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Wstep

Dzigki postgpowi medycyny obecnie obserwuje si¢, zarowno w Polsce, jak i1 na
swiecie zjawisko wydtuzania si¢ sredniej dtugosci zycia. Wedtug raportu Panstwowego
Zaktadu Higieny dla mezczyzn wynosi 73,6 a dla kobiet 81,6 lat (PZH, 2016).
Jednocze$nie widoczna jest przewaga kobiet w najstarszej grupie wiekowej, co oznacza
feminizacj¢ starosci (Wieczorowska-Tobis i in., 2011).

W przyjetej perspektywie przez Gtowny Urzad Statystyczny, obejmujacej okres
do 2050 r. udziat procentowy ludnosci w wieku 65 lat i wigcej w ogdlnej liczbie
populacji bedzie wzrastaé. W skali panstwa liczebno$¢ tej zbiorowosci zwigkszy sie
0 5,4 mln do roku 2050. W przyjetej perspektywie znaczacy wzrost liczby oséb
starszych nastapi juz w pierwszych latach prognozy. W 2015 r. procentowy udziat
ludnosci powyzej 65 roku zycia wynosit 15,8%, natomiast w 2025 r. wzro$nie do
poziomu 21,7%. Dynamika omawianego procesu utrzyma si¢ do konca przyjetej
prognozy — w 2050 r. odsetek oséb starszych w populacji bedzie wynosit 32,7% (GUS,
2014). Powyzsze dane sklaniaja do szczegétowej analizy zagadnien zwigzanych
z procesem starzenia si¢ oraz profilaktyka choréb u oséb starszych.

Procesy starzenia si¢ organizmu zwigzane sg z postepujacym uposledzeniem
wszystkich uktadéw fizjologicznych i anatomicznych. W efekcie, wraz z wiekiem
obserwuje si¢ zwickszong dysfunkcje systeméw odpowiedzialnych za stabilnos¢
posturalng czlowieka. Wielu autor6w prac naukowych opisalo mechanizmy
fizjologiczne odpowiedzialne za utrzymanie rownowagi ciala (Kochanowicz &
Taniewski, 1999; Starosta, 2003) oraz wykazalo, Ze mechanizmy warunkujace poziom
funkcji rownowagi zanikaja wraz z wiekiem (Elia, 1991a; Janczewski & Pierchata,
2003). Gléwnym skutkiem niestabilnosci posturalnej sa zaburzenia rownowagi, ktére w
konsekwencji prowadza do upadkéw oséb starszych — czesto tragicznych w skutkach.
U oséb wieku 50-60 lat obserwuje si¢ problem utraty réwnowagi u 14% populacji.
U siedemdziesigciolatkéw ryzyko upadku wzrasta srednio o 22%, a w kolejnej dekadzie
problem ten dotyka 33% populacji (Teret i in., 1981), co przy starzejacych sie
spoteczenstwach Europy, czyni problem prewencji niestabilno$ci posturalnej aktualnym
i waznym o szerokim zasi¢gu spoltecznym.

Analiza powyzszych informacji statystycznych 1 naukowych skfania do

zwrécenia szczegélnej uwagi na poszukiwanie skutecznych programow  treningu
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zdrowotnego, ukierunkowanych na prewencje upadkéw, a w szerszym ujeciu — na
prewencj¢ niestabilnosci posturalnej. Przedstawiony problem spoteczny zdeterminowat
sformutowanie celu niniejszej pracy, ktéorym jest okreslenie zmian we wskaznikach
charakteryzujacych stabilno$¢ posturalng w 12-tygodniowym cyklu treningu
zdrowotnego w formie Nordic Walking u kobiet w wieku 60-75 lat. Przyjeto zalozenie,
ze program treningu zdrowotnego powinien przyja¢ forme¢ powszechnie akceptowalng
w tej grupie wiekowej oraz uznano, ze warunki te speilnia forma Nordic Walking,
bazujaca na strukturze techniki ruchu opartej na naturalnej lokomocji. Spdjnie
z przedstawionym problemem 1 celem pracy, w kolejnych rozdziatach poruszono
nastepujace zagadnienia:

W rozdziale 1. opisano wybrane zagadnienia dotyczace treningu zdrowotnego
0s6b starszych oraz podstawy metodyki jego programowania. Zamieszczono réwniez
wybrane programy treningu zdrowotnego ukierunkowane na budowanie pozytywnego
zdrowia fizycznego.

W rozdziale 2., zwigzanym bezposrednio z problematyka stabilnosci posturalne;j
scharakteryzowano jej uwarunkowania fizjologiczne oraz programy treningu
zdrowotnego ukierunkowanego na prewencj¢ upadkéw oséb starszych. Przyblizono
takze metody kontroli i oceny stabilnosci posturalnej. Przedstawienie problemu
w ukladzie trening zdrowotny a stabilno$¢ posturalna potwierdza koniecznos¢
podejmowania dalszych badan naukowych nad aktywnoscig fizyczng oséb starszych
w celu poprawy ich stabilnosci posturalnej.

W rozdziale 3. przedstawiono zatozenia metodologiczne badan wilasnych. Na
podstawie sformutowanego problemu badawczego okreslono cel, pytania badawcze
oraz hipotezy. Scharakteryzowano material i metody badawcze wraz z opisem narzedzi
wykorzystanych podczas badan. Ostatnia cze$¢ tego rozdziatu zawiera opis organizacji
1 przebiegu eksperymentu.

Wyniki uzyskane podczas 12 —tygodniowego eksperymentalnego cyklu treningu
zdrowotnego w formie Nordic Walking, zestawiono logicznie w rozdziale 4., ktérego
struktura zawiera: analize¢ tre$ci i obcigzen treningowych zrealizowanych przez grupeg
eksperymentalng, poziom wybranych wskaznikéw stabilnosci posturalnej na poczatku
1 koncu cyklu oraz efektywnos¢ zastosowanych obcigzen w ksztattowaniu stabilnosci
posturalnej. Rozdzial 4. zawiera réwniez autorskie opracowanie narz¢dzia, stuzacego do
praktycznego zastosowania przez instruktora czy trenera w postaci skal ocen

(ilosciowych 1 jakosciowych) stabilnosci posturalnej kobiet w wieku 60-75 lat.
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Rozdziat 1. Wybrane zagadnienia treningu zdrowotnego

W niniejszym rozdziale przedstawiono aktualny stan wiedzy z literatury
przedmiotu dotyczacy podstaw teoretycznych treningu zdrowotnego. Omoéwiono
zagadnienia dotyczace kierowania i kontroli tego procesu oraz sposoby realizacji
treningu  zdrowotnego. Przedstawiono rowniez wybrane programy treningu

zdrowotnego i ich efektywno$¢ w ksztattowaniu pozytywnego zdrowia fizycznego.

1.1. Trening zdrowotny w prewencji przedwczesnego starzenia sie
organizmu czlowieka

W ciagu ostatnich lat nasza wiedza w zakresie aktywnos$ci fizycznej oraz jej
efektow u 0s6b starszych znacznie wzrosta. Na calym $wiecie osoby starsze stanowig
wiekszg czg¢$¢ populacji a najszybciej rosnacy odsetek to osoby powyzej 85 roku zycia.
Dla wielu z tych os6b aktywno$¢ fizyczna stanowi wazng cze$S¢ zapobiegania
chorobom, polepszania sprawnosci fizycznej 1 psychicznej, a tym samym zachowaniu
wysokiego stopnia osobistej niezaleznosci i1 jakosci zycia. Korzysci zdrowotne
wynikajace z aktywnosci fizycznej sg w duzej mierze takie same dla os6b starszych, jak
1 dla innych grup wiekowych. Ludzie, ktérzy pozostaja aktywni, zyja przez dluzszy
okres czasu bez niepetnosprawnosci, a wiele wskazuje na to, ze choroby przewlekle
zwigzane ze starzeniem si¢ sg czesciowo spowodowane brakiem aktywnosci fizycznej,
a nie samym procesem starzenia si¢ organizmu. Na sprawno$¢ funkcjonalng oséb
starszych wptywaja czynniki genetyczne, choroby 1 styl zycia, a zréznicowanie
poziomu sprawno$ci miedzy réznymi osobami wzrasta wraz z wiekiem. Badania
wykazaty, ze mozliwe jest poprawienie zdrowia 1 zapobieganie uposledzeniu
funkcjonalnemu poprzez aktywnos¢ fizyczng wsréd os6b o niskim poziomie
funkcjonalnym i ztozonym stanie klinicznym (Frankel i in., 2006; Singh, 2002).

Poprzez dziatania prozdrowotne o charakterze profilaktyki pierwotnej mozna
wplyna¢ na opdznienie procesOw inwolucyjnych oraz utrat¢ samodzielnosci
(Wieczorowska-Tobis & Talarska, 2010). Aktywnos¢ fizyczna moze by¢ podejmowana
w formie systematycznych, zaplanowanych ¢wiczen o charakterze treningu
zdrowotnego. Wedlug Kunskiego ,.trening zdrowotny jest $wiadomie kierowanym
procesem polegajagcym na celowym wykorzystaniu S$cisle okreslonych ¢wiczen

fizycznych dla uzyskania efektow fizycznych i psychicznych, przeciwdzialajacych
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obnizaniu si¢ zdolno$ci przystosowawczych organizmu do wysitku” (Kunski, 1985).
Taka forma profilaktyki geriatrycznej pozwala na utrzymanie zdrowia, przeciwdziatanie
chorobom oraz poprawia jako$¢ zycia os6b starszych, przyczyniajac si¢ do
,pomyslnego starzenia si¢” (ang. successful aging). PomyS$lne starzenie si¢ zostato
zdefiniowane jako zdolno$¢ do prowadzenia zdrowego stylu zycia stosunkowo wolnego
od choréb lub niepetnosprawnosci (Age UK, 2010), co jest atwiejsze do uzyskania
u 0sOb, ktére aktywnie angazujg si¢ w dziatania kreujgce zdrowie i samopoczucie (Age
UK, 2015), np. w proces treningu zdrowotnego.

Wraz z uptywem kolejnych dekad zycia w organizmie cztowieka dochodzi do
nieodwracalnych, inwolucyjnych zmian w obrebie ukladéw 1 narzadéw. Zmiany
patofizjologiczne pogarszaja mozliwosci ich funkcjonowania nie tylko w wyniku
procesu starzenia si¢ organizmu, ale réwniez wskutek licznych szkodliwych wptywéw
dzialajacych na czlowieka przez cate zycie (Wisniewska-Roszkowska, 1990).

W obrebie funkcjonowania uktadu krazenia zmniejsza si¢ maksymalny putap
tlenowy o 5-10% na dekade lat po 30. roku zycia. Jest to spowodowane zmniejszeniem
maksymalnego t¢tna, zmniejszong objetoscig serca, zmniejszong réznicag w tetniczo-
zylnym oddawaniu tlenu i zmniejszong objetoscig wyrzutowa. U oséb starszych migsien
sercowy reaguje inaczej na maksymalny wysitek fizyczny niz u os6b mtodych m.in. ze
wzgledu na zmniejszong frakcje wyrzutowg serca. Jednak efekty pod wzgledem funkcji
sercowo-naczyniowej sg wzglednie jakosciowo i ilosciowo podobne u os6b starszych
w porownaniu z mtodszymi ludzmi przy submaksymalnym wysitku fizycznym (Young,
2006).

Wptyw ¢wiczen aerobowych na czynno$ci ukladu krazenia u zdrowych oséb
w podesztym wieku jest taki sam jak u os6b mtodszych. Badania wskazuja, ze wysitki
aerobowe w postaci jazdy na rowerze, ptywania i biegania spowodowaly wzrost od 10
do 30% VO,max. Poprawe tlumaczy si¢ zarOwno zmianami w funkcji mig¢$nia
sercowego, jak i wplywem na maksymalng objeto§¢ wyrzutowa i minutowa serca
oraz funkcje lewej komory (Frankel i in., 2006), co czyni ¢wiczenia aerobowe
pozadanym sktadnikiem zdrowego stylu zycia oséb starszych.

Wraz z wiekiem zmniejsza si¢ rOwniez masa migsniowa, co stopniowo prowadzi
do zmniejszenia sity migsni. Zdrowy 80-letni me¢zczyzna lub kobieta moze straci¢ 50%
swojej pierwotnej masy migsniowej w niektérych czgsciach ciala, co skutkuje
zmniejszeniem sily migsniowej. Réwnolegle do powyzszych proceséw, zwicksza si¢

magazynowanie tluszczu 1 tkanki lacznej w miegs$niach szkieletowych. Spadek masy
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migsniowe]j zwigzany jest ze zmniejszeniem rozmiaru wiékien migsniowych, co z kolei
wynika z redukcji neuronéw ruchowych rogéw brzusznych rdzenia kregowego. Inne
czynniki, takie jak zmiany hormonalne i zmieniona synteza bialek, rowniez
przyczyniaja si¢ do tej regresji. Zmniejszona masa i sita mi¢sniowa prowadza do zmian
zdolnosci czynnosciowych, takich jak chodzenie. Rownolegle ze zmniejszona masa
mie$niowag nastepuje takze spadek masy kostnej, co zwigksza ryzyko osteoporozy
i ztaman spowodowanych upadkami (Porter i in., 1995).

W wielu badaniach trening sitowy, zdefiniowany jako trening z oporem
lub przeciw stopniowo rosngcemu obcigzeniu, okazal si¢ zapewnia¢ wzrost sity migsni
u 0s6b w podesztym wieku, nawet w wieku powyzej 90 lat, migdzy 50 a 200% (Latham
i in., 2003). W wigkszosci badan wzrost sily byt tej samej wielkosci, co u mtodszych
ludzi. Gtéwna czgs$¢ wzrostu silty, zaréwno u mtodych, jak i starszych, obejmuje przede
wszystkim adaptacje ukladu nerwowego na poczatku treningu. Ocena wzrostu sily
poprzez biopsje migsni, tomografi¢ komputerowa lub obrazowanie metoda rezonansu
magnetycznego pokazata, ze masa migsni wzrosta (5-10%), a widkna mig¢sniowe staty
si¢ wigksze (10-30%) (Hunter i in., 2004). Gdy trening silowy byl kontynuowany przez
dluzszy okres, do jednego roku, wzrost masy migSniowej 1 rozmiaru widkien
migsniowych byl jeszcze wigkszy. Niektore badania nakreslity réwniez mozliwosé
zachowania uzyskanego przyrostu wytrzymatosci, gdy podobnie jak u miodszych os6b,
zostanie zastosowana systematyczno$¢ ¢wiczen w postaci jednej sesji treningowej na
tydzien. (Lexell i in., 1995).

Procesy zwigzane ze starzeniem si¢ organizmu wptywaja rowniez na rGwnowage
ciata, zakres ruchomosci w stawach oraz zdolno$¢ prawidlowego chodzenia,
zapewniajac stabilno$¢ posturalng. Zmiany w tych funkcjach oraz ich zwigzek
z mobilnoscig i upadkami spowodowaly wigeksze zainteresowanie wptywem aktywnosci
fizycznej na utrzymanie tych funkcji. R6wnowaga ciata jest funkcja ztozong i zalezy od
koordynacji informacji z systeméw czuciowych i motorycznych w réznych czesciach
obwodowego i osrodkowego uktadu nerwowego (Young, 2006). Badania aktywnos$ci
fizycznej, czgsto obejmujace kilka réznych rodzajéw treningéw, wykazaly poprawe
rOwnowagi ciata i zmniejszenie ryzyka upadkéw (L. D. Gillespie i in., 2003). Klasyczne
juz, obszerne amerykanskie badania wieloosrodkowe obejmowaty analize ¢wiczen
aerobowych, treningu silowego, treningu tai chi i gibkosci oraz wykazaly efekty
réznych elementéw réwnowagi ciala, bez ostatecznych ustalen, jaki rodzaj treningu ma

najwigkszy pojedynczy efekt (M. E. Tinetti 1 in., 1994). Majac na celu poprawe
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1 utrzymanie rownowagi ciata, zaleca si¢ ogdlne programy ¢wiczen, ktére obejmuja
trening sitowy 1 C¢wiczenia aerobowe, a takze trening rownowagi, gibkosci
i koordynacji. Zagadnienie treningu réwnowagi ciala w kontek$cie stabilno$ci
posturalnej zostanie opisane szerzej w rozdziale 2.

Powszechnie wiadomo, ze aktywnos¢ fizyczna ma znaczny wplyw na rdzne
funkcje psychiczne, co zauwazono réwniez w przypadku oséb starszych. Wigkszos¢
badan wykazalo mozliwe korelacje miedzy aktywnoscig fizyczng a funkcjami
poznawczymi, takimi jak pami¢¢, koncentracja uwagi i czas reakcji (Spirduso i in.,
2008). Badania wskazuja réwniez na duze réznice w poziomie tych zdolnosci u oséb
starszych aktywnych fizycznie w poréwnaniu z nieaktywnymi (Heyn i in., 2004).
Wykazano réwniez, ze osoby aktywne fizycznie s3 mniej narazone na demencj¢
zwigzang z wiekiem niz osoby z ograniczong aktywnoscig (Larson i in., 2006).

Opisany powyzej wpltyw treningu zdrowotnego na zdolno$ci motoryczne
1 funkcje psychiczne przektada si¢ réwniez na jako$¢ zycia zwiazang ze zdrowiem.
Istniejg fakty naukowe potwierdzajace, ze osoby starsze, ktére sg aktywne fizycznie,
wykazuja wyzsza jako$¢ zycia zwigzang ze zdrowiem niz osoby mniej aktywne oraz ze
jako$¢ zycia zwigzana ze zdrowiem wzrasta w wyniku aktywnosci fizycznej. Brakuje
jednak wiedzy na temat zwigzkéw miedzy iloscig 1 rodzajem aktywnos$ci fizycznej
a poprawg jakos$ci zycia zwigzanej ze zdrowiem (Acree i in., 2006).

Badania naukowe pokazuja, ze osoby starsze maja wyzszy indeks masy ciata
(BMI) ze wzgledu na zwigkszong ilos¢ tkanki ttuszczowej, mniejszag mase¢ 1 sile
mie$niowg, zwlaszcza konczyn dolnych, nizsza gestos¢ mineralng kosci, pogorszong
funkcje uktadu krazenia i1 uktadu oddechowego oraz gorsze wyniki funkcji
poznawczych niz u ludzi mtodych (Bijlsma i in., 2013a, 2013b; Sillanpaa i in., 2014).
Inne badania wykazaly, ze u zdrowych o0séb starszych o 30-50% mniej neuronéw
motorycznych unerwia kofnczyny dolne, w poréwnaniu z osobami miodszymi, co
sugeruje, ze przebudowa uktadu nerwowego jest czgscig procesu starzenia (Cambell i
in., 1973; Piasecki i in., 2015a, 2015b). Neurony motoryczne oraz witékna migsniowe
nie mogg by¢ zastgpione (Lexell i in., 1988), natomiast funkcj¢ uktadu krazeniowo-
oddechowego, metabolicznego 1 migsniowo-szkieletowego mozna ksztattowac poprzez
aktywnosc¢ fizyczng.

Wiadomo powszechnie, ze osoby starsze o wysokim poziome sprawnosci
fizycznej wykazuja lepsze zdolnosci adaptacyjne w stosunku do $redniej dla swojego

wieku kalendarzowego (Rittweger 1 in., 2009). Zachowuja wysoki poziom funkcjonalny
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kosci, miesni, ukladu krazeniowo-oddechowego, metabolicznego 1 nerwowego,
w poréwnaniu z osobami nieaktywnymi fizycznie w podobnym wieku. Jednoczesnie
nalezy podkresli¢ obnizenie jako$ci funkcjonowania ukiadéw i narzadéw u oséb
starszym wieku, nawet u tych, ktérzy pozostaja wyjatkowo aktywni (Degens, Maden-
Wilkinson, 1 in., 2013; Degens, Rittweger, i in., 2013; Ireland i in., 2014; Michaelis
1 1in., 2008; Pearson 1 in., 2002; Power i in., 2010; Trappe i in., 2013; Wilks 1 in., 2009),
co uczyni¢ moze z aktywnosci fizycznej i jej zdrowotnych efektéw funkcje
kompensacyjng dla tych elementéw, ktérych struktura czy funkcja ulega degradacji
wraz z wiekiem.

Stabos¢ oraz niedotgstwo oséb starszych (ang. frailty) jest okre$lane klinicznie
jako zespdt geriatryczny, ktéry powstaje wskutek wielu niedoboréw w uktadach
i narzadach organizmu czlowieka. Osoby starsze z niedolestwem doswiadczajg
powaznych zaburzen czynnosci fizycznych 1 umystowych, ktére ograniczajg
wykonywanie niezbednych czynnosci zwigzanych z Zzyciem codziennym. Zesp6t
geriatryczny rozpoznawany jest zwykle wedtug dwoéch klasyfikacji: pierwszg jest skala
Rockwood’a, ktéra przedstawia stabos$¢ jako akumulacje ,,deficytéw”, w tym liczbg
stosowanych lekow, liczbg chordb, czesto$¢ interwencji medycznych oraz inne
wskazniki psychospoteczne (Rockwood i in., 2005). Druga klasyfikacja, opisana przez
Linde Fried (Fried i in., 2001), rozpoznaje stabo$¢ u tych oséb starszych, u ktérych
wystepuja co najmniej trzy z nastgpujacych pigciu warunkéw: niekontrolowana utrata
wagi, niski poziom aktywnosci fizycznej, spowolniona predko$¢ chodu, wyczerpanie
oraz ostabienie. Okoto 10% os6b w wieku 65-75 lat i potowa wszystkich os6b w wieku
powyzej 80 lat cierpi z powodu stabosci, co pogarsza ich status spoleczny, obniza
odporno$¢ oraz zwigksza liczbe choréb wspdtistniejagcych oraz stosowanych lekow
(Ashfield i in., 2010; Clegg i in., 2013; Syddal i in., 2010; Yao i in., 2011).

Wiadomo réwniez, ze zespét geriatryczny dotyka przede wszystkim osob
o niskiej sprawnosci fizycznej, ktére wykazuja niewielkg aktywnos¢ fizyczng 1 niska
licze kontaktéw spolecznych oraz cierpig na kilka choréb przewlektych, wymagajacych
opieki lekarskiej (Marengoni i in., 2011). Osoby te, co niezwykle wazne, podatne sg na
upadki oraz nie odzyskujg pelni zdrowia po przebytych chorobach. Réwnocze$nie
wiadomo, ze stabos$¢ jest stanem dynamicznym, w ktérym ludzie z wysokim poziomem
stabosci moga odzyska¢ niezaleznos$¢. (Gill i in., 2006; Hardy & Gill, 2004).
Odzyskanie samodzielno$ci przez osoby starsze o réznym poziomie zaawansowania

stabo$ci moze by¢ realizowane przez wdrozenie systemu treningu np. w formie Nordic
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Walking, ktéry w sposob bezpieczny, pozwala ksztaltowa¢ rownoczesnie rozne
zdolno$ci motoryczne 1 moze sta¢ si¢ efektywnym sposobem odzyskiwania
samodzielnos$ci przez starszych ludzi.

Teze te potwierdzajg wyniki badan fizjologicznych: im czg$ciej cztowiek jest
aktywny fizycznie, tym lepsza jest jego sprawno$¢ ogdlna i1 wyzszy poziom
niezaleznosci. Wynika to z adaptacji uktadow fizjologicznych: ukladu nerwowo-
migsniowego w celu koordynacji ruchéw, uktadu krazeniowo-oddechowego w celu
skuteczniejszego rozprowadzania tlenu i sktadnikéw odzywczych w organizmie
oraz procesOw metabolicznych, w szczegdélnosci tych, ktére reguluja metabolizm
glukozy
i kwaséw tltuszczowych, co tacznie zwigksza ogdlny poziom wydolnosci tlenowe;j
i sprawnosci fizycznej. Poziom sprawnosci jest bezposrednio uzalezniony od nawyku
ciaglej aktywnosci fizycznej (Department of Health UK, 2011; Tak i in., 2013).

Tymczasem badania wskazuja, ze tylko potowa dorostych 1 jedna czwarta oséb
w wieku powyzej 65 lat wykonujg minimalny zalecany poziom aktywnosci fizyczne;j
potrzebny do zachowania zdrowia (Department of Health UK, 2011). Bezczynnos¢
ruchowa, jako jedna z gléwnych przyczyn niskiej sprawnosci ogdlnej i1 chordb
w starszym wieku, jest co najmniej rdwna skutkom palenia, nadmiernego spozycia
alkoholu i otytosci (Booth i in., 2000; Lee i in., 2012). Osoby w wieku 50+ prowadzace
siedzacy styl zycia majg dwukrotnie wigksze ryzyko przedwczesnego zgonu, niz osoby
wykonujace zalecany poziom aktywnosci fizycznej z uwzglednieniem szeregu
czynnikow ryzyka (w tym wieku 1 sytuacji spoleczno-ekonomicznej) (Nazroo i in.,
2008). Istnieje wiele prac potwierdzajagcych wyjatkowa role aktywnos$ci fizycznej
w pomyslnym starzeniu si¢ ludzi, gdyz osoby o wysokim poziomie aktywnos$ci
i sprawnosci fizycznej majg nizsze ryzyko przedwczesnego zgonu (Feldman i in.,
2015). Utrzymanie aktywnego stylu zycia w wieku $rednim i starszym wigze si¢
z lepszym zdrowiem w podesztym wieku (Hamer i in.,, 2014) 1 osiggnigciem
dlugowieczno$ci (Manini i in., 2006; Stessman i in., 2009). Rozpoczgcie treningu
zdrowotnego i rekreacji w wieku S$rednim bezposrednio wigze si¢ ze zdrowym
starzeniem si¢ (Sabia i1 in., 2012; Sun i in., 2010). Jednakze nawet osoby, ktére
rozpoczynaja aktywnos¢ fizyczng w podesztym wieku réwniez pozytywnie kreuja
swoje zdrowie (Berk i in., 2006; Hamer i in., 2014). Aktywno$¢ fizyczna zmniejsza
ryzyko rozwoju choréb sercowo-naczyniowych i metabolicznych poprzez regulacje

ci$nienia krwi, poziomu cholesterolu i obwodu talii (Earnest i in., 2013). Przyspieszenie
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procesu utleniania kwaséw tluszczowych w miesniach szkieletowych bezposrednio
wplywa na zmniejszenie iloSci tanki tluszczowej wokoét narzadéw wewnetrznych
a obnizenie ci$nienia tetniczego krwi, zmniejsza ryzyko zachorowania na cukrzyce typu
2 i choroby uktadu sercowo-naczyniowego (Roberts i in., 2013; K. Stewart i in., 2005).
Trening zdrowotny oséb po incydencie chorobowym jest skutecznym czynnikiem
ksztattujagcym sprawnos¢ ogolng i wydolnos¢ (Bielawa 1 in., 2012). W obrebie uktadu
nerwowego, regularne Cwiczenia pozwalaja utrzymaé¢ funkcje poznawcze
(Lautenschlager i in., 2008), a takze zwigkszaja liczbe obwodowych neuronéw
ruchowych kontrolujacych prace konczyn dolnych (Power 1 in., 2010). Ksztattuja tez
rownowage 1 koordynacj¢ ruchowa (Niznikowski i in., 2016) w celu zmniejszenia
ryzyka upadkéw (Franco i in., 2014; L. Gillespie i in., 2012a; L. Rubenstein i in., 2000).
Przy samym incydencie upadku, osoby regularnie ¢wiczace s3 mniej narazone na
ztamania, poniewaz ich kosci sg trwalsze o wyzszej gestosci mineralnej (Ireland 1 in.,
2014). Wsréd prac opisujacych pozytywne skutki aktywnosci fizycznej oséb starszych
nalezne miejsce znajdujg réwniez polscy naukowcy (Kortas i in., 2016; Osinski, 2005;
Prusik i in., 2016; Kozdron, 2004).

Zaréwno we wspoétczesnym sporcie, jak i treningu zdrowotnym, niezbedne jest
zachowanie zasad kierowania i kontroli procesu treningowego. W przypadku sportu
wyczynowego celem jest osiggniecie jak najwyzszego wyniku sportowego, w treningu
zdrowotnym — osiagni¢cie zdrowia i przeciwdziatanie procesom inwolucyjnym. Cele,
cho¢ rézne, opierajg si¢ na tych samych zasadach. Korekta na poziomie jednostki
treningowej 1 mikrocyklu to kontrola biezgca i1 operacyjna, na poziomie mezo-
i makrocyklu — kontrola okresowa (Wazny, 1989):

* kontrola biezagca — mierzy reakcje poszczegllnych uktadow na zadane
obcigzenie, np. pomiar czgstosci skurczow serca lub oddychania. Pozwala
korygowa¢ intensywnos$¢ i ilos¢ wykonywanych ¢wiczen w  jednostce
treningowej.

* kontrola operacyjna — mierzy zmiany wskaznikow informujacych o szybkos$ci
odnowy 1 stanu zmegczenia organizmu, np. krzywa wynikOéw prostych testow.
Wplywa na korekte wielkosci 1 struktury obcigzenia treningowego.

* kontrola okresowa — mierzy sprawnos¢ uktadéow i1 narzadéw oraz poziom
sprawnosci, np. wyniki testOw wykonywane po zakonczeniu cyklu treningu

zdrowotnego. Pozwala na ewaluacj¢ zastosowanego programu treningowego.
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Ocena kazdego kolejnego cyklu poszerza zaséb informacji o prawidtowosciach
wystepujacych w procesie treningowym. Takie ujecie problemu daje mozliwosé
optymalnego nim kierowania, odpowiednio do rozwijajacego si¢ procesu adaptacji.
Kierowanie i kontrola nie jest zbiorem oderwanych instrukcji, ale ciggiem logicznych
decyzji optymalizujgcych proces treningowy. Lancuch dziatan powinien zawiera¢ m.in:

* charakterystyke struktury stanu wytrenowania;

* opracowanie modeli dziatalno$ci treningowe;j;

* diagnostyke indywidualnych mozliwosci funkcjonalnych osoby ¢wiczace;j;

* ustalenie obcigzen, srodkéw 1 metod treningu;

* planowanie procesu treningu;

* poetapowe poréwnanie wynikow rzeczywistych z planowanymi;

* planowanie dziatan korekcyjnych (Sozanski, 1999).

Struktur¢ tego procesu nalezy uwzgledni¢ na gruncie specyfiki treningu
zdrowotnego. Jego etapy zaproponowal Henryk Kunski, ktéry wyréznit (H. Kunski,
2002):

e etap ¢wiczen poczatkowych

* etap ¢wiczen entuzjastycznych

* etap ¢wiczen racjonalnych.

Etapowos¢ treningu zdrowotnego ujeta w formule jak wyzej zwraca uwage na ciagle
doskonalenie i trwanie w treningu do konca zycia.

Trening zdrowotny os6b starszych, tak jak trening sportowy, aby byt efektywny
musi opieraé si¢ na konkretnych zasadach i kierunkach dziatan. Swiatowa Organizacja
Zdrowia zaleca, aby aktywno$¢ fizyczna oséb starszych opierala si¢ na nastepujacych
zasadach:

* indywidualny i grupowy charakter zajec;

* réznorodnos¢ srodkéw treningowych;

* regularno$¢ ¢wiczen;

* ¢wiczenia powinny sprawia¢ rados$¢ i powodowac odprezenie;

* interdyscyplinarny charakter terapii (WHO, 1996a).

Te dos¢ ogdlne zalecenia daja wiele mozliwosci interpretacyjnych, ale
analogicznie, jak nie ma jednego leku na wszystkie choroby, tak nie istnieje

uniwersalna ,,recepta ruchowa” na zdrowie.
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Jednym z kryteriéw budowania struktury programu treningu zdrowotnego jest
intensywno$¢ bodzca treningowego, ktéry musi uwzgledni¢ indywidualne mozliwosci
wydolnosciowe uczestnika zaje¢ (Jaskolski i in., 2002). Podstawowym parametrem
okreslajagcym intensywnos¢ treningu jest maksymalna czestos¢ skurczow serca (HRpax).
W celu obliczenia wartosci HR,,x nalezy zastosowa¢ rownanie:

HR,,.,,=220 - wiek w latach

W stosunku do 0s6b starszych, powyzsze rownanie zaniza wielko$¢ HR x.

Skorygowane réwnanie wyglada nastgpujaco (Tanaka i in., 2001):
HR,,.,,=220 — 0,7 x wiek w latach

W literaturze spotkamy si¢ rowniez z metoda Karvonena (metoda rezerwy
maksymalnej), zalecana w szczegdlnosci dla oséb z problemami kardiologicznymi
(Fortuna, 2008; Jastrzgbska & Zaton, 2014). Réwnanie okresla treningowa czestos¢
skurczow serca:

HR yeningowe=intensywnosc¢ procentowa treningu x (HRyu.x — HR,,) + HR),

Przedstawione wzory moga by¢ wykorzystane zaréwno w praktyce
programowania, jak i kontroli procesu treningu zdrowotnego.

Program treningu zdrowotnego musi uwzglednia¢ réwniez stan zdrowia
uczestnikOw. Ponizej przedstawiono podstawowe zalecenia, dotyczace programowania
treningu zdrowotnego u 0s6b z towarzyszacymi schorzeniami:

* Choroba niedokrwienna serca — programowanie treningu w oparciu o trening
wytrzymatosciowy (12-13 punktéw w skali Borga) oraz sitowy o matej
intensywnos$ci. W zaleznosci od stanu klinicznego pacjenta stosuje si¢
metode ciggla lub przerywang (interwatowg) na biezni lub cykloergometrze.
Uzupetnieniem treningu jest gimnastyka ogolnousprawniajaca (Jajor 1 in.,
2013; Lukasik i in., 2011).

e Cukrzyca — zalecany jest wysitek z wydluzonym czasem trwania o niskiej
intensywnosci. U os6b przyjmujacych insuline nalezy zmniejszy¢ jej dawke
0 30-50%. Nie zaleca si¢ wysitku o wysokiej intensywnosci (Czech i in.,
2008).

* POCHP - przewlekta obturacyjna choroba ptuc - istotnym S$rodkiem
treningowym sg ¢wiczenia oddechowe, ktorych celem jest ksztalttowanie sity
migsni oddechowych. Powinny one stanowi¢ integralng cze$¢ kazdej
jednostki treningowej bazujacej na wysitkach aerobowych o umiarkowanej

intensywnosci, np. marsze, jazda na rowerze (Lubinski, 2008).
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* Osteoporoza — gléwnym zaleceniem jest stosowanie treningu oporowego
z osiowym obcigzeniem kosci dtugich w kazdej jednostce chorobowej. Jako
uzupetnienie nalezy wilaczyc ¢wiczenia ogo6lnokondycyjne
1 wytrzymatosciowe (Wolska 1 in., 2009).

We wspétczesnym rozumieniu zdrowia, gléwny nacisk kladzie si¢ na czynniki
futurologiczne pozwalajace osiggna¢ najwyzsza mozliwg jako$¢ zycia w wieku
starszym. Poniewaz poszukiwania drég rozwigzan dla nowoczesnego programowania
1 kontroli treningu zdrowotnego nie mogly z wielu powodéw korzysta¢ z opracowan
teorii treningu sportowego, dlatego juz w latach 90-tych XX wieku wypracowano
nowoczesng koncepcje sprawnosci ukierunkowanej na zdrowie, zwanej jako Health-
Related Fitness (HR-F) (Howley & Franks, 1997; Skinner & Oja, 1994) w ktorej
autorzy wyrdzniaja nie sprawnos¢ fizyczng, ktérej poziom jest jednym z elementéw
struktury rzeczowej treningu sportowego, ale sprawnos¢ zwigzang ze zdrowiem, ktéra
rowniez miesci si¢ w ramach struktury rzeczowej procesu treningowego i podlega
planowaniu, kontrolowaniu i korekcie. Korzys$ci zdrowotne wynikajace z podjecia
treningu zdrowotnego majag na celu zwigkszenie zdolnosci angazowania si¢
w codzienne czynnosci z adekwatng energig. Opracowujac program treningu w mysl
koncepcji HR-F, nalezy uwzgledni¢ nastgpujace komponenty:

* sprawno$¢ morfologiczng;

* sprawno$¢ mig¢sniowo-szkieletowa;
* sprawno$¢ motoryczng;

* sprawnos$¢ kragzeniowo-oddechowy;
e sprawno$¢ przemian metabolicznych.

Przedstawione komponenty powinny by¢ uwzglednione przy wyborze metod,
form i §rodkéw na etapie planowania treningu. Wszystkie posiadajg swoiste wskazniki
i kryteria oceny, dlatego mozna na ich podstawie prowadzi¢ kontrole procesu treningu
zdrowotnego.

W treningu zdrowotnym, podobnie jak w treningu sportowym, nalezy zwréci¢
uwage na pomiary kontrolne przed rozpoczeciem treningu, zwlaszcza obcigzen
treningowych i aktualnego poziomu sprawnosci fizycznej ¢wiczacych oséb. Budowanie
programu treningowego o0séb zdrowych bez przeciwwskazan lekarskich do
uczestnictwa w aktywnosci fizycznej, powinno by¢ oparte o ocen¢ wydolnosci tlenowe;]

(Janiszewski & Bittner-Czapinska, 1999). W celu okreslenia tego wskaznika wykonuje
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si¢ testy oparte o marsz lub wchodzenie na stopien (proba Rhyming Astrand, metoda
Margarii), proby na ergometrze rowerowym (PWCjsp) oraz Senior Fitness Test (Rikli &
Jones, 2013a) i test Eurofit dla dorostych (Eurofit, 1993). Znajac poziom sprawnosci
fizycznej uczestnika zaje¢ mozna przejs¢ do planowania aktywnosci fizycznej w ktérym
nalezy uwzgledni¢ cztery aspekty: rodzaj aktywnosSci fizycznej, czestotliwose, czas
trwania oraz intensywnos¢ (Brownell i1 in., 1998). Powyzsze wskazania zostaty
zastosowane w wielu programach treningowych, jednak zbyt ich ogdlny charakter
sktania do poszukiwan rozwigzan, ktére beda mogly by¢ rekomendowane do
powszechnego stosowania przez osoby starsze.

Dodatkowymi czynnikami, ktére nalezy uwzgledni¢ przy planowaniu treningu
sg przeciwwskazania zdrowotne do udziatu w aktywnosci fizycznej. Dla 0s6b starszych
najwazniejsze przeciwwskazania bezwzgledne to:

* nieoperacyjny, powiekszajacy si¢ tetniak aorty;

* komorowe zaburzenia rytmu indukowane wysitkiem;

* znacznego stopnia zwezenie aorty;

* krancowa niewydolnos¢ krazenia;

* inna cigzka choroba w krancowym stadium oraz znaczne zaburzenia
(pobudzenie) wywotywane wysitkkiem w demencji i1 chorobach
psychicznych.

Wsréd przeciwwskazan wzglednych nalezy wymieni¢ chorobg niedokrwienng
serca, cukrzyce, stan po udarze mdzgu, osteoporozeg, depresje, demencje, przewlekla
obturacyjng chorobe ptuc, przewleklta niewydolnos¢ nerek, choroby naczyn
obwodowych 1 zmiany zapalno-zwyrodnieniowe uktadu ruchu. Z biegiem lat postep
medycyny spowodowal, ze wiekszo§¢ powyzszych jednostek chorobowych staty sig¢
wskazaniem do regularnej aktywnos$ci fizycznej, po ustabilizowaniu leczenia
oraz poprawie stanu klinicznego pacjenta (Kostka, 2009) w ramach dziatan okreslanych
jako prewencja wtdérna.

Najczesciej zalecanymi formami ruchu dla oséb starszych sg marsze, jazda na
rowerze, ptywanie, a takze gry zespotowe, ¢wiczenia w wodzie, taniec. Preferowane
formy treningu to aktywnosci fizyczne w ktorych ruch jest prosty, cykliczny
oraz charakteryzuje si¢ duza dostepnoscig dla wszystkich uczestnikéw (Plewa &
Markiewicz, 2006). Powszechnie wybieranymi przez osoby starsze formami

rekreacyjnymi sg marsze (18,7% os6b badanych) oraz jazda na rowerze (22,2%).
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Zajecia w formie gimnastyki preferuje 12,3% badanych (Rowinski & Dabrowski,
2012).

Trening zdrowotny 0séb starszych przynosi okreslone korzysci zdrowotne — nie
tylko w odniesieniu do pozytywnego dziatania na uktady i narzady, ale réwniez wptywa
na styl zycia, socjalizacj¢ 1 poczucie sensu. Trening zdrowotny w prewencji
przedwczesnego starzenia si¢ zmniejsza ryzyko wystgpienia wielu choréb zwigzanych
ze staroscig oraz procesami inwolucyjnymi, czego dowody przytoczono w tym
rozdziale. Jednoczes$nie nalezy prowadzi¢ akcje promujace aktywnos$¢ fizyczng
1 motywujace osoby starsze do podjecia trudu treningu zdrowotnego, aby prawdziwym

uczyni¢ hasto ,,doda¢ zycia do lat”.

1.2. Wybrane koncepcje oraz programy prewencyjne ukierunkowane
na budowanie pozytywnego zdrowia fizycznego

W celu najskuteczniejszego wykorzystania aktywnosci fizycznej w promocji
zdrowia 1 profilaktyce choréb przewlektych, nalezy zastosowa¢ naukowo
zweryfikowane programy treningowe, pozwalajace okre§li¢ optymalng dawke
i funkcjonalnych oraz potrzeb bioragcych w niej udziat oséb starszych.

Osoby starzejace si¢ zdrowo, fizjologicznie i optymalnie, bez ograniczen
w czynno$ciach dnia codziennego zazwyczaj sg sprawne umystowo 1 nierzadko
uprawiajg aktywnos¢ fizyczng (Marchewka i in., 2012). Jednakze ludzi starzejacych sie
optymalnie, czyli zdrowo jest mniejszo$¢. Z drugiej strony coraz wigcej panstw
europejskich, w tym Polska, ukierunkowuje swoja polityke spoleczng na profilaktyke
gerontologiczng. Juz w latach osiemdziesiatych ubieglego wieku zaczegto zwracacé coraz
wigkszg uwage na wysoki zwiagzek zaleznosci pomiedzy zachowaniami zdrowotnymi
a zdrowiem (Cianciara, 2010; Lexell i in., 1988; Sheridan & Radmacher, 1998). Kazdy
cztowiek w duzej mierze indywidualnie kreuje swoje zdrowie, co w konsekwencji
przynosi konkretng jako$¢ zycia w wieku starszym. Samo zdrowie jest
odzwierciedleniem wcze$niejszych zachowan zdrowotnych. Procesy inwolucyjne sg
naturalnym elementem jego rozwoju, przy czym aktywno$¢ fizyczna dozowana

w sposéb profesjonalny moze zahamowa¢ to co nieuchronne (Mossakowska i in.,
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2012). Stwierdzenie to, bazujgce na paradygmacie Lalonde’a z 1974 r., daje ogromny
or¢z do walki o wlasne zdrowie kazdemu cztowiekowi.

Omawiajac wybrane programy treningu zdrowotnego nalezy zdefiniowac
pojecie tzw. zdrowia pozytywnego. Autorzy Howley i Frank charakteryzujga to
zagadnienie w nastepujgcy sposob: ,,celem utrzymania lub uzyskania wysokiego
poziomu sprawnosci fizycznej jest pozytywne zdrowie fizyczne, ktére warunkuje niskie
ryzyko wystgpienia probleméw zdrowotnych. Osiggnigcia w zakresie sprawnosci
fizycznej maja na celu uzdolnienie cztowieka do pelnego zaangazowania si¢
w codzienne zadania z adekwatng energig i pozwala¢ na satysfakcjonujace uczestnictwo
w wybranych sportach” (Howley & Franks, 1997). W zblizony spos6b inni autorzy
okreslaja je jako: ,,zdolno$¢ do podejmowania codziennej aktywnos$ci z wigorem
i zwawo, oraz takim stanem cech i zdolnos$ci, ktéry wskazuje na niskie ryzyko
przedwczesnego rozwoju choréb 1 ostabienia sit w wyniku matej aktywnosci”
(Bouchard i in., 1994).

Budowa skutecznego programu treningu zdrowotnego powinna zawieraé
najnowsze wyniki badan naukowych i praktyczne wskazéwki adekwatne do
uwarunkowan spotecznych okreslonej grupy (Bompa & Haff, 2009; Gazmararian 1 in.,
2013). Doniesienia naukowe wskazuja, ze program treningowy nalezy realizowac
w trzech etapach. Do zadan pierwszego etapu zalicza si¢ zgromadzenie podstawowe;j
wiedzy z zakresu teorii i metodyki treningu, praktycznych wskazowek trenerow
1 przeanalizowanie rozwigzan stosowanych w innych krajach. W drugim etapie nalezy
skonstruowac¢ program, ktéry bedzie mozliwy do zrealizowania przez kazdego trenera,
ktéry w razie potrzeby bedzie mégt zaproponowaé nowe rozwigzania, ktére wynikly
w trakcie realizacji programu. Trzeci etap, to kontrola efektywnos$ci programu poprzez
praktyczne zastosowanie w réznych grupach treningowych i réznych $rodowiskach.
W konsekwencji nastepuje ewaluacja programu (Bondarchuk, 1988; Plowman & Smith,
2013). Tymi wlasnie wskazaniami kierowat si¢ autor pracy, podczas konstruowania
eksperymentalnego programu treningu zdrowotnego dla kobiet w wieku 60-75 lat,
bedacy przedmiotem rozwazan dalszej czesci pracy.

Problem starzenia si¢ polskiego spoleczenstwa oraz niska aktywno$¢ fizyczna
osOb starszych wskazuje na konieczno$¢ opracowania skutecznych programow
zdrowotnych oraz ich upowszechnianie ws$réd szerszej czesci omawianej grupy
wiekowej. W literaturze przedmiotu mozemy odnalez¢ liczne badania naukowe

ukierunkowane na okreslenie wptywu aktywnosci fizycznej na fizjologi¢ organizmu
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osOb starszych oraz prewencje¢ wielu choréb, jednak wcigz na caltym Swiecie
podejmowane sg proby skonstruowania programu powszechnie akceptowanego
zachecajacego do uczestnictwa w aktywnosci fizycznej.

Najbardziej aktualne zalecenia dotyczace aktywnosci fizycznej zostaty
opublikowane przez Departament Zdrowia 1 Opieki Spolecznej Stanéw Zjednoczonych
(United States Department of Health and Human Services, 2018). Wytyczne zawieraja
zalecenia dotyczace aktywnosci fizycznej dla oséb w wieku od 6 lat i starszych oraz dla
wszystkich pozioméw sprawnos$ci fizycznej. Zostaty réwniez sporzadzone kluczowe
zalecenia dla os6b dorostych:

* (¢wiczenia aerobowe - zalecany czas tego rodzaju aktywnosci 150 minut
tygodniowo o umiarkowanej intensywnosci (taniec, jazda na rowerze, szybki
spacer, ¢wiczenia w wodzie,

* C¢wiczenia oporowe - co najmniej dwa razy w tygodniu; ¢wiczenia powinny
obejmowac giéwne grupy miegsniowe (konczyny dolne, biodra, plecy, klatka
piersiowa, brzuch, konczyny gérne),

* zalecenia dla osob starszych - w miar¢ intensyfikacji proceséw starzenia si¢
organizmu nalezy potozy¢ nacisk na sprawnos$¢ fizyczng, aby zachowac
zdrowie, niezaleznos$¢ i funkcjonalno$¢. Podczas planowania treningu dla oséb
starszych nalezy réwniez zwrdci¢ uwage na przeprowadzenie wlasciwej
rozgrzewki w celu zapobieganiu urazom i kontuzjom.

Gléwnym przestaniem powyzszych zalecen jest regularna aktywnos$¢ fizyczna
trwajaca przez cale zycie, czego efektem bedg diugoterminowe korzysci zdrowotne
1 zmniejszenie ryzyka wielu choréb. Wytyczne te mozna dostosowaé do
indywidualnych zainteresowan, stylu zycia i wyznaczonych celéw zdrowotnych.

W ostatnich dekadach powstalo wiele koncepcji rozstrzygajacych kwestig¢
skutecznej dawki aktywnosci fizycznej w kreowaniu zdrowia. Poszczegdlne organizacje
o S$wiatowym zasiegu przedstawiajg wlasne propozycje budowy programu
treningowego. S3 to jednak zalecenia zbyt ogélne dla racjonalnego przygotowywania
programu treningu zdrowotnego dedykowanego specyficznemu odbiorcy, jakim jest
starszy cztowiek. Tabela 1.1 przedstawia wybrane koncepcje budowy programu
treningu zdrowotnego uwzgledniajagcego jego skladowe: czestotliwos¢ treningu,
intensywno$¢, czas trwania jednostki treningowej, rodzaj treningu oraz wydatek

energetyczny.
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Tabela 1.1. Charakterystyka wybranych koncepcji budowy programu treningu
zdrowotnego (Jegier & Stasiotek, 2001)

Int.Task
Centers for American . S Force
. American Europejskie
Disease Heart for
‘s o . College of | Towarzystwa .
Aktywnos¢ Control Association Prevention
WHO Sports Naukowe
ruchowa and (Tanaka, . . of Coronary
. Medicine EAS,ESC,
Prevention Monahan, (ACSM) ESH Heart
(CDCP) i Seals) Disease
IAS
Czestotli-
wosé 3-5raz codziennie 3-6raz 3-5raz 4-5raz 4-5raz
treningu y Y y Y y
/tydzien
|
fiensy= ¢ . 40-60% | maxtetna | 60-75% max | 60-75%max
wnos¢ lub 50- umiarkowana
e max tetna | lub 50-85% tetna tetna
éwiczen 75%VO0O2m
VO2max
ax
Czas
rwania 20260 in 30 minue | 2000 20260\ 50 40 minue | 2039
jednostki minut minut minut minut
treningowej
Rodzaj wysitki wysitki wysitki wysitki wysitki
zalecanego wytrzyma- wytrzyma- wytrzyma- | wytrzyma- wytrzyma-
treningu tosciowe losciowe tosciowe losciowe tosciowe
Uzupetnie- | Uzupetnie-
nie min. nie min.
2xw 2xw
o . tygodniu tygodniu
Cwiczenia uzupetnienie 8-10 8-10
oporowe . .
zestawow zestawow
¢wiczen ¢wiczen
10-15 10-12
powtérzen | powtdrzen
Wydatek
energety- 200 kcal/dz. minimum
czny 1400 300
w czasie kcal/tydz. kcal/trening
éwiczen
Wszystkie przedstawione powyzej koncepcje zaktadaja umiarkowang

intensywno$¢ ¢wiczen o charakterze wytrzymatosciowym. Zalecany $redni czas trwania

treningu to 30-40 minut z czg¢stotliwoscia od kilku razy w tygodniu do codziennej

aktywnosci.

Dobrym przyktadem formy ruchu, ktéra odpowiada powyzszym
zaleceniom moze by¢ marsz z kijkami Nordic Walking, co byto jednym z powodéw
wybrania wtasnie tej formy aktywnosci fizycznej do realizacji autorskiego programu

treningu zdrowotnego, opisanego w dalszej cze¢sci pracy.
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Przyktadem programu stosowanego w Polsce jest system gromadzenia punktéw
zdrowotnych wg Kennetha Coopera (Kunski, 2002). W swojej obecnej formie zaleca si¢
uzyskanie od 50 do 100 punktéw zdrowotnych w okresie jednego tygodnia, co jest
rownoznaczne z wydatkiem energetycznym od 10 do 20 kcal na kilogram masy ciala.
Ilos¢ przypisanych punktéow wynosi od 10 do 30 w zaleznosci od intensywnosci
treningu oraz przy czasie trwania wysitku wynoszacym 30 minut. Zalecang ilos¢
punktow powinno si¢ uzyska¢ w trzech treningach. System ten wymaga jednak
zastosowania skompilowanych obliczen i dlatego w praktyce trenerskiej niechetnie si¢
z niego korzysta.

Kolejnym przyktadem programowania treningu zdrowotnego jest program
dwéch  pozioméw aktywnosci ruchowej wg Paffenbargera (Kunski, 2002).
Charakterystyczng cechg programu jest modyfikacja zalecen Amerykanskiego
Towarzystwa Medycyny Sportowej. Wedlug autora skutecznym obcigzeniem
treningowym dla osoby o masie ciata 70 kg, w wieku 20-59 lat, jest tygodniowy
wysitek fizyczny o wydatku energetycznym 2000 kcal. Wraz z wiekiem zmniejsza si¢
ilos¢ zalecanego wydatku energetycznego — dla os6b w wieku 60-74 lata 1500 kcal,
a powyzej 75 roku zycia ok. 1000 kcal. W programie regularnej aktywnosci ruchowe;j
powinny znajdowa¢ si¢ ¢wiczenia wykonywane codzienne o niskiej intensywnosci,
(ponizej 50% maksymalnego rownowaznika metabolicznego MET), <¢wiczenia
o czestotliwosci 3-4 razy w tygodniu o umiarkowanej intensywnosci (w przedziale 50-
85% MET), dodatkowe ¢wiczenia silowe 1 gibkoSciowe o czestotliwosci 2-3 razy
w tygodniu. Program ten wymaga tabeli obcigzen obliczanych dla wielu dyscyplin
sportowych i nie jest programem powszechnie akceptowanym w Polsce.

W polskiej literaturze przedmiotu opisywany jest réwniez Program Rekreacji
Ruchowej Oséb Starszych (PRROS) (Kozdron, 2004), ktdéry zostat skierowany do oséb
po 60 roku zycia o niskiej aktywnosci fizycznej. Czas realizacji PRROS wynosi 6
miesi¢cy 1 sklada si¢ z trzech etapow: kwalifikujaco-informacyjny (wprowadzajacy),
regularnych zaje¢ programowych (gléwny), szkoleniowo-turystyczny i profilaktyczno-
wypoczynkowy (koncowy). W ramach ostatniego etapu przewidziany jest
dwutygodniowy wyjazd do os$rodka wczasowego lub sanatorium. Program ma
za zadanie przekona¢ osoby starsze do regularnej aktywnosci fizycznej, wyposazyc
w podstawowg wiedz¢ 1 umiejetnosci z zakresu treningu zdrowotnego. Badania
potwierdzity dodatnig zalezno$¢ pomiedzy uczestnictwem w PRROS, poziomem

sprawnosci funkcjonalnej, a odczuwang jakoscig zycia. Program jest unikalny na terenie
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Polski, ktéry funkcjonuje lokalnie, a jego warto$¢ odkreslaja efekty zdrowotne jej
uczestnikow (Le$ i in., 2018).

W kontek$cie budowania pozytywnego zdrowia fizycznego wsréd polskiego
spoleczenstwa warto zwroci¢ uwage na Narodowy Program Zdrowia. Aktualnie
obowigzujacy NPZ na lata 2016-2020 okresla cele strategiczne, ktérymi sg wydluzenie
zycia w zdrowiu, kreowanie zdrowia oraz poprawa jakosci zycia ludnosci Polski (NPZ,
2016). Jednym z celéw strategicznych jest promocja zdrowego i aktywnego starzenia
si¢, czemu odpowiadajg gléwne zalozenia niniejszej pracy. Osiggnigcie celu mozliwe
jest poprzez realizacj¢ okreslonych zadan:

» ukierunkowanie polityki senioralnej na jak najdluzsza aktywnos$¢ spoteczng
zawodow3 1 rodzinng oséb starszych,
* dostosowanie systemu opieki zdrowotnej do potrzeb oséb starszych (w tym
profilaktyka upadkéw oséb starszych),
* dziatalnos$¢ edukacyjna,
* prowadzenie dziatalnosci badawczej ukierunkowanej na zdrowie o0séb
starszych.
W zadaniach tych pojawia si¢ w punkcie 2 profilaktyka upadkéw, rozumiana jako
zadanie dla systemu opieki zdrowotnej. Zalozenia niniejszej pracy koncentrujg si¢
wokot takich dziatan prewencyjnych, ktére ksztattujac stabilno$¢ posturalng eliminujg
lub znaczaco ograniczaja upadki, czym wpisujg si¢ w realizacje NPZ na lata 2016-2020.

Aktywnos¢ fizyczna zalecana jest jako podstawowy element kreowania zdrowia,
jednakze na poziomie populacji trudno dostosowaé jeden program, ktéry w peini
odpowiadalby aktualnym potrzebom zdrowotnym kazdego cztowieka. Liczne badania
potwierdzajg: aktywno$¢ fizyczna wydtuza zycie 1 ogranicza niedotgestwo. W celu
osiggniecia najwyzszej skuteczno$ci treningu, wazne jest, aby podczas jego
programowania skupi¢ si¢ na szeregu efektow, a nie tylko na utracie masy ciata.
Poprawa zdrowia i mobilnos$ci u oséb starszych moze wystgpi¢ niezaleznie od zmian
wskaznika masy ciata (Bruce i in., 2008). Uzyskanie czasu trwania ¢wiczen
aerobowych w wymiarze 150min./tydzien o umiarkowanej intensywnosci jest zwigzane
z 30% zmniejszeniem ryzyka zachorowalno$ci, umieralno$ci oraz zaleznosci
funkcjonalnej w poréwnaniu z brakiem aktywnosci (Chou i in., 2014; Paterson &
Warburton, 2010). Trening oparty na marszu 5-7 dni w tygodniu wiaze si¢ z 50-80%
mniejszym ryzykiem ograniczenia mobilnosci (Clark, 1996; Roh & Park, 2013)

22



oraz z wydluzeniem dlugosci zycia o 4 lata, a dlugo$¢ zycia wolnego od
niepetnosprawnosci wydtuza si¢ o 2 lata (Ferrucci i in., 1999).

Osobom starszym zaleca si¢ rowniez wykonywanie ¢wiczen majacych na celu
zwigkszenie masy i sity migsniowej konczyn dolnych w celu przeciwdziatania skutkom
sarkopenii, utraty masy mi¢sniowej wraz z wiekiem (Maden-Wilkinson 1 in., 2013;
Rosenberg, 1997). Umiarkowany i intensywny trening z oporem pomig¢dzy 60-80%
maksymalnych mozliwosci zwigksza masg, sil¢ i moc mie¢$ni nawet u oséb bardzo
stabych 1 starych (Fiatarone i in., 1990; Harridge i in., 1999). Powyzsza kwestia jest
wazna, poniewaz mala masa mig¢$niowa 1 moc sg zwigzane z niepetnosprawnoscia
ruchowg w starszym wieku (Dufour i in., 2013; Maden-Wilkinson i in., 2014).
Jednoczes$nie istotne jest ksztattowanie sity migsni zginaczy podeszwowych stopy
(zwlaszcza miesienia tréjglowego tydki), poniewaz utrata sity i mocy w tej grupie
migsniowe] zwiazana jest z mniejsza predkoscig chodu (Beijersbergen 1 in., 2013;
Stenroth 1 in., 2015). Jednoczesnie przy tak ukierunkowanym treningu ksztaltowana jest
zdolnos¢ réwnowagi (Orr i in., 2006) i mobilnosci (Pereira i in., 2012).

Analiza literatury (Forster i in., 2010; Weening-Dijksterhuis i in., 2011)
wskazuje, ze osoby starsze powinny wykonywa¢ rowniez umiarkowane i intensywne
¢wiczenia na konczyny dolne oraz ¢wiczenia funkcjonalne, w tym chodzenie,
wstawanie z krzesla z czestotliwoscig 2-3 razy w tygodniu w 45 minutowej sesji
treningowej. Wyniki kolejnych badan potwierdzajg skuteczno$¢ potaczenia treningu
oporowego z wytrzymatosciowym, co jest korzystniejsze niz kazdy z tych typow
treningu wykonywanych oddzielnie, w celu poprawy mobilnosci funkcjonalnej,
chodzenia, r6wnowagi, zmniejszenia ryzyka upadkéw oraz ryzyka wystapienia choréb
metabolicznych i sercowo-naczyniowych wsréd oséb starszych o umiarkowane;j
niepetnosprawnosci (Buchner i in., 1997; Davidson i in., 2009). Polaczenie treningu
ksztattujacego site 1 wytrzymalos¢ poprawia funkcje miegsni, ukladu sercowo-
oddechowego 1 metabolicznego, co przektada si¢ na jakos¢ zycia os6b starszych (Chin i
in., 2004; Holviala i in., 2012; Sillanpaa i in., 2012). Ponadto u stabych oséb starszych,
12. miesigczny taczony program treningowy (wytrzymatos¢, sita, rownowaga i gibkos¢)
byt bardziej skuteczny niz standardowy trening ukierunkowany na ksztaltowanie
okreslonych zdolnosci motorycznych (Molino-Lova i in., 2013) 1 mobilnosci
funkcjonalnej (Fielding i in., 2007; Pahor i in., 2014) oraz zmniejszal ryzyko

niepelnosprawnosci ruchowej o okoto 30% (Pahor i in., 2014).
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Autorzy wielu prac opisuja zachowania zdrowotne os6b starszych na wielu
ptaszczyznach. Najczesciej majg one charakter jednoznaczny, dotyczacy m.in. higieny
zycia, sposobu spedzania wolnego czasu oraz podejmowanej aktywnos$ci fizycznej
(Bien, 2012; Jachimowicz & Kostka, 2009; Stowinska i in., 2013). Jednakze do tej pory
nie zweryfikowano kompleksowych programéw, ktére w sposéb tani i dostgpny statyby
si¢ podstawa realizacji ws$réd kobiet po szes¢dziesigtym roku zycia. Dodatkowo
w literaturze przedmiotu coraz czg¢sciej uwypukla si¢ role aktywnos$ci fizycznej
w kreowaniu jakosci zycia. Pojecie jakos$ci zycia odnosi si¢ do wielu ptaszczyzn zycia
cztowieka. W kontekscie programowania treningu zdrowotnego uwzglednienie tego
problemu pozwala na okreslenie podstawowych sfer, w ktérych osoba ¢wiczaca
powinna podnosi¢ sprawno$¢ funkcjonowania (Kozdron, 2004). Powstata réwniez
koncepcja Health Related Quality of Life (HR-QOL) (Amarantos i in., 2001), ktéra
wskazuje na korelacj¢ pomigdzy zadowoleniem z zycia a okreslonymi parametrami
zycia (m.in. sprawnos$ci fizycznej, stanu emocjonalnego i psychicznego, samooceny
zdrowia).

Szybki rozwd6j technologiczny podczas ostatniej dekady doprowadzit do tatwego
dostgpu do urzadzen wspomagajacych rekreacyjng aktywno$¢ fizyczng. Popularne
obecnie smartfony umozliwiaja skorzystanie z aplikacji, czesto darmowych, ktdére
zapisujg dane biometryczne uzytkownika, czesto$¢ skurczéw serca, temperature,
a nawet zawartos$¢ tlenu we krwi. Inne posiadajg rowniez gotowe programy treningowe
informujace o konkretnym obcigzeniu treningowym do zrealizowania w ciagu dnia.
Z doswiadczen autora wynika, ze takie urzadzenia i aplikacje sg coraz powszechniej
akceptowane takze przez osoby starsze, co z pewnos$cig przetozy si¢ na rozwoj tej gatezi
technologii.

W procesie budowania struktury programu treningowego dla oséb starszych
nalezy uwzgledni¢ wszystkie aspekty i problemy zwigzane z procesem starzenia si¢
organizmu — m.in. zmiany fizjologiczne, specyfike psychologiczng i emocjonalna danej
grupy, zanik potrzeby ruchu oraz bariera przed wykonywaniem nowych ¢wiczen.
Dlatego tez, uzasadnione jest poszukiwanie rozwigzan opartych o naturalne,
lokomocyjne formy aktywnosci fizycznej. Kryteria te zawarte sa w zajeciach
marszowych, zwlaszcza przy uzyciu kijkow (Nordic Walking), ktérych rosngca
popularno$¢ spowodowata utworzenie programéw treningowych opartych o tg forme
aktywnosci fizycznej. W kolejnym podrozdziale scharakteryzowano wybrane programy

treningu zdrowotnego w formie Nordic Walking.
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1.3. Korzysci zdrowotne Nordic Walking

W poprzednich rozdziatach szczegétowo przedstawiono zardwno programy
profilaktyki starzenia si¢, jaki i koncepcje budowania zdrowia. Wiadomo powszechnie,
ze nalezy poszukiwa¢ form ruchu, ktére sg powszechnie akceptowalne przez osoby
starsze, proste 1 efektywne w ksztaltowaniu elementéw sprawnosci ukierunkowanej na
zdrowie. Oczekiwania te moga by¢ zrealizowane poprzez marsz z kijkami — Nordic
Walking.

Wyniki analizy pi$miennictwa wyraznie identyfikuja Nordic Walking jako
zdrowy i dobrze akceptowany sposéb aktywnosci fizycznej. Ta forma ruchu moze by¢
wiaczona do codziennego zycia os6b zdrowych oraz pacjentéow w szerokim zakresie
chor6b, doskonale nadajac si¢ do profilaktyki pierwotnej i wtérne;j.

Liczne badania wykazaty korzysci ptynace z Nordic Walking w ksztalttowaniu
wytrzymatosci w poréwnaniu do marszu bez kijkow: zwigkszenie putapu tlenowego
o 11-23% (Church 1 in., 2002; Porcari i in., 1997), maksymalnej czestosci skurczow
serca 0 4-18% (Rodgers i in., 1995; G. Stewart, 2014) oraz wydatku energetycznego
0 18-22% (Aigner i in., 2004; Jordan i in., 2001). W dtuzszej perspektywie prowadzi to
do lepszej sprawnosci uktadu krazenia i oddechowego, w poréwnaniu do marszu bez
kijkéw ze wzgledu na wigksza ilos¢ zaangazowanych grup migsniowych giéwnie gorne;j
czesci ciata.

Nordic Walking mozna zastosowa¢ do wypetnienia pewnej luki w intensywnosci
miedzy chodzeniem a bieganiem. Stanowi alternatywe dla kazdego, kto szuka formy
ruchu, ktéra zaspokaja potrzeby codziennej aktywnosci fizycznej z optymalng
intensywnoscig i uzyskaniem korzysci zdrowotnych, przy jednoczesnym przekroczeniu
osobistych limitow wysitku. Dla 0s6b zdrowych, podejmujacych aktywno$¢ fizyczna,
zwykly marsz moze by¢ zbyt malym bodzcem treningowym do uzyskania
zamierzonych efektow, natomiast bieganie — zbyt duzym, prowadzacym do kontuzji
i przetrenowania.

Marsz z kijkami charakteryzuje si¢ aktywnym zaangazowaniem konczyn
gbérnych i dolnych, gwarantujac potencjalny wzrost sity pracujacych migsni. Wzrost sity
migsniowe]j konczyn dolnych, mierzonej testem wstawanie z krzesta, o 25,9% (Lee &
Park, 2015) oraz 22,4% (Song i in., 2013) odnotowano po 12 tygodniach treningu. Taki
sam czas trwania cyklu treningowego przyniést pozytywne zmiany w zakresie sity

skurczu izometrycznego prostownikéw i zginaczy stawu kolanowego (Ossowski i in.,

25



2016). Badanie sity migsniowej konczyny goérnej, ocenionej za pomocg testu zginanie
przedramienia, wykazato jej wzrost o 19,7% po 9 (Parkatti i in., 2012) oraz 11,6% po
12. tygodniach (Takeshima i in., 2013) treningu Nordic Walking. Song i in. ocenili site
migSniowg za pomoca testu hand grip, odnotowujac jej wzrost o 11.8% po 12.
tygodniach treningu (Song i in., 2013).

W badaniach oceniajacych wptyw Nordic Walking na rownowage odnotowano
poprawe wynikéw réwnowagi statycznej po 12. tygodniach treningu w testach: zasiggu
funkcjonalnego (FRT) (Takeshima i in., 2013), zasiegu do przodu (H. S. Lee & Park,
2015) oraz teScie zasiegu do gory (Kocur i in., 2015). W innych badaniach
potwierdzono pozytywny wplyw na réwnowage dynamiczng za pomoca testu wstan
i idz, gdzie odnotowano poprawe w efekcie zrealizowania cykléw treningowych o
réznym czasie trwania: po 8. (Bieler i in., 2017), 12. (Takeshima i in., 2013) oraz 16.
tygodniach (Bieler i in., 2017). Badania wykorzystujace skale Berga do oceny poziomu
rownowagi rowniez wykazaly pozytywny wplyw Nordic Walking po 6. (Figueiredo
iin., 2013) oraz 35. tygodniach (Virdag i in., 2015).

Badania wptywu Nordic Walking na zakres ruchomos$ci w stawach ramiennych
wykazaty jego znaczy wzrost po 12. tygodniach treningu (Takeshima 1 in., 2013).
Wzrost gibkosci konczyn dolnych o 175% odnotowano po 9. tygodniowym cyklu
treningowym (Kortas i in., 2017). Wykazano réwniez, ze Nordic Walking jest bardziej
efektywny w poréwnaniu do marszu bez kijkéw w celu zwigkszenia zakresu
ruchomosci w stawach konczyn dolnych (Takeshima i in., 2013).

Autorzy opisujag rowniez wptyw treningu Nordic Walking na sklad ciata
i wskazniki somatyczne. Trening trwajacy 8 tygodni nie spowodowatl zadnych istotnych
zmian w sktadzie ciata ocenianego za pomocg impedancji bioelektrycznej (Park & Yu,
2015). Cykl treningowy dluzszy o cztery tygodnie spowodowat zmniejszenie masy ciata
(Kawamoto 1 in., 2014), wskaznika BMI (Ossowski i in., 2016), procentowej zawartosci
tkanki ttuszczowej (Prusik i in., 2016; Song i in., 2013) oraz obwodu talii (Kawamoto 1
in., 2014).

Spadek funkcji poznawczych, depresja i obnizenie jakosci zycia sg typowymi
objawami zwigzanymi z procesem starzenia si¢ organizmu. Okoto 40-70% oséb
starszych cierpi na chroniczne zaburzenia snu, a zwigzane z nimi ostabienie fizyczne,
spoteczne i psychiczne wplywa na aktywno$¢ codziennego zycia. Park i Yu po 8.
tygodniach treningu Nordic Walking stwierdzili znaczng poprawe w jakosci zycia

oraz snu (Park & Yu, 2015). Znaczng popraw¢ jakosci zycia odnotowano, poréwnujac
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Nordic Walking z ¢wiczeniami wykonywanymi w zamknigtym pomieszczeniu
w perspektywie krotko- 1 dtugoterminowej (Bieler i in., 2017).

Knobloch i Vogt ocenili bezpieczenstwo Nordic Walking oraz rodzaje urazéw
wystepujace podczas zaje¢. Wskaznik kontuzji wynosit 0,926 urazéw na 1000 godzin
treningu, co jest wynikiem bardzo niskim w poréwnaniu z innymi formami rekreacji.
Najczestsze urazy dotyczyly przecigzenia wigzadel stawu lokciowego, kciuka
oraz urazy stawu skokowego. Badania przeprowadzono na osobach zdrowych. Brakuje
danych dotyczacych czestosci urazow Nordic Walking u pacjentow w réznych
jednostkach chorobowych (Knobloch & Vogt, 2006).

Podczas analizy przedstawionych badan naukowych nalezy wzig¢ pod uwage
pewne ograniczenia. Po pierwsze, wigkszo$¢ ich uczestnikow to kobiety. W przysztych
badaniach nalezy rekrutowa¢ bardziej zréwnowazong pod wzgledem pilci grupe
z konkretnym ukierunkowaniem treningu. Po drugie, tylko kilka badan wykonano
wykorzystujagc randomizacje oraz okreslono jednorodno$¢ grup na poczatku cyklu
treningowego. W wigkszosci prac brakuje réwniez danych szczegélowych na temat
intensywno$ci 1 objetosci treningu, co umozliwiloby ewaluacje programu
1 wprowadzenie adekwatnych zmian w treningu, np. korekt w planach treningowych.

W  kontek$cie tematu niniejszej pracy, szczegllnie nalezy poszukiwac
skutecznych programéw i metod ukierunkowanych na ksztalttowanie stabilno$ci
posturalnej, a w konsekwencji na prewencj¢ upadkéw. Strategie profilaktyki upadkéw
gléwna osig postgpowania prewencyjnego czynig trening fizyczny. Jest on
najskuteczniejszym ogniwem calej strategii zapobiegania upadkom. W treningu
zdrowotnym ukierunkowanym na prewencj¢ upadkéw, paralelnie z ksztaltowaniem
sprawnosci funkcjonalnej nalezy ksztaltowa¢ zdolnosci koordynacyjne ze szczegdlnym
akcentem na ksztaltowanie funkcji utrzymania réwnowagi ciala. Funkcje takie moze
spetnia¢ program treningu zdrowotnego w formie Nordic Walking. Nordic Walking,
jako powszechnie akceptowana w tej grupie wiekowej forma aktywnosci fizycznej,
oparta o naturalng lokomocje, poprzez swoja specyfike wykorzystania kijéw w trakcie
marszu, z jednej strony moze sta¢ si¢ skutecznym  Srodkiem ksztaltowania
wytrzymatosci 1 sity migsniowej, a z drugiej - dodatkowe dwa punkty podparcia
zapewniaja wickszg stabilizacj¢, podnoszac komfort utrzymania réwnowagi
i bezpieczenstwo trenujacych, ktére to atrybuty wykorzystano przy programowaniu
naszego eksperymentu. Zagadnieniu stabilno$ci posturalnej poswigcony jest kolejny

rozdzial niniejszej pracy.
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Rozdzial 2. Stabilnos¢ posturalna cztowieka w literaturze
przedmiotu

Rozdzial niniejszy poswigcony jest stabilnosci posturalnej, jako jednej
ze zmiennych wyréznionej w tytule pracy. Aby zachowac¢ precyzj¢ w jej definiowaniu
1 rozumieniu, ponizej przedstawiono charakterystyke stabilno$ci posturalnej
oraz réwnowagi ciala. Czeste modyfikowanie tych poje¢ w zyciu codziennym,
spowodowato zamienne ich stosowanie. Szczegéllnie literatura anglojezyczna
potwierdza, ze takie pojecia jak stabilnos¢ posturalna (postural stability), rownowaga
(balance), kontrola postawy ciata (postural control) wielu autorOw uwaza
za jednoznaczne. Stabilno$¢ posturalna jest pojeciem szerszym w stosunku do
rOwnowagi ciata, bardziej rozbudowanym - oznacza zdolno$¢ organizmu do
odzyskiwania stanu réwnowagi. W odniesieniu do postawy cztowieka, stabilnoscig
okreslamy zdolno$¢ do czynnego przywracania okreslonej pozycji ciata w przestrzeni,
ktora zostala utracona na skutek aktywnosci ruchowej organizmu lub sit zewnetrznych
(Btaszczyk & Czerwosz, 2005). Stabilno$¢ posturalna ujawnia si¢ w wyniku adekwatne;j
aktywnos$ci mies$ni, jako przejaw czynnej reakcji wybranej strategii przeciwdziatajace;j
utracie rownowagi (Rogers 1 in., 2001). Natomiast rownowaga ciata w terminologii
biomechanicznej, definiowana jest jako zdolno$¢ organizmu do utrzymywania Srodka
ciezkosci ciata ponad ptaszczyzng podparcia (Kostiukow i in., 2009a; Ocetkiewicz i in.,
2006). Réwnowage ciata mozna zdefiniowac jako stan ciata, w ktérym stabilizujace sily
wewnetrzne (motoryczne efekty dziatania osrodkowego 1 obwodowego uktadu
nerwowego) sg rowne destabilizujacym czynnikom (sitom) zewnetrznym (Kuczynski

iin., 2012). Te definicje przyj¢to za obowigzujace w obrebie niniejszej pracy.

2.1. Uwarunkowania stabilnosci posturalnej

Niewielka podstawa podparcia jaka czlowiek posiada w pozycji stojacej na
dwoéch konczynach, znacznie utrudnia utrzymanie stabilnosci posturalnej, zwlaszcza
w stosunku do budowy wielosegmentowe;j ciala oraz jego wysokosci (Kapandji, 2013).
Znaczacy udzial w stabilno$ci posturalnej przypisuje si¢ zdolno$ci rownowagi ciala.
W literaturze, rownowaga ciata najczesciej jest okreslana jako zdolno$¢ do utrzymania
rzutu srodka cigzkos$ci ciata (COG — ang. Center of Gravity) wewnatrz plaszczyzny
podparcia okreslonej przez obrys stop (de Noronha Ribeiro Daniel i in., 2011).
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Réwnowaga ciala jest zdolnoscia motoryczna, z grupy zdolnosci koordynacyjnych,
pozwalajaca na  prawidlowe wykonywanie czynno$ci dnia  codziennego
oraz skomplikowanych programéw motorycznych w sporcie wyczynowym. Pionowa
postawa ciata w pozycji stojacej mozliwa jest dzieki koordynacji nerwowo-mig$niowej
(Fidelus, 1972), a potozenie ciala w przestrzeni wymaga zdolno$ci do programowania
odpowiednych reakcji motorycznych niezbednych do kontroli pozycji oraz ruchéw ciata
(Qiuiin., 2012).

Informacje niezbgdne do utrzymanie pozycji ciala w stanie réwnowagi
naplywajg z trzech wejs¢ sensorycznych: uktadu przedsionkowego, narzagdu wzroku
oraz receptorow czucia glebokiego. Wspoéldziatanie tych trzech systeméw pozwala na
utrzymanie réwnowagi oraz orientacj¢ ciala w przestrzeni (Btaszczyk & Czerwosz,
2005; K. Kochanowicz & Taniewski, 1999; Lesniewicz, 1988).

Prawidtowa postawa ciala regulowana jest, zwlaszcza przy skomplikowanych
czynnosciach ruchowych, przez uklad przedsionkowy. Podstawowa jego funkcja jest
pomiar przyspieszenia liniowego i katowego ciata (zmiana pozycji ciata wzgledem pola
grawitacyjnego) (Golema, 2002). Receptory uktadu znajdujga si¢ w czesci
przedsionkowej ucha wewngtrznego, w ktérym znajdujg si¢ komorki wlosowate plamki
woreczka i tagiewki oraz grzebienie bankowe. Narzady przedsionkowe zlokalizowane
w btednikach wysytajg impulsy nerwowe. Prawidtowe funkcjonowanie obu btednikéw
zapewnia prawidlowe utrzymanie réwnowagi ciata (Kasperczyk i in., 1987).

Z kolei narzad wzroku bierze udziat w odbieraniu informacji o orientacji ciata
w przestrzeni wzgledem obiektow z otoczenia organizmu. Receptory tego ukladu
zlokalizowane sg w siatkdwce (czopki i preciki) oraz w placie potylicznym moézgowia.
Jako$¢ funkcjonowania tego narzgdu uzalezniona jest od podstawowych elementéw
takich jak: ostro$¢ wzroku, widzenie obwodowe, wrazliwo$¢ na kontrast i postrzeganie
glebi (Thornby, 1995), co ma wptyw na precyzyjne utrzymanie rOwnowagi ciata.

Natomiast zmyst czucia glebokiego (propriocepcja), okreslany jako zmyst
orientacji utozenia w przestrzeni czes$ci ciatla pozwala na kontrole stanu napigcia
mig$niowego, a tym samym na korekcje postawy. Uklad propriocepcji odbiera bodzce
zwigzane z rozcigganiem, uciskiem oraz ustawieniem wzgledem siebie poszczegdlnych
czeSci ciata. Receptory tego uktadu sg zlokalizowane w mig$niach, $ciggnach,
wiezadtach oraz torebkach stawowych (Juras, 2003), a reakcja na bodzce z nich

wysytana ma prowadzi¢ do utrzymania réwnowagi ciata.
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Wspétdziatanie tych systemOw przedstawia Rysunek 1, a szczegétowe opisanie
polaczen nerwowych narzadu réwnowagi wykracza poza ramy niniejszej pracy. Dlatego
tez uznano za wystarczajgce, nast¢pujace wyjasnienie mechanizmu utrzymania
rownowagi ciata: bodzce odbierane poprzez rézne receptory przekazywane sa dalej
drogami aferentnymi do osrodkowego ukladu nerwowego. W osrodkach czuciowych
informacja jest przetwarzana, czego efektem jest powstanie obrazu stanu organizmu.
Wrazenia pochodzace z receptoréw dotyku, czucia gtebokiego, bilednika i wzroku
przesylane sa gtéwnie do moézdzku, gdzie sg scalane, co wywotuje wrazenie catego
ruchu. Obraz ruchu poréwnywany jest z zadaniem ruchowym w tzw. detektorze uchybu
ruchu. Skutkiem tego procesu jest powstanie okreslonego programu ruchowego
i uruchomienie odpowiednich mechanizméw odpowiedzialnych za utrzymanie
rownowagi (Juras, 2003).

Zatozenia teoretyczne, dotyczace rGwnowagi ciata sg podstawg oceny i leczenia
jej zaburzen (Crutchfield 1 in., 1989; F. B. Horak, 1990). Powyzej opisano czynniki
odpowiedzialne za utrzymanie réwnowagi ciala, sktadajgce si¢ z zestawu odruchow
w oparciu o uktad przedsionkowy, wzrok oraz receptory czucia giebokiego. Jednak ten
prosty poglad na uklad rownowagi jest dos¢ ograniczony i moze zaledwie czeSciowo
wyjasnia¢ niewlasciwa ocen¢ ryzyka upadku i poprawy rownowagi (Bloem 1 in., 2001;

Topper i in., 1993), w konteks§cie uwarunkowan stabilno$ci posturalne;.
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bt-btednik, nv-jadra przedsionkowe, jadra ruchowe nerwéw okoruchowych: IlI-okoruchowego, VI-odwodzacego,
X-jadra n. btgdnego, nf-jadro wierzchu, nd-jadro z¢bate, n-grudka, f-ktaczek, th-wzgérze, nr-jadro czerwienne,
flm-peczek podtuzny przysrodkowy, tvl-droga przedsionkowo-rdzeniowa-boczna, fc-peczek klinowaty, tc-droga
korowo-rdzeniowa, ts-drogi rdzeniowo-mézdzkowe, mc-migénie szyi.

Rysunek 1. Polaczenia nerwowe narzadu réwnowagi (Taniewski, 1993)
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Zestawienie szeSciu najwazniejszych zasobow przy kontroli postawy,
utrzymania stabilnosci posturalnej, przedstawia Rysunek 2. Zaburzenie w jednym
lub kilku elementach prowadzi do niestabilno$ci postawy. Zwigkszone ryzyko zaburzen
rownowagi wraz z wiekiem nie wynika ze starzenia si¢ ,,uktadu réwnowagi’, ale ze
zwigkszonego prawdopodobienstwa uposledzenia lub patologii w podsystemach
fizjologicznych lezacych u podstaw ztozonej umiej¢tnosci utrzymania réwnowagi

(Horak, 2006).

Wyznaczniki
biomechaniczne

Strategie
ruchowe

Procesy
poznawcze

Zasoby
organizmu
wptywajace
na stabilnos$¢
posturalng

Kontrola
dynamiczna

Strategie
sensoryczne

Orientacja
przestrzenna

Rysunek 2. Zasoby organizmu wplywajgce na stabilno$¢ posturalna (Horak, 2006)

Ztozono$¢ zagadnienia stabilno$ci posturalnej podkresla charakterystyka
najwazniejszych zasobéw organizmu, wptywajacych na stabilnos¢ posturalng. Sg to:

* wyznaczniki  biomechaniczne -  najwazniejszymi  biomechanicznymi
wyznacznikami dla réwnowagi ciata sa wielkos¢ 1 jakos¢ podparcia. Wszelkie
ograniczenia rozmiaru, sily, zasiggu, bolu lub kontroli stép wptywaja na
rownowage ciata (Mary E. Tinetti i in., 1988). Wyznaczniki biomechaniczne

wskazuja, ze rownowaga nie jest okre§long pozycja, ale przestrzenia
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wyznaczong przez wielko$¢ podstawy podparcia (stopy w postawie stojgcej)
i ograniczenia zakresu ruchomo$ci w stawach, sily mig¢sniowej i informacji
sensorycznych, dostepnych do wykrycia granic stabilno$ci (McCollum & Leen,
1989).

strategie ruchowe - (A) Strategia stawu skokowego, w ktorej ciato porusza si¢
w stawie skokowym jako elastyczne, odwrécone wahadetko, odpowiednia do
utrzymania rownowagi ciata przy niewielkich kotysaniach na twarde;j
powierzchni (David A. Winter, 1995). (B) Strategia stawu biodrowego, w ktérej
cialo wywiera moment obrotowy na stawy biodrowe, aby szybko przemieszczaé
COQG, jest uzywana podczas pozycji stojgcej, na podtozu mniejszym od pola
powierzchni stép (Held-Zidtkowska, 2006b). Strategia kroku (C) uruchamiana
jest podczas zadziatania silnego bodzca destabilizujagcego postawe, co pozwala
na zwigkszenie powierzchni podparcia. Osoby w podesztym wieku, zagrozone
upadkiem czeSciej stosuja strategie kroku oraz stawu biodrowego,
w poréwnaniu do oséb o niskim ryzyku upadku, stosujacych strategi¢ stawu

skokowego w celu utrzymania stabilno$ci postawy (Maki i in., 2000).
A. B. C.

3 =

Rysunek 3. Strategia stawu skokowego (A), strategia stawu
biodrowego (B) oraz strategia kroku (C) jako
przyklady koordynacji ruchéw ciala w przypadku
zaburzenia rownowagi (Horak, 2006)

strategie sensoryczne - informacje sensoryczne z receptoroOw czucia gtebokiego,
narzadu wzroku i uktadu przedsionkowego musza by¢ zintegrowane, w celu
interpretowania ztozonych $rodowisk sensorycznych. W dobrze o$wietlonym
otoczeniu na stabilnym podiozu osoby zdrowe opieraja si¢ na informacji

proprioceptywnej (70%), wzrokowej (10%) 1 przedsionkowej (20%). Natomiast
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podczas pozycji na niestabilnym podtozu zwigksza si¢ znaczenie informacji
docierajacych z przedsionkéw oraz wzroku (Peterka, 2002).

orientacja przestrzenna - kluczowy element stabilnosci posturalnej
w odniesieniu, do grawitacji, pola podparcia, otoczenia oraz informacji
sensorycznych. Uktad nerwowy automatycznie zmienia sposob, w jaki ciato jest
zorientowane w przestrzeni, w zalezno$ci od warunkéw 1 zadania ruchowego
(Karnath i in., 2000).

kontrola dynamiczna - podczas chodu i1 przechodzenia z jednej pozycji do
drugiej wymagana jest zlozona kontrola poruszajacego si¢ COG, ktéry nie
znajduje si¢ w polu podparcia podczas chodzenia lub zmiany z jednej pozycji do
innej (D. A. Winter i1 in., 1993). Podczas chodu wykorzystywana jest tzw.
stabilno$¢ boczna, uzalezniona od potaczenia bocznej kontroli tutowia
i bocznego umiejscowienia stép (Bauby & Kuo, 2000). Starsi ludzie podatni na
upadki majg zwykle wigksze niz normalne boczne przemieszczenia COG
1 bardziej nieregularne utozenie bocznych czesci stop (Prince 1 in., 1997).
procesy poznawcze - wymagane dla utrzymania stabilnosci posturalnej,
poniewaz nawet sStanie W ciszy wymaga przetwarzania poznawczego, co
zaobserwowano dzigki zwigkszonym czasom reakcji u o0s6b stojacych
w poréwnaniu z osobami, ktére siedzg z podparciem. Im trudniejsza do
utrzymania jest postawa, tym bardziej wigczane sg procesy poznawcze; czas
reakcji 1 wydajno$¢ w procesie poznawczym zmniejszajg si¢, wraz ze wzrostem
trudnosci postawy (Teasdale & Simoneau, 2001).

Zasoby te wzajemnie wspotdziatajg, kodyfikujac odruchowy proces stabilnosci

posturalnej. Jest to proces ztozony i wieloczynnikowy, dlatego autor w cze¢sci

empirycznej pracy odwota si¢ do czgsci wymienionych zasoboéw: sity miesniowej jako

wyznacznika biomechanicznego, strategii sensorycznych oraz orientacji przestrzennej.

W postawie wyprostowanej rzut srodka ciezkos$ci ciata znajduje si¢ w S$cisle

okreslonym obszarze powierzchni podparcia tj. okoto 5 cm w kierunku przednim od

kostki bocznej. Utrzymanie COG w tym obszarze odbywa si¢ przy minimalnym

wydatku energetycznym i nie wymaga zwickszonej aktywno$ci migéni. Srodek

ciezkosci w tej pozycji wykonuje nieznaczne ruchy o wychyleniu rzedu kilkunastu

milimetrow (Kubiczkowa & Szkup, 1974), co ilustruje heurystyczny model stabilnosci

(Rysunek 4).
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Rysunek 4. Heurystyczny model stabilnosci czlowieka. Wyznaczona obwiednia
stop granica stabilnosci (BS) jest oddzielona od subiektywnej granicy
stabilnosci (IBS) marginesem bezpieczenstwa (SM). Szerokos¢ tego
marginesu zmienia si¢ z wiekiem oraz zalezy od wydolnosci ukladu
réwnowagi (Bfaszczyk, 2004)

Powierzchni¢ granicy stabilno$ci mozna podzieli¢ na dwa obszary: w obszarze
centralnym przywrdécenie rownowagi ciala odbywa bez konieczno$ci zmiany
ptaszczyzny podparcia. W przypadku niewielkich bodzcéw zakldcajacych rownowage
ciala, moze by¢ ona przywrdocona dzieki skoordynowanej aktywnosci migsni
stabilizujgcych staw skokowo-goleniowy bez odrywania stop od podiloza (strategia
stawu skokowego). Drugi obszar, otaczajacy centralny, charakteryzuje si¢
koniecznoscig modyfikacji postawy, w celu odzyskania réwnowagi, np. przez
wykonanie kroku (strategia kroku). Jezeli strategia nie bedzie efektywna, destabilizacja
ciala konczy si¢ upadkiem. Skutecznos¢ wszystkich strategii przywracania rownowagi
zdeterminowana jest wielko$cig bodzca destabilizujacego (Btaszczyk & Czerwosz,
2005).

Kazdy cztowiek ma unikalny zestaw ograniczen fizjologicznych i zasobow
dostgpnych do kontrolowania postawy, dlatego zdolnos¢ do zachowania stabilnosci
posturalnej bedzie zaleze¢ od konkretnej sytuacji, w jakiej znajduje si¢ konkretny
organizm. Organizm czltowieka starszego charakteryzuje si¢ specyfikg okresu
rozwojowego — zwanego inwolucja, ktéra w ré6znym stopniu 1 dynamice zmian dotyka

rowniez stabilnos$ci posturalnej, co jest przedmiotem rozwazan kolejnych rozdziatow.

35



2.2. Stabilnos¢ posturalna w procesie starzenia sie organizmu

W procesie starzenia si¢ organizmu cztowieka dochodzi do stopniowych,
nieregularnych zmian inwolucyjnych wszystkich uktadéw i narzadéw. Z biologicznego
punktu widzenia, w starzejagcym si¢ organizmie dochodzi do szeregu zmian posrednio
lub bezposrednio wplywajacych na stabilno$¢ posturalng (Jaskolska & Jaskolski, 2005):

* zmniejszenie si¢ wysokosci ciala;

» zwigkszenie si¢ zawarto$ci tkanki tluszczowej a zmniejszenie si¢ masy
tkanki mig$niowej;

* zmniejszenie si¢ pojemnosci zyciowej pluc;

* zmiana wlasciwosci ukltadu krazenia (zmniejszenie elastycznosci
oraz iloSci naczyn wilosowatych, wzrost cisnienia tetniczego skurczowe
krwi o 25-30%);

* zmniejszenie si¢ podstawowej przemiany materii;

* pogorszenie si¢ termoregulacji;

* pojawienie si¢ bolow w stawach;

* sztywnienie tkanki tagczne;j;

* pogorszenie si¢ czynnosci zmystow;

» zwiekszenie si¢ trudnosci w chodzeniu;

* pogorszenie si¢ stabilnosci postawy;

* zmniejszenie si¢ warstwy korowej kosci o 10% u mezczyzn i1 do 30%
u kobiet;

* zmniejszenie si¢ masy mozgu o okoto 10%;

* spadek ilosci wydzielanej adrenaliny;

* zmniejszenie si¢ koordynacji nerwowo-mig¢$niowe;j.

Uwzgledniajac powyzsze, jednym z aktualnych tematéw dotyczacych starzenia
si¢ organizmu jest problematyka zmian stabilnosci posturalnej wraz z wiekiem. Osoby
starsze czgsto zglaszajg problem zawrotéw glowy, potaczonych z uczuciem
niepewnosci i niestabilno$ci podczas chodu oraz w postawie stojacej (Wojszel, Bien, &
Przydatek, 2001). Zaburzenia te s3 spowodowane procesami miazdzycowymi
w naczyniach krwiono$nych blednika oraz osrodkowego uktadu nerwowego,
co skutkuje niedotlenieniem tych struktur, a w konsekwencji starzeniem si¢ narzadu

rownowagi, ktérego role w stabilnosci posturalnej opisano w czg¢sci poczatkowe]
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niniejszego rozdziatu. W literaturze podkresla si¢ rowniez, ze dysfunkcja w obrebie
narzgdu rownowagi jest wynikiem zmian w obregbie wielu systeméw odpowiedzialnych
za stabilno$¢ posturalng starzejacego si¢ organizmu (Belal & Glorig, 1986). Percepcja
wszystkich informacji odbieranych przez narzady zmystow odpowiedzialnych za
utrzymanie réwnowagi ulega uposledzeniu (Shaffer & Harrison, 2007). Oslabienie
funkcji narzadu przedsionkowego jest spowodowane zmianami strukturalnymi
w ukladzie nerwowym (zmniejszenie ilosci widkien nerwowych oraz komoérek nabtonka
zmystowego). U o0s6b starszych pogorszeniu ulega réwniez ostro$¢ widzenia
oraz ograniczenie jego pola (Borzym, 2009). Wsrdd przyczyn pogorszenia rownowagi
ciala wyr6znia si¢ rowniez ogdlng atrofie migsni, w szczegdlnosci zmniejszenie sity
konczyn dolnych. Ze wzgledu na lokalizacj¢ w  mig$niach receptoréw czucia
glebokiego, zmiany inwolucyjne w mig$niach sa réwniez przyczyng pogorszenia
propriocepcji  (Gehlsen & Whaley, 1990). Jednocze$nie, zmiany w centralnym
1 obwodowym uktadzie nerwowym przyczyniaja si¢ do zwolnionego czasu reakcji
oraz zmniejszonego przewodnictwa nerwowego (A. V. Fried, Cwikel, Ring, &
Galinsky, 1990).

Stabilnos¢ posturalna osob starszych charakteryzuje si¢ rowniez zmniejszeniem
amplitudy przemieszczania $rodka cigzkosci ciala oraz jego kontrolg. COG ulega
przemieszczeniu w kierunku tylnego obszaru stabilnosci, co przejawia si¢ tendencjg do
upadkéw w tym kierunku (Btaszczyk & Czerwosz, 2005). Z tego samego powodu
osoby starsze majg przesuniety srodek cigzkosci do przodu, co wptywa niekorzystnie na
postawe ciata (Btaszczyk, Lowe, & Hansen, 1993). Zaburzenie kontroli potozenia COG
moze prowadzi¢ do przekroczenia granicy stabilnosci (Rysunek 4). U os6b starszych
w celu zabezpieczenia si¢ przed przekroczeniem tej granicy uruchamiana jest strategia
spowolnienia ruchowego. Negatywnym nastepstwem tego mechanizmu jest wydtuzenie
czasu reakcji 1 utrudnienie przywrdcenia rownowagi (Blaszczyk & Czerwosz, 2005).
Osoby starsze uzywaja zmniejszonej powierzchni pod stopami w celu utrzymania
rownowagi (W. A. Lee & Deming, 1987). Badania tego zjawiska wykazaly, ze mtodzi,
zdrowi ludzie wykorzystuja do 80% dtugosci stopy, a osoby starsze tylko 50%.

Szczegdétowe czynniki ryzyka zwigzanego z zaburzeniami chodu i réwnowagi
u 0s6b starszych przedstawia Tabela 2.1. Autor wskazuje na cztery grupy czynnikéw
zaburzajacych mechanizmy chodu i réwnowagi u oséb starszych: neurologiczne,

sercowo-naczyniowe, mig¢sniowo-szkieletowe i inne zaburzenia medyczne, ktére nalezy
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uwzgledni¢ przyjmujac starsze osoby do programéw treningu zdrowotnego,

ze wzgledow bezpieczenstwa samych uczestnikOw oraz trenera.

Tabela 2.1. Czynniki ryzyka zwiazane z zaburzeniami chodu i r6wnowagi u os6b
starszych (Cuevas-Trisan, 2017)

Zaburzenia Zaburzenia Zaburzenia Inne zaburzenia
neurologiczne Sercowo- ukladu medyczne
naczyniowe miesniowo-
szKieletowego
Demencja Zastoinowa Zwezenie kanatu Leki: diuretyki,
niewydolnos¢ kregowego opioidy,
Dysfunkcja mézdzku | serca benzodiazepiny, leki
Spondyloza przeciwdrgawkowe,
Mielopatia Arytmie leki
Deformacje przeciwdepresyjne,
Wodoglowie Choroby tetnic konczyny dolnej psychotropowe,
obwodowych antycholinergiczne
Udar krwotoczny Zanik i atrofia
mozgu Niedoci$nienie migsni Srodki nasenne
(sarkopenia)
Choroba Parkinsona Otylos¢
Neuropatie Niedobor witaminy
obwodowe B12
Zaburzenia widzenia Cukrzyca
Miopatie Uremia

Zmiany inwolucyjne prowadza do zmiany wzorca chodu, co bezposrednio
wplywa na réwnowage ciata. Charakterystyczne w tej grupie wiekowej jest stawianie
mniejszych krokéw z jednoczesnym unoszeniem nogi nad podtozem oraz kolysaniem
ciata (Zak, 2002). Zaobserwowano réwniez utrudnienie utrzymania stabilnosci
posturalnej, w konsekwencji kotyszacych wychylen bocznych postawy i zwigkszonej
ilo$ci przemieszczen srodka masy ciata (Meldrum & Finn, 1993).

W miodszym oraz $rednim wieku, ewentualng niestabilno$¢ postawy
kompensuja mechanizmy receptorowe: wzroku, czucia glgbokiego oraz uktadu
przedsionkowego. W poézniejszym okresie zycia, ze wzgledu na zmiany wsteczne

w narzadach i uktadach, skuteczno$¢ dziatania tych mechanizméw zmniejsza sig,
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co rzutuje na pogorszenie stabilnosci postawy i zwiekszenie ryzyka upadku (Blaszczyk
& Czerwosz, 2005).

Upadki i zaburzenia rownowagi wystepuja czesto u os6b w podeszitym wieku,
a zjawisko upadkéw jest zaliczane do tzw. ,wielkich probleméw geriatrycznych”
(Willeboordse i in., 2014). Upadek, rozumiany jako efekt niestabilnosci posturalnej, jest
czesto definiowany jako zdarzenie, ktére powoduje, ze cztowiek lub czgs$¢ jego ciata
w sposéb niezamierzony spoczywa na podtozu lub innej powierzchni nizej potozonej
niz ciato (Nevitt i in., 1991). Upadki stanowig wsrdd oséb starszych jedng z gtéwnych
przyczyn urazOéw 1 hospitalizacji, dajac negatywne skutki nie tylko w aspekcie
medycznym, ale takze ekonomicznym i spolecznym (Kalinowski & Czerska, 2007).
Wedtug badan przeprowadzonych w Stanach Zjednoczonych w 2014 r. ok. 28,7% 0s6b
starszych dos$wiadczyto upadku co najmniej raz w roku, co spowodowato szacunkowe
29 milionéw upadkéw, a w ich wyniku 7 milionéw urazéw. Okoto 27 000 starszych
0os6b zmarto z powodu upadkéw w tym samym okresie (Bergen, 2016). Badania
przeprowadzone w Polsce wskazuja, ze u 14% os6b pomig¢dzy 50. a 60. rokiem zycia
dochodzi do zaburzen rownowagi, a prawdopodobienstwo upadku zwigksza si¢ z kazda
kolejna dekada zycia (Blaszczyk & Czerwosz, 2005). Dane epidemiologiczne wskazuja,
ze co trzecia osoba powyzej 65. roku zycia oraz co druga powyzej 80. roku zycia jest
narazona na upadek przynajmniej raz w roku (Edbom-Kolarz & Marcinkowski, 2011).
Ryzyko ponownego upadku wzrasta o 12-40% wsrdd osob, ktére doswiadczylty upadku
z jednoczesnym pogorszeniem sprawnosci oraz utratag samodzielnosci (Woo i in., 2009).
Ocena stabilnosci posturalnej 1 jej ksztaltowanie za pomoca np. specjalnych programéw
treningowych staje si¢ wigc powaznym wyzwaniem wspotczesnego §wiata, zwlaszcza
dla kultury fizycznej, wyposazonej w szeroki wachlarz mozliwosci planowania
i realizacji tych programéw.

Analiza badan nad problematyka upadkéw wsréd oséb starszych pozwala
stwierdzi¢, ze prawie zawsze jest on spowodowany wystapieniem wigce] niz
pojedynczego czynnika (American Geriatrics  Society, 2001). Aktualnie
scharakteryzowano okoto 400 czynnikéw ryzyka upadkéw, ale tylko 10 z nich spetnia
kryteria EBM (Evidence Based Medicine — w dostownym ttumaczeniu ,,medycyna
oparta na faktach”) (Perell i in., 2001).

Tabela 2.2 przedstawia najwazniejsze czynniki ryzyka upadku. Wysoka
incydentalno$¢ upadku spowodowanego ostabieniem sity mig$niowej i zaburzen chodu

oraz rownowagi ciala, pozwala na wskazanie wiasnie tych elementéw do ksztaltowania
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w procesie treningu zdrowotnego, co potwierdzajag wyniki badan przedstawione

w rozdziale 1.

Tabela 2.2 Czynniki ryzyka upadkéw wg EBM (Perell i in., 2001)

Czynniki ryzyka Srednia incydentalno$¢
Ostabienie sity mig$niowej 4.4
Upadki w wywiadzie 3.0
Zaburzenia chodu 2.9
Zaburzenia rbwnowagi 2.9
Stosowanie urzadzen wspomagajacych 26

chdd (balkoniki) ’
Zaburzenia widzenia 2.5
Osteoporoza 2.4
Depresja 2.2
Zaburzenia pamigci 1.8
Wiek>=80 | e

Przytoczona literatura wskazuje, ze przyczyny upadkéw osoOb starszych sg
wielkoczynnikowe, co nalezy uwzgledni¢ podczas programowania treningu
zdrowotnego, ktéry rowniez powinien oddziatywac¢ wielokierunkowo na stabilnos$¢
posturalng. Odwotanie si¢ do wynikdw badan przedstawionych w rozdziale 1.3
uzasadnia wybdér Nordic Walking jako skutecznej formy treningu zdrowotnego
w ksztaltowaniu nie tylko réwnowagi ciala, ale 1 stabilno$ci posturalne;j.

W programowaniu treningu zdrowotnego i jego realizacji nalezy tez uwzglednic¢
edukacje dotyczaca przyczyn zewnetrznych powstawania upadkéw - czgsto
lekcewazong. S3 to: niewlasciwe obuwie, S§liska nawierzchnia, niedostateczne
oswietlenie, schody bez poregczy (Czerwinski i in., 2008).

Wiedzac, ze do upadkéw dochodzi gtéwnie podczas chodzenia, wstawania
i siadania oraz dzwigania (Milat i in., 2011) nalezy tak skonstruowa¢ programy treningu
zdrowotnego, aby odpowiadaly kompensacyjnie na zaistniatle deficyty. Trening
zdrowotny w formie Nordic Walking moze skutecznie przeciwdziala¢ spadkowi sity
mig¢$niowej, zaburzeniom chodu i réwnowagi. Dodatkowo zastosowanie dwdch
punktéw podparcia w postaci kijkow daje poczucie bezpieczenstwa osobom, ktére juz
do$wiadczyty upadku. Odpowiednio zaprogramowany trening zdrowotny moze stac si¢
racjonalnym $rodkiem prewencyjnym oraz stanowi¢ wazny element wzmacniania

stabilnosci posturalnej, o czym obszernie pisano w rozdziale 1.3.
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Negatywnymi konsekwencjami upadkéw, oprocz ztaman (w 90% przypadkow)
sg rowniez skutki ekonomiczne w postaci wzrostu kosztéw leczenia i opieki medyczne;j.
Upadki bez dodatkowego wurazu zwigkszaja ryzyko hospitalizacji trzykrotnie,
a zakonczone urazem dziesi¢ciokrotnie (Mary E. Tinetti & Williams, 1997). W Polsce
jak dotad nie zweryfikowano rzeczywistych kosztéw opieki medycznej, jakiej
wymagaja osoby, ktoére doznaly upadku. Wedlug statystyk pochodzacych z innych
krajéw, nastepstwa upadkow generuja 1/3 kosztow zwigzanych z przebiegiem leczenia
urazéw 1 sg gtéwna przyczyng zgonéw w konsekwencji urazéw u oséb starszych (von
Heideken Wagert i in., 2009). Dlatego tak waznym staje si¢ kazde dzialanie majace na
celu poprawe stabilnosci posturalnej, co w efekcie ma obnizy¢ ryzyko upadkow.
W polu tych dzialan miesci si¢ niwelowanie negatywnych konsekwencji upadkéw
w postaci leku przed aktywnos$cig fizyczng oraz ograniczenia mobilno$ci w mieszkaniu
1 w najblizszym otoczeniu. Wptywa to na izolacj¢ spoteczng, samotno$¢, a co za tym
idzie na pogorszenie jakosci zycia (Twardowska-Rajewska, 2006). Badania wskazuja,
ze skutecznie moga temu zapobiec grupowe zajgcia treningowe na $wiezym powietrzu
w formie Nordic Walking.

Eliminowanie czynnikéw zewngtrznych w domu lub w otoczeniu osoby starszej
oraz wlasciwa ocena i leczenie pacjentdw begdacych w grupie ryzyka powinno stanowic
podstawowy element prewencji upadkéw (Rubenstein, 2006). Poprzez wprowadzenie
odpowiednich strategii zapobiegania upadkéw mozna, zaréwno zmniejszy¢ ich
czestotliwos¢, jak 1 wymiernie wptyng¢ na zmniejszenie kosztow ekonomicznych
niezbe¢dnych do hospitalizacji i rehabilitacji pacjenta po upadku z jednoczesnym urazem
(Stevens i in., 2006). Uzasadnieniem stosowania wtasciwych programéw treningu
zdrowotnego w ksztattowaniu stabilno$ci posturalnej przektadajacej si¢ na prewencje
upadkéw jest fakt nie samego wieku a ostabienie sity migsniowej, gibkosci
1 rownowagi. Dlatego tez nalezy stosowac takie programy i zestawy ¢wiczen, ktore
bede ksztaltowaly te komponenty sprawnosci fizycznej, ktére wpltywaja na stabilnos¢
posturalng stajagc  si¢ czynno$ciami profilaktyki upadkéw. Temu zagadnieniu

poswiecony jest kolejny rozdziat pracy.
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2.3. Wybrane programy treningu zdrowotnego a stabilnos¢ posturalna
0s0b starszych

Autorzy wielu prac opisuja doSwiadczenia 1 poglady na temat programéw
treningowych stosowanych w prewencji upadkéw os6b starszych lub szerzej -
ksztattujacych  stabilno$¢ posturalng. Metaanalizy wykazaly, ze ¢wiczenia
ukierunkowane na zmniejszenie ryzyka upadkéw w populacji oséb starszych sg
efektywne, gdy s3 programowane 1 realizowane 2z prawidlowa progresja
1 intensywnos$cig (Sherrington i in., 2011). Trening oporowy, wytrzymatosciowy,
rOwnowagi oraz pogramy lgczace powyzsze elementy przynosza korzystne efekty
w zakresie sprawnosci funkcjonalnej oséb starszych, przyczyniajac si¢ do poprawy
stabilnos$ci posturalnej i zmniejszenia ryzyka upadkéw (Freiberger i in., 2012; Hauer
11n., 2001, 2003), co jest celem opisanego w niniejszej pracy eksperymentu.

Badania nad treningiem oporowym u oséb starszych wykazatly, ze tego rodzaju
interwencja moze poprawi¢ czynnos¢ nerwowo-mig¢sniowa, zwigkszy¢ mase¢
mieg$niowa, site, moc 1 sprawno$¢ funkcjonalng, a takze wzmocni¢ sprawnos¢ dziatania
uktadu krazenia w potaczeniu z treningiem aerobowym (Cadore i in., 2012; Izquierdo
iin., 2001), co wymiernie wptywa na poziom stabilno$ci posturalnej. Fiatarone i wsp.
badali zmiany adaptacyjne wywotane treningiem oporowym u 100 starszych m¢zczyzn
1 kobiet. Badani realizowali trening oporowy, ktéry sktadat si¢ z 3 zestawow ¢wiczen po
8 powtdrzen w 80% 1RM (ang. one repetition maximum), 3 razy w tygodniu przez 10
tygodni (Fiatarone i in., 1994). Wyniki wykazaly poprawe szybkosci chodu, zdolnosci
wchodzenia po schodach i ogdélny poziom sprawnosci fizycznej. Co wigcej, trening
oporowy znacznie uksztattowat sil¢ mi¢sni nég. W innym badaniu zaobserwowano
znaczgcg poprawe¢ w predkosci chodu w teScie wstan i idZ u oséb starszych po 12
tygodniach treningu oporowego, ktéry byt wykonywany 3 razy w tygodniu. W tym
badaniu uwzgledniono ¢wiczenie potprzysiadu, wykorzystujac jako opdér mase ciata
uczestnikow (Lustosa 1 in., 2011). Wyniki tych badan uwzgledniono podczas
planowania eksperymentalnego treningu zdrowotnego w formie Nordic Walking dla
kobiet po 60 r.z. w ksztalttowaniu stabilno$ci posturalnej, przyjeto bowiem podobng
objetos¢ treningowa.

W badaniu skutecznosci réznych intensywnosci w treningu oséb w podesztym
wieku (powyzej 70. roku zycia), Sullivan 1 wsp. wykazali wiekszy wzrost sity

w grupach treningowych, ktére stopniowo zwigkszaly intensywno$¢ oporu podczas
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cyklu treningowego (zaczynajac od 20% 1 przechodzac do 80% 1RM) w poréwnaniu
z grupami treningowymi, ktére zrealizowaly program o niskiej intensywnosci (przy
20% 1RM podczas calego 12. tygodniowego cyklu treningowego) (Sullivan i in., 2007).
Te zalozenia wykorzystano réwniez przy planowaniu intensywnos$ci treningu
zdrowotnego Nordic Walking kobiet po 60 r.z., opisanego w dalszej czesci pracy.

Przytoczone powyzej dane wskazuja, ze progresywnie narastajaca intensywnosc¢
treningu oporowego moze by¢ dobrze tolerowana przez osoby starsze, co skutkuje
pozytywnym wplywem na chdéd i przyrost sity migsniowej; te za$, jak wykazano
w rozdziatach poprzednich s3 waznym elementem stabilnosci posturalnej. W celu
zoptymalizowania wydajnosci funkcjonalnej organizmu, a co za tym idzie stabilnosci
posturalnej, programy treningu oporowego powinny obejmowac ¢wiczenia, w ktérych
masa ciala uczestnikéw jest wykorzystywana jako opdr i w ktérych symulowane sg
czynnosci dnia codziennego (np. ¢wiczenie ,,usigdz i wstan”) (Correa i in., 2012).
Zalecenia te mozna z powodzeniem zastosowac rowniez w innych formach treningu np.
Nordic Walking.

Poniewaz starzenie si¢ organizmu jest zwigzane rdéwniez ze spadkiem
funkcjonowania uktadu krazenia, objawiajagcym si¢ zmniejszeniem maksymalnej
wydajnoSci serca, zaleca si¢ wprowadzenie treningu wytrzymatosciowego, ktory
wywoluje zwickszenie maksymalnego poboru tlenu (VO;max) i poprawia zdolnos¢
migsni szkieletowych do generowania energii poprzez metabolizm oksydacyjny (Ehsani
1 in.,, 2003). Wykazano, ze poziomy mocy i sily mig$niowe] s3a powigzane
z wydolnoscig sercowo-oddechowg u 0séb starszych (Izquierdo i in., 2001) 1 dlatego jej
ksztaltowanie poprzez trening mozna uzna¢ za kolejny sposéb doskonalenia stabilnos$ci
posturalnej. W zwigzku z tym, niektére programy ukierunkowane na ksztaltowanie
wytrzymatosci u oséb starszych, obejmowaly trening wytrzymatosciowy potgczony
z ¢wiczeniami wielu komponentéw sprawnosci fizycznej (Freiberger i in., 2012; Lord
1 in., 2003). Wyniki pokazaly, ze grupy, ktére wykonywaly ¢wiczenia réwnowazne
polaczone z treningiem oporowym (z lub bez treningu wytrzymatosciowego) wykazaty
wiekszg poprawe szybkosci chodu oraz w testach wstan i idz oraz probie Romberga niz
grupa, ktéra uczestniczyta w zajeciach edukacyjnych dotyczacych czynnikéw ryzyka
upadkéw. Ehsani 1 wsp. badali wptyw ¢wiczen aerobowych na wytrzymatos¢ u stabych
0sO6b starszych, zaczynajac od 20 min. i przechodzagc do 60 min. chodzenia
z intensywnoscig 70%-75% maksymalnej czgstosci akcji serca. Jednak w tym badaniu

trening wytrzymato$ciowy przeprowadzono po jednym miesigcu treningu sitowego.
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Taki zabieg spowodowal wzrost 0 12,5% VO,max. W zwigzku z tym autorzy sugeruja
koniecznos$¢ treningu koordynacji nerwowo-mig¢sniowej przed rozpoczeciem treningu
wytrzymatosciowego w celu osiggniecia oczekiwanej adaptacji sercowo-naczyniowe;j
(Ehsani i in., 2003).

Trening réwnowagi to kolejny aspekt aktywnosci fizycznej, ktory stuzy
ksztaltowaniu stabilnos$ci posturalnej a w efekcie stuzy¢ moze zapobieganiu upadkom.
Trudno jest oceni¢ wptyw samego treningu rownowagi na ryzyko upadkéw, poniewaz
ten typ interwencji jest tradycyjnie zawarty w programach ¢wiczen sktadajacych sie
z wielu komponentéw (Barnett 1 in., 2003; Lord i in., 2003; Villareal i in., 2011).
Trening réwnowagi obejmuje na ogoét C¢wiczenia, takie jak pozycja stojaca
z tandemowym ustawieniem stép (stopa za stopg), chodzenie typu picta-palce,
chodzenie po linie, stanie na jednej nodze, rzucanie/tapanie pitki, zmiana powierzchni
podparcia, przenoszenie ci¢zaru (z jednej nogi do druga) i zmodyfikowane ¢wiczenia
Tai Chi (Barnett i in., 2003; Kim i in., 2012; Lord i in., 2003).

Judge i wsp. stwierdzili pozytywne zmiany w testach rownowagi statycznej po
zrealizowaniu programu treningowego zawierajagcego ¢wiczenia aerobowe, gibkosciowe
1 rownowazne (Judge i in., 1993). W innym eksperymencie stwierdzono, ze
trzymiesieczny trening gibkosci, rownowagi, nauki prawidtowego chodu i podnoszenia
ciezkich przedmiotéw, powoduje zwigkszenie zakresu ruchomo$ci w stawach
biodrowych oraz poprawe réwnowagi podczas testOw przy oczach otwartych
1 zamknigtych (Brown & Holloszy, 1991).

Naukowcy zaznaczaja, ze trening rOwnowagi powinien przebiega¢ metodycznie
tj. od tatwych do trudniejszych ¢wiczen, z zachowaniem narastajgcej intensywnosci
¢wiczen. (Hauer i in., 2001). Fakt wielokierunkowego oddzialywania programu
interwencyjnego podkresla wieloptaszczyznowy i kompleksowy wymiar stabilno$ci
posturalnej, bowiem to one s3 najskuteczniejsze w budowaniu ogdlnej sprawnosci
fizycznej os6b starszych. Stwierdzenie to jest poparte licznymi wynikami, w ktérych
pozytywny wpltyw na sprawno$¢ funkcjonalng jest obserwowany tylko wéwczas, gdy
wiecej] niz jedna zdolno$¢ motoryczna jest objeta kompleksowym programem
treningowym w porownaniu z ¢wiczeniami jednego rodzaju (Kim 1 in., 2012; Taylor
11n., 2012; Villareal i in., 2011). Zaleca si¢ wigc stosowanie réznych rodzajéw bodzcéw
oraz Cwiczen zwigkszajagcych wzrost niezalezno$ci i zdolnosci do wykonywani

czynnosci dnia codziennego. Dzigki tej wiedzy mozna opracowywa¢ wielokierunkowe
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programy, z akcentem na wybrana zdolno$¢ motoryczng, zgodnie z przyjetym celem
gléwnym treningu (Cadore i in., 2012; Hékkinen i in., 2001; Izquierdo i in., 2001).

Lord i wsp. stwierdzili, ze 12. tygodniowy program obejmujacy ¢wiczenia
aerobowe, marsz w umiarkowanej intensywnos$ci oraz ¢wiczenia rozciagajace,
rOwnowazne 1 oporowe spowodowaly 22% mniej upadkéw u o0s6b starszych
w porOéwnaniu z osobami z grupy kontrolnej (Lord i in., 2003). Podobne wyniki
uzyskali Barnett i wsp., ktérzy wykazali, ze rok wielokierunkowego programu ¢wiczen
spowodowat 40% mniej upadkéw w grupie eksperymentalnej w poréwnaniu z grupa
nieobjeta treningiem (Barnett 1 in., 2003). W innym badaniu Cadore i1 wsp.
zaobserwowali, ze 12. tygodni progresywnego treningu oporowego (8-10 powtdrzen
w 40-60% 1RM) w poréwnaniu z ¢wiczeniami rOwnowaznymi, wywarly pozytywny
wplyw na czestotliwo$¢ wystepowania upadkéw oraz na site migs$ni, chod i rownowage
os6b starszych (Cadore i in., 2014). Tym samym potwierdzono zasadnos¢ planowania
12. tygodniowego cyklu treningowego jako efektywnego w ksztattowaniu stabilnosci
posturalnej oséb biorgcych w nim udziat.

Literatura przedmiotu, chociaz bogata w metody ksztalttowania stabilno$ci
posturalnej, nie podaje szczegétowych programéw treningu zdrowotnego
z wyszczegllnieniem konkretnej objetosci 1 intensywnosci obcigzen treningowych.
Takie opracowanie staloby si¢ gotowym wzorcem do wykorzystania przez instruktoréw
kinezygerontoprofilaktyki w ramach dziatan zapobiegania upadkom o0séb starszych.
Program powinien by¢ mozliwy do wykonania w kazdych warunkach
oraz wykorzystywa¢ formy powszechnie akceptowane przez osoby starsze np. Nordic
Walking.

Podsumowujac, warto zwréci¢ uwage, ze wyniki badan wskazujg jednoznacznie,
Ze stosowanie programOow interwencyjnych zmniejsza ryzyko upadkéw o 10-31% (Mac
Auley, 2001). Gdyby spoleczenstwo podejmowato regularng aktywnos¢ fizyczng to
liczba zgonéw w konsekwencji upadkéw zmniejszytaby si¢ o 25-33% (Osinski, 2005).
Dlatego tez, poszukiwanie skutecznego programu treningu zdrowotnego
ukierunkowanego na prewencj¢ upadkéw jest jednym z priorytetdw polityki zdrowotnej

w Polsce 1 na $wiecie.
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2.4. Kontrola stabilnosci posturalnej i metody jej oceny

W dostepnej literaturze stabilnos¢ posturalna oceniana jest najczgsciej przy
pomocy testow i skal, okreslajacych poziom réwnowagi ciata. Informacja kontrolna
pozwala na okreslenie zaréwno aktualnego stanu systemu kontroli rtéwnowagi ciata, jak
rowniez oczekiwanych zmian, w efekcie planowanej terapii lub programu
treningowego. Parametry, wskazniki réwnowagi ciala oraz skale ocen podlegaja
pogtebionym badaniom i przynoszg coraz wigcej wiedzy opisujacej skomplikowany
system réwnowagi ciala oraz stabilnosci posturalnej (Ossowski, 2008; Prusik, 2004).
Nadal jednak w nauce istnieje nisza braku wiedzy, dotyczacej populacyjnych skal oceny
stabilnosci posturalnej oséb starszych, jako obiektywnych narzedzi do oceny jej stanu
oraz funkcji.

Aby zrozumie¢ kontrole réwnowagi ciata nalezy bardziej uswiadomic sobie
ztozono$¢ jest struktury 1 funkcji. Wedlug umownego podzialu, wyrézniamy
rOwnowage statyczng 1 dynamiczng (Starosta, 2006). Pierwsza z wymienionych
wystepuje w przypadku, gdy punkt podparcia ciata osoby badanej jest niezmienny.
Natomiast pojecie réwnowagi  dynamicznej, oznacza zdolno$¢ organizmu
do zachowania rownowagi w przypadku zmiennego punktu podparcia.

Ze wzgledu na swoja ztozono$¢, catosciowa ocena zdolnosci rownowagi jest
procesem niezwykle trudnym. W medycynie i kulturze fizycznej najcz¢sciej stosuje si¢
testy laboratoryjne i kliniczne, ktére pomimo swojej prostoty nadal odgrywaja duzg role
w ocenie réwnowagi ciata. Ten rodzaj testOw nie wymaga uzycia zaawansowanej
technologicznie aparatury, dlatego moze by¢ przeprowadzany w naturalnych warunkach
i dodatkowo, pozwala na biezaca kontrol¢ stanu funkcjonalnego konkretnej osoby
oraz ocen¢ efektywnos$ci zastosowanego usprawniania (Held-Ziétkowska, 2006a).

Testy funkcjonalne oparte sg gtdwnie na metodach badawczych jakosciowych
(w ktorych nie okresla si¢ parametrow liczbowych) oraz iloSciowych (w ktérych okresla
si¢ parametry liczbowe w odpowiednich jednostkach), charakteryzujacych badane
zjawisko. Metody jakosciowe maja ogdlny i subiektywny charakter, ktéry nie obrazuje
stopnia zaawansowania dysfunkcji réwnowagi (Kostiukow i in., 2009b). Wigckszos$¢
stosowanych testow klinicznych jakosciowych opartych jest na tzw. prébie Romberga,
ktéra zostata opracowana w potowie XIX w. i funkcjonuje niezmiennie do dzisiaj.
Proba Romberga polega na utrzymaniu okreslonej pozycji ciala przez 10 sekund

z oczami otwartymi, nast¢pnie z zamknietymi. Klasyczna pozycja ciata, to postawa
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stojaca ze zlaczonymi stopami i uniesionymi konczynami gérnymi. Stosowane sg
rowniez modyfikacje ustawienia stop, np. stopa jedna za drugg oraz w ustawieniu ,,na
palcach” i ,,na pictach”. Duzg zaletg omawianej proby jest jej prostota oraz brak
koniecznosci zastosowania specjalistycznej aparatury pomiarowej oraz pomieszczenia
(C.-Y. Cho & Kamen, 1998; Kamen i in., 1998). Z kolei testy iloSciowe, poprzez
wykorzystanie liczb do opisu wynikéw badan daja wynik diagnostyczny, ktéry
doktadniej obrazuje sprawno$¢ funkcjonalng osoby badanej. Najczgsciej stosowane
testy ilosciowe przedstawia Tabela 2.3.

Ponizsze testy zostaly w wigkszosci tak skonstruowane, aby przypominaty
czynnosci dnia codziennego, takie jak utrzymanie réwnowagi w pozycji stojacej,
wstawanie z krzesla lub wchodzenie po schodach. Na ich podstawie mozna
ukierunkowac¢ trening na wzmacnianie stabilnosci posturalnej ze wzgledu na wykazane

deficyty.
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Tabela 2.3. Testy ilosciowe wykorzystywane w ocenie zdolnos$ci réwnowagi ciala

Nazwa

Charakterystyka testu

Skala réwnowagi Berga (Rose i in., 2006)

Skala ocenia réwnowagg statyczng i dynamiczng po
wykonaniu przez osob¢ badang 14 rodzajéw
ruchu w pozycji stojacej oraz siedzacej. Kazdy

element testu oceniany jest w skali 4 —punktowe;.

Skala Tinetti (Tinetti, 1986)

Stuzy do oceny réwnowagi i chodu. W wyniku
testu mozna uzyska¢ maksymalnie 28 punktéw (16
w czg$ci oceniajacej rownowage i 12 w czesci
oceniajacej chdd). Osiagnigcie ponizej 19 punktéw
Swiadczy o wysokim zagrozeniu upadkiem (ryzyko

upadku wzrasta pigciokrotnie).

Step Test (Bernhardt i in., 1998)

Badanie wykonywane jest w pozycji stojacej w
rozkroku. Osoba badana wchodzi oraz schodzi bez
utraty réwnowagi z elementéw stojacych przed
stopami (o wysokosci ok 5 cm). Wynikiem

przeprowadzonego testu jest liczba wejs¢ i zejs¢.

The Fullerton Advanced Balance
(FAB) Scale (Rose i in., 2006)

Elementami skali jest 10 zadan ruchowych do
oceny rOwnowagi statycznej i dynamicznej, m.in.
stanie na jednej nodze, obrét ciata o 360 stopni
wokot osi ciata. Kazdy czeg$¢ testu oceniana jest w

skali 4 —punktowe;.

Test ,,wstan i idz” (Whitney i in., 2005)

Ocena rownowagi dynamicznej dokonywana jest
po wykonaniu ustalonej sekwencji ruchow
polegajacych na wstawaniu z krzesta,
maszerowaniu do okre$lonego celu oraz powrotu
do pozycji wyjsciowej. Wynikiem konicowym jest
catkowity czas (bez utraty rOwnowagi ciata)

wykonanej czynnosci.

Timed Balance Test (Bohannon i in., 1984)

Test polega na ocenie réwnowagi podczas
wykonywania okre$lonych czynnosci, m.in.
utrzymania réwnowagi ciata przy zamknigtych
oczach i zlagczonych stopach czy stania na jednej
nodze z oczami zamknigtymi. Wynikiem
przeprowadzonego testu jest czas utrzymania

rOwnowagi ciala.
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Wraz z rozwojem technologii, do oceny zdolnosci réwnowagi ciata zaczeto
wykorzystywa¢ skomplikowang aparatur¢ pomiarowa, co umozliwito uzyskanie
obiektywnych i rzetelnych wynikow. Wspétczesnie, do powszechnie stosowanych
narze¢dzi naleza platformy dynamograficzne, stuzagce do oceny réwnowagi statycznej
1 dynamicznej ciata. Poszczeg6lne proby wykonuje si¢ w pozycji stojagcej w réznym
ustawieniu stép (Held-Ziotkowska, 2006a). Zmiany kierunku przemieszczenia Srodka
nacisku wywieranego przez stopy (COP — Center of Pressure) na powierzchni¢
platformy s3a rejestrowane podczas pomiaréw w pozycji stojacej. Sygnat, ktory
charakteryzuje migracj¢ COP w warunkach statycznych jest rzutem ogdlnego srodka
ciezkosci ciala na plaszczyzne podparcia. Wyniki pomiaréw pozwalaja na ocen¢
funkcjonowania uktadu kontroli stabilno$ci posturalnej oraz na okreslenie ryzyka
upadku (Strzecha i in., 2008).

Wspolczesnie dostepne sa na rynku wielofunkcyjne aparatury o réznych
mozliwo$ciach pomiaru i analizy wynikéw. Na platformach jednoptytowych mozna
dokona¢ rejestracji usrednionego pomiaru sity nacisku stép na podioze. Urzadzenia
dwuptytowe dokonujg pomiaru przemieszczenia COP réwnoczes$nie z oddzielnymi
pomiarami dla prawej i lewej konczyny dolnej (Strzecha 1 in., 2008). Bez wzgledu na
zastosowane urzadzenie w badaniach posturograficznych analizuje si¢ nastepujace
parametry (Ocetkiewicz i in., 2006):

e dlugos¢ Sciezki, czyli calkowita droga, jaka przebyt Srodek nacisku stop
badanego na ptaszczyzne podparcia, wyrazong w mm - (lenght COP),

e Srednig predko$¢ z jakg porusza si¢ $rodek nacisku stop na ptaszczyzne
podparcia podczas badania, wyrazong w mm/s - (velocity COP),

e S$rednie wychylenie $rodka nacisku stép od punktu O, ktére jest wyliczonym
geometrycznym S$rodkiem ci¢zko$ci badanego w kierunku bocznym (medium
lateral sway COP) lub przednio-tylnym (medium antero-posterior sway COP)
wyrazone w mm.,

* procent czasu przebywania COP w okregu o $rednicy 25 mm - (time COP);

* pole powierzchni zajmowanej przez wykres drogi COP zarejestrowanej w czasie
badania - (field COP),

* maksymalne wychylenie COP od punktu O w kierunku bocznym - (maximal
lateral sway COP) lub przednio-tylnym w mm - (maximal antero-posterior

sway COP).
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Niezwykle istotna jest mozliwo$¢ skorzystania z programéw komputerowych w celu
okreslenia wielkosci powyzszych parametréw. Oprogramowanie komputerowe jest
narz¢dziem badawczym, pozwalajagcym na przeprowadzenie precyzyjnego pomiaru
z jednej strony, a z drugiej — poréwnanie badan wiasnych z wynikami innych autoréw
przy zastosowaniu tych samych protokotéw badania.
Najnowszym rodzajem badania zdolnosci réwnowagi jest komputerowa
posturografia dynamiczna. W tym przypadku oceniane sg reakcje posturalne, na ktére
wptywaja odruchy przedsionkowo-rdzeniowe. Zastosowanie ruchomej platformy
oraz poruszajacego si¢ otoczenia wokoét osoby badanej, pozwala na analize reakcji
w warunkach konfliktéw sensorycznych (Olejarz & Olchowik, 2011).
7. uwagi na ztozonos$¢ zdolno$ci rownowagi nalezy zwrdci¢ szczegdlng uwage na
organizacj¢ badan, zwlaszcza jezeli mamy do czynienia z osobami starszymi, ktére
wymagaja precyzyjnego opisu badania. Przebieg badania moze mie¢ bezposredni
wplyw na uzyskane wyniki. Osoba badajaca powinna rozstrzygna¢ decyzje w zakresie
wyboru:
* urzadzenia z jedng lub dwiema platformami - w zaleznosci od tego, czy
osoby badane wykazujg asymetri¢ regulacji rownowagi ciala (Mansfield i
in., 2011);

e warunkéw pomiaru — w zakresie np. instrukcji jaka otrzymuja badani
oraz korygowanie pozycji ciala podczas badania (Fraizer & Mitra, 2008);

e czasu pomiaru — kwestia dlugo$ci trwania pojedynczej préby od lat
pozostaje dyskusyjna, jednakze wigkszos¢ autor6w sugeruje proby
w przedziale 20-30 s. (Le Clair & Riach, 1996).

Podczas analizy wynikow badan réwnowagi ciala obserwuje si¢ wysokie
warto$ci odchylenia standardowego oraz wspotczynnika zmienno$ci. Prace wielu
autorow potwierdzaja, ze wilasnie te wskazniki statystyczne osiggaja wysokie wartosci
niezaleznie od wieku i pici badanych (Prusik, 2007; Rombaut i in., 2011; Wiszomirska
1 in., 2013; Wyszynska 1 in., 2015). Przyjmuje si¢ zatem, $cisle zindywidualizowang
sciezke zachowania rownowagi ciata przez r6zne osoby.

Postep technologiczny pozwala na zastosowanie nowoczesnych i zlozonych
systemOw oceny i treningu systemu réwnowagi. Gléwng ideg w tym zakresie jest
stworzenie sztucznej rzeczywistosci, poprzez programy komputerowe wykorzystujgce
elementy $wiata realnego lub fikcyjnego (rzeczywisto$¢ wirtualna). Obraz wzmacniany

moze by¢ dodatkowo dzwigkiem, interakcjg ze §wiatem oraz poczuciem przyspieszenia.
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Dodatkowym atutem takiego rozwigzanie jest potencjalnie duzy poziom motywacji
osOb bioragcych udzial w badaniu lub treningu (Jozefowicz-Korczynska 1 in., 2014)
oraz wysoka powtarzalno§¢ warunkéw badan. Trudno$¢ polega na dostepnosci do tych
urzadzen i wykwalifikowanej kadry testujacej oraz oceniajgcej wyniki testow.

Pomimo wielu lat badan i dyskusji nad omawianym problemem, istniejg jeszcze
nie wyjasnione problemy dotyczace proceséw stabilizacji postawy. Jednym z nich moga
by¢ poszukiwania zrédet zmian stabilnosci posturalnej u oséb starszych i ich ocena.
Wigkszos¢ badan oceny poziomu stabilno$ci posturalnej koncentruje si¢ wokot testow
rownowagi statycznej lub dynamicznej. Wcigz aktualnym problemem jest opracowanie
narz¢dzia pomiarowego, ktéry w sposéb kompleksowy pozwalaloby na oceng, a tym
samym kontrol¢ stabilno$ci postawy oséb w réznym wieku, pici oraz o réznym
poziomie zdrowia. Aktualno$¢ problemu upadkéw ws$rdd os6b starszych
oraz poszukiwania skutecznego sposobu ich prewencji, sklania do przeprowadzenia
dalszych badan, ktérych celem bedzie opracowanie kryteriow ilosciowych
i jakoSciowych oceny stabilnosci posturalnej w oparciu o wyniki pomiaréw
statokinezjometrycznych (Prusik, 2005). Jest to tez problem, ktéry w ujgciu

ksztaltowania i kontroli stabilnos$ci posturalnej, stat si¢ przedmiotem naszych badan.
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Rozdzial 3. ZaloZenia metodologiczne badan wlasnych

W czgsci teoretycznej dysertacji omOwiono podstawy problematyki zwigzanej
z tematem pracy. Zamieszczone tam wyniki badan wielu autoréw, wskazuja na
konieczno$¢ szczegdtowej analizy zagadnien zwigzanych z planowaniem, kontrolg
1 optymalizacja programoéw treningu zdrowotnego, ktérych celem nadrzednym ma by¢
ksztaltowanie stabilno$ci posturalnej. Ponadto, argumenty opisujace konsekwencje
upadkéw wsrdd oséb starszych, doprowadzity do wyboru wiasnie tego kierunku badan
oraz umiejscowienia w nim problemu badawczego. Na podstawie zgromadzonej
wiedzy, za wysoce aktualny uznano problem zbadania efektywnosci specjalnych
programéw treningowych, ktérych celem jest ksztaltowanie stabilnosci posturalnej,
w jej globalnym obrazie. Sformutowanie to sugeruje przyjecie nastepujacych zatozen
szczegbtowych, ktére zbudowaly catosciowy model metodologiczny przyjety przez
autora projektu:

1. Przyjmujac empirycznie zweryfikowane dane, moéwigce o pozytywnym
oddziatywaniu na poprawe¢ koordynacji nerwowo-mi¢$niowej i poprawe technik
lokomocyjnych u 0s6b trenujacych Nordic Walking, wzrost poziomu sity mig¢sni
odpowiedzialnych za lokomocjg, a takze bezpieczenstwo wynikajace z czterech
punktow podparcia uznano, ze trening stabilnoSci posturalnej moze byc¢
z powodzeniem prowadzony w formie Nordic Walking. Argumentem
dodatkowym uzasadniajgcym ten wybor jest fakt powszechnej akceptacji dla tej
formy ruchu przez osoby starsze (Chomka, 2008; Luczak, 2010).

2. Budowe planu treningowego oparto o standardowe wskazania, znane z teorii
treningu sportowego i zdrowotnego, w ktérym uwzgledniono zasady treningu,
jego kierowanie i kontrole oraz warunki optymalizacji (Czajkowski, 1991).

3. Zaprogramowane obcigzenia treningowe dostosowano do aktualnych
mozliwosci grupy ¢wiczacych kobiet, uwzgledniajac zasady dozowania
obcigzen treningowych (Sozanski, 1999).

4. Przyjete na potrzeby projektu wyrazenie ,stabilno$¢ posturalna” oznacza
umiejetnos¢ utrzymania ciata w réwnowadze (stabilno$ci) w statyce i w ruchu,
doktadnie rozwinigte w rozdziale 2 niniejszej pracy. Dlatego, za zasadne nalezy

uzna¢ podjecie dziatan eksperymentalnych doskonalacych stabilnos¢ posturalng,
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wyrazong za pomoca wskaznikow rownowagi ciala i sprawnosci funkcjonalnej,
co w konsekwencji stuzy¢ ma niwelowaniu upadkéw jako wymiernego efektu
treningu.

Schemat postepowania badawczego zostat zaprojektowany na podstawie
metodologii badan naukowych wg Jerzego Brzezinskiego (Brzezinski, 2006). Badanie
naukowe jest procesem poznawania rzeczywistosci, ktéra otacza badacza. Proces ten
mozna najprosciej wytlumaczy¢ w formie tancucha: fakty — teoria — przewidywanie
— fakty. Zaréwno punktem wyjscia, jak i punktem docelowym sg fakty, wskazane

w modelu powyzej.

3.1. Problem badawczy i cel badan

Podjecie problematyki stabilnosci posturalnej, modyfikowanej wptywem
procesu treningu zdrowotnego w grupie starszych kobiet, wynikalo z do§wiadczen
wielu autoréw, zamieszczonych w rozdziatach 1 i 2 tej pracy. Za wysoce aktualne
uznano:

1. powszechny w spoteczenstwie trend starzenia si¢ i wydtuzania si¢ dtugosci

zycia.

2. rosngce wraz z wiekiem ryzyko upadkéw, bedacych efektem zmian

inwolucyjnych w zakresie zachowania stabilno$ci posturalne;.

3. hipokinezj¢ — degradujaca sprawnos¢ funkcjonalng i jej przeciwienstwo —

trening zdrowotny z jego plejotropowym oddzialywaniem.

4. Nordic Walking — bedaca tg formg aktywnosci fizycznej, ktéra zwlaszcza

przez osoby starsze jest postrzegana jako Dbezpieczna 1 tatwa,
z uzasadnionymi naukowo efektami zdrowotnymi.
W kazdym z wyszczegélnionych punktow wyrézniono te argumenty, ktdre
przyprowadzily autora do ostatecznego sformutowania tematu pracy: ,,Trening
zdrowotny Nordic Walking a zmiany stabilnosci posturalnej u kobiet w wieku 60-75
lat”.

Procesy starzenia si¢ organizmu zwigzane s3 z post¢pujacym uposledzeniem
wszystkich uktadéw fizjologicznych i anatomicznych. W efekcie, wraz z wiekiem
obserwuje si¢ zwickszong dysfunkcje systeméw odpowiedzialnych za stabilnos¢

posturalng cztowieka, wsrdd ktorych, w naukach o kulturze fizycznej, podkresla si¢ role
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ksztattowania sity migsniowe] 1 réwnowagi ciala. Zgodnie z przytoczonymi
w poprzednich rozdziatach danymi, w treningu zdrowotnym oséb starszych, paralelnie
z ksztaltowaniem sity mig$niowej nalezy ksztaltowa¢ zdolnosci koordynacyjne
ze szczegbélnym akcentem ¢wiczen ksztattujacych réwnowage ciata. Mechanizmy
fizjologiczne odpowiedzialne za utrzymanie rownowagi ciata zanikaja wraz z wiekiem
(Elia, 1991b; Janczewski & Pierchata, 2003). Dlatego tez, szczegdlnej rangi nabiera
problematyka wzmocnienia stabilno$ci posturalnej u oséb starszych poprzez
odziatywanie $rodkami kultury fizycznej, jakimi sg ¢wiczenia fizyczne - wskazane
za najwazniejsze ogniwo strategii prewencji upadkéw. Wtlasciwie zaplanowany,
kierowany 1 kontrolowany proces treningu zdrowotnego w formie Nordic Walking
moze spetnia¢ te kryteria, jak wskazuja dane empiryczne zawarte w rozdziale 1.3.
W literaturze przedmiotu brakuje jednak wiedzy na temat szczegdétowych planéw
treningowych
1 zrealizowanych obcigzen treningowych, jakie nalezy zastosowa¢ w celu ksztattowania
stabilno$ci posturalnej oraz sposobéw jej oceny wedlug kryteriow ilosciowych
i jakosciowych. Bez tego za§ niemozliwa jest ocena efektywnos$ci treningu. Dlatego
jako pilny 1 aktualny uznano problem okreslenia zmian stabilnoSci posturalnej
w eksperymentalnym cyklu treningu zdrowotnego. Jako zmienne, realnie mozliwe do
kontrolowania podczas eksperymentu uznano:
* zmienng niezalezng: proces treningu zdrowotnego w formie Nordic Walking
* zmienne zalezne:
- poziom wybranych wskaznikéw sprawnosci funkcjonalnej (sita migsniowa
konczyn goérnych oraz dolnych, gibkos¢ kregostupa i konczyn dolnych,
koordynacja ruchowa, wytrzymato$¢) wyrazony wynikami préb Senior
Fitness Test
- poziom réwnowagi ciala oceniony badaniem laboratoryjnym na platformie
dynamograficznej (parametry: dtugosc¢ sciezki, srednia predkos¢ COP, pole
wychylen COP).
Sformutowany powyzej problem badawczy pozwala na okreslenie celu
podjetych badan:
- celem badan jest okreslenie zmian wybranych wskaznikéw stabilnosci posturalne;j
w 12. tygodniowym cyklu treningu zdrowotnego w formie Nordic Walking u kobiet

w wieku 60-75 lat.
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3.2. Pytania badawcze i hipotezy

Sformutowanie gtéwnego celu pracy, konsekwentnie przyprowadzito do zadania

nastepujacych pytan badawczych:

1.

W jaki sposéb nalezy zaplanowac i zrealizowa¢ 12. tygodniowy cykl treningu
zdrowotnego w celu ksztattowania wybranych wskaznikéw stabilnosci
posturalnej?

Jakie zmiany sprawnosci funkcjonalnej 1 rownowagi ciata, jako wybranych
wskaznikéw stabilno$ci posturalnej, wystagpia w grupie eksperymentalnej
i kontrolnej w 12. tygodniowym eksperymencie u kobiet w wieku 60-75 lat?
Jakie réznice w wybranych wskaznikach stabilnosci posturalnej wystapia
miegdzy kobietami trenujacymi a nietrenujagcymi w wieku 60-75 lat na poczatku

i na koncu eksperymentu?

4. Jakie sg mozliwosci oceny stabilnosci posturalnej na podstawie wybranych

wskaznikow?

Tak postawione pytania badawcze sugeruja sformutowanie adekwatnych im hipotez:

1.

12. tygodniowy cykl treningowy nalezy zaplanowac i zrealizowa¢ zgodnie
z powszechnie znanymi zasadami kierowania procesem treningowym,
uwzgledniajacymi wiek uczestnikéw 1 aktualny stan funkcjonalny, zwlaszcza
w zakresie wskaznikéw stabilno$ci posturalne;.

Zmiany wybranych wskaznikéw stabilno$ci posturalnej w okresie 12. tygodni
przebiegaja dwutorowo:

- u kobiet z grupy kontrolnej w kierunku stabilizacji lub obnizania si¢
ich poziomu ;

- u kobiet z grupy eksperymentalnej w kierunku stabilizacji lub poprawy
ich poziomu.

W wybranych wskaznikach stabilnosci posturalnej na poczatku eksperymentu
nie wystepuja réznice migdzy kobietami z grupy eksperymentalnej i kontrolnej.
Réznice te zaznaczaja si¢ na koncu eksperymentu, gdzie pod wptywem bodzca
treningowego, trwajacego 12. tygodni, kobiety z grupy eksperymentalnej
uzyskuja poprawe wartosci wskaznikow stabilnosci posturalnej, czym istotnie
roznity si¢ od grupy kontrolne;.

Wybrane wskazniki stabilnoSci posturalnej umozliwiaja ocen¢ ilosciowa

i jakosciowg aktualnego poziomu stabilnosci posturalnej, jego zmian¢ w czasie
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oraz pod wplywem bodzcéw treningowych. Na podstawie wybranych
wskaznikow  stabilnosci  posturalnej mozna skonstruowaé skale ocen

oraz kompleksowg oceng¢ stabilno$ci posturalne;j.

3.3. Material i metody badawcze

Przyjete zalozenia metodologiczne wymagaly przygotowania szczegdtowego
planu doboru materiatu i metod do badan. Przy wyborze metod badawczych kierowano
si¢ kryteriami celowosci i §wiadomosci ich zastosowania. Wybor metod badawczych
mial zabezpieczy¢ rozwigzanie gtéwnego celu pracy i1 dostarczy¢ informacji
niezb¢dnych do udzielenia odpowiedzi na zadane pytania badawcze. Przyjeto takze, ze
doboru badanych oséb dokonywac si¢ begdzie na zasadzie dobrowolnych zgloszen na

jego pierwszym etapie.

3.3.1. Material badawczy

Badaniami objeto 62 kobiety w wieku 60-75 lat. Badania zrealizowano
w okresie od listopada 2016 roku do lutego 2017 roku. Kryterium wieku ustalono
wedlug klasyfikacji starosci opracowanej przez WHO, ktdre okresla przedziat wiekowy
60-75 lat jako ,,wczesng staro$¢” (WHO, 1996b).

Dobér do grupy badanej odbyl sie na podstawie ogloszen zamieszczonych
w prasie lokalnej oraz w parafiach na terenie Gdanska Oliwy (randomizacja I stopnia).
Miejsce zamieszkania badanych kobiet, a tym samym obszar badan obejmowat
dzielnice i osiedla znajdujace sic w poblizu AWFiS (Gdansk Oliwa, Zabianka,
Wrzeszcz). Osoby badane przydzielono do dwéch grup (randomizacja I stopnia):
eksperymentalnej (30 os6b) oraz kontrolnej (32 osoby) (Rysunek 5). Grupa
eksperymentalna (E) zrealizowata autorski program treningu zdrowotnego w formie
Nordic Walking w okresie 12. tygodni (szczegétowa analiza obcigzen treningowych
zostala przedstawiona w dalszej czgsci pracy w rozdziale 4.1). Zajecia odbywaty si¢
trzy razy w tygodniu i trwaly jedng godzing zegarowg w lesie przyleglym do AWFiS
Gdansk. Grupa kontrolna (K) nie uczestniczyla w zadnej formie zorganizowanej
aktywnosci fizycznej podczas 12. tygodniowego eksperymentu, co zostato
potwierdzone pisemng deklaracja uczestniczek projektu. Warunkiem koniecznym

do udzialu w badaniach byto zaswiadczenie od lekarza pierwszego kontaktu o braku
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przeciwwskazan do aktywnos$ci fizycznej oraz wykonanie serii testow kontrolnych.
Warunkiem wykluczenia z badan bylo uczestnictwo w jakichkolwiek zorganizowanych
formach aktywnosci fizycznej, w okresie szesciu miesi¢cy przed rozpoczgciem badan
1 w trakcie trwania eksperymentu. Medycznymi przeciwwskazaniami do przystapienia
do eksperymentu byly: niestabilne choroby ukladu krazenia, arytmia serca, znaczace
problemy ze stawami biodrowymi lub kolanowymi, choroby neurologiczne
oraz rozkurczowe cis$nienie krwi powyzej 100 mmHg. Swiadomy udziat w projekcie
potwierdzono na podstawie deklaracji uczestniczek o dobrowolnym uczestnictwie

w projekcie naukowym.

Fotografia 1. Grupa eksperymentalna podczas zaje¢ Nordic Walking

Szczegétowe warunki programowania treningu 1 zachowania jego zasad
bezpieczenstwa wymusity podzial grupy eksperymentalnej na dwie podgrupy
treningowe (A i B). Podzial na podgrupy wykonano na podstawie wynikéw uzyskanych
przez badane kobiety w probie marszu na 2000 m przed rozpoczgciem realizowania
planu treningowego. Test marszu na 2000m, ktory uczyniono testem kryterium
przyporzagdkowania do podgrupy A i B, oddaje charakter wysitku realizowanego
podczas zaje¢ Nordic Walking (szczegétowy jego opis i przebieg przedstawiono

w rozdziale 3.3.2).

57



Grupa badana

(N =62)
|
| dobdr  losowy |
Grupa Grupa
Eksperymentalna Kontrolna
(N = 30) (N =32)
dobdr celowy — test kryterium — test marszu na 2000m
Podgrupa A
(N =15)
Podgrupa B
(N =15)

Rysunek 5. Schemat podzialu na grupy eksperymentalna i kontrolng oraz
podgrupy treningowe (A i B)

Wyniki testu uzyskane przez uczestnikow zostaly utozone w kolejnosci
rankingowej wedlug osiagnigtego czasu. Nastepnie utworzono dwie podgrupy
treningowe: A — osoby 0 wyzszym poziomie wytrzymatosci oraz B — osoby 0 nizszym
poziomie wytrzymatosci (Wykres 3.1).

Uzyskane wyniki potwierdzity konieczno$¢ podziatu na podgrupy treningowe.
Uczestniczki uzyskaty wyniki w przedziale 13 min. 47 s — 22 min. 15 s. Srednie wyniki
pomiedzy grupami réznily si¢ miedzy sobg w sposéb istotnie statystyczny przy p<0,05.
Uzyskany sredni czas w podgrupie A wynosit 16 min. 51s, natomiast podgrupie B — 20
min. 14 s. Na podstawie doswiadczen autora w pracy z osobami starszymi, taki zabieg
pozwolit na wigkszg indywidualizacj¢ treningu oraz podniesienie jakosci pracy
treningowej. Mniejsze liczebnie podgrupy, zblizone poziomem sprawnosci fizycznej,

pozwalaly na wigkszg mobilizacje uczestniczek projektu.
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Wykres 3.1. Srednie wyniki testu marszu na 2000m w badanych podgrupach
treningowych A i B na poczatku eksperymentu

Charakterystyka grupy badanej

Przed rozpoczgciem eksperymentu sprawdzono czy grupa eksperymentalna
1 kontrolna réznity si¢ miedzy soba pod wzgledem wieku oraz wskaznikow
somatycznych. Wykonano jednoczynnikowa analize¢ wariancji dla zmiennej wiek.
Wykazano brak zréznicowania wartosci przecigtnych na podstawie wartosci
prawdopodobienstwa testowego p=0,33. Grupa eksperymentalna oraz kontrolna nie

roznity si¢ statystycznie miedzy soba pod wzgledem wieku.
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Tabela 3.1. Ilos$¢ os6b badanych w poszczegélnych kategoriach wiekowych

Kategoria Wszystkie grupy

wiekowa N % N N
60-65 lat 20 322 9 11
66-70 lat 24 38,7 13 11
71-75 lat 18 29 8 10

Tabela 3.1. prezentuje rozkiad ilosci os6b w poszczegdlnych kategoriach
wiekowych. Dla wszystkich badanych os6b rozkiad obejmuje 32,2% oséb w kategorii
wieku 60-65 lat, 38,7% w przedziale 66-70 lat oraz 29% w przedziale 71-75 lat. Dane te
potwierdzajag zachowang proporcje w poszczegdlnych kategoriach wiekowych u obu
badanych grup.

We wszystkich analizowanych wskaznikach somatycznych nie wykazano
istotnej statystycznie rdéznicy pomiedzy grupa eksperymentalna i kontrolng. Dla
przyktadu, analiza usrednionego indeksu masy ciala (BMI) pomiedzy grupami,
wykazata brak istotnie statystycznego zréznicowania na poziomie p=0,16. Obie grupy
uzyskaty wyniki wskazujace na nadwage (przedziat 25,0-29,99 wedlug klasyfikacji
WHO) (Yoshiike 1 in., 1998). Dla grupy eksperymentalnej s$rednia wartos¢
wspotczynnika BMI wynosita 25,16, a dla grupy kontrolnej 26,43. W obu grupach nie
znalazly si¢ osoby z niedowaga oraz znaczng otyloscig. Wyznaczony 95% przedziat
ufnosci $redniej wykazal réwniez duze podobienstwo pomie¢dzy grupami. Powyzsze
statystyki pozwalaja stwierdzi¢, ze badane grupy nie réznity si¢ migedzy sobg pod
wzgledem wspotczynnika BMI. Warto$ci srednie innych wskaznikéw somatycznych

przedstawia Tabela 3.2.
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Tabela 3.2. Charakterystyka wskaznikéw somatycznych badanych grup

E K
CI CI P
X+SD X+SD
(-95% ;+95 %) (-95% ;+95 %)
FM [kg] 21,93+6,29 (19,07;24,79)  25,05+7,31  (22,93;27,17) 0,09

TBW [kg] 34,16£5,96  (31,45;36,87)  32,49+£3,65  (31,43;33.,55) 0,68
FFM [kg] 46,48+8,05  (42,82;50,14) 44,24+495  (42,80;45,68) 0,66
BW [kg] 68,41+£10,43 (63,66;73,16) 69,19+10,11 (66,32;72,06) 0,77

% FM [%] 31,84+7,50  (28,43;35,26)  35,21+6,71  (33,31;37,12) 0,07
BMI [kg x cm™]  25,16+3,10  (23,74:26,57)  26,43+3,54  (25,40;27,46) 0,16
WHR 0,98+0,03 (0,96;0,99) 0,99+0,04 (0,98:1,00) 0,16

Opis tabeli: FM —(Fat Mass) — masa ttuszczowa, TBW — (Total Body Water) — catkowita masa wody,
FFM — (Fat Free Mass) — bezttuszczowa masa ciata, BW — (Body Weight) — masa ciata, %FM — (Percent
Fat Mass) — procentowa zawartos¢ tkanki ttuszczowej, BMI — (Body Mass Index) — indeks masy ciata,
WHR — (Waist-Hip Ratio) - stosunek obwodu talii do obwodu bioder

3.3.2. Metody i narzedzia badawcze

W  przyjetym modelu metodologicznym niniejszej pracy, wykorzystano

nastepujace metody i narzgdzia badawcze:

1.

Eksperyment naturalny, w ktérym grupa eksperymentalna realizowata 12.
tygodniowy program treningu zdrowotnego w formie Nordic Walking,
natomiast grupa kontrolna nie uczestniczyta w zadnym programie treningowym
lub innych zorganizowanych formach aktywnosci fizyczne;.

Rejestracje wskaznikow somatycznych, za pomocg metody impedancji
bioelektrycznej ciata przy uzyciu narzedzia analizatora sktadu ciata InBody 720
(In Body 720, Biospace, Korea). Analizom poddano nast¢pujace wskazniki
somatyczne: masa ttuszczowa organizmu, catkowita masa wody, bezttuszczowa
masa ciata, masa ciata, procentowa zawartos¢ tkanki ttuszczowej, BMI — indeks
masy ciata, WHR — stosunek obwodu talii do obwodu bioder. Podczas badania

uczestnicy byli ubrani w bielizng 1 pozostawali boso.

3. Testowanie sprawnosci fizyczne;j:

a. testowanie i ocen¢ rownowagi ciata przeprowadzono za pomoca narzedzia

platformy dynamograficznej AMTI AccuSway (pomiar i rejestracja parametrow

zwigzanych z oceng wychylen postawy i rownowagi ciala).
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Fotografia 2. Platforma dynamograficzna AMTI AccuSway
(Zrédto: strona internetowa producenta)

Pomiary statycznej kontroli postawy w pozycji pionowej uzyskano w prébach
(ponizsze rysunki zaczerpnigto ze strony https://swaymedical.com/resources/protocols):

- EO — Eyes Open — pozycja pionowa na obu nogach z otwartymi oczami

- EC — Eyes Closed — pozycja pionowa na obu nogach z zamknigtymi oczami

- SR — Single Right — pozycja pionowa na prawej nodze z otwartymi oczami
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- SL — Single Left — pozycja pionowa na lewej nodze z otwartymi oczami

- TR — Tandem Right — pozycja pionowa, gdzie prawa stopa ustawiona jest w jednej
linii za lewg stopg
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- TL — Tandem Left — pozycja pionowa, gdzie lewa stopa ustawiona jest w jednej linii za
prawa stopa

b. testowanie sprawnosci funkcjonalnej - Senior Fitness Test (Rikli & Jones,
2013b) jest zalecany przez Miedzynarodowa Rade Nauk o Sporcie
i Wychowaniu Fizycznym  jako wyjatkowo uzyteczny
w wielowymiarowej ocenie sprawnos$ci fizycznej oséb w starszym
wieku (powyzej 60 r.z.). Umozliwia obserwacje stopniowego obnizania
si¢ sprawnosci z wiekiem. W niniejszych badaniach wykorzystano pigc

prob:
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- proba wstawanie 7 krzesta - sita mig$ni zginaczy i prostownikéw stawu
biodrowego

- préba skton w przod - gibko$¢ krggostupa i konczyn dolnych

- préba zginanie przedramienia - sita mig$ni zginaczy stawu lokciowego

- proba wstan i idzZ - koordynacja ruchowa

- proba 2-minutowy marsz - wytrzymatos¢

c. Test marszu na 2000m

4. Metody opisu i wnioskowania statystycznego:
- struktury grupy (miary potozenia, miary dyspersji);
- weryfikacji rozktadéw normalnych (test Shapiro-Wilka);
- analizy wariancji (ANOVA);
- test post-hoc Tukey’a;
- obliczenia wielkosci efektu 112 (eta-kwadrat);
- istotnosci statystyczne;j.
W tym celu wykorzystano program komputerowy STATISTICA (wersja 13.3
firmy StatSoft). Ponadto wykonano testy statystyczne okreslajace wymagang
liczebno$¢ grupy z gamy testow mocy. Ustalono 0=0,05; 1-f=0,90. Otrzymano
wynik dla proby wstawanie z krzesta — 30 os6b. Na tej podstawie nalezy uznac,
ze liczebnos$¢ badanych grupa jest wystarczajaca do dalszej statystycznej analizy

danych.

3.4. Organizacja i przebieg badan

Dobér do grupy badanej odbyl si¢ na podstawie ogloszen umieszczonych
w prasie lokalnej oraz parafiach w poblizu AWFiS. Przydzial do okreslonej grupy
odbywat si¢ poprzez losowanie, po wczesniejszym podziale na kategorie wiekowe, tak
aby kazda grupa posiadata osoby w podobnym wieku. Po uzyskaniu zaswiadczenia od
lekarza pierwszego kontaktu o braku przeciwwskazan do treningu zdrowotnego
i na udzial w projekcie oraz zrealizowaniu serii testow kontrolnych wymienionych
w rozdziale 3.3.2, przystapiono do kwalifikacji do grup treningowych. Podzial na
podgrupy treningowe w grupie eksperymentalnej odbyt si¢ na podstawie wcze$nie]

opisanego testu kryterium— testu marszu na 2000m (Wykres 3.1).
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W przeprowadzonym eksperymencie naukowym zastosowano badania otwarte
polegajace na pelnej Swiadomosci uczestnikOw z zakresie przynalezno$ci do badanych
grup oraz rodzaju treningu. Warunkiem koniecznym przystgpienia do badan byta
akceptacja zasad obowigzujacych w projekcie, w szczegdlnosci zobowigzania do
systematycznego udzialu w zajgciach trzy razy w tygodniu przez okres 12 tygodni.

Celem uzyskania powtarzalnosci warunkow realizowania badan, wszystkie
pomiary wykonano w pomieszczeniach zamknigtych (laboratorium wysitku fizycznego
oraz hala lekkoatletyczna), w wystandaryzowanych warunkach testowania, ktérych opis
znajduje si¢ ponizej:

a. rownowage¢ ciala testowano rano w cichym pomieszczeniu w laboratorium
AWFiS Gdansk rejestrujagc zmiany kierunku przemieszczenia $rodka nacisku
wywieranego przez stopy (COP - Center of Pressure) na powierzchnig
platformy. Kazda proba trwata 30 sekund i byta wykonywana trzykrotnie.
Do analizy wybrano najlepsza uzyskana probg. Proby przeprowadzono
z probkowaniem czestotliwosci 100 Hz z zastosowaniem filtra prostokgtnego.
Wszyscy uczestnicy byli monitorowani przez osobg¢ badajacg pod katem
bezpieczenstwa. Podczas prob o oczach otwartych i zamknigtych (EO 1 EC)
stopy uczestnikow byly ustawione rdéwnolegle 1 na szerokosci bioder.
Uczestnicy podczas kazdej proby zostali poinstruowani, aby sta¢ z r¢kami
wzdtuz tulowia, patrzac prosto przed siebie. Analiz¢ wynikéw przeprowadzono
na podstawie nastepujagcych parametréw posturograficznych zwigzanych
z przemieszczeniami srodka nacisku ciata na platforme¢ (COP):

- dlugos¢ $ciezki przebytej przez COP [cm]

- §rednig predkosc¢ z jaka porusza si¢ srodek nacisku stép podczas badania [cm/s]

- pole wychylen COP ograniczone elipsa 95. centyla [cm?]

Kazdy rodzaj préby zostal wykonany trzykrotnie, a nastgpnie do analizy
wykorzystano srednig wynikéw minimalnych zgodnie z literaturg przedmiotu (Gmiat
i in., 2017). Autor wykorzystal trzy parametry opisujagce rownowage ciata ze wzgledu
na réznorodno$¢ i kompleksowos¢ informacji, jakie mozna uzyskac z ich szczegétowe;j
analizy. Dodatkowo, zalozono, zZe zastosowanie trzech parametrow pozwoli na
wyszczegOlnienie jednego parametru, najbardziej czulego na zmiany rownowagi ciala

u kobiet w wieku 60-75 lat w 12. tygodniowym eksperymencie.
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Fotografia 3. Uczestniczka badan wykonujaca probe na platformie
dynamograficznej AMTI AccuSway w laboratorium AWFiS
w Gdansku

b. sprawnos¢ funkcjonalng testowano za pomoca Senior Fitness Test w pigciu
prébach:
- préba wstawanie 7 krzesta - pozycja siedzaca z plecami wyprostowanymi,
stopy ptasko na podtodze, na sygnat ,,start” jak najszybsze wstawanie i siadanie.
Wynik kofcowy: catkowita liczba powtdérzen prawidlowo wykonanej czynnos$ci
w ciggu 30 sekund;
- préba skton w przéd - badany pozwoli wykonuje skton w pozycji siedzacej,
rekoma préobuje siegnac¢ jak najdalej, utrzymanie sktonu przez dwie sekundy.
Wynik koncowy: odlegtos¢ od czubkéw palcéw dtoni do palcéw stép lub zasigg
poza palce stép, ,,+" (zachodzenie palcéw dtoni na palce stdp), ,,-” (oddalenie
palcéw);
- préba zginania przedramienia - ci¢zarek o wadze 2 kg w rece dominujace;.
Wynik koncowy: calkowita liczba poprawnie wykonanych zgig¢ w stawie

tokciowym w ciagu 30 sekund;
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Fotografia 4. Uczestniczka badan podczas testu Senior Fitness Test

- préba wstan i idz - jak najszybsze marsz, w jak najkrétszym czasie przejscie
przez wyznaczony dystans 8 stép (2,44 m). Wynik koncowy: czas jaki uptynat
od sygnatu ,,start” do momentu powrotu badanego do pozycji siedzace;.

- proba 2-minutowy marsz - na sygnat ,start” badany rozpoczyna prawa noga
marsz W miejscu unoszac naprzemiennie nogi do wyznaczonej indywidualnie
wysokosci potowy uda, mozliwa pomoc w utrzymaniu réwnowagi poprzez

oparcie o sciang, krzesto, stol. Wynik koncowy: liczba uniesien prawej nogi.

c. Test marszu na 2000m — badane osoby przed rozpoczeciem testu zapoznano
z przebiegiem trasy (odcinek 2 kilometréw wyznaczony na hali lekkoatletycznej

w AWFiS) oraz podstawowymi zasadami bezpieczenstwa. Uczestnikom
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zalecono réwnomierne rozlozenie sit podczas marszu. Prébg rozpoczeto
oraz zakonczono pomiarem cz¢stosci skurczow serca. Przebieg catego testu pod
wzgledem bezpieczenstwa byl kontrolowany przez instruktoréw. Wynik
koncowy: czas pokonania marszem 2000m. Przeprowadzenie préby pozwolito
na obserwacj¢ zmian wskaznikow hemodynamicznych oraz poziomu zmeczenia
pod wptywem wysitku fizycznego, w warunkach bezpiecznego nadzoru na hali

lekkoatletyczne;j.

e
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Fotografia S. Uczestniczki badan podczas testu marszu na 2000m

Program treningowy zostat zaplanowany na 12. tygodni. Raz w tygodniu kazda
uczestniczka otrzymywata urzadzenie typu pulsometr firmy Polar do biezacej kontroli
czestosci skurczow serca w odpowiedzi na zadane bodzce treningowe. Urzadzenia
zostaly ustawione na sygnalizowanie przekroczenia czgstosci skurczéw serca powyzej
130 sk./min. Warto$¢ ta zostala wyliczona na podstawie wskazan Amerykanskiego
Towarzystwa Kardiologicznego, ktére zaleca 130sk./min. jako optymalng dla osoby
powyzej 60. roku zycia przy intensywnos$ci treningu na poziomie 70% mozliwosci

maksymalnych (Henryk Kunski & Janiszewski, 1999).
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Przebieg trasy rejestrowano urzadzeniem Garmin Forerunner 405
z wbudowanym modutem GPS. Urzadzenie pozwolito na rejestracje i pomiar trasy
treningu oraz uksztattowania terenu.

W odpowiedzi na ogloszenia, do realizacji projektu badawczego zgtosito si¢ 70
kobiet, natomiast warunki wstepne spelnity 62. kobiety. Ze wzgledu na brak
zaswiadczenia lekarskiego na wstgpnych etapie wykluczono z projektu 6 kobiet,
natomiast dwie nie zadeklarowaty wymaganej dyspozycyjnosci. Przeptyw uczestnikow
na wszystkich etapach eksperymentu przedstawia Rysunek 6. Szczegdlng uwage nalezy
zwroci¢ na grupe eksperymentalng, ktérej liczba nie zmienita si¢ w trakcie realizacji

projektu, co Sswiadczy o wysokiej sumienno$ci badanych.

4 Ogloszenie infomacji o projekcie - Randomizacja 1° )
Kwalifikacja do eksperymentu (n=70)

Nie zakwalifikowano (n=8)
» brak zgody lekarza (n=6)

» brak wymaganej dyspozycyjnosci (n=2)

y

Randomizacja II°
N (n=62) /
( N
1
| Podzial na badane _l
Grupa grupy
- | || I
eksperymen- Kont Glr up? 3
—— 1 talna (n=30) ontrolna (n=32)1
A\ 4 b
— Nie ukoficzylo Realizacja treningu Nie ukonczyto )
eksperymentu [ eksperymentu
o (n=0) B N (n=0)
A 4 A
Przeanalizowano Przeanalizowano
(n=30) | Analiza wynikéw i (n=32)
Wytaczono z Wylaczono z
analizy (n=0) analizy (n=0)

Rysunek 6. Diagram przeplywu uczestnikéw na poszczegélnych etapach
eksperymentu ( za (Gillen i in., 2014))
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Rozdzial 4. Wyniki badan i ich omdéwienie

Rozdziat 4 niniejszej dysertacji, zawiera wyniki przeprowadzonych przez autora
badan empirycznych, zgodnie z przedstawionym w rozdziale 3., modelem
metodologicznym. Tresci zawarte w rozdziale 4., $ciSle odpowiadajg strukturze
postawionych pytah badawczych 1 sluzg wypetieniu gléwnego celu pracy.
W  konsekwencji przyjetego modelu badawczego, w ktéorym przeprowadzono
eksperyment pedagogiczny, na kartach rozdziatu 4 dysertacji znalazty si¢ kolejno:

1. Plan i realizacja 12. tygodniowego programu treningowego.

2. Efekty potreningowe w grupie trenujacych kobiet.

3. Wielko$¢ zmian inwolucyjnych.

4. Propozycje oceny stabilnosci posturalnej na podstawie wybranych jej

wskaznikow.

Zrealizowanie tego prostego schematu wymagato roztropnosci z jednej,
a umiarkowania z drugiej strony. Podjety problem badawczy charakteryzuje si¢ bowiem
znaczng zlozonos$cig struktur je budujacych: sprawnos$¢ funkcjonalna, koordynacja
nerwowo-mig¢sniowa, sprawnos$¢ uktadu rownowagi i narzagdéw zmystu, gotowos¢ woli
i sumienno$¢ oraz wiele innych mechanizméw, ktérych efektywne dzialanie tworzy
tzw. stabilno$¢ posturalng. Dlatego tez, Swiadomie przyjeto uproszczony model
mozliwy do realizacji, zakladajacy kontrolowanie w czasie 12. tygodni tylko
niektérych, ale z perspektywy nauk o kulturze fizycznej, istotnych elementéw
stabilnos$ci posturalnej tj. sprawnosci funkcjonalnej i réwnowagi ciata. Pozostawiajac
w Swiadomos$ci proby wyjasnienia jedynie czastki tego obszernego i1 ztozonego
zagadnienia, autor podkresla walor aplikacyjny wynikéw badan wtasnych w postaci:

- empirycznego zweryfikowania eksperymentalnego programu treningu zdrowotnego,

- opracowania narz¢dzia do obiektywnej oceny stabilno$ci posturalne;j.
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4.1. Analiza planu i programu treningu zdrowotnego w formie Nordic
Walking

W niniejszym rozdziale przedstawiono szczeg6étowa analiz¢ planu i programu
treningowego trwajacego 12 tygodni. Nadrzednym celem przeprowadzonych analiz
bylo wypracowanie powtarzalnego programu treningu zdrowotnego w formie Nordic
Walking, ktéry moze by¢ rekomendowany jako wzorcowy dla szerokiego kregu
odbiorcéw, zainteresowanych poprawg stabilnosci posturalne;.

W  pierwszej kolejnosci  przedstawiono zalozenia ogdlne programu
treningowego, a nastgpnie poddano szczegdlowej analizie zrealizowane obcigzenia

treningowe z uwzglednieniem ich objetosci 1 intensywnosci.

4.1.1. Zalozenia ogélne eksperymentalnego programu treningu zdrowotnego
i zestawienie Srodkow treningowych w 12. tygodniowym cyklu

Grupa eksperymentalna zrealizowala makrocykl treningowy trwajacy 12
tygodni, ktéry zawieral 36 jednostek (trzy razy w tygodniu, po jednej godzinie
zegarowej). W tygodniu poprzedzajacym eksperyment oraz po jego zakonczeniu,
przeprowadzono badania i pomiary opisane w rozdziale 3. Jednostki treningowe
zrealizowano, wykorzystujagc metode ciagla: jednostajng i zmienng. Makrocykl zostat
podzielony na trzy mezocykle, a jego szczegétowa strukture przedstawia Tabela 4.1.

Budowa kazdej jednostki treningowej zaktadata jej klasyczng, 3-cze$ciowa
strukture zawierajaca:

e cze$S¢ wstepng — rozgrzewke trwajaca ok. 10 minut

e cze$¢ gtéwng — podczas ktorej realizowano zasadnicze tresci treningu, trwajaca
45 minut

e cze$¢ koncowa — uspokajajaca, relaksacyjng, normujgcg oddychanie i trwajaca

ok. 5 minut.
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Tabela 4.1. Struktura czasowa i rzeczowa planu treningowego zrealizowanego przez grupe eksperymentalng

Makrocykl - 36 jednostek treningowych — 12 tygodni
Mikrocykle: Tydzien 1 Tydzien 2 Tydzien 3 Tydzien 4
Mezocykle:
Dzien tygodnia PN SR PT PN SR PT PN SR PT PN SR PT
Zalozenia treningowe NW NW NW NW NW WO+NW WO T 2km WO WO WO+T2 WO
Mikrocykle: Tydzien 5 Tydzien 6 Tydzien 7 Tydzien 8
MezocyKkle:
Dzien tygodnia PN SR PT PN SR PT PN SR PT PN SR PT
Zalozenia treningowe WO WO+T2 | WO+SM WO WO+T2 | WO+SM WO WO+T2 | WO+SM WO WO+T2 | WO+SM
Mikrocykle: Tydzien 9 Tydzien 10 Tydzien 11 Tydzien 12
MezocyKkle:
Dzien tygodnia PN SR PT PN SR PT PN SR PT PN SR PT
Zalozenia treningowe WO WO+T2 | WO+SM WO WO+T2 | WO+SM wO WO+T2 | WO+SM wO GZ ;ir:()dy
Oznaczenia:
Mﬂ:ﬂ:ﬂ:ﬂ Mezocykl wprowadzajacy — 6 jednostek treningowych NW — nauczanie techniki marszu Nordic Walking
WO — wytrzymato$¢ ogdélna
% Mezocykl podstawowy-rozwijajacy — 24 jednostki treningowe T2 — test marszu 2000m

SM - sita marszowa
Mezocykl podstawowy-stabilizujacy — 6 jednostek treningowych GZ — gry i zabawy terenowe




Pierwszy mezocykl, wprowadzajacy to sze$¢ jednostek treningowych, ktérych
celem bylo nauczanie i doskonalenie prawidlowej techniki marszu Nordic Walking.
Ponadto koncentrowano si¢ na przygotowaniu organizmu do systematycznego treningu
oraz ksztaltowaniu mechanizméw odpowiedzialnych za adaptacje poszczegdlnych
uktadéw do wysitku fizycznego.

Kolejne 24 jednostki treningowe zostaly zrealizowane w drugim mezocyklu
podstawowo-rozwijajacym (8 tygodniowych mikrocykli). Mezocykl ten byt giéwnag
cze$cig programu treningowego, ktéry charakteryzowat si¢ progresja objetosci treningu
(poprzez  zwigkszanie  dlugosci  trasy  pokonywanej  podczas  treningu)
oraz podniesieniem intensywnosci (w zakresie 40-60% maksymalnych mozliwosci
wysitkowych).

Ostatnie dwa tygodnie cyklu treningowego to mezocykl podstawowo-
stabilizujacy (szes¢ jednostek treningowych). Byta to cze§¢ programu podnoszaca
intensywno$¢ zaje¢ do 70% maksymalnych mozliwosci wysitkowych, zgodnie
z zaleceniami teorii treningu zdrowotnego. Celem tej czg¢$ci bylo zmotywowanie
uczestnikow do znoszenia wigkszej objetosci treningu, nie za$ koncertowanie si¢ na
uzyskaniu maksymalnych mozliwosci w zakresie intensywnos$ci. Pokonywanie barier
psychologicznych, zwigzanych ze wzrostem intensywnosci treningu jest jednym
z trudniejszych zagadnien treningu zdrowotnego oséb starszych. Ostatnia cze$¢
programu treningowego miata by¢ préba przesunigcia granicy intensywnosci
oraz eliminacji leku przed wysitkiem o wyzszej intensywnosci.

Waznym elementem kazdego programu treningowego jest systematycznos$¢
w realizacji treningdéw, dlatego kazde zajecia rozpoczynano od sprawdzenia obecnosci.
Srednia frekwencja na treningach wynosita 78%, co nalezy uzna¢ za wynik
zadowalajacy, $wiadczacy o sumiennosci badanych oséb.

Ogdblny plan treningowy zakladal zwigkszenie obcigzen w poszczegdlnych
mezocyklach. Obie podgrupy treningowe (A 1 B) pokonywaly rézne trasy w trakcie
poszczegdlnych treningdw, ze wzgledu na wyjsciowe réznice w sprawnosci (test
kryterium — marsz na 2000 m).

Podczas realizacji programu treningu zdrowotnego wykorzystano nastepujace
srodki treningowe:

1. Cwiczenia ogdlnorozwojowe ksztattujace wytrzymatosé, site, gibkosé,

koordynacje¢ ruchowg - indywidualne, w parach lub zespotach, bez przyboréw/ z

przyborami.
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2. Cwiczenia réwnowazne

3. Gry i zabawy ruchowe

4. Cwiczenia lecznicze lub profilaktyczno-korekcyjne: izometryczne, korygujace
postawe ciata, oddechowe, rozluzniajace, relaksacyjne

5. Marsz Nordic Walking

4.1.2. Analiza obciazen treningowych zrealizowanych w eksperymentalnym
programie treningu zdrowotnego

Opis efektywnos$ci programu treningowego powinien by¢ poprzedzony
szczegblowa analizg zrealizowanych obcigzen treningowych. Obcigzenia treningowe
mozna scharakteryzowac¢ stosujac dwie sktadowe. Pierwsza z nich stanowi objetos¢
(wielko$¢) wykonanej pracy, rozumiana jako ilosciowa charakterystyka wysitku. Druga
sktadowa obcigzen treningowych to intensywno$¢, czyli parametr jakoSciowy
wyrazajacy stosunek mocy rozwijanej podczas aktywnos$ci fizycznej do mocy

maksymalnej, mozliwej do uzyskania przez organizm (Sozanski, 1999).

Objetos¢ obciazen treningowych zrealizowanych przez grupe eksperymentalna

Charakterystyka objetosci treningowej w omawianym programie dotyczy opisu
wielkosci pokonanego dystansu oraz czasu jego realizacji. Zapis objetosci treningu
rejestrowano za pomocg urzgdzenia z wbudowanym modulem GPS - Garmin
Forerunner 405. Ponizej przedstawiono przyktadowy zapis planu jednego z treningdw,
zrealizowanego przez obie podgrupy treningowe grupe (A i B). Kazda jednostke
treningowg zaplanowano w spos6b klasyczny — rysujac tras¢ na mapie do biegéw na

orientacje.
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Rysunek 7. Przykladowy zapis trasy marszu zrealizowanej przez podgrupe
A oraz B (autor: Prusik, 2016)

Czas trwania cze$ci gléwnej treningu wynosit 45 min. Srednia dlugo$é trasy
uzyskana przez podgrup¢ A podczas jednej jednostki treningowej wynosit 4,11 km,
a podgrupy B 3,65 km. Podgrupa A pokonata taczny dystans 123 km 330 m w trakcie
12. tygodni i jest to o 13 km 890 m wiecej niz laczny dystans podgrupy B. Sredni
dystans wzrasta progresywnie w poszczeg6élnych tygodniach od 3,10 km do 5,34 km
w grupie A 1 od 2,63 km do 4,75 km w grupie B. Natomiast nalezy zwrdci¢ uwage,
ze pomimo réznicy w pokonanym dystansie, obie podgrupy zblizyty si¢ do siebie pod

wzgledem tempa marszu w kolejnych mikrocyklach. Réznica w czasie potrzebnym
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na przejscie 1 km migdzy podgrupami A i B wynosita na poczatku makrocyklu 2 min.
36 s, natomiast w ostatnim tygodniu treningowym juz tylko 1 min. 3s. Srednia predko$é
wzrastata w kolejnych tygodniach od 3. do 12., od 4,13 km/h do 7,12 km/h w grupie A
oraz 3,51-6,33 km/h w grupie B. Zaobserwowana progresja dowodzi wtasciwego
kierowania procesem treningowym 1 jego metodycznego planowania, zgodnego
z zasada stopniowego wzrastania obcigzen. Szczegétowy rejestr objetosci treningowej,

zrealizowanej przez grup¢ eksperymentalng przedstawia Tabela 4.2 oraz Tabela 4.3.

Tabela 4.2. Rejestr objetosci treningowej podgrupy A w 12. tygodniowym

makrocyklu
Sr. dystans  Sr. predkosé Sr. tempo
Mezocykl Tydzien Czas [min]
[km] [km/h] mm:ss/km
3 45 3.10 4.13 14:30
2 4 45 3,25 4,33 13:50
:§ 5 45 3.45 4,60 13:02
o 6 45 3,63 4.84 12:23
|
> 7 45 3.86 5.15 11:39
% 8 45 425 567 10:35
% 9 45 441 5.88 10:12
[a W)
10 45 472 6.29 09:32
> > 11 45 5.10 6.80 08:49
o =
A~
=z 7 12 45 5,34 7,12 08:25
g g
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Tabela 4.3. Rejestr objetosci treningowej podgrupy B w 12. tygodniowym

makrocyklu
Sr. dystans  Sr. predkosé Sr. tempo
Mezocykl Tydzien Czas [min]
[km] [km/h] mm:ss/km
3 45 2,63 3,51 17:06
§ 4 45 2,75 3,67 16:21
=§ 5 45 2,97 3,96 15:09
; 6 45 3,12 4,16 14:25
2 7 45 3,42 4,56 13:09
% 8 45 3,80 5,07 11:50
E 9 45 4,19 5,59 10:44
10 45 4,32 5,76 10:25
%‘ g 11 45 4,53 6,04 09:56
Eo S
:; § 12 45 4,75 6,33 09:28

Powyzsze dane obejmujg okres od 3. do 12. tygodnia cyklu treningowego.
Pierwsze dwa tygodnie treningdw nie zarejestrowano urzadzeniem GPS, poniewaz
celem tego mezocyklu bylo zbudowanie optymalnej techniki Nordic Walking przez
uczestniczki eksperymentu.

Wykonano dodatkowo jednoczynnikowa analiz¢ wariancji, ktéra wykazata brak
istotnej statystycznie réznicy pomig¢dzy podgrupami treningowymi w zakresie
uzyskanego dystansu oraz predkosci marszu podczas treningéw. Brak istotnosci
statystycznej nie oznacza braku istotnosci z praktycznego punktu widzenia. Srednia
réznica w dystansie wynoszaca ok 0,5 km ma istotne znaczenie dla osoby starszej, dla
ktorej taka réznica moze mie¢ wplyw na odczuwanie subiektywnego poziomu
zmegczenia po zakonczeniu treningu. Wykres 4.1 przedstawia graficzng interpretacje

omawianych wynikow.
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[km] [km/h]

Dystans Predkos¢

OPodgrupa A M PodgrupaB

Wykres 4.1. Srednie warto$ci dystansu oraz predko$ci marszu w podgrupach
treningowych A i B w 12. tygodniowym makrocyklu
Intensywnos$¢ obcigzen treningowych zrealizowanych przez grupe

eksperymentalna

Ustalenie optymalnej intensywnosci zaje¢ treningowych jest jednym
z kluczowych zagadnien treningu zdrowotnego os6b starszych, ze wzgledu na swoiste
dla tej grupy odbiorcéw, wymogi bezpieczenstwa. Dodatkowo, szczegétowa analiza
obiektywnej i subiektywnej oceny intensywno$ci zaje¢ treningowych moze by¢
waznym elementem kontroli operacyjnej i spowodowa¢ modyfikacje obcigzen
treningowych adekwatnie do aktualnych, zmieniajacych si¢ w czasie, mozliwosci 0s6b
trenujacych.

Na podstawie rownania HRmax=220-wiek (Ziemba, 1998), wyznaczono
maksymalng czestos¢ skurczéw serca, ktéra u badanych wynosita od 145 do 160
sk./min. Na tej podstawie wyznaczono zakresy intensywno$ci C¢wiczen.
Eksperymentalny program treningowy zaktadal intensywno$¢ w zakresie 30-70%
maksymalnej czestosci skurczow serca (Kunski & Janiszewski, 1999). W celu biezace;j
kontroli intensywnosci treningu, uczestniczki badan zostalty wyposazone w sporttestery
firmy Polar. Przed rozpoczeciem zaje¢, kazde urzadzenie zostalo spersonalizowane,
z uwzglednieniem indywidualnych parametréw. W przypadku przekroczenia zalecanej
intensywnos$ci, urzadzenie emitowalo sygnat dzwigkowy. Przyktadowy zapis

z pulsometru przedstawia Rysunek 8.

79



110

30 i B
10 :
H 99 ud/min
— i —
¥ y Czas

0:00:00 0:10:00 0:20:00 0:30:00 0:40:00 0:50:00

Rysunek 8. Przykladowy odczyt czestosci skurczow serca kobiety z grupy
eksperymentalnej podczas treningu

Szczegbétowe zestawienie danych z pulsometréw kobiet z podgrup

treningowych A i B przedstawia Tabela 4.4 oraz Tabela 4.5.

Tabela 4.4. Wartosci czestosci skurczéow serca w odpowiedzi na zmiane
intensywnosci treningowej w podgrupie A

HR min. HR Ssr. HR max.

Tydzien treni 1%
ydzien treningowy o X SD V% X SD V% X SD V%

1 30 84 9 10 102 10 11 120 12 10
2 30 88 8 9 105 8 9 125 11 9
3 40 &5 10 9 106 10 9 126 15 12
4 40 86 11 10 105 9 11 128 13 15
5 40 &7 9 11 107 12 9 130 14 10
6 50 85 11 12 101 11 11 131 13 11
7 50 &5 10 10 109 9 10 128 11

8 50 84 10 12 107 9 11 127 12 8
9 60 &5 11 10 104 10 11 126 13 11
10 60 84 12 12 101 11 12 131 14 12
11 70 86 9 11 105 12 10 125 15 11
12 70 81 10 12 101 10 12 126 15 13

Srednia: 85 10 11 104 10 11 127 13 11

1% - intensywnos¢ wysitku [ %]
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Tabela 4.5. Wartosci czestosci skurczow serca w odpowiedzi na zmiane
intensywnosci treningowej w podgrupie B

HR min. HR S§r. HR max.

T d . r t . Iq
ydzien treningowy ° X SD V% X SD V% X SD V%

1 30 &7 11 13 105 11 10 122 13 10
2 30 86 12 15 106 12 11 125 12 11
3 40 90 9 12 106 10 5 129 10 9
4 40 89 12 12 109 8 12 126 13 10
5 40 92 13 14 111 11 11 130 13 10
6 50 88 8 10 107 12 8 127 11 9
7 50 91 9 11 109 9 10 131 14 12
8 50 88 12 12 109 11 14 128 15 15
9 60 91 9 9 108 14 7 129 10 8
10 60 94 10 11 111 8 9 125 11 10
11 70 95 9 10 113 9 10 131 16 12
12 70 88 13 15 107 11 12 125 13 11

Srednia: 90 11 12 108 11 10 126 13 11

1% - intensywnos¢ wysitku [%]

Dane zaprezentowane w tabelach powyzej zawieraja Srednie wartosci czgstosci
skurczow serca kobiet z podgrup treningowych A (4.4) oraz B (4.5). Poziom
intensywnos$ci ¢wiczen okreslono na 30-70% HRmax., wzrastajace metodycznie od 1.
do 12. tygodnia treningowego. Zaobserwowano stabilne wartosci tetna wysitkowego
1 to zarbwno w zakresie jego wartosci Srednich, jak 1 minimalnych oraz maksymalnych.
Wartosci odchylenia standardowego 1 wspétczynnika zmienno$ci potwierdzajg
niewielkie zréznicowanie wewnatrzgrupowe obu podgrup A i B (SD=8-15, V%=8-
15%). Wartosci HR $rednie wahaty si¢ w poszczegdlnych tygodniach od 101 do 109
sk./min. (gr. A) oraz 105-113 sk./min. (gr. B), nie przekraczajac wartoSci HR max. 131
sk./min. w obu podgrupach.

Wykonano réwniez jednoczynnikowg analize¢ wariancji, ktéra wykazata istotnie
statystycznie réznice pomiedzy podgrupami treningowymi w pomiarach HR min.
oraz HR $r. Analiza HR max. nie wykazata istotnie statystycznych réznic pomigedzy
podgrupami.

Wykres 4.2 przedstawia graficzng interpretacj¢ omawianych wynikéw. Istotnie
statystycznie r6znica w zakresie HR min oraz HR §r. mi¢dzy podgrupami treningowymi
nie ma uzasadnienia logicznego. Rdznice pomiedzy srednimi wartosciami HR min.
na poziomie 5 [sk. x min-1] oraz 4 [sk. x min-1] dla HR $r. nalezy uzna¢ za réznice

nieznaczng. Dlatego autor przyjmuje, ze podgrupy treningowe A i B byly podobne
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do siebie w zakresie wartos$ci czestosci skurczéow serca w odpowiedzi na zmiang

intensywnosci treningowe;j.

140
[sk. x min]
120

100

80

60

40

20

HR min. HR sr. HR max.

OPodgrupa A M PodgrupaB

* réznice istotnie statystycznie na poziomie p<0,05

Wykres 4.2. Wartosci HR minimalnego, S$redniego oraz maksymalnego
w podgrupach treningowych A i B

4.2. Efektywnos¢ programu treningowego w zakresie wybranych
wskaznikow stabilnosci posturalnej

W rozdziale 4.2. zamieszczono szczegétowe wyniki badan empirycznych
przeprowadzonego eksperymentu. Podziat tresci niniejszego rozdziatu odpowiada
zamieszczonemu w rozdziale 3. modelowi metodologicznemu, w ktérym zawarto
pytania odnoszace si¢ wprost do efektywnosci eksperymentalnego programu treningu
zdrowotnego, w grupie kobiet w wieku 60-75 lat. Zamieszczone w rozdziale 4.1.
analizy zastosowanych obcigzen treningowych, szczegdétowo opisaty, ilosciowo
i jakosciowo, charakter bodzcéw pod wplywem ktérych spodziewano si¢ zmian
w poziomie sprawnosci funkcjonalnej oraz réwnowagi ciala jako wskaznikéw
stabilnosci posturalnej. W rozdziale 3. wyznaczono kontrolowane w eksperymencie
zmienne i ich wskazniki. W grupie zmiennych opisujacych stabilno$¢ posturalng

wyrézniono dwa ich rodzaje:
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1. Zmienne opisujace sprawnos$¢ funkcjonalng — zarejestrowane w probach
wstawanie 7 krzesta, zginanie przedramienia, skton w przod, wstan i idz, marsz 2

min.;

Srednia predkos¢ COP, pole wychylen COP zarejestrowane w probach:

- EO - pozycja pionowa na obu nogach z otwartymi oczami

- EC - pozycja pionowa na obu nogach z zamkni¢tymi oczami

- SR - pozycja pionowa na prawej nodze z otwartymi oczami

- SL - pozycja pionowa na lewej nodze z otwartymi oczami

- TR - pozycja pionowa, gdzie prawa stopa ustawiona jest w jednej linii za lewa

stopa

- TL - pozycja pionowa, gdzie lewa stopa ustawiona jest w jednej linii za prawg

stopa

W pierwszych dwéch podrozdziatach dla wszystkich wskaznikéw zastosowano
te samg kolejnos¢ analizy: grupa eksperymentalna PRE-POST, nastgpnie grupa
kontrolna PRE-POST. Kolejne dwa podrozdzialy (4.2.3 i 4.2.4), ktére bezposrednio
dotykaja problemu efektywnos$ci eksperymentalnego programu treningu zdrowotnego,
to poréwnanie poziomu wskaznikéw charakteryzujacych stabilnos¢ posturalng kobiet,
ktére zrealizowaty 12. tygodniowy program treningu zdrowotnego z kobietami
nietrenujgcymi. Konsekwencja tej analizy jest uzyskanie informacji dotyczacej
wielkoSci wplywu zastosowanego programu treningowego na poziom stabilnosci
posturalnej badanych kobiet. Logika prowadzonych przez nas poréwnan przebiega
nastepujaco:

- w pierwszej kolejnosci okreslono poziom réznic i ich istotnosci w poszczegdlnych
grupach pomiedzy badaniem poczatkowym i koncowym;

- nastepnie wykonano dwuczynnikowa analize¢ wariancji (ANOVA) dla zmiennych
»grupa” 1 ,.czas badania” w celu okreslenia efektywnosci zastosowanego programu
treningowego. W przypadku stwierdzenia statystycznie istotnej réznicy, wykonano test
post hoc Tukey’a.

Dodatkowym elementem analizy bylo okreslenie wielkosci efektu (ES ang.
effect size). Wielkos¢ tego wskaznika okresla jaki procent zmienno$ci wyjasnia
okreslona zmienna lub interakcja kilku zmiennych. Wielkos¢ efektu w zakresie: 0,01-
0,06 to staby efekt, 0,06-0,14 to $redni efekt oraz powyzej 0,14 oznacza silny efekt

(Francuz & Mackiewicz, 2007). Przy opisie wielkosci efektu zastosowano miarg n2 (eta-
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kwadrat). Przyjety w tej czesci pracy schemat analiz ma pozwoli¢ na empiryczne
okreslenie wielkosci zmian we wskaznikach stabilnosci posturalnej oraz efektywnosc
zastosowanego programu treningowego, co ma si¢ sta¢ punktem wyjscia do
prowadzenia dalszych analiz w kierunku wypracowania nowego narzedzia
do indywidualnej oceny stabilnosci posturalnej kobiet w wieku 60-75 lat oraz aplikacje
samego programu, do powszechnego zastosowania w ksztattowaniu stabilno$ci
posturalnej, a tym samym jako skutecznego sposobu zapobiegania upadkom kobiet

w tym wieku.

4.2.1. Zmiany sprawnosci funkcjonalnej kobiet z grupy eksperymentalnej
i kontrolnej w 12. tygodniowym eksperymencie

Zweryfikowaniu hipotezy 2. stuzg przedstawione ponizej analizy uzyskanych
danych empirycznych: analiza zmian warto$ci zmiennych zaleznych w grupie
eksperymentalnej 1 kontrolnej podczas trwania eksperymentu, ma ujawnic kierunek tych
zmian oczekiwanych jako:

- inwolucyjne, ustabilizowane w grupie kontrolnej;

- antyinwolucyjne, ustabilizowane w grupie eksperymentalne;j.

Przed przystagpieniem do analizy wynikéw nalezy réwniez podkreslic,
ze wigkszo$¢ uzyskanych wynikéw w testach sprawno$ci funkcjonalnej zostato
zaokraglonych do liczb catkowitych, zgodnie ze wskazéwkami autoréw testu (Rikli &
Jones, 2013b). Informacja ta jest bardzo istotna przy wiasciwej interpretacji danych,
zawartych we wszystkich tabelach dotyczacych sprawnosci funkcjonalnej.
W przypadkach, gdzie uznano za konieczne przedstawienie szczegétowych wynikow,
wartosci zaprezentowano za pomocg liczb z jednym lub z dwoma miejscami
dziesi¢tnymi.

Poziom sprawnosci funkcjonalnej kobiet w wieku 60-75 lat okreslono
za pomoca pigciu prob z baterii Senior Fitness Test. Tabela 4.6 zawiera dane
charakteryzujace sprawnos¢ funkcjonalng grupy eksperymentalnej na poczatku i koncu
eksperymentu. Juz wstgpna analiza uzyskanych przez trenujgce kobiety wynikow
wskazuje na kierunkowe zmiany w zakresie poszczegdlnych préb. Po zrealizowaniu
przez nie 12. tygodniowego cyklu treningowego, zaobserwowano poprawe wynikow
w zakresie prob: wstawanie z krzesta, zgnanie ramienia, skton w przod oraz 2.
minutowy marsz. Istotnie statystyczng progresje wynikow odnotowano w dwoch
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prébach, mierzacych poziom sity migsniowej (konczyn gérnych oraz dolnych) - p<0,01.
Réznice te wyniosty odpowiednio od 3 do 24%. Tak wysoka wartos¢ poprawy wynikow
uzyskana przez grupe eksperymentalng moze wynika¢ z wysokiej reaktywnosci
organizméw starszych kobiet na zadane obcigzenie treningowe oraz z wilasciwego
planowania 1 realizacji tresci eksperymentalnego cyklu treningowego. Szczegbdtowa
charakterystyke poziomu sprawnosci funkcjonalnej grupy eksperymentalnej

przedstawia Tabela 4.6.

Tabela 4.6. Zmiany sprawnos$ci funkcjonalnej kobiet z grupy eksperymentalnej
w 12. tygodniowym eksperymencie

Senior Fitness Test — grupa eksperymentalna PRE-POST

CI \Y Roéznica

PR Pomiar X
Rodzaj préby (-95%;+95%) [%] ilosciowa % p

Wstawanie PRE 17 3 (15:18) 19 4 24 0,00*
z krzesta (n) POST 21 3 (19;22) 15 ’
Zginanie PRE 25 4 (23;27) 16
rzedramienia 2 6 0,00*
p ) POST 9y 3 (25; 28) 13
Sklon w przod PRE 11 7 8:13) o4 1 11 0,14
L (cm) POST o 7 (9:15) 58 ’
PRE -
Skion w przéd 10 8 (73149 72 2 10 0,15
P (cm) POST 7 (8;15) 64 ’
Wstar i idz PRE 419 0,51 (3,97:4,40) 12 015 4 oole
(sek.) POST 434 065  (4064,61) 15 ’ ’
Marsz 2 min. T RE 115 19 (107;123) 17 A 3 oos
) POST 119 |9 A11;127) 16 ’

L- lewa konczyna dolna, P - prawa konczyna dolna

* - wartosci istotne statystycznie (p<0,05)

Przedstawione wyniki moga by¢ argumentem $wiadczagcym o skutecznos$ci
zastosowanego treningu. Zrealizowane przez badane kobiety obcigzenia treningowe
wplynely na kierunkowa, pozytywna zmiang¢ w sprawnosci funkcjonalnej. Tym samym,
mozna méwi¢ o wyhamowaniu zmian inwolucyjnych w sprawnosci funkcjonalnej
kobiet realizujacych eksperymentalny trening zdrowotny.

Grupa kontrolna, nie bioragca udzialu w zadnej zorganizowanej formie

aktywnosci fizycznej, uzyskata pogorszenie wynikéw w wigkszosci przeprowadzonych
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préb. W dwéch probach odnotowano pozytywna zmiange wynikow: skfon w przéod
(konczyna lewa) oraz proba wstawanie z krzesta, gdzie uzyskana roznica 8% jest istotna
statystycznie. W pozostatych prébach osoby nietrenujace uzyskaly pogorszenie
wynikow (réznica w zakresie 3-7%) lub wynik bez zmian (préba wstan i idz).
Szczegbétowa charakterystyke poziomu sprawnosci funkcjonalnej grupy kontrolnej

przedstawia Tabela 4.7.

Tabela 4.7. Zmiany sprawnosci funkcjonalnej kobiet z grupy kontrolnej
w 12. tygodniowym eksperymencie

Senior Fitness Test — grupa kontrolna PRE-POST

CI A% Réznica

s Pomiar X SD
Rodzaj préoby (-95%;+95%) [%] ilosciowa % p

Wstawanie z PRE 15 3 (14;16) 19 ) 8 0.01%
krzesta [n] POST 17 4 (15:18) 21 ’
Zginanie PRE 24 4 (22:25) 19
rzedramienia 1 5 015
P [n] POST 23 5 (21;24) 22
Sklon w przod PRE 5 7 (3:8) 132 | 9 072
L [em] POST ¢ 7 (3;8) 118 ’
PRE .
Skion w przéd 6,3 8 (3:9) 133 0.4 7 0.15
P [cm] POST 59 8 (3:9) 144 ’ ’

Wstan i ids PRE 466 1,05 (4,30;5,02) 22 0.01 0 030

[sek.] POST 465 0,76 (4,39 491) 16
Marsz 2 min. T RE 117 19 (111:124) 16 S < oo
[n] POST 112 15 (107:117) 14 :

L- lewa konczyna dolna, P - prawa konczyna dolna

* - wartosci istotne statystycznie (p<0,05)

Kobiety z grupy kontrolnej uzyskaty wyniki podobne na poczatku i koncu
eksperymentu w zakresie analizowanych wskaznikéw sprawno$ci funkcjonalnej, co
poswiadcza poziom wyliczonej istotnosci statystycznej przedstawionej w tabeli
powyzej. Nie odnotowano istotnego statystycznie postepu zmian inwolucyjnych,
ale kierunek tych zmian w wigkszosci prob wskazuje na ich regresywny charakter,

charakterystyczny dla zmian inwolucyjnych.
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4.2.2. Zmiany r6wnowagi ciala u kobiet z grupy eksperymentalnej i kontrolnej
w 12. tygodniowym eksperymencie

Zgodnie z metodyka przeprowadzonych badan, opisang w rozdziale 3. ocen¢
rownowagi ciala wykonano na podstawie wynikéw testow laboratoryjnych
przeprowadzonych na platformie dynamograficznej AMTI AccuSway, szczegélowo
opisanych w rozdziale 3.3.2.

Oceny rownowagi ciata dokonano na podstawie trzech parametréw:

— dtugosc¢ sciezki przebytej przez COP [cm];
— srednia predkos¢ COP z jaka porusza si¢ srodek nacisku stop podczas badania [cm/s];
- pole wychylen COP ograniczone elipsa 95. centyla [cm?].

Uzyskane wyniki w podanych pomiarach nalezy odczytywac zgodnie z zasad3:
im nizsza warto$¢ tym lepszy poziom rownowagi.

Tabele 4.8-4.10 zawieraja dane opisujace grupe eksperymentalng kobiet
w wieku 60 -75 lat w zakresie poszczegdlnych parametréw réwnowagi ciala przed
rozpoczeciem 12. tygodniowego cyklu treningowego (PRE) 1 po jego zakonczeniu
(POST). W kazdej z tabel zawarto 6 préb réwnowagi opisanych w rozdziale 3. Dla
utatwienia analizy zawarto$ci tabel pod kazda z nich umieszczono objasnienia
zastosowanych skrotow.

Z przeprowadzone] analizy statystycznej wynika, ze w zakresie pierwszego
parametru réwnowagi ciala tj. dlugosci S$ciezki (Tabela 4.8) kobiety z grupy
eksperymentalnej pod wyplywem 12. tygodniowego treningu uzyskaly istotng
statystycznie popraw¢ wynikow w prébach: stanie na jednej nodze (konczyna prawa

i lewa) oraz proba tandem (konczyna lewa). Rdéznica procentowa miedzy
badaniami PRE 1 POST w tych prébach wyniosta od 9 do 14%. Najmniejsze zmiany
odnotowano dla préby réwnowagi w pozycji stojacej na obu konczynach dolnych o
oczach otwartych i zamknigtych, nie przekraczajace 1%. Zwraca uwage zréznicowanie
wartosci wspotczynnika zmiennosci w kazdej z préb wynoszacych od 12% do 40%.
Szczegbtowa charakterystyke wielkosci parametru dlugos¢ Sciezki w  grupie

eksperymentalnej na poczatku i koncu eksperymentu przedstawia Tabela 4.8.

87



Tabela 4.8. Zmiany parametru dlugosc¢ sciezki w grupie eksperymentalnej
w 12. tygodniowym eksperymencie

Dtugosé sciezki [cm] — grupa eksperymentalna PRE-POST

CI vV Réznica

Rodzaj proby Pomiar X D (95%:495%) [%] ilosciowa %  p

PRE 39,63 5,31  (37,58;41,70) 13

EO 0,10 0 052
POST 3954 490 (37,64:4144) 12

PRE 46,90 10,68 (42,76;51,05) 23

EC 0,55 1 065
POST 4745 1290 (42,45-52,45) 27

PRE 190,40 69,78 (163,34;217,47) 3

SR 26,72 14 0,001%
POST 163,69 4917 (144,62;182,75) 30

PRE 185,56 64,83 (160,90;210,22) 35

SL 16,30 9 0,005%
POST 16926 5708 (147,55:190,97) 34

PRE 119,25 38,64 (104,55;133,95) 32

TR 1390 12 0,06
POST 10536 4251 (89,19;121,53) 40

PRE 127,83 46,78 (110,04;145,63) 37
TL 12,14 9 0,05*
POST 11570 3841 (101,09;130,31) 33

* - wartosci istotne statystycznie (p<0,05)

EO - pozycja pionowa na obu nogach z otwartymi oczami, EC —pozycja pionowa na obu nogach z
zamknietymi oczami, SR — pozycja pionowa na prawej nodze z otwartymi oczami, SL —pozycja pionowa
na lewej nodze z otwartymi oczami, TR — pozycja pionowa, gdzie prawa stopa ustawiona jest w jednej

linii za lewq stopg, TL —pozycja pionowa, gdzie lewa stopa ustawiona jest w jednej linii za prawq stopg

Podobne obserwacje poczyniono podczas analizy parametru ,,Srednia predkos¢
COP” (Tabela 4.9). Grupa eksperymentalna uzyskata istotng statystycznie pozytywna
zmian¢ wynikéw w zakresie tych samych préb, jak w parametrze dtugosc sciezki: stanie
na jednej nodze (konczyna prawa i lewa) oraz pozycja tandem (konczyna lewa).
Roéznica pomiedzy poczatkiem a koncem eksperymentu wynosita 9-12%. W przypadku
préb w pozycji stojacej na obu konczynach dolnych nie odnotowano zmian
w wartosciach tego parametru. Podobnie jak w przypadku parametru dfugosc¢ sciezki
rOwniez tutaj zaobserwowano wysokie warto$ci wspotczynnika zmiennos$ci, ktéry
wynosi od 16% do 48%. Szczegdélowa charakterystyke zmian parametru srednia
predkos¢ COP w grupie eksperymentalnej w 12. tygodniowym eksperymencie

przedstawia Tabela 4.9.
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Tabela 4.9. Zmiany parametru srednia predkosé COP w grupie eksperymentalnej
w 12. tygodniowym eksperymencie

Srednia predkos¢é COP [cm/s] - grupa eksperymentalna PRE-POST

. CI A\ Réznica
Rodzaj  pomijar X SD
proby (-95%;+95%) [%] iloSciowa Yo P
PRE 1,36 0,23 (1,26;1,44) 17
EO 0,01 0 0,42

POST 1,35 0,22 (1,26:1,43) 16

PRE 1,63 0,49 (1,44;1,81) 30

EC posT 163 050 (qagigy 30 000 0 09

PRE 6,69 2,95 (5,57;7,82) 44

*
SR POST 588 281 (481695 48 0.81 120,00

PRE 6,19 2,16 (5,36;7,01) 35

*
SL POST 564 1,90 (4.92:6.37) 34 0,54 9 000

PRE 3,98 1,29 (3,49;4,47) 32

TR POST 3,51 1,42 (2.97:4.05) 40 0,46 12 0,06

PRE 4,26 1,56 (3,67;4,85) 37

*
TL posT 386 128 anasy 33 009 009

* - wartosci istotne statystycznie (p<0,05)

EO — pozycja pionowa na obu nogach z otwartymi oczami, EC —pozycja pionowa na obu nogach z
zamknigtymi oczami, SR — pozycja pionowa na prawej nodze z otwartymi oczami, SL —pozycja pionowa
na lewej nodze z otwartymi oczami, TR — pozycja pionowa, gdzie prawa stopa ustawiona jest w jednej

linii za lewg stopq, TL —pozycja pionowa, gdzie lewa stopa ustawiona jest w jednej linii za prawg stopg

Najwigkszg pozytywng zmian¢ w trakcie 12. tygodni odnotowano w parametrze
pole wychylen COP. W przypadku czterech préb réznica pomigdzy poczatkiem
a koncem eksperymentu byla istotna statystycznie. Wyniki uzyskane w probach dla
konczyny dolnej prawej osiagnely najwyzsza procentowa roznicg: 34% (stanie na
jednej nodze) oraz 26% dla proby w pozycji tandem. W prébach stania na obu
konczynach dolnych o oczach otwartych i zamkni¢tych nie wykazaly réznic istotnych
statystycznie. Szczegétowa charakterystyka parametru pole wychylen COP (Tabela
4.10), potwierdza tendencj¢ wysokiego wewnetrznego zréznicowania we wszystkich

prébach, a wspdétczynnik zmiennosci osigga wartosci od 37% do 58%.
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Tabela 4.10. Zmiany parametru pole wychylen COP w grupie eksperymentalnej
w 12. tygodniowym eksperymencie

Pole wychyleri COP [cm’] - grupa eksperymentalna PRE POST

. CI A\ Réznica
Rodzaj  pomiar X SD
proby (-95%;495%) [%] ilosciowa %0 p

PRE 0,90 0,45 (0,73:1,08) 49
EO 0,02 2 0,88
POST 092 053 (0,71:1,13) 57

PRE 1,25 0,63 (1,00;1,50) 51
EC 0,10 8 0091
POST 115 0,65 (0,88:1,41) 57

PRE 11,83 5,02 (9,75;13,90) 42
SR 4,03 34 0,00%
POST 779 286 (6,66:8,92) 37

PRE 1122 551 (9,00;13,45) 49
SL 2.32 21 0,02%
POST  g90 4,07 (7,26:10,54) 46

. PRE 611 354 (4,74;7,48) 58 1.60 26 0,01%
POST 451 168  (386:5.16) 37 ’ ’

PRE 6,38 3,37 (5,07:7,69) 53
TL 0,91 14 0,04%
POST 547 245 (4,54:6,41) 45

* - wartosci istotne statystycznie (p<0,05)

EO - pozycja pionowa na obu nogach z otwartymi oczami, EC —pozycja pionowa na obu nogach z
zamknigtymi oczami, SR — pozycja pionowa na prawej nodze z otwartymi oczami, SL —pozycja pionowa
na lewej nodze z otwartymi oczami, TR — pozycja pionowa, gdzie prawa stopa ustawiona jest w jednej

linii za lewq stopg, TL —pozycja pionowa, gdzie lewa stopa ustawiona jest w jednej linii za prawq stopg

Pozytywne zmiany obserwowane we wszystkich trzech wskaznikach réwnowagi
ciata w 12. tygodniowym eksperymencie byly obserwowane prawie we wszystkich
prébach, i tym wyrazniejsze, im trudniejsza byla préba. Dlatego tez, réznice miedzy
poczatkiem i koncem eksperymentu w prébach, w ktérych uczestniczyta kontrola
wzroku i dwunozna pozycja ciata, byty niewielkie. Za to r6znice odnotowane pomi¢dzy
badaniami PRE i POST w prébach o ograniczonej ptaszczyznie podparcia byly wyrazne
1 w wiekszosci istotne statystycznie, si¢gajace nawet 34% (proba stanie na jednej nodze,
parametr pole wychylen COP).

Na podstawie analiz wszystkich trzech wskaznikéw réwnowagi ciata
zaobserwowano, ze najbardziej czutym dla badanej grupy kobiet byt parametr pole

wychylen COP, poniewaz brak zmian zarejestrowanych za pomocg parametru dfugos¢

90



Sciezki 1 Srednia predkos¢ COP, w prébach o oczach otwartych i zamknigtych na obu
nogach, w parametrze pole wychylen COP wynosita odpowiednio 2 i 8%. Réwniez
najwigksze zmiany, zarejestrowane w probach dla konczyny dolnej prawej (stanie na
Jjednej nodze oraz tandem) byty procentowo dwu- i prawie trzykrotnie wicksze mierzone
parametrem pole wychylen COP w poréwnaniu do dwéch pozostatych parametréw. Na
tej podstawie przyjmuje si¢ dla grupy kobiet w wieku 60-75 lat parametr pole wychylen
COP jako najczulsze narzedzie pomiaru aktualnego stanu réwnowagi ciata i zmian
dokonujacych si¢ w trakcie 12. tygodniowego eksperymentu.

Tabele 4.11-4.13 zawieraja dane opisujgce w analogicznym schemacie grupe
kontrolng kobiet. Grupa kontrolna w zakresie parametru dtugosc sciezki uzyskata istotng
statystycznie popraw¢ wyniku jedynie w prébie fandem dla konczyny prawej (o 13%).
W badaniu koncowym nizsze wartosci wynikéw odnotowano réwniez w probach:
w pozycji stojacej o oczach otwartych (réznica 2%), pozycji stanie na jednej nodze
lewej (r6éznica 9%) oraz pozycji tandem dla konczyny lewej (réznica 5%).
W pozostatych przypadkach wartosci wynikéw byly takie same na poczatku i koncu
eksperymentu lub odnotowano spadek poziomu réwnowagi o 4% w probie stania na
jednej nodze (konczyna prawa). Zrdéznicowanie wewnatrzgrupowe, podobnie jak
w grupie eksperymentalnej, osiggneto wysokie wartosci (V%=17-47%). Szczegbétowa
charakterystyka zmian rownowagi ciata w zakresie parametru dtugos¢ sciezki w grupie

kontrolnej przedstawia Tabela 4.11.
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Tabela 4.11.

Zmiany parametru dtugosé

w 12. tygodniowym eksperymencie

sciezki

w

grupie

kontrolnej

Dtugosé sciezki [cm] — grupa kontrolna PRE-POST

. CI VvV Roéznica

Rodzaj Pomiar X SD

proby (-95%;+95%) [%] ilosciowa % p
PRE 4021 7,93 (37,52:42,89) 20

EO 0,78 2 035
POST 3943 463 (37,19:41,67) 17
PRE 4733 10,74  (43,70;50,97) 23

EC 0,20 0 0,60
POST 4753 997 (44,18:50,89) 21
PRE 18785 82,82 (158,96;216,75) 44

SR 6,62 4 0,58
POST 19447 7346  (168,84-220,10) 38
PRE 21637 101,86 (181,91:250,83) 47

SL 19,14 9 0,14
POST  197.23 7247  (172,71;221,75) 37
PRE 123,78 4936 (106,82:;140,73) 40

TR 16,03 13 0,03*
POST 107,74 3865  (94,47;121,02) 36
PRE 126,52 51,48 (108,56;144.48) 41

TL 6.87 5 028
POST 119,65 4446 (104,14;135,16) 37

* - wartosci istotne statystycznie (p<0,05)

EO - pozycja pionowa na obu nogach z otwartymi oczami, EC —pozycja pionowa na obu nogach z

zamknigtymi oczami, SR — pozycja pionowa na prawej nodze z otwartymi oczami, SL —pozycja pionowa

na lewej nodze z otwartymi oczami, TR — pozycja pionowa, gdzie prawa stopa ustawiona jest w jednej

linii za lewq stopg, TL —pozycja pionowa, gdzie lewa stopa ustawiona jest w jednej linii za prawq stopg

Analiza parametru srednia predkos¢ COP dla grupy kontrolnej wykazata

podobny kierunek zmian, do tych zaobserwowanych podczas analizy poprzedniego

parametru. Poprawg wynikéw odnotowano w przypadku tych samych, czterech préb,

jednak bez istotnosci statystycznej (r6znica od 2 do 10%). W prébie w pozycji stojacej

zmiany, a w probie w pozycji stanie na jednej nodze

rr

roe

(prawej) spadek o 6%.

Szczegbtowa charakterystyke omawianego parametru prezentuje Tabela 4.12.
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Tabela 4.12. Zmiany parametru srednia predkos¢ COP w grupie kontrolnej
w 12. tygodniowym eksperymencie

Srednia predkos¢ COP [cm/s] — grupa kontrolna PRE-POST

Rodzaj  Pomgar X SD CI \" Réznica

proby (-95%;+95%) [%] ilosciowa Yo p
PRE 134 026 (125143 20

O post 131 02 (ag139) 17 0,03 203
PRE 157 036  (146,1,70) 23

BC posT 158 033 (u7i70) 2 0.01 0 08
PRE 615 237 (532:697) 38

SR poST 652 257 (563742 39 0.38 6 028
PRE 721 340  (6.06:836) 47

SL posT 657 242 (576739) 37 0.64 > 04
PRE 413 165  (3.564.69) 40

TR posT 372 123 (330415 33 0,40 10018
PRE 422 1,72 (362482 41

T posT 399 148 (347451 37 0.23 > 028

EO - pozycja pionowa na obu nogach z otwartymi oczami, EC —pozycja pionowa na obu nogach z
zamknietymi oczami, SR — pozycja pionowa na prawej nodze z otwartymi oczami, SL —pozycja pionowa
na lewej nodze z otwartymi oczami, TR — pozycja pionowa, gdzie prawa stopa ustawiona jest w jednej

linii za lewq stopg, TL —pozycja pionowa, gdzie lewa stopa ustawiona jest w jednej linii za prawq stopg

W zakresie parametru pole  wychylen ~ COP nie odnotowano istotnych
statystycznie zmian, natomiast procentowa réznica uzyskanych wynikéw byta co
najmniej dwukrotnie wigksza niz w przypadku dwoéch wczesniejszych parametréw.
W trzech prébach odnotowano spadek poziomu réwnowagi ciala od 12 do 20%.
W pozostatych trzech - poprawg wynikow od 12 do 16%. Tabela 4.13 przedstawia
szczegotowa charakterystyke uzyskanych wynikéw przez grupe kontrolng na poczatku

1 koncu eksperymentu.
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Tabela 4.13. Zmiany parametru pole wychylen COP w grupie kontrolnej
w 12. tygodniowym eksperymencie

Pole wychyleri COP [cm’] - grupa kontrolna PRE-POST

. CI A\ Réznica
Rodzaj  pomiar X  SD
proby (-95%;4+95%) [%] ilosciowa Yo P

. PRE 1,00 0,59  (0,79:1,20) 60 020 2 012
POST 1,19 0,62  (0,98:1,40) 52 ’ ’

PRE 1,33 0,72 (1,08:1,58) 54
EC 0,20 15 0,25
POST 1,52 0,76 (1,25:1,79) 50

PRE 1037 5,05  (8,38:12,37) 49
SR 1,30 12 070
POST 11,67 597 (9,31;14,03) 51

PRE 13,40 836  (9,87:16,93) 62

SL 1,85 14 036
POST 1156 5,75 (9,28:13,83) 50

R PRE 785 578  (5,83:9,86) 74 L6 6 013
POST 6,58 439  (5,05:8,12) 67 ’ ’

T PRE 712 426 (5,53:8,71) 60 0.85 " 023
POST 6,27 294  (517:7,37) 47 ’ ’

EO — pozycja pionowa na obu nogach z otwartymi oczami, EC —pozycja pionowa na obu nogach z
zamknigtymi oczami, SR — pozycja pionowa na prawej nodze z otwartymi oczami, SL —pozycja pionowa
na lewej nodze z otwartymi oczami, TR — pozycja pionowa, gdzie prawa stopa ustawiona jest w jednej

linii za lewq stopg, TL —pozycja pionowa, gdzie lewa stopa ustawiona jest w jednej linii za prawq stopg

Przeprowadzone powyzej analizy przywodza do przyjecia nastepujacych
uog6lnien: grupa kontrolna, ktérg stanowity kobiety w wieku 60-75 lat, nie
uczestniczace w zadnej zorganizowanej formie aktywnosci fizycznej byta bardzo
zréznicowana w zakresie kazdego parametru i wszystkich préb. Odnotowane w okresie
12. tygodni zmiany sg nieistotne statystycznie. Zbidr tych faktéw moze dowodzié¢
przebiegajacych zmian inwolucyjnych w zakresie rownowagi ciata, sktadajacej si¢ na
stabilno$¢ posturalng. Zmiany inwolucyjne w obrgbie réwnowagi ciatla majg Scisle
zindywidualizowany charakter, dlatego ich rzetelna ocena powinna opiera¢ si¢ na
innych jeszcze, niz tylko stabilografia, metodach. Pomimo wysokiej czuto$ci wskaznika
pole wychylen COP, okazal si¢ on niejednoznaczny w ocenie tempa zmian
inwolucyjnych u kobiet w wieku 60-75 lat w okresie 12 tygodni. Dlatego tez,
za zasadne uznano podjecie zadania utworzenia nowego narzedzia do indywidualnej

oceny stabilnosci posturalnej, w ktérej uwzglednione beda te wskazniki, ktérych
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wlaczenie z jednej strony uzasadnia doswiadczenie innych autoréw, a z drugiej —
do$wiadczenia wilasne, opisywane na kartach tej pracy.

Analiza uzyskanych wynikéw, okreslajacych poziom réwnowagi ciata kobiet
w wieku 60-75 lat, zbieznych kierunkowo z tymi, ktoére okreslity sprawnosc
funkcjonalng, $wiadczy o: zindywidualizowanym przebiegu zmian inwolucyjnych
w obrebie wybranych wskaznikow stabilnosci posturalnej oraz, z drugiej strony,
mozliwosci modyfikacji tego naturalnego trendu rozwojowego o wstecznym kierunku
zmian przez zastosowanie bodzcéw treningowych. W mysl tego, jako logiczne
nastepstwo uzyskanych dotychczas wynikéw, postanowiono sprawdzi¢ wielkos¢
wplywu 12. tygodniowego cyklu treningu zdrowotnego w formie Nordic Walking, na
wybrane wskazniki stabilno$ci posturalnej kobiet w wieku 60-75 lat, aby na tej
podstawie moéc zweryfikowa¢ kolejna hipoteze badawczg. Dziatanie te beda

przedmiotem kolejnych podrozdziatow.

4.2.3. Analiza poré6wnawcza sprawno$ci funkcjonalnej kobiet trenujacych i
nietrenujacych

Wypehienie zadania okreslenia efektywnosci eksperymentalnego cyklu
treningowego, ponosi za sobg konieczno$¢ przeprowadzenie poréwnan kontrolowanych
w eksperymencie zmiennych zaleznych, migdzy grupg eksperymentalng i kontrolng.
Wyniki tych poréwnan pozwoli¢ majg, zgodnie z przyjetym w rozdziale 3 modelem
metodologicznym, na zweryfikowanie hipotezy, zaktadajace; wptyw 12. tygodniowego
eksperymentalnego cyklu treningu zdrowotnego na wybrane wskazniki stabilnosci
posturalnej kobiet w wieku 60-75 lat. Ponizej zamieszczono analiz¢ poréwnawczg
sprawnosci funkcjonalnej, jako jednego ze wskaznikow stabilnosci posturalne;.

Analiza wynikow wskazuje na podobne, niewielkie wewnatrzgrupowe
zroznicowanie grupy eksperymentalnej i kontrolnej na poczatku eksperymentu (Tabela
4.14). Sa to préby wstawanie z krzesta (V%=19% dla obu grup) oraz ,marsz 2 min.”
(V%=17% w grupie eksperymentalnej i 16% w grupie kontrolnej). Poza tym,
zaobserwowano wysoka rdéznice wspoOtczynnikOw zmiennosci, pomiedzy grupami
eksperymentalng i kontrolng w prébie gibkosci skton w przod dla obu konczyn dolnych,
siegajaca nawet dwukrotnie wigkszych wartosci. R6znice w tym przypadku byt istotne
statystycznie (p=0,01 dla konczyny lewej oraz p=0,04 dla konczyny prawej). Poza tym

roznic istotnych statystycznie miedzy grupa eksperymentalng i kontrolng na poczatku
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eksperymentu nie zaobserwowano. Dato to podstawe do wiaczenia 12. tygodniowego
cyklu treningu zdrowotnego dla grupy eksperymentalnej, jako czynnika zmian
w zakresie sprawnosci funkcjonalnej. Szczegétowa charakterystyka wynikow
uzyskanych przez badane kobiety w Senior Fitness Test z podziatem na grupy

eksperymentalng i kontrolng przedstawia Tabela 4.14.

Tabela 4.14. Charakterystyka poréwnawcza wynikéw grup eksperymentalnej
i kontrolnej we wskaznikach sprawnosci funkcjonalnej na poczatku

eksperymentu
Senior Fitness Test PRE
G X SD CI A\ Réznica
0 Pe r.
Rodzaj proby (-95%3+95%) [%] ilosciowa % P
Wstawanie E 17 3 (15:18) 19 2 8 0.09
zkrzestam) K |5 3 (14;16) 19 ’
Zginanie E 25 4 (23;27) 16
przedramienia 1 5 0,28
() K o4 4 (22;25) 19
Skion w przéd E 11 7 ®:13) 64 6 50 0,01*
L (cm) K 5 7 (3:8) 132 ’
E .
Sklon w przod 10 8 (7:14) 7 4 40 0.04*
P (cm) K ¢ 8 (3:9) 133 ’
Wstahiidz = 419 051 G974d0 2
(sek.) K 466 1,05 (4305,02) 22 ’ ’
Marsz 2 min. E 115 19 (107:123) 17 2 2 0.83
(n) K117 19 11124 16 ’

L- lewa konczyna gorna/dolna, P - prawa konczyna gorna/dolna

* - wartosci istotne statystycznie (p<0,05)

Podsumowujac, na poczatku eksperymentu grupa eksperymentalna i kontrolna
nie r6znily si¢ statystycznie miedzy sobg, w zakresie wartosci srednich wigkszosci préb
sprawnosci funkcjonalnej, co empirycznie potwierdza witasciwie przeprowadzong
randomizacj¢ na wczesniejszych etapach pracy i uzasadnia wigczenie obu grup do
eksperymentu.

Tabela 4.15 zawiera dane opisujace sprawno$¢ funkcjonalng grup
eksperymentalnej 1 kontrolnej po zakonczeniu 12. tygodniowego eksperymentu.

Oczekiwane i zatozone réznice migdzy grupa eksperymentalng i kontrolng dokonujace
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si¢ pod wptywem eksperymentalnego programu treningu zdrowotnego zrealizowanego
przez kobiety trenujace, potwierdzono empirycznie we wszystkich probach sprawnosci
funkcjonalnej. Grupa eksperymentalna charakteryzowata si¢ wyraznie lepszymi
wynikami niz grupa kontrolna, przy czym w wigkszosci rdéznice byly istotne
statystycznie na poziomie p<0,01 (préby: wstawanie z krzesta, zginanie przedramienia,
skton w przod dla obu konczyn). Réznice procentowe migdzy grupa eksperymentalng
i kontrolng wyniosty odpowiednio od 20% w prébie wstawanie z krzesta do 51%
w prébie skton w przod dla konczyny lewej. Zr6znicowanie wewnatrzgrupowe na koncu
eksperymentu osiggneto nastepujace wartosci: od V%=15% 1 21% odpowiednio dla
grupy eksperymentalnej i kontrolnej w prébie wstawanie 7 krzesta do V%=64% i 144%
w prébie skton w przod dla konczyny dolnej prawej. Na koncu eksperymentu to grupa
eksperymentalna charakteryzowata si¢ zasadniczo wigkszg jednorodnosciag w obregbie
wiekszosci prob niz grupa kontrolna, ktéra osiggneta wysokie wartosci wspétczynnika
zmiennoS$ci, $wiadczace o wysokim wewnatrzgrupowym zrdéznicowaniu w obrebie
wielu préb.

Poréwnujgc wartosci $rednie  wynikéw sprawnosci funkcjonalnej, mozna
zaobserwowac¢ nastepujaca tendencje: we wszystkich przypadkach grupa kontrolna
uzyskata wyniki §wiadczace o nizszym poziomie sprawnosci funkcjonalnej, w stosunku
do grupy eksperymentalnej. Tym samym empirycznie potwierdzono wptyw 12.
tygodniowego cyklu treningowego w formie Nordic Walking na sprawnos¢
funkcjonalng kobiet w wieku 60-75 lat, jako waznego elementu budujgcego stabilnos¢

posturalng.
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Tabela 4.15. Charakterystyka poréwnawcza wynikéw grup eksperymentalnej
i kontrolnej we wskaznikach sprawnosci funkcjonalnej na koncu
eksperymentu

Senior Fitness Test POST

G X CI A\ Réznica

- r.

Rodzaj préby (-95%;+95%) [%] iloSciowa %o p
Wstawanie E 21 3 (19:22) 15 4 20 0,00%*
zkrzestaln] K 17 4 (15:18) 21 ’

Zginanie E 27 3 (25;28) 13
przedramienia 4 15 0,00*

[n] K 23 5 (21;24) 22

Skion w przéd E 12 7 (9:15) 58
6 51 0,00%*

L [cm] K 6 7 (3:8) 118

E .

Sklon w przéd 12 ! ®:15) o4
6 49 0,01°%*

P [cm] K 6 8 (3:9) 144

f e E 434 065 (4,064,61) 15
Wstan i idz 0,32 7 0,10

[sek.] K 465 076 (4,39:4,91) 16

; E 119 19 (111;127) 16
Mars[zlj min. X 7 6 0,27

112 15 (107;117) 14

L- lewa koriczyna dolna, P - prawa koriczyna dolna
* - wartosci istotne statystycznie

Podsumowaniem rozdziatu, w ktérym przedstawiono argumentacj¢ empiryczna,
odnoszacg si¢ do efektywnosci 12. tygodniowego cyklu treningu zdrowotnego na
sprawnos$¢ funkcjonalng kobiet w wieku 60-75 lat sg dane, ktére prezentuje Tabela 4.16.
W tabeli tej zamieszczono Srednie wyniki uzyskane przez grupe eksperymentalng
i kontrolng oraz wielko$¢ procentowej réznicy pomiedzy poczatkiem i koncem
eksperymentu dla obu tych grup. Dwie ostatnie kolumny, to poziom istotnosci
statystycznej (p) 1 wielkosci efektu (ES) wyliczone na podstawie dwuczynnikowe;j
analizy wariancji ANOVA dla zmiennych ,,grupa” i ,czas badania”. Celem tego
zestawienia jest uwypuklenie réznic miedzy grupg eksperymentalng, ktéra w trakcie 12.
tygodni eksperymentu byta poddawana kierunkowemu oddzialywaniu treningiem,
a grupa kontrolng niepodejmujaca zadnej aktywnosci fizycznej w sensie treningu.

Zestawienie to ma stuzy¢ scharakteryzowaniu roli treningu zdrowotnego w formie
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Nordic Walking na sprawnos¢ funkcjonalng kobiet w wieku 60-75 lat, tym samym
zweryfikowaniu hipotezy badawczej, méwiacej o efektywnosci programu treningowego
na ksztattowanie stabilnosci posturalnej. Réznice procentowe mig¢dzy badaniem PRE
i POST byly generalnie wyzsze w grupie eksperymentalnej i mialy one wyraznie
progresywny kierunek zmian prawie we wszystkich probach: wynosity od 3% w probie
marsz 2 min. do 24% w probie wstawanie z krzesta. W grupie kontrolnej natomiast
réznice procentowe miedzy badaniami PRE i POST byly zasadniczo nizsze (od 0%
w prébie wstan i idZ do 8% w probie wstawanie z krzesta) oraz kierunkowo regresywne
lub bez zmian.

Potwierdzenie powyzszych obserwacji znajdujemy podczas analizy poziomu
istotnos$ci réznic migdzy grupg eksperymentalng i kontrolng (Tabela 4.16). Wyrazny i
kierunkowo progresywny charakter zmian w zakresie sprawnosci funkcjonalnej grupy
kobiet trenujacych oraz ich niewielki i regresywny charakter w grupie kontrolnej jest
istotny statystycznie na poziomie p<0,05 w wigkszo$ci préb. Wielko$¢ efektu (ES)*
potwierdzita te obserwacje dla préb oceniajacych site¢ miesniowg (proby wstawanie
7 krzesta oraz zginanie przedramienia) osiggajac warto$¢ 0,11-0,13, méwiaca o srednim
efekcie zastosowanego treningu. W pozostatych prébach odnotowano staby efekt

o wartos$ci od 0,01 do 0,05.

! Wielko$¢ efektu (ES) w zakresie: 0,01-0,06 to staby efekt, 0,06-0,14 to $redni efekt oraz powyzej 0,14
oznacza silny efekt
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Tabela 4.16. Charakterystyka poréwnawcza poziomu sprawnos$ci funkcjonalnej

grup eksperymentalnej i kontrolnej Senior Fitness Test
na poczatku i koncu eksperymentu (PRE-POST)
Grupa eksperymentalna Grupa kontrolna
Roéznica Roéznica
Proba PRE POST PRE POST P ES
[%] [%]
Wstawanie 17 21 24 15 17 8 | 000 013
z krzesla [n]
Zginanie
przedramienia 25 27 6 24 23 5 0,00* 0,11
[n]
Skion wprzéd |, 12 1 5 6 9 | o001* 002
L [cm]
Skion wprzéd 12 10 6,3 5.9 7 1003 002
P [cm]
Wstaniidz 6 43y 4 466 465 0 0.10 0,01
[sek.]
Mars[zlj min. 5 g9 3 17 112 5 068 0,05

Przedstawione wartosci oznaczajq srednig uzyskanych wynikow

p — istotnos¢ statystyczna wyliczona na podstawie dwuczynnikowej analizy wariancji ANOVA
dla zmiennych ,,grupa” i ,,czas badania”

* - roznice istotne statystycznie (p<0,05)

ES —wielkos¢ efektu

Analiza wariancji ANOVA wykazala najwyzszg efektywno$¢ zrealizowanego
programu treningowego w zakresie proby sity miesniowej konczyn gérnych i dolnych,
gdzie zanotowano istotnos¢ na poziomie p=0,00. Istotne réznice wystapily réwniez
w probie gibkosci obu konczyn dolnych (Wykres 4.3). Na wykresie zaznaczono
rowniez wyniki testu post hoc, wskazujacego, ktére konkretnie pomiary réznity si¢ od
siebie statystycznie istotnie i podkreslajac jednoczesnie efektywnos$¢ zastosowanego
programu treningowego. W pozostatych probach nie zanotowano zmian statystycznie

istotnych (zalacznik 1).
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Wykres 4.3 Poréwnanie wielkosci wskaznikow w Senior Fitness Test kobiet z grupy
eksperymentalnej i kontrolnej w 12. tygodniowym eksperymencie

4.2.4. Analiza poréwnawcza rownowagi ciala kobiet trenujacych i nietrenujacych

W tresci tego rozdziatu zamieszczono szczegétowe analizy drugiego wskaznika
stabilnosci posturalnej] — rownowagi ciala. Poréwnanie wynikéw uzyskanych przez
grup¢ eksperymentalng 1 kontrolng na poczatku i1 koncu eksperymentu majg
w zatozeniu, doprowadzi¢ do weryfikacji hipotezy badawczej, méwigcej o mozliwosci
ksztaltowania stabilno$ci posturalnej za pomoca treningu zdrowotnego. Tym razem
jednak, poddane poréwnaniom zmienne okreslaja rownowage ciata, badang testami

laboratoryjnymi 1 dlatego poswigcono im osobny podrozdzial. Schemat opisu
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zachowano ten sam jak w rozdziale 4.2.3, poddajac analizom kolejno nastepujace
parametry rownowagi ciata:

1. dtugosc¢ sciezki,

2. srednia predkos¢ COP;

3. pole wychylen COP.
zestawiono w trzech kolejnych tabelach 4.17-4.19. Juz wstegpna ocena wynikéw nasuwa
dwa gléwne spostrzezenia:
- nie zanotowano rdznic istotnie statystycznych miedzy grupa eksperymentalng
1 kontrolng
- zaobserwowano wysokie wartosci wspotczynnika zmiennosci (V%=12-47%).

Brak réznic statystycznie istotnych na poczatku eksperymentu miedzy grupa
eksperymentalng i kontrolng dowodzi witasciwego doboru kobiet do poszczegdlnych
grup, nie réznigcych si¢ miedzy sobg w zakresie kontrolowanej zmiennej na poczatku
eksperymentu. Wysokie warto$ci V% i SD sg podobne dla obu grup, o poréwnywalnie
wysokich warto$ciach opisywanych przez innych autoréw, stosujacych ta samg
metodyke pomiar6w rownowagi ciata. Zagadnienie to opisano w rozdziale 2.4.

Catosciowe zestawienie szczegdtowych statystyk, wraz z podziatem na grupy

przedstawia Tabela 4.17. oraz graficznie - Wykres 4.4.
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Tabela 4.17. Charakterystyka poréwnawcza grup eksperymentalnej i kontrolnej

w badaniu poczatkowym dla parametru dtugosé sciezki

Dtugosé sciezki [cm] PRE

. Cl Roéznica
Rodzaj Gr, X V [%]
proby (-95% ;+95 %) iloSciowa Yo p
E 3963 531 (37.58:41.70) 13 s
EO ¢ 4021 793 (37524280 20 ’ 1 0.88
E 4690 1068 (42.7651.05) 23 i
EC k4733 1074  (4370:5097) 23 ’ 1 0,63
E 19040 69.78 (1633421747) 37
SR 2,55 1 0,69
K 187.85 8282 (158.96:21675) 44 ’
E 18556 6483 (1609021022) 33
30.81
SL K 21637 10186 (18191:250.83) 47 17 0,35
E 11925 3864 (104.55:13395) 32 s
TR g 12378 4936 (10682:14073) 40 ’ 4 0,90
E 12783 46,78 (110.04:145.63) 37 o
TL g 12652 5148 (108.56:14448) 41 ’ 1 0.83

EO — pozycja pionowa na obu nogach z otwartymi oczami, EC —pozycja pionowa na obu nogach z

zamknigtymi oczami, SR — pozycja pionowa na prawej nodze z otwartymi oczami, SL —pozycja pionowa

na lewej nodze z otwartymi oczami, TR — pozycja pionowa, gdzie prawa stopa ustawiona jest w jednej

linii za lewq stopg, TL —pozycja pionowa, gdzie lewa stopa ustawiona jest w jednej linii za prawq stopg
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Wykres 4.4. Srednie wyniki grup eksperymentalnej i kontrolnej na poczatku
eksperymentu dla parametru dtugos¢ scieiki

Poddajac analizie wyniki koncowe obu grup eksperymentalnej i kontrolnej, dla
parametru dfugos¢ sciezki mozna rozpozna¢ nieco wyzszy jego poziom Ww grupie
eksperymentalnej niz w grupie kontrolnej, cho¢ réznice te nie s istotne statystycznie
(Tabela 4.18 oraz Wykres 4.5). Najwigkszg réznice migdzy grupami zanotowano
w prébach stania na jednej nodze (odpowiednio 19% dla préby SR oraz 17% dla préby
SL). Na tej podstawie nie mozna jednoznacznie potwierdzic wplywu
eksperymentalnego treningu zdrowotnego na zmiany analizowanego parametru.
Przyczyn takiego stanu nalezy szuka¢ w wysokich wartoSciach V% 1 SD, ktore
wplywaja na wynik testu statystycznego, co znajduje swoje potwierdzenie rowniez
w pracach innych autoréw (Gmiat i in., 2017; Ossowski, 2008). Ponadto, przyczyny
niewielkiej r6znicy miedzy grupami w wynikach parametru rOwnowagi ciala mozna
poszukiwa¢ w samej strukturze testu rownowagi, ktory jako test laboratoryjny,
charakteryzuje si¢ daleko posuni¢ta specyficzno$cig i moze by¢ testem nie w petni
trafnym do badan funkcjonalnie rozumianej stabilno$ci posturalnej. Dlatego tez,
nalezatoby poszuka¢ innych, bardziej kompleksowych metod pomiaru tej ztozonej
funkcji, gdyz, jak potwierdzaja badania, proby utrzymania rownowagi ciala w réznych
pozycjach, ale w statyce, nie znajdujg swojego odzwierciedlenia w funkcjonowaniu

na co dzien.
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Tabela 4.18. Charakterystyka poréwnawcza grup eksperymentalnej
i kontrolnej w badaniu koncowym parametru dtugos¢ scieiki

Dtugosé sciezki [cm] POST

. CI Roznica
Rodzaj G, X SD V[%]
proby (-95%;+95 %) ilosciowa % p
E- 3954 490  (37.64:41.44) 12
EO 0,11 0 0,94
K 3943 663 (37,19;41,67) 17
E 4745 1200  (42,45:52,45) 27
EC 0,09 0 0,52
K 4753 992 (44,18;50,89) 21
E 163,69 49,17 (144,62;182,75) 30
SR 30,78 19 0,08
K 19447 7346  (168,84:220,10) 38
E 16926 5708 (147,55;190,97) 34
SL 27,97 17 0,5
K 19723 7247  (172,71;221,75) 37
E 10536 4251  (89,19;121,53) 40
TR 2,39 2 0.81
K 107,74 3865 (94,47;121,02) 36
E

115,70 38,41  (101,09;130,31) 33
TL 3,95 3 0,80
119.65 4446  (104,14:135,16) 37

~

EO - pozycja pionowa na obu nogach z otwartymi oczami, EC —pozycja pionowa na obu nogach z
zamknietymi oczami, SR — pozycja pionowa na prawej nodze z otwartymi oczami, SL —pozycja pionowa
na lewej nodze z otwartymi oczami, TR — pozycja pionowa, gdzie prawa stopa ustawiona jest w jednej

linii za lewq stopg, TL —pozycja pionowa, gdzie lewa stopa ustawiona jest w jednej linii za prawq stopg
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Wykres 4.5. Srednie wyniki grup eksperymentalnej i kontrolnej na koncu
eksperymentu dla parametru dtugosé sciezki

Analiza wynikéw pozwala na sformulowanie zalezno$ci: im trudniejsza do
wykonania préba tym wigksze zréznicowanie pomiedzy grupami eksperymentalng
1 kontrolng, co posrednio mozna zinterpretowac jako efekt potreningowy. Zbyt mata
liczebnos¢ grup i1 podkreslany w literaturze zindywidualizowany charakter zmian
inwolucyjnych w funkcji réwnowagi ciata kaze ostroznie przyjrze¢ si¢ uzyskanym
wynikom. Najwieksze przyrosty wynikéw uzyskanych przez kobiety z grupy
eksperymentalnej uzyskano w pozycji stania na jednej nodze (p=0,09). Wyliczona
wielkos¢ efektu (ES) tylko w przypadku préby w pozycji stania na jeden nodze
(prawej) uzyskata poziom $redni (ES=0,10), natomiast w pozostatych prébach uzyskano
staby efekt zastosowanego treningu (ES=0,01). Z tego tez powodu zebrany tu materiat
empiryczny, tylko czeSciowo weryfikuje hipoteze badawcza 1 wskazuje raczej
na wszechstronny charakter zmian, w obrgbie kompleksowo ujetej stabilnosci
posturalnej niz na wysublimowany jej czynnik szczegétowy, jakim jest opisany

parametr statycznej rOwnowagi ciala — dtugosc sciezki.
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Tabela 4.19. Charakterystyka poréwnawcza parametru dfugosé¢ sciezki grup
eksperymentalnej i kontrolnej na poczatku i koncu eksperymentu

(PRE-POST)
Grupa eksperymentalna Grupa kontrolna
Proba PRE POST Rozmica PRE POST Rozmica p ES
[%] [%]
EO 39,64 39,54 0 40,21 39,43 2 0.82 0,01
EC 46,90 47,45 1 47,33 47,53 0 0,77 0,01
SR 190,41 163,69 14 187,85 194,47 4 0,09 0,10
SL 185,56 169,26 9 216,37 197,23 9 0,09 0,01
TR 119,25 105,36 12 123,78 107,74 13 0,32 0,01
TL 127,84 115,70 9 126,52 119,65 5 0.63 0,01

Przedstawione wartosci oznaczajq sredniq uzyskanych wynikow

p — istotnos¢ statystyczna wyliczona na podstawie dwuczynnikowej analizy wariancji ANOVA dla
zmiennych ,,grupa” i ,,czas badania”

ES —wielkos¢ efektu

Graficzna interpretacje wybranych wynikéw charakteryzujacych grupe
eksperymentalng i kontrolng w zakresie parametru dfugosc¢ sciezki w 12. tygodniowym
eksperymencie prezentuje Wykres 4.6. Pozostate wykresy analizy wariancji znajdujg si¢

w zalaczniku 2.
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Wykres 4.6. Poréwnanie wielko$ci parametru Diugosé sciezki kobiet z grupy
eksperymentalnej i kontrolnej w 12. tygodniowym eksperymencie

Na przedstawionym powyzej wykresie wida¢ rézny schemat zachowania si¢
rOwnowagi: w probie stania na jednej nodze (prawej), grupa eksperymentalna wykazuje
poprawe poziomu réwnowagi przy roéwnoczesnym spadku tej funkcji w grupie
kontrolnej na koncu eksperymentu, za§ w probie stania na jednej nodze (lewej) — obie
grupy wykazuja poprawe funkcji rtéwnowagi.

Ze wzgledu na poczynione powyzej obserwacje oraz zbiezno$¢ uzyskanych
wynikéw w zakresie dwoch pozostatych parametréw réwnowagi ciala, analize
kolejnego parametru tj. Sredniej predkosci COP ograniczono do zobrazowania
tabelarycznego i, w wybranych przypadkach, graficznego. I tak w tabelach 4.20-4.22
zamieszczono charakterystyki poréwnawcze grupy eksperymentalnej i kontrolnej,
na poczatku 1 koncu eksperymentu oraz istotnos¢ statystyczng, wyliczong
z wykorzystaniem dwuczynnikowej analizy ANOVA.

Analiza parametru srednia predkos¢ COP na poczatku eksperymentu wykazata,
ze obie badane grupy nie réznity si¢ od siebie w sposdb istotnie statystyczny
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we wszystkich prébach (p=0,35-0,90) (Tabela 4.20). Podobnie jak w przypadku
podczas préby w pozycji stania na jednej nodze (réznica 8% dla konczyny dolnej
prawej oraz dla lewej 17%). W pozostatych prébach réznice nie przekraczaty 4%.
Odnotowano réwniez, charakterystyczng dla parametrow opisujacych rownowage ciata,
wysoka warto§¢ wspétczynnika zmiennos$ci  si¢gajagcego  44% dla  grupy

eksperymentalnej i 47% dla grupy kontrolne;.

Tabela 4.20. Charakterystyka poréwnawcza grup eksperymentalnej
i kontrolnej w badaniu poczatkowym dla parametru srednia
predkos¢ COP

Srednia predkos¢ COP [cm/s] PRE

Rodzaj Gy X SD CI V(%] Réznica
proby (-95% ;+95 %) iloSciowa Yo P
E 135 023 (12614 17
EO k134 026 (125143 20 0.01 ! 0,70
E 163 049 (14418 30
EC ¢ 158 036 (1461700 23 0,05 3 0,82
E 660 295 (557,782 44
SR g 615 237 (532697 38 0,55 8 0,53
E 619 216 (536700 35
SL k721 340 (606:836) 47 1,03 17 0.35
E 398 129 (349447 32
TRk 413 165 (356469 40 0.15 4 0,90
E 426 156 (367485 37
TL k42 172 (62482 41 0,04 ! 0,83

EO - pozycja pionowa na obu nogach z otwartymi oczami, EC —pozycja pionowa na obu nogach z
zamknigtymi oczami, SR — pozycja pionowa na prawej nodze z otwartymi oczami, SL —pozycja pionowa
na lewej nodze z otwartymi oczami, TR — pozycja pionowa, gdzie prawa stopa ustawiona jest w jednej

linii za lewq stopq, TL —pozycja pionowa, gdzie lewa stopa ustawiona jest w jednej linii za prawq stopg
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Wykres 4.7. Srednie wyniki grup eksperymentalnej i kontrolnej na poczatku
eksperymentu dla parametru srednia predkos¢ COP

Wykres 4.7 przedstawia graficznie zaobserwowane tendencje braku rdéznic
statystycznie istotnych miedzy grupami na poczatku eksperymentu w zakresie
parametru srednia predkos¢ COP.

Tabela 4.21 zawiera charakterystyke poréwnawczg migdzy grupami
eksperymentalng i kontrolng w zakresie omawianego parametru rownowagi na koncu
eksperymentu. Odnotowano niewielkie réznice w uzyskanych wynikach nieistotne
statystycznie. Najwyzsze réznice migdzy grupami odnotowano w probie stanie na
jednej nodze, ktéra dla konczy dolnej lewej wyniosta 17%, a dla konczyny dolnej
prawe] 11%. Pozostale rdéznice miedzy grupami eksperymentalng i kontrolng nie
przekraczaty 6%. Szczegétowe charakterystyki poréwnawcze przedstawia Tabela 4.21

oraz Wykres 4.8.
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Tabela 4.21. Charakterystyka poréwnawcza grup eksperymentalnej i kontrolnej
w badaniu koncowym dla parametru srednia predkosé¢ COP

Srednia predkosé COP [em/s] POST

. CI Réznica
Rodzaj Gr. X SD V%]
oroby (-95%;3+95%) ilosciowa %  p
o E 135 022 (126143 16 0,03 2 073
K 131 022 (]24:139) 17
E 163 050  (144:1.82) 30
EC K 158 033  (147:1.70) 2l o o
i, E 58 281  (481:695) 48 064 11 0,14
K 652 257  (563:7.42) 39
E 564 190  (402:637) 34
L. 0,93 17 0,15
K 657 242 (576739 37
o E 351 142 (297:405) 40 021 6 050
K 372 123 (3304.15) L ’ ’
N E 38 128  (337.434) 33 o3 3 080
K 399 148 (347:450) 37 ’ ’

EO — pozycja pionowa na obu nogach z otwartymi oczami, EC —pozycja pionowa na obu nogach z
zamknigtymi oczami, SR — pozycja pionowa na prawej nodze z otwartymi oczami, SL —pozycja pionowa
na lewej nodze z otwartymi oczami, TR — pozycja pionowa, gdzie prawa stopa ustawiona jest w jednej

linii za lewq stopg, TL —pozycja pionowa, gdzie lewa stopa ustawiona jest w jednej linii za prawq stopg
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Wykres 4.8. Srednie wyniki grup eksperymentalnej i kontrolnej na koncu
eksperymentu dla parametru srednia predkos¢ COP

Tabela 4.22 oraz Wykres 4.9 przedstawiajg wyniki poréwnan miedzy grupami
eksperymentalng i kontrolng na poczatku i koncu eksperymentu w zakresie parametru
Srednia predkos¢ COP analogicznie do przeprowadzonego pordwnania odnoszacego si¢
migdzy grupami w 12. tygodniowym eksperymencie w zakresie analizowanego
parametru rownowagi ciala. Kierunek pozytywnych zmian w grupie eksperymentalnej
pod wptywem treningu jest wyrazniejszy niz w grupie kontrolnej. Im trudniejsza proba
— tym réznice mi¢dzy grupami wyrazniejsze, osiggajace w probie stania na jednej nodze
(konczyna lewa) istotno$¢ statystyczng na poziomie p=0,09. Wyliczong wielkos¢ efektu
w zakresie parametru Srednia predkos¢ COP nalezy zinterpretowac zbieznie
z poprzednim: w prébie stanie na jednej nodze (prawa) — efekt sredni; pozostate proby —

efekt staby.
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Tabela 4.22. Charakterystyka porownawcza parametru srednia predkos¢ COP

grup eksperymentalnej i kontrolnej na poczatku i koncu
eksperymentu (PRE-POST)
Grupa eksperymentalna Grupa kontrolna
Roéznica Roéznica
Préba PRE  POST PRE  POST p ES
[%] [%]

EO 1,35 1,35 0 1,34 1,31 2 0,78 0,01
EC 1,63 1,63 0 1,58 1,58 0 0,92 0,01
SR 6,69 5,88 12 6,15 6,52 6 0,13 0,12
SL 6,19 5,64 9 7.21 6,57 9 0,09 001
TR 3,98 3,51 12 4,13 3,72 10 041 001
TL 4,26 3,86 9 4,22 3,99 5 0,63 0,01

Przedstawione wartosci oznaczajq sredniq uzyskanych wynikow

p — istotnos¢ statystyczna wyliczona na podstawie dwuczynnikowej analizy wariancji ANOVA dla

zmiennych ,,grupa” i ,,czas badania”
ES —wielkos¢ efektu

Wykres 4.9 przedstawia r6zny schemat zachowania rownowagi w prébie stania

na jednej nodze, ktéry w przypadku parametru srednia predkos¢ COP wyglada

analogicznie do przedstawionych wczesniej wykresow dotyczacych parametru dtugosc

sciezki. W zataczniku 3. przedstawiono pozostate wykresy analizy wariancji  dla

parametru Srednia predkos¢ COP.
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Wykres 4.9. Poréwnanie wielkosci parametru srednia predkos¢ COP grup
eksperymentalnej i kontrolnej w 12. tygodniowym eksperymencie

W literaturze przedmiotu, najczesciej stosowanym parametrem opisujacym
poziom roéwnowagi ciata jest pole wychylen COP ograniczone elipsa 95. centyla.
Analiza warto$ci tego parametru wykazala brak zréznicowania pomiedzy grupami
eksperymentalng i kontrolng na poczatku eksperymentu. Obie grupy uzyskaty zblizone
wyniki we wszystkich prébach réwnowagi ciata od p=0,16 do p=0,99 (Tabela 4.23),
analogicznie do opisanych powyzej parametréw dtugosc sciezki i Srednia predkosc
COP. Najwicksze zréznicowanie wynikéw uzyskano w probach o ograniczonej
ptaszczyznie podparcia — od 12% do 28% (proby SR, SL, TR oraz TL). Potwierdzone
uprzednio obserwacje wysokiej wewnatrzgrupowej zmienno$ci, potwierdzono réwniez

w parametrze pole wychylen COP , gdzie V%= 42-74%.
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Tabela 4.23. Charakterystyka poréwnawcza grup eksperymentalnej i kontrolnej
w badaniu poczatkowym dla parametru pole wychylen COP

Pole wychyleri COP [cm’] PRE

. Cl Roéznica
Rodzaj Gy, X SD V [%]
proby (-95% ;+95 %) ilosSciowa % p

E 090 0,45 (0,73:1,08) 49

EO 0,09 10 0,99
K 1,00 0,59 (0,79:1,20) 60
E 125 0,63 (1,00;1,50) 51

EC 0,08 6 0,65
K 133 0,72 (1,08:1,58) 54
E 118 50 (9,75:13,90) 42

SR 1,45 12 0,16
K 1037 505 (8,38:12,37) 49
E 1122 551 (9,00;13,45) 49

SL 2,18 19 0,55
K 1340 836 (9,87:16,93) 62
E 611 3,54 (4,74;7,48) 58

TR 1,73 28 0,39
K 785 5,78 (5,83:9,86) 74
E 638 3,37 (5,07:7,69) 53

TL 0,74 12 0,60
K 712 426 (5,53:8,71) 60

EO — pozycja pionowa na obu nogach z otwartymi oczami, EC —pozycja pionowa na obu nogach z
zamknigtymi oczami, SR — pozycja pionowa na prawej nodze z otwartymi oczami, SL —pozycja pionowa
na lewej nodze z otwartymi oczami, TR — pozycja pionowa, gdzie prawa stopa ustawiona jest w jednej

linii za lewq stopg, TL —pozycja pionowa, gdzie lewa stopa ustawiona jest w jednej linii za prawq stopg

W celu graficznego przedstawienia wynikéw grup eksperymentalnej i kontrolne;j
w zakresie parametru pole wychylen COP uzyskanych na poczatku eksperymentu,

zamieszczono Wykres 4.10.
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Wykres 4.10. Srednie wyniki grup eksperymentalnej i kontrolnej na poczatku
eksperymentu dla parametru pole wychylen COP

Opisana sytuacja ulega zmianie na koncu eksperymentu (Tabela 4.24). Podobnie
jak w parametrach réwnowagi ciata omawianych dotychczas, najwyzsze rdznice
pomiedzy grupami na koncu eksperymentu odnotowano w prébie w pozycji stojacej na
jednej nodze. W przypadku parametru pole wychylen COP na koncu eksperymentu
réznica pomig¢dzy grupami eksperymentalng 1 kontrolng jest istotna statystycznie
(konczyna prawa, p=0,049) a grupa eksperymentalna uzyskata sredni wynik o 3,88 cm?
nizszy w stosunku do grupy kontrolnej. Réznica odnotowana w probie w pozycji
stojacej z oczami zamkni¢tymi byla rowniez istotna statystycznie na poziomie p=0,01,
a $redni wynik grupy eksperymentalnej byl nizszy o 0,38 cm?® od grupy kontrolnej,
potwierdzajagc tym samym specyfike oddzialywania treningu zdrowotnego Nordic
Walking na funkcj¢ utrzymania rownowagi ciata w niestabilnej prébie stania na jednej
nodze lub stania z zamknietymi oczami. W pozostatych prébach, grupa eksperymentalna
uzyskata réwniez znaczaco lepsze wyniki niz grupa kontrolna, natomiast réznica ta
wyniosta od 15% do 46% i nie byla istotna statystycznie. Szczegétowa charakterystyka
poréwnawcza dla wynikéw parametru pole wychylen COP zostala przedstawia

Tabela 4.24.
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Tabela 4.24. Charakterystyka poréwnawcza grup eksperymentalnej
i kontrolnej w badaniu koncowym dla parametru pole wychylen

COP
Pole wychylen COP [em’] POST
. Cl Roéznica
Rodzaj . X SD V[%]
proby (-95% ;495 %) iloSciowa Yo P
o E 09 053 (0,71;1,13) 57 027 29 0,09
K 1,19 0,62 (0,98:1,40) 52
E 1,15 0,65 (0,88:1,41) 57
EC 0,38 33 0,049%
K 1,52 0,76 (1,25;1,79) 50
SR E 7,79 2,86 (6,66;8,92) 37 3,88 50 0,01%
K 11,67 5,97 (9,31;14,03) 51
E 8,90 4,07 (7,26:10,54) 46
SL 2,66 30 0,10
K 1156 5,75 (9,28:13,83) 50
E 4,51 1,68 (3,86:5,16) 37
TR 2,07 46 0,11
K 6,58 4,39 (5,05:8,12) 67
E

5,47 2,45 (4,54;6,41) 45
TL 0,79 15 0,19
6,27 2,94 (5,17;7,37) 47

~

* - wartosci istotne statystycznie (p<0,05)

EO — pozycja pionowa na obu nogach z otwartymi oczami, EC —pozycja pionowa na obu nogach z
zamknigtymi oczami, SR — pozycja pionowa na prawej nodze z otwartymi oczami, SL —pozycja pionowa
na lewej nodze z otwartymi oczami, TR — pozycja pionowa, gdzie prawa stopa ustawiona jest w jednej

linii za lewq stopg, TL —pozycja pionowa, gdzie lewa stopa ustawiona jest w jednej linii za prawq stopg

Tak wiec najbardziej wyrazna réznica miedzy grupami eksperymentalng
1 kontrolng na koncu eksperymentu w zakresie wskaznika stabilnosci posturalnej, jaki
obok sprawnosci funkcjonalnej kontrolowano w jego trakcie, rOwnowagi ciata uzyskano
z parametru pole wychylen COP dla préb stanie na jednej nodze prawej (p=0,01)
oraz stania 7 zamknietymi oczami (p=0,049). Wykres 4.11 przedstawia graficznie

ilosciowa wielkos$¢ tych réznic.
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Wykres 4.11. Srednie wyniki grup eksperymentalnej i kontrolnej na koncu
eksperymentu dla parametru pole wychylen COP

Efektywno$¢ zrealizowanego eksperymentalnego programu treningowego

w zakresie poziomu réwnowagi ciala potwierdzono najwyrazniej, sposréd innych

analizowanych parametréw, dla parametru pole wychylen COP (Tabela 4.25).

Tabela 4.25. Charakterystyka poréwnawcza parametru pole wychylen COP grup
eksperymentalnej i kontrolnej na poczatku i koncu eksperymentu

(PRE-POST)
Grupa eksperymentalna Grupa kontrolna
Préba PRE  POST Roznica PRE  POST Rozmica p ES
[%] [%]
EO 0,90 0,92 2 1,00 1,19 20 0,04* 0,01
EC 1,25 1,15 8 1,33 1,52 15 0,13 0,02
SR 11,83 7,79 34 1037 11,67 12 0,00¢ 0,17
SL 11,22 8,90 21 1340 11,56 14 031 0,01
TR 6,11 4,51 26 7.85 6,58 16 0,03* 0,01
TL 6,38 5,47 14 7,12 6,27 12 0,61 001

Przedstawione wartosci oznaczajq sredniq uzyskanych wynikow
* - roznice istotne statystycznie (p<0,05)
ES —wielkos¢ efektu
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Zestawione dane, pozwalaja na dokonanie porOdwnan miedzy grupa
eksperymentalng 1 kontrolng na koncu eksperymentu, wskazanych jako kolejny krok
postepowania badawczego, stuzacego weryfikacji hipotezy, zaktadajacej efektywnos¢
programu treningu zdrowotnego w formie Nordic Walking na stabilno$¢ posturalng
kobiet w wieku 60-75 lat. Analizujac te dane mozna zaobserwowac nastepujacy
kierunek zmian: w grupie eksperymentalnej wystepuje obnizenie si¢ na koncu
eksperymentu warto$ci parametru pole wychylen COP, co wskazuje na poprawe funkcji
rownowagi ciala, jako wskaznika stabilnosci posturalnej, za§ w grupie kontrolnej w tym
samym czasie obserwuje si¢ brak takiej jednoznacznej tendencji. Poprawa funkcji
rownowagi ciala w grupie eksperymentalnej w 12. tygodniowym eksperymencie
wyniosta od 8 do 34%, gdy w tym czasie w grupie kontrolnej spadita od 12 do 20%,
a wzrosta nie wigcej niz o 16%.

Grupa eksperymentalna uzyskata statystycznie istotng poprawe wynikow
w stosunku do grupy kontrolnej w trzech prébach: dla konczyny dolnej prawej (pozycja
tandem oraz stanie na jednej nodze) oraz dla pozycji oczy otwarte (przy p<0,05 we
wszystkich przypadkach). W pozostaltych prébach réwniez zaobserwowano pozytywne
zmiany poziomu réwnowagi ciata w ciggu 12. tygodni w grupie eksperymentalnej, ale
nie byly to juz réznice statycznie istotne. Wielkos$¢ efektu osiggneta najwyzszy poziom
dla proby stanie na jednej nodze (prawa) — byt to efekt silny o wartosci 0,17. Wyniki
analizy wariancji ANOVA istotne statystycznie przedstawia Wykres 4.12 na ktérym
zaznaczono rowniez wyniki testu post hoc, dzigki czemu podkreslone zostato
pozytywne uksztalttowanie réwnowagi ciala u kobiet z grupy eksperymentalnej pod
wptywem 12. tygodniowego programu treningowego. Pozostale wykresy analizy

wariancji zamieszczono w zalaczniku 4.
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Tukeya)

Wykres 4.12. Poréwnanie wielko$ci parametru pole wychylen COP grup

eksperymentalnej i kontrolnej w 12. tygodniowym eksperymencie

Poréwnujac  calosciowo  analizy odnoszace si¢ do  efektywnosSci
eksperymentalnego  programu treningowego na poziom réwnowagi ciala
oraz sprawno$ci funkcjonalnej, zaobserwowano nastepujaca tendencje 0gdlna:
uzasadniong statystycznie, pozytywng zmiane uzyskanych wynikéw w grupie
eksperymentalnej w zakresie wigkszosci wykonanych prob, co wobec naporu zmian
inwolucyjnych obserwowanych w tym samym czasie w grupie kontrolnej, pozwala
uzna¢, ze program treningu zdrowotnego w formie Nordic Walking jest efektywny
w ksztaltowaniu stabilnos$ci posturalnej u kobiet w wieku 60-75 lat. Analiza wariancji

ANOVA dla zmiennych ,grupa” 1 ,czas badania” wykazala réznice istotng
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statystycznie pomigdzy grupami eksperymentalng i kontrolng w obszarze parametru
pole wychylen COP oraz w zakresie sity migsniowej i ruchomosci w stawach konczyn
dolnych. Dlatego tez, na tym etapie postgpowania naukowego podjeto decyzje
o wilaczeniu wybranych parametrow réwnowagi ciata i sprawnosci funkcjonalnej do
oceny stabilnosci posturalnej, ktorych wage podkreslit wynik uzyskany pod wpltywem
12. tygodniowego treningu. Technologii utworzenia skal ocen stabilno$ci posturalnej

dla kobiet w wieku 60-75 lat poswigcono rozdziat 4.3.

4.3. Ocena stabilnosci posturalnej kobiet w wieku 60-75 lat na
podstawie wybranych wskaznikow

W rozdziale 4.2 przedstawiono szczegdélowa analize zmian wskaznikow
stabilno$ci posturalnej z obszaru sprawnosci funkcjonalnej i réwnowagi ciata
przeprowadzona w dwoéch gtéwnych kierunkach:

- w kierunku wychwycenia i oceny dynamiki zmian inwolucyjnych w 12. tygodniowym
eksperymencie u kobiet trenujgcych i nietrenujgcych w wieku 60-75 lat;

- w kierunku oceny efektywnos$ci zastosowanego programu treningu zdrowotnego
w ksztaltowaniu stabilnosci posturalnej u kobiet w wieku 60-75 lat.

Wypehienie tych zatozen umozliwito realizacje jeszcze jednego zadania
badawczego - opracowania oceny stabilnos$ci posturalne;.

W celu opracowania ilosciowej i jako$ciowej oceny poziomu stabilnosci
posturalnej kobiet w wieku 60-75 lat wykorzystano model Zaciorskiego (Zaciorski,
1979), ktéry zaktada, w podobnych do naszego przypadkach, utworzenie skali
proporcjonalnej, gdzie przyrost wartosci parametru przektada si¢ na réwng liczbe
przyrostu punktéw. Tak opracowane skale ocen na potrzeby sportu wyczynowego,
mozna wykorzysta¢ takze do oceny stabilnosci posturalnej. Przyjmujac zalozenie,
ze waga kazdego testowanego elementu stabilnoSci posturalnej, rozumianej jako
zdolno$¢ kompleksowa 1 funkcjonalna, ma réwnie istotny wplyw na jej aktualny
poziom, przyjeto na potrzeby niniejszej pracy za wlasciwe, zastosowanie skal
proporcjonalnych, ktére stosuje si¢ analogicznie do oceny w kompleksowych
dyscyplinach sportu, np. w biathlonie, pigcioboju nowoczesnym itp. (Zaciorski, 1979).

Konstrukcja skali pozwala na indywidualne odniesienie otrzymanych wynikow,
w stosunku do $redniej arytmetycznej i odchylenia standardowego. Proponowany

schemat zostal wykorzystany w pracach innych autoréw zajmujacych si¢ wyptywem
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aktywnosci fizycznej na wybrane zdolno$ci motoryczne oséb starszych (Kortas i in.,
2016; Ossowski, 2008) oraz przy ocenie kompleksowej zdrowia pozytywnego (Prusik,
2011; Prusik, 2007). W dostepnej literaturze nie odnaleziono jednak iloSciowych
i jakosciowych kryteriéw oceny stabilnos$ci posturalnej, dzigki ktéorym mozliwa bytaby
indywidualna ocena uzyskanych wynikéw w testach sprawno$ci funkcjonalnej
1 rownowagi ciala, dlatego uznano za zasadne jej opracowanie, z uwagi na aktualne
potrzeby spoleczne, ekonomiczne i zdrowotne.

Ponadto, logicznym nastepstwem utworzenia skal ocen jest opracowanie
algorytmu oceny kompleksowej stabilnosci posturalnej dla kobiet w wieku 60-75 lat,
co bedzie wypelnieniem aplikacyjnego celu niniejszej pracy. W rozdziale 2. opisano
zasoby organizmu wptywajgce na stabilno$¢ posturalng. W oparciu o wiedze¢ uzyskang
z literatury przedmiotu, uwzgledniajac wskazania ekspertéw, do opracowania skal
oceny ilosciowej i1 jakoSciowej stabilnosci posturalnej, jak tez wytyczne do utworzenia
algorytmu oceny kompleksowej stabilnos$ci posturalnej wyznaczono cztery wskazniki:

1. wskaznik statycznej réwnowagi ciata (parametr pole wychylen COP)

w prébie stanie na jednej nodze prawej
2. wskaznik statycznej réwnowagi ciata (parametr pole wychylen COP)
w probie stanie na jednej nodze lewej

3. wskaznik sity mi¢sniowej konczyn dolnych w prébie wstawania z krzesta

4. wskaznik kontroli dynamicznej oraz orientacji przestrzennej w probie wstan

iidz.

Logicznym uzasadnieniem wyboru wiasnie tych czterech wskaznikéw bytly
wskazania ekspertéow z literatury przedmiotu (Akkaya i in., 2015; Gehlsen & Whaley,
1990; Thomas & Lane, 2005), przedstawione na kartach tej pracy oraz dotychczasowe

wyniki badan wiasnych obszernie opisane w rozdziale 4.2.

4.3.1. Ilosciowe i jako$ciowe sale ocen stabilnosci posturalnej kobiet w wieku 60-75
lat

Zgodnie z modelem matematycznym konstrukcji skal ocen, w pierwszej
kolejnosci okreslono charakter rozktadu statystycznego uzyskanych wynikéw, uzywajac
testu Shapiro-Wilka. Graficzne przedstawienie wynikéw prezentuje Wykres 4.13.
Na histogramach rozktadu wynikéw zaobserwowano tendencj¢ do prawostronnej

skosnosci, co dla tej liczebnosci grupy i jej specyfiki uzna¢ nalezy za rozklad zblizony
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do normalnego. Najbardziej klasyczne roztozenie wynikow wg krzywej Gaussa

przedstawia histogram rozktadu wynikow w probie wstawanie z krzesta.
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4.13. Rozklad statystyczny wynikow uzyskanych przez badane kobiety

podczas prob: stania na jednej nodze (parametr pole wychylen
COP), wstan i id? oraz wstawanie 7 krzesta

skali

oceny jest okreslenie

wzajemnego potozenia wartosci sredniej oraz mediany. We wszystkich analizowanych

przypadkach miary potozenia przyjety zblizone wartosci (Tabela 4.26). Przyjeto,

ze budowa skal ocen zostanie przeprowadzona na podstawie Sredniej arytmetycznej,

ktora wlasciwie odwzorowuje wartosci przeci¢tne.
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Tabela 4.26. Statystyka opisowa wybranych wskaznikéw roéwnowagi -ciala
i sprawnosci funkcjonalnej

Préba X Me Min Max SD V%
SL pole wychylen
COP [cm?] 11,23 10,09 2,77 34,12 6.18 55
SR pole wychylen
COP [cm?] 10,39 9,05 3,13 25,89 5,06 49
Wstan i idz [s] 4,50 438 322 771 0.81 13

Wstawanie z krzesta

[n] 17,14 17,00 8,00 27,00 3,73 22

Do oceny stabilnosci posturalnej zastosowywano znormalizowang skale-T.
Skala-T zawarta jest w przedziale od 0 do 100 punktéw, gdzie wartosci 50. punktéw,
przyporzadkowana jest wartos¢ S$redniej arytmetycznej. Kazdemu przedzialowi,
odpowiadajgcemu jednej warto$ci odchylenia standardowego, przyporzadkowuje si¢
warto$¢ 10. punktéw (Zaciorski, 1979). Wyznaczenie wartosci punktowych na skali

odbywa si¢ wedtug wzoru:

T =504+ 20— %)
SD

gdzie:

T —skala T

X — wartos¢ rezultatu

X — $rednia arytmetyczna

SD — odchylenie standardowe

Normy do oceny rezultatéw, osiggnigtych w poszczegdlnych testach
w kategoriach ilo$ciowych, jakosciowych i w punktach, przyjeto za Zaciorskim (1979).
Normy te mozna traktowa¢ zaréwno jako normy poréwnawcze, jak i indywidualne na
przestrzeni jednego lub wieloletniego cyklu treningowego.

Ze wzgledu na duze warto$ci odchylenia standardowego, czestego dla wynikéw
odnoszacych si¢ do réwnowagi ciala i badanej grupy kobiet w starszym wieku,
wprowadzono modyfikacje spotykane w literaturze przedmiotu (Ossowski, 2008;
Prusik, 2004). Polegaja one na podziale skali na przedziaty, odwzorowujace réznice
pomiedzy wartosciami minimalnymi a maksymalnymi, w poszczeg6lnych prébach.

Na skale ocen nanosi si¢ przedziaty warto$ci rowne dziesigtej czesci réznicy migdzy
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wielkosciami minimalnymi a maksymalnymi, uzyskane podczas préb. Ze wzgledu na
ograniczonag mozliwos¢ progresji wynikow w prébach stania na jednej nodze
zaproponowano zmniejszenie przedziatéw dla niskich rezultatéw (do potowy dziesiatej
czesci réznicy miedzy wielkosciami minimalnymi a maksymalnymi). Zabieg taki jest
uzasadniony réwniez faktem inwolucyjnych ograniczen dla maksymalnych osiagniec.
Tak skonstruowana skala zachowuje standardy skali proporcjonalnej. Wartosci na
skalach ocen nalezy odczytywa¢ wedlug przedzialéw lewostronnie domknietych
i prawostronnie otwartych. Wartosci odstajace poza zakres skali, nalezy traktowac jako
przypadki indywidualne, ktére mozna uzna¢ jako btad pomiarowy lub wynik skrajny
(poziom bardzo niski lub bardzo wysoki). Wyniki patologicznie niskie (ponizej 10
punktow) mogg wskazywac na dysfunkcje ktérego$ z elementéw stabilnosci posturalnej
lub tworzacy si¢ proces chorobowy, wymuszajacy dalszg, pogtebiong diagnostyke.
Tak skonstruowane skale oceny ilo§ciowej 1 jakoSciowej przedstawiono w

Tabela 4.27.

Skala ilosciowa zostata podzielona na trzy poziomy jako$ciowe opisane jako:
poziom niski (punkty 10-30), poziom sredni (punkty 40-70) oraz poziom wysoki
(punkty 80-100).

Tabela 4.27. Skala oceny ilosciowej i jakosciowej dla prob: stania na jednej nodze
(parametr pole wychylen COP), wstan i id; oraz wstawanie 7 krzesta

Poziom Niski Sredni Wysoki
Punkty 10 20 30 40 50 X 60 70 80 90 100
SR pole

wychylen 218 195 17,2 | 149 127 104 81 58 | 47 36 24
COP [cm?]

SL pole
wychylenn 269 238 20,6 | 17,5 144 11,2 81 50 | 34 18 03
COP [cm?]

Wstan i

e, 6,7 6,3 5,8 5,4 4,9 4,5 4,0 3,6 3,1 2,7 2,3
idz [s]

Wstawanie
z krzesta 8 10 11 13 15 17 19 21 23 25 27

[n]

Analiza wynikéw uzyskanych przez badang grupe kobiet potwierdzita prawidto
wa konstrukcje skali. Dla kazdego z czterech wskaznikéw stabilnoSci posturalne;j,
najwigksza 1los¢ pomiaréw znajduje si¢ w sredniej kategorii punktowej (od 40 do 70

punktow): 83,70% w probie wstawanie z krzesta, 78,80% w prébie wstan i idz
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oraz 73,50% 1 81,50% odpowiednio dla konczyny dolnej prawej i lewej w probie stania
na jednej nodze.

Konstrukcja ilosciowej i jakosciowej skali oceny stabilnosci posturalnej stuzy¢
ma indywidualnej ocenie tej funkcji na poszczegdlnych etapach wieloletniego cyklu
treningu zdrowotnego i moze by¢ wykorzystywana jako narzedzie kontroli okresowej,
u kobiet po 60 roku zycia, gdzie dziatania takie mozna wiaczy¢ w nurt profilaktyki

upadkow.

4.3.2. Ocena kompleksowa stabilnosci posturalnej kobiet w wieku 60-75 lat

Opisana powyzej technologia konstruowania skali oceny stabilno$ci posturalne;j,
oprocz wskazanego zastosowania w kontroli okresowej i profilaktyce upadkéw, jest
niezb¢dnym etapem do utworzenia nowego narzedzia oceny stabilno$ci posturalnej,
nazwanej tu oceng kompleksow3.

W praktyce sportu wyczynowego (Godik, 1988) ocena kompleksowa ma
zastosowanie w przypadku duzego zestawu testow kontrolnych. Wyrdznia si¢ dwa
gléwne warianty oceny rezultatow testowania sportowcow wedtug kompleksu testow.
Pierwszy, ma doprowadzi¢ do oceny kompleksowej poziomu przygotowania
konkretnego zawodnika, co umozliwia prognozowanie np. jego wynikow na zawodach.
Jednak proste zsumowanie wynikéw uzyskanych przez konkretnego sportowca we
wszystkich testach, nie zawsze jest zabiegiem witasciwym, choc¢by dlatego, ze nie
wszystkie testy posiadaja t¢ sama rownoznacznos¢, co nalezy rozumiec, ze ich warto$¢
informacyjna nie jest taka sama. Poniewaz wyniki badan wlasnych przedstawione
w rozdziale 4.2 uzasadnity wybdér dwdéch testéw sprawnosci funkcjonalnej oraz dwéch
rownowagi ciala, to postugujac si¢ podobnymi badaniami innych autoréw, uznano je za
rownie wazne przy kompleksowej ocenie stabilnosci posturalnej kobiet w wieku 60-75
lat. Przyjecie takiej formuly uzasadnia ponadto jej prostota w zastosowaniu,
co w przypadku treningu zdrowotnego ma zasadnicze znaczenie przy wdrozeniu tej
metody do powszechnej praktyki, a jest to aplikacyjnym celem niniejszej pracy. Drugi
wariant oceny kompleksowej upowaznia do wykonania indywidualnego profilu
stabilnos$ci posturalnej dla kazdej badanej osoby, co uprawnia z kolei do uzyskania
informacji o jej poziomie w kryteriach jako$ciowych na poszczegdlnych etapach

treningu zdrowotnego. Wystarczajaco czuta skala ocen, bedzie wrazliwym narzedziem
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weryfikacji np. niestabilno$ci posturalnej w wyniku zmian inwolucyjnych z jednej
stronnym a z drugiej — poprawy tej funkcji w czasie, na skutek kierunkowego
oddzialywania treningiem. Uwzgledniajac powyzsze zaproponowano, aby algorytm
kompleksowej oceny stabilnos$ci posturalnej przyjat posta¢ nastepujacego réwnania,

bedacego ilorazem sumy sktadnikéw:

Ki+K,+K;+K,
i =
4

gdzie:

K; — ocena kompleksowa

K, — liczba punktéw uzyskanych w prébie stania na jednej nodze — prawej (wskaznik
pole wychylen COP),

K; — liczba punktéw uzyskanych w prébie stania na jednej nodze — lewej (wskaznik
pole wychylen COP),

K3 — liczba punktéw uzyskanych w probie wstan i idz,

K4 — liczba punktéw uzyskanych w probie wstawanie 7 krzesta.

Przedstawiony powyzej algorytm oceny kompleksowej moze sta¢ si¢
narzedziem przesiewowym w ocenie ryzyka upadkow kobiet w wieku 60-75 lat.
Okreslenie stabilno$ci posturalnej konkretnej osoby starszej w kryteriach jakosciowych
pozwala na wilaczenie odpowiedniego programu treningowego ukierunkowanego
na ksztaltowanie poszczegdlnych elementdéw stabilnosci posturalnej 1 prewencje
upadkéw oraz moze wspiera¢ proces kontroli indywidualnej reaktywnosci na bodzce
treningowe.

Tak skonstruowany algorytm pozwala na ocen¢ stabilno$ci posturalnej kobiet
w wieku 60-75 lat w sposob kompleksowy z uwzglednieniem wartosci punktowych
oceny ilosciowej. Do oceny jakoSciowej, obliczonej na podstawie powyzszego
algorytmu, przyjeto terminologi¢ zastosowang przez Kochanowicza (Kochanowicz,
1998). Na tej podstawie opracowano takze kryteria oceny kompleksowej, ilosciowe
1 jakosciowe, odnoszace si¢ do kobiet w wieku 60-75 lat. Kryteria jakoSciowe wyrazono
poprzez terminy: ,,wysoki”’, ,powyzej S$redniego”, ,Sredni”, ,,ponizej Sredniego”,

,hiski”, ktérym przyporzadkowano odpowiadajacg im ilo§¢ punktéw (Tabela 4.28).
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Tabela 4.28. Kryteria oceny poziomu stabilnosci posturalnej badanych kobiet
w kryteriach ilosciowych i jakosciowych

Poziom stabilnosci posturalnej w punktach

Kategoria 7ei izei
& wysoki powyze] Sredni pomze) niski
Sredniego Sredniego
kobiety w
wieku 60-75 80 i wigcej 79-60 59-40 39-29 28 i mniej
lat

Konkretne zastosowanie opracowanego narzedzia kompleksowej oceny
stabilnosci posturalnej przedstawia Tabela 4.29. Dane dotycza procentowego rozktadu
zmian jako$ciowych w poziomie stabilno$ci posturalnej kobiet w wieku 60-75 lat pod
wptywem 12. tygodniowego eksperymentu. W grupie eksperymentalnej w efekcie
zrealizowanego programu treningowego zwigkszyla sie liczba kobiet z poziomem
stabilnos$ci posturalnej ,,powyzej Sredniego” (z 21% do 52%), przy rdwnoczesnym
zmniejszeniu liczby kobiet w grupie z poziomem ,Srednim” (z 79% do 48%),
co wskazuje na efektywno$¢ zastosowanego treningu. W grupie kontrolnej zas
w poszczegbdlnych poziomach stabilnosci posturalnej odnotowano niewielkie zmiany
w roznych kierunkach, wskazujacych raczej na nieregularnos¢ przebiegajacych zmian
inwolucyjnych lub sytuacje przypadkowa, co przy niskiej liczebnosci grupy nie jest
sytuacjag odosobniong a opisang literaturze. Majac na uwadze powyzsze fakty,
wskazujemy, aby z calg pieczotowitoscig nalezng odkrywaniu prawdy, sytuacje trudne
do wytlumaczenia za pomoca dostgpnych narzedzi wnioskowania, wyjasni¢ np.
poszerzajac liczebnos¢ grupy badanej czy zwigkszajac jej jednorodnos¢. Wskazujemy
jednak na opracowane przez nas narzedzie, jako punkt odniesienia, do prowadzenia
dalszych badan w kierunku kompleksowej oceny stabilnosci posturalnej i efektywnosci
programéw treningowych ja ksztaltujgcych oraz mozliwosci dokonywania poréwnan

z wynikami naszych badan.
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Tabela 4.29. Procentowy rozklad zmian w poziome stabilnosci posturalnej
w grupie eksperymentalnej i kontrolnej

Poziom stabilnosci posturalnej

Grupa/Badanie powyzej ponizej

wysoki Sredniego Sredni Sredniego niski
E PRE - 21% 79% - -
E POST - 52% 48% - -
K PRE - 10% 67% 10% 13%
K POST 13% 70% 13% 4%

Opracowany algorytm oceny kompleksowej stabilnos$ci posturalnej moze by¢
rowniez narzedziem sluzacym indywidualizacji obcigzeh w procesie treningu
zdrowotnego. Dla zobrazowania tej kwestii Wykres 4.14 przedstawia dwa r6zne profile
stabilnosci  posturalnej dwoch kobiet posiadajagcych zblizony wynik oceny
kompleksowej. Badana G.K. uzyskata 32,5 pkt, a W.K 37,5 pkt., pomimo
zréznicowanych wynikéw w poszczegdlnych wskaznikach stabilno$ci posturalne;j.
Dzigki takiej analizie instruktor/trener otrzymuje informacje o indywidualnych
potrzebach uczestnika treningu zdrowotnego w kontekscie ksztaltowania stabilnos$ci
posturalnej. Pozwala takze na wdrozenie kierunkowanych zmian w tre§ciach programu

treningowego.

Wstawanie z krzesta
[punkty]

SR Area95

« o4+« Osoba badana G.S. —f@— Osoba badana W.K.

Wykres 4.14. Poréwnanie profili stabilnosci posturalnej oraz oceny kompleksowej
dwoch kobiet uczestniczacych w eksperymencie

Podsumowujac rozdzial dotyczacy opracowania ilosciowych i jakosciowych skal
oceny stabilnosci posturalnej nalezy podkresli¢, ze przedstawiona analiza jest zaledwie

przyczynkiem do kontynuowania dalszej pracy nad tworzeniem norm stabilnosci
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posturalnej dla kobiet w wieku 60-75. Dalsze prace w tym kierunku wymagaja
szerokiego zakresu badan na reprezentatywnej grupie kobiet i mezczyzn, w celu
skonstruowania skal ocen oraz ustalenia norm, wiasciwych dla poszczeg6lnych

kategorii wiekowych i ptciowych.
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DysKkusja

»otarzenie si¢ nie jest zlem, ktéremu trzeba si¢ podporzadkowac, jest
powolaniem, na ktére trzeba umie¢ odpowiedzie¢”. Stowa $w. Jana Pawta II nigdy nie
byly tak bardzo aktualne jak dzisiaj. W ostatnich dekadach obserwuje si¢ starzenie si¢
swiatowej populacji. Organizacja Narodéw Zjednoczonych zaproponowala termin
»transformacja demograficzna” (ang. demographic transition), aby wskaza¢ w jaki
spos6b spadek zaréwno $miertelnosci, jak i ptodnosci doprowadzit ludzko$¢ do punktu,
ktéry nie ma analogii w catej historii (Lutz i in., 1997). Wynikiem realizacji tego
powotlania jest tre$¢ przedstawionej dysertacji. Uzyskane, na drodze eksperymentu,
wyniki kazg z nadzieja patrze¢ na rozwdj problematyki ksztaltowania stabilnosci
posturalnej za pomocg srodkéw wiasciwych dla nauk o kulturze fizycznej, jakim jest
trening. Najwazniejszym wynikiem naszych prac jest realny efekt potreningowy
w postaci kierunkowych, o przebiegu antyinwolucyjnym, zmian w stabilnosci
posturalnej u kobiet w wieku 60-75 lat. Juz 12. tygodni wystarczy, aby zaobserwowac
realne zmiany w poziome stabilno$ci posturalnej u kobiet, ktére wiaczyly w styl
swojego zycia proces treningu zdrowotnego. Drugim, réwnie waznym wynikiem
przeprowadzonego eksperymentu, jest potwierdzenie przydatnosci w ksztaltowaniu
stabilnos$ci posturalnej zasad kierowania i kontroli znanych ze sportu wyczynowego
(Kochanowicz, 1998; Sawczyn, 2000; Sozanski, 1999) oraz metod, form i $rodkéw
opisywanych w literaturze, a wtasciwych dla treningu zdrowotnego (Ossowski i in.,
2016; Prusik i in., 2016), co wpisuje si¢ w S$Swiatowy trend zwigkszenia ilosci
odpowiednio ukierunkowanych programéw spolecznych, w celu ksztaltowania
samodzielnosci i niezaleznos$ci 0s6éb starszych w zyciu codziennym (Fulop i in., 2010;
Lang & Aspinall, 2012) .

Wiaczenie za$ do praktyki trenerskiej i instruktorskiej, specjalnie opracowanego
narze¢dzia kontroli, jakim sg skale ocen 1 algorytmu kompleksowej oceny stabilnosci
posturalnej, wychodzi naprzeciw pilnym potrzebom sprawnej kontroli procesu treningu
zdrowotnego os6b starszych, zagrozonych upadkiem i jest jednocze$nie wypetnieniem
aplikacyjnego celu podjetych przez autora eksploracji.

Gléwnym celem tej pracy bylo opracowanie i realizacja programu treningu
zdrowotnego przeznaczonego dla kobiet w wieku 60-75 lat, ktory efektywnie ksztattuje

stabilno$¢ posturalng. W zatozeniu miatl by¢ to program ogdélnodostepny i bezpieczny.
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Przyjeto, ze powyzsze zalecenia spelnia nowoczesna forma rekreacji,
powszechnie akceptowana w docelowej grupie wiekowej 1 plciowej — Nordic Walking,
ktoérego technika bazuje na naturalnej formie lokomocji i uznawany jest za aktywnos$¢
fatwg technicznie. Marsz z kijkami jest stosunkowo nowga formg treningu marszowego,
ktérego charakterystyczng cecha jest zaangazowanie migsni konczyn goérnych, co
powoduje zwigkszenie wydatku energetycznego, jest tez jedng z podstawowych form
aktywnosci fizycznej zalecanej osobom starszym (Song i in., 2013; Takeshima i in.,
2013). Odnotowano rosnacg liczbe badan potwierdzajagcych wptyw uprawiania Nordic
Walking na ksztaltowanie sprawnosci funkcjonalnej, rownowagi, sity, predkosci chodu
oraz jako$ci zycia osob starszych (Bullo 1 in., 2018; Lee & Park, 2015), co stato si¢
gléwnym argumentem wyboru witasnie tej formy aktywnos$ci fizycznej do realizacji
eksperymentu.

Poza tymi faktami, wybor Nordic Walking do realizacji eksperymentu, zostat
zdeterminowany kryterium jego efektywnosci w ksztaltowaniu stabilno$ci posturalnej,
co w konsekwencji jest dzialaniem z obszaru prewencji upadkéw os6b starszych
(WHO, 2018). Wzrost ryzyka upadkéw wraz z wiekiem jest nieunikniony, poniewaz
obniza si¢ poziom réwnowagi i kontroli chodu (Cho i in., 2004), sily mig¢$niowe;j
(Horlings 1 in., 2008), sprawnosci uktadu krazenia (Ooi i in., 2000) oraz funkcji
wzrokowej (Black & Wood, 2005), a istniejg dowody naukowe, ze te czynniki mozna
skutecznie ksztattowa¢ za pomocg treningu w formie Nordic Walking (Aigner i in.,
2004; Takeshima i in., 2013).

Badania Lord 1 wsp. wskazuja, ze 12. tygodniowy trening zdrowotny,
obejmujagcy marsz o umiarkowanej intensywnosci oraz ¢wiczenia rozciggajace
i oporowe spowodowaly 22% mniej upadkéw u oséb starszych, w poréwnaniu
z osobami nietrenujacymi (Lord i in., 2003). Badania tego autora, potwierdzaja, ze 12
tygodni to optymalny czas do wyksztalcenia si¢ zmian adaptacyjnych w mechanizmach
odpowiedzialnych za stabilno$¢ posturalng 1 dlatego wilasnie na taki okres czasu
zaprogramowano nasz eksperyment u starszych kobiet.

Podczas analizy literatury uwidoczniono niesp6jno$¢ metod treningowych, czasu
trwania eksperymentu czy tez zastosowanych testach kontrolnych, wykorzystanych
w r1oznych badaniach. Na przyktad, w niektérych randomizowanych badaniach
klinicznych oceniano wptyw Nordic Walking na osoby starsze w cyklu trwajagcym od 6.
do 12. tygodni bez nadzoru instruktorow (Lee & Park, 2015). Inne badania

wykorzystywaly ¢wiczenia o niskiej intensywnosci do 60% maksymalnego HR
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(Parkatti i in., 2012) lub kontrola intensywnosci ¢wiczen odbywata si¢ jedynie na
podstawie subiektywnej oceny wysitku (Song i in., 2013). W innych z kolei nie
kontrolowano objetosci i intensywnosci treningu (Figueiredo i in., 2013). W jednym
z badan, instruktorzy monitorowali cz¢sto$¢ skurczéw serca oraz subiektywng oceng
wysitku (Takeshima i in., 2013), jednak intensywnos$¢ tego treningu byla nizsza, niz
zastosowana w naszych badaniach. W odréznieniu od powyzszych badan, autor pracy
szczegblowo przedstawit zastosowane w 12. tygodniowym eksperymencie obcigzenia
treningowe, aby umozliwi¢ innym badaczom powtdrzenie programu na innej grupie
0os6b badanych, co zwigkszy¢ moze rzetelno$¢ otrzymanych wynikéw i1 potwierdzic¢
zastosowanie zaproponowanych w pracy rozwigzan treningowych. W ten sposob
wyniki uzyskane przez autora i szczegétowo tu opisane, moga sta¢ si¢ podstawg do
poréwnan dla innych badaczy, zajmujacych si¢ podobng problematyka. Jest to zabieg
tym bardziej zasadny, ze jak wielokrotnie wskazuje literatura przedmiotu, trening
zdrowotny, aby byl skuteczny musi by¢ §wiadomie prowadzonym procesem, z zapisem
zrealizowanych obcigzen, analogicznie do treningu sportowego. Pozostajemy
w $wiadomosci, ze analiza obcigzen nie jest celem, ale Srodkiem, umozliwiajagcym
okreslenie wielkosci wykonanej pracy, stuzagcym ewentualnej modyfikacji planu
oraz programowaniu kolejnych, skorygowanych juz cykli treningowych (Perkowski
i1in., 1995; Prusik, 2004).

Wybér sposobu testowania oraz narzedzi stuzacych pozyskaniu rzetelnych
informacji kontrolnych byt kolejnym zagadnieniem do rozstrzygnigcia przy wyborze
metodyki badan. Wykrywanie bowiem czynnikéw ryzyka upadku jest niezbedne do
wdrozenia skutecznych i specjalnie dostoswanych strategii w celach prewencyjnych
(Axer i in., 2010). Literatura wyrdznia czynniki ryzyka niepodlegajace modyfikacjom
oraz te, ktére s3 modyfikowalne przez odpowiednie interwencje (British Geriatrics
Society, 2001). Trzy najczesciej opisywane w literaturze modyfikowalne czynniki
ryzyka upadku, a tym samym wskazniki niestabilno$ci posturalnej to: ostabienie sity
mi¢$niowej, deficyty réwnowagi i niestabilno$¢ chodu (Granacher i in., 2011).
Potwierdzono, ze czynniki te podlegaja wptywom odpowiednio zaprogramowanego,
ustrukturyzowanego i systematycznego treningu zdrowotnego (Koeneman i in., 2011),
co potwierdzono rowniez w naszych badaniach.

Uwzgledniajac  powyzsze autor pracy zastosowal do kontroli poziomu
stabilnosci  posturalnej dwie metody: testowania sprawno$ci funkcjonalnej

oraz laboratoryjne testowanie rOwnowagi ciala. Pierwsza, Senior Fitness Test, jest
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powszechnie stosowana do kontroli sprawnosci funkcjonalnej starszych ludzi (Kortas
1 in.,, 2016; Prusik i in., 2016). Druga metoda, laboratoryjna z wykorzystaniem
platformy dynamograficznej, ocenia poziom réwnowagi statycznej, znajdujac swoje
szerokie zastosowanie w kontroli jej poziomu, takze u starszych ludzi (Ossowski, 2008;
Wiszomirska i in., 2013). Na potrzeby realizacji gtbwnego celu pracy wiaczono obie
metody testowania, przyjmujac zatozenie o kompleksowosci czynnikéw
zabezpieczajacych stabilno$¢ posturalng (Horak, 2006) oraz ze wzgledu na mozliwos¢
opracowania na ich podstawie jej kompleksowej oceny.

W wyniku zrealizowanego eksperymentu opracowano kryteria stabilnosci
postulanej, ktére stanowig element rozwoju pogtebionych analiz, ukierunkowanych na
profilaktyke upadkéw osob starszych oraz stanowig wktad w doskonalenie kontroli
procesu treningowego starszych os6b. Utworzone skale ocen moga znalezé
zastosowanie jako narzedzia stuzace indywidualizacji procesu treningowego starszych
kobiet. Skale te opracowano na podstawie wynikow prob, ktérych warto$¢ informacyjng
potwierdzono eksperymentalnie. Sg to nast¢pujace proby: stanie na jednej nodze prawej
i lewej (ocena réwnowagi statycznej), wstawanie z krzesta (ocena silty mig¢$niowe;j
konczyn dolnych) oraz wstan i idZz (ocena kontroli dynamicznej oraz orientacji
przestrzennej). Empiryczny wybor tych wskaznikow ma swoje uzasadnienie
w literaturze (Eduardo L. Cadore i in., 2014; Freiberger i in., 2012; Hauer i in., 2001;
David A. Winter, 1995), cho¢ byty to badania o innym zasiegu i innej badanej grupie.

Inne badania wskazuja natomiast na zwigzek miedzy wskaznikami
wyréznionymi w naszym eksperymencie z prawdopodobienstwem wystapienia upadku
u osoby starszej oraz, ze istnieje korelacja miedzy wynikiem préby stania na jednej
nodze a upadkami (Akkaya i in., 2015; Gehlsen & Whaley, 1990; Thomas & Lane,
2005). Zdolno$¢ do utrzymania stabilnej postawy, podczas przejsciowego stania na
jednej nodze jest niezbgedna do normalnego chodu 1 codziennych czynnosci,
obejmujacych m.in. ubieranie si¢ lub wchodzenie po schodach (Springer i in., 2007).
Czas utrzymania stabilnej postawy na jednej konczynie dolnej jest powszechnie
stosowanym sposobem oceny réwnowagi oséb starszych (Bohannon, 2006) i znajduje
swoje uzasadnienie dla wilaczenia tych prob do kompleksowej oceny stabilnosSci
posturalnej. Literatura potwierdza roéwniez wybor proby sity do oceny stabilnosci
posturalnej, gdyz na jej poziom wptywa takze odpowiednio sita mi¢sniowa (Moreland
i in., 2004). Cz¢$¢ badaczy podkresla, ze zdolno$¢ utrzymania réwnowagi zalezna jest

od mocy migsniowej oraz predkosci z jaka skraca si¢ migsien (Mayson 1 in., 2008;
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Sayers 1 in., 2005). Kompleksowo takich informacji dostarczajg wyniki préb wstawanie
7 krzesta oraz wstan i idZz. Przedstawiony w pracy algorytm oceny kompleksowej
stabilnosci posturalnej, uwzglednia powyzsze zalecenia, jest z nimi spdjny i poszerza
zakres dotychczasowej wiedzy na temat kontroli procesu treningu zdrowotnego
starszych kobiet.

W ciaggu ostatnich dekad, wiele interwencji potwierdzilo pozytywny wptyw
¢wiczen fizycznych na wewngtrzne czynniki ryzyka upadkéw, ksztattujace stabilnos$c
posturalng (Gillespie i in., 2012b), jednak pomimo istotnych dowodéw, programy te nie
zostaly wdrozone do praktyki (Lord i in., 2011). Jako przyczyny podawane sg
najczesciej brak wykwalifikowanych pracownikéw i instruktoréw, niewystarczajgca
komunikacja miedzy naukowcami, osobami sprawujagcymi wiladze i lekarzami
oraz bariery w systemie opieki zdrowotnej, co utrudnia wdrozenie nowych dowodow
naukowych w praktyke (Gschwind i in., 2011). Naprzeciw temu wyzwaniu postawiono
konkretny, tani, dostgpny 1 bezpieczny program treningu zdrowotnego,
o zweryfikowanych naukowo efektach wprost do wdrozenia w praktyke.

W dostgpnych pracach nie ma petnej zgodnosci, co do skutecznosci konkretnego
rodzaju ¢wiczen w ksztaltowaniu stabilnosci posturalnej (Giné-Garriga 1 in., 2014;
Gobbo i in., 2014). Udowodniono, ze wyzszy poziom aktywnosci fizycznej zmniejsza
og6lne ryzyko upadku od 30 do 50% (Bembom i in., 2009; L. Gillespie i in., 2012a).
Zwtaszcza trening sily konczyn dolnych i trening réwnowagi, uznano za metody
kwalifikujagce si¢ do dzialan prewencyjnych. Nawet ¢wiczenia w  formie
niezorganizowanej, s3 skutecznymi metodami wptywajacymi na stabilno$¢ posturalng
(Fernandez-Argiielles i in., 2015; L. D. Gillespie i in., 2003), czy tez rézne rodzaje
¢wiczen np. pilates, wchodzenie po schodach, trening wibracyjny oraz taniec (Bellafiore
i in., 2011; Bird & Fell, 2014). Wszystkie wykazaly wptyw na poprawe¢ poziomu
rOwnowagi ciala 1 dostarczaja dowodéw, ze aktywnos$¢ fizyczna moze zmniejszy¢
ryzyko upadku. Wigkszos$¢ z przytoczonych badan dotyczy tylko jednego, okreslonego
rodzaju ¢wiczen, w zwigzku z tym nie ma pewnosci, ktéra forma aktywnosci fizycznej
moze zapewni¢ najbardziej korzystny efekt. Wiekszo$¢ autor6w sugeruje, ze programy
¢wiczen ksztaltujace wiele zdolnosci motorycznych (wytrzymatos¢, sita, rownowaga) sa
najbardziej skuteczne (Molino-Lova i in., 2013; Pahor i1 in., 2014). Jednocze$nie
bezczynnos¢, bardziej niz okreslony rodzaj aktywnosci fizycznej, odgrywa kluczowg
rol¢ w mechanizmach zaangazowanych w utrzymanie réwnowagi ciata (Donath i in.,

2014; Patti 1 in., 2017).
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Tymczasem znajdujemy badania oceniajace wplyw treningu zdrowotnego
w formie Nordic Walking o réznym czasie trwania, na poszczegélne elementy
sprawnosci funkcjonalnej, budujacej obszar stabilnosci posturalnej. Na przyktad
badania oceniajace réwnowage statyczng wykazaly, ze 12. tygodniowy trening Nordic
Walking wplywa na znaczaca poprawe rownowagi w warunkach statycznych: test
w pozycji stojgcej na jednej nodze (poprawa o 133,9%) (Lee & Park, 2015), test zasiggu
funkcjonalnego Functional Reach Test (6,3%) (Takeshima i in., 2013), test zasiegu do
przodu Forward Reach Test (0,9%) oraz test zasiggu do géry Upward Reach Test
(2,2%) (Kocur i in., 2015). Réwniez w przypadku réwnowagi dynamicznej, mierzonej
testem wstan i idz, odnotowano pozytywng zmian¢. W zalezno$ci od czasu trwania
cyklu treningowego, wyniki tez sg rézne: po 8. tygodniach — poprawa o 16,9% (Bieler
i in., 2017), po 12. tygodniach o 4,7% (Takeshima i in., 2013), po 16. tygodniach
o 15,3% (Bieler i in., 2017), po 35. tygodniach o 7,6% (Vir4g i in., 2015) oraz po roku
0 20,3% (Bieler 1 in., 2017). Jednak w badaniach tych sugerowano niewielki wptyw
treningu Nordic Walking na réwnowage statyczna i dynamiczng w testach
laboratoryjnych, ale co istotne, odnotowano znaczgcg poprawe réwnowagi ciata
mierzonej testami funkcjonalnymi: Fullerton Advanced Balance Scale oraz skala Berga
(BBS). Trening w okresie 35. tygodni przynidst poprawe o 6,2% (Virdg i in., 2015),
a cykl 6. tygodniowy o 4,5% (Figueiredo i in., 2013). Jednocze$nie wyliczona wielko$§¢
efektu wykazata w poréwnaniu z grupa kontrolng efekt w przedziale od $redniego do
silnego. Wyniki naszych badan, sg kierunkowo podobne do przytoczonych powyzej,
o szerokim przedziale efektu od stabego do silnego. Dlatego tez, zasadne jest
prowadzenie dalszych badan w tym kierunku.

Wyniki zbiezne z tymi, ktére zamieszczono w dysertacji, dotycza wplywu
treningu Nordic Walking na sit¢ migsniowg. W badaniach wykorzystujacych test
wstawanie 7 krzesta uzyskano znaczaca popraw¢ po 12. tygodniach: 25,9% (Lee &
Park, 2015), 22,4% (Song 1 in., 2013), 12,6% (Takeshima i in., 2013); po 8. tygodniach
10,7 % oraz 17,9 % po rocznej obserwacji (Bieler i in., 2017). Ossowski i wsp.
(Ossowski i in., 2016) po 12. tygodniach wykazali wzrost izometrycznej sity zginaczy
1 prostownikéw odpowiednio o 11% 1 22,1%. Wyniki naszych badan sa spdjne
z powyzszymi, potwierdzajagc efektywnos¢ zastosowanego programu treningu
zdrowotnego.

Zakres ruchomos$ci w stawach to kolejny element sprawnos$ci funkcjonalnej

wplywajacy na stabilnos$¢ posturalng. Badania potwierdzajg istotng, pozytywng zmiang
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pod wptywem 12. tygodniowego treningu Nordic Walking na zakres ruchomosci
w stawach ramiennych o 44,6 % (Takeshima i in., 2013) oraz na ruchomos¢ stawéw
konczyn dolnych — od 75,4 % (Takeshima i in., 2013) do 175% (Kortas i in., 2017).
W cyklu 9. tygodniowym poprawe odnotowano tylko w zakresie ruchomosci stawéw
konczyn dolnych o 92,5% (Parkatti i1 in., 2012). Wyniki naszych badan wpisuja si¢
w ten zaobserwowany trend, ale r6zne wartosci progresji wynikéw odnotowane przez
réznych autoréw, kaza z uwagg przyjrze¢ si¢ metodom ich pomiaru oraz sposobu
ksztaltowania tego elementu sprawnos$ci funkcjonalne;.

Pomimo tak obiecujacych wynikéw, czg¢s¢ badaczy twierdzi, ze optymalny
program ksztaltowania stabilnoSci posturalnej oséb starszych jeszcze nie powstat,
poniewaz nie stwierdzono réznic migdzy réznymi rodzajami interwencji. Na poprawe
rownowagi ciala mogg wplywaé rézne czynniki, dlatego zastosowanie jednego
programu moze nie wykaza¢ znacznej rdéznicy, w poréwnaniu z innymi formami
¢wiczen. Lee 1 in., pomimo pozytywnego wptywu Nordic Walking na rownowagg ciata,
nie wskazuja tej formy aktywnosci jako doskonatego narzedzia stuzacego prewencji
upadkéw (Lee & Park, 2015). Dlatego tez dalszej dyskusji powinny podlega¢ wszelkie
udoskonalenia klasycznych marszow z kijkami Nordic Walking, rozszerzonych o bloki
¢wiczen oporowych i réwnowaznych.

Po przedyskutowaniu uzyskanych w trakcie eksperymentu wynikéw badan
z wynikami innych autoréw, cierpliwemu czytelnikowi nalezy si¢ jasne zestawienie
faktéw empirycznych z postawionymi wcze$niej hipotezami.

Obrong hipotez odnoszacych si¢ do konstrukcji, technologii 1 realizacji procesu
treningowego nalezy, naszym zdaniem, poprowadzi¢ w kierunku zgody co do ogdlnych
zasad kierowania i kontroli tego procesu z doprecyzowaniem w kazdym przypadku jej
treSci do konkretnej grupy odbiorcéw, uwzgledniajagc ich wiek, pte¢, stan zdrowia
1 sprawnosci fizycznej, motywacje i potrzeby zdrowotne, a takze ewentualne bariery,
uniemozliwiajace korzystanie z dobrodziejstw treningu zdrowotnego przez cate zycie,
podlegajace dynamicznym, okresowym zmianom. Tylko wéwczas bedzie mozna méwic
o dokonujacym si¢ w czasie, procesie optymalizacji i indywidualizacji treningu
zdrowotnego, co jest ujeciem nowoczesnym i uzasadnionym naukowo.

Hipotezy, ktére szczegétowo zakladaty poprawe wynikéw we wskaznikach
stabilnosci posturalnej pod wpltywem eksperymentalnego programu treningu
zdrowotnego, zostaly zweryfikowane cze¢sciowo. W grupie eksperymentalnej

zaobserwowano stabilizacj¢ wstecznych zmian inwolucyjnych oraz wzrost ich poziomu
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od 3 do 34%. Roéwniez czgsciowo potwierdzono napér zmian inwolucyjnych,
obserwowany juz w 12. tygodniowym okresie trwania eksperymentu w grupie
kontrolnej. Kierunek zmian potwierdzony badaniami wskazuje na stabilizacje
wskaznikéw stabilno$ci posturalnej oraz spadek ich poziomu od 4 do 20%.

Efektywnos¢ eksperymentalnego programu treningu zdrowotnego potwierdzona
wynikami grupy eksperymentalnej, zestawionymi z wynikami grupy Kkontrolnej,
znajduje empiryczng weryfikacje w kompleksowej ocenie stabilnos$ci posturalnej —
nowego narzedzia kontroli okresowej, opracowanego specjalnie na potrzeby niniejsze;j
pracy 1 mozliwosci jego zastosowania w praktyce, gdzie 27% kobiet z grupy
eksperymentalnej poprawito status jakosciowy z poziomu ,.S$redniego” na ,,powyzej
sredniego” pod wptywem 12. tygodniowego cyklu treningu zdrowotnego.

Podczas wyciggania wnioskéw na temat wptywu Nordic Walking na sprawno$¢
funkcjonalng nalezy wzig¢ pod uwage pewne ograniczenia. Przytoczone uprzednio
wyniki badan wielu autorow obejmuja rézne pod wzgledem liczebnosci, plci 1 wieku
grupy badane. Juz cho¢by z tego powodu, dokonywanie rzetelnych poréwnan jest
utrudnione, a czasem wrgcz niezasadne. Autor pracy jest swiadomy réwniez wtasnych
ograniczen w tej materii. Kwestia zrekrutowania bardziej jednorodnej pod wzgledem
wieku grupy badanej, jest pierwsza z nich. Ponadto zaobserwowano stosunkowo
niewielka liczbe dotychczas opublikowanych prac, odnoszacych si¢ do poruszanego
przez nas problemu. Baza PubMed (dane z dnia 30.06.2020 r.) wskazuje dwukrotnie
mniej pozycji poswigconych mozliwosci ksztaltowania stabilnosci posturalnej,
w poréwnaniu z liczbg artykutdéw zwigzanych z ksztalttowaniem wydolnosci uktadu
krazenia w treningu Nordic Walking. Z obiektywnych przyczyn, nalezy zatem wspierac
kazde dziatania naukowe, ktére cho¢ w niewielkim zakresie moze przyblizy¢ nas do
poznania prawdy o roli treningu zdrowotnego w formie Nordic Walking
w ksztaltowaniu stabilnosci posturalnej, zwtaszcza oséb starszych.

Podsumowujac zestawienie wynikow badan wlasnych z pracami innych
autorow, nalezy krytycznie przyjrze¢ si¢ niektérym ich aspektom. Nabor do wiekszosci
z przytoczonych badan, grup ¢wiczebnych nie odbywat si¢ na drodze randomizacji
oraz nie okreslono takze jednorodnosci badanych grup. W opisie metodologicznym
wiekszosci z nich, nie znaleziono charakterystyki obcigzen, planéw i1 programéw
treningowych, ktére umozliwityby jego powtérzenie np. z inng grupg docelowa.

Ponadto waznym wyznacznikiem analizy jest srodowisko w jakim przeprowadzany jest
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eksperyment - ¢wiczenia w pomieszczeniu lub w plenerze, pora roku, uksztaltowanie
terenu 1 wiele innych moga wptywac na uzyskane wyniki.

Na podstawie dostepnej literatury, przeprowadzonego eksperymentu,
oraz doswiadczenia wtasnego autor postanowit przedstawi¢ pewne spostrzezenia
1 propozycje do zastosowania w codziennej praktyce instruktorskiej i trenerskiej, jako
wskazania kierunkéw doskonalenia, podjetego przez siebie tematu pracy.

Po pierwsze, nalezy zwrdci¢ uwage na Kkonieczno$¢ przeprowadzenia
niezbednych badan lekarskich, jeszcze przed rozpoczeciem aktywnosci fizycznej.
Badania pozwalaja na ocen¢ ogdlnego poziomu zdrowia przysztych uczestnikdéw
treningu oraz wyznaczenie ewentualnych przeciwwskazan do podejmowania
aktywnosci fizyczne;.

Réwnie waznym elementem jest przeprowadzenie zaje¢ edukacyjnych, celem
zwigkszenia $wiadomosci o roli treningu zdrowotnego w profilaktyce choréb,
spowalnianiu proceséw inwolucyjnych i ksztattowaniu waznych dla zdrowia funkcji
oraz oméwienie kluczowych elementéw higienizacji zdrowego stylu zycia.

Ponadto, praktyka instruktorska pozostaje w tyle za wynikami badan.
W obecnym stanie praktyki opartej na dowodach nikt juz nie dyskutuje nad waga
ciggtego doskonalenia teoretycznego kadry instruktorskiej i trenerskiej. Wielu
profesjonalistow z réznych dziedzin, ktérzy maja kontakt ze starszymi osobami,
ma mozliwo$¢ promowania aktywnos$ci fizycznej. Istnieja dowody, ze pracownicy
stuzby zdrowia, ktoérzy sami sa aktywni fizycznie, maja od trzech do czterech razy
wieksze szanse na promowanie aktywnosci fizycznej. Jedng ze strategii moze byc¢
zwigkszanie $wiadomosci 1 poziomu witasnej aktywnosci fizycznej wsrdd pracownikow
socjalnych, pracownikéw stluzby zdrowia i wolontariuszy (np. opiekunéw oséb
starszych).

Wreszcie, poszukujac odpowiedniego programu dziatania na rzecz promocji
aktywnosci fizyczne] w grupach starszych odbiorcow, nalezy uwzgledni¢ aktualne
wzgledy spoteczne i demograficzne. Zwyczaje ruchowe ludzi r6znig si¢ w zaleznosci od
ich dochodu, ptci, wieku oraz poziomu niepetnosprawnosci (Department of Health UK,
2011). Starsze osoby na wyzszych pozycjach spoleczno-ekonomicznych czesciej
utrzymuja wysoki poziom aktywno$ci fizycznej (Banks 1 in., 2014), a progresja
w kierunku niepelnosprawno$ci fizycznej wzrasta po przejsciu na emeryturg
(Iparraguirre, 2014). Wszystkie te elementy mozna i nalezy uwzgledni¢ przy

programowaniu strategii promocji aktywnosci fizycznej w grupach starszych oséb.
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Roéwnie wazne jest uwzglednienie w nich czynnikéw psychologicznych.
Wewngtrzna motywacja do uprawiania aktywnosci fizycznej wsréd oséb starszych
obejmuje korzysci zdrowotne, spoteczne i psychiczne, ktére pomagaja zachowac
niezalezno$¢ 1 samodzielno$¢. Zewnegtrzna motywacja pochodzi gtéwnie od
pracownikéw stuzby zdrowia, wspétmatzonka, przyjaciét, rodziny oraz medidw.
Wedlug badan. osoby starsze za najlepszy sposob zwigkszenia wilasnej aktywnosci
fizycznej uwazajg zmniejszenie kosztow udziatu w rekreacji oraz zapewnienie poczucia
bezpieczenstwa podczas zaje¢ (Allender i in., 2006). W tym wzgledzie ujawnia si¢
ogromna rola polityki panstwa w promocji zdrowia starzejacej si¢ populacji Europy.

W miare¢ procesu starzenia si¢ ludzie s3 mniej zainteresowani kreacja i poprawa
wlasnego zdrowia, ale bardziej utrzymaniem zdrowia i umiejetnosci, ktére juz posiadajg
(Lockenhoff & Carstensen, 2004). Uwzgledniajac ten aspekt, osoby kierujace procesem
treningowym powinny zapewnia¢ uczestnikom swoich zaje¢ bezpieczenstwo
oraz mozliwos¢ interakcji z innymi osobami (Devereux-Fitzgerald i in., 2016). Kobiety
czesciej angazujg si¢ w zajecia grupowe, oparte o trening marszowy, podczas gdy
me¢zczyzni bardziej cenig aktywnos$¢, ktéra dotyczy druzyny, ktérej kibicujg (Hunt i in.,
2014). Dlatego tez, programy treningu zdrowotnego powinny uwzglednia¢ réwniez
specyfike pici oraz pomaga¢ nawigzywa¢ i utrzymywac szersze wig¢zi spoteczne
uwzgledniajace zachowanie podobnych norm postgpowania, np. zdrowy styl zycia
(Koeneman i in., 2011). Aktywno$¢ fizyczna moze by¢ réwniez stymulowana przez
stopien rozwoju infrastruktury, takiej jak: bezpieczne $ciezki piesze i rowerowe czy
parki jako miejsca do realizacji aktywnosci fizycznej (Sallis & Owen, 1998).

Bezposrednim postulatem, wynikajacym z przeprowadzonego przez nas procesu
badawczego, jest opracowanie rzetelnych narzedzi kontrolnych umozliwiajacych
ilosciowe i jakosciowe oceny poziomu waznych funkcjonalnie zdolno$ci motorycznych
w okresie ontogenezy poprzedzajacym tzw. wczesng staro$¢. Zabieg ten moze pozwoli¢
na sformutowanie diagnozy, umozliwiajacej optymalny dobér obciazen treningowych,
wedtug indywidualnych mozliwosci uczestnikow zaje¢, ukierunkowanych na aktualne
potrzeby zdrowotne konkretnej osoby. Narzedzia kontroli mogg wspomdc wczesne
wykrywanie ewentualnych patologii, co ma kluczowe znaczenie w profilaktyce
pierwotnej chordb i probleméw geriatrycznych.

Niniejsza praca wnosi do praktyki trenerskiej lub instruktorskiej nowy program
treningowy, zweryfikowany empirycznie, ktéry mozna potraktowa¢ jako wktad autora

w rozw@j badan nad problematyka ksztattowania stabilnosci posturalnej u os6b
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starszych. Calo$¢ niniejszej pracy moze stanowi¢ propozycje dla wszystkich
zainteresowanych aktywnoscia fizyczng oséb w wieku 60-75 lat. Szczegétowe
zalecenia w postaci wnioskéw, mozna wykorzysta¢ podczas programowania,
organizacji i kontroli procesu treningu zdrowotnego.

Aby podkresli¢c podmiotowy charakter przeprowadzonych badah i osobiste
zaangazowanie autora na rzecz poprawy jakosci zycia oséb w starszym wieku, pragng
przytoczy¢ stowa $w. Jana Pawta II, ktéry stawia warto$¢ cztowieka na pierwszym
miejscu: ,,Na uwage zaslugujg te wszystkie inicjatywy spoleczne, dzigki ktérym ludzie
starzy moga nie tylko dba¢ o swoja kondycje fizyczng i intelektualng, ale rozwijac
relacje z innymi oraz takze stawac si¢ przydatni, oddajac innym swdj czas, umiejetnosci

i doswiadczenie. Pozwala to zachowac i poglebi¢ wartos¢ zycia”.
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WhniosKki

1. 12. tygodniowy, eksperymentalny program treningu zdrowotnego w formie
Nordic Walking, realizowany: przy sredniej intensywnosci 50% HRmax,
sredniej objetosci w jednostce treningowej 3,88 km, z zachowaniem klasycznej
budowy jednostki treningowej (cze$S¢ wstgpna, gtéwna, koncowa)
i wykorzystaniem S$rodkéw oddzialywania wszechstronnego, jest skuteczny
w ksztaltowaniu stabilnosci posturalnej kobiet w wieku 60-75 lat.

2. Kobiety w wieku 60-75 lat, podejmujace trening zdrowotny przez 12. tygodni,
w formie Nordic Walking, charakteryzuja si¢ stabilizacjag zmian inwolucyjnych
lub kierunkowymi, pozytywnymi zmianami w obszarze stabilnos$ci posturalnej,
wskazujacymi na ksztaltujacy wptyw treningu, wynoszacy:

- w zakresie wskaznika sprawnosci funkcjonalnej, od 3 do 24%;
- w zakresie wskaznika statycznej rownowagi ciata, od 9 do 34%.

3. W grupie kobiet nietrenujgcych w wieku 60-75 lat, w okresie 12. tygodni
zaobserwowano stabilizacj¢ lub nieregularny charakter zmian regresywnych
w obszarze stabilno$ci funkcjonalnej, wynoszacy:

- w zakresie wskaznika sprawnosci funkcjonalnej, od 5 do 7%;
- w zakresie wskaznika statycznej rownowagi ciata, od 4 do 20%.

4. Wykazano statystycznie istotng réznice pomig¢dzy grupami eksperymentalng
1 kontrolng, w obszarze stabilnosci posturalnej:

- w zakresie wskaznika sprawno$ci funkcjonalnej, w prébach: wstawanie
7 krzesta, zginanie przedramienia oraz skton w przod (prawa i lewa konczyna
dolna); p<0,05.

- w zakresie wskaznika statycznej rownowagi ciala — parametr pole wychylen
COP, w probach: oczy otwarte w pozycji obundz, stanie na jednej nodze (prawa
konczyna dolna) oraz préba w pozycji tandem (prawa konczyna dolna); p<0,05.

5. Opracowano skale ocen stabilno$ci posturalnej dla kobiet w wieku 60-75 lat,

obejmujace szeroki zakres wartosci wskaznikow:

- wskaznik statycznej rownowagi ciala (parametr pole wychylen COP) w probie

stania na jednej nodze (konczyna dolna prawa), od 2,4 do 21,8 cm?
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- wskaznik statycznej rownowagi ciala (parametr pole wychylen COP) w probie
stania na jednej nodze (koficzyna dolna lewa), od 0,3 do 26,9 cm?

- wskaznik sity migsniowej konczyn dolnych w prébie wstawania z krzesta, od 8
do 27 liczby powtdrzen

- wskaznik kontroli dynamicznej oraz orientacji przestrzennej w probie wstan
iidz, od 2,3 do 6,7s.

. Na podstawie skal ocen stabilnosci posturalnej, zaobserwowano nieregularnie
przebiegajacy proces zmian inwolucyjnych u kobiet w wieku 60-75]at,
w zakresie poszczegdlnych jej wskaznikow.

. Do oceny kompleksowej stabilnos$ci posturalnej kobiet w wieku 60-75 lat
zarekomendowano cztery, wyzej wymienione wskazniki:

- wskaznik statycznej rownowagi ciala (parametr pole wychylen COP) w prébie
stania na jednej nodze (konczyna dolna prawa)

- wskaznik statycznej rownowagi ciala (parametr pole wychylen COP) w préobie
stania na jednej nodze (konczyna dolna lewa)

- wskaznik sity mig$niowej konczyn dolnych w prébie wstawania z krzesta

- wskaznik kontroli dynamicznej oraz orientacji przestrzennej w probie wstan
iidz.

. Zaleca si¢ stosowanie zindywidualizowanych programéw ¢wiczen dla kobiet
w wieku 60-75 lat w celu ksztattowania stabilno$ci posturalne;j

. Rekomenduje si¢ wiaczenie do praktyki trenerskiej skal ocen stabilnosci
posturalnej 1 kompleksowej oceny stabilno$ci posturalnej, jako narzedzi kontroli
okresowej oraz elementu indywidualizacji i optymalizacji procesu treningu

zdrowotnego kobiet w wieku 60-75 lat.
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Aneks

Zalacznik 1. Poréwnanie wielkosci wskaznikow w Senior Fitness Test Kobiet
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Zalacznik 2. Poréwnanie wielkosci parametru diugosé¢ scieiki kobiet z grupy
eksperymentalnej i kontrolnej w 12. tygodniowym eksperymencie
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Zalacznik 3. Poréwnanie wielkosci parametru srednia predkos¢ COP kobiet
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Zalacznik 4. Poréwnanie wielkosci parametru pole wychylenn COP kobiet z grupy
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Trening zdrowotny Nordic Walking a zmiany stabilnosci posturalnej
u kobiet w wieku 60-75 lat

Y. ukasz Bielawa

Streszczenie

Dzieki postgpowi medycyny obecnie obserwuje si¢, zaréwno w Polsce, jak i na
swiecie zjawisko wydtuzania si¢ sredniej dtugosci zycia. Wedtug raportu Panstwowego
Zaktadu Higieny dla mezczyzn wynosi 73,6 a dla kobiet 81,6 lat (PZH, 2016).
Jednocze$nie widoczna jest przewaga kobiet w najstarszej grupie wiekowej, co oznacza
feminizacj¢ starosci (Wieczorowska-Tobis i in., 2011).

W przyjetej perspektywie przez Gtéwny Urzad Statystyczny, obejmujacej okres
do 2050 r. udziat procentowy ludnosci w wieku 65 lat i wigcej w ogdlnej liczbie
populacji bedzie wzrastac. W skali panstwa liczebno$¢ tej zbiorowosci zwiekszy si¢ o
5,4 mln do roku 2050. W przyjetej perspektywie znaczacy wzrost liczby oséb starszych
nastgpi juz w pierwszych latach prognozy. W 2015 r. procentowy udziat ludnosci
powyzej 65 roku zycia wynosit 15,8%, natomiast w 2025 r. wzro$nie do poziomu
21,7%. Dynamika omawianego procesu utrzyma si¢ do konca przyjetej prognozy —
w 2050 r. odsetek os6b starszych w populacji bedzie wynosit 32,7% (GUS, 2014).
Powyzsze dane sktaniajg do szczegélowej analizy zagadnien zwigzanych z procesem
starzenia si¢ oraz profilaktykg choréb u oséb starszych.

Procesy starzenia si¢ organizmu zwigzane s3 z post¢pujacym uposledzeniem
wszystkich uktadéw fizjologicznych i anatomicznych. W efekcie, wraz z wiekiem
obserwuje si¢ zwickszong dysfunkcje systeméw odpowiedzialnych za stabilnos¢
posturalng czlowieka. Wielu autoréw prac naukowych opisalo mechanizmy
fizjologiczne odpowiedzialne za utrzymanie roéwnowagi ciata (Kochanowicz &
Taniewski, 1999; Starosta, 2003) oraz wykazalo, ze mechanizmy warunkujace poziom
funkcji rownowagi zanikaja wraz z wiekiem (Elia, 1991a; Janczewski & Pierchata,
2003). Gtéwnym skutkiem niestabilnos$ci posturalnej sg zaburzenia rownowagi, ktére
w konsekwencji prowadza do upadkéw os6b starszych — czgsto tragicznych w skutkach.
U os6b wieku 50-60 lat obserwuje si¢ problem utraty réwnowagi u 14% populacji.
U siedemdziesigciolatkéw ryzyko upadku wzrasta $rednio o 22%, a w kolejnej dekadzie

problem ten dotyka 33% populacji (Teret i in., 1981), co przy starzejacych si¢
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spoleczenstwach Europy, czyni problem prewencji niestabilnos$ci posturalnej aktualnym
1 waznym o szerokim zasiggu spotecznym.

Poprzez dziatania prozdrowotne o charakterze profilaktyki pierwotnej mozna
wpltyng¢ na opoOznienie procesOw inwolucyjnych oraz utrate samodzielnosci
(Wieczorowska-Tobis & Talarska, 2010). Aktywnos¢ fizyczna moze by¢ podejmowana
w formie systematycznych, zaplanowanych ¢wiczen o charakterze treningu
zdrowotnego. Taka forma profilaktyki geriatrycznej pozwala na utrzymanie zdrowia,
przeciwdziatanie chorobom oraz poprawia jako$¢ zycia oséb starszych, przyczyniajac

si¢ do ,,pomySlnego starzenia si¢” (ang. successful aging).

Problem badawczy i cel badan

Procesy starzenia si¢ organizmu zwigzane sg z postepujacym uposledzeniem
wszystkich uktadéw fizjologicznych i anatomicznych. W efekcie, wraz z wiekiem
obserwuje si¢ zwickszong dysfunkcje systeméw odpowiedzialnych za stabilnos¢
posturalng czlowieka, wsrdéd ktérych, w naukach o kulturze fizycznej, podkresla si¢ role
ksztaltowania sity mig$niowej 1 réwnowagi ciata. Zgodnie z przytoczonymi
w poprzednich rozdziatach danymi, w treningu zdrowotnym oséb starszych, paralelnie
z ksztaltowaniem sity mig$niowe] nalezy ksztaltowa¢ zdolno$ci koordynacyjne ze
szczegdlnym akcentem ¢wiczen ksztattujacych réwnowage ciata. Mechanizmy
fizjologiczne odpowiedzialne za utrzymanie rownowagi ciala zanikajg wraz z wiekiem
(Elia, 1991b; Janczewski & Pierchata, 2003). Dlatego tez, szczegdlnej rangi nabiera
problematyka wzmocnienia stabilno$ci posturalnej u oséb starszych poprzez
odziatywanie $rodkami kultury fizycznej, jakimi sg ¢wiczenia fizyczne - wskazane za
najwazniejsze ogniwo strategii prewencji upadkéw. Wtasciwie zaplanowany, kierowany
1 kontrolowany proces treningu zdrowotnego w formie Nordic Walking moze spetniac
te kryteria. W literaturze przedmiotu brakuje jednak wiedzy na temat szczegétowych
planéw treningowych i zrealizowanych obcigzen treningowych, jakie nalezy zastosowac
w celu ksztattowania stabilnos$ci posturalnej oraz sposobdw jej oceny wedlug kryteriow
ilosciowych 1 jakosciowych. Bez tego zas niemozliwa jest ocena efektywnosci treningu.
Dlatego jako pilny i aktualny uznano problem okreslenia zmian stabilnosci posturalne;j
w eksperymentalnym cyklu treningu zdrowotnego.

Sformutowany powyzej problem badawczy pozwala na okreslenie celu

podjetych badan:
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- celem badan jest okreslenie zmian wybranych wskaznikéw stabilnosci
posturalnej w 12. tygodniowym cyklu treningu zdrowotnego w formie Nordic Walking

u kobiet w wieku 60-75 lat.

Material i metody badawcze

Badaniami objeto 62 kobiety w wieku 60-75 lat. Badania zrealizowano w
okresie od listopada 2016 roku do lutego 2017 roku. Osoby badane przydzielono do
dwoéch grup (randomizacja II stopnia): eksperymentalnej (30 oséb) oraz kontrolnej (32
osoby). Grupa eksperymentalna zrealizowata autorski program treningu zdrowotnego
w formie Nordic Walking w okresie 12. tygodni.

W celu oceny poziomu sprawnosci fizycznej wykorzystano gtéwnie nastepujace
metody i narzedzia badawcze:
- testowanie 1 ocen¢ rownowagi ciala przeprowadzono za pomocg narzedzia platformy
dynamograficznej AMTI AccuSway (pomiar i rejestracja parametroOw zwigzanych
z oceng wychylen postawy i rOwnowagi ciata).

- testowanie sprawnosci funkcjonalnej - Senior Fitness Test.

Wyniki

1. Kobiety w wieku 60-75 lat, podejmujace trening zdrowotny przez 12. tygodni,
w formie Nordic Walking, charakteryzuja si¢ stabilizacjg zmian inwolucyjnych
lub kierunkowymi, pozytywnymi zmianami w obszarze stabilnosci posturalnej,
wskazujacymi na ksztaltujacy wptyw treningu, wynoszacy:

- w zakresie wskaznika sprawnosci funkcjonalnej, od 3 do 24%;
- w zakresie wskaznika statycznej rownowagi ciata, od 9 do 34%.

2. W grupie kobiet nietrenujacych w wieku 60-75 lat, w okresie 12. tygodni
zaobserwowano stabilizacj¢ lub nieregularny charakter zmian regresywnych
w obszarze stabilno$ci funkcjonalnej, wynoszacy:

- w zakresie wskaznika sprawnosci funkcjonalnej, od 5 do 7%;
- w zakresie wskaznika statycznej rownowagi ciata, od 4 do 20%.

3. Opracowano skale ocen stabilnosci posturalnej dla kobiet w wieku 60-75 lat.
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Podsumowanie

Niniejsza praca wnosi do praktyki trenerskiej lub instruktorskiej nowy program
treningowy, zweryfikowany empirycznie, ktéry mozna potraktowac jako wkitad autora
w rozwdj badan nad problematyka ksztattowania stabilno$ci posturalnej u os6b
starszych. Calo$¢ niniejszej pracy moze stanowi¢ propozycje dla wszystkich
zainteresowanych aktywnoscig fizyczng oséb w wieku 60-75 lat. Szczegétowe
zalecenia w postaci wnioskow, mozna wykorzysta¢ podczas programowania,
organizacji i kontroli procesu treningu zdrowotnego.

Bezposrednim postulatem, wynikajacym z przeprowadzonego przez nas procesu
badawczego, jest opracowanie rzetelnych narzedzi kontrolnych umozliwiajacych
ilosciowe 1 jakosciowe oceny poziomu waznych funkcjonalnie zdolno$ci motorycznych
w okresie ontogenezy poprzedzajacym tzw. wczesng staro$¢. Zabieg ten moze pozwolic¢
na sformutowanie diagnozy, umozliwiajacej optymalny dob6r obcigzen treningowych,
wedtug indywidualnych mozliwosci uczestnikow zaje¢, ukierunkowanych na aktualne
potrzeby zdrowotne konkretnej osoby. Narzedzia kontroli moga wspomdc wczesne
wykrywanie ewentualnych patologii, co ma kluczowe znaczenie w profilaktyce

pierwotnej chordb i probleméw geriatrycznych.

Stowa kluczowe: trening zdrowotny, stabilno$¢ posturalna, osoby starsze, Nordic

Walking
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Health training Nordic Walking and changes in postural stability in

women aged 60-75 years

Y. ukasz Bielawa

Summary

Due to the progress of medicine, the phenomenon of an increase in life
expectancy is currently observed, both in Poland and in the world. According to the
report of the National Institute of Hygiene, it is 73.6 years for men and 81.6 years for
women (PZH, 2016). At the same time, there is a visible predominance of women in the
oldest age group, which means the feminization of old age (Wieczorowska-Tobis et al.,
2011).

In the perspective adopted by the Central Statistical Office, covering the period
until 2050, the percentage of people aged 65 and over in the total number of the
population will increase. On the national scale, the size of this population will increase
by 5.4 million by 2050. In the adopted perspective, a significant increase in the number
of elderly people will take place in the first years of the forecast. In 2015, the
percentage share of the population over 65 was 15.8%, while in 2025 it will increase to
21.7%. The dynamics of the discussed process will continue until the end of the adopted
forecast - in 2050 the percentage of elderly people in the population will be 32.7%
(GUS, 2014). The above data lead to a detailed analysis of issues related to the aging
process and disease prevention in the elderly.

The aging processes of the organism are associated with the progressive
impairment of all physiological and anatomical systems. As a result, with age, an
increased dysfunction of the systems responsible for human postural stability is
observed. Many authors of scientific papers have described the physiological
mechanisms responsible for maintaining the balance of the body (Kochanowicz &
Taniewski, 1999; Starosta, 2003) and have shown that the mechanisms determining the
level of the equilibrium function disappear with age (Elia, 1991a; Janczewski &
Pierchata, 2003). The main effect of postural instability is imbalance, which in turn
leads to falls of the elderly - often with tragic consequences. In people aged 50-60 years,
the problem of loss of balance is observed in 14% of the population. In 70-year-olds, the

risk of falling increases on average by 22%, and in the next decade, this problem affects
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33% of the population (Teret et al., 1981), which in the aging European population
makes the problem of preventing postural instability current and important with a wide
social range.

Through pro-health activities of primary prophylaxis, it is possible to delay
involution processes and the loss of independence (Wieczorowska-Tobis & Talarska,
2010). Physical activity may be undertaken in the form of systematic, planned exercises
in the form of health training. This form of geriatric prophylaxis allows for maintaining
health, preventing disease and improving the quality of life of the elderly, contributing

to "successful aging".

Research problem and aim

The aging processes of the organism are associated with the progressive
impairment of all physiological and anatomical systems. As a result, with age, an
increased dysfunction of the systems responsible for human postural stability is
observed, among which, in the sciences on physical culture, the role of shaping muscle
strength and body balance is emphasized. According to the data quoted in the previous
chapters, in the health training of the elderly, the coordination skills should be
developed in parallel with the development of muscle strength, with particular emphasis
on exercises shaping the balance of the body. The physiological mechanisms
responsible for maintaining the balance of the body disappear with age (Elia, 1991b;
Janczewski & Pierchata, 2003). Therefore, the issue of strengthening postural stability
in the elderly through the use of physical culture measures, such as physical exercise, is
of particular importance - indicated as the most important link in the fall prevention
strategy. A properly planned, guided and controlled process of health training in the
form of Nordic Walking can meet these criteria. However, the literature on the subject
lacks knowledge about detailed training plans and realized training loads that should be
used in order to shape postural stability and the methods of its assessment according to
quantitative and qualitative criteria. Without it, it is impossible to evaluate the
effectiveness of training. Therefore, the problem of determining changes in postural
stability in the experimental cycle of health training was recognized as urgent and
current.

The research problem formulated above allows to define the purpose of the

undertaken research:
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- the aim of the research is to determine changes in selected indicators of postural
stability in the 12-week cycle of health training in the form of Nordic Walking in

women aged 60-75 years.

Material and research methods

62 women aged 60-75 were included in the study. The research was carried out
in the period from November 2016 to February 2017. The subjects were assigned to two
groups (2nd degree randomization): experimental (30 people) and control (32 people).
The experimental group carried out an original health training program in the form of
Nordic Walking over a period of 12 weeks.
In order to assess the level of physical fitness, the following methods and research tools
were mainly used:
- testing and assessment of body balance was carried out using the AMTI AccuSway
dynamographic platform tool (measurement and registration of parameters related to the
assessment of posture deviations and body balance).

- functional fitness testing - Senior Fitness Test.

Results

1. Women aged 60-75, undertaking health training for 12 weeks in the form of
Nordic Walking, are characterized by stabilization of involutional or directional
changes, positive changes in the area of postural stability, indicating the shaping
influence of training, amounting to:

- in terms of the functional efficiency index, from 3 to 24%;
- in the scope of the static body balance index, from 9 to 34%.

2. In the group of untrained women aged 60-75 years, during the period of 12
weeks, a stabilization or irregular character of regressive changes in the area of
functional stability was observed, amounting to:

- in terms of the functional efficiency index, from 5 to 7%;
- in the range of the static body balance index, from 4 to 20%.

3. Scales for assessing postural stability for women aged 60-75 were developed.

Conclusion
This work brings a new, empirically verified training program to the coaching or

instructor practice, which can be treated as the author's contribution to the development
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of research on the issues of shaping postural stability in the elderly. The whole of this
work may be a proposal for all people aged 60-75 who are interested in physical
activity. Detailed recommendations in the form of conclusions can be used in the
programming, organization and control of the health training process.

A direct postulate resulting from the research process we have carried out is the
development of reliable control tools enabling quantitative and qualitative assessment of
the level of functionally important motor skills in the period of ontogenesis preceding
the so-called early old age. This procedure may allow for the formulation of a diagnosis
that enables the optimal selection of training loads, according to the individual abilities
of the participants of the classes, focused on the current health needs of a specific
person. Control tools can support the early detection of possible pathologies, which is

crucial in the primary prevention of geriatric diseases and problems.

Key words: health training, postural stability, elderly, Nordic Walking
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