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2. Wykaz skrótów 

ALST - z ang. Appendicular Lean Soft Tissue - beztłuszczowa tkanka miękka  

APSI - z ang. Anterior - Posterior Stability Index - wskaźnik stabilograficzny wychyleń 

przód - tył 

BBS - z ang. Biodex Balance System SD (USA) platform - platforma Biodex Balance 

System SD 

BF% - z ang. Body Fat Percentage - procent tkanki tłuszczowej 

BMI - z ang. Body Mass Index - wskaźnik masy ciała 

COP - z ang. Centre of Pressure - środek parcia stóp na podłoże 

EWGSOP2 - z ang. The European Working Group on Sarcopenia in Older People 2 - 

Europejska Grupa Robocza ds. Sarcopenii u Osób Starszych 2 

FR - z ang. fall risk - ryzyko upadków 

FRT - z ang. Fall Risk Test - test ryzyka upadków 

FRT - z ang. Functional Reach Test - test sięgania 

HGS - z ang. handgrip strength - siła ścisku ręki 

ICD-10 - z ang. International Classification of Diseases - Międzynarodowa Klasyfikacja 

Chorób  

KES - z ang. knee extensor strength - siła prostowników stawu kolanowego 

LBM - z ang. Lean Body Mass - beztłuszczowej masy ciała  

MLSI - z ang. Medial- Lateral Stability Index - wskaźnik stabilograficzny wychyleń 

bocznych 

MVC - z ang. Maximum Voluntary Contraction - maksymalny skurcz dobrowolny 

OSI - z ang. Overall Stability Index - ogólny wskaźnik stabilograficzny  

PST - z ang. Postural Stability Test - test stabilności posturalnej w statyce 

Równowaga dynamiczna - przyjęto definiować, jako zdolność utrzymania pozycji ciała w 

ruchu lub na niestabilnym podłożu  

Równowaga statyczna - przyjęto uznawać za zdolność utrzymania ciała w spoczynku w 

postawie stojącej z minimalnym odchyleniem od ustalonej pozycji, mierzoną na stabilnym 

podłożu 



 

6 

 

SD - z ang. standard deviation - odchylenie standardowe 

SMI - z ang. Skeletal Muscle Mass Index - wskaźnik masy mięśni szkieletowych  

SO - z ang. sarcopenic obesity - otyłość sarkopeniczna 

TUG - z ang. Time Up and Go - test ,,wstań i idź” 

VAT - z ang. Visceral Adipose Tissue - obszar tłuszczu trzewnego  

WB-EMS - z ang. Whole- Body Electromyostimulation - całościowa elektrostymulacja 

ciała 

WC - z ang. Waist Circumference - obwód talii  

WHO - z ang. World Health Organisation - Światowa Organizacja Zdrowia 

WHR - z ang. Waist- Hip Rotio - stosunek obwodu talii do obwodu bioder 
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3. Streszczenie w języku polskim  

Upadki stanowią ważny problem wśród seniorów i często prowadzą do poważnych 

konsekwencji zdrowotnych. Ryzyko upadków (z ang. fall risk - FR) częściej dotyczy kobiet 

niż mężczyzn i ściśle związane jest z poziomem sprawności funkcjonalnej, a to z kolei z siłą 

mięśniową oraz masą ciała. Negatywny wpływ na stan zdrowia seniorów ma również otyłość 

sarkopeniczna (z ang. sarcopenic obesity - SO). Zaburzenia systemu równowagi można 

ocenić za pomocą testów funkcjonalnych oraz profesjonalnych platform stabilograficznych.  

Do celów powyższego badania należą: identyfikacja wybranych wskaźników 

funkcjonalnych i somatycznych warunkujących występowanie ryzyka upadków, wskazanie 

najlepszych warunków diagnostycznych zaburzeń równowagi oraz poznanie struktury 

zależności między zmiennymi i matematyczny opis tych zależności, który umożliwi 

predykcję ryzyka upadków u seniorek. Ostatecznie w badaniu udział wzięło 56 kobiet 

(rezydentki domu opieki i ambulatoryjne pacjentki kliniki rehabilitacyjnej w wieku 

71.77 ± 7.43 (SD). Protokół badania obejmował: pomiar parametrów antropometrycznych, 

wykonanie testów funkcjonalnych i badania stabilograficznego, pomiar momentów siły 

mięśniowej prostowników stawu kolanowego (z ang. knee extensor strength - KES) oraz 

siły ścisku ręki (z ang. handgrip strength - HGS).  

Wyniki badania pokazały, że użyteczne w funkcjonalnej ocenie ryzyka upadku (FR) 

są test TUG (z ang. Time Up and Go) i zmodyfikowany test Unterbergera (dynamiczna próba 

Romberga), natomiast test FRT (Functional Reach Test) nie jest wiarygodny w ocenie FR u 

seniorek. Świadczy to o tym, że diagnostyka ryzyka upadków (FR) u seniorek powinna 

odbywać się w warunkach dynamicznych. Wyniki pokazały, że narzędzia stosowane w 

funkcjonalnej diagnostyce sarkopenii (KES, test krzesła) mogą również wskazywać FR u 

seniorek, co wymaga przeprowadzenia dodatkowych testów. Co więcej, FR jest istotnie 

warunkowane zarówno przez wiek jak i otyłość. Analiza statystyczna wykazała, że 

statycznym stabilograficznym predyktorem ryzyka upadku (FR) są wychylenia boczne w 

płaszczyźnie czołowej z oczami otwartymi. Do pozostałych predyktorów FR należą: siła 

mięśniowa kończyn dolnych oraz wskaźnik BMI. Powyższe wyniki podkreślają 

wieloczynnikowy charakter FR wskazując jednocześnie konieczność holistycznego 

podejścia do jego oceny oraz kontynuacji badań dotyczących otyłości sarkopenicznej i FR. 

Prawdopodobnie, redukcja nadmiernej masy ciała i poprawa siły mięśniowej mogą opóźnić 

zmiany inwolucyjne. 

Słowa kluczowe: upadki, sarkopenia, seniorzy, stabilografia 
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4. Streszczenie w języku angielskim 

Fall risk (FR) is a major problem for seniors and often leads to serious consequences. 

Females are more likely to fall than males. Falls are closely connected with the level of 

physical activity and hence to muscle strength and mass. Sarcopenic obesity (SO) also has a 

negative impact on the health of older people. It is important to note that body balance 

disorders can be assessed with functional tests and stabilographic examinations.  

 The main aims of the conducted study were: to identify the functional and somatic 

parameters that affect the risk of falls in older women, to ascertain the environmental 

conditions (both static and dynamic) in which FR assessment should be conducted, and to 

establish a correlation between parameters and their mathematical description, which will 

allow equilibrium disorders to be predicted in older women. The study included 56 females 

aged 71.77 ± 7.43 (residents of social welfare housing as well as patients in a rehabilitation 

clinic). The study protocol included: measuring anthropometric parameters, conducting 

functional (tests) and stabilographic examinations, and taking measurements of knee 

extensor strength (KES) and handgrip strength (HGS). 

 The results of the above study show that the TUG (Timed Up and Go) test and the 

modified Unterberger test (Romberg dynamic test) are useful in assessing functional fall risk 

in older women. On the other hand, the FRT (Functional Reach Test) test is not a useful 

diagnostic tool for balance disorders. Moreover, this indicates that fall risk assessment in 

older women should take place in dynamic conditions. The results also show that the tools 

used in the functional diagnosis of sarcopenia (KES) may also indicate the risk of body 

balance disorders in this population. In order to differentiate between sarcopenia and falls, 

additional tests should be conducted. Moreover, FR is significantly determined by two 

parameters, age and obesity. Statistical analysis showed that other FR predictors are muscle 

strength in the lower limbs, body weight, age, and medial - lateral swaying. Therefore, a 

conclusion can be drawn that reducing excess body weight, improving muscle strength, and 

sarcopenic obesity treatment can all improve not only balance in the elderly, but also 

probably significantly delay involutional changes and disuse atrophy. 

 

Key words: falls, sarcopenia, seniors, stabilography 
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5. Wprowadzenie 

Liczebność populacji osób starszych rośnie w dużym tempie (Dykes i in., 2019). 

Według Światowej Organizacji Zdrowia (z ang. World Health Organization - WHO) 

pomiędzy 2015 a 2050, liczba osób po 65 roku życia wzrośnie z 12 do 22% (Steverson, 

2018). Pomimo rozwoju medycyny, upadki oraz ich często długotrwałe konsekwencje  

stanowią poważny problem wśród seniorów. Ryzyko upadków (z ang. fall risk- FR) 

występuje już po 65 roku życia. Ponad 30% seniorów doznaje incydentu upadku w ciągu 

roku, a połowa z nich raportuje wystąpienie kolejnego upadku w przeciągu następnego roku. 

Co więcej, 50% osób po 80 roku życia upada co najmniej raz w roku (Gouveia i in., 2019).  

Badania wskazują, że FR dotyczy zdecydowanie częściej kobiet niż mężczyzn 

(Gouveia i in., 2019; Grant i in., 2015). Wynika to z faktu, że kobiety reprezentują niższy 

poziom aktywności fizycznej, mobilności i kontroli równowagi niż mężczyźni (Kim i in., 

2020; Himes i in., 2012; Gouveia i in., 2019; Demur i in., 2003)1. Co więcej, pogarszający 

się poziom sprawności fizycznej wpływający na poziom stabilności posturalnej u kobiet jest 

powiązany z wiekiem (Smee i in., 2012; Perell i in., 2001; Marciniak i in. 2018). 

Bezpośrednią przyczyną tej zależności jest spadek masy i siły mięśniowej u seniorek 

(Krzymińska-Siemaszko i in., 2019; Anker i in., 2016; Cruz-Jentoft i in., 2019), czego 

konsekwencją są właśnie zaburzenia równowagi (Landi i in., 2012; Liu i in., 2017).  

Upadek definiowany jest jako skutek braku zdolności utrzymania kontroli nad 

położeniem ciała w odniesieniu do środowiska, a także dostosowania się do zmieniających 

się warunków na skutek wykonywanych ruchów. Utrzymanie stabilnej postawy pionowej 

wymaga wzajemnej integracji czterech systemów czuciowych: narządu przedsionkowego, 

propriocepcji, narządu wzroku i eksteroceptorów (czucia powierzchownego). Dostarczane 

do ośrodkowego układu nerwowego przez nie informacje są weryfikowane z określonym 

zadaniem motorycznym i korygowane w procesie utrzymywania równowagi (Stodolka i in., 

2016). Oprócz informacji sensorycznych istnieje wiele czynników wpływających na 

wystąpienie zaburzeń równowagi (Landi i in., 2012). Do przyczyn wewnętrznych ryzyka 

upadku (FR) zaliczamy m.in.: zmiany degeneracyjne systemu przedsionkowego, 

spowolnienie reakcji posturalnej, pogorszenie wzroku i kontroli motorycznej, obniżenie 

zdolności funkcjonalnych, osłabienie i asymetrię siły mięśniowej, wiek, otyłość oraz 

 
1 Australian Commission on Safety Quality in Health Care. Preventing Falls and Harm from Falls in Older People. Best Practice Guidelines 

for Australian Community Care. Available online: https://doi.org/www.safetyandquality.gov.au/our-work/falls-prevention/falls-

prevention-community (accessed on 30 September 2019). 
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choroby, których objawem są m.in. zaburzenia równowagi np. choroba Parkinsona. Do 

czynników zewnętrznych FR należą m.in.: skutki uboczne przyjmowanych leków, czynniki 

środowiskowe: słabe oświetlenie, podwijające się dywany, brak właściwego wyposażenia 

zabezpieczającego osoby starsze np. w łazienkach (Kim i in., 2020; Gouveia i in., 2019; 

Lusardi i in., 2017; Melillo i in., 2017). Z wiekiem dochodzi również do pogorszenia 

przepływu impulsacji nerwowej z ośrodkowego do obwodowego układu nerwowego 

(Wiszomirska i in., 2013).  

 Jak wiadomo,  powiązany z wiekiem spadek masy i siły mięśniowej oraz reedukacja 

poziomu aktywności fizycznej definiowana jest jako sarkopenia (Krzymińska-Siemaszko i 

in., 2019). W 2016 roku sarkopenii nadano kod M62.84 w Międzynarodowej Klasyfikacji 

Chorób ICD-10 (z ang. International Classification of Diseases) (Anker i in., 2016). Z kolei, 

w 2018 roku, na drugim spotkaniu Europejskiej Grupy Roboczej ds. Sarcopenii u Osób 

Starszych 2 (z ang. European Working Group on Sarcopenia in Older People 2 – 

EWGSOP2) zaktualizowano jej kryteria diagnostyczne. Istotnymi wskaźnikami sarkopenii 

stały się niski poziom siły i masy mięśniowej, w tym siła ścisku ręki (z ang. handgrip 

strength - HGS), a także funkcjonalny test krzesła (z ang. chair test) (Cruz-Jentoft i in., 

2019). Warto wspomnieć, że problem sarkopenii dotyczy od 5% do 13% seniorów w wieku 

60- 70 r. ż. i od 11% do 50% seniorów w wieku 80-ciu lat i więcej (Bischoff-Ferrari i in., 

2015; Su i in., 2019). 

Jednoznacznie negatywny wpływ na stan zdrowia człowieka ma otyłość, definiowana 

jako choroba związana ze wzrostem masy tkanki tłuszczowej (Neri i in., 2020). Powiązana 

jest ona m.in. z obniżeniem sprawności fizycznej (Hardy i in., 2013), chorobami 

metabolicznymi, w tym cukrzycą typu II (Barazzoni i in., 2018), nadciśnieniem tętniczym i 

chorobami kardiologicznymi (Fauziana i in., 2016) oraz zaburzeniami równowagi ciała (Hue 

i in., 2007). Aktualnie, na świecie 300 milionów ludzi jest otyła, a liczba ta ciągle rośnie 

(Ercan i in., 2020). Otyłość pełni istotną rolę w ograniczaniu sprawności i upadkach (Himes 

i in., 2012; Mitchell i in., 2014). Część autorów sugeruje, że upadki są jedną z najczęstszych 

przyczyn urazów wśród otyłych seniorów, co nie kiedy jest bagatelizowane przez medyków 

(Dykes i in., 2019; Matter i in., 2007). Ponadto, otyli seniorzy upadają dwa razy częściej, 

niż ich szczupli równolatkowie (Lockhart i in., 2019). Z drugiej zaś strony, w wielu 

badaniach zasugerowano, że nie ma istotnego związku pomiędzy zwiększoną masą ciała, a 

FR w starszym wieku (Rosenblatt i in., 2012).  
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Pojawiającą się wraz z wiekiem kombinacją zmian w obrębie masy ciała oraz siły i 

masy mięśniowej jest otyłość sarkopeniczna (z ang. sarcopenic obesity - SO) (Barazzoni i 

in., 2018). Jest to jednoczesne współwystępowanie otyłości oraz sarkopenii. SO ma 

negatywny wpływ na stan zdrowia i poziom sprawności funkcjonalnej, m.in. na FR 

(Godziuk i in., 2019). Jednakże, nurtujący jest brak jednoznacznych kryteriów oceny SO, 

które różnią się w wielu pracach naukowych (Zamboni i in., 2019). Co więcej, wiele prac 

przedstawia ścisły związek otyłości z osłabioną siłą i masą mięśniową, aczkolwiek nie 

nawiązuje bezpośrednio do samej otyłości sarkopenicznej (Grillot i in., 2021).  

Diagnostyka FR stanowi duże wyzwanie. Na etiologię zaburzeń równowagi wpływa 

wiele parametrów, których działanie potęguje się bądź znosi, co stwarza problem przy 

identyfikacji FR, a to w konsekwencji skutkuje dużą liczbą narzędzi diagnostycznych. 

(Lusardi i in., 2017). Istnieją dowody, że upadkom można zapobiegać, przeprowadzając 

badania przesiewowe w celu wykrycia czynników ryzyka i zalecając dostosowane 

interwencje w ramach fizjoterapii (Avin i.in., 2015). Fizjoterapeuci zbierają informację 

poprzez wywiad oraz badanie podmiotowe, polegające głównie na wykorzystaniu testów 

funkcjonalnych. Aby określić skuteczność wybranych narzędzi funkcjonalnych, należy 

porównać ich wyniki z rzetelnym i wiarygodnym narzędziem diagnostycznym FR. Lusardi 

i in. (2017) podają, że wiarygodnym predyktorem FR jest historia upadków. Natomiast 

stwierdzenie to budzi pewne wątpliwości, związane z okolicznością ich występowania. Nie 

jest jednak jasne, jakie są kluczowe pytania dotyczące konkretnych okoliczności lub 

czynników związanych z tą historią (Avin i in., 2015). Część upadków może faktycznie 

wynikać z zaburzeń równowagi, natomiast pozostałe mogą być spowodowane nieuwagą, 

nagłym incydentem, temperamentem osoby starszej, bądź innymi czynnikami zewnętrznymi 

(Bobowik i in., 2020). Co więcej, na FR niewątpliwy wpływ ma już sam strach przed 

upadkiem (Kim i in., 2020). Osoby z zaburzeniami równowagi i obawą przed upadkiem, 

będą zdecydowanie ostrożniejsze w codziennych aktywnościach, w celu zminimalizowania 

prawdopodobieństwa ich wystąpienia (Błażkiewicz i in., 2018). W związku z tym relacja 

badanych związana z historią upadków, nie musi jednoznacznie wskazać osób zagrożonych 

FR. Pomimo, że testy te weryfikują poziom stabilności posturalnej, możliwości 

funkcjonalne pacjenta i towarzyszące mu ograniczenia, to niestety nie różnicują etiologii 

upadków. Zaletą  testów funkcjonalnych są ich łatwa dostępność i niskie nakłady finansowe 

konieczne do ich zastosowania, w porównaniu z platformami stabilograficznymi (Smee i in., 

2012). 
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Jednym z testów powszechnie wykorzystywanych przez fizjoterapeutów  

w diagnostyce ryzyka upadków jest test dosiężny (z ang. Functional Reach Test - FRT). 

Jego celem jest ocena stabilność przednio-tylnej w płaszczyźnie strzałkowej, w trakcie 

maksymalnego wychylenia w przód, w czasie którego dochodzi do przemieszczenie środka 

ciężkości (Behrman i in., 2002). Kolejnym testem jest test ,,wstań i idź” (z ang. Time Up and 

Go - TUG). Jest on jednym z sześciu elementów baterii testów The Fullerton Functional 

Fitness Test badających koordynację, siłę, zwinność i równowagę (Cho i in., 2018). 

Ostatnim natomiast jest zmodyfikowany test Unterbergera (dynamiczna próba Romberga), 

który ocenia odległość przesunięcia ciała w przód i dynamikę rotacji ciała podczas marszu 

w miejscu z zamkniętymi oczami (Rocha i in., 2014).  

Stabilografia jest powszechnie stosowaną metodą oceny stabilności posturalnej, 

platformy stabilograficzne należą do obiektywnych narzędzi oceny FR. W trakcie badania 

dochodzi do pomiaru wychyleń środka parcia stóp na podłoże (z ang. centre of pressure - 

COP). Przykładem takiej platformy jest Balance System SD firmy Biodex USA (BBS). 

Pozwala na wyznaczenie wskaźników stabilograficznych na platformie nieruchomej 

(równowaga statyczna) i mobilnej (równowaga dynamiczna). Do parametrów, 

wyznaczanych w trakcie badania należą: ogólny wskaźnik stabilograficzny (z ang. Overal 

Stability Index - OSI), wskaźnik stabilograficzny wychyleń przód - tył (z ang. Anterior - 

Posterior Stability Index - APSI), wskaźnik wychyleń bocznych (z ang. Medial - Lateral 

Stability Index - MLSI), wskaźnik ryzyka upadków (z ang. Fall Risk Index - FRI). Wskaźnik 

APSI mierzy wychylenia w płaszczyźnie strzałkowej, MLSI w płaszczyźnie czołowej, 

natomiast OSI jest składową ich obu, przy czym MLSI stanowi bardzo małą część OSI. APSI 

i MLSI mogą być oddzielnie wykorzystywane do oceny równowagi (Arnold i in., 1998; 

Błażkiewicz i in., 2018). Badania wykazały, że BBS i wyznaczane na niej wskaźniki (OSI, 

FRI) są rzetelnym i wiarygodnym narzędziem wykorzystywanym do oceny zaburzeń 

równowagi (FRI ICC= 0.80; OSI ICC= 0.69) (Perraca i in., 2011; Pincivero i in., 1995). 

Warto zaznaczyć, że zarówno testy funkcjonale jak i ocena stabilograficzna zostały 

wykorzystywane do oceny efektywności skuteczności różnych programów treningowych 

(Cho i in., 2018). Ponadto, platformę BBS wykorzystano do oceny skuteczności innych 

testów funkcjonalnych (Melillo i in., 2017). 

Reasumując, diagnostyka FR u seniorek wymaga podejścia wieloaspektowego. 

Obszarem pozostającym w fazie badań naukowych jest poszukiwanie metod diagnostyczno-

terapeutycznych FR w praktyce klinicznej. W dostępnym piśmiennictwie brakuje 
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opracowań weryfikujących zależność diagnostyczną pomiędzy narzędziami badającymi 

poziom sprawności funkcjonalnej, siłę mięśniową i masę ciała w ocenie FR u seniorek. Aby 

diagnostyka FR była wiarygodna, konieczna jest identyfikacja jego warunków i czynników, 

a także wyznaczenie jego predyktorów, w celu zastosowania odpowiedniej prewencji. 

Wykorzystując rzetelne i powtarzalne narzędzie badawcze jakim jest platforma BBS z 

dostępnymi różnymi protokołami badań zaburzeń równowagi, a w szczególności testem tzw. 

ryzyka upadków- dającym obiektywne rezultaty, postanowiono przeprowadzić badania, 

stanowiące próbę wykazania podstawowych czynników determinujących FR u seniorek w 

Polsce. Często w codziennej praktyce, fizjoterapeuci nie dysponują profesjonalnymi 

platformami stabilograficznymi, a omówione powyżej aspekty i ich analiza dały podłoże do  

stworzenia tanich i dostępnych narzędzi diagnostycznych, które mogą być zastosowane w 

identyfikacji FR. Warto zaznaczyć, że część z nich obejmuje testowanie i wnioskowanie w 

warunkach tzw. statycznych (niezmieniający się punkt podparcia ciała, jak określa wielu 

klinicystów i badaczy), natomiast inni oceniają w warunkach tzw. dynamicznych 

(utrzymania równowagi w sytuacji zmieniającego się punktu podparcia (Brown and Mynark, 

2007; Davlin, 2004; Fujimoto i in., 2009). Dzięki tym badaniom będzie można zalecić ocenę 

FR w konkretnych warunkach w nawiązaniu do wyników parametrów równowagi na 

stabilnym i niestabilnym podłożu. Kolejną luką w dostępnej literaturze wydaje się być 

określenie za pomocą zaawansowanych metod statystycznych tzw. funkcjonalnych 

predyktorów zaburzeń równowagi. Możliwość posiłkowania się konkretnymi wskaźnikami, 

dałaby możliwość lepszej wstępnej oceny FR oraz wcześniejszego zastosowania terapii 

prewencyjnych.    

 



 

14 

 

6. Cel pracy  

Celem pracy była identyfikacja wybranych wskaźników funkcjonalnych i 

somatycznych warunkujących występowanie FR, wskazanie najlepszych warunków 

diagnostycznych zaburzeń równowagi oraz poznanie struktury zależności między 

zmiennymi i matematyczny opis tych zależności, który umożliwi jego predykcję u seniorek. 

Pytania badawcze:  

1. Czy testy funkcjonalne najczęściej wykorzystywane w codziennej praktyce 

fizjoterapeutycznej są użyteczne w ocenie FR u starszych kobiet?  

2. Czy funkcjonalna ocena FR powinna odbywać się w warunkach statycznych czy w 

ruchu?  

3. Czy narzędzia stosowane do funkcjonalnej oceny sarkopenii mogą być również 

wykorzystywane do oceny FR u seniorek? 

4. Jaki wpływ na występowanie FR u seniorek ma otyłość w powiązaniu z wiekiem?  

5. Czy poprzez progres cech funkcjonalnych (siła mięśniowa, masa ciała) istnieje 

możliwość zahamowania lub cofnięcia zmian inwolucyjnych u seniorek? 

6. Czy i które statyczne wskaźniki stabilograficzne mogą być predyktorami FR u seniorek? 
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7. Realizacja celów naukowych 

7.1. Materiał i metody badawcze 

Grupa badana 

Badanie otrzymało zgodę Senackiej Komisji Etyki Badań Naukowych Akademii 

Wychowania Fizycznego w Warszawie (w artykułach podano nazwę komisji anonimowo). 

Grupa została wyłoniona spośród pensjonariuszek domu pomocy społecznej oraz 

ambulatoryjnych pacjentek kliniki rehabilitacyjnej (convenience sampling). Wstępna 

kwalifikacja została przeprowadzona przez fizjoterapeutę na podstawie kwestionariusza 

ankiety. Ostatecznej kwalifikacji do badań dokonał lekarz medycyny na podstawie badania 

przedmiotowego i badania podmiotowego m.in. badania elektrokardiograficznego. Do 

kryteriów włączenia należały: płeć żeńska, wiek równy lub powyżej 65 roku życia, dobra 

kondycja psychiczna, deklarowany niski poziom aktywności fizycznej oraz pisemna zgodna 

na udział w badaniu. Kryteriami wyłączenia zostały: zła kondycja psychiczna, problemy 

w komunikacji i zrozumieniu poleceń, przyjmowanie leków mogących wywołać zaburzenia 

równowagi, choroby objawiające się zaburzeniami równowagi (choroba Parkinsona), 

stwardnienie rozsiane, choroby przedsionka, zaawansowana choroba wieńcowa, wysokie 

ryzyko powikłań kardiologicznych. Dwie osoby zrezygnowały z uczestnictwa w badaniu. 

Ostatecznie w badaniu udział wzięło 56 kobiet: rezydentki domu opieki i pacjentki kliniki 

rehabilitacyjnej w wieku 71.77 ± 7.43.  

Metody i narzędzia badawcze 

U badanych wykonano: krótki kwestionariusz ankiety, pomiary antropometryczne, 

testy funkcjonalne, pomiary momentów sił mięśniowych i siły ścisku ręki oraz badania 

stabilograficzne. Jedna z badanych nie była w stanie wykonać prób funkcjonalnych, stąd 

została wyłączona z części analiz statystycznych. 

W pierwszej kolejności wykonane zostały pomiary masy i wysokości ciała. Na tej 

podstawie wyznaczono wskaźnik BMI (z ang. Body Mass Index; masa ciała[kg]/wysokość 

ciała2[m2]). W części analiz statystycznych wykorzystano podział badanych na grupy ze 

względu na wartości wskaźnika BMI wg WHO. Grupa nieotyłych składała się z badanych 

z wartością wskaźnika BMI poniżej 30 kg/m2 (normalna waga i nadwaga), a grupa otyłych 
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z BMI równym lub wyższym jak 30 kg/m2.2 Ponadto, wykonano pomiary obwodów talii (na 

wysokości pępka) i bioder (na wysokości krętarza większego kości udowej) za pomocą 

taśmy centymetrowej. Na tej podstawie wyznaczono wskaźnik WHR (z ang. Waist- hip 

rotio), czyli stosunek obwodu talii do obwodu bioder. Wszystkie pomiary antropometryczne 

zostały przeprowadzone według tego samego protokołu przez jednego badającego.  Ponadto, 

badane podzielone zostały na grupy wiekowe również wg wytycznych WHO. Do grupy 

młodszych zakwalifikowane zostały badane w przedziale wiekowym pomiędzy 60, a 74 

rokiem życia. W grupie starszych znalazły się badane w wieku pomiędzy 75, a 90 rokiem 

życia.3 

Następnie, badane zostały poproszone o wykonanie testów funkcjonalnych. Test 

dosiężny (FRT) wykonano w pozycji stojącej ze złączonymi stopami. Jedna kończyna górna 

była uniesiona do poziomu ramienia w przód. Badane poproszono o maksymalne 

wychylenie ciała do przodu. Zmierzono różnicę odległości środkowego palca pomiędzy 

pozycją wyjściową, a pozycją maksymalnego wychylenia. Test ,,wstań i idź” (TUG) polegał 

na wstaniu z krzesła, przejścia dystansu 2.44 m, ominięciu słupka, powrotu do krzesła i 

przyjęcia ponownie pozycji siedzącej. Czas zmierzono w milisekundach [ms]. Test 

Unterbergera (dynamiczna próba Romberga) został zmodyfikowany. Każda z badanych była 

proszona o 20- sekundowy marsz w miejscu z oczami zamkniętymi (z unoszeniem wysoko 

kończyn dolnych- zgięcie ud do 90° i podudzi do 45°). Następnie zmierzono odległość 

przemieszczenia pomiędzy pozycją wyjściową i końcową w odniesieniu do paluchów stopy. 

W związku z przełożeniem z klasycznej próby wartości rotacji wyrażonej w stopniach na 

cm, test był uważany za pozytywny, gdy uczestniczka przesunęła się w przód lub w bok co 

najmniej o 21 cm w trakcie marszu w stosunku do pozycji wyjściowej. Test krzesła (chair 

test) został wykonany według testu Fullertona. W jego trakcie badane były poproszone o jak 

największą liczbę powstań i powrotów do pozycji siedzącej na krześle w trakcie 30- stu 

sekund.  

Pomiar momentów siły mięśniowej prostowników stawów kolanowych wykonano 

w środowisku statycznym wg metody MVC (z ang. Maximum Voluntary Contraction 

Method), za pomocą specjalnego sprzętu pomiarowego firmy JBA Staniak. Do analizy 

statystycznej wykorzystano kończynę dolną podporową. Z powodu braku standardów 

 
2 WHO: World Health Organization. Mean Body Mass Index (BMI), https://www.who.int/gho/ncd/risk_factors/bmi_text/en/. Accessed 

13 December 2019. 
3 WHO: World Health Organization, 

https://pssegostyn.pis.gov.pl/plikijednostki/wssegorzow/pssegostyn/userfiles/file/Oswiata/%C5%9ADZ%20informacja.pdf. Accessed 13 

December 2019. 
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podziału, badane podzielono wg kwartyli (Q) wartości średniej dla przebadanej populacji 

(70.78 ± 28.53 (SD)). Pierwsza grupa składała się z kobiet z siłą mięśniową poniżej 70 Nm 

(niska siła mięśniowa), a druga powyżej 70 Nm (normalna siła mięśniowa). Pomiar 

momentów sił odbył się w skurczy izometrycznym w warunkach statycznych, w pozycji 

siedzącej, ze zgiętymi udami i podudziami do 90°. Udo i podudzie było ustabilizowane za 

pomocą wałków. W analizie statystycznej pod uwagę była brana średnia wartość trzech 

pomiarów. 

Pomiar siły ścisku ręki (z ang. handgrip strength - HGS) został wykonany za pomocą 

ręcznego dynamometru hydraulicznego SH501 (Seaman Corporation). Pomiar odbył się w 

pozycji siedzącej, ze zgiętym przedramieniem do 90°, ustawionym w pozycji pośredniej w 

stawie łokciowym i ręką ustawioną w 0° zgięcia/wyprostu wg rekomendacji American 

Society of Hand Therapists. Do analizy statystycznej wykorzystano średnią wartość trzech 

pomiarów. Badane, które uzyskały wartość HGS poniżej 16 kg, zakwalifikowane zostały do 

grupy ze słabą HGS, te które uzyskały 16 kg i więcej, do grupy z normalną HGS. Powyższy 

podział został zastosowany wg wytycznych Europejskiej Grupy Roboczej ds. Sarkopenii u 

Osób Starszych 2 (z ang. The European Working Group on Sarcopenia 2 - EWGSOP2) z 

2018 roku. 

Na platformie stabilograficznej Biodex Balance System SD (BBS) USA wykonano 

ocenę równowagi. BBS jest połączona z oprogramowaniem Medical System Biodex Inc, co 

umożliwia pomiar kąta pochylenia platformy w każdej osi. Przeprowadzone zostały trzy 

protokoły w staniu obunóż, a każdy z nich składał się z 3 prób po 20 sekund, z 10 sekundową 

przerwą między próbami: 

1. Postural Stability Test (PST) - platforma stabilna, oczy otwarte; 

2. Postural Stability Test (PST) - platforma stabilna, oczy zamknięte; 

3. Fall Risk Test (test ryzyka upadków)- platforma niestabilna; zmienny poziom 

niestabilności platformy na poziomach od 12 do 6 i od 6 do 2 (poziom 12- platforma 

najmniej niestabilna); poziom 1- platforma najbardziej niestabilna), oczy otwarte. 
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Testy PST pozwoliły wyznaczyć wartości parametrów stabilograficznych na 

statycznym podłożu: 

   

 
 
 
 
 
 

Legenda 1. 

Y – przemieszczenie w stopniach, od poziomu dla ruchu w płaszczyźnie strzałkowej; 

X – przemieszczenie w stopniach, od poziomu dla ruchu w płaszczyźnie czołowej; 

N –liczba przykładów. 

Test ryzyka upadków pozwolił wyznaczyć wskaźnik ryzyka upadków (z ang. Fall 

Risk Index - FRI). W ciągu 20 s platforma zmieniała stabilność z 6 do poziomu 2-iego wg 

przedziałów sugerowanych przez firmę Biodex4. Z racji tego, że duża część badanych nie 

była w stanie wykonać próby na poziomie 6-2 z powodu zaburzeń równowagi, 

przeprowadzono również badanie, w którym platforma zmieniała swój poziom 

niestabilności z poziomu 12 do 6. Aby uzyskać wskaźnik FRI wykonano badanie na 

platformie z podłożem niestabilnym, gdyż dostosowanie się organizmu do zakłóceń 

zewnętrznych, prawidłowa szybka reakcja na gwałtowne zmiany pozycji ciała jest niezbędną 

do oceny FR. Należy zaznaczyć, że badania w warunkach statycznych nie oddają w pełni 

złożoności mechanizmu kontroli równowagi. Natomiast, badanie na platformie o ruchomym 

podłożu, imitującym warunki ruchu, pozwalają na dokładniejszą ocenę stanu 

funkcjonalnego narządu równowagi. Wysoka wartość wszystkich powyższych indeksów 

stabilograficznych świadczy o dużych wychyleniach ciała i o problemach z utrzymaniem 

równowagi. 

Rysunek 1. Obrazy ekranu oraz referencyjne przedziały wyników dla testu ryzyka upadków (Fall Risk Test) 

na zmieniającym się poziomie niestabilności platformy z poziomów 6-2 wg firmy Biodex Balance System 

SD.5 

 

 
4 https://www.biodex.com/sites/default/files/950300man_08060.pdf 
5 https://www.biodex.com/sites/default/files/950300man_08060.pdf 
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Przegląd piśmiennictwa  

Przegląd piśmiennictwa, który został przedstawiony w jednej z prac, dotyczył metod 

diagnostycznych, leczenia oraz wpływu SO na stan zdrowia. Przegląd został 

przeprowadzony przez jedną osobę. Przeanalizowane zostały artykuły z naukowych baz 

PubMed i ScienceDirect. Do przeglądu włączono prace, które spełniły następujące kryteria:  

• tematyka dotyczyła SO u seniorów 

• prace dotyczyły diagnostyki leczenia lub wpływu SO na stan zdrowia seniorów 

• artykuły o charakterze badawczym 

• prace opublikowane zostały między styczniem 2015, a marcem 2020 roku. 

Z przeglądu wyłączono: 

• prace o charakterze przeglądowym 

• prace, w których cele lub wyniki dotyczyły zmiany składu masy ciała związanego z 

tkanką tłuszczową, masą ciała lub siłą mięśniową, bez bezpośredniego nawiązania do 

definicji SO 

• prace przedstawiające wyniki pilotażowe lub bez kompletnych wyników i wniosków, 

przedstawiające jedynie metodologię pracy 

• artykuły powtarzające się w obu bazach danych 

Po wpisaniu słowa kluczowego ,,sarcopenic obesity” znaleziono 1,672 prac z Science 

Direct i 684 z PubMed. Po dodaniu słów: ,,diagnostic”, ,,treatment”, ,,elderly” i “physical 

therapy” z operatorem ‘OR’, liczba publikacji zmniejszyła się do 200. Po zastosowaniu 

odpowiednich kryteriów włączenia i wyłączenia, pozostało 70 prac. Po szczegółowej 

analizie streszczeń wyłoniono 18 artykułów. 

Aby przegląd, był bardziej przejrzysty prace podzielone zostały na dwie grupy. Pierwsza 

z nich zawierała 6 prac o wpływie SO na stan zdrowia w rożnych dziedzinach medycyny. 

Druga natomiast, 12 publikacji o wpływie różnych terapii na leczenie SO. 

Analizy statystyczna 

Analiza statystyczna została przeprowadzona w programie STATISTICA (v.13) StatSoft 

USA. W pracach przyjęto poziom istotności p<0.05. Rozkłady normalności analizowanych 

parametrów zostały ocenione za pomocą testu Shapiro-Wilka. Zastosowano proste korelacje 

rang Spearmana lub Pearsona. Przy porównywaniu grup wykonano testy jednorodności 
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wariancji Levene’a i Brown–Forsythe. Jednoczynnikowe i wieloczynnikowe 

(dwuczynnikowe) analizy wariancji oraz testy post-hoc (test NIR) zostały wykorzystana do 

oceny różnic pomiędzy poszczególnymi grupami badanych. W modelach 

wieloczynnikowych oprócz efektów głównych sprawdzono również efekty interakcji. 

Dodatkowo w analizie regresji krokowej wstecznej do modelu włączono zmienne o 

rozkładzie normalnym. W przypadku, gdy rozkład zmiennych był różny od normalnego, 

wówczas wykonano ich transformację w postaci logarytmizacji. W celu potwierdzenia 

predyktorów, wykonano analizę regresji krokowej postępującej.  

7.2. Wyniki badań 

Funkcjonalna ocena ryzyka upadków 

W pierwszej publikacji6 przedstawiono użyteczność wybranych testów 

funkcjonalnych w ocenie ryzyka upadków u seniorek. Celem pracy było porównanie 

wyników testów FRT (wychylenie w przód w pozycji stojące), TUG i zmodyfikowanego 

testu Unterbergera) z obiektywnymi parametrami stabilograficznymi w ocenie FR 

u seniorek.  

Ze względu na historię upadków, uczestniczki, które miały incydent upadku w roku 

poprzedzającym badania zakwalifikowano do grupy Fallers (z ang. fallers- upadające), a bez 

do Non-fallers (z ang. non-fallers- nieupadające). Analiza wariancji wykazała różnice 

pomiędzy grupami w parametrze MLSI EC. Ponadto, ANOVA wykazała różnicę pomiędzy 

grupami w TUG (p=0.068), FRT (p=0.015), MLSI EO (p= 0.0118) i MLSI EC (p=0.05). Z 

kolei, test ryzyka upadku 6-2 (fall risk index- FRI 6-2) z grupy osób upadających (z 

incydentem upadku) z powodu dużych zaburzeń równowagi wykonały tylko 4 uczestniczki. 

Z tego powodu niemożliwe było wykonanie właściwej analizy statystycznej w ocenie różnic 

pomiędzy grupami w powyższym parametrze. 

Wykazano, również że wyniki testu FRT nie korelują z żadnym z parametrów 

stabilograficznych. Natomiast, wykazano istotną statystycznie korelację wyników TUG z: 

OSI EO (r=0.314), MLSI EO (r=0.297) i FRI6-2 (r=0.435). Wyniki zmodyfikowanego testu 

Unterbergera korelowały natomiast z: MLSI EO (r=0.276) i MLSI EC (r=0.310). Wykazano, 

że badane, które miały lepszy wynik w teście FRT, osiągały krótszy czas w teście TUG 

(r=- 0.399).  

 
6 Bobowik, P., Wiszomirska, I., Leś, A., Kaczmarczyk, K. (2020). Selected Tools for Assessing the Risk of Falls in Older Women. Biomed 

Res Int, 2020, s. 1-6. DOI: 10.1155/2020/2065201 
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Z racji tego, że niektóre incydenty upadków kwalifikujące badane do grupy osób 

upadających mogły mieć inne podłoże niż zaburzenia równowagi (czynniki środowiskowe) 

badane podzielono również na dwie grupy na podstawie osiągniętych wyników w 

zmodyfikowanym teście Unterbergera (grupa z testem pozytywnym n=32, grupa z testem 

negatywnym n=23). Istotne statystycznie korelacje wykazano pomiędzy wynikami testu, a 

wskaźnikami MLSI EC (r=0.276) i OSI EC (r=0.310). Analiza wariancja wskazywała na 

różnice między grupami w APSI EO i OSI EO (p<0.05). Istotna statystycznie korelację 

wykazano między wynikami testu, a wartościami indeksów MLSI EC (p=0.014) i OSI EC 

(p=0.028). 

Ryzyko upadków, a siła mięśniowa 

W drugim artykule7 przedstawiono zależność diagnostyczną ryzyka upadków i siły 

mięśniowej u seniorek. Celem powyższej pracy była weryfikacja, które narzędzia 

diagnostyczne wykorzystywane do oceny siły mięśniowej w sarkopenii mogą być również 

stosowane w ocenie FR u seniorek.  

Początkowe wyniki pokazały, że HGS i KES nie korelują z wartościami statycznych 

indeksów stabilograficznych (OSI, APSI, MLSI) zarówno z oczami otwartymi jak i 

zamkniętymi. Ponadto, HGS nie korelowało z właściwym wskaźnikiem FR - FRI12-6 

(r=−0.00498). Natomiast wartości FRI12-6 istotnie były skorelowane z KES zarówno 

prawej (r=−0.492) jak i lewej (r=−0.427) kończyny dolnej. Do dalszych analiz 

statystycznych wykorzystano wartości KES lewej kończyny dolnej, będącej u wszystkich 

badanych kończyną podporową. Do powyższej analizy statystycznej wykorzystano 

wskaźnik FRI wyznaczony na poziomach niestabilności platformy 12-6, ponieważ test na 

poziomie 6-2 wykonała zbyt mała liczba  badanych.  

Badane podzielone zostały ze względu na wartości HGS, KES i wyników testu krzesła. 

Analiza statystyczna nie wykazała zróżnicowania pomiędzy grupami z niską i normalną siłą 

mięśniową w wartościach statycznych parametrów stabilograficznych (OSI,  APSI, MLSI) 

z oczami otwartymi i zamkniętymi (p>0.05).  

Badane podzielone zostały na grupy wiekowe wg wytycznych WHO. Do grupy 

młodszych zakwalifikowane zostały badane w przedziale wiekowym pomiędzy 60, a 74 

rokiem życia. W grupie starszych znalazły się badane w wieku pomiędzy 75, a 90 rokiem 

 
7 Bobowik, P., Wiszomirska, I. (2020). Diagnostic dependence of muscle strength measurements and the risk of falls in the elderly. Int J 

Rehabil Res, 43(4), s. 330-336. DOI: 10.1097/MRR.0000000000000430. 
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życia8. Test dwuczynnikowej analizy wariancji dla efektów głównych wykazał istotny 

wpływ normalnej i niskiej siły KES na wartość wskaźnika FRI w grupach wiekowych. 

Wykazano istotne statystycznie różnice w wartości FRI12-6  pomiędzy badanymi z niską i 

normalną siłą mięśniową w grupach wiekowych. (p=0.047), czego nie wykazano w 

przypadku podziału ze względu na  siłę HGS (p=0.949). 

Badane podzielone zostały na dwie grupy wg historii upadków w ostatnim roku 

kalendarzowym na upadające (z ang. fallers) i nieupadające (z ang. non-fallers) i grupy siłę 

mięśniową (normalna/ słaba). Jednakże, z grup osób upadających z normalną siłą KES i 

upadających z niską siłą HGS tylko test ryzyka upadków (FRI12-6) wykonało tylko po 5 

badanych, co uniemożliwiło właściwą analizę statystyczną.  

Ryzyko upadków, a otyłość 

W trzeciej publikacji9 przedstawiono wpływ otyłości i wieku na zaburzenia 

równowagi u starszych kobiet. Celem była ocena czy nadmierna masa ciała i starszy wiek 

w ten sam sposób warunkują występowanie ryzyka upadków u seniorek, i czy wpływają one 

na te same wskaźniki stabilograficzne.  

Wykazano istotne statystycznie korelacje pomiędzy wiekiem badanych, a 

wskaźnikami OSI EO (r=0.370), APSI EO (r=0.392) i FRI12-6 (r=0.389). Istotne korelacje 

były również pomiędzy BMI, a indeksami OSI EC (r=0.392), APSI EC (r=0.312) i FRI12-6 

(r=0.455). Badane podzielone zostały na grupy ze względu na wartości wskaźnika BMI na 

otyłe i nieotyłe10. Wykazano istotne statystycznie różnice pomiędzy otyłymi i nieotyłymi w 

wartościach indeksów OSI EC (p=0.016), APSI EC (p=0.035), MLSI EC (p=0.041) i FRI12-

6 (p=0.005). Badane podzielone zostały również na grupy wiekowe. Wykazano istotne 

statystycznie różnice pomiędzy młodszymi i starszymi badanymi w indeksach OSI EO 

(p=0.009), APSI EO (p=0.005) i FRI12-6 (p=0.003). Obliczona także effect size (wskaźnik 

Cohena: będący różnicą pomiędzy średnimi (M) podzieloną przez odchylenie standardowe 

(SD) przy czy SD było pierwiastkiem kwadratów średnich dwóch grup podzielonym przez 

2) w próbie na podstawie wzorów:   

1. Cohen's d = (M2 - M1) ⁄ SD, 

 
8 WHO: World Health Organization, 

https://pssegostyn.pis.gov.pl/plikijednostki/wssegorzow/pssegostyn/userfiles/file/Oswiata/%C5%9ADZ%20informacja.pdf. Accessed 13 

December 2019. 
9 Bobowik, P., Wiszomirska, I. (2021). The impact of obesity and age on the risk of falls in older woman. Acta Bioeng Biomech, 23 (2), 

s. 123-130. DOI: 10.37190/ABB-01804-2021-03. 
10 WHO: World Health Organization. Mean Body Mass Index (BMI), https://www.who.int/gho/ncd/risk_factors/bmi_text/en/. Accessed 

13 December 2019. 
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2. SD = √((SD1^2 + SD2^2) ⁄ 2) 

Ponadto, wykonano analizę wariancji i testy post-hoc (test NIR) dla otyłości i wieku. 

Wykazano istotne statystycznie różnice pomiędzy otyłymi i nieotyłymi uczestniczkami w 

grupach wiekowych w indeksach OSI EO (p=0.027), APSI EO (p=0.034) i FRI 12-6 

(p=0.0002). Wskaźnika OSI EO pokazał różnicę pomiędzy nieotyłymi- młodymi i 

nieotyłymi- starszymi (p=0.0043), APSI EO pomiędzy nieotyłymi- starszymi i nieotyłymi 

młodymi (p=0.009) oraz pomiędzy otyłymi starszymi i nieotyłymi- młodymi (p=0.0402). 

Ponadto, nie wykazano, że istnieją różnice statystyczne w wartościach FRI12-6 pomiędzy 

wszystkimi kombinacjami grup, prócz badanymi nieotyłymi- starszymi i otyłymi- 

młodszymi (p=0.864). 

Analiza wariancji dla efektów głównych nie wykazała istotnego wpływu otyłości lub 

jej braku na wartości statycznych wskaźników stabilograficznych w grupach wiekowych. 

Pomimo, że wiek i otyłość istotnie osobno wpływają na wartości statycznych wskaźników 

stabilograficznych, nie wykazano żadnych współzależności między nimi. Podobna sytuacja 

była w przypadku FRI 12-6 (p=0.974). Wykazano, że wiek i otyłość osobno istotnie 

wpływają na zaburzenia równowagi w warunkach dynamicznych,  aczkolwiek nie ma 

między nim interakcji. 

Otyłość sarkopeniczna 

W związku z tym, że proces starzenia silnie powiązany jest ze zmianami w składzie 

masy ciała, w czwartej pracy11 wykonano przegląd literatury dotyczący SO u osób starszych. 

Przegląd dotyczył metod leczenia oraz kryteriów diagnostycznych stosowanych w 

rozpoznawaniu SO. Ponadto, zweryfikowano wpływ SO na stan zdrowia osób starszych.  

Z przeglądu wynika, że SO definiuje się jako stan, ściśle powiązany 

z współwystępowaniem otyłości oraz sarkopenii. Ponadto wykazano, że SO ma negatywny 

wpływ na stan zdrowia w wielu dziedzinach medycyny m.in.: w chorobach oddechowych, 

u pacjentów bariatrycznych i po zabiegach kardiologicznych, w zmianach 

zwyrodnieniowych. Dodatkowo SO warunkuje niski stan funkcjonalny i ryzyko upadków.  

Stosowane w diagnostyce SO wskaźniki, ich zestawienie oraz ich wartości są mocno 

zróżnicowane i zależne od preferencji autorów badań. Jednakże, najczęściej stosowanymi 

wskaźnikami oceny SO są: BMI w przedziale 25–30kg/m2, procent tkanki tłuszczowej 

(z ang. Body Fat Percentage - BF%) w przedziale 27%-42%, wskaźnik masy mięśni 

 
11 Bobowik, P. (2020). Sarcopenic obesity in older people. Adv Rehab, 34(4),  s. 25–35. DOI: 10.5114/areh.2020.100297. 
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szkieletowych (z ang. Skeletal Muscle Mass Index - SMI) w przedziałach SMI< 24–27%; 

SMI<5.67kg–8.87kg/m2; SMI>0.789), beztłuszczowa tkanka miękka (z ang. Appendicular 

Lean Soft Tissue - ALST) o wartościach (x<15.02kg). Do pozostałych należą m.in.: obszar 

tłuszczu trzewnego (z ang. Visceral Adipose Tissue - VAT) w wartościach x>69.0cm2 u 

kobiet i x>103.0cm2 u mężczyzn, obwód talii (z ang. waist circumference - WC) o 

wartościach x>88cm u kobiet i x>103cm u mężczyzn, indeks tkanki tłuszczowej w 

najwyższym tertylu (z ang. fat tissue index in the highest tertile) o wartości x>13.9 kg/m2), 

beztłuszczowej masy ciała (z ang. Lean Body Mass - LBM) poniżej <90% idealnej masy 

beztłuszczowej osoby badanej. 

Co więcej wysoką skuteczność w leczeniu SO wykazują aerobowe i oporowe 

programy treningowe, całościowa elektrostymulacja ciała (z ang. Whole- Body 

Electromyostimulation- WB-EMS), zbilansowana dieta, a także odpowiednia terapia 

psychologiczna. Z powyższego przeglądu wynika również, że poprawa wartości wybranych 

parametrów funkcjonalnych (masa ciała, siła mięśniowa) poprzez zastosowanie 

odpowiednich kryteriów diagnostycznych oraz interwencji terapeutycznych, można 

wpłynąć na poprawę stanu zdrowia pacjenta.  

Statyczne predyktory ryzyka upadków  

Jak już wcześniej wspomniano, diagnostyka FR może odbywać się w ruchu bądź 

statyce (w bezruchu). Jednakże, często stan zdrowia pacjenta bądź inne czynniki zewnętrzne 

nie pozwalają na ocenę FR w dynamice. W streszczeniu konferencyjnym International 

Conference of the Polish Society of Biomechanics12 zaprezentowano analizę regresji 

krokowej wstecznej w celu ustalenia, które zmienne niezależne spośród statycznych 

wskaźników stabilograficznych pozwalają przewidzieć FR u seniorek.  

W celu predykcji wskaźnika FRI przez statyczne wskaźniki stabilograficzne 

wykonano regresję krokową wsteczną, poprzedzoną analizą prostych korelacji rang 

Spearmana. Model zbudowano w oparciu o zmienne objaśniające, do których należały 

statyczne parametry stabilograficzne, wyznaczone z oczami otwartymi (z ang. eyes open- 

EO) oraz z oczami zamkniętymi (z ang. eyes closed- EC): OSI EO, APSI EO, MLSI EO, 

OSI EC, APSI EC i MLSI EC. W związku z tym, że rozkład wszystkich wskaźników 

stabilograficznych był różny od normalnego, wykonano ich transformację w postaci 

logarytmizacji. Następnie ponownie oceniono ich rozkład. Dopasowanie modelu oceniano 

 
12 Bobowik, P., Wiszomirska, I. (2021). Assessing Fall Risk in Older Women. BIOMECHANICS 2020. International Conference of the 

Polish Society of Biomechanics. 09-10.09.2021, Warszawa. Streszczenie konferencyjne z wystąpieniem ustnym. 
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współczynnikiem determinacji (R2), skorygowanym względem liczebności próby i liczby 

współczynników regresji. Przyjęto poziom istotności o wartości p<0.05. W wyniku 

stopniowej eliminacji zmiennych, analiza wykazała, że FR można przewidzieć w 35% na 

podstawie MLSI EO. Wykonano również analizę wykresu normalności reszt. Wyniki 

analizy znajdują się w tabeli 1 (Tabela 1). 

Tabela 1. Wyniki analizy regresji krokowej wstecznej dla zmiennej zależnej FRI 12-6. 

 R2= 0.3458; F(1,53)=28.013; p<0.000; Błąd std. estymacji: 0.4336 

 b* bł. std. z b* b bł. std z b t(53) p 

wyraz wolny   1.1589 7.4464 7.4464 0.000 

MLSI EO 0.5880 0.1111 0.4840 0.0914 5.2927 0.000 

Legenda 2. 
R2- współczynnik determinacji; b– wartość współczynnika równania regresji; p – istotności różnicy; MLSI- Medial- 

Lateral Stability Index with eyes oper (EO);  

W celu potwierdzenia wyników powyższej analizy wykonano regresję krokową 

postępującą. 

Predykcja ryzyka upadków 

W celu uzupełnienia cyklu rozprawy doktorskiej i podsumowania wszystkich 

powyższych analiz, wykonano dodatkową analizę statystyczną w formie regresji krokowej 

wstecznej. Jej założeniem było, wyznaczenie najsilniejszych predyktorów ryzyka upadków 

u seniorek z pośród parametrów, które w powyższych badaniach wykazały pewną istotność 

w diagnostyce FR u seniorek.  

W celu znalezienia zestawu parametrów najlepiej opisującego zmienną zależną, do 

modelu włączono następujące zmienne niezależne: wiek, wskaźnik BMI, parametr MLSI 

EO, wyniki TUG, wyniki testu krzesła i zmodyfikowanej próby Unterbergera oraz KES 

lewej kończyny dolnej. Do modelu weszły zmienne o rozkładzie normalnym, a w przypadku 

rozkładu różnego od normalnego, wykonano ich transformację w postaci logarytmizacji. 

Dokonano transformacji wyników BMI, MLSI EO, testu krzesła i testu TUG. Zmienną 

zależną był wskaźnik FRI 12-6, który również został poddany transformacji. Wykonano 

również analizę wykresu normalności reszt. Wyniki regresji krokowej wstecznej znajdują 

się w tabeli 2 (Tabela 2). 

Tabela 2. Wyniki analizy regresji krokowej wstecznej dla zmiennej zależnej FRI 12-6. 

R2= 0.5484; F(3,52)=21.050; p<0.00000; Błąd std. estymacji: 0.36549  

 b* bł. std. z b* b bł. std z b t(52) p 
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wyraz wolny   -3.2462 1.042 -3.1148 0.002993 

MLSI EO 0.4351 0.0947 0.3418 0.0744 4.5915 0.000028 

KES L -0.3244 0.0933 -0.006 0.0017 -3.4755 0.001038 

BMI 0.4293 0.0947 1.378 0.3039 4.533 0.000034 

Legenda 3. 
R2- współczynnik determinacji; b– wartość współczynnika równania regresji; p – istotności różnicy; MLSI- Medial- 

Lateral Stability Index with eyes oper (EO); KES L- knee extensor strength of the left lower limb; BMI- Body Mass Index; 

Powyższa analiza pokazuje, iż zmienne MLSI EO, KES L oraz BMI mogą być 

predykatorami ryzyka upadków w 55%. Należy zauważyć, że na podstawie wartości wyrazu 

wolnego w równaniu regresji, nie uwzględniono około 45% innych wielkości, które maja 

także wpływ na FR. W celu potwierdzenia wyników powyższej analizy wykonano regresję 

krokową postępującą.  

7.3. Podsumowanie i dyskusja  

Złożona etiologia zaburzeń równowagi sprawia, że stanowią one trudny problem 

diagnostyczny i leczniczy. W przypadku oceny zaburzeń równowagi u osób starszych zaleca 

się diagnostykę wieloczynnikową. Złożony charakter tej oceny powoduje, że niektóre 

sytuacje wymagają przekierowania pacjenta do innych wykwalifikowanych pracowników 

służby zdrowia, podczas gdy inne wchodzą w zakres praktyki fizjoterapeuty (Avin i in., 

2015). Rosnąca populacja osób starszych, zmusza to przede wszystkim wymaga 

odpowiedniej diagnostyki (Dykes i in., 2019). Co więcej, seniorzy powinni być poddawani 

badaniom przesiewowym pod kątem ryzyka upadku co najmniej raz w roku (Avin i in., 

2015).  

Wyniki powyższych badań pokazują, że test FRT nie jest skutecznym narzędziem 

diagnostycznym FR. Już Berhman i in. (2002) wykazali, że test ten jest w stanie 

zdiagnozować tylko 30% osób z wcześniejszym incydentem upadku. Jest to rezultat 

możliwości licznych kompensacji w trakcie wykonywania tego testu chociażby w obrębie 

grzbietu, co potwierdzili w swoich badaniach de Waroquier- Leroy i in. (2014). Dodatkowo, 

test FRT przeprowadzany jest w statyce, co może budować fałszywy obraz stabilności 

posturalnej w ruchu. Warto zaznaczyć, że wynik słaby tego testu w ocenie zaburzeń 

równowagi, nie oznacza, że FRT nie może dawać informacji na temat ogólnego stanu 

funkcjonalnego osoby starszej. 

Z drugiej strony, wyniki powyższych analiz wskazują, że FR może być rozpoznawane 

za pomocą testu TUG i zmodyfikowanego testu Unterbergera. Khen i in.(2019) w swoich 

badaniach również potwierdzili korelację testu TUG z wartościami wskaźników 



 

27 

 

stabilograficznych wyznaczonymi na platformie BBS. Zasugerowali również, że w ocenie 

FR badający nie powinien sugerować się wynikami pojedynczego testu funkcjonalnego, ale 

wykonać co najmniej dwa w celu potwierdzenia diagnozy. Z kolei Melo i in. (2017) również 

wykazali istotnie statystyczną zależność pomiędzy wynikami testu Unterbergera, a 

parametrami stabilograficznymi. Co ciekawe, Tjernstrom i in. (2015) w badaniach 

oceniających skuteczność ich terapii pokazali, że doszło do istotnej redukcji 

przemieszczenia w przód w ponownie wykonanym przez badanych teście Unterbergera, bez 

istotnego zmniejszenia kąta rotacji. Warto zaznaczyć, że oba te testy wykonywane są w 

ruchu, co sugeruje, że diagnostyka zaburzeń równowagi powinna odbywać się właśnie w 

warunkach dynamicznych.  

Narzędzia stosowane do funkcjonalnej oceny sarkopenii, mogą jednocześnie 

sugerować współwystępowanie FR u seniorów. Testami potwierdzającymi zarówno 

zaburzenia równowagi jak i słabą siłę mięśniową są wyniki momentów sił mięśniowych 

kończyn dolnych i testu krzesła. W związku z tym, należy stosować inne testy do wykonania 

tzw. diagnostyki różnicowej, mówiącej o tym, czy stan seniora związany jest z faktycznymi 

zaburzeniami kontroli systemu równowagi, czy tylko osłabieniem siły mięśni kończyn 

dolnych (Wiśniowska-Szurlej i in., 2019). 

Z powyższych badań wynika, również że niska siła mięśniowa może prowadzić do 

upadków. We wcześniejszych badaniach odnotowano wyższy spadek masy mięśniowej w 

obrębie kończyn dolnych niż górnych. Prawdopodobnie jest to związane z postępującym 

ograniczaniem poziomu aktywności fizycznej u seniorów, który angażuje w większym 

stopniu właśnie mięśnie kończyn dolnych (Krzymińska-Siemiaszko i in., 2019). Mclean i 

in. (2014) oraz Yeung i in. (2019) w swoich pracach stwierdzili, że niska siła mięśniowa jest 

powiązana z zaburzeniami równowagi u seniorów. Gomes i in. (2015) otrzymując korelację 

siły prostowników stawu kolanowego z wartościami statycznych parametrów 

stabilograficznych zasugerowali, że przyczyną upadków jest niska siła mięśniowa kończyn 

dolnych. Warto wspomnieć, że Menant i in. (2017) również dowiedli, że siła mięśniowa 

kończyn dolnych jest efektywna w predykcji równowagi i stanu funkcjonalnego. Wyniki te 

wskazują na bezpośrednią zależność występowania sarkopenii i ryzyka upadku  

(Wiśniowska-Szurlej i in., 2019). 

Warto wspomnieć również, że siła HGS będąca złotym standardem diagnostycznym 

sarkopenii, nie wskazuje na występowanie ryzyka upadków u seniorek. Alonso i in. (2018) 

w swoich badaniach również udowodnił, że HGS nie wpływa na ryzyko upadków, pomimo 
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że może być predyktorem siły mięśniowej u człowieka. Co więcej, Felicio i in. (2014) 

stwierdzili, że HGS nie ma związku z siłą mięśni kończyn dolnych, pomimo, że zarówno 

siła kończyn górnych jak i dolnych jest stosowana do oceny sarkopenii. Z kolei, Yang i in. 

(2019) zarekomendowali test krzesła jako użyteczne narzędzie do oceny siły mięśniowej 

kończyn dolnych. Z powyższych badań wynika, że test ten może być również narzędziem 

screeningowym FR, niezależnie od zastosowanej wersji tego testu, co w swoich badaniach 

dowiedli Reider i in. (2016).  

Z wiekiem wraz ze zmniejszeniem masy mięśniowej dodatkowo dochodzi 

proporcjonalny wzrost ilości tkanki tłuszczowej. Z badań wynika, że zarówno wiek, jak i 

nadmierna masa ciała wpływają na wystąpienie ryzyka upadków u seniorek. U seniorów 

dochodzi do pogorszenie równowagi w związku z procesem starzenia (Gonzalez i in., 2019). 

Z kolei otyłość powoduje pogorszenie funkcji systemu proprioceptywnego oraz redukcję 

czułość stóp z powodu ciągłego nacisku masy ciała, co przekłada się na pracę 

mechanoreceptorów stopy (Hue i in., 2007; Gonzalez i in., 2020). Aczkolwiek, wskaźniki te 

determinują inne parametry stabilograficzne: wiek- dynamiczny parametr stabilograficzny i 

parametry statyczne z oczami otwartymi, otyłość- dynamiczny parametr stabilograficzny i 

statyczne z oczami zamkniętymi. Lee i in. (2020) wykazali, że otyli seniorzy charakteryzują 

się gorszą równowagą, co bezpośrednio jest związane ze słabą siłą mięśni kończyn dolnych, 

co w zasadzie jest bezpośrednim nawiązaniem do otyłości sarkopenicznej. Co więcej, 

zasugerowali, że wysoki wskaźnik BMI, może być niezależnym czynnikiem ryzyka 

upadków, podobnie jak wiek. Z powyższego wynika, że upadki mogą wystąpić już przy 

obecności jednego z czynników (wiek, otyłość). W związku z tym, redukcja nadmiernej 

masy ciała w starszymi wieku, może przyczynić się do poprawy równowagi, podobnie jak 

poprawa siły mięśniowej. Ozuruk i in. (2018) stwierdzili, że osoby z otyłością sarkopeniczną 

są w najwyższym ryzyku wystąpienia zaburzeń równowagi. W ten sposób można poprawić 

nie tylko stan równowagi seniorów, ale również opóźnić pewne zmiany inwolucyjne. 

Najsilniejszymi predyktorami ryzyka upadków u starszych kobiet są: BMI, siła 

prostowników stawu kolanowego oraz wychylenia boczne w płaszczyźnie czołowej z 

oczami otwartymi (MLSI EO). Szczególnie zastanawiający i wymagający dalszych badań 

jest związek pomiędzy BMI, a siłą mięśniową w odniesieniu do problemu otyłości 

sarkopenicznej u seniorek. Na podstawie powyższych predyktorów, wydawać by się mogło, 

że podjęcie aktywności fizycznej w celu redukcji nadmiernej masy ciała i poprawy siły 
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mięśniowej może poprawić nie tylko kontrolę równowagi, ale również prawdopodobnie 

opóźnić zmiany inwolucyjne. 

Podsumowując, wykorzystanie parametrów siły i otyłości, a także testów 

funkcjonalnych może być bardzo cenne w fizjoterapeutycznej ocenie FR. Jednakże, należy 

zaznaczyć, że część tych parametrów należy do metod szacunkowych, pomimo silnych 

związków z parametrami stabilograficznymi, co potwierdzają wyniki analizy regresji 

pokazujące przewagę diagnostyczną narzędzi obiektywnych. Ponadto, skuteczna 

diagnostyka zaburzeń równowagi wymaga dokładnego zrozumienia złożonych 

mechanizmów neurofizjologicznych wpływających na właściwą kontrolę ciała w pozycji 

stojącej. W związku z wykazaniem predykcji ryzyka upadków przez BMI oraz siłę 

mięśniową kończyn dolnych, należy kontynuować badania w celu oceny wpływu otyłości 

sarkopenicznej na ryzyko upadków u seniorek oraz ujednolicenia kryteriów 

diagnostycznych SO. 

W celu uzupełnienia wnioskowania o czynnikach ryzyka upadków w kolejnych 

badaniach należałoby wykorzystać akcelerometr umieszczony na kości krzyżowej. Da to 

możliwość analizy wychyleń w poszczególnych płaszczyznach w trakcie chodu. Należy 

również opracować referencyjne normy wartości momentów siły mięśni kończyn dolnych 

w przypadku oceny ryzyka upadków u seniorów oraz oceny zależności pomiędzy ryzykiem 

upadków, a wartościami masy mięśniowej rekomendowanej przez EWGSOP2.  
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8. Wnioski 

1. Test FRT może  dawać terapeucie informacje o ogólnym stanie funkcjonalnym pacjenta, 

niekoniecznie związanym z zaburzeniami równowagi, ze względu na ocenę w 

warunkach statycznych i wielu możliwości jego kompensacji.  

2. Do funkcjonalnej oceny ryzyka upadków bardziej odpowiednie mogą być:  

zmodyfikowany test Unterbergera i TUG ze względu na dynamiczny charakter tych 

testów oraz bardziej złożoną funkcję, gdyż diagnostyka FR nie powinna opierać się na 

wynikach pojedynczego testu funkcjonalnego. 

3. Momenty siły mięśniowej prostowników stawu kolanowego (KES) i test krzesła 

stosowane do funkcjonalnej diagnostyce sarkopenii mogą również pośrednio wskazywać 

na ryzyko upadków u seniorek, jednak wydaje się, że powinny być one uzupełnione  

bardziej specyficznymi testami dla FR.   

4. Wiek i otyłość istotnie mogą warunkować występowanie FR u seniorek, aczkolwiek 

zaburzenia równowagi mogą wystąpić zarówno u osób starszych, niezależnie od masy 

ciała, bądź u otyłych niezależnie na wieku.  

5. Do oceny ryzyka upadków lepsze wydają się warunki dynamiczne niż  statyczne. 

Natomiast w warunkach statycznych najlepszym diagnostycznie parametrem jest MLSI 

czyli wychylenia boczne. 

6. Uzyskane wyniki predyktorów ryzyka upadków wskazują, że prawdopodobnie redukcja 

nadmiernej masy ciała i poprawa siły mięśni kończyn dolnych w starszymi wieku może 

przyczynić się do poprawy równowagi i opóźnić zachodzące z wiekiem zmiany 

inwolucyjne. 

7. Powyższe badania podkreślają wieloczynnikowy wpływ na wystąpienie ryzyka 

upadków wskazując jednocześnie konieczność poszukiwania mechanizmów 

neurofizjologicznych zaburzeń równowagi i holistycznego podejścia do ich oceny oraz 

kontynuacji badań na większym materiale. 
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10.  Prace będące podstawą rozprawy doktorskiej 

10.1. Artykuł pt.: Selected tools for assessing the risk of falls in older women 
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10.2. Artykuł pt.: Diagnostic dependence of muscle strength measurements  

and the risk of falls in the elderly.  
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10.3. Artykuł pt.: The impact of obesity and age on the risk of falls in women 

over 60.  
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10.4. Artykuł pt.: Sarcopenic obesity in older people 
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10.5. Streszczenie konferencyjne pt.: Assessing fall risk in older women 
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11.  Zgoda Senackiej Komisji Etyki Badań Naukowych Akademii 

Wychowania Fizycznego w Warszawie 
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12. Oświadczenie autora publikacji 
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13. Wykaz publikacji wraz z wniesionym wkładem współautorów 
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