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Wobec statego wzrostu sredniej dlugosci zycia
i zwigkszenia w populacji odsetka 0sdb najstarszych,
powyzej 80. roku zycia, charakteryzujacych starzenie
si¢ populacji, wyzwaniem wspotczesnej gerontologii
jest wydhuzenie przecigtnego czasu zycia wolnego od
niesprawnosci (disability free life expectancy, active life
expectancy) oraz poprawa jakosci zycia w okresie sta-
rosci. Jednym z elementow pomyslnego starzenia sig¢
i starosci jest zdolno$¢ do niezaleznego funkcjonowania,
a fundamentem samodzielnosci jest sprawnos¢. Chociaz
funkcjonalnej zaleznos$ci nie mozna traktowac jako kon-
sekwencji fizjologicznego starzenia sig, zjawisko to na-
sila si¢ z wiekiem [1-3].

W yjeciu biologicznym niepelnosprawnos¢ pojmowa-
na jest jako proces dynamiczny, w ktérym kazdy kolej-
ny etap charakteryzuje si¢ wigkszym zaawansowaniem
i obejmuje coraz wigcej sfer zycia. Pierwszym sposrod
3 etapow jest uszkodzenie (impairment), oznaczajace
utrat¢ lub zaburzenie prawidtowej struktury anatomicz-
nej, wzglednie brak lub zaburzenie funkcji fizjologicz-
nych i psychicznych organizmu w nastgpstwie okreslo-
nej wady wrodzonej, choroby lub urazu. Konsekwencja
uszkodzenia jest uposledzenie funkcjonowania, okresla-
ne jako niepelnosprawnos$¢ funkcjonalna (disability),
polegajaca na wszelkiego rodzaju ograniczeniu lub braku
zdolnosci wykonywania czynnosci w sposob i w zakresie
uwazanym za normalny dla cztowieka. Jesli uszkodze-
nie i niepelnosprawnosé funkcjonalna ograniczaja lub
uniemozliwiaja danej osobie pelng realizacjg roli spo-
tecznej odpowiadajacej jej wiekowi, plci oraz warunkom
spotecznym i kulturowym, sytuacje taka okresla si¢ jako
uposledzenie lub niepelnosprawnos$¢ spolteczng (han-
dicap) [4].

Starzenie si¢ polegajace na stopniowo narastajacym
w czasie rozwoju strukturalnych zmian wstecznych,
ktorych nagromadzenie uposledza czynnos$¢é komorek,
tkanek i uktadow, w pelni wpisuje si¢ w biologiczne uje-
cie niepelnosprawnosci. Nastgpstwem starzenia si¢ jest

zmniejszenie rezerw czynnos$ciowych poszczegdlnych
narzaddow, uktady funkcjonujg na granicy swojej wydol-
nosci, a kazde dodatkowe obcigzenie poprzez ujawnienie
ich niewydolnosci (impairment) moze ogranicza¢ zdol-
nosci ruchowe i mozliwo$ci sprawnego funkcjonowania
(disability). Poniewaz proces inwolucji dotyczy wszyst-
kich narzadow i uktadéw, ograniczeniu ulega rezerwa
czynnosciowa i zdolnosci adaptacyjne catego organizmu.
W ten sposdb, nawet w swoim najbardziej pomy$lnym
modelu, starzenie si¢ staje si¢ podlozem ograniczenia
sprawnosci mimo braku ujawnienia cech niepetno-
Sprawnosci.

Pojecie sprawnosci ma szeroki zakres. Obejmuje
osoby o sprawnosci wysokiej, ponad przecigtng (np.
uprawiajace sport), o sprawnosci przecigtnej i matej, po-
zwalajacej jednak utrzymac samodzielnos¢. Pelna spraw-
nos¢ daje cztowiekowi duze mozliwosci, jej uposledzenie
stopniowo zaczyna ogranicza¢ szeroko pojgta przestrzen
zyciowa, poczatkowo moze niezauwazalnie, pokrywajac
si¢ z niejako naturalnym ograniczeniem funkcjonowania
zwigzanym z zakonczeniem procesu wychowania dzieci
i ustaniem pracy zawodowej. Dalszy spadek sprawnosci
sukcesywnie zaweza zarowno fizyczne, jak i psychiczne
i socjalne mozliwosci, niejednokrotnie ograniczajac zy-
ciowg sfer¢ do najbardziej podstawowych czynnosci za-
bezpieczajacych przetrwanie lub do sytuacji, w ktorych
z powodu bariery sprawnosciowej cztowiek zyje dzigki
pomocy innych. Zdolno$¢ do samoobstugi i zabezpiecze-
nia wlasnych potrzeb umozliwiajacych samodzielne funk-
cjonowanie w zyciu codziennym okreslane jest mianem
sprawnosci funkcjonalnej. Utrzymanie samodzielno$ci
wymaga zachowania sprawnosci intelektualnej i fizycz-
nej, przynajmniej w zakresie pozwalajacym na swobodne
poruszanie si¢. W celu obiektywnej oceny mozliwosci
radzenia sobie w codziennym zyciu wykorzystywane sa
skale oceny stanu czynnos$ciowego. Najczgsciej stoso-
wane sa: skala Katza (Activities of Daily Living — ADL)
[5] lub skala Barthel, oceniajace zdolnos$¢ zaspokajania
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najbardziej podstawowych potrzeb zyciowych, takich jak
zdolnos$¢ samodzielnego przyjmowania positkow, prze-
mieszczania si¢, mycia, ubierania, korzystania z toalety
i funkcji zwieraczy, oraz skala Lawtona (Instrumental
Activities of Daily Living — IADL) [6] oceniajaca ztozone
czynnosci codzienne, do ktoérych zaliczono umiejetnosé
korzystania z telefonu, zdolnos$¢ do korzystania ze $rod-
kéw transportu, robienia zakupow, przyrzadzania posit-
kow, wykonywania prac zwigzanych z prowadzeniem
gospodarstwa domowego oraz mozliwos¢ samodzielnego
przyjmowania lekow i zarzadzania finansami, co wymaga
réwniez sprawnosci intelektualne;.

Pogorszenie zdolnosci funkcjonowania moze by¢ na-
stgpstwem zaburzenia jednej sfery sprawnosci albo kilku
komponentéw jednoczesnie. I tak, niepetnosprawnos¢
fizyczna moze by¢ nastgpstwem uszkodzen narzadu ru-
chu lub przewlektych choréb narzadéw wewngtrznych,
w bardzo znacznym stopniu ograniczajacych wydolnos¢
organizmu, niepetnosprawnos¢ sensoryczng powoduja
zaburzenia stuchu, wzroku i mowy, a niepetnosprawnos¢
psychiczna choroby psychiczne, zaburzenia osobowosci
i zachowania, uposledzenia umystowe z niesprawnoscia
intelektualna.

Proces starzenia si¢ w naturalny sposob wptywa na
ograniczenie sprawnosci, nawet w sytuacji zachowania
samodzielnosci, dlatego tez w badaniach oceniajacych
sprawnos¢ osob starszych zaawansowany wiek jest jed-
nym z najbardziej statych czynnikow roznigcych osoby
sprawne od badanych z uposledzona sprawnoscia fizycz-
na i intelektualng [7—13], a wraz z wiekiem badanych
wzrasta odsetek 0sob z niesprawnoscia w zakresie IADL
i1 ADL [1-3, 12]. Przecig¢tnie 20% o0sdb powyzej 70. roku
zycia samodzielnie zyjacych wymaga pomocy przynaj-
mniej w jednej sposrdd 6 podstawowych czynnosci zycia
codziennego [14], przy czym w wieku 65-74 lata zalez-
nos¢ w zakresie ADL deklaruje okoto 7%, migdzy 75.
a 84. rokiem zycia juz 14%, a po 84. roku zycia 24%
[15]. W obserwacji dunskiej populacji osdb starszych
84% kobiet i 83% mezczyzn w wieku 75—79 lat bylo nie-
zaleznych w podstawowych czynnosciach zycia codzien-
nego, ale wsrdd osob stuletnich odsetek ten wynosit juz
tylko 20% 1 44% [1]. W ciagu roku okoto 10% sposrod
dotychczas sprawnych 0sob starszych ujawnia nowa nie-
sprawnos$¢ w jednej lub wigcej czynnosciach ADL [16].
Dane z raportu Gtéwnego Urzegdu Statystycznego (GUS)
o stanie zdrowia mieszkancow z 2009 roku wskazuja, ze
uposledzenie sprawnosci jest czgste rowniez w starszej
populacji Polski. Wedtug nich co czwarta osoba w wieku
70 i wigcej lat z trudnoscia pokonuje dystans 500 m, a dla
blisko 20% o0s6b powyzej 80. roku zycia jest to dystans
nie do pokonania. Trudnosci z wejsciem lub zejSciem
ze schodow (pierwsze pigtro) bez pomocy zglasza co
czwarta osoba 60-letnia i az 60% o0sob 70-letnich i star-
szych [17].

B Sprawnosc fizyczna a sprawnosc funkcjonana

Pogorszeniu sprawnosci fizycznej sprzyjaja przede
wszystkim zmiany dokonujace si¢ w uktadzie migs-
niowo-szkieletowym oraz w uktadzie kontroli postawy
i rownowagi, uposledzenie funkcji narzadéw zmystow,

wydolnosé fizyczng ograniczaja zmiany w uktadzie
krazenia i oddechowym, a starzenie si¢ osrodkowego
uktadu nerwowego ogranicza zardwno sprawnos¢ inte-
lektualna, jak i fizyczna. Istotne dla rozwoju ograniczen
funkcjonalnych sa m.in.: sarkopenia, czyli zwiazany
z wiekiem zanik masy i sity migsniowej, zmiany degene-
racyjne w obrgbie neuronéw ze zmniejszeniem ich licz-
by i aktywnosci neurotransmiterdw, rowniez zwigzane
z wiekiem zmiany narzadu wzroku, stuchu, réwnowagi.
Inwolucyjne zmiany struktury znajdujg odzwierciedlenie
w uposledzeniu funkcji narzaddw. I tak np. siggajacemu
50% zanikowi masy migsniowej obserwowanemu mig-
dzy 30. a 80. rokiem zycia [18] towarzyszy spadek ich
sity 1 mocy. Sita uscisku dtoni (hand grip) zmniejsza si¢
przecigtnie o 2-2,8% rocznie [19, 20], przy czym tempo
ubytku nie jest rownomierne, przed 60. rokiem zycia nie
przekracza 2% w ciagu roku, ale po 70. roku zycia si¢ga
3,4% rocznie [19]. Migdzy 51. a 84. rokiem zycia sita
migsni konczyn dolnych spada o okoto 28% u mezczyzn
[21] 1 okoto 38% u kobiet [21, 22]. Wsrod czynnikoéw
odpowiedzialnych za ubytek masy mig$niowej bierze si¢
pod uwage zwiazane z wiekiem zmiany w jednostkach
nerwowo-mig$niowych, niedobory hormondéw wzrosto-
wych 1 anabolicznych, deficyt 25-hydroksycholekalcy-
ferolu (25(OH)D), hiperparatyreoidyzm, apoptoze [23],
a takze niekorzystne zmiany w stylu zycia: ograniczenie
aktywnosci fizycznej, siedzacy tryb zycia, palenie tyto-
niu, niedozywienie i zly stan zdrowia [24].

Skutkiem potggowanych brakiem aktywnos$ci zmian
inwolucyjnych uktadu migsniowego jest utrata mozli-
wosci wygenerowania przez mig$nie odpowiednio duzej
sity w celu kontroli postawy i utrzymania réwnowagi,
co moze bezposrednio wplywac na sprawnos¢ w zyciu
codziennym. Wedtug Pearsona 14% kobiet powyzej 75.
roku zycia nie jest zdolna do wytworzenia wystarczajacej
sity migsni tydki, aby utrzymaé ci¢zar ciata w sytuacji
jego przenoszenia z jednej nogi na druga, np. podczas
wchodzenia na schody [25]. Podobnie, nastgpstwem
zmniejszenia sity 1 mocy mig$ni zginaczy podeszwowych
stopy jest uposledzenie zdolnosci stabilizacji postawy
przy ruchach skr¢cania w obrgbie stawu skokowego [26].
W ciagu 25 lat obserwacji w ramach Honolulu Heart
Program wykazano, ze megzczyzni znajdujacy si¢ w ob-
rgbie najnizszego tercylu sity hand grip obarczeni byli
2-3-krotnie wyzszym ryzykiem ujawnienia niesprawno-
§ci w poréwnaniu z mezczyznami z grupy z najwyzsza
sita migsniowg [27]. Kolejne badania potwierdzity wyz-
sze ryzyko rozwinigcia si¢ niesprawnosci ADL u przed-
stawicieli obu plci mieszczacych si¢ w najnizszych
przedziatach sity uscisku dtoni [28, 29]. Obserwacje te
sugeruja, ze utrzymanie sity migsniowej w ciagu zycia,
zwlaszcza w pozniejszym jego okresie, moze zmniejszac
czestos¢ ograniczen funkcjonalnych i by¢ czynnikiem
ochronnym zachowania sprawnosci.

Nastgpstwem zmian wstecznych w obrgbie uktadu
nerwowego i narzadow zmystow jest spowolnienie prze-
wodnictwa nerwowego, wydluzenie czasu reakcji, po-
gorszenie procesOw przetwarzania i integracji bodzcow,
koordynacji, co razem z uposledzeniem funkcji uktadu
mig$niowego przyczynia si¢ do uposledzenia funkcji
uktadu kontroli postawy i sprzyja zaburzeniom réwno-
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wagi, upadkom i urazom. Wykazano, ze najwazniejszym
mechanizmem stabilizujacym postawe w wieku starszym
jest prawidtowe czucie obwodowe (propriocepcja) [30,
31]. Natomiast ze wzgledu na istotne pogorszenie pro-
priocepcji z wiekiem ludzie starsi w wigkszym stopniu
wykorzystuja do stabilizacji postawy narzad wzroku,
mimo zmian starczych ograniczajacych percepcj¢ wzro-
kowa [31]. Dlatego tez wzrasta znaczenie zaburzen wi-
dzenia jako czynnika ryzyka upadkow, urazow i ograni-
czen funkcjonalnych.

Na zwiazek pomiedzy pogorszeniem kontroli posta-
wy a obnizeniem sprawnosci funkcjonalnej wskazywaty
rozne badania [32, 33]. Przyktadem jest wykazana zalez-
nos$¢ migdzy obecnoscia zaburzen rdwnowagi na jedne;j
nodze a trudnosciami w IADL, tzn. czynnosciami obej-
mujacymi sfery codziennego zycia wymagajace wigksze-
go stopnia mobilnosci i sprawnosci fizycznej [32].

Skutkiem zwiazanych z wiekiem zmian uktadu migs-
niowo-szkieletowego i pogorszenia zdolnosci kontroli
postawy sg zmiany wzorca chodu u ludzi w podesztym
wieku. Cechy chodu 0s6b starszych klasyfikuja go w gru-
pie wzorca chodu ostroznego [34]. Najbardziej charak-
terystyczna i stala cechg chodu w podesztym wieku jest
spowolnienie zalezne przede wszystkim od skrocenia
i zmniejszenia czgstotliwosci krokdéw [35]. Z przecigtnej
dtugoscei 60 cm krok skraca si¢ 0 4% migdzy 20. a 60.
rokiem zycia i 0 6% miedzy 60. a 70. rokiem zycia, na-
wet do 20 cm u bardzo mato sprawnych starszych osob.
W konsekwencji szybko$¢ chodu, ktora u os6b miodych
wynosi 1,3-1,6 m/s i do okoto 60. roku zycia zmniej-
sza si¢ w niewielkim stopniu, po 70. roku zycia ulega
istotnemu spowolnieniu o 1-2% rocznie. Osoby po 80.
roku zycia poruszaja si¢ z szybkoscia 1,2 —0,5 m/s, a jako
konieczna do funkcjonowania w spoleczenstwie uznaje
si¢ predkosé chodu 1,2 m/s [36]. Inng cecha chodu osdb
w podesztym wieku jest skrdcenie czasu przenoszenia
z wydtuzeniem fazy podwdjnego podparcia z 18 do 30%
trwania kroku [37], co odzwierciedla dtuzszy u 0sdb star-
szych czas potrzebny do stabilizacji po wykonaniu kroku.
Z kolei poszerzenie kroku przez zwigkszenie rozstawu
stop 1 poszerzenie podstawy daje poczucie wigkszej sta-
bilnosci [38]. Pojawianie si¢ wyzej opisanych zmian jest
indywidualnie zmienne, zalezne od nasilenia procesu
starzenia si¢ i obecnosci schorzen uposledzajacych chdd.
Cechy te, cho¢ traktowane jako nieprawidtowe, stanowia
strategi¢ kompensujaca uposledzong w starosci kontrole
rownowagi, dajg starszej osobie wigksze poczucie stabil-
nosci, bezpieczenstwa i niezaleznosci.

Manifestacjg postgpujacych z wiekiem fizjologicz-
nych zmian inwolucyjnych w zyciu codziennym jest
spowolnienie, pogorszenie zdolnosci ruchowych, trudno-
$ci przy wchodzeniu po schodach i wstawaniu z krzesta,
zaburzenia rownowagi i upadki w czasie chodzenia oraz
wykonywania prostych czynnosci, poczucie ostabienia
i zmniejszenie wytrzymatos$ci utrudniajace kontynuowa-
nie dluzej trwajacej aktywnosci fizycznej. Dalsza konse-
kwencja moze by¢ utrata samodzielnos$ci i uzaleznienie
od pomocy innych o0séb.

Liczne badania potwierdzaja zwiazek mniejszej
sprawnosci fizycznej z wystapieniem ograniczen codzien-

nego funkcjonowania [8, 15, 39, 40]. Wyniki badania Sur-
vey of Health, Ageing and Retirement in Europe, ktérymi
obj¢to 6841 0sob w $rednim wieku 72 + 6 lat, wykazaty,
ze obecno$¢ zaburzen chodu i zmniejszona jego predkosé,
mata sita migSniowa i1 ograniczenia takich czynnosci,
jak sigganie, wchodzenie po schodach, przemieszcza-
nie cigzkich przedmiotoéw, schylanie, klgkanie, kucanie,
byly istotnymi predyktorami wystapienia niesprawnosci
w zakresie IADL w 2-letniej obserwacji [40]. Podobnie
w badaniu /nChianti (Invecchiare in Chianti, aging in the
Chianti area), obejmujacym 897 oséb w wieku 65-102
lata, badani, u ktorych w ciagu 3 lat obserwacji wysta-
pita nowa niesprawnos¢ w zakresie IADL (u 14,3%) lub
ADL (u 8,5% badanych), lub pogorszenie juz istnicjacego
ograniczenia sprawnosci w ztozonych czynnosciach co-
dziennych (odpowiednio u 52,3% i 51,9%), charakteryzo-
wali si¢ gorsza sprawnoscia fizyczna oceniang za pomoca
zestawu testow sprawnosciowych [39]. Reasumujac, wy-
niki badan zgodnie wskazuja, ze istotne dla zachowania
sprawnosci w zakresie IADL i ADL sa: sita mig$niowa,
sprawnosc i szybkos¢ chodu (dowolna Iub maksymalna),
zdolno$¢ utrzymywania rdwnowagi oraz wystgpowanie
upadkow [41, 42], dlatego celowe jest podejmowanie
dziatan zmierzajacych do poprawy sprawnosci fizycznej,
czego skutkiem bedzie réwniez poprawa mozliwosci co-
dziennego funkcjonowania.

2 Narzad wzroku a sprawno$¢ funkcjonalna

W codziennym Zzyciu nie mozna pominac¢ roli spraw-
nosci sensorycznej, w postaci prawidtowej czynnosci
narzadow zmystow: wzroku i stuchu, a takze zdolnosci
porozumiewania si¢ za pomoca mowy. Sprawno$¢ senso-
ryczna jest istotna nie tylko dla funkcjonowania w spote-
czenstwie, ale szczegolnie narzad wzroku ulatwia spraw-
ne poruszanie si¢ i wykonywanie czynnosci zyciowych.
W tej grupie wickowej przybywa osdb z chorobami
narzadu wzroku, zwlaszcza zaéma i zwiazanym z wie-
kiem zwyrodnieniem plamki zéttej (age-related macular
degeneration — AMD), ktore sa gtéwnymi przyczynami
uposledzenia widzenia i $lepoty. Wedtug danych WHO
72010 roku sposrod 285 min ludzi z zaburzeniami wzro-
ku na $wiecie 65% stanowia osoby powyzej 50. roku
zycia [43]. Odsetek 0sob w wieku powyzej 50 lat stano-
wi 63% wykazujacych uposledzenie widzenia i az 82%
z rozpoznang $lepota. W Polsce w 2009 roku z powodu
zaburzen widzenia pomimo korzystania z urzadzen po-
mocniczych gazety nie mogto przeczytaé ponad 7% osob
w wieku 60—69 lat, 10% w 8. dekadzie zycia i 12% osob
80-letnich i starszych [17].

Co szodsta osoba w wieku 60 lat nie styszy dobrze
rozmowy kilku oséb, wsrdd osob siedemdziesigciolet-
nich — co trzecia, a wsrdd osob sedziwych — czgsciej niz
co druga [17].

Zaburzenia wzroku, a takze i stuchu, przez ogranicze-
nie zdolnosci poruszania si¢, utrudnienie porozumiewa-
nia si¢, korzystania z telefonu czy ze srodkow transpor-
tu publicznego, przyczyniaja si¢ do izolacji spotecznej
i znacznego ograniczenia codziennego funkcjonowania
i samodzielnosci, co potwierdzity liczne badania [9, 12,
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44]. Biorac pod uwagg, ze czytanie, ogladanie telewizji
i stuchanie radia sg cze¢sta forma spedzania czasu wolne-
go przez osoby starsze, a czasem ich ,,oknem na $wiat”,
ubytki te znacznie pogarszaja jako$é zycia.

™ Funkeje poznawcze a sprawno$¢ funkcjonalna

Kolejnym elementem warunkujacym samodzielne
funkcjonowanie jest sprawnos¢ intelektualna, zalezna od
jakosci funkcji poznawczych: pamigci, zdolnosci mysle-
nia, rozumienia, planowania, liczenia, pisania, rozpozna-
wania, myslenia abstrakcyjnego.

Postepujacemu z wiekiem zanikowi neurondéw odpo-
wiedzialnemu za zmniejszenie masy mézgu o okoto 10%
miedzy 30. a 90. rokiem towarzyszy remodeling potaczen
synaptycznych polegajacy na zmniejszeniu liczby synaps
w niektdrych regionach mézgu ze zwigkszeniem rozmia-
ru pozostalych, a takze zmiany w zakresie neurotransmi-
terow. Zmniejsza si¢ liczba receptoréw cholinergicznych
oraz stgzenie acetylocholinesterazy i acetylotransferazy
choliny, czego skutkiem jest niedobor acetylocholiny,
neurotransmitera istotnego dla proceséw pamigci i ucze-
nia si¢. Obniza si¢ réwniez stgzenie dopaminy, kwasu
gamma-aminomastowego, dekarboksylazy kwasu gluta-
minowego i serotoniny, co moze by¢ zwigzane z wystg-
powaniem zaburzen afektywnych [45].

Zwiazki miedzy zachodzacymi z wiekiem zmianami
osrodkowego uktadu nerwowego a poziomem funkcji
intelektualnych nie sa ustalone, $cislej takie korelacje
obserwowane sg w chorobach neurodegeneracyjnych,
w ktorych zmiany patologiczne sa bardziej nasilone.
Niektore funkcje poznawcze nie zmieniaja si¢ z wiekiem,
podczas gdy inne ulegaja pogorszeniu. Zwykle sprawna
pozostaje zdolno$é skupiania uwagi, ale na jednej czyn-
nosci, natomiast pogorszeniu ulega podzielnos¢ uwagi.
Zachowana jest prosta percepcja wzrokowa i zdolnosci
syntaktyczne (taczenia elementéw wypowiedzi w zda-
nia), zdolno$¢ do codziennej komunikacji i prowadze-
nia konwersacji [46]. Natomiast pojawiajq si¢ trudnosci
w nazywaniu przedmiotdéw, pogorszeniu ulega fluencja
stowna, ztozone umiej¢tnosci wzrokowo-przestrzenne
i zdolno$¢ analizowania. Ludzie starsi maja zachowane
mozliwosci uczenia sig, ale czynnos$¢ ta wymaga wigcej
czasu 1 powtorzen, co jest zwigzane z najbardziej cha-
rakterystycznym dla podesziego wieku uposledzeniem
pamieci $wiezej. Utrudnia to proces zapamigtywania,
korzystania z nowych informacji i uczenia si¢. Dobrze
zachowana jest natomiast pamig¢¢ odlegla, zaréwno auto-
biograficzna, jak i semantyczna, pozwalajaca odtwarzac
i korzystac¢ z ogolnej wiedzy, oraz pamigé proceduralna,
dzigki ktoérej odtwarzane sa sekwencje wczesniej na-
bytych umieje¢tnosei i czynnosci. Inwolucja uposledza
rowniez funkcje wykonawcze, ktore obejmuja kontrole
sposobu zachowania si¢, umiej¢tnos¢ wnioskowania,
prawidtowego osadu, zdolnosci syntezy, korzystania
z roznych informacji jednoczesnie, planowania i wyko-
nywania zlozonych czynnosci w okreslonej sekwencji,
a takze rozwigzywania ztozonych probleméw [46]. Choé
w zaawansowanym wieku czasem trudno jest z cata pew-
noscig rozgraniczy¢ fizjologiczne starzenie si¢ od rozpo-
czynajacej si¢ patologii, ogdlna sprawno$¢ intelektualna

0s0b nieobarczonych schorzeniami neurologicznymi jest
zachowana nawet do 9. dekady zycia, cho¢ czynnosci
intelektualne zajmuja wigcej czasu w zwiazku z wolniej-
szym procesem centralnego przetwarzania [46]. Z wie-
kiem narasta czgsto$¢ otgpienia od 0,9% w wieku 65 lat
do 18-20% w wieku 80 lat i 33—-50% po 90. roku zycia
[47]. Pogorszenie funkcji poznawczych poprzez wptyw
na sprawnos¢ intelektualng, a takze fizyczna, moze
utrudniaé zycie codzienne, natomiast obecno$¢ otgpienia
w znacznym stopniu pogarsza zdolno$¢ funkcjonowania
0s0b starszych lub uniemozliwia samodzielng egzysten-
cje [7,9, 14, 15, 48, 49].

Zaleznie od zaawansowania ubytku funkcji po-
znawczych najpierw ujawnia si¢ koniecznos¢ pomocy
w ztozonych czynno$ciach zycia codziennego, a w miarg
postepu choroby zalezno$¢ obejmuje rowniez czynno-
$ci zwiazane z podstawowa samoobstuga [12, 14], choé
w badaniach Sauvaget i wsp. ryzyko niesprawnosci
w zakresie ADL w wyniku otgpienia bylo wyzsze w po-
rownaniu z czynnosciami IADL [48]. Réwniez w bada-
niach Mehty i wsp. uposledzenie funkcji poznawczych
w okresie 2 lat obserwacji 3-krotnie zwigkszato ryzyko
pogorszenia funkcjonalnego w poréownaniu z osobami
bez zaburzen poznawczych, szczegdlnie w zakresie my-
cia, ubierania si¢, chodzenia i transferu, a wigc czynnosci
zaliczanych do podstawowych w samoobstudze, a ryzyko
pogorszenia dotyczyto zarowno osdb, ktére dotychczas
byly catkowicie samodzielne, jak i juz majacych trudno-
$ci z niektorymi codziennymi czynnosciami [14]. Z kolei
Gill 1 wsp. wykazali synergistyczny wptyw jednoczes-
nego wystgpowania uposledzenia funkcji poznawczych
i sprawnosci fizycznej na progresj¢ ograniczen funk-
cjonalnych i samoobstugi osob starszych w ciagu 3 lat
obserwacji [15]. Na pogorszenie stanu funkcjonalnego
badanych, tak w zakresie IADL, jak i ADL, wigkszy
wptyw ma uposledzenie funkcji wykonawczych [49].
Funkcje wykonawcze obejmujace zdolno$é planowa-
nia, inicjowania i realizacji dziatan zorientowanych na
osiagnigcie wyznaczonego celu, jak rowniez rozwiazy-
wanie problemow, sa podstawa nie tylko ztozonych, ale
i podstawowych zadan zycia codziennego, do ktérych
naleza mycie si¢ czy ubieranie, wymagajace wykonania
kilku nastgpujacych po sobie w odpowiedniej kolejnosci
czynnosci. Pomiar tych funkcji byt lepszym predyktorem
stanu funkcjonalnego niz sprawnos¢ pamigci, jezyka,
zdolnosci wzrokowo-przestrzennych czy psychomoto-
rycznych [49].

Poziom sprawnosci intelektualnej oséb zdrowych
i tych, u ktorych rozwija si¢ otgpienie, jest istotnym
elementem codziennego funkcjonowania, dlatego utrzy-
mywanie jak najlepszego ich stanu powinno by¢ przed-
miotem dziatan majacych na celu zapewnienie samo-
dzielno$ci ludzi w podesztym wieku.

W Starzenie sie, zaburzenia nastroju i Sprawnos¢
funkcjonalna
Starosci czgsto towarzyszy uczucie smutku, przy-

gnebienia, anhedonia (utrata odczuwania przyjemnosci)
i w koncu depresja. Sprzyjaja temu wydarzenia z zycia,
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takie jak utrata wspotmatzonka, bliskich znajomych, osa-
motnienie, brak wsparcia socjalnego, utrata rol spotecz-
nych i rodzinnych, ktopoty finansowe. Nastrdj pogarsza-
ja liczne dolegliwosci, narastajaca chorobowosc¢ i bedaca
ich skutkiem utrata samodzielnosci. Wérdd starszej popu-
lacji kliniczne cechy depresji wykazuje 8—15% osob [50].
Dane raportu GUS z 2004 roku potwierdzaja rdwniez
gorsze wsrdd senioréw, w poréwnaniu z mtodszymi gru-
pami wiekowymi, samopoczucie emocjonalne. Gigbokie
przygnebienie i smutek najczesciej charakteryzowaty
osoby najstarsze. Te cechy nastroju stwierdzono u 15,3%
0s6b w wieku 60-69 lat i u 20% 0s6b siedemdziesigcio-
letnich i starszych [51]. Nastr6j zwiazany byt z wiekiem,
plcig i stanem zdrowia fizycznego; nieco gorszy prezen-
towaly kobiety, co moze si¢ wigza¢ z dtuzszym czasem
zycia, a co za tym idzie — czgdciej wystgpujacymi cho-
robami, wdowienstwem, osamotnieniem, trudnosciami
w zyciu codziennym, a takze porownywaniem swojej
aktualnej kondycji psychofizycznej z okresem wczes-
niejszym, zwiazanym z wigksza aktywnoscia rodzinna,
zawodowa, spoteczna, w czasie ktorej osoby te radzity
sobie z wieloma problemami zycia, co dawato im poczu-
cie przydatnosci i wlasnej wartosei [51].

Obecnos¢ takich objawow, jak obnizenie nastroju,
uczucie zmeczenia, wyczerpania, Igk, bezsennos¢, trud-
nosci koncentracji, utrata zainteresowan czy pogorszenie
funkcji poznawczych, moze w istotny sposdb wplywac
na codzienne funkcjonowanie. W badaniach prowadzo-
nych wérdd samodzielnie Zzyjacych o0sob starszych depre-
sja jest istotnym czynnikiem ograniczen funkcjonalnych
i utraty samodzielnosci, oprocz zaawansowanego wie-
ku, ptci zenskiej, wspotistniejacych schorzen, poziomu
aktywnosci fizycznej i czynnikdw socjalnych [7, 8, 12,
14, 44]. W Stanach Zjednoczonych depresja jest druga
w kolejnosci przyczyna niesprawnosci osob starszych
[50, 52].

& WielochorobowoS¢ a snrawno$¢ funkcjonaina

Jednak majac na uwadze osoby dozywajace pdznej
staro$ci z zachowang sprawnoscia intelektualng i sa-
modzielnie funkcjonujace w zyciu codziennym, nalezy
podkresli¢, ze wiek jako samodzielny czynnik rzadko
staje si¢ przyczyna niepelnosprawnosci. Przyjmuje sig,
ze podlozem zaleznos$ci migdzy poziomem sprawnosci
a wiekiem jest, obok zaawansowania zmian inwolucyj-
nych, obecnos$¢ niekorzystnych nastgpstw towarzysza-
cych chorob, skutkow upadkdéw i urazdw, a takze nieko-
rzystny styl zycia, ktdre pogarszaja sprawnos¢ fizyczna,
intelektualng i zdolno$¢ samoobstugi [7-9]. Nagroma-
dzenie zmian inwolucyjnych, zwanych znamionami
staro$ci, ogranicza rezerwy czynno$ciowe narzadow
i uktadow, utrudnia utrzymanie homeostazy organizmu
i toruje droge patologii, co powoduje zwigkszona podat-
no$¢ ludzi starszych na rozwoj chorob i zjawisko wie-
lochorobowosci. Analiza stanu zdrowia spoteczenstwa
polskiego dokonana przez GUS w 2004 roku wykazala,
ze o ile wsrod osob w wieku od 40 do 49 lat przewlekta
choroba wystgpowata u 38,7% ludzi, to w 7. dekadzie
u 57,2%, a w populacji powyzej 79. roku zycia u 63,7%

0sob [51]. Wraz z wickiem wzrastala nie tylko liczba
chorych przewlekle, ale takze liczba chordéb wystgpu-
jacych u jednej osoby. W 2009 roku wskaznik Sredniej
liczby choréb przewleklych przypadajacych na jedna
osobe wzrastal wraz z wiekiem od 1,2 w przedziale wie-
kuod 40 do 49 lat,do2 w6.,2,8w 7., 3,5 w 8. dekadzie
zycia, osiagajac warto$é 3,7 choroby/osob¢ w populacji
osob w wieku 80 i wigcej lat [17]. Wykazano negatywny
wplyw wielochorobowosci na wielkos¢ sity migsniowe;j
[53], szybkos¢ chodu i sprawnos$é wstawania z krzesta
[54] oraz czas wykonania testu ,,Wstan i idz” [55].
Wyniki badan prowadzonych w populacjach osdb
w podesztym wieku wykazaly, ze obecno$¢é nawet jed-
nego przewlektego schorzenia jest predyktorem wy-
stapienia ograniczen funkcjonalnych [56]. Ryzyko
poglebienia trudnosci w funkcjonowaniu wzrasta wraz
z liczbg chordb, szczegdlnie przy wspolistnieniu wigcej
niz trzech [2]. Choroby przewlekte wystepowaty czgsciej
u kobiet (64,5%) w poréwnaniu z mgzczyznami (62,2%),
co moze przynajmniej w pewnym stopniu ttumaczy¢
czestsza obecnosé niesprawnoscei u piei zenskiej [S51].
Do ograniczen funkcjonalnych i rozwoju niesprawnosci
przyczyniaja si¢ szczegolnie choroby uktadu krazenia,
kosci i stawow, cukrzyca, depresja i choroby neurodege-
neracyjne [3, 7-12, 39], ktorych czgstos¢ wzrasta wsrod
0s6b po 60. roku zycia. Wspdtistnienie chordb ogranicza
rezerwy funkcjonalne organizmu, utrudniajac podejmo-
wanie wysitku fizycznego, a przy wigkszym zaawanso-
waniu zmian réwniez codzienne funkcjonowanie. Przez
uposledzenie sprawnos$ci poruszania si¢ i zmniejszenie
wydolnosci organizmu choroby ograniczaja zdolnos¢ do
peinej samodzielno$ci, utrudniajac najpierw czynnosci
zlozone zwiazane z opuszczaniem domu lub podejmo-
waniem wigkszych wysitkow, jakich wymaga np. apro-
wizacja lub sprzatanie, a przy wigkszym zaawansowaniu
réwniez bardziej podstawowych. Choroby stawdw i ukta-
du sercowo-naczyniowego okazatly si¢ istotne w rozwoju
niesprawnosci w podesztym wieku zaréwno w Progetto
Veneto Anziani (PRO.V.A.) Study [57], jak i w badaniach
innych autorow [8—10, 13]. Rdéznice prezentowanych
wynikow polegajace na wykazaniu zwigzku obecnosci
schorzen z ograniczeniami czynnosci podstawowych
(ADL) lub ztozonych (IADL), ewentualnie obu zakre-
sow funkcjonowania, moga zaleze¢ od wieku badanych,
réznego zaawansowania schorzen czy wspotwystepowa-
nia innych schorzen towarzyszacych. I tak np. obecnos¢
chorob sercowo-naczyniowych byta czynnikiem ryzyka
niesprawnosci IADL i ADL w badaniu Wanga i wsp. [8],
Rubio Aranda i wsp. [10] i Dunlop i wsp. [13], ale w ob-
serwacji Agiiero-Torres i wsp. ograniczaty tylko spraw-
nos¢ IADL [11]. Podobnie, o ile wyniki Wanga i wsp.
[8] wskazywaly na wptyw choroby zwyrodnieniowe;j
stawow na uposledzenie sprawnosci ADL, ale nie IADL,
to w badaniach Rubio Aranda i wsp. [10] oraz Dunlop
i wsp. [13] choroby stawow byty zwiazane z ogranicze-
niem podstawowych i ztozonych czynnosci codziennych.
Istotny wptyw na ograniczenia w codziennym funkcjo-
nowaniu maja nastgpstwa udaru mézgu [8, 11] i choroba
Parkinsona [9] oraz wspotistnienie zaburzen funkcji po-
znawczych. Wedlug Agiiero-Torres i wsp. u 0sob bez za-
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burzen funkcji poznawczych przewlekte choroby uktadu
krazenia, naczyniowo-mdzgowe oraz nowotwory i zta-
mania uposledzaja zdolnos$¢ do podejmowania czynnosci
ztozonych, nie wplywajac na codzienne funkcjonowanie
w zakresie podstawowych czynnosci zyciowych. Nato-
miast obecno$¢ tego rodzaju schorzen u 0séb o uposle-
dzonych funkcjach poznawczych i z otgpieniem pogarsza
zdolnos¢ funkcjonowania zardwno w zakresie IADL, jak
i ADL[11].

Rowniez chorzy z cukrzycg i nadci$nieniem tet-
niczym obarczeni sa wyzszym ryzykiem ograniczen
funkcjonalnych. Sposrdéd przewlektych schorzen, ktore
wystepowaly w populacji badania InChianti, szczegolnie
cukrzyca bylta zwiazana z progresja niesprawnosci zarow-
no w zakresie IADL, jak i ADL, a obecno$¢ nadcisnienia
tetniczego byta czynnikiem prognostycznym pojawie-
nia si¢ de novo niesprawnosci IADL [39]. Takze wsrod
kobiet badanych w EPIDOS Study wykazano zaleznos¢
migdzy obecnoscia cukrzycy i choroby niedokrwienne;j
serca a utrata co najmniej jednej funkcji sposréd IADL
[12]. Ale dla sprawnego funkcjonowania niekorzystne
jest tez zbyt niskie ci$nienie tetnicze. Przyjmujac jako
warto$¢ graniczng niskiego cisnienia 130 mm Hg dla
ci$nienia skurczowego, a 70 mm Hg dla rozkurczowego,
Guo i1 wsp. stwierdzili istotnie gorsza sprawnosé¢ ADL
u 0sOb w §rednim wieku 85 lat z ci§nieniem ponizej tych
wartos$ci [58].

B Upadki a sprawnos$¢ funkcjonalna

Wystepowanie upadkow, ktore dotyczy zaleznie od
wieku od % do % starszych osob, bardzo mocno wigze
si¢ z obnizong sprawnoscia, przede wszystkim fizyczng
i samoobstugowa. W literaturze przedmiotu uznany-
mi czynnikami ryzyka upadkéw sa: mata aktywnos¢
i obnizona sprawno$¢ fizyczna ze zmniejszona silg
mig$niowa [59, 60—62], jak i zaburzenia chodu oraz
rownowagi [60, 61]. Wykazano tez czgstsze wystepowa-
nie upadkow u oséb z depresja, co moze byé zwigzane
z obserwowanymi zmianami wzorca chodu [59, 60, 63].
Ale odwrotny kierunek zaleznosci tez jest uzasadniony.
Upadki, zwtaszcza jesli si¢ powtarzaja lub spowodowaty
uraz, moga si¢ sta¢ przyczyng ograniczenia sprawnosci
[59, 64]. W Longitudinal Study of Aging Amsterdam
68% 0s6b z upadkami w wywiadzie doznato urazu,
u 35,3% badanych obserwowano pogorszenie sprawno-
$ci funkcjonalnej w nastgpstwie upadku, ktora oceniano
w okresie 3 lat zdolnoscia do samodzielnego chodzenia
po schodach, podnoszenia si¢ z krzesta, ubierania sig,
obcinania paznokci, opuszczania domu i korzystania ze
srodkéw transportu; ograniczenie aktywnosci fizycznej
deklarowato 15,2%, a aktywnos$ci spolecznej 16,7%
0sob [59]. W trakcie takze 3-letniej obserwacji osob
powyzej 71. roku zycia Tinetti i Williams wykazali, ze
upadek Iub powtarzajace si¢ upadki bez urazu, jak i upa-
dek zakonczony urazem powoduja pogorszenie spraw-
nosci funkcjonalnej w zakresie ztozonych i podstawo-
wych czynnosci samoobstugi, a nastepstwem upadkow
z urazem jest ograniczenie aktywnosci fizycznej [64].
Wedtug raportu Swiatowej Organizacji Zdrowia urazy

bedace nastgpstwami upadkow sg trzecia w kolejnosci
przyczyna niesprawnosci [62].

Mechanizmy odpowiedzialne za pogorszenie spraw-
nosci funkcjonalnej w nastepstwie upadku obejmuja
ograniczenie aktywnosci, pogorszenie sprawnosci fizycz-
nej, Igk 1 depresj¢. Ograniczenie aktywnosci moze wyni-
ka¢ z czasowej niezdolnosci do podejmowania réznych
czynno$ci w zwigzku z przebytym upadkiem i urazem,
nawet niewielkim, typu stluczenia i bolesnosci, lub by¢
skutkiem lgku jako elementu zespotu poupadkowego [65,
66]. Zespot poupadkowy jest wyrazem ,,bltednego kota”
powiazan upadkéw z ograniczeniem aktywnosci spowo-
dowanym lekiem przed kolejnym upadkiem i uposledze-
niem funkcjonalnym prowadzacym do utraty samodziel-
nosci dotknigtych nim 0sdb [67, 68]. Zaleznie od rodzaju
i sprawnosci badanej populacji gk przed kolejnym upad-
kiem deklarowato od 43 [67] do 48% starszych osdb, kto-
re doswiadczyty upadku [67, 69]. Obawg przed upadkiem
zglasza tez okoto 15% osdéb bez upadku w wywiadzie
[69]. W starszym wieku nawet krotkotrwate zaniechanie
aktywnosci fizycznej moze by¢ przyczyna szybkiego
zmniejszenia sily i mocy migéni oraz spadku kondycji,
co powoduje dalsze ograniczenia funkcjonalne, staje si¢
tez niezaleznym czynnikiem ryzyka kolejnych upadkow.
Ograniczenie aktywnosci spowodowane Igkiem przed
upadkiem deklaruje od 10% ws$rdd oséb mtodszych
sprawnych [65] do 41% w przypadku mato sprawnych,
z powtarzajacymi si¢ upadkami i licznymi ogranicze-
niami funkcjonalnymi [66]. Zwiazek ograniczen funk-
cjonalnych z upadkami, a przede wszystkim z Igkiem
przed upadkiem potwierdzity wyniki francuskiego bada-
nia EPIDOS. U kobiet wymagajacych pomocy w IADL
czesciej wystgpowaly upadki, a po uwzglednieniu innych
czynnikdw wptywajacych na stan funkcjonalny Igk przed
kolejnym upadkiem byt czynnikiem istotnie zwiazanym
z ograniczeniem jednej lub wigcej sposrod ztozonych
czynnosci codziennych [12].

Wazne dla rozwoju niesprawnosci u ludzi starszych
sq tez skutki urazow. Szesédziesiat cztery procent ura-
zO6w 0sOb po 70. roku zycia jest nastgpstwem upadkow
[70]. Urazem zakonczone jest 10—15% upadkow, 2—6%
upadkdw jest przyczyna ztaman, z ktdrych najpowazniej-
sze jest ztamanie blizszego konca kosci udowej (bkku),
zwiazane z 1% upadkow [58]. Zaledwie ¥4 0sob odzysku-
je pelna sprawnosé odpowiadajaca tej sprzed ztamania
bkku [71], okoto 20% poszkodowanych nie odzyskuje
zdolnosci chodzenia [72], 33—73% odzyskuje sprawnos¢
w zakresie podstawowych czynnosci zycia codziennego,
a 14-48% radzi sobie ze ztozonymi czynnosciami zycia
codziennego [72, 73].

Zwiazane z upadkami pogorszenie mobilnos$ci, nara-
stajaca niesprawnos¢ lub catkowita utrata niezaleznos$ci
odpowiadaja za okoto 40% przyjeé do instytucji opickun-
czych [74].

Wsrdd czynnikéw majacych wpltyw na ujawnienie
i postgp ograniczen funkcjonalnych wymienia si¢ tez
czynniki socjodemograficzne, takie jak pte¢ zenska,
niski poziom edukacji, niskie dochody, palenie tytoniu,
mata aktywnos¢ w zyciu spoteczno-kulturalnym, samot-
ne zamieszkiwanie, oraz czynniki fizyczne zwigzane ze
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stylem zycia: otylos¢, brak aktywnos$ci ruchowej, proble-
my w zakresie konczyn dolnych [2, 8, 11]. Niestety, czg-
stym modelem spegdzania czasu przez osoby starsze jest
»spoczynkowo-fotelowy” tryb zycia. Zaniechanie aktyw-
nosci fizycznej czgsto jest wymuszone obecnoscia dole-
gliwosci lub chordb, ale w czgsci przypadkdéw brakiem
potrzeby jej podejmowania. Brak ruchu nie tylko ujem-
nie wptywa na zdolnosci ruchowe, wydolnos¢ krazenia
i oddechowa, ale takze na nastrdj i ogdlne samopoczucie.
W Stanach Zjednoczonych, w populacji oséb powyzej
65. roku zycia blisko 30% mezczyzn i 23% kobiet nie
wykonywato zadnych prac domowych, 61% mezczyzn
1 78% kobiet deklarowato brak aktywnosci poza domem,
a 55% mezczyzn i 86% kobiet przyznalo, ze nie podej-
muje zadnych form aktywnego wypoczynku [75]. Row-
niez badanie aktywnosci ruchowej w ramach Women's
Health and Aging Study pokazato, ze w grupie 920 ko-
biet w wieku 65 lat i powyzej z ograniczong sprawnoscia
funkcjonalna, w ciagu 3 lat obserwacji 38% badanych nie
opuszczato domu w ciagu tygodnia, 34% poruszato si¢
w najblizszym jego sasiedztwie (przecigtnie odleglosé
1-7 blokoéw, srednio 3), a tylko 28% pokonywato wigk-
sze odlegtosci (co najmniej odlegltosc¢ 8 blokow, srednio
16). Co znamienne, ' kobiet nieopuszczajacych domu
lub poruszajacych si¢ tylko w jego najblizszej okolicy nie
miata obiektywnych trudnosci w chodzeniu [76]. Brak
aktywnosci fizycznej obok wieku, niskiego poziomu
wyksztatcenia, obecnosci 2 1 wigcej przewlektych scho-
rzen, otytosci (tylko u kobiet), powyzej 8 godzin snu, byt
silnym predyktorem pogorszenia funkcjonalnego w Spa-
nish National Health Survey — badan prowadzonych
w latach 2001, 2003 i 2006, ktérymi objg¢to od 21 050
0sOb w wieku 65 i wigcej lat w 2003 roku do 29 478 osob
w 2006 roku [2].

Wyniki badania /nChianti wykazaty w ciagu 3 lat
obserwacji, ze wigksza aktywno$¢ fizyczna, obok spo-
sobu odzywiania, w istotny sposob spowalnia progresje
niesprawnos$ci u 0sob w wieku starszym [39]. Rowniez
zastosowanie indywidualnie dobieranej rehabilitacji
i sprawowanie nadzoru w postaci kontaktu telefoniczne-
go 1 wizyt pielegniarki u osob w podeszlym wieku wypi-
sywanych ze szpitala pozwolito na poprawe zdolnos$ci do
samoobstugi [77].

Nastepstwami niepetnosprawnosci funkcjonalnej jest
nie tylko zwigkszone zapotrzebowanie na pomoc opie-
kunéw rodzinnych lub socjalnych i instytucjonalizacja,
lecz takze zwigkszone ryzyko rozwoju zespohu stabosci
(frailty) [12], wystgpowania upadkow i urazow [78] oraz
wyzsze ryzyko zgonu [11, 79, 80]. Smiertelno$é wzrasta
z 15% u 0s6b z niesprawnos$cia dotyczaca jednej czyn-
nosci IADL do 21% w$rdd osdb z niesprawnoscia w 1-2
czynno$ciach ADL i do 37% wsrod os6b wymagajacych
pomocy w 5—6 elementach ADL.

Jak najwczesniejsze rozpoznanie problemu i wdro-
zenie indywidualnie dostosowanej interwencji uspraw-
niajacej moze zmniejszy¢ ryzyko utraty samodzielnosci
i koniecznos$¢ opieki instytucjonalnej [77, 81]. Dlatego
kluczowa role w opiece geriatrycznej petni catosciowa
ocena geriatryczna, ktdra poza badaniem stanu zdrowia
obejmuje oceng sprawnosci fizycznej z uwzglednieniem
ryzyka zaburzen rownowagi i upadkow, ocen¢ funkcji

poznawczych oraz nastroju i sprawnosci funkcjonalne;j
z okresleniem stopnia niezaleznosci osoby w podesztym
wieku, mozliwosci samodzielnego funkcjonowania oraz
zakresu koniecznej interwencji i pomocy.

I Abstract

Limitation of functional capacity in elderly persons
Key words: aging, old age, functional capacity, physical fitness,
activities of daily living, instrumental activities of daily living

The ability to function independently is crucial for successful aging,
while an age through the development of involutional changes and risk
of comorbidity promotes functional limitations. On average, 20% of
people over 70 years of age need help in at least one of the 6 basic
activities of daily living. The ability to cope in everyday life is affected
by the reduction of physical fitness, sensory impairment and the ef-
fects of chronic conditions, falls and injuries. Deterioration of physi-
cal fitness is a consequence of muscle mass and strength reduction,
impaired neuromuscular function resulted in slowing nerve conduction
and reaction time, deterioration of balance, coordination and central
transmission. Vision and hearing disorders are a consequence of aging
and diseases. Cognition impairment, important for an independence,
may be a consequence of degenerative changes in the CNS or demen-
tia. Numerous studies have confirmed the relationship of involutional
changes, accompanying diseases, falls and injures with limitations in
daily functioning, and maintaining physical activity and implementation
of a comprehensive geriatric assessment into geriatric care with an early
diagnosis of deficits and implementation of intervention can prevent or
delay the disclosure of disability.
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