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ABSTRACT

Introduction: Dementia is a common problem among
the elderly. Cognitive impairments may cause difficulty in
performing basic activities of daily living. The deterioration
of physical and / or mental capacity can lead to the necessity
of institutional care over patients.

Aim: To assess functional capacity and the risk of falls in the
elderly with mild and moderate dementia.

Material and Methods: The study group included 146
people aged 60-90 residing in the Residential Home as well
as Care and Treatment Centre in the south-eastern Poland.
Cogpnitive and functional capacity, balance, and the risk of
falls were assessed using the following scales and clinical

STRESZCZENIE

Wstep: Otepienie to czesto wystepujacy problem wsréd
0s0b starszych. Zaburzenia poznawcze moga by¢ przyczyna
trudnosci w wykonywaniu podstawowych czynnosci dnia
codziennego. Pogorszenie sprawnosci fizycznej i/lub psy-
chicznej moze prowadzi¢ do koniecznosci objecia chorych
opieka instytucjonalna.

Cel pracy: Ocena sprawnosci funkcjonalnej i ryzyka upadkéw
0s6b starszych z otepieniem lekkiego i Sredniego stopnia.
Materiatl i metoda: Badaniem objeto grupe 146 oséb w
wieku od 60 do 90 lat, przebywajacych w Domach Pomocy
Spotecznej oraz Zaktadach Opiekunczo-Leczniczych na tere-
nie potudniowo-wschodniej Polski. Do oceny sprawnosci
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tests: the Mini-Mental State Examination (MMSE), Geriatric
Depression Scale (GDS), Activities of Daily Living (ADL), Time
Up & Go test, Tinetti test, Berg Balance Scale.

Results: It has been demonstrated that individuals with
dementia were characterized by reduced capacity in
performing basic activities of daily living. More than half of
the patients with mild and moderate dementia presented
5-times higher risk of falls than those without dementia.
Moderate risk of falls was observed in 76.1% of patients with
moderate dementia.

Conclusions: Cognitive impairments decrease the capacity
to perform basic activities of daily living. The higher the stage
of dementia, the worse the balance and the greater the risk
of falling. It is necessary to develop simple rehabilitation
programs allowing to maintain the highest possible level
of functional capacity in the elderly patients with dementia
under institutional care.

Key words: the elderly, dementia, risk of falls, functional
capacity

poznawczej, funkcjonalnej oraz rownowagi i ryzyka upadku
wykorzystano skale i testy kliniczne: Mini-Mental State Exa-
mination (MMSE), Geriatryczna Skale Oceny Depresji (GDS),
Activities of DailyLiving (ADL), Time Up & Go, test Tinetti, Skale
Réwnowagi Berg.

Wyniki: Wykazano, ze osoby z otepieniem charakteryzowaty
sie obnizong sprawnoscia w zakresie wykonywania podsta-
wowych czynnosci dnia codziennego. Ponad potowa bada-
nych z otepieniem w stopniu srednim miata 5-krotne wyzsze
ryzyko upadku niz osoby bez otepienia. U 76,1% badanych ze
srednim otepieniem wykazano umiarkowane ryzyko wysta-
pienia upadku.

Whioski: Zaburzenia funkcji poznawczych wplywaja na obni-
zenie zdolnosci do wykonywania podstawowych czynnosci
dnia codziennego. Im wyzszy stopien otepienia tym gorsza
réwnowaga i wieksze ryzyko upadku. Niezbedne jest opra-
cowanie prostych programéw usprawniajacych, umozliwia-
jacych utrzymanie mozliwie najwyzszego stopnia sprawno-
sci funkcjonalnej u 0séb starszych z otepieniem objetych
opieka instytucjonalna.

Stowa kluczowe: osoby starsze, otepienie, ryzyko upadku,
sprawnosc¢ funkcjonalna

Introduction

Aging is a natural process during which gradual decrease
in the functioning of individual systems and organs of the
body occurs [1]. According to the World Health Orga-
nization (WHO), the beginning of old age is assumed
at the age of 60, while according to the United Nations
(UN), it is 65 years of age [2]. In Poland, the number of
older people is gradually increasing. Currently, the per-
centage of the elderly amounts to 13,5%, and by 2050 it
will exceed 30% [3, 4].

The physiology of the aging process of the body is
characterized by gradual involution of changes in the ner-
vous, musculoskeletal and other systems, and the body
organs [5]. Reduction in the efficiency of cognitive func-
tion occurs. These changes lead to a number of disorders
in body functioning and capacity to maintain static and
dynamic body balance. Imbalance increases with age,
which may lead to falling [6].

Falls in the elderly belong to the so-called great geri-
atric problems [7]. Studies show that every third person
over the age of 65 experiences a fall at least once a year
[8-10]. It is estimated that approx. 20% of falls require
medical assistance, and approx. 5% of all incidents end
up with fractures [11-13]. The fractures, especially in
the proximal femur, are one of the most serious con-
sequences of falls [14]. In some cases, they can lead to
permanent disability and even death [15, 16]. Repeated
falls can lead to the so-called post fall syndrome which
manifests with fear and limitation of activity. This leads
to gradual decrease in the performance and efficiency of
the organism [8.17]. There are many factors predisposing
to the fall. They were divided into external and internal

Wstep

Starzenie si¢ to naturalny proces, w trakcie ktérego
dochodzi do stopniowego obnizenia si¢ funkcji poszcze-
golnych uktadéw oraz narzadéw ciata [1]. Wedtug Swia-
towej Organizacji Zdrowia (WHO) za poczatek starosci
przyjmuje si¢ 60 rok zycia, natomiast wedtug Organiza-
¢ji Narodéw Zjednoczonych (ONZ) 65 rok zycia [2]. W
Polsce liczba 0séb starszych stopniowo wzrasta. Obecnie
jej odsetek wynosi 13,5%, natomiast w 2050 przekroczy
30% [3, 4].

Fizjologie procesow starzenia si¢ organizmu charakte-
ryzuja postepujace zmiany inwolucyjne w uktadzie nerwo-
wym, migéniowym, kostnym oraz w pozostatych uktadach
i narzadach ciala [5]. Dochodzi do obnizenia sie spraw-
noéci funkeji poznawczych. Zmiany te doprowadzajg do
szeregu zaburzen funkcjonowania organizmu i zdolnosci
zachowania réwnowagi statycznej i dynamicznej ciala.
Wraz z wiekiem zaburzenia réwnowagi nasilajg si¢, co
moze prowadzi¢ do upadkéw [6].

Upadki wystepujace wsrdd oséb starszych naleza
do tzw. Wielkich Probleméw Geriatrycznych [7]. Bada-
nia pokazujg, ze co trzecia osoba w wieku powyzej 65
roku zycia do$wiadcza upadku przynajmniej raz w roku
[8-10]. Szacuje sie, ze ok. 20% upadkéw wymaga pomocy
medycznej, a ok. 5% wszystkich incydentéw konczy sie
zfamaniami [11-13]. Zfamania to jedne z najpowazniej-
szych konsekwencji upadku, zwlaszcza w obrebie bliz-
szego konca kosci udowej [14]. W niektérych przypad-
kach moga doprowadzi¢ do trwalej niepetnosprawnosci,
anawet do zgonu [15, 16]. Powtarzajace si¢ upadki moga
prowadzi¢ do tzw. zespotu poupadkowego, ktory objawia
sie lekiem i ograniczeniem aktywnosci. Doprowadza to
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factors. External factors are related to the environment
in which an elderly person lives (poor light, uneven and
/ or slippery surfaces, poorly fitted shoes) [12, 18, 19].
Internal factors are directly related to health condition
of the person. These include balance and gait disorders,
chronic diseases, side effects of medications (Polyprag-
masy), sensory impairment (mainly sight, hearing and
sensation), sarcopenia [20, 21].

One of the main causes of falls is dementia man-
ifesting with short and long term memory problems,
concentration and attention deficits, slow speed of infor-
mation processing and performing certain deliberate
actions [22]. The main cause of dementia in the elderly
is Alzheimer’s disease (55-77%) and vascular disease
(15-25%) [23]. According to Tomaszewski et al., the inci-
dence of dementia in Poland in the age group above 65 is
10.8% [24]. Dementia of Alzheimer’s type in the range of
65-75 years is estimated at 1-3%, in the age group 75-79
- 5.7%, between 80 and 84 - 12.4%, above 85 years of age
~21-47% [25].

Due to the increasing number of elderly people in
Poland, the need for the provision of long-term insti-
tutional care for people with dementia also increases
[26]. Progression of dementia leads to disability and
dependence [27]. The need to exercise 24h care of peo-
ple affected by this disease leads to a change of residence
from a family home to the Residential Home (DPS), or
other long-term care facilities [28]. Research show that
the risk of dementia and a fall is a very important issue
among residents of nursing homes. It has been shown
that 67.4% of DPS residents have mild and moderate
dementia [24].

Dementia is a serious and fairly common health
problem in the elderly. Available drugs are character-
ized by short-term action reducing cognitive disorders
[29]. Research show that physical activity is beneficial
in delaying the onset of dementia in the elderly [30, 31].
Hence, attempts are being made to develop non-phar-
macological interventions alleviating the symptoms of
dementia. Smith et al. in meta-analysis demonstrated
that aerobic training is associated with improved atten-
tion and memory, and speed of processing [32]. Accord-
ing to Yu et al., aerobic exercise does not always lead to
cognitive improvement, but are potentially involved in
the inhibition of progression [33]. Olchik et al. showed
that training with the cognitive functions has a positive
effect on mental performance of patients with dementia.
It has been shown that memory training, concentration
and attention improve mental functioning in patients with
dementia [34]. So far Poland has not developed a single
program, which would be implemented within the frame-
work of institutional care, aimed at inhibiting the dete-
rioration in physical and mental capacity in the elderly.

The aim of the study was to evaluate the functional
capacity and the risk of falls in the elderly with mild and

do stopniowego obnizania si¢ sprawnosci i wydolnosci
organizmu [8, 17]. Istnieje wiele czynnikéw predysponu-
jacych do wystapienia upadku. Zostaly one podzielone na
czynniki zewnetrzne i wewnetrzne. Czynniki zewnetrzne
zwiazane sg ze Srodowiskiem, w ktérym Zyje osoba star-
sza (stabe o$wietlenie, nieréwne i/lub §liskie nawierzch-
nie, niewlasciwie dobrane obuwie) [12, 18, 19]. Czynniki
wewnetrzne wiaza si¢ bezposrednio ze stanem zdrowia
danej osoby. Sg to m.in. zaburzenia réwnowagi, chodu,
choroby przewlekle, skutki uboczne przyjmowanych
lekéw (polipragmazja), zaburzenia zmystow (gléwnie
wzroku, stuchu oraz czucia), sarkopenia [20, 21].

Jedna z gtéwnych przyczyn upadkéw sg otepienia,
objawiajace sie problemami z pamiecia diugo- i krétkoter-
minowg, problemami z koncentracja i uwaga, spowolnie-
niem szybko$ci przetwarzania informacji i wykonywania
pewnych zamierzonych czynnosci [22]. GIéwna przy-
czyna otepien u oséb starszych jest choroba Alzheimera
(55-77%) oraz choroby naczyn krwionosnych (15-25%)
[23]. Wedlug Tomaszewskiego i wsp. czestos¢ wystepo-
wania otepienia w Polsce w grupie wiekowej powyzej 65
roku zycia wynosi 10,8% [24]. Otepienie typu Alzheimera
w przedziale 65-75 lat szacowane jest na 1-3%, w gru-
pie wiekowej 75-79 lat - 5,7%, pomig¢dzy 80 a 84 rokiem
zycia — 12,4% oraz powyzej 85 roku zycia — 21-47% [25].

Ze wzgledu na zwiekszajaca sie liczbe osob starszych
w Polsce, wzrasta koniecznos¢ $wiadczenia dlugotermi-
nowej opieki instytucjonalnej na rzecz osdb z ot¢pieniem
[26]. Progresja otepienia doprowadza do niesprawnosci i
niesamodzielnosci [27]. Konieczno$¢ zapewnienia osobom
dotknietym schorzeniem catodobowej opieki doprowadza
do zmiany miejsca zamieszkania z domu rodzinnego na
Domy Pomocy Spolecznej (DPS) lub inne o$rodki opieki
dlugoterminowej [28]. Badania wskazuja, ze ryzyko wysta-
pienia otepienia oraz upadku stanowi bardzo wazny pro-
blem wéréd mieszkancéw Domoéw Pomocy Spoleczne;j.
Wykazano, ze u 67,4 % pensjonariuszy DPS wystepuje ote-
pienie w stopniu lekkim i umiarkowanym [24].

Demencja jest powaznym i do$¢ powszechnym
problemem zdrowotnym wystepujacym wsrod oséb
starszych. Dostepne leki charakteryzuja sie krétkoter-
minowym dziataniem na zmniejszenie zaburzen poznaw-
czych [29]. Badania potwierdzaja, ze aktywnos$¢ fizyczna
korzystnie wplywa na opéznienie wystepowania proble-
moéw otepiennych wérdd osob starszych [30, 31]. Stad
podejmowane sa proby opracowania niefarmakologicz-
nych interwencji wpltywajacych na tagodzenie objawow
demencji. Smith i wsp. w metaanalizie wykazali, Ze tre-
ning aerobowy jest zwigzany z poprawg uwagi i pamieci
oraz szybkos$ci przetwarzania informacji [32]. Wedlug
Yu i wsp. ¢wiczenia aerobowe nie zawsze prowadza do
poprawy funkcji poznawczych, ale sg potencjalnie zaan-
gazowane w zahamowanie ich progresji [33]. Olchik
i wsp. wykazali, ze trening funkcji poznawczych ma
korzystny wplyw na sprawno$¢ psychiczng oséb z ote-
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moderate dementia covered by institutional care in the
south-eastern Poland.

Material and method

The study was conducted in eight randomly selected Res-
idential Homes and Care and Treatment Centres in the
south-eastern Poland. Inclusion criteria of the study were
as follows: age over 60, informed consent to participate in
the study, the consent of a doctor working at the facility
to perform functional tests. Exclusion criteria included
severe systemic illness, profound stage of dementia which
prevented communication (MMSE test score < 10 points)
[3]. Considering the inclusion and exclusion criteria 146
subjects were enrolled to participate in the study out of
350 residents. Based on the result of the Mini-Mental State
Examination (MMSE), the respondents were divided into
three groups: group I - 50 persons without dementia (27
to 30 points), group II - 50 patients with mild demen-
tia (19 - 23 points), group III - 46 people with moderate
dementia (11 - 18 points).

In accordance with the Declaration of Helsinki, prior
to the study the elderly were informed about the purpose
and conduct of the study and expressed informed con-
sent to participate in it. The study design was approved by
the Bioethical Committee of the University of Rzeszow.

The study was conducted from September to Novem-
ber 2015. The evaluation of cognitive and functional
capacity as well as the risk of falls was carried out during
one day, in the morning hours. The study was performed
in the room appropriately prepared for this purpose. Func-
tional capacity, balance and risk of falls were assessed with
scales and clinical tests: Activities of Daily Living (ADL),
Time Up & Go (TUG), Tinetti test, Berg Balance Scale
and the Geriatric Depression Scale (GDS).

MMSE- description and application

The evaluation of the degree of dementia was performed

using Polish version of MMSE test in which the follow-

ing were rated: orientation in time and place, memory;,

attention, numeracy, recalling, language functions and

constructive praxis. The maximum score was 30. The fol-

lowing scale was used for interpretation of the results[35]:

— 27-30 score — normal cognitive condition,

— 24-26 score - cognitive function disorder without
dementia,

— 19-23 score — mild cognitive function disorder,

— 11-18 score - moderate cognitive function disorder,

— 0-10 score — severe cognitive function disorder.

ADL- description and application

The assessment of functional capacity in performing basic
activities of daily living was performed using ADL scale.
ADL scale allows to assess patient’s autonomy in terms
of nutrition, control of physiological functions and per-
sonal hygiene. The maximum score was 6. The results

pieniem. Wykazano, ze trening pamieci, koncentracji
i uwagi wplywa na poprawe sprawnosci psychicznej u
0s6b z demencja [34]. Dotychczas w Polsce nie opraco-
wano jednolitego programu, ktéry bylby realizowany w
ramach opieki instytucjonalnej, majacego na celu zaha-
mowanie progresji spadku sprawnoéci fizycznej i psy-
chicznej oséb starszych.

Celem przeprowadzonych badan byla ocena spraw-
nosci funkcjonalnej i ryzyka wystapienia upadkéw u
0s0b starszych z otepieniem lekkiego i sredniego stopnia
objetych opieka instytucjonalng na terenie Polski polu-
dniowo-wschodniej.

Materiat i metoda

Badania przeprowadzono w o$miu losowo wybranych
Domach Pomocy Spolecznej oraz Zaktadach Opiekun-
czo-Leczniczych na terenie Polski potudniowo-wschod-
niej. Kryteria wlaczenia do badan stanowily: wiek powyzej
60 lat, wyrazenie pisemnej zgody na udzial w badaniach,
zgoda lekarza pracujacego w placéwce na wykonywanie
testow sprawnosci funkcjonalnej. Kryteria wylaczenia sta-
nowily ciezkie choroby ogolnoustrojowe, poziom otepie-
nia w stopniu gltebokim uniemozliwiajagcym komunikacje
(wynik testu MMSE < 10 punkt6éw) [3]. Po uwzglednieniu
kryteriow wlaczenia i wylgczenia sposréd 350 pensjona-
riuszy do badania zakwalifikowano 146 osdb. Na podsta-
wie wyniku testu Mini-Mental State Examination (MMSE)
dokonano podzialu badanych na trzy grupy: I grupa - 50
0s6b bez otepienia (27- 30 punktéw), II grupa — 50 0s6b z
otepieniem w stopniu lekkim (19 - 23 punktéw), I grupa -
46 0s6b z otepieniem w stopniu §rednim (11 - 18 punktéw).

Zgodnie z Deklaracja Helsiniska osoby starsze przed
przystapieniem do badania zostaly poinformowane o
celu i przebiegu badania oraz wyrazily zgod¢ na udzial w
nim. Projekt badania zostal zaakceptowany przez Komi-
sje Bioetyczna Uniwersytetu Rzeszowskiego.

Badanie przeprowadzono w okresie od wrzeénia do
listopada 2015 roku. Ocene sprawnosci funkcji poznaw-
czych, sprawnosci funkcjonalnej oraz ryzyka upadku
przeprowadzono jednego dnia, w godzinach przedpo-
tudniowych. Badanie wykonano w odpowiednio przy-
gotowanej do tego celu sali. Do oceny sprawnosci funk-
cjonalnej oraz rOwnowagi i ryzyka upadku wykorzystano
skale i testy kliniczne: Activities of Daily Living (ADL),
Time Up&Go (TUG), test Tinetti, Skale Rdwnowagi Berg
oraz Geriatryczng Skale Oceny Depresji (GDS).

MMSE- opis i przeznaczenie

Ocene stopnia otgpienia wykonano za pomoca testu
MMSE w wersji polskiej przy uzyciu, ktérego oceniono:
orientacje w miejscu i czasie, pamig¢, uwage, umiejetnosc
liczenia, przypominanie, funkcje jezykowe oraz prak-
sje konstruktywna. Maksymalna mozliwa do uzyskania
liczba punktéw wynosita 30. Do interpretacji wynikow
zastosowano nastepujaca skale [35]:
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were interpreted with the following scale [36]:
— 5-6 score - an independent person,

— 3-4 score - a person with mild impairment,
— 0-2 score - a person with impairment.

TUG - description and application

Risk of falling was evaluated using TUG test. This test
involves measuring the time necessary to get up from a
chair, cover the distance of 3 meters, perform a turn of
180 °, return and seat down again on a chair [34]. The test
consisted of three attempts, the best time was evaluated.
The interpretation by Victor et al. was adopted, which indi-
cates an increased risk of falling that occurs when time
necessary to complete the task exceeds 14 seconds [37].

Test Tinetti — description and application
Tinetti test is used to evaluate balance and risk of falling,
it is composed of two parts. The first part assesses the bal-
ance in a sitting position, changing position from sitting
to standing, nudge with eyes open and closed, and in the
course of one complete turn. The second part is used to
evaluate gait, step length and width and normal symme-
try. Additionally, walking path is observed and the way of
feet positioning. The maximum score in the first part is
16, and 12 in the second part. The maximum score is 28.
The results were interpreted with the following scale [38]:
— 26-28 score - no risk of falling,
— 19-25 score — mild risk of falling,
— <18 score - 5-times higher risk of falling comparing
to normal score.

Berg Balance Scale - description and application
Berg Balance Scale is used to assess the balance and risk
of falling, it consists of 14 tasks assessed in five-point
scale (0-4). The maximum score was 56. The results were
interpreted with the following scale [39]:

— 41-56 - low risk of falling,

— 21-40 - moderate risk of falling,

— 0-20 - high risk of falling.

GDS - description and application

Depression was assessed using Geriatric Depression Scale
in the abbreviated version. The maximum score was 15.
The results were interpreted with the following scale [40]:
— 0-5 score - no depression,

— 6-10 score — moderate depression,

— 11-15 score - severe depression.

Statistical analysis

Statistical analysis was performed using Statistica 10.0.
Mean and standard deviation were calculated for quan-
titative varjables. Amounts and structure rate were cal-
culated for qualitative variables. The results obtained by
Groups I, IT and III were analyzed using t-test (in case

— 27-30 punktdéw - prawidtowy stan poznawczy,

— 24-26 punktéw - zaburzenia funkcji poznawczych
bez otepienia,

— 19-23 punktéw - zaburzenia funkcji poznawczych
lekkiego stopnia,

— 11-18 punktéw - zaburzenia funkcji poznawczych
$redniego stopnia,

— 0-10 punktéw - zaburzenia funkcji poznawczych
glebokiego stopnia.

ADL- opis i przeznaczenie

Ocene sprawnosci funkcjonalnej w zakresie wykonywa-
nia podstawowych czynnosci dnia codziennego wyko-
nano za pomocg skali ADL. Skala ADL umozliwia oceng
samodzielnosci pacjenta w zakresie odzywiania, kon-
trolowania czynnosci fizjologicznych oraz higieny oso-
bistej. Maksymalna mozliwa do uzyskania liczba punk-
tow wynosila 6. Do interpretacji wynikéw zastosowano
nastepujaca skale [36]:

— 5-6 punktow - osoba catkowicie sprawna,

— 3-4 punktéw - osoba umiarkowanie niesprawna,
— 0-2 punktdéw - osoba niesprawna.

TUG - opis i przeznaczenie

Ryzyko upadku oceniono przy uzyciu testu TUG. Test
ten polega na pomiarze czasu potrzebnego do wstania z
krzesta, przejcia dystansu 3 metréw, wykonania obrotu
0 180°, powrotu i ponownego przyjecia pozycji siedzacej
na krzesle [34].Test skladat sie z trzech prob, do oceny
wybrano prébe z najlepszym czasem. Przyjeto interpre-
tacje wg Wiktor i wsp., wskazujaca na zwiekszone ryzyko
upadku, ktére wystepuje przy wykonaniu proby w czasie
powyzej 14 sekund [37].

Test Tinetti - opis i przeznaczenie

Test Tinetti stuzy do oceny réwnowagi i ryzyka upadku,

ztozony jest z dwoch czesci. Pierwsza czes¢ ocenia row-

nowage w pozycji siedzacej, zmiang pozycji z siedzacej

na stojaca, proby tracania z oczami otwartymi i zamknie-

tymi oraz w trakcie pelnego obrotu. Druga cze$¢ stuzy do

oceny chodu, dtugosci i wysoko$ci kroku oraz prawidto-

wej symetrii. Dodatkowo obserwuje si¢ $ciezke chodu i

sposéb stawiania stop. Maksymalna mozliwa do uzyska-

nia liczba punktéw w cze$ci pierwszej to 16, a w czesci

drugiej to 12. Maksymalna liczba punktéw mozliwych do

osiggniecia wynosi 28. Do interpretacji wynikow zasto-

sowano nastepujaca skale [38]:

— 26-28 punktéw - brak ryzyka upadku,

— 19-25 punktéw — umiarkowane ryzyko upadku,

— <18 punktéw - 5-krotne wyzsze ryzyko upadku w
stosunku do 0s6b z prawidfowym wynikiem.

Skala Réwnowagi Berg - opis i przeznaczenie
Skala Réwnowagi Berg stuzy do oceny réwnowagi i
ryzyka upadku, sklada sie z 14 zadan, ocenianych w pie-
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the distribution was normal quantitative variable) and
non-parametric Mann-Whitney test (in case the distri-
bution of variable quantity was not normal). The level of
statistical significance was adopted at p <0.05.

Results

The study included people aged 60 to 90, 53 men (36.3%)
and 93 women (63.7%). Group I enrolled 50 patients
(mean age 73.1 + 8.7 years), groupll - 50 patients (mean
age 79.5 + 6.2 years), while group III - 46 patients (mean
age 76.7 £ 6.6 years). The characteristics of the subjects
are shown in Table 1.

In people without dementia good performance in
terms of performing basic activities of daily living was
observed. The average score in ADL scale in this group
was 5.4 £ 1.1 points. The lowest score 3.8 + 1.2 obtained
the subjects with moderate dementia. Statistically sig-
nificant correlation between the degree of dementia and
independence in performing basic activities of daily liv-
ing was shown. Most elderly in Group III had mild dis-
ability (Table 2).

Statistically significant difference between the groups
in the results of TUG test was shown. The shortest time to
complete the task (18.7 + 13.2 seconds) obtained people
without dementia. Much worse results had the subjects
from group II (26.3 + 8,6seconds). The subjects of group
III received an average test score of 31.2 = 9.6 seconds.
95.7% of group IIT and 90% of group II had a high risk
of fall (Table 2).

The study demonstrated statistically significant dif-
ferences between the balance of the body and the assess-
ment of gait measured with Tinetti test, and the degree of
dementia in the groups. The respondents from Group I
scored on average 20.9 £ 6.0 points in Tinetti test. Group
II received a score of 23.0 + 4.3 points. The lowest score
- 17.4 + 3.9 points obtained the subjects with moderate
dementia. A half of group III was found to have 5 times
higher risk of falling than those who had normal result
of Tinetti test (Table 2).

Statistically significant difference between the risk of
falls measured using Berg scale and the degree of demen-
tia in the study groups was shown. The lowest score (33
points) received person in group III. It was shown that
76.1% of group III had a medium risk of falling. The
highest score (43.4 + 8.3) obtained subjects in Group II
Group I received 39.1 + 12.7 points (Table 2).

No significant correlation between the occurrence of
depression measured with GDS and the degree of demen-
tia in the subjects was found (Table 2).

Discussion

Dementia is a common problem among the elderly [41].
Age is a major risk factor for Alzheimer’s disease. Its prev-
alence doubles every 5 years and after the age of 85 the
incidence increases to 33% [42]. This problem affects 35.6

ciostopniowej skali (0 — 4). Maksymalna mozliwa do
uzyskania liczba punktéw wynosita 56. Do interpretacji
wynikéw zastosowano nastepujaca skale [39]:

— 41-56 - niskie ryzyko upadku,

— 21-40 - $rednie ryzyko upadku,

— 0-20 - wysokie ryzyko upadku.

GDS - opis i przeznaczenie

Do oceny depresji zastosowano Geriatryczng Skale
Depresji w wersji skrdconej. Maksymalna mozliwa do
uzyskania liczna punktéw wynosifa 15. Do interpretacji
wynikow zastosowano nastepujacg skale [40]:

— 0-5 punktéw - brak depresji,

— 6-10 punktéw - depresja w stopniu umiarkowanym,
— 11-15 punktéw - depresja w stopniu cigzkim.

Analiza statystyczna

Analize statystyczna wykonano przy uzyciu pakietu sta-
tystycznego STATISTICA 10.0. Dla zmiennych iloscio-
wych obliczono $rednie i odchylenia standardowe. Dla
zmiennych jako$ciowych podano ilo$ci i wskazniki struk-
tury. W celu analizy wynikéw uzyskanych przez grupy
I, ITi III zastosowano test t-Studenta (w przypadku, gdy
rozktad zmiennej iloéciowej byt normalny) oraz niepa-
rametryczny test Manna-Whitneya (w przypadku, gdy
rozklad zmiennej ilo$ciowej nie byl normalny). Przyjeto
poziom istotnosci statystycznej p<0,05.

Wyniki

Badaniem objeto osoby w wieku od 60 do 90 lat, w tym 53
mezczyzn (36,3%) i 93 kobiety (63,7%). Do I grupy zakwa-
lifikowano 50 0séb ($rednia wieku 73,1 + 8,7 lat), do II
grupy rowniez 50 0s6b ($rednia wieku 79,5 + 6,2 lat), nato-
miast do grupy IIT 46 0séb ($rednia wieku 76,7 + 6,6 lat).
Charakterystyke badanych oséb przedstawiono w tabeli 1.

U 0s6b bez otepienia wykazano bardzo dobrg spraw-
nos¢ w zakresie wykonywania podstawowych czynnosci
dnia codziennego. Sredni wynik skali ADL w tej grupie
wynidst 5,4 £ 1,1 punktéw. Najnizszg liczbe punktow 3,8
+ 1,2 uzyskaly osoby z otepieniem w stopniu $rednim.
Wykazano istotng statystycznie zalezno$¢ miedzy stop-
niem otepienia a samodzielno$cig wykonywania podsta-
wowych czynnosci dnia codziennego. Wiekszo$¢ osob
starszych z grupy III charakteryzowala si¢ umiarkowang
niesprawnoscig (tabela 2).

Wykazano istotna statystycznie réznice miedzy gru-
pami w wynikach testu TUG. Najkrotszy czas wykonania
zadania (18,7 + 13,2 sekund) uzyskaly osoby bez otepie-
nia. Znacznie gorsze wyniki uzyskali badani z grupy II
(26,3 * 8,6 sekund). Badani z grupy III uzyskali srednig
wyniku testu réwng 31,2 + 9,6 sekund. U 95,7% badanych
z grupy III oraz 90% badanych z grupy II stwierdzono
duze ryzyko wystapienia upadku (tabela 2).

W wyniku przeprowadzonych badan wykazano
istotne statystycznie réznice miedzy réwnowaga ciata i
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Table 1. The characteristics of the subjects
Tabela 1. Charakterystyka badanych oséb

Variable / Zmienna

Group | (without
dementia)
Grupa | (bez otepienia)

Group Il (mild dementia)
Grupa Il (otepienie
lekkiego stopnia)

Group lll (moderate
dementia) Grupal lll
(otepienie sredniego

Masa ciata w kg [+ SD]

stopnia)

Age in years / Wiek w latach [+ SD] 73,1+£87 79,5+6,2 76,7 £ 6,6
Sex / Pte¢ [%]
women / kobiety 62 66 63
men / mezczyzni 38 34 37
Body heightin cm

+ + +
Wysokos¢ ciata w cm [+ SD] 169.7£8,5 1709£9,5 165114
Body mass in kg 66,2126 72,0 +13,1 732+160

Table 2. Analysis of results of clinical tests for functional capacity and balance
Tabela 2. Analiza wynikéw badania klinicznego sprawnosci funkcjonalnej i rownowagi

Group | (without Group Il (mild Group lll (moderate
Clinical scales and tests dementia) dementia) dementia)
Skale i testy kliniczne Grupa |l (bez Grupa |l (otepienie Grupa lll (otepienie P
otepienia) lekkiego stopnia) sredniego stopnia)
ADL [+ SD] 54+1,1 47+1,0 38+ 1,2
independent person 84,0% 58,0% 30,4%
Petna sprawnos¢ [%]
—— p<0,001
mild impairment 5 12,0% 40,0% 56,5%
Umiarkowana niesprawnosc [%]
severe impairment 4.0% 20% 13.0%
Ciezka niesprawnosc [%] ’ ’ '
TUG [+ SD] 189+13,2 26,3 +8,6 31,2+£9,6
no risk of falling 50,0% 10,0% 4,4%
Brak ryzyka upadku [%] <0.001
K - - p<y,
increased risk of falling o o o
Zwiekszone ryzyko upadku [%] >0,0% 90,0% 95.7%
Tinetti CHIR [+ SD] 20,9+6,0 23,0+4,3 17,4+£3,9
no risk of falling o o o
Brak ryzyka upadku [%] 44.0% >6.0% 0,0%
mllq risk of falling 24,0% 36,0% 39,1%
Umiarkowane ryzyko upadku [%] p<0,001
5-times higher risk of falling '
comparing to normal score o 0 0
5-krotnie wyzsze ryzyko w stosunku 32,0% 8,0% 60.9%
do 0s6b z prawidtowym wynikiem [%]
Berg Balance Scale
+ + +
Skala Réwnowagi Berg [+ SD] 391 £127 43483 33,0£85
lowrisk of falling o o o
Niskie ryzyko upadku [%] 54,0% 64,0% 23,9% p<0,001
moderaterisk of falling o o o
Srednie ryzyko upadku [%] 46,0% 36,0% 76,1%
Geriatric Depression Scale
Geriatryczna Skala Depresji [+ SD] 38+22 33+27 27+24
no depression o o 0
Brak depresji [%] 76.0% o0 o p=0,734
moderate depression o o o o
Umiarkowana depresja [%)] 24.0% 22.0% 21.7%
severe depression o o o
Ciezka depresja [%] 0.0% 2.0% 0.0%
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million people in the world and generates costs amount-
ing to f€ 604 billion [43]. A further increase of social and
economic costs is predicted due to the increasing inci-
dence of dementia syndromes in the elderly [44].

Significant cognitive deficit causes a decrease in func-
tional capacity, loss of independence, poor quality of life
and premature institutionalization [45]. According to
the Act of 12 March 2004 On social welfare, the right to
have place in Residential Home has a person who requires
full time care due to disability or age. Residential Homes
perform care, support and education services tailored to
the needs of the residents [46] Development of diagnos-
tic tools and qualification criteria for the risk groups of
developing dementia and functional disability will allow
the implementation of a properly designed program of
support in the care centers.

In our study tests and scales assessing the functional
status of the patient were used. these tests are often used
in clinical practice. If they are performed under the same
conditions to comply with relevant rules, they are encum-
bered with only small error [47].

The result of the study showed that people with more
severe dementia are characterized by lower efficiency in
carrying out the basic activities of daily living. Converging
results obtained Staszczak-Gawelda et al. and Wozniak
et al. They found that people with dementia have signifi-
cant difficulty in performing basic activities of daily living
[48,49]. De Paula et al. showed gradual deterioration in
ability to perform basic functional activities along with
the progression of dementia [50].

The results showed that the higher the degree of
dementia, the time required to perform TUG test was lon-
ger. An increased risk of falling was found in almost 96%
of patients with mild and moderate dementia. Beauchet
et al. conducted a comprehensive clinical evaluation of
the gait and risk of falls among the elderly. They showed
that people with light and moderate dementia have a
higher risk of falling than those without dementia [51].
Similar results were obtained by Taylor et al., who found
an increased risk of falling in people with dementia [52].

Our study has shown that more than half of the sur-
veyed people with moderate dementia had 5-times higher
risk of falling than those whose test result was normal.
Al-Momani et al. conducted a survey among residential
home residents which showed that nearly half of the sur-
veyed people with dementia had a significantly increased
risk of falls [53]. Similar results were obtained by Suttanon
et al. who have shown that people with dementia have a
greater problem with maintaining the right balance and
were exposed to higher risk of falling than those with-
out dementia [54].

Based on the results obtained using Berg Balance
Scale, it was found that 76.1% of patients with moderate
dementia showed an average risk of falling. Telenius et
al,, conducted a survey among residential home residents

oceng chodu mierzong za pomocy testu Tinetti a stop-
niem otepiania w badanych grupach. Badani z grupy I
uzyskali §rednio 20,9 * 6,0 punktéw w tescie Tinetti.
Grupa II uzyskata wynik 23,0 + 4,3 punktéw. Najnizszy
wynik - 17,4 + 3,9 punktéw, uzyskali badani z otepie-
niem w stopniu $rednim. U polowy badanych z grupy I1I
stwierdzono 5-krotnie wyzsze ryzyko upadku niz u oséb,
ktore uzyskaty prawidtowy wynik testu Tinetti (tabela 2).
Wykazano istotng statystycznie réznice miedzy ryzy-
kiem upadku mierzonym za pomocg skali Berg a stop-
niem otepienia w badanych grupach. Najnizszy wynik
(33 punkty) uzyskatly osoby z grupy III. Wykazano, ze
76,1% badanych z grupy III miafo $rednie ryzyko upadku.
Najwyzsza liczbe punkéw (43,4 + 8,3) uzyskali badani z
grupy IL. Grupa I uzyskata 39,1 + 12,7 punktéw (tabela 2).
Nie stwierdzono istotnej korelacji pomiedzy wyste-
powaniem depresji mierzonej za pomoca skali GDS a
stopniem otepienia u badanych oséb (tabela 2).

Dyskusja

Otepienie to czgsto wystepujacy problem wérod oséb
starszych [41]. Wiek jest zasadniczym czynnikiem ryzyka
choroby Alzheimera. Czgsto$¢ jej wystepowania podwaja
sie co 5 lat, natomiast po ukonczeniu 85 roku zycia praw-
dopodobienstwo zachorowania wzrasta do 33% [42]. Pro-
blem ten dotyczy 35,6 mln 0séb na $wiecie i generuje
koszty w wysokosci 604 mld euro [43]. Przewiduje sie
dalszy wzrost kosztéw spotecznych i ekonomicznych w
zwiazku z coraz wigkszg czestoscig wystepowania zespo-
téw otepiennych w grupie oséb starszych [44].

Znaczny deficyt poznawczy powoduje spadek spraw-
noéci funkcjonalnej, utraty samodzielno$ci, niska jako$¢
zycia oraz przedwczesng instytucjonalizacje [45]. Zgodnie
z Ustawg z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spolecznej,
prawo do umieszczenia w DPS ma osoba wymagajaca
calodobowej opieki z powodu niepelnosprawnosci lub
wieku. DPS $wiadczg ustugi opiekuncze, wspomagajace
i edukacyjne dostosowane do indywidualnych potrzeb
mieszkancéw [46]. Opracowanie narzedzi diagnostycz-
nych oraz kryteriow kwalifikacyjnych do grup ryzyka
rozwoju otepienia i niesprawnosci funkcjonalnej pozwoli
na wdrozenie odpowiednio zaplanowanego programu
wsparcia w oé$rodkach opieki.

W badaniach wlasnych zastosowano testy oraz skale
stuzgce do oceny stanu funkcjonalnego pacjenta. Wyko-
rzystywane testy sg czesto stosowane w praktyce klinicz-
nej. Wykonywane w tych samych warunkach, z przestrze-
ganiem odpowiednich zasad, obarczone sg niewielkim
btedem [47].

W wyniku przeprowadzonych badan wykazano, ze
osoby z wigkszym stopniem otepienia charakteryzowaly
sie mniejsza sprawnoscig w zakresie wykonywania pod-
stawowych czynnosci dnia codziennego. Zbiezne wyniki
uzyskali Staszczak — Gawelda i wsp. oraz Wozniak i wsp.
Wykazali oni, Ze osoby z otepieniem mialy znaczne trud-
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and showed that people with mild and moderate dementia
were characterized by a medium risk of falling. Addition-
ally, they showed that Berg Balance Scale is a very good
and sensitive diagnostic tool in diseases characterized by
cognitive impairment [55]. Busse et al. also demonstrated
that Berg Balance Scale is a diagnostic tool that should
be used in clinical trials of people with dementia [56].

Based on our results, we found a statistically signif-
icant correlation between the degree of dementia and
Tinetti test result. A similar correlation showed Liu-Am-
brose et al., indicating that people with mild dementia
are at higher risk of falling compared to those without
dementia [40]. Lewko et al., conducted a study among the
elderly over 65 years of age, residential home residents and
showed that the prevalence of dementia greatly increases
the risk of collapse and leads to a reduced ability to main-
tain the correct balance of the body [15]. Suttanon et al.
conducted a one-year observation of people with demen-
tia and showed they are at higher risk of falling, deterio-
ration of body balance and mobility [57].

In this study there was no significant relationship
between the degree of dementia and the prevalence of
depression among the respondents. Opposing results
were obtained by Lee et al., who demonstrated that Alz-
heimer’s disease may contribute to the occurrence of mild
depression [58]. Hidaka et al. have shown, however, that
dementia is one of the factors that increases the risk of
developing depression [59].

Due to the growing number of people affected by
dementia, methods of delaying the process of dementia
are searched [60]. Ohman et al. have shown that regular
exercise can slow the rate of decline in the level of func-
tionality in Alzheimer’s disease and reduce the risk of falls
[61]. Similar conclusions were reached also by Vreuqden-
hill et al., who used a 4-month training in order to improve
independence in performing activities of daily living [62].

Since dementia in the elderly is getting more and
more frequent, it is necessary to take measures aimed at
prevention and the prophylaxis of rapid progression of
dementia and decrease in functional capacity. A system
of diagnostic screening and prevention program aimed
at maintaining physical and mental level allowing for
independence in performing basic activities of daily liv-
ing for older people under institutional care should be
implemented.

Conclusions

1. Dementia reduces the ability to perform basic activ-
ities of daily living and increases the risk of falls in
elderly patients covered by institutional care.

2. 'The increase in the stage of dementia is accompa-
nied by a deterioration of functionality, balance of
the body and an increased risk of falling.

3. Simple clinical tests, such as ADL, TUG, Tinetti test
can be performed as a reliable screening among older

no$ci w wykonywaniu podstawowych czynnosci dnia
codziennego [48, 49]. De Paula i wsp. wykazali stopniowe
pogarszanie mozliwosci wykonywania podstawowych
czynnoéci funkcjonalnych wraz z progresja otepienia [50].

W wyniku przeprowadzonych badan stwierdzono,
ze im wyzszy stopien otegpienia tym czas potrzebny do
wykonania testu TUG jest dtuzszy. U blisko 96% bada-
nych z otepieniem w stopniu $rednim stwierdzono zwiek-
szone ryzyko upadku. Beauchet i wsp. przeprowadzili
kompleksowa ocene kliniczng chodu i ryzyka upadku
wsrod osob starszych. Wykazali oni, Ze osoby z lekkim
i érednim otepieniem posiadaly wyzsze ryzyko upadku,
niz osoby bez otepienia [51]. Podobne wyniki uzyskali
Taylor i wsp., wskazujac na zwigkszone ryzyko upadku
u 0s6b z otepieniem [52].

W badaniach wlasnych wykazano, ze ponad polowa
badanych o0s6b z otepieniem w stopniu §rednim miata
5-krotnie wyzsze ryzyko upadku, niz osoby, u ktérych
wynik testu byl prawidtowy. Al-Momani i wsp., przepro-
wadzajac badanie wsrdéd mieszkancoéw DPS wykazali, ze
blisko potowa badanych oséb z otgpieniem miata znacz-
nie zwiekszone ryzyko upadku [53]. Podobne wyniki uzy-
skali Suttanon i wsp. Autorzy wykazali, Ze osoby z otepie-
niem miaty wigkszy problem z utrzymaniem prawidtowej
réwnowagi i narazone byly na wyzsze ryzyko upadku niz
osoby bez otepienia [54].

Na podstawie wynikéw uzyskanych za pomocg Skali
Réwnowagi Berg stwierdzono, ze 76,1% badanych z ote-
pieniem w stopniu $rednim wykazywato $rednie ryzyko
upadku. Telenius i wsp. przeprowadzili badania wsrod
mieszkancéw DPS i wykazali, Ze osoby z otepieniem
w stopniu lekkim oraz umiarkowanym charakteryzo-
waly sie srednim ryzykiem upadku. Dodatkowo wykazali,
ze Skala Rownowagi Berg jest bardzo dobrym i czulym
narzedziem diagnostycznym w chorobach przebiegaja-
cych z zaburzeniami poznawczymi [55]. Busse i wsp. row-
niez wykazali, Ze Skala Rdwnowagi Berg to narzedzie
diagnostyczne, ktére powinno stosowac si¢ w badaniach
klinicznych oséb z otgpieniem [56].

Autorzy na podstawie badan wlasnych stwierdzili
istotng statystycznie zalezno$¢ miedzy stopniem otgpienia
awynikiem testu Tinetti. Podobng zaleznos¢ wykazali Liu-
-Ambrose i wsp., wskazujac, ze osoby z niewielkim otepie-
niem narazone s na wigksze ryzyko upadku w stosunku
do 0s6b bez otepienia [40]. Lewko i wsp. przeprowadzili
badania wsrdd oséb starszych w wieku powyzej 65 roku
zycia przebywajacych w miejscu zamieszkania i wykazali,
ze wystepowanie otepienia w duzym stopniu wplywa na
zwigkszenie ryzyka upadku i prowadzi do zmniejszenia
zdolnoéci utrzymania prawidlowej réwnowagi ciala [15].
Suttanon i wsp. przeprowadzili roczng obserwacje osob z
otepieniem i wykazali u nich szybszy wzrost ryzyka upadku,
pogorszenia rownowagi ciala oraz mobilnosci [57].

W przeprowadzonych badaniach nie stwierdzono
istotnej zalezno$ci miedzy stopniem otepienia a wyste-
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people in order to evaluate the functional efficiency
and determine the degree of risk of falling.

It is necessary to develop a simple rehabilitation pro-
gram, which allows to maintain the highest possible
degree of functionality and independence of older
people with dementia under institutional care.

powaniem depresji wérdd badanych. Inne wyniki uzy-
skali Lee i wsp., ktérzy wykazali, ze choroba Alzheimera
moze przyczyniac sie do powstawania depresji w stopniu
lekkim [58]. Hidaka i wsp. wykazali natomiast, Ze ote-
pienie stanowi jeden z czynnikéw zwiekszajacych ryzyko
zachorowania na depresje [59].

Ze wzgledu na narastajaca liczbe oséb dotknie-
tych otepieniem coraz cze$ciej poszukuje sie metod
opdzniajacych proces demencji [60]. Ohman i wsp.
wykazali, ze regularne ¢wiczenia moga spowolni¢
tempo spadku poziomu funkcjonalnoéci w chorobie
Alzheimera oraz zmniejszy¢ ryzyko upadku [61]. Do
podobnych wnioskéw doszli réwniez Vreuqdenhill
i wsp., ktérzy zastosowali 4-miesi¢czny trening w celu
poprawy samodzielno$ci wykonywania czynno$ci dnia
codziennego [62].

Wobec coraz czeéciej wystepujacych otepien u oséb
starszych, konieczne jest podjecie dzialan ukierunko-
wanych na profilaktyke i zapobieganie szybkiej progre-
sji demencji oraz obnizania sprawno$ci funkcjonalne;j.
Nalezy wdrozy¢ system diagnostyki przesiewowej oraz
program profilaktyczny majacy na celu jak najdluzsze
utrzymanie sprawnosci fizycznej i psychicznej na pozio-
mie umozliwiajacym niezaleznos¢ w wykonywaniu pod-
stawowych czynnoéci dnia codziennego przez osoby star-
sze objete opieka instytucjonalng.

Whioski

1. Otepienie wplywa na obnizenie zdolnosci do wyko-
nywania podstawowych czynnosci dnia codziennego
i zwieksza ryzyko wystgpienia upadku u oséb star-
szych objetych opieka instytucjonalna.

2. Wraz ze wzrostem stopnia otepienia nastepuje pogor-
szenie sprawnosci funkcjonalnej, réwnowagi ciata
i zwiekszenie ryzyka wystapienia upadku.

3. Proste testy kliniczne, takie jak: ADL, TUG, test
Tinetti, pozwalaja na przeprowadzenie wiarygod-
nego badania przesiewowego wsrod osob starszych
w celu oceny sprawnosci funkcjonalnej i okreslenia
stopnia ryzyka wystapienia upadku.

4. Niezbedne jest opracowanie prostego programu
usprawniajacego, umozliwiajacego utrzymanie moz-
liwie najwyzszego stopnia sprawnoéci funkcjonalnej
i samodzielno$ci 0s6b starszych z otepieniem obje-
tych opieka instytucjonalna.
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