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STRESZCZENIE

Wplyw treningu ogélnorozwojowego i oporowego na sprawnos¢ funkcjonalna,

percepcje bolu i funkcje poznawcze u kobiet powyzej 60. roku zycia

Starzenie si¢ spoleczenstwa stanowi jedno z istotnych wyzwan wspotczesnych
panstw rozwinigtych, w tym Polski. Proces starzenia wigze si¢ z postepujgcym obnizeniem
sprawnosci  funkcjonalnej, funkcji poznawczych oraz ze zwigkszonym ryzykiem
wystepowania dolegliwo$ci bolowych. Regularna aktywno$¢ fizyczna odgrywa wazng rolg
w przeciwdzialaniu negatywnym skutkom starzenia, poniewaz wspiera funkcjonowanie
ukladu krazenia 1 oddechowego, poprawia site mig$niowa, rownowage, sprawnos¢
poznawczg oraz samodzielno$¢ osob starszych. Podejmowanie aktywnosci ruchowej sprzyja
takze poprawie jakosci zycia, ograniczeniu ryzyka upadkow, depresji i zalezno$ci od
pomocy innych oséb. W zwigzku z tym utrzymanie sprawnosci fizycznej seniorow stanowi

wazny element pomys$lnego starzenia si¢ oraz istotne zadanie profilaktyki zdrowotne;.

Celem niniejszej pracy byla ocena 1 poréwnanie wplywu treningu
ogolnousprawniajacego i treningu oporowego na sprawnos¢ funkcjonalng, percepcje bolu
1 funkcje poznawcze u kobiet po 60. roku zycia. Zakres badan obejmowat rowniez zbadanie
zalezno$ci pomigdzy poziomem sprawno$ci funkcjonalnej i tolerancja na bdl a rodzajem
treningu. Do badania zakwalifikowano 98 kobiet po 60. roku zycia. Program ukonczyto 85
uczestniczek, ktore zostaty losowo przydzielone do dwoch grup: grupy realizujgcej trening
og6lnousprawniajacy oraz grupy realizujacej trening oporowy. Przed rozpoczgciem
treningéw oraz po ich zakonczeniu przeprowadzono badania ankietowe metoda sondazu
diagnostycznego, ocen¢ sprawnosci funkcjonalnej za pomocg Senior Fitness Test, ocen¢
funkcji poznawczych za pomocg Testu Stroopa oraz pomiar progu bolu i tolerancji na bol za

pomocg algometru uciskowego.

Wyniki badan wykazaty, ze zaro6wno trening oporowy jak i ogodlnorozwojowy
wptynely na badane zmienne u kobiet powyzej 60 roku zycia. Zakres zmian réznit sie
w zalezno$ci od rodzaju zastosowanej interwencji. Trening oporowy w wigkszym stopniu
wplynal na poprawe sprawnos$ci funkcjonalnej oraz redukcje dolegliwosci bolowych. W
zakresie funkcji poznawczych stwierdzono, ze zaré6wno trening oporowy, jak
1 ogdlnorozwojowy istotnie wptywaty na wybrane aspekty sprawnos$ci poznawczej. Trening
ogolnorozwojowy w wigkszym stopniu oddziatywat na tempo wykonania zadania, natomiast

trening oporowy wiazat si¢ ze skroceniem czasu wykonania zadania oraz zmniejszeniem



liczby popelianych btedow. Wyniki badan wskazuja réwniez, ze wyzszy poziom
sprawnosci funkcjonalnej moze wigza¢ si¢ z wyzszym progiem bolu i wicksza tolerancja na
bol u kobiet po 60 roku zycia. Na podstawie przeprowadzonych badan mozna stwierdzi¢, ze
zarbwno trening ogoélnorozwojowy, jak 1itrening oporowy stanowig skuteczne formy
aktywnos$ci fizycznej wspierajace sprawnos$¢ funkcjonalng, percepcje bolu oraz funkcje

poznawcze u kobiet powyzej 60. roku zycia.



SUMMARY

The effect of general developmental and resistance training on functional fitness, pain

perception, and cognitive functions in women over 60 years of age

Population ageing is one of the major challenges faced by contemporary developed
countries, including Poland. The ageing process is associated with a progressive decline
in functional capacity and cognitive performance, as well as an increased risk of pain-related
complaints. Regular physical activity plays an important role in counteracting the negative
consequences of ageing, as it supports the functioning of the cardiovascular and respiratory
systems, improves muscle strength, balance, cognitive performance, and independence in
older adults. Engagement in physical activity also contributes to improved quality of life and
reduces the risk of falls, depression, and dependence on assistance from others. Therefore,
maintaining physical fitness in older adults is an important component of successful ageing

and a key objective of health prevention.

The aim of this study was to assess and compare the effects of general fitness training and
resistance training on functional capacity, pain perception, and cognitive function in women
over 60 years of age. The study also examined the relationships between the level of
functional capacity, pain tolerance, and the type of training intervention. A total of 98 women
aged over 60 years were enrolled in the study. The programme was completed by 85
participants, who were randomly assigned to two groups: a general fitness training group
and a resistance training group. Before and after the training programme, questionnaire-
based assessments using a diagnostic survey method were conducted. Functional capacity
was assessed using the Senior Fitness Test, cognitive function was evaluated with the Stroop

Test, and pain threshold and pain tolerance were measured using a pressure algometer.

The results showed that both resistance training and general fitness training influenced the
analysed variables in women over 60 years of age. However, the extent of these changes
varied depending on the type of intervention applied. Resistance training had a greater effect
on improving functional capacity and reducing pain-related complaints. With regard to
cognitive function, both resistance and general fitness training significantly affected selected
aspects of cognitive performance. General fitness training had a greater impact on task
completion speed, whereas resistance training was associated with shorter task completion
time and a reduced number of errors. The findings also indicate that a higher level of

functional capacity may be associated with a higher pain threshold and greater pain tolerance



in women over 60 years of age. Based on the results obtained, it can be concluded that both
general fitness training and resistance training are effective forms of physical activity
supporting functional capacity, pain perception, and cognitive function in women over 60

years of age.
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Wykaz stosowanych skrotow i skrotowcow

RM - maksymalne powtdérzenie (ang. repetition maximum)
ATP - adenozynotrifosforan (ang. adenosine triphosphate)
BMI - wskaznik masy ciata (ang. Body Mass Index)

CM - centymetr

CT - tomografia komputerowa

IASP - Miedzynarodowe Towarzystwo Badania Bolu (ang. International Association for

the Study of Pain)
in. - inni
Kd - konczyna dolna
Kg — kilogram
L — strona lewa
Ib - funt
M — $rednia arytmetyczna
m — metr
Me - mediana
Max - maksimum
Min - minimum
Me - mediana

NSCA - Narodowe Stowarzyszenie Sity 1 Kondycji (ang. National Strength and

Conditioning Association)
P — strona prawa
P - poziom istotnosci

PPOL - Tolerancja bolu uciskowego (ang. Pressure Pain Tolerance)



PPT - Prog bolu uciskowego (ang. Pressure Pain Threshold)

RODO - Rozporzadzenie o Ochronie Danych

SD - odchylenie standardowe

VAS - Wizualna Skala Analogowa (ang. Visual Analogue Scale)

WHO - Swiatowa Organizacja Zdrowia (ang. World Health Organization)

Wsp. - wspodlautorzy
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1. Wstep

Wspodlczesne spoteczenstwa, zwlaszcza w krajach wysoko rozwinietych, stoja
w obliczu wielu wyzwan spotecznych, gospodarczych i1 cywilizacyjnych, ktére jeszcze
kilkadziesiat lat temu nie stanowily istotnego problemu. Dynamiczny rozw6j wspolczesnych
spoteczenstw, zwlaszcza w krajach wysoko rozwinigtych, wigze si¢ z pojawieniem nowych
wyzwan, ktore jeszcze kilkadziesiat lat temu pozostawaly bez wigkszego znaczenia. Obecnie
jednym z najpowazniejszych z nich jest postepujacy proces starzenia si¢ populacji obywateli
wielu panstw (Dzau i in., 2019). Prognozy demograficzne wskazuja na systematyczny
wzrost liczby 0sob w wieku poprodukcyjnym, przy czym tempo tych zmian spowoduje poza
konsekwencjami gospodarczymi rdwniez perturbacje w zakresie zaopatrzenia medycznego
1 socjalnego tej grupy oséb (Nyman, 2018; Das, 2012).

Starzenie si¢ spoteczenstwa staje si¢ globalnym problemem, z ktérym mierza si¢
niemal wszystkie kraje rozwinigte, w tym Polska. Zwigkszenie populacji 0sob starszych
uzasadnia konieczno$¢ podejmowania dziatah, zmierzajacych do jak najdluzszego
utrzymania ich samodzielnosci, sprawnosci oraz jako$ci zycia (Walker i in., 2012).

Starzenie si¢ czlowieka jest fizjologicznym, indywidualnym i zloZzonym procesem,
w ktorym organizm stopniowo traci mozliwo$¢ zdolnosci do regeneracji oraz wykazuje
obnizong zmniejsza efektywnos$¢ funkcjonowania uktadéw 1 narzadéw (Eberhardt, 2011).
Z wiekiem dochodzi do obniZzenia sily migsniowej, zmniejszenia elastyczno$ci tkanek,
pogorszenia funkcji poznawczych oraz zapewnienia organizmowi zdolnosci do utrzymania
homeostazy. Procesy te sa naturalne 1 nieodwracalne, a ich tempo 1 nasilenie r6znig si¢
u poszczegolnych oséb. Mogag zaleze¢ zarowno od czynnikow genetycznych
(determinujacych), jak i srodowiskowych, w tym stylu Zycia, odzywiania czy poziomu
aktywnosci fizycznej (Hart, 2016, Parson i in., 2026). W starszym wieku procesy odbudowy
1 odnowy komorkowej organizmu ulegaja spowolnieniu (Lopez-Otin i in., 2013). Zmiany te
manifestujg si¢ m.in. przez siwienie wloséw, pogorszenie ostrosci oraz innych funkcji
wzroku, ubytkami stuchu, zmniejszeniem masy mig¢sniowej, zwigkszeniem ilosci tkanki
thuszczowej, zmianami w strukturze 1 gestosci kosci, a takze obnizeniem wydolno$ci
organizmu wynikajagcym ze zmniejszenia elastyczno$ci naczyn krwionos$nych oraz
pojemnosci ptuc (Davies 1 in., 2018). U osob tej grupy wiekowej zwieksza si¢ ryzyko
rozwoju choréb przewlektych, w tym nadci$nienia tetniczego, cukrzycy typu II,
osteoporozy, zwyrodnien stawowych oraz chordb uktadu krazenia (Winkelmann i in., 2019;

Drygas i in., 2010). Wraz ze zmianami fizjologicznymi wystepuja takze ograniczenia
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funkcjonalne 1 spoteczne. U oséb starszych wzrasta ryzyko choréb wspétistniejacych, ktore
ograniczajg ich zdolno$¢ do samodzielnego dziatania (Sagiv, 2007). Sytuacj¢ pogarsza
niejednokrotnie utrata bliskich, zmiana miejsca zamieszkania, ograniczenia finansowe
1 samotno$¢, co moze prowadzi¢ do wycofania spotecznego, pogorszenia samopoczucia
psychicznego, depresji oraz ogoélnego obnizenia jakosci zycia. Najbardziej narazone na takie
procesy sa osoby prowadzace siedzacy tryb zycia, unikajace ruchu oraz z niska motywacja
do podejmowania jakiejkolwiek aktywnosci fizycznej (Cacciatore i in., 2013; Hasegawa
11n., 2022). Jednym z kluczowych ograniczen starzenia si¢ jest spadek sprawnosci fizycznej
1 motorycznej, co prowadzi do pogorszenia koordynacji, spowolnienia reakcji, zmniejszenia
sity migsniowej oraz wydolnosci tlenowej. W konsekwencji seniorzy narazeni sa na wigksze
ryzyko upadkow, urazéw, a takze uzaleznienia od pomocy zewnetrznej (Hayflick, 2007;
Rodriguez-Mafias i in., 2017). Pogorszenie stanu zdrowia fizycznego wplywa réwniez na
ostabienie funkcji poznawczych, szczegdlnie pamiegci, uwagi, zdolnosci uczenia sig,
co w skrajnych przypadkach moze prowadzi¢ do rozwoju zespoldw otgpiennych, w tym
otepienia w przebiegu choroby Alzheimera (Angulo i in., 2020, Pedersen i in., 2015).
Starzenie si¢ jest naturalnym 1 nieuniknionym procesem, jednak istnieja dzialania
pozwalajace ograniczy¢ jego negatywne konsekwencje oraz poprawi¢ jakos$¢ zycia osob
starszych (Steffl 1 in., 2017). Regularny ruch odgrywa istotng role w utrzymaniu zdrowia
1 sprawnosci organizmu. Poprawia funkcjonowanie ukladu krazenia i oddechowego,
zwigksza sile¢ migSniowa oraz wspomaga procesy metaboliczne i hormonalne. Dodatkowo
pozytywnie wpltywa na nastrdj i ogranicza ryzyko wystgpowania depresji oraz zaburzen
funkcji poznawczych. Osoby starsze prowadzace aktywny tryb zycia dtuzej zachowuja
niezalezno$¢ oraz lepsza sprawnos¢ funkcjonalng (Wei 1 in., 2022). Aktywnos$¢ fizyczna
poprawia bowiem zdolno$ci adaptacyjne organizmu, umozliwiajac lepsze radzenie sobie
z codziennymi obowigzkami oraz zwigksza poczucie bezpieczefistwa 1 kontroli nad

wilasnym zyciem (Lampinen i in., 2026; Terra Silvia i in., 2012).

Aktywnos$¢ fizyczna u osob starszych moze obejmowaé umiarkowane formy ruchu,
takie jak spacery, nordic walking, jazda na rowerze, plywanie oraz ¢wiczenia rozciggajace,
sitowe lub wzmacniajace (Kraus i in., 2019; Zhou 1 in., 2022). Regularnie podejmowana
aktywnos$¢ przyczynia si¢ do poprawy zdrowia fizycznego, jednocze$nie pozytywnie
wplywajac na nastrdj oraz ograniczajac ryzyko wystapienia depresji (Yerrakalva i in., 2023;
Pedersen 1 in., 2000). Ruch pelni zatem funkcje terapeutyczng, zmniejsza dolegliwosci

bolowe, zapobiega upadkom, poprawia rownowage 1 sil¢ mi¢dniowa, co znaczaco obniza
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ryzyko unieruchomienia i konieczno$¢ statej opieki. Wzrost poziomu aktywnosci fizycznej
przyczynia si¢ do poprawy funkcji poznawczych, takich jak pamig¢¢ czy koncentracja,

przeciwdziatajgc rozwojowi otgpienia (Gajos i in., 2014).

Pomyslne starzenie si¢ (ang. successful ageing) zaklada utrzymanie wysokiego
poziomu sprawnosci fizycznej i psychicznej, aktywnego uczestnictwa w zyciu spolecznym
oraz ograniczenie ryzyka chordb i niepelnosprawnosci (Drygas i in., 2010; Chen i in., 2018).
Osiggnigcie tego celu wymaga jednak aktywnego zaangazowania seniora w dziatania
prozdrowotne obejmujace regularng aktywnos$¢ ruchowa, prawidlowa diete, utrzymanie
kontaktoéw spotecznych oraz gotowosci do podejmowania nowych doswiadczen. Aktywnosé
fizyczna nie tylko poprawia stan zdrowia, ale rowniez zwigksza niezalezno$¢, wptywa
pozytywnie na samoocen¢, zmniejsza lek przed starzeniem, a takze przyczynia si¢ do
budowania pozytywnego obrazu staro$ci w spoleczenstwie. W obliczu narastajacego
problemu starzenia si¢ spoteczenstwa zachowanie sprawnosci fizycznej staje si¢ nie tylko
indywidualng potrzeba jednostki, ale tez istotnym elementem polityki zdrowotnej

1 spolecznej panstwa (Wang i in., 2024; Svensson i in., 2024).

1.1 Wybrane zagadnienia treningu zdrowotnego

Zdrowie stanowi fundamentalng warto§¢ w hierarchii potrzeb cztowieka.
Obserwowana, zwigkszajaca si¢ S$wiadomo$¢ znaczenia aktywno$ci fizycznej dla
utrzymania zdrowia sprawia, ze trening zdrowotny nabiera szczegdlnego znaczenia nie tylko
w profilaktyce, ale takze w procesie leczenia wielu schorzen, zwlaszcza u osob starszych.
W kontekscie zmian demograficznych 1 starzenia si¢ spoteczenstw konieczne staje si¢
promowanie aktywno$ci fizycznej jako skutecznego narzedzia wspierajacego zdrowie

publiczne (Frankel i in., 2006; Singh, 2002).

Trening zdrowotny, zgodnie z definicja podang przez Kunskiego (2002), ,,jest
swiadomie kierowanym procesem polegajgcym na celowym wykorzystaniu Scisle
okreslonych ¢wiczen fizycznych dla uzyskania efektow fizycznych i  psychicznych,
przeciwdziatajgcych obnizeniu sie, zwigzanych z niezadowalajgcq aktywnoscig ruchowq
czlowieka, zdolnosci przystosowawczych organizmu do srodowiska, w tym glowienie do

wysitku fizycznego” (Kunski, 2002).
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Efektywny trening zdrowotny nalezy zaplanowaé i realizowaé zgodnie z zasadami
fizjologii wysiltku i metodyki treningowej (Kostka, 2010). Program treningowy powinien
sktada¢ si¢ z rozgrzewki, czesci glownej oraz czesci koncowej. Przeprowadzenie kazdej
ztych czgsci jest istotne dla prawidlowego wykonania interwencji. Rozgrzewka
przygotowuje organizm do wysitku, poprawia ukrwienie i dotlenienie tkanek. Czes$¢ gtowna
treningu zdrowotnego realizuje trening zasadniczy, zawierajacy C¢wiczenia aerobowe,
sitowe, oddechowe. Natomiast ¢wiczenia wyciszajagce m. in. rozluzniajace i korekcyjne
wykonywane sg w czesci koncowej (Department of Health and Human Services, U. S.,

2008).

Trening zdrowotny, odpowiednio dostosowany do wieku, indywidualnych potrzeb
1 stanu zdrowia uczestnika, stanowi skuteczne narzgdzie w przeciwdziataniu negatywnym
zmianom W procesie starzenia si¢ organizmu (Anderson i in., 2019). Najczgstszym
problemem populacji 0sob starszych jest wzrost ryzyka upadkow z wiekiem. Regularne
wykonywanie ¢wiczen rownowaznych i koordynacyjnych sprzyja poprawie kontroli ruchu
1 spowolni to zjawisko (Gopinath i in. 2018; Macera i in., 2018). U 0s6b starszych aktywnos¢
fizyczna pozytywnie wpltywa na sfere psychospoteczng, obejmujgca m.in. wigkszg pewnos¢
siebie, wyzsze poczucie wlasnej wartosci, lepsze samopoczucie oraz nizszy poziom izolacji
spotecznej. Ponadto, ¢wiczenia grupowe sprzyjaja integracji spotecznej, budowaniu relacji
migdzyludzkich, a takze stanowia forme terapii przeciwdziatajac depresji i lgkowi jako
naturalny mechanizm stymulujacy emocje (Nelson i in., 2007). Osoby starsze narazone sg
na wigksze ryzyko wystapienia urazow 1 zmeczenia, dlatego przed rozpoczeciem ¢wiczen
ruchowych powinny skonsultowa¢ si¢ z lekarzem w celu wykluczenia ewentualnych
przeciwwskazan. Umozliwi to wybdr odpowiednich zaje¢ ruchowych dostosowanych do
stanu zdrowia, ktore powinny by¢ prowadzone przez wykwalifikowanego trenera. Plan
treningowy powinien uwzglednia¢ stopniowe zwigkszanie obcigzenia 1 czas na regeneracje,
co pomoze zapobiec przecigzeniom i kontuzjom (Cabrolier-Molina i in., 2025; Riebe 1 in.,
2015). Wdrozenie treningu zdrowotnego odgrywa kluczowa rolg¢ w aktywnym i pomys$lnym
starzeniu sie wspierajac utrzymanie niezaleznosci funkcjonalnej na pozniejszych etapach

zycia (Suryadi 1 in. 2024; Popek, 2024; Wroblewska 1 in., 2024).

1.1.1.Trening oporowy

Trening oporowy, okreslany rowniez jako trening sitowy, stanowi forme¢ wysitku

fizycznego ukierunkowang na generowanie napi¢cia mig¢sniowego w odpowiedzi na
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dzialanie zewngtrznego oporu. Jego zrodlem moga by¢ zarowno wolne cigzary (np. sztangi,
hantle), jak i1 urzadzenia mechaniczne, systemy izokinetyczne, elastyczne tasmy oporowe
czy masa wilasnego ciata. W ujeciu fizjologicznym zasadniczym mechanizmem dziatania
treningu oporowego jest indukcja adaptacji w obrgbie uktadu migsniowo-szkieletowego oraz
nerwowego, prowadzaca do wzrostu sity, mocy i wytrzymato$ci mig$niowej (Chodzko-
Zajko 1in., 2009). Regularna ekspozycja na bodzce oporowe wywotuje szereg korzystnych
zmian o charakterze strukturalnym i funkcjonalnym, obejmujacych m.in. hipertrofi¢ wtokien
mieg$niowych, poprawe rekrutacji jednostek motorycznych oraz zwigkszenie gestosci
mineralnej kosci. W konsekwencji przyczynia si¢ to do ograniczenia procesow
inwolucyjnych, takich jak sarkopenia, oraz zmniejszenia ryzyka osteoporozy (Beebe i in.,
2013). Jednoczesnie trening oporowy istotnie wptywa na zdolno$ci funkcjonalne,
umozliwiajac utrzymanie lub poprawe samodzielno$ci w wykonywaniu czynno$ci dnia
codziennego (Valenzuela, 2012). W literaturze podkresla si¢ jego znaczenie w prewencji
1 wspomaganiu leczenia choréb przewleklych, w tym choroby zwyrodnieniowej stawow,
cukrzycy typu 2, otylosci, a takze zaburzen nastroju, w szczeg6lnosci depresji (Wan 1 in.,
2024). W kontekscie procesOw starzenia trening oporowy uznawany jest za jedng
znajbardziej efektywnych interwencji niefarmakologicznych, przeciwdzialajacych
spadkowi masy 1 funkcji mig$ni oraz zwigzanym znim ograniczeniom sprawnosci
(Cheniin., 2021). Adaptacje wywolane systematycznym treningiem obejmujg takze
poprawe koordynacji nerwowo-mig$niowej, zakresu ruchu oraz szeroko rozumianej
sprawnosci psychofizycznej, co przektada si¢ na jakos¢ zycia 1 moze czgsciowo odwracac

zmiany degeneracyjne w tkance migsniowej (Liu 1 in., 2018; Fragala i in., 2019).

Utrzymanie odpowiedniego poziomu sity mig$niowej jest kluczowym czynnikiem
warunkujagcym niezalezno$¢ funkcjonalng osob starszych oraz ich zdolno$¢ do
wykonywania podstawowych czynnosci zycia codziennego. Badania interwencyjne
wskazuja, ze nawet krotkoterminowe programy treningu oporowego, trwajace okoto 12
tygodni, moga prowadzi¢ do istotnych statystycznie przyrostow sity migsniowej konczyn
gbérnych 1 dolnych (Smolarek 1 in., 2018). Co istotne, efektywnos¢ tego typu oddziatywan
obserwowana jest zarowno w populacjach mtodszych, jak i starszych, co potwierdza jego

szeroki zakres adaptacyjny (Reeves i in., 2004).

Podstawowe zasady konstruowania programu treningowego sg porownywalne
w roznych grupach wiekowych, jednak w przypadku seniorow konieczne jest dostosowanie

do indywidualnych mozliwosci fizycznych, wydolnosci oraz obecnosci chorob
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wspotistniejacych. Zgodnie z rekomendacjami Sekcji Rehabilitacji Kardiologicznej
i Fizjologii Wysitku Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego osoby starsze powinny
wykonywa¢ trening oporowy nie czgsciej niz 2-3 razy w tygodniu, a kazde ¢wiczenie
powinno obejmowac od 1 do 3 serii. Istotna jest progresja obcigzen od poziomu niskiego do
wysokiego, dostosowana indywidualnie w zaleznos$ci od stanu zdrowia osoby ¢wiczacej
(Piotrowicz i in., 2017). Program treningowy powinien uwzglednia¢ instruktaz prawidtowej
techniki oraz stopniowanie intensywnosci, co umozliwi zminimalizowanie ryzyka urazow
wynikajacych z przecigzenia struktur stawowych lub nieprawidtowej biomechaniki ruchu.
Szczegolna ostroznos¢ nalezy zachowac w przypadku oséb z patologiami obreczy barkowej,
kregostupa, bioder i kolan (Izquierdo i in., 2023). Zalecenia Narodowego Stowarzyszenia
Sity 1 Kondycji (NSCA) wykazuja, Ze programy o intensywnosci 40-85% jednego
maksymalnego powtérzenia (IRM - repetition maximum!), wykonywane 1-3 razy
w tygodniu, powoduja wzrost sily migsni o 20-70% w okresie od 6 do 24 tygodni
(Fragalaiin., 2019). Zastosowanie treningu oporowego o umiarkowanej jak i1 wysokiej
intensywno$ci prowadzi do porownywalnych przyrostow sity w populacji senioréw (Vincent
11in., 2002), przy czym nalezy zaznaczy¢, ze wyzsze obcigzenia sprzyjaja wiekszej poprawie
sity maksymalnej (Peterson i in., 2010). Kluczowg rolg w ¢wiczeniach oporowych odgrywa
takze liczba wykonywanych serii na ¢wiczenie jako czynnik determinujacy dtugofalowe
efekty treningowe. W krotkoterminowych interwencjach (do 12 tygodni) jedna seria moze
by¢ wystarczajagca dla uzyskania znaczacych przyrostow sity (Cannon i in., 2007,
Radaelliiin.,, 2013). Jednakze w programach dlugoterminowych (=20 tygodni)
korzystniejsze efekty uzyskuje si¢ przy stosowaniu od 3 do 4 serii na ¢wiczenie (Galvao
1in., 2007). Odpowiednia ilo$¢ serii na ¢wiczenie sprzyja adaptacji uktadu nerwowego
obejmuja zwigkszong rekrutacje jednostek motorycznych, synchronizacj¢ ich aktywnosci
oraz popraw¢ koordynacji, co przeklada si¢ na wzrost sity migsniowej w poczatkowym
okresie treningu (Farinatti 1 in., 2013). W kolejnych etapach pojawiajg si¢ zmiany
morfologiczne, takie jak wzrost catkowitej masy migsniowej o 5-10% oraz zwigkszenie
rozmiaru wiokien miesniowych o 10-30% (Hunter 1 in., 2004). W przypadku dlugotrwatej
stymulacji (>12 miesi¢cy) uzyskane przyrosty mogg wynosic¢ od 50 do 200%, a poprawa sity
1 funkcji migsniowej jest mozliwa nawet u oséb powyzej 90. roku zycia (Latham 1 in., 2003).
Utrzymanie uzyskanych efektow jest mozliwe przy minimalnej czestotliwosci jednej sesji

treningowej tygodniowo (Porter i in., 1995). Trening oporowy jest waznym elementem

! repetition maximum (RM) - maksymalna ilo$¢ powtdrzen
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programow rehabilitacyjnych, szczegodlnie w ortopedii i1 geriatrii, co korzystnie wptywa na
wydolno$¢ funkcjonalng, prewencje urazow i opdznianie skutkoéw sarkopenii. Regularnie
wykonywany przez osoby starsze moze znaczaco zmniejsza¢ ryzyko niepelnosprawnosci,

poprawiac jakos$¢ zycia 1 sprzyja¢ dtugowiecznosci (Farinatti 1 in., 2013).

Trening oporowy jest skuteczng i uniwersalng metoda poprawy sprawnosci uktadu
mieg$niowo-szkieletowego 1 funkcjonalno$ci u oséb w réznym wieku. Prawidlowo
zaplanowany program, uwzgledniajacy czas trwania, czestotliwos¢, technike wykonania
oraz progresj¢, moze przynie$¢ liczne korzysci obejmujace zar6wno wzrost sity 1 masy
migsniowej, poprawe zdrowia kos$ci, jak 1 wsparcie osob starszych w utrzymaniu
niezaleznosci oraz wysokiej jakos$ci zycia. W konteks$cie starzenia si¢ 1 chorob przewlektych,
trening oporowy powinien by¢ postrzegany jako istotna interwencja z zakresu zdrowia

publicznego (Borst i in., 2001; Rhea i in., 2002).

1.1.2. Trening ogolnorozwojowy

Trening ogdlnorozwojowy, nazywany rowniez treningiem ogolnousprawniajacym,
stanowi forme aktywnosci fizycznej skoncentrowang na wszechstronnym usprawnieniu
narzadu ruchu jako funkcjonalnej catosci. Ukierunkowany jest na stymulacje podstawowych
cech motorycznych czlowieka, takich jak sita, wytrzymatos¢, gibkosé¢, koordynacja oraz
roéwnowaga, przy jednoczesnym rozwijaniu prawidtowych nawykéw i wzorcéw ruchowych
(Theou 1 in., 2011; Chin 1 in., 2008). Program ¢wiczen ogdlnorozwojowych angazuje
wszystkie gléwne grupy migsniowe wykonywane w sposdb harmonijny, co sprzyja
utrzymaniu lub przywracaniu rownowagi mi¢dzy poszczegdlnymi elementami uktadu ruchu
(Seco 1 in., 2013). Ponadto, systematyczny trening ogoélnorozwojowy odgrywa istotng role
w profilaktyce urazow poprzez wzmacnianie struktur stabilizujacych oraz ksztattowanie
swiadomosci ciata. W ujeciu praktycznym trening ogdlnorozwojowy stanowi fundament
wiekszosci programdéw rekreacyjnych 1 rehabilitacyjnych. Jego uniwersalny charakter
pozwala na dostawanie odpowiednich ¢wiczen zaré6wno do potrzeb osdéb mtodszych,
jak 1 seniordw, a takze pacjentow po urazach czy z chorobami przewleklymi (Rose 1 in.,
2002; Helbostad 1 in., 2004). W populacji osob starszych przyczynia si¢ on do poprawy
roOwnowagi, sprawnos$ci chodu oraz zmniejszenia ryzyka upadkéw. Zgodnie
z rekomendacjami Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO), trening ogdlnorozwojowy
powinien by¢ wykonywany 2-3 razy w tygodniu, przy czasie trwania pojedynczej sesji od

30 do 60 minut (WHO, 2020). Istotnym elementem programowania treningu jest
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indywidualne podejscie do osoby ¢wiczacej oraz dobdr ¢wiczen adekwatnie do wieku,
wydolnos$ci fizycznej, stanu zdrowia i ewentualnych ograniczen ruchowych. U oséb
starszych z chorobami uktadu ruchu, zwtaszcza w obrebie kregostupa, bioder i kolan, nalezy
indywidulanie dobiera¢ zakres wykonywanych ruchow 1 intensywnos$ci wysitku.
W przypadku senioréw kluczowe znaczenie ma stopniowanie trudnosci oraz kontrola
techniki, gdyz nieprawidlowe wykonanie ¢wiczen moze zwigksza¢ ryzyko przecigzen
iurazow (Nelson 1 in., 2007; Fiatarone, 2002). Regularnie wykonywany trening
ogolnorozwojowy wywotuje szereg korzystnych zmian w organizmie oséb starszych
obejmujacych m.in. poprawe koordynacji, zwickszenie sity mie$niowej 1 zakresu ruchu
w stawach, popraw¢ ukrwienia i dotlenienia tkanek oraz podnosi wydolno$¢ organizmu

(Halat i in., 2014).

Cwiczenia ogdlnoustrojowe istotnie wplywaja na zmniejszenie ryzyka upadkow
u 0sob starszych poprzez poprawe kontroli posturalnej, rownowagi i parametrow chodu
u seniordéw, co przeklada si¢ na zwigkszenie §wiadomosci ciala w przestrzeni oraz sprzyja
wzrostowi poczucia samodzielnosci i bezpieczenstwa uczestnikoéw (Sherrington i in., 2008;
Patla 1 in., 1992). Mechanizmy adaptacyjne dziatania ¢wiczen ogdlnousprawniajacych
obejmujg zmiany koordynacji nerwowo-migsniowej oraz strukturalne przystosowania
tkanek, co powoduje zwiekszenie sity mig§niowej, elastycznos$ci i sprawnos$ci uktadu ruchu.
Cwiczenia ogolnorozwojowe, ktore wzmacniaja migsnie koniczyn dolnych i stymuluja
mechanizmy kontroli posturalnej, przyczyniaja si¢ do zwigkszenia stabilnosci oraz
zmniejszenia ryzyka utraty rownowagi (Worm 1 in., 2001; Weng 1 in., 2002; Booth 1 in.,
1994). Programy taczace elementy sity, elastycznos$ci, rownowagi i koordynacji ruchowej
wykazuja korzystny wplyw zaréwno na zmniejszenie liczby upadkow skutkujacych
urazami, jak 1 tych, ktore nie powoduja obrazen, ale moga prowadzi¢ do ograniczenia

aktywnosci z powodu Igku przed kolejnymi incydentami (Tinetti i in., 1994; Day i in., 2002).

Trening ogodlnorozwojowy jest jedna z najbardziej wszechstronnych i efektywnych
form aktywnosci fizycznej, taczaca elementy sily, wytrzymatosci, gibkosci, koordynacji
1rownowagi, co prowadzi do licznych korzysci zdrowotnych, funkcjonalnych oraz
psychospotecznych. W populacji osob starszych stanowi skuteczne narzedzie prewencji
upadkéw, utrzymania sprawno$ci 1 samodzielnosci, a takze poprawy jakosci zycia.
W konsekwencji przyczynia si¢ do zachowania sprawnosci fizycznej, redukuje ryzyko
urazéw oraz przeciwdziata skutkom starzenia si¢ organizmu (Gillespie 1 in., 2004;

Norton i in., 2001).
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1.2. Bél
1.2.1. Definicja béolu

Bol definiowany jest jako subiektywne, nieprzyjemne doswiadczenie sensoryczne
1 emocjonalne, zwigzane z rzeczywistym lub potencjalnym uszkodzeniem tkanek, a jego
percepcja jest ksztattowana przez wczesniejsze do§wiadczenia jednostki (Raja i in., 2020).
Definicja bolu na przestrzeni ostatnich dekad ewoluowala. Pierwsze opracowania
wskazywaly na role osrodkowego uktadu nerwowego oraz mechanizméw modulacji
w powstawaniu bolu (Ronald Melzack & Patrick D. Wall, 1965). W 1979 roku
Migdzynarodowe Towarzystwo Badania Boélu (ISAP) wprowadzito powszechnie
akceptowang definicj¢ bolu jako ,, nieprzyjemne doswiadczenia sensoryczno-emocjonalne
zwigzane z rzeczywistym lub potencjalnym uszkodzeniem tkanek” (ISAP, 1979). Kolejne
modyfikacje terminu podkreslity subiektywny charakter bolu oraz jego wzgledng
niezalezno$¢ od stopnia uszkodzenia tkanek (Merskeya, 1986). W drugiej dekadzie XXI
wieku rozszerzono definicj¢ o komponenty poznawcze i spoteczne (Williams 1 Craig, 2016;
Cohen i in., 2018). Zakonczeniem tego procesu byta rewizja definicji IASP w 2020 roku,
ktéra formalnie wuznala b6l za doswiadczenie osobiste, wielowymiarowe
1 biopsychospoteczne, mozliwe do zaistnienia nawet bez jednoznacznego uszkodzenia

tkanek (Raja 1 in., 2020).

Wspotczesne ujecie boélu akcentuje jego ztozony, wielowymiarowy charakter,
wskazujac, ze moze on wynika¢ zaréwno z rzeczywistego, jak i1 potencjalnego uszkodzenia
tkanek. Takie podejscie wpisuje si¢ w biopsychospoteczny model bolu, ktory uwzglednia
wspotdziatanie  czynnikow  biologicznych, psychologicznych oraz spotecznych
w ksztattowaniu doswiadczenia bolowego (Meints 1 in., 2018). Z perspektywy fizjologicznej
bol peli funkcje sygnalu ostrzegawczego, informujacego o zagrozeniu integralnosci
organizmu i umozliwia podjecie dziatan ochronnych. Jednocze$nie w praktyce klinicznej
stanowi wazne narzg¢dzie diagnostyczne, wspierajace identyfikacje procesow chorobowych
oraz monitorowanie efektow leczenia. Nalezy jednak podkresli¢, ze zalezno$¢ pomiedzy
obecnoscig bolu a stopniem uszkodzenia tkanek nie ma charakteru jednoznacznego. Brak
dolegliwosci bolowych nie wyklucza istnienia patologii, podobnie jak ich nasilenie nie

zawsze odzwierciedla zakres zmian strukturalnych. Ilustracja tej dysocjacji jest wrodzona
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analgezja, rzadkie zaburzenie charakteryzujace si¢ niezdolnoscig do odczuwania bolu, ktore
mimo pozornej korzysci wigze si¢ z istotnym ryzykiem zdrowotnym ze wzgledu na brak

mechanizmow ostrzegawczych (Drissi 1 in., 2020; Rodriguez-Blanque 1 in., 2024).

1.2.2. Czynniki wplywajace na percepcje bolu

Bl jest istotnym zjawiskiem biologicznym i klinicznym, a jego do$wiadczenie ma
charakter indywidualny oraz pozostaje uwarunkowane wieloma czynnikami, takimi jak:
wiek, ple¢, czynniki psychologiczne, obszar kulturowy i pochodzenie etniczne. Zrozumienie
jego mechanizméw ma kluczowe znaczenie dla skutecznej diagnostyki, terapii oraz poprawy

jako$ci zycia 0sob starszych (Wandner i in., 2012).

1.2.3.1 Wiek

Bdl dotyka dzieci, mtodziez 1 osoby doroste a nasilenie 1 czgsto$¢ wystepowania
zwigkszajg si¢ u osob w wieku podeszlym. Proces starzenia si¢ organizmu prowadzi do
licznych zmian fizjologicznych, ktore wpltywaja na odczuwanie bolu. U 0sob starszych wraz
z wiekiem wzrasta prog odczuwanego bolu, co moze wskazywac, ze do wywolania reakcji
bolowej jest potrzebny silny bodziec. Z kolei tolerancja na bol pozostaje niezmienna lub
ulega obnizeniu wraz z wiekiem, niezaleznie od rodzaju zastosowanego bodzca
(Lautenbacher i in., 2017; Zhi 1 in., 2024). Moze to wynika¢ z op6znionej reakcji na bodziec
bolowy, ktéra prowadzi do bardziej intensywnego odbioru (El Tumi i in., 2017). Osoby
starsze narazone sg rowniez na spowolnienie procesow regeneracyjnych po urazach. Wiaze
sie to z dtuzszym utrzymywaniem sie hiperalgezji’ po ekspozycji na bodzce bolowe u 0séb
starszych, w poréwnaniu z osobami mtodszymi (Mullins 1 in. 2022; Gonzalez-Roldan 1 in.,

2020).
1.2.3.2 Pleé¢
Roéznice w percepcji bolu pomigdzy kobietami a m¢zczyznami wynikaja ze ztozonej

interakcji czynnikoé6w biologicznych, hormonalnych, genetycznych oraz psychospotecznych.

Liczne badania wskazuja, ze kobiety czesciej zglaszaja dolegliwosci bolowe, odczuwaja bol

2 Hiperalgezja — stan, w ktorym osoba doswiadcza przesadnej lub podwyzszonej wrazliwosci na bol.
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o wigkszym nasileniu i wykazuja nizszg tolerancj¢ na bodzce bdlowe w pordwnaniu
z me¢zczyznami (Bartley 1 in., 2013). Szacuje si¢, ze czesto$¢ wystepowania bolu u kobiet
jest okoto 1,5-krotnie wyzsza, co moze wynika¢ zarOwno z rdznic hormonalnych,
jak 1 wptywu norm spotecznych oraz oczekiwan zwigzanych z pelnieniem okreslonych rél
zwigzanych z plcia. Zjawisko czestszego wystgpowania bolu przewleklego u kobiet zostato
opisane juz pod koniec XX wieku i do dzi§ pozostaje przedmiotem licznych badan.
Te r6znice wynikaja z czynnikow biologicznych 1 spoleczno-kulturowych. Te pierwsze
obejmujg m.in. hormony plciowe takie jak estrogen i progesteron oraz uwarunkowania
genetyczne, ktore mogg modulowa¢ wrazliwos¢ na bodzce bolowe. Natomiast normy

spoteczne i kulturowe ksztattuja sposob reagowania na bol.

W wielu kulturach od mezczyzn oczekuje si¢ powsciaggliwosci w okazywaniu
cierpienia. Przeklada si¢ to na zanizone raportowanie objawow bolowych lub zgtaszanie ich
dopiero w momencie, gdy bol jest bardzo silny. Niedoszacowanie rzeczywistej skali
problemu, jakim jest czgstotliwo$¢ wystgpowania bolu w grupie oséb starszych, moze
wynika¢ z tego, ze mezczyzni charakteryzuja si¢ mniejszg sktonnoscig do korzystania z
opieki medycznej. Mimo to dane epidemiologiczne konsekwentnie potwierdzaja, ze kobiety
czesciej niz mezezyzni deklaruja obecnos¢ bolu przewleklego, niezaleznie od tego, czy
znajduja si¢ pod stata opieka lekarska. Jednym z mozliwych wyjasnien tych roznic jest
wigksza wrazliwo$¢ kobiet na bodzce bolowe, co potwierdzaja liczne badania
eksperymentalne (Courtenay, 2000). Nalezy jednak zaznaczy¢, ze rdéznice w odczuwaniu
bolu miedzy kobietami a mezczyznami stopniowo zmniejszaja si¢ wraz z uptywem lat.
Najnowsze badania nie daja jednoznacznej odpowiedzi, czy czgstos¢ wystgpowania bolu
zalezy od plci, co sugeruje, ze wraz z wiekiem czynniki biologiczne moga traci¢ na
znaczeniu, a coraz wigkszg rolg odgrywaja indywidualne doswiadczenia, stan zdrowia oraz

uwarunkowania psychologiczne (Lautenbacher i in., 2017; Racine i in., 2012).

1.2.3.3 Czynniki psychologiczne

Bol ma zarowno wymiar fizyczny, jak i psychiczny, a oba te aspekty pozostaja ze soba
w $ciste] zalezno$ci 1 moga wzajemnie potegowal swoje oddziatywanie, wplywajac
negatywnie na samopoczucie cztowieka. Jest to do§wiadczenie powszechne, obecne w zyciu
kazdego czlowieka w r6znym nasileniu i na rdznych etapach zycia. Jest to do§wiadczenie
powszechne, poniewaz bol w r6znym stopniu towarzyszy kazdej osobie na przestrzeni zycia.

W ujeciu psychologicznym bdl nie jest postrzegany jako do$wiadczenie catkowicie stale
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i niezalezne od kontekstu, lecz jako zjawisko podlegajace wptywowi wielu czynnikéw
psychologicznych i sytuacyjnych. Jego percepcja moze zmieniaé si¢ pod wptywem emocji,
poziomu koncentracji uwagi oraz sposobu, w jaki jednostka interpretuje dang sytuacje.
W okolicznosciach silnego zagrozenia, takich jak wypadek komunikacyjny czy uraz
odniesiony podczas dziatan wojennych, odczuwanie bolu moze zosta¢ czasowo ostabione.
Dzieje si¢ tak, poniewaz organizm koncentruje si¢ przede wszystkim na zapewnieniu
przetrwania i uruchomieniu mechanizmdéw obronnych, przez co percepcja bélu moze by¢
chwilowo ograniczona. Badania naukowe wskazujg, ze intensywnos¢ odczuwanego bolu
jest $cisle powigzana ze stanem psychicznym danej osoby (Pola i in., 2024; Nakamoto i in.,
2023). Osoby doswiadczajace depresji, Igku, przewlektego stresu lub zmeczenia wykazuja
wieksza podatno$¢ na bodzce bdlowe, natomiast stany emocjonalnego pobudzenia takie jak
rado$¢ czy ekscytacja moga prowadzi¢ do krotkotrwatego ostabienia percepceji bolu (Anno
1in., 2015). Zwiazek miedzy bdlem, stresem, Iekiem oraz ogdlnym stanem zdrowia ma
ztozony charakter i nie mozna go wyjasni¢ za pomocg jednej prostej zaleznosci. Lek moze
nasila¢ odczuwanie bolu 1 by¢ jego konsekwencja. Osoba doswiadczajaca bolu ma obawy
0 pogorszenie stanu zdrowia, utrat¢ sprawnosci, nawrdt dolegliwosci lub brak skutecznos$ci
leczenia. Obawy te moga koncentrowac si¢ na objawach somatycznych, przez co bdl staje
si¢ bardziej zauwazalny 1 trudniejszy do zniesienia. Stres krotkotrwaty mobilizuje organizm
do reakcji i pomaga poradzi¢ sobie z trudng sytuacja. Osoba odczuwajaca dlugotrwaty stres
silniej odczuwa bol i jest bardziej narazona na rdézne problemy zdrowotne. Przewlekly stres
wplywa rowniez na codzienne funkcjonowanie, zaburza sen, zmniejsza apetyt oraz zwigksza

napiecie migsniowe (Creswell 11n., 2012; Shchaslyvyi 1 in., 2024).

1.2.3.4 Kultura i pochodzenie etniczne

Bl jest powszechnie postrzegany jako doswiadczenie subiektywne, na ktore wptywa
szereg czynnikow kulturowych, spotecznych oraz psychologicznych. Ze wzgledu na jego
indywidualny charakter, sposoby definiowania, wyrazania i1 interpretowania bolu rdznig si¢
migdzy poszczegdlnymi jednostkami oraz grupami spotecznymi. Proces wychowania oraz
system przekonan kulturowych odgrywaja kluczowa role w ksztaltowaniu zachowan
zwigzanych z odczuwaniem bdlu 1 komunikowaniem bolu. Kultura jest rozumiana jako
zbior tradycji, norm, wartosci 1 wzorcow spotecznych, obejmuje aspekty etniczne, religijne,

rasowe 1 spoteczne, a jej wplyw znajduje odzwierciedlenie w sposobie do§wiadczania oraz
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wyrazania bolu. W niektorych kulturach osoby rzadziej informuja o swoich dolegliwo$ciach
bolowych, szczegdlnie podczas kontaktow z przedstawicielami innych kregdéw kulturowych

(Edwards 1 in., 2016; Campbell i in., 2012; Okoto i in., 2024).

Wspodlczesne badania potwierdzaja, ze percepcja bolu oraz zwigzane z nig zachowania
sg $cisle uwarunkowane kontekstem spoteczno-kulturowym. Badacze tego zjawiska, Ronald
Melzack i Patrick D. Wall, podkreslali fundamentalne znaczenie czynnikow kulturowych
w ksztattowaniu indywidualnych reakcji na bodzce bolowe (Melzack i in., 1965). Roznice
spoteczne 1 etniczne w zakresie progu bolu mozna analizowaé takze przez pryzmat
pelnionych rdl spotecznych. Osoby wykonujace zawody wymagajace wysokiego poziomu
odpornosci fizycznej i psychicznej, takie jak zotnierze, strazacy czy sportowcy, wykazuja
zazwyczaj wyzszg tolerancj¢ na bol w pordwnaniu z przedstawicielami profesji o mniej
obcigzajacym charakterze fizycznym, np. urz¢dnikami, nauczycielami czy artystami. Cho¢
wykonywany zawdd 1 pochodzenie spoteczne nie determinujg bezposrednio wrazliwosci na
bol, stanowig istotne czynniki wptywajace na sposob jego przezywania, interpretowania oraz

komunikowania (Thornton i in., 2024; Martinez i in., 2025).

1.2.3. Nocycepcja

Bo6l powstaje w wyniku dziatania bodzca uszkadzajacego tkanki, ktory zostaje
odebrany przez wyspecjalizowane receptory bolowe - nocyceptory. Proces odbioru
1 przetwarzania bodzca bolowego przebiega podobnie jak w przypadku innych receptoréw
czuciowych. Kazdy bodziec posiada okreslonag energie, ktora moga rozpozna¢ jedynie
odpowiednio przystosowane receptory. Aby informacja mogla zosta¢ przekazana do uktadu
nerwowego, musi zostac ,,przettumaczona” na impulsy elektryczne. Pierwszym etapem jest
transdukcja, czyli zamiana energii bodZca na potencjat sensoryczny. Nastepujaca po tym
transformacja obejmuje przeksztalcenie potencjatu sensorycznego w potencjat
czynnosciowy, ktory przewodzony jest dalej wtoknem nerwowym do rdzenia kregowego.
Nocyceptory sg receptorami polimodalnymi, co oznacza, ze moga odbiera¢ rozne rodzaje
bodzcow, np. mechaniczne, termiczne i chemiczne. Powstaly impuls bolowy przewodzony
jest wtoknami nerwowymi do rogéw tylnych rdzenia kreggowego. Szybkos$¢ przewodzenia
zalezy gtownie od srednicy wtokna nerwowego. W rdzeniu krggowym znajduje si¢ pierwsza

synapsa, gdzie informacja bolowa przekazywana jest na kolejne neurony drog wstepujacych
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z wykorzystaniem neuroprzekaznikéw, gltownie glutaminianu oraz substancji P.
Umozliwiaja one dalsze przewodzenie informacji nocyceptywnej do wyzszych pigter
osrodkowego uktadu nerwowego. Juz na poziomie rdzenia kregowego moze dochodzi¢ do

modulacji sygnatow bolowych.

Waznym zjawiskiem zwigzanym z boélem jest sensytyzacja, czyli uwrazliwienie
nocyceptorow. Uszkodzenie tkanek prowadzi do wuwalniania licznych substancji
chemicznych, takich jak histamina, serotonina, cytokiny, ATP, prostaglandyny czy
bradykinina. Obnizajg one prog pobudliwos$ci receptoréw bolowych, przez co nawet stabsze
bodzce moga wywotywac silne odczucia bolowe. Z rdzenia kregowego informacje bélowe
przewodzone sg gtownie droga rdzeniowo-wzgdrzowa boczng (tractus spinothalamicus) do
wzgobrza, ktore petni funkcje stacji przekaznikowej oraz osrodka przetwarzania informacji
czuciowych. Bodzce bolowe trafiaja tam do réznych jader wzgorza, skad sg przekazywane
dalej do odpowiednich obszaréw mozgu. Ostatecznie informacje bolowe docierajg do kory
somatosensorycznej I i II, gdzie nastgpuje Swiadome rozpoznanie bolu — jego lokalizacji,
czasu trwania oraz intensywno$ci. Jednocze$nie sygnaty bolowe przekazywane sg do uktadu
limbicznego, podwzgdrza, ciata migdalowatego 1 innych struktur mézgu odpowiedzialnych
za emocjonalny aspekt bolu, reakcje hormonalne oraz odruchowe. Dzigki wspdipracy wielu
struktur moézgowych cztowiek odczuwa zaréwno fizyczny, jak i emocjonalny wymiar bolu

(Kidd i in., 2001).

1.2.3.1. Rodzaje bolu

Bol jest zlozonym zjawiskiem sensorycznym i emocjonalnym, ktére mozna
klasyfikowa¢ wedtug r6znych kryteriow, takich jak mechanizm powstawania, czas trwania,
lokalizacja oraz miejsce pochodzenia bodzcoéw bolowych. Wielowymiarowy charakter bolu
sprawia, ze jego podzial ma istotne znaczenie zardwno diagnostyczne, jak i terapeutyczne,
umozliwiajac lepsze zrozumienie patomechanizméw oraz dobdr odpowiednich metod

leczenia.

Jednym z podstawowych kryteriow klasyfikacji bolu jest mechanizm jego powstawania.
W tym ujeciu wyrdznia si¢ bol nocyceptywny (receptorowy) oraz niereceptorowy, do
ktorego zalicza si¢ bol neuropatyczny 1 psychogenny. Innym, czesto stosowanym podziatem,

jest klasyfikacja obejmujaca bol nocyceptywny, neuropatyczny oraz zapalny, przy czym

24



nalezy podkresli¢, ze jest to jedynie jeden z mozliwych sposobdéw systematyzacji

dolegliwosci bolowych.

Bol nocyceptywny (receptorowy) stanowi odpowiedz czuciowego ukladu nerwowego na
dziatanie rzeczywistych lub potencjalnie szkodliwych bodzcow. Za jego powstawanie
odpowiadaja nocyceptory, czyli wyspecjalizowane zakonczenia nerwowe aktywowane
przez bodzce uszkadzajace tkanki lub procesy patologiczne. Bol ten peini funkcj¢ ochronng
organizmu, ostrzegajac przed zagrozeniem i mobilizujac do unikania dalszego uszkodzenia.
Wyréznia si¢ jego dwa podstawowe rodzaje: bol somatyczny oraz bol trzewny. Bol
somatyczny obejmuje dolegliwosci pochodzace z kosci, stawow, migsni oraz tkanek
migkkich i charakteryzuje si¢ stosunkowo tatwa lokalizacja oraz mozliwo$cig precyzyjnego
opisania. Natomiast bol trzewny pochodzi z narzadéw wewnetrznych i zwykle jest
trudniejszy do zlokalizowania, cz¢sto ma charakter rozlany i moze promieniowa¢ do innych

okolic ciata.

B4l neuropatyczny (niereceptorowy) powstaje w nastepstwie uszkodzenia struktur uktadu
nerwowego, zarowno obwodowego, jak i osrodkowego. Nie pelni on funkcji ochronnej
organizmu 1 czg¢sto przyjmuje posta¢ dolegliwosci przewlektych lub nawracajacych
epizodow  bolowych.  Charakterystycznym  objawem  towarzyszacym  bolowi
neuropatycznemu jest allodynia, czyli odczuwanie bolu w odpowiedzi na bodzce, ktore
fizjologicznie nie wywoluja doznah bolowych. Ze wzgledu na swd) mechanizm bol
neuropatyczny zaliczany jest do bolu osrodkowego 1 stanowi istotny problem kliniczny ze

wzgledu na trudnosci terapeutyczne.

Kolejng kategori¢ stanowi bél zapalny, bedacy naturalng odpowiedzig organizmu na
dziatanie bodzcow patologicznych. Jego rolg jest eliminacja uszkodzonych komoérek oraz
inicjowanie proceséw naprawczych w tkankach. W zaleznosci od czasu trwania wyrdznia
si¢ bol zapalny ostry i przewlekly. Bol ostry petni funkcje ostrzegawcza, cechuje si¢
znacznym nasileniem oraz krotkim czasem trwania. Natomiast bol przewlekly uznawany

jest za stan patologiczny i utrzymuje si¢ dtuzej niz fizjologiczny okres gojenia tkanek.

Klasyfikacja bolu moze rowniez opierac si¢ na czasie jego trwania. W tym ujeciu wyrodznia
si¢ bol ostry oraz bol przewlekly. Bol ostry informuje o aktualnym uszkodzeniu tkanek lub
dziataniu szkodliwego bodZca i pelni funkcje¢ ostrzegawcza. Z kolei bodl przewlekly
utrzymuje si¢ powyzej trzech miesigcy lub wystgpuje mimo zakonczenia procesu gojenia.

W przeciwienstwie do bolu ostrego traci on swoje znaczenie ochronne i staje si¢ odrebnym
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problemem zdrowotnym, wptywajac negatywnie na funkcjonowanie fizyczne, psychiczne i

spoteczne pacjenta.

Istotnym kryterium podziatu jest rowniez lokalizacja bélu. Na tej podstawie wyroznia si¢
bol miejscowy, ograniczony do konkretnej okolicy ciata, oraz b6l uogélniony, obejmujacy
wigkszy obszar lub wiele struktur jednoczes$nie. Szczeg6lng postacia jest bol rzutowany,
okreslany takze jako promieniujacy lub przeniesiony. Polega on na odczuwaniu dolegliwosci
W miejscu innym niz rzeczywiste zrodto uszkodzenia lub procesu chorobowego, co czesto

utrudnia diagnostyke.

Ze wzgledu na miejsce pochodzenia bodzcow bolowych wyrdznia si¢ ponadto bol
powierzchowny, gleboki oraz trzewny. Bol powierzchowny pochodzi ze skory i tkanki
podskornej, natomiast bol gleboki dotyczy struktur takich jak mies$nie, stawy, wiezadla i
kosci. Bl trzewny zwigzany jest z narzagdami wewnetrznymi i zwykle charakteryzuje si¢

trudng lokalizacja oraz mozliwos$cia promieniowania.

W populacji 0s6b starszych dominujacym problemem klinicznym jest bol przewlekty,
najczesciej bedacy nastepstwem chordb ukladu ruchu. Do gléwnych przyczyn naleza
schorzenia takie jak choroba zwyrodnieniowa stawow, osteoporoza oraz ztamania
kompresyjne kregow. Diugotrwate dolegliwosci boélowe u 0sob starszych istotnie obnizajg
jako§¢  zycia, ograniczaja sprawnos$¢ funkcjonalng oraz zwigkszaja ryzyko

niepetnosprawnosci (Finnerup 1 in., 2021; Karcz i in., 2024).

1.2.3.2. Metody pomiaru

Wrazliwo$¢ na bol jest zjawiskiem indywidualnym uzaleznionym od wielu
czynnikow, obejmujacych wrazliwos$¢ osobnicza, czynniki biologiczne, psychologiczne oraz
kulturowe (Fillingim, 2017). Reakcja na bodzce bélowe moga rézni¢ si¢ pomiedzy
poszczegdlnymi osobami, co oznacza, ze to samo nat¢zenie bodzca u jednej osoby moze
wywotywac silne doznania bolowe, podczas gdy u innej bedzie odczuwane jedynie jako
lekki dyskomfort. Prawidlowo dobrana metoda pomiaru jest istotna w diagnostyce i terapii
0s0b z dolegliwos$ciami bolowymi. Do metod subiektywnych zaliczamy kliniczny pomiar
bolu za pomocg kwestionariuszy, skali, samoopisu oraz obserwacji. Ocen¢ wrazliwosci na
bol dokonujemy za pomocg metod eksperymentalnych (np. algometrii uciskowej, testu

zimnej wody), ktore mierza reakcje na bodzce mechaniczne, termiczne lub chemiczne. Za
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pomoca tych metod okreslamy prog bolu (najnizszy poziom bodzca wywotujacy bol) oraz
tolerancje bolu (maksymalne natezenie bodzca, ktére osoba jest w stanie znie$¢). Metody te
opieraja si¢ przede wszystkim na indywidualnych odczuciach osoby badanej oraz jej wtasnej
ocenie nasilenia, charakteru i lokalizacji bolu. Wynik pomiaru bolu zalezy od jego odbioru
przez pacjenta, jak go opisuje oraz w jaki sposob interpretuje swoje dolegliwos$ci. Do metod
obiektywnych zaliczamy rejestracj¢ impulsow nerwowych, tomografi¢ pozytronowa,
funkcjonalny magnetyczny rezonans jadrowy, odruchy, rozwarcie zrenic, czestos¢ akcji

serca (Birnie 1 in., 2014; de la Coba i in., 2022).

1.2.4 Wplyw boélu na proces starzenia si¢

Najwazniejszym procesem demograficznym wspotczesnego §wiata jest starzenie si¢
populacji, ktére stanowi kluczowe wyzwanie dla systemu ochrony zdrowia. Jedna
z najczescie] zgtaszanych dolegliwosci zdrowotnych wsrdd osob starszych jest bol, ktory
dotyczy okoto 60% populacji powyzej 65. roku zycia (Molton i1 in., 2014). Zupeine
wyeliminowanie bolu w tej grupie wiekowej jest zazwyczaj niemozliwe, dlatego terapia ma
czgsto charakter paliatywny. U os6b w podesztym wieku bdl przewlekty ma zwykle
charakter nocyceptywny cho¢ moze wspotwystepowac z zespotami bolu neuropatycznego
lub mieszanego (Abdulla i in., 2013; Diehm i in., 2009). Przewlekly bol istotnie wptywa na
jakos¢ zycia seniordw, powodujac ograniczenia aktywnosci fizycznej 1 spolecznej,
zaburzenia snu, objawy depresyjne, stany lekowe, pogorszenie funkcji poznawczych,
niedozywienie oraz wzrost ryzyka upadkow (Kapos i in., 2024; Grol-Prokopczyk, 2017).
Jednym z kluczowych aspektow procesu starzenia si¢ jest sprawnos$¢ fizyczna, uznawana za
istotny wskaznik zdrowia w populacji osob starszych. Okreslenie poziomu sprawnosci
fizycznej seniorow umozliwia ocen¢ ryzyka utraty funkcjonalno$ci oraz ogranicza
hospitalizacje. Seniorzy z dolegliwosciami bolowymi charakteryzuja si¢ nizsza sprawnoscia
fizyczna w poréwnaniu z osobami, ktore nie zgtaszaty bolu (Stubbs i in., 2014; Cesari i in.,
2009; Dellaroza 1 in., 2013). Ma to szczeg6lne znaczenie w odniesieniu do prognoz
demograficznych, zgodnie z ktorymi do 2050 roku okoto 80% populacji 0sob starszych
bedzie zamieszkiwac kraje o niskim i §rednim dochodzie (WHO, 2015). W tych warunkach
seniorzy moga napotyka¢ liczne trudno$ci sprzyjajace nasileniu objawow bolowych
1 spadkowi sprawnosci fizycznej. Ograniczony dostep do ustug medycznych, fizjoterapii,

programow ¢wiczeniowych czy urzadzen wspomagajacych stanowi istotng bariere
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w tagodzeniu dolegliwo$ci bolowych w populacjach o nizszym statusie ekonomicznym
(Umuhoza i in., 2018). Wyniki mi¢dzynarodowego badania nad mobilno$cig i starzeniem
sie, obejmujacego populacje Kanady, Albanii, Kolumbii i Brazylii, potwierdzaja, ze bol ma
istotny wptyw na funkcjonalno$¢ osoéb starszych niezaleznie od kontekstu spoteczno-
ekonomicznego (Sousa i in., 2014). Wedlug specjalistow zajmujacych si¢ leczeniem bolu
u osob starszych, doswiadczenie bolu jest konsekwencja zar6wno zmian fizjologicznych
zwiazanych z procesem starzenia, jak i indywidualnej historii zycia pacjenta. W zwigzku
z tym ocena i terapia bolu w tej grupie wiekowej powinna mie¢ charakter holistyczny,
uwzgledniajacy aspekty fizyczne, psychiczne i spoteczne. Tylko kompleksowe podejscie,
odpowiednia diagnostyka i terapia umozliwiaja okreslenie przyczyn bolu, jego dynamiki
oraz wybor odpowiednich strategii terapeutycznych. Wyniki badan naukowych wskazuja
rowniez, ze regularna aktywnos$¢ fizyczna moze zwigkszaé tolerancj¢ na bol i poprawiac
0g0lng jakos¢ zycia 0sob starszych (Molton i in., 2014; Abdullaiin., 2013). Trening fizyczny
stanowi skuteczng metodg terapii bolu 1 niepelnosprawnosci u o0s6b dorostych
z przewleklymi schorzeniami bdlowymi. Cho¢ tradycyjnie koncentrowano si¢ na jego
wpltywie na poprawe sity 1 wytrzymato$ci mie$niowej, obecnie podkresla sig,
ze mechanizmy tagodzenia bolu przez aktywno$¢ fizyczng obejmujg réwniez czynniki
psychologiczne 1 neurofizjologiczne, takie jak wzrost poczucia wlasnej skutecznosci oraz
adaptacja osrodkowego uktadu nerwowego. Wyniki metaanaliz pokazuja, ze leczenie
zachowawcze, m.in. manipulacje kregostupa moga obniza¢ wrazliwos$¢ na bol zaré6wno
w miejscu poddanym terapii, jak 1 w odleglych obszarach ciala (Geneen 1 in., 2017;
Ambrose i in., 2015; Miller 1 in., 2010). Podobne efekty obserwowano w badaniach
randomizowanych, ktére potwierdzity, ze regularne ¢wiczenia fizyczne przyczyniajg si¢ do

redukcji wrazliwosci na bodzce bolowe (Vaegter i in., 2016; Fernandes i in., 2022).

W aspekcie zmian demograficznych populacja 0sob starszych bgdzie narazona na
problemy zdrowotne zwigzane z bolem i spadkiem sprawnosci fizycznej ze wzgledu na

utrudniony dost¢p do placéwek medycznych i rehabilitacyjnych. (Kapos i in., 2024).

1.3. Funkcje poznawcze

Proces starzenia wplywa na relacje spoteczne, ktore ulegaja zmianom poprzez

migracje dzieci, przyjaciol i innych cztonkow rodziny, a takze stopniowe zawezanie si¢ sieci
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spotecznych w wyniku choroby lub $mierci bliskich. Zasadniczym czynnikiem
wpltywajacym na ograniczenie aktywnosci spotecznej s3a réwniez indywidualne
uwarunkowania zdrowotne, ktore wraz z wiekiem moga utrudnia¢ uczestnictwo w zyciu
spotecznym (Prakash i in., 2015). Zmiany te obejmujg osrodkowy uktad nerwowy, w tym
struktury mézgowe odpowiedzialne za funkcje poznawcze. Osoby starsze maja wiele obaw
zwigzanych ze starzeniem sig¢, a jedng z nich jest utrata sprawnosci intelektualnej. Funkcje
poznawcze obejmujg szereg zmian w reakcji na bodzce zachodzacych w osrodkowym
uktadzie nerwowym, ktore umozliwiaja zdobywanie wiedzy, przetwarzanie informacji oraz
podejmowanie decyzji. Podstawowe funkcje poznawcze obejmuja percepcjg, uwage
1 pamig¢, a takze bardziej ztozone procesy, do ktorych naleza myslenie abstrakcyjne, funkcje
jezykowe, wyobraznia, zdolno$ci wzrokowo-przestrzenne oraz funkcje wykonawcze, w tym
planowanie 1 kontrolowanie dzialan umystowych. Wraz z wiekiem w uktadzie nerwowym
zachodzg zmiany anatomiczne, fizjologiczne i funkcjonalne. Procesy miazdzycowe
zwg¢zajac naczynia krwiono$ne w mozgu ograniczaja doptyw krwi do tkanek nerwowych
1 powodujg obnizenie ich aktywnosci metabolicznej oraz niedotlenienie. Konsekwencja tych
zmian sg zaburzenia rdwnowagi neuroprzekaznikow, zmniejszenie pobudliwo$ci neuronow
oraz oslabienie mechanizmow plastycznosci synaptycznej (Lee 1 in., 2022; Schulz 1 in.,
2022). Ostabienie funkcji poznawczych uznawane jest za jeden z naturalnych elementow
procesu starzenia si¢, cho¢ stopien jego nasilenia moze r6zni¢ si¢ migdzy poszczegdlnymi
osobami. Fizjologiczne obnizenie sprawnos$ci poznawczej ma zazwyczaj tagodny charakter,
ale w przypadku znacznego pogorszenia funkcji kognitywnych dochodzi do trudnosci
w wykonywaniu codziennych czynnosci, aktywno$ci zawodowej oraz interakcji
spotecznych (Martin-Rodriguez 1 in., 2025; Pniewska 1 in., 2011). Aktywno$¢ fizyczna
sprzyja wzmacnianiu plastycznosci synaptycznej, spowalnia proces zmniejszania gestosci
wiokien nerwowych oraz redukuje ryzyko wystepowania nadwagi, nadci$nienia t¢tniczego
1 zaburzen lipidowych, przyczyniajac si¢ tym samym do ochrony naczyh mozgowych.
(Cotman 1 in., 2007; Souza 1 in., 2022). Regularna aktywno$¢ fizyczna sprzyja zachowaniu
dobrej kondycji psychicznej oraz stanowi gltéwny czynnik warunkujacy tzw. pomysine
starzenie si¢ (Lin i in., 2020; Rehfelda i in. 2018; Kropacova iin., 2019). Udziat
w aktywnos$ciach intelektualnych, ruchowych 1 spotecznych moze opdzni¢ pogorszenie
funkcji poznawczych w starszym wieku (Fernandez i in., 2023). Zalezno$¢ migdzy
aktywnoscig rekreacyjng a procesami mys$lowymi wyjasnia tzw. teoria ,,uzyj albo stra¢”
(,,use it or lose it”), zgodnie z ktora utrzymanie aktywnosci intelektualnej i fizycznej sprzyja

zachowaniu zdolno$ci poznawczych (Bielak, 2010). Pomimo licznych dowodoéw
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potwierdzajacych korzystny wplyw aktywnosci rekreacyjnej na proces starzenia si¢

poznawczego, zwigzek ten nadal wymaga poglebionej analizy empiryczne;.
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2. Cel pracy

Analiza dostepnej literatury przedmiotu wskazuje na niepeilne poznanie wplywu
roznych typow treningu na szeroko rozumiane/wieloaspektowe funkcjonowanie 0sob
starszych, zar6wno na poziomie teoretycznym, jak i empirycznym. Dlatego celem niniejsze;j
pracy byla ocena efektywnosci treningu ogélnousprawniajacego i oporowego w odniesieniu
do sprawnosci funkcjonalnej, odczuwania bolu oraz funkcji poznawczych kobiet po 60. roku
zycia.

Zakres badan uwzgledniat nastepujace cele szczegdtowe:

1. Analiza wptywu treningu ogélnousprawniajacego i treningu oporowego na prog bolu

1 tolerancj¢ na bol u kobiet po 60 r.z.

2. Analiza wpltywu treningu ogo6lnousprawniajgcego i treningu oporowego na funkcje

poznawcze u kobiet po 60 r.z.

3. Zbadanie zalezno$ci pomiedzy poziomem sprawnosci funkcjonalnej i tolerancja na

bol a rodzajem zastosowanego treningu

31



2.1.

Hipotezy pracy

Trening oporowy u kobiet po 60. roku zycia powoduje istotnie wickszg poprawe
sprawnosci funkcjonalnej w poréwnaniu z treningiem ogdlnousprawniajgcym.
Trening oporowy wplywa na podwyzszenie progu bolu i tolerancji na bol
w poréwnaniu z treningiem ogélnousprawniajagcym u kobiet po 60. roku zycia.
Trening ogodlnousprawniajacy u kobiet po 60. roku zycia wykazuje istotnie
korzystniejszy wptyw na funkcje poznawcze w pordwnaniu z treningiem oporowym
Wyzszy poziom sprawnosci funkcjonalnej u oséb po 60. roku zycia wigze si¢ z wigksza

tolerancja bolu.
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3. Metodologia badan

Przy wyborze metod badawczych kierowano si¢ kryteriami prawidlowosci oraz
swiadomym doborem technik badawczych. Wybrane metody miaty na celu umozliwienie
realizacji gléwnego celu badawczego oraz dostarczenie niezbednych danych do
potwierdzania badz odrzucenia postawionych hipotez. Zdecydowano, ze na pierwszym
etapie rekrutacji badanych zastosowana zostanie zasada dobrowolnosci zgtoszen.

Na prowadzone badania uzyskano zgode Komisji Bioetycznej Okregowej Izby
Lekarskiej nr KB — 10/19 z dnia 26 luty 2019 roku (zgoda na dotaczenie do zespotu
badawczego z dnia 28 luty 2023 roku).

3.1. Charakterystyka badanej grupy

Do badan zakwalifikowano 98 kobiet po 60 roku zycia, z ktérych peten program
ukonczyto 85 uczestniczek. Rekrutacja do grupy badanej odbyta si¢ na podstawie ogloszen
zamieszczonych na terenie miasta Szczecin w Centrum Seniora w Szczecinie, Klubie
Seniora Zachodniopomorskiego Oddziatu Okrggowego Polskiego Czerwonego Krzyza

w Szczecinie oraz Stowarzyszeniu Uniwersytet Trzeciego Wieku w Szczecinie.

W programie badawczym zostaly uwzglednione nastgpujace kryteria wlaczenia:
wiek powyzej 60 r. z. oraz po$wiadczony przez badanego brak przeciwwskazah do
wykonywania ¢wiczef, Kryteria wylaczenia: proteza lub udzial w innym programie
treningowym. Medycznymi przeciwwskazaniami do udziatu w programie badawczym byty:

choroba wiencowa, niewydolno$¢ serca, zaburzenia rytmu serca, zakrzepica.

Kazda z uczestniczek zostata poinformowana o celu 1 metodyce badan przed
wyrazeniem $wiadomej zgody na udzial w badaniu. Uczestniczki zostaly zobowigzane do
podpisania  dokumentéw niezbednych do rozpoczecia badan (klauzula RODO,
o$wiadczenie badanego oraz informacj¢ dla badanych na temat przeprowadzonych badan.
Kazda z Pan podpisata oswiadczenie o braku przeciwskazan zdrowotnych do wzigcia

udziatu w zajeciach ruchowych.

Uczestniczki badania zostaly losowo przydzielone do dwoch grup: grupy realizujacej

trening ogdlnousprawniajgcy oraz grupy realizujgcej trening oporowy.
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3.2. Metody badawcze

Przed rozpoczeciem treningdw oraz po ich zakonczeniu przeprowadzone zostatly:
- badania ankietowe metodg sondazu diagnostycznego,

- test oceny sprawnosci fizyczne;,

- test oceny funkcji poznawczych,

- badanie progu bolu i tolerancji na bol

3.2.1. Dane demograficzne i stan zdrowia kobiet po 60 roku zycia

Dane dotyczace cech spoteczno-demograficznych oraz aktualnego stanu zdrowia

uczestniczek badania zebrano na podstawie ankiety wtasne;.

3.2.2. Test sprawnosci funkcjonalnej

W grupie badanych kobiet oceniono sprawnos¢ funkcjonalng za pomocag Senior
Fitness Test. Ten test jest zalecany przez Migdzynarodowa Rade¢ Nauk o Sporcie
1 Wychowaniu Fizycznym jako narzedzie o duzej warto$ci diagnostycznej, umozliwiajace
monitorowanie zmian w zakresie sprawnos$ci funkcjonalnej, ktore zachodza wraz z wiekiem.
W niniejszym badaniu wykorzystano 6 prob, ktore umozliwiajg oceng roznych aspektow
sprawnos$ci funkcjonalnej, w tym : sity mig$ni, elastycznosci zwinnosci, rOwnowagi oraz

wydolnos$ci wysitkowe;.

1. Proba zginania przedramienia (Arm Curl Test)
Cel: Pomiar sity migsni gornych partii ciala.
Przebieg: Badany wykonuje maksymalna liczbe powtdrzen zgigcia przedramienia
w ciggu 30 sekund, uzywajac reki dominujacej. Kobiety uzywajg hantli o masie 2,27
kg (51b), amezczyzni 3,36 kg (8 1b). Mozliwe sg modyfikacje, zezwalajace uzywanie
przez kobiety ci¢zaru o masie 2 kg, a m¢zczyzni 3,5 kg.
Wynik: Liczba poprawnie wykonanych powtorzen w okreslonym czasie.

2. Préba ,,drapania po plecach” (Back Scratch Test)

Cel: Ocena elastycznoS$ci gornej czesci ciala.
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Przebieg: Badany, stojac, probuje zetkng¢ srodkowe palce obu rak za plecami — jedna

reka jest prowadzona nad ramieniem, druga od dotu. Pomiar odbywa si¢ przy uzyciu

linijki.

Wynik: Odlegto$¢ miedzy palcami mierzona w centymetrach; wynik ,,+” oznacza
zachodzenie palcow na siebie, a wynik ,,-”” oznacza ich oddalenie.

. Wstawanie z krzesta w ciggu 30 sekund (30 Second Chair Stand Test)

Cel: Pomiar sity migé$ni dolnych partii ciala.

Przebieg: Badany siedzi na krzesle z plecami wyprostowanymi 1 stopami ptasko na

podtodze. Na sygnat rozpoczyna wstawanie i siadanie tak szybko, jak to mozliwe,

w ciagu 30 sekund.

Wynik: Liczba poprawnie wykonanych wstan i siadow w ciggu wyznaczonego czasu.

. Proba ,,siad 1 dosiegniecie” (Chair Sit-and-Reach Test)

Cel: Pomiar elastycznos$ci dolnej czesci ciata.

Przebieg: W pozycji siedzacej badany wykonuje sklon do przodu, probujac

dosiegna¢ rekami do palcéw stop. Badany musi utrzymaé pozycje przez dwie

sekundy.

Wynik: Odlegtos¢ mierzona od czubkéw palcéw dtoni do palcow stop; wynik ,,+”

oznacza, ze badany siggnal poza palce stop, natomiast wynik ,,-” oznacza, ze nie

udato mu si¢ ich dosiegnac.

. Proba ,,8 stop — wstan 1 1dz” (8-Foot Up-and-Go Test)

Cel: Ocena zwinnosci oraz rOwnowagi.

Przebieg: Badany wstaje z krzesta, pokonuje dystans 8 stoép (2,44 m) i wraca na

miejsce, starajac si¢ wykona¢ zadanie jak najszybciej (bez biegania).

Wynik: Mierzony czas, jaki uptyngt od momentu startu do powrotu do pozycji

siedzacej.

. Proba 2-minutowego marszu w miejscu (2-Minute Step-in-Place Test)

Cel: Pomiar wydolnosci wysitkowe;.

Przebieg: Na sygnat ,,start” badany maszeruje w miejscu przez 2 minuty, unoszac

kolana do wysoko$ci potowy uda. Dopuszczalne jest podparcie si¢ o stabilny

przedmiot, np. krzesto lub $ciang, w celu utrzymania rownowagi.

Wynik: Liczba uniesien prawej nogi do wyznaczonej wysokosci.
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3.2.3. Badanie progu boélu i tolerancji na bol

Pomiar wrazliwosci uciskowej tkanek (badanie progu bolu i tolerancji na bol)
oceniono przy uzyciu standardowego algometru FPN 100 (Wagner Instrument, Greenwich,
CT, USA), w zakresie od 0 do 20 kg, z dotagczong gumowa koncoéwka w ksztalcie krazka
o powierzchni 1cm?. Miejscem pomiaru u 0s6b uczestniczacych w badaniu byly obie rece
(strona grzbietowa miejsce migdzy kciukiem a palcem wskazujacym). Test przeprowadzono
w pozycji siedzacej, z ugieta konczyng gérng w stawie tokciowym, z przedramieniem i r¢kg
umieszczong na stole. Badacz przyktadal glowice urzadzenia prostopadle (pod katem 90°)
do powierzchni skory i stopniowo zwigkszatl nacisk w sposob ciagly 1 kontrolowany
z predkoscia 100 g/s, az do momentu zgloszenia odczucia bolu przez badana osobe. Badanie

obejmowato dwa rodzaje pomiaréw:

1. Pomiar progu bdlu (pressure pain threshold, PPT) — minimalne nat¢zenie bodzca,
ktére wywotuje odczucie bolu. Jest to punkt, od ktérego zaczynamy odczuwac bol

przy ekspozycji na dany bodziec, np. ciepto, zimno lub nacisk.

2. Pomiar tolerancji bolu (pressure pain tolerance, PPOL) — okreslenie maksymalnej
sity nacisku, jaka badana osoba potrafita znies¢ przed pojawieniem si¢ bdlu nie do

zniesienia.

Kazdy pomiar konczyl si¢ w momencie wypowiedzenia przez uczestniczke stowa ,,stop”, co

sygnalizowato osiagnigcie przez nig odpowiedniego progu bolowego.

Przed rozpoczgciem badania wszystkie uczestniczki zostaly poinstruowane o jego
przebiegu. Badanie przeprowadzono osobno dla prawej i lewej konczyny gornej. Po
zakonczonym teécie kazda z uczestniczek ocenila stopien nasilenia bolu w skali VAS
(ang. Visual Analog Scale - wizualna skala analogowa stuzaca do oceny stopnia nasilenia
dolegliwosci bolowych). Skala zawiera 11 stopni nasilenia bolu — od 0do 10, gdzie
0 oznacza catkowity brak bolu, natomiast 10 najgorszy wyobrazalny bol (Delgado i in.,

2018). Wszystkie pomiary zostaly wykonane przez tego samego badacza.
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3.2.4. Badanie funkcji poznawczych

W badanej grupie kobiet przeprowadzono ocen¢ sprawnosci funkcji poznawczych

z wykorzystaniem Testu Stroopa. Narzedzie to skladato si¢ z dwdch czgsci. W pierwszej

czedci uczestniczki mialy za zadanie odczytaé liste stow, bedacych nazwami kolorow,

wydrukowanych atramentem w réznych barwach. W drugiej czgsci badane proszono

o podanie koloru czcionki, ktorym zapisano te same stlowa, niezaleznie od ich znaczenia

semantycznego. W obu czgsciach testu rejestrowano czas wykonania zadania oraz liczbg

popetionych bledow. Krotszy czas reakcji oraz mniejsza liczba pomylek interpretowane

byty jako wskazniki lepszej wydolnos$ci poznawczej (Scarpina i in., 2017).

3.2.5. Protokétl treningowy

Program treningowy przewidziany dla badanych kobiet trwal 12 tygodni,

i obejmowat 2 sesje tygodniowo po 1 godzinie (24 jednostki treningowe). Uczestniczki

zostaly losowo przydzielone do dwoch grup treningowych: pierwsza grupa realizowala

trening ogolnorozwojowy, druga grupa trening oporowy. W tabeli 1 przedstawiono

szczegdtowq charakterystyke programu treningowego.

Tabela 1. Charakterystyka programow treningowych

Program treningowy

30 s miedzy seriami

Opis Trening oporowy Trening ogdlnorozwojowy

Struktura ses;ji:

- rozgrzewka 15 minut 15 minut

- cze$¢ gldwna 35 minut 35 minut

- rozcigganie 10 minut 10 minut

Serie 3 3

Powtorzenia Kazde ¢wiczenie realizowane w Kazde ¢wiczenie realizowane w

czesci glownej: czesci glownej:

e 8 powtorzen - 1-6 tydzien e 8 powtorzen - 1-6 tydzien
e 10 powtdrzen — 7-12 tydzien e 10 powtdrzen — 7-12 tydzien

Przerwy 10 s migdzy ¢wiczeniami 10 s migdzy ¢wiczeniami

30 s miedzy seriami
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Zakres ¢wiczen Zwigkszenie sity migSniowe;j. Zwigkszenie zakresu ruchomosci

Zgiecia, wyprosty, odwiedzenia w konczyn gornych, dolnych i obreczy

stawach: tokciowym, barkowym, barkowej
biodrowym, kolanowym Cwiczenia koordynacyjne i
rOwnowazne
Sprzet Konczyny gorne:

e hantle 0,5 kg — 3-5 tydzien
Laski gimnastyczne, pitki
e hantle 1 kg — 6-12 tydzien
gimnastyczne — 3-12 tydzien
Konczyny dolne:

e gumy oporowe (2—7 kg) — 3-
12 tydzien

Zrodlo: opracowanie wilasne

3.2.6. Organizacja i przebieg badan

Badanie miato charakter eksperymentalny i zostato przeprowadzone w okresie od
wrzesnia do grudnia 2023 roku. Do 30 czerwca 2023 roku wszystkie wtaczone do badania
uczestniczki dobrowolnie podpisaly deklaracje uczestnictwa w zajeciach treningowych.
Procedura badawcza byla jednakowa dla wszystkich uczestniczek. Ich rekrutacja zostala
przeprowadzona w pomieszczeniu zamknigtym, w jednakowych warunkach, bez obecnosci
osob trzecich, a kazdy pomiar wykonywany byl zgodnie z przyjeta procedura. Programy
treningowe realizowane byly na dwoch salach gimnastycznych, ktére zapewniaty
uczestniczkom taki sam standard. Uczestniczki miaty mozliwo$¢ rezygnacji udziatu
w badaniu na kazdym etapie bez podawania przyczyny. Zebrane dane zostaly wykorzystane

wylacznie do celdéw naukowych.

3.2.7. Analiza statystyczna

Zebrane w badaniu wlasnym dane poddano analizie statystycznej z wykorzystaniem
licencjonowanego pakietu IBM SPSS Statistics v. 24. Do charakterystyki badanej grupy

1 zmiennych gléwnych wykorzystano techniki opisu statystycznego oraz test normalnosci
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rozktadu Shapiro-Wilka dla matych grup, w celu oceny stopnia zbiezno$ci uzyskanych
w badaniu rozktadéw empirycznych z rozktadem normalnym, typowym dla populacji
ogolnej. Dwie badane grupy poréwnano pod wzgledem rozkltadéw cech
socjodemograficznych testem chi-Kwadrat Pearsona dla zmiennych jakosciowych i testem
U Manna-Whitneya dla zmiennych ilo$ciowych. Do weryfikacji hipotez wykorzystano testy
nieparametryczne, ze wzgledu na liczne odstgpstwa uzyskanych rozkladéw od zatozen
Krzywej Gaussa. Zalozenia o wyjsciowej homogenicznosci porownywanych grup przed
wdrozeniem treningu sprawdzono testem U Manna-Whitneya dla dwoch grup niezaleznych,
a hipotezy o wplywie treningu na wybrane aspekty funkcjonowania badanych
zweryfikowano testem Wilcoxona dla dwoch grup zaleznych. Ostatnig hipotezg dotyczaca
zwigzkow pomiedzy wybranymi danymi ilosciowymi sprawdzono metoda korelacji parami,
jako wspodtczynnik wybierajac nieparametryczne rho Spearmana. Za wskaznik istotno$ci

statystycznej przyjeto warto$¢ p<0,05.
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4. Wyniki

4.1. Charakterystyki statystyczne cech somatycznych badanej grupy

W tabeli 2 zawarto informacje dotyczace charakterystyki badanej grupy pod
wzgledem podstawowych danych socjodemograficznych i informacji zdrowotnych.
Uczestniczki zakwalifikowane do dwdch rodzajow treningu pordwnano testem Chi-Kwadrat
Pearsona dla zmiennych jako$ciowych (wspolczynnik wielkosci réznic X2) i1 testem
U Manna-Whitneya dla zmiennych ilo§ciowych (wspdtczynnik Z). Pojedyncze braki danych
pozostawiono bez uzupetienia. Uczestniczki badania byly w wieku od 60 do 83 lat, przy
czym nie stwierdzono istotnych réznic migdzy grupami pod wzglgdem wieku (p > 0,05).
Sredni wzrost uczestniczek zakwalifikowanych do grupy treningu ogélnorozwojowego byt
0 4,31 cm wyzszy niz w grupie poroOwnawczej, co stanowilo roznice statystycznie istotng
(p < 0,05). Natomiast $rednia masa ciala oraz wskaznik masy ciata (BMI) nie r6znity si¢
pomigdzy grupami (p > 0,05). Wérdd badanych zakwalifikowanych do treningu oporowego

byto wigcej 0sdb o wyksztatceniu zawodowym 1 §rednim, a najmniej z wyzszym (p<0,05).

Rozktady pozostatych zmiennych byty zblizone w obu grupach (p>0,05).

Tabela 2. Charakterystyka badanej proby

Rodzaj treningu Poréwnanie grup
Zmienne Cala_grup a 0s6lno-
N=85 oporowy. £ot
o roZwojowy, 7/X2 | df p
n=44
n=41
Wiek 60-83 60-79 61-83
69,43 (4,58) | 70,00 4,12) | 68,93 (494 | LA | - | 010
Wzrost 150-176 150-176 150-175
161,47 (6,14) | 159,17 (5,89) | 163,48 (5,69) -3,1204 -1 0,002
Masa ciala 53-103 53-103 53-80
67.90 (8.61) | 67.45(10,18) | 6829 (7.09) | 1073 | - | 0283
BMI 21-34 21-34 21-33
26,15(3.57) | 26.63(3.80) | 2574335 | VY| - | 0281
Wyksztalcenie:
6,673 2 | 0,036
zawodowe 6 (7,1%) 6 (13,6%) 0 (0,0%)
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srednie 42 (49,4%) 22 (50,0%) 20 (48,8%)
wyzsze 37 (43,5%) 16 (36,4%) 21 (51,2%)
wykonywana
praca
fizyczna 8 (9,4%) 8 (18,2%) 0 (0,0%) 8,229 0,006
umyslowa 77 (90,6%) 36 (81,8%) 41 (100%)
aktywnos¢
zawodowa
nie 69 (81,2%) 36 (81,8%) 33 (80,5%) 0,025 0,875
tak 16 (18,8%) 8 (18,2%) 8 (19,5%)
urazy narzadu
ruchu
nie 57 (67,1%) 27 (61,4%) 30 (73,2%) 1,339 0,260
tak 28 (32,9%) 17 (38,6%) 11 (26,8%)
palenie
papierosow
nie 74 (87,1%) 40 (90,9%) 34 (82,9%) 1,200 0,341
tak 11 (12,9%) 4 (9,1%) 7 (17,1%)
ocena stanu
zdrowia
bardzo dobry 1(1,2%) 0 (0,0%) 1(2,4%)
dobry 43 (50,6%) 22 (50,0%) 21 (51,2%) 2,020 0,568
przecietny 40 (47,1%) 21 (47,7%) 19 (46,4%)
ty 1(1,2%) 1(2,3%) 0 (0,0%)
sport 0,144 0,704
zawodowo

41




nie 80 (94,1%) 41 (93,2%) 39 (48,8%)

tak 5 (5,9%) 3 (6,8%) 2 (4,9%)

Zrédlo: badanie wlasne.

4.2. Poréwnanie grup przed wdrozeniem treningu

Jednym z kluczowych warunkéw metodologicznych badan eksperymentalnych jest
testowanie wplywu zmiennej niezaleznej (rodzaj treningu) w grupach, ktére wyjsciowo nie
roéznily si¢ od siebie pod wzgledem mierzonych zmiennych zaleznych. Aby sprawdzi¢
spelnienie tego warunku przed przystgpieniem do weryfikacji hipotez badawczych,
w pierwszej kolejnosci poréwnano $rednie wyniki uzyskane w pomiarze poczatkowym
wsrod seniorek zakwalifikowanych do dwoch niezaleznych grup roézniacych sig
zastosowanym nastepnie rodzajem treningu. Oczekiwanym rezultatem bedzie brak istotnych
statystycznie réznic w przeci¢tnym poziomie sprawnosci funkcjonalnej, odpornosci na bol,

Sprawnosci poznawcze;j.

4.2.1. Sprawnos$¢ funkcjonalna uczestniczek

W tabeli 3 zawarto informacje o wynikach pomiaru sprawnos$ci funkcjonalnej
uzyskanych w pierwszym pomiarze przez uczestniczki zakwalifikowane do dwoch grup
roznigcych si¢ rodzajem treningu. Przed poréwnaniem grup sprawdzono zatozenie o
normalnosci rozktadow testem Shapiro-Wilka dla matych grup, zawierajac w tabeli poziom
istotnosci (p) rozbieznosci migdzy uzyskanymi w badaniu rozktadami wynikéw a rozktadem
normalnym oczekiwanym w populacji ogolnej. Poniewaz w wigkszosci przypadkow
wskaznik istotnosci osiggnal warto$¢ wskazujaca na istotne statystycznie odstepstwa od
zatozen Krzywej Gaussa, grupy poréwnano nieparametrycznym testem U Manna-Whitneya

dla dwoch grup niezaleznych.

Badane grupy nie réznity si¢ od siebie wyjSciowym poziomem sprawnosci
funkcjonalnej w 4 z 6 mierzonych wskaznikow (p>0,05): probie zginania przedramienia,
probie drapania si¢ po plecach, probie wstawania z krzesla i probie 2-minutowego marszu.

Odnotowano natomiast istotne statystycznie roznice (p<0,05) w dwoch wskaznikach.
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W prébie “siad i dosiegniecie” osoby zakwalifikowane do treningu oporowego osiggnety od
-18 do +17 punktéw pomiarowych, a $redni wynik w tej grupie wynosit -0,23 cm. Natomiast
osoby zakwalifikowane do treningu ogoélnorozwojowego uzyskaty w tej probie od -20 do
+18 punktoéw pomiarowych, srednio 4,14 cm, osiggajac w efekcie wyjsciowo istotnie wyzsze
przecietne rezultaty niz badane z grupy pierwszej (p=0,009; p<0,05).

W proébie “8 stop wstan i 1dz” uczestniczki zakwalifikowane do treningu oporowego
uzyskaty od 4 do 8 punktow pomiarowych ($rednio 5,84 sek.), a osoby zakwalifikowane do
treningu ogolnorozwojowego od 3 do 8 punktow (Srednio 5,39 sek.). Istotna statystycznie
réznica w wynikach przecigtnych wskazywata na dhuzszy czas wykonania proby wsrdd
uczestniczek z grupy pierwszej (p=0,028; p<0,05).

Tabela 3. Pordwnanie sprawnosci funkcjonalnej przed treningiem pomiedzy osobami
zakwalifikowanymi do treningu oporowego i ogélnorozwojowego.

Zmienna: Rodzaj treningu
Test U Manna-
o . . Whitneya
. porowy ogo6lnorozwojowy
Sprawnos¢
funkcjonalna } ,
Senior Fitness Test min-max; Test S- min-max; Test S- Z
M (SD) W) M (SD) W(p)
proba zginania 14,00-28,00; 0,256 14,00-28,00; 0,735 | -0,909 | 0,364
przedramienia 20,58 (3,22) 21,08 (3,08)

(liczba powtorzen) -
ocena sity gorne;j
czegsci ciata

plecach (pomiar w -3,99 (8,58) -2,21 (10,71)
cm.) — ocena
elastycznosci gorne;j
czesci ciata

proba drapania sie po | -23,00-9,00; 0,024 -30,00-15,50; 0,004 | -1,300 | 0,194

krzesta w ciggu 30 15,37 (3,12) 15,13 (3,41)
sek. (liczba
powtorzen) — ocena
sity dolnej czgs$ci

proba wstawania z 10,00-23,00; 0,119 10,00-25,00; 0,069 | -0,518 | 0,605

ciala
proba “siad i -18,00-17,00; 0,001 -20,00-18,00; | 0,010 | -2,622 | 0,009
dosiggniecie” -0,23 (8,06) 4,14 (7,75) :

(pomiar w cm.) —
ocena elastycznosci
dolnej czesci ciata
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proba 8 stop wstan i 4,00-8,00; 0,076 3,00-8,00; 0,384 | -2,195 | 0,028
1dz (czas w sek.) — 5,84 (0,83) 5,39 (0,89) :
ocena zwinno$ci/
rOwnowagi

proba 2-minutowego | 58,00-180,00; | 0,558 | 100,00-198,00;| 0,006 | -0,178 | 0,859
marszu (ilo$¢ 125,65 (26,96) 127,03 (20,70)
uniesien Kd prawej)
- ocena tolerancji
wysitku

cm - centymetry; sek - sekundy; min - minimalny wynik w grupie; max - maksymalny wynik w grupie; M -
$rednia arytmetyczna; SD - odchylenie standardowe; Test S-W - wynik testu normalnos$ci rozktadu Shapiro-
Wilka; Z - wynik testu r6znic dla dwoch grup niezaleznych; p - istotno$¢ statystyczna roznic.

Zrédlo: badanie wlasne.

Przed rozpoczgciem treningu uczestniczki obu grup porownawczych charakteryzowaty sig
zblizonym poziomem 4 z 6 wskaznikow sprawnosci funkcjonalnej. Zaobserwowane réznice
w dwoéch wskaznikach funkcjonalno$ci zostang uwzglednione podczas analizy wynikow

1 weryfikacji hipotez badawczych.

4.2.2. Prog bolu i tolerancja na bol

W taki sam sposdb przeanalizowano wyj$ciowe pomiary percepcji bolu w obu
grupach (tabela 4). Niemal wszystkie rozktady odbiegaty od normalnego, o czym §wiadcza
istotne statystycznie wyniki testu Shapiro-Wilka (p<0,05). Poréwnanie srednich tych grup
miedzy $rednimi wynikami nie wykazalo jednak zadnych istotnych réznic miedzy
uczestniczkami zakwalifikowanymi do dwoch réznych rodzajow treningu, co potwierdzaja
nieistotne statystycznie wyniki testu U Manna-Whitneya (p>0,05).

Tabela 4. Wyniki pomiarow percepcji bolu (algometr) oraz skali VAS przed treningiem
pomiedzy osobami zakwalifikowanymi do treningu oporowego 1 ogélnorozwojowego.

Zmienna: Rodzaj treningu

Test U Manna-

o . . Whitneya

porowy ogolnorozwojowy
Percepcja bélu ] i
min-max; Test S- min-max; Test S- Z p
M (SD) W (p) M (SD) W ()
Prog bolu (P) 2,00-3,80; 0,023 2,00-4,20; 0,020 | -0,776 | 0,438
kg/cm? 2,86 (0,51) 2,82 (0,52)

Prog bolu (L) 1,00-4,00; 0,036 1,00-4,40; 0,072 | -1,303 | 0,193
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kg/cm? 2,83 (0,61) 2,72 (0,64)
Tolerancjana bol (P) | 2,80-12,20; | 0,535 | 3,60-11,80; | 0,132 |-0,348 | 0,728
kg/em? 6,62 (2,16) 6,81 (1,99)
Tolerancjana bol (L) |  2,20-11,80; | 0,044 | 2,80-10,00; | 0,325 | -0,858 | 0,391
kg/em? 5,82 (2,24) 6,08 (1,81)
VAS (P) 1,00-8,00; 0,023 1,00-8,00; 0,014 | -0,508 | 0,611
skala 0-10 4,88 (1,84) 4,58 (2,09)
VAS (L) 1,00-9,00; 0,065 1,00-9,00; 0,027 | -0,473 | 0,636
skala 0-10 5,12 (2,00) 4,78 (2,08)

P - rgka prawa; L - r¢ka lewa; min - minimalny wynik w grupie; max - maksymalny wynik w grupie; M -
srednia arytmetyczna; SD - odchylenie standardowe; Test S-W - wynik testu normalnosci rozktadu Shapiro-
Wilka; Z - wynik testu roznic dla dwoch grup niezaleznych; p - istotnosc¢ statystyczna roznic.

Zrédlo: badanie wlasne.

Wyniki w grupie realizujacej trening oporowy oraz w grupie realizujacej trening
ogolnorozwojowy wykazywaly zblizone warto$ci pod wzgledem wyjsciowej wrazliwos$ci na
bol - nie odnotowano réznic w wynikach pomiaréw algometrem, zarowno w zakresie progu
jak 1 tolerancji w rgce prawej oraz lewej, oraz w wynikach pomiaru subiektywnego

odczuwania bolu skalg VAS.

4.2.3. Sprawnos$¢ poznawcza

W tabeli 5 zawarto wyniki porownania grup wzgledem trzeciej zmiennej gtownej -
sprawno$ci poznawcze] mierzonej testem Stroopa. Wszystkie rozklady analizowanych
parametrow odbiegalty od zalozen Krzywej Gaussa (p<0,05), a porownanie $rednich
wynikdw w dwodch grupach wykazato, Zze seniorki zakwalifikowane do dwoch réznych
rodzajow treningu cechowatly si¢ podobng wyjsciowag sprawnoscia w zakresie 3 na 4
wskaznikow (p>0,05). Istotnie roznice (p<0,05) stwierdzono wytacznie dla wskaznika

,.kolor czcionki - czas w sekundach”.

W zadaniu ,.kolor czcionki” seniorki realizujace trening oporowy uzyskaty czas
wykonania od 17 do 62 sekund ($rednio 38,95 sekundy), natomiast seniorki z grupy
wykonujacej trening ogodlnorozwojowy potrzebowaty na to zadanie od 21 do 54 sekund
(Srednio 33,59 sekundy). Przy statystycznie podobnej liczbie popetnionych biedoéw, kobiety

z grupy pierwszej potrzebowaly $rednio wigcej czasu na wykonanie zadania, co wskazuje

45



na ich relatywnie nizszg sprawno$¢ poznawcza w zakresie przetwarzania prezentowanego

materiatu.
Tabela 5. Porownanie sprawnosci poznawcze] przed treningiem pomigdzy osobami
zakwalifikowanymi do treningu oporowego i ogélnorozwojowego.
Zmienna: Rodzaj treningu
Test U Manna-
o . . Whitneya
- porowy ogélnorozwojowy
sprawnos¢
poznawcza - Test } _
Stroopa min-max; Test S- min-max; Test S- Z
M (SD) W) M (SD) W (p)
Wyraz (liczba 0,00-2,00; <0,001 0,00-1,00; <0,001 [ -1,615 | 0,106
pomytek) 0,16 (0,48) 0,02 (0,16)
Wyraz (czas w sek.) 10,00-31,00; | <0,001 11,00-21,00; 0,008 | -1,809 [ 0,070
15,92 (3,84) 14,56 (2,87)
Kolor czcionki 0,00-15,00; <0,001 0,00-5,00; <0,001 | -1,484 | 0,138
(liczba pomytek) 1,25 (2,71) 0,54 (1,16)
Kolor czcionki (czas 17,00-62,00; 0,063 21,00-54,00; 0,039 | -2,849 | 0,004"
w sek.) 38,95 (9,63) 33,59 (7,67)

sek - sekundy; min - minimalny wynik w grupie; max - maksymalny wynik w grupie; M - $rednia arytmetyczna;
SD - odchylenie standardowe; Test S-W - wynik testu normalnosci rozktadu Shapiro-Wilka; Z - wynik testu
ro6znic dla dwdch grup niezaleznych; p - istotno$¢ statystyczna roznic.

Zrédlo: badanie wlasne.

Seniorki z obu grup wykazywaly si¢ taka sama wyj$ciowa sprawno$cig w zakresie
liczby btgdow popetlnianych w obu zadaniach poznawczych, przy czym osoby
zakwalifikowane do treningu oporowego potrzebowaly na wykonanie drugiego zadania
istotnie wiecej czasu niz osoby z drugiej grupy, co zostanie uwzglednione podczas

weryfikacji hipotez badawczych.

4.3. Weryfikacja hipotez badawczych

4.3.1. Wplyw treningu na sprawnos¢ funkcjonalna wsrod kobiet po 60. roku zycia

W tabeli 6 zestawiono wyniki dwoch pomiaréw sprawnos$ci funkcjonalnej, przed

ipo treningu, w dwodch niezaleznych grupach stosujgcych trening oporowy

1 ogdlnorozwojowy. Podano dane o réznicach osigganych przed i po treningu, w tym
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minimalnej, maksymalnej i $redniej réznicy w kazdej grupie osobno. Ze wzgledu na
stwierdzone odstepstwa uzyskanych w badaniu rozkladéow empirycznych od zalozen
rozktadu normalnego, zastosowano nieparametryczny test Wilcoxona dla dwoéch grup

zaleznych.

W obu grupach odnotowano po 5 istotnych statystycznie roéznic w zakresie
sprawnosci funkcjonalnej w wyniku przeprowadzonego treningu (p<0,05). Wyniki wskazujg
zatem, ze oba rodzaje treningu prowadzily do poprawny sprawnosci funkcjonalnej
w zakresie wszystkich wskaznikdéw poza proba drapania si¢ po plecach, w ktorej wyniki sg
na granicy istotnosci statystycznej (p>0,05; p<0,1). Analiza zakresu uzyskanych zmian
wykazata, ze we wszystkich przypadkach to trening oporowy umozliwil osiagnigcie

lepszych efektow w poréwnaniu z treningiem ogdlnorozwojowym.

W probie zginania przedramienia osoby realizujace trening oporowy uzyskaty
w drugim pomiarze réznice od -20 do +21 punktéw pomiarowych, $rednio 2,5 powtorzenia
wiecej po treningu niz przed nim (p<0,001), podczas gdy osoby realizujace trening
ogolnorozwojowy uzyskiwatly od -8 do +13 punktow pomiarowych réznicy, a sredni wzrost
wynosit mniej niz 2 powtoérzenia (p<0,05). Cho¢ oba treningi, co wykazata analiza
statystyczna, okazaly si¢ skutecznie wptywaé na sprawnos$¢ funkcjonalng w tym zakresie,

to wicksza poprawe sily mig§niowej gornej czesci ciala uzyskano stosujac trening oporowy.

W probie wstawania z krzesta, osoby z pierwszej grupy uzyskaty od -12 do +13
powtorzen rdznicy, przy Srednim wzroscie liczby powtorzen po treningu wynoszacym 3,80
powtorzen. W grupie poréwnawczej rdéznice wynosity od -3 do +13, a $redni wzrost liczby
powtorzen nie przekraczal 3, ponownie wskazujac na wigkszg poprawe wsrod osob

stosujacych trening oporowy.

W probie “siad 1 dosigegnigcie”, w grupie uczestniczek poddanych treningowi
oporowemu odnotowane réznice wynosity od -10 do +27 cm, $rednio 9,15 cm poprawy
w drugim pomiarze. Natomiast w grupie serniorek realizujgcej trening ogoélnorozwojowy
réznice wynosity od -14 do +73 cm, a $redni przyrost wyniost 7,40 cm po treningu, co
wskazuje, ze osoby badane objete treningiem oporowym uzyskaty w tym zakresie wigksza

poprawe sprawnosci.

Podobne zaleznosci stwierdzono w probie “8 stop wstan i idz”, gdzie w grupie

trenujgcej oporowo réznice wynosity od -7 do +3 sekund, a §rednia poprawa wynosita 0,89
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sekundy, podczas gdy w grupie osob realizujacej trening ogoélnorozwojowy wartosci

te wynosily odpowiednio od -1 do +3 oraz 0,66 sekundy.

Roéwniez w probie 2-minutowego marszu stwierdzone réznice byty wyzsze w grupie
trenujacej oporowo -122 do +76 punktow pomiarowych zmiany i §redni wzrost liczby
powtdrzen 15,70, w porownaniu do 0sob trenujgcych ogdélnorozwojowo -93 do +82 punktow
pomiarowych, przy srednim wzroscie 16,59, co wskazuje na wigksza przydatnos$¢ treningu

ogolnorozwojowego w tym zakresie 1 wickszg poprawe sprawnosci.

Wynik nieistotny statystycznie zaobserwowano w probie drapania si¢ po plecach
(p>0,05). Uczestniczki trenujace oporowo uzyskaty w tym przypadku od -15 do +12
punktow pomiarowych réznicy (Srednio 1,33 cm spadku w drugim pomiarze), a osoby
z grupy trenujacej ogdlnorozwojowo od -20 do +10 ($rednio 1,12 cm wzrostu w drugim
pomiarze). W obu przypadkach roznice byly na granicy istotnos$ci. Pomimo ze wplyw obu
treningdbw na sprawnos¢ funkcjonalng w tym zakresie byl nieistotny statystycznie, to
wieksza poprawe uzyskano, stosujac trening ogélnorozwojowy.

Tabela 6. Poréwnanie wpltywu treningu oporowego i ogdlnorozwojowego na sprawnos¢
funkcjonalng badanych 0sob po 60. roku zycia.

Zmienna: Rodzaj treningu
OpoOrowy ogolnorozwojowy
Sprawnos¢
funkcjonalna min-max Test Wilcoxona min-max Test Wilcoxona
Senior Fitness M (SD) M (SD)
Test roznic 7 P roznic 7 P

proba zginania -20,00-21,00 | -4,056 | <0,001 -8,00-13,00 2,223 | 0,026
przedramienia 2,50 (5,74) 1,98 (4,89)
(1lo$¢ powtodrzen)
— ocena sity
gbrnej czescei ciata
proba drapania sie | -15,00-12,00 [ -1,903 0,057 | -20,00-10,00 | -1,889 0,059
po plecach -1,33 (4,91) 1,12 (5,20)
(pomiar w cm.) —
ocena
elastycznosci
gornej czgsdcei ciata
proba wstawania | -12,00-13,00 [ -4,802 | <0,001 -3,00-13,00 -4,179 | <0,001
z krzesta w ciaggu 3,80 (4,65) 2,98 (3,64)
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30 sek. (ilos¢
powtorzen) —
ocena sity dolnej
czesci ciata

proba “siad i -10,00-27,00 | -5,063 | <0,001 | -14,00-73,00 | -3,694 | <0,001
dosiggnigcie” 9,15 (8,47) 7,40 (13,33)

(pomiar w cm.) —

ocena

elastycznosci

dolnej cze¢sci cata

proba 8 stop -7,00-3,00 -4311 | <0,001 -1,00-3,00 -3,421 | <0,001
wstan i 1dz (czas 0,89 (1,63) 0,66 (1,04)

w sek.) — ocena

zwinnosci/

roOwnowagi

préba 2- -122,00- -3,772 | <0,001 | -93,00-82,00 | -3,495 | <0,001
minutowego 76,00 16,59 (29,88)

marszu (ilo$¢ 15,70 (34,46)

uniesien Kd
prawej) — ocena
tolerancji wysitku

P - r¢ka prawa; L - reka lewa; cm - centymetry; sek - sekundy; min - minimalny wynik w grupie; max -
maksymalny wynik w grupie; M - §rednia arytmetyczna; SD - odchylenie standardowe; Z - wynik testu roéznic
dla dwoch grup zaleznych; p - istotnos$¢ statystyczna réznic miedzygrupowych.

Zrédlo: badanie wlasne.

4.3.2. Wplyw treningu na percepcje¢ bolu wsrod kobiet po 60. roku zycia

W tabeli 7 zestawiono wyniki dwdch pomiardw progu bolu i tolerancji na bol, przed
1 po treningu, w dwobch niezaleznych grupach stosujacych trening oporowy
1 ogolnorozwojowy. Podano dane o rdéznicach osigganych przed i po treningu, w tym
minimalnej, maksymalnej i $redniej réznicy w kazdej grupie osobno. Ze wzgledu na
stwierdzone odstgpstwa uzyskanych w badaniu rozktadéw empirycznych od zalozen
rozktadu normalnego, zastosowano nieparametryczny test Wilcoxona dla dwoéch grup
zaleznych. Stwierdzono wyrazne rdznice miedzygrupowe, przy czym trening
ogolnorozwojowy doprowadzit do istotnej poprawy tylko w zakresie tolerancji na bol,
natomiast trening oporowy nie tylko zwigkszyt tolerancj¢ na bol, ale rowniez podniost prog

bolu oraz zmniejszyt jego subiektywne odczucie (p<0,05).
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W badanej grupie 95% uczestniczek zadeklarowato prawa reke jako dominujaca,
natomiast tylko 5% zadeklarowato lewa reke. W ocenie progu bolu w rece prawej, seniorki
trenujgce oporowo osiggnety wynik od -1,00 do +2,60 punktow pomiarowych rdznicy
(Srednio 0,40) co okazato si¢ roznicg istotng statystycznie (p<0,001). Tymczasem wyniki
0s0b z grupy porownawczej zmienily si¢ od -1,40 do +1,20 punktu ($rednio 0,16) pozostajac
na poziomie nie w pelni istotnej tendencji statystycznej (p=0,057; p<0,1). Prog bolu
mierzony w rece lewej, zmienit si¢ u 0sob trenujgcych oporowo srednio o 0,44 punktu (od -
1,20 do +2,20 punktéw pomiarowych), co bylo zmiang istotng statystycznie (p=0,003;
p<0,05) i réznit si¢ od wynikéw zbadanych u 0s6b trenujacych ogdlnorozwojowo ($rednia

0,14, zakres od -1,40 do +1,60 punktow, rdéznica nieistotng statystycznie (p>0,05).

W ocenie tolerancji na bol w rece prawej, kobiety trenujace oporowo osiagnety od -
2,60 do +8,80 punktéw pomiarowych rdéznicy (Sredni wzrost wynosit 2,39 punktu
pomiarowego), natomiast badane trenujace ogoélnorozwojowo odnotowaty od -5,00 do +9,20
(Sredni wzrost wynosit 2,33 punktu pomiarowego). Trening oporowy pozwolit zatem na
uzyskanie nieco wigkszej poprawy w zakresie tolerancji na bol w rgce prawej. W rece lewej,
pierwsza grupa doswiadczylta od -1,40 do +7,60 punktéw pomiarowych réznych ($rednio
2,32) zas druga od -7,40 do +7,60 (srednio 2,08) co roéwniez pozwala uzna¢ zakres zmiany
za nieco wigkszy w przypadku treningu oporowego. W grupie realizujacej trening
ogolnorozwojowy odnotowano istotny wzrost wartosci w zakresie tolerancji bolu w rece
prawej (p<0,001). Natomiast wsrdéd osob trenujacych oporowo uzyskano istotny wzrost

wartosci w zakresie tolerancji na bol (p<0,001), jak rowniez progu bolu (p<0,001).

Poza zmianami w warto$ciach odczuwanego bolu mierzonych algometrem, trening
oporowy wplynat pozytywnie réwniez na ocen¢ bolu skalg VAS. Roznice w pomiarach na
rece prawej wynosilty od -5 do +4 wsrdd osob trenujacych oporowo 1 od -5 do +5 wsrdd osob
trenujacych ogoélnorozwojowo, przy czym $rednie obnizenie warto$ci tej cechy w grupie
pierwszej wynosit 0,86 punktéw pomiarowych, co bylo rdznicg istotng statystycznie
(p<0,05), zas w drugiej grupie srednia réznica 0,54 punktu nie byta istotna (p>0,05). W rece
lewej, roznice w dwoch grupach wynosity kolejno od -4 do +6 oraz od -5 do +7, przy czym
réwniez tylko w grupie z treningiem oporowym S$rednia rdznica wynoszaca 0,95 byla
wynikiem istotnym statystycznie (p<0,05), natomiast w grupie drugiej spadek o 0,66 punktu

nie byt r6znicg istotng statystycznie (p>0,05).
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Tabela 7. Poréwnanie wplywu treningu oporowego i ogbélnorozwojowego na percepcije
bolu wsrdd badanych kobiet po 60. roku zycia.

Zmienna:

Rodzaj treningu

Oporowy ogolnorozwojowy

Percepcja bolu min-max Test Wilcoxona min-max Test Wilcoxona

M (SD) M (SD)

roznic 7 P roznic 7 p
Prég bolu (P) -1,00-2,60; -3,409 <0,001 -1,40-1,20; -1,904 0,057
kg/cm? 0,40 (0,68) 0,16 (0,58)
Prog bolu (L) -1,20-2,20; -3,023 0,003" -1,40-1,60; -1,609 0,108
kg/cm? 0,44 (0,85) 0,14 (0,69)
Tolerancja na -2,60-8.80 ; -5,107 <0,001 -5,00-9,20; -4,235 <0,001
bol (P) kg/cm? 2,39 (1,19) 2,33 (2,97)
Tolerancja na -1,40-7,60; -5,186 <0,001 -7,40-7,60; -3,978 <0,001
bol (L) kg/cm? 2,32 (2,09) 2,08 (2,92)
VAS (P) -5,00-4,00; -2,661 0,009 -5,00-5,00; -1,288 0,198
skala 0-10 -0,86 (1,96) -0,54 (2,55)
VAS (L) -4,00-6,00; -2,788 0,005 -5,00-7,00; -1,642 0,101
skala 0-10 -0,95 (2,21) -0,66 (2,56)

P - rgka prawa; L - reka lewa; min - minimalny wynik w grupie; max - maksymalny wynik w grupie; M -
srednia arytmetyczna; SD - odchylenie standardowe; Z - wynik testu réznic dla dwoch grup zaleznych; p -
istotno$¢ statystyczna réznic migdzygrupowych.

Zrédlo: badanie wlasne.

4.3.3. Wplyw treningu na sprawnos¢ poznawczg wsrod kobiet po 60. roku zycia

W tabeli 8 zawarto wyniki analizy réznic stwierdzonych u badanych seniorek

w Tescie Stroopa, ktory charakteryzuje

ich sprawnos$¢ poznawcza. Poréwnanie grupy

realizujgcej trening oporowy oraz grupy realizujacej trening ogodlnorozwojowy wykazato, ze

oba rodzaje treningu istotnie obnizyly czas wykonania drugiego zadania w tescie (p<0,05),

przy czym efekt ten byt wigkszy wsrdod osob objetych treningiem ogodlnorozwojowym

(p<0,001). Natomiast tylko wsrdd uczestniczek trenujacych oporowo odnotowano jeszcze

jedng istotng réznic¢ pomi¢dzy pomiarami - w pierwszym zadaniu po treningu popetniaty
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one mniej bledow (p<0,05), podczas gdy w drugiej grupie nie odnotowano istotnych réznic

w tym wskazniku sprawnosci poznawczej (p>0,05).

Tabela 8. Poréwnanie wpltywu treningu oporowego i ogélnorozwojowego na sprawnosé
poznawczg badanych kobiet po 60. roku zycia.

Zmienna: Rodzaj treningu
OpOrowy ogolnorozwojowy

Sprawnos¢ ] ] ] ]

poznawcza - Test min-max Test Wilcoxona min-max Test Wilcoxona
Stroopa M (SD) réznic M (SD)
7 P roéznic 7 P

Wyraz - ilo$¢ -2,00-0,00 -2,070 0,038" -1,00-0,00 1,000 0,317
pomytek -0,16 (0,48) -0,02 (0,16)
Wyraz - czas -13,49-12,56 | -0,245 0,806 -9,67-8,77 -1,210 0,226
(sek.) -0,03 (4,23) -0,57 (3,12)
Kolor czcionki - -12,00-2,00 -1,494 0,135 -4,00-4,00 -0,265 0,791
ilo$¢ pomytek -0,61 (2,33) -0,07 (1,37)
Kolor czcionki - -27,83-19,87 | -2,282 0,023" | -21,74-13,57 | -3,350 | <0,001
czas (sek.) -3,17 (8,56) -3,47 (6,71)

P - rgka prawa; L - reka lewa; sek - sekundy; min - minimalny wynik w grupie; max - maksymalny wynik w
grupie; M - érednia arytmetyczna; SD - odchylenie standardowe; Z - wynik testu r6éznic dla dwoch grup
zaleznych; p - istotno$¢ statystyczna rdéznic migdzygrupowych.

Zrédlo: badanie wlasne.

4.3.4. Zaleznos$ci miedzy sprawnoscia funkcjonalna a percepcja bolu

W celu sprawdzenia, czy poziom sprawnosci funkcjonalnej powigzany jest
z odczuwaniem bolu przez seniordéw, wyniki uzyskane wsérdd wszystkich seniorek przed
wdrozeniem oraz po zakonczeniu programéw treningowych poddano analizie korelacyjne;,
korzystajac ze wspdiczynnika rho Spearmana, ze wzgledu na liczne rdznice miedzy
uzyskanymi w badaniu rozkladami a rozktadem normalnym. W tabeli 9 zawarto wyniki

analizy korelacji pomiedzy wskaznikami klinicznymi (skala VAS) i eksperymentalnymi
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(algometr) a wynikami pomiaru sprawnos$ci funkcjonalnej testem Senior Fitness Test wérod
wszystkich badanych seniorek przed rozpoczeciem programow treningowych. Cho¢
subiektywne odczucia bolu okreslane przy uzyciu skali VAS nie byly powigzane z zadnym
wskaznikiem sprawnosci funkcjonalnej, to odnotowano trzy istotne statystycznie,
stosunkowo stabe, zwigzki pomigdzy wynikami w wybranych podtestach sprawnos$ci
a wskaznikami odpornos$ci na bol mierzonej algometrem.

Wyzszy wynik w probie wstawania z krzesta byl powigzany ze wzrostem zarowno
progu boélu (rho = 0,226; p = 0,040) jak i tolerancji na bol (rho = 0,243; p = 0,027) w rece
prawej. Z kolei tolerancja na bol w rece lewej nieco wzrastata wraz ze spadkiem wyniku w

probie 8 stop (rtho =-0,228; p = 0,035).

Tabela 9. Analiza korelacji Spearmana pomiedzy sprawnos$cig funkcjonalng a percepcja
bolu wsréd  badanych kobiet po 60. roku zycia przed rozpoczeciem programow
treningowych.

Sprawnos¢ VAS

funkcjonalna

Percepcja bolu przed treningiem

Senior Fitness Test
przed treningiem

prog
bolu (P)
kg/cm?

prog
bolu (L)
kg/cm?

tolerancja
na bol (P)
kg/cm?

tolerancja
na bol (L)
kg/cm?

proba zginania
przedramienia (ilo§¢
powtorzen) — ocena
sity gornej czesci ciata

0,021

-0,174

0,017

0,026

-0,138

-0,163

proba drapania si¢ po
plecach (pomiar w
cm.) — ocena
elastycznosci gorne;j
czesci ciata

0,075

-0,043

0,062

0,103

-0,075

-0,101

proba wstawania z
krzesta w ciagu 30
sek. (ilo$¢ powtorzen)
— ocena sity dolnej
czesci ciata

0,226*

0,014

0,243%*

0,141

-0,178

-0,176

proba “siad i
dosiggnigcie” (pomiar
W cm.) — ocena
elastycznosci dolnej
czesci ciata

0,040

-0,013

0,118

0,163

-0,008

-0,004
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proba 8 stop wstan i -0,168 -0,008 -0,157 -0,228%* 0,081 0,071
1dz (czas w sek.) —

ocena zwinno$ci/

rOwnowagi

proba 2-minutowego 0,176 0,118 0,018 -0,012 0,072 0,042

marszu (ilo$¢ uniesien
Kd prawej) — ocena
tolerancji wysitku

P - r¢ka prawa; L - reka lewa; cm - centymetry; sek - sekundy; * korelacja istotna statystycznie na poziomie
p <0,05.

Zrédlo: badanie wlasne.

W tabeli 10 zawarto rezultaty analizy korelacji pomigdzy wskaznikami klinicznymi
(skala VAS) i eksperymentalnymi (algometr) a wynikami pomiaru sprawnosci funkcjonalnej
testem Senior Fitness Test wsrdd wszystkich badanych seniorek po zakonczeniu programow
treningowych. Cho¢ subiektywne odczucia bolu okreslane przy uzyciu skali VAS nie byty
powigzane z zadnym wskaznikiem sprawnosci funkcjonalnej, to odnotowano cztery istotne
statystycznie, stosunkowo slabe, zwigzki pomigedzy wynikami w wybranych podtestach
sprawnosci a wskaznikami odpornosci na bol mierzonej algometrem.

Wyzszy wynik w probie drapania si¢ po plecach byt powigzany ze wzrostem
tolerancji na bol w rece prawej (tho = 0,237; p = 0,029) oraz w rece lewej (tho =0,218; p =
0,045). Z kolei wyzszy wynik w probie wstawania z krzesta byl powigzany ze wzrostem

progu bolu w rgce prawej (tho =0,213; p=0,050) oraz w rece lewej (tho =0,257; p=0,018).

Tabela 10. Analiza korelacji Spearmana pomiedzy sprawnoscig funkcjonalng a percepcja
bolu wsrdéd badanych kobiet po 60. roku zycia po zakonczeniu programéw treningowych.

Sprawnos¢ Percepcja bolu po treningu VAS
funkcjonalna
Senior Fitness Test prog prog | tolerancja | tolerancja P L

po treningu bolu (P) | boélu (L) | na bol (P) [ na bol (L)

kg/em? | kg/em® | kg/em? kg/cm?

proba zginania 0,125 0,141 0,124 0,090 -0,171 -0,185
przedramienia (ilo§¢
powtorzen) — ocena
sity gornej czesci ciata
préba drapania si¢ po 0,002 -0,045 0,237* 0,218* 0,178 0,106
plecach (pomiar w
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cm.) — ocena
elastycznosci gorne;j
czesci ciata

proba wstawania z
krzesta w ciggu 30
sek. (ilo$¢ powtdrzen)
— ocena sity dolnej
czegsci ciata

0,213*

0,257*

0,158

0,064

-0,147

-0,206

proba “siad 1
dosiegniecie” (pomiar
W cm.) — ocena
elastycznosci dolnej
czesci ciata

-0,081

0,028

0,104

0,165

0,099

0,047

préba 8 stop wstan i
1dz (czas w sek.) —
ocena zwinno$ci/
rownowagi

-0,077

20,044

-,0169

-0,172

0,051

0,003

proba 2-minutowego
marszu (ilo$¢ uniesien
Kd prawej) — ocena
tolerancji wysitku

0,121

-0,037

0,091

-0,004

0,107

0,074

P - reka prawa; L - reka lewa; cm - centymetry; sek - sekundy; * korelacja istotna statystycznie na poziomie

p <0,05.

Zrédlo: badanie wlasne
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5. Dyskusja

Systematyczna aktywno$¢ fizyczna odgrywa istotng rol¢ w utrzymaniu sprawnosci
funkcjonalnej osob starszych. Literatura naukowa potwierdza, ze réznorodne formy treningu
zdrowotnego, zaréwno ¢wiczenia ogélnorozwojowe, jak i oporowe, mogg prowadzi¢ do
poprawy sily migsniowej, wydolnos$ci, funkcji poznawczych oraz redukcji dolegliwosci
bolowych. Mimo takich dowodéw naukowych, rekomendowane poziomy aktywnos$ci
ruchowej osiaga tylko 2,5-22% populacji osob starszych (Bull, 1 in., 2020). Rezygnuja one
z regularnej aktywnosci ruchowej z powodu niskiej sprawnosci, dolegliwosci bélowych,

leku przed upadkiem lub nieprzyjaznego srodowiska (Chen i in., 2025).

Gléwnym celem przeprowadzonych badan bylo porownywanie wptywu treningu
oporowego i treningu ogélnorozwojowego m. in. na sprawnos$¢ funkcjonalng u kobiet po 60
roku zycia. Uzyskane wyniki badan dostarczyly nowych danych, potwierdzajacych
skuteczno$¢ roéznych form interwencji ruchowej w odniesieniu do zbadanych aspektow.
W obu analizowanych grupach treningowych odnotowano istotne statystycznie roznice w 5
na 6 ocenianych préob testu sprawnosci funkcjonalnej, co moze swiadczy¢ o bardzo wysokiej
skutecznos$ci regularnej aktywnos$ci fizycznej w przeciwdzialaniu obnizaniu sprawnosci
wraz z wiekiem. Wyniki przeprowadzonych badan wtasnych dotyczacych wplywu treningu
oporowego na sprawno$¢ funkcjonalng wykazaly istotne zmiany zwlaszcza w probie
zginania przedramienia oraz probie wstawania z krzesta, co wskazuje na zwigkszenie sity
mig$niowe] zarowno gornej, jak 1 dolnej czgsci ciata. Istotng poprawe odnotowano rowniez
w probie ,,siad 1 dosiegnigcie”, oceniajacej elastycznos¢ dolnej czgsci ciata oraz w probie ,,8
stop wstan 11dz”, warto$ciujacej zwinnos¢ i rownowage. Ponadto seniorki uzyskaty istotng
zmian¢ w probie 2-minutowego marszu, co 0znacza, Ze poprawa wyniku w tej probie moze
wplywacé na progres tolerancji wysitku. Nie mozna zatem wykluczy¢, ze wysitek tego
rodzaju oparty na progresywnym zwiekszaniu obcigzen, prowadzi do adaptacji nerwowo-
mig$niowych. Trening ukierunkowany na rozwdj sity migsniowej moze wptywac takze
posrednio na inne komponenty sprawnosci funkcjonalnej, najprawdopodobniej poprzez
poprawe stabilizacji posturalnej, polepszenie kontroli motorycznej oraz zakresu ruchu.
Zaleznosci te potwierdzaja badania innych autoréw, ktorzy w swoich badaniach zastosowali
zblizone schematy interwencji treningowej. Lai i wsp. (2023) przeprowadzili 12-tygodniowy
program ¢wiczen oporowych realizowanych trzy razy w tygodniu. Uczestnicy zostali

przydzieleni do sze$ciu grup treningowych réznigcych si¢ poziomem intensywnosci (niska,
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umiarkowana, wysoka) oraz objgtosci (umiarkowana i wysoka), a takze do grupy kontrolne;j.
Wyniki tych autorow wykazaly istotng poprawe sily mig$niowej oraz sprawnoS$ci
funkcjonalnej we wszystkich grupach treningowych w poréwnaniu z grupa kontrolng.
Zaobserwowano roéwniez  zalezno$¢ typu dawka—efekt, zgodnie z ktorg wyzsza
intensywno$¢ treningu sprzyjata wigkszym przyrostom sity mig$niowej, natomiast
zwigkszona objetos¢ treningowa byla silniej zwigzana z poprawa parametrow
funkcjonalnych. Opisane rezultaty sugeruja, ze trening oporowy stanowi skuteczng metode
poprawy sprawnosci funkcjonalnej u osob starszych, a jego efektywnos$¢ zalezy od
odpowiedniego doboru parametrow treningowych (Lai i in., 2023). Podobne wyniki uzyskali
Marcos-Pardo i1 in. (2019), ktorzy potwierdzili, ze 12-tygodniowy trening oporowy
o umiarkowanej 1 wysokiej intensywno$ci realizowany 3 razy w tygodniu wplywat
korzystnie na sit¢ mie$niowa, zdolno$ci funkcjonalne oraz jako$¢ zycia osob starszych.
Z kolei, Montalvao i wsp. (2021) analizowali czynniki wptywajace na efekty interwencji
u starszych kobiet po 12 tygodniach treningu oporowego realizowanego dwa razy
w tygodniu. Wykazano istotng poprawe mobilnosci funkcjonalnej, przy czym wielkos¢
uzyskanych efektow byla zalezna od takich zmiennych, jak wiek, wskaznik masy ciata,
obwad talii oraz poziom sity funkcjonalnej konczyn dolnych. Uzyskane wyniki wskazuja na
zasadno$¢ indywidualizacji programow treningowych, gdyz efekty interwencji sg
w istotnym stopniu determinowane przez zroéznicowane cechy osobnicze uczestnikow,
wtym parametry somatyczne oraz poziom wyjSciowej sprawnosci funkcjonalnej
(Montalvao 1 in., 2021). Skuteczno$¢ treningu oporowego moze by¢ rowniez zwigzana
z jego specyfika. Celem tego rodzaju ¢wiczen jest generowanie napigcia migsniowego pod
wplywem zewnetrznego oporu. Cwiczenia z obcigzeniem bezposrednio stymuluja migénie
do pracy przeciwko oporowi, co prowadzi do adaptacji w postaci zwigkszenia sity oraz masy
mig$niowej. Mechanizm ten opiera si¢ m.in. na rekrutacji wigkszej liczby jednostek
motorycznych, poprawie synchronizacji ich pracy oraz nasileniu proceséw anabolicznych
w tkance mig$niowej. Powyzsze wyniki moga wskazywac, ze istotne zmiany w sprawnosci
funkcjonalnej uzyskano przy zréznicowanej czestotliwosci treningu, co moze oznaczaé, ze
nawet umiarkowana liczba sesji treningowych w tygodniu moze prowadzi¢ do istotnych
zmian funkcjonalnych w organizmie. Ma to istotne znaczenie w kontekscie planowania

programéw aktywnosci fizycznej dla osob starszych.

Wyniki  przeprowadzonych badan  wiasnych  dotyczacych  wplywu  treningu

ogolnorozwojowego na sprawnos¢ funkcjonalng wykazaty istotne efekty w probie zginania
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przedramienia, co wptynelo na zwigkszenie sity migsniowej gornej czesci ciata. Natomiast
istotnie wyzsze wyniki uzyskano w probie wstawania z krzesta, ktéra ocenia sit¢ mi¢§niowa
dolnej czesci ciata, w probie ,,siad 1 dosiggnigcie”, oceniajgcej elastycznos¢ dolnej czesci
ciata, w probie 8 stop wstan 1 idz, oceniajacej zwinnos¢ i rownowage. Najwieksza, istotnie
wyzsza warto$¢ uzyskano w probie 2-minutowego marszu, ktora charakteryzuje tolerancje
wysitku. Uczestniczki opisanego w dysertacji badania uzyskaly poprawe i wykonaty
wiekszg liczbe uniesien prawej konczyny dolnej w tym samym czasie. Uzyskane wyniki
moga wskazywaé, ze interwencja uwarunkowana d¢wiczeniami wielostawowymi,
angazujacymi jednoczes$nie duze grupy migsniowe, sprzyja adaptacji uktadu krazeniowo-
oddechowego. Poprawa tolerancji wysitku stanowi wazny wskaznik funkcjonalny, bowiem
przektada si¢ na mozliwo$¢ wykonywania rutynowych aktywnos$ci oraz tak wazna,
codzienng sprawno$¢ fizyczng. Mozna zatem przypuszczaé, ze trening ogdlnorozwojowy,
ukierunkowany na usprawnianie narzadu ruchu jako cato$ci, oddziatuje przede wszystkim
na wydolno$¢ organizmu, rozumiang jako zdolno$¢ do podejmowania i utrzymania
dlugotrwatego wysitku fizycznego. Zblizone wyniki uzyskali Kang i wsp. (2015), ktorzy
zastosowali 4-tygodniowy trening 3 razy w tygodniu. Wykazali przy tym istotng poprawe
sity migsniowej gérnej 1 dolnej konczyny, elastycznosci dolnej czesci ciata oraz rownowagi
(Kang 1 in., 2015). Moze to $wiadczy¢ o tym, ze krotkoterminowa interwencja ¢wiczen
ogolnorozwojowych stanowi skuteczne narzedzie poprawiajace sprawno$¢ funkcjonalng, a

tym samym wplywa na utrzymanie niezaleznosci osob starszych.

Analiza przeprowadzonych badan wilasnych dotyczaca wplywu treningu oporowego
1 treningu ogolnorozwojowego na percepcje bolu wsrdd kobiet po 60 r.z. wykazala, ze
zastosowane formy aktywnosci fizycznej oddziatuja w zréznicowany sposob na odczuwanie
bolu. Przyczyn tych ro6znic mozna upatrywaé¢ najprawdopodobniej zaréwno
w charakterystyce bodzca ruchowego, jak 1 odmiennego zaangazowania struktur uktadu
nerwowo-mig¢sniowego oraz mechanizmow odpowiedzialnych za modulacj¢ bolu. Trening
oporowy charakteryzuje si¢ stosunkowo wysoka intensywnos$cig lokalnego obcigzenia
struktur migsniowo-§ciggnistych oraz znaczng aktywacja jednostek motorycznych. Podczas
tego typu wysitku dochodzi do wzmozonej, ponadprogowej stymulacji receptoréw
mechanicznych i proprioceptywnych. Silne pobudzenie wldkien typu A delta i wldkien typu
C nasila z kolei przekazywanie sygnaléw do osrodkowego uktadu nerwowego i moze
uruchamia¢ mechanizmy hamowania bdélu w rdzeniu kregowym. W efekcie dochodzi do

czasowego podwyzszenia progow bolu, szczegdlnie w obrgbie struktur zaangazowanych
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w wysitek - zwlaszcza pracujacych migéni. Warto tez wspomnieé, ze trening
ogolnorozwojowy angazuje wicksze grupy migsniowe i prowadzi do adaptacji zwigzanych
z funkcjonowaniem uktadow sercowo-naczyniowego, oddechowego oraz autonomicznego.
Tego rodzaju wysitek moze wywota¢ systemowe zmiany w regulacji homeostazy
organizmu, obejmujace m.in. poprawe perfuzji tkanek, modulacje napiecia ukladu
wspotczulnego oraz wplyw na osrodkowe procesy przetwarzania bodzcow. W konsekwencji
efekt przeciwbolowy ma czgsto charakter bardziej globalny, obejmujgc zarowno komponent
sensoryczny jak 1emocjonalno-poznawczy percepcji  bolu. Istotnym czynnikiem
wyjasniajagcym wplyw aktywnosci fizycznej na percepcje bolu jest mozliwos¢é modulacji
procesdéw nocyceptywnych na rdéznych poziomach uktadu nerwowego. Informacja
nocyceptywna przekazywana z zakonczen obwodowych, wolnoprzewodzacych wtokien
nerwowych do rogéw tylnych rdzenia kregowego, gdzie sa wstepnie integrowane
i regulowane. Nastgpnie sygnaly te sg transmitowane do wyzszych struktur moézgowia,
w tym wzgdrza, kory somatosensorycznej, uktadu limbicznego oraz struktur pnia mézgu.
Istotng role w modulacji nocycepcji odgrywaja zstepujace szlaki hamujace, ktore moga
ogranicza¢ przewodzenie informacji nocyceptywnej na poziomie rdzenia kregowego.
Aktywno$¢ fizyczna moze rowniez modulowac 1 wzmacnia¢ te mechanizmy poprzez udziat
uktadow: opioidowego, endokannabinoidowego, serotoninergicznego oraz
noradrenergicznego. Uwalnianie endogennych opioidéw, prowadzi do zmniejszenia
pobudliwo$ci neurondéw przewodzacych lub przetwarzajacych informacje bolowa.
Roéwnoczesnie wzrost stezenia endokannabinoidéw oraz monoamin wpltywa na regulacje
emocjonalnego komponentu bodlu oraz jego interpretacji na poziomie korowym.
W przypadku treningu oporowego istotne znaczenie ma rowniez zjawisko rywalizacji
bodzcow aferentnych. Intensywna aktywno$¢ mig$niowa generujac silny strumien
informacji proprioceptywnej i mechanicznej, moze bezposrednio lub posrednio ,,zaghusza¢”
modyfikowa¢ input sygnatu nocyceptywnego korzystajac z mechanizmoéw poznawanych od
czasOw teorii bramkowania bolu (gate control theory). Natomiast trening ogdlnorozwojowy
w wigkszym stopniu oddziatuje na centralne mechanizmy regulacyjne i angazuje najwigksze
grupy mig$niowe. Dodatkowo, zrdznicowane ¢wiczenia obejmujace m.in. elementy
koordynacji, rownowagi moga wspiera¢ aktywno$¢ zstepujacych mechanizméw

hamujacych.

W badaniach wtasnych odnotowano istotnie wyzsze wartosci tolerancji bolu mierzonej na

obu rekach, co sugeruje, ze trening oporowy moze skutecznie oddziatywa¢ na modulacje
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bolu. Protokoét treningowy obejmowat ¢wiczenia oporowe wykonywane poczatkowo po 8
powtorzen przez pierwsze 6 tygodni, ktore nastepnie zwigkszono do 10. Obcigzenia byty
wprowadzane stopniowo, rozpoczynajac od 0,5 kg w okresie od 3 do 5 tygodnia oraz 1kg
od 6 do 12 tygodnia. Mozna zatozy¢, ze zastosowanie progresji w treningu oporowym mogto
wplyna¢ na stopniowg adaptacj¢ nerwowo-mig$niowg oraz modulacje bolu. Na uwage
zastuguje fakt, ze w rece prawej odnotowano istotnie wyzsze wartosci zaréwno tolerancji na
bol jak 1 progu bolu, ktéra u 90% badanych byta wskazana jako konczyna dominujaca. Moze
to oznaczaé, ze konczyna ktora jest czesciej ,,uzywana” w czynnosciach codziennych
przystosowuje si¢ do roznych bodzcow, w tym takze bolowych. Reka dominujaca cechuje
si¢ wickszg doktadno$ciag wykonywanych ruchoéw, co wynika z efektywniejszej koordynacji
nerwowo-mig¢sniowe;.

Uczestniczki badania uzyskaly istotnie wyzsza warto$¢ progu bolu, co moze miec
zasadnicze znaczenie dla sprawnosci funkcjonalnej. Przeglad literatury przedmiotu wykazat
luke badawcza zwigzang z ograniczong liczba interwencji wykorzystujacych podobne
zatozenia metodologiczne, co umozliwi jedynie posrednie poréwnanie efektow dotyczacych
wplywu treningu oporowego na percepcje bolu. Przyktadem badan o zblizonej metodologii
jest praca badawcza Burrows 1 wsp. (2014) oceniajaca wplyw jednorazowego treningu
sitowego w trzech grupach (1) osoby starsze z chorobg zwyrodnieniowg stawu kolanowego,
(2) osoby starsze — zdrowa grupa kontrolna oraz (3) osoby mtode — zdrowa grupa kontrolna.
Krotkotrwata interwencja wykazata wprawdzie zwigkszenie progu bolu po wysitku
fizycznym, jednak zmiana ta miata charakter ostry, a nie adaptacyjny (Burrows 1 in., 2014).
Z kolei w badaniu Assa 1 wsp. (2019) uczestnicy zostali podzieleni rowniez na trzy grupy:
sportowcoéw wytrzymatosciowych trenujacych triathlon, sportowcéw sitowych oraz grupe
kontrolng sktadajaca si¢ z osob ¢wiczacych amatorsko. Badanie progu bolu oraz tolerancji
na bol przeprowadzono w tym przypadku za pomoca stymulatora cieplnego. Sportowcy
sitowi uzyskali wyzszy prog bolu w poréwnaniu z grupg kontrolng, co wskazuje, ze osoby
trenujace cechujg si¢ mniejsza wrazliwoscig na bol (Assa 1 in., 2019). W innym badaniu,
Leznicka i wsp. (2016) dokonali pomiaru progu bolu i tolerancji na bol u sportowcoOw
uprawiajacych sporty walki oraz osob nieaktywnych wykorzystujac test zimnej wody oraz
pomiar algometrem. Uzyskane wyniki potwierdzity, ze sportowcy uprawiajacy sporty walki
osiggali istotnie wyzsze wartosci progu bolu i tolerancji na bol, mierzone za pomocg
algometru, w pordwnaniu z grupa osob nietrenujacych (Leznicka i in., 2016). Obserwacje te
mogg wskazywac, ze wysilek fizyczny stanowi istotny czynnik modulujagcy mechanizmy

odpowiedzialne za ksztattowanie progu bolu oraz tolerancji na bodzce bolowe. Potwierdzajg
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to roéwniez wyniki badan wtasnych prowadzonych na grupie osoéb starszych wskazujace, ze
odpowiednio zaplanowany i stopniowo progresowany trening fizyczny moze istotnie

wptywac na zwigkszenie progu boélu i tolerancji na bol.

Z kolei wyniki badan wlasnych dotyczace treningu ogolnorozwojowego moga wskazywac,
ze zastosowana interwencja ruchowa istotnie wplynela na adaptacje przeciwbdlowa.
Uczestniczki badania uzyskaty istotnie wyzszg warto§¢ w zakresie tolerancji na bol badane;j
na obu rekach. Oznacza to, ze ¢wiczenia ogdlnorozwojowe angazujace duze grupy
migsniowe prowadza do pelniejszych zmian zwigzanych z aktywacja zstepujacych
mechanizméw hamujacych, ktore ograniczaja naptyw bodzcow bolowych, wptywajac w ten
sposob na ich subiektywne odczuwanie. Natomiast wyniki progu bélu nie wykazaty
istotno$ci statystycznej, co moze wskazywaé, ze trening ogdlnorozwojowy nie stanowit
wystarczajacego bodzca, aby wywota¢ zmiany w zakresie progu odczuwanego bolu.
Opracowania innych badaczy dowodza, ze po dlugoterminowym programie treningowym
zaobserwowano zmiany w progu bolu, jednak liczba dostgpnych badan jest ograniczona.
Moze to utrudnia¢ poréwnanie wynikow badan wlasnych z wynikami innych autorow.
Podobne zalozenia metodologiczne w swojej pracy wykorzystali Santos 1 wsp. (2025)
realizujac 16-tygodniowy program treningowy 3 razy w tygodniu. Uczestniczki badania
zostaly podzielone na dwie grupy, z ktorych pierwsza realizowala ¢wiczenia koordynacyjne,
zwinno$ciowe 1 wielostawowe na konczyny gorne i dolne, a druga - program o podwdjnym
zadaniu. Autorzy badania przeprowadzili pomiar progu bolu za pomoca algometru. Analiza
wynikéw wykazata zmiany wartosci progu bolu w obu grupach badawczych, natomiast
istotny wzrost tego parametru odnotowano jedynie w pierwszej grupie treningowej (Santos
1 in. 2025). Odnoszac uzyskane rezultaty do wynikéw badan innych autoré6w oraz badan
wlasnych, mozna zauwazy¢, Zze pomimo rdéznic metodologicznych zwigzanych m.in.
z charakterystyka badanych grup, zastosowanymi interwencjami oraz procedurami
pomiarowymi, obserwowany kierunek zmian pozostaje zblizony. Moze to wskazywac,
ze regularna aktywno$¢ fizyczna sprzyja wystepowaniu adaptacji przeciwbolowych u os6b

uczestniczacych w programach treningowych.

Uczestniczki opisanych w dysertacji badan realizujagce oba rodzaje interwencji
treningowej przed rozpoczgciem oraz po zakonczeniu programu treningowego dokonaty
subiektywnej oceny odczuwanego bolu podczas pomiaru progu boélu i tolerancji na bol
z wykorzystaniem skali VAS. Uzyskane wyniki wykazaty, ze trening oporowy istotnie

wplywal na zmniejszenie subiektywnego odczuwania bolu. Obserwowany efekt moze
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wskazywaé, ze ¢wiczenia ukierunkowane na lokalne, lecz intensywne obcigzenie mi¢§niowe
przyczyniaja si¢ do poprawy sity migsniowej, kontroli posturalnej oraz stabilizacji ciata.
Adaptacje te mogg prowadzi¢ do poprawy sprawnosci funkcjonalnej osob starszych, co
posrednio moze wpltywa¢ na obnizenie subiektywnego odczuwania boélu. Natomiast
w grupie uczestniczek realizujacych trening ogoélnorozwojowy nie odnotowano istotnych
zmian w zakresie subiektywnej oceny bolu. Brak istotnych efektéw moze wynikaé
z relatywnie krotkiego czasu trwania interwencji lub niewystarczajacej intensywnosci
zastosowanego programu treningowego. Nalezy rowniez podkresli¢, ze percepcja bolu jest
zjawiskiem wieloczynnikowym, na ktére oprécz czynnikow fizjologicznych wptywaja

réwniez uwarunkowania psychologiczne, emocjonalne oraz kulturowe.

Badania wlasne dotyczace wpltywu obu rodzajow treningdbw na sprawnos¢
poznawcza u kobiet po 60. roku zycia wykazaty, ze zaré6wno trening oporowy, jak
1 og6lnorozwojowy wywieraja istotny wptyw na wybrane aspekty funkcji poznawczych,
jednak zakres i1 charakter tych zmian rdznig si¢ w zaleznosci od rodzaju zastosowanej
interwencji ruchowej. Do badania funkcji poznawczych zastosowano test Stroopa, ktory
ocenia sprawnos¢ funkcji wykonawczych. Jest stosowany w neurologii, psychiatrii,
psychologii klinicznej oraz w badaniach naukowych. Poprawne wykonanie tego testu
wymaga zaangazowania procesOw uwagi, przede wszystkim jej funkcji selektywnej, oraz
sprawnej kontroli poznawczej, ktéora umozliwia elastyczne dostosowanie si¢ do
zmieniajacych si¢ zasad zadania. Zastosowanie testu Stroopa w badaniu wilasnym
umozliwito sprawdzenie wptywu interwencji treningowej na funkcje poznawcze. Uzyskane
wyniki wskazuja, Ze grupa uczestniczek realizujacych trening oporowy wykazata skrocenie
czasu wykonania zadania oraz zmniejszenie liczby popetnionych btedow. Skrdocenie czasu
wykonania zadania moze §wiadczy¢ o poprawie kontroli poznawczej 1 selekcji uwagi.
Natomiast zmniejszenie liczby popelnionych bledow wskazuje, ze trening sitowy wptynat
réwniez na tempo i precyzje wykonania zadania. Moze mie¢ to zwigzek z poprawna technikg
wykonywania ¢wiczen sitowych. Cwiczenia oporowe wymagaja koncentracji uwagi,
kontroli napigcia migsniowego oraz biezacego monitorowania i1 korygowania prawidlowego
wykonania ruchu. Prawidtowe 1 regularne wykonywanie ¢wiczen oporowych moze sprzyjac
adaptacyjnym zmianom funkcjonalnym w ukladzie nerwowym, prowadzac do bardziej
efektywnego funkcjonowania poznawczego. Zblizone wyniki uzyskali Santos 1 wsp (2020),
ktorzy wykazali, ze 12-tygodniowy trening oporowy realizowany trzy razy w tygodniu

istotnie wptynat na skrécenie czasu reakcji oraz zmniejszenie liczby popetnianych biedow
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(Santos 1 in., 2020). Podobne rezultaty w badaniu wlasnym oraz innych autoréw
potwierdzaja, zZe trening oporowy moze by¢ skutecznym narzgdziem w poprawie
funkcjonowania poznawczego. Odpowiednie wykonanie ¢wiczen oporowych wymaga
uwagi, koncentracji i kontroli techniki, co angazuje procesy poznawcze. Powyzsze wyniki
sugeruja, ze krotkotrwaty i systematyczny wysitek fizyczny moze prowadzi¢ do poprawy
koncentracji iuwagi, a takze szybko$ci przetwarzania informacji u osob starszych.
Systematyczny trening oporowy istotnie oddzialuje na osoby zdrowe, jak réwniez
z deficytami funkcji poznawczych (Nagamatsu 1 in., 2012; Busse i1 in., 2008; Molline-
Corlado i in., 2019). Moze to sugerowaé, ze trening oporowy angazuje mechanizm
odpowiedzialny za usprawnianie funkcji poznawczych. Cwiczenia oporowe zwickszaja
koncentracj¢ i kontrolg uwagi, a tym samym korzystnie wplywaja na jako$¢ wykonania

zadania niezaleznie od stanu zdrowia.

Wyniki badan wiasnych w grupie osob starszych realizujacych trening ogoélnorozwojowy
byly poréwnywalne do tych uzyskanych w grupie realizujacych trening oporowy.
U uczestniczek realizujacych trening ogolnorozwojowy odnotowano istotne skrocenie czasu
wykonania zadania, co moze wskazywac na poprawg funkcji poznawczych, w szczegdlnosci
kontroli poznawczej oraz selektywnosci uwagi. Jednoczesnie efekt ten charakteryzowat si¢
wyzszym poziomem istotnosci statystycznej w grupie realizujacej trening ogdlnorozwojowy
(p <0,001) niz w grupie uczestniczek wykonujacych trening oporowy (p < 0,05). Moze to
sugerowaé, ze trening ogolnorozwojowy, charakteryzujacy si¢ wigksza rdéznorodnoscig
bodzcow ruchowych, zmiang pozycji ciala, oraz elementami rownowagi, wpltywa na procesy
odpowiedzialne za dynamike przetwarzania informacji oraz elastyczno$¢ poznawcza. Tego
rodzaju aktywno$¢ czesto wymaga szybkiego dostosowywania reakcji do zmieniajacych sig
warunkow, co moze przektada¢ si¢ na usprawnienie szybkosci reakcji w zadaniach
poznawczych. Przeglad wynikéw dostepnych badan naukowych dostarcza mocnych
dowodow odnosnie do wpltywu ¢wiczen ogolnorozwojowych na utrzymanie ogdlnej
kondycji funkcji poznawczych i poprawe pamigci. Ramadhana 1 wsp. (2024) wykazali,
ze krotkoterminowa, lecz intensywna interwencja treningowa korzystnie oddziatuje na
funkcje poznawcze (Ramadhana i in., 2024). Autorzy tego badania zastosowali test Stroopa
w celu oceny funkcji poznawczych, a uzyskane wyniki wykazaty poprawg selektywne;j
uwagi oraz szybkosci przetwarzania informacji. Poprawa koordynacji oraz szybkosci reakcji
na zmieniajace si¢ bodzce moze sugerowal zwigkszone zaangazowanie procesOw

poznawczych podczas wykonywania ¢wiczen ruchowych. Moze to oznaczaé, ze ¢wiczenia
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og6lnorozwojowe moga by¢ skutecznym narzedziem — wspierajacym i stabilizujagcym

funkcje pamigciowe oraz 0gdlng sprawno$¢ poznawcza.

W badaniach wilasnych przeprowadzono analize zalezno$ci miedzy sprawnoscig
funkcjonalng a percepcja bolu u kobiet po 60 roku zycia, ktéora wykazata istotnosci
statystyczne zarowno przed rozpoczeciem jak i po zakonczeniu interwencji treningowe;.
Przed rozpoczgciem treningu uczestniczki badania uzyskaty istotny wyniki w probie
wstawania z krzesta, ktory korelowal z progiem bolu i tolerancjg na bol w rece prawej oraz
w probie ,,8 stop wstan i idz” oceniajgcej zwinno$¢ i réwnowage, ktory korelowat
z tolerancja na bol w rece lewej. Uzyskane wyniki przed treningiem wskazuja na istotny lecz
staby zwigzek miedzy wybranymi zmiennymi sprawnos$ci funkcjonalnej a progiem bolu
1 tolerancja na bol. Podobne rezultaty odnotowano po zakonczeniu programu treningowego.
Uczestniczki badania uzyskaty istotny wynik w probie drapania si¢ po plecach, ktoéry
korelowal z tolerancja na bdl zard6wno w rece prawej jak i lewej. W probie wstawania
z krzesta istotny wynik korelowal z progiem bolu w obu rekach. Wyniki zalezno$ci po
zakonczeniu programoéw treningowych wykazaly istotny lecz slaby zwigzek miedzy
wybranymi zmiennymi sprawnosci funkcjonalnej a progiem bolu 1 tolerancja na bol. Brak
powtarzalnos$ci tych samych zaleznos$ci po zakonczeniu treningu moze §wiadczy¢ o efekcie
zmiany relacji miedzy zmiennymi a zastosowang aktywnosciag ruchowa. Uzyskane wyniki
wskazuja, ze osoby starsze majace wyzszy poziom sprawnosci funkcjonalnej mogg byc¢
mniej wrazliwe na bodzce bolowe. Moze to sugerowac, ze wieksza sita konczyn dolnych
oraz elastycznos¢ konczyn gornych, istotne dla samodzielnosci 1codziennego
funkcjonowania oséb starszych, wigzg si¢ z progiem bolu i tolerancja na bol. W dostgpne;j
literaturze przedmiotu nie znaleziono poréwnawczych badan nad zaleznosciami miedzy
sprawnos$cig funkcjonalng mierzong Senior Fitness Test a percepcja bolu. Kontynuacja
badan 1 dalsze zglebianie tematu w tym zakresie wydaje si¢ zatem szczegdlnie wazne

1 zasadne.

Podsumowujac, wyniki badan wlasnych oraz analiza dostepne;j literatury dowodza,
ze zarowno trening ogdlnorozwojowy jak i trening oporowy istotnie wplynety na sprawnos¢
funkcjonalng, percepcje bolu i funkcje poznawcze u kobiet powyzej 60 roku zycia. Nalezy
jednak podkresli¢, ze kazdy z tych treningéw ze wzgledu na swoja specyfike w ré6znym
stopniu doprowadzit do zmian badanych parametrow. Uzyskane wyniki wskazuja, Ze trening
oporowy stanowi efektywng forme interwencji ukierunkowanej na poprawe sprawnosci

funkcjonalnej oraz percepcje bolu poprzez podwyzszenie progu bolu i tolerancji na bol.
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W aspekcie oceny funkcji poznawczych oba zastosowane rodzaje treningu przyczynity si¢
do poprawy ich dziatania funkcjonowania, jednak obserwowane efekty miaty odmienny
charakter. Trening oporowy wptywat przede wszystkim na poprawg¢ koncentracji uwagi oraz
precyzji wykonywanych ruchow, natomiast trening ogdlnorozwojowy, poprzez wigksza
réoznorodno$¢ bodzcow ruchowych oraz uwzglednienie elementow réwnowagi
1 koordynacji, mogl w wigkszym stopniu oddziatywaé na szybkos¢ reakceji podczas realizacji
zadania. Analiza zaleznos$ci miedzy sprawnos$cig funkcjonalng a percepcja bolu wykazata
istotne, ale stabe korelacje. Pomimo tego uzyskane wyniki badan wskazuja, ze poziom
sprawnosci funkcjonalnej wplywa na poziom progu bdlu i tolerancji na bdl u kobiet po 60.

roku zycia.

Poszerzenie wiedzy na temat czynnikow wptywajacych na motywacj¢ oraz poziom
zaangazowania 0sob starszych w podejmowanie aktywnosci fizycznej ma istotne znaczenie
dla 0s6b w wieku senioralnym. Dodatkowo, umozliwi opracowanie i wdrozenie procedur
ukierunkowanych na zwigkszenie uczestnictwa o0sOb w okresie pdznej dorostosci
w aktywnos$ciach fizycznych (Tao i in., 2025). Literatura przedmiotu dostarcza wprawdzie
szeroki zakres informacji o réznorodnych formach aktywnosci wszystkich grup wiekowych,
w tym rowniez w populacji 0sob starszych. Niemniej, treningi zdrowotne podejmowane
przez senioroOw pozostaja nadal obszarem wymagajacym pogtebionych i aktualizowanych
badan. Powyzsze w petni uzasadnia analiz¢ wptywu réznych form treningu zdrowotnego na

sprawnos$¢ funkcjonalng, percepcje bolu oraz funkcje poznawcze.
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6. Wnhnioski

1.

Trening oporowy stanowi skuteczng forme¢ interwencji ukierunkowang na
poprawe sprawnosci funkcjonalnej kobiet po 60. roku zycia 1 wykazuje wickszg
skuteczno$¢ w tym zakresie w poroOwnaniu z treningiem ogélnousprawniajgcym.
Trening oporowy wplywa korzystnie na percepcje bolu u kobiet po 60. roku
zycia, przyczyniajac si¢ do zwigkszenia tolerancji na bol oraz podwyzszenia
progu bolu w wigkszym stopniu niz trening ogélnousprawniajacy.

Trening ogdlnousprawniajacy wykazuje istotny zwigzek z wybranymi funkcjami
poznawczymi u kobiet po 60. roku zycia i wywiera korzystniejszy wptyw na ich
funkcjonowanie poznawcze w poroéwnaniu z treningiem oporowym.

Wyzszy poziom sprawnosci funkcjonalnej kobiet po 60. roku Zycia pozostaje
w istotnym statystycznie zwigzku z wigksza tolerancja na bol, jednak sila tej

zaleznos$ci jest staba.
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