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TINETTI SCALE IN GERIATRIC REHABILITATION

Abstract: Balance is very important in the performance of activities of daily living in elderly.
It is often disturbance in diseases such as: stroke, Alzheimer’s and Parkinson’s disease. It
seems necessary to perform an assessment of risk of falling in elderly. One of the tools is the
Tinetti scale. It is estimated static and dynamic balance, which is particularly important to
the process of rehabilitation. It allows you to plan the process of therapy and to evaluate the
obtained results. This is consistent with the guidelines contained in the WHO International
Classification of Functioning, Disability and Health (ICF). The aim of the study is useful
Performance Oriented Mobility Assessment in rehabilitation in elderly.

Sprawnos¢ funkcjonalna

Dobra sprawno$¢ funkcjonalna (z ang. functional ability) pozwala osobom starszym
funkcjonowa¢ niezaleznie w codziennym zyciu. Zalezy od wielu czynnikéw: genetycz-
nych, srodowiskowych, od liczby i rodzaju choréb, od liczby stosowanych lekéw i od sty-
lu zycia (Kostka, 2007, s. 11-17). Wszystkie czynnosci kontrolowane sg przez Osrodko-
wy Uktad Nerwowy (OUN), ktdry odbiera, przetwarza, interpretuje i reaguje na wszelkie
informacje dochodzace z wnetrza organizmu i ze Srodowiska zewnetrznego. Szczegolng
role w odpowiedzi na bodzce odgrywaja kora ruchowa, moézdzek i zwoje podstawne.
Moézg mozna poréwnac do dysku twardego w komputerze, na ktérym zapisywane sg
i poddawane selekgji i analizie ogromne ilosci informacji w jednym czasie (ryc. 1).
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Ryc. 1. Analogia przetwarzania informacji w Osrodkowym Ukladzie Nerwowym
do przetwarzania informacji w komputerze.

Réwnowaga ludzkiego ciata zalezy réwniez od wielu czynnikéw i od przetworzenia
mnostwa informacji i zareagowania na nie w jak najkrotszym czasie. Niestety wraz z pro-
cesem starzenia nasilajg si¢ zmiany degeneracyjne w uktadzie nerwowym i miesniowym.
Zmniejsza si¢ szybkos¢ przekazywania informacji do OUN, a takze szybkos¢ ich prze-
twarzania (Browne, O'Hare, 2000, s. 525-534). To powoduje, iz wydtuzeniu ulega szyb-
ko$¢ reagowania na zmiany w $rodowisku zewnetrznym.

Kolejnym problemem sg ,uszkodzenia dysku twardego”, czyli choroby o réznej

patogenezie, ktore zaktdcaja wewnetrzny obraz ciala tworzacy sie w mézgu. Do takich
schorzen nalezy np.:
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a) choroba Creutzfelda-Jakoba (encefalopatia gabczasta, prawdopodobnie wywotana
przez priony, ktéra ma charakter neurozwyrodnieniowy) (Douet, Zafar, Perret-
-Liaudet, Lacroux, Lugan et al., 2014, s. 114-117),

b) choroba Alzheimera (polegajaca na degeneracji i ubytku neuronéw, a takze zmniej-
szeniu liczby synaps) (Revett, Baker, Jhamandas, Kar, 2013, s. 6-23),

c) choroba Parkinsona (polegajaca na braku wytwarzania neuroprzekaznika dopami-
ny, co powoduje zaburzenia w systemie wewnatrzmozgowych pofaczen komunika-
cyjnych) (Leverenz, Ouinn, Zabetian, Zhang, Montine, Montine, 2009, s. 903-912),

d) stan po udarze mozgu niedokrwiennym i krwotocznym (gdzie dochodzi do niedotle-
nienia i obumarcia neuronéw) (Mazur, Swierkocka-Miastkowska, 2005, s. 84-87).
Wszystkie te choroby utrudniaja wykonywanie czynnosci zycia codziennego

i w mniejszym lub w wigkszym stopniu utrudniaja codzienne funkcjonowanie. Wiaza

sie rowniez z zaburzeniami réwnowagi, ktorej prawidlowe utrzymywanie warunku-

je niezalezno$¢ w starszym wieku. Réwnowaga jest potrzebna do przyjmowania po-
zycji ciala (siedzenie, stanie), ulatwia wykonywanie ptynnych ruchéw i zmian uto-
zenia ciala, reaguje na zmiany wywolane ,zakldceniami” (np. poslizg na oblodzonej

powierzchni, czy pchanie jakiego$ przedmiotu) (Pollock, Durward, Rowe, Paul, 2000,

s. 402-406).

Roéwnowaga

Rownowage ciala okresla si¢ jako dazenie organizmu do utrzymania pozycji ciala bez
pomocy drugiej osoby. W jej utrzymaniu wspotdzialajg nastgpujace elementy: narzad
przedsionkowy (btednikowy), ktéry znajduje si¢ w uchu wewnetrznym, narzad wzroku,
system proprioceptywny, ktéry odpowiada za czucie glebokie (Horak, 1997, s. 76-84).

Uklad przedsionkowy dostarcza informacji o pozycji glowy i jej przesunigciach
w przestrzeni. Poprzez jego stymulacje podczas rehabilitacji miesnie antygrawitacyjne sa
stymulowane do utrzymywania prawidlowej postawy.

Narzad wzroku pozwala na szybka orientacje, gdzie znajduje sie ludzkie ciato i w ja-
kiej odleglosci od réznych przedmiotow.

System proprioceptywny dostarcza informacji o ulozeniu ciala w przestrzeni
(ryc. 2). Jego dzialanie jest szczegdlnie widoczne podczas wykonywania aktywnosci przy
zamknigtych oczach (Sarlegna, Saintburg, 2009, s. 317-335).

Réwnowaga statyczna pozwala na utrzymanie pozycji ciala, jesli punkt podparcia
nie ulega zmianie, np. podczas pozycji siedzacej lub stojacej. RdOwnowaga dynamiczna
natomiast oznacza mozliwo$¢ utrzymania réwnowagi, kiedy punkt podparcia si¢ zmie-
nia, np. podczas chodu. Chod okresla si¢ czasem ,jako gubienie i odzyskiwanie row-
nowagi”. Jest wigc to proces niezwykle ztozony. W przypadku wykonywania praktycz-
nie kazdej czynnosci zycia codziennego u 0s6b starszych wymagana jest dobra kontrola
rownowagi. Dlatego tak istotny jest aspekt jej oceny przed i po rehabilitacji.
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Ryc. 2. System proprioceptywny - schemat.
Skala Tinetti

Skala Tinetti - z j. ang. Tinetti Test (TT) lub Performance Oriented Mobility Assessment
(POMA) - powstala w 1986 roku w USA. Jej nazwa pochodzi od nazwiska jednej z auto-
rek tej skali — Mary Tinetti, ktéra wraz ze wspdtpracownikami opublikowata te skale (Ti-
netti, Williams, Mayewski, 1986, s. 429-434). Skala stuzy do oceny réwnowagi statycznej
i dynamicznej u 0séb starszych. Pacjent jest proszony o wykonanie pewnych zadan, kto-
re s3 odpowiednio punktowane. Na wykonanie testu potrzeba okoto 10 minut. Wynik
jest suma punktéw z dwoch czesci skali: czesci oceniajacej chéd (POMA-G, tutaj pacjent
moze otrzyma¢ maksymalnie 12 punktéw) i czesci oceniajacej rownowage (POMA-B,
maksymalna liczba punktéw to 16). Wynik obu tych czesci oznacza si¢ jako POMA-T
- maksymalna liczba punktéw to 28. Skala jest dos¢ szeroko stosowana (Yelnik, Bonan,
2008, s. 439-445). W Polsce nie ma badan, ktére mowilyby, czy jest powszechnie znana
i uzywana. W tab. 1. przedstawiono interpretacje uzyskanego wyniku.

Tab. 1. Interpretacja wyniku w skali Tinetti (Tinetti, Williams, Mayewski, 1986,
s. 429-434).

Skala Tinetti - interpretacja wyniku

0-18 punktow Wysokie ryzyko upadku

19-23 punktow Srednie ryzyko upadku

24-28 punktow Niskie ryzyko upadku
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W poéiniejszym czasie doprecyzowano jeszcze pierwsze badania. Wykazano, iz juz
osoby z wynikiem ponizej 26 punktéw beda miaty zwigkszone ryzyko upadku. Skala
Tinetti ma czuto$¢ 70% i swoistos¢ 52%. Oznacza to, ze 70% o0sob z wyzszym ryzykiem
upadku bedzie miato wynik testu nizszy niz 26 punktéw. Oznacza to réwniez, ze 52%
senioréw, ktorzy uzyskali wynik testu ponizej 26 punktow, ma wyzsze ryzyko upadku
i w przysztosci nastapi u nich jeszcze wieksze pogorszenie w zakresie utrzymywania row-
nowagi (Raiche, Hebert, Prince, Corriveau, 2000, s. 1001-1002). Tabela 2 przedstawia
poszczegdlne zadania i ich punktacje w skali Tinetti.

Tab. 2. Skala Tinetti (POMA).

Skala Tinetti (POMA)
Réwnowaga
L.p. | Czynnos¢ Ocena
L. Réwnowaga podczas O pochyla sie lub zeglizguje z krzesta - 0 pkt.,
siedzenia O zachowuje rownowage zabezpieczony - 1 pkt.
2. Wstawanie z miejsca O niezdolny do wstania bez pomocy - 0 pkt.,
O wstaje, ale sam pomaga sobie rekoma - 1 pkt.,
O wstaje bez pomocy rak - 2 pkt.
3. Proby wstawania z miejsca O niezdolny do wstania bez pomocy - 0 pkt.,
O wstaje, ale potrzebuje kilku préb - 1 pkt.,
O wstaje po pierwszej probie - 2 pkt.
4. Réwnowaga bezposrednio O stoi niepewnie (zatacza sie, przesuwa stopy, wyraznie
po wstaniu z miejsca kotysze tutowiem) - 0 pkt.,

O

(pierwsze 5s) stoi pewnie, ale podpiera sie, uzywajac chodzika, laski
lub chwyta inne przedmioty - 1 pkt.,

O stoi pewnie bez zadnego podparcia - 2 pkt.

5. Réwnowaga podczas stania O stoi niepewnie - 0 pkt.,

O stoi pewnie, ale na szerokiej podstawie (obie piety
w odleglosci > 10 cm od siebie) lub podpierajac sie
laska, chodzikiem, itp. - 1 pkt.,

O stoi ze stopami ztaczonymi bez podparcia — 2 pkt.

6. Préba tracania (badany stoi O zaczyna sie przewraca¢ - 0 pkt.,
ze stopami jak najblizej sie- O zatacza sie, chwyta sie przedmiotow, ale samodzielnie
bie, badajacy lekko popycha utrzymuje pozycje — 1 pkt.,

go, trzykrotnie tracajac dfonig | O stoi pewnie - 2 pkt.
w klatke piersiowa na wyso-
kosci mostka)
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7. Préba tracania przy zamknie- | O stoi niepewnie - 0 pkt.,
tych oczach badanego O stoi pewnie — 1 pkt.
8. Obracanie sie o 360° O ruch przerywany - 0 pkt.,
O ruch ciggly - 1 pkt.,
O niepewne - 0 pkt.,
O pewne - 1 pkt.
9. Siadanie O niepewne (Zle ocenia odlegtos¢, opada na krzesto)
- 0 pkt.,
O pomaga sobie rekami lub ruch nie jest plynny - 1 pkt.,
O pewny, ptynny ruch - 2 pkt.
Réwnowaga — wynik koncowy............... /16
Chod
10. Zapoczatkowanie chodu O jakiekolwiek niezdecydowanie (wahanie) lub kilkakrot-
(bezposrednio po wydaniu ne proby ruszenia z miejsca - 0 pkt.,
polecenia, zeby i§¢) O start bez wahania - 1 pkt.
11. | Dlugos¢ i wysokos¢ kroku Zasieg ruchu prawej stopy przy wykroku:
O nie przekracza miejsca stania lewej stopy - 0 pkt.,
O przekracza polozenie lewej stopy - 1 pkt.,
O prawa stopa nie odrywa si¢ catkowicie od podlogi - 0 pkt.,
O prawa stopa catkowicie unosi sie nad podtoga — 1 pkt.
Zasieg ruchu lewej stopy przy wykroku:
O nie przekracza miejsca stania prawej stopy - 0 pkt.,
O przekracza polozenie prawej stopy — 1 pkt.,
O lewa stopa nie odrywa sie calkowicie od podtogi - 0 pkt.,
O lewa stopa calkowicie unosi sie nad podtoga - 1 pkt.
12. | Symetria kroku O dlugos¢ kroku prawej i lewej stopy nie jest jednakowa
-0 pkt.,
O dtugos¢ kroku obu stop wydaje sie réwna — 1 pkt.
13. | Ciaglo$¢ chodu O zatrzymywanie sie miedzy poszczeg6lnymi krokami lub
inny brak ciagto$ci chodu - 0 pkt.,
O chéd wydaje sig ciagly - 1 pkt.
14. | Sciezka chodu (ocenia¢ wsto- | O wyrazne odchylenie od toru - 0 pkt.,
sunku do ptytek podtogowych | O niewielkie lub $redniego stopnia odchylenie lub pacjent
o dt. 30 cm; odnotowac odchy- korzysta z przyrzadéw pomocniczych (laska itp.)
lenie rzedu 30 cm na odcinku - 1pkt.,
ok. 3 m wytyczonego toru) O prosta Sciezka bez korzystania z pomocy - 2 pkt.
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15. | Tuléw O wyrazne kotysanie lub pacjent korzysta z przyrzadow
pomocniczych (laska itp.) — 0 pkt.,

O nie ma kolysania, ale pacjent podczas chodzenia zgina
kolana, plecy lub rozklada ramiona - 1 pkt.,

O pacjent nie kolysze tulowiem, nie zgina kolan ani
plecéw, nie angazuje konczyn gornych, ani nie korzysta
z przyrzadéw pomocniczych - 2 pkt.

16. Pozycja podczas chodzenia piety rozstawione - 0 pkt.,

piety prawie stykaja si¢ podczas chodzenia - 1 pkt.

Proces rehabilitacji a poprawa réwnowagi

Wieloczynnikowy program zapobiegania upadkom powinien zawiera¢ oszacowanie ry-
zyka upadku (np. przy pomocy skali Tinetti), oceng lekarska pod katem iloci i jakosci
stosowanych przez seniora lekow, edukacje pacjenta i jego rodziny pod katem przeciw-
dziatania upadkom (np. przystosowanie mieszkania) i zastosowanie indywidualnie do-
stosowanej rehabilitacji.

Rehabilitacja neurologiczna bazuje na zasadzie plastycznosci mozgu, czyli mozliwo-
$ci jego reorganizacji pod wpltywem réznorodnych bodzcéw. Donald Hebb zasugerowal,
iz mozliwe jest, iz neuronowe zwiazki korowe moga zosta¢ przemodelowane przez do-
swiadczenie. Zauwazyl on, ze jednoczesna aktywacja neurondéw przed- i postsynaptycz-
nych przyczynia si¢ do wzmocnienia polaczen synaptycznych. Pozwala to na ptynny prze-
plyw bodzca i mozliwo$¢ tworzenia nowych polaczen (jego teoria pochodzi z 1949 r.).
Wykazano np., iz jezeli czgsto trzeba wykonywa¢ skomplikowane zadania, to korowa
reprezentacja dla wigczonych w to zadanie miesni zostaje rozszerzona — ma to miejsce
w przypadku palcow rak u 0séb czytajacych Breillem (Clifford, Merzenich, Taub, Greeno-
ugh, 1999, s. 16-20) Rowniez na tej zasadzie nastepuje poprawa wykonywania czynnosci
zycia codziennego u 0s6b starszych i poprawa réwnowagi. Trening powinien by¢ urozma-
icony i oczywiscie dostosowany do mozliwosci fizycznych i psychicznych oséb starszych.

Program rehabilitacyjny u osoby starszej z zaburzeniami réwnowagi powinien by¢
przede wszystkim systematyczny, zawierac rozne ,,zaklocenia” i obejmowac:

a) wzmacnianie migs$ni tulowia i konczyn dolnych,

b) ¢wiczenia stymulujgce rownowage statyczng i dynamiczna (zmniejszanie plaszczy-
zny podparcia - rézne poziomy trudnosci),

c) nauke wykonywania czynnosci zycia codziennego (np. nauke wstawania i siadania
na krzesto, przyjmowanie odpowiedniej postawy w pozycji siedzacej, przesiadanie
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sie z krzesta na t6zko, samodzielne wstawanie z 16zka, poruszanie si¢ na niewielkiej
przestrzeni z pomocg osoby drugiej lub zaopatrzenia ortopedycznego, pdjscie do
toalety, chodzenie po domu, chodzenie po schodach),

d) wykonywanie np. dwoch zadan w tym samym czasie, z kontrolg wzroku i bez tej
kontroli, na réznych rodzajach powierzchni - w tym na powierzchni niestabilnej,
dofaczajac rézne elementy do czynnosci zycia codziennego,

e) nauke wstawania po upadku,

f)  ¢wiczenia odruchéw obronnych (np. wyciagnigcie rak do przodu lub w bok w przy-
padku utraty rownowagi, wykonanie wykroku stopa) (Martinez-Lopez, Hita-Con-
treras, Jimenez-Lara, Latorre-Roman, Martinez-Amat, 2014, s. 349-357; Rugelj,
Tomsic, Sevsek, 2013, s. 1-8; Granacher, Muehlbauer, Gruber, 2012, s. 1-16; Boro-
wicz, 2014, s. 21-26).

Podsumowanie

Miedzynarodowa Klasyfikacja Funkcjonowania, Niepelnosprawnosci i Zdrowia, ktora
zostata opracowana przez Swiatowa Organizacje Zdrowia i zatwierdzona w 2001 r. zakla-
da, iz kazdy pacjent powinien by¢ oceniany przed i po terapii, a na planowanie procesu
terapeutycznego nalezy spojrze¢ pod katem aktywnosci (utraty funkcji ruchowej), struk-
tury (uszkodzenia organizmu), a takze partycypacji (czyli uczestnictwa w zyciu spotecz-
nym) (Horst, 2010). W tym aspekcie skala Tinetti wydaje si¢ bardzo dobrym narze¢dziem
oceniajgcym sprawnos¢ funkcjonalng pacjenta starszego pod katem chodu i réwnowagi.
Pozwala na zaobserwowanie nieprawidlowosci, ukierunkowanie programu usprawnia-
nia i ocen¢ wynikow.
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