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Niepe³nosprawnoœæ wzroku nabyta
w póŸnej doros³oœci a aktywnoœæ fizyczna seniorów

Populacja osób z niepe³nosprawnoœci¹ wzroku stale wzrasta w zwi¹zku z coraz wiêksz¹ liczb¹
przypadków utraty wzroku w biegu ¿ycia, zw³aszcza w wieku senioralnym. Nabycie niepe³no-
sprawnoœci wzroku w póŸnej doros³oœci stanowi czynnik ryzyka wyst¹pienia dodatkowych pro-
blemów w zakresie zdrowia fizycznego i psychicznego, skutkuj¹cych znacz¹cym pogorszeniem
jakoœci ¿ycia. Negatywne konsekwencje utraty wzroku przejawiaj¹ siê m.in. w obni¿eniu iloœci
i stopnia intensywnoœci aktywnoœci fizycznej. Tworzenie efektywnych programów promuj¹cych
aktywnoœæ fizyczn¹ wœród trac¹cych wzrok seniorów warunkowane jest trafn¹ identyfikacj¹ za-
równo doœwiadczanych w tej sferze barier, jak i czynników motywuj¹cych i zasobów dostêpnych
dla tej grupy spo³ecznej. Z uwagi na prognozowany wzrost globalnej populacji starszych osób
z niepe³nosprawnoœci¹ wzroku oraz liczne korzyœci (fizjologiczne, emocjonalno-spo³eczne,
funkcjonalne) regularnej aktywnoœci fizycznej konieczne jest podejmowanie badañ naukowych
poœwiêconych tym zagadnieniom.
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Visual impairment acquired in late adulthood
and physical activity

The population of persons with visual impairment is increasing due to the increasing number of
cases of vision loss in the course of life, particularly in late adulthood. Acquiring vision loss in late
adulthood is a risk factor for occurrence of additional problems in the area of physical and mental
health which result in significant deterioration of the quality of life. One of the negative effects of
adventitious vision loss is decreased physical activity. Developing effective programs which pro-
mote physical activity among seniors with acquired vision loss is determined by proper identifica-
tion of barriers experienced in that area, as well as of motivating factors and of resources available
for that social group. Taking into consideration the increasing global population of persons with
visual impairment and numerous advantages (physiological, emotional-social, functional) of
regular physical activity, it is necessary to undertake research investigating those issues.
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Wprowadzenie

Poprawa jakoœci ¿ycia w okresie póŸnej doros³oœci stanowi jeden z podstawo-
wych celów polityki spo³ecznej. Obserwowany sta³y wzrost œredniej d³ugoœci ¿y-
cia, zwiêkszaj¹cy siê odsetek w populacji ogólnej osób powy¿ej 80. roku ¿ycia oraz
wy¿sza zapadalnoœæ na przewlek³e choroby uk³adowe implikuj¹ koniecznoœæ po-
dejmowania badañ naukowych maj¹cych na celu poznanie i wieloaspektow¹
analizê sytuacji psychospo³ecznej seniorów trac¹cych sprawnoœæ. Wœród czynni-
ków, które znacz¹co utrudniaj¹ zachowanie w tej fazie ¿ycia zdolnoœci do niezale¿-
nego funkcjonowania – uznawanego za element pomyœlnego starzenia siê – znaj-
duje siê nabycie niepe³nosprawnoœci wzroku, zw³aszcza ca³kowite ociemnienie.

Dane epidemiologiczne jednoznacznie wskazuj¹, ¿e czêstotliwoœæ i stopieñ
os³abienia widzenia rosn¹ wraz z wiekiem (Klimek i in. 2012). W œwiatowej popu-
lacji osób z niepe³nosprawnoœci¹ wzroku szacowanej obecnie na 285 milionów sy-
stematycznie zwiêksza siê liczebnoœæ grupy, w której nabycie dysfunkcji
wyst¹pi³o po 60 roku ¿ycia. Na przyk³ad w Wielkiej Brytanii liczba osób, u których
niewidzenie lub s³abowzrocznoœæ powa¿nie oddzia³uj¹ na codzienne funkcjono-
wanie, wynosi blisko 2 miliony, a do 2050 r. przewiduje siê jej podwojenie
zwi¹zane ze zmianami demograficznymi. Aktualnie w tym kraju jedna na dzie-
wiêæ osób w 60. roku ¿ycia doœwiadcza niepe³nosprawnoœci wzroku, codziennie
oko³o 100 kolejnych osób zaczyna traciæ wzrok (Phoenix i in. 2015), zaœ 80% przy-
padków utraty wzroku dotyczy seniorów (Biddyr, Jones 2015). W grupie osób naj-
starszych, tj. powy¿ej 90. roku ¿ycia, co trzecia zmaga siê z funkcjonalnymi proble-
mami wynikaj¹cymi ze znacznego spadku sprawnoœci wzrokowej (Court i in. 2014).
Oko³o 20% osób w wieku 65 i powy¿ej, oraz oko³o 25% osób w wieku powy¿ej
75 lat dotyka zwi¹zana z wiekiem utrata widzenia, co w jednoznaczny sposób pod-
kreœla znaczenie tej przypad³oœci w omawianej fazie ¿ycia (Burmedi i in. 2002).

Ogólnoœwiatowa tendencja starzenia siê spo³eczeñstw wi¹¿e siê z czêstszym
wystêpowaniem schorzeñ uk³adu wzrokowego bezpoœrednio zwi¹zanych z wie-
kiem takich, jak: jaskra, zaæma i zwyrodnienie plamki ¿ó³tej, co generuje nowe za-
dania dla systemów opieki zdrowotnej i pomocy spo³ecznej. Obecnie obci¹¿enia
spo³eczno-ekonomiczne zwi¹zane ze œwiadczeniami na rzecz osób z niepe³no-
sprawnoœci¹ wzroku s¹ szacowane ³¹cznie na ca³ym œwiecie na kwotê 2,3 tryliona
dolarów w skali roku (Pan i in. 2015). Wysokie koszty pomocy i wsparcia udziela-
nego osobom niewidomym i s³abowidz¹cym wynikaj¹ z potencjalnie negatywnego
wp³ywu uszkodzenia wzroku na wszystkie sfery funkcjonowania danej jednostki
i jej rodziny. W sytuacji nabycia tego rodzaju niepe³nosprawnoœci w wieku senio-
ralnym znacz¹co wzrasta ryzyko trwa³ego obni¿enia jakoœci ¿ycia.
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Negatywne konsekwencje utraty wzroku odnotowywane s¹ w ka¿dym aspe-
kcie ¿ycia osoby w podesz³ym wieku, prowadz¹c zazwyczaj do spadku ogólnej
aktywnoœci, wzrostu zale¿noœci od innych i chêci zamieszkania w placówce opie-
kuñczej. Za szczególnie niekorzystne dla dobrostanu psychofizycznego, w tym
poczucia sprawstwa, autonomii wykonawczej i samostanowienia, uznaje siê takie
funkcjonalne nastêpstwa niepe³nosprawnoœci wzroku, jak: trudnoœci w sprawnym
wykonywaniu czynnoœci ¿ycia codziennego, zw³aszcza w przypadku dzia³añ
o charakterze instrumentalnym i samoobs³ugowym, ograniczenia w zakresie
orientacji w przestrzeni i samodzielnego, bezpiecznego poruszania siê, problemy
w pozyskiwaniu informacji o zmieniaj¹cym siê otoczeniu fizycznym i spo³ecznym
(Good i in. 2008; Watson, Echt 2010; Skelton i in. 2013). Szereg doœwiadczanych
utrudnieñ skutkuje w tej grupie seniorów trzykrotnie wy¿szym ni¿ w przypadku
ich prawid³owo widz¹cych rówieœników prawdopodobieñstwem wyst¹pienia
depresji i izolacji spo³ecznej. Nale¿y tak¿e podkreœliæ, ¿e utrata wzroku uznawana
jest za jedn¹ z trzech najczêstszych przyczyn samobójstw wœród osób starszych
(Biddyr, Jones 2015).

Badania dowiod³y, ¿e seniorzy z nabyt¹ niepe³nosprawnoœci¹ wzroku odzna-
czaj¹ siê gorszym stanem zdrowia ni¿ ich pe³nosprawni rówieœnicy (Jones i in.
2009), a sytuacjê dodatkowo komplikuje zwiêkszona czêstotliwoœæ wspó³wystê-
powania innych schorzeñ, których nastêpstwa ujemnie wp³ywaj¹ na poziom funk-
cjonalnej samodzielnoœci i skutecznoœæ podejmowanych oddzia³ywañ rehabili-
tacyjnych. Zakres i charakter chorób wspó³wystêpuj¹cych z utrat¹ wzroku w wieku
podesz³ym nie zosta³ jeszcze w pe³ni rozpoznany, a dynamiczne interakcje zacho-
dz¹ce miêdzy tymi obci¹¿eniami zdrowotnymi wymagaj¹ dalszych pog³êbionych
analiz. Dotychczas na pdostawie danych ankietowych dotycz¹cych populacji
amerykañskiej stwierdzono wy¿sz¹ czêstotliwoœæ wystêpowania u osób z nie-
pe³nosprawnoœci¹ wzroku takich schorzeñ, jak: depresja, cukrzyca, choroby
kr¹¿enia, wady s³uchu, nadciœnienie, choroby stawów, bóle krêgos³upa, udar. Za-
uwa¿ono tak¿e, ¿e wskazane choroby skutkowa³y w tej grupie spo³ecznej wiêk-
szymi trudnoœciami w zakresie robienia zakupów, pokonywania schodów, utrzy-
mywania kontaktów towarzyskich (Crews i in. 2006). Z kolei przekrojowa analiza
zbioru danych dla ponad 291 tysiêcy pacjentów w wieku 65 lat i powy¿ej zareje-
strowanych w ramach 314 oœrodków podstawowej opieki zdrowotnej w Szkocji
wykaza³a, ¿e 27 spoœród 29 wybranych chorób somatycznych oraz wszystkie spo-
œród wyró¿nionych 8 zaburzeñ zdrowia psychicznego charakteryzowa³y siê wy-
¿szym prawdopodobieñstwem wyst¹pienia u osób z niepe³nosprawnoœci¹ wzro-
ku ni¿ u osób bez problemów wzrokowych, po standaryzacji ich grupy pod
wzglêdem wieku, p³ci oraz stopnia deprywacji spo³ecznej. Starsze osoby z nie-
pe³nosprawnoœci¹ wzroku okaza³y siê tak¿e bardziej nara¿one na wystêpowanie
wiêkszej liczby chorób wspó³istniej¹cych (Court i in. 2014). Wspó³wystêpowanie
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wielu chorób zwi¹zane jest z ni¿szym poziomem jakoœci ¿ycia, czêstszymi i d³u¿ej
trwaj¹cymi hospitalizacjami, wy¿sz¹ œmiertelnoœci¹.

Utrata wzroku w póŸnej doros³oœci stanowi znacz¹cy czynnik ryzyka poja-
wienia siê dodatkowych problemów zdrowotnych tak¿e na skutek zmniejszenia
aktywnoœci fizycznej (Crews, Campbell 2001). Brak mo¿liwoœci kontroli wzroko-
wej otoczenia utrudnia orientacjê w przestrzeni i wymaga opanowania specyficz-
nych technik gwarantuj¹cych bezpieczn¹ lokomocjê, wiêc u osób trac¹cych
wzrok zauwa¿alne jest ograniczenie iloœci kontaktów pozarodzinnych i spadek
uczestnictwa w dzia³aniach kulturalno-spo³ecznych. Pewne formy czynnego spê-
dzania wolnego czasu, zw³aszcza aktywnoœæ sportowa i turystyczna, mog¹ byæ
okresowo niedostêpne po utracie wzroku, zaœ wypracowanie nowych strategii re-
alizacji dotychczasowych celów jest czasoch³onne, wymaga wysi³ku, osobistego
zaanga¿owania i profesjonalnego wsparcia. Nale¿y równie¿ pamiêtaæ, ¿e przy-
swajanie nowych wzorców motorycznych bez mo¿liwoœci wzrokowej obserwacji
i naœladownictwa jest utrudnione. Pokonanie ograniczeñ w sferze przemieszczania
siê stanowi jeden z kluczowych celów rehabilitacji seniorów z nabyt¹ niepe³no-
sprawnoœci¹ wzroku, gdy¿ fizjologiczne, psychologiczne i spo³eczne korzyœci
zwi¹zane z regularn¹ aktywnoœci¹ fizyczn¹ u osób starszych s¹ niepodwa¿alne.
Wœród licznych zalet sportowej i rekreacyjnej aktywnoœci fizycznej w tym okresie
¿ycia wymienia siê m.in.: obni¿enie ryzyka wyst¹pienia wielu chorób, w tym de-
presji i demencji, zachowanie stosunkowo wysokiego poziomu sprawnoœci fizycznej
i intelektualnej, niezale¿noœæ zwi¹zan¹ ze skuteczn¹ realizacj¹ czynnoœci samo-
obs³ugowych, wiêksz¹ partycypacjê spo³eczn¹ w g³ównym nurcie ¿ycia zbioro-
wego itp.

Identyfikacja na drodze badañ naukowych i analiza czynników wp³ywaj¹cych
na poziom anga¿owania siê seniorów z niepe³nosprawnoœci¹ wzroku w aktyw-
noœæ fizyczn¹, w tym zw³aszcza rozpoznanie barier i okreœlenie uwarunkowañ
dominacji siedz¹cego trybu ¿ycia, maj¹ du¿e znaczenie spo³eczne i odznaczaj¹ siê
wysok¹ u¿ytecznoœci¹ praktyczn¹. Opisanie konkretnych mechanizmów pobu-
dzaj¹cych aktywnoœæ fizyczn¹ w tej grupie osób pozwoli bowiem na opracowanie
efektywnych programów profilaktycznych i odpowiednich interwencji opartych
o schematy dzia³ania pozwalaj¹ce na realn¹ zmianê codziennych zachowañ (Hae-
gele i in. 2017). Dotychczas podejmowane w tym obszarze badania naukowe ukie-
runkowane by³y g³ównie na poznanie aktualnych wzorców i poziomu aktywno-
œci fizycznej oraz specyfiki potrzeb w tej sferze swoistych dla osób, u których
konsekwencje nabycia niepe³nosprawnoœci wzroku na póŸnym etapie ¿ycia
wchodz¹ we wzajemne interakcje z innymi zmianami typowymi dla tego okresu
rozwoju. Zgromadzony materia³ empiryczny dostarczy³ wielu interesuj¹cych da-
nych o du¿ej wartoœci dla promowania prozdrowotnego stylu funkcjonowania,
jednak wci¹¿ szereg kwestii dotycz¹cych aktywnoœci fizycznej tej grupy seniorów
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pozostaje nie w pe³ni wyjaœnionych, co zwi¹zane jest zarówno z wysok¹ hete-
rogenicznoœci¹ badanej populacji, jak i stosowaniem ró¿nych strategii badaw-
czych osadzonych w odmiennych paradygmatach. W interpretacji danych pozy-
skanych w poszczególnych eksploracjach badawczych o charakterze opisowym,
wyjaœniaj¹cym i prognostycznym wskazany jest wiêc szczególnie refleksyjny na-
mys³ nad przyjêt¹ konceptualizacj¹ pojêæ oraz zachowanie ostro¿noœci w trakcie
prób generalizacji wniosków dotycz¹cych aktywnoœci fizycznej starszych osób
z nabyt¹ niepe³nosprawnoœci¹ wzroku.

Bariery w aktywnoœci fizycznej seniorów z nabyt¹
niepe³nosprawnoœci¹ wzroku

W literaturze przedmiotu zazwyczaj spotyka siê szerokie ujêcie aktywnoœci fi-
zycznej, która okreœlana jest jako wszelki ruch cia³a wynikaj¹cy z pracy miêœni
szkieletowych, zwi¹zany z wydatkowaniem energii. W takim rozumieniu aktyw-
noœæ fizyczna obejmowaæ wiêc bêdzie nie tylko æwiczenia sportowe i dzia³ania
stricte ukierunkowane na podniesienie sprawnoœci fizycznej, lecz ka¿dy ruch to-
warzysz¹cy czynnoœciom realizowanym w czasie wolnym, w momentach rekrea-
cji, wykonywania prac domowych oraz przemieszczania siê (Starkoff i in. 2017).
Optymalna pod wzglêdem iloœci i jakoœci (rodzaj i intensywnoœæ) aktywnoœæ
fizyczna odgrywa kluczow¹ rolê w profilaktyce szeregu chorób przewlek³ych
(Warburton i in. 2006), których wystêpowanie obni¿a poziom dobrostanu psy-
chofizycznego osoby doros³ej, jak równie¿ mo¿e prowadziæ do przedwczesnego
zgonu. Regularna aktywnoœæ fizyczna nabiera zatem szczególnego znaczenia
w przypadku tych osób w póŸnej doros³oœci, u których stwierdza siê wy¿sze praw-
dopodobieñstwa wspó³wystêpowania wielu schorzeñ. Mimo tego, to w³aœnie
w populacji osób z niepe³nosprawnoœci¹ odnotowywany jest ni¿szy poziom tego
typu aktywnoœci ni¿ w grupie osób pe³nosprawnych. Ponadto stwierdzono
zwi¹zki zachodz¹ce miêdzy poziomem uczestnictwa w aktywnoœci fizycznej, re-
kreacyjnej lub sportowej a rodzajem posiadanej dysfunkcji. Podejmowanie aktyw-
noœci fizycznej przez osoby z niepe³nosprawnoœciami sensorycznymi (tj. uszko-
dzeniem wzroku i/lub s³uchu) jest o 4% ni¿sze ni¿ w grupie osób z innymi dys-
funkcjami (Phoenix i in. 2015). Osoby niewidome i s³abowidz¹ce uznawane s¹ za
jedne z najmniej aktywne fizycznie w populacji osób z niepe³nosprawnoœci¹. Ich
zaanga¿owanie w tê aktywnoœæ jest niewystarczaj¹ce i (lub) odznacza siê nisk¹ in-
tensywnoœci¹, czemu towarzyszy sk³onnoœæ do zajêæ wolnoczasowych wykony-
wanych w pozycji siedz¹cej i aktywne unikanie czynnoœci zwi¹zanych z ekspan-
sywnoœci¹ przestrzenn¹ (Wahl i in. 2003; Haegele i in. 2017). Wybór biernych form
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rekreacji zwi¹zanych z d³ugotrwa³ym przebywaniem w jednej pozycji jest charak-
terystyczny dla osób z nabyt¹ niepe³nosprawnoœci¹ wzroku, które nie tylko spê-
dzaj¹ stosunkowo mniejsz¹ procentowo czêœæ dnia w sposób wi¹¿¹cy siê z aktyw-
noœci¹ fizyczn¹, lecz tak¿e poœwiêcaj¹ œrednio mniej ni¿ 7% ca³kowitego czasu tej
aktywnoœci ka¿dego dnia na dzia³ania o umiarkowanej lub wysokiej intensywno-
œci (Holbrook i in. 2009; Willis i in. 2012).

Aktywnoœæ fizyczna wp³ywa pozytywnie na subiektywne poczucie jakoœci
¿ycia osób, które w biegu ¿ycia czêœciowo lub ca³kowicie utraci³y wzrok, wiêc nie-
zbêdne staje siê poznanie wszelkich czynników œrodowiskowych i indywidual-
nych utrudniaj¹cych jej podejmowanie. Analizy badawcze dowodz¹, ¿e osoby
z niepe³nosprawnoœci¹ napotykaj¹ na liczne bariery w zakresie aktywnoœci fizycz-
nej, sportowej, rekreacyjnej i samej lokomocji (Rimmer, Marques 2012), a ich cha-
rakter jest nieco odmienny od tych, jakie doœwiadczane s¹ w populacji generalnej
(Borodulin i in. 2016). Niektóre z tych przeszkód s¹ swoiste jedynie dla seniorów
z nabyt¹ niepe³nosprawnoœci¹ wzroku. Interesuj¹cych danych na ten temat do-
starczy³y badania zrealizowane przez C. Phoenix, M. Griffin i B. Smith (2015)
w strategii jakoœciowej umo¿liwiaj¹cej poznanie subiektywnej perspektywy star-
szych osób z tym rodzajem dysfunkcji. Wywiady przeprowadzone z 48 osobami
w wieku 60 lat pozwoli³y zidentyfikowaæ szeœæ aspektów okreœlaj¹cych, dlaczego
aktywnoœæ fizyczna by³a dla badanych utrudniona lub u³atwiona, tj.: stopieñ do-
stosowania œrodowiska do potrzeb i mo¿liwoœci percepcyjnych danej osoby, mo¿-
liwoœci organizacyjne, dostêpnoœæ us³ug transportowych i informacji, czynniki
emocjonalne (w tym pewnoœæ siebie i obawa o bezpieczeñstwo osobiste) oraz
postrzeganie æwiczeñ jako formy leczenia. Odwo³uj¹c siê do spo³ecznego modelu
relacyjnego ujmuj¹cego niepe³nosprawnoœæ jako formê opresji spo³ecznej
wi¹¿¹c¹ siê z na³o¿eniem ograniczeñ na aktywnoœæ i mo¿liwoœæ partycypacji osób
z dysfunkcj¹, sformu³owano w oparciu o uzyskane dane nastêpuj¹ce rekomenda-
cje praktyczne:
– promocja aktywnoœci fizycznej wœród starszych osób trac¹cych wzrok wyma-

ga g³ównie zmian na poziomie œrodowiska lokalnego, w tym m.in. zwiêkszenia
dostêpnoœci i bezpieczeñstwa miejsc przeznaczonych do aktywnoœci fizycznej,
zapewnienia mo¿liwoœci dojazdu do nich œrodkami komunikacji publicznej;

– konieczne jest wdro¿enie rozwi¹zañ prze³amuj¹cych negatywny stereotypo-
wy wizerunek osoby starszej z uszkodzonym wzrokiem, zw³aszcza zaleca siê
zwiêkszanie wiedzy na temat potencja³u tych osób wœród pracowników zatru-
dnionych w us³ugach zwi¹zanych z aktywnoœci¹ sportow¹ i rekreacyjn¹;

– struktury lokalne powinny umo¿liwiaæ korzystanie seniorom z nabyt¹ nie-
pe³nosprawnoœci¹ wzroku z wielu ró¿norodnych form aktywnoœci o odmien-
nym stopniu intensywnoœci oraz zapewniaæ wsparcie i pomoc wolontariuszy;
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– niezbêdne jest zwiêkszenie dostêpu starszych osób do informacji o mo¿liwo-
œciach uczestniczenia w aktywnoœci fizycznej oraz sta³e promowanie pozytyw-
nego przekazu na temat licznych korzyœci zdrowotnych, funkcjonalnych
i emocjonalno-spo³ecznych wynikaj¹cych z jej regularnego podejmowania.
Ujawnione w powy¿szych badaniach bariery pojawiaj¹ siê równie¿ w innych

analizach (por. Skelton i in. 2013; Haegele i in. 2017), w których starsze osoby z nie-
pe³nosprawnoœci¹ wzroku upatrywa³y przyczyn w³asnej biernoœci fizycznej
i (lub) obni¿onego poczucia kompetencji w aktywnoœciach ruchowych w m.in.:
niedostosowaniu œrodowiska, problemach z uzyskaniem transportu, wysokich
kosztach uczestnictwa w æwiczeniach, braku towarzystwa, mniejszej wydolnoœci
organizmu wynikaj¹cej z dodatkowych schorzeñ, poczuciu bezbronnoœci, obni-
¿onym poziomie energii oraz niskiej asertywnoœci.

Bariery w aktywnoœci fizycznej by³y tak¿e przedmiotem analizy w badaniach
C. Green i M. Miyahary (2008) koncentruj¹cych siê na zmianach w aktywnoœci fi-
zycznej 6 osób w przedziale od 53 do 70 lat z ró¿nym stopniem uszkodzenia wzro-
ku, które uczestniczy³y w grupowych zajêciach marszowych. Badani byli cz³on-
kami grupy od 1,5 do 3 lat. W oparciu o informacje uzyskane w wywiadach oraz
obiektywny pomiar aktualnej aktywnoœci przy u¿yciu krokomierzy stwierdzono,
¿e nabycie niepe³nosprawnoœci wzroku u niektórych uczestników zajêæ spowo-
dowa³o spadek aktywnoœci fizycznej, zaœ u innych pojawienie siê problemów
z widzeniem ³¹czy³o siê ze zwiêkszeniem aktywnoœci. Powody braku aktywnoœci
by³y bardzo zró¿nicowane (np. niemo¿noœæ podjêcia æwiczeñ, odczuwanie zwiêk-
szonego wysi³ku zwi¹zanego z marszem), co najprawdopodobniej wynika³o
z wysokiej heterogenicznoœci mo¿liwoœci i potrzeb badanych osób. Badania do-
wiod³y, ¿e skutecznym sposobem przezwyciê¿ania przeszkód w sferze aktyw-
noœci fizycznej jest udzia³ starszych osób w zorganizowanych zajêciach grupowych.
Poziom aktywnoœci poszczególnych seniorów by³ zwykle wy¿szy w dniach,
w których odbywa³y siê spotkania grupy marszowej. Ponadto grupa stwarza³a
uczestnikom mo¿liwoœæ regularnych spotkañ i wymiany doœwiadczeñ z osobami
znajduj¹cymi siê w podobnej sytuacji ¿yciowej, jak równie¿ dziêki atmosferze
akceptacji i bezpieczeñstwa emocjonalnego motywowa³a niektórych badanych
do udzia³u w ogólnodostêpnych zawodach sportowych i rozwijania nowych
zainteresowañ w warunkach pe³nej inkluzji.

Pomimo tego, ¿e samo uszkodzenie wzroku wskazywane by³o w wielu bada-
niach jako najistotniejsza w ocenie seniorów bariera uniemo¿liwiaj¹ca im podej-
mowanie aktywnoœci fizycznej, to jednak zwi¹zek stopnia os³abienia widzenia
z mo¿liwoœciami uczestnictwa w takiej aktywnoœci wci¹¿ jest doœæ niejasny, a po-
szczególne analizy nie prowadz¹ do jednoznacznych rozstrzygniêæ w tej kwestii.
Niektóre badania dowodz¹, ¿e wiek, w którym dosz³o do nabycia niepe³nospraw-
noœci wzroku, jak i poziom uszkodzenia nie wp³ywaj¹ w istotny sposób na zakres
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i intensywnoœæ aktywnoœci fizycznej (por. Haegele i in. 2017), natomiast inne ana-
lizy te zwi¹zki wykazuj¹. Do tej drugiej grupy nale¿¹ m.in. badania podjête przez
B.E. Starkoff i wspó³pracowników (2017), w których stwierdzono, ¿e osoby niewi-
dome akumulowa³y mniejsz¹ liczbê minut chodu w ci¹gu dnia w porównaniu
z osobami s³abowidz¹cymi. Ponadto mê¿czyŸni w badanej grupie poœwiêcali
wiêcej czasu na aktywnoœæ fizyczn¹ o umiarkowanej intensywnoœci oraz na
dzia³ania o umiarkowanej do wysokiej intensywnoœci ni¿ kobiety. Wiêksza pro-
centowo liczba mê¿czyzn by³a w stanie generowaæ rekomendowane tygodniowe
iloœci aktywnoœci fizycznej w porównaniu z kobietami.

Warto zwróciæ tak¿e uwagê na wyniki badañ przeprowadzonych przez
P.D. Loprinzi, B.K. Swenor i P.Y. Ramulu (2015), przede wszystkim ze wzglêdu na
wyró¿niaj¹ce je wœród innych eksploracji zastosowanie obiektywnych metod po-
miaru aktywnoœci fizycznej. Badania kwestionariuszowe oparte na samoopisie
nara¿one s¹ bowiem na wyst¹pienie znacz¹cych b³êdów, gdy¿ dane przekazywa-
ne przez respondentów dotycz¹ce ich aktywnoœci fizycznej wykazuj¹ bardzo
s³ab¹ korelacjê z danymi gromadzonymi za poœrednictwem narzêdzi pomiaro-
wych np. akcelerometru. We wskazanych badaniach amerykañskich wykorzysta-
no informacje pochodz¹ce z Krajowej Ankiety Badania Zdrowia i ¯ywienia,
w której udzia³ wziê³o ponad 1.600 osób doros³ych w wieku od 40 do 85 lat oraz
dokonano obrazowania stanu siatkówki w celu klasyfikacji badanych na 3 grupy:
nieposiadaj¹cych zwyrodnienia plamki ¿ó³tej, posiadaj¹cych to schorzenie we
wczesnej fazie rozwoju oraz tych, u których choroba jest ju¿ znacznie zaawanso-
wana. U 93,2% uczestników z zaawansowanym zwyrodnieniem plamki ¿ó³tej
stwierdzono brak wystarczaj¹cej aktywnoœci oraz negatywny bilans miêdzy
aktywnoœci¹ fizyczn¹ o niewysokiej intensywnoœci a siedz¹cym trybem ¿ycia.
Wykazano, ¿e uczestnicy z zaawansowan¹ postaci¹ schorzenia anga¿owali siê
w 50% mniej dzia³añ fizycznych o umiarkowanej do wysokiej intensywnoœci
w porównaniu z osobami pe³nosprawnymi wzrokowo. Po wprowadzeniu do mo-
delu czynnika ostroœci widzenia wraz z innymi zmiennymi, zwi¹zek miêdzy
zaawansowanym zwyrodnieniem a aktywnoœci¹ fizyczn¹ o œredniej i wysokiej in-
tensywnoœci nie by³ ju¿ znacz¹cy, co sugeruje, ¿e ostroœæ wzroku czêœciowo tylko
poœredniczy w tej relacji.

Reasumuj¹c, zebrany materia³ empiryczny, mimo wype³nienia w pewnym
stopniu luki w wiedzy na temat barier w realizacji aktywnoœci fizycznej przez star-
sze osoby z nabyt¹ niepe³nosprawnoœci¹ wzroku, nie mo¿e byæ uznany za wystar-
czaj¹cy tak pod wzglêdem iloœci podjêtych analiz, jak i wieloœci poruszonych
w¹tków oraz stopnia ich deskrypcji i wyjaœnienia. Wskazane jest wiêc przyjmo-
wanie w rozwa¿aniach poœwiêconych sytuacji tej grupy seniorów perspektywy
wysoce zindywidualizowanej, uwzglêdniaj¹cej wzajemne zale¿noœci zachodz¹ce
miêdzy czynnikami osobowymi a w³aœciwoœciami poszczególnych mikroœrodo-
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wisk ¿ycia danej osoby. Ka¿da ze zidentyfikowanych barier wykazuje bowiem
mo¿liwoœæ i prawdopodobieñstwo nak³adania siê na inne i (lub) wspó³wystê-
powania, st¹d w programach profilaktycznych i interwencyjnych powinna byæ
traktowana jako element bardziej z³o¿onego systemu, nie zaœ pojedyncza prze-
szkoda.

Upadki a aktywnoœæ fizyczna seniorów z nabyt¹
niepe³nosprawnoœci¹ wzroku

Kolejnym polem tematycznym, w ramach którego podjêto szereg badañ nad
aktywnoœci¹ fizyczn¹ starszych osób z nabyt¹ dysfunkcj¹ wzroku, s¹ upadki i ura-
zy. Problem ten jest niezwykle wa¿ny, gdy¿ upadki s¹ wiod¹c¹ przyczyn¹ chorób
i wi¹¿¹ siê ze zwiêkszon¹ œmiertelnoœci¹, a unikanie aktywnoœci fizycznej z powo-
du obawy przed upadkiem jest powszechne wœród osób w podesz³ym wieku. Co
najmniej 30% osób powy¿ej 65. roku ¿ycia doœwiadcza upadku co roku, zaœ osoby
starsze z niepe³nosprawnoœci¹ wzroku s¹ o 1,7 razy bardziej nara¿one na upadki
ni¿ ich widz¹cy rówieœnicy, a prawdopodobieñstwo wyst¹pienia u nich kilku
upadków jest o 1,9 razy wiêksze (por. Legood i in. 2002; Gleeson i in. 2014). Stwier-
dzono ograniczenie aktywnoœci z powodu lêku przed upadkiem u 24% osób
pe³nosprawnych wzrokowo, które doœwiadczy³y upadku skutkuj¹cego uszko-
dzeniem cia³a, podczas gdy u osób z niepe³nosprawnoœci¹ wzroku odsetek ten
wyniós³ a¿ 45% (por. Skelton i in. 2013). Niepe³nosprawnoœæ wzroku u osób po-
wy¿ej 65. roku ¿ycia spowodowana przez jaskrê, zaæmê, zwyrodnienie plamki
¿ó³tej, jak równie¿ mo¿liwe do skorygowania refrakcyjne os³abienie widzenia,
uznawane s¹ za czynniki ryzyka upadków i obra¿eñ. Podkreœla siê, ¿e uszkodze-
nie wzroku mo¿e stanowiæ niezale¿ny czynnik zwiêkszaj¹cy to ryzyko, ale tak¿e
mo¿e wystêpowaæ w po³¹czeniu z innymi czynnikami o charakterze œrodowisko-
wym (np. nieodpowiednie oœwietlenie, nieoznaczone stopnie, niskokontrastowe
elementy otoczenia fizycznego, nieprawid³owo dobrane obuwie itp.) lub osobo-
wym (np. problemy z utrzymaniem równowagi statycznej i dynamicznej, mniejsza
mobilnoœæ, nietrzymanie moczu, zdenerwowanie itp.) (Anand i in. 2003). Brak wi-
dzenia stereoskopowego (zaburzona percepcji g³êbi, upoœledzone spostrzeganie
krawêdzi) oraz schorzenia, których nastêpstwem funkcjonalnym jest obni¿ona wra¿-
liwoœæ na kontrast, zwiêkszaj¹ prawdopodobieñstwo upadku i doznania urazu.

Nale¿y podkreœliæ, ¿e spowolnienie szybkoœci przewodzenia i przetwarzania
bodŸców przez centralny uk³ad nerwowy cechuj¹ce normatywny proces starze-
nia siê zmusza mechanizmy kontroli równowagi do skupienia siê w wiêkszym
stopniu na informacjach wizualnych pomagaj¹cych w utrzymaniu stabilnej pozy-
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cji, szczególnie w przypadku balansowania na jednej koñczynie. Wykazano, ¿e
mniejsza iloœæ informacji pozyskiwanych wzrokowo przez starsze osoby z nabyt¹
niepe³nosprawnoœci¹ ma wiêkszy wp³yw na kontrolê równowagi bocznej, co po-
woduje znaczny spadek wyników tych osób w zakresie zadañ zwi¹zanych z bez-
piecznym, samodzielnym poruszaniem siê. Przyjmuj¹c mobilnoœæ, równowagê,
si³ê oraz czucie kinetyczne jako aspekty funkcjonowania fizycznego o podstawo-
wym znaczeniu w zakresie ryzyka upadków, M. Gleeson, C. Sherrington, L. Keay
(2014) przeprowadzili systematyczn¹ analizê randomizowanych prób kontrolo-
wanych z metaanaliz¹ ukierunkowan¹ na ocenê wp³ywu æwiczeñ fizycznych na
funkcjonowanie seniorów oraz zapobieganie upadkom. Wy³oniono 4 próby
z udzia³em ³¹cznie 522 osób z niepe³nosprawnoœci¹ wzroku powy¿ej 60. roku ¿ycia.
Zró¿nicowane æwiczenia grupowe poprawi³y w pewnych aspektach funkcjono-
wanie fizyczne mieszkañców placówek opiekuñczych. Metaanaliza danych wy-
kaza³a znacz¹cy pozytywny wp³yw tych æwiczeñ na poziom równowagi u seniorów.
Badanie w uk³adzie czynnikowym przeprowadzone wœród osób nie przeby-
waj¹cych w instytucjach nie ujawni³o znacz¹cego wp³ywu æwiczenia w domu na
liczbê upadków, choæ nie wykluczy³o mo¿liwoœci wystêpowania klinicznie istot-
nych skutków w którymkolwiek kierunku. Badacze podkreœlaj¹, ¿e wprawdzie
zgromadzone dane dowodz¹, ¿e wykonywanie æwiczeñ w œrodowisku placówki
opiekuñczej skutkuje popraw¹ wyników w niektórych testach funkcjonowania
fizycznego stanowi¹cych czynniki ryzyka zwi¹zane z upadkami, to jednak
wp³yw æwiczeñ na upadki wci¹¿ pozostaje nierozpoznany. Zachodzi koniecznoœæ
kontynuowania badañ poœwiêconych tym zagadnieniom, zw³aszcza w odniesie-
niu do starszych osób mieszkaj¹cych samotnie lub z rodzin¹.

Istnieje tak¿e potrzeba zwiêkszenia wiedzy na temat skutecznoœci podejmo-
wanych interwencji (adaptacja mieszkania, treningi behawioralne) w zakresie
redukcji ograniczeñ aktywnoœci fizycznej wœród starszych osób czêœciowo lub
ca³kowicie ociemnia³ych, nie zamieszkuj¹cych placówki opiekuñcze, gdy¿
przegl¹d badañ dokonany przez D.A. Skelton i wspó³pracowników (2013) ujawni³
brak szerszych danych dotycz¹cych tych kwestii. Chocia¿ wykazano, ¿e interwe-
ncje behawioralne ze strony profesjonalistów, w tym nauczycieli orientacji prze-
strzennej i bezpiecznego, samodzielnego poruszania siê, zmniejszaj¹ odsetek
upadków w tej grupie osób, to jednak jednoznacznie nie ustalono, czy jest to spo-
wodowane zmniejszeniem ograniczenia aktywnoœci (zwiêkszon¹ mobilnoœci¹)
czy zmniejszeniem aktywnoœci (unikaniem dzia³añ zwi¹zanych z ryzykiem upad-
ku) (La Grow i in. 2006). Warto zwróciæ równie¿ uwagê na te badania, które ujaw-
nia³y pewne paradoksalne skutki podjêtych oddzia³ywañ terapeutycznych. Na
przyk³ad, trening poruszania siê z wykorzystaniem d³ugiej, bia³ej laski nie zawsze
prowadzi³ do zwiêkszenia bezpieczeñstwa starszej osoby. Próby rozpoznania
zapamiêtanych w³aœciwoœci znanego otoczenia fizycznego, pe³ni¹cych funkcjê
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punktów orientacyjnych, po³¹czone z u¿ywaniem laski do wykrywania prze-
szkód i wspó³towarzysz¹ce tym dzia³aniom starania zwi¹zane z utrzymaniem
równowagi, doprowadza³y do przeci¹¿enia zasobów uwagi, tym samym zwiê-
kszaj¹c ryzyko upadku u osoby z niepe³nosprawnoœci¹ wzroku. Autorki wskaza-
nego powy¿ej przegl¹du zauwa¿aj¹, ¿e badania oceniaj¹ce efektywnoœæ zmian
wprowadzanych w aran¿acji mieszkania oraz rezultaty bezpoœredniej pracy reha-
bilitacyjnej z seniorem z nabyt¹ niepe³nosprawnoœci¹ wzroku, przynosz¹ wzaje-
mnie sprzeczne wyniki, co mo¿e byæ zwi¹zane z w¹skim zakresem dokonywa-
nych ewaluacji, które stosunkowo czêsto ograniczaj¹ siê jedynie do czynnoœci
¿ycia codziennego z pominiêciem dowolnych aktywnoœci realizowanych w czasie
wolnym.

Aktywnoœci¹, w trakcie której stosunkowo czêsto dochodzi do upadków i usz-
kodzeñ cia³a starszych osób trac¹cych wzrok, jest korzystanie ze schodów i poko-
nywanie ró¿nego typu stopni, zarówno w znanym jak i nieznanym otoczeniu.
Trudnoœci w radzeniu sobie na schodach w codziennym ¿yciu analizowane by³y
przez C-W. Pan i wspó³pracowników (2015) w szerokich badaniach obejmuj¹cych
grupê osób w przedziale wiekowym od 60 do 93 lat, (œrednia wieku wynosi³a
67,6 lat), u których ostroœæ wzroku mierzona przy pomocy tablic Snellena by³a ni¿-
sza ni¿ 0,3. W modelach korygowanych pod wzglêdem wieku i p³ci seniorzy z nie-
pe³nosprawnoœci¹ wzroku wykazywali wiêksze prawdopodobieñstwo trudnoœci
w radzeniu sobie na schodach ni¿ osoby z grupy kontrolnej. Zwi¹zek dysfunkcji
wzroku z prawdopodobieñstwem problemów w korzystaniu ze schodów by³
wiêkszy w przypadku starszych osób mieszkaj¹cych samotnie w porównaniu
z osobami mieszkaj¹cymi z innymi cz³onkami rodziny. Nale¿y jednak zaznaczyæ,
¿e ró¿nego typu czynniki œrodowiskowe (np. rodzaj i wysokoœæ schodów, typ
i natê¿enie oœwietlenia itp.) mog¹ zmieniaæ zwi¹zek stwierdzony w tym badaniu.
Ponadto dowiedziono, ¿e os³abione widzenie w porównaniu z nadciœnieniem têt-
niczym, cukrzyc¹, oty³oœci¹ oraz dysfunkcjami kognitywnymi mia³o najwiêkszy
wp³yw na zdolnoœæ badanych osób do wchodzenia i schodzenia ze schodów.

Upadki w grupie starszych osób rejestrowane s¹ tak¿e w trakcie ich hospitali-
zacji i wizyt w placówkach opiekuñczo-medycznych. Dotychczasowe badania
wskazuj¹, ¿e 59% pacjentów powy¿ej 65. roku ¿ycia, którzy zg³osili siê do szpitala
po upadku, by³o niepe³nosprawnych wzrokowo, z czego 62% doœwiadcza³o za-
burzeñ widzenia przestrzennego, a 35% mia³o obni¿on¹ przynajmniej w jednym
oku ostroœæ wzroku z powodu zaæmy. Wœród 77 starszych pacjentów, którzy do-
znali upadku w ci¹gu pierwszych dwóch tygodni pobytu na oddziale rehabili-
tacyjnym, 20 posiada³o niepe³nosprawnoœæ wzroku (Vassallo i in. 2003). Szerszych
danych na temat upadków i spowodowanych nimi obra¿eñ dostarczy³y retro-
spektywne, nierandomizowane badania J. Källstrand-Ericson i C. Hildingh (2009)
dotycz¹ce hospitalizowanych pacjentów w wieku 65 i wiêcej lat. Na podstawie
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analizy wszystkich udokumentowanych w 2004r. upadków starszych pacjentów
ustalono, ¿e upadki zdarza³y siê najczêœciej w godzinach 24:00–06:00, a pacjenta-
mi, którzy w najwiêkszym stopniu ich doœwiadczali, by³y osoby z problemami
wzrokowymi. Wypadki wystêpowa³y w sytuacjach, gdy pacjent przebywa³ sam
i próbowa³ siê przemieszczaæ. Z badañ jednoznacznie wynika potrzeba adaptacji
œrodowiska szpitalnego do specyfiki funkcjonowania percepcyjnego osób star-
szych trac¹cych wzrok, w tym zastosowania intensywnych, kontrastuj¹cych barw
u³atwiaj¹cych orientacjê w nieznanym otoczeniu oraz zapewnienia optymalnego
oœwietlenia, tak¿e w godzinach nocnych. Ponadto autorki zauwa¿y³y, ¿e dane za-
warte w dokumentacji sporz¹dzanej w klinikach medycznych by³y niepe³ne, a su-
biektywnie postrzegane os³abienie widzenia nie by³o w ogóle rejestrowane. Nato-
miast w poradniach okulistycznych gromadzono wszelkie informacje na temat
klinicznie i funkcjonalnie rozpoznawanych trudnoœci wzrokowych u starszych
pacjentów. Ocena stopnia i sposobu pos³ugiwania siê wzrokiem przez pacjenta
podczas wykonywania codziennych czynnoœci, w tym zw³aszcza dzia³añ samo-
obs³ugowych i zwi¹zanych z przemieszczeniem siê, powinna stanowiæ podstawê
indywidualnej oceny ryzyka upadku i prowadziæ do podjêcia odpowiednich stra-
tegii zaradczych.

Reasumuj¹c, wyniki dotychczasowych eksploracji badawczych jednoznacz-
nie potwierdzaj¹ wystêpuj¹cy w grupie seniorów zwi¹zek miêdzy nabyciem nie-
pe³nosprawnoœci wzroku a os³abieniem reakcji równowa¿nych i obronnych oraz
wy¿szym prawdopodobieñstwem upadków zwi¹zanych z uszkodzeniem cia³a.
Ocena skutecznoœci i wybór optymalnych rozwi¹zañ zmierzaj¹cych do zwiêkszenia
bezpieczeñstwa tych osób zarówno podczas przebywania we w³asnym mieszka-
niu, jak i korzystania z us³ug placówek opiekuñczych, medycznych i innych insty-
tucji publicznych, wymaga jednak dalszych analiz. Wypracowanie uniwersalnych,
dostêpnych ekonomicznie wzorców adaptacji przestrzeni prywatnej i zbiorowej
staje siê szczególnie znacz¹cym zadaniem z uwagi na prognozowane zmiany
demograficzne prowadz¹ce do dalszego zwiêkszania siê w populacji liczby osób
w wieku senioralnym.

Zakoñczenie

Prognozowany wzrost globalnej populacji osób starszych implikuje koniecz-
noœæ ekologiczno-systemowego rozpoznania specyfiki funkcjonowania tej grupy
spo³ecznej. W ocenie potencja³u i szczególnych potrzeb rozwojowych tych osób
niezbêdne staje siê uwzglêdnienie zarówno normatywnych zmian w zakresie
mo¿liwoœci pos³ugiwania siê wzrokiem, jak i nastêpstw schorzeñ uk³adu wzroko-
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wego o charakterze progresywnym, które mog¹ skutkowaæ ca³kowit¹ utrat¹
wzroku. Utrzymanie wysokiego poziomu dobrostanu pomimo nabycia w tej fazie
¿ycia niepe³nosprawnoœci wzroku wymaga wypracowania szeregu strategii kom-
pensacyjnych, profesjonalnej pomocy i pozaformalnego wsparcia, gdy¿ ograni-
czenia zwi¹zane z utrat¹ sprawnoœci doœwiadczane s¹ w ka¿dej sferze funkcjono-
wania. Badania dotycz¹ce ró¿nych obszarów ¿ycia tej grupy seniorów, w tym
tak¿e szeroko rozumianej aktywnoœci fizycznej, dostarczaj¹ wielu cennych infor-
macji praktycznych, szczególnie u¿ytecznych dla pracowników s³u¿by zdrowia,
opieki spo³ecznej, cz³onków rodzin oraz samych badanych. Istotne jest wyraŸne
podkreœlanie odmiennoœci sytuacji osób, u których niepe³nosprawnoœæ wzroku
ma charakter nabyty i czêsto wspó³wystêpuje z innymi dolegliwoœciami zwi¹za-
nymi z procesem starzenia siê. Rozwi¹zania rehabilitacyjne, które wykazuj¹ wy-
sok¹ efektywnoœæ wœród doros³ych osób z wrodzonym niewidzeniem lub s³abow-
zrocznoœci¹ i ich rodzin, nie mog¹ zatem byæ wprost implementowane na grunt
pracy z ociemnia³ymi seniorami. Zgromadzony dotychczas materia³ empiryczny
nie pozwala w sposób wyczerpuj¹cy okreœliæ potrzeb rehabilitacyjnych tej grupy
osób, jednak ukazuje ich z³o¿onoœæ, wewnêtrzn¹ dynamikê i wieloczynnikowe
uwarunkowania, co wyraŸnie sugeruje koniecznoœæ opracowywania us³ug zinte-
growanych i holistycznych programów wsparcia. Na przyk³ad, wskazane jest
³¹czenie opieki medycznej nad niepe³nosprawnymi wzrokowo seniorami z ocen¹
ich aktywnoœci fizycznej i badaniami przesiewowymi pod k¹tem zaburzeñ zdro-
wia psychicznego, zw³aszcza depresji. Podejmowanie dalszych badañ nauko-
wych poœwiêconych aktywnoœci fizycznej, niezale¿noœci i satysfakcji ¿yciowej
osób, które w póŸnej doros³oœci trac¹ wzrok, stanowi niezbêdny warunek przyjê-
cia w³aœciwych rozwi¹zañ w zakresie polityki spo³ecznej zapobiegaj¹cej margina-
lizacji i wykluczeniu. Za niepokoj¹cy uznaæ wiêc mo¿na brak w krajowej literatu-
rze aktualnych analiz badawczych koncentruj¹cych siê na psychospo³ecznym
funkcjonowaniu tych osób.

Bibliografia

Anand V., Buckley J.G., Scally A., Elliott D.B. (2003), Postural stability changes in the elderly

with cataract simulation and refractive blur, Investigative Ophtalmology and Visual Science,
44, 4670–4675.

Biddyr S., Jones A. (2015), Preventing sight loss in older people. A qualitative study exploring bar-

riers to the uptake of regular sight tests of older people living in socially deprived communities in

South Wales, Public Health, 129, 110–116.
Borodulin K., Sipilä N., Rahkonen O., Leino-Arjas P., Kestilä L., Jousilahti P., Prättälä R.

(2016), Socio-demographic and behavioral variation in barriers to leisure-time physical activity,
Scandinavian Journal of Public Health, 44, 62–69.

Niepe³nosprawnoœæ wzroku nabyta w póŸnej doros³oœci a aktywnoœæ fizyczna seniorów 111



Burmedi D., Becker S., Heyl V., Wahl H-W., Himmelsbach I. (2002), Emotional and social con-

sequences of age-related low vision, Visual Impairment Research, 4 (1), 47–71.
Court H., McLean G., Guthrie B., Mercer S.W., Smith D.J. (2014), Visual impairment is associa-

ted with physical and mental comorbidities in older adults: a cross-sectional study, BMC Medi-
cine, 12: 181, 1–8.

Crews J.E., Campbell V.A. (2001), Health conditions, activity limitations, and participation restri-

ctions among older people with visual impairments, Journal of Visual Impairment & Blind-
ness, 95, 453–467.

Crews J.E., Jones G.C., Kim J.H. (2006), Double jeopardy: the effects of comorbid conditions among

older people with vision loss, Journal of Visual Impairment & Blindness, 100, 824–848.
Gleeson M., Sherrington C., Keay L. (2014), Exercise and physical training improve physical

function in older adults with visual impairments but their effect on falls is unclear: a systematic

review, Journal of Physiotherapy, 60, 130–135.
Good G.A., La Grow S., Alpass F. (2008), An Age-Cohort Study of Older Adults With and Without

Visual Impairments: Activity, Independence, and Life Satisfaction, Journal of Visual Impair-
ment & Blindness, 102, 9, 517–527.

Green C., Miyahara M. (2008), Older Adults With Visual Impairment: Lived Experiences and

a Walking Group, RE:view, 39, 3, 91–111.
Haegele J.A., Hodge S.R., Kozub F.M. (2017), Beliefs about physical activity and sedentary beha-

viors of adults with visual impairments, Disability and Health Journal, http://dx.doi.org/
10.1016/j.dhjo.2017.03.008, 1–9.

Holbrook E.A., Caputo J.L., Perry T.L., Fuller D.K., Morgan D.W. (2009), Physical Activity,

Body Composition, and Perceived Quality of Life of Adults with Visual Impairments, Journal of
Visual Impairment & Blindness, 103 (1), 17–29.

Jones G.C., Rovner B.W., Crews J.E., Damielson M. L. (2009), Effects of depressive symptoms on

health behaviour practices among older adults with vision loss, Rehabilitation Psychology,
54 (2), 164–172.

Källstrand-Ericson J., Hildingh C. (2009), Visual impairment and falls: a register study, Journal
of Clinical Nursing, 18, 366–372.

Klimek E., Wizner B., Skalska A., Grodzicki T. (2012), Stan wzroku i s³uchu u osób w wieku

podesz³ym, [w:] Aspekty medyczne, psychologiczne, socjologiczne i ekonomiczne starzenia siê lu-

dzi w Polsce, M. Mossakowska, A. Wiêcek, P. B³êdowski (red.), TerMedia Wydawnictwa
Medyczne, Poznañ.

La Grow S.J., Robertson M.C., Campbell A.J., Clarke G.A., Kerse N.M. (2006), Reducing

hazard related falls in people 75 years and older with significant visual impairment: how did

a successful program work?, Injury Prevention, 12 (5), 296–301.
Legood R., Scuffham P., Cryer C. (2002), Are we blind to injuries in the visually impaired? A re-

view of the literature, Injury Prevention, 8 (2), 155–160.
Loprinzi P.D., Swenor B.K., Ramulu P.Y. (2015), Age-Related Macular Degeneration Is Associa-

ted with Less Physical Activity among US Adults: Cross-Sectional Study, PLoS ONE 10 (5):
e0125394. doi:10.1371/journal.pone.0125394.

Pan C-W., Liu H., Sun H-P., Xu Y. (2015), Increased Difficulties in Managing Stairs in Visually

Impaired Older Adults: A Community-Based Survey, PLoS ONE 10 (11): e0142516.
doi:10.1371/journal.pone.0142516.

112 Kornelia Czerwiñska, Izabella Kucharczyk



Phoenix C., Griffin M., Smith B. (2015), Physical activity among older people with sight loss:

a qualitative research study to inform policy and practice, Public Health, 129, 124–130.
Rimmer J.H., Marques A.C. (2012), Physical activity for people with disabilities, The Lancet, 380,

193-195. doi:10.1016/S0140–6736(12)61028–9.
Skelton D.A., Howe T.E., Ballinger C., Neil F., Palmer S., Gray L. (2013), Environmental and

behavioural interventions for reducing physical activity limitation in community-dwelling visually

impaired older people, Cochrane Database of Systematic Reviews, issue 6, no. CD009233,
DOI: 10.1002/14651858.CD009233.pub2.

Starkoff B.E., Lenz E.K., Lieberman L.J., Foley J., Too D. (2017), Physical activity patterns of

adults with visual impairments, British Journal of Visual Impairment, 35 (2), 130–142.
Vassallo M., Sharma C., Briggs R.S.J., Allen S.C. (2003), Characteristics of early fallers on elderly

patient rehabilitaton wards, Age and Ageing, 32, 338–342.
Wahl H-W., Schilling O., Becker S., Burmedi D. (2003), A German Research Program on the Psy-

chosocial Adaptation to Age-Related Vision Impairment. Recent Findings Based on a Control

Theory Approach, European Psychologist, 8, 3, 168–177.
Warburton, D.E., Nicol, C.W., Bredin, S.S. (2006), Health benefits of physical activity: The evi-

dence, Canadian Medical Association Journal, 174, 801–809.
Watson G.R., Echt K.V. (2010), Aging and Loss of Vision [w:] Foundations of low vision. Clinical

and functional perspectives, A.L. Corn, J.N. Erin (eds.), AFB Press, New York.
Willis J.R., Jefferys J.L., Vitale S., Ramulu P.Y. (2012), Visual impairment, uncorrected refractive

error, and accelerometer-defined physical activity in the United States, Archives of Ophthal-
mology, 130, 329–335.

Niepe³nosprawnoœæ wzroku nabyta w póŸnej doros³oœci a aktywnoœæ fizyczna seniorów 113




