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Test stania na jednej nodze jako narzędzie do oceny 
równowagi osób starszych
One leg standing test as a tool for the assessment of the 
balance in elderly individuals
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Streszczenie

Osłabienie siły mięśniowej, zwłaszcza kończyn dolnych, zwiększa ryzyko upadków, stanowiących zagrożenie 
dla sprawności w starości. Do oceny równowagi, jako parametru wpływającego na upadki, można użyć wielu róż-
nych narzędzi badawczych. Jednym z rekomendowanych prostych testów jest test stania na jednej nodze. W pracy 
przedstawiono problemy metodologiczne z przeprowadzeniem tego testu, zwracając uwagę na niejednolitość 
procedur.  Geriatria 2012; 6: 244-248.

Słowa kluczowe: test stania na jednej nodze, równowaga, narzędzia badawcze

Abstract

Muscle weakness, especially that of lower limbs, increases the risk of falls. It poses a threat to the functional 
status of elderly subjects. Among the parameters affecting the risk of falls, balance is one of the most important. 
There are many different tools recommended for its assessment. One leg standing test belongs to them. In this paper 
methodological issues, which are important for the conduction of this test, are presented with special attention 
paid to the diversity of procedures. Geriatria 2012; 6: 244-248.
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Jednym z elementów pomyślnego starzenia się jest 
zdolność do niezależnego funkcjonowania, a podstawą 
samodzielności jest sprawność. Zasadniczą rolę w jej 
utrzymaniu odgrywa zdolność utrzymania równowagi 
i stabilnej postawy ciała. Następstwem starzenia się jest 
zmniejszenie rezerw czynnościowych poszczególnych 
narządów i układów, w  wyniku czego ograniczeniu 
ulegają zdolności adaptacyjne organizmu [1].

W procesie starzenia dochodzi do licznych zmian 
w układzie mięśniowym. Pojawia się sarkopenia, czyli 
związana z wiekiem postępująca utrata masy i siły 
mięśni [2]. Ubytek dotyczy głównie włókien typu II, 
czyli włókien szybko kurczących się, o metabolizmie 
tlenowo-glikolitycznym. W  związku z tym u osób 
starszych ze słabą siłą mięśniową podczas aktywności 
dochodzi do szybkiego zmęczenia, co może powodo-
wać zaburzenia postawy i równowagi [3].

W układzie nerwowym wraz z wiekiem zmniejsza 
się liczba jednostek ruchowych (grupa włókien mię-
śniowych unerwionych przez jeden neuron ruchowy). 
Jest to efektem powoli postępującej utraty neuronów 
ruchowych w  rdzeniu kręgowym, prowadzącej do 
odnerwienia włókien mięśniowych i ich zaniku. 
W  wyniku tego zwolnieniu ulega szybkość skurczu 
mięśni i obniżeniu zdolność do przyspieszania ruchu, 
co w połączeniu z gorszą koordynacją psycho-ruchową 
i osłabieniem mięśni, wpływa na dalsze pogorsze-
nie stabilności. Wszystko to sprzyja upadkom [4]. 
Nieaktywny tryb życia nasila zmiany wynikające 
z  procesu starzenia, tak więc sprzyja występowaniu 
zaburzeń równowagi. Przykładem może być to, że 
w wyniku potknięcia osoba młoda jest w stanie szybko 
zareagować i uniknąć upadku, co najczęściej nie udaje 
się osobie starszej.
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Wraz z wiekiem wzrasta również prawdopodo-
bieństwo wystąpienia patologii, które prowadzą do 
przyspieszonej degeneracji w  układzie nerwowym i 
układzie ruchu [5]. Należą do nich między innymi 
zmiany zwyrodnieniowe, szczególnie w  stawach 
biodrowych i kolanowych, choroba Parkinsona czy 
hemiplegia po przebytym udarze, a także otępienie. 
Wszystkie te patologie nasilają ryzyko powstania 
zaburzeń równowagi.

Najważniejszą konsekwencją zaburzeń równowagi 
są upadki. Uważa się, że jest to główny problem zdro-
wotny w starości [6], bowiem jak podaje WHO wśród 
osób w wieku 65 i starszych, upadki są drugą najczęst-
szą przyczyną śmierci. Są też najczęstszą przyczyną 
urazów i hospitalizacji [7], a także jedną z głównych 
– wszystkich przyjęć do domu opieki.

Według danych epidemiologicznych 40% osób, 
które upadły nigdy nie wraca do samodzielnego życia, 
a 25% umiera w ciągu roku [7]. Więcej niż 90% złamań 
szyjki kości udowej u osób starszych jest następstwem 
upadków, a większość z tych złamań występuje u osób 
powyżej 70 roku życia [8]. U wielu pacjentów w wieku 
podeszłym, którzy upadli, nawet jeśli nie odnieśli 
poważnych obrażeń, rozwija się lęk przed upadkiem. 
Może on spowodować, że osoba starsza ogranicza swoją 
aktywność ruchową, co powoduje utratę sprawności 
fizycznej, a to z kolei, w mechanizmie błędnego koła, 
jeszcze bardziej nasila ryzyko upadku. Określa się to 
jako zespół poupadkowy [9]. W związku z tym, ocena 
ryzyka upadków, w tym równowagi, pełni kluczową 
rolę w przewidywaniu i zapobieganiu upadkom oraz 
utrzymaniu samodzielnego, aktywnego życia przez 
starsze osoby [10].

Istnieje szereg testów oceniających ryzyko upad-
ków u osób starszych, jednak wykonanie ich wszyst-
kich jest czasochłonne i trudne u każdego pacjenta. 
W związku z tym poszukuje się jednego testu, którego 
przeprowadzenie pozwoliłoby na wyselekcjonowa-
nie grupy osób starszych zagrożonych upadkami. 
Niektórzy badacze uważają, że takim testem jest test 
wstań i idź, ponieważ można go użyć zarówno do 
badania osób poruszających się bez pomocy ortope-
dycznych (kule, balkonik), jak i korzystających z nich. 
Dla sprawnych ruchowo osób starszych rekomenduje 
się raczej test stania na jednej nodze [11]. Ze względu 
na mała popularność tego ostatniego testu w Polsce 
niniejsza praca jest jemu dedykowana.

Test stania na jednej nodze
Test stania na jednej nodze (OLS – ang. One-Leg 

Standing) polega na pomiarze czasu, w  jakim osoba 
starsza jest w  stanie stać na jednej kończynie dolnej 
bez podparcia [12]. Ocenia on równowagę w pozycji 
statycznej. W anglojęzycznej literaturze posiada on wiele 
różnych nazw takich jak: one-leg stance, one-leg bal-
ance, one-legged stance, one legged balance, one-legged 
standing, unipedal stance, unipedal balance, unipedal 
standing balance,  standing on one leg, one-foot stand-
ing, single-leg standing,  single-leg stance, single-limb 
stance, balance on one foot, and unilateral stance [13]. 
Wszystkim tym synonimom w języku polskim odpo-
wiada jedno określenie test stania na jednej nodze.

Brigs i wsp. pokazali, że jest on łatwy do przepro-
wadzenia zarówno dla egzaminującego, jak i osoby 
badanej. Jest też tani, ponieważ nie wymaga specjali-
stycznego sprzętu, a przeprowadzenie testu nie zajmuje 
dużo czasu. Co więcej, uzyskany wynik koreluje bardzo 
dobrze z innymi, bardziej skomplikowanymi, testami 
oceniającymi równowagę [14].

Przydatność zastosowania testu 
w codziennej praktyce

Stanie na jednej kończynie dolnej jest podstawą 
codziennej lokomocji człowieka i wielu codziennych 
czynności [15]. Chód jest to najczęstsza codzienna 
aktywność, a 80% całego cyklu chodu odbywa się na 
jednej kończynie dolnej [16]. Możliwość przeniesienia 
ciężaru ciała z dwóch kończyn dolnych na jedną jest 
konieczna w cyklu chodu, a także do zmiany kierunku 
ruchu (obrót) czy wchodzenia po schodach, wchodze-
nia do wanny lub na krawężnik. Kiedy dynamika cyklu 
zostaje zaburzona, dochodzi do utraty równowagi, co 
prowadzi do upadku [17]. 

Rzeczywiście uważa się, że istnieje powiązanie 
pomiędzy wynikiem testu stania na jednej nodze a 
upadkami. Gehlsen i Whaley pokazali, że osoby, które 
upadają uzyskują krótszy czas w  teście wykonanym 
zarówno z oczami otwartymi, jak i zamkniętymi (10,9 
s vs. 18,7 s – p < ,001 oraz 3,6 s vs. 5,2s – p < 0,05) [18]. 
Thomas i Lane przeprowadzili badania, w  których 
podzielili osoby starsze na takie, które doświadczyły 
upadku w ciągu roku poprzedzającego bandanie i nie. 
Pokazali, że te, które nie upadły osiągały dłuższy czas 
w teście [19].

Test stania na jednej nodze może być używany do 
identyfikowania starszych osób, u których jest zwięk-
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szone ryzyko wystąpienia w  przyszłości problemów 
z prawidłowym funkcjonowaniem. Może on służyć 
jako wskaźnik obniżenia sprawności w zakresie pod-
stawowych aktywności dnia codziennego (ADL – ang. 
Activities of Daily Living) a także złożonych (IADL 
– ang. Instrumental Activities of Daily Living). Vellas i 
wsp. pokazali, że niesprawność w zakresie co najmniej 
jednej aktywności IADL była związana z częstszym 
nieprawidłowym wynikiem testu, zdefiniowanym jako 
niezdolność do stania na jednej kończynie dolnej przez 
co najmniej 5 sekund (OR = 1.85, 95% CI: 1.10−3.07) 
[20]. Co więcej, jak pokazał Nakamura, test ten może 
być przydatnym narzędziem do definiowania osób 
z grupy wysokiego ryzyka instytucjonalizacji [17]. 
Zapotrzebowanie na tą opiekę wynika, bowiem często 
z zaburzeń w obrębie narządu ruchu.

Procedura testowania i kryteria 
diagnostyczne

Instrukcja wykonania testu stania na jednej nodze 
jest prosta. Należy polecić badanemu, aby stanął na 
jednej kończynie dolnej, a czas zaczyna się mierzyć, 
gdy wyraźnie uniesie on drugą kończynę dolną (tj. na 
wysokość taką, aby stopa uniesionej kończyny była na 
wysokości mniej więcej połowy łydki nogi, na której 
stoi). Jednak w praktyce ustalenie szczegółowych zasad 
oceny w oparciu o rekomendacje różnych autorów jest 
trudne.

Pierwszym parametrem, który różni autorzy defi-
niują różnie jest kończyna dolna, na której ma stanąć 
badany. Niektórzy rekomendują wykonanie testu na 
kończynie dolnej dominującej [21], podczas gdy inni – na 
niedominującej [22], a jeszcze inni pozwalają badanemu 
wybrać preferowaną kończynę dolną [23]. Wobec ist-
niejących wątpliwości sugeruje się również wykonanie 
testu na każdej kończynie dolnej niezależnie. Jednak 
i tu pojawiają się problemy interpretacyjne, ponieważ 
np. Briggs i wsp. odnotowują najlepszy czas dla każdej 
kończyny, podczas gdy Jedyrchowski i wsp. – podają 
średni czas dla obu kończyn [24].

Istniejące różnice potęguje fakt, iż Netz i Argov 
[25] pokazali, że jest znacząca różnica w  uzyska-
nym czasie w zależności od tego czy pacjent staje na 
dominującej kończynie dolnej czy na niedominującej, 
podczas gdy Briggs i wsp. – odwrotnie, że wybór koń-
czyny dolnej nie ma znaczenia [14]. Dodatkowo, ci 
ostatni autorzy dopuszczają, że test można wykonywać 
zarówno w obuwiu, jak i bez. Choć i tu istnieją różne 

poglądy: Bohannon i wsp. rekomendują test bez obuwia 
[26], natomiast Bulbulian i wsp. – w obuwiu [21]. Wielu 
autorów nie podaje informacji na temat tego parametru 
[11,18,23-25].

Podczas wykonywania testu zalecane jest trzy-
manie rąk luźno wzdłuż tułowia [13,14,26,27], ale i tu 
istnieją rozbieżności. Mann i wsp. wykują badania 
polecając, aby kończyny górne skrzyżować na klatce 
piersiowej [28], Kita i wsp. – aby położyć na biodrach 
[29], a Hansson i wsp. – aby trzymać ręce z tyłu [30].

Test należy przeprowadzać z oczyma otwartymi 
w związku z utrudnieniem w utrzymaniu równowagi 
w procesie starzenia [31] i wzrostem ryzyka upadków 
[13]. W zasadzie poleca się badanemu patrzeć przed 
siebie na wprost [32], chociaż Nordell i wsp. polecają 
wybrać punkt odniesienia wzroku na suficie [33].

Większość autorów rekomenduje wykonanie 
badania składającego się z 3 prób i odnotowanie 
najlepszego czasu [12,14,22,23,33]. Jednak Lin i wsp. 
wykonują tylko jedną próba[11], Kita i wsp. – dwie [29], 
a Bohannon i wsp. – aż pięć [26]. Z kolei Sergi i wsp. 
zapisują średnią z czterech prób [34].

Niejednoznaczny jest również punkt odcięcia 
czasu wykonania testu. Najczęściej jest to 30s [12,26,33] 
– uważane za wystarczający wynik dla braku ryzyka 
upadków. Jednak Jonsson i wsp. sugerują, że tylko 
pierwsze 5 sekund testu ma decydujące znaczenie pod-
czas oceny równowagi [35]. Zgodnie z tym Vellas i wsp. 
stosują ocenę podczas 5 s [20]. Niektórzy rekomendują 
czas nieco dłuższy: Berg i wsp. – 10 s [33], a Rubenstein 
i wsp. – 15 s [36]. Z drugiej strony Netz i Argov przyjęli 
jako maksymalny czas 60 s.[25].

Test stania na jednej nodze jest jednym z elemen-
tów skali Berga (BBS – Berg Balance Scale) służącej do 
oceny równowagi. Instrukcja testu w tej skali poleca 
po prostu stanięcie na jednej kończynie dolnej i pro-
ponuje punktację:
·	 4 punkty dla badanego, który jest w stanie stać na 

jednej nodze dłużej niż 10 s,
·	 3 punkty dla badanego, który utrzymuje równo-

wagę 5 do 10 s,
·	 2 punkty – dla utrzymującego równowagę 3 do 5 s,
·	 1 punkt – dla stojącego na jednej nodze mniej niż 

3 s,
·	 0 punktów dla badanego nie będącego w  stanie 

stanąć na jednej nodze [37].
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Ważnym elementem oceny równowagi za pomocą 
testu stania na jednej nodze jest wiek osoby badanej. 
Jak pokazują liczne doniesienia im badany starszy 
tym czas stania na jednej kończynie dolnej jest krót-
szy [14,21-26]. Bohonnon w swojej analizie podzielił 
osoby starsze na trzy grupy i zaproponował wstępne 
wartości prawidłowe, jakie w oparciu o badania można 
przyjąć dla różnych grup wiekowych. Dla wieku od 60 
do 69 lat jest to 20,4 sekundy, dla wieku od 70 do 79 
lat: 11,6 sekundy i dla grupy od 80 do 99 lat – tylko 1,0 
sekunda [12].

Podsumowanie
Dostępne dane literaturowe wskazują na związek 

pomiędzy wynikiem test stania na jednej nodze a 
upadkami oraz obniżeniem sprawności. Ponieważ 

brak jednorodnej procedury rekomendowanej do prze-
prowadzania testu, a także punktu/punktów odcięcia 
dodatkowe badania są konieczne dla ich jednoznacz-
nego zdefiniowania. Niemniej, ze względu na prostotę 
wykonania oraz brak dodatkowych kosztów, test stania 
na jednej nodze wydaje się obiecującym narzędziem 
przesiewowym w ocenie ryzyka upadków.
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