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Wybrane czynniki wplywajgce na sprawnos¢é
lokomociji oséb po uszkodzeniu rdzenia kregowego
poruszajacych sie na wézku inwalidzkim

Selected factors affecting the efficiency of wheelchair
mobility in individuals with spinal cord injury

Grzegorz Przysada” B °F ¢, Justyna Wyszynska®F ¢, Mariusz Druzbicki® ¢,
Anna Pajda”* & ¢ P.F Justyna Leszczak" ¢, Justyna Podgoérska-Bednarz" ¢,
Krzysztof Kotodziej~ ¢

Instytut Fizjoterapii Wydziat Medyczny Uniwersytet Rzeszowski
Institute of Physiotherapy, Faculty of Medicine, University of Rzeszow

Stowa kluczowe:

Streszczenie

Wstep.: Poziom sprawno$ci funkcjonowania po uszkodzeniu rdzenia kregowego za-
lezy od poziomu uszkodzenia rdzenia. Rehabilitacja 0s6b po uszkodzeniu rdzenia kre-
gowego ma na celu jak najlepsze przygotowanie do funkcjonowania w spoteczenstwie.
Jednym z waznych zadan w rehabilitacji jest nauka jazdy na wéozku inwalidzkim, kto-
ry dla wiekszo$ci 0sob staje si¢ jedynym srodkiem lokomocji. Celem pracy byta ocena
wplywu wybranych czynnikow, takich jak: wiek, pte¢, czas jaki uptynat od wystapienia
urazu, poziom uszkodzenia rdzenia kregowego, uczestnictwo w obozach Aktywnej Re-
habilitacji oraz poziom aktywnosci fizycznej na sprawno$¢ lokomocji na wozku oséb
po urazie rdzenia krggowego.

Materiat i metody: Badaniami objeto 55 oséb po catkowitym uszkodzeniu rdzenia
kregowego (39 mezczyzn i 16 kobiet poruszajacych si¢ na wozkach aktywnych), w wie-
ku od 19 do 59 lat. Obszar uszkodzenia rdzenia oceniono na podstawie subiektywnej
klasyfikacji ASIA. Poziom sprawnosci jazdy na wozku oceniano Testem Techniki Jaz-
dy na wozku inwalidzkim wg Tasiemskiego (ocena wykonania 14 zadan uwzgledniajg-
cych bariery architektoniczne).

Wyniki: Wigkszos$¢ badanych (n=28) uzyskata wynik ,,$redni” z testu, 16 oso6b poziom
,»niski”, a 11 poziom ,,wysoki”. Badane kobiety uzyskaty co najwyzej poziom ,,sredni”.
Wylacznie mezezyzni (n=11) uzyskali ,,wysoki” poziom sprawnosci. Nie stwierdzo-
no istotnych statystycznie zaleznosci pomigdzy sprawnos$cig poruszania si¢ na wozku
a poziomem uszkodzenia rdzenia kregowego. Zaobserwowano, ze osoby miodsze oraz
codziennie uprawiajace sport uzyskaty lepsze wyniki testu.

Whnioski: Wiek badanego wplywat na sprawnos¢ lokomocji na wozku inwalidzkim.
Kobiety charakteryzowatly si¢ gorszg sprawnoscig lokomocji na wozku w poréwnaniu
do mezczyzn. Podejmowanie systematycznej aktywnoS$ci sportowej w znaczacy sposob
wptywato na mozliwosci lokomocyjne badanych oséb.

urazy rdzenia kregowego, lokomocja, wézek inwalidzki

e-mail:

g.przysada@interia.pl
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Abstract

Introduction: Locomotion efficiency levels in individuals with spinal cord injury de-
pend upon the level of spinal cord injury. Rehabilitation of people with spinal cord
injury aims to prepare them to function in society in the best possible manner. One of
the significant tasks of rehabilitation is to develop the skill of moving in a wheelchair,
which becomes the only means of locomotion for most people. The aim of the study was
to assess the influence of selected factors such as age, sex, time from the occurrence of
the injury, the level of spinal cord injury, participation in Active Rehabilitation camps
and the level of physical activity on the efficiency of locomotion in a wheelchair in in-
dividuals with spinal cord injury.

Material and methods: The study included 55 patients after a complete spinal cord
injury (39 males and 16 females using manual wheelchairs), aged 19 to 59. The level
of spinal cord injury was assessed on the basis of a subjective classification of ASIA.
The efficiency of wheelchair mobility was evaluated using the wheelchair manoeuvring
technique test by Tasiemski (evaluation of performance of 14 tasks taking into account
architectural barriers).

Results: The majority of respondents (n = 28) obtained medium level of the effi-
ciency, 16 participants scored low, while 11 individuals scored high. The highest score
which women obtained was the medium level. It was men only (n = 11) who scored
high. There was no statistically significant correlation between the efficiency of wheel-
chair mobility and the level of spinal cord injury. It was observed that younger individu-
als and those practising sport daily achieved the best test results.

Conclusions: Participants’ age affected their locomotion efficiency in a wheelchair.
Females demonstrated lower levels of efficiency wheelchair mobility than their male
counterparts. Regular physical activity affected the participants’ efficiency of wheeled

mobility significantly.

Key words:

spinal cord injuries, locomotion, wheelchair

Wstep

Czgstos¢ urazow kregostupa z uszkodzeniem rdzenia
kregowego szacuje si¢ na 25-35 0so6b na 1 min popula-
cji, z czego 80-85% przypadkow dotyczy mezezyzn. Do
prawie potowy przypadkow urazoéw rdzenia kregowego
dochodzi w wyniku wypadkéw komunikacyjnych. Pro-
blemy wynikajace z zahamowania funkcji rdzenia kr¢go-
wego takie jak: niezdolno$¢ do poruszania si¢, koniecz-
nos¢ przebywania na wozku inwalidzkim, a takze znie-
sienie wszystkich rodzajow czucia stanowig dla jednost-
ki powazne wyzwanie [1]. Ze wzgledu na konsekwencje,
ktore wynikajg z urazu rdzenia kregowego (glownie de-
ficyty ruchowe) istotna rol¢ przypisuje si¢ aktywnosci fi-
zycznej. Aktywnos¢ fizyczna przyczynia si¢ do poprawy
stanu funkcjonalnego, jak rowniez emocjonalnego [2,3].

Jedng z instytucji, ktorej zalozeniem jest aktywizacja
spoleczna oraz poprawa kondycji psychofizycznej osob
po uszkodzeniu rdzenia kregowego jest Fundacja Ak-
tywnej Rehabilitacji (FAR) [4]. Priorytetowg role w dzia-
lalnosci fundacji stanowig dzialania zwigzane z aktyw-
nos$cig sportowa. Sa one realizowane poprzez instrukto-
row Aktywnej Rehabilitacji, poruszajacych si¢ na woz-
kach inwalidzkich. Instruktorzy poprzez wlasny przy-
kiad, pokazuja jak mozna funkcjonowac poruszajac si¢
na wozku, sg najlepszym przyktadem dla osoby po ura-
zie rdzenia kregowego, gdyz dotyczy ich ten sam problem

Introduction

The prevalence of spinal cord injuries (SCIs) is esti-
mated to be at the level of 25-35 individuals per 1 mil-
lion, where men account for 80-85% of the cases. In
nearly half of the cases, SCIs occur as a result of trans-
port accidents. SCI-related problems like an inability
to move, being confined to a wheelchair as well as the
loss of all types of sensation pose a serious challenge
to an individual [1]. Due to the consequences of SCI
(motor deficits mainly), physical activity is considered
to be crucial. It contributes to the improvement of both
functional and emotional state [2,3].

One of the institutions that focuses on social activa-
tion as well as improving psychophysical performance
of individuals with SCI is the Foundation for Active
Rehabilitation (FAR) [4]. Its priority tasks are associ-
ated with physical activity. They are performed by Ac-
tive Rehabilitation (AR) instructors who are in wheel-
chairs. Through their own input, instructors show how
to move around in a wheelchair and set the best ex-
ample to those with SCI since they have experienced
the same situation and the same type of disability. At
AR camps, participants learn how to be self-reliant
and they improve physical fitness and boost their
self-esteem. They take part in sports classes such as
wheelchair manoeuvring technique training, swim-
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1 rodzaj niepelosprawnosci. Udziat w obozie Aktywnej Re-
habilitacji (AR) ma na celu nauke samodzielnosci, popra-
we sprawnosci fizycznej oraz poprawe poczucia wiasnej
warto$ci. Uczestnicy obozu biorg udzial w treningach: na-
uce jazdy na wozku inwalidzkim, ptywaniu, tenisie stoto-
wym, lucznictwie, czy treningu kondycyjno-sitowym [5].
Dla wigkszosci 0so6b z urazowym uszkodzeniem rdzenia
kregowego wozek inwalidzki jest podstawowym, jesli nie
jedynym, srodkiem lokomocji. Z tego wzgledu podstawo-
we znaczenie dla prawidtowego funkcjonowania osoby nie-
petosprawnej jest zwrocenie uwagi na przystosowanie jej
do zycia w trudnych, zmienionych warunkach i nie pomija-
nie istotnych spraw, takich jak samoobstuga, samodzielnos¢
1 funkcjonalno$¢. Istotnym problemem jest takze zaopatrze-
nie we wilasciwy, bezpieczny wozek inwalidzki, oraz na-
uka prawidlowego 1 funkcjonalnego poruszania si¢ na nim.
Waznym problemem stajg si¢ bariery architektoniczne, ta-
kie jak progi, krawezniki, schody, brak podjazdéw dla 0sob
niepelnosprawnych. Wydaje si¢ konieczne, aby zwrdcono
wieksza uwage na sprawne opanowanie jazdy na wozku in-
walidzkim, czyli m.in. jazdy w balansie, jazdy po schodach,
wzniesieniu, przejezdzaniu przez progi, krawezniki, umoz-
liwienie osobie po uszkodzeniu rdzenia kregowego inte-
gracji ze spoleczenstwem co moze da¢ jej duze mozliwo-
sci rozwoju [6,7].

Tylko codzienna aktywno$¢ fizyczna daje moz-
liwo$¢ takiego treningu, podczas ktérego wyzwala-
ne s rezerwy wydolnosci organizmu, ktore w czasie
mniej intensywnego usprawniania nie s mobilizowa-
ne. Dzigki zwigkszonej aktywnosci fizycznej osoby
po uszkodzeniu rdzenia kregowego doskonalg techni-
ke i sprawno$¢ jazdy na wozku inwalidzkim [8].

Celem pracy byta ocena wptywu wybranych czyn-
nikow, takich jak: wiek, pte¢, czas jaki uptynat od wy-
stgpienia urazu, poziom uszkodzenia rdzenia krggo-
wego, uczestnictwo w obozach Aktywnej Rehabilita-
cji oraz poziom aktywnosci fizycznej na sprawnos$¢ lo-
komocji na wozku 0sob po urazie rdzenia kregowego.

Materiat i metody

Do badan kwalifikowano osoby z catkowitym uszko-
dzeniem rdzenia kregowego, poruszajace si¢ na wozku ak-
tywnym, bedace w okresie od 5 do 13 lat od urazu rdzenia
kregowego. Obszar uszkodzenia rdzenia oceniono na pod-
stawie subiektywnej klasyfikacji ASIA. Badaniami objgto
tacznie 55 0sob (39 mezezyzn i 16 kobiet) w wieku od 19 do
59 lat ($rednia wieku wynosita 36,8 lat). Sredni czas jaki mi-
nat od urazu wynidst 8 lat 1 4 miesigce. Do badan nie kwa-
lifikowano osob, ktore: nie potrafity samodzielnie poruszaé
si¢ na wozku aktywnym. Nie kwalifikowano rowniez osob
z uszkodzeniem rdzenia kregowego powyzej poziomu C7 i/
lub ponizej poziomu Th10, a takze oséb, u ktorych okres od
wystapienia urazu byt krotszy niz 5 lat. Na rycinie 1 przed-
stawiono rozktad poziomu uszkodzenia rdzenia kregowego
w badanej grupie.

ming, table tennis, archery or strength and condition-
ing training [5]. For the majority of people with SCI,
the wheelchair is the basic or even the only means of
locomotion. Therefore, in order to enable disabled in-
dividuals to function properly, it is necessary to help
them to adjust to difficult new conditions and to make
sure they acquire skills like self-care or self-reliance.
Providing them with an adequate and safe wheelchair
as well as developing the skill of using it in a proper
and functional manner pose significant challenges. Ar-
chitectural obstacles like edges, kerbs or stairs and the
lack of cars for the disabled become important issues
as well. It is essential that more attention be paid to
skilful acquisition of wheelchair manoeuvring tech-
niques like maintaining the wheelie position, going
over stairs, kerbs or elevations. Furthermore, it is in-
dispensable that people with SCI should become inte-
grated into the local community as it might give them
great developmental opportunities [6,7].

Daily physical activity is the only way to become
able to go through a training regime that will make
it possible to increase body capacities to a level that
would be unachievable with less intense training. Ow-
ing to increased physical activity, individuals with SCI
improve their wheelchair manoeuvring techniques and
skills [8].

The aim of the study was to assess the influence of
selected factors such as age, sex, time from the oc-
currence of the injury, the level of spinal cord injury,
participation in AR camps and the level of physical
activity on the efficiency of wheelchair locomotion in
individuals with SCI.

Material and methods

The study included patients who had sustained
a complete SCI within a period from 5 to 13 years
prior to the research and used active wheelchairs. The
level of SCI was assessed on the basis of a subjective
classification of ASIA. In total, 55 patients (39 males
and 16 females) aged 19 to 59 (M age = 36.8 yr.) were
selected for the study. The mean time from the oc-
currence of the injury was 8 years and 4 months. The
following patients were not selected: individuals who
were incapable of using active wheelchairs on their
own, those with SCI above C7 and/or below Th10
as well as patients who had sustained SCI less than 5
years before the research. Figure 1 illustrates the dis-
tribution of SCI levels in the examined group.
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Rye. 1. Rozktad poziomu uszkodzenia rdzenia krggowego w badanej grupie

Fig 1. Distribution of SCI levels in the examined group

W badaniach wykorzystano autorski kwestiona-
riusz ankiety, zawierajacy pytania dotyczace da-
nych spoteczno-demograficznych, poziomu uszko-
dzenia rdzenia kregowego, czasu jaki uptynat od
urazu, czegstosci uczestnictwa w obozach AR oraz
poziomu aktywnos$ci fizycznej. Kazdy z respon-
dentéw mogt zaznaczy¢ odpowiednig wartos¢ we-
dhug subiektywnej oceny. Mata aktywnos¢ fizyczna
oznaczata: rzadko ¢wiczy, zazwyczaj tylko w czasie
rehabilitacji; $rednia: podejmuje aktywnos$¢ fizycz-
ng poza rehabilitacjg, w czasie wolnym kilka razy
w tygodniu; duza: uprawia regularng aktywnos¢ fi-
zyczna codziennie.

Do oceny sprawnosci lokomocji wykorzystano
Test Techniki Jazdy na woézku inwalidzkim wg Ta-
siemskiego [9]. Uczestnicy badania mieli wykonaé
14 zadan na wozku aktywnym, takich jak: jazda na
wozku przodem, tytem, po terenie ptaskim; umiejet-
no$¢ balansu (10 sekund, jazda na 2 kotach na dystan-
sie 5m); samoasekuracja przy upadku w tyt; przejazd
przez maty (6cm), $redni (9cm) i duzy (12cm) podest;
przejazd przez maty (6cm), duzy (9cm) prog; prze-
jazd przez ,tarke” (imitacja szyn kolejowych — 4 po-
przeczne listwy o wysokosci 5 cm) w balansie; wjazd
i zjazd z pochylni (o katach 8,5° 1 11°) oraz wjazd na
4 schody (technika przodem Iub tytem, kazdy o wy-
sokosci 15cm); zjazd z 4 schoddéw przy barierce ty-
tem i zjazd z 4 schodow w balansie (z zatrzymaniem
na kazdym stopniu). Wszystkie wymogi standaryza-
cji testu zostaty spelione, kazdy z uczestnikow miat
mozliwo$¢ wykonania maksymalnie 3 prob, bez prze-
rwy. Zastosowano punktowg skale oceny zadania: 0
— nie wykonuje samodzielnie (nie pokonuje przeszko-
dy); 1 — wykonuje z asekuracjg (pokonuje samodziel-
nie przeszkode, lecz tylko przy asekuracji drugiej oso-
by); 2 — samodzielnie pokonuje przeszkode. Maksy-

The authors’ own questionnaire was employed in the
study. It included questions concerning socio-demo-
graphic data, the level of SCI, time from the occur-
rence of the injury, participation in AR camps and the
level of physical activity. Each respondent was asked
to tick the right value according to their own subjec-
tive estimation. Low physical activity meant perform-
ing physical exercises rarely (usually during rehabili-
tation interventions only), medium physical activity
indicated that the participants took up exercising (re-
gardless of rehabilitation) several times a week in their
free time, while high physical activity meant perform-
ing regular exercises every day.

The level of locomotion efficiency was evaluated
using the wheelchair manoeuvring technique test by
Tasiemski [9]. The participants were asked to perform 14
tasks using active wheelchairs. The test included the fol-
lowing tasks: rolling forward, rolling backward, rolling
on a smooth level surface, maintaining the wheelie posi-
tion (10 seconds, moving on 2 wheels over the distance
of 5 m), self-protection when falling backward, rolling
over a low (6 cm), medium (9 cm) and high (12 cm) plat-
form, getting over a low (6 cm) and high (9 cm) thresh-
old, getting over ‘a grater’ (imitation of railway tracks
— four 5 cm high transverse slats) in the wheelie position,
ascending and descending a ramp (8.5° and 11° incline),
ascending 4 steps (forward or backward, each 15 cm
high), descending 4 steps backward using a handrail and
descending 4 steps in the wheelie position (with a stop
on every step). All test standardisation requirements were
met and each participant could perform a maximum of
3 trials without any intervals. A point scale was applied
when assessing the tasks: 0 — not able to complete the
task (overcome the obstacle) without assistance; 1 —able
to complete the task with assistance (when assisted by
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malna do uzyskania liczba punktow to 28, przy czym
wynik: 0-12 oznacza ,,niski”, 13-22 ,,$redni” poziom,
a23-28 ,,wysoki” poziom sprawnosci lokomocyjne;.

Analize statystyczng przeprowadzono w programie
Statistica 10.0. Analiza zmiennych majacych charak-
ter danych jakoSciowych (nie liczbowych) przepro-
wadzona zostata przy uzyciu testu chi-kwadrat Pear-
sona. Analiza zmiennych ilosciowych przeprowadzo-
na zostata natomiast za pomoca testu Anova Kruska-
la-Wallisa.

Wyniki

Na podstawie analizy wynikow badan stwierdzo-
no, ze ,,niski” poziom sprawnosci lokomocji uzyska-
ta prawie co trzecia osoba badana. ,,Srednim” pozio-
mem sprawnos$ci lokomocji charakteryzowat si¢ naj-
wigkszy odsetek badanych, a co pigta osoba ,,wyso-
kim” (rycina 2).

another person); 2 — able to complete the task without as-
sistance. Participants could score 28 points. A score was
considered low when they obtained 0-12 pts, a score of
13-22 pts was found to be medium, whereas 23-28 points
meant participants demonstrated high levels of locomo-
tion efficiency.

Statistica 10.0 was employed for statistical analysis.
Qualitative variables were analysed using the Pearson
chi-square test, while quantitative variables were eval-
uated by means of the Kruskal-Wallis ANOVA test.

Results

Based upon the analysis of the findings, it was ob-
served that almost every third individual demonstrated
low levels of locomotion efficiency. Medium levels
were found in the largest percentage of the partici-
pants, while every fifth person manifested high levels
of locomotion efficiency (fig. 2).
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/23-28 pkt./
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Niski poziom sprawnosci
/0-12 pkt./

Sredni poziom
sprawnosci
/13-22 pkt./

Ryec. 2. Poziom sprawnosci jazdy na wozku

Zaobserwowano istotne statystycznie réznice w po-
ziomie sprawnosci lokomocji na wozku wsrod kobiet
1 me¢zczyzn (p<0,05* w tescie chi-kwadrat Pearsona).
Kobiety uzyskaty co najwyzej ,,Sredni” poziom spraw-
nos$ci lokomocji (tabela 1).

Tab. 1. Poziom sprawnosci jazdy na wozku w zaleznosci od plci
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Low efficiency level
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Fig 2. Efficiency levels of wheelchair locomotion

Statistically significant differences in efficiency lev-
els of wheelchair locomotion were observed among
women and men (p<0.05* in the Pearson chi-square
test). The highest level that female participants ob-
tained was medium (table 1).

Tab. 1. Efficiency levels of wheelchair locomotion in regard to sex

Poziom Ple¢

Spraan?’Z(;lgSZdy na Kobiety | Mgzczyzni Razem

Niski n 7 9 16
/0-12 pkt./ | % 43,8% 23,1% 29,1%

Sredni n 9 19 28
/13-22 pkt./ | % 56,3% 48,7% 50,9%

Wysoki n 0 11 11
/23-28 pkt./ | % 0,0% 28,2% 20,0%

Razem n 16 39 55
% 29,1% 70,9% 100,0%

Istotnos¢ (p) ¥4(2)=6,31 p=0,0427*

Ocena poziomu sprawnos$ci jazdy na woézku nie
byta determinowana przez poziom uszkodzenia rdze-
nia kregowego. Zaleznos¢ ta okazata si¢ nieistotna sta-
tystycznie (p>0,05) (tabela 2).

Efficiency levels Sex
olfov;/(l:;e(fil;?r Women Men Total
Low /0-12 n 7 9 16
pts/ % 43.8% 23.1% 29.1%
Medium n 9 19 28
/13-22 pts/ % 56.3% 48.7% 50.9%
High /23-28 |_n 0 11 11
pts/ % 0.0% 28.2% 20.0%
Total n 16 39 55
% 29.1% 70.9% 100.0%
Significance (p) 1(2)=6.31 p=0.0427*

The assessment of efficiency levels of wheel-
chair locomotion was not determined by the level of
SCI. This correlation was not statistically significant
(p>0.05) (table 2).
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Tab. 2. Poziom sprawnosci jazdy na wozku w zaleznosci od po- ~ Tab. 2. Efficiency levels of wheelchair locomotion in regard to

ziomu uszkodzenia rdzenia kregowego the level of SCI
Poziom Poziom uszkodzenia rdzenia kregowego Efficiency Level of SCI
. levels of
sprawnosci )
jazdy Cc7 C8 ?;157_ %}}: f , | Razem wheelchair Cc7 C8 ];}1157 _:FFE f 5 | Razem
na wozku ) locomotion
Niski |n 3 1 5 7 16 Low |[n 3 1 5 7 16
/0-12 pkt/ % 33’3% 12,5% 33’3% 30’4% 29,1% /0-12 ptS/ % 33,3% 12,5% 33,3% 30,4% 29,1%
Sredni |n | 3 5 6 14 28 Medium |n 3 5 6 14 28
/13-22 1, 0 0 0 0 0 322 o 133394 | 62,5% | 40,0% | 60,9% | 50,9%
pkt./ % | 33,3% | 62,5% | 40,0% | 60,9% | 50,9% pts/ 0 B3 D70 0% 9% 9%
Wysoki |n 3 2 4 2 11 High |n 3 2 4 2 11
/23-28 0 0 0 o 0 0, /23-28 ) 0 0, 0 0 0,
pkt/ % | 33,3% | 25,0% | 26,7% | 8,7% | 20,0% pts/ % | 33,3% | 25,0% | 26,7% | 8,7% | 20,0%
Razem n 9 8 15 23 55 Total |2 9 8 15 23 55
% | 16,4% | 14,5% | 27,3% | 41,8% | 100,0% ol T 16.4% | 14,5% | 27,3% | 41,8% | 100,0%
Istotnos¢ (p) x(6)=5,18 p=0,5211 Significance (p) ¥4(6)=5,18 p=0,5211

Poziom sprawnosci jazdy na wozku nie byt uzalez-
niony od czgstosci uczestnictwa badanych w obozach
Aktywnej Rehabilitacji. Zaleznos$¢ ta okazata si¢ nie-
istotna statystycznie (p>0,05) (tabela 3).

Tab. 3. Poziom sprawnosci jazdy na wozku w zaleznosci od
czgstotliwos$ci uczestnictwa w obozach Aktywnej Rehabilitacji

Stwierdzono istotne statystycznie zaleznoS$ci
(p<0,001***) w teScie chi-kwadrat Pearsona pomig-
dzy poziomem aktywnoS$ci fizycznej a poziomem
sprawnosci w poruszaniu si¢ na wozku inwalidzkim.
Zalezno$¢ ta byta wprost proporcjonalna (tabela 4).

Uczestnictwo w obozach . Participation in AR camps
Poziom Aktywnej Rehabilitacji Efficiency levels Al .
sprawnosci Przynaj- 5 b of wheel.cha1r least Twice or Total
jazdy na wozku | mniej 1 raz razy u Razem locomotion once more
W 2yciu CZ@SCI€)
— 6 0 6 Low /0-12 | n 6 10 16
o T;Skll(t/ 0‘/1 0 o o pts/ | % | 300% 28,6% 29,1%
il il WL % 0% 170 Medium | n 12 16 28
Sredni n 12 16 28 /13-22
/13-22 % 60,0% 45,7% 50,9%
ki | % | 60.0% 45,7% 50,9% pts/ ’ ’ ° ’
Wysoki | n 2 9 T /?;gzhg n 2 K 1
/23-28 -
k| % | 100% 25,7% 20,0% pts/ | | 100% 25,7% 20,0%
n 20 35 55
Ragem |0 20 35 55 Total | . . .
% | 364% 63,6% 100,0% % | 36:4% 63,6% 100,0%
Istotno$¢ (p) X2(2)=2,09 p:0,35 16 Signiﬁcance (p) X2(2)12,09 p:(),3516

Efficiency levels of wheelchair locomotion did not
depend upon the frequency of participation in AR
camps. This correlation was not statistically signifi-
cant (p>0.05) (table 3).

Tab. 3. Efficiency levels of wheelchair locomotion in regard to
the frequency of participation in AR camps

Statistically significant correlations (p<0.001%**%*)
were found in the Pearson chi-square test between
physical activity levels and efficiency levels of wheel-
chair locomotion. The correlation was directly propor-
tional (table 4).
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Tab. 4. Poziom sprawnosci jazdy na wozku w zaleznosci od po-
ziomu aktywnosci fizycznej

Tab. 4. Efficiency levels of wheelchair locomotion in regard to
physical activity levels

Poziom spraw- Poziom aktywnosci fizycznej
nosc\:]g)ziiy na Mata Srednia Duza Razem
Niski /0-12 | n 15 1 0 16
pkt./ % | 93,8% 3,8% 0,0% 29,1%
Sredni /13- | n 0 25 3 28
22 pkt./ % | 0,0% 96,2% | 23,1% | 50,9%
Wysoki /23- | 1 1 0 10 11
28pkt/ | % | 63% | 0,0% | 769% | 20,0%
Razemm n 16 26 13 55
% | 29,1% | 47.3% | 23,6% | 100,0%
Istotnos¢ (p) ¥4(4)=80,82 p=0,0001***

Efficiency levels Physical activity levels
;)f wheellcheur Low Medium High Total
ocomotion
Low /0-12 | n 15 1 0 16
pts/ % | 93,8% 3,8% 0,0% 29,1%
Medium n 0 25 3 28
/13-22pts/ | % | 0,0% 96,2% | 23,1% | 50,9%
High /23- n 1 0 10 11
28 pts/ % | 6,3% 0,0% 76,9% | 20,0%
Total n 16 26 13 55
% | 29,1% | 47.3% | 23,6% | 100,0%
Significance (p) ¥*(4)=80,82 p=0,0001***

W tabeli 5 przedstawiono zalezno$ci pomigdzy
wiekiem badanych oraz czasem, jaki uptynat od urazu
rdzenia kregowego, a poziomem sprawnosci jazdy na
wozku inwalidzkim. Zaobserwowano, ze wraz z wie-
kiem badanych ich poziom sprawno$ci w poruszaniu
sie¢ na wozku byl stopniowo coraz nizszy, jednak za-
roéwno ocena poziomu sprawno$ci jazdy na wozku
w zalezno$ci od wieku badanych, jak i czas jaki uply-
nat od doznania urazu rdzenia nie wptywaty w spo-
sob istotny statystycznie na sprawno$¢ jazdy na wozku
(p>0,05 w tescie Anova Kruskala-Wallisa) (tabela 5).

Tab. 5. Poziom sprawnosci jazdy na wozku w zaleznosci od
wieku i czasu, jaki mingt od urazu rdzenia krggowego

Table 5 illustrates the correlations between the age
of the participants as well as the time from the occur-
rence of SCI and efficiency levels of wheelchair loco-
motion. It was observed that with age, efficiency levels
of wheelchair locomotion gradually decreased. How-
ever, the assessment of efficiency levels of wheelchair
locomotion in regard to age as well as the time from
the occurrence of SCI did not influence efficiency lev-
els of wheelchair locomotion in a statistically signifi-
cant manner (p>0.05 in the Kruskal-Wallis ANOVA
test) (table 5).

Tab. 5. Efficiency levels of wheelchair locomotion in regard to
age and the time from the occurrence of SCI

Poziom Wick Czas, jaki minat od Efficiency Age Time from SCI
SP?aWnO- urazu levels Oft occurrence
R s | me | sa | $e | e | sa || ReClhAr | vean | Med | sa | Mean | Mea | sd
/O_IESS“_/ 395 (395 | 7.8 | 84 | 80 | 7.8 /OEV;S/ 39,5 (395 | 78 | 84 | 80 | 7.8
/13%‘32‘1;;“./ 370 | 360 | 89 | 86 | 90 | 23 /}\Q_eg“;?s/ 37,0 | 360 | 89 | 86 | 90 | 23
/2;)\-13120;(1;./ 32,0 | 320 [ 114 | 77 | 70 | 21 Higl;gf'zg 30,0 [ 320 [ 114 | 77 | 70 | 21
IS“’(;“)O“ H=4,73p=0,0942 | H=148p=04767 Sigm;)cance H=4,73p=0,0942 | H=148p=04767
Dyskusja Discussion

Wsréd wynikow badan dotyczacych oceny spraw-
nosci lokomocji, rzadko pojawiata si¢ kompleksowa
ocena wszystkich mozliwo$ci poruszania si¢ woz-
kiem, wlacznie z umiej¢tnosciami poruszania si¢ po
schodach. Tak wysoki poziom sprawnosci jest mozli-
Wy u 0s6b zdeterminowanych, codziennie trenujacych
oraz majacych dobrany odpowiedni wozek aktywny
[4,10-12].

Na podstawie analizy wynikow badan wlasnych
stwierdzono, ze badana populacja charakteryzowa-
fa si¢ ,Srednim” poziomem sprawno$ci porusza-

As far as research results regarding the assessment
of locomotion efficiency are concerned, there is a scar-
city of data on complex evaluation of all aspects of
wheelchair locomotion including the skills of moving
on stairs. Such high efficiency levels can be achieved
only by determined individuals who practise every day
and possess an adequate active wheelchair [4,10-12].

The analysis of research results revealed that
the population under investigation demonstrated
medium levels of locomotion efficiency. It turned
out that the efficiency of wheelchair locomotion
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nia si¢ na wozku. Okazalo si¢, ze na sprawnos¢ lo-
komocji na woézku maja wplyw rézne czynniki. Jed-
nym z nich byla ple¢ osoby badanej. Kobiety uzyska-
ty gorsze wyniki w poréwnaniu z mezczyznami. Zadna
z kobiet nie uzyskata ,,wysokiego” poziomu sprawno-
$ci lokomocyjnej, podczas gdy 11 na 39 mezczyzn uzy-
skato poziom ,,wysoki”. Ponadto kobiety czeSciej cha-
rakteryzowaly si¢ ,,niskim” poziomem sprawnosci jaz-
dy na wozku niz badani me¢zczyzni (odpowiednio 43,8%
vs. 23,1%). Z kolei badania Riggins i wsp. nad zmiana
mobilnosci do roku od wystgpienia urazu rdzenia kre-
gowego wykazali, ze ple¢ nie ma istotnego znaczenia
w wynikach oceny lokomocji na wozku inwalidzkim
[13]. Takze Fliess-Douer i wsp. wykazali, ze kobie-
ty 1 mezczyzni uzyskali porownywalne wyniki w oce-
nie sprawno$ci poruszania si¢ na wozku [14]. Po-
dobne wyniki uzyskat Hinrichs i wsp., ktérzy oceni-
li r6znice zwigzane z wiekiem w sprawnosci porusza-
nia si¢ na wozku inwalidzkim wérod osob z uszkodze-
niem rdzenia kregowego. Autorzy wykazali, ze pteé
nie miata wptywu na osiggane wyniki. Zaobserwowa-
li natomiast, ze czynnikiem majacym istotne znaczenie
w ocenie sprawnosci lokomocji na wozku byt wiek. Oka-
zalo si¢, ze wraz z wiekiem badanych, poziom sprawnosci
poruszaniasi¢nawozkuulegatobnizeniu[15]. Jozefowski
1 wsp. takze dokonali oceny sprawnosci poruszania si¢
na wozku u oséb po urazach rdzenia krggowego. Au-
torzy dokonali podziatu 94 badanych oséb z tetraplegia
na dwie grupy: mtodszych oraz starszych. Na podstawie
analizy wynikéw badan stwierdzili, ze osoby miodsze
czesciej kontynuowaty aktywno$¢ sportowg niz osoby
starsze, a zatem ich poziom sprawnos$¢ byt wyzszy [16].

Na oceng sprawnosci poruszania si¢ na wozku in-
walidzkim moze mie¢ wpltyw poziom uszkodzenia
rdzenia kregowego. Filess-Douer i wsp. w badaniu 79
paraolimpijczykéw podczas olimpiady w 2014 roku
wykazali, ze sportowcy z porazeniem czterokonczy-
nowym uzyskiwali gorsze wyniki testow funkcjonal-
nych niz sportowcy z paraplegia [17]. Podobne wyniki
uzyskali Lemay 1 wsp. w badaniach umiej¢tnosci po-
ruszania si¢ na wozku oraz mobilnos$ci 0séb z rozny-
mi poziomami uszkodzenia rdzenia krggowego. Auto-
rzy zaobserwowali, ze sprawno$¢ lokomocji na woz-
ku oso6b z tetraplegia (uszkodzenie rdzenia na pozio-
mie C4-C8) byta istotnie gorsza niz 0sob z paraplegia
(T7-L2). Natomiast $redni dzienny dystans jaki poko-
nywali badani nie r6znit si¢ w sposob istotny staty-
stycznie pomi¢dzy badanymi z tetraplegig a paraple-
gia [18]. Z kolei wyniki badan wlasnych wskazuja,
ze sprawnos$¢ poruszania si¢ na wozku nie byta uza-
lezniona od poziomu uszkodzenia rdzenia kregowego.
Taki wynik moze by¢ spowodowany faktem, ze ba-
dane osoby z wysokim poziomem uszkodzenia rdze-
nia kregowego czesciej uprawiaty sport i byly bardziej
aktywne fizycznie w poréwnaniu z osobami z nizszym
poziomem uszkodzenia rdzenia kr¢gowego. Taki wy-
nik wskazuje rowniez na koniecznos$¢ przeprowadze-

depended upon various factors. One of them is
the sex of a participant. Females obtained lower
scores than males. None of the women managed
to achieve high levels of locomotion efficiency,
whereas 11 out of 39 men were able to do it.
Furthermore, women manifested low efficiency
levels of wheelchair locomotion more frequently
than their male counterparts (43.8% and 23.1%,
respectively). In turn, the findings of Riggins et
al. regarding mobility changes up to one year post
injury in patients with SCI revealed that sex was
not significant when it came to assessment results
of wheelchair locomotion [13]. Fliess-Douer et
al. also noted that women and men obtained com-
parable results in the assessment of wheelchair
locomotion efficiency [14]. Similar observations
were made by Hinrichs et al., who evaluated dif-
ferences concerning age and wheelchair locomo-
tion efficiency in individuals with SCI. They re-
vealed that sex did not affect the results obtained.
However, they found that age was a significant
factor when assessing wheelchair locomotion ef-
ficiency. It turned out that the level of efficiency
of wheelchair locomotion decreased with age
[15]. Jozefowski et al. also assessed the efficien-
cy of wheelchair locomotion in individuals with
SCI. They divided 94 tetraplegic patients into
a younger group and an older group. The analysis
showed that younger individuals carried on ex-
ercising more often than older patients, so their
efficiency levels were higher [16].

The assessment of wheelchair locomotion effi-
ciency can be affected by the level of SCI. When
examining 79 Paralympians at the 2014 Olympic
Games, Filess-Douer et al. revealed that tetraple-
gic athletes achieved lower scores in functional
tests than paraplegic competitors [17]. Similar
findings were obtained by Lemay et al., who ex-
amined wheelchair skills and mobility of individ-
uals with various levels of SCI. They noted that
wheelchair locomotion efficiency in tetraplegic
persons (SCI at C4-C8) was significantly lower
compared to paraplegic individuals (T7-L2).
However, mean daily distance covered by the
participants did not differ significantly in both
groups [18]. In turn, our research results indicate
that the efficiency of wheelchair locomotion did
not depend upon the level of SCI. These findings
may stem from the fact that the study participants
with the high level of SCI practised sports more
frequently and they were more physically active
than the examined individuals with lower levels
of SCI. Such observations mean that it is neces-
sary to carry out further research and to provide
a more thorough definition of locomotion effi-
ciency in relation to the level of the injury taking
into account multivariate analysis.
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nia dodatkowych badan oraz doktadniejszego okresle-
nia sprawnosci lokomocji w zaleznosci od poziomu
uszkodzenia z uwzglgdnieniem analizy wieloczynni-
kowej.

Na podstawie analizy wynikéw badan wila-
snych  stwierdzono, Ze czgsto$¢ uczestnictwa
w obozach Aktywnej Rehabilitacji nie wptywala zna-
czaco na sprawnos$¢ lokomocji. Przedstawione wyniki
swiadcza o tym, ze nie mial znaczenia fakt uczestnictwa
w obozie jeden raz lub wigcej razy. By¢ moze dla jako$ci
lokomocji pierwszy obdz ma najwicksze znaczenie. Po-
dobne wyniki prezentuje Kedziora i wsp., ktorzy wyka-
zali, ze poprzez uczestnictwo w obozie AR u badanych
mezczyzn po urazie rdzenia krggowego na poziomie C5-
C6 nastgpita poprawa czynnosci lokomocji (m.in. balans,
wjazd 1 zjazd z pochylni, przejazd przez progi o rdznej
wysokosci), jednak wyniki te nie osiggnely istotnosci sta-
tystycznej. Autorzy stwierdzili, ze wynik ten spowodo-
wany mogt by¢ zbyt krotkim okresem usprawniania (dwa
tygodnie). Dlatego wskazane bytoby wydhuzenie okresu
trwania turnusu Aktywnej Rehabilitacji u oséb po urazie
rdzenia kregostupa [19]. Natomiast argumentem przema-
wiajacym za udziatem osob z uszkodzeniem rdzenia kre-
gowego w obozach AR sg wyniki badan Kwolka i wsp.
ktorzy wskazali, ze az 70% badanych uczestniczacych
w obozach AR ocenilo siebie jako catkowicie samodziel-
nych [6]. Natomiast Kaminska-Gwdzdz i wsp. zaobser-
wowali, ze w wyniku uczestnictwa w obozie AR u 0s6b
po uszkodzeniu rdzenia krggowego wzrosta aktywnos¢
fizyczna, niezalezno$¢ od innych oséb, zwigkszyla sie
ilos¢ 0sob uprawiajacych sport oraz nastgpita znaczna
poprawa w czynnosciach zycia codziennego, ale takze
nastapita poprawa stosunkow migdzyludzkich [20]. Inni
autorzy takze wskazuja na korzy$ci wynikajace z upra-
wiania dyscyplin sportowych — poprawe sprawnosci fi-
zycznej, samopoczucia, przyspieszenie akceptacji zaist-
niatych dysfunkcji oraz tatwiejsze pokonanie barier psy-
chicznych oraz spotecznych [8].

Teeter 1 wsp. dokonali oceny sprawnosci lokomo-
cji na wozku inwalidzkim wsrod osob z calkowitym
uszkodzeniem rdzenia kregowego, w odcinku szyj-
nym w okresie do roku od wystapienia urazu. Auto-
1zy stwierdzili wyzszy poziom umiejgtnosci porusza-
nia si¢ na wozku u oséb, ktore wigkszo$¢ czasu treno-
waly 1 doskonality swoje mozliwosci funkcjonalne,
w porownaniu do osob, ktore rzadziej uprawialy ak-
tywno$¢ fizyczng [21]. Ocen¢ sprawnosci lokomocji
0sO6b po uszkodzeniu rdzenia kregowego dokonat tak-
ze Ackerman 1 wsp., badajgc ponad 100 0sob po catkowi-
tym uszkodzeniu rdzenia kregowego. Badang grupg po-
dzielit na podgrupy w zaleznosci od poziomu uszko-
dzenia rdzenia kregowego: C1-4, C5, C6, C7-8, Th1-6
i Th7-12. Po kilku tygodniowym intensywnym okre-
sie rehabilitacji stwierdzono istotng poprawe stanu funk-
cjonalnego 1 mobilnosci wérdéd wszystkich badanych osob
z wyjatkiem podgrupy oséb z uszkodzeniem rdzenia na
poziomie C1-C4 [22]. Na podstawie analizy wynikéw ba-

The analysis of our research results revealed
that the frequency of participation in AR camps
did not affect locomotion efficiency signifi-
cantly. The findings indicate that it did not mat-
ter whether the patients had taken part in the
camp one or more times. The first camp may
be of utmost importance for the quality of lo-
comotion. Similar observations were made by
Kedziora et al., who showed that through par-
ticipation in an AR camp the examined males
with SCI at C5-C6 demonstrated an improve-
ment in locomotion (maintaining the wheelie
position, ascending and descending a ramp,
getting over thresholds at various heights) yet
it was not statistically significant. The authors
claimed that it might have been brought about
by too short a period of rehabilitation (two
weeks) and hence it would be advisable to pro-
long the duration of the AR camp for individu-
als with SCI [19]. On the other hand, Kwolek
et al. indicated that as many as 70% of the
subjects participating in AR camps claimed to
be fully self-reliant, which is an argument en-
dorsing the participation of people with SCI in
such camps [6]. In turn, Kaminska-Gwé6zdz et
al. noted that individuals with SCI who partici-
pated in the AR camp demonstrated an increase
in physical activity and they became more in-
dependent from other people. In addition, more
participants took up sport and there occurred
a considerable improvement in everyday ac-
tivities and interpersonal relations [20]. Other
researchers also point to profits derived from
doing sports such as an improvement in physi-
cal fitness and wellbeing, quicker acceptance of
dysfunctions that came into existence as well
as overcoming mental and social barriers more
easily [8].

Teeter et al. assessed the efficiency of wheel-
chair locomotion in individuals with complete
SCI in the cervical spine within one year from
the occurrence of the injury. They observed high-
er levels of skills related to wheelchair locomo-
tion in patients who trained and improved their
functional capabilities most of their time [21].
The assessment of locomotion efficiency in peo-
ple with SCI was also made by Ackerman et al.,
who examined more than 100 patients with com-
plete SCI. They were divided into groups depend-
ing upon the level of SCI: C1-4, C5, C6, C7-8,
Th1-6 and Th7-12. After several weeks of in-
tensive rehabilitation, there occurred significant
functional improvement and an increase in mobil-
ity among all the examined individuals except for
participants with SCI at the level of C1-C4 [22].
Based upon the analysis of our findings, it was
observed that individuals who exercised regularly
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dan wiasnych takze stwierdzono, ze osoby uprawiajace re-
gularnie aktywno$¢ fizyczng uzyskaly lepsze wyniki testu,
sprawniej pokonywaly przeszkody oraz wykazywaly sie
wieksza sprawnoscia lokomocji niz osoby charakteryzuja-
ce sie nizszym poziomem aktywnosci fizycznej.

Whioski

Na podstawie analizy przeprowadzonych badan
mozna stwierdzi¢, ze w badanej grupie:

1) do czynnikéw, ktoére w sposob istotny wplywa-
ty na sprawno$¢ poruszania si¢ na wozku naleza:
pte¢ oraz poziom aktywnosci fizycznej;

2) wiek badanych, czas jaki uptynat od urazu rdzenia
kregowego, poziom uszkodzenia rdzenia krego-
wego oraz czgstos¢ uczestnictwa w obozach AR
nie wptywaly w sposob istotny na sprawnos¢ lo-

obtained higher test scores, overcame obstacles
more effectively and demonstrated higher levels
of locomotion efficiency than participants with
lower levels of physical activity.

Conclusions

The analysis of research results revealed that in the
examined group:

1) the factors that affected the efficiency of wheel-
chair locomotion significantly included sex and
physical activity;

2) the age of the participants, time from the occur-
rence of SCI, the level of SCI and the frequency
of participation in AR camps did not affect the ef-
ficiency of wheelchair locomotion significantly.

komocji na wozku.
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Stowa kluczowe:

Streszczenie

Wstep. Otytos$¢ jest czestym problemem zdrowotnym wsrod osob dorostych z nie-
petnosprawnoscig intelektualng. Celem niniejszej pracy byto okreslenie czgstosci wy-
stepowania otylosci wérod osob z umiarkowang i znaczng niepetnosprawnoscia intelek-
tualng z uwzglednieniem ptci, wieku i stopnia niepetnosprawnosci.

Materiat i metody: Badaniami obj¢to 194 0so6b z umiarkowang i znaczng niepetno-
sprawnoscig intelektualng, w wieku od 20 do 50 lat. Wszyscy byli uczestnikami warsz-
tatow terapii zajeciowej. Przeprowadzono pomiary wysokosci i masy ciata, obwodu ta-
lii 1 bioder. Obliczono BMI i WHR. Zastosowano analiz¢ wariancji z klasyfikacjg po-
dwdjna ze wzgledu na wiek i pte¢ (ANOVA). Badane parametry znormalizowano we-
dlug pfci i wieku. Zmienne znormalizowane byly przedmiotem analizy poréwnawczej
(jednokierunkowej ANOVA) w odniesieniu do stopnia niepetnosprawnosci.

Wyniki: Ponad potowa badanych os6b wykazywata nadmierng mase ciata. Otylos¢
stwierdzono u prawie 30% kobiet i 19,4% mezczyzn. Obwdd talii (p<0,008) oraz WHR
(p< 0,001) roznity si¢ istotnie miedzy kobietami i m¢zczyznami. U kobiet czesciej wy-
stepowata otytos¢ androidalna.

Whioski: Otylos¢ wydaje si¢ by¢ czestym problemem wsrdd osob z niepetnospraw-
nos$cig intelektualng. W wiekszym stopniu dotyczy kobiet. Pte¢ byta czynnikiem wa-
runkujacym typ otytosci, poniewaz otylo$¢ androidalna czg¢éciej wystgpowata u kobiet.
Czestos¢ wystepowania otytosci nie wydaje si¢ by¢ zwigzana z wiekiem.

niepetnosprawnosé¢ intelektualna, otytosé

e-mail:

a.zwierzchowska@awf.katowice.pl

Badania statutowe zrealizowane ze sSrodkéw MNiSW w latach 2013-2015
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Abstract

Introduction: Obesity is a common health problem among adults people with intel-
lectual disabilities. The aim of the present study was to determine the prevalence of obe-
sity among people with moderate and severe intellectual disabilities by gender, age and
degree of disability.

Material and methods: The study group comprised 194 individuals with modera-
te and severe intellectual disability, aged 20 to 50 years. They were all participants
of an occupational therapy workshop. Measurements of height and body weight, wa-
ist and hip circumference were conducted. BMI and WHR were calculated. A double-
classification ANOVA was carried out to compare outcomes by age and gender. Analy-
sed parameters were standardised by gender and age. Standardised variables were sub-
ject to comparative analysis (one-way ANOVA) with respect to the level of disability.

Results: Over a half of the examined individuals exhibited excessive weight gain.
Obesity was found in almost 30% of our female participants while among male par-
ticipants this proportion equalled 19.4%. Waist circumference (p<0.008) and WHR
(p<0.001) differed significantly between men and women, women had android obesi-
ty more often.

Conclusions: Obesity appears to be a common problem among people with intellec-
tual disabilities; to a greater extent among women. Gender was a factor determining the
type of obesity since android obesity was more commonly diagnosed in women. The
prevalence of obesity did not seem to be associated with age.

intellectual disability, obesity

Wstep

Na przetomie ostatnich dekad obserwuje si¢ systema-
tyczny wzrost nadwagi i otylosci. Zjawisko to dotyczy
przede wszystkim spoleczenstw wysoko uprzemystowio-
nych i zwigzane jest gléwnie z niekorzystnymi zmianami
w stylu zycia. Blgdne nawyki zywieniowe oraz niski po-
ziom aktywnosci fizycznej naleza do najczesciej wymie-
nianych przyczyn otytodci [1,2]. Przeglad pismiennictwa
wskazuje, iz réwniez u 0sob z niepelosprawnoscia inte-
lektualng (NI) te elementy stylu Zycia nie sa zadowalajace.
Stwierdzono nieprawidlowe odzywianie, miedzy innymi
nadmiermne spozycie weglowodandw prostych 1 thuszczow,
niewystarczajgce spozycie bfonnika, zelaza, wapnia i cynku
[3,4,5]. Doniesienia wskazuja rowniez na niskg aktywno$¢
fizyczna dzieci i mtodziezy niepetnosprawnej intelektualnie
oraz dorostych [6-10]. Te nieprawidlowosci w stylu zycia
prowadza do wystepowania nadwagi i otytosci, co potwier-
dzono w badaniach naukowych [11-15]. Otylo$¢ jest czyn-
nikiem ryzyka wielu chorob wptywajacych na dhugosc i ja-
ko$¢ zycia, w przypadku osob niepetnosprawnych intelek-
tualnie istotne jest rowniez to, iz prowadzi¢ moze do mniej-
szej mobilnosci 1 tym samym wiekszej niezaradno$ci w zy-
ciu codziennym, w efekcie wiekszej izolacji w srodowisku.

Problem otylo$ci 0sob niepetnosprawnych intelektual-
nie podejmowany byt w Polsce niezwykle rzadko, mimo iz
zagadnienie wydaje si¢ istotne, jesli uwzglednimy duzg li-
czebno$¢ tej populacji. Uzupehiajac t¢ luke podjeto bada-
nia, ktorych celem byta ocena czgstosci wystepowania oty-
fosci u 0s6b niepetosprawnych intelektualnie. Zatozono, iz
pteé, wiek 1 stopien niepelnosprawnosci sa czynnikami de-
terminujacymi wystgpowanie otylosci.

Introduction

Over the past decades a gradual increase in over-
weight and obesity has been observed worldwide.
This phenomenon mainly concerns highly industria-
lised societies and is mostly related to disadvantage-
ous changes in our lifestyles. Inappropriate eating ha-
bits and low levels of physical activity have been in-
dicated as the most common causes of obesity [1, 2].
Several researchers have reported weight gain due to
inadequate or excessive consumption food among pe-
ople with intellectual disabilities (ID) [3-5]. Very low
levels of physical activity among children, youth and
adults with intellectual disability have also been obse-
rved [6-10]. These features may lead to the develop-
ment of overweight and obesity, which has been con-
firmed by scientific research [11-15]. Obesity people
with intellectual disabilities may lead to limited mo-
bility and hence greater incapability in everyday life,
which causes greater risk of social isolation.

Despite its importance and noticeable prevalence,
unfortunately, the obesity among individuals with in-
tellectual disability has rarely been considered in Po-
land. In order to fill this gap, we decided to search
obesity status among this particular population. It has
been hypothesized that gender, age and level of disabi-
lity are factors that related with the presence of obe-
sity among adults people with intellectual disabilities.
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Materiat i metody

W badaniach udziat wzigty 194 osoby niepetnospraw-
ne intelektualnie (NI) w stopniu umiarkowanym (U)
1 znacznym (Z) w wieku 20-50 lat. Wszyscy uczestni-
cy zostali zakwalifikowani do badan na podstawie dia-
gnozy psychologicznej. Poziom niepetnosprawnosci in-
telektualnej rozpoznawano na podstawie czwartej edycji
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
(DSM-1V). Wedlug skali inteligencji Wechslera, umiar-
kowana i1 znaczna niepelnosprawno$¢ intelektualna mie-
$ci sie odpowiednio w zakresie 1Q 54-35 1 34-20. Testy
zostaty przeprowadzone przez psychologow w warszta-
tach terapii zajeciowej, do ktérych uczgszcezali badani.
Badanych podzielono na grupy z uwzglednieniem ptci
1 stopnia niepetnosprawnosci (tab. 1). Wszyscy mieszkali
w domach rodzinnych, byli mobilni i w dobrym kontak-
cie werbalnym. Wszyscy zostali poinformowani o celu
badan 1 postepowaniu oraz wyrazili zgod¢ na uczestnic-
two.

Niniejsze badanie zostato przeprowadzone zgod-
nie z wytycznymi Deklaracji Helsinskiej (uchwata nr
9/2012 z dnia 8 marca 2012 r.) Protokoét badania zo-
stat zatwierdzony przez Komisj¢ Bioetyczng Akade-
mii Wychowania Fizycznego.

Tab.1. Podziat uczestnikow ze wzgledu na ptec i wiek

Kobiety Mezczyzni
Wiek N N
U Z U Z
20-29 23 21 18 24
30-39 14 10 25 25
40-50 7 11 6 10
Razem 44 42 49 59

U — umiarkowana niepetnosprawnos¢ intelektualna, Z — znacz-
na niepelnosprawno$¢ intelektualna

W badaniach zastosowano metode obserwacji bez-
posredniej. W celu okreslenia wystepowania nadwa-
gi 1 otylosci dokonano oceny wysokosci i masy cia-
fa (waga Tanita TBF-300M), obwodu talii i bioder.
Na podstawie parametrow somatycznych obliczono
wskazniki BMI i WHR. Za nadwage przyjeto war-
tos¢ BMI 25-29,9 kg/m2, za otytos¢ >30 kg/m2 [16].
Obwad talii (WC) 1 wskaznik WHR koreluja dodat-
nio z zawarto$cig thuszczu trzewnego i wskazujg typ
otytosci. Rekomendacje International Diabetes Fede-
ration dla Europy definiujg otylo§¢ androidalna, jesli
obwadd talii u kobiet wynosi >80 cm, u me¢zczyzn >94

m [17]. Obwdd talii mierzono w potowie odlegtosci
migdzy goérnym grzebieniem ko$ci biodrowej, a dol-
nym brzegiem tuku zebrowego [18]. Dla wskaznika
WHR przyjeto rekomendacje WHO zgodnie z ktory-
mi otyto$¢ androidalng definiujemy, jesli WHR u ko-
biet wynosi >0,80, u me¢zczyzn >0,94 [19].

Material and methods

One hundred and ninety-four individuals with mod-
erate (M) and severe (S) intellectual disability, aged 20
to 50 years, were included in the study All participants
were qualified for the study based on the results of a
psychological examination. The level of intellectual
disability was diagnosed based on the fourth edition
of the Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders (DSM-IV). According to the Wechsler In-
telligence Scale, moderate and severe intellectual dis-
ability are demonstrated by 1Q 54-35 and 34-20, re-
spectively. The tests were performed by psychologists
in therapy workshops they attended the respondents.

The participants were divided into age groups ac-
cording to their gender and level of disability (Tab.1).
They were all living in their family houses. They were
all informed about the aim of the research and study
proceedings, and agreed to participate in this project.

The present study was conducted according to the
Declaration of Helsinki guidelines (Act No 9/2012 of
8 March 2012). The protocol of the study was appro-
ved by the Ethics Committee of the Academy of Phy-
sical Education.

Tab. 1. The distrubition of the participants according to gen-
der and age groups

Females Males
Age N N
M S M S
20-29 23 21 18 24
30-39 14 10 25 25
40-50 7 11 6 10
Total 44 42 49 59

M — moderate intellectual disability, S — severe intellectual di-
sability

The study was based on direct-observation assess-
ment methods height and body weight (Tanita TBF-
300M scale) as well as waist and hip circumference
were measured in order to determine the prevalence
of overweight and obesity. BMI (Body Mass Index)
and WHR (Waist-to- hip ratio) were calculated on the
basis of somatic parameters. A BMI of 25 to 29.9 kg/
m? was considered overweight while BMI >30 kg/m?
as obesity [16]. Waist circumference (WC) and WHR
correlate positively with visceral fat content and indi-
cate the type of obesity. Recommendations issued by
the International Diabetes Federation for Europe de-
fined android obesity as a waist circumference > 94
c¢m in men and > 80 cm in non-pregnant women [17].

Waist and hip circumference was measured ac-
cording to the recommended techniques, ie.: waist
circumference — at the midpoint between the supe-
rior iliac crest and the lowest rib; hip circumference
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Dla analizowanych zmiennych obliczono wartosci
$rednie, odchylenia standardowe, warto$ci maksymalne
1 minimalne. Oznaczono takze 95% przedziaty ufnosci.

Przeprowadzono analize wariancji z klasyfikacja
dwukrotna, wzglgdem wieku i plci. Analiz¢ post hoc
zrealizowano z wykorzystaniem testu HSD Tukey’a.

Cechy somatyczne poddano standaryzacji wzgle-
dem pitci i wieku badanych. Dla zmiennych standa-
ryzowanych przeprowadzono analiz¢ poroéwnawcza
(analiz¢ wariancji z klasyfikacja pojedyncza) wzgle-
dem stopnia niepetnosprawnosci.

Wyniki

Srednie warto$ci ocenianych parametrow przedsta-
wiono w tabeli 2.

Tab. 2. Rozktad masy ciata, BMI, WHR, WC w kategorii wie-
ku i ptci

—around the greatest convexity of the gluteal muscles,
below the iliac ala [18].

Mean values, standard deviations, maximal and mi-
nimal values were calculated for the analysed varia-
bles. 95% confidence intervals were used. A double-
classification ANOVA was carried out to compare out-
comes by age and gender. Post hoc analysis was per-
formed with the Tukey HSD test. Somatic features
were standardised by gender and age. Standardised va-
riables were subject to comparative analysis (one-way
ANOVA) with respect to the level of disability.

Results

The outcomes achieved from the assessment proce-
dures are given in table 2.

Tab. 2. Distribution of the weight, BMI, WHR, WC of the par-
ticipants according to age groups in gender

N  [Masa ciata (kg)| BMI (kg/cm2) WHR wC N  [Body mass (kg)| BMI (kg/cm2) WHR wC
X SD X SD X SD X SD X SD X SD X SD X SD
Razem 194 | 71.7 | 185 | 264 | 6.0 | 0.87 | 0.08 | 89.2 | 15.1 Total 194 | 71.7 | 185 | 264 | 6.0 [ 0.87 | 0.08 | 89.2 | 15.1
Kobiety 86 | 66.0% | 18.0 | 27.1 6.9 |[0.83%| 0.07 [86.2%*| 15.8 Females 86 | 66.0% | 18.0 | 27.1 6.9 |[0.83%| 0.07 [86.2%*| 15.8
M@iCZyiHi 42 [ 763*% | 17.7 | 259 | 53 |0.90% | 0.07 |91.6%*| 14.1 Males 42 [ 763*% | 17.7 | 259 | 53 |0.90% [ 0.07 |91.6%*| 14.1

x — $rednia, SD — odchylenie standardowe, BMI — wskaznik
masy ciata, WHR — wskaznik talia-biodro, WC — obwad talii,
* p<0.00, ** p<0.01

Ponad potowa badanych, zaréwno kobiet (56,9%),
jak 1 mezezyzn (55,5%) cechowala si¢ nadmia-
rem masy ciata. Dla ogétu badanych wskaznik BMI
byl wyzszy u kobiet (27,1 kg/m2), niz u mezczyzn
(25,9 kg/m?2). Roéznice nie byly istotne statystycznie
(p=0.176). U prawie 30% kobiet odnotowano wystg-
powanie otytosci (BMI>30 kg/m2). U me¢zczyzn od-
setek ten byt nizszy (19,4%), natomiast wigcej z nich
w poréwnaniu z kobietami cechowata nadwaga (od-
powiednio 36,1, 27,9%) (ryc. 1). Pte¢ nie réoznicowa-
fa istotnie poszczegolnych kategorii BMI (p = 0.409).

x — mean, SD — standard deviation, BMI — body mass index,
WHR — waist-to-hip ratio, WC — waist circumference,
*p<0.00, **p<0.01

Over a half of the examined population, both wo-
men (56.9%) and men (55.5%) exhibited excess body
weight. BMI was higher among women (27.1 kg/m?)
than men (25.9 kg/m?). The differences were not sta-
tistically significant (p=0.176). Obesity (BMI>30
kg/m?) was seen in almost 30% of our female parti-
cipants. Obesity rate was significantly lower among
men (19.4%). However, when compared to women,
more men were overweight (36.1%, 27.9% respective-
ly) (Fig.1). Gender does not differentiate significantly
belonging to particular categories of BMI (p = 0.409).
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Ryec. 1. Rozktad BMI w kategoriach wieku i plci
Fig. 1. BMI by age and gender

Dla zdrowia szczegolnie wazny jest rozktad tkan-
ki thuszczowej, okreslany obwodem talii i wskazni-
kiem WHR. Obwdd talii dla ogétu grupy byt wigkszy
u mezezyzn niz u kobiet (p<0,008) i wraz z wiekiem
zwigkszal si¢ u obydwu ptci. U kobiet w kazdym prze-
dziale wieku przekraczat warto$¢ graniczng (80 cm),
co wskazuje na otylo$¢ androidalng. Jest to nietypo-
we, bowiem u kobiet dominuje obwodowa dystrybu-
cja tkanki thuszczowej, gldéwnie w okolicach ud i po-
sladkow. U mezezyzn obwod talii przekraczat wartos§é
graniczng (94 cm) tylko w grupie najstarszej (ryc. 2)

In our study population, waist circumference was
higher in men than in women (p>0.008) and increased
with age in both genders. The borderline value of 80
cm was exceeded in all female age groups indicating
android obesity.

Waist circumference among men exceeded the bor-
derline value (94 cm) only in the oldest group (Fig.2).
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Ryec. 2. Rozktad WC w kategoriach wieku i plci
Fig. 2. WC by age and gender
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Na androidalny typ otylosci kobiet wskazuje row-
niez rozktad wskaznika WHR, ktory w kazdej katego-
rii wieku przekraczal rekomendowang warto$¢ 0,80.
Wskaznik ten zwigkszat si¢ wraz z wiekiem u obu
ptci, w kazdej kategorii wieku wyzszy byt u mezczyzn
(p<0,001) (ryc. 3). U mgzezyzn jednakze w zadnej
kategorii wieku nie przekroczyt granicznej wartosci
0,94.

Android obesity among women was also indicated
by the WHR, which exceeded the recommended value
of 0.80 in all age categories. Although not significant,
the ratio tend to increase with age in both genders, and
among men it was higher in each consecutive age cat-
egory (p<0.001) (Fig.3). However, WHR did not ex-
ceed the borderline value of 0.94 in any of the male
age groups.
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Ryec. 3. Rozktad WHR w kategoriach wieku i ptci
Fig. 3. WHR by age and gender

Wyniki badan nie wykazaly istotnej zalezno-
$ci omawianych parametrow od stopnia niepetno-
sprawnosci intelektualnej. Tym niemniej zaznaczyt
si¢ trend, iz u 0so6b niepetnosprawnych intelektualnie
w stopniu znacznym warto$ci tych parametrow byty

Our results did not reveal any significant relation-
ship between the study parameters and the level of in-
tellectual disability (Fig.4).
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Ryec. 4. Rozktad BMI, WC, WHR w kategoriach niepetnosprawnosci

Fig. 4. BMI, WC and WHR by intellectual disability levels
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wyzsze w stosunku do niepelnosprawnych w stopniu
umiarkowanym (ryc. 4).

Wyniki badan nie wykazaly réwniez istotnej za-
leznosci ocenianych parametrow od wieku badanych,
tym niemniej ponownie zauwazy¢ mozna wyzsze war-
tosci tych parametrow w kolejnych grupach wieko-
wych. Zjawisko to widoczne byto w wickszym stop-
niu u kobiet.

Dyskusja

Nadwaga 1 otylo$¢ stanowig powazny problem
wspolczesnego spoteczenstwa, dotyczacy rowniez po-
pulacji niepetnosprawnych intelektualnie. Potwierdzi-
ly to badania wilasne, ktore wykazaty, iz ponad poto-
wa badanych os6b cechowata si¢ nadmiarem masy
ciata. Otylos¢ wystapita u prawie 30% kobiet i 19,4%
me¢zezyzn. Wedlug raportu Urzedu Statystycznego
Unii Europejskiej Eurostat (2009) odsetek otytych ko-
biet w Polsce wynosi 16%, mezczyzn 17%. W bada-
niach wtasnych otylo$¢ u niepetnosprawnych intelek-
tualnie kobiet wystgpita dwukrotnie czesciej, co jest
szczegdlnie niepokojace. U mezczyzn dyspropor-
cje okazaly si¢ mniejsze, tym niemniej odsetek oty-
tych byt rowniez wysoki. Wyniki badan wtasnych ko-
respondujg z doniesieniami innych autoréw. Nieza-
leznie od kraju zamieszkania odsetek osob niepetno-
sprawnych intelektualnie majacych nadwage lub oty-
tos¢ jest duzy 1 na ogdt wyzszy niz w populacji ogdl-
nej [5,9,11,13,20,21]. W badaniach wtasnych wykaza-
no istotng réznic¢ pomigdzy kobietami a m¢zczyzna-
mi w wartosci obwodu talii i wskaznika WHR. Od-
wrotnie jak w masowej populacji, obydwa parametry
wskazywaly na wystepowanie otytoéci androidalne;j
u kobiet.

Prezentowane badania wykazatly, iz kobiety z nie-
petosprawnoscia intelektualng byty czgsciej otyle niz
mezcezyzni (odpowiednio 30%, 19,4%), co korespon-
duje z doniesienia innych autoréw [7,15] W popula-
cji polskiej (wedhug przytoczonego powyzej raportu
Eurostat 2009) dysproporcje miedzy kobietami a mez-
czyznami sg znacznie mniejsze niz w prezentowanych
badaniach. Wydaje sig, iz tak czgsta otyto$¢ wystepu-
jaca u kobiet NI wymaga dalszej eksploracji nauko-
wej.

Przeprowadzone badania nie wykazaty istotnej za-
leznoséci pomiedzy wystepowaniem nadmiaru masy
ciata a wiekiem badanych, tym niemniej mozna za-
uwazy¢ pewng tendencj¢ wzrostowag w starszych ka-
tegoriach wieku (widoczng takze w populacji maso-
wej). Wzrost masy ciata wraz z wiekiem badanych
spowodowany jest najprawdopodobniej tymi samymi
czynnikami, ktére wystgpuja w populacji ogélnej, tzn.
przede wszystkim obnizeniem spoczynkowej prze-
miany materii oraz mniejszej aktywnosci fizycznej.

W dotychczasowym pismiennictwie spotkaé moz-
na doniesienia o zalezno$ci wystepujacej miedzy oty-

The findings did not reveal any significant relation-
ship between BMI, WC, WHR and age. However, it
should be emphasized that the values of these parame-
ters increased in consecutive age groups, which was
the most noticeable in female participants.

Discussion

Overweight and obesity have become a serious
problem in the societies worldwide; it also concerns
the population of people with intellectual disabil-
ity. This has been confirmed by a number of studies,
which revealed that over a half of examined individu-
als had an excess body weight. In our study obesity
was diagnosed in almost 30% of female and 19.4%
of male participants. According to Eurostat, a report
issued by European Union statistical office (2009), the
percentage of obese women and men in Poland in gen-
eral population reached 16% and 17%, respectively.
The present study revealed that the current obesity rate
among women with intellectual disability was twice as
high. Men with intellectual disability showed a lower
rate of obesity, comparable to that of general popula-
tion in Poland. Our findings are consistent with those
of several other authors. Regardless of the country of
residence, the percentage of intellectually disabled
people who are overweight or obese is quite high and
usually higher than in general population [5, 9, 11,13,
20, 21]. A noteworthy difference was found between
women and men regarding waist circumference and
WHR. Both parameters indicated that, unlike the gen-
eral population, our women participants exhibited an-
droid obesity. The ratio of obese women was higher
compared to men (30% vs.19.4%), which is also con-
sistent with other authors’ reports [7,15]. Dispropor-
tions between Polish women and men mentioned in
Eurostat are much smaller than in the present studies.
Such prevalence of obesity among women with intel-
lectually disabled also requires further investigations.

Our research did not reveal any significant relation-
ship between excess body weight and age. Yet, a cer-
tain upward tendency could be observed in older age
categories (also found in the general population). The
fact that body weight increased with age was most pro-
bably caused by the same factors that are observed in
the general population, namely, lower metabolic rate
at rest and limited physical activity .

There are some recent literature reports on the rela-
tionship between obesity and the level of intellectual
disability. It has been indicated that people with mild
intellectual disability have excess body weight. The-
se are people with a considerable degree of indepen-
dence, doing their grocery shopping individually and
composing their meals on their own (sometimes re-
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tosdcia, a stopniem niepetnosprawnosci intelektualne;.
Wskazuje si¢ najcze$ciej, iz nadmiarem masy ciata
charakteryzuja si¢ osoby niepelmosprawne intelektu-
alnie w stopniu lekkim. Sg to osoby o duzym stopniu
niezalezno$ci, samodzielnie kupujace produkty zyw-
no$ciowe i samodzielnie komponujace positki (cze-
sto niezgodnie z zaleceniami zywieniowymi) [15].
W prezentowanych badaniach zaznaczyta si¢ tenden-
cja do wzrostu masy ciata wraz ze stopniem niepetno-
sprawnosci, aczkolwiek roznice nie byly istotne sta-
tystycznie. Osoby znacznie niepetnosprawne intelek-
tualnie sg na ogdt mniej ruchliwe, co spowodowane
jest miedzy innymi dodatkowymi dysfunkcjami oraz
trudnos$cia w wyzwoleniu odpowiedniej motywacji do
podejmowania aktywnos$ci ruchowej. Skutkowac to
moze czgstszym wystepowaniem otytosci, co wyka-
zano w prezentowanych badaniach i co potwierdzaja
roéwniez doniesienia innych autoréw [7,9].

Nadwaga 1 otytos$¢ sprzyjaja rozwojowi wielu cho-
rob niebezpiecznych dla zdrowia, obnizajacych jako$¢
i dlugos¢ zycia. Zwigkszong zachorowalno$¢ osob
niepelnosprawnych intelektualnie potwierdzajg mig-
dzy innymi badania de Winter [22] oraz Sohler [23],
ktorzy stwierdzili czgsto wystepujgce nadcisnienie tet-
nicze, hipercholesterolemig, cukrzyce. Osoby niepet-
nosprawne intelektualnie czesto nie sg §wiadome za-
grozen wynikajacych z otylosci. Przekazy medialne
nie sg dostosowane do ich percepcji, a programy edu-
kacyjne prowadzone s3 rzadko, pomimo dowiedzio-
nej ich skutecznosci [4,13,24,25]. Dlatego istotne wy-
daje si¢ uswiadamianie o zdrowym stylu zycia i pre-
wencji otylosci rodzicow 0sob z niepelnosprawnoscia
intelektualng oraz kadry medycznej i pedagogiczne;j,
ktéra powinna promowaé wiasciwe wzorce zachowan.

Whioski

1. Otytos¢ jest czestym problemem osdb niepetno-
sprawnych intelektualnie. Charakteryzowata 30%
kobiet i 19,4% mezczyzn.

2. Ple¢ jest czynnikiem determinujgcym typ otytosci.
Otylo$¢ androidalna istotnie czes$ciej wystepowa-
ta u kobiet, co jest nietypowe i wymaga dalszych
badan naukowych.

3. Wiek i stopien niepelnosprawnosci nie byly czyn-
nikami determinujagcymi czesto$¢ wystgpowania
otytosci, tym niemniej zaznaczyta si¢ tendencja
wzrostowa w obu tych kategoriach.

Pismiennictwo/ References

—

gardless of dietary guidelines) [15]. Our findings re-
vealed that weight loss in people with severe disabi-
lity was greater than in those with moderate disabili-
ties , however, the differences were not statistically si-
gnificant. People with severe intellectual disability are
usually less mobile, which is mainly caused by addi-
tional dysfunctions and lack of motivation to under-
take physical activity [4,10]. All this may result in hi-
gher prevalence of obesity as revealed in present study
and confirmed other authors’ reports [7,9].

Overweight and obesity promote the development
of several diseases, posing considerable threat to he-
alth, decreasing the quality and duration of life. Incre-
ased morbidity among people with intellectual disa-
bility has been confirmed by the studies of de Win-
ter [22] and Sohler [23], who reported frequent occur-
rence of hypertension, hypercholesterolemia and dia-
betes. People with intellectual disability are often less
conscious or simply unaware of health risks associated
with excessive body weight. Media messages are not
adjusted to their competencies, and educational pro-
grammes are broadcast extremely rarely, despite their
confirmed effectiveness [4,13,24,25]. Therefore it se-
ems important to educate parents of children with in-
tellectual disabilities as well as medical and pedagogi-
cal staff, who should promote proper behavioural stan-
dards concerning healthy lifestyle and obesity preven-
tion.

Conclusions

1. Obesity is a common problem among individuals
with intellectual disabilities. Obesity was charac-
terized by 30% of women and 19.4% men.

2. Gender is the factor determining the type of obe-
sity. Android obesity was more frequently diagno-
sed among women, which is uncharacteristic and
requires further scientific research.

3. Age and level of disability were not confirmed as
factors determining the prevalence of obesity. Yet,
a certain upward tendency could be observed in
older age categories.
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with spinal cord injury
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Stowa kluczowe:

Streszczenie

Wstep: Uraz rdzenia kregowego (URK) powoduje zaburzenie wielu podstawowych
funkcji organizmu cztowieka (np. porazenie czuciowo-ruchowe) oraz mozliwo$¢ wy-
stapienia niebezpiecznych powiktan zdrowotnych (np. odlezyny), ktére przyczyniac si¢
mogg do obnizenia jako$ci zycia 0sob po tego typu urazach. Dla przystosowania si¢ do
nowo powstatej sytuacji osoby po URK musza zdoby¢ odpowiednig wiedze z zakresu
patofizjologii URK oraz medyczno-spotecznych skutkow urazu, w tym zwlaszcza pro-
filaktyki powiktan pourazowych. W zwigzku z powyzszym celem niniejszej pracy byta
ocena zwigzku wiedzy o stanie zdrowia z jako$cig zycia zwigzang ze stanem zdrowia
(ang. Health-RelatedQuality of Life — HRQoL) wsréd oséb po URK.

Materiat i metody: Badaniami objg¢to 100 osob po URK, w tym 22 kobiety oraz
78 mezezyzn, uzaleznionych w codziennym funkcjonowaniu od wézka inwalidzkiego.
W badaniach wykorzystano: 1) Test wiedzy na temat stanu zdrowia os6b po URK oraz
2) Kwestionariusz SF-36 stuzacy do oceny jako$ci zycia zwigzanej ze stanem zdrowia.

Wyniki: Przeprowadzona analiza statystyczna wykazata istotny zwigzek pomigdzy
wiedzg na temat stanu zdrowia a wymiarem fizycznym (p=0,019) oraz wymiarem men-
talnym HRQoL (p=0,004). Wysoce istotng zalezno$¢ wykazano pomiedzy wiedzg na
temat stanu zdrowia a ograniczeniami w petnieniu rol z powodu zdrowia fizyczne-
go (p=0,001), ograniczeniami w petnieniu rél z powodu probleméw emocjonalnych
(p=0,002) oraz poczuciem zdrowia psychicznego (p=0,001). Stwierdzono takze istotna
zalezno$¢ pomiedzy wiedzg o stanie zdrowia a ogdlnym poczuciem zdrowia (p=0,025)
oraz witalnoscia (p=0,017).

Whnioski: Wiedza na temat stanu zdrowia stanowi istotng zmienna, ktéra determinu-
je HRQoL o0s6b po URK. Czynnik ten wykazuje istotny zwigzek z mentalnym oraz fi-
zycznym wymiarem HRQoL.

rehabilitacja, powiktania pourazowe, edukacja

e-mail:
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Abstract

Introduction: Spinal cord injury (SCI) causes dysfunction of many basic functions
of a human body (e.g. sensory and motor paralysis) and may result in the occurrence
of dangerous health complications (e.g. bedsores) which may contribute to a decrease
in the quality of life in individuals with such injuries. In order to adjust to a new situ-
ation, persons with SCI have to acquire proper knowledge regarding pathophysiology of
SCI, medical and social effects of the injury and, in particular, prevention of post-inju-
ry complications. Therefore, this study sought to assess the relationship between know-
ledge about health status and Health-Related Quality of Life (HRQoL) in individuals
with SCI.

Material and methods: The study included 100 persons with SCI (22 females and 78
males) who use a wheelchair in their everyday life. The following tools were employed
in the study: 1) the test of the knowledge about health status for persons with SCI and 2)
the Short Form Health Survey (SF-36) used to assess HRQoL.

Results: Statistical analysis revealed a significant correlation between the knowled-
ge about health status and a physical measure (p=0.019) as well as a mental measure
(p=0.004) of HRQoL. A highly significant correlation was observed between the know-
ledge about health status and role limitations due to physical health problems (p=0.001),
role limitations due to emotional problems (p=0.002) as well as mental health (p=0.001).
Moreover, a significant correlation was noted between the knowledge about health sta-

Key words:

tus and general health perceptions (p=0.025) and vitality (p=0.017).

Conclusions: The knowledge about health status is a significant variable that deter-
mines HRQoL in individuals with SCI. This factor manifests a significant correlation
with mental and physical measures of HRQoL.

rehabilitation, post-injury complications, education

Wstep

Uraz rdzenia kregowego (URK) jest jednym z naj-
powazniejszych schorzen narzadu ruchu, ktory
w wigkszosci przypadkéw powoduje trwalg niepetno-
sprawno$¢ [1]. Uszkodzenie rdzenia kregowego oraz
jego bezposrednie nastgpstwa pociagajg za sobg dra-
matyczne zmiany w dalszym funkcjonowaniu czto-
wieka, wptywajac praktycznie na kazdy obszar zycia
0sOb po urazie. Wérdd wielu powaznych nastgpstw
1 powiktan ze strony poszczego6lnych narzadow i ukta-
dow organizmu, mozna wymieni¢: zaburzenia ze stro-
ny uktadu oddechowego, sercowo-naczyniowego, po-
karmowego, moczowego, zaburzenia czynnos$ci sek-
sualnych, spastycznos$¢, obrzeki, bol, dysrefleksje au-
tonomiczng, dysfunkcje pracy narzadéw wydzielania
wewnetrznego czy zaburzenia proceséw biochemicz-
nych organizmu [2-4].

Nieoczekiwany zazwyczaj moment urazu oraz znale-
zienie si¢ W nowej sytuacji zyciowej powoduje obnize-
nie poziomu jakosci zycia 0sob po URK [5]. Dzieje sie
tak przede wszystkim w poczatkowym okresie po ura-
zie (etap ostry), kiedy podejmowane sg pierwsze dziata-
nia rehabilitacyjne. W kolejnym okresie trwania rehabi-
litacji, tj. mobilizacji (pacjent toleruje pozycje siedzaca
na wozku przez 3-4 godziny) i rehabilitacji funkcjonal-
nej (gdy stopniowo nastepuje zaakceptowanie nowej sy-
tuacji, a sprawnos¢ w czynno$ciach samoobstugowo-lo-

Introduction

Spinal cord injury (SCI) is one of the most serious
injuries of the musculoskeletal system which, in most
cases, brings about permanent disability [1]. SCI and
its direct consequences entail dramatic changes in the
functioning of a person, thus affecting virtually every
dimension of life. Disorders of the respiratory, car-
diovascular, digestive and urinary systems as well as
sexual dysfunctions, spasticity, edema, pain, autonom-
ic dysreflexia, dysfunctions of the endocrine system
or disorders of biochemical processes are some of the
many severe consequences and complications regard-
ing particular body organs and systems [2-4].

A usually unexpected occurrence of the injury and
experiencing a new life situation result in a decrease in
the quality of life in individuals with SCI [5]. It hap-
pens mainly at an early stage after the injury (acute
phase), when initial rehabilitation interventions are
performed. At the next rehabilitation stage, i.e. mobi-
lisation (a patient is capable of sitting in a wheelchair
for 3-4 hours) and functional rehabilitation (there oc-
curs a gradual acceptance of a new situation while the
efficiency of self-care and locomotor activities increas-
es), the level of life quality gets stabilised. It usually
continues until a person with SCI is discharged from
hospital and comes back to live in a society [6]. From
this moment on, the quality of life may be different. It
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komocyjnych jest coraz wigksza) poziom jakosci zycia
stabilizuje si¢. Dzieje si¢ tak zazwyczaj do dnia, w kto-
rym osoba po URK opuszcza szpital i powraca do zy-
cia w spoleczenstwie [6]. Od tego momentu jako$¢ zycia
moze przybiera¢ r6zny poziom. Do takiego stanu rzeczy
przyczynia si¢ szereg czynnikow. Wsrod nich najczgsciej
wymienia si¢: stan cywilny, niezalezno$¢ w czynno-
Sciach dnia codziennego [7], wiek, poziom Igku i depre-
sji [8], aktywnos¢ fizyczna [9], zaburzenia wtorne [10],
stan funkcjonalny, bol, kompetencje spoteczne [11], po-
ziom urazu [12,13].

W odniesieniu do 0s6b po URK coraz czgsciej po-
szukuje si¢ determinantdw jako$ci zycia zwigzanej ze
stanem zdrowia (ang. Health-Related Quality of Life
— HRQoL). Najczesciej opisywanymi predykatorami
sg: wiek w dniu badania [14,15], pte¢ [14,16,17], wy-
ksztatcenie [14,15], zatrudnienie [16,17,18], stan cy-
wilny [15,17], wiek w dniu urazu [15,17], czas od ura-
zu [16,18] oraz poziom urazu [14,15]. Przeglad do-
stepnej literatury dotyczacej HRQoL wsrdd osob po
URK wykazat brak publikacji analizujacych poten-
cjalny zwigzek HRQoL i wiedzy na temat stanu zdro-
wia 0sob po URK.

Wiele zagranicznych osérodkéw rehabilitacyjnych
uznaje edukacje w dziedzinie nastgpstw, jakie niesie za
soba URK, za niezbedny element rehabilitacji (szczeg6l-
nie w pierwszym jej etapie). Jak zaznaczajg autorzy, od-
powiedni poziom wiedzy z zakresu patofizjologii i me-
dyczno-spotecznych skutkow URK przyczynia si¢ do
przyspieszenia procesu usprawniania i powrotu do nor-
malnego zycia [19,20]. O ile w zagranicznych o$rod-
kach medycznych aspekt przekazywania pacjentom po
URK wiedzy na temat skutkéw urazu juz dawno jest na
porzadku dziennym, o tyle w systemie polskiej stuzby
zdrowia jest to obszar nadal nieuregulowany, a zapewne
w niejednej placowce w ogole pomijany.

Potrzebg prowadzenia badan nad poziomem wiedzy do-
tyczacej stanu zdrowia po URK dostrzezono w USA, gdzie
stworzony zostat test oceniajacy jej poziom [21]. W Polsce
pierwszego thumaczenia testu dokonat Opara i Opieczonek
w 1995 roku [22]. Dalsze prace doskonalace polska wer-
sje testu byly efektem wspotpracy Gormoslaskiego Centrum
Rehabilitacji w Tarnowskich Gorach i Akademii Wychowa-
nia Fizycznego w Poznaniu. Ostatecznie w 2002 roku opu-
blikowano dostosowany do warunkow krajowych test skta-
dajacy si¢ z 50 pytan dotyczacych 13 obszarow funkcjono-
wania 0sob po URK [23]. Rozszerzona wersja testu byta,
jak dotad, wykorzystana do oceny wiedzy wsrod fizjote-
rapeutéw zatrudnionych w publicznych zaktadach opieki
zdrowotnej. Og6lny poziom wiedzy fizjoterapeutow na te-
mat stanu zdrowia 0sob po URK zostat oceniony jako do-
stateczny, najwyzszy w zakresie odzywiania i diety, najniz-
szy w odniesieniu do wiadomosci dotyczacych uzyskiwa-
nia pomocy [24]. Na podstawie przegladu zagranicznego
pismiennictwa udato si¢ odnalez¢ jedynie kilka prac doty-
czacych oceny wiedzy zwigzanej z URK. Zaledwie jedna
praca, May 1 wspotpracownikow [25], zorientowana byta na

depends upon a number of factors. These include, first
and foremost, marital status, independence in every-
day activities [7], age, level of anxiety and depression
[8], physical activity [9], secondary impairments [10],
functional state, pain, social competences [11] or the
level of the injury [12,13].

As for people with SCI, determinants of health-
related quality of life (HRQoL) are sought more
and more frequently. These most commonly in-
clude: age on the day of the examination [14,15],
sex [14,16,17], education [14,15], employment
[16,17,18], marital status [15,17], age on the day of
injury [15,17], time since injury [16,18] and level of
injury [14,15]. The review of the available literature
regarding HRQoL in individuals with SCI revealed
the lack of publications analysing a potential rela-
tionship between HRQoL and the knowledge about
health status in persons with SCI.

A lot of foreign rehabilitation centres consider
education concerning SCI consequences as an indis-
pensable part of a rehabilitation process (particularly
at its initial stage). As researchers point out, possess-
ing proper knowledge regarding pathophysiology as
well as medical and social effects of SCI contributes
to accelerating the process of increasing fitness levels
and coming back to a normal life [19,20]. Providing
patients with SCI with knowledge about the injury
consequences has long been common practice in for-
eign medical centres. In the Polish healthcare system,
though, it is still unregulated and, undoubtedly, ig-
nored in many centres.

The need to carry out research on the level of
knowledge about health status after SCI was rec-
ognised in the USA, where the test assessing its
level was devised [21]. In Poland the first transla-
tion was done by Opara and Opieczonek in 1995
[22]. Further work aimed at improving the Polish
version resulted from the cooperation of the Upper
Silesian Rehabilitation Centre in Tarnowskie Gory
and the Poznan University of Physical Education.
The test, adjusted to national conditions and con-
sisting of 50 questions in 13 fields of functioning
of persons with SCI, was eventually published in
2002 [23]. So far, an extended version of the test
has been used to assess knowledge among physi-
cal therapists employed in state healthcare centres.
Their overall level of knowledge regarding health
status of individuals with SCI was rated as satisfac-
tory, with the highest scores in the field of nutrition
and diet and the lowest with regard to information
that concerned seeking help [24]. The review of in-
ternational literature revealed that there is a scarcity
of data on the assessment of knowledge associated
with SCI. Only one work, i.e. by May et al. [25],
was oriented at evaluating complex knowledge in
the area of 12 aspects regarding SCI. The remaining
works illustrated the assessment of knowledge con-
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oceng kompleksowej wiedzy z zakresu 12 zagadnien doty-
czacych URK. Pozostale prace przedstawialy ocene wiedzy
odnoszacg sie do jednego lub dwdch zagadnien istotnych
dla 0s6b po URK: dysrefleksji autonomicznej [26,27], ro-
dzaju urazu [28], poziomu urazu [28], odlezyn [29] oraz za-
burzen funkcjonowania pecherza moczowego [29].

Jedna z najwickszych zalet prawidlowo prowadzonej
edukacji w obszarze URK jest unikanie powiklan poura-
zowych, co powinno skutkowa¢ zmniejszeniem liczby po-
nownych hospitalizacji 1 posrednio przyczynia¢ si¢ do lep-
szej jakos¢ zycia osob po URK [5]. W zwigzku z tym celem
niniejszej pracy byta analiza zwigzku pomiedzy wiedza na
temat stanu zdrowia a HRQoL o0s6b po URK. Zalozono, ze
poziom wiedzy na temat stanu zdrowia osob po URK be-
dzie pozytywnie skorelowany z poziomem HRQoL.

Materiat i metody

W badaniach wzigto udziat 119 os6b po URK
uczestniczagcych w obozie Aktywnej Rehabilitacji.
Dziewigtnascie kwestionariuszy zostato odrzuconych
ze wzgledu na istotne bledy w wypehianiu lub zna-
czace braki odpowiedzi. Ostateczng grupe badanych
stanowito 100 os6b po URK uzaleznionych w co-
dziennym funkcjonowaniu od woézka inwalidzkiego,
w tym 22 kobiety i 78 mezczyzn. Sredni wiek respon-
dentow w dniu badania wyniost 32 lata (SD = 9,29).
Sredni wiek w dniu urazu wyniést 27 lat (SD = 8,57),
a $redni czas od urazu 5 lat (SD = 5,52).

Do przeprowadzenia badan wykorzystane zostaly
nastepujace narzedzia badawcze:

Test wiedzy na temat stanu zdrowia oséb po URK
[23]. Test sktada si¢ z 50 pytan odnoszacych si¢ do
trzynastu zagadnien szczegodlnie istotnych dla co-
dziennego funkcjonowania 0sob po URK: 1) troska
o skore, 2) odzywianie/dieta, 3) przyjmowane lekar-
stwa, 4) zaopatrzenie ortopedyczne i pomoce, 5) wo-
zek inwalidzki, 6) ¢wiczenia bierne, 7) dysrefleksja
autonomiczna, 8) infekcje drog oddechowych, 9) in-
fekcje drog moczowych, 10) zaopatrzenie urologicz-
ne, 11) zakrzepica, 12) seks i prokreacja, 13) uzy-
skiwanie pomocy. Bez wzgledu na liczbe mozli-
wych odpowiedzi (podpunktéw) zawsze tylko jed-
na odpowiedz jest poprawna. Za kazda prawidlowa
odpowiedz badany otrzymuje 1 pkt., a za odpowiedz
btedng 0 pkt. Lacznie w tescie wiedzy mozna byto
uzyska¢ maksymalnie 50 pkt. Wynik 0-25 pkt. wska-
zuje na niedostateczng wiedze na temat stanu zdro-
wia, 26-35 pkt. wskazuje na dostateczng wiedze, 36-
45 pkt. na dobrg, a 46-50 pkt. na bardzo dobrg [23].
2. Kwestionariusz SF-36 (ang. 36-Item Short-Form
Health Survey) [30] stuzacy do oceny poziomu ja-
kos$ci zycia zwigzanej ze stanem zdrowia. W ba-
daniach do niniejszej pracy wykorzystano pol-
ska wersje kwestionariusza SF-36 z modyfika-
cja umozliwiajaca wykorzystanie tego narzedzia
wsrod osob po URK [31]. Prawo do wykorzysta-

cerning one or two aspects significant for individu-
als with SCI: autonomic dysreflexia [26,27], injury
type [28], level of injury [28], bedsores [29] and
urinary bladder dysfunctions [29].

Avoiding post-injury complications is one of the
greatest benefits of proper education in the field of
SCI. It ought to lead to a decrease in the number of
persons hospitalised again and it should indirectly
contribute to a higher quality of life [5]. Therefore, the
aim of the study was to assess the relationship between
knowledge of spinal cord injury-related knowledge
and HRQoL in individuals with SCI. It was assumed
that the level of knowledge about health status in indi-
viduals with SCI would be positively correlated with
the level of HRQoL.

Material and methods

The study included 119 individuals with SCI
participating in Active Rehabilitation (AR) camps.
Nineteen questionnaires were rejected due to sig-
nificant mistakes made when filling in the form or
because of the considerable lack of responses. The
final sample consisted of 100 persons (22 females
and 78 males) with SCI who use a wheelchair in
their everyday functioning. Their mean age on the
examination day was 32 years (SD = 9.29), while
their mean age on the day of injury was 27 years
(SD = 8.57). Mean time since injury was 5 years
(SD =5.52).

The following research tools were employed in the
study:

1. The test of the knowledge about health status
for persons with SCI [23]. The test consists of
50 questions that refer to 13 aspects that are par-
ticularly significant in everyday functioning of
individuals with SCI: 1) skin care, 2) nutrition/
diet, 3) taking medicines, 4) orthopaedic equip-
ment and aids, 5) a wheelchair, 6) passive exer-
cises, 7) autonomic dysreflexia, 8) respiratory
infections, 9) urinary infections, 10) urological
equipment, 11) thrombosis, 12) sex and pro-
creation, 13) receiving help. Regardless of the
number of possible answers, only one response
is correct. Respondents got 1 point for every
correct answer and 0 points for an incorrect re-
sponse. In total, participants could score a max-
imum of 50 pts. The scores were interpreted in
the following manner: 0-25 pts — unsatisfactory
knowledge about health status, 26-35 pts — sat-
isfactory knowledge, 36-45 pts — good knowl-
edge, 46-50 pts — excellent knowledge [23].

2. The 36-Item Short-Form Health Survey (SF-36
survey) used to assess HRQoL [30]. In our re-
search, a Polish version of the SF-36 survey was
applied. It was modified in order to examine per-
sons with SCI [31]. The rights to use the SF-36
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nia w badaniach kwestionariusza SF-36 zakupio-

no poprzez oficjalng stron¢ internetowa (http://

www.sf-36.0rg). Kwestionariusz SF-36 sklada sig¢

z 36 twierdzen/pytan, odnoszacych si¢ do osmiu

obszaréw/skal zdrowia:

1) funkcjonowania fizycznego,

2) ograniczen w petieniu rél z powodu zdrowia
fizycznego,

3) dolegliwos$ci bolowych,

4) ogo6lnego poczucia zdrowia,

5) witalnosci,

6) funkcjonowania spotecznego,

7) ograniczen w pethieniu rol z powodu proble-
méw emocjonalnych

8) poczucia zdrowia psychicznego.

Sredni wynik z uzyskanych wartosci skal 1-4 odpo-

wiada wymiarowi fizycznemu HRQoL, natomiast

$redni wynik pozostatych skal (5-8) odpowiada wy-

miarowi mentalnemu HRQoL. Narzedzie to charak-

teryzuje si¢ dobra spdjnoscig oraz trafnoscia zbiezng

i réznicowg w badaniach przeprowadzanych wsroéd

0s0b z chorobami przewlektymi [32,33]. Zgroma-

dzono rowniez dowody potwierdzajace rzetelnosé

1 trafnos¢ tego narzedzia w badaniach osob po URK

[34,35]. Wsréd publikacji obcojezycznych mozna

znalez¢ szereg prac wykorzystujacych SF-36 do ba-

dania HRQoL wsrod osob po URK [15-18].

3. Metryczka umozliwiajgca zebranie podstawo-
wych informacji na temat danych osobowych
(wiek, pte¢, stan cywilny, miejsce zamieszkania,
wyksztalcenie) oraz danych dotyczacych URK
(czas od urazu, poziom urazu czy udziat w obo-
zach AR).

Do analizy statystycznej zgromadzonych danych
wykorzystano program IBM SPSS Statistics 21.0.
(http://www-01.ibm.com/support/docview.wss?u-
1d=swg21608060). W celu przedstawienia podstawo-
wych wynikow badan wykorzystano metody statysty-
ki opisowej: czestos¢ (n), procent (%), Srednia arytme-
tyczna (x), minimum (Min.), maksimum (Max) oraz
odchylenie standardowe (SD). Analizg statystyczna
zaleznosci miedzy poziomem wiedzy na temat stanu
zdrowia a HRQoL przeprowadzono szacujac wspot-
czynniki korelacji rangowej Spearmana (rs). W celu
oszacowania wptywu wiedzy na temat stanu zdrowia
na wymiar fizyczny 1 mentalny HRQoL zastosowano
analize regresji. Do dwoch modeli zostaly wprowa-
dzone te zmienne niezalezne, ktore wykazaty istotny
statystycznie zwiazek z poszczegdlnymi wymiarami.
Za istotne przyjeto prawdopodobiefistwo testowe na
poziomie p<0,05, a za wysoce istotne przyjeto praw-
dopodobienstwo testowe na poziomie p<0,01.

Informacje dotyczace spdjnosci, rzetelnosci i trafno-
$ci kwestionariusza SF-36 uzyskano za pomocg oprogra-
mowania Quality Metric Health Outcomes™ Scoring So-
fare 4,0, ktore otrzymano wraz z zakupem narzg¢dzia ba-
dawczego. Wspodtczynnik o Cronbacha dla podskal kwe-

survey were purchased through an official website
(http://www.sf-36.0rg). The SF-36 survey con-
sists of 36 statements/questions that refer to eight
health scales:

1) physical functioning,

2) role limitations due to physical health prob-

3) bodily pain,

4) general health perceptions,

5) vitality,

6) social functioning,

7) role limitations due to emotional problems

8) mental health.

The average of 1-4 scale scores corresponds with
a physical measure of HRQoL, while the aver-
age of 5-8 scale scores corresponds witha mental
measure of HRQoL. This tool was highly consist-
ent and manifested good convergent and discri-
minant validity in the research conducted on indi-
viduals with chronic diseases [32,33]. Moreover,
there is evidence confirming the reliability and
validity of the tool in the examinations of persons
with SCI [34,35]. There are a number of foreign
publications describing studies where the SF-36
survey was used to determine HRQoL in individ-
uals with SCI [15-18].

3. Personal data questionnaire that made it possible
to gather personal information about the study
participants (age, sex, marital status, address, ed-
ucation) as well as the data regarding their SClIs
(time since injury, level of injury or participation
in AR camps).

IBM SPSS Statistics 21.0 was used for statistical
analysis (http://www-01.ibm.com/support/docview.
wss?uid=swg21608060). In order to present basic
findings, descriptive statistics methods were ap-
plied: frequency (n), percentage (%), arithmetic
mean (x), minimum (Min), maximum (Max) and
standard deviation (SD). Statistical analysis of the
relationship between the level of knowledge about
health status and HRQoL was carried out through
estimating Spearman’s rank correlation coefficients
(rs).Regression analysis was performed to assess
the effects of knowledge about health status on
physical and mental measures of HRQoL. The inde-
pendent variables that manifested statistically sig-
nificant correlations with particular measures were
implemented into the two models. Probability was
considered significant at p<0.05 and highly signifi-
cant at p<0.01.

The data concerning consistency, reliability and
validity of the SF-36 survey were collected using
Quality Metric Health Outcomes™ Scoring Soft-
ware 4.0, which was provided when the research
tool was purchased. Cronbach’s a coefficient for
the SF-36 survey subscales was 0.762—0.926. In all
the cases the value exceeded 0.700, which shows
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stionariusza SF-36 wyniost 0,762-0,926. We wszystkich
przypadkach wynik przekroczyt wartos¢ 0,700, co $wiad-
czy o dobrej rzetelnosci kwestionariusza. Korelacje wy-
nikdw poszczegdlnych pytan zawartych w SF-36 z wyni-
kami odpowiedniej skali oraz wymiaru jakosci zycia byly
statystycznie znamienne dla wszystkich zagadnien kwe-
stionariusza, co $wiadczy o wewngtrznej spojnosci narze-
dzia. Wiasciwg strukture (trafnos$¢ roznicowa) kwestiona-
riusza SF-36 potwierdzono oceniajac korelacje pomigdzy
pytaniami o$miu skal a wymiarem fizycznym i mental-
nym jakos$ci zycia zwiazanej ze stanem zdrowia.

Wyniki

Sredni wynik, jaki uzyskaty badane osoby po URK
(n=100) w tescie wiedzy wyniost 27,11 pkt., co wska-
zuje na dostateczng znajomo$¢ stanu zdrowia. Wy-
miar mentalny HRQoL (x=67,34) zostat oceniony wy-
zej, niz wymiar fizyczny (x=58,71). Przeprowadzo-
na analiza statystyczna wykazata istotny zwigzek po-
miedzy wiedzg na temat stanu zdrowia a wymiarem fi-
zycznym (rs=0,234, p=0,019) oraz wymiarem mental-
nym HRQoL (rs=0,285, p=0,004). Analiza zwiazku po-
miedzy wiedzg na temat stanu zdrowia a poszczegodl-
nymi skalami HRQoL wykazata wysoce istotng zalez-
no$¢ w odniesieniu do skali ograniczen w petnieniu
6l z powodu zdrowia fizycznego (rs=0,335, p=0,001),
ograniczen w pelnieniu rdl z powodu problemow emo-
cjonalnych (rs=0,312, p=0,002) oraz poczucia zdrowia
psychicznego (rs=0,324, p=0,001). Stwierdzono tak-
ze istotng zalezno$¢ pomiedzy wiedzg o stanie zdro-
wia a ogélnym poczuciem zdrowia (rs=0,224, p=0,025)
oraz witalnoscig (rs=0,237, p=0,017). Im wyzsze wy-
niki uzyskali respondenci w tescie wiedzy tym wyzsza
byta ocena HRQoL. Szczegdtowe dane odnosnie do ko-
relacji pomigdzy wiedzg na temat stanu zdrowia a wy-
miarami HRQoL przedstawiono w Tabeli 1.

Tab. 1. Korelacje pomi¢dzy poziomem wiedzy o stanie zdro-
wia a HRQoL o0s6b po URK

high survey reliability. The correlations between the
results obtained from the questions included in the
SF-36 survey and the results of an adequate scale
and a quality of life measure were statistically sig-
nificant for all elements of the survey, which proves
the tool was internally coherent. A proper structure
(discriminant validity) of the SF-36 survey was
borne out when assessing the correlation between
the questions of the eight scales and physical and
mental measures of HRQoL.

Results

The mean score obtained by persons with SCI
(n=100) in the knowledge test was 27.11 pts, which in-
dicates the level of knowledge about their own health
status was satisfactory. The mental measure of HRQoL
(x=67.34) was rated higher than the physical measure
(x=58.71). Statistical analysis revealed a significant
correlation between the knowledge about health status
and both the physical (rs=0.234, p=0.019) and mental
measure of HRQoL (rs=0.285, p=0.004). The analy-
sis of the relationship between the knowledge about
health status and particular HRQoL scales showed
a highly significant correlation in regard to the scale
of role limitations due to physical health problems
(rs=0.335, p=0.001), role limitations due to emotion-
al problems (rs=0.312, p=0.002) and mental health
(rs=0.324, p=0.001). A significant correlation was also
observed between the knowledge about health status
and general health perceptions (rs=0.224, p=0.025) as
well as vitality (rs=0.237, p=0.017). The higher the
scores obtained by the respondents in the knowledge
test, the higher the assessment of HRQoL. Full details
on correlations between the knowledge about health
status and HRQoL measures are shown in Table 1.

Tab. 1. Correlations between the level of knowledge about
health status and HRQoL in persons with SCI

Wiedza o stanie
HRQoL zdrowia
I p
Funkcjonowanie fizyczne 0,146 0,148
Ograniczenia w petnieniu 16l z powodu
. 0,335 0,001
zdrowia fizycznego
Dolegliwosci bolowe 0,166 0,099
Ogolne poczucie zdrowia 0,224 0,025
Witalno$¢ 0,238 0,017
Funkcjonowanie spoteczne 0,170 0,091
Ograniczenia w petnieniu rél z powodu
. 0,312 0,002
problemow emocjonalnych
Poczucia zdrowia psychicznego 0,324 0,001
Wymiar Fizyczny 0,234 0,019
Wymiar Mentalny 0,285 0,004

Knowledge about
HRQoL health status
r p

Physical functioning 0.146 0.148
Role limitations due to physical health

0.335 0.001
problems
Pain 0.166 0.099
General health perceptions 0.224 0.025
Vitality 0.238 0.017
Social functioning 0.170 0.091
Role limitations due to emotional

0.312 0.002
problems
Mental health 0.324 0.001
Physical measure 0.234 0.019
Mental measure 0.285 0.004
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W celu sprawdzenia czy wiedz¢ na temat sta-
nu zdrowia mozna uzna¢ za czynnik majacy istotny
wplyw na HRQoL os6b po URK zbudowano dwa mo-
dele analizy regresji, w ktorych zmienng zalezng byt
fizyczny i mentalny poziom HRQoL. Po zapoznaniu
si¢ z dotychczasowymi badaniami zorientowanymi na
badanie zwigzku pomiedzy HRQoL a r6znymi zmien-
nymi, wybrano te zmienne, w odniesieniu do kto-
rych badacze nie sg zgodni co do ich jednoznaczne-
go zwiazku z HRQoL, tj.: wiek w dniu badania, pte¢,
stan cywilny, poziom wyksztalcenia, miejsce zamiesz-
kania, wiek w dniu urazu, czas od urazu oraz poziom
urazu. Sprawdzono réwniez potencjalny zwigzek po-
migdzy HRQoL a zmiennag, ktéra do tej pory nie byta
brana pod uwagg, tj. uczestnictwo w obozach Aktyw-
nej Rehabilitacji. Do modelu regresji wprowadzo-
no wszystkie zmienne, ktore wykazaly istotny zwia-
zek z poszczegdlnymi wymiarami HRQoL. W przy-
padku wymiaru fizycznego byly to: wiedza na temat
stanu zdrowia (rs=0,234, p=0,019), stan cywilny (Z=—
2,756, p=0,0006), wyksztatcenie (Z=2,887, p=0,004),
wiek w dniu urazu (rs=0,323, p=0,001), poziom ura-
zu (Z=3,115, p=0,001) oraz udzial w obozie Aktyw-
nej Rehabilitacji (Z=2,585, p=0,010). W odniesieniu
do wymiaru mentalnego zakwalifikowano: wiedz¢ na
temat stanu zdrowia (rs=0,285, p=0,004), stan cywil-
ny (Z=2,038, p=0,042), wyksztatcenie (Z=-2,205,
p=0,027), wiek w dniu urazu (rs=0,257, p=0,010) oraz
udziat w Aktywnej Rehabilitacji (Z=2,530, p=0,011).

Model pierwszy, w ktorym zmienng zalezng byt
wymiar fizyczny HRQoL, byt istotny (F3,96=13,124;
p<0,001), a wszystkie predyktory wyjasniaja tgcznie
27% zmienno$ci zmiennej zaleznej (R2=0,27). Istotny
wplyw na ten wymiar miaty trzy z sze$ciu uwzgled-
nionych predyktoréw: wiek w dniu urazu (f =—0,34;
p<0,001), poziom urazu ($=0,35; p<0,001) oraz wy-
nik testu wiedzy (f=0,20; p=0,024). Model drugi, od-
noszacy si¢ do wymiaru mentalnego HRQoL, réwniez
byt istotny (F2,97=8,504; p<0,001), a wszystkie pre-
dyktory wyjasniaja tacznie 13% zmienno$ci zmien-
nej zaleznej (R2=0,13). Istotny wplyw na ten wymiar
miaty dwa z pigciu uwzglednionych predyktorow:
wiek w dniu urazu (B=-0,25; p=0,008) oraz wynik te-
stu wiedzy (f=0,23; p=0,017). Szczegodtowe dane do-
tyczace analizy regresji umieszczone zostaly w Tabe-
li 2.

In order to check whether the knowledge about health
status can be recognised as a factor that significantly af-
fects HRQoL in individuals with SCI, two models of
regression analysis were created, where physical and
mental measures of HRQoL were regarded as depend-
ent variables. Having analysed previous studies that fo-
cused on investigating correlations between HRQoL and
various variables, the variables selected for this study
included those which researchers are not unanimous
about in terms of their clear relationship with HRQoL,
i.e. age on the examination day, sex, marital status, level
of education, place of living, age on the day of injury,
time since injury and level of injury. Furthermore, a po-
tential relationship between HRQoL and a variable that
had not been taken into account before, i.e. participation
in AR camps, was analysed. All variables that revealed
a significant correlation with particular measures of HR-
QoL were included into the regression model. In the
case of the physical measure, these included knowledge
about health status (r=0.234, p=0.019), marital status
(Z=2.756, p=0.006), education (Z=2.887, p=0,004),
age on the injury day (r=-0.323, p=0.001), injury lev-
el (Z=3.115, p=0.001) and participation in AR camps
(Z=-2.585, p=0.010). As for the mental measure, the
following variables were used: knowledge about health
status (r=0.285, p=0.004), marital status (Z=2.038,
p=0.042), education (Z=-2.205, p=0.027), age on the
injury day (r=0.257, p=0.010) and participation in AR
camps (Z=2.530, p=0.011).

The first model (with the physical measure of
HRQoL as a dependent variable) was significant
(F,5=13.124; p<0.001) and all determinants ac-
counted for a total of 27% of variability of the de-
pendent variable (R>=0.27). Three out of six determi-
nants affected this component significantly, i.e. age
on the injury day (B =-0.34; p<0.001), injury level
(B=0.35; p<0.001) and the knowledge test outcomes
(B=0.20; p=0.024). The other model (referring to the
mental measure of HRQoL) was significant as well
(F,,=8.504; p<0.001). In this case, all determinants
accounted for 13% of variability of the dependent var-
iable (R*=0.13). Two out of five determinants exerted
a significant influence on this measure, i.e. age on the
injury day (B=—-0.25; p=0.008) and the knowledge test
outcomes (B=0.23; p=0.017). Full details regarding
the regression analysis are presented in Table 2.
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Tab. 2. Analiza regresji czynnikow warunkujacych fizyczny
i mentalny wymiar HRQoL w grupie badanych os6b po URK

Tab. 2. Regression analysis of determinants of the physical and
mental measure of HRQoL in persons with SCI

ZMIENNE B p VARIABLES B p
Physical measure of
Wymiar fizyczny HRQoL
Model 1. Model 1. HRQoL
(R*=0,27,F, Wiek w dniu urazu 0,34 | 0,001 (R*=027,F, | Age on injury day ~034 | 0.001
=13,124) Poziom urazu 0,35 | 0,001 — 13.124) Tnjury level 035 1 0.001
Wynik Testu Wiedzy 0,20 | 0,024 Knowledge test outcomes | 0.20 | 0.024
Wymiar mentalny Model 2. Mental measure of
Model 2. HRQoL (R = 0.13: HRQoL
(R*=0,13; F, ,, | Wiek w dniu urazu -0,25 | 0,008 ro 8 50’4 Age on injury day —0.25 | 0.008
~ 8509 Wynik Testu Wiedzy 0,23 | 0,017 297~ 8.504) Knowledge test outcomes | 0.23 | 0.017
Dyskusja Discussion

Przeglad piSmiennictwa polskiego oraz zagraniczne-
gozzakresuHRQoL orazwiedzynatematstanuzdrowia
0s6b po URK pozwala sadzi¢, iz niniejsze badania wraz
z zaprezentowanymi w niej wynikami wypeniaja
pewna luke, ktorg jak dotad badacze si¢ nie zajmowali.
Analiza materialu badawczego wykazata istotny zwig-
zek pomiedzy badanymi zmiennymi, co potwierdzito
zatozenie, ze poziom wiedzy na temat stanu zdrowia
0s6b po URK jest pozytywnie skorelowany z HRQoL.
Do grupy czynnikéw determinujacych HRQoL osob
po URK mozna zatem doda¢ nie ujmowang dotych-
czas w badaniach zmienng, jaka jest wiedza na temat
stanu zdrowia. Czynnik ten wydaje si¢ mie¢ bardzo
istotne znaczenie, poniewaz wplywa zardwno na men-
talny wymiar HRQoL (wyjasniajac z wiekiem w dniu
urazu i poziomem urazu 27% zmiennosci tego wymia-
ru), jak 1 na fizyczny wymiar HRQoL (wyjasniajac
z wiekiem w dniu urazu 13% zmienno$ci tego wymia-
ru). Stosunkowo niski procent wyjasniania zmienno-
$ci przez zmienne w przypadku wymiaru fizycznego
wskazuje, ze istniejg prawdopodobnie inne czynniki,
ktoére mogg wykazywac silniejszy zwigzek z HRQoL
niz te, ktére zostaty zawarte w badaniach wtasnych
(np. poziom samoobslugi w codziennych czynno-
$ciach zyciowych).

Dodatkowo, dzi¢ki analizie poszczegdlnych obsza-
row HRQoL mozna stwierdzi¢, ze osoby po URK ma-
jace wysoka wiedze na temat stanu zdrowia charakte-
ryzujg si¢ rowniez:

— Dbrakiem lub niewielkimi  ograniczeniami
w pehieniu 16l z powodu zdrowia fizycznego
oraz probleméw emocjonalnych, przy czym oba
elementy u 0s6b z wysokim poziomem wiedzy na
temat stanu zdrowia nie stanowig istotnego prob-
lemu, tzn. nie ograniczaja czasu po§wi¢canego na
pracg, nie stwarzaja trudno$ci w wykonywaniu
pracy lub innych czynno$ci oraz nie powodujg

The review of both Polish and foreign literature
concerning HRQoL and knowledge about health sta-
tus in individuals with SCI allows us to believe that
the present research and its findings fill the gap that has
existed in this field of study. The analysis of research
material revealed a significant correlation between the
variables under investigation, which confirmed the
assumption that the level of knowledge about health
status in individuals with SCI is positively correlated
with HRQoL. Therefore, the knowledge about health
status as a variable, despite not being analysed before-
hand, can be added to the group of determinants of
HRQoL in persons with SCI. This factor seems to be
significant due to the fact that it affects both the mental
measure of HRQoL (with age on the injury day and
the injury level, it accounted for 27% of the measure
variability) and the physical measure (with the age on
the injury day, it accounted for 13% of the measure
variability). A relatively low percentage of accounting
for variability thorough variables in the latter meas-
ure indicates that there are probably other factors that
may reveal a stronger correlation with HRQoL than
the ones included in the study (e.g. level of self-care in
everyday activities).

Moreover, the analysis of particular dimensions of
HRQoL revealed that individuals with SCI who have
broad knowledge about their own health status also
demonstrate the following features:

— the lack or just minor role limitations due to phys-
ical health and emotional problems, where both
elements do not pose any significant problems, i.e.
they do not limit the amount of time devoted to
work, they do not generate any difficulties regard-
ing work performance or other activities and they
do not lead to achieving goals below expectations
in this dimension of life;

— excellent mental health, which means a feeling
of peace and happiness occurs frequently, while
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osiggania, w tym obszarze zycia, efektow ponizej
swoich oczekiwan

—  wysokim poczuciem zdrowia psychicznego, ktore
$wiadczy o czesto wystepujacym poczuciu spoko-
ju i szczeScia, a rzadkim lgku, depresji, utraty
kontroli zachowan czy zlego samopoczucia psy-

chicznego
— wysokim ogbélnym poczuciem zdrowia (jego
wysokg samooceng) oraz optymistycznym

patrzeniem w przyszto$¢ z zalozeniem, ze stan ich
zdrowia si¢ nie pogorszy

— czgsto wystepujacym uczuciem pelnym energii
1 witalnosci.

Przeprowadzone badania wykazatly, ze $redni po-
ziom wiedzy os6b po URK oceniony zostat jako do-
stateczny, a wiedze 41% badanych okreslono jako nie-
dostateczng. Podobne wyniki uzyskal w swoich bada-
niach Opara ze wspoipracownikami [36] wykorzystu-
jac pierwotng wersje testu wiedzy [22]. W przepro-
wadzonym pierwszym pomiarze (w dniu przyjecia
do szpitala) osoby po URK uzyskaly 46,15% prawi-
dlowych odpowiedzi. W drugim badaniu, ktore zosta-
to przeprowadzone po dwoch miesigcach, badani uzy-
skali 58,95% prawidlowych odpowiedzi, co §wiadczy
o dobrej ocenie wiedzy na temat stanu zdrowia [36].
Dobrg wiedza na temat stanu zdrowia charakteryzo-
wali si¢ réwniez respondenci po URK w badaniach
przeprowadzonych przez Tasiemskiego i Kost [37].

Lepsze wyniki w ocenie wiedzy dotyczacej zagad-
nien zwigzanych z URK uzyskali respondenci po URK
w badaniach przedstawionych przez May i wspolpra-
cownikow [25]. Sredni wynik uzyskany przez bada-
nych w ocenie wiedzy sprawdzanej w ostatnim dniu
badania, tj. 6 miesiecy po opuszczeniu szpitala, wy-
niost 83,5% prawidlowych odpowiedzi. Jest to wynik
zdecydowanie lepszy od wyniku uzyskanego w bada-
niach wilasnych (54,22% poprawnych odpowiedzi).
Roéznice moga wynika¢ jednak faktu, ze gldéwnym ce-
lem badan May bylta ocena procesu edukacji, jaki jest
prowadzony w szpitalu, w ktorym zostaty przeprowa-
dzone badania. Na tej podstawie mozna zatozy¢, ze
personel medyczny szpitala jest odpowiednio prze-
szkolony 1 przygotowany do przekazywania niezbed-
nej wiedzy pacjentom po URK.

Majac na uwadze fakt, ze w niniejszych bada-
niach zwigzek pomiedzy wiedzg (zaledwie dostatecz-
ng) a HRQoL os6b po URK okazat si¢ istotny, zardw-
no w przypadku wymiaru mentalnego jak i fizyczne-
go, dane te mozna uzna¢ za niepokojace. Skoncentro-
wanie si¢ na zagadnieniu wiedzy wsrdéd osob po URK
wydaje si¢ by¢ niezwykle istotne, jesli chcemy efek-
tywnie polepszy¢ jakos¢ zycia osob po URK. Polep-
szenie jakosci zycia pacjentow po URK mozna osig-
gna¢ przekazujac solidng wiedze od poczatku trwania
procesu leczenia i rehabilitacji. Niestety wiedza perso-
nelu medycznego, na co wskazujg badania przeprowa-

anxiety, depression, loss of behaviour control or
poor mental disposition are rarely experienced;

— excellent general health perceptions (high self-
evaluation) and an optimistic outlook on future
life on the assumption that their health will not
deteriorate;

— feeling full of energy and vitality frequently.

The research revealed that the mean level of knowl-
edge in persons with SCI was found to be satisfac-
tory, while in 41% of the study participants the level
of knowledge was defined as unsatisfactory. Similar
observations were made by Opara et al. [36], who used
the original version of the knowledge test [22]. The
first examination conducted on the day the patients
with SCI were admitted to hospital showed they an-
swered 46.15% of the questions correctly. The second
examination carried out after two months revealed that
the participants scored 58.95%, which indicates they
demonstrated a good level of knowledge about health
[36]. A good level of knowledge was also noted in pa-
tients with SCI examined by Tasiemski and Kost [37].

Better results in the test assessing the knowledge
about SCI aspects were obtained by respondents with
SCI surveyed by May et al. [25]. The test conducted
on the last day of the research (6 months after being
discharged from hospital) showed that, on average,
they provided 83.5% of the correct responses. It was
a much higher score than that revealed in the authors’
own research (54.22% of the correct answers). The dif-
ferences may have stemmed from the fact that the main
aim of May’s research was to assess the programme of
education implemented in the hospital where the study
was conducted. On this basis it may be assumed that
hospital medical staff are well trained and prepared to
pass necessary knowledge to patients with SCI.

Bearing in mind the fact that in the present study
the correlation between knowledge (barely satisfac-
tory) and HRQoL in individuals with SCI proved
significant both in the case of the mental and physi-
cal measure, the findings may be considered disturb-
ing. Focusing on the aspect of knowledge in persons
with SCI seems to be really important if we want
to improve their quality of life. It can be achieved
through providing them with thorough knowledge
from the onset of a therapy and rehabilitation proc-
ess. Unfortunately, the knowledge of medical staff,
as indicated by Tasiemski’s research on physical
therapists employed in state healthcare centres [27],
is also hardly satisfactory. Therefore, in order to
educate patients with SCI effectively, it is necessary
to ensure that medical staff working with such in-
dividuals on a daily basis is equipped with broader
specialist knowledge.

A practical application of our findings should be
to develop an educational programme for people
with SCI that could be implemented when work-
ing with patients in national rehabilitation centres.
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dzone przez Tasiemskiego [27] wérdd fizjoterapeutow
zatrudnionych w publicznych zakladach opieki zdro-
wotnej, jest takze zaledwie dostateczna. Chcac zatem
efektywnie edukowac pacjentow po URK nalezato-
by rowniez zadba¢ o wyzszy poziom fachowej wie-
dzy personelu medycznego pracujacego na co dzien
takimi osobami.

Praktycznym efektem przeprowadzonych ba-
dan powinno by¢ opracowanie ramowego programu
ksztatcenia os6b po URK, ktory bedzie mozna wyko-
rzysta¢ w przysztosci do pracy z pacjentami w krajo-
wych o$rodkach rehabilitacji. Stworzenie programu
edukacji oraz jego praktyczne wdrozenie w placow-
kach stuzby zdrowia w Polsce, w ktorych leczone sa
osoby po URK, wydaje si¢ by¢ kluczowym elemen-
tem w przygotowaniu pacjentow do sprostania wszel-
kim wyzwaniom, jakie beda ich czekaty w ciagu cale-
go dalszego zycia. Dzialanie takie moze mie€ jeszcze
jeden pozytywny aspekt — finansowy. Edukacja osob
w chronicznym stanie, do ktdérego mozemy zaliczy¢
URK, moze przyczyni¢ si¢ rowniez do zmniejszenia
kosztow opieki zdrowotnej 0sob po URK [38].

Warto rowniez wspomnieé, ze w trakcie procesu
badawczego napotkano na pewne ograniczenia, kto-
re nalezatoby wzia¢ pod uwage przy planowaniu przy-
sztych badan dotyczacych jako$ci zycia oraz wiedzy
0s6b po URK. W badaniach, po odrzuceniu kwestio-
nariuszy z brakami w odpowiedziach Iub istotnymi
btedami w wypehianiu, wzigto udziat 100 oséb. Licz-
ba ta nie pozwala uzna¢ badanej grupy za reprezen-
tatywng dla populacji 0sob po URK zyjacych w Pol-
sce (mozemy méwi¢ o pewnej tendencji). Watpli-
wo$¢ moze budzi¢ takze rowniez przeprowadzanie ba-
dan wylacznie na obozach AR. Fakt ten jest juz pew-
ng selekcjg ograniczajacg prowadzenie badan na jed-
nej specyficznej grupie osob z ogdtu populacji pacjen-
tow po URK. Ze wzgledu na brak dostepu do szcze-
gotowych informacji na temat poszczegolnych uczest-
nikow obozu, dotyczacych np. charakterystyki ich
urazow, w tym sklasyfikowania wg skali opracowa-
nej przez Amerykanskie Towarzystwo Urazéw Rdze-
nia Krggowego (ang. American Spinal Injury Associa-
tion), zastosowano tylko dwa kryteria doboru do ba-
dan: URK (catkowity i niecatkowity) oraz uzaleznie-
nie w codziennym funkcjonowaniu od wézka inwa-
lidzkiego. Niemniej jednak, majac na uwadze brak
prowadzenia wczesniej badan w tym zakresie w wa-
runkach krajowych, mozna w odniesieniu do uzyska-
nych wynikéw mowic o pewnej tendencji wsrod osob
po URK. Zalecane jest jednak przeprowadzanie badan
w wigkszej grupie 0sob po URK.

W trakcie analizy materiatu badawczego napo-
tkano réwniez na pewne ograniczenia zwigzane z po-
rownywaniem uzyskanych wynikéw z badaniami za-
granicznymi. Ocene poszczegdlnych obszarow HRQoL
przy uzyciu kwestionariusza SF-36 przedstawiono
z wykorzystaniem skali punktowej od 0-100 pkt., na-

Programme development as well as its practical
implementation in Polish healthcare centres where
patients with SCI are treated seem to be crucial in
preparing them to rise to any challenges they will
face in their future life. It may also produce another
positive effect in terms of financing. Educating in-
dividuals suffering from chronic conditions (includ-
ing SCI) could contribute to a reduction in health-
care costs of persons with SCI [38].

Moreover, it is worth mentioning that in the
course of the examination process there occurred
some limitations that ought to be taken into con-
sideration when planning further research regard-
ing the quality of life and knowledge of persons
with SCI. After rejecting some questionnaires due
to significant mistakes made when filling in the
form or because of the considerable lack of re-
sponses, 100 individuals took part in the study.
This number did not allow us to treat the sample
group as representative for the population of peo-
ple with SCI living in Poland (we may only speak
of a tendency). The fact that the examinations
were carried out exclusively during AR camps
may raise some doubts as well. It is already some
form of selection that limits the research to one
particular sample group from the population of
patients with SCI. Given the lack of access to de-
tailed information on particular camp members
(regarding e.g. specificity of their injuries and
classification according to the scale developed
by the American Spinal Injury Association), only
two criteria of sample selection were employed:
SCI (complete and incomplete) as well as de-
pendence upon a wheelchair in their everyday
functioning. Nevertheless, taking into account the
lack of previous studies in this field in Poland, we
can speak of some tendency in persons with SCI
in relation to the obtained results. Yet it is advis-
able that research be carried out on a larger group
of individuals with SCI.

When analysing the research material, we en-
countered some limitations that concerned com-
paring the findings with foreign study results. The
assessment of particular dimensions of HRQoL
with the use of the SF-36 survey was illustrated on
the 0-100 pts scale, while the measures of HRQoL
were constituted by the mean value of the sum of
the dimensions corresponding with a given meas-
ure (the details were presented when describing
research tools). A lot of English-language studies
show research results regarding particular dimen-
sions of HRQoL in a standardised form, i.e. with
reference to mean values of particular dimensions
and measures calculated mainly for the popula-
tion of the USA. Bearing in mind the differences
in many aspects of life between Poland and the
USA, e.g. in the healthcare sector (whose level
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tomiast wymiary HRQoL stanowily $rednig wartos$¢
z sumy obszarow, ktore danemu wymiarowi odpo-
wiadajg (szczegoly przedstawiono przy opisie narze-
dzi badawczych). Wiele anglojezycznych prac badaw-
czych przedstawia uzyskane wyniki z poszczegodlnych
obszarow HRQoL w postaci wystandaryzowanej, tj.
w odniesieniu do $rednich warto$ci poszczegdlnych
sfer i wymiarow wyliczonych dla populacji, gtéwnie
USA. Majac na uwadze réznice w wielu obszarach
zycia pomiedzy Polskg a USA, w tym np. w sekto-
rze ochrony zdrowia, ktérego poziom znaczaco moze
wplywaé na opieke nad osobami po URK, wystanda-
ryzowane wyniki mogtyby by¢ mato prawdopodobne
oraz mato obiektywne dla badanej populacji 0os6b po
URK w Polsce.

may affect the care of persons with SCI consider-
ably), standardised results could be unlikely and
hardly objective for the examined population of
individuals with SCI in Poland.

Conclusions

The study revealed that:

1. Individuals with SCI who show deeper knowledge
about their own health status after SCI demon-
strate higher levels of HRQoL.

2. Knowledge about health status is a significant var-
iable which determines HRQoL in persons with
SCI. This factor correlates significantly with both

the mental and physical measure of HRQoL.

Whioski

W badaniach wykazano, ze:

1. Osoby po URK posiadajace wyzszy poziom wie-
dzy na temat stanu zdrowia po URK charakteryzu-
je wyzszy poziom HRQoL.

2. Wiedza na temat stanu zdrowia stanowi istot-

ng zmienng, ktora determinuje HRQoL 0s6b po
URK. Czynnik ten wykazuje istotny zwigzek za-
réwno z mentalnym wymiarem jak fizycznym wy-
miarem HRQoL.
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Stowa kluczowe:

Streszczenie

Wstep.: Termin wad dysraficznych obejmuje malformacje zwigzane z nieprawidto-
wym zamknigciem cewy nerwowej w krytycznym momencie embriogenezy. Defekt ten
wywoluje szereg zmian strukturalnych, miedzy innymi: przykurcze, szpotawo$¢, kosla-
wos¢, skolioza, zwichnigcia stawow biodrowych. Czgstos¢ wystepowania wad rozsz-
czepowych okreslono w literaturze $wiatowej na 1,2% do 4,0% zywo urodzonych dzie-
ci. Uwaza sie, ze przyczyng 30% anomalii sg czynniki genetyczne 1 srodowiskowe. Ce-
lem pracy byta ocena wiedzy studentek kierunkéw medycznych na temat izolowanych
wad wrodzonych cewy nerwowej oraz znajomo$¢ zasad ich profilaktyki.

Material i metody: Badaniem obj¢to 300 studentek z kierunkow fizjoterapii, piele-
gniarstwa i ratownictwa medycznego Wydziatu Medycznego Uniwersytetu Rzeszow-
skiego. Ostatecznie do badan zakwalifikowano 276 studentek w wieku od 19 do 40 lat
($rednia wieku 24 lata). Do badan wykorzystano ankiete wtasnego autorstwa sktadajaca
si¢ z 37 pytan zamknietych. Analiz¢ statystyczng przeprowadzono za pomoca programu
PASW/SPSS 17. Poziom istotnosci statystycznej wynosi p<0,05.

Wyniki: W badanej grupie potowa studentek wykazuje umiarkowany poziom wiedzy
na temat izolowanych wad cewy nerwowej. Znaczna czg¢$¢ zapytanych kobiet zna role
kwasu foliowego w profilaktyce wad dysraficznych (90%) a co trzecia kobieta wzboga-
ca diet¢ w kwas foliowy.

Whnioski: Na podstawie uzyskanych wynikow zaobserwowano niskg suplementacje
kwasu foliowego a zrodtem wiedzy kobiet o patogenezie i1 profilaktyce wad cewy ner-
wowej sg szkolenia i pogadanki.

kobiety, kwas foliowy, wady cewy nerwowej, profilaktyka
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Abstract

Introduction: Dysraphic defects are malformations resulting from a failed neural tube
closure in a critical moment of embryogenesis. These structural alterations may include
contractures, varus and valgus deformities, scoliosis or hip joint dislocations. According
to the literature of the subject, the incidence of dysraphic defects ranges from 1.2% to
4.0% of live births. It is believed that 30% of cases are caused by genetic and environ-
mental factors. The aim of the work was to assess the knowledge of female students of
medical courses regarding isolated neural tube defects and their prevention.

Materials and methods: The research included 300 female students of physiotherapy,
nursing and paramedic practice from the Medical Department of the University of Rzes-
zow. Eventually, 276 female students aged 19 to 40 (mean age — 24 years) were qualified
for the study. The questionnaire designed by the authors including 37 closed questions
was applied in the research. Statistical analysis was performed with the use of PASW/
SPSS 17 software. Statistical significance was established at the level of p<0.05.

Results: Half of the examined female students demonstrated a moderate level of
knowledge regarding isolated neural tube defects. The majority of the respondents
(90%) were aware of the role of folic acid in the prevention of dysraphic defects, while
every third woman supplemented her diet with folic acid.

Conclusions: Taking into consideration the obtained results, it was concluded that
the supplementation of folic acid was low and that workshops and talks were the main
sources of knowledge regarding pathogenesis and prevention of neural tube defects

among the women.

Key words:

females, folic acid, neural tube defects, prevention

Wstep

Termin wad dysraficznych dotyczy malformacji zwia-
zanych z nieprawidlowym zamknigciem cewy nerwowe;j
w krytycznym momencie embriogenezy. Wady te s na-
zywane takze wadami rozszczepowymi uktadu nerwo-
wego. Defekt ten wywoluje szereg zmian strukturalnych
prowadzacych do wad mozgowia, wad rdzenia kregowe-
go lub wad obejmujacych zarowno mozg i rdzen krego-
wy. Kliniczne spektrum neurulacji obejmuje takze zmia-
ny wtorne, jakimi sg wady czaszki i/lub wady krggostupa
[1,2] czego nastepstwem moga by¢ niedowtady konczyn
dolnych, utrata czucia, dysfunkcja pecherza moczowe-
go i jelit. Charakterystyczne sa takze nieprawidlowosci
ortopedyczne, takie jak: przykurcze, szpotawos¢, kosla-
wos¢, skolioza oraz zwichnigcia stawow biodrowych [3].

Do powstania wad dysraficznych najczesciej docho-
dzi w pierwszym miesigcu cigzy. Przyczyny ich powsta-
wania nie zostaly w pelni wyjasnione. Uwaza sig, ze
przyczyng 30% anomalii sg czynniki genetyczne, w ok.
10% przypadkow stwierdza si¢ udziat szkodliwych czyn-
nikéw $rodowiskowych (np. fizycznych, chemicznych
1 hormonalnych). Zas$ do pozostatych 60% przyczyniaja
si¢ czynniki sSrodowiskowo — genetyczne. Jesli wada nie
jest uwarunkowana genetycznie wowczas jej postaé, roz-
legto$¢ 1 umiejscowienie warunkuje okres rozwoju za-
rodka oraz nasilenie i czas trwania narazenia na czynnik
hamujacy jego rozwoj [4,5].

Wedtug danych Gtownego Urzegdu Statystycznego
(GUS) z 2001 r. wrodzone wady cewy nerwowej sta-

Introduction

Dysraphic defects, also called neural tube defects
(NTDs), are malformations resulting from a failed
neural tube closure in a critical moment of embryogen-
esis. These structural alterations may lead to a variety
of brain and spinal cord defects. A clinical spectrum of
neural tube defects also includes secondary, i.e. cra-
nial and spinal defects [1,2] which may result in lower
limbs pareses, sensory loss or bladder and intestines
dysfunctions. Additionally, orthopaedic dysfunctions
such as contractures, varus and valgus deformities,
scoliosis or hip joint dislocations may occur [3].

Dysraphic defects usually occur within the first
month of pregnancy. Their causes have never been ex-
plained thoroughly. However, it is believed that 30%
of the defects are caused by genetic factors, 10% are
conditioned by harmful environmental factors (e.g.
physical, chemical or hormonal ones), while the re-
maining 60% are brought about by mixed environ-
mental and genetic factors. The type, extent and lo-
cation of the defect, if not caused by genetic factors,
are influenced by the period of embryo development
as well as intensity and time of exposure to the factor
inhibiting its development [4,5].

According to the data from the Main Statistical Of-
fice from 2001, congenital neural tube defects consti-
tuted 34% of neonatal deaths. Therefore, dysraphic
defects are the second most common reason for neo-
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nowity przyczyne 34% zgonoéw niemowlat. Wady dys-
raficzne to druga, co do czgstosci, przyczyna $mier-
ci noworodkéw z powodu nieprawidtowosci rozwojo-
wych osrodkowego uktadu nerwowego [6].

Czestos¢ wystepowania wad rozszepowych okre§lono
w literaturze $wiatowej na 1,2% do 4,0% zywo urodzonych
dzieci [7]. Wedlug danych European Surveillance of Con-
genital Anomalies (EUROCAT) z 2015t. w Polsce rodzi si¢
srednio 8,61 na 10 000 noworodkéw z powaznymi wada-
mi cewy nerwowej. Srednia dla wszystkich krajow EURO-
CAT, wynosi 2,97 na 10 000 zywych urodzen [8,9].

W 1997r. w Polsce wdrozono Program Pierwot-
nej Profilaktyki Wad Cewy Nerwowej. Jego ce-
lem jest podniesienie poziomu wiedzy spoteczen-
stwa na temat roli foliandw w zapobieganiu wad dys-
raficznych oraz popularyzacja suplementacji kwa-
su foliowego w grupie kobiet w wieku rozrod-
czym. Program ma charakter kampanii edukacyjnej
skierowanej do mlodziezy oraz kobiet w wieku pro-
dukcyjnym.

Weczesne wykrycie wad rozwojowych ptodu jest
mozliwe dzigki diagnostyce prenatalnej, ktora obej-
muje m.in.: badanie USG, NMR ptodu Iub poziomu
alfafetoproteiny w surowicy matki[10]. Wspodtcze-
sne mozliwos$ci srodmacicznego leczenia operacyjne-
go pozwalaja na ograniczenie nastepstw powstalych
w wyniku wady lub wczesne jej leczenie.

Wady cewy nerwowej naleza do najpowaz-
niejszych wrodzonych wad rozwojowych. Ze
wzgledu na czestos¢ ich wystgpowania stano-
wig wazny problem dla zdrowia publicznego
w Polsce. W zwigzku z powyzszym celem podjete-
go badania bylo okreslenie poziomu wiedzy studentek
Wydziatu Medycznego Uniwersytetu Rzeszowskiego
na temat wrodzonych wad cewy nerwowej oraz znajo-
mosci zasad ich profilaktyki.

Materiat i metody

Badaniem objg¢to grupe 300 studentek Wydzia-
hu Medycznego Uniwersytetu Rzeszowskiego. Przed
przystagpieniem do badania wlasciwego wykonano
badania pilotazowe na grupie 30 losowo wybranych
0s6b, ktére miato na celu przygotowanie odpowiednio
zrozumiatego kwestionariusza. Ostatecznie do badan
zakwalifikowano 276 studentek kierunkow: fizjotera-
pii, pielggniarstwa i ratownictwa medycznego w wie-
ku od 19 do 40 lat ($rednia wieku 24 lata). Charaktery-
styke grupy badanej przedstawia tabela 1.

Do badan wykorzystano ankiet¢ wlasnego autor-
stwa sktadajaca si¢ z 37 pytan zamknietych. Pytania
dotyczyly podstawowych informacji na temat izolo-
wanych wad cewy nerwowej oraz pierwotnej profilak-
tyki wad rozszczepowych. Analize statystyczng prze-
prowadzono za pomocg programu PASW/SPSS 17.
Przyjeto poziom istotnosci statystycznej p<0,05.

natal deaths related to developmental dysfunctions of
the central nervous system [6].

The worldwide incidence of neural tube defects
ranges from 1.2% to 4.0% of live births [7]. According
to the data from the European Surveillance of Congen-
ital Anomalies (EUROCAT) from 2015, 8.61babies
per 10,000 live births in Poland are born with serious
neural tube defects. The mean value for all EUROCAT
countries is 2.97 per 10,000 live births [8,9].

In 1997 the Programme of Primary Prevention of
Neural Tube Defects was implementedin Poland. Its
aim is to teach the society about the role of folic
acid in preventing dysraphic defects and promote
the supplementation of folic acid among women of
childbearing age. The programme is an educational
campaign aimed at the youth and women of child-
bearing age.

Prenatal diagnostics including, inter alia, USG,
NMR or alpha-fetoprotein test in mother’s serum,
makes it possible to diagnose neural tube defects
early[10]. Contemporarily performed intrauterine sur-
gical procedures may limit the effects of neural tube
defects or enable early treatment.

Neural tube defects are some of the most seri-
ous congenital developmental defects. Due to their
incidence level, they constitute a serious public
health issuein Poland. Therefore, the aim of the re-
search was to assess the knowledge of female stu-
dents from Medical Department of the University of
Rzeszow regarding congenital neural tube defects
and their prevention.

Material and methods

The research included 300 female students from
the Medical Department of the University of Rzes-
zow. Prior to the actual research, a pilot study on 30
randomly selected individuals was carried out in order
to design an easily-understood questionnaire. Eventu-
ally, 276 female students of physiotherapy, nursing
and paramedic practice aged 19 to 40 (mean age — 24
years) were qualified for the study. The characteristics
of the research group are described in table 1.

The questionnaire designed by the authors includ-
ing 37 closed questions was applied in the research.
The questions referred to basic knowledge concerning
isolated neural tube defects and their prevention. Sta-
tistical analysis was performed with the use of PASW/
SPSS 17 software. Statistical significance was estab-
lished at the level of p<0.05.
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Tab.1. Charakterystyka badanej grupy

Tab.1. Characteristics of the research group

Zmienne Grupa badana N=276 Variables Research group N=276
Wiek Liczba Procent [%] Age Number Percentage [%]
19 -25 236 85,5 19-25 236 85.5
26-32 25 9,1 26-32 25 9.1
33-39 8 2,9 33-39 8 2.9
40 7 2,5 40 7 2.5
Kierunek studiow Liczba Procent[%] Course Number Percentage [%]
fizjoterapia 196 71,0 Physiotherapy 196 71.0
pielegniarstwo 39 14,1 Nursing 39 14.1
: Paramedic
rﬁ%‘g;ézzo 41 14,9 practice 4 149
Miejsce zamieszkania Liczba Procent[%] Place of living Number Percentage [%]
Miasto 136 49,3 City/Town 136 49.3
Wies 139 50,4 Village 139 50.4

Wyniki

W tabeli 2 przedstawiono poziom wiedzy studentek
na temat wrodzonych wad cewy nerwowej. Wysokim
stopieniem wiedzy charakteryzuje si¢ 10,5% wszyst-
kich ankietowanych. Ponad potowa badanych kobiet
wykazuje umiarkowany stan wiedzy (55,1%) za$ co
trzecia reprezentuje niski poziom $wiadomosci na te-
mat wad cewy nerwowej (29,7%). Z uzyskanych da-
nych wynika istotna statystycznie réznica w pozio-
mie wiedzy na temat wad rozszczepowych migdzy po-
szczegolnymi kierunkami studidow — najwyzszy odse-
tek kobiet o wysokim poziomie wiedzy wystgpowat
u studentek pielegniarstwa — 46,2%.

Tab.2. Poziom wiedzy studentek Uniwersytetu Rzeszowskiego
na temat wad wrodzonych cewy nerwowej

Results

Table 2 presents information concerning the level
of female students’ knowledge regarding congenital
neural tube defects. A high level of knowledge was
noted in 10.5% of the respondents, a moderate level
in over half of the respondents (55.1%), while a low
level of awareness in 29.7% of the female students.
The obtained data revealed statistically significant
differences between students of particular courses
in the level of knowledge regarding neural tube de-
fects. The highest percentage of females with a high
level of knowledge (46.2%) occurred among nurs-
ing students.

Tab.2. The knowledge of female students from the University
of Rzeszow regarding congenital neural tube defects

Fizjoterapia Plelf\%;:;ar_ Rxgdwylz;;ivo Ogotem Physiotherapy Nursing P:‘;iz:?;ic Total
Bardzo niski Very low level
pOZiom wiedzy N= 11 (5,6%) N=0 N=2(4,9%) | N=13(4,7%) of knowledge N=11 (5.6%) N=0 N=2 (4.9%) N=13 (4.7%)
(0-7pkt) (0-7 pts)
Niski poziom Low level of
wiedzy N=55(28,1%) | N=9(23,1%) | N=18(43,9%) | N=82(29,7%) knowledge (8- N=55(28.1%) N=9 (23.1%) N=18(43.9%) N=82(29.7%)
(8-14pkt ) 14pts)
Umiarkowany Moderate level
poziom Wiedzy N=121(61,7%) | N=12(30,8%) | N=19(46,3%) | N=152(55,1%) of kn()w]edge N=121(61.7%) | N=12(30.8%) | N=19(463%) | N=152(55.1%)
(15-21pkt) (15-21pts)
Wysoki poziom High level of
wiedzy N=9(4,6%) | N=18(46,2%) | N=2(4,9%) | N=29(10,5%) knowledge (22- N=9 (4.6%) N=18 (46.2%) N=2 (4.9%) N=29(10.5%)
(22-27pkt) 27pts)
Poziom istotnosci p<0,001, Significance level p<0.001,
V Kramera=0,35 - $redni zwigzek, Cramer’s V=0.35 —average correlation

Tabela 3 przedstawia znajomos¢ etiologii izolowa-
nych wad cewy nerwowej. W badanej grupie wykaza-
no, ze 57,2% studentek z badanych kierunkow, ma §wia-
domos$¢ o mozliwych czynnikach ryzyka powstania wad.
Natomiast 13,4% nie potrafi wskaza¢ zadnego z czynni-
kow wptywajacych na zaburzenia w procesie neurulacji.

Table 3 presents the data concerning the knowl-
edge of etiology of isolated neural tube defects. It was
revealed that in the research group, 57.2% of the re-
spondents were aware of potential risk factors. How-
ever, 13.4% were not able to mention any of the fac-
tors affecting neurulation processnegatively.
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Tab. 3. Znajomo$¢ wiedzy badanych studentek o czynnikach
powstawania izolowanych wad cewy nerwowe;j

Tab. 3. The knowledge of female students regarding factors
causing isolated neural tube defects

Kid — _
tore. z poniz Which of the fol-
szych czynnikéw . Ratow- .
o Piele- . lowing  factors . Para-
moga wplywaé| Fizjote- ; nictwo . . Physi- . .
L0 . gniar- Ogodtem may cause 1so- Nursing | medic Total
na powstanie izo- | rapia Medycz- otherapy .
stwo lated neural tube practice
lowanych  wad ne
: defects?
CEWY Nerwowe;j:
Stres N=14(7,1%) | N=4(103%) | N=4(9.8%) | N=22(8,0%) Stress N=14(7.1%) | N=4(103%) | N=4(9.8%) | N=22(8.0%)
Odzywianie ubo- - - Low intake of
giewbialkoiwi- 25(11‘;8%) N=6(15,5%) | N=4(9,7%) 35(11‘;6%) protein _ anq B- | N=25(12.8%) | N=6(15.5%) | N=4(9.7%) | N=35(12.6%)
taminy z grupy B group vitamins
Srodki chemicz- Chemicals  and
ne i uzywki (al- N 1S7.6%) | N=3017%) | N=6(146%) |, N stimulants  (alco- N=I5(7.6%) | N=3(7.7%) | N=6(14.6%) | N=24(29.9%)
kohol, papierosy, (29.9%) hol, cigarettes,
narkotyki) drugs)
Wszystkie z po- N= N= N= N= - = - -
wyzszych 114(58.2%) | 23(59,0%) | 21(512%) | 58(57.2%) All of the above | 14500 | 239.0%) | 216512%) | 5857.2%)
Nie wiem 281 4;%) N=13(7,7%) | N=6(14,6%) 37“;4%) I don’t know N=28(14.3%) | N=3(7.7%) | N=6(14.6%) | N=37(13.4%)
p=0,51 p=0.51

W tabeli 4 opisano wiedze studentek na temat
roli kwasu foliowego w prewencji wad rozszcze-
powych. Wykazano istotng statystycznie zalezno$¢
mig¢dzy poziomem wiedzy na temat profilaktyki wad
cewy nerwowej pomigdzy studentkami z poszcze-
gblnych kierunkow. Osoby studiujace pielegniar-
stwo (97,4%) 1 fizjoterapi¢ (91,3%) czeSciej znaja
zastosowanie kwasu foliowego w celu zmniejszenia
ryzyka powstaniu wad dysraficznych. W badane;j
grupie 90,2% oso6b wykazuje wiedz¢ na temat ko-
rzy$ci zwigzanych z podaza kwasu foliowego przed
1w trakcie cigzy.

Tab. 4. Wiedza studentek o kwasie foliowym jako profilaktyki
pierwotnej izolowanych wad cewy nerwowe;j

Table 4 shows the data concerning the knowledge
of female students regarding the role of folic acid in
the prevention of isolated neural tube defects. A sta-
tistically significant correlation between the level of
knowledge regarding the prevention of neural tube
defects demonstrated by students of different cours-
es was noted. Students of nursing and physiotherapy
knew the role of folic acid in reducing the risk of dys-
raphic defectsmore often(97.4% and 91.3%, respec-
tively). In the whole group, 90.2% of the respondents
demonstrated the knowledge of the benefits of folic
acid intake before and during pregnancy.

Tab. 4. The knowledge of female students regarding the role of
folic acid in primary prevention of isolated neural tube defects

Czy uwazasz ze po-
daz kwasu foliowe-
. . Ratow-
go przed i w trak-| .. . Pielg- :
. e .. | Fizjote- - nictwo .
cie cigzy zmniej- . gniar- Ogotem
rapia Medycz-
sza ryzyko powsta- stwo e
nia wad dysraficz-
nych?
Uwajam’ 7e tak N=17(91,3%) | N=38(974%) | N=32(78,0%) | N=249(90,2%)
Uwazam, ze nie N=7(3,6%) N=1(2,6%) N=2(4,9%) N=10(3,6%)
Nie mam zdania. N=10(5,1%) N=0(,0%) N=7(17,1%) | N=17(6,2%)
p=0,02, V Kramera=0,15, Chi-kwadrat - brak spetnionego
warunku minimalnej liczebnosci oczekiwanej

W tabeli 5 przedstawiono wyniki odpowiedzi na
pytanie ,, Czy wzbogacasz swoja diete w suplemen-
ty kwasu foliowego” Otrzymane dane wskazuja, ze
69,2% studentek nie przyjmuje suplementéw kwasu
foliowego. Co trzecia kobieta deklaruje regularng lub
sporadyczng suplementacj¢ diety w foliany.

Do you-think that
folic acid intake Para
before and during| Physi- . .

Nursing | medic Total
pregnancy reduces | otherapy ractice
the risk of neural P
tube defects?
Yes N=17(91.3%) N=38(97.4%) N=32(78.0%) N=249(90.2%)
No N=7(3.6%) N=1(2.6%) N=2(4.9%) N=10(3.6%)
I don’t know N=10(5.1%) N=0(0.0%) N=7(17.1%) N=17(6.2%)
p=0.02,Cramer’s V=0.15, Chi-square— the condition of mini-
mal estimate was not fulfilled

Table 5 presents the data concerning the responses
to the question “Do you supplement your diet with
folic acid?”. The obtained data indicated that 69.2%
of the students did not supplement their diet with folic
acid. Every third woman declared a regular or sporad-
ic supplementation of her diet with folic acid.
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Tab.5. Suplementacja w kwas foliowy diety studentek Wydzia-
hu Medycznego

Tab.5. Supplementation of folic acid in the diet of female stu-
dents of the Medical Departmen

14 >
o
Czy wzbogacasz g 5 Z 2 g )
Y W28 g 2 5 g = Do you supplement B & 33 _
swoja diete w su- 5 3 29 S - : . 2 .= g2 =
2 = £z S your diet with folic 3 % £%3 =
plementy kwasem <3 &0 23 50 o S 3 S 3 e
foliowym? S o 53 | ° acid’ z g S
wym’? &3 2 ks £
Tak, regulamie N=28 (14,3%) | N=5(12,8%) N=8(19,5%) | N=41(14.9%) Yes, regularly N=28 (14.3%) | N=5(12.8%) N=8(19.5%) N=41(14.9%)
Nie, nie przyjmuje | N=131668%) | N=31(79.5%) | N=29(70.7%) | N=191(69.2%) No, I don’t N=131(66.8%) | N=31(79.5%) | N=29(70.7%) | N=191(69.2%)
Tak, sporadycznie N=37(18,9%) | N=3(7.7%) N=4(9,8%) | N=44(15,9%) Yes, Sporadically N=37(18.9%) | N=3(7.7%) N=4(9.8%) N=44(15.9%)
p=0,26 p=0.26

W tabeli 6 przedstawiono zrodta wiedzy na temat
profilaktyki wad rozszczepowych. Najczestsza odpo-
wiedzig na pytanie: ,,z jakich zroédel dowiedziata$ si¢
o kwasie foliowym” sg szkolenia i pogadanki (22,5%).
10% wskazata na gazety, rodzine 1 znajomych. 7% za-
znaczyta lekarza, kolejne 7% wskazata radio TV 1 7%
odpowiedziata broszury, ulotki i plakaty. Dla 1,4%
studentek osobg informujacg byta pielegniarka lub po-
tozna.

Tab. 6. Zrodta wiedzy studentek o kwasie foliowym i jego dzia-
faniu w profilaktyce wad rozszczepowych

Table 6 illustrates the data regarding the sources of
knowledge about the prevention of neural tube defects.
The most common response to the question “Where did
you get to know about folic acid?”” was workshops and
talks (22.5% of the study participants), while 10% of the
respondents indicated newspapers, family and friends,
7% — doctors, 7% — radio and TV, and another 7% — leaf-
lets, brochures and posters. For 1.4% of the students,
anurse or midwife served as a source of knowledge.

Tab.6. The sources of knowledge of female students regarding
folic acid and its role in preventing neural tube defects

Z  ktorego oni- -
L. g0, P From which of the
7€) wymienionego o . >
. LS - 2 ° following sources o o
zrodla, dowiedzia- g, B2 : ] o0 5 o

§ o : 5 z 5 ] £ did you get to know 5 & <8 —
fes$ si¢ o kwasie fo- 5 8 z 9 k2 A RS B = s
: L . 2 | £z S about folic acid and 3 Z £ 9 5
liowym i jego dzia- <3 & 23 5h : . . = 3 S o

. S 2 = o its role in primary 2 Z. s a
faniu w profilakty- = = kS . = 2y
. . = prevention of neu- =
ce pierwotnej wad 0
. ral tube defects?
rozwojowych OUN
Radio, TV N=13(6,6%) N=3(7,7%) N=4(9,8%) N=20(7,2%) Radio, TV N=13 (6.6%) | N=3(7.7%) N=4(9.8%) | N=20(7.2%)
Gazety, czasopisma | N=28(14,3%) N=2(5,1%) N=0(0%) N=30(10,9%) Newspapers, N=28 (143%) | N=2(5.1%) N=0 (0%) N=30.(10.9%)
- magazines
BrOSZury, ulOtkl’ N=13(6,6%) N=6(15,4%) N=1(2,4%) N=20(7,2%) Brogchures 1eaﬂets
plakaty ? > | N=13(6.6%) N=6 (15.4%) N=1(2.4%) N=20 (7.2%)
- posters

SZkOlenla’ N=36(18,4% N=13(33.3% N=13(31,7% N=62(22,5%
pogadanki =36(18,4%) =13(33,3%) =13G1.7%) =62(22,5%) Workshops, talks N=36 (18.4%) | N=13(33.3%) | N=13(31.7%) | N=62(22.5%)
Lekarz N=12(6,1%) N=2(5,1%) N=6(14,6%) | N=20(7.2%) Doctor N=12(6.1%) | N=2(5.1%) | N=6(14.6%) | N=20(7.2%)
Plele.gnlarka’ N=2(1,0%) N=1(2,6%) N=1(2,4%) N=4(1,4%) N]:lrse,’ N=2 (1.0%) N=1 (2.6%) N=1 (2.4%) N=4 (1.4%)
potozna midwife
Rodzina, znajomi N=28(14,3%) | N=4(10,3%) N=2(4,9%) | N=34(12,3%) Famﬂy, friends N=28 (14.3%) | N=4(10.3%) | N=2(4.9%) | N=34(123%)
p=0,02, V Kramera=0,24, Chi-kwadrat — brak spelnionego p=0.02,Cramer’s V=0.24, Chi-square — the condition of mini-
warunku minimalnej liczebnosci oczekiwanej mal estimate was not fulfilled

Dyskusja

Wady cewy nerwowej nalezg do najpowazniejszych
wadrozwojowych stanowigc, w Polsceinas$wiecie, istotny
problem dla zdrowia publicznego. W populacji §wiatowej
w zalezno$ci od potozenia geograficznego i grupy et-
nicznej liczba urodzen dziecka z wadami rozszczepowy-
mi stanowi od 1 do 10 noworodkéw na 10 000 zywych

urodzen [11].
Profilaktyka wad cewy nerwowej jest pro-
blemem globalnym. Zwigkszenie eduka-

cji w spoteczenstwie, szczegélnie wséréd mio-

Discussion

Neural tube defects are some of the most serious
congenital developmental defects and they constitute
a serious public health issue in Poland. In the world-
wide population, depending on geographical location
and ethnicity, the incidence of neural tube defects
ranges from 1 to 10 newborns per 10,000 live births
[11].

The prevention of neural tube defects is a global
issue. Increasing education in the society, especially
among young women, may prevent the birth of a baby
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dych kobiet, moze zapobiec urodzeniu dziecka
z powazng wada rozwojowa. Okotokoncepcyjna su-
plementacja diety matki kwasem foliowym jest sku-
teczng metodg pierwotnej profilaktyki wad cewy ner-
wowej u potomstwa [12].

Na podstawie przeprowadzonych badan wykazano,
ze wiedza studentek Uniwersytetu Rzeszowskiego na
temat wad cewy nerwowej jest umiarkowana (55%),
natomiast, co trzecia osoba z grupy badanej posiada
niski poziom wiedzy (29,7%). Studentki Wydziatu
Medycznego w wigkszosci znaja rolg kwasu foliowe-
go w zapobieganiu wystepowania wad uktadu nerwo-
wego u potomstwa. Najnizsza wiedzg reprezentowaty
studentki ratownictwa medycznego.

W badaniu Cieslik E. 1 wsp. wsrdd 268 kobietach
w wieku 20 — 48 lat wickszos¢ respondentek (85%)
znala role foliandw w okresie cigzy. Natomiast 88%
rozumialo, Zze niedoboér kwasu foliowego przyczynia
si¢ do wystepowania wad cewy nerwowej[13]. Gro-
chans 1 wsp wykazali, ze 65% ankietowanych dekla-
rowato znajomo$¢ roli kwasu foliowego w organizmie
[14].

Wyniki badania, $wiadcza o tym, ze wigkszos$¢
mtodych kobiet nie stosuje si¢ do zalecen dotyczacych
przyjmowania kwasu foliowego. Z badan wtasnych
wynika, ze 86% badanych kobiet nie przyjmuje regu-
larnie kwasu foliowego.

Badania prowadzone wérod libanskich kobiet przez
Nasr 1 wsp. wykazaty, ze 6,2% kobiet przyjmowato
kwas foliowy w okresie cigzy[15]. Wsrod iranskich
kobiet cigzarnych, badanych przez Noratiwsp. 27,6%
badanych znato rol¢ suplementacji kwasem foliowym
w profilaktyce pierwotnej wad cewy nerwowej. Odse-
tek kobiet, ktore przyjmowaty kwas foliowy wynidst
21% [16]. Ponadto Kondo i1 wsp. wykazali, Zze mniej
niz 15% japonskich kobiet byto §wiadomych istnie-
nia zwigzku kwasu foliowego w zapobieganiu wadom
rozszczepowym [17]. Horn 1 wsp. przeprowadzili ba-
dania wsrod studentek Wydziatu Medycznego na Sto-
wacji w 2004 r. i w 2009 r.i dowiedli, ze zalecana su-
plementacja kwasem foliowym w okresie okoto kon-
cepcyjnym wzrosta z 16% do 37% [18].

Z badan wilasnych wynika, Ze najczgstszym zro-
dlem wiedzy o pierwotnej profilaktyce sa szkolenia
1 pogadanki, taka odpowiedz zaznaczyto 22% anek-
towanych studentek, drugim w kolejnosci zrodlem in-
formacji okazala si¢ rodzina i znajomi -12,3%. Odse-
tek osob informowanych o wadach cewy nerwowej
przez lekarza w badanej grupie wyniost 7,2%.

Ehmke-Emczyfiska i wsp. wykazali, ze gtéwnym
zroédtem wiedzy kobiet na temat profilaktyki wad cewy
nerwowej sa telewizja, gazety i internet — 84%, nato-
miast kadr¢ medyczna jako zrédlo informacji wskaza-
to 10% badanych [19].

W badaniach wlasnych co druga studentka (57,2%)
odpowiedziata w petni prawidlowo na zadane pyta-

with a serious developmental defect. The supplemen-
tation of folic acid by women of childbearing age is an
effective method of primary prevention of neural tube
defects in their babies [12].

Our research revealed that 55% of female students
of the University of Rzeszow demonstrated a moder-
ate level of knowledge regarding neural tube defects,
while every third respondent (29.7%) showed a low
level of this knowledge. The majority of female stu-
dents from the Medical Department knew the role of
folic acid in preventing neural tube defects in new-
borns. The lowest level of knowledge was demon-
strated by students of paramedic practice.

In the research by Cieslik et al. carried out on 268
women aged 20-48, the majority of respondents (85%)
knew the importance of folic acid intake during preg-
nancy, while 88% of the women understood the fact
that insufficient intake of folic acid may lead to neural
tube defects [13]. Grochans et al. revealed that 65%
of the respondents were aware ofthe role of folic acid
[14].

The findings of our study showed that the major-
ity of young women did not follow the guidelines re-
garding the supplementation of folic acid. The data re-
vealed that 86% of the respondents did not supplement
their diet with folic acid regularly.

The research conducted among Lebanese women by
Nasr et al. revealed that 6.2% of women supplemented
their diet with folic acid during pregnancy [15]. In the
study among Iranian women carried out by Norat et
al., 27.6% of the respondents knew the role of the sup-
plementation with folic acid in the primary prevention
of neural tube defects. The percentage of women who
supplemented their diet with folic acid was 21% [16].
Moreover, Kondo et al. revealed that less than 15% of
Japanese women were aware of the role of folic acid
in the prevention of neural tube defects [17]. Horn et
al. carried out research among female students of the
Medical Department in Slovakia in 2004 and 2009
and concluded that the recommended supplementa-
tion with folic acid by women of childbearing age in-
creased from 16% do 37% [18].

Our research showed that the most common sources
of knowledge regarding primary prevention of neural
tube defects are workshops and talks (22% of the re-
spondents), while the second most common source
was family and friends (12.3%). Doctors were the
main source of knowledge for 7.2% of the study par-
ticipants.

Ehmke-Emczynska et al. revealed that the main
source of knowledge of women regarding the preven-
tion of neural tube defects was TV, newspapers and the
Internet (84%), while 10% of the respondents pointed
to medical staff as their main source of knowledge [19].

In our research, 57.2% of the students responded
correctly to the question concerning potential risk fac-
tors of neural tube defects.
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nie o mozliwych czynnikach powstawania wad uktadu
nerwowego w procesie neurulacji.

Z badan Wrona-Wolny wsrod 225 studentow [V
roku Wychowania Fizycznego w Krakowie ok. 66%
ankietowanych na podobne pytanie odpowiedziala, ze
uzywki typu papierosy, nikotyna, kofeina i narkotyki
znaczgco wplywaja na powstanie wad cewy nerwo-
wej w okresie ptodowym. Ci sami studenci rzadziej
wymieniali stres (25,4%) i ubogg diete (17,9%) jako
czynnik zwigkszajacy ryzyko powstania wad [20].
Z badan wlasnych 12,6% studentek wskazuje, ze od-
zywianie ubogie w biatko i witaminy z grupy B przy-
czynia si¢ do powstania wad dysraficznych [20].

Whioski

1. Wiedza studentek na temat izolowanych wad
cewy nerwowej Wydzialu Medycznego Uniwer-
sytetu Rzeszowskiego jest umiarkowana.

2. Wykazano niska suplementacje kwasem folio-
wym wsrdd badanych studentek.

3. Najczestszym zrodtem wiedzy o roli kwasu folio-
wego w profilaktyce wad dysraficznych sg szkole-
nia i pogadanki.
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In turn, in the research by Wrona-Wolny carried
out on 225 students of the 4™ year of physical edu-
cation in Cracow, when asked a similar question,
approximately 66% of the respondents stated that
such stimulants as cigarettes, nicotine, caffeine and
drugs contributed significantly to the occurrence of
neural tube defects in foetus life. The same students
mentioned stress (25.4%) and poor diet (17.9%) as
risk factors of neural tube defects less frequently
[20].Our own findings showed that 12.6% of the fe-
male students indicated that a diet with a low intake
of protein and B-group vitamins may lead to dys-
raphic defects [20].

Conclusions

1. The knowledge of female students from the Medical
Department of the University of Rzeszow regarding
isolated neural tube defects is on a moderate level.

2. Alow level of folic acid supplementation among
the respondents was revealed.

3. The most popular source of knowledge regarding
the role of folic acid in the prevention of dysraphic
defects are workshops and talks.
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B — opracowanie metod
(formulating methods)

C — przeprowadzenie
badan (conducting
research)

D — opracowanie wynikow
(processing results)

E — interpretacja i wnioski
(nterpretation and
conclusions)

F — redakcja ostatecznej
wersji (editing the final
version)

Wplyw charakteru pola magnetycznego na efekty
leczenia os6b z reumatoidalnym zapaleniem stawow —
doniesienie wstepne

Influence of magnetic field parameters on therapy
outcomes in patients with rheumatoid arthritis —
preliminary study

Andrzej Kwolek'AE, Jolanta Zwolinska'?AFf, Monika Chojnacka¢PF,
Mariusz Druzbicki'?A8

'Instytut Fizjoterapii Wydziatu Medycznego Uniwersytetu Rzeszowskiego
2Kliniczny Szpital Wojewodzki nr 2 im. Sw. Jadwigi Krélowej w Rzeszowie

Stowa kluczowe:

Streszczenie

Wstep. Pole magnetyczne jest wykorzystywane w leczeniu 0s6b z chorobami reuma-
tycznymi w tym z reumatoidalnym zapaleniem stawow. Istotna pozostaje wcigz kwe-
stia doboru parametrow zabiegu w celu uzyskania optymalnego efektu terapeutycznego.
Celem pracy byta ocena wptywu rodzaju pola magnetycznego na dolegliwosci i dys-
funkcje wystepujgce w obrebie reki u 0sob z RZS.

Material i metody: W badaniu wzigto udziat 14 os6b z RZS (10 — kobiet, 4 — mez-
czyzn), ktére otrzymaly skierowanie lekarskie na zabiegi magnetoterapii na okolice rak.
Srednia wicku badanych osob wyniosta 57 lat, a $redni czas trwania choroby 13 lat.
Zabiegi magnetoterapii wykonywano z wykorzystaniem statego lub pulsujacego pola
magnetycznego. U badanych oceniano stopien aktywnos$ci choroby, poziom niepetno-
sprawnosci (HAQ-20), stopien nasilenia i czas utrzymywania si¢ sztywnosci poranne;j,
poziom nat¢zenia bolu (skala VAS), objetosé reki, obrzek 1 sprawnos¢ funkcjonalng.
Badanie wykonywano przed i po serii dziesi¢ciu zabiegdw magnetoterapii.

Wyniki: U wszystkich badanych o0s6b po zabiegach odnotowano, mniejsze nasile-
nie i krotszy czas utrzymywania sie sztywnos$ci porannej jak tez obnizony poziom bolu
1 ogdlnej niepelnosprawnosci. Nie byto istotnej statystycznie roznicy pomiedzy grupg
leczong polem statym i impulsowym. Istotng statystycznie réznic¢ wykazano pomig-
dzy grupa leczong polem statym i przerywanym w zakresie, redukcji obrzeku, popra-
wy zakresu ruchu i sity migsniowej reki. Lepsze efekty odnotowano po zastosowaniu
pola pulsujacego.

Whioski: Pole magnetyczne o charakterze pulsujacym zastosowane na okolice rak
u 0sob z RZS jest bardziej skuteczne w redukcji obrzeku, poprawie zakresu ruchu i sity
migéniowej reki w pordwnaniu do statego pola magnetycznego. Nie potwierdzono
wplywu rodzaju pola magnetycznego na jego skuteczno$¢ w obnizaniu bdlu, odczuwa-
nej sztywnosci porannej i poziomu niepetnosprawnosci.

reumatoidalne zapalenie stawéw, reka, statyczne pole magnetyczne,
pulsujace pole magnetyczne
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Introduction: Magnetic field is used in therapies designed for patients with rheuma-
tic disorders such as rheumatoid arthritis (RA). The question of selecting adequate tre-
atment parameters to obtain optimal therapeutic effects still needs to be answered. The
purpose of the study was to assess the influence of magnetic field, depending on its na-
ture, on problems and dysfunctions experienced in upper limbs by patients with RA.

Materials and methods: The study group included 14 patients with RA (10 females, 4
males), referred for magnetotherapy to be administered in selected areas of upper limbs.
On average, the subjects were 57 years old, and the mean duration of the disorder was
13 years. Magnetotherapy was administered with the use of static or pulsed magnetic
field. The patients were examined for the level of disorder, disability level (HAQ-20),
severity and duration of morning stiffness, pain intensity (VAS scale), hand volume,
swelling and functional capacity. The examinations were carried out before and after

Results: All the patients reported decreased severity and shorter duration of morning
stiffness, reduced level of pain and general disability. There was no statistically signifi-
cant difference between the groups treated with static and pulsed magnetic field. Statisti-
cally significant differences between the groups treated with static and pulsed field were
observed in reduced swelling, improved range of motion and muscle strength in the up-

Conclusions: When administered to areas within upper limbs in patients with RA,
pulsed magnetic field produced better effects related to the reduction of swelling as well
as improving range of motion and muscle strength in the relevant area of the body com-
pared to static field. The findings did not confirm the relationship between the type of
magnetic field and its therapeutic effectiveness in reducing pain, morning stiffness and

rheumatoid arthritis, upper limb, static magnetic field, pulsed magnetic field
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Abstract
a series of ten magnetotherapy treatments.
per limb. The study revealed better effects of pulsed field therapy.
disability level.
Key words:
Wstep Introduction

Energia magnetyczna jest wszechobecna w otacza-
jacym $wiecie [1]. Pole magnetyczne jest wytwarzane
przez poruszajace si¢ w sposob uporzadkowany fadunki
elektryczne, natadowane ciata, a takze przez prady prze-
suniecia w dielektryku. Wystepuje dookota dowolnego
przewodnika z pragdem, bez wzgledu na material, z jakie-
go jest wykonany i stopien jego przewodnictwa [2].

Zywy organizm jest wyczulony na zmiany pola magne-
tycznego. Naturalne pole magnetyczne Ziemi wykazuje in-
tensywnos$¢ w zakresie 30-70 mikrotesli 1 stanowi naturalny
stymulator procesow fizjologicznych zywych organizméow
[3]. Jednoczesnie kazdy zywy organizm wytwarza wiasne
stabe pole magnetyczne o niewielkiej wartosci indukcji ge-
nerowane w obrebie komorek i narzgdow [1]. Ta wzajem-
na zalezno$¢ stafa sie podstawa stosowania pol magnetycz-
nych we wspolczesne;j terapii. Ogolna definicja magnetote-
rapii okresla ja jako wykorzystywanie leczniczego dziata-
nia magnesow i urzadzen wytwarzajacych pole magnetycz-
ne o roznej charakterystyce fizycznej na ustroj czlowieka
[2]. Terapia magnesem statym to metoda, w ktorej statyczne
pole magnetyczne generowane jest przez magnes umoco-
wany na ciele pacjenta, przymocowany do odziezy, podusz-
ki, bizuterii, butow itp [4].

Mechanizm leczniczego dziatania pol magnetycznych
na zywy ustroj nie jest jeszcze do konca poznany [2, 5].
Dowody naukowe na skuteczno$¢ dziatania statycznych

Magnetic energy is present in the world around us
[1]. Magnetic field is generated by uniformly moving
electric charges, charged bodies as well as displace-
ment currents in a dielectric. It occurs around any elec-
tric conductor regardless of the type of material it is
made of and its conductivity [2].

A living organism is sensitive to magnetic field
changes. The earth’s natural magnetic field intensity
is between 30 and 70 microteslas and it is a natu-
ral stimulator of physiological processes [3]. At the
same time, all organisms generate their own low-in-
duction magnetic fields in cells and organs [1]. This
relationship was the basis for using magnetic fields
in modern therapy. Magnetotherapy is defined as the
application of magnets and devices that generate
different types of magnetic field for therapeutic pur-
poses [2]. Permanent magnet therapy involves the
use of static magnetic field generated by a magnet
attached to a patient’s body, clothes, pillow, jewel-
lery, shoes, etc. [4].

Therapeutic effects of magnetic fields on a living
organism have not been fully explored as yet [2, 5].
Scientific evidence regarding therapeutic effective-
ness of static magnetic fields is not unequivocal. It is
believed that they may be administered not only in re-
lation to pain relief but also inflammation [6]. Issues
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pél magnetycznych sa niejednoznaczne. Przypuszcza
si¢, ze oprocz dziatania przeciwbolowego moga wykazy-
wac tez dziatanie przeciwzapalne [6]. Zagadnienia zwig-
zane z wptywem pulsujacych pdl LF-EMF na organizm
cztowieka nie sg ostatecznie rozstrzygnigte 1 wymagaja
dalszych badan. Szereg badan in vivo i in vitro potwier-
dza wplyw pulsujacego pola magnetycznego na obnize-
nie poziomu bolu i stymulacj¢ procesu gojenia tkanki [7].
Niektorzy badacze poddaja jednak w watpliwos§é wpltyw
tych pol na procesy fizjologiczne ustroju [8]. Inni auto-
rzy dostrzegaja mozliwy wptyw statego badz pulsujace-
go pola magnetycznego na reakcje redox przebiegajace
w komorkach organizmu, co moze wptywac na procesy
proliferacji lub apoptozy komorek [9].

Z przegladu literatury wynika, ze niewiele prob kli-
nicznych dotyczacych dziatania statycznego pola ma-
gnetycznego wytwarzanego przez magnesy state cechu-
je sie wysoka jako$cig metodologiczng stad wyniki tych
prob nie mogg stanowi¢ twardych dowodéw naukowych
na skuteczno$¢ takiej terapii [6,10]. W zwigzku z tym ist-
nieje potrzeba realizacji randomizowanych, kontrolowa-
nych badan (RCT) w celu oceny i poréwnania efektyw-
nosci statego 1 pulsujacego pola magnetycznego.

Celem badania byta ocena wptywu charakteru pola
magnetycznego na dolegliwosci i dysfunkcje w obre-
bie reki u 0s6b z reumatoidalnym zapaleniem stawow.

Materiat i metody

Zgode na realizacje projektu badawczego: ,,Wplyw
terapii pulsujacym i cigglym polem magnetycznym na
stan r¢ki u pacjentow z reumatoidalnym zapaleniem
stawow” wyrazita Komisja Bioetyczne przy Uniwer-
sytecie Rzeszowskim (Uchwata nr 2/06/2011 z dnia 1
czerwca 2011).

W badaniu wzi¢to udziat 14 os6b (10 kobiet, 4 mez-
czyzn) z reumatoidalnym zapaleniem stawow (I1 1 111
stopien zaawansowania zmian radiologicznych, 2 i 3
stopien zaawansowania zmian funkcjonalnych oraz
maty i umiarkowany stopien aktywnos$ci choroby we-
dlug DAS 28). Wszystkie zakwalifikowane osoby po-
siadaly skierowanie lekarskie na zabiegi magnetotera-
pii na okolic¢ rak i standardowa kinezyterapi¢ (grupa
reki). W okresie pomigdzy badaniem wstepnym a ba-
daniem kontrolnym badani nie stosowali innych za-
biegdéw fizjoterapeutycznych na okolic¢ rak. Ponad-
to w okresie pomiedzy badaniem pierwszym i kon-
trolnym nie zmieniali rodzaju ani dawki stosowanej
farmakoterapii oraz wyrazity zgod¢ na udziat w bada-
niach. Z badan wylaczone zostaty osoby, u ktérych
istniaty przeciwwskazania do stosowania magnetote-
rapii (gtownie zaburzenia ze strony uktadu krazenio-
wo — oddechowego) oraz te, ktore nie ukonczyly pro-
gramu badawczego.

Sredni wiek badanych wyniost 57 lat, a §redni czas
trwania choroby 13 Iat.

associated with the effects of pulsed LF-EMF on a hu-
man body have not been addressed in detail and they
require further research. A number of in vivo and in
vitro studies confirm the relationship between pulsed
magnetic field and therapeutic effectiveness in reduc-
ing pain and enhancing the tissue healing process [7].
However, some researchers are sceptical about the
effects of these fields on physiological processes [8].
Others notice a possible relationship between static or
pulsed magnetic field and redox reactions that occur in
cells, which may affect cell proliferation or apoptosis
[9].

A literature review revealed that few clinical trials
on static magnetic field generated by magnets were
of high methodological quality. Hence, their findings
cannot be treated as hard scientific evidence of the
therapy effectiveness [6, 10]. It is therefore necessary
to carry out randomised controlled trials to assess and
compare the effectiveness of static and pulsed mag-
netic fields.

The purpose of the study was to assess the influence
of magnetic field on disorders and dysfunctions of up-
per limbs experienced by patients with rheumatoid ar-
thritis (RA).

Materials and methods

The project “The influence of pulsed and static
magnetic field on upper limbs of patients with rheuma-
toid arthritis” was conducted in accordance with the
approval from the Bioethics Committee of the Univer-
sity of Rzeszow (Act No. 2/06/2011 of 1st June 2011).

The study group consisted of 14 patients (10 fe-
males and 4 males) with RA (stages 2 and 3 of radio-
logical changes, stages 2 and 3 of functional changes,
low and moderate disease activity according to DAS
28). All the participants were referred for magneto-
therapy and standard kinesiotherapy to be adminis-
tered in selected areas of upper limbs. Between the
preliminary and control examinations, the participants
did not undergo any other therapeutic treatments in
upper limbs. Moreover, between the first and the con-
trol examination, they did not change the type or dose
of pharmacotherapy and they gave their consent to
participate in the study. Individuals with contraindica-
tions to magnetotherapy (cardiovascular and respira-
tory system disorders) as well as those who did not
complete the examination procedure were excluded
from the study.

On average, the subjects were 57 years old, and the
mean duration of the disorder was 13 years.

The study involved a subjective evaluation of pa-
tients regarding:



52 Andrzej Kwolek, Jolanta Zwolinska, Monika Chojnacka, Mariusz Druzbicki

Badanie obejmowato subiektywna ocene¢ pacjenta
dotyczaca:

— nasilenia i czasu utrzymywania si¢ sztywnosci
porannej (nasilenie sztywnos$ci oznaczano w skali
od 0 do 100, gdzie 0 oznaczalo brak sztywnos$ci
a 100 sztywno$¢ maksymalng)

— poziomu nasilenia bolu (skala VAS 0-100)

— poziomu ogdlnej niepetosprawnosci (kwestion-
ariusz HAQ-20).

Do oceny sprawnosci reki wykorzystano kompu-
terowe stanowisko pomiarowe. Przy wykorzystaniu
klatki pomiarowej wyposazonej w czujnik fotoelek-
tryczny dokonywano pomiaru powierzchni dtonio-
wej reki wyrazonej w mm2. Oceniono rowniez obje-
tos$¢ chwytu wyrazajac ja jako objetos¢ powietrza wy-
partego z cylindra pomiarowego podczas chwytu cy-
lindrycznego. Wyparte powietrze powodowato prze-
mieszczenie mieszka w naczyniu potaczonym z cy-
lindrem pomiarowym. Przemieszczenie to wyrazone
w milimetrach biezacych stanowito miar¢ zakresu ru-
chu w stawach reki. Site $cisku globalnego reki wy-
razono wartoscia cis$nienia wytworzonego pod wpty-
wem $cisku w cylindrze pomiarowym zmierzona czuj-
nikiem ci$nienia (kPa). Uwzgledniono tez czas utrzy-
mywania si¢ maksymalnej sity $cisku rgki. Odmierza-
no czas, w ktérym maksymalna warto$¢ sity Scisku
reki obnizyta si¢ o ponad 20% (Ryc. 1)

— severity and duration of morning stiffness - stiff-
ness severity was rated from 0 (no stiffness) to
100 (maximum stiffness);

— pain intensity (VAS 0-100)

— disability level (HAQ-20).

Hand mobility was assessed using a computer
measurement station. Palmar surface area expressed
in mm2 was measured using a measuring frame
equipped with a photoelectric sensor. The grip volume
was also measured, and it was defined as the volume
of air displaced from a measuring cylinder during
a cylindrical grip. The expressed air brought about the
displacement of a bubble in a vessel connected to the
measuring cylinder. This displacement, expressed in
millimetres, was a measure of a range of motion in the
joints of the hand. Grip strength was defined as a value
of pressure created by grasping the measuring cylinder
and measured with a pressure sensor (kPa). The du-
ration of sustained maximal cylindrical grip strength
(until the grip strength decreased by more than 20%)
was also measured (Fig. 1)

Ryc.1.Komputerowestanowiskopomiarowedooceny funkcjireki. Doktadnos¢ pomiarowaczujnikdwwykorzystanychdopomiarowkom-
puterowych wynosita+0,1 % dla czujnika ci$nienia - A 1 +0,2 % dla czujnika przemieszczenia - B (pomiaru zakresu ruchu) [11].
Fig. 1. The computer measurement station used for evaluating functional capacity of the hand. Measurement accuracy of the sensors
was +0.1 % for the pressure sensor - A and +0.2 % for the movement sensor - B (range of motion measurement) [11]

Przy wykorzystaniu zestawu do pomiaru objgtosci
cieczy wypartej z naczynia po zanurzeniu konczyny
dokonywano pomiaru objetosci reki.

Dokonywano pomiaru czasu wykonania testu zada-
niowego polegajacego na umieszczeniu 18 — stu pla-

Hand volume was determined using equipment for
measuring the volume of liquid displaced from the
vessel after limb immersion.

The study participants were asked to perform a task
that involved inserting 18 plastic pegs into the board
holes and putting them back into a container. The bo-
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stikowych koteczkow w otworach planszy i ponow-
nym zebraniu ich do pojemnika. Plansza z otworami
lezata na blacie stotu bezposrednio przed pacjentem.
Pojemnik z koteczkami znajdowat si¢ przy planszy po
stronie badanej reki.

Terapia badanych osob polegata na przeprowadzeniu
usprawniania ruchowego 1 serii zabiegdéw magnetotera-
pii. Osoby zakwalifikowane do badania zostaty podzie-
lone na dwie grupy (randomizacja poprzez rzut mone-
ta). W grupie pierwszej (8 osob/16 rak) zastosowano sta-
fe pole magnetyczne, a w grupie drugiej (6 0sob/12 rak)
pulsujace pole magnetyczne. Zabiegi wykonywano apa-
ratem MF-10 generujacym pole stale (przebieg V) i pole
pulsujace (przebieg Il czyli prostokat bipolarny o cze-
stotliwosci zmian 15 Hz). W przypadku obu przebiegow
maksymalna warto$¢ indukcji pola magnetycznego wy-
nosita 5,25 mT.

Badanie przeprowadzono dwukrotnie: przed terapia
1 po jej zakonczeniu.

Do analizy statystycznej otrzymanych wynikow
wykorzystano:

—  statystyki opisowe

— Test Wilcoxona do oceny istotnosci zmian
zachodzacych w wyniku leczenia

—  Test Manna-Whitneya do oceny wptywu charak-
teru pola na efekty leczenia.

Zawyniki istotne statystycznie uznano wartosci p < 0,05.

Wyniki

W tabeli zbiorczej zawarto charakterystyki opiso-
we efektow leczenia w obu poréwnywanych grupach
wraz z oceng istotnosci réznic pomigdzy grupami do-
konang za pomocg testu Manna-Whitneya (tab. 1)

Tab. 1. Efekty leczenia w obu porownywanych grupach

ard with holes was placed on the table in front of a pa-
tient. The peg container was placed by the board on the
side of the examined hand. The duration of task per-
formance was measured.

The therapy involved motor improvement as well
as a series of magnetotherapy treatments. Individuals
who qualified for the study were randomly (coin toss-
ing) divided into two groups. The first group (8 per-
sons/16 upper limbs) was treated with static magnetic
field, while the other group (6 persons/12 upper limbs)
was exposed to pulsed magnetic field. The treatments
were administered using MF-10 apparatus that gen-
erated static field (sequence 5) and pulsed field (se-
quence 2 — bipolar rectangle at a frequency of 15 Hz).
For both sequences, a maximal value of magnetic field
induction was 5.25 mT.

The examinations were carried out twice, i.e. prior
to and after the therapy.

Statistical analysis was based on:

— descriptive statistics;

— the Wilcoxon test for evaluating the significance
of changes resulting from the therapy;

— the Mann-Whitney test for determining therapeu-
tic effectiveness of the fields.

Statistical significance was set at p < 0.05.

Results

The summary table includes descriptive character-
istics of therapy outcomes for both groups as well as
the significance of differences between the groups as-
sessed with the use of the Mann-Whitney test (tab. 1).

Tab. 1. Therapy outcomes in both groups

Efekt Pole magnetyczne state/pulsujace Thera Static/pulsed magnetic field
y. stale pulsujace P 124 Static Pulsed P

leczenia N Me | s N Me | s outcomes N Me | s N Me | s
Czas sztyw- Duration of
nos$ci poran- 8 -37,5-30,0 | 41,7 6 -21,7 [ -20,0 | 23,2 0,6620 moming stiff- 8 -37.5-30.0 | 41.7 6 -21.7| -20.0 | 23.2 0.6620
nej [min.] ness [min.]
Stopien nasi- .
lenire)t SZEVW- Severity of

, . Y 8 30,0 [ -35,0 | 25,1 6 21,7 | -25,0 | 19,4 0,4908 moming stiff- 8 -30.0 | -35.0 | 25.1 6 -21.7 | -25.0 | 19.4 0.4908
nosci poran- ness [0-100]
nej [0-100]
Test HAQ 20 8 -0,4 | -03 0,8 6 -0,6 | -0.4 | 0,6 0,6620 HAQ 20 8 -04 | -03 0.8 6 -0.6 | -0.4 0.6 0.6620
Ocena nate- . .
senia b(’)lu¢ Pain intensity

. 8 33 3,5 2,1 6 2,5 2,5 1,5 0,4908 according to 8 33 | -35 2.1 6 25| 25 1.5 0.4908

w skali VAS VAS [0-100]
[0-100]
Test zadanio- 15 |-169|-11,0] 338 | 11 | -64 [-16,0| 275 | 0,6461 Task [s] 15 |-169 | -11.0 | 338 | 11 | -6.4 |-16.0 | 27.5 | 0.6461
wy [s]
Objetos¢ reki 16 6 6 26 12 25 25 23 | 0,0026%* Hancl volume 16 6 6 26 12 25 25 23 | 0.0026%*
[mm’] [mm’]
Powierzch- Palmar sur-
nia reki 12 | 3| 41 | 542 10 |-151]-192 | 721 | 04965 face area 12 | -3 | -41 | 542 | 10 | -151 | -192 | 721 | 0.4965
[mm?] [mm?]
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Zakres ruchu

. 12 -03[ 10 |37] 10|47 |52]39
reki [mm]

0,0090%*

Sita Scisku
reki [kPa]
Czas utrzy-
mania maks.
sity $cisku

[s]

12 4,3 0,7 | 123 10 12,1 51 | 132 0,0692

0,4965

Range of
motion of the | 12 | 03 | 1.0 | 3.7 10 | 47 | 52| 39
hand [mm]
Grip strength
[kPa]
Duration of
sustained
maximal grip
strength [s]

0.0090%*

0.0692

0.4965

p — warto$¢ prawdopodobienstwa testowego obliczona za pomoca te-
stu Manna-Whitneya

Srednie skrocenie czasu utrzymywania si¢ sztyw-
nos$ci porannej bylo nieco wicksze w grupie podda-
nej dzialaniu statego pola magnetycznego (37,5 min.
vs. 21,7 min.), ale réznica nie byla znamienna staty-
stycznie (p > 0,05). Srednie obnizenie poziomu nasi-
lenia sztywno$ci byto rowniez nieco wigksze w grupie
poddanej dziataniu statego pola magnetycznego (30,0
vs. 21,7), ale roznica nie byta znamienna statystycznie
(p <0,05) (Tab. 1)

Nie bylo istotnych statystycznie roznic pomig-
dzy badanymi grupami w zakresie zmian wynikoéw
testu HAQ-20 (p > 0,05) jakkolwiek $rednia zmia-
na tego wyniku byta nieco wigksza w grupie leczo-
nej polem pulsujacym (-0,6 pkt. vs. -0,4 pkt.) (Tab. 1).
Ilustracje przeprowadzonej analizy stanowi wykres
$rednich zmian wynikoéw testu HAQ - 20 w obu gru-
pach wraz z zakresem typowych przedzialow zmien-
nosci oraz naniesionymi w formie wykresu rozrzutu
doktadnymi zmianami wynikow testu HAQ-20 dla po-
szczegoOlnych badanych z obu grup (ryc. 2).

m srednia T typowy przedziat zmiennosci

0,6
04
02 o
0,0 o

0,2 o lo

0,4

06 [ |

0,8

-1,0 e}

1,2 —_—

1,4
16
1,8
2,0
22
24

Test HAQ-20 (efekty leczenia)

state pulsujace

Pole magnetyczne

Ryec.2. Srednia zmiana wyniku testu HAQ-20 w obu grupach
i zmiany odnotowane u poszczegdlnych badanych

Srednie obnizenie poziomu bolu réwniez byto nie-
co wigksze w grupie poddanej dzialaniu statego pola
magnetycznego (-3,3 pkt. vs. -2,5 pkt.), ale roznica nie
byta znamienna statystycznie (p > 0,05) (Tab. 1)

Kolejne analizy dotyczyty poszczegdlnych rak, dla-
tego tez liczba analizowanych przypadkow byta wick-
sza, co umozliwito zaprezentowanie wybranych wyni-
kéw na wykresach rozrzutu.

p — probability value was calculated by means of the Mann-Whitney
test (warto$¢ prawdopodobienstwa testowego obliczona za pomoca
testu Manna-Whitneya)

A mean decrease in the duration of morning
stiffness was slightly larger in the group exposed to
static magnetic field (37.5 mins vs. 21.7 mins); how-
ever, the difference was not significant (p > 0.05).
A mean decrease in the levels of stiffness severity was
also a little larger in the group where static magnetic
field was administered (30.0 vs. 21.7) but the differ-
ence was not significant (p < 0.05) (Tab. 1)

No significant differences were found in the
groups in terms of changes in HAQ-20 outcomes
(p > 0.05). However, a mean outcome change was
slightly greater in the group treated with pulsed
magnetic field (-0.6 pts vs. -0.4 pts) (Tab. 1).
The analysis is illustrated with a graph that shows
mean changes in HAQ — 20 outcomes in both groups
with standard ranges of variability and a scatter dia-
gram of accurate changes in HAQ-20 outcomes in pa-
tients from both groups (fig. 2).
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Fig. 2. Mean changes in HAQ-20 outcomes in both groups and
in individual patients

A mean decrease in pain intensity was also a little
larger in the group exposed to static magnetic field
(-3.3 pts vs. -2.5 pts) but the difference was not signifi-
cant (p > 0.05) (Tab. 1)

Subsequent analysis focused on particular upper
limbs. Therefore, more cases were analysed, which
enabled us to present selected results in the form of
scatter diagrams.
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Nie bylo statystycznie istotnych roznic w efektach rehabi-
litacji pomigdzy grupa leczong za pomoca pola magnetyczne-
go statego 1 pulsujacego w zakresie wynikow testu zadaniowe-
20 (p > 0,03). Sredni poziom redukcji czasu wykonania zada-
nia byt nieco wickszy w grupie poddanej dziataniu statego pola
magnetycznego (-16,9 sek vs. -6,4 sek) (Tab. 1).

Ilustracje przeprowadzonej analizy stanowi wy-
kres wartosci $rednich efektow leczenia w obu gru-
pach, wraz zakresem typowych przedziatéw zmienno-
$ci oraz naniesionymi w formie wykresu rozrzutu do-
ktadnymi pomiarami dla wszystkich analizowanych
rak w obu badanych grupach (Ryc. 3).
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Rye. 3. Srednia zmiana wynikow testu zadaniowego w obu gru-
pach i zmiany odnotowane w poszczego6lnych rekach

Odnotowano wysoce istotng statystycznie rdéznice
pomiedzy obiema grupami w zakresie zmian objgtosci
reki (p < 0,01). W grupie poddanej dziataniu pulsuja-
cego pola magnetycznego zaobserwowano zmniejsze-
nie objetosci (srednio o 25 mm?®), za§ w grupie podda-
nej dziataniu pola statego niewielki przyrost objgtosci
($rednio 0 6 mm?®) (Tab. 1).

Efekt leczenia wyrazony zmiang objetosci reki byt
znamienny w grupie poddanej dziataniu pola przery-
wanego (Ryc. 4).

There were no significant differences in therapy
outcomes between both groups in regard to task results
(p > 0.05). A mean decrease in the duration of task
performance was slightly larger in the group where
static magnetic field was applied (-16.9 sec. vs. -6.4
sec.) (Tab. 1). The analysis is illustrated with a graph
which shows mean values of therapy outcomes in both
groups with standard ranges of variability and a scatter
diagram of accurate measurements of all the analysed
upper limbs (fig. 3).
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Fig. 3. Mean changes in task results in both groups and in up-
per limbs

A highly significant difference (p < 0.01) between
the two groups regarding changes in hand volume was
found. A decrease in volume (by an average of 25 mm?)
was noted in the group that underwent the pulsed mag-
netic field therapy, whereas a small increase in volume
(by an average of 6 mm?®) was observed in the group ex-
posed to the static magnetic field therapy (Tab. 1).

Changes in hand volume (as therapy outcomes)
were significant in the group where pulsed field was
administered (Fig. 4).
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Ryc.4. Zmiany objetosci reki w badanych grupach

Nie bylo istotnych statystycznie r6znic pomig¢dzy ba-
danymi grupami w zakresie zmian powierzchni dtonio-
wej reki. Wprawdzie $rednia zmiana powierzchni dto-
niowej reki byla wigksza w grupie poddanej dziata-
niu pulsujacego pola magnetycznego (-151 mm2 vs. -3
mm?2), ale r6znica nie byla znamienna statystycznie (p
> 0,05) (Tab. 1). Srednig zmiane powierzchni dtonio-
wej reki oraz zmiany odnotowane u poszczeg6lnych ba-
danych z obu grup przedstawiono na wykresie rozrzutu
z naniesionymi $rednimi zmianami wynikow i zakresem
typowych przedzialow zmiennosci (Ryc. 5).
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Fig. 4. Changes in hand volume in the studied groups

No significant differences were noted between the
groups regarding changes in palmar surface area. Pa-
tients exposed to pulsed magnetic field demonstrated
a bigger mean change in palmar surface area (-151
mm2 vs. -3 mm?2). However, the difference was not
significant (p > 0.05) (Tab. 1). Mean changes in pal-
mar surface area and changes noted in patients from
both groups are illustrated with a scatter diagram that
shows mean result changes and standard ranges of
variability (Fig. 5).
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Ryc.5. Srednia zmiana powierzchni dioniowej reki w obu gru-
pach i zmiany odnotowane w poszczego6lnych rekach

Odnotowano wysoce istotng statystycznie roéznice
pomigdzy badanymi grupami w zakresie zmian zakre-
su ruchu w stawach reki (p < 0,01). W grupie pod-
danej dziataniu pulsujacego pola magnetycznego od-
notowano wzrost zakresu ruchu (Srednio o 4,7 mm),
za$ w grupie poddanej dziataniu pola statego niewiel-
kie $rednie zmniejszenie zakresu ruchu ($rednio o 0,3
mm) (Tab. 1).
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Fig. 5. Mean changes in palmar surface area in both groups and
in upper limbs

The analysis revealed highly significant differ-
ences between the groups with regard to changes in
the range of motion of the hand (p < 0.01). Patients
from the group that underwent pulsed magnetic field
therapy displayed an increase (by an average of 4.7
mm), while those exposed to static field showed
a slight mean decrease (by 0.3 mm) in the range of
motion (Tab. 1).
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Efekt leczenia wyrazony zmiang zakresu ruchu byt
znamienny w grupie poddanej dziataniu pola pulsuja-
cego (Ryc. 6).
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Ryc. 6. Zmiany zakresu ruchu w poszczegdlnych rekach

Roéznica pomiedzy grupami w zakresie zmian
sity Scisku reki byla zblizona do istotnej statystycznie
(p = 0,0692). W grupie poddanej dziataniu pulsujace-
go pola magnetycznego odnotowano wzrost sily $cisku
reki (Srednio o 12,1 kPa), za§ w grupie poddanej dziata-
niu pola statego wzrost ten wynosit $rednio tylko 4,3 kPa.
(Tab. 1). Efekt leczenia byt znamienny w grupie podda-
nej dziataniu pola pulsujacego (Ryc. 7).
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Rye.7. Zmiany sity $cisku dla poszczegdlnych rak

Nie wykazano znamiennych statystycznie roznic
pomiedzy obiema grupami w zakresie zmian czasu
utrzymania maksymalne;j sity scisku (p > 0,05). Sred-
ni czas utrzymania maksymalnej sity Scisku pozostat
na niezmienionym poziomie w grupie leczonej po-
lem stalym, za§ w grupie leczonej polem pulsujacym
$rednia zmiana tego czasu wyniosta - 0,6 sek (Tab. 1).

Changes in the range of motion (as therapy out-
comes) were significant in the group where pulsed
field was administered (Fig. 6).
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Fig. 6. Changes in the range of motion in upper limbs

The difference between the groups concern-
ing changes in grip strength was almost significant
(p = 0.0692). Patients after pulsed magnetic field
therapy exhibited an increase in grip strength by an
average of 12.1 kPa, while those who underwent static
field therapy improved by 4.3 kPa only (Tab. 1). Ther-
apy outcomes were significant in the group exposed to
pulsed field (Fig. 7).
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Fig. 7. Changes in grip strength in upper limbs

No significant differences were found in terms of
changes in the duration of sustained maximal grip
strength (p > 0.05). The mean duration of sustained
maximal grip strength remained unchanged in the
static field group, while in the pulsed field group it
changed by 0.6 sec (Tab. 1). In both groups the chang-
es were not significant (Fig. 8).
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W obrebie badanych grup zmiany tego parametru nie
byty znamienne statystycznie (Ryc. 8).
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Ryc. 8. Zmiany czasu utrzymania maksymalnej sily $cisku
w poszczegdlnych rekach

Dyskusja

Pole magnetyczne korzystnie wptywa na mechanizmy
regeneracyjne zachodzace w tkankach i pobudza aktyw-
nos$¢ immunologiczng oraz humoralng catego organizmu
[12]. Jest ono powszechnie wykorzystywane w leczeniu
pacjentéw ze schorzeniami uktadu kostno-stawowego
[13,14]. U os6b z RZS daje efekt przeciwbolowy, prze-
ciwzapalny 1 przeciwobrzekowy [15,16]. Wykorzystuje
si¢ zarowno stale jak i wolnozmienne pole magnetycz-
ne [17]. Zdaniem Zurawskiego i wsp. (2007) efekty bio-
logiczne terapii s $cisle zwigzane z parametrami apliko-
wanego pola magnetycznego [18].

W badaniach z udziatem zwierzat przeprowadzo-
nych przez Dortch i Johnson (2010) potwierdzono
przydatno$¢ impulsowego pola magnetycznego w  le-
czeniu przewlektych chordb zapalnych takich jak RZS
[7]. Przeciwzapalne dzialanie takiego pola wykaza-
no takze w badaniach Kumar i wsp. (2005). U zwie-
rzat z eksperymentalnie wywotanym procesem zapal-
nym stosowano unipolarne pole magnetyczne o prze-
biegu sinusoidalnym i o ré6znych warto$ciach induk-
cji 1 czestotliwosci. Za najbardziej skuteczne uznano
pole o wartosci indukcji 4 mikrotesli i czestotliwosci
5 Hz z 90 minutowym czasem ekspozycji [19]. W ba-
daniu Chwiesko-Minarowskiej i wsp. (2014) nie po-
twierdzono skutecznos$ci przeciwbolowej pulsujacego
pola magnetycznego o czestotliwosci od 5 do 23 Hz.
Wykazano natomiast, ze zastosowanie tego pola daje
zmniejszenie liczby obrzeknigtych stawow oraz po-
prawe jakosci zycia 0sob z RZS [20].

Badania przeprowadzone przez Segal i wsp. (2001)
nie potwierdzily wyzszej skuteczno$ci magneséw sta-
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Fig 8. Changes in the duration of sustained maximal grip
strength in upper limbs

Discussion

Magnetic field therapy exerts a positive influence
on tissue regeneration processes and stimulates im-
munological and humoral activity of the whole body
[12]. It is commonly applied when treating patients
with skeletal system disorders [13, 14]. In RA patients
it has analgesic, antiphlogistic and edema-reducing ef-
fects [15, 16]. Both static and low-frequency magnetic
field is used [17]. According to Zurawski et al. (2007),
biological effects of the therapy are closely linked to
parameters of the applied magnetic field [18].

The research on animals carried out by Dortch and
Johnson (2010) confirmed the benefits of pulsed mag-
netic field in treating chronic inflammatory diseases
such as RA [7]. Anti-inflammatory effects of this field
were also revealed in the study by Kumar et al. (2005).
In animals with induced inflammation, unipolar sinu-
soidal magnetic field with different induction and fre-
quency values was administered. 4 pT 5 Hz field with
90-min exposure time was found to be the most effec-
tive [19]. Chwiesko-Minarowska et al. (2014) did not
note analgesic effects of pulsed magnetic field at a fre-
quency between 5 and 23 Hz. They did note, however,
that the application of this field reduced the number
of swollen joints and helped to improve life quality of
patients with RA [20].

The study conducted by Segal et al. (2001) showed
that static magnetic field treatment was not more ef-
fective compared to a placebo treatment [21]. Mac-
farlane et al. (2012) compared the effectiveness of
the MagnaBloc device that generated static magnetic
field of 190 mT with a similar device generating stat-
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tych w poréwnaniu do placebo [21]. Natomiast w bada-
niu wlaczonym do Macfarlane i wsp. (2012) pordéwna-
no skuteczno$¢ dziatania urzadzenia MagnaBloc generu-
jacego statyczne pole magnetyczne o natezeniu 190 mT
z podobnym urzadzeniem generujacym statyczne pole
magnetyczne o wartosci indukcji magnetycznej 72 mT.
Wykazano, ze zastosowanie wyzszej wartosci indukcji
zapewnia bardziej skuteczne obnizenie aktywnosci cho-
roby i nasilenia objawdw u 0sob z RZS [4]. W badaniach
Greaves 1 Harlow (2008) oceniano przydatno$¢ stabych
magnesow (50 mT) do obserwacji efektow placebo w ba-
daniach klinicznych. Autorzy podaja, ze zastosowano
magnesy o sile 180 mT jako magnesy czynne i magne-
sy 50 mT jako placebo i wnioskuja, ze magnesy o sile
50 mT nie mogg by¢ wykorzystywane do proby place-
bo, poniewaz w subiektywnej ocenie pacjenta wykazu-
ja efekt terapeutyczny [22]. Z kolei w badaniach Kalmus
1 wsp. (2010) po zastosowaniu materacy magnetycznych
wytwarzajacych silne pole magnetyczne o maksymalnej
indukcji 64 mT odnotowano zmniejszenie warto$ci CRP,
redukcje bolu 1 poprawe jakosci snu [17].

Eccles (2005) po dokonaniu przegladu literatu-
ry dotyczacej skuteczno$ci magnesow statych wnio-
skuje, iz opublikowane kontrolowane proby klinicz-
ne potwierdzily dziatanie analgetyczne tych magne-
sow [23]. Jednakze, zdaniem Tederko i Krasuskiego,
obecny stan wiedzy nie jest wystarczajacy dla jedno-
znacznego potwierdzenia skutecznos$ci leczniczej sta-
tycznych pol magnetycznych. Urzadzenia do takiego
oddziatywania nie powinny by¢ wprowadzane na ry-
nek jako sprzet do magnetoterapii przeznaczonej do
wykorzystania w warunkach domowych bez udowod-
nienia ich skutecznosci i bezpieczenstwa [10].

Poziom niepelosprawnosci osoby z RZS zalezy
w duzej mierze od stanu funkcjonalnego reki [24,25].
W badaniach wlasnych w ocenie sprawno$ci manualnej
uwzglednione zostaty parametry majace kluczowe zna-
czenie dla takiej oceny. Efekt leczenia w obrebie kaz-
dej z badanych grup oceniano za pomocg testu Wilco-
xona. Nieznamienne wyniki tego testu spowodowane
byly tym, ze kazda z grup analizowana oddzielnie liczyta
mniej przypadkéw w porownaniu do catej zbiorowosci.

Pomiary objetosci reki pozwolity wykazaé, ze w gru-
pie poddanej dziataniu pulsujacego pola magnetycznego
uzyskano wyrazng redukcje obrzeku reki. Takich zmian
nie odnotowano po leczeniu polem statym. Pomiary za-
kresu ruchu potwierdzity poprawe ruchomosci w sta-
wach reki w grupie leczonej polem pulsujacym, w kto-
rej odnotowano redukcje obrzeku. Jednoczesnie pole to
miato wigkszy wplyw na poprawe sity Scisku reki, a roz-
nica pomi¢dzy grupami byta zblizona do istotnosci staty-
stycznej. Ze wzgledow technicznych komputerowe po-
miary powierzchni dfoniowej, zakresu ruchu, sity $cisku
reki 1 czasu utrzymania maksymalnej sily zostaly prze-
prowadzone u 11 oséb (22 rece). Mozna przypuszczac,
ze przy wigkszej liczbie badanych rak roznica pomiedzy
grupami osiagnelaby poziom istotnosci (p < 0.05). Brak

ic magnetic field of 72 mT. It was revealed that the
treatment with stronger magnetic field led to a more
effective decrease in disease activity and intensity of
symptoms in patients with RA [4]. Greaves and Har-
low (2008) explored the validity of weak magnets (50
mT) as a placebo in clinical trials. They used magnets
of 180 mT as active magnets and magnets of 50 mT as
a placebo. They concluded that 50 mT magnets could
not be used in placebo tests because patients believed
they produced therapeutic effects [22]. In turn, Ka-
Imus et al. (2010) observed a decrease in CRP levels,
pain reduction and sleep quality improvement after
implementing magnetic mattresses generating strong
magnetic field (up to 64 mT) [17].

Having reviewed the literature on therapeutic ef-
fectiveness of static magnets, Eccles (2005) concluded
that published controlled trials proved their analgesic
effects [23]. However, Tederko and Krasuski claimed
that the current state of knowledge is not sufficient to
bear out static magnetic field effectiveness. Devices
generating magnetic field should not be marketed as
magnetotherapy equipment designed for home use
without proving its effectiveness and safety [10].

Disability level in patients with RA depends to
a large extent on functional capacity of the hand
[24,25]. In our research, key parameters of hand mo-
bility were evaluated. Therapy outcomes for each
group were assessed using the Wilcoxon test. The fact
that each group analysed separately consisted of fewer
cases compared to the sample size as a whole resulted
in insignificant test outcomes.

Hand volume measurements revealed consider-
ably reduced swelling in the group exposed to pulsed
magnetic field. Static field therapy did not lead to such
changes. Range of motion measurements showed an
improvement in mobility in the joints of the hand in
patients treated with pulsed field (the group where re-
duced swelling was noted). Pulsed field therapy also
contributed to an increase in grip strength and the dif-
ference between the groups was almost significant. Due
to technical reasons, computer-assisted measurements
of palmar surface area, range of motion, grip strength
and the duration of sustained maximal grip strength
were performed on 11 patients (22 upper limbs). It
may be assumed that if more upper limbs had been
examined, the difference between the groups would
have been significant (p < 0.05). The lack of signifi-
cant differences between the groups regarding changes
in the duration of sustained maximal grip strength and
task results is an argument in favour of carrying on
with the research on a larger sample size. Furthermore,
differences in the level of motivation of the study par-
ticipants to achieve satisfactory test outcomes may
have affected their performance. Static field seems to
be more effective when it comes to relieving pain and
morning stiffness symptoms. Nonetheless, the lack of
significant differences between the groups prevents us
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istotnych réznic pomiedzy grupami w zakresie zmian
czasu utrzymania sity $cisku i wynikow testu zadanio-
wego to argument przemawiajacy za kontynuacjg badan
zudziatem bardziej licznej grupy. Mozna tez domniemy-
wagé, iz na taki wynik wptyneta rézna motywacja bada-
nych 0so6b do uzyskania zadowalajacego wyniku testu.

Pole state zdaje si¢ by¢ nieco bardziej skuteczne
w redukcji objawow bolu i sztywnosci porannej, jed-
nak brak istotnej réznicy pomiedzy grupami nie po-
zwala na jednoznaczne wnioskowanie dotyczace sku-
tecznosci tego pola w leczeniu osob z RZS. Zebrane
dotychczas wyniki badania zdajg si¢ natomiast po-
twierdza¢ ogolne zalozenia teorii jonowego rezonansu
cyklotronowego, w mysl ktorej to nie wysoka inten-
sywnos$¢ pola magnetycznego o niezmiennym prze-
biegu, ale jego szczegdlne uksztattowanie w impulsy
zapewnia optymalne efekty terapii.

Realizowany projekt badawczy zaktada przeprowa-
dzenie oceny dlugoterminowej (follow-up) co umoz-
liwitoby ocene trwato$ci efektow terapii jak tez iden-
tyfikacje ewentualnych czynnikéw majacych wptyw
na wyniki w trakcie badania krotkoterminowego. Po-
nadto w badaniach, w ktorych jako narzedzie wyko-
rzystywane sg skale jakoSci zycia czy kwestionariusze
niepetnosprawnosci dla uzyskania wiarygodnych wy-
nikéw niezbedna jest ocena efektow odlegtych. Tyl-
ko nieliczne publikacje naukowe zawieraja doktadna
charakterystyke jakosciowa i ilosciowg stosowanych
pol. W przypadku statych pél magnetycznych nawet
o bardzo duzej indukcji magnetycznej, uboczne efekty
zdrowotne sg rzadko obserwowane i opisywane [26].
Niekiedy, tak jak w przegladzie Macfarlane i wsp.
(2012) czy w badaniu Greaves i Harlow (2008) przy-
taczane wartosci indukcji dla stalego pola magnetycz-
nego wykorzystywanego w badaniach klinicznych sa
wyjatkowo wysokie (190 czy 180 militesli).

Wiedza dotyczaca mechanizmu oddzialywania tego
pola na zywe organizmy, stosowanych dawek jak tez
wskazan i przeciwwskazan do zabiegu wcigz pozostawia
wiele niejasnosci. Uscislenie optymalnych parametréw
zabiegowych magnetoterapii wymaga kontynuacji badan
z udziatem bardziej licznej 1 jednorodnej grupy badanych
zuwzglednieniem efektéw odleglych. Rzetelnie przepro-
wadzone badania kliniczne o wysokiej jako$ci metodolo-
gicznej pozwola oceni¢ wpltyw pola magnetycznego na
organizm ludzki z uwzglednieniem charakteru pola i in-
nych parametrow zabiegu. Wyniki takich badan sg nie-
zbedne dla uscislenia metodologicznych podstaw stoso-
wania pol magnetycznych w medycynie.

Whioski

1. Pulsujace pole magnetyczne aplikowane na okoli-
c¢ rak u osob z RZS jest bardziej skuteczne w re-
dukcji obrzgku, poprawie zakresu ruchu i sity mig-
$niowej reki w porownaniu do stalego pola ma-
gnetycznego.

from drawing valid conclusions concerning static field
therapy effectiveness in individuals with RA. The data
collected so far appear to confirm general assumptions
of the ion cyclotron resonance theory, which says that
it is not high intensity of static magnetic field but spe-
cific types of pulsed magnetic field that ensure optimal
therapy effects.

Our research project involves a long-term patient
follow-up evaluation. This will enable us to assess re-
tention of therapy effects and determine possible fac-
tors affecting findings from a short-term study. Moreo-
ver, when quality of life scales or disability question-
naires are used to obtain reliable data, it is necessary to
assess long-term effects. Only a few publications pro-
vide accurate qualitative and quantitative characteris-
tics of the fields applied. Even in the case of magnetic
fields with large magnetic induction, health-related
side effects are rarely reported [26]. In the review by
Macfarlane et al. (2012) or in the study by Greaves
and Harlow (2008), static magnetic field induction ap-
plied in clinical trials is exceptionally large (190 or
180 mT).

The influence of this field on living organisms,
therapeutic doses as well as indications and contrain-
dications to therapy have not been fully investigated as
yet. Further studies on a larger and more homogene-
ous sample size bearing in mind long-term effects are
required to  specify optimal treatment parameters of
magnetotherapy. Properly conducted clinical trials of
high methodological quality will make it possible to
estimate the influence of magnetic field on a human
body taking into account the type of field and other
treatment parameters. Findings of such investigations
are needed to establish methodological standards for
the application of magnetic fields in medicine.

Conclusions

1. When administered to areas within upper limbs in
patients with RA, pulsed magnetic field produced
better effects related to the reduction of swelling
as well as improving range of motion and muscle
strength than static field.
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Nie potwierdzono wptywu rodzaju pola magne-
tycznego na jego skuteczno$¢ w obnizaniu bolu,
odczuwanej sztywnos$ci porannej i poziomu nie-
petnosprawnosci  ocenianej kwestionariuszem
HAQ 20.

The findings did not confirm the relationship be-
tween the type of magnetic field and its therapeu-
tic effectiveness in reducing pain, morning stiff-
ness and disability level determined with the use

of HAQ 20.
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Stowa kluczowe:

Streszczenie

Wstep.: Ostroga pigtowa jest patologig entezy chrzestno-wtoknistej Sciggna Achil-
lesa, rozciegna podeszwowego lub patologia entezy mieszanej mig$nia zginacza pal-
cow krotkiego. Powszechnie stosowanym zabiegiem w leczeniu zachowawczym ostro-
gi pictowej jest sonoterapia. Wskazuje sie, ze skuteczng metodg leczenia zachowawcze-
go sa ¢wiczenia wzmacniajace migsnie stopy, ¢wiczenia rozciggajace oraz terapia tka-
nek migkkich. Celem pracy byto porownanie i ocena wplywu ultrasonoterapii i wybra-
nych technik terapii manualnej na poziom boélu i stan fukcjonalny pacjentéw z rozpo-
znang ostroga pietows.

Material i metody: Badaniami objeto facznie 22 przypadki ostrogi pigtowej, z cze-
go 14 rozpoznano u kobiet i 8 u mezczyzn. Badana grupa zostata podzielona losowo
na dwie podgrupy (A i B), w ktorych wykorzystano rozne metody leczenia. W grupie
A zastosowano sonoterapi¢ potgczong z terapig tkanek migkkich, natomiast w grupie
B - wylacznie terapi¢ manualna

Wyniki: Zarbwno w grupie A, jak 1 B stwierdzono istotne obnizenie dolegliwosci bo-
lowych i1 zwigkszenie mozliwosci funkcjonalnych u wszystkich badanych. Nie wyka-
zano istotnych statystycznie rdznic w ocenie natezenia bolu po leczeniu pomiedzy gru-
pami.

Whioski: Wyniki potwierdzajg zasadno$¢ stosowania ultrasonoterapii i terapii tkanek
migkkich w leczeniu zachowawczym ostrogi pietowej i upowazniajg do przeprowadze-
nia badan na wigkszej liczbie pacjentow. Zastosowane postgpowanie fizjoterapeutyczne
ma istotny wptyw na zmniejszenie bolu, ktore utrzymuje si¢ w czasie 3 tygodni. Licz-
ba 10 zabiegoéw jest wystarczajaca do zmniejszenia dolegliwosci bolowych i zwigksze-
nia mozliwos$ci funkcjonalnych, ale nie likwiduje catkowicie wystepowania bolu. By¢
moze zwigkszenie liczby proponowanych zabiegdw miatoby wplyw na wzrost skutecz-
no$¢ terapii.

entezopatia, rozciegno podeszwowe, fizykoterapia, ultradzwieki,
terapia tkanek miekkich
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Abstract

Introduction: Calcaneal spur is a pathology of the fibrocartilage enthesis of the Achil-
les tendon and plantar fascia or a pathology of the mixed enthesis of the flexor digitorum
brevis muscle. Ultrasound therapy is commonly applied in the conservative treatment of
a calcaneal spur. Foot muscle strengthening exercises, stretching exercises and soft tis-
sue therapy are indicated as effective methods of conservative treatment. The aim of the
study was to compare and assess the effects of ultrasound therapy and selected techni-
ques of manual therapy on pain level and functional state in patients with calcaneal spur.

Material and methods: Twenty-two patients (14 females and 8 males) with calcane-
al spur were included in the study. They were randomly assigned to two groups (A and
B) with different therapies administered. Group A was treated with ultrasound therapy
combined with soft tissue therapy, while group B was subjected to manual therapy only.

Results: Significant pain reduction and an increase in functional capacity were noted
in all patients from both groups. No statistically significant differences between the gro-
ups were found in pain intensity following the therapies.

Conclusions: Our findings confirm the relevance of using ultrasound and soft tissue
therapies in the conservative treatment of calcaneal spur and prove the need to carry out
further research on a larger sample size. These therapies brought about significant pain
reduction retained over a period of 3 weeks. A series of 10 therapy sessions is enough to
improve pain and functional capacity outcomes; however, it will never result in comple-
te pain relief. A greater number of interventions might contribute to an increase in the-

rapy effectiveness.

Key words:

soft tissue therapy

enthesopathy, plantar fascia, physical therapy, ultrasounds,

Wstep

Ostroga pigctowa jest patologia entezy chrzgstno-
wioknistej Sciegna Achillesa, rozciggna podeszwo-
wego lub patologig entezy mieszanej mig¢énia zgina-
cza palcow krotkiego [1]. W celu wykonania diagno-
zy ostrogi pigtowej najczesdciej zaleca si¢ wykonanie
zdjecia rentgenowskiego, na ktorym widoczna jest na-
ro$l kostna w okolicy guza pigtowego. Samo pojawie-
nie si¢ narosli kostnej nie jest jednak przyczyng wyste-
powania dolegliwosci bolowych [2].

Dotychczas wykazano, ze w zbadanych materiatach
histologicznych z guza pigtowego nie zaobserwowano
stanu zapalnego w okolicy narosli kostnej. Proces zapal-
ny wystepuje wylacznie w ciggu kilku dni od uszkodze-
nia wtokien kolagenowych w obrebie stopy [1,3]. Przed-
stawiono tez odmienne stanowisko, Ze ,,etiopatogeneza
powstawania ostrogi pigtowej jest nie do konca poznana.
Za jedng z przyczyn uwaza si¢ przewlekly stan zapalny
w okolicy kosci pigtowej” [4].

Ostrodze pigtowej moze wspottowarzyszy¢ zapale-
nie rozciggna podeszwowego, uwazane za najczestsza
przyczyne bolu stopy u oséb dorostych [5]. Etiologia
wystepowania zapalenia rozciggna podeszwowego nie
jest znana. Dotyczy ono 10-15% populacji [6-8]. En-
tezopatia rozciegna podeszwowego w 70-85% wyste-
puje jednostronnie i zawsze objawy sg bardziej nasilo-
ne po jednej stronie. Nalezy podkresli¢, ze okoto 50%
0s6b ma zdiagnozowang ostrogg pigtowa wraz z zapa-

Introduction

Calcaneal spur is a pathology of the fibrocartilage
enthesis of the Achilles tendon and plantar fascia or
a pathology of the mixed enthesis of the flexor digi-
torum brevis muscle [1]. To diagnose calcaneal spur,
it is necessary to take an X-ray which will show an
osteophyte on the calcaneal tuberosity. However,
osteophytes themselves do not cause pain [2].

Previous histological examinations of the cal-
caneal tuberosity did not reveal any inflammatory
conditions near osteophytes. Inflammation occurred
only within several days after collagen fibres in the
foot had been damaged [1,3]. In contrast, it was
stated that “etiopathogenesis of calcaneal spur has
not been fully explored yet. One of the causes is the
chronic inflammation in the calcaneal bone region”
[4].

Plantar fasciitis associated with calcaneal spur
is considered to be the most common cause of foot
pain in adults [5]. The etiology of plantar fasciitis
is not known. It affects 10-15% of the popula-
tion [6-8]. In 70-85% of the cases, enthesopathy
of plantar fascia occurs on one side and its symp-
toms are always more intense on the same side.
It is noteworthy that approximately 50% of in-
dividuals have had calcaneal spur and associated
plantar fasciitis diagnosed [5]. Still, the correla-
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leniem rozciggna podeszwowego [5]. Nie jest jednak
do konca znana wspoélzalezno$¢ zapalenia rozciggna
podeszwowego z ostrogg pictowa [9].

Wsréd czynnikow predysponujacych do wystepo-
wania schorzen stopy, w tym ostrogi pigtowej wymie-
nia si¢: wiek, ple¢, prace stojaca, wspotczynnik Body
Mass Index (BMI), niewygodne obuwie, ptaskostopie,
przecigzenie stopy i zmniejszony zakres ruchu zgiecia
grzbietowego w stawie skokowo-goleniowym. Naj-
czesciej narazone sg kobiety w przedziale wieku 40-
60 lat, po menopauzie. [8,10-14].

Chorzy najczgsciej opisuja wystepujacy bol, jako pa-
lacy, klujacy, tepy, pulsujacy lub ostry, ktory zazwyczaj
mozna zlokalizowac na powierzchni podeszwowej stopy
[15,16]. W poczatkowej fazie choroby dyskomfort wy-
stepuje tylko po przecigzeniu stopy, za§ w pozniejszym
okresie moze juz wystepowac bol spoczynkowy badz bol
podczas dotyku. Dodatkowym symptomem jest pojawie-
nie si¢ zaczerwienienie i obrz¢k skory w okolicy pigty
[4,13]. Dolegliwos$ci bolowe zwigzane sa z obcigzaniem
stopy. Czasami okresla si¢ je ,,bolem pierwszego kroku”
[17], poniewaz ich najwicksze natezenie wystepuje za-
raz po przebudzeniu, przy pierwszych krokach. Przyczy-
ng tego zjawiska, jak si¢ uwaza, jest proces gojenia si¢
tkanek podczas snu. Pierwsze kroki powodujg zerwanie
powstatych w trakcie nocy zrostow [2]. Zwigkszenie do-
legliwo$ci bolowych nastepuje rowniez po dtuzszej bez-
czynno$ci 1 przecigzeniu stopy, w szczegdlnosci chodzac
po twardym podtozu lub noszac ciezkie przedmioty, oraz
pod koniec dnia [18]. Zaostrzenie tego stanu moze takze
pojawi¢ si¢ podczas wchodzenia na schody lub podczas
stania na palcach [19].

W leczeniu zachowawczym ostrogi pigtowej najczg-
Sciej wykorzystuje si¢ zabiegi fizykalne. Zazwyczaj sa
to: laseroterapia niskoenergetyczna, jonoforeza, fonofo-
reza, fala uderzeniowa [13,20]. Powszechnie stosowa-
nym zabiegiem jest sonoterapia [1,11]. Istotnym elemen-
tem terapii jest reedukacja pacjenta oraz zredukowanie
masy ciata [19]. Wskazuje sie, ze skuteczng metoda le-
czenia zachowawczego sg ¢wiczenia wzmacniajgce mig-
$nie stopy, ¢wiczenia rozciggajace oraz terapia tkanek
miekkich [15,21,22]. Proponowang technika terapii tka-
nek migkkich stosowang w leczeniu bolu piety jest m.in.
masaz poprzeczny [6].

W niniejszej pracy postawiono za cel pordéwnanie
1 ocena wptywu ultrasonoterapii i wybranych technik
terapii manualnej na poziom bolu i stan fukcjonalny
pacjentdOw z rozpoznang ostroga pictowa.

Materiat i metody

W badaniu wzicly udzial osoby ze stwierdzong
ostroge pigtowa za pomocg badania obrazowego ra-
diologicznego (RTG) i ultrasonograficznego (USG),
ktoére posiadaty skierowanie lekarskie na zabiegi fizjo-
terapeutyczne. Zakwalifikowani pacjenci nie przyjmo-

tion between plantar fasciitis and calcaneal spur
is not fully understood [9].

Risk factors that may predispose individuals to
foot conditions such as calcaneal spur include age,
sex, working in a standing position, Body Mass Index
(BMI), uncomfortable shoes, flat foot, foot overload
and a reduced range of dorsiflexion in the talocrural
joint. Incidence peaks in females aged 40-60 after
menopause [8,10-14].

Patients usually describe pain they experience
in the plantar area as burning, stabbing, dull,
throbbing or sharp [15,16]. At the onset of the
condition, discomfort occurs only after overload-
ing the foot. At a later stage, rest pain or pressure
pain can be experienced. Other symptoms include
redness and swelling in the heel region [4,13].
Pain is linked to mechanical overload of the foot.
Sometimes it is defined as “first-step pain” [17]
since patients experience the most severe pain on
taking the first step in the morning. It is a result
of the tissue-healing process that occurs while
sleeping. The first steps cause the rupture of tis-
sues that fused at night [2]. The pain tends to in-
crease after periods of rest, after overloading the
foot resulting from walking on a hard surface or
carrying heavy loads, and at the end of the day
[18]. The pain may also grow stronger when
walking up the stairs or standing on tiptoe [19].

Physical therapeutic procedures are most com-
monly applied in the conservative treatment of
calcaneal spur. These include low-level laser
therapy, iontophoresis, phonophoresis and shock
wave therapy. [13,20]. Ultrasound therapy is com-
mon as well [1,11]. Re-educating patients and re-
ducing their body mass are essential elements of
the therapy [19]. Foot muscle strengthening exer-
cises, stretching exercises and soft tissue therapy
are indicated as effective methods of conservative
treatment [15,21,22]. Transverse friction massage
is an example of the soft tissue therapy used in
heel pain treatment [6].

The aim of the study was to compare and assess the
effects of ultrasound therapy and selected techniques
of manual therapy on pain level and functional state in
patients with calcaneal spur.

Material and methods

The study included patients diagnosed with
calcaneal spur referred for physical therapy. The
diagnosis was performed using radiography and
ultrasonography. The patients did not take any an-
algesics nor did they undergo any other physical
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wali zadnych lekow przeciwbolowych i nie poddawa-
li si¢ innym zabiegom fizykalnym. Osoby te wyrazity
$wiadomg zgode na udzial w badaniu. Kryteriami wy-
kluczenia byty: przeciwskazania do stosowania sono-
terapii lub terapii manualnej, brak stwierdzonej ostro-
gi za pomoca badania obrazowego, brak skierowania
lekarskiego na fizjoterapi¢ oraz niemozno$¢ lezenia
przodem i tytem. Badaniami objeto tacznie 22 przy-
padki ostrogi pietowej, z czego 14 rozpoznano u ko-
biet i 8 u me¢zczyzn.

Tab. 1. Charakterystyka badanych os6b

treatments. They gave their informed consent to
participate in the study. Exclusion criteria were
as follows: contraindications to ultrasound or
manual therapies, no calcaneal spurs found in the
radiography examination, no medical referrals for
physical therapy and an inability to lie in a supine
and prone position. In total, twenty-two patients
(14 females and 8 males) with calcaneal spur
were included in the study.

Tab. 1. Study group description

Srednia | Minimum | Maksimum Mean Minimum | Maximum
. 56,82 + 39 73 56.82 +
Wiek [lata] 10,53 Age [years] 10.53 39 73
. 84,89 + 60 118 84.89 +
Masa ciata [kg] 15,86 Body mass [kg] 15.86 60 118
. 168,41 + 152 182 ' 168.41 =+
Wysokos¢ ciata [cm] 8,74 Body height [cm] 8.74 152 182
29,83 + 29.83 +
BMI [ke/m?] 434 22,31 35,94 BMI [kg/m?] 434 2231 35.94

Badana grupa zostata podzielona losowo na dwie
podgrupy (A i B), w ktérych wykorzystano rozne
metody leczenia. W grupie A zastosowano sonotera-
pi¢ potaczong z terapig tkanek migkkich, natomiast
w grupie B - wylacznie terapi¢ manualng.

W przeprowadzonych badaniach wykorzystano na-
stepujace narzgdzia badawcze:

— Skal¢ Numerical Rating Scale (NRS) do oceny
natezenia bolu przed kazdym kolejnym zabie-
giem, podczas pierwszego porannego kroku i pod
koniec dnia, oraz po uptywie 3 tygodnii od tera-
pii. Skala NRS jest 11 stopniowa, gdzie 0 oznacza
brak bolu, 10 - bol nie do wytrzymania.

—  Skal¢ American Orthopaedic Foot and Ankle So-
ciety: ankle — Hindfoot Scale (AOFAS). Skala
sktada si¢ z 9 czgsci i ocenia bol w obrgbie ty-
tostopia, mozliwosci funkcjonalne, zakres ruchu
oraz stabilno$¢ i ustawienie stopy.

—  Testy funkcjonalne (stanie i chodzenie na palcach
i pigtach), oceniane skalg NRS.

— Informacje uzyskane z opisu badania obrazowe-
go oraz wywiadu, przeprowadzonego zgodnie
z opracowanag kartg badania pacjenta.

Narzgdzia badawcze uzyto w dniu przyjecia bada-
nego oraz po serii zabiegéw. Dodatkowo oceniano na-
tezenie bolu przed kazdym kolejnym zabiegiem i 3 ty-
godnie po zakonczeniu terapii.

Ultrasonoterapi¢ wykonano przy uzyciu aparatu
Cosmogamma US 10, o natezeniu fali 0.8W/cm2, czg-
stotliwosci IMHz, ERA (Effective Radiating Area) 5
cm2, BNR (Beam Non-uniformity Ratio) mniejszym
niz 6, czasie nadzwigkawiania rownym 5 minut, oraz
ciagtym sposobie aplikacji (wspolczynnik wypetnie-
nia 100%). Jako substancji uzyto zelu do usg. Zabieg

The patients were randomly assigned to two groups
(A and B) where different therapies were adminis-
tered. Group A was treated with ultrasound therapy
combined with soft tissue therapy, while group B was
subjected to manual therapy only.

The following research tools were employed in the
study:

— Numerical Rating Scale (NRS) used for assessing
pain intensity before each therapy session, upon
arising in the morning (first step), at the end of the
day and 3 weeks post therapy. NRS is an 11-point
scale where 0 means ‘no pain’ and 10 means
‘worst pain imaginable’.

— American Orthopaedic Foot and Ankle Society:
Ankle — Hindfoot Scale (AOFAS). The scale con-
sists of 9 parts. It rates pain in the hindfoot region
and evaluates functional capacity, range of mo-
tion, stability and alignment of the foot.

— Functional tests (standing and walking on tiptoe
and heels) assessed with NRS.

— Data gathered from the radiography image inter-
pretation and an interview carried out in compli-
ance with the patient examination form.

The research tools were used on an admission day
and after a series of therapy sessions. Furthermore,
pain intensity was rated prior to each session and 3
weeks post therapy.

Ultrasound therapy was administered using Cos-
mogamma US 10 device, with 0.8 W/cm2 wave in-
tensity, frequency of 1IMHz, ERA (Effective Radiating
Area) of 5 cm2, BNR (Beam Non-uniformity Ratio)
below 6, 5S-minute ultrasound exposure and a continu-
ous output (100% duty cycle). Ultrasound gel was ap-
plied in the therapy. The dynamic method was used
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wykonywano metoda dynamiczng, nadzwigkawiajac

wolnymi okreznymi ruchami okolicg¢ guza pigtowego,

po stronie podeszwowe;j.

Terapia tkanek migkkich sktadata si¢ z dynamicz-
nego 10 minutowego masazu tkanek giebokich oraz
5 minutowego masazu poprzecznego. Masaz wykona-
no w pozycji lezenia tylem wg ponizszego schematu:
— 3 minutowy masaz rozciggna w pozycji posred-

niej stopy, wykonany ruchami posuwistymi,
wzdluz rozciggna podeszwowego w kierunku od
palcéw do pigty.

— 2 minutowy masaz rozciggnietego rozciegna po-
deszwowego. Rozciagniecie uzyskano przez bier-
ny wyprost paliczkow stopy. Sposéb wykonania
jak wyzej.

— 5 minutowy masaz poprzeczny rozciggna w po-
zycji posredniej stopy, w miejscach najwicksze-
go napiecia i bolu.

Wyniki badan opracowano wykorzystujac program
Statistica. Za istotne statystycznie przyj¢to wyniki na
poziomie p < 0,05. Zastosowano nastepujace metody
statystyczne: ANOVA Friedmana do analizy warian-
cji dla powtarzanych pomiaréw (NRS), test U Manna-
Whitneya do oceny istotnosci roznic (NRS, AOFAS),
test kolejnos$ci par Wilcoxona do analizy wynikow te-
stow funkcjonalnych, korelacja porzadku rang Spear-
mana do sprawdzenia korelacji pomi¢dzy poziomem
odczuwanego bolu a wiekiem, BMI i czasem trwania
choroby.

Wyniki

Zaréwno w grupie A, jak i B stwierdzono obnizenie
dolegliwosci bolowych. W grupie A, po 10 zabiegach
skala bolu NRS zmniejszyta si¢ $rednio o 3,72 (59%),
aw grupie B 0 3,55 (75%). Po 3 tygodniach od zakon-
czenia terapii, w grupie A poprawa ta wynosita srednio
3,91 (62%), a w grupie B odpowiednio 3,82 (83%).
Warto$ci te przedstawia ryc. 1.

10

p< 0,001 p< 0.001
I |
p< 0,001 p< 0,001

B Przed
@Po
@3 tygodnie po

‘

Skaa NRS (pkt)
(=] — L8] w ES o (=) ~ ) =]

Grupa A Grupa B

Rye. 1. Srednie wartosci natezenia bolu przed terapia, bezpo-
$rednio po terapii 1 3 tygodnie po terapii

and circular moves were performed to transmit ultra-

sonic waves to the calcaneal tuberosity on the plantar

side.

Soft tissue therapy consisted of a 10-minute dynam-
ic massage of deep tissues and a 5-minute transverse
massage. Massages were given to the patients lying
in a supine position according to the following pro-
cedure:

—  a 3-minute massage of the plantar fascia (neutral
position of the foot) where sliding moves along
the plantar fascia (from toes to the heel) were per-
formed.

— a 2-minute massage of the stretched plantar fas-
cia. The stretch was achieved through passive
extension of the foot phalanges. Procedure: as
above.

— -a 5-minute transverse massage of the plantar fas-
cia (neutral position of the foot) in regions of the
greatest tension and pain.

The results of the study were analysed using Statis-
tica, and they were considered significant at p<0.05.
The following statistical methods were employed:
Friedman’s ANOVA to analyse variance for repeated
measures (NRS), the U Mann-Whitney test to assess
significance of differences (NRS, AOFAS), the Wil-
coxon paired test to analyse functional test results,
Spearman’s rank correlation to determine correlations
between pain level and age, BMI and the duration of
the condition.

Results

A decrease in pain intensity was observed in both groups.
After 10 therapy sessions, it decreased by an average of 3.72
points (59%) in group A and by 3.55 points (75%) in group
B on an NRS. Three weeks post therapy, group A exhibited
a decrease by an average of 3.91 points (62%), while group
B reported a decrease by 3.82 points (83%) compared to
baseline values. The scores are illustrated in fig. 1.

o

[ lp<0.001]
lp<0.001]

= Before
@ After

03 weeks post therapy
< 0.001

|

NRS (pts)
O = N W B WLy N 0 O

Group A Group B

Fig. 1. Mean values of pain intensity before, immediately
after and 3 weeks post therapy
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Pomigdzy grupami nie zaobserwowano istotnych
statystycznie roznic w natezeniu bolu.

w grupie A zaobserwowano zwick-
szenie  dolegliwosci  bdélowych ~ w  trakcie
2 zabiegu. W kolejnych dniach odczucia bolowe w tej
grupie nieprzerwanie malaly. W grupie B z kolei zauwa-
zono, ze dolegliwosci bolowe wzrosty nieznacznie w 4
19 dniu zabiegu. W pozostatych dniach, tak jak i w gru-
pie A, odczucia systematycznie malaty (ryc. 3).

No significant differences between the groups were
found regarding pain intensity.

In group A, a pain increase was noted during the
second session. Over the next days, the group reported
a continuous decrease in pain intensity. Group B dis-
played a slight pain increase on the 4th and the 9th
day of the therapy. Like in group A, pain intensity de-
creased steadily on the other days (fig. 3).

1

= Grupa A
@ Grupa B

Skala NRS (pkt)
O NWREUNAN®OO

Ibhobbbene

Kolejne dni zabiegow
Ryc. 2. Zmiana warto$ci nat¢zenia bolu w poszczegodlnych
dniach terapii

W obu grupach odnotowano zmniejszenie natgze-
nia bolu mierzone podczas pierwszego porannego kro-
ku i pod koniec dnia (tab. 2). Rdznica migdzy grupami
nie byla istotna statystycznie.

NRS (pts)
T = NWR WM 0OD

= Group A
@ Group B
bie
J
3 1 s 6 7 8 9 10

Consecutive therapy days

1 2

Fig. 2. Changes in pain intensity on each therapy day

Pain intensity measured during the first step in the
morning and at the end of the day decreased in both
groups (tab.2) The difference between the groups was
not significant.

Tab. 2. Srednie wartosci natezenia bolu podczas pierwszego porannego kroku i pod koniec dnia
Tab. 2. Mean values of pain intensity during the first morning step and at the end of the day

Grupa A/Group A Grupa B/Group B
Warto$¢ testu/Test value Warto$¢ testu /Test value
/ x+5D Istotno$¢ x+5D Istotnos¢
Kryterium/Criterion - - | statystycz-
Przed tera- | Potera- | > 804NN | statystyez- | poeq era | Po tera- | 5 YE0UNIC | Y Signifi-
. i po terapii/3 na . i po terapii/3
pia/Before | pii/After pia/Before | pii/After cance
therapy therapy weeks post therapy therapy weeks post
therapy therapy
IF’?erWSZy poranny krok/'| 5 3.5 16 | 3644277 | 2,00:2,24 | p<0,001 | 4,18+2,44 | 1,09+1,38 | 1,09£1,30 | p<0,001
1rst morning step
B4l pod koniec dnia/
Pain at the end of the 6,18+1,83 | 2,73£2,65 | 2,73£2,24 | p<0,001 | 5,0942,30 | 1,73+1,79 | 1,18+1,54 | p<0,001
day

W tabeli 3 zebrano $rednie wartosci poszczegdlnych
sktadowych skali AOFAS, gdzie wyzszy wynik wska-
zuje na lepszy stan funkcjonalny badanego. Najwyz-
sza odnotowana r6znica wystepuje w ocenie bolu tyto-
stopia. W grupie A wynosi ona $rednio 16,36, a w gru-
pie B odpowiednio 15,46. Na podstawie omawiane-
go zestawienia nie zaobserwowano roznic w zakre-
sie ruchomosci stawow przodostopia, stabilnosci sta-
wu skokowego ani w ocenie ustawienia stopy, zarow-
no w grupie A, jak i w grupie B. Rdznice w obu gru-
pach sg istotne statystycznie na poziomie, p< 0,001.

Table 3 shows mean values of particular compo-
nents of AOFAS scale. A higher score indicates a bet-
ter functional state of a patient. The greatest difference
was noted with regard to hindfoot pain. On average,
group A and group B scored 16.36 points and 15.46
points, respectively. No differences were found in
the sagittal motion, ankle-hindfoot stability and foot
alignment. The differences in both groups were sig-
nificant at p< 0.001.
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Tab. 3. Ocena $rednich warto$ci punktowych poszczegolnych sktadowych skali AOFAS
Tab. 3. Mean point values of particular components of AOFAS scale

Grupa A/Group A

Grupa B/Group B

Lp./

No Kryterium/Criterion

Punkty/ Points

x+SD

x+SD

Przed/Before

Po/After Przed/Before Po/After

Bol tylostopia/

Hindfoot pain 40/30/20/0

10,91+10,44

27,2744,67 18,18+9,82 33,64+6,74

Ograniczenie aktyw-
2. nosci/
Activity limitations

10/7/4/0 9,0943,02

10,00+0 9,09+3,02 10,00+0

Dystans w km moz-
liwy do pokona-
3. | nia bez odpoczynku/
Maximum walking
distance (km)

5/4/2/0 2,64+1,69

3,55+1,37 2,45+1,37 3,36+1,63

Powierzchnia podto-
4, 7a, a chodzenie/
Walking surfaces

5/3/0 3,73+1,01

4,4540,93 3,73+1,01 4,09+1,04

Nieprawidtowosci
5. chodu/
Gait abnormality

8/4/0 4,36+2,16

6,5542,02 6,18+2,09 7.27+1,62

Zakres ruchu w sta-
6. wach tytostopia/
Hindfoot motion

8/4/0 7,27£1,62

7,27+1,62 7,27+£2,41 8,000

Ruchomos$¢ w sta-
7. | wach przodostopia/
Sagittal motion

6/3/0 5,45+1,21

5,45£1,21 5,45+1,81 6,00+0

Stabilno$¢ stawu sko-
kowego/
Ankle-hindfoot sta-
bility

8/4/0 6,91+1,87

6,91£1,87 8,00+0 8,00+0

Ustawienie stopy/

Alignment 107570

5454151

5,45+1,21 7,73£2,61 7,732,601

U badanych w obu grupach stwierdzono wzrost licz-
by punktow w skali AOFAS. W grupie A suma punk-
tow wzrosla $rednio 0 21, a w grupie B 0 20. Wartos$ci
te sg istotne statystycznie dla obu grup (ryc. 3).

Patients from both groups improved their AOFAS
scores. On average, scores increased by 21 points in
group A and 20 points in group B. The results were
significant for both groups (fig. 3).
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AOFAS before AOFAS after

Ryec. 3. Srednia warto$é skali AOFAS przed i po terapii

Wyniki badan pozwalaja réwniez stwierdzi¢, ze
zmniejszyty si¢ dolegliwo$ci bolowe u badanych, na
co wskazujg wyniki przeprowadzonych testow funk-
cjonalnych (tab. 4). Najwigkszg réznice zauwazono
w obu grupach w trakcie testu chodzenia na pigtach.
Natezenie bolu w grupie A zmniejszyto si¢ o $rednio
3,73, a w grupie B 0 2,09. Rdéznica miedzy grupami
nie byla istotna statystycznie.

Fig. 3. Mean AOFAS scores before and after therapy

Results of functional tests indicate that pain inten-
sity decreased in the study participants (tab. 4). The
greatest difference was noted in heel walking. On av-
erage, pain intensity in groups A and B decreased by
3.73 and 2.09, respectively. The difference between
the groups was not significant.



70

Natalia Twarowska, Agnieszka Niemierzycka

Tab. 4. Wyniki $rednich warto$ci w skali bolu podczas testow funkcjonalnych

Tab. 4. Mean pain scale scores in functional tests

Grupa A/Group A Grupa B/Group B
Test funkcjonalny/ Wartos¢ testu/Test value Istotnodé Wartos¢ testu/Test value Istotnodé
. X+ X+
Functional test ¥=SD statystyczna/ x*SD statystyczna/
Przed terapig/ Po terapii/ Significance | Przed terapig/ Po terapii/ Significance
Before therapy | After therapy Before therapy | After therapy
Stanie na palcach/ 3,09+2,43 0,18+0,40 p<0,001 1,45+0,75 0,82+1,25 p < 0,001
Standing on tiptoe
Chodzenie na palcach/ | 5 g5 5 0,64+1,29 p<0,001 2004148 | 091145 p <0,001
Walking on tiptoe
Stanie na pigtach/ 5.64+1,50 2,00+1,73 p<0,001 2,82+2,14 0,911,22 p <0,001
Standing on heels
Chodzenie na pictach/ 6,912,30 3,1842,36 p <0,001 3,1842,23 1,09+1,45 p<0,001
Walking on heels

W grupie A wskaznik BMI wynio6st §rednio 30,46 +
3,57, za§ w grupie B 29,21 + 5,09.

Nie wykryto korelacji pomiedzy poziomem odczu-
wanego bolu, a czasem trwania choroby, wspotczynni-
kiem BMI, i wiekiem badanych.

Dyskusja

Gloéwnym problemem medycznym nie jest sam fakt
istnienia ostrogi pigtowej, ale zespot bolowy z nig zwia-
zany. B0l jest podstawowym objawem i gtdéwnym powo-
dem, dla ktorego pacjenci zgtaszaja si¢ do lekarza. Dlate-
go posrod wielu proponowanych metod leczenia ostrogi
pictowe] autorzy poszczegdlnych koncepcji najczescie)
oceniajg skuteczno$¢ badanej terapii na podstawie stop-
nia ustgpienia bolu. Bol jest zjawiskiem subiektywnym
a jego wymierne okreslenie dla celéw badawczych jest
trudne. Badacze dzielg kryteria oceny bolu na subiektyw-
ne (skale, kwestionariusze) oraz obiektywne posrednio
oceniane na podstawie analizy funkcji chodu, pomiaréw
momentoéw sit miesni, zakresow ruchu, testow funkcjo-
nalnych w réznych pozycjach zwigkszajacych obcigze-
nie stopy. Z subiektywng oceng natezenia bolu wigze sie
problem polegajacy na stosowaniu przez autorow roz-
nych skal oceny bélu, co zdecydowanie utrudnia porow-
nywanie badan i wycigganie odpowiednich wnioskow.
Najpopularniejsza skala jest podobna do NRS, analogo-
wo-wzrokowa skala VAS (Visual Analogue Scale) stoso-
wana m.in. przez Boerner E. i wsp., Jasiak Tyrkalska E.
1 wsp., Straburzynska — Lupe A. 1 wsp., oraz Digovanni-
’ego B.F 1 wsp.[2,11,18,26]. Ponadto, poza skala VAS,
Lukowicz M 1 wsp. uzywali zmodyfikowanej skali La-
itinenna, a Formosa G. i wsp. stosowali dodatkowo ska-
l¢ LEFS (Lower Extremity Functional Scale [4,6]. Boer-
ner E. 1 wsp. [2] porownali skutecznos¢ dziatania prze-
ciwbolowego fali ultradzwickowej o natgzeniu 0,8 1 1,2
W/em?2. Przy zastosowaniu nat¢zenia fali 0,8 W/cm2 od-
notowano spadek dolegliwosci bolowych o ponad 71%
- natomiast przy 1,2 W/ecm2 o 66%. W niniejszej pracy
przy zastosowaniu tych samych parametréw zaobserwo-

Mean BMI in groups A and B was 30.46 = 3.57 and
29.21 £ 5.09, respectively.

No correlations were found between pain level and
duration of the condition, BMI and age of the patients.

Discussion

The main medical problem is not calcaneal spur
itself but pain syndrome related to it. Pain is the
basic symptom and the main reason why patients
visit doctors. Therefore, researchers who put for-
ward various treatment methods usually evaluate
the effectiveness of a given therapy in terms of pain
relief. Pain is a subjective phenomenon that is diffi-
cult to measure. Researchers categorise pain assess-
ment criteria as subjective (scales, questionnaires)
and objective (evaluated indirectly on the basis
of gait function analysis, muscle torque measure-
ments, range of motions and functional tests in dif-
ferent positions that increase foot load). Subjective
assessment of pain intensity is linked to the problem
of using various pain scales, which makes it much
more difficult to compare research findings and
draw proper conclusions. Visual Analogue Scale
(VAS), which is similar to NRS, is the most popular
scale. It was used, e.g., by Boerner E. et al., Jasiak-
Tyrkalska E. et al., Straburzynska-Lupa A. et al.,
and Digovanni B.F et al. [2,11,18,26]. Moreover,
Lukowicz M. et al. used the modified Laitinen scale,
while Formosa et al. applied LEFS (Lower Extrem-
ity Functional Scale) [4,6]. Boerner E. et al. [2]
compared analgesic effects of 0.8 and 1.2 W/cm2
ultrasound waves. When wave intensity of 0.8 W/
cm2 was applied, pain intensity decreased by over
71%, while in the case of 1.2 W/cm2 wave intensity,
it was reduced by 66%. When the same parameters
were used in our study, pain measured with NRS
subsided by 62% in group A and 83% in group B.
Straburzynska-Lupa A. et al. [18] revealed pain in-
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wano spadek dolegliwosci bolowych, mierzonych skala
NRS odpowiednio 0 62% w grupie A 1 83% w grupie B.
Z kolei w badaniach Straburzynskiej-Lupy A. i wsp. [18]
zmnigjszenie dolegliwosci bdlowych wynosito odpo-
wiednio 83% (0,6-1 W/cm2) 1 69% (1-2 W/cm2), podob-
nie jak w niniejszej pracy. Jasiak-Tyrkalska B. i wsp. [11]
udowodnili, Ze zabieg ultrafonoforezy (sonoterapia z do-
datkiem leku ketoprofenu w postaci zelu, jako substancji
sprzegajacej) przynosi lepsze rezultaty, niz zastosowanie
parafiny jako substancji sprzegajacej. Poziom nat¢Zzenia
bolu zmniejszyt si¢ o 4,2 punkty w grupie leczonej fono-
foreza i 0 2,8 punkty w grupie leczonej falg ultradzwig-
kowa. W niniejszej pracy poprawa wynosita 3,91 punk-
ty w grupie A i 3,82 punkty w grupie B. Natomiast wg
Crawford F. 1 wsp. [23] fala ultradzwigkowa o nat¢zeniu
0,5W/cm2, jest rownie skuteczna, co placebo. Lukowicz
M. i wsp. [4], poréwnali skutecznos$¢ zabiegu fonoforezy
1 laseroterapii niskoenergetycznej. W przypadku meto-
dy leczenia falg ultradzwickowg natgzenie bolu zmalato
0 2,4 punkty W naszej pracy terapia tkanek migkkich po-
faczona z leczeniem falg ultradzwickows spowodowata
poprawe dolegliwosci bolowych o 3,91 punkty. Prakash
S. 1 wsp. [15] dokonali poréwnania zastosowania sono-
terapii wraz z rozcigganiem migséni tydki i rozciggna po-
deszwowego z samg terapig manualng stopy i udowodni-
li, ze wywoluja one podobne, pozytywne efekty Autorzy
uzyskali zmniejszenie bolu o 4,26 (terapia manualna po-
aczona z fizykoterapig i ¢wiczeniami) i 5,80 (terapia ma-
nualna potaczona z ¢wiczeniami). By¢ moze uzyskane
powyzej wyniki $wiadczace o wiekszym spadku pozio-
mu boélu w obu grupach, niz w niniejszej pracy, sa zwig-
zane z wprowadzeniem przez Prakash’a S. 1 wsp. [19]
kilku metod terapii manualnej oraz fali ultradzwickowe;j
0 wyzszym natezeniu. DiGiovanni B.F. i wsp. [26] za-
uwazyli zmniejszenie dolegliwos$ci bolowych po zasto-
sowaniu programu rozciggania rozci¢gna podeszwowe-
go i Sciggna Achillesa. Wykazano réwniez, ze rozcigga-
nie rozciegna podeszwowego jest skuteczniejszg meto-
da, niz rozcigganie $ciggna Achillesa. Rompe J.D. i wsp.
[27] wskazali na wigksza skuteczno$é rozciggania roz-
ciegna podeszwowego niz fali uderzeniowej, natomiast
w pracy Szabo G. i wsp. [28] najbardziej efektywne oka-
zalo si¢ potaczenie jonoforezy z terapiag manualna.
Ocenia si¢ rOwniez natezenie bolu podczas pierw-
szego porannego kroku. Grecco M. V. 1 wsp. [25] po-
rownali skutecznos$¢ fali uderzeniowej i ¢wiczen roz-
ciggajacych migsien brzuchaty tydki oraz rozcigganie
rozciggna podeszwowego. Obie metody leczenia oka-
zaly si¢ skuteczne i zmniejszyly dolegliwo$ci bolowe
pacjentow W pierwszej grupie, bezposrednio po tera-
pii, poranny bol prawie catkowicie ustapit u 55% ba-
danych, a po roku od zakonczenia terapii u 80% bada-
nych. W powyzszej pracy w grupie A bezposrednio po
terapii poranny bdl ustapit prawie calkowicie u 27%
badanych przypadkow, a w grupie B o 73%. Po 3 ty-
godniach od ostatniego zabiegu warto$¢ ta zwigkszyla
si¢ do 55% w grupie A i do 82% w grupie B. Formosa

tensity decrease by 83% (0.6-1 W/cm2) and 69%
(1-2 W/cm2), which is in line with our findings.
Jasiak-Tyrkalska B. et al. [11] proved that ultrapho-
nophoresis (ultrasound therapy with ketoprofen gel
applied as a couplant) produced better effects than
the application of paraffin as a couplant. Pain in-
tensity decreased by 4.2 points in the group treated
with phonophoresis and by 2.8 points in the group
exposed to ultrasound waves. Our study showed that
groups A and B improved by 3.91 and 3.82 points,
respectively. However, according to Crawford F. et
al. [23], 0.5W/cm2 ultrasound wave is as effective
as a placebo. Lukowicz M. et al. [4] compared the
effectiveness of phonophoresis and low-level laser
therapy. In the case of the ultrasound therapy, pain
intensity decreased by 2.4 points. In our study, the
soft tissue therapy combined with the ultrasound
therapy resulted in the reduction of pain intensity by
3.91 points. Prakash S. et al. [15] compared the ul-
trasound therapy combined with plantar fascia and
calf muscles stretching with the foot manual ther-
apy only and proved that both approaches demon-
strated similar benefits. The authors noted improve-
ments in pain by 4.26 (manual therapy combined
with physical therapy and exercises) and by 5.80
(manual therapy combined with exercises). The fact
that their groups displayed greater pain reductions
than patients in the present study may be associated
with an implementation of several manual therapy
approaches as well as higher-intensity ultrasound
therapy. DiGiovanni B.F. et al. [26] noted improved
pain-related outcomes after introducing plantar fas-
cia- and Achilles tendon-specific stretching exercis-
es. They also revealed that plantar fascia stretching
is more effective than Achilles tendon stretching.
Rompe J.D. et al. [27] proved plantar fascia-specific
stretching to be superior to the radial shock-wave
therapy, while Szabo G. et al. [28] found the com-
bination of iontophoresis and manual therapy to be
the most effective approach.

Pain intensity during the first step was also
measured. Grecco M. V. et al. [25] compared the
effectiveness of radial shockwaves and gastrocne-
mius muscle- and plantar fascia-specific stretch-
ing exercises. Both treatment protocols proved ef-
fective in reducing pain. In the first group, morn-
ing pain subsided almost completely in 55% of
the patients immediately after the treatment and
in 80% of the study participants one year after the
treatment. In our study, morning pain subsided
almost completely in 27% of the patients from
group A and in 73% of the subjects from group
B immediately after the therapy. A further im-
provement to 55% in group A and 82% in group B
was noted three weeks post therapy. Formosa G.
et al. [6] reported positive effects of a transverse
frictional massage therapy that consisted of 6 ses-
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G. 1 wsp. [6] odniesdli si¢ pozytywnie do wykonywa-
nia masazu poprzecznego, sktadajacego si¢ z 6 zabie-
gow, rozlozonych w okresie 6 tygodni, gdzie minimal-
ny odstep czasu wynosit 48 godzin. Przy tak stosowa-
nej terapii, zauwazono zmniejszenie dolegliwosci bo-
lowych u badanych, przy pierwszym porannym kroku
i po odpoczynku dtuzszym niz 1 godzina.

Przeglad badan pokazuje, ze ultradzwigki sg sku-
tecznym 1 jednym z najczgéciej wykorzystywanych
bodzcoéw fizykalnych w praktyce leczenia bolu u pa-
cjentdw z rozpoznang ostroga pigtowa. Porownywal-
ng skutecznos$¢ uzyskuje si¢ stosujac masaz, ale jest to
rzadziej stosowany sposob leczenia.

Tendencja do unikania bélu powoduje ograniczenie
aktywnoSci ruchowej, zakresu ruchu i mozliwosci funk-
cjonalnych chorej konczyny zwigzanych z aktywno-
$cig dnia codziennego. Badanie bolu w narzadzie ruchu
opiera si¢ gtownie na badaniu funkcjonalnym, gdyz bol
w tych przypadkach jest glownie odczuwalny w fazie ob-
cigzen (staniu, chodzie). Naturalnie istnieja rowniez bole
tzw. spoczynkowe, ale sa one proporcjonalnie niewiel-
kie w poréwnaniu z bolami wystepujacymi w warunkach
obcigzenia i $wiadczg o wtornym stanie zapalnym, na
skutek czynnikoéw mechanicznych. Silne bole spoczyn-
kowe wystepujg przewaznie w stanach zapalnych. Pa-
cjenci na terapi¢ trafiaja najczgsciej w fazie przewleklej
schorzenia, kiedy po fazie zapalnej nie ma juz $ladu [1]

Do oceny stanu funkcjonalnego w niniejszej pracy
wykorzystano testy funkcjonalne i skalg AOFAS. Podob-
ne narzedzia wykorzystali rowniez inni badacze. Nie-
mierzycka A. 1 wsp. [24] dokonali oceny skutecznosci te-
rapii za pomocg skali AOFAS. Zmiana w skali AOFAS
ksztattowata si¢ odpowiednio na poziomie 19 (0,8 W/
cm?2) i 22 punktoéw (1,2 w/cm2) Wyniki te s zblizone do
tych, ktore otrzymano w niniejszej pracy. Poprawa wy-
nosita 21 punktéw dla grupy A 1 20 punktow dla grupy B.

Tak jak w przypadku oceny nat¢zenia bolu tak
1 w ocenie funkcji, duza liczba sposobow i technik
oceny utrudnia poréwnanie dziatania poszczegolnych
Sposobow postepowania fizjoterapeutycznego.

Istotnym problemem jest dobranie optymalnych para-
metrow fali ultradzwickowej. W przypadku ostrego sta-
nu zapalnego nie jest zalecane stosowanie wyzszych na-
tezen fali, poniewaz wystepuje efekt termiczny. Mimo,
ze wielu autorow wskazuje na fakt obecnosci stanu za-
palnego, w ostatnich publikacjach na podstawie przepro-
wadzonych badan, autorzy udowadniajg jego brak w ob-
rebie kosci pigtowej [2,3]. Obecnie badacze koncentruja
si¢ na poszukiwaniu wiasciwych parametrow stosowa-
nych w terapii, zarowno dotyczacych odpowiednich da-
wek, czasu 1 ilosci wykonywanych zabiegow.

Parametry fali ultradzwickowej, najczgsciej stoso-
wane przez autor6w w przywolywanych badaniach,
zostaty zebrane w tabeli 5.

Innym do$¢ istotnym problemem jest brak oceny
stosowanych metod w czasie. Najbardziej odlegte wy-
niki analizowali DiGiovanni B.F. i wsp. [26] 24 mie-

sions over 6 weeks, with intervals of at least 48
hours between the sessions. The therapy resulted
in pain improvement upon taking the first step in
the morning and after a rest period of over 1 hour.

The literature review shows that ultrasounds
are effective and they are one of the most common
physical stimuli employed to treat pain in patients
with calcaneal spur. Massage produces similar ef-
fects; however, it is not used as a pain treatment
method so often.

A tendency to avoid pain leads to limitations in
physical activity, range of motion and everyday
functional capacity of an affected limb. Research
on lower limb pain is mostly based on functional
examinations due to the fact that pain is mainly
experienced when pressure is applied (walking,
standing). The so-called rest pains also occur, yet
they are proportionally weaker and are associated
with secondary inflammation resulting from me-
chanical factors. Acute rest pain is usually linked
to inflammation. For the most part, patients com-
mence therapy at a chronic stage of the condition,
when no signs of inflammation can be found any
longer [1].

In the present study, functional tests as well as AO-
FAS scale were implemented to rate functional capac-
ity. Similar tools were also used by other researchers.
Niemierzycka A. et al. [24] evaluated therapy effec-
tiveness with AOFAS scale. The scores improved by
19 (0.8 W/cm?) and 22 points (1.2 W/cm?). These re-
sults are in line with the findings of the present study,
which showed an increase by 21 points for group
A and 20 points for group B.

As was the case of pain intensity assessment, it
is hard to compare effects of particular therapies on
functional capacity due to a wide range of measure ap-
proaches and techniques available.

Selection of optimal ultrasound wave parameters is
a crucial point. It is not recommended to apply high
intensity waves in acute inflammation as they produce
thermal effects. Even though a number of researchers
point to the occurrence of inflammatory condition, in
recent publications others have proved it cannot be
found in the calcaneal bone region [2,3]. Currently, re-
searchers focus on secking proper therapy parameters
regarding doses, duration and quantity of therapy ses-
sions.

Ultrasound wave parameters most commonly used
by researchers in the aforementioned studies are
shown in table 5.
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Tab. 5. Przeglad publikacji dotyczacy stosowania ultradzwigkow i terapii manualnej w latach 1996-2014
Tab. 5. Literature review regarding ultrasound therapy and manual therapy application in the years 1996 to 2014

Czas trwa-
Wspl(ii%lizyn- Czgstotli- ua Z?lble- ze{ﬁiCeZbc?w rl(){;)czimqt%;lms- Rozciaganie
Natezenie [W/cm?] L wosé g e cgnap miesni tydki
Autor/ Author I . ) wypetnienia Duration | Total number | deszwowego
ntensity [W/cm?] D Frequency . Calf muscles
uty cycle of therapy | of therapy ses- | Plantar fascia .
o [MHz] . . . stretching
[%] session sions stretching
[min]
Boerner E. i wsp. 2009 0,8/1,2 100 5 10 - -
Niemierzycka A. i wsp. | 0,8 — grupa A/1,5
2014 — grupa B 100 > 10 ] )
Lukowicz M. i wsp.
2009 0,8-1 50 5 10 - -
Crawford F. i wsp. 8 (2xtydz —
1996 0,5 2 8 przez 4 tyg) - -
g}ggco M.V. i wsp. 1,2 - 5 10 (2xtydz) + +
Straburzynska-Lupa A. | 0,6-1 — I grupa /
i wsp. 2005 1-2 —1I grupa 2575 3 10 ) )
Jasiak-Tyrkalska B.
i wsp. 2007 0,5-1 20 6-8 15 - -
Prakash S. i wsp. 2014 1,5 - 7 3tyg + +

sigce po zakonczeniu terapii, oraz Grecco M.V i wsp.
[25], ktorzy oceniali poprawe po 12 miesigcach od
zakonczenia leczenia. Pozostali autorzy sprawdzali
efekty terapii bezposrednio lub zaledwie kilka tygodni
po jej zakonczeniu.

Uzyskane wyniki badan i przeglad aktualnego pi-
$miennictwa nie daly odpowiedzi, ktora z metod ob-
darzona jest najwicksza skutecznosciag o diugofalo-
wych efektach. Moze to oznaczac, ze obydwa sposoby
postepowania sg réwnie skuteczne lub, ze proby byty
nieliczne. Jezeli sonoterapia z masazem i sam masaz
sa rownie skuteczne pod wzgledem przeciwbolowym,
wowczas nalezy znalez¢ inne atrybuty tych terapii,
ktoérymi nalezy si¢ kierowac przy wyborze metody le-
czenia. Decydujacymi kryteriami moglyby by¢: koszt,
czas leczenia, dostgpno$¢ zabiegu, koszt eksploatacji
aparatury, liczba przeciwwskazan do zabiegu.

Powyzsze badanie majg charakter pilotazowy.
W celu potwierdzenia uzyskanych wynikow badania
beda kontynuowane na wigkszej liczbie pacjentow
i z dlugofalowg obserwacja natezenia bolu po zakon-
czeniu terapii. Stworzona tez zostanie grupa leczona
wylacznie ultradzwickami.

Whioski

1. Wyniki potwierdzaja zasadno$¢ stosowania ul-
trasonoterapii i terapii tkanek miekkich w lecze-
niu zachowawczym ostrogi pigtowej i upowaznia-
ja do przeprowadzenia badan na wigkszej liczbie
pacjentow.

2. Zastosowane postgpowanie fizjoterapeutyczne ma
istotny wptyw na zmniejszenie bolu, ktore utrzy-
muje si¢ w czasie 3 tygodni.

Another important problem is that long-term effects
have not been evaluated. The longest term results were
analysed by DiGiovanni B.F. et al. [26], who carried
out a follow-up evaluation 24 months post therapy, and
Grecco M.V et al. [25], who investigated outcomes 12
months post therapy. The other authors controlled ef-
fects immediately after therapy or just a few weeks
post therapy.

Our findings and literature review did not provide
the answer to the question of which method produced
the most effective long-term effects. It may indicate
that both therapies were equally effective or that sam-
ple sizes were small. If the massage therapy itself and
the ultrasound therapy combined with massage are
equally useful in terms of analgesic effects, other ben-
efits need to be found to help choose a suitable therapy
(e.g. the cost, treatment duration, availability of pro-
cedures, equipment maintenance costs or treatment
contraindications).

Due to the fact that it is a pilot study, comparative
research will be continued on a larger sample size
bearing in mind long-term post therapy effects on pain
intensity. Moreover, a group treated only with ultra-
sounds will be formed.

Conclusions

1. Our findings confirm the relevance of using ultra-
sound and soft tissue therapies in the conservative
treatment of calcaneal spur and prove the need to
carry out further research on a larger sample size.

2. The therapies resulted in significant pain reduction
retained over a period of 3 weeks.
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3.

Liczba 10 zabiegow jest wystarczajaca do zmniej- 3. A series of 10 therapy sessions is enough to im-

szenia dolegliwosci bolowych i zwigkszenia moz- prove pain and functional capacity outcomes; ho-
liwosci funkcjonalnych, ale nie likwiduje catko- wever, it will never result in complete pain relief.
wicie wystgpowania bolu. By¢ moze zwigkszenie A greater number of interventions might contribu-
liczby proponowanych zabiegéw miatoby wptyw te to an increase in therapy effectiveness.

na wzrost skutecznos$¢ terapii.
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nia zmian, autor jest zobowigzany w ciggu 3 tygodni
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wy druku pracy zawierajacej wyniki badan, w ktorych
nie przestrzegano zasad etycznych eksperymentu kli-
nicznego sformutowanych w deklaracji Swiatowego
Zgromadzenia Medycznego w Helsinkach w r. 1964,
w Tokio w 1975 i w zaleceniach Swiatowej Organiza-
cji Zdrowia w 1982 r.

Za dat¢ przyjecia do druku uwaza si¢ dat¢ nadesta-
nia ostatecznej wersji artykutu. Redakcja nie dostar-
cza odbitek autorskich. Autor odpowiedzialny za ko-
respondencj¢ otrzyma artykut w pliku pdf poprzez e-
mail. Wersje papierowg kwartalnika mozna zakupié
sktadajac zamoéwienie na adres e-mail: magazyn@
awf.edu.pl

Przygotowywanie i nadsytanie manuskryptéw

Prace nalezy sktada¢ wylacznie drogg elektronicz-
ng (e-mail) w jednym pliku w formacie edytora Mi-
crosoft Word na adres: postepy.rehabilitacji@awf.
edu.pl. E-mail poza manuskryptem powinien zawie-
ra¢ wypetniong i podpisang licencje (CC-BY-NC-ND)
oraz o$wiadczenie. Wszystkie dokumenty, ktore nale-
zy zatgczy¢ do manuskryptu znajdujg si¢ na stronie in-
ternetowej czasopisma http://www.awf.edu.pl/wr/na-
uka/postepy-rehabilitacji-advances-in-rehabilitation.
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Gltowng odpowiedzialnos$¢ za zamieszczone informa-
cje ponosi autor zglaszajacy manuskrypt.

Catkowita objeto$¢ pracy, tacznie ze streszczenia-
mi, tabelami, rycinami, pi$miennictwem, nie powin-
na przekracza¢: artykuly oryginalne -nie wigcej niz
14 stron, pogladowe, przegladowe i kazuistyczne - nie
wiecej niz 10 stron, listy do redakcji - nie dtuzsze niz
1 strona.

Manuskrypt nalezy przygotowa¢ w nastepujacy

sposob:

— pierwsza strona pracy zawiera tytul pracy, imi-
ona, nazwiska, afiliacje i wktad wszystkich au-
torow (zamieszczone pod nazwiskami autorow i
wskazane w indeksie gornym zaraz po nazwisku)
, doktadne dane — imig, nazwisko (adres, telefon,
faks do wiadomosci Redakcji) i e-mail osoby
odpowiedzialnej za przygotowanie manuskryptu
1 kontakt z Redakcja. Strona tytulowa powinna
rowniez zawiera¢ informacj¢ o zrédlach finan-
sowania badan.

— nadrugiej stronie ponownie nalezy zamiescic tytut
pracy, tak aby po usunieciu pierwszej strony prace
mozna bylto podda¢ anonimowej recenzji, streszc-
zenie zbudowane strukturalnie tj. zawierajace
wstep, materiat 1 metody, wyniki i wnioski — w
oddzielnych akapitach, liczacych tacznie od 200
do 250 stow. W streszczeniach prac innych niz
oryginalne, wyzej wymieniona struktura nie jest
wymagana. Nalezy zamieéci¢ do 5 stow kluc-
zowych, o ile to mozliwe wybranych z katalogu
MeSH (Medical Subject Headings Index Medicus
http://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html).
Stowa kluczowe nie powinny by¢ powtdrzeniem
tytutu pracy.

— tekst podzielony na nastepujace czeSci: praca
oryginalna - wstep, materiat i metoda, wyniki
badan, dyskusja, wnioski, pi$miennictwo; praca
pogladowa i przegladowa — wstep, dziaty tekstu
glownego; praca kazuistyczna — wstep, opis przy-
padku, omdowienie i ew. wnioski.

— praca napisana czcionkg Times New Roman nor-
malny —12 pkt, odstgp mi¢dzy wierszami —1,5
pkt., tekst wyjustowany, bez opcji dzielenia
wyrazow. Tytul artykutu — 14 pkt., bold, podtytuty
(np. Wstep, Wnioski) 12 pkt., bold, oddzielone
od tekstu podstawowego podwdjnym odstepem.
Pierwszy wiersz akapitu wciety 1,25 cm. Wylic-
zanie od my$lnikéw. W tek$cie nalezy unika¢ do-
datkowych elementow formatowania (np. pogru-
bienie, kursywa, podkre$lenie).

— tabele, wykresy, ryciny i zdjg¢cia starannie wyko-
nane (druk czarno-bialy), zatytulowane i ponu-

merowane cyframi arabskimi (Ryc. 1.; Fig. 1.;
Tab.1.), umieszczone w odpowiednich miejscach
tekstu, jak najblizej przywotan. Podpisy nad tabe-
lami i pod rycinami od lewego brzegu. Liczba
tabel ograniczona do 6, liczba rycin ograniczona
do 6.

Dopuszczalne formaty cytowania

Pi$miennictwo (jedynie prace wykorzystane, bez
zrodet podrgcznikowych) prezentowane w kolejnosci
cytowania w tekscie. Nie nalezy cytowac prac niepu-
blikowanych i informacji ustnych. Skroty tytutow cy-
towanych czasopism zgodne z Medline (Index Medi-
cus www.nlm.nih.gov/tsd/serials/lji.html). Odnosni-
ki w tek$cie ponumerowane z uzyciem cyfr arabskich
w nawiasach kwadratowych. Kazdy cytat umieszczo-
ny w oddzielnym akapicie. Zrodta internetowe z racji
tatwosci zmian czy korekt powinny zawiera¢ date po-
brania badz przejrzenia pliku. Podajac liste¢ autorow
nalezy uzy¢ zwrotu et al.”, jesli ilos¢ autorow cyto-
wanej pozycji jest wyzsza niz 6.

Pozycje pismiennictwa powinny by¢ sformatowane
zgodnie z ponizszym wzorem. We wszystkich przy-
padkach nalezy zwrdci¢ uwage na stosowane znaki in-
terpunkcyjne, oddzielajace poszczegdlne pola biblio-
graficzne cytowanej pozycji.

Artykut z czasopisma
Vega KJ, Pina I, Krevsky B. Heart transplantation is

associated with an increased risk for pancreatobiliary
disease. Ann Intern Med 1996;124(11):980-3.
Dabrowski D. Wewnetrzne uwarunkowania zdolno$ci
motorycznych dzieci i miodziezy z dysfunkcjami
narzadu stuchu. Wych Fiz Zdrow 2009;7(3):12-9.

Suplement do rocznika (tomu)
Shen HM, Zhang QF. Risk assessment of nickel car-

cinogenicity and occupational lung cancer. Environ
Health Perspect 1994; 102 Suppl 1:275-82.
Wojtkowska E, Latuchowska B, Rudnicki S, Slipko K.
Rehabilitacja ambulatoryjna chorych po zawale serca.
Post Rehab 1993; 7 Suppl 3:63-9.
Suplement do numeru (zeszytu)

Payne DK, Sullivan MD, Massie MJ. Women‘s psy-
chological reactions to breast cancer. Semin Oncol
1996; 23(1 Suppl 2):89-97.

Marchewka A, Filar — Mierzwa K, Telegtow A.
Wtasciwosci reologiczne krwi a wysitek fizyczny w
procesie starzenia si¢. Rehab Med 2009; 13(1 Suppl
2):29-32.

Brak oznaczenia wydania i tomu publikacji
Browell DA, Lennard TW. Immunologic status of the

cancer patient and the effects of blood transfusion on
antitumor responses. Curr Opin Gen Surg 1993:325-
33.
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Darejczyk J, Grodzicki T, Jakrzewska-Sawinska A,
Jozwiak A, Klich A, Wieczorowska-Tobis K. Stan-
dardy $§wiadczenia ustug medycznych w specjalnosci
geriatria. Gerontol Pol 2005:67-83.

Ksiazka

Ringsven MK, Bond D. Gerontology and leadership
skills for nurses. 2nd ed. Albany (NY) Publishers;
1996.

Kiwerski J. Schorzenia i urazy kregoshupa. Warszawa:
PZWL; 2001.

Ksiazka pod redakcja
Norman 1J, Redfern SJ, editors. Mental health care for

elderly. New York: Churchill Livingstone; 1996.
Sobol E, editor. Stownik Wyrazéw Obcych. Warsza-
wa: Wydawnictwo PWN; 2002.

Rozdziat w ksiazce
Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertension and stroke.

In: Laragh JH, Brenner BM, editors. Hypertension:
pathophysiology, diagnosis, and management. 2nd ed.
New York: Raven Press; 1995.p.465-78.

Kowalik S. Wykorzystanie ruchu w rehabilitacji 0sob
niepetnosprawnych: historia idei i jej praktycznych
zastosowan. In: Kowalik S, editor. Kultura fizyc-
zna 0sOb z niepetnosprawnoscig. Gdansk: Gdanskie
Wydawnictwo Psychologiczne; 2009.p.23-40.

Materiaty konferencyjne

Kimura J, Shibasaki H, editors. Recent advances in
clinical neurophysiology. Proceedings of the 10th In-
ternational Congree of EMG and Clinical Neurophys-
iology; 1995 Oct 15-19; Kyoto, Japan, Amsterdam:
Elsevier; 1996.

Materialy elektroniczne

Artykut

Abood S. Quality improvement initiative in nursing
homes: the ANA acts in an advisory role. Am J Nurs [In-
ternet]. 2002 Jun [cited 2002 Aug 12];102(6):[about 1
p.]. Available from: http://www.nursingworld.org/
AJIN/2002/june/Wawatch.htmArticle

Strona internetowa

Cancer-Pain.org [Internet]. New York: Association
of Cancer Online Resources, Inc.; ¢2000-01 [updated
2002 May 16; cited 2002 Jul 9]. Available from: http://
WWWw.cancer-pain.org/.

Dodatkowe informacje dostepne na stronie: http:/
www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html



80

EDITORIAL RULES

General information

The journal ,,Postepy Rehabilitacji” [Eng. Advan-
ces in Rehabilitation] is published in paper (ISSN
0860-6161) and electronic (ISSN 1734-4948) version.
The editorial team accepts for publication original pa-
pers, case studies, demonstrative papers and reviews,
as well as letters, polemics, announcements and infor-
mation provided by scientific societies. Published ar-
ticles are presented in English and Polish. Manuscripts
from Polish centers are accepted for review only in
Polish. The authors, whose manuscripts are accepted
for publication are required within two weeks to trans-
late them into English by the translators indicated by
the journal editors. Article translated by the authors
will be checked in terms of language by the translators
cooperating with the editorial board. Both the costs of
translation and correction are covered by the authors.
Manuscript in foreign language is translated into Po-
lish according to the same procedure.

How the editorial team proceeds

The editorial team examines the submitted original pa-
pers, case studies, opinions and reviews under the fol-

lowing conditions:

a) they have not been published elsewhere — both
fully and in its essential parts — in print or elec-
tronic media (expect in form of an abstract or a
report from a scientific meeting or conference,
which copies are to be submitted together with
the paper);

b) they have not been submitted to the editorial of-
fice of other journals;

c¢) authors agree on the publication of the presented
material;

d) information about the specific contribution each
author made to the manuscript is provided (in
order to prevent the practice of “ghostwriting”
and “guest authorship”);

e) all sources of financial support for publication
are disclosed.

The above information is included in the state-
ment submitted by the first author (http://www.awf.
edu.pl/wr/nauka/postepy-rehabilitacji-advances-in-
rehabilitation). The editing process starts after the cor-
rect version of manuscript together with a set of at-
tachments was submitted.

Manuscripts that do not conform to the editorial ru-
les will be returned for improvement without any con-
tent-related analysis. The manuscript, to which no ini-
tial comments have been reported, is provided with the

subsequent number in the editorial file for identifica-
tion at further stages of the editorial process.

The manuscript of each paper is subject to review.
The thematic editor chooses two qualified reviewers.
The reviews are anonymous (“double-blind review
process”); at the request of the reviewer their name
may be disclosed to the author(s). The reviewers pre-
pare opinions which include justified recommenda-
tions and suggestions of changes and supplements to
the content and form of the article. The review is in
a written form and ends with an explicit conclusion,
whether the article is approved or rejected for publica-
tion. Once the reviewer has identified that some chan-
ges are necessary, the author is obliged, within 3 we-
eks, to take a position on the comments and possibly to
make the suggested corrections. The submitted manu-
script needs one negative review in order to be disqu-
alified. If the reviews are divergent, the decision about
acceptance is made by the Editorial Board after con-
sulting Power Reviewer. The list of reviewers is pu-
blished once a year, in the fourth number and on the
website. Reviews and responses for reviews are being
prepared in the language, in which the manuscript was
submitted. Ordered articles and nonscientific texts do
not require reviewing.

The chief editor has the right to refuse to print the
paper including the results of research during which
ethical rules for clinical trials, defined in the decla-
ration of the World Medical Association in Helsinki
in 1964 and in Tokyo in 1975, and in the recommen-
dations of the World Health Organization from 1982,
have not been complied with. The date of acceptan-
ce for printing shall be the date of sending the final
version of the article or its part. Papers which were
not ordered shall not be returned. The editorial team
does not provide author’s copies. The author responsi-
ble for correspondence shall receive the article in PDF
format via e-mail. The paper version of the journal can
be ordered by email : magazyn@awf.edu.pl

Manuscript preparation and submission

All papers must be submitted via e-mail — poste-
py.rehabilitacji@awf.edu.pl — in one file in the Micro-
soft Word format (2000, XP) (*.doc). The total length
of the paper, including abstracts, tables, figures, litera-
ture, must not exceed: original articles — 14 pages; de-
monstrative papers, reviews and case studies — 10 pa-
ges; letters to the editorial office — 1 page. The sub-
mission, apart from the manuscript, shall include com-
pleted and signed license (CC-BY-NC-ND) to publish
and statement. All the documents can be found on the
journal’s website http://www.awf.edu.pl/wr/nauka/
postepy-rehabilitacji-advances-in-rehabilitation. The
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main responsibility for the mentioned information lies
with the author submitting the manuscript.

The manuscript should be prepared in the follow-
ing way:

— the first page of the paper should include the title
of the paper, names, surnames and affiliations of
all authors (put under the authors’ surnames and
mentioned in the superscript just after the sur-
name), exact data — name and surname (address,
telephone, fax for information of the editorial
team) and e-mail of the person responsible for
preparing the manuscript and contacting with the
editorial team. The front page should also include
information about sources of financial support
available to the research.

— the second page of the paper should include the
tile of the paper as well, in order to enable anony-
mous review of the paper after having removed the
first page; abstract built structurally, i.e. including
introduction, material and methods, results and
conclusions — in separate paragraphs, including,
in total, from 200 to 250 words, and max. 5 key
words, if possible, chosen from the MeSH cata-
logue (Medical Subject Headings Index Medicus
http://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html).
Key words should not duplicate words from the
title of the paper.

— the text should be divided into the following parts:
original paper — introduction, material and meth-
od, results, discussion, conclusions, literature;
demonstrative paper and review — introduction,
sections of the main text, literature; case studies —
introduction, description of the case study, discus-
sion and possibly conclusions, literature.

— the paper should be written in font Times New Ro-
man normal —12 point, space between the lines —
1.5 point, adjusted text, words’ separation option.
The title of the article — 14 point, bold; titles (In-
troduction, Results etc.) 12 point, bold, separated
from the main text with double-space. First line
of the paragraph indented 1.25 cm. listing with
dashes. Additional formatting elements (e.g. bold,
italics, underline) should be avoided in the text.

— tables, charts, figures and photos require due care
(black-white print), should be titled and numbered
with Arabic numerals (Fig. 1.; Tab. 1), put in the
proper places in the text, as closely to the refer-
ences as possible. Captions under tables and fig-
ures from the left side. The number of tables and
figures must not exceed 6.

Acceptable quotation formats

The literature (only the papers used, without acade-
mic sources) should be presented in order of quotation
in the text. Papers which has not been published and
oral information should not be quoted. Abbreviations
of titles of the quoted magazines should be compati-
ble with Medline (Index Medicus www.nlm.nih.gov/
tsd/serials/lji.html). References used in the text sho-
uld be numbered with Arabic numerals in square brac-
kets. Each quotation should be put in a separate para-
graph. Internet sources — because of easiness to chan-
ge or correct texts — should include the date of down-
loading or checking the file. In relation to the list of
authors, if the number of authors of the quoted posi-
tion exceeds 6, the term “et al.” should be used.

The literature positions should be formatted accor-
ding to the following formula. In all cases attention
should be paid to the used punctuation, which sepa-
rates individual bibliographic field of the quoted po-
sition.

Journal’s articles

Vega KJ, Pina I, Krevsky B. Heart transplantation is
associated with an increased risk for pancreatobiliary
disease. Ann Intern Med 1996 Jun 1:124(11):980-3.

Supplement to the annual bound volume (volume)
Shen HM, Zhang QF. Risk assessment of nickel car-
cinogenicity and occupational lung cancer. Environ
Health Perspect 1994; 102 Suppl 1:275-82.

Supplement to the number (number)

Payne DK, Sullivan MD, Massie MJ. Women’s psy-
chological reactions to breast cancer. Semin Oncol
1996; 23(1 Suppl 2):89-97.

No labelling of the edition and volume of publica-
tion

Browell DA, Lennard TW. Immunologic status of the
cancer patient and the effects of blood transfusion on
antitumor responses. Curr Opin Gen Surg 1993:325-
33.

Book
Ringsven MK, Bond D. Gerontology and leadership
skills for nurses. 2nd ed. Albany (NY) Publishers;
1996.

Book edited by (...)
Norman 1J, Redfern SJ, editors. Mental health care for
elderly. New York: Churchill Livingstone; 1996.

Chapter in the book

Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertension and stroke.
In: Laragh JH, Brenner BM, editors. Hypertension:
pathophysiology, diagnosis, and management. 2nd ed.
New York: Raven Press; 1995.p.465-78.
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Conference materials

Kimura J, Shibasaki H, editors. Recent advances in
clinical neurophysiology. Proceedings of the 10th In-
ternational Congree of EMG and Clinical Neurophys-
iology; 1995 Oct 15-19; Kyoto, Japan, Amsterdam:
Elsevier; 1996.

Electronic material

Article

Abood S. Quality improvement initiative in nursing
homes: the ANA acts in an advisory role. Am J Nurs
[Internet]. 2002 Jun [cited 2002 Aug 12];102(6):[about
1 p.]. Available from:

http://www.nursingworld.org/AJN/2002/june/
Wawatch.htmArticle

Web page
Cancer-Pain.org [Internet]. New York: Association

of Cancer Online Resources, Inc.; c2000-01 [updated
2002 May 16; cited 2002 Jul 9]. Available from: http://
WWww.cancer-pain.org/.

Additional information available at: http://www.nlm.
nih.gov/bsd/uniform_requirements.html
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LICENSE TO PUBLISH

Please read the terms of this agreement, print, initial page 1, sign page 2, scan and send the document as one file at-
tached to an e-mail to postepy.rehabilitacji@awf.edu.pl

Article entitled (““Work™ or “article”):

Journal Name
Advances in Rehabilitation
Journal Owner (also referred to as “You” in the Creative Commons license mentioned in section 1 below)

Jozef Pitsudski University of Physical Education in Warsaw
1. License

The non-commercial use of the article will be governed by the Creative Commons Attribution-NonCommercial-
NoDerivs license as currently displayed on http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/3.0/, except that sections 2
through 8 below will apply in this respect and prevail over all conflicting provisions of such license model. Without
prejudice to the foregoing, the author hereby grants the Journal Owner the exclusive license for commercial use of
the article (for U.S. government employees: to the extent transferable) according to section 2 below, and sections 4
through 9 below, throughout the world, in any form, in any language, for the full term of copyright, effective upon
acceptance for publication.

2. Author’s Warranties

The author warrants that the article is original, written by stated author/s, has not been published before, contains
no unlawful statements, does not infringe the rights of others, is subject to copyright that is vested exclusively in
the author and free of any third party rights, and that any necessary written permissions to quote from other sources
have been obtained by the author/s.

3. User Rights

Under the Creative Commons Attribution-NonCommercial-NoDerivs license, the author(s) and users are free to
share (copy, distribute and transmit the contribution) under the following conditions: 1. they must attribute the
contribution in the manner specified by the author or licensor, 2. they may not use this contribution for commercial
purposes, 3. they may not alter, transform, or build upon this work.



84

4. Rights of Authors

Authors retain the following rights:

— copyright, and other proprietary rights relating to the article, such as patent rights,

— the right to use the substance of the article in future own works, including lectures and books,
— the right to reproduce the article for own purposes, provided the copies are not offered for sale,
— the right to self-archive the article.

5. Co-Authorship

If the article was prepared jointly with other authors, the signatory of this form warrants that he/she has been author-
ized by all co-authors to sign this agreement on their behalf, and agrees to inform his/her co-authors of the terms of
this agreement.

6. Termination

This agreement can be terminated by the author or the Journal Owner upon two months’ notice where the other party
has materially breached this agreement and failed to remedy such breach within a month of being given the termi-
nating party’s notice requesting such breach to be remedied. No breach or violation of this agreement will cause this
agreement or any license granted in it to terminate automatically or affect the definition of the Journal Owner. After
the lapse of forty (40) years of the date of this agreement, this agreement can be terminated without cause by the
author or the Journal Owner upon two years’ notice. The author and the Journal Owner may agree to terminate this
agreement at any time. This agreement or any license granted in it cannot be terminated otherwise than in accord-
ance with this section 6.

7. Royalties

This agreement entitles the author to no royalties or other fees. To such extent as legally permissible, the author
waives his or her right to collect royalties relative to the article in respect of any use of the article by the Journal
Owner or its sublicensee.

8. Miscellaneous

The Journal Owner will publish the article (or have it published) in the Journal, if the article’s editorial process is
successfully completed and the Journal Owner or its sublicensee has become obligated to have the article published.
Where such obligation depends on the payment of a fee, it shall not be deemed to exist until such time as that fee is
paid. The Journal Owner may conform the article to a style of punctuation, spelling, capitalization and usage that it
deems appropriate. The author acknowledges that the article may be published so that it will be publicly accessible
and such access will be free of charge for the readers. The Journal Owner will be allowed to sublicense the rights
that are licensed to it under this agreement. This agreement will be governed by the laws of Poland.

9. Scope of the Commercial License

The exclusive right and license granted under this agreement to the Journal Owner for commercial use is as follows:

a. to prepare, reproduce, manufacture, publish, distribute, exhibit, advertise, promote, license and sub-license
printed and electronic copies of the article, through the Internet and other means of data transmission now
known or later to be developed; the foregoing will include abstracts, bibliographic information, illustrations,
pictures, indexes and subject headings and other proprietary materials contained in the article,

b. to exercise, license, and sub-license others to exercise subsidiary and other rights in the article, including the
right to photocopy, scan or reproduce copies thereof, to reproduce excerpts from the article in other works,
and to reproduce copies of the article as part of compilations with other works, including collections of ma-
terials made for use in classes for instructional purposes, customized works, electronic databases, document
delivery, and other information services, and publish, distribute, exhibit and license the same.
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that is the subject of such license otherwise than by performing this agreement.
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