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Charakterystyka budowy somatycznej i aktywnosci
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Characteristics of somatic build and physical activity
and evaluation of hand grip strength in patients with
type 1 diabetes
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Stowa kluczowe:

Streszczenie

Wstep: Osoby z cukrzyca typu 1. w obawie przed hipoglikemig ograniczajg aktyw-
no$¢ fizyczng czego konsekwencjg moga by¢ zmiany w budowie somatycznej i po-
ziomie sity mig¢sniowej. Celem pracy byta charakterystyka budowy somatycznej, sity
Scisku reki 1 aktywnosci fizycznej chorych na cukrzyce typu 1.

Material i metody: Material badany stanowily 24 osoby ze zdiagnozowang cukrzycg
typu 1. 124 osoby zdrowe. Do oceny budowy ciata wykorzystano 20 cech i wskaznikow
somatycznych. Typy somatyczne oceniono wykorzystujac metod¢ Sheldona w mody-
fikacji Heath — Carter. Site $cisku reki zmierzono za pomoca dynamometru recznego,
a aktywno$¢ fizyczng oceniono za pomocg ankiety.

Wyniki: Uzyskane wyniki kobiet wskazuja na niewielkie réznice migdzygrupowe
badanych cech. W typach somatycznych kobiet dominujacym komponentem byta en-
domorfia. M¢zczyzni chorujgcy na cukrzyce typu 1. w stosunku do zdrowych uzyskali
nizsze wartosci obwodu ramienia w napieciu, obwodu uda, szerokos$ci kostki i mezo-
morfii oraz sity $cisku reki (p < 0,05). Chorzy preferujg jazd¢ na rowerze, a osoby
zdrowe sztuki walki.

Whnioski: Roznice w budowie somatycznej, sile $cisku reki i aktywnosci fizycznej
pomigdzy osobami zdrowymi i chorujacymi na cukrzyce typu 1. sa wigksze migdzy
mezczyznami niz kobietami. Chorujacy mezezyzni w stosunku do zdrowych posiadajg
nizsze warto$ci cech somatycznych opisujacych masywnos$¢ budowy ciata i site mig-
$niowa. Zaréwno kobiety jak i me¢zczyzni chorujgcy na cukrzycg typu 1. preferuja wy-
sitki o niskiej intensywnosci i tlenowej specyfice.

cukrzyca typu 1., budowa ciata, aktywnos¢ ruchowa

Abstract

Introduction: In order to avoid hypoglycaemia, individuals diagnosed with type 1 di-
abetes usually limit their physical activity, which might lead to changes in somatic build
and in the level of muscle strength. The aim of the study was to define somatic build,
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Key words:

hand grip strength and physical activity in patients diagnosed with type 1 diabetes.

Materials and methods: The study included 24 patients with type 1 diabetes and 24
healthy individuals. Body build was assessed on the basis of 20 somatic features and
indices. Somatic types were assessed using the Sheldon’s method modified by Heath-
Carter. Hand grip strength was measured with hand grip dynamometer, while physical
activity was evaluated by means of a questionnaire survey.

Results: The results obtained from female subjects showed insignificant intergroup
differences concerning the measured features. Endomorphy was a predominant compo-
nent among female somatotypes. Compared to the healthy controls, males with type 1
diabetes exhibited lower values of arm circumference (tensed), thigh circumference, an-
kle width and mesomorphy as well as hand grip strength (p<0.05). The diabetic patients
preferred cycling while healthy people opted for combat sports.

Conclusions: Differences in somatic build, hand grip strength and physical activity
between healthy individuals and patients diagnosed with type 1 diabetes were greater in
the case of men than women. Compared to healthy individuals, diabetic men exhibited
lower values of somatic features that are typical of mesomorphy and muscle strength.
Both women and men diagnosed with type 1 diabetes preferred low-intensity and aero-
bic physical activity.

type 1 diabetes, somatic build, physical activity

Wstep

Dane statystyczne przedstawione pod koniec
2013 roku ujawnity, iz w Polsce odnotowano ok. 180
tysi¢ey chorych z cukrzyca typu 1. (T1DM), wérod
ktorych z tym typem choroby byto prawie 20 tys.
dzieci i mtodziezy [1]. Dramatyczny wzrost na ca-
tym $wiecie nowych zachorowan na cukrzyce, skta-
nia do okreslenia tej przypadtosci mianem epidemii
XXI wieku [2].

Jako podstawe w kompleksowym leczeniu o0soéb
z T1DM wymienia si¢: farmakoterapi¢ (przyjmowanie
preparatow insuliny), stosowanie odpowiednio zbilan-
sowanej diety oraz regularng aktywnos¢ fizyczng (AF)
[3,4]. Pozytywne oddziatywanie wynikajace z udzia-
hu w AF, odnotowuje si¢ u 0séb chorych na cukrzyce
i to bez wzgledu na rodzaj cukrzycy [4,5]. Regularne
uczestnictwo w AF opartej na zorganizowanych for-
mach ¢wiczen pozwala, dla wigkszosci 0sob obcia-
zonych cukrzyca, uzyska¢ korzysci zwigzane z pod-
noszeniem sprawnosci fizycznej, poprawa wydolno-
$ci krazeniowo-oddechowej, zmniejszeniem ryzyka
powiklan sercowo-naczyniowych, poprawa kontroli
glikemii oraz pozytywnymi relacjami spolecznymi
i komfortem zycia [6,7]. U mtodych oso6b z TIDM
decydujacych si¢ na udziat w aktywnosci sportowe;j,
oprocz checi podnoszenia sprawnosci fizycznej i war-
tosci prozdrowotnych, rol¢ przewodnig odgrywaja
czynniki emocjonalne wynikajace z rywalizacji i ak-
ceptacja rowiesnikow [8].

Czesty udzial dzieci 1 mtodziezy z TIDM w ¢wi-
czeniach ruchowych wptywa na poprawe profilu lipi-
dowego we krwi i zwickszenie wrazliwosci, przede
wszystkim mig$ni szkieletowych na insuling, co pro-

Introduction

Statistical data presented at the end of 2013 re-
vealed that approximately 180,000 individuals were
diagnosed with type 1 diabetes (T1DM) in Poland.
This group included nearly 20,000 children and youth
[1]. A dramatic increase in the incidence of diabetes
means this disease is the epidemic of the 21* century
[2].

Insulin pharmacotherapy, a balanced diet and regu-
lar physical activity are basic elements of the complex
treatment of T1IDM patients [3,4]. A positive influ-
ence of physical activity may be noted in all diabetic
individuals, regardless of the type of diabetes [4,5].
Regular participation in organised forms of physical
activity enables patients with diabetes to benefit from
better physical fitness, improvement in cardiorespira-
tory function, a lower risk of cardiovascular complica-
tions, a better control of blood glucose level as well as
positive social relations and life comfort [6,7]. Apart
from pro-health values and the willingness to improve
physical fitness, the dominating factors which moti-
vate young people with TIDM to participate in physi-
cal activity include such emotional aspects as compe-
tition and peer acceptance [8].

Frequent participation of children and youth with
T1DM in sports improves blood lipid profile and in-
creases insulin sensitivity (especially in spinal mus-
cles), which leads to its lower intake [9,10]. The par-
ticipation in physical activity improves the quality of
life of diabetic children and youth, which is particu-
larly significant in the developmental phase connected
with emotional imbalance occurring in the maturation
period [3]. Body composition improves, i.e. fat tis-
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wadzi do zmniejszenia na nig zapotrzebowania [9,
10]. W wyniku udziatu w AF podnosi si¢ jako$¢ zy-
cia dzieci i mlodziezy z ta jednostka chorobowa,
co ma szczegolnie istotne znaczenie w fazie rozwojo-
wej zwigzanej z rozchwianiem emocjonalnym, ktore
wystepuje w okresie dojrzewania [3]. Poprawia si¢
sktad ciata szacowany spadkiem tkanki tluszczowej
w stosunku do wielko$ci umig$nienia, wzrasta poziom
mineralizacji kos$ci oraz poprawiajg si¢ zdolnos$ci an-
tyoksydacyjne [11,12]. Odnotowuje si¢ tez poprawe
sprawnos$ci  krazeniowo-oddechowej [13]. Trening
fizyczny poprawia struktur¢ i funkcjonalne dziatanie
naczyn krwionosnych poprzez odwracanie dysfunkcji
srodblonka, co stanowi o wadze aktywnosci fizycznej
w profilaktyce miazdzycowej i leczeniu TIDM [14].

Dlatego tez American Diabetes Association zale-
ca osobom z tg jednostka chorobowg systematycz-
ny udziat w wysitkach fizycznych realizowanych
podczas zaje¢ rekreacyjnych jak i sportowych (na-
wet na poziomie wyczynowym), warunkujac udziat
w tej aktywnos$ci dobrag kontrolg wlasciwego stgze-
nia glukozy we krwi i brakiem powiktan dtugoter-
minowych [15].

Jednakze obawa przed hipoglikemig oraz nasile-
niem hiperglikemii i ketozy, jako podstawowych za-
grozen wynikajacych z AF oséb z TIDM, moze po-
wodowa¢ zaniechanie aktywnosci fizycznej lub jej
znaczace ograniczenie. To z kolei moze skutkowaé
zmianami w budowie ciala, spadkiem sprawnosci fi-
zycznej 1 obnizeniem komfortu zycia.

W celu zdiagnozowania tych skutkéw zasadnym
wydaje si¢ dokonanie oceny budowy ciata i AF o0s6b
z TIDM.

Materiat i metody

W badaniu wzieto udziat 48 osob. Grupe badang sta-
nowity 24 osoby ze zdiagnozowang T1DM — 12 kobiet
(wiek 31,6 £9,32 lat, masa ciata 59,41+12,48 kg, wys.
ciata 1,64+0,09 m) i 12 m¢zezyzn (wiek 31,08+8,19
lat, masa ciata 80,66+16,85 kg, wys. ciata 1,78+0,07 m)
chorujacych co najmniej 2 lata. Natomiast grupe kon-
trolna stanowity 24 osoby zdrowe — 12 kobiet (wiek
31,66+8,76 lat, masa ciata 60,04+7,75 kg, wys. cia-
fa 1,64+0,06 m) i 12 mezczyzn (wiek 31,00+7,94 lat,
masa ciata 88,08+11,26 kg, wys. ciata 1,80+0,05 m).
Kryteria wylaczajace w przypadku pierwszej gru-
py to: $wiezo rozpoznana cukrzyca, wiek ponizej 18
badz powyzej 50 lat, cukrzyca typu 2. Grupa kontrol-
na zostata dobrana adekwatnie do grupy badanej pod
wzgledem wieku i ptci. Pomiary grupy badanej wy-
konano w Klinice Diabetologii Mazowieckiego Szpi-
tala Wojewodzkiego w Warszawie, natomiast grupy
kontrolnej w Centralnym Laboratorium Badawczym
w Akademii Wychowania Fizycznego Jozefa Pitsud-
skiego w Warszawie.

sue decreases with regard to the size of muscles, the
level of bone mineralisation increases and antioxidant
abilities develop [11,12]. Also, an improvement in
cardiorespiratory function can be noted [13]. Physical
training develops the structure and functional activity
of blood vessels through reversing endothelium dys-
functions, which proves the significance of physical
activity in arteriosclerosis prevention and T1DM treat-
ment [14].

Therefore, American Diabetes Association recom-
mends that individuals with TIDM should regularly
participate in physical activity, both in a recreational
form and in sports (even professional ones), when
blood glucose levels are controlled and no long-term
complications occur [15].

However, fear of hypoglycaemia as well as in-
creased hyperglycaemia and ketosis which are basic
threats connected with physical activity among T1DM
patients, may lead to giving up or limiting physical
activity. This, in turn, may result in changes in body
build, decreased physical fitness and lower comfort of
life.

In order to diagnose these effects, it seems justified
to assess body build and physical fitness of T1DM pa-
tients.

Material and methods

The research included 48 individuals. The experi-
mental group consisted of 24 patients with T1DM,
ie. 12 females (age 31.6+9.32 years, body mass
59.41£12.48 kg, body height 1.64+£0.09 m) and 12
males (age 31.08+8.19 years, body mass 80.66+16.85
kg, body height 1.78+0.07 m) who had had this disease
for at least two years. The control group included 24
healthy individuals, i.e. 12 females (age 31.66+8.76
years, body mass 60.04+7.75 kg, body height
1.64+0.06 m) and 12 males (age 31.00+£7.94 years,
body mass 88.08+11.26 kg, body height 1.80+0.05 m).
In the experimental group the exclusion criteria were
as follows: recently diagnosed diabetes, age below 18
or above 50 years, type 2 diabetes. The subjects from
the control group were selected adequately to their
counterparts from the research group in terms of age
and sex. The measurements in the experimental group
were made in the Diabetes Clinic of the Mazowiecki
Regional Hospital in Warsaw, while the measurements
in the control group were performed in the Central
Research Laboratory at Jozef Pilsudski University of
Physical Education in Warsaw.

Anthropometric measurements made with the use
of Martin-Saller method [16] included body mass,
body height, skinfolds (biceps, subscapular, suprasp-
inale, abdominal, calf), elbow width, knee width,
ankle width, shoulder width, pelvis width, arm cir-
cumference (tensed), hip circumference, mid-thigh
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Pomiary antropometryczne wykonane metoda
Martina — Sallera [16] uwzgledniaty: mase¢ ciata,
wysokos¢ ciata, grubos¢ fatdow skorno-ttuszczo-
wych (na ramieniu, pod lopatka, nad talerzem bio-
drowym, na brzuchu, na podudziu), szeroko$¢ na-
sady tokciowej, szeroko$¢ nasady kolanowej, sze-
roko$¢ kostki, szerokos¢ barkow, szerokos¢ mied-
nicy, obwod ramienia w napigciu, obwdd bioder,
obwod uda w potowie dlugosci, najwigckszy obwod
podudzia i obwod na wysokosci pepka. Dodatko-
wo przy pomocy dynamometru r¢cznego zmierzono
sit¢ §cisku reki. Pomiaru dokonywano maksymalnie
3 razy dla kazdej r¢ki w pozycji zgigeia przedramie-
nia do kata 90°.

Do analizy wykorzystano: wskaznik BMI [BMI =
masa ciata (kg)/wysoko$¢ ciata (m) 2], wskaznik Roh-
rer’a [w. R. = (masa ciata [g] x 100)/(wysokos¢ ciata
[cm])*], metod¢ Sheldona w modyfikacji Heath — Car-
ter [17] do oceny typow somatycznych oraz roéwnanie
Keysa i Brozka [18] do oceny wielko$ci masy ttusz-
czowej [%] obliczajac gestos¢ ciata wg wzoru Pie-
chaczka [19].

Do okreslenia specyfiki aktywnosci fizycznej reali-
zowanej przez chorych z T1DM oraz osoby zdrowe
wykorzystano kwestionariusz ankiety wtasnej kon-
strukcji. Uwzgledniat on dane personalne oséb obje-
tych badaniami, rodzaj i czas trwania schorzenia (oso-
by z TIDM), oraz rodzaj podejmowanej aktywnosci
fizycznej 1 czas jej realizacji.

Zgodnie z wymogami Deklaracji Helsinskie;j,
uczestnicy byli poinformowani o celu badan, meto-
dyce postgpowania, mozliwosci rezygnacji na dowol-
nym etapie ich realizacji oraz wyrazili pisemng zgode
na udzial w eksperymentach. Badania uzyskaty ak-
ceptacje Senackiej Komisji Etyki Badan Naukowych
Akademii Wychowania Fizycznego Jozefa Pitsudskie-
go w Warszawie.

Wyniki poddano analizie wykorzystujac program
STATISTICA 10. Do poréwnania $rednich stosowano
test U Manna Whitneya.

Wyniki

Budowa ciata kobiet z TIDM zasadniczo nie 16z-
nita si¢ od budowy pan z grupy kontrolnej (tab. 1).
Grupa badana w stosunku do kontrolnej posiadata tyl-
ko szersza miednice (p < 0,05) i grubszy fatd skorno-
thuszczowy mierzony pod topatka (p < 0,05).

Mgzczyzni z TIDM w stosunku do zdrowych
uzyskali nizsze warto$ci obwodu ramienia w napig-
ciu, obwodu uda, szerokosci kostki oraz mezomorfii
(p<0,05), co wskazuje na ich mniej masywng budowe.
Jednocze$nie posiadali mniejszg warto$¢ fatdu skor-
no-tluszczowego na podudziu (p<0,05), natomiast
wielkos$ci pozostatych cech 1 wskaznikow w obu gru-
pach byty podobne (tab. 1).

circumference, calf circumference and waist circum-
ference at the navel. Moreover, hand grip strength
was measured with the use of a hand dynamometer.
The measurement was made maximum 3 times for
each hand in a bent-arm position (at a 90° angle).

BMI [BMI = body mass (kg)/body height (m)2]
and Rohrer’s Index [RI = (body mass [g] x 100)/(body
height [cm])3] were used in the analysis. Also, Shel-
don’s method modified by Heath-Carter [17] was ap-
plied to assess somatotypes, while and Keys and Bro-
zek equation [18] was used to assess fat mass [%] by
calculating body density according to Piechaczek’s
formula [19].

To define the specificity of physical activity under-
taken by T1DM patients and healthy individuals, we
used our own questionnaire survey. It included per-
sonal data of the study participants, type and duration
of the disease (T1DM) as well as type and duration of
physical activity.

According to the requirements of Helsinki Declara-
tion, the participants were informed about the aim of
the study, methods and procedures, and the possibility
to resign at any stage of the study realisation. They
also provided a written informed consent to participate
in the experiments. An approval from the Senate Eth-
ics Committee of the University of Physical Education
in Warsaw was obtained.

The results were analysed with the use of STATIS-
TICA 10 software. For the comparison of the means,
U Mann Whitney test was applied.

Results

Body build of females with TIDM did not differ
significantly from the body build of females from the
control group (tab. 1). Compared to the control group,
greater pelvis width (p < 0.05) and thicker subscapu-
lar skinfold (p < 0.05) were noted in the experimental
group.

Compared to the healthy individuals, males with
T1DM obtained lower values of arm circumference
(tensed), thigh circumference, ankle width and me-
somorphy (p<0.05), which indicated their less bulky
build. Simultaneously, they manifested lower values
of calf skinfold (p<0.05), while the remaining features
and indices were similar in both groups (tab. 1).

The analysis of the assessed tissue components
which define somatotypes revealed that endomor-
phy was a dominating type, while mesomorphy and
ectomorphy were less frequent (experimental group
— 6.5 - 3.2 - 2.5 respectively; control group — 6.2 -
3.5 - 2.4 respectively). There were slight intergroup
differences regarding the assessed components. Both
groups of women are located in similar places on the
somatochart, i.e. they are more endomorphic (fig.1).
Also, mean values of the assessed components show
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Tab. 1. Wartosci $rednie i odchylenia standardowe cech i wskaznikow somatycznych 0sob z TIDM oraz zdrowych
Tab. 1. Mean values and standard deviations of somatic features and indices in T1DM patients and healthy individuals

Kobiety / Females Mezczyzni / Males
. . Gr. b.adana Gr. kontrolna Gr. b.adana Gr. kontrolna

zmienna / variable Experimental Experimental

Control group p Control group p

group group
X SD X SD X SD X SD
obwéd ram. w nap. / 26,45 3,10 2737 241 31,87  513| 3577 274 *
arm circumference (tensed)
obwad bioder / hip circumference 93,83 9,03 95 5,53 98,66 8,38 102,58 5,69
obwdd uda / thigh circumference 54,45 6,88 56,41 3,91 54,33 7,28 59,2 3,3 *
obwod podudzia / calf circumference 35,16 3,46 35,95 1,82 37 3,72 39,8 2,01
obwéd na wys. pepka / 80,72 7,01 80,7| 10,25 91,5 11.86| 94,16 9,2
waist circumference
szer. nasady tokciowej / elbow width 5,98 0,31 6,04 0,28 6,92 0,45 7,13 0,39
szer. nasady kolanowej / knee width 8,72 0,59 8,86 0,55 9,94 0,56 9,87 0,64
szerokos$¢ kostki / ankle width 6,51 0,59 6,69 0,33 7,4 0,46 7,78 0,46 *
szeroko$¢ barkéw / shoulder width 35,26 2,05 36,74 1,41 41,33 2,37 42,33 1,75
szeroko$¢ miednicy / pelvis width 26,52 1,76 26,06 1,62 * 29,62 2,94 30,25 2,06
fald thuszezowy na ram. / 237|494 1945 497 13,95 56| 1589 7,06
triceps skinfold
fald . pod fopatka / 1541 623 1375  692| % 1341 629 173|  7.86
subscapular skinfold
fald . nad talerz. biodr. / 3,16 9.82| 3275 522 2079 1084|3425 9,99
supraspinale skinfold
fald tt. na brzuchu /
abdominal skinfold 21,75 6,81 21,25 8,52 23,66 12,02 22,08 8,13
fatd tt. na podudziu / calf skinfold 22,2 10,34 21,08 7.8 13,25 6,87 21,91 12,18 *
masa tluszczowa / fat mass - [%] 21,86 1,61 20,98 2,12 19,42 43 20,09 3,02
Endomorfia / endomorphy 6,5 1,31 6,17 1,05 5,46 1,86 6,17 1,58
Mezomorfia / mesomorphy 3,17 1,03 3,5 1,31 437 1,51 5,33 1,71 *
Ektomorfia / ectomorphy 2,54 1,14 2,39 1,04 2 1,76 1,25 0,58
Wskaznik Rohrera / Rohrer’s Index 1,31 0,15 1,34 0,19 1,41 0,21 1,41 0,11
BMI 21,68 2,94 22,1 2,81 25,09 2,8 26,96 2,37
* - p<0,05

Sposrdéd ocenianych komponentéw tkankowych
okreslajacych typ somatyczny, w obu grupach kobiet
odnotowano zdecydowang przewage endomorfii, na-
tomiast mezo- i ektomorfia miaty znacznie mniejsze
udziaty (grupa badana — 6,5 — 3,2 — 2,5; grupa kon-
trolna — 6,2 — 3,5 — 2,4). Roznice miedzygrupowe
badanych komponentéw byty niewielkie. Na soma-

that both groups of women are in a close vicinity on
the somatochart.

Similarly to women, endomorphy was a dominat-
ing somatotype among men. The experimental group
obtained mean values of endo-, meso- and ectomor-
phy at the level of 5.5, 4.4 and 1.8, respectively, while
the control group displayed mean values at the lev-
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O chorzy na cukrzyce typu 1
A osoby zdrowe

@ $rednia dla oséb chorych
A srednia dla oséb zdrowych

Ryec. 1. Typy somatyczne kobiet zdrowych i z TIDM
Fig. 1. Somatotypes of healthy and diabetic (T1DM) women

togramie obie grupy kobiet zajmuja podobne miejsca
1 sg przesuni¢te w kierunku wickszych wartosci endo-
morfii (ryc.1). Rowniez usrednione warto$ci ocenia-
nych komponentoéw na somatogramie klasyfikuja obie
grupy kobiet bardzo blisko siebie.

Podobnie jak u kobiet, w obu grupach mgskich
dominujagcym komponentem byta endomorfia. Grupa
badana uzyskata $rednie wartosci endo-, mezo- i ek-
tomorfii na poziomie (5,5 — 4,4 — 1,8), natomiast gru-
pa kontrolna (6,2 — 5,4 — 1,2). U m¢zczyzn z TIDM
w stosunku do grupy kontrolnej, odnotowano nizsze
warto$ci mezomorfii (p<0,05), co wskazuje, iz maja

O chorzy na cukrzyce typu 1
A osoby zdrowe

@ Srednia dla oséb chorych
A srednia dla os6b zdrowych

Ryec. 2. Typy somatyczne m¢zczyzn zdrowych i z TIDM
Fig. 2. Somatotypes of healthy and diabetic (TIDM) men

MESO

MESO

O type 1 diabetes patients

A healthy individuals

® mean forill individuals

A mean for healthy indyviduals

é‘c}o

el of 6.2, 5.4 and 1.2 respectively. Men with TIDM
revealed lower levels of mesomorphy (p<0.05) than
healthy men, which indicates that they have a less
massive body build than their healthy counterparts.

The somatochart shows that compared to the con-
trol group, diabetic men are less endomorphic and me-
somorphic (fig. 2).

Compared to the experimental group, women from
the control group manifested slightly higher grip
strength in the left and right hand (fig. 3). They also
reported the lack of physical activity more often than
diabetic women. The most common types of physical

O type 1 diabetes patients

A healthy individuals

@ mean forill individuals

A mean for healthy indyviduals

G
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Rye. 3. Sita $cisku reki kobiet zdrowych i z TIDM
Fig. 3. Grip strength of healthy and diabetic (T1DM) women

oni mniej masywng budowe ciata niz zdrowi m¢zczyz-
ni. Na somatogramie, w stosunku do grupy kontrolnej
sg oni przesuni¢ci w kierunku mniejszych wartosci en-
domorfii oraz mezomorfii (ryc. 2).

Kobiety z grupy kontrolnej, w stosunku do kobiet
chorujacych uzyskaty tylko niewielka przewaga w sile
Scisku lewej 1 prawej reki (ryc. 3). Czesciej tez, niz panie
z cukrzyca zglaszaty brak aktywnosci fizycznej, a wrdéd
wybranych przez nie dyscyplin wskazywaty bieg i pty-
wanie jako najbardziej im odpowiadajace. Natomiast
najczgsciej wybierang aktywnoscig fizyczng wérdd ko-
biet z grupy badanej byla jazda na rowerze (ryc. 4).

Zdrowi mezezyzni uzyskali wyrazna przewagg nad
mezczyznami z grupy badanej w sile $cisku reki lewej

[%]
O g.badana 50
H g.kontrolna

40
30

20

10

rolki
rollerblading

rower
cycling

biegi
jogging

O females with type 1
diabetes
m healthy females

lewa reka
left hand

activity preferred by the healthy females were jogging
and swimming, while cycling was the most popular
among the women from the experimental group (fig. 4).

Healthy men exhibited higher grip strength values
in the left hand (p<0.05) than men from the experi-
mental group. An intergroup difference regarding grip
strength in the right hand was significantly smaller
(fig. 5).

The men from the experimental group most often
selected cycling as a preferred sport. However, none
of the men from the experimental group selected com-
bat sports, while this discipline was most commonly
chosen in the control group. Sports which were select-

O research group

@ control group

brak
none

sitownia
gym

ptywanie

swimming

Ryc. 4. Rodzaj aktywnosci fizycznej uprawianej przez kobiety zdrowe i z TIDM
Fig. 4. Type of physical activity performed by healthy and diabetic (T1DM) women
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Rye. 5. Sita $cisku reki mezezyzn zdrowych i z TIDM
Fig. 5. Grip strength of healthy and diabetic (T1DM) men

(p<0,05). Miedzygrupowa roznica w sile Scisku reki
prawej byta wyraznie mniejsza (ryc. 5).

Wsrod mezezyzn z grupy badanej jazda na rowerze
byta najczeéciej uprawiang dyscypling. Zadna z 0séb
tej grupy nie zglosita sportéw walki, co w grupie kon-
trolnej byto najczesciej wybierang aktywnos$cig. Na-
tomiast sposrod najrzadziej wybieranych aktywnos$ci
byly: pitka nozna, plywanie oraz sitownia (ryc. 6).

Dyskusja

Badane przez nas osoby z T1DM, zaréwno kobiety
jak 1 mezezyzni, preferowaly AF o relatywnie niskiej
intensywnosci, podobnie jak aktywne fizycznie zdrowe

50 -

0O g.badana
40 A

E g.kontrolna
30 A
20 A

10 A

rower  sporty walki

cycling combat sports

omales with type 1
diabetes

m healthy males

pitka nozna
football

lewa reka
left hand

ed least frequently included football, swimming and
gym training (fig. 6).

Discussion

Both men and women with T1DM, similarly to
physically active healthy women from the control
group, preferred relatively low-intensity physical ac-
tivity. They selected cycling and swimming mainly,
i.e. aerobic type of exercise which may be performed
for longer than anaerobic or mixed activity. Such pref-
erences concerning physical activity among T1DM
patients are common trends, which also include tour-
ism, marching, slow jogging, badminton, ball games

O research group

HE control group

brak
none

sitownia
gym

ptywanie
swimming

Ryec. 6. Rodzaj aktywnosci fizycznej uprawianej przez me¢zczyzn zdrowych i z T1DM
Fig. 6. Type of physical activity performed by healthy and diabetic (T1DM) men
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kobiety z grupy kontrolnej. Te osoby wybieraty przede
wszystkim jazde¢ na rowerze oraz ptywanie, czyli wy-
sitki o charakterze tlenowym, ktore moga trwa¢ zdecy-
dowanie dluzej niz wysitki beztlenowe czy mieszane.
Takie preferencje AF dla os6b z TIDM s3a powszechnie
funkcjonujgcymi trendami, gdzie dodatkowo wymienia
si¢ jeszcze turystyke, marsz, wolny bieg, badmington,
gre w pitke 1 gimnastyke [20]. Natomiast badani przez
nas zdrowi me¢zczyzni preferowali gtdéwnie sztuki walki,
gdzie znaczng role odgrywaja ¢wiczenia o charakterze
beztlenowym, pozwalajace rozwija¢ duza moc podczas
realizowanych wysitkow, szczeg6lnie w trakcie pro-
wadzenia walki. Wydaje si¢, ze udzial w odmiennym
charakterze AF mogt mie¢ wplyw na réznice w sile
$Scisku reki miedzy mezczyznami z TIDM i zdrowymi,
na korzy$¢ tych drugich. Jak podajg niektorzy autorzy,
stwierdzony u nastolatkéw z TIMD i ich zdrowych ro-
wiesnikow, podobny poziom sprawnosci fizycznej, jest
wlasnie wynikiem udzialu tej mtodziezy w wysokiej
aktywnosci fizycznej [4,21].

Osobom z T1DM nie zaleca si¢ AF o maksymalnej
i submaksymalnej intensywnosci, z dominacja prze-
mian beztlenowych, ktére tej grupie oséb podwyzsza-
ja cisnienie krwi [15]. Jednakze wprowadzenie krot-
kich sprintéw lub serii przerywanych ¢wiczen o duzej
intensywnos$ci, podczas dhugich, ciaglych ¢wiczen
o matej intensywnosci, powstrzymuje u oséb z TIDM
spadek stezenia glukozy we krwi zwiagzany z udzia-
tem w wysitkach aerobowych [22,23,24]. Tym samym
przedzielanie ciaglych wysitkow o malej intensywno-
$ci krotkimi ¢wiczeniami anaerobowymi moze pomoc
w zapobieganiu hipoglikemii podczas umiarkowane;j
AF. Jednakze moze rowniez zwigkszaé ryzyko wystg-
pienia powysitkowej hipoglikemii nocnej [8,25].

Poczawszy od okresu dziecinstwa, AF oraz spraw-
no$¢ fizyczna [26] sa zroznicowane w zalezno$ci
od pftci. U chtopcow z TIDM przed okresem pokwita-
nia udziat w AF nie zmniejsza si¢ w stosunku do zdro-
wych rowiesnikdéw, natomiast u dziewczat moga wy-
stepowac spadki [27]. Ale juz w wieku mlodzienczym
odnotowuje si¢ spadek AF zarowno u dziewczat jak
i chtopcow w stosunku do ich zdrowych réwiesnikow
[27,28]. Roznice pogtebiaja sig, gdy kontrola poziomu
glikemii jest dokonywana z mniejsza czg¢stotliwoscia
[29,30].

Zaniechanie AF lub jej znaczace ograniczanie,
w duzej liczbie przypadkéw moze wynikaé¢ z zagro-
zenia wystgpienia hiperglikemii 1 ketozy, wynikajg-
cych z udziatu tych oséb w ¢éwiczeniach fizycznych
[6,31,32]. Uwaza si¢ jednak, ze poprzez monitorowa-
nie poziomu glukozy podczas wysitku oraz odpowied-
nie zywienie mozna przeciwdziata¢ wystapieniu hipo-
glikemii. Przyjmuje si¢ tez, ze jezeli st¢zenie glikemii
przed rozpoczg¢ciem ¢wiczen wynosi 100 — 250 mg%,
to na ogot jest ono bezpieczne dla osoby z TIDM.
Chociaz zawsze stezenie glikemii powinno by¢ trak-
towane indywidualnie dla danej osoby, to przedziat

and gymnastics [20]. However, healthy men examined
in our research preferred combat sports, where anaer-
obic exercises which enabled them to achieve high
power values (particularly during a fight) play a sig-
nificant role. The fact that both groups participated in
different types of physical activity may have resulted
in the differences in grip strength between T1DM pa-
tients and healthy men. As some authors concluded, a
similar level of physical activity in adolescents with
T1DM and their healthy counterparts resulted from
the fact that they participated in high-level physical
activity [4,21].

Individuals with TIDM are advised not to take up
physical activity of maximal or sub-maximal intensity
with dominating anaerobic processes which increase
blood pressure [15]. However, introducing sprints or
high-intensity intervals during long low-intensity ex-
ercises hinders blood sugar decrease related to aero-
bic effort [22,23,24]. Therefore, implementing short
anaerobic exercises in long low-intensity effort with
may help prevent hypoglycaemia during moderate
physical activity. However, it may also increase the
risk of post-exercise nocturnal hypoglycaemia [8,25].

Beginning in childhood, physical activity and phys-
ical fitness [26] differ with regard to sex. Among pre-
pubertal boys with T1DM the participation in physical
activity does not decrease compared to their healthy
counterparts, while lower activity may be noted
among girls [27]. However, in adolescence a decrease
in physical activity may be noted both in girls and in
boys with diabetes compared to their healthy peers
[27,28]. These differences get bigger when the glycae-
mia levels are controlled less frequently [29,30].

In numerous cases, refraining from physical activity
or limiting it significantly may result from the risk of
hyperglycaemia or ketosis occurring after the partici-
pation in physical activity [6,31,32]. However, it is be-
lieved that monitoring glucose levels during effort and
maintaining a proper diet may prevent hypoglycaemia.
It is also assumed that if glucose concentration before
physical effort is at the level of 100 — 250 mg%, it is
generally safe for an individual with T1DM. Although
glycaemia levels should always be treated individu-
ally for each person, it is indicated that the range from
120 to 180 mg% should not be exceeded during physi-
cal activity [33]. However, physical activity should be
avoided if fasting glucose level exceeds 250 mg% and
is combined with ketosis or exceeds 300 mg% with-
out ketosis [34]. A potential size of the reduced insulin
dose depends on the intensity of physical activity and
its duration or on the carbohydrates intake [35].

As a result of the participation in physical activity
of individuals with T1DM, their body composition im-
proves. It is defined by the decrease in fat tissue with
regard to muscle size. Also, the level of bone miner-
alisation increases and antioxidant abilities improve
[11,12]. In general, both female groups (research and



14 A. Kuzmicka, S. Kuzmicki, K. Kaczmarczyk, M. Kruszewski, G. Brzuszkiewicz-Kuzmicka

od 120 do 180 mg% jest wskazywany jako zakres,
ktory nie powinien by¢ przekraczany w trakcie udziatu
w AF [33]. Natomiast nalezy unika¢ wysitku fizyczne-
g0, jesli glikemia na czczo wynosi powyzej 250 mg%
oraz przebiega tacznie z ketoza albo przekracza po-
ziom 300 mg% bez przebiegu ketozy [34]. Ewentual-
na wielko$¢ redukowanej dawki insuliny jest zalezna
od intensywnos$ci AF 1 czasu jej trwania, badz ilo$ci
spozytych weglowodanow [35].

W wyniku udziatu w AF, u 0s6b z TIDM poprawia
si¢ sktad ciata szacowany spadkiem tkanki ttuszczo-
wej w stosunku do wielkosci umig$nienia, wzrasta
poziom mineralizacji ko$ci oraz poprawiaja si¢ zdol-
nosci antyoksydacyjne [11,12]. Zefiskie grupy: badana
i kontrolna, w zasadzie nie réznilty si¢ migdzy sobg
pod wzgledem budowy somatycznej. Natomiast mez-
czyzni z TIDM w stosunku do zdrowych posiadali
nizsze warto$ci mezomorfii, obwodu ramienia w na-
pieciu, obwodu uda i szerokos$ci kostki, cech §wiad-
czacych o mniejszej masywnos$ci ich budowy ciata.
Typy somatyczne tych osobnikéw byty bardziej smu-
kte, o wyzszych warto$ciach ektomorfii, niz me¢zczyzn
z grupy kontrolnej. Wtasnie budowa ciata, o dtugich
i smuktych oraz bogato unaczynionych brzuscach
mig¢éniowych, ulatwiajgca wykonywanie wysitkow
o dlugim czasie trwania, charakteryzuje osoby, ktore
w czasie swojej AF realizujg gtownie wysitki ciagle
o niskiej intensywno$ci i przemianach tlenowych. Na-
tomiast poziom endomorfii w obu grupach meskich
byl podobny, ale wyjatkowo wysoki. Duzy udziat
tkanki thuszczowej u tych mezczyzn prawdopodobnie
wynika ze ztego zbilansowania energetycznego.

Chociaz ogolne zalecenia dotyczace przyjmowa-
nia przez sportowcow sktadnikéw odzywczych zo-
staly zawarte w o§wiadczeniu wydanym po przyjeciu
wspolnego stanowiska przez American Dietetic Asso-
ciation i Dietitians of Canada oraz American College
of Sports Medicine [36], to kazdy przypadek aktywnej
fizycznie osoby z TIDM powinien by¢ potraktowany
indywidualnie z uwzglednieniem specyfiki realizo-
wanych wysitkow fizycznych przy Scistej wspotpracy
z lekarzem i dietetykiem oraz innych oséb wchodza-
cych w sktad zespotu opieki zdrowotnej [37]. Wyda-
je sie tez, ze wskazywanie korzystnych efektow wy-
nikajacych z udziatu w AF, zachg¢canie do niej oraz
zapewnianie mozliwo$ci bezpiecznego 1 atrakcyjne-
go uczestnictwa juz od dziecinstwa, moze sprzyjaé
w kontynuacji utrzymywania aktywnego trybu zycia
w wieku dorostym, co jest niezmiernie wazne w profi-
laktyce dtugoterminowych powiktan [4,38].

Whioski

1. Mgzczyzni z TIDM w stosunku do zdrowych
posiadali mniejsze obwody konczyn i wezsze nasa-
dy kostne oraz mniejsze wartosci mezomorfii. W obu

control group) did not differ with regard to somatic
build. However, compared to their healthy counter-
parts, men with TIDM demonstrated lower values of
features defining massive body build such as meso-
morphy, arm circumference (tensed), thigh circumfer-
ence and ankle width. Diabetic individuals had slim-
mer body types with lower values of ectomorphy than
the men from the control group. It is body build with
long, slim and well-vascularized muscle bellies facili-
tating long-lasting efforts that characterises individu-
als who take up long low-intensity physical activity
with few aerobic processes. In turn, the level of endo-
morphy in both groups of men was similar, yet excep-
tionally high. A high level of fat tissue in these men
may result from improper energy balance.

Although general recommendations concerning
nutrient intake by athletes are included in a common
statement released by the American Dietetic Associa-
tion, the Dietitians of Canada and the American Col-
lege of Sports Medicine [36], every case of a physi-
cally active individual with TIDM should be treated
individually in cooperation with a doctor, dietitian and
other people being part of the healthcare team taking
into account the specificity of physical effort [37].
Moreover, it seems that indicating benefits of physi-
cal activity, encouraging to take up sports and ensur-
ing safe and active participation since childhood may
help TIDM patients to continue an active lifestyle in
adult life, which is really significant in the prevention
of long-term complications [4,38].

Conclusions

Compared to healthy individuals, the males with
T1DM manifested smaller circumferences and widths
in limbs as well as lower values of mesomorphy. In
both groups, endomorphy was the most common so-
matic type, while ectomorphy was the least common
one.

The women with TIDM and their peers from the
control group had similar body builds and body types.
Endomorphy appeared to be a dominating tissue com-
ponent, while ectomorphy was the least common one.

The men with TIDM demonstrated lower values of
grip strength than their healthy counterparts. Howev-
er, no differences concerning grip strength were noted
among the women.

The men and the women with T1DM preferred low-
intensity efforts with few aerobic processes. However,
the healthy men preferred high-intensity anaerobic
physical activity which enabled them to achieve high
power values during efforts.
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grupach najwyzsze udzialy w typie somatycznym
miala endomorfia, a najnizsze ektomorfia.

2. Kobiety z TIDM i z grupy kontrolnej mialy po-
dobna budowg ciata, a typy somatyczne byty zblizone
do siebie. Dominujacym komponentem tkankowym
okazata sig endomorfia, a najmniejsze udzialy miata
ektomorfia.

3. Sita Scisku reki roznicowata me¢zezyzn zdrowych
i z TIDM, u ktorych stwierdzono mniejsza wartos¢.
Natomiast nie odnotowano takich réznic pomigdzy
grupami kobiet.

4. W AF mezczyzn i kobiet z TIDM dominowaty
wysilki o niskiej intensywnosci i przemianach tleno-
wych. Natomiast grupa zdrowych mezczyzn prefe-
rowata AF o duzej intensywnosci i charakterze bez-
tlenowym, pozwalajace rozwija¢ duzg moc podczas

realizowanych wysitkow.
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Wplyw treningu wytrzymaltosci sitowej w formie
obwodowej na jakos¢ zycia i sprawnos¢ kobiet
z bolami odcinka ledzwiowego kregostupa

Effects of circuit resistance training on the quality
of life and disability of women with low back pain
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Stowa kluczowe:

Streszczenie

Wstep.: Bole kregostupa sa powaznym problemem spotecznym dotykajacym czesto
kobiety. Proponowane dla nich zaj¢cia ruchowe nie maja potwierdzonej naukowo sku-
tecznosci 1 bezpieczenstwa dla zdrowia.

Celem pracy bylo ustalenie wptywu treningu wytrzymatosci sitowej w formie obwo-
dowej na jako$¢ zycia i sprawnos$¢ kobiet z bolami kregostupa.

Materiat i metody: Do badan wiaczono 25 kobiet w wieku $rednio 52,81 + 13,83
lat z bolami w przebiegu zmian zwyrodnieniowych odcinka lgdzwiowego kregostu-
pa. Trening wytrzymato$ci sitowej odbywat si¢ w formie obwodowej na urzadzeniach
z oporem hydraulicznym. Przed podj¢ciem treningu kazda uczestniczka badania zostata
zdiagnozowana na podstawie badania funkcjonalnego McKenziego. Jako$¢ zycia ko-
biet zbadano ankieta SF-36, ocen¢ nasilenia bolu za pomoca skali VAS, a oceng nie-
petnosprawnosci kwestionariuszem bolu odcinka ledzwiowego kregostupa (skala nie-
petnosprawnosci Rolanda-Morrisa). Badania zostaly powtérzone po trzymiesigcznym
treningu i poréwnane z grupa kontrolng 31 kobiet w wieku $rednio wiek 43,43 + 14,64
lata, ktore przez ten sam okres nie podjety zadnej aktywnosci fizyczne;.

Wyniki: W grupie badanej 73,68% ankietowanych uzyskato poprawe oceniane;j ja-
kos$ci zycia badanej kwestionariuszem SF-36, przede wszystkim w kategorii funkcjo-
nowania fizycznego (p=0,006). Uzyskatlo istotne statystycznie zmniejszenie niepetno-
sprawnosci (p=0,01) jak i zmniejszenie dolegliwosci bolowych (p=0,003) w porowna-
niu do grupy kontrolne;j.

Whioski: Trening wytrzymato$ci sitowej w formie obwodowej obnizyt odczuwanie
bolu w odcinku lgdzwiowym kregostupa i poprawit sprawno$¢ badanych, jak réwniez
poprawil oceng ich jako$ci zycia. Trening ten mozna zaleci¢ pacjentkom z niespecyficz-
nymi bolami odcinka lgdzwiowego.

bodl odcinka ledzwiowego kregostupa, niepetnosprawnosé, jakos¢ zycia, tre-
ning sitlowy

Abstract

Introduction: Back pain is a serious social problem which frequently affects women.
So far, the effectiveness and safety of physical activities recommended to them have not
been confirmed scientifically.

The aim of the work was to determine the influence of circuit resistance training on
the quality of life and disability of women with back pain.

email:

hannaszlachcikowska@gmail.com
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Key words:

Materials and methods: The study included 25 women (mean age 52.81 + 13.83
years) with back pain in the course of degenerative changes in the lumbar spine. Cir-
cuit resistance training was done on the machines with hydraulic resistance. Prior to
the training, each participant was diagnosed on the basis of the McKenzie functional
assessment. The quality of life was evaluated with the use of SF-36 survey, while pain
intensity was assessed with visual analogue scale (VAS). The level of disability was ex-
amined with Roland-Morris disability questionnaire (RMDQ). The examinations were
repeated after a three-month period of training and compared with a control group in-
cluding 31 women (mean age 43.43 + 14.64 years) who did not take up any physical
activity in this period.

Results: In the research group, 73.68% of the subjects improved their quality of life
assessed with SF-36 survey, mainly in the category of physical functioning (p=0.006).
Moreover, their disability decreased significantly (p=0.01) and pain subsided (p=0.003)
compared to the control group.

Conclusions: Circuit resistance training decreased low back pain, reduced disability
and improved the quality of life of the subjects. This type of training may be recom-
mended to individuals with non-specific low back pain.

low back pain, disability, quality of life, resistance training

Wstep

Problem bolow kregostupa dotyczy coraz wigkszej
liczby os6b. Przyczyna tego stanu wedtug Zemp 1 wsp.
jest powszechno$¢ pracy w pozycji siedzacej i braku
ruchu [1]. Jak zauwazajg to Rodeghero i wsp. siedza-
cy tryb zycia i brak aktywnosci fizycznej prowadzi
do czestego zglaszania si¢ 0so6b z bélami kregoshupa
do specjalisty [2]. Jednak po wyprowadzeniu ze sta-
nu ostrego badz przewleklego pacjenci nadal stanowig
grupe ryzyka ze wzgledu na prawdopodobienstwo na-
wrotu dolegliwosci. Pedisic 1 wsp. zauwazyli, Ze ja-
ko$¢ zycia fizycznego i psychicznego jest znaczgco
nizsza u o0so6b z bolami kregostupa, w poréwnaniu
do o0sob bez tej dolegliwosci (mierzona za pomocg
skali Satisfaction With Life Scale — SWLS i za pomo-
cg kwestionariusza SF-36 — Short Form Survey) [3].

Analiza badan przeprowadzona przez Merepeza
wykazata, ze w krajach uprzemystowionych ponad
80% zasobow opieki zdrowotnej zostaje wykorzy-
stane na pacjentéw z bdolami kregostupa. Znalezienie
odpowiedniej metody zapobiegania nawrotom tego
problemu w korzystny sposéb wptynie rowniez na go-
spodarke finansowa [4].

Bol dolnego odcinka krggostupa (ang. low back
pain) jest nieprecyzyjnym terminem, uzywanym
do opisania bolu grzbictowej czesci tutowia, od dol-
nego tuku zeber do kolca biodrowego tylnego, z towa-
rZyszaca sztywnoscig i nadmiernym napigciem mig-
$ni grzbietu. Keith 1 wsp. [5] dokonali podstawowego
podziatu dolegliwos$ci ze strony krggostupa na trzy
kategorie: specyficzne patologie rdzenia, radikulopa-
tie 1 niespecyficzne bdle kregostupa. Po wykluczeniu
dwoch pierwszych kategorii (patologii i radikulopatii)

Introduction

The problem of back pain affects a growing
number of people. According to Zemp et al., it is
caused by the fact that working in a sitting position
and the lack of physical activity are more and more
common [1]. As Rodeghero et al. noticed, seden-
tary lifestyle and the lack of physical activity lead
to more and more cases of patients with back pain
who visit a specialist [2]. However, despite the fact
that an acute or chronic form of the disease has been
treated, these patients still constitute a risk group
due to the fact that there is a high probability of
recurrence. Pedisic et al. noted that the quality of
physical and mental life is significantly lower in in-
dividuals with back pain compared to people with-
out this health problem (measured with the Satisfac-
tion With Life Scale — SWLS and with Short Form
Survey — SF-36 Survey) [3].

The analysis of studies carried out by Merepez
revealed that in developed countries, over 80% of
healthcare resources are spent on patients with back
pain. Thus, finding a proper method of preventing re-
lapses of this health issue will positively affect finan-
cial aspects [4].

Low back pain is a term used to describe back
pain with accompanying stiffness and excessive ten-
sion in the back muscles. Keith et al. [5] divided
spine disorders into three categories, i.e. specific
spinal cord pathologies, radiculopathies and non-
specific back pain. After excluding the first two
categories (i.e. pathologies and radiculopathy), the
patient may be initially diagnosed with non-specific
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pacjentowi mozna postawic¢ wstepng diagnoze niespe-
cyficznych bolow kregostupa, ktore najczesciej tacza
si¢ z bolem przewlektym i niepetnosprawnoscia.

Przy diagnozie okazuje sie, ze specyficzne problemy
z rdzeniem kregowym (zlamanie krggu, guzy, infekcje,
zapalenie, przepuklina lub stenoza kanatu krggowego)
diagnozowane sa tylko u kilku procent pacjentow, na-
tomiast, jak podajg Norton i wsp. [6], 85% cierpiacych
ma niespecyficzne boéle kregostupa. Wedlug innych
statystyk przedstawionych przez Magalhaesa i wsp.
[7], przewlekty niespecyficzny bol kregostupa jest cha-
rakterystyczny dla az 95% przypadkéw zglaszanych
dolegliwos$ci dolnego odcinka kregoshupa.

Ze zgromadzonej literatury wynika, Ze nie ma jed-
nego, najskuteczniejszego sposobu w usprawnianiu
pacjentow z bdlami kregostupa, a obszar dziatania
nie powinien koncentrowac¢ si¢ tylko na jednej ptasz-
czyznie. Dlatego w niniejszym artykule skupiono si¢
na zbadaniu skutecznosci nowopowstajacych klubow
dla kobiet, w ktorych znajduja si¢ urzadzenia z opo-
rem hydraulicznym. Zgodnie z zapewnieniami produ-
centa, urzadzenia sg bezpieczne i dostosowane do po-
trzeb 0s6b mniej wytrenowanych i starszych [8]. Po-
jawiajace si¢ wraz z wiekiem ostabienie sily, a przez
to sprawno$ci ogdlnej, moze powodowac ostabienie
mechanizméw stabilizacyjnych kregostupa, a w kon-
sekwencji objawiac si¢ bolem.

Badania pokazuja, ze trening silowy jest dobrym
rozwigzaniem zabezpieczajacym uklad mig$niowy
przed zmianami inwolucyjnymi. Wg Trzaskomy i wsp.
[9], najgrozniejsza w procesie starzenia jest sarkope-
nia. Rozwijajgca si¢ powoli wraz z wiekiem, prowadzi
do niepelnosprawnosci 1 $mierci. Mozna powiedzie¢,
ze prawidlowo utrzymywana sita mig$niowa jest na-
pedem dla prawidtowego funkcjonowania catego or-
ganizmu. Krotki, 32 minutowy program treningowy
sitowo-wytrzymatos$ciowy, zapewnial minimalng za-
lecang dawke ruchu oraz pomagal kobietom osiagnaé
prawidtowa wage, sprawnosc¢ i dobre samopoczucie.

W dostepnej literaturze nie znaleziono doniesien
dotyczacych wplywu treningu wytrzymatosci sitowej
na jako$§¢ zycia i niepetnosprawnos¢ kobiet z bolami
odcinka ledzwiowego kregostupa.

Celem pracy bylo zbadanie wplywu treningu
na zmniejszenie bolow krggostupa, zmniejszenie nie-
petnosprawnosci oraz na jako$¢ zycia badanych kobiet.
Postawiono rowniez pytanie badawcze, czy mozna za-
leci¢ kobietom w $rednim wieku z bolami odcinka lgdz-
wiowego kregostupa takg formeg aktywnosci fizycznej?

Materiat i metody

Do badania zostato zakwalifikowanych 25 kobiet
z miejscowymi bolami w przebiegu zmian zwyrodnie-
niowych kregostupa w wieku 25-69 lat (Sredni wiek

back pain which is usually connected with chronic
pain and disability.

Specific spinal cord problems (i.e. vertebral frac-
ture, tumours, infections, inflammations, rupture or
spinal stenosis) are diagnosed only in a few percent
of patients. However, as Norton et al. [6] reported,
85% of the patients had non-specific back pain. Ac-
cording to other statistics presented by Magalhaes et
al. [7], chronic non-specific back pain was typical of
as many as 95% of cases where low back pain was
reported.

The analysed literature revealed that there is not one
most efficient way of treating patients with back pain.
Therefore, in this article we focused on examining the
effectiveness of newly opened clubs for women which
have machines with hydraulic resistance. According
to the producer, the equipment is safe and suitable to
the needs of less-trained and older individuals [8]. The
decrease in strength occurring with age, which leads
to lower general fitness, may cause the weakening of
spine stability mechanisms and, as a consequence,
may bring about pain.

The research shows that resistance training is a
good solution preventing muscular system from invo-
lutionary changes. According to Trzaskoma et al. [9],
sarcopenia is the most dangerous change in the aging
process. It may be stated that proper muscle mass is
an accelerator for the functioning of the whole body.
A short 32-minute strength and resistance training
programme ensured a minimal dose of movement and
helped the women achieve proper weight, perform-
ance and well-being.

The search of available literature revealed the lack
of studies on the influence of circuit resistance training
on the quality of life and disability of women with low
back pain.

The aim of the research was to assess the influence
of training on decreasing back pain, reducing disabil-
ity and improving the quality of life of the examined
women. An additional research question asked wheth-
er this form of physical activity may be recommended
to middle-aged women with low back pain.

Material and methods

The research included 25 women aged 25-69 years
(mean age 52.81 + 13.83 years) with low back pain in
the course of degenerative changes who agreed to sign
a 3-month contract with a sports club for women.

The inclusion criteria were female gender, chronic
low back pain and motivation to take up training.

The exclusion criteria were as follows: back pain in
serious pathologies, neurological symptoms, internist and
cardiological contraindications to taking up resistance
training, random cases that made it impossible to train.
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wynosit 52,81 + 13,83 lata), ktore zglosily cheé pod-
pisania cztonkostwa na trzy miesigce w klubie sporto-
wym dla kobiet.

Kryteriami wiaczenia byty: pte¢ zeniska, przewle-
kty bol kregoshupa w odcinku ledzwiowym, motywa-
cja do pojecia treningu.

Kryteria wylgczenia stanowity: bdle kregostupa
w przebiegu powaznych patologii, objawy neurolo-
giczne, przeciwwskazania internistyczne i kardiolo-
giczne do podjecia treningu wytrzymatosci sitowej,
wydarzenia losowe uniemozliwiajgce trening.

Grupe kontrolng stanowito 31 kobiet w wieku
24-74 lata (Sredni wiek 43,43 + 14,64 lata), niepode;j-
mujacych aktywno$ci fizycznej przez ostatnie trzy
miesigce i zglaszajace bole kregostupa.

Zadanie podmiotowe wg McKenziego rozpoczy-
nato diagnostyke. Nastepnie udzielane byty instrukcje
dotyczace utrzymywania prawidlowej postawy ciata
1 umiejetno$ci ergonomicznej pracy, jak rowniez in-
struktarz dotyczacy przyjmowania prawidtowej pozy-
¢ji do ¢wiczen na urzadzeniach.

Ocena nasilenia dolegliwo$ci bolowych dokonana
zostata za pomoca 11 stopniowej skali numerycznej
(VAS). Badane kobiety oceniaty swoj bol w skali od 0
— brak bolu, do 10 — bol nie do wytrzymania.

Kolejna uzyta skala byta skala niepelnosprawnosci
Rolanda-Morrisa skladajaca si¢ z 24 sformutowan,
jakie byly uzywane przez pacjentow do opisu swoje-
go codziennego zycia z bolem odcinka ledzwiowego
kregostupa. Badane zaznaczaty pytanie, ktore okre-
slato wystepujace w danym momencie dolegliwos$ci.
Najwickszy poziom niepelnosprawnosci opisywany
w tym kwestionariuszu mogt wynosi¢ 24 punkty.

Ankieta dotyczaca jako$ci zycia (The Short Form
(36) Health Survey) zawierata 36 pytan, ktore podzie-
lono na 11 kategorii z ktérych mozna bylo wyrozni¢
8 aspektow jakosci zycia: funkcjonowanie fizyczne
(ang. physical functioning, PF) — zawiera 10 pozy-
cji, ograniczenia w peieniu rol z powodu zdrowia
fizycznego (ang. role physical, RP) — 4 pozycje, do-
legliwosci bolowe (ang. bodily pain, BP) — 2 pozycje,
ogoblne poczucie zdrowia (ang. general health, GH) —
5 pozycji, witalno$¢ (ang. Vitality, VT) — 4 pozycje,
funkcjonowanie spoteczne (ang. social functioning,
SF) — 2 pozycje, ograniczenia w pelieniu rol wyni-
kajace z problemoéw emocjonalnych (ang. role emo-
tional, RE) — 3 pozycje poczucie zdrowia psychiczne-
go (ang. mental health, MH) — 5 pozycji. Dodatkowo
oceniany jest stan zdrowia w poréwnaniu ze stanem
sprzed roku [10]. Do przeprowadzonego badania za-
stosowano polska wersj¢ kwestionariusza [11].

Przed przystgpieniem do treningu ws$rdéd grupy
badanej przeprowadzany byt szczegdtowy wywiad
dotyczacy stanu zdrowia oraz ewentualnych przeciw-
skazan do podejmowania treningu. Nalezato uzyskaé
od lekarza prowadzacego zgodg¢ na podjecie treningu.
W przypadku postawienia diagnozy innej niz niespe-

The control group included 31 women aged 24-74
(mean age 43.43 £ 14.64 years) who had not taken up
any physical activity for the last three months and re-
ported back pain.

The study started with the diagnosis performed
with the use of McKenzie method. Next, instruc-
tions were provided concerning maintaining a proper
body posture and ergonomic work position, as well as
maintaining a proper position while exercising on the
machines.

Pain was assessed with the use of 11-point nu-
meric scale (VAS). The subjects assessed their pain
with points from 0 — no pain to 10 — worst pain
imaginable.

Another scale used in the study was Roland-Morris
disability questionnaire including 24 statements which
patients used to describe their everyday life with low
back pain. The subjects marked those statements
which matched their level of pain. The score of 24
points showed the highest level of disability.

The Short Form (SF-36) Health Survey includes
36 questions which are divided into 11 categories
which, in turn, show the following 8 aspects of the
quality of life: physical functioning (PF) — includes
10 items, role limitations due to physical health — 4
items, pain — 2 items, general health — 5 items, energy
— 4 items, social functioning — 2 items, role limita-
tions due to emotional health — 3 items, emotional
well-being — 5 items. Moreover, general health state
was compared with the health state from the year
before [10]. In this research a Polish version of the
survey was used [11].

Prior to the training, the research group was inter-
viewed in detail about their health state and potential
contra-indications to taking up the training. The sub-
jects were obliged to provide a doctor’s consent to
physical training. If the patient received a diagnosis
other than non-specific low back pain, she did not take
up training.

After completing the functional diagnosis and sur-
veys, the subjects commenced a three-month circuit
resistance training. Each woman was obliged to par-
ticipate in two training sessions per week. The train-
ing was done under the supervision of a trainer who
controlled its duration and intensity.

Exercises were performed on 8 hydraulic Techno-
gym machines which engaged all muscle groups [12].
These machines had a hydraulic resistance system, i.e.
the higher the speed of the trainee, the higher the re-
sistance of the machine. Owing to this, there was no
risk of wrongly selected load (too big or too small) in
contrast to a traditional gym. The machines used in the
training worked in two directions, i.e. they involved
both agonist and antagonist groups of muscles. The
positions were safe for joints and the movement did
not reach border ranges. The subjects performed such
exercises as squats, shoulder press/lat pull, adduc-
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cyficzne bole odcinka ledzwiowego kregostupa, bada-
na nie przystgpowata do treningu.

Po diagnozie funkcjonalnej i wypetieniu kwestio-
nariuszy badane przystepowaty do trzymiesiecznego
treningu wytrzymatosci sitowej w formie obwodowe;j.
Kazda kobieta zobowigzana bylo do uczestniczenia
w dwdch treningach w tygodniu. Trening odbywat si¢
pod okiem trenera, ktory nadzorowat jego czas i in-
tensywnos¢.

tor/abductor, biceps/triceps, leg press, leg extension/
leg curl and chest/back (Figure 1). The training be-
gan with 40 seconds of warm-up exercises increasing
blood circulation such as marching, jumping jacks
or fitness dance steps. Following the warm-up, there
was a sound signal which informed that it was time
to move to the next activity. The subjects aimed at
performing the highest possible number of repetitions
within 40 seconds. After that, the subjects had 40 sec-

Rye. 1. Urzadzenia do ¢wiczen: A. odwodzenie i przywodzenie konczyn dolnych w stawach biodrowych, B. wiostowanie, C.
przysiady, D.wyciskanie poziome w siadzie, E. zginanie i prostowanie stawow kolanowych w siadzie, F. sktony tulowia siedzac,
G. zginanie i prostowanie w stawach tokciowych na ,,modlitewniku”, H. wypychanie cigzaru na suwnicy.

Fig. 1. Technogym Easy Line machines: A. Adductor/Abductor, B. Chest/Back, C. Squat, D. Shoulder Press/Lat Pull, E. Leg
Extension/ Leg Curl, F. Abdominal/Back, G. Biceps/Triceps, H. Leg Press

Cwiczenia wykonywane byty na 8 urzadzeniach
hydraulicznych firmy Technogym, angazujacych
wszystkie grupy migsniowe [12]. Urzadzenia cha-
rakteryzowaty si¢ oporem hydraulicznym — im
wicksza predkos$¢ generowal ¢wiczacy, tym wigkszy
opor stawialo urzadzenie. Dzigki temu nie wysteg-
powato ryzyko ztego doboru obcigzenia, zarowno
za duzego jak i za matego, w poréwnaniu do stan-
dardowej sitowni. Urzadzenia, ktore zostaty wyko-
rzystane do treningu, charakteryzowaty si¢ praca
w dwoch kierunkach — oznacza to, ze aktywowaty
zarOWno grupy agonistyczne, jak i antagonistyczne.
Ruch wykonywany byt w bezpiecznych pozycjach

onds for an active rest beside the machine. Exercises
were arranged in such an order that all the big muscle
groups were trained in turns. Warm-up exercises were
repeated during breaks between the main exercises.
Having completed the whole circuit, the subjects re-
turned to the starting point and commenced the first
exercise again. When exercising on the machines, the
subjects were supposed to achieve the highest possi-
ble number of repetitions. During regeneration breaks,
they performed stabilisation exercises with Flexi-Bar
or Thera band, exercises without any devices (e.g. the
plank) or balance and coordination exercises with the
use of BOSU or a step. The subjects selected the loads
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dla stawow, omijajac zakresy graniczne. Wykony-
wanymi ¢wiczeniami byly przysiady, wiostowanie,
odwodzenie i przywodzenie konczyn dolnych w sta-
wach biodrowych, zginanie i prostowanie w stawach
tokciowych na ,,modlitewniku”, wypychanie ci¢zaru
na suwnicy, wyciskanie poziome w siadzie, zginanie
1 prostowanie stawoéw kolanowych w siadzie i skto-
ny tutowia siedzac (Ryc. 1). Trening rozpoczynat si¢
od stacji przej$ciowej, na ktorej ¢wiczaca rozgrze-
wala si¢ przez pierwsze 40 sekund — marsz, pajacy-
ki, kroki taneczne z fitnessu — wykonujac ¢wicze-
nia zwigkszajace ogolny przeptyw krwi. Nastepnie,
po uptywie czasu na pierwszej stacji, stycha¢ byto
sygnal dzwickowy, ktéry informowatl o konieczno-
$ci przejScia na pierwsze urzadzenie. Przez 40 sek.
¢wiczaca dazyta do wykonania jak najwigkszej licz-
by powtdorzen. Po tym czasie nastgpowat 40 sek.
odpoczynek czynny poza urzadzeniem. Cwiczenia
ustawiono w takiej kolejnosci, zeby ¢wiczy¢ naprze-
miennie wszystkie duze grupy mi¢sniowe. Pomiedzy
stacjami z urzadzeniami powtarzano ¢wiczenia o tej
samej charakterystyce rozgrzewkowej. Nastepnie
po przejsciu calego okrgzenia i powrocie do punktu
wyjscia, ¢wiczaca rozpoczynata drugie okrazenie.
Na urzadzeniach zalecane byto osiggni¢cie maksy-
malnej dla danej osoby liczby powtorzen, natomiast
W miejscu stacji regeneracyjnych wystepowatly ¢wi-
czenia stabilizacyjne z uzyciem Flexi-Baru, gumy
typu thera band, badz bez przyrzadéw (np. pozycja
deski — plank), ¢wiczenia réwnowazne i koordyna-
cyjne na berecie (BOSU) lub stepie. Obcigzenie ¢wi-
czaca dawkowata sobie tak, zeby po drugim okra-
zeniu jej t¢tno wzrosto do 160-170% HR spoczyn-
kowego (przy kazdym treningu samodzielny pomiar
przez 10 sek.) Pelen trening trwal 32 minuty (16
stacji x 40 sekund x 3 okrazenia). Powyzszy sche-
mat byt modyfikowany na podstawie subiektywnych
odczu¢ ¢wiczacej 1 jej samopoczucia. Po treningu
kazda uczestniczka robita krétkie rozcigganie zaan-
gazowanych w treningu grup mig$niowych, w celu
utrzymania prawidtowej ruchomosci w stawach.

Analiza statystyczna. Ze wzgledu na liczebnosé
grupy w analizie wykorzystano testy nieparame-
tryczne. Dokonano analizy za pomocg programu
STATISTICA 12.0 PL: statystyk opisowych, testu
U Manna-Whitney’a, testu kolejnosci par Wilcoxo-
na, oraz analizy rzetelnosci testu za pomocg wspot-
czynnika Alfa Cronbacha. Przyjeto wspdlczynnik
istotno$ci p<0,05.

Wyniki

Stwierdzono istotnie statystycznie zmniejsze-
nie bolu (VAS) w grupie badanej zarowno w tescie
U Manna-Whitney’a (p=0,02) jak i w teScie kolejnosci

in order to increase their heartbeat to 160-170% of
resting heartrate after the second circuit (the subjects
self-measured it for 10 seconds at every training). The
complete training lasted for 32 minutes (16 stations x
40 seconds x 3 circuits). The above scheme was modi-
fied on the basis of subjective feelings and mood of
the study participants. After the training, each partici-
pant performed a short stretching of muscle groups
engaged in in the training in order to maintain proper
joint mobility.

Statistical analysis. Owing to the group size, non-
parametric tests were used in the analysis. It was
performed with STATISTICA 12.0 PL software tak-
ing into account the following: descriptive statistics,
Mann-Whitney U test, Wilcoxon signed rank test and
reliability description with Alpha Cronbach. The sig-
nificance coefficient was set at the level of p<0.05.

Results

A significant decrease in pain (VAS) was noted in
the research group both in the Mann-Whitney U test
(p=0.02) as well as in the Wilcoxon signed rank test
(p=0.03) before and after the training. In the control
group, no significant changes were noted. Details are
presented in Table 1.

According to Roland-Morris questionnaire, a sig-
nificant improvement in the research group was noted
after the training cycle. As table 2 shows, mean results
in the research group after a three-month training im-
proved by 2.75 points out of 24 maximum, while in
the control group — by 0.22 points.

The analysis of SF-36 survey revealed that after
the training a significant difference between the re-
search and control group was noted mainly in the area
of physical functioning (U Mann-Whitney p=0.006).
This improvement was also statistically significant
within the research group (Wilcoxon p=0.009), while
it was not noted in the control group. The subjects im-
proved their results (p=0.02 for particular questions)
in the activities which required energy, e.g. while
lifting or carrying the shopping, climbing a few floors
of stairs and while bending over or kneeling.

Moreover, an improvement in general health com-
pared to the previous year was noted. Subjects who
took up training assessed their general health from
the previous year on a far lower level (p=0.03) than
non-training individuals. A statistically significant
improvement (p=0.02) after the training was noted in
the research group, where the subjects declared bet-
ter health state than in a similar period in the previous
year, which was not noted in the control group (p=0.5).

The analysis of the reliability of SF-36 question-
naire carried out with the use of Alfa-Cronbach meth-
od confirmed the reliability of the tool only in the case
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Tab. 1. Poziom nasilenia dolegliwosci bolowych w skali VAS w grupie badanej i kontrolnej
Tab. 1. The level of pain intensity according to VAS scale in the research and control group

VAS Grupa/ Srednial Odch.std/SD | Med. Min Max UM-WP | Wilcoxon P
Group Mean

Przed/ Badana/ 45 216 5 0 9 0,86

Before Research 0,03

Po/ Badana/ ’

After Research 2,38 1,82 25 0 3 0.02

Przed/ Kontrolna/ 445 1.67 4 1 8 0,86

Before Control

Po/ Kontrolna/ hre

After Control 374 1,83 4 0 ’ 0

par Wilcoxona (p=0,03) przed i po treningu. W grupie
kontrolnej nie stwierdzono istotnych zmian. Szczegd-
ly przedstawiono w tabeli 1.

W  kwestionariuszu Rolanda-Morrisa uzyskano
istotng popraw¢ w grupie badanej po przeprowadzo-
nym cyklu treningowym. Jak wynika z tabeli 2, $red-
nia poprawa w grupie badanej po trzymiesigcznym
treningu wynosita 2,75 punktu na 24 mozliwe, nato-
miast w grupie kontrolnej $rednia poprawa nastgpita
0 0,22 punktu.

Po analizie kwestionariusza SF-36 stwierdzo-
no roznic¢ istotng statystycznie przede wszystkim
w obszarze funkcjonowania fizycznego (PF), ktora
zaszla po treningu pomi¢dzy grupa badang i kontrolna
(U Mann-Whitney p=0,006). W obrebie samej grupy
badanej poprawa ta byla rowniez istotna statystycz-
nie (Wilcoxon p=0,009), natomiast nie stwierdzono
jej w grupie kontrolnej. Badane wskazaty poprawe
(p=0,02 dla poszczegodlnych pytan) w czynnosciach
wymagajacych energii, w podnoszeniu lub dzwiganiu
zakupdw, podczas pokonywania kilku pigter schodow,
oraz podczas schylania si¢ lub przyklgkania.

Réwniez zaobserwowano poprawe w ocenie sta-
nu zdrowia sprzed roku (kategoria HC). Osoby, kto-
re podjety trening oceniaty swoj stan zdrowia sprzed
roku istotnie gorzej (p=0,03) niz osoby nie¢wiczace.
Po treningu stwierdzono istotng statystycznie poprawe
(p=0,02) w grupie badanej, gdzie kobiety deklarowaty
lepszy stan zdrowia niz w analogicznym okresie po-

of items assessing the level of physical functioning of
the subjects. The value of a coefficient in this subscale
was 0.819.

Discussion

The selection of the research group was connected
with the most common characteristics of individuals
with low back pain presented in the literature. Accord-
ing to the document concerning general health and pro-
health behaviours of the inhabitants of Poland in the
light of the European Health Interview Survey (EHIS)
published on 1st December 2015 by the Central Statis-
tical Office of Poland (GUS) [13], at the end of 2014
as much as 59% of the population of over 15-year-olds
suffered from low back pain. The occurrence of health
problems or chronic diseases increases with age, espe-
cially after the age of 50. Over 80% of 50-year-old and
older individuals confirmed they suffered from at least
one chronic disease or ailment, while in a younger age
group (40-49 years), it was declared by nearly 50%
of the population. The data also show that low back
pain was mentioned in the first place among six most
common health issues by 28.4% of women and 21.2%
of men.

Rodeghero et al. [14] mentioned similar features
which increased the vulnerability to low back pain, i.e.
older age, female gender, longer period of suffering

Tab. 2. Poziom niepelnosprawnos$ci oceniany kwestionariuszem Rolanda-Morrisa w grupie badanej i kontrolnej
Tab. 2. The level of disability assessed with Roland-Morris questionnaire in the research and control group

RM Grupa/ Srednia/ Odch.std/SD | Med. Min Max UM-WP | Wilcoxon P
Group Mean

Przed/ Badana/

Before Research 6,13 3.81 5.5 2 15 0,24 001

Po/ Badana/ ’

After Research 3,38 3,52 3 0 12 0,12

Przed/ Kontrolna/ 5.16 420 3 0 " 0.24

Before Control 076

Po/ Kontrolna/ ’

After Control 4,94 3,69 3 0 14 0,12
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przedniego roku, czego nie zaobserwowano w grupie
kontrolnej (p=0.,5).

Analiza rzetelno$ci czgsci kwestionariusza SF-36
przeprowadzona metoda alfa Cronbacha wykaza-
fa rzetelno$¢ narzedzia jedynie w przypadku pozycji
oceniajacych poziom funkcjonowania fizycznego ba-
danych kobiet. Warto$¢ wspotczynnika a w przypadku
tej podskali wyniosta 0,819.

Dyskusja

Wybor grupy badanej wigzat si¢ z najczestsza cha-
rakterystyka os6b z bolami odcinka ledzwiowego kre-
gostupa, jaka przedstawili autorzy prac o podobnej
tematyce. Wedhug danych GUS [13] z 1 grudnia 2015
roku dotyczacych zdrowia i zachowan zdrowotnych
mieszkancow Polski w swietle Europejskiego Ankie-
towego Badania Zdrowia (EHIS), pod koniec 2014 r.
na boéle dolnej czesci plecow uskarzato sie az 59%
og6lu 0sob powyzej 15 r.z. Czestos¢ wystepowania
dolegliwosci czy chorob przewleklych wzrasta wraz
z wiekiem, szczegblnie gwaltownie po ukonczeniu
50 roku zycia. Ponad 80% o0s6b pigédziesigcioletnich
i starszych potwierdzilo wystegpowanie co najmniej
jednej choroby przewlektej lub dolegliwosci, a w gru-
pie mtodszej (4049 lat), deklaracje takie siegaly 50%.
Dane te pokazuja rowniez, ze béle odcinka ledzwiowe-
go byly wymieniane na pierwszym miejscu z szesciu
najczesciej wystepujacych dolegliwosci zdrowotnych
1 wérdd kobiet deklarowato je 28,4% ankietowanych,
podczas gdy odsetek mezczyzn byl nieco mniejszy
i wynosit 21,2%.

Podobne cechy o0s6b narazonych na wystepowa-
nie b6low dolnego odcinka kregostupa podaja Rode-
ghero 1 wsp. [14]: starszy wiek, pte¢ zenska, dluzszy
czas trwania bolu, przebyte leczenie operacyjne, sta-
te przyjmowanie lekoéw, nizszy poziom sprawnosci
fizycznej, status ubezpieczeniowy. Z tego wlasnie
wzgledu, do udziatu w niniejszej pracy zakwalifiko-
wano kobiety w §rednim wieku.

W dokonanym przegladzie literatury nie znaleziono
badan dotyczacych wptywu treningu wytrzymatosci
sitowej w formie obwodowej na jako$¢ zycia i niepet-
nosprawno$¢ kobiet z bolami kregostupa. Istnieje wiele
prac poswieconych tej tematyce, ale uwzgledniajacych
inne skuteczne formy terapii. W przypadku analiz do-
konanych przez Balagué i wsp. [15], sposrod niemalze
czterdziestu proponowanych europejskich terapii, szes¢
wyrdzniato si¢ najwigksza skutecznoscia: leki przeciw-
zapalne, stabe opioidy, nadzorowane ¢wiczenia, krotka
edukacja, nauka prawidtowego postgpowania i multi-
dyscyplinarna bio-psychospoteczna rehabilitacja.

Z kolei zespot Airaksinen i wsp. [16] postanowit
stworzy¢ przewodnik zawierajacy wytyczne odnosnie
postepowania w przypadku przewlektego bolu krego-

from pain, surgery, long-lasting intake of medications,
lower level of physical activity, insurance status. Ow-
ing to this, middle-aged women were qualified for this
research.

In the literature review, no studies concerning the
influence of circuit resistance training on the quality
of life and disability of women with low back pain
were found. There are numerous works on this topic,
however, they take into account other effective forms
of therapy. In the analysis of nearly forty European
therapies, Balagu¢ et al. [15], concluded that six thera-
pies were most efficient, i.e. anti-inflammatory drugs,
weak opioids, supervised exercises, short education,
teaching proper behaviours and multidisciplinary bio-
psychosocial rehabilitation.

In turn, Airaksinen et al. [16] decided to create
guidelines regarding chronic low back pain in the
course of degenerative changes. They analysed the
majority of therapies available in Europe and de-
scribed the effectiveness of each of them. After the
analysis they recommended manipulations, mobilisa-
tions, acupuncture, back education, and interdiscipli-
nary treatment.

However, in his analysis Merepeza [4] revealed that
manual therapy including manipulation is equivalent
to therapeutic exercises. In the articles he reviewed,
the influence of these therapies on the disability index,
pain and functioning was not unequivocal. It differed
depending on the research. One article revealed that
manipulation was the most effective, in another study
it was concluded that therapeutic exercises were more
effective, while according to the third article both ther-
apies were equivalent. The author’s analysis made it
possible to conclude that further research in this field
is necessary.

In turn, van der Roer et al. [17] showed that in-
tensive training including exercises, back school and
teaching proper motor behaviours can be as effective
as individual therapy with a physiotherapist. It proves
the effectiveness of other forms of movement as an
alternative to individual therapy which is less cost-
effective.

Moreover, moderate physical activity whose ef-
fectiveness was compared with exposition technique
from behavioural therapy by Leuwee et al. [18] reduc-
es pain, disability, fear of pain as well as kinesiophobia
and unhealthy habits with the use of resistance train-
ing, muscle strength and balance. According to the au-
thors, it reduces the feeling of helplessness and fear
and gives patients specific instruments to fight health
issues. Owing to this, patients with back pain have a
feeling of decisiveness and control over their life.

Similar conclusions may be drawn from an anal-
ysis conducted by van Middelkoop et al. [19]. It did
not reveal statistically significant differences in the in-
fluence of back education, low-energy laser therapy,
patient education, massage, traction, thermotherapy,
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stupa w przebiegu zmian zwyrodnieniowych. Analizo-
wali oni wigkszos$¢ dostepnych na rynku europejskim
proponowanych terapii i opisywali skutecznos¢ kaz-
dej z nich. Jako te rekomendowane zostaty wskazane
terapie: manipulacje, mobilizacje, akupunktura, szko-
ta plecow i migdzydyscyplinarne leczenie.

Merepeza [4] natomiast w swojej analizie wykazat
rownorzedno$¢é terapii manualnej zawierajacej mani-
pulacje i éwiczen terapeutycznych. W rozpatrywanych
przez niego artykutach, wptyw tych terapii na wskaz-
nik niepelosprawnosci, bolu i funkcjonowania nie
byt jednoznaczny. W zalezno$ci od przeprowadzo-
nych badan, korzystne wyniki wykazano w jednym ar-
tykule na rzecz manipulacji, w drugim pokazujac jako
efektywniejsze ¢wiczenia terapeutyczne, za$ trzeci
wybrany przez niego artykut wskazywat na ich réw-
norz¢dno$¢. Wnioskiem ptynagcym z dokonanej przez
autora analizy jest konieczno$¢ przeprowadzenia dal-
szych badan na ten temat.

Z kolei van der Roer i wsp. [17] w swoich bada-
niach pokazali, ze intensywny trening, sktadajacy
si¢ z ¢wiczen, szkoty plecow i nauki utrzymywania
prawidtowych nawykow ruchowych, bywa tak samo
skuteczny jak indywidualna terapia z fizjoterapeuta.
Dowodzi to skutecznosci innych form ruchu, jako
alternatywy dla indywidualnej terapii, ktéra z ekono-
micznego punktu widzenia jest mniej oplacalna.

Ponadto aktywno$¢ umiarkowana — ktérej skutecz-
no$¢ Leuwee 1 wsp. [18] porownywali z technikg eks-
pozycji z terapii behawioralnej — redukuje za pomoca
treningu oporowego, sity migsniowej i rownowagi za-
réwno bdl 1 niepetnosprawnosé, jak i strach przed bo-
lem, kinezjofobi¢ 1 niezdrowe przekonania na swoj te-
mat. Wedlug autoréw zmniejsza to bezradno$¢ i strach
pacjenta i daje mu konkretne narzgdzia do przeciw-
dziatania swoim dolegliwo$ciom. Dzigki temu osoba
z bolami kregostupa ma poczucie sprawczosci i kon-
troli nad swoim zyciem.

Podobne wnioski mozna wysnué¢ z przekrojowej
analizy przeprowadzonej przez van Middelkoopa
1 wsp. [19]. Nie wykazano w niej istotnej statystycz-
nie réznicy we wplywie na przewlekly bol plecow
pomiedzy szkota plecow, niskoenergetyczng terapia
laserowa, edukacja pacjenta, masazem, trakcja, po-
wierzchownym ciepto- i zimno- lecznictwem czy sto-
sowaniem stabilizatorow ledzwiowych. Autorzy wielu
prac sugerowali, ze wigkszo$¢ przeprowadzanych ba-
dan nad wptywem terapii na bol daje podobne wyniki.

Przeglad literatury dokonany przez Macedo i wsp.
[20] wykazal, ze umiarkowana aktywno$¢ fizyczna,
zardbwno w perspektywie dlugo jak i krotkookreso-
wej, jest bardziej efektywna niz tzw. minimalna inter-
wencja (codzienna ostroznos¢, oczekiwanie na liscie
zapisanych do terapeuty, udawanie ¢wiczen, proba
pozostania aktywnym, czy poddawanie si¢ wylgcznie
leczeniu u lekarza internisty). Podobne efekty stwier-
dzono u pacjentow cierpigcych na chroniczne bole,

cryotherapy or lumbar stabilisation on chronic pain.
The authors of numerous studies noted that the major-
ity of research on the influence of therapy on pain gave
similar results.

The review of literature carried out by Macedo
et al. [20] revealed that moderate physical activity,
both long- and short-term, is more effective than the
so-called minimal intervention (everyday caution,
waiting for one’s turn at the therapist, pretending to
be exercising, attempts at remaining active, undergo-
ing treatment only at the internist’s). Similar effects
were noted in patients suffering from chronic pain who
took up any physical activity including aerobic train-
ing, stretching, balance, motor control, coordination,
strengthening particular muscles (transverse abdomi-
nal muscle, multifidus muscle) or a global strength
training (trunk, abdomen, back).

The majority of researchers aiming at defining the
influence of a particular type of activity on decreasing
pain and disability have drawn similar conclusions. As
Magalhaes et al. [21] concluded, the effects of super-
vised individual therapy, motor control training and
clinical guidelines did not differ significantly from the
effects of moderate physical activity as far as disabil-
ity, pain or presence at work are concerned.

There is no evidence to the effectiveness of a specif-
ic training method. The research carried out by Mace-
do et al. [22], in which they compared trunk stability
exercises with moderate physical activity, revealed
similar influence on pain, disability and physical func-
tioning of both of these therapies.

Our own research confirmed the results of other au-
thors. The small research group constituted only a pilot
group. It was noted that circuit resistance training is a
type of physical activity which may be recommended
to a patient with non-specific back pain. Moreover, the
questionnaires used in the research may be applied to
evaluate training effects.

Research limitations. The research carried out on
a small population constitutes only an introduction to
the study on a bigger group. This would enable us to
confirm the tendency which may be noted after col-
lecting the results obtained from the questionnaires.
What is more, a psychological survey, i.e. SF-36 sur-
vey, appeared to be insensitive in such a group of sub-
jects. Their level of mental and physical functioning
appeared to be too high to reveal significant differ-
ences in a bigger number of areas. Potentially, carry-
ing out research on a group of older individuals, i.e.
over 60 years of age, would reveal changes resulting
from the training. Moreover, in our work we analysed
only the period of 3 months. Positive results noted af-
ter such a period may serve as a basis for a further
analysis of long-term effects of training on the qual-
ity of life. A short period of 3 months of collecting
data from the survey assessing the quality of life did
not reveal statistically significant changes in particular
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ktorzy podejma dowolng aktywnos$¢ fizyczna obej-
mujaca: trening aerobowy, rozcigganie, rownowage,
kontrol¢ ruchowa, koordynacje, wzmacnianie lokalne
(m. poprzeczny brzucha, wielodzielny), czy globalny
trening silowy (tulowia, brzucha, plecéw).

Wigkszo$¢ badaczy podejmujacych sie proby okre-
slenia wptywu rodzaju aktywnosci na zmniejszenie
dolegliwosci bélowych 1 niepetnosprawnosci docho-
dzi do podobnych wnioskow. Jak pisza Magalhées
i wsp. [21], zardwno nadzorowana indywidualna tera-
pia z pacjentem, trening kontroli motorycznej czy po-
danie klinicznych wytycznych, w poréwnaniu z pod-
jeciem umiarkowanej aktywnosci fizycznej nie wyka-
zaty istotnych réznic w efektach mierzonych w niepet-
nosprawnosci, bolu czy nieobecnosci w pracy.

Nie ma dowodow na skutecznosé konkretnej meto-
dy treningowej. Badania przeprowadzone przez Ma-
cedo i wsp. [22] pordwnujace ¢wiczenia stabilizacji
tutowia i umiarkowang aktywnos¢ fizyczng wykazaty
podobny wptyw na bol, niepetnosprawnos¢ i funkcjo-
nowanie fizyczne obu tych terapii.

Badania wlasne potwierdzajag wyniki innych auto-
réow. Grupa badana charakteryzujaca si¢ niewielkg li-
czebnoscig stanowita jedynie grupe pilotazows. Zaob-
serwowano, ze trening wytrzymatosci sitowej w for-
mie obwodowej jest rodzajem aktywnosci fizycznej,
ktéry mozna poleci¢ pacjentowi z niespecyficznymi
bolami kregostupa. Dodatkowo, uzyte kwestionariu-
sze moga by¢ uzywane do ewaluacji efektow treningu.

Ograniczenia przeprowadzonych badan. Badanie
przeprowadzone na niewielkiej liczbie 0sob stanowi
jedynie wstep do jego kontynuacji na wigkszej grupie.
Pozwolitoby to na ewentualne potwierdzenie tendencji,
jaka mozna skonstatowaé po zebraniu wynikoéw uzy-
skanych za pomoca wykorzystanych kwestionariuszy.
Dodatkowo, ankieta psychologiczna, jaka jest kwe-
stionariusz SF-36, okazata si¢ nieczuta dla takiej grupy
badanych. Kobiety reprezentowaly zbyt dobry poziom
funkcjonowania psychicznego i fizycznego, zeby zaist-
niaty istotne roéznice w wickszej iloSci obszarow. Praw-
dopodobnie przeprowadzenie badan na grupie wylacz-
nie osob starszych, powyzej 60 roku zycia, sprawitoby,
ze test ten zaczalby pokazywac zmiany, jakie u tych osob
dokonatyby si¢ pod wptywem treningu. Dodatkowo, ni-
niejsza praca poddaje analizie zmiany jedynie w okresie
3 miesi¢ey. Pozytywne wyniki zaobserwowane w tym
przedziale czasowym dajg podstawe do dalszej analizy
dhugofalowego wptywu treningu na jakos¢ zycia. Krotki
odstep 3 miesi¢cy zbierania danych z kwestionariusza
oceny jakosci zycia nie wykazal zmian istotnych staty-
stycznie w analizie poszczegolnych kategorii — z wyjat-
kiem funkcjonowania fizycznego. Prawdopodobnie wy-
nik ten ulegtby zmianie po dokonaniu ponownej oceny
po uplywie 6 miesigcy, a pdzniej roku.

Wartos¢ przeprowadzonych badan. Dzieki prze-
prowadzonemu badaniu, osobom cierpigcym na bole
kregostupa w przebiegu zmian zwyrodnieniowych

categories (except for physical functioning). It is pos-
sible that this result would change after 6 months and
then after one year.

Research applications. Owing to this research, cir-
cuit resistance training may be recommended to pa-
tients suffering from low back pain in the course of de-
generative changes. In the long term, this may reduce
the costs of treatment in medical care budget. This
work serves as a basis for conducting further analysis
of stability mechanism occurring while exercising on
resistance machines. Moreover, in the future, the re-
search group may include individuals with other diag-
noses, such as stenosis or discopathy. In this case the
position on the machines and regeneration exercises
would have to be modified.

Conclusions

1. Circuit resistance training contributes to low
back pain decrease.

2. The occurrence of disability in active women de-
creased as a result of exercises.

3. Circuit resistance training improves the quality
of life as far as physical functioning is concerned.

4. It is a profitable form of physical activity which
may be recommended to middle-aged women with
non-specific low back pain.
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mozna poleci¢ jako forme ruchu trening wytrzymato-
Sci sitowej w formie obwodowej. Pozwoli to w dalszej
perspektywie na zmniejszenie kosztéw leczenia 1 od-
cigzy budzet finansujacy opieke medyczng. Praca daje
podstawy do kontynuowania badan i przeprowadzenia
dalszej analizy mechanizmu stabilizacyjnego, jaki od-
bywa si¢ podczas ¢wiczen na urzadzeniach. Dodatko-
wo charakterystyke badanej grupy mozna w przyszto-
$ci rozszerzy¢ o osoby posiadajgce inne rozpoznania,
takie jak stenoza czy dyskopatia. Wowczas potrzebne
bylyby modyfikacje przyjmowanej pozycji na urza-
dzeniach, jak rowniez wykonywanych ¢wiczen na sta-
cjach przejsciowych (regeneracyjnych).

Whioski

1. Trening wytrzymatosci sitowej korzystnie wply-
wa na zmniejszenie dolegliwosci boélowych odcinka
ledzwiowego.

2. Pod wptywem ¢wiczen zmniejszyto si¢ wystepo-
wanie niepetnosprawnosci u kobiet aktywnych.

3. Trening wytrzymatosci sitowej poprawia jako$§é
zycia, w zakresie funkcjonowania fizycznego.

4. Jest to korzystna forma aktywnosci fizycznej,
ktérag mozna zaleca¢ kobietom w §rednim wieku z nie-
specyficznymi bolami odcinka ledzwiowego kreggo-
shupa.
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Mozliwosci wykorzystania telefonu komoérkowego
w badaniu krzywizn strzatkowych kregostupa

Using smartphones in the evaluation of spinal
curvatures in a sagittal plane
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Stowa kluczowe:

Streszczenie

Wstep: W celu obiektywizacji diagnostyki narzadu ruchu wykorzystuje si¢ szereg
metod 1 narzedzi. Ograniczeniem ich stosowania w codziennej diagnostyce fizjotera-
peutycznej moze by¢ cena oraz dostepnos¢. Dlatego w piSmiennictwie zwraca si¢ uwa-
ge na mozliwo$¢ wykorzystania w tym celu telefonéw komorkowych wyposazonych w
odpowiednig aplikacj¢. Przed wykorzystaniem konieczne jest zweryfikowanie zgodno-
$ci pomiarow wykonanych za ich pomoca ze standardowymi narzedziami pomiarowy-
mi. Celem pracy byta ocena zgodno$ci pomiarow krzywizn strzatkowych kregostupa
wykonanych za pomoca inklinometru cyfrowego oraz aplikacji na telefon komorkowy.

Materiatl i metody: Badaniem obje¢to 40 os6b w wieku 22-39 lat ($r 23,0+3,7). Wsrod
badanych za pomocg inklinometru cyfrowego Saundersa i telefonu komoérkowego prze-
prowadzono w swobodnej pozycji stojacej 1 siedzacej pomiar strzaltkowych krzywizn
kregostupa (nachylenie krzyzowe — L-S, lordoza ledzwiowa — L, kifoza piersiowa — K,
kifoza piersiowa czg$¢ gorna — K, kifoza piersiowa cz¢$¢ dolna — K.).

Wyniki: Nie odnotowano istotnych réznic pomigdzy $rednig wartoscig strzatkowych
krzywizn kregostupa ocenionych w pozycji stojacej (L-S 19° £8,2 vs 17° +8,4 p=0,3; L
32°£11,1 vs 29° £10,3 p=0,2; K 43° £8,4 vs. 41° £8,1 p=0,2; K, 31° £7,2 vs 29,0° +7,3;
K, 11° £7,4 vs 11,0° +6,7) i siedzgcej (L-S 3,75° £8,9° p=0,8; L 5,8° £9,06 vs 5,2° £8,5
p=0,75; K 40,0° £8,1 vs 36,7° +7,9 p=0,6; K, 25,8° +7,1 vs 24,9° £7,1; K 14,5°£9,9 vs
11,5° £9,4) za pomocg inklinometru i telefonu.

Whnioski: Badanie krzywizn strzatkowych kregostupa wykonane za pomocg inklino-
metru i telefonu pozwala na uzyskanie zgodnych wynikéw. Narzedzie to mozna wyko-
rzysta¢ w codziennej praktyce klinicznej w celu obiektywizacji oceny stanu narzadu
ruchu.

krzywizny strzatkowe kregostupa, zgodnos¢, smartfon, inklinometr cyfrowy
Abstract

Introduction: In physiotherapeutic diagnostic processes, various tools and methods
may be used. However, price and availability may limit their daily use in clinical prac-
tice. Therefore, the suggestion that smartphones with specific applications may be useful
as diagnostic tools can be found in the literature. However, before using them in clinical
practice, it is important to verify their reliability. The aim of the study was to evaluate
the consistency of measurements of the curvatures in the sagittal plane performed with
the Saunders digital inclinometer and a smartphone application.
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Materials and methods: The study included 40 subjects aged 22-39 years (23.0 £+
3.7). All subjects had sagittal spinal curvatures (sacral slope - SS, lumbar lordosis - L,
thoracic kyphosis - K, upper thoracic kyphosis - K , lower thoracic kyphosis - K,) meas-
ured in both standing and sitting positions with the Saunders digital inclinometer and a

Results: In measurements performed with the use of the Saunders inclinometer and
the smartphone, no significant differences were found between the size of the curvatures
of the spine in a standing position (SS 19° £8.2 vs. 17° £8.4 p=0.3; L 32° +11.1 vs. 29°
+10.3 p=0.2; K 43° £8.4 vs. 41° £8.1 p=0.2; K1 31° 7.2 vs. 29.0° £7.3; K2 110 £7.4
vs. 11.0° £6.7) and a sitting position (SS 3.75° £8.9° p=0.8; L 5.8° £9.06 vs. 5.2° +8.5
p=0.75; K 40.0° £8.1 vs. 36.7° £7.9 p=0.6; K, 25.8° 7.1 vs. 24.9° +7.1; K, 14.5° £9.9

Conclusions: The examination of spinal curvatures in the sagittal plane using Saun-

ders digital inclinometer and a smartphone application allows researchers to obtain re-
liable results. Therefore, smartphones can be used for an objective evaluation of the

sagittal curvature of the spine, consistency, smartphone, digital inclinometer
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smartphone application.
vs. 11.5°+£9.4).
musculoskeletal system in daily clinical practice.
Key words:
Wstep Introduction

Jedng z cech prawidlowej postawy ciata jest
uksztattowanie kregostupa w ptaszczyznie strzatko-
wej. Zachowanie warunkow fizjologicznych sprawia,
ze kregostup staje si¢ bardziej wytrzymaly na dziata-
nie sit zewngtrznych [1]. Ponadto, prawidtowe wiel-
kosci krzywizn strzatkowych warunkuja odpowied-
nig amortyzacje kregostupa, a co za tym idzie catego
ciata. Prawidtowa wielkos¢ kifozy piersiowej wptywa
dodatkowo na ruchomo$¢ klatki piersiowej, co z kolei
przektada si¢ na wydolno$¢ uktadu krazeniowo-odde-
chowego [2].

Podczas fizjoterapii stosuje si¢ wiele metod, tech-
nik i narzedzi majacych na celu zarowno diagnostyke
narzadu ruchu pacjenta, jak réwniez weryfikacje po-
stepéw prowadzonego leczenia [3]. Obiektywizacja
procesu diagnostyczno-terapeutycznego jest kluczowa
dla prawidlowego zaplanowania celéw leczenia oraz
minimalizowania bledow przy ich realizacji [3].

Potwierdzajg to wytyczne medycyny opartej na do-
wodach naukowych (ang. Evidence Based Medicin,
EBM) oraz praktyki klinicznej opartej na dowodach
naukowych (Evidence Based Clinical Practice,
EBCP), zgodnie z ktérymi diagnostyka powinna by¢
obiektywizowana za pomoca wiarygodnych, rzetel-
nych i powtarzalnych narz¢dzi pomiarowych oraz od-
powiednich metod badawczych [4-6].

W pismiennictwie precyzyjnie opisano sposob oce-
ny krzywizn strzatkowych kregostupa [7]. Wedtug ak-
tualnych doniesien standardem w powyzszej diagno-
styce jest inklinometr cyfrowy Saundersa [7].

Naukowecy jak i klinicy$ci coraz czgséciej poszukaja
nowych rozwigzan, ktore ulatwityby obiektywizacje

One of the features of a correct body posture is the
shape of the spine in the sagittal plane. Maintaining
physiological conditions causes the spine to be more
resistant to external forces [1]. Moreover, proper sag-
ittal curvatures of the spine allow for adequate shock
absorption in the spine and the whole body. Correct
thoracic kyphosis also influences the mobility of the
thorax and, consequently, the functioning of the car-
diovascular system. [2].

A lot of methods, techniques and tools that help
to examine the musculoskeletal system of a patient
and to verify the treatment progress are used in
physiotherapeutic procedures [3]. An objective di-
agnostic and therapeutic process is a key element
when planning treatment goals and trying to avoid
mistakes that might occur during goal realization
[3].

It is confirmed by the guidelines of evidence-
based medicine (EBM) and evidence-based clini-
cal practice (EBCP), according to which diagnosis
ought to be made objective by means of accurate,
reliable and repeatable measurement tools as well
as adequate research methods [4-6].

The literature of the subject clearly describes
a method of evaluating sagittal curvatures of the
spine [7]. According to current publications, the
Saunders digital inclinometer is a standard diagnos-
tic tool [7].

Researchers and clinicians more and more fre-
quently seek new solutions that would facilitate
examining the musculoskeletal system in an objec-
tive manner. One way is to use a smartphone [8-11].
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diagnostyki narzadu ruchu. Jedng z takich mozliwo-
Sci jest wykorzystanie w tym celu telefonow komor-
kowych typu smartphone [8—11]. Telefon komorko-
wy, to urzadzenie, ktore posiada niemal kazda osoba,
a mozliwosci jakie proponuja producenci telefonow
typu smatphone oraz dostep do rdznych aplikacji co-
raz bardziej poszerzaja spektrum ich zastosowania.

Celem pracy jest ocena zgodnosci pomiarow krzy-
wizn strzatkowych kr¢gostupa wykonanych za pomo-
ca inklinometru cyfrowego Saundersa oraz aplikacji
na telefon komérkowy ,,Scoliometer 1.1”

Materiat i metody

W badaniu udziat wzigto 40 zdrowych studentow
Wydziatu Fizjoterapii Olsztynskiej Szkoty Wyzszej
im. Jozefa Rusieckiego w Olsztynie. Badaniem obje¢to
kobiety i mezczyzn w wieku od 22 do 39 lat ($r 23,0
+3,7) (Tab. 1). Kryteria wlaczenia do badania byty
nastepujace: (1) brak bolu kregostupa w ostatnich 6.
miesigcach; (2) brak urazow narzadu ruchu w ostat-
nich 6. miesigcach; (3) brak zabiegow operacyjnych
w ostatnich 6. miesigcach; (4) brak schorzen neuro-
logicznych oraz (5) brak uogélnionej hipermobilnosci
stawowej [12].

Badanie przeprowadzono w latach 2014/2015
w Centrum Postawy Ciata Fundacji Centrum Zdrowia
1 Sportu przy Olsztynskiej Szkole Wyzszej im. Jozefa
Rusieckiego w Olsztynie.

Narzgdziami badawczymi byty autorski kwestio-
nariusz wywiadu, wzrostomierz lekarski (Tryb-Wag,
Bydgoszcz, Polska), inklinometr cyfrowy Saundersa
(Baseline Digital Inclinometer, The Saunders Group
Inc, Chaska, MN, USA) oraz telefon komorkowy typu
smartphone (LG-P700 Swift L7 z systemem operacyj-
nym Adroid 4.0.3, Korea).

Zakres badan:

1. Pomiar wysoko$ci i masy ciala.

Badanie przeprowadzono przy uzyciu wzrosto-
mierza lekarskiego z wagg. Badany przyjmowat po-
zycje stojaca ze stopami ustawionymi rownolegle
wzgledem siebie na szeroko$¢ stawow biodrowych.
Badany patrzyt przed siebie. Pomiar wysokos$ci
ciata przeprowadzono z dokladnoscia do 0,5 cm,
pomiar masy ciala wykonywano z doktadnoscia
do 0,1 kg.

2. Diagnostyka hipermobilno$ci stawowe;.

Badanie wykonano w oparciu o 9-punktowy test
Beightona [12]. Zgodnie z przyjetymi kryteriami
o wystepowaniu uogdlnionej hipermobilnosci stawo-
wej $wiadczylto uzyskanie >5 punktéw dla kobiet oraz
>4 dla mezczyzn [12].

Virtually everybody has a mobile phone and the fact
that smartphones have a wide range of functions
and applications available makes it possible to use
them in a growing variety of situations.

The aim of the study was to evaluate the consist-
ency of measurements of the curvatures in the sagit-
tal plane of the spine performed with the Saunders
digital inclinometer and the Scoliometer 1.1 smart-
phone application.

Material and methods

The study included 40 healthy students from the
Faculty of Physiotherapy at Jozef Rusiecki Univer-
sity College in Olsztyn. Female and male individu-
als aged 22-39 (23.0 £3.7) took part in the study
(tab. 1). The inclusion criteria were as follows: (1)
no back pain in the last 6 months; (2) no injuries of
the musculoskeletal system in the last 6 months; (3)
no surgeries in the last 6 months; (4) no neurologi-
cal conditions and (5) no generalized joint hyper-
mobility [12].

The research was carried out in the years 2014-
2015 at the Body Posture Centre of the Foundation
for Health and Sport at Jozef Rusiecki University
College in Olsztyn.

The research tools included the authors’ own
questionnaire (interviewer-administered question-
naire), a height measuring device (Tryb-Wag, By-
dgoszcz, Poland), the Saunders digital inclinometer
(Baseline Digital Inclinometer, The Saunders Group
Inc, Chaska, MN, USA) and a smartphone (LG-
P700 Swift L7 with Android 4.0.3, Korea).

Scope of research:

1. Measurement of body height and mass.

The examination was performed using a height
measuring device with a weighing scale. The sub-
jects were in a free standing position with feet hip-
width apart and they were looking ahead. Body
height was measured with an accuracy of 0.5 cm,
while body mass was measured with an accuracy of
0.1 kg.

2. Examination of joint hypermobility.

The assessment was based on a 9-point Beighton
test [12]. According to the criteria, generalized joint
hypermobility was diagnosed in females who scored
>5 points and males who obtained >4 points [12].

3. Measurement of sagittal curvatures of the spine
using the Saunders digital inclinometer.

Prior to the examination, anatomical points were
marked on the body of each study participant with
a permanent marker (fig. 1). These included cer-
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Ryec. 1. Punkty antropometryczne na ciele badanego [materiat wlasny]
Fig. 1. Anthropometric points on the subject’s body [the authors’ own material]

3. Pomiar krzywizn strzatkowych kregostupa za po-
mocg inklinometru cyfrowego Saundersa.

Przed przystgpieniem do badania na ciele kazde-
go badanego przy pomocy wodoodpornego markera
oznaczono punkty anatomiczne (Ryc. 1). Nalezaty
do nich: przejscie szyjno-piersiowe (C7-Thl), segment
Th6-Th7, przejécie piersiowo-ledzwiowe (Th12-L1)
1 przejécie ledzwiowo-krzyzowe (L5-S1).

Pierwszy pomiar przeprowadzono w swobodnej
pozycji stojacej, bez obuwia (Ryc. 2). Konczyny dol-
ne ustawione byty na szeroko$¢ stawoéw biodrowych,
stopy ustawione byly réwnolegle wzgledem siebie.
Konczyny gorne pozostawaly w pozycji swobodne;.
Drugi pomiar przeprowadzono w swobodnej pozycji
siedzacej (Ryc. 3). Konczyny gorne byly opuszczo-
ne wzdtuz tulowia, za$ konczyny dolne pozostawaty
w zgieciu w stawach biodrowych i kolanowych pod
katem 90°. Stopy ustawione byly na szerokos¢ bioder,
réwnolegle wzgledem siebie.

Pomiar zostal wykonany zgodnie z wytycznymi
Amercian Medical Association [7]. Dla okreslenia
kata nachylenia krzyzowego, inklinometr zostat
skalibrowany w pozycji horyzontalnej, po czym
przylozono go do przejscia ledzwiowo-krzyzowe-
go (L5-S1). Pomiar lordozy ledzwiowej polegat
na wyzerowaniu inklinometru na przejsciu ledz-
wiowo-krzyzowym (L5-S1) i odczytaniu jej war-
tosci na przej$ciu piersiowo-ledzwiowym krego-
stupa (Th12-L1). Kat kifozy piersiowej odczytano,
po uprzednim wyzerowaniu urzadzenia w przejéciu
piersiowo-ledzwiowym (Th12-L1), poprzez przyto-
zeniu urzadzenia w miejsce przejscia szyjno-pier-
siowego (C7-Thl). Dodatkowo kifoze piersiowg
podzielono na jej goérng i dolng czesc. Kat dolnej

vicothoracic junction (C7-Thl), thoracic segment
(Th6-Th7), thoracolumbar junction (Th12-L1) and
lumbosacral junction (L5-S1).

The first measurement was conducted in a free
standing position (arms by the side, feet hip-width
apart) with no shoes on (fig. 2). The second ex-
amination was performed in a free sitting position
(arms by the side, feet hip-width apart) with lower
limbs bent in hips and knee joints at an angle of 90°
(fig. 3).

The measurement was performed according to
the guidelines of the American Medical Association
[7]. To determine the angle of the sacral slope, the
inclinometer was calibrated in a horizontal position
and placed at the lumbosacral junction (L5-S1).
Lumbar lordosis was measured by zeroing the in-
clinometer at the lumbosacral junction (L5-S1) and
checking the value at the thoracolumbar junction
(Th12-L1). For the measurement of the thoracic
kyphosis angle, the inclinometer was zeroed at the
thoracolumbar junction (Th12-L1) and placed at
the cervicothoracic junction (C7-Thl). Moreover,
thoracic kyphosis was divided into an upper and
lower type. The angle of lower thoracic kyphosis
was measured between the thoracolumbar junction
(Th12-L1), where the inclinometer was calibrated,
and the Th6-Th7 level. Upper thoracic kyphosis
was measured between the Th6-Th7 level and the
cervicothoracic junction (C7-Thl). When lordosis
was found, the measurement was marked with ‘-’.
All the measurements were made three times and
their averaged values were subsequently analyzed
[13,14]. The measurements were performed by a re-
searcher with 3-year experience of assessing sagit-
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Ryec. 2. Pomiar lordozy lgdzwiowej w pozycji stojacej [mate-
riat wlasny]

Fig. 2. Measurement of lumbar lordosis in a standing position
[the authors’ own material]

cze¢sci kifozy piersiowej kregostupa zmierzono
od przejscia piersiowo-ledzwiowego (Thl12-L1),
gdzie inklinometr zostat skalibrowany, do segmen-
tu Th6-Th7. Gorna cze$¢ kifozy piersiowej zosta-
ta zmierzona od poziomu Th6-Th7 (wyzerowanie
urzadzenia) do przejsScia szyjno-piersiowego (C7-
Thl). Ze znakiem ,,-” zapisywano pomiar wskazu-
jacy na lordotyczne ustawienie badanego odcinka
kregostupa. Kazdy pomiar wykonano 3-krotnie.
Do dalszej analizy przyjmowano ich usredniong
warto$¢ [13,14]. Pomiaru dokonat badacz z 3-let-
nim do$wiadczeniem w wykonywaniu pomiaréw
krzywizn strzatkowych kregostupa z wykorzysta-
niem inklinometru cyfrowego Saundersa.

4. Pomiar krzywizn strzatkowych kregostupa za po-
moca telefonu z aplikacja inklinometru.

Metodyka wykonania pomiaréw za pomoca tele-
fonu z aplikacja ,,inklinometr” byla zgodna z meto-
dyka pomiaréw wykonanych za pomoca inklinometru
Saundersa. Do zebrania danych wykorzystano telefon
komoérkowy typu smartphone z oprogramowaniem
Android 4.0.3 z wbudowanym akcelerometrem. Urza-
dzenie posiadato odpowiednig aplikacje (Scoliometer
1.1) pozwalajaca na dokonywanie pomiaréw kato-

Ryec. 3. Pomiar kifozy piersiowej w pozycji siedzacej [materiat
wiasny]

Fig. 3. Measurement of thoracic kyphosis in a sitting position
[the authors” own material]

tal curvatures of the spine with the use of the Saun-
ders digital inclinometer.

4. Measurement of sagittal curvatures of the
spine using a smartphone with the inclinometer ap-
plication.

Methodology of performing measurements using
a smartphone with the inclinometer application was
consistent with the methodology of measurements
carried out with the Saunders inclinometer. To
collect the data, a smartphone with Android 4.0.3
software with a built-in accelerometer was used.
The device was equipped with an appropriate ap-
plication (Scoliometer 1.1) that made it possible to
perform angle measurements. The application was
downloaded from an on-line shop free of charge.

5. Pilot study.

Prior to the main study, measurement reliability
and error were determined both for the Saunders in-
clinometer and the smartphone. The pilot study was
conducted on 20 randomly selected students aged
22-39 (23.2 +£3.4) from the Faculty of Physiothera-
py at Jozef Rusiecki University College in Olsztyn.
The measurements were conducted in a free stand-
ing position in accordance with the methodology
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Tab. 1. Charakterystyka grupy badane;j
Tab. 1. Description of the study group

Kobiety n=26 Mezczyzni n=14
Women n=26 Men n=14
Srednia / Mean SD Srednia / Mean SD
Wiek (1
ek (atay 223 2.8 242 4,9

Age (years)
Masa ciala (kg)
Body mass (kg) 64.3 14,9 80,8 11,4
Wysokosé ciala (m)
Body height (m) 1,7 0,1 1,8 0.1
BMI (kg/m?) 22,5 4,5 249 3,6

wych. Aplikacja ta byta pobrana za darmo ze sklepu
internetowego.

5. Badanie pilotazowe.

Przed przystapieniem do badan wtasciwych ocenio-
no poziom rzetelno$ci pomiar6w oraz wyznaczono to-
warzyszacy im btad pomiaru zaréwno dla inklinometru
Saundersa jaki i telefonu komorkowego. Badanie pilo-
tazowe zostato przeprowadzone u dwudziestu losowo
wybranych studentoéw Wydziatu Fizjoterapii Olsztyn-
skiej Szkoty Wyzszej w wieku 22 do 39 lat ($r 23,2
+3,4) Pomiary wykonano w swobodnej pozycji stojacej
zgodnie z metodyka opisana powyzej. Pomiary zostaly
wykonane przez pierwszego autora pracy dwukrotnie
w odstepie tygodnia.

6. Analiza statystyczna.

Do analizy statystycznej wykorzystano program
Microsoft Exel 2007, za pomoca ktérego obliczono
statystyki opisowe. Do analizy danych wykorzystano
réwniez program Statistica 7.1 (StatSoft, Polska).

Dla oceny rzetelno$ci pomiaréw wyznaczono wiel-
ko$¢ wspotczynnika korelacji wewngtrzklasowej (ang.
intraclass correlation coefficient, ICC) oraz wyznaczo-
no wielkos$¢ btedu pomiarowego [15,16].

Do oceny zgodnosci rozktadu zmiennych z roz-
ktadem normalnym wykorzystano test Shapiro-Wil-
ka. Dodatkowo dokonano oceny istotno$ci rdéznic
pomigedzy wynikami uzyskanymi podczas pomia-
row przeprowadzonych za pomoca inklinome-
tru cyfrowego Saundersa oraz telefonu komorko-
wego. W tym celu wykorzystano test U Manna—
Whitneya oraz t-studenta dla grup niezaleznych.
Jako poziom istotnosci roznic przyjeto warto$é
p<0,05.

presented above. The examinations were performed
twice (with a one-week interval) by the first author
of this work.

6. Statistical analysis.

Microsoft Exel 2007 was used for descriptive
statistical calculations. Furthermore, Statistica 7.1
(StatSoft, Poland) was applied to analyze the data.

The intraclass correlation coefficient (ICC) and
the measurement error were determined to assess
measurement reliability [15,16].

The normality of distribution was assessed with
the Shapiro-Wilk test. Moreover, the U Mann-Whit-
ney test and the Student’s t test for independent
groups were employed to estimate the significance
of differences between the results obtained with
the use of the Saunders digital inclinometer and
the smartphone. The significance level was set at
p <0.05.

Results

Pilot study

The reliability of the measurements performed
with the Saunders inclinometer ranged between 0.7
and 0.9 [15,16], while the measurement error was
found to be in the range between 8.1° and 11.4°
(tab. 2).

An analogous analysis was carried out for the
smartphone equipped with a proper application.
Measurement reliability ranged from 0.6 to 0.9
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Tab. 2. Poziom rzetelnosci pomiaréw oraz wielkosci blgdow pomiarowych towarzyszacych ocenie krzywizn strzatkowych kre-

gostupa — inklinometr cyfrowy Saundersa

Tab. 2. Measurement reliability and errors regarding the assessment of curvatures of the spine in the sagittal plane — Saunders

digital inclinometer

Odcinek kregostupa
Region of the spine

ICC

Blad pomiaru

Measurement error

Nachylenie krzyzowe (°)

Sacral slope (°)

0.9

8.1

Lordoza ledzwiowa (0)

Lumbar lordosis (0)

0.9

10.2

Kyfoza piersiowa (o)

Thoracic kyphosis (0)

0.8

8.5

Dolna cze$é kyfozy piersiowej (o)

Lower thoracic kyphosis (0)

0.7

10.9

Gorna cze$¢ kyfozy piersiowej (o)
Upper thoracic kyphosis (o)

0.8

11.4

Smartphone

Telefon komérkowy

Nachylenie krzyzowe (o)

Sacral slope (0)

0.9

9.8

Lordoza ledzwiowa (o)

Lumbar lordosis (o)

0.9

12.8

Kyfoza piersiowa (o)

Thoracic kyphosis (0)

0.8

11.8

Dolna cze$é kyfozy piersiowej (o)

Lower thoracic kyphosis (0)

0.7

Gorna cze$é kyfozy piersiowej (o)

Upper thoracic kyphosis (o)

0.6

12.5

Tab. 3. Pozycja swobodna stojaca
Tab. 3. Free standing position

Odcinek kregostupa
Region of the spine

Inklinometr cyfrowy
Saundersa Sredniax

Saunders digital incli-
nometer Mean+

Telefon komérkowy
Srednia+

Smartphone
Mean+

Nachylenie krzyzowe (o)

Sacral slope (o)

(-) 19,0 +8,2

(-) 17,0 +8.4

0,3

Lordoza ledzwiowa (o)

Lumbar lordosis (o)

(-) 32,0 £11,1

(-) 29,0 £10,3

0,2

Kyfoza piersiowa (o)

Thoracic kyphosis (0)

43,0 48,4

41,0 +8,1

0,2

Dolna cze$¢ kyfozy piersiowej (o)

Lower thoracic kyphosis (0)

11,0+7.4

11,0 £6,7

0,97

Gorna cze$¢ kyfozy piersiowej (o)

Upper thoracic kyphosis (o)

31,0+7,2

29,0+7,3

0,06

.- zapisywano pomiar wskazujgcy na lordotyczne ustawienie badanego odcinka kregostupa

“ 2

was used to mark measurements that indicated lordosis of an examined spinal region
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Tab. 4. Pozycja swobodna siedzaca
Tab. 4. Free sitting position

Inklinometr cyfrowy Telefon komérkowy
Odcinek kregostupa Saundersa Sredniaz Sredniaz
Region of the spine Saunders digital incli- Smartphone
nometer Mean+ Mean+
Nachylenie krzyzowe (0)
- + - +
Sacral slope (0) (-)3,7+8,9 (-) 3,6 £7,8 0,82
Lordoza ledzwiowa (o)
- + - +
Lumbar lordosis (0) (-) 5.8 +9,06 () 5,2 48,5 0,75
Kyfoza piersiowa (o)
+ +
Thoracic kyphosis (0) 40,048,1 36,7 7,9 0,6
Dolna cze¢$¢ kyfozy piersiowej (o)
+ +
Lower thoracic kyphosis (0) 14,59, 11,5+9,4 0,16
Gorna czesé kyfozy piersiowej (o)
25,8 £7,1 24,9 £7,1
Upper thoracic kyphosis (0) 3,847, 9 £, 0,6

.- zapisywano pomiar wskazujgcy na lordotyczne ustawienie badanego odcinka kregostupa
“-" was used to mark measurements that indicated lordosis of an examined spinal region

Wyniki

Badanie pilotazowe

Poziom rzetelno$ci pomiarow  wykonanych
za pomoca inklinometru Saundersa wynosit od 0,7
do 0,9 [15,16]. Btad pomiaru zawierat si¢ w przedziale
8,1°-11,4° (Tab. 2).

Analogiczng analiz¢ przeprowadzono dla telefonu
komoérkowego wyposazonego w odpowiednig apli-
kacje. Poziom rzetelnosci miesdcit si¢ w przedziale
0,6-0,9 [15,16], natomiast btad pomiaru wynosit
od 9,8° do 12,5° (Tab. 2).

Badanie wlasciwe

Analiza zgodno$ci nie wykazata istotnych réznic
(p>0,05) miedzy wielko$ciami katowymi poszczegol-
nych odcinkéw kregostupa zmierzonych za pomoca
obu narzedzi diagnostycznych. Brak rdéznic zaob-
serwowano zarowno w pozycji stojacej (Tab. 3) jak
1 siedzacej (Tab. 4).

Dyskusja

Celem przeprowadzonego badania byla ocena
zgodno$ci pomiaréw krzywizn strzatkowych krego-
stupa wykonanych za pomoca inklinometru cyfrowe-
go Saundersa oraz aplikacji na telefon komdrkowy
,.Scoliometer 1.17.

Badanie nie wykazalo istotnych réznic migedzy po-
miarami uzyskanymi za pomoca obydwu narzedzi.
Sktania to do wnioskowania, iz telefon komérkowy
moze stanowi¢ w praktyce klinicznej alternatywe dla
specjalistycznego sprzgtu pomiarowego wykorzy-
stywanego do obiektywnej oceny wielko$ci katowej
krzywizn kregostupa w ptaszczyznie strzatkowe;.

[15,16], whereas the measurement error ranged
from 9.8° to 12.5° (tab. 2).

The main study

The consistency analysis did not reveal any sig-
nificant differences (p>0.05) between angles in par-
ticular regions of the spine measured with both di-
agnostic tools. No differences were found either in
a standing position (tab. 3) or in a sitting position
(tab. 4).

Discussion

The aim of the study was to evaluate the consist-
ency of measurements of sagittal spinal curvatures
performed using the Saunders digital inclinometer
and the Scoliometer 1.1 smartphone application.

The study did not reveal any significant differ-
ences between measurements made with both tools.
It shows that in clinical practice a smartphone
may serve as an alternative to specialist measuring
equipment used for objective angle assessment of
sagittal spinal curvatures.

According to the American Medical Association
guidelines, which were developed in compliance
with evidence-based medicine, any research tool
to be implemented has to be controlled in terms of
its reliability and measurement error [3,4,13,16].
Therefore, the present study was preceded by a pilot
study which revealed high reliability of the meas-
urements performed with the Saunders inclinometer
(in the range of 0.7-0.9) [15,16]. The measurement
error ranged from 8.1° to 11.4°. Measurements
made with a smartphone were also highly reliable
(0.6-0.9) [15,16] and the measurement error was
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Zgodnie z wytycznymi American Medical Asso-
ciation, ktore zostaly oparte o zalozenia medycyny
opartej na dowodach naukowych, przed wykorzy-
staniem kazdego narzedzia badawczego nalezy zwe-
ryfikowaé jego rzetelnos¢ oraz okresli¢ jego btad
pomiarowy [3,4,13,16]. W zwiagzku z tym, prezen-
towane badanie zostalo poprzedzone badaniem pi-
lotazowym, ktére wykazalo rzetelno§¢ pomiarow
wykonanych za pomoca inklinometru Saundersa
w zakresie 0,7-0,9, co $§wiadczy o jej dobrym po-
ziomie [15,16]. Btad pomiaru zawierat si¢ natomiast
w przedziale 8,1°-11,4°. Dla pomiaréw wykona-
nych za pomocg telefonu komorkowego poziom
rzetelno$ci wynosit 0,6-0,9, co réwniez $Swiadczy
o dobrym jego poziomie [15,16]. Btad pomiaru dla
telefonu komorkowego byt podobny do btedu wyzna-
czonego dla inklinometru cyfrowego. Badanie pilo-
tazowe wykazalo zatem, ze wykonane pomiary cha-
rakteryzowaly si¢ odpowiednia rzetelno$cia co dalo
podstawe do przeprowadzenia badan wtasciwych oraz
wiarygodnego wnioskowania na ich podstawie.

Podstawowym zastosowaniem inklinometru jest
ocena ustawienia i ruchomosci kregostupa [17]. Jednak
w pi$miennictwie mozna spotkaé¢ réwniez prace, w kto-
rych autorzy wykorzystuja inklinometr cyfrowy Saun-
dersa do funkcjonalnej oceny narzadu ruchu [18-22].

Mozliwosci wspodtczesnych telefonow komorko-
wych zdajg si¢ by¢ nieograniczone. Jednym z przy-
ktadow ich zastosowania moze by¢ rowniez ocena sta-
nu narzadu ruchu. Autorzy podobnych badan podaja,
ze telefon komorkowy mozna wykorzysta¢ do wiary-
godnych, zgodnych ze specjalna poziomica, pomia-
row zakresu ruchow w stawie biodrowym [10].

Kolejnym przyktadem wykorzystania telefonu ko-
moérkowego w diagnostyce narzadu ruchu jest badanie
Izatta, ktore wykazato zgodno$¢ pomiaru kata rotacji tu-
towia przeprowadzonego za pomocg telefonu komorko-
wego oraz skoliometru Bunnella u 0s6b ze skoliozg [9].

Salamh i wspoétautorzy podaja natomiast, ze telefon
komoérkowy wyposazony w odpowiednig aplikacje
moze by¢ wykorzystywany do oceny wielkosci lordo-
zy ledzwiowej, ze wzgledu na zgodno$¢ pomiarow wy-
konanych zaréwno telefonem komérkowym jak i inkli-
nometrem [11]. Nalezy jednak podkresli¢, ze autorzy
ci ocenili tylko jedng krzywizn¢ kregostupa, podczas
gdy w przedstawianej pracy oceniano nie tylko lordo-
z¢ ledzwiowa, ale i1 nachylenie krzyzowe oraz kifoze
piersiowa wraz z jej podzialem na gorna i dolng cz¢$¢.
W zwiazku z powyzszym prezentowana praca w Spo-
sob istotny uzupehnia aktualng wiedzg w zakresie wery-
fikacji wykorzystania telefonu komérkowego do oceny
wielkosci strzatkowych krzywizn kregostupa.

Wykorzystanie telefonow komoérkowych typu
smartphone w praktyce klinicznej moze by¢ tanim
1 szybkim sposobem zobiektywizowania prowadzonej

similar to the one observed for the digital inclinom-
eter. Thus, proper reliability of the pilot study meas-
urements allowed us to carry out the main study and
draw solid conclusions.

The inclinometer is mainly used for assessing the
position and mobility of the spine [17]. However,
there are also studies whose authors have used the
Saunders digital inclinometer to perform functional
assessment of the musculoskeletal system [18-22].

Possibilities of using modern smartphones seem
limitless. One example is a musculoskeletal system
assessment. The authors of a similar study claim
that a smartphone can be used to make reliable
measurements of the hip joint ranges of motion con-
sistent with examinations performed using a bubble
inclinometer [10].

Another example of using a smartphone to ex-
amine the musculoskeletal system is the study con-
ducted by Izatt. The study revealed that assessments
of scoliotic patients’ torso rotation angles performed
with a smartphone and with the Bunnell Scoliom-
eter produced similar results [9].

Salamh et al. reported that a smartphone with a
proper application could be used to assess lumbar
lordosis, as the results obtained during smartphone
and inclinometer examinations were consistent
[11]. However, it ought to be stressed that these au-
thors evaluated one spinal curvature only, while the
present study focused not only on lumbar lordosis
but also on sacral slope and thoracic kyphosis (up-
per and lower part).

Therefore, this study makes a significant contri-
bution to the knowledge regarding verification of a
smartphone use in the assessment of sagittal curva-
tures of the spine.

Using smartphones in clinical practice may be a
cheap and quick method of giving an objective di-
agnosis. Moreover, the fact that a number of authors
found the results obtained with a smartphone and
with commonly accepted diagnostic tools to be con-
sistent may improve the validity of planning, con-
ducting and controlling physiotherapeutic proce-
dures in the musculoskeletal system dysfunctions.

Conclusions

1. The examination of spinal curvatures in the
sagittal plane performed both with the use of the
Saunders digital inclinometer and a smartphone al-
lows researchers to obtain reliable results.

2. Smartphones with a proper application can be
used for assessing spinal curvatures in daily clinical
practice.
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diagnostyki. Dodatkowo, udowodniona przez wielu
autorow zgodno$¢ pomiarow uzyskanych za pomoca
smartphone oraz uznanymi narze¢dziami diagnostycz-
nymi moze wptyna¢ na poprawe wiarygodnos$ci pla-
nowania, realizacji oraz kontroli fizjoterapii prowa-
dzonej w przebiegu dysfunkcji narzadu ruchu.

Whioski

1. Pomiary krzywizn strzatkowych kregostupa wy-

konane zaro6wno za pomocg inklinometru cyfrowego
Saundersa oraz telefonu komodrkowego typu smart-
phone pozwalajg na uzyskanie zgodnych wynikow.

2. Telefon komoérkowy z odpowiednig aplikacja

moze by¢ wykorzystywany w codziennej praktyce kli-
nicznej do pomiaru krzywizn strzatkowych kregostupa.
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chorujgcego na stwardnienie rozsiane (SM) jako
przyktad procesu terapii zajeciowej
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Streszczenie

Wstep.: Stwardnienie rozsiane jest chorobg atakujacg centralny uktad nerwowy. Roz-
wija si¢ wowczas, gdy we wioknach nerwowych, komoérkach glejowych 1 odporno-
$ciowych moézgu dochodzi do uszkodzenia ostonki mielinowej [3]. Celem pracy jest
przedstawienie wlasnego projektu na przystosowanie tazienki do oczekiwan i potrzeb
chorujacego na SM oraz zaprezentowanie jego wdrozenia.

Metoda: wywiad bezposredni z klientem z SM, z zastosowaniem kwestionariusza
COPM wykorzystywanego w procesie terapii zajeciowej, analiza dokumentacji me-
dycznej.

Opis przypadku: Tadeusz jest 46. letnim mezczyzng. SM zdiagnozowano u niego
w wieku 43 lat, aczkolwiek twierdzi, ze pierwsze symptomy choroby pojawity si¢ dwa
lata wezesniej. W 2007 r. u pacjenta wykonano rezonans magnetyczny i punkcje kre-
gostupa. Wyniki badan potwierdzity, Zze m¢zczyzna cierpi na stwardnienie rozsiane, typ
pierwotnie — postepujacy.

W wywiadzie z klientem zidentyfikowano jego problem: potrzeba bycia samodziel-
nym podczas mycia si¢, golenia i kapieli. Tadeusz nie moze korzysta¢ z tazienki bez
pomocy, poniewaz obawia si¢ utraty rownowagi i upadku, ma stabe migsnie lewej reki,
a w tazience brak jest poreczy umozliwiajacych samodzielne z niej korzystanie. Pod-
czas kilku spotkan ustalono z klientem sposob zaadaptowania tazienki (montaz porgczy
i wykonanie drewnianego stopnia), a nastgpnie ¢wiczono sposob korzystania z nich.

Whioski: Po okresie dwdch tygodni korzystania z wprowadzonej do tazienki adapta-
cji, wspolnie z klientem oceniono, ze spetnia ona jego oczekiwania, a cel jest stopniowo
osiggany. W ocenie wtornej zanotowano wzrost o 3 pkt. Klient uznal, ze w skali 1-10,
kryterium ,,wykonanie zadania” i ,,satysfakcja” ocenia na 7 pkt (w badaniu pierwszym
ocena wynosita odpowiednio: po 4 pkt).

Stowa kluczowe: stwardnienie rozsiane, terapia zajeciowa, usamodzielnianie, klient
email: jolanta.derbich@awf.edu.pl

Prace wykonano w ramach Projektu realizowanego w AWF Warszawa nt. Doskonalenie potencjatu dydaktyczno-naukowego w zakresie terapii
zajeciowej kluczem do rozwoju uczelni wyzszych, wspotfinansowanego przez Uni¢ Europejska w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego.
The study was conducted within the project realised at the University of Physical Education in Warsaw titled “The improvement of didactic and
scientific potential in the field of occupational therapy as a key to the development of higher education” co-financed by the European Union within
the European Social Fund.
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Introduction: Multiple sclerosis is a disease attacking the central nervous system. It
develops when the myelin sheaths of nerve fibres, glial cells and immune cells are dam-
aged [3]. The aim of this study was to present the project of adapting a bathroom to the

Method: A direct interview with an MS client was conducted with COPM question-
naire (often used in occupational therapy) and medical documentation was analysed.

Case study: Tadeusz (the client) was a 46-year-old man. He was diagnosed with MS
when he was 43 years old. However, the first symptoms occurred two years earlier. In
2007 he underwent magnetic resonance and spine puncture examinations. The results
confirmed a primary progressive type of MS. Identification of the client’s problem: the
need of independence while washing, shaving and bathing. Tadeusz was not able to
take a shower by himself because of the fear of losing balance and falling down in the
bathroom. The weakness of the left hand muscles and the lack of support rails made it
impossible to use the bathroom independently. During several meetings with the client,
a plan of adapting his bathroom (fixing handrails and a wooden step) was developed and

Conclusions: Two weeks after the bathroom adaptation was finished, it was assessed
together with the client. It was concluded that the adaptation meets his expectations and
the aim is being gradually achieved. In the reassessment process, an improvement by 3
points was noted. The “task performance” and “satisfaction” criteria were given 7 points
(in the scale from 1 to 10) by the client. However, in the first assessment he evaluated

multiple sclerosis, occupational therapy, becoming independent, client
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Abstract
needs and expectations of a person with MS and to show its implementation.
the manner of using these devices was practised.
these criteria by giving them 4 points each.
Key words:
Wstep Introduction

Stwardnienie rozsiane zalicza si¢ do chorob rzad-
kich, to znaczy takich, ktoére wystepuja u 5 na 10000
przypadkow [1]. Nalezy do grupy tzw. chorob auto-
immunologicznych. Jest to choroba nieuleczalna. Nie
uwaza si¢ jednak, Zze zachorowanie na stwardnienie
rozsiane skraca zycie, aczkolwiek choroba ta znacza-
co obniza jego komfort i jako$¢ [2].

Stwardnienie rozsiane jest chorobg, ktéra dotyczy
komoérek nerwowych (neurondéw), komorek glejo-
wych (oligodendrocyty) i odpornosciowych moézgu,
w ktorych na skutek toczacego sie procesu chorobo-
wego zostaje uszkodzona ostona mielinowa. W rezul-
tacie powoduje to nieprawidlowy przeplyw impulsu
nerwowego pomi¢dzy komoérkami nerwowymi mézgu
1 rdzenia kregowego [3]. SM jest przewlekla, nieule-
czalng chorobg centralnego uktadu nerwowego, w wy-
niku ktorej niszczona jest tkanka nerwowa.

Po raz pierwszy chorobe opisat francuski neurolog
Jeana Martina Charcot, w 1868 roku. Jej nazwa pod-
kresla to, Ze procesy patologiczne zwigzane z choroba
sg rozsiane w roznych obszarach uktadu nerwowego,
jak rowniez rozsiane w czasie. Badacz wskazal na trzy
gléwne symptomy choroby, tzn. dyzartri¢ (zaburzenie
mowy, charakteryzujace si¢ tym, ze staje si¢ ona po-
wolna i niewyrazna), ataksj¢ (zaburzenie koordynacji
ruchowej) i drzenie migéni. Opisal rdwniez zmiany

Multiple sclerosis is a rare disease, i.e. a disease
that occurs in 5 per 10,000 cases [1]. It is an autoim-
mune and incurable disease. However, it does not
shorten life but significantly reduces its comfort and
quality [2].

Multiple sclerosis is a disease affecting neurons
(neuronal cells), glial and immune cells whose my-
elin sheaths have been damaged. It results in im-
proper passing of neuron impulse throughout brain
cells and spinal cord [3]. It is a chronic, incurable
disease of the central nervous system in the course
of which nervous tissue gets damaged.

It was first described by a French neurologist
Jean Martin Charcot in 1868. Its name points to the
fact that pathological processes connected with the
disease appear in different parts of the nervous sys-
tem. The symptoms are also scattered in time. The
researcher indicated three main symptoms, i.e. dys-
arthria (speech disorder manifesting itself in slow
and unclear articulation), ataxia (physical coordi-
nation disorder) and muscular tremor. He also de-
scribed cognitive disturbances in MS patients, i.e. a
significant “loss of memory, slowed down thinking
and learning difficulties” [4].

Multiple sclerosis may also produce other symp-
toms such as motor disorders, sensual symptoms
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poznawcze u chorych na SM czyli ,,wyrazne ostabie-

nie pamigci i spowolnienie my$lenia, ale rowniez trud-

nosci w uczeniu si¢” [4].

Stwardnienie rozsiane moze wywolywac jeszcze
inne objawy, do ktorych zalicza si¢: zaburzenia rucho-
we, czuciowe (dretwienie, cierpnigcie lub mrowienie
rak i ndg), zaburzenia widzenia (niewyrazne lub po-
dwodjne widzenie), zespoty bolowe, zaburzenia po-
znawcze 1 nastroju, przewlekle zmegczenie (poczucie
niemocy, uniemozliwiajace aktywno$¢ intelektualna
1 fizyczng), stabo$¢ migéni i ich wzmozone napigcie,
problemy z uktadem pokarmowym i moczowym [4].

Styl zycia bynajmniej nie ma wptywu na rozwoj tej
choroby. Nie ma tez jednoznacznych dowodow na to,
ze jest to choroba dziedziczna, aczkolwiek ostatnie
wyniki badan dowodza, ze chorob¢ wywotuje kom-
binacja czynnikow genetycznych i §rodowiskowych.
Z cala pewnoscig mozna jednak stwierdzi¢, ze stward-
nienie rozsiane nie jest chorobg zakazna [5].

W literaturze wskazuje si¢ na cztery typy tej cho-
roby: posta¢ remitujgco- nawracajacg, wtornie poste-
pujaca, pierwotnie postepujaca i postac postepujaco-
nawracajacg [5].

Statystyki dotyczace stwardnienia rozsianego s na-
stepujace [2;5]:

1. na calym $wiecie choruje na SM okoto 2,5 min
0sob;

2. liczba chorych w Europie wynosi okoto 500 tysie-
cy;

3. w Polsce zyje okoto 40 tysiecy oséb z SM (jeden
chory na 1000 zdrowych 0s6b);

4. okoto 75% cierpigcych na SM w Polsce przechodzi
na rente w okresie niespelna dwoéch lat od momen-
tu zdiagnozowania choroby;

5. SM jest choroba, ktora dotyka przede wszystkim
ludzi mtodych, migdzy 20. a 40. rokiem Zycia, ale
zdarza si¢ tez u 0sob ponizej 18. roku zycia, a na-
wet u dzieci;

6. prawdopodobienstwo wystapienia SM u 0s6b
mieszkajacych dalej od réwnika jest wigksze (do-
wodem na to jest ogromna liczba zachorowan
w krajach skandynawskich).

Aktualnie, nie ma jeszcze lekow, ktore moglyby
skutecznie leczy¢ SM, ale sg takie, ktore hamuja roz-
woj tej choroby. Sa to leki immunomodulujace (np.
interferon), ktore modyfikujg prace systemu immu-
nologicznego. Terapia lekami znaczaco obniza liczbe
atakow 1 zaostrzen w przebiegu choroby. Interferon
jest lekiem bardzo skutecznym, ale réwniez kosz-
townym, i dlatego w Polsce nie wszyscy mogg mieé
dostep do takiego leczenia. Aby otrzymac refundacje
kuracji interferonem, polski pacjent musi zosta¢ za-
kwalifikowany do leczenia przez Narodowy Fundusz
Zdrowia (NFZ), 1 spetnia¢ okreslone kryteria: wiek
ponizej 35. 1. Z.; czas trwania choroby; dotychczasowa

(numbness or tingling sensation in arms and legs),

visual disorders (unclear and double vision), pain,

cognition and mood disturbances, chronic fatigue

(general weakness that render physical and intel-

lectual activity impossible), muscle fatigue and

spasticity or problems with digestive and urinary

systems [4].

The development of this disease is by no means
influenced by lifestyle. Nor is there any explicit
evidence for its genetic causes. However, the latest
research has proved that it is caused by a combi-
nation of genetic and environmental factors. It can
certainly be concluded that it is not a contagious
disease [5].

In the literature of the subject there occur four
types of this disease, i.e. relapsing-remitting MS,
secondary progressive MS, primary progressive MS
and progressive-relapsing MS [5].

Statistics concerning MS are as follows [2,5]:

1. there are approximately 2.5 million people with
MS in the world;

2. there are approximately 500,000 people with MS
in Europe;

3. there are approximately 40,000 people with MS in
Poland (one case per one thousand healthy indivi-
duals);

4. ca. 75% of those who have MS in Poland start re-
ceiving health benefits within two years from the
diagnosis;

5. MS is most often diagnosed between the age of 20
and 40 but it may also occur in teenagers below 18
or even among children;

6. the risk of developing MS rises with the increasing
distance from the equator (illustrated by an immen-
se number of MS cases in Scandinavian countries).
Currently, there is no cure for MS but there are

drugs which can slow down the development of the

disease. They are called immunomodulatory drugs

(e.g. interferon) as they modify the work of the im-

mune system. Drug treatment significantly reduces

the number of attacks and exacerbations of the dis-
ease. Interferon is a very effective yet costly drug
and, therefore, not all individuals with MS can gain
access to such treatment in Poland. In order to re-
ceive free interferon treatment, a Polish patient has
to be qualified by the Polish National Health Serv-
ice (NHS) and meet certain criteria, such as age
below 35, duration of the disease, the number of
previous attacks or particular types of symptoms.

In Poland, only ca. 8% of MS patients are treated

with interferon funded by NHS, whereas in other

European Union countries the number reaches ap-

proximately 30%. Thus, Poland is in the last but one

position as far as accessibility to interferon therapy

is concerned [5].
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liczba rzutéw choroby; rodzaj objawow. W Polsce tyl-
ko okoto 8% chorych na SM jest objetych leczeniem
interferonem, refundowanym przez NFZ, podczas gdy
w innych krajach UE jest to okoto 30% pacjentow.
Wsrod krajow europejskich Polska zajmuje przed-
ostatnie miejsce jesli chodzi o dostgpnos¢ tej terapii
dla os6b cierpigcych na stwardnienie rozsiane [5].

Stwardnieniu rozsianemu towarzyszy wiele obja-
wow, ktore znaczaco obnizajg jako$¢ zycia chorego.
Dlatego dobrze i systematycznie prowadzona rehabi-
litacja, cho¢ nie ogranicza istotnie kolejnych rzutow
choroby, ani tez jej nie hamuje, to jednak poprawia
zarowno obiektywne wskazniki zdrowia, jak i subiek-
tywnie oceniane samopoczucie. Terapia zajeciowa
jako jeden z rodzajéw rehabilitacji chorego na SM
okazuje si¢ mie¢ ogromne znaczenie dla poprawy jego
niezalezno$ci podczas wykonywania codziennych
czynnosci, a takze usprawniania funkcji poznawczych
[6]. I, chociaz nie okresla si¢ jednoznacznych wskazan
czy zalecen co do najbardziej skutecznej formy terapii
w przypadku osob cierpigcych na stwardnienie roz-
siane, to badania jednak potwierdzaja istotne rdznice
dotyczace stanu zdrowia u 0s6b poddawanych terapii
1 nierehabilitowanych [6].

Celem niniejszego opracowania jest przedstawie-
nie i opisanie autorskiego projektu na przystosowa-
nie tazienki do oczekiwan i potrzeb osoby chorujacej
na SM, zaprezentowanie jego wdrozenia oraz omo-
wienie procesu terapii zajeciowej przeprowadzonego
z klientem chorujacym na stwardnienie rozsiane.

Opis przypadku

W pracy zaprezentowano analiz¢ przypadku i po-
stepowanie wobec mezczyzny chorujacego na stward-
nienie rozsiane. Opracowanie przedstawiono w opar-
ciu o model kanadyjski, powszechnie wykorzystywa-
ny w procesie terapii zajeciowej (Canadian Practice
Process Framework) [7]. Na CPPF sktada si¢ kilka
krokéw, ktore terapeuta zajeciowy realizuje z klien-
tem podczas kolejnych sesji terapeutycznych. Klient
wyrazil zgod¢ na wywiad, udziat w terapii zajeciowe;j
1 wykorzystanie w niniejszej pracy dokumentacji foto-
graficznej dokumentujacej jej przebieg.

1. Zainicjowanie kontaktu z klientem

Wspotprace z panem Tadeuszem w zwigzku z pod-
jetym procesem terapii zajeciowej nawigzano w 2011
roku. Wowczas byt to 46-letni mezczyzng. Pan Tade-
usz jest zonaty i ma dwoch dorostych synéow. Miesz-
ka z rodzing w domu jednorodzinnym, w miejscowo-
$ci Mosciska potozonej w poblizu Warszawy. Cierpi
na stwardnienie rozsiane, ktore zdiagnozowano u nie-

MS is accompanied by numerous symptoms which
significantly decrease the patients’ quality of life.
Thus, although a proper and regular rehabilitation
does not limit the number of further attacks or inhibit
the development of the disease, it improves both ob-
jective health indices and subjective well-being. Oc-
cupational therapy is one of the types of MS patient
rehabilitation which seems to be really significant in
the process of improving their independence during
everyday activities and improving cognitive func-
tions [6]. Despite the fact that there are no unani-
mous indications or recommendations regarding the
most effective form of therapy for MS patients, the
research confirmed significant differences in the state
of health between patients who undergo rehabilita-
tion and those who do not [6].

The aim of this study was to present and describe
the project of adapting a bathroom to the needs and
expectations of an MS client, to show its implemen-
tation process and to discuss the process of occupa-
tional therapy conducted with the MS client.

Case study

The work presents a case study of a man with MS
prepared on the basis of the Canadian Practice Proc-
ess Framework (CPPF), which is widely used in the
process of occupational therapy [7]. CPPF includes
certain steps which an occupational therapist takes
with a client during consecutive therapeutic ses-
sions. The client gave his consent to participate in
an interview and occupational therapy, and accepted
the use of photographic documentation of the proc-
ess in this work.

1. Enter/ Initiate

The occupational therapy process with Tadeusz
was initiated in 2011, when he was 46 years old.
The client is married and has two adult sons. He
lives in a detached house in Mosciska in the sub-
urbs of Warsaw. He was diagnosed with MS three
years before the study, at the age of 43. However,
two years prior to the diagnosis he had noted certain
symptoms of MS. It was then that he fell down on
an even surface for the first time. Soon afterwards
he fell down again. A few months after the second
collapse he noticed that his left leg trembled while
pressing the clutch. Afterwards, similar tremors re-
peated occasionally. Finally, he decided to make an
appointment with a surgeon to explain his ailments.
He was referred to electroneurographic examination,
yet the test showed no disorders. In May 2007 the
man underwent additional examinations including
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go trzy lata wczesniej, w wieku 43 lat. Jednak juz
dwa lata przed postawieniem diagnozy zaobserwowat
u siebie pewne symptomy, ktére zapowiadaty choro-
be. To wtedy, wiosng, po raz pierwszy upadi, chodzac
po réwnej powierzchni. Wkrétce po tym, przewrdcit
si¢ ponownie. Po kilku miesigcach od drugiego upad-
ku, a zdarzylo si¢ to jesienia, zauwazyl, ze podczas
prowadzenia samochodu lewa noga zaczyna drzec
oparta o pedat sprzegta. Jeszcze pdzniej podobne
drzenia powtarzaty si¢, aczkolwiek sporadycznie.
W koncu pan Tadeusz zdecydowat si¢ pojs¢ do leka-
rza- chirurga, w celu ustalenia przyczyny swoich dole-
gliwos$ci. Lekarz zlecit badanie przewodzenia nerwow
obwodowych, ale otrzymany wynik badania byl po-
prawny. W maju 2007 r. m¢zczyzna poddat si¢ kolej-
nym badaniom. Panu Tadeuszowi wykonano rezonans
magnetyczny i punkcje kregoshupa. Tym razem wyni-
ki badan nie byty poprawne, a lekarz jednoznacznie
zdiagnozowat u klienta stwardnienie rozsiane (SM),
postaé pierwotnie postepujaca [8].

W tamtym okresie pan Tadeusz byt leczony w szpita-
lu, na Oddziale Neurologicznym, z powodu narastajace-
go od okoto roku ostabienia sity lewej konczyny dolnej
1 boléw odczuwanych w odcinku szyjnym i ledzwio-
wym kregostupa. W badaniu neurologicznym stwier-
dzono niedowtad niewielkiego stopnia lewej konczyny
gornej 1 niedowtad lewej konczyny dolnej. Badanie MR
glowy ujawnito liczne, drobne ogniska demielinizacyj-
ne w obu poétkulach mozgu oraz ciele modzelowatym.

W karcie informacyjnej leczenia szpitalnego opisu-
jacej historie choroby stwierdzono u pacjenta:

— niedowtlad trzykonczynowy wieloprzyczynowy;

— rozsiane demielinizacyjne uszkodzenie mozgu;

— wielopoziomowsg dyskopati¢ kregostupa w odcin-
ku C, Th, L-S z uszkodzeniem rdzenia kregowego

w odcinku szyjnym kregostupa (zrodto: Karta le-

czenia szpitalnego udostepniona do wykorzystania

na potrzeby niniejszego artykutu).

Pana Tadeusza poddano leczeniu Solu- Medrolem
(0,5g), w trakcie ktorego stan chorego ulegt popra-
wie. Ustgpity dolegliwosci bolowe. Zaobserwowano
ustgpienie niedowtadu lewej konczyny goérnej oraz
zmniegjszenie niedowladu lewej konczyny dolne;j.

Pan Tadeusz jest rencistg, posiadajgcym orzeczenie
o niepetnosprawnosci. Potrzebuje statej opieki i po-
mocy innej osoby w zwigzku ze znacznie ograniczo-
ng mozliwoscig samodzielnej egzystencji. Potrzebuje
réwniez wspotpracy i pomocy w procesie leczenia, re-
habilitacji 1 edukacji. Mg¢zczyzna porusza si¢ przy po-
mocy kul inwalidzkich lub korzysta z wozka inwalidz-
kiego. Jest pacjentem §wiadomym — duzo czyta na te-
mat swojej choroby i duzo juz o niej wie, co pomaga
mu wspotpracowaé z lekarzami i fizjoterapeutami oraz
$wiadomie uczestniczy¢ w procesie terapeutycznym.

Magnetic Resonance (MR) and spine puncture. This
time the results undoubtedly indicated the primary
progressive type of MS [8].

At the time, due to the weakening of his left leg
and pains in cervical and lumbar spine, he was ad-
mitted to hospital and treated in neurology ward.
The neurological examination revealed a slight
paresis of the left upper limb and a paresis of the left
lower limb. The MR of the head revealed numerous
demyelination foci in both brain hemispheres and
corpus callosum.

The client’s medical history revealed that he suf-
fered from:

— triparesis;

— disseminated encephalomyelitis;

— cervical (C), thoracic (Th) and lumbosacral (L-
S) discopathy with a spinal cord injury in the cervi-
cal segment of the spine (source: hospital records
made available with the client’s consent to use this
information in the article).

The client underwent treatment with Solu-Medrol
(0.5 g), as a result of which his condition improved
and the pain disappeared. The paresis in the left up-
per limb disappeared, while the paresis in the left
lower limb subsided.

The client receives health benefits on the basis of
his disability certificate. He needs constant care and
help of another person due to his limited independ-
ence. He also needs everyday cooperation in the
process of treatment, rehabilitation and education.
He moves around using crutches or a wheelchair.
He is a fully aware person, he reads a lot about his
disease and this knowledge helps him cooperate
with doctors and physiotherapists, and participate
in the therapeutic process consciously.

In the case of MS clients, occupational therapy
supplements other forms of therapy and the fact
that it sets a clear goal for a client is its advantage.
Therefore, occupational therapy exerts influence on
physical, neurophysiological and psychotherapeutic
aspects [9].

The inclusion of the client in the process of oc-
cupational therapy whose aim was to improve the
disturbed functions supplemented and supported the
implemented physiotherapy. Moreover, the partici-
pation in occupational therapy is aimed at improv-
ing physical and functional fitness indispensable
during self-care activities. An effective performance
of a task or duty is to make the client aware of his
capabilities, restore his mental balance and moti-
vate him to work more. However, it has to be re-
membered that the objective set to the client should
be achievable [10].
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Tab. 1. Wyniki wywiadu z klientem i ocena wazno$ci wykonywania czynnosci

Tab. 1. Results of the interview with the client and assessment of the importance of activities

Client’s Name: Tadeusz

Imie klienta: Tadeusz

Age: 46
Wiek: 46

Gender: male

Ple¢: mezczyzna

ID:
Nr identyfikacyjny:

Respondent (if other than the client):
Respondent (jesli inny niz klient):

Date of the first assessment:
21.12.2010

Data pierwszej oceny:
21.12.2010

Planned Date of Reassessment:
02.2011

Planowana data ponownej oceny:
luty 2011

Date of Reassessment:
14.02.2011
Data ponownej oceny
14.02.2011

Therapist: Jolanta Derbich

Terapeuta: Jolanta Derbich

Facility/ Agency: University of Physical Education, Warsaw

Placowka: Akademia Wychowania Fizycznego, Warszawa

Therapeutic goals: Planning and implementing an adaptation of a home bathroom to the needs of an MS client, supporting the client’s process
of learning to use it and gaining independence when taking a shower.

Cele terapii zajeciowej: Zaplanowanie i wdrozenie adaptacji w domowej tazience dla potrzeb osoby z SM, wspomaganie procesu uczenia si¢
w trakcie korzystania z niej oraz uzyskanie samodzielnosci klienta podczas kapieli

Step 1:
Identification of occupational performance issues
Krok 1.

Identyfikacja problemu z wykonywaniem czynnosci

Step 2:
Importance rate (from 1 to 10)
Krok 2.

Ocena waznos$ci czynnos$ci
przez klienta (od 1 do 10)

Step 1A: Self- care, independence Importance
Krok 1A: Dbanie o siebie, samodzielno$¢ Wazno$¢
Dressing and undressing 10
Ubieranie si¢ i rozbieranie
Preparing meals and eating "
Przygotowanie positku i jedzenie
Shaving
Golenie si¢ 10
Personal Care Washing (face, hands) 10
Dbanie o siebie Mycie si¢ (twarz, rece)
Using the toilet 0
Korzystanie z toalety
Using a knife, fork and spoon 10
Postugiwanie si¢ sztuécami
Bathing independence 10
Samodzielno$¢ podczas kapieli
Walking
Spacerowanie 10
Driving a car 10
Prowadzenie samochodu
Moving outside the house 10
Poruszanie si¢ poza domem
Functional Mobility Moving inside the house 10
Mobilnos¢ Poruszanie si¢ po terenie domu
Walking up the stairs 10
Wchodzenie po schodach
Shopping g
Robienie zakupow
Using public transportation p

Korzystanie z komunikacji publicznej
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Community Management

Funkcjonowanie w srodowisku

Step 1B: Productivity

Krok 1B: Produktywnos$¢ dziatan/ Wydajnosé

Paid/ Unpaid work Having a job

Praca ptatna i nieptatna Posiadanie pracy 6
Doing household chores (cleaning, washing)
Wykonywane prac w domu (sprzatanie, mycie) 6

Household Management Using the left hand

Obowiazki domowe Wykorzystywanie lewej reki 8
Gripping by the left hand
Chwytanie lewa reka !

Play/ school Using a computer and the Internet 10

Zajgcia zwigzane z edukacja 1 rozrywka, zabawa | Korzystanie z komputera i Internetu

Step 1C: Leisure

Krok 1C: Wypoczynek
Reading books and newspapers 10
Czytelnictwo (ksiazki, gazety)

Passive Recreation Watching TV

Bierny wypoczynek (np. czytanie) Ogladanie TV 10
Using a computer 0
Korzystanie z komputera
Physical exercises — playing football

Active Recreation Podejmowanie ¢wiczen fizycznych — gra w pitke nozna 10

Aktywny wypoczynek (np. sport) Travelling (the patient dreams of a trip to the seaside) 1
Podrézowanie (klient marzy o wycieczce nad morze)
Meeting friends, family members (outside the house)

Socialization Spotkania z przyjaciotmi, rodzing (w domu i poza domem) 10

Utrzymywanie kontaktow towarzyskich Participating in family celebrations 1
Uczestnictwo w uroczystosciach rodzinnych

W przypadku chorujacych na stwardnienie rozsiane
terapia zajeciowa stanowi uzupeienie innych form
terapii, a jej walorem jest to, ze stawia przed pacjentem
konkretny cel. Oddziatywanie terapii zajeciowej w ta-
kim przypadku dotyczy kilku aspektow, tzn. fizyczne-
go, neurofizjologicznego i psychoterapeutycznego [9].

Wilaczenie pana Tadeusza w proces terapii za-
jeciowej, ktorej celem byta poprawa zaburzonych
funkcji, traktowano jako uzupetnienie i wsparcie dla
prowadzonej fizjoterapii. Udzial w terapii zajgciowe;j
ma ponadto na celu poprawe sprawno$ci fizycznej
1 funkcjonalnej niezbednej podczas wykonywania
czynnosci samoobstugowych. Efektywne wykonanie
podjetego zajecia lub pracy ma us§wiadomi¢ Klientowi
jego mozliwosci, przywroci¢ rbwnowage psychiczng
1 zmotywowac do dalszej pracy. Zawsze jednak nalezy
pamigetac o tym, aby planujac zajecia stawia¢ kliento-
wi taki cel, ktory w danym momencie jest on w stanie
osiggna¢ [10].

2. Identyfikacja problemu klienta

Ustalenie trudnosci, z ktorymi boryka si¢ Klient na-
stapito w wyniku wywiadu z nim samym i jego zona,
a takze podczas obserwacji jego sposobu poruszania
si¢ 1 zapoznania si¢ z tre$cig dokumentacji medyczne;.

2. Set the stage

The obstacles which the client encountered were
determined during an interview with him and his
wife as well as while observing his manner of mov-
ing and after getting to know the hospital records.

Typical daily activities were recognised and his ex-
pectations, needs and fears connected with everyday
activities were defined. It appeared that the man had
problems with keeping balance (he claimed to lose his
balance often), which brought about his fear of falling.
He would like to be independent for as long as pos-
sible (he is afraid of being dependent on his wife e.g.
while preparing meals, eating, taking a shower or get-
ting dressed). It was revealed that the muscles in his
left arm and leg were weaker than in the right arm and
leg (grip strength in the right and left hand of the client
was examined by squeezing the therapist’s hand). The
client used crutches when moving around his house.
However, he used a wheelchair on longer distances,
e.g. when going to a doctor or meeting friends. He was
able to drive a car with automatic transmission.

3. Assess/evaluate
The Canadian Occupational Performance Meas-
ure (COPM), which is widely applied in occupa-
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Zapoznano si¢ z czynnoSciami wykonywanymi
przez Pana Tadeusza w ciggu typowego dnia, ustalono
jego podstawowe oczekiwania, potrzeby i obawy zwig-
zane z zaj¢ciami i czynno$ciami codziennymi. Okazato
si¢, ze mg¢zczyzna ma problem z utrzymaniem réwno-
wagi (stwierdzit, Ze czgsto traci rtOwnowage), w zwigz-
ku z czym obawia si¢ upadku. Stwierdzil natomiast,
ze chciatby by¢ samodzielny w zakresie poruszania si¢
1 samoobstugi tak dhugo, jak to tylko bedzie mozliwe
(nie chciatby by¢ zalezny od zony np. podczas przygo-
towywania positkow, jedzenia, kapieli, czy ubierania
si¢). Ustalono, ze migsnie lewej reki 1 nogi sa slabsze
niz prawej (ustalono to podczas $ciskania reki terapeu-
ty, w celu sprawdzenia sity chwytu prawej i lewej dto-
ni Klienta). Pan Tadeusz poinformowal, Ze po terenie
wlasnego domu porusza si¢ przy pomocy kul inwa-
lidzkich, ale poza domem, wowczas, gdy musi poko-
na¢ dhuzszy dystans korzysta z wozka inwalidzkiego
(np. gdy wyjezdza na wizyte do lekarza lub na spotka-
nia ze znajomymi). Jest w stanie prowadzi¢ samochod
wyposazony w automatyczng skrzyni¢ biegow.

3. Ewaluacja — ustalenie potrzeb klienta

Podczas wywiadu z klientem, dla zidentyfikowa-
nia jego probleméw i potrzeb zastosowano uzywany
powszechnie w takim przypadku w terapii zajeciowe;j
kwestionariusz wywiadu COPM (Canadian Occupatio-
nal Performance Measure) (uzyskano zgod¢ na wyko-
rzystanie narzgdzia). Poproszono mezczyzne o przed-
stawienie trudno$ci zwiazanych z wykonywaniem
réznych czynnosci, a takze jego potrzeb i oczekiwan

Tab. 2. Wyniki oceny wstgpnej i ponownej (pkt)
Tab. 2. Initial assessment and reassessment (points)

tional therapy, was used during an interview with
the client in order to identify his problems and
needs (a consent to use this tool was provided). He
was asked to present difficulties that he encountered
when performing various tasks, as well as his needs
and expectations concerning an improvement in his
independence. Occupational difficulties and prob-
lems were identified with the use of COPM ques-
tionnaire prepared by M. Law et al. [11]. COPM
is an individualised questionnaire used by occupa-
tional therapists in order to define changes in self-
assessment of occupational skills occurring in a par-
ticular period. The results of the interview carried
out using COPM questionnaire are presented in the
table below.

Therapeutic goals: Planning and implementing
an adaptation of a home bathroom to the needs of an
MS client, supporting the client’s process of learn-
ing to use it and gaining independence when taking
a shower.

The client’s self-assessment connected with the
ability to perform a particular activity/task and the
level of satisfaction (tab. 2) is presented in steps 3
and 4. Both initial assessment (before the therapy)
and reassessment (after adaptation) are illustrated in
the table. The therapist confirmed 4 or 5 important
problems with the client and recorded them in the
questionnaire. Then, the therapist asked the client
to rate each problem with regard to the performance
and satisfaction and, afterwards, the total scores
were recorded in the questionnaire. The total scores

Steps 3 & 4: Scoring — initial assessment and reassessment
Kroki 3 i 4: Punktowanie — wstgpna ocena i ocena ponowna

Initial Assessment Reassessment

Ocena wstepna Ocena ponowna

Occupational performance problems: Performance 1 | Satisfaction I | Performance 2 | Satisfaction 2
Trudno$¢ w wykonaniu czynnosci Wykonanie 1 Satysfakcjal Wykonanie 2 Satysfakcja 2
1. Independence while bathing " 4 ; ;
1. Samodzielno$¢ podczas kapieli
2. Independence while shaving ; ;
2. Samodzielno$¢ podczas golenia sie
3. Moving outside the house 6 3
3. Poruszanie si¢ poza terenem domu
4. Dressing and undressing 6 6
4. Ubieranie si¢ i rozbieranie
Mean score (performance, satisfaction) 575 50
Ocena Srednia (wykonanie; satysfakcja)
Difference (score 2 —score 1) =3 Performance 2 . Performance 1 4
Réznica (ocena 2- ocena 1) =3 Wykonanie 2 Wykonanie 1
Difference (score 2 —score 1) =3 Satisfaction 2 ; Satisfaction 1 4
Réznica (ocena 2- ocena 1) =3 Satysfakcja 2 Satysfakcja 1




Postepy Rehabilitacji (4), 39 — 54, 2016

47

dotyczacych poprawy jego samodzielnosci. Identyfika-
cja trudnosci i probleméw zwigzanych z wykonywa-
niem przez mezczyzne roznych zajec nastapita w opar-
ciu o tres¢ kwestionariusza COPM opracowanego przez
M. Law i wspol. [11]. COPM jest zindywidualizowa-
nym formularzem wykorzystywanym przez terapeu-
tow zajeciowych w celu ustalania zmian w samoocenie
umiejetnosci zajeciowych wystepujacych na przestrzeni
okreslonego czasu. Wyniki wywiadu z wykorzystaniem
kwestionariusza COPM prezentuje tabela 1.

Kroki 3 i 4 ilustrujg samooceng Klienta, ktora jest
zwigzana z oceng mozliwosci wykonania danego zaje-
cia/czynno$ci i wynikajacym z tego poziomem zadowo-
lenia (tab.2). Dotycza oceny wstepnej (przed uspraw-
nianiem) i ponownej (po zastosowaniu adaptacji). Te-
rapeuta ustala wspdlnie z klientem 45 takich czynno-
$ci, ktore sprawiajg mu najwigkszy problem i zapisuje
je w arkuszu kwestionariusza. Nastgpnie prosi klienta
o ocenienie kazdej czynnos$ci/zajecia pod wzgledem
mozliwosci jej wykonania i satysfakcji. Wyniki samo-
oceny zapisuje w kwestionariuszu. Wynik taczny ob-
licza si¢ dodajac oceny za wykonanie lub satysfakcje
za wszystkie trudnosci i podzielenie otrzymanej liczby
przez liczbe trudnosci (oblicza si¢ w ten sposob wartos¢
$rednig). Na tym etapie ustala si¢ z klientem t¢ czyn-
no$¢/zajecie, ktore sprawia mu najwigcej trudnosci
1 potrzebuje ja usprawni¢. W ocenie ponownej klient
ocenia t¢ czynnos¢, ktora zostala wskazana przez nie-
go do poprawy. Ocena dotyczy mozliwosci wykonania
1 wynikajacej z tego satysfakcji. Terapeuta ponownie
zapisuje wyniki oceny w kwestionariuszu (krok 4) i po-
daje warto§¢ wzrostu oceny (réznica punktow pomig-
dzy drugim i pierwszym badaniem) [12].

W wyniku przeprowadzonego wywiadu i oceny
wstepnej ustalono z klientem gtéwny problem. Pan
Tadeusz zdecydowatl, ze potrzebuje by¢ bardziej sa-
modzielny podczas kapieli. W zwigzku z tak okreslong

P g
Rye. 1. i 2. Widok tazienki przed adaptacja
Fig. 1. and Fig. 2. The bathroom before the adaptation

were calculated by adding together the performance
or satisfaction scores for all the problems and divid-
ing the sum by the number of problems (it provides
a mean value). At this stage, the most difficult activ-
ity which needed improvement was identified. Dur-
ing the reassessment, the client rated the problem
which was selected for improvement. The assess-
ment regarded performance and satisfaction. The
therapist recorded the score in the questionnaire
again (step 4) and provided the value of an increase
in the assessment (difference in points between the
first and the second assessment) [12].

As a result of the interview and initial assess-
ment, the main problem was identified together with
the client. He decided that he needed to be more
independent while bathing. Taking into account the
client’s main problem, we formulated hypotheses
which expressed a probable reason for the problem,
i.e. the lack of possibility to take a shower inde-
pendently (without the help from other people). It
was concluded that the problem may result from
the fear of losing balance and falling down in the
bathroom, weakness in the left hand muscles or the
lack of the bathroom rails adjusted to the needs of a
person with MS.

4. Agree on objectives/ treatment plan

The next step involved discussing and taking a
decision concerning the range of adaptations in the
bathroom.

The client’s bathroom before the adaptation is
presented below (fig. 1 and 2).

The major difficulties which the client encoun-
tered in everyday life were discussed with him. It
turned out that being independent while bathing was
the most problematic and he wanted to take a shower
without the help of his wife. During that therapeutic
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potrzeba sformutowano hipotezy, ktore wyrazajg praw-
dopodobnag przyczyne wskazanego problemu, jakim jest
brak mozliwosci samodzielnego (bez pomocy innych
0so6b) brania kapieli. Uznano, ze problem moze wyni-
ka¢ z: obawy o utrate rownowagi i mozliwos¢ upadku
w lazience; ostabienia sity migsni lewej reki; braku od-
powiednich urzadzen (adaptacji) w tazience, ktore odpo-
wiadatyby potrzebom osoby chorujacej na SM.

4. Uzgodnienie celu i planu interwencji

Nastgpnym krokiem bylo przedyskutowanie i zde-
cydowanie z Klientem o zakresie wykonania adaptacji
w jego domowej tazience.

Na ponizszych fotografiach zaprezentowano ta-
zienke w domu Klienta przed wykonaniem ustalonego
przystosowania (ryc. 11 2).

Omowiono z Klientem te trudnosci, ktorych do-
$wiadcza podczas dnia codziennego. Okazato sig,
ze najwigcej problemu sprawia Panu Tadeuszowi sa-
modzielna kapiel. Mezczyzna o§wiadczyt, Ze cheiatby

Ryc. 3. Drewniany stopien
pokryty matg antyposlizgowa

moc bra¢ prysznic bez pomocy zony. Podczas tej sesji
terapeutycznej ustalono zakres niezbednych do wyko-
nania zmian (adaptacji) w tazience, ktore odpowiada-
tyby oczekiwaniom i potrzebom Klienta oraz sposéb
w jaki mezczyzna bedzie si¢ uczyl z nich korzystac.
Ocena biezaca — samodzielnosci 1 niezaleznosci pod-
czas kapieli — potwierdza, ze Klient do§wiadcza duzych
trudnosci z wykonaniem tej czynno$ci (wynik oceny
wstepnej Klienta: wykonanie — 4; satysfakcja — 4).

Ustalony zakres dostosowania tazienki do potrzeb
Klienta uwzglednia: wykonanie drewnianego stopnia
pokrytego matg antyposlizgowa (ulatwienie wejscia
do wanny) (ryc.3) i porgczy zamontowanych na dwoch
$cianach tazienki (umozliwia zachowanie réwnowagi
1 ochronia przed ewentualnym upadkiem).

Zadaniem terapeuty zajeciowego we wspOlpracy
z Klientem jest spowodowanie tego, aby mezczyzna
mogt czu¢ si¢ bezpiecznie we wlasnej tazience i byt
samowystarczalny podczas codziennej kapieli. Ponad-

session the range of indispensable changes (adapta-
tions) in the bathroom which would meet the expec-
tations and needs of the client and the way in which
the client would learn to use them were agreed on.
The ongoing evaluation of independence while
bathing confirmed big difficulties in performing this
task (the result of the initial assessment made by the
client: performance — 4; satisfaction — 4).

The agreed adaptation of the bathroom to the cli-
ent’s needs included making a wooden step covered
with an anti-slip mat (an easier way to go into the
bath) (fig.3) and handrails fixed to both walls (mak-
ing it easier to keep balance and protecting from a
potential fall).

The occupational therapist’s task performed in
cooperation with the client was to make him feel
safe in his bathroom and be self-reliant while hav-
ing a bath. Moreover, according to the plan, the man
would learn going to the bathroom independently
without other people’s help (using crutches) and he

Fig. 3. A wooden step covered
with an anti-slip mat

would be able to get into the bathtub, take a shower
and get out of the bathtub.

In order to set the goals of occupational therapy,
SMART analysis method was applied. This method
makes it possible to describe the goals of occupa-
tional therapy clearly in the following categories:
S (significant) — describing the patient, M (measur-
able) — defining the tasks in the therapy, A (achiev-
able) — defining the period during which the results
should be achieved, R (realistic) — indicating activi-
ties planned within the occupational therapy with
regard to the previously set goal, T (timed) — deter-
mining the time of working with the client until the
reassessment of the results. SMART analysis for our
client is presented below:

S — Tadeusz; gender — male; age — 46; multiple
sclerosis (MS); triparesis; disseminated encephalo-
myelitis; cervical (C), thoracic (Th) and lumbosac-
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to Pan Tadeusz nauczy si¢ wchodzi¢ do tazienki bez
pomocy innych osob (bedzie jedynie korzystat z kul
inwalidzkich) i bedzie umiat wejs¢ do wanny, wzigé
prysznic i samodzielnie z niej wyjs¢.

Formutowanie celow terapii zajeciowej, dokonuje
si¢ z wykorzystaniem metody SMART. To metoda,
ktora pozwala szczegdtowo opisac cele terapii zajecio-
wej, gdzie S (significant) charakteryzuje przypadek;
M (measurable), okresla zadanie dla podjetej terapii;
A (achievable), okre$la czas, po ktorym od chwili pod-
jecia wspotpracy z klientem oczekuje si¢ dodatnich
rezultatow terapii; R (relates), to wskazanie planowa-
nych czynno$ci w ramach terapii zajeciowej w zwigz-
ku z okre$lonym wcze$niej celem; T (time limited),
okreslenie czasu pracy z pacjentem od rozpoczecia
do wtérnej oceny rezultatow. Analiza SMART dla
omawianego przypadku przedstawia si¢ nastgpujgco:

S — Pan Tadeusz, ple¢: mezczyzna; wiek: 46;
Stwardnienie rozsiane (SM); niedowlad trzykonczy-
nowy wieloprzyczynowy; rozsiane demielinizacyjne
uszkodzenie mozgu; wielopoziomowa dyskopatia
w odcinku szyjnym (C), piersiowym (Th) i ledzwio-
wym (L) kregostupa, uszkodzenie rdzenia krggowego
w odcinku szyjnym.

M - Klient bedzie brat prysznic samodzielnie, bez
pomocy zony

A — zmiany w zakresie usamodzielnienia beda ob-
serwowane po uptywie dwoch tygodni

R — zaplanowanie i wykonanie adaptacji tazienki
specjalnie dla potrzeb Klienta, uzgodnienie z klientem
1jego zong sposobu korzystania z wykonanego wypo-
sazenia w tazience, ustalenie zakresu pomocy ze stro-
ny zony w poczatkowym etapie korzystania z niego
przez pacjenta, systematyczna wspolpraca z fizjotera-
peuta w celu podjecia ¢wiczen wzmacniajagcych mig-
$nie, szczegolnie lewej reki 1 lewej nogi

T — dwa tygodnie

Ryec. 4. Lazienka po ada-
ptacji z porgczami i drew-
nianym stopniem pokrytym
matg antyposlizgowa

ral (L-S) discopathy with a spinal cord injury in the
cervical segment of the spine
M - the client will be able to take a bath himself,
without the help of his wife

A — changes in becoming more independent will
be noticeable after two weeks

R — planning and preparing a bathroom adapta-
tion to meet the client’s needs, discussing the man-
ner of using the newly fixed equipment with the
client and his wife, establishing the scope of help
to be provided by his wife in the initial phase after
the adaptation, regular cooperation with the physi-
otherapist in order to strengthen the muscles of the
left arm and left leg.

T — two weeks

During the second therapeutic session with the
client on January 4th, 2011, the following steps
were taken:

— discussing the concept of adapting the bathroom
to the client’s needs which were previously re-
ported;

— providing the client with details on the adapta-
tion, including the information where and how
the equipment will be fixed;

— taking measurements indispensable for manufac-
turing the step and rails (Iength, height, width);

— establishing together with the client where ex-
actly the rails should be fixed;

— obtaining the client’s and his wife’s consent to
realise the presented plan and implementing it.

5. Implement the plan

The third visit at the client’s house took place on
January 29th, 2011. During that session the bath-
room was adapted according to the previous plan.
Handrails and a step were mounted (fig.4). More-
over, the manner of using the equipment was ex-
plained and practised (fig.5).

Fig. 4. Bathroom adaptation
(handrails and wooden step
covered with an anti-slip
mat)



50

J. Derbich

Podczas drugiej sesji z Klientem, w dniu 4 stycznia

2011 r. podjeto nastepujace dziatania:

— przedyskutowano koncepcj¢ wprowadzenia w la-
zience niezbgdnych udogodnien w zwiazku ze zgto-
szonymi uprzednio potrzebami;

— poinformowano o tym, jak bedzie wyglada¢ zapro-
ponowana adaptacja, zademonstrowano w jaki spo-
sob i gdzie zostanie zamontowana;

— wykonano pomiary niezbgdne do wykonania stop-
nia i porgczy (dhugosé, wysokos¢, szerokosc);

— ustalono wspoélnie z Klientem doktadne miejsca za-
montowania poreczy;

— uzyskano zgode Klienta i jego zony na realizacj¢
przedstawionego planu i wykonanie adaptacji w ta-
zience.

5. Wdrozenie/wykonanie planu

Trzecia wizyta domowa u Klienta miala miejsce
w dniu 29 stycznia 2011 r. Tego dnia zostaty wpro-
wadzone w tazience ustalone zmiany. Zamontowano
porecze 1 stopien umozliwiajacy wchodzenie do wan-

Rye. 5. Klient podczas ¢wiczenia
Fig. 5. The client while doing exercises

The analysis below shows particular stages of

learning the activity according to the Taxonomic
Code of Occupational Performance [13].

1.

Voluntary movement or mental processes: exer-
cising lower limb, arm and trunk muscles — flex-
ion, extension, adduction, abduction, rotation;
mental processes — focusing on the activity, re-
membering successive steps.

. Action: grabbing and holding the rail, walking

with and without crutches, ascending the step,
getting into the bathtub, maintaining a sitting po-
sition in the bathtub, rotating the body; thinking
constantly about performing successive stages of
the activity.

. Task: entering the bathroom, leaving crutches

on the left side, grabbing the rail, standing and
maintaining balance, getting into the bathtub, un-
dressing, getting dressed, using a towel and bath
accessories, learning, thinking, solving problems,
using the right hand, following instructions such
as ‘go towards the step’, ‘grab the rail with two
hands’, ‘put your right foot on the step’, ‘put your
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ny (ryc.4). Ponadto, objasniono i ¢wiczono z klientem

sposob wykorzystania urzadzen (ryc.5).

Ponizej zanalizowano poszczegdlne etapy wyko-
nania nauczanej czynnosci, wedlug obowigzujacego
w terapii zajeciowej Strukturalnego Schematu Wyko-
nywania Czynnosci (Taxonomic Code of Occupatio-
nal Performance) [13].

1. Aktywnos$¢ ruchowa i umyslowa: ¢wiczenie mig-
$ni nodg, ramion i tulowia — zginanie, prostowanie,
przywodzenie, odwodzenie, rotacja; aktywnos¢
umystowa — koncentracja na zadaniu, zapamiety-
wanie kolejnych etapow wykonywanego zadania.

2. Dziatanie: chwytanie i trzymanie si¢ porgczy, chodzenie
z 1 bez uzycia kul, wchodzenie na stopiefi, wchodzenie
do wanny, utrzymanie pozycji siedzacej w wannie, ru-
chy obrotowe cialem; ustawiczne my$lenie na temat
wykonywania kolejnych etapoéw dziatania.

3. Wskazanie zadah: wchodzenie do tazienki; pozo-
stawianie kul po lewej stronie; chwytanie porgczy;
stanie 1 utrzymywanie réwnowagi; wchodzenie
do wanny; rozbieranie si¢, ubieranie si¢; uzywanie
akcesoriow kapielowych i1 recznika; uczenie sic;
mys$lenie; rozwigzywanie problemow; korzysta-
nie z prawej r¢ki; wykonywanie polecen, takich
np. jak: podejdz do stopnia; chwy¢ oburgcz porgcz;
postaw prawa stope na stopniu; postaw lewa sto-
pe¢ na stopniu i stan na stopniu obcigzajac obydwie
nogi; wldz lewa noge do wanny, a nastgpnie wioz
prawa noge do wanny; usigdZ w wannie (po wzig-
ciu kapieli wszystkie wskazane dziatania sag wyko-
nywane w odwrotnej kolejnosci).

4. Aktywnos$¢ dotyczaca: zapamigtywania wykonywa-
nych dziatan, mys$lenia wedlug ustalonego porzad-
ku czynnoéci, wzigcia kapieli bez pomocy innych
0s0b.

5. Czynnosci: chod, stanie, chwytanie, ukladanie,
wchodzenie do wanny, ubieranie si¢, rozbieranie,
uzywanie recznika i akcesoriow kapielowych,
uczenie si¢ nowych czynnosci i zachowan, mysle-
nie analityczne, rozwigzywanie problemow.

6. Monitorowanie i modyfikacja planu

Ustalono z Panem Tadeuszem sposéb kontaktu,
decydujac si¢ na kontakt telefoniczny i, o ile to be-
dzie konieczne, wizyty domowe. W tym czasie kiedy
Klient testowal wprowadzone udogodnienie, syste-
matycznie monitorowano i konsultowano jego poste-
py i ewentualne trudno$ci z nim samym i jego zona.
Interesowato nas to, czy i na ile zamontowane urza-
dzenia s3 pomocne podczas codziennej kapieli. Zona
Pana Tadeusza o$wiadczyta, ze w tym czasie, kiedy jej
maz uczyt si¢ samodzielno$ci podczas kapieli i mycia
sie, wykorzystywatl wprowadzong adaptacje, starajac
si¢ zapamietac kolejne etapy w procesie postugiwania
si¢ urzadzeniami. Rzadko tez potrzebowal podpowie-

left foot on the step and stand on the step on two
feet’, ‘put your left leg into the bathtub and then
put your right leg into the bathtub’, ‘sit down in
the bath’ (all the aforementioned activities are
performed in the reverse order after bathing).

4. Activity: remembering the performed activities,
thinking according to a proper order, bathing
without the help of others.

5. Occupation: walking, standing, grabbing, putting,
entering the bathtub, getting dressed, undressing,
using the towel and bath accessories, learning
new activities and behaviours, thinking analyti-
cally, solving problems.

6. Monitor and modify

It was agreed that the client would be contact-
ed by phone and, if necessary, would be visited at
home. At the stage when the client tested the imple-
mented solutions, his progress and potential diffi-
culties were monitored and discussed both with him
and with his wife. It was checked whether the new
devices were helpful in everyday bathing. The cli-
ent’s wife stated that during the process of learning
how to bathe independently, he used the implement-
ed equipment trying to remember successive stages
of this activity. He rarely needed hints concerning
what he should do and how at that particular mo-
ment. He learned how to perform the activity in the
correct order, which helped him become more and
more independent. He practised grabbing, moving
without crutches and going up and down the step
located next to the bathtub.

At that time the client also practised regularly
with his physiotherapist (strengthening muscles)
and performed the recommended physical exercis-
es by himself. After a few cases of getting into the
bathtub with the use of the step, he decided that he
did not need the anti-slip mat since he felt confident
without it while standing on the step. Upon the re-
quest of the client, the mat was removed and it was
the only modification to the previously established
therapy plan.

7. Evaluate outcome

The fourth meeting with the client took place on
February 14th, 2011. Reassessment (using COPM)
was performed two weeks after the implementa-
tion of the supporting devices. The client and his
wife confirmed that the previously defined tasks
(bathing independently) were realized and the
goals were being gradually achieved. The assess-
ment of performance and satisfaction increased by
3 points (tab. 2).

The client said: I am very happy with the equip-
ment that has been installed in my bathroom. At
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dzi, co i jak powinien w danej chwili zrobi¢. Uczyt
si¢ wykonywac¢ czynnosci we wlasciwej kolejnosci,
co prowadzito do stopniowego nabywania niezalez-
nosci podczas kapieli. Cwiczyt chwyt, poruszanie sig
bez uzycia kul inwalidzkich, wchodzenie i schodzenie
ze stopnia usytuowanego obok wanny.

W tym okresie Pan Tadeusz rdwniez systematycz-
nie ¢wiczyt pod kierunkiem fizjoterapeuty (wzmacniat
migénie), a takze samodzielnie wykonywat zalecone
¢wiczenia fizyczne. Po wykonaniu kilku prob wej-
$cia do wanny z uzyciem stopnia, m¢zczyzna uznal,
ze na t¢ chwile nie potrzebuje maty antyposlizgowe;,
poniewaz czuje si¢ pewnie na stopniu nawet bez po-
krycia mata. Na wniosek Klienta zrezygnowano z uzy-
cia maty, i byla to jedyna modyfikacja jaka wprowa-
dzono do przyjetego planu terapii.

7. Ocena wynikow terapii

Czwarta sesja z Panem Tadeuszem odbyla si¢
w dniu 14 lutego 2011 r. Powtdrng ocene z wyko-
rzystaniem kwestionariusza COPM przeprowadzono
po uplywie dwoch tygodni od wprowadzenia ustalone;j
adaptacji w tazience Klienta. Uzyskano zapewnienie
od mezczyzny 1 jego zony, ze okreslone uprzednio za-
dania (samodzielna kapiel bez pomocy) i cele sg stop-
niowo osiggane. Ocena wykonania zadania i satysfak-
cji na tym etapie terapii wzrosta o 3 punkty (tab.2).

Klient powiedziat: ,Jestem bardzo zadowolony
z urzadzen, ktére zostaly zamontowane w mojej ta-
zience. W tej chwili nie obawiam si¢ o to, ze moge
upas¢. Wiem, ze kiedy bede tracit rownowagg, to moge
chwyci¢ si¢ poreczy. Czuje si¢ z tym lepiej 1 jestem
bardziej pewny siebie. Jestem bardziej spokojny i usa-
tysfakcjonowany z tego powodu, ze moge wykonaé
codzienng toalete, poniewaz jestem bardziej samo-
dzielny podczas kapieli, golenia si¢ i mycia. Stopien
jest dobrze dopasowany i ulatwia mi wejscie 1 wyjscie
z wanny. Por¢cz pod oknem umozliwia korzystanie
z toalety (tatwiej mi wstawac z sedesu). To byl do-
bry projekt, a wprowadzone w mojej tazience zmiany
uwazam za funkcjonalne. Sg to “meble” pierwszej po-
trzeby, ktore pozwalaja mi bardziej ufa¢ sobie same-
mu. Niczego lepszego w tej chwili nie potrzebuje”.

Zona Pana Tadeusza uwaza, Ze ,,maz jest teraz bar-
dziej pewny siebie. Wazne jest to, ze kiedy porusza si¢
w tazience moze zawsze chwyci¢ si¢ poreczy, kiedy
tylko tego potrzebuje. M6j maz stat si¢ bardziej sa-
modzielny w kapieli. Teraz rzadziej mu pomagam.
W te dni, kiedy lepiej si¢ czuje w ogdle moze kapaé
si¢ samodzielnie. Wczes$niej zawsze musiatam mu
pomagac. Jestem wprawdzie obecna w tazience, ale
wylacznie go obserwuje i czasami tylko podpowia-
dam, co powinien zrobi¢. Kiedy maz gorzej si¢ czuje,
pomagam mu postawi¢ lewa noge na stopniu. Jestem
zadowolona z tych urzadzen, ktére uwazam za este-

present I am not afraid that I will fall down. I know
that if I lose balance, I can grab the rail. I feel better
and more confident. I’'m more relaxed and satisfied
with the fact that I can wash myself because I am
more independent while bathing, shaving and wash-
ing. The step fits well and helps me to get in and out
of the bathtub. Also, the grab rail under the window
makes it easier to use the toilet (I can easily stand up
from the toilet seat). It was a good idea and I think
the changes implemented in my bathroom are func-
tional. This is necessary “furniture” which allows
me to be more self-assured. I don’t need anything
better.

His wife stated: “My husband is more confident
now. It is important for him that when he is mov-
ing in the bathroom, he may grab the rail whenever
he needs it. My husband is more independent while
bathing. Now, I help him less frequently. When my
husband has a good day and feels better, he is able
to bathe himself. Previously, I always had to help
him. Now I’m present in the bathroom, but I’'m just
watching him, and sometimes I tell him what to do.
When my husband feels worse, I help him put his
left foot on the step. I’'m happy with the equipment
which is aesthetic. Also, the rails have one more
function — they serve as towel rails. I am glad that
my husband is more independent while bathing.

Conclusion

The client is aware of the fact that his disease is
progressing. He understands that with time he will
become less physically fit. However, he confirmed
that he was open to further cooperation with the oc-
cupational therapist and physiotherapist in order to
maintain the level of fitness and independence.

In the two-week period, the patient explored
new possibilities and engaged in learning how to
use newly fixed equipment. It was noted that the
client was constantly looking for ways to improve
his level of independence and perform tasks con-
nected with using the bathroom better. Moreover,
he regularly participated in the therapy with his
physiotherapist and performed exercises at home.
The man constantly looks for information concern-
ing his disease and talks to other MS patients on the
Internet (Facebook, blogs, etc.). He often discusses
the disease with them in order to gain more infor-
mation and help others understand it better and ac-
cept it. He is also a member of the Polish Multiple
Sclerosis Society. The sessions with the client were
also valuable due to the fact that issues other than
those associated with the disease could be discussed
with him, which was also significant for the client
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tycznie wykonane. Ponadto, porgcze spetniajg jeszcze
jednag funkcje — sa wieszakiem dla recznika, ktory maz
moze mie¢ zawsze blisko. Jestem zadowolona z tego,
ze maz stat si¢ bardziej niezalezny podczas kapieli”.

Whioski

Pan Tadeusz jest $wiadomy tego, ze jego choroba
bedzie postgpowac. Rozumie, ze w miare uptywu cza-
su bedzie stawat si¢ coraz mniej sprawny fizycznie.
Potwierdza jednak, ze jest otwarty na dalszg wspot-
prace z terapeuta zajeciowym i fizjoterapeuta, w celu
podtrzymywania sprawnos$ci i samodzielnosci.

Podczas tych dwoch tygodni przed Panem Ta-
deuszem otworzyly si¢ nowe mozliwosci 1 z duzym
zaangazowaniem uczyt si¢ korzysta¢ z zainstalowa-
nych w tazience urzadzen. Zaobserwowano, ze Klient
wciaz szukal sposobdéw na to, aby podnies¢ na wyz-
szy poziom swoja niezalezno$¢ i lepiej wykonywaé
zajecia zwigzane z korzystaniem z lazienki. Ponadto
regularnie uczestniczyl w terapii ze swoim fizjotera-
peuta, a takze codziennie wykonywat zestaw ¢wiczen
gimnastycznych w domu. Me¢Zczyzna stale poszuku-
je informacji o swojej chorobie, rozmawia z innymi
osobami, ktore takze cierpia z powodu SM, a czyni
to za posrednictwem Internetu (facebook, blogi itp.).
Czesto dyskutuje z nimi na temat choroby, po to, aby
wigcej si¢ na jej temat dowiedzie¢, ale tez innym po-
moc ja lepiej poznaé i zaakceptowad. Pan Tadeusz jest
tez cztonkiem Polskiego Towarzystwa Stwardnienia
Rozsianego. W sesjach odbytych z Panem Tadeuszem
warto$ciowe bylo tez to, ze mozna byto porozmawiaé
z Klientem réwniez na inne tematy niz tylko te zwia-
zane z chorobg, co — jak zauwazono — byto dla mez-
czyzny bardzo wazne. Podczas wspotpracy z Panem
Tadeuszem zaobserwowano, ze jest to pogodny mez-
czyzna. Nawet kiedy odczuwa bol stara si¢ usmiechac
1 zartowa¢. Ma wewnetrzng sitle do walki z chorobg
1 wynikajacymi z niej ograniczeniami, chetnie tez
moéwi o swojej chorobie. Kiedy$ powiedziat, Zze chce
by¢ niezalezny i samodzielny w zakresie codziennych
zajeé, tak dlugo, jak to tylko bedzie mozliwe. A z tego
powodu, ze nie chcialby porusza¢ si¢ wylacznie
na wozku inwalidzkim, to codziennie wykonuje swoje
¢wiczenia, wzmacniajgc migsnie nog i rak. Jest wspie-
rany przez swoich najblizszych — zone i syndw, ktorzy
rozumiejg trudnosci, ktérych do§wiadcza w codzien-
nym zyciu i pomagaja mu kiedy tylko tego potrzebuje.

Zrealizowany z Panem Tadeuszem proces terapii za-
jeciowej byt bardzo satysfakcjonujacy. Wazne bylo to,
ze udzielona me¢zczyznie pomoc dala mu mozliwosé
sprawniejszego wykonywania codziennych czynnos$ci
dzieki przystosowaniu wprowadzonemu do tazienki,
adekwatnemu do aktualnych potrzeb Klienta.

himself. It was also noted that the client is a cheer-
ful person. Even though he felt pain, he was trying
to smile and joke. He has internal strength to fight
the disease and limitations resulting from it, and is
willing to talk about the disease. He once said that
he wanted to be independent and self-reliant in eve-
ryday life for the longest time possible. Every day,
he performs leg and arm muscle strengthening ex-
ercises in order not to be dependent on a wheelchair
only. His wife and sons support him as they under-
stand difficulties which he experiences in everyday
life and help him whenever he needs it.

The process of occupational therapy realised with
the client was really satisfactory. It was significant
that the help provided to the client enabled him to
perform everyday activities more efficiently and
was adequate to his needs.

Success and achievement of the goals of occu-
pational therapy depends on a few factors, one of
them being conscious and active engagement of the
client. His openness and trust developed towards
the occupational therapist were a starting point for
good cooperation and exerted significant influence
on the efficiency and effectiveness of the process. In
a short period from the bathroom adaptation, the cli-
ent was able to note and experience an improvement
in his own performance and independence.
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Powodzenie i skutecznos¢ w osiaganiu celow te-

rapii zajgciowej jest zalezne od kilku czynnikow, ale
jednym z nich — bardzo waznym — jest $wiadomy
1 zaangazowany udzial w niej osoby Klienta. Jego
otwarto$¢ 1 zaufanie wobec terapeuty zajgciowego,
bedace punktem wyjscia do dobrej wspotpracy. Taka
osoba byt w trakcie prowadzonej terapii zajeciowe;j
Pan Tadeusz, i — o czym jeste$Smy gleboko przekona-
ni — miato to znaczacy wptyw na sprawnie przebiega-
jacy i skuteczny proces, w ktérym Klient, w niedtu-
gim czasie od momentu zainstalowania w lazience
niezbednej adaptacji, mogt zaobserwowac i doswiad-
czy¢ poprawy sprawnosci i samodzielno$ci w zakre-
sie samoobstugi.
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Stowa kluczowe:

Streszczenie

Wstep.: Sport 0s6b niepelnosprawnych od dawna budzi zainteresowanie naukowcow,
jednakze niewiele jest badan na temat ampfutbolu — adaptowane;j pitki noznej dla oséb
po amputacjach. Celem niniejszej pracy byta charakterystyka tej dyscypliny sportu oraz
systematyczny przeglad dotychczasowych badan w tym obszarze.

W poszukiwaniu prac badawczych na temat ampfutbolu przeprowadzono komplek-
sowe przeszukiwanie dostepnych komputerowych baz danych (Academic Search Com-
plete, SPORTdiscus, MEDLINE, Health Source, MasterFILE Premier). W celu identy-
fikacji odpowiednich artykutéw zastosowano nastepujace stowa kluczowe: ampfutbol,
pitka nozna + amputacje, pitka nozna o kulach. Zastosowano nastgpujace kryteria wia-
czania publikacji: (A) oryginalny artykut naukowy; (B) dostgpny petny tekst artykutu;
(C) opublikowany w recenzowanym czasopismie; (D) w jezyku angielskim. Sposrod
znalezionych artykutéw wyselekcjonowano 11 prac odpowiadajacych przyjetym kry-
teriom.

Charakterystka ampfutbolu: Charakterystyka pitki noznej dla os6b po amputacjach
objela opis: historii rozwoju ampfutbolu na §wiecie i w Polsce, specyfiki przepisow gry
oraz klasyfikacji zawodnikéw.

Ampfutbol w badaniach naukowych: Wyselekcjonowane prace badawcze dotyczace
ampfutbolu zostaty podzielone na trzy podgrupy: 1) aspekty psychologiczne i spotecz-
ne, 2) charakterystyka antropomotoryczna i zywieniowa, 3) wytrzymatos¢, wydolno$é
i zdolnosci szybkosciowe.

Podsumowanie: Wigkszo$¢ dotychczasowych badan dotyczy ogdlnej charakterysty-
ki zawodnikéw ampfutbolu oraz wptywu tego sportu na funkcjonowanie osdb po am-
putacjach. Przyszte badania w tym obszarze powinny objac aspekty urazowosci oraz
efektywnosci treningdéw na podstawie parametrow fizjologicznych.

amputacje konczyn, pitka nozna o kulach, sport niepetnosprawnych
Abstract

Introduction: Sport for people with disabilities has interested scientists for a long
time. However, there is a scarcity of research on the subject of amputee football — foot-
ball adapted to individuals after amputations. The aim of the study was to describe this
sport and to review research carried out in this field so far.
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When looking for investigations on amputee football, the available computer data-
bases (Academic Search Complete, SPORTdiscus, MEDLINE, Health Source, Master-
FILE Premier) were searched comprehensively. The following key words were used to
identify proper articles: amputee football, football + amputations, crutch football. Also,
the following article inclusion criteria were applied: (A) original scientific paper, (B)
available full text of paper, (C) paper published in a peer-reviewed journal, (D) paper
published in the English language. Eleven articles that met the criteria were selected for

the analysis.

tion.

Key words:

Description of amputee football: The description of amputee football included the
history of the sport in the world and in Poland, rules of the game and players’ classifica-

Amputee football in research: The articles selected for the review were divided into
three categories: 1) psychological and social aspects, 2) anthropomotorics and nutrition,
3) endurance, physical capacity and speed abilities. .

Summary: The majority of studies carried out so far have focused on general char-
acteristics of amputee football players and the effects of this sport on the functioning of
individuals after amputations. Future studies ought to involve injury-related aspects as
well as training effectiveness on the basis of physiological parameters.

limb amputations, crutch football, sport for people with disabilities

Wstep

Pitka nozna (ang. football) jest jednym z najpopu-
larniejszych 1 najlepiej rozpropagowanych sportow
druzynowych w Polsce [1]. Nie jest wigc zaskocze-
niem fakt, ze rowniez osoby niepetnosprawne chca
uprawia¢ t¢ dyscypling sportu. Do tej pory powsta-
to wiele modyfikacji pitki noznej dla osdb niepet-
nosprawnych, z ktérych dwie zostaly juz wlaczone
do programu Igrzysk Paraolimpijskich, tj. pitka nozna
7-osobowa (ang. football 7-a-side) dla oséb z poraze-
niem moézgowym oraz innymi zaburzeniami neurolo-
gicznymi (mézgowe porazenie dzieci¢ce, udary mo-
zgu, choroba Parkinsona), a takze pitka nozna 5-oso-
bowa (ang. football 5-a-side) dla 0os6b niewidomych
1 stabowidzacych [2] (www.paralympic.org). Kolej-
ng preznie rozwijajaca si¢ odmiang jest pitka nozna
o kulach (ang. ampfutbol) dla os6b z amputacjami.
Dyscyplina ta zdobywa réwniez popularno$¢ w Pol-
sce. Ekstraklasa krajowego ampuftbolu [3] obejmuje
pie¢ klubow pitkarskich. Wcigz jednak niewiele jest
publikacji — zaréwno krajowych, jak i zagranicznych
— dotyczacych specyfiki tej dyscypliny sportu, a takze
badan naukowych w obszarze ampfutbolu. W zwigzku
z powyzszym celem niniejszej pracy byta charaktery-
styka tej dyscypliny sportu (historia rozwoju na $wie-
cie 1 w Polsce, specyfika przepisow gry, klasyfikacja
zawodnik6éw) oraz przeglad dotychczasowych badan
naukowych w tym obszarze.

W poszukiwaniu prac badawczych na temat amp-
futbolu dokonano systematycznego przegladu pu-
blikacji dostgpnych w komputerowych bazach cza-
sopism (Academic Search Complete, SPORTdiscus,

Introduction

Football is one of the most popular and wide-
spread team sports in Poland [1]. Therefore, it
comes as no surprise that people with disabilities
also want to practise this sport. So far, there have
occurred a lot of variations of football for people
with disabilities, two of which have already been
introduced into the programme of the Paralympic
Games, i.e. football 7-a-side for players with cere-
bral palsy and other neurological disorders (strokes,
Parkinson’s disease), and football 5-a-side for play-
ers who are blind and visually impaired [2]. Crutch
football (amputee football) is another rapidly devel-
oping variation of football. This sport is also gain-
ing popularity in Poland. The Polish Amputee Foot-
ball League [3] includes five clubs. However, there
are still very few national and foreign publications
on the specificity of amputee football and there is
a scarcity of research on this sport. Therefore, the
aim of this study was to describe amputee football
(history in Poland and abroad, specificity of rules,
players’ classification) and to review the research
carried out in this field so far.

When looking for investigations on amputee
football, the available computer databases (Aca-
demic Search Complete, SPORTdiscus, MEDLINE,
Health Source, MasterFILE Premier) were searched
comprehensively. The following key words were
used to identify proper articles regarding amputee
football: amputee football, football + amputations,
crutch football. Also, the following article inclusion
criteria were applied: (A) original scientific paper,
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MEDLINE, Health Source, MasterFILE Premier).
Aby zidentyfikowa¢ odpowiednie publikacje na temat
pitki noznej dla 0s6b z amputacjami zastosowano na-
stepujace stowa kluczowe: ampfutbol, pitka nozna +
amputacje, pitka nozna o kulach. Zastosowano nastg-
pujace kryteria wiaczania publikacji: (A) oryginalny
artykut naukowy; (B) dostepny pehy tekst artykutu;
(C) opublikowany w recenzowanym czasopismie;
(D) w jezyku angielskim. Spodréd znalezionych arty-
kutow wyselekcjonowano 11 prac odpowiadajacych
przyjetym kryteriom.

Charakterystka ampfutbolu

Rozw¢j ampfutbolu na $wiecie. Poczatki ampfut-
bolu siggaja lat 80 ubieglego wieku [4]. Za tworce
tej dyscypliny uwaza si¢ Don Bennett’a, ktéry pod-
jat pierwsze proby wprowadzenia pitki noznej wérdd
os6b z amputacjami w Seattle (USA). Poczatkowo
ampfutbol byl wykorzystywany jako trening wspo-
magajacy utrzymanie wytrzymato$ci oraz sprawnosci
w sezonie letnim dla niepetnosprawnych narciarzy
Kadry Narodowej Standw Zjednoczonych [4]. Amp-
futbol, jako odmiana jednego z najbardziej znanych
sportow na $wiecie, jakim jest pitka nozna, zdobylt
szybko wielu zwolennikow réwniez dzigki temu, iz
nie wprowadzono zadnych ograniczen wiekowych.
Ze wzgledu na to, ze kazda wojna dostarcza wielu we-
teranow, popularyzacja ampfutbolu w krajach zaan-
gazowanych w konflikty zbrojne byla tatwiejsza, niz
w krajach prowadzacych polityke neutralng. Pierwsza
migdzynarodowg organizacje Amputee Soccer Inter-
national utworzyt Bill Barry, ktory byt trenerem 1 ko-
ordynatorem ampfutbolu [4]. Barry rozpowszechniat
ampfutbol gltéwnie w Salwadorze i Europie Wschod-
niej. Pierwsze migdzynarodowe mecze rozegrano
w 1984 roku pomigdzy reprezentacjami Salwadoru,
Kanady oraz USA.

Do 1987 roku grano na pelnowymiarowych bo-
iskach oraz po jedenastu zawodnikow w druzynach.
Wiosna 1988 roku Barry dotart do Anglii, gdzie brat
udziat w weekendzie dla Anglikéw z Amputacjami.
Promocja ampfutbolu w Anglii zaowocowala stwo-
rzeniem reprezentacji Narodowej, ktora wzigta udziat
w Mistrzostwach Swiata w Seattle w tym samym roku.
W roku 1991 odbyty sie pierwsze Mistrzostwa Swiata
poza Ameryka Potnocna — turniej zostat zorganizo-
wany w Uzbekistanie. Dopiero w 1997 roku doszto
do przetomu w przepisach ampfutbolu. Zapoczatko-
wano rozgrywanie meczéw w siedmioosobowych ze-
spotach, jak ma to miejsce do dzi$. Rok pdzniej odby-
ly si¢ pierwsze oficjalne Mistrzostwa Swiata w Amp-
futbolu w Anglii. Rowniez w 1998 roku w Moskwie
powstata International Amputee Football Federation
(IAFF) [4]. Od 2005 roku powstawaty kolejne organi-
zacje, a IAFF zostat przeksztalcony w WAFF (World
Amputee Football Federation) oraz AFFA (Amputee

(B) available full text of paper, (C) paper published
in a peer-reviewed journal, (D) paper published in
the English language. Eleven articles that met the
criteria were selected for analysis.

Description of amputee football

Evolution of amputee football in the world. Am-
putee football dates back to the 1980s [4]. The game
was invented by Don Bennett, who first tried to in-
troduce football among people with amputation in
Seattle (USA). At the beginning, amputee football
was used as a form of training that helped skiers
with disabilities from the USA National Team to
maintain proper endurance and fitness levels during
the summer [4]. Amputee football, as a variation of
one of the best-known sports in the world, quickly
became popular also owing to the fact that there are
no age limits. Given that after every war there are
a lot of veterans, popularising amputee football in
countries involved in military conflicts was easier
than in neutral countries. The first international or-
ganisation (Amputee Soccer International) was set
up by Bill Barry, an amputee football coach and
coordinator [4]. Barry propagated amputee football
mainly in El Salvador and Eastern Europe. The first
international amputee football tournament was held
in 1984 and national teams of El Salvador, Canada
and the USA participated in it.

Until 1987, the game was played on pitches
with standard dimensions with 11 players on each
side. In the spring of 1988, Barry arrived in Eng-
land, where he took part in the weekend event for
the English after Amputations. The promotion of
amputee football in England led to the establish-
ment of the national team that entered the World
Championships in Seattle in the same year. In 1991,
the World Championships were held outside North
America for the first time. The tournament was or-
ganised in Uzbekistan. It was not until 1997 that
amputee football rules changed fundamentally. It
was then that football 7-a-side was introduced (as
it is still played today). A year later the first offi-
cial Amputee Football World Cup tournament took
place in England. Also, in 1998 the International
Amputee Football Federation (IAFF) was founded
in Moscow [4]. Since 2005 other federations have
been established. Moreover, IAFF was transformed
into WAFF (World Amputee Football Federation)
and AFFA (Amputee Football Federation of Africa).
Currently, WAFF includes 35 national teams [20].
In 2015, the EAFF (European Amputee Football
Federation) founding congress took place in Dub-
lin, with Mateusz Widtak from Poland being elected
as the president. Over the last two years, EAFF has
been able to establish close cooperation both with
UEFA (Union of European Football Associations)
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Football Federation of Africa). Obecnie WAFF zrze-
sza 35 druzyn krajowych [20]. W 2015 roku w Dubli-
nie odbyt si¢ kongres zatozycielski EAFF (European
Amputee Footabll Federation), ktérego prezydentem
zostal wybrany Polak, Mateusz Widlak. Na przestrze-
ni ostatnich dwoch lat EAFF udalo si¢ rowniez nawig-
zacé $cista wspotprace zardowno z UEFA (Union of Eu-
ropean Football Associations), jak i FIFA (Fédération
Internationale de Football Association).

Najwazniejsza na S$wiecie organizacja ampfut-
bolu jest WAFF, a Mistrzostwa Swiata s3 uznawane
za najwazniejszg imprez¢ dla zawodnikéw ampfutbo-
lu ze wzgledu na to, Zze dyscyplina ta nie jest uznana
przez Komitet Paraolimpijski za oficjalng dyscypling
paraolimpijska. WAFF zlozylo wniosek o wlacze-
nie ampfutbolu do programu Igrzysk Paraolipijskich
w Tokio w 2020 roku [20]. Dotychczas zorganizo-
wano wiele kontynentalnych turniejow ampfutbolu,
takich jak Mistrzostwa Afryki, Mistrzostwa Europy,
Copa America czy Amp Futbol Cup, ktoéry odbywa sie
w Polsce. W Europie istnieje rowniez kilka zawodo-
wych, potzawodowych i amatorskich lig klubowych.
Najlepszym przyktadem takich rozgrywek jest Tur-
cja, w ktorej funkcjonujg dwa poziomy ligowe. Dla
czesci zawodnikow Tureckich ampfutbol jest sposo-
bem na zycie (otrzymuja wynagrodzenia), a pomigdzy
klubami dochodzi do transferow zawodnikow [10].
W Polsce w 2015 roku zakonczyt si¢ pierwszy histo-
ryczny sezon Amp Futbol Ekstraklasy, w ktorej braly
udziat cztery zespoty [22].

Rozw¢j ampfutbolu w Polsce. Pierwsze zgrupo-
wanie osob chcacych wzia¢ udziat i sprobowal gry
w ampfutbol odbyto si¢ w pazdzierniku 2011 roku
w Warszawie. Na pierwszy trening przyjechalo trzy-
nastu zawodnikow z catej Polski. Organizatorem
1 pomystodawca catego przedsigwziecia byto Sto-
warzyszenie Pitki Noznej Osob Niepetosprawnych
»~Amp Futbol”. Kolejne zgrupowania odbywaly sie¢
raz w miesigcu. Zwiekszajaca si¢ liczba zawodnikow
i zdobycie sponsorow sklonity Zarzad Stowarzysze-
nia ,,Amp Futbol” do powotania reprezentacji Pol-
ski w ampfutbolu w marcu 2012 roku. Na przetomie
marca i kwietnia 2012 roku Kadra Narodowa wzi¢ta
udzial w pierwszym migdzynarodowym turnieju od-
bywajacym si¢ w Manchesterze w Anglii. Turniej za-
konczyt si¢ wielkim sukcesem i niespodzianka, gdyz
reprezentacja Polski zajeta drugie miejsce ulegajac je-
dynie faworytowi turnieju — Anglii. We wrze$niu 2012
roku Stowarzyszenie podjeto si¢ organizacji pierwsze-
go miedzynarodowego turnieju ampfutbolu w Polsce.
Na boiskach w Warszawie rywalizowato pi¢¢ druzyn:
Polska, Anglia, Ukraina, Irlandia oraz Polska Kadra
B. Zwyciezyli Anglicy, a reprezentacja Polski zajeta
trzecie miejsce. Mistrzostwa Swiata w Kaliningradzie
(2012) byty debiutem w oficjalnych rozgrywkach re-

and FIFA (Fédération Internationale de Football As-
sociation).

WAFF is the most important amputee football or-
ganisation in the world and the World Cup is con-
sidered to be the main sporting event for amputee
football players due to the fact that this sport is not
recognised by the Paralympic Committee as an of-
ficial Paralympic discipline. WAFF has submitted
an application to introduce amputee football to the
programme of the 2020 Paralympic Games in To-
kyo [20]. So far, a lot of continental amputee foot-
ball tournaments have been organised, e.g. African
Championships, European Championships, Copa
America or Amp Futbol Cup held in Poland. There
are also several professional, semi-professional
and amateur leagues in Europe. Turkey, where two
leagues exist, is the best example. For some Turk-
ish athletes amputee football is a way of life (they
receive remuneration) and there are transfers of
players between clubs [10]. In 2015 in Poland, the
first historic season of the Polish Amputee Football
League took place, with four participating teams
[22].

Evolution of amputee football in Poland. The
first camp for people who wanted to try to play am-
putee football took place in October 2011 in War-
saw. Thirteen players from all over Poland attended
the first training. The Football Association for the
Disabled ‘Amp Futbol” was the initiator and the or-
ganiser of the whole project. Successive meetings
took place once a month. An increasing number
of players as well as finding sponsors enabled the
Board of the ‘Amp Futbol’ Association to create the
Polish National Amputee Football Team in March
2012. At the turn of March and April 2012, the Na-
tional Team participated in the first international
tournament in Manchester, England. The tourna-
ment was a huge success and a surprise since the
Polish team were defeated by the favourite team of
England only and they won the 2nd place. In Sep-
tember 2012, the Polish Association organised the
first international amputee football tournament in
Warsaw, Poland. Five teams from four countries
took part in it: Poland, England, Ukraine, Ireland
and the Polish National Team B. The English won
the competition, while the Polish National Team fin-
ished third. The World Cup in Kaliningrad (2012)
was the first official tournament for the Polish Team.
After less than 12 months since the first training,
our players competed against far more experienced
teams and ended up taking the 11th place after beat-
ing Japan in their final match. Another tournament
the Polish Team participated in was the Victory Cup
in Moscow (May 2013). The best teams from Asia
and Europe took part in this competition. As for the
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prezentacji Polski. Po niecatych dwunastu miesiacach
od pierwszego treningu nasza reprezentacja stang-
fa naprzeciw duzo bardziej doswiadczonych druzyn
1 ostatecznie zajeta 11 miejsce, pokonujac w decydu-
jacym meczu reprezentacje Japonii. Kolejnym turnie-
jem i sprawdzianem reprezentacji Polski byt ,,Victory
Cup”, ktory odbywat si¢ w Moskwie w maju 2013
roku. W turnieju udziat wzigty najlepsze druzyny
z Azji i Europy. Nasza kadra nie moze zaliczy¢ tego
turnieju do udanych, poniewaz zajeta ostatnie miej-
sce nie zdobywajgc nawet punktu. W sierpniu 2013
roku w Irlandzkim miescie Limerick odbyt sie ,,Pad-
dy Powers Cup”. Polacy w drodze do finalu pokona-
li reprezentacj¢ Belgi, Holandii i Irlandii, po czym
ulegli reprezentacji Anglii, zdobywajac drugie miej-
sce. We wrzesniu 2013 roku w Warszawie odbyta si¢
druga edycja Amp Futbol Cup. Kolejny raz w turnieju
zwyciezyla reprezentacja z wysp Brytyjskich. Polacy
zajeci trzecie miejsce zdobywajac taka samg liczbe
punktow, jak reprezentacja Ukrainy, lecz o kolejnosci
druzyn zdecydowat lepszy bilans bramkowy.

Pod koniec roku 2013 rozpoczgty si¢ przygotowa-
nia do Mistrzostw Swiata w Meksyku, ktére odbyty
sie w grudniu 2014 roku. Ostatnim elementem przygo-
towan przed Mistrzostwami byta trzecia edycja ,,Amp
Futbol Cup” w Warszawie, gdzie nasza druzyna zajeta
trzecie miejsce za reprezentacjami Turcji i Anglii. Mi-
strzostwa Swiata okazaly si¢ wielkim sukcesem naszej
druzyn. Czwarte miejsce byto najwigkszg sensacjg ca-
tych mistrzostw. Jak dotad jest to najwickszy sukces
Polakow. W czerwcu 2015 roku odbyta si¢ pierwsza
edycja drugiego migdzynarodowego turnieju w Pol-
sce ,,Podhale Cup”. Do Nowego Targu przyjechaty
z zagranicy druzyny z Holandii, Ukrainy oraz Irlandii.
Nasza reprezentacja wygrata ten turniej. W tym sa-
mym czasie Kadra B naszego kraju rozgrywata mecz
pokazowy z druzyng z Hiszpanii w Berlinie podczas
finalu UEFA Barcelona — Juventus. Czwarta edycja
»Amp Futbol Cup” we wrzesniu 2015 roku przycia-
gneta do Polski pie¢ zagranicznych druzyn: Francja,
Hiszpania, Turcja, Wtochy oraz Irlandia. Po czterech
latach ,,Amp Futbol Cup” nasza kadra zdobyta srebrny
medal, ulegajac po zacigtym pojedynku reprezentacji
Turcji [22].

W listopadzie 2013 roku powstat pierwszy klub,
ktorzy utworzyli zawodnicy reprezentacji naszego
kraju w miejscowosci Gora obok Ptocka. Zaraz po po-
wstaniu klubu GKS Gora zaczety powstac kolejne dru-
zyny: Lampart Warszawa, Husaria Krakow oraz Gryf
Szczecin. Druzyny te wystartowaly w pierwszej histo-
rycznej Amp Futbol Ekstraklasie 2015 o tytut Mistrza
Polski w Ampfutbolu. Klub z Krakowa zdobyt tytut
mistrzowski wygrywajac 11 z 12 meczy w catej lidze,
ulegajac jedynie Gryfowi Szczecin w ostatnim me-
czu catego sezonu. Wicemistrzem Polski zostat Gryf

Polish team, the tournament could not be regarded
as successful since they finished last without scor-
ing a single point. In August 2013, the Paddy Pow-
ers Cup was held in Limerick, Ireland. On their way
to the final match, the Polish team beat national
teams of Belgium, Holland and Ireland, whereupon
they were defeated by the English national team,
thus winning the 2nd place. In September 2013,
the second Amp Futbol Cup was organised in War-
saw. Again, the tournament was won by the Eng-
lish team. The Polish team came third even though
they scored the same number of points as the second
team (Ukraine), who had a better aggregate score.

At the end of March 2013, the Polish team began
preparations for the World Cup final in Mexico (De-
cember 2014). The third Warsaw Amp Futbol Cup
was treated as the final preparation phase. Our team
came third after the national teams of Turkey and
England. The World Cup was a huge success for our
team. The 4th place was the greatest surprise of the
whole championships. So far, it has been the biggest
success of the Polish team. In June 2015, the second
international Podhale Cup tournament was held in
Poland. Teams from Holland, Ukraine and Ireland
arrived in Nowy Targ. Our national team won this
competition. At the same time, the Polish National
Team B played an exhibition match against Spain
during the UEFA Champions League final (Barce-
lona vs. Juventus) in Berlin. The fourth Amp Futbol
Cup tournament (September 2015) attracted five
foreign teams from France, Spain, Turkey, Italy and
Ireland. Our national team won a silver medal af-
ter being defeated by Turkey in a fierce final match
[22].

In November 2013, the first Polish club was
founded in Gora near Plock. The club was set up by
national team players. After that, other teams were
established: Lampart Warsaw, Husaria Cracow and
Gryf Szczecin. These teams competed in the first
historic 2015 Polish Amputee Football League to
win the Polish Champion trophy. The team from
Cracow became the champion after winning 11 out
of 12 league matches (they only lost the last match
of the season against Gryf Szczecin). Gryf Szczecin
became the vice-champion, while GKS Géra won
the 3rd place. In October 2016, the second season of
the Polish Amputee Football League that included
five teams was closed. Kuloodporni Bielsko-Biata
was a new team that competed in the league. The
structure of the Polish Amputee Football League is
based on 5 tournaments during which all the teams
play with one another. The team that obtains the
highest number of points during all tournaments be-
comes the Polish Champion [22]. Currently, approx.
60-65 individuals practise this sport in Poland. Each
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Szczecin, a trzecie miejsce zajat GKS Goéra. W paz-
dzierniku 2016 zakonczyt si¢ drugi sezon Amp Futbol
Ekstraklasy, w ktorym wystartowato pig¢ zespotow.
Nowo powstata druzyng, ktéra wzieta udziat w lidze
sa Kuloodporni Bielsko-Biata. Struktura rozgrywania
Amp Futbolowej Ekstraklasy opiera si¢ na 5 turnie-
jach, podczas ktérych wszystkie kluby rozgrywaja
mecze pomigdzy sobg. Tytut Mistrza Polski uzyskuje
zespot, ktory zdobedzie najwigksza liczbe punktow
podczas wszystkich turniejow [22]. Obecnie dyscypli-
ne te uprawia w Polsce okoto 60—65 osob. Kazdy po-
tencjalny kolejny nowy zawodnik moze kontaktowaé
si¢ przez stron¢ internetowg z odpowiednim klubem
czy federacjg [20-22].

Przepisy gry w ampfutbol. Ampfubol jako jedna
z odmian pitki noznej opiera si¢ na ogélnych prze-
pisach FIFA, jednakze ze wzgledu na ograniczenia
1 inne mozliwo$ci fizyczne zawodnikéw, pewne re-
gulacje musiaty by¢ indywidualnie opracowanie pod
katem rozgrywek dla osob z niepetnosprawnoscia na-
rzadu ruchu. Gléwna réznica dotyczy wymiarow bo-
iska. Boisko w ampfutbolu ma wymiary: 60 metrow
dhugos$ci na 40 metrow szerokosci. Pole karne ma wy-
miary 8 na 10 metréw, a rzut karny wykonywany jest
poza polem karnym w odlegtosci 9 metréw od bramki.
Bramki maja wymiary: 5 na 2 metry [21]. Na boisku
przebywaja dwie druzyny po siedmiu zawodnikow,
w tym bramkarze. Zawodnicy w polu sg po jedno-
stronnej amputacji konczyny dolnej, natomiast bram-
karze po jednostronnej amputacji konczyny gornej [6].

Zawodnicy w trakcie meczu moga korzystac je-
dynie z kul [5], ktére powinny by¢ wykonane z me-
talu, przy czym wszystkie elementy niebezpieczne
powinny by¢ oklejone tasma. Kazdy mecz sktada si¢
z dwoch potow trwajacych po 25 minut z 10-minutowa
przerwa. Jesli w regulaminowym czasie gry nie doje-
dzie do rozstrzygnigcia meczu, to nastgpuje dogryw-
ka w czasie dwa razy po 10 minut. Jezeli dogrywka
nie przyniesie rezultatu nastgpuje konkurséw rzutow
karnych. Wyrzuty pitki z autu wykonywane sa noga
z pitki stojacej na linii. W ampfutbolu nie wystepuje
przepis o pozycji spalonej [5]. Dodatkowo zabronione
jest uzywanie wslizgéw podczas gry. W trakcie meczu
kazdy celowy i zamierzony kontakt kuli z pitka jest
uznawany za przewinienie z kategorii zagrania pitki
reka. Bramkarz z kolei nie moze uzywacé kikuta ampu-
towanej konczyny do opanowania pitki (przewinienie
to rowniez skutkuje rzutem karnym). Ta sama zasada
dotyczy zawodnikéw z pola. Kolejng i bardzo wazng
zasada jest to, ze bramkarz nie moze opuszczaé pola
karnego [21].

Klasyfikacja zawodnikéw ampfutbolu. Zawodni-
cy uprawiajacy ampfutbol klasyfikowani sg w dwdch
grupach: 1) zawodnicy z pola gry w grupie po jed-
nostronnej amputacji konczyny dolnej (A2 i A4) lub

new potential player may contact a respective club
or federation via website [20,21,22].

Amputee football rules. As a variation of foot-
ball, amputee football is based on general FIFA
rules; however, due to players’ limitations and dif-
ferent physical capabilities, some regulations had
to be adjusted to individuals with locomotor dis-
abilities. The main difference concerns pitch sizes.
In amputee football, the pitch is 60 m long and 40
m wide. The penalty area measures 8 x 10 metres,
while penalty kick is performed from outside the
penalty area, 9 metres from the goal. The dimen-
sions of the goals are 5 x 2 metres [21]. There are
two teams of seven players (including goalkeepers)
each. Outfield players are after unilateral
lower limb amputations, whereas goalkeepers are
after unilateral upper limb amputations [6].

During a match, players are allowed to use metal
crutches only [5]. All dangerous crutch parts ought
to be covered with tape. Each match consists of
two 25-minute halves, with a 10-minute rest pe-
riod in between. When the winner is not produced
by the end of the match, extra time comprising two
10-minute periods is played. If there is no winner
after extra time, a penalty shootout takes place.
Throw-ins are replaced by free kicks taken at the
point where the ball crosses the touch line. The off-
side rule does not apply in amputee football [5].
Moreover, the slide tackle is not permitted. During a
match, any intentional contact of the crutch with the
ball is treated as a violation similar to touching the
ball with the hand. The goalkeeper is not allowed to
use the stump of the amputated limb to control the
ball (this violation will also result in a penalty kick).
The same rule applies to outfield players. Another
very important rule is that the goalkeeper cannot
leave the penalty area [21].

Classification of amputee football players. Am-
putee football players are classified into two groups:
1) outfield players, who had a unilateral lower limb
amputation (A2 and A4) or foot amputation, and 2)
goalkeepers, who had a unilateral upper limb am-
putation (A6 and A8) or hand amputation [6]. Am-
putee football can also be played by individuals
from the ‘Les Autres’ group, i.e. those with other
locomotor disabilities (in this case — with underde-
veloped limbs) [7].

Amputee football in research

Sport for people with disabilities has interested
scientists for a long time. Amputee football as a
‘new’ form of football for individuals after amputa-
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amputacji stopy oraz 2) bramkarze po jednostronnej
amputacji konczyny gornej (A6 i A8) lub amputacji
dloni [6]. Ampfutbol moga uprawia¢ rdwniez osoby
z grupy ,,Les Auteres” czyli posiadajace inne schorze-
nia narzadu ruchu, w tym wypadku niedorozwoj kon-

czyny [7].

Ampfutbol w badaniach naukowych

Sport 0s6b niepelnosprawnych od dawna znajduje
si¢ w sferze zainteresowania naukowcow. Ampfutbol
jako ,,nowa” odmiana pitki noznej dla os6éb po ampu-
tacji, stala si¢ rowniez tematem badan naukowych,
jednakze liczba badan dotyczaca zar6wno zawodni-
koéw, jak 1 samej dyscypliny, jest bardzo mata (Tabela
1). W odniesieniu do 11 wyselekcjonowanych arty-
kutow dokonano podziatlu na trzy grupy tematyczne:
1) aspekty psychologiczne i spoteczne (cztery prace),
2) charakterystyka antropomotoryczna i zywieniowa
(trzy prace), 3) wytrzymato$¢, wydolnos¢ i zdolnosci
szybko$ciowe (cztery prace).

Aspekty psychologiczne i spoteczne. Amputacja
wplywa na gwaltowng zmiang stylu zycia 1 wlasnie
wtedy szczegoélnie istotne jest podjecie takiej aktyw-
nosci, ktéora moglaby przyspieszy¢ proces rehabili-
tacji. Jedng z takich mozliwosci stanowi aktywnos¢
sportowa.

Yanci [8] objal swoimi badaniami 220 0s6b po am-
putacji jednostronnej, z czego potowa uprawiata pitke
nozng o kulach. W efekcie badan wykazatl pozytywny
wplyw sportu na jakos$¢ zycia oséb po amputacjach.
Stwierdzit rowniez, iz wykorzystanie sportu do reha-
bilitacji jest konieczne, aby umozliwi¢ osobom niepel-
nosprawnym wigksza niezalezno$¢. Podobne wnioski
wysnut Monteiro [9], ktéry porownat aktywnos¢ spo-
teczng 0s6b po niskich amputacjach konczyn dolnych
trenujgcych ampfutbol (n=69) z osobami po amputa-
cjach nieuprawiajacych zadnego sportu (n=69). Wska-
zalt na lepsza wydajno$¢ w pracy osob trenujgcych, jak
rowniez podczas codziennych czynno$ci zyciowych.
Na podstawie wynikow badan wykazal réwniez, iz
pitka nozna znaczaco poprawia sprawnos¢ funkcjo-
nalng i aktywno$¢ spoleczng zawodnikow po ampu-
tacji, co wptywa na og6lna poprawe ich jakosci zycia.
Badania te wydaja si¢ u§wiadamiac¢ pozytywne skutki
uprawiania sportu oraz rol¢ jakg peti sport w zyciu
0s6b po amputacjach.

Rywalizacja sportowa czesto wywotuje agresje
wsrod zawodnikow, ktora jest nieodtagcznym elemen-
tem wielu dyscyplin sportu [11]. Acet [12] przepro-
wadzil badania poréwnujace poziom agresywnosci
1 asertywnos$ci wsrdd zawodnikéw ampfutbolu i pit-
karzy z zaburzeniami stuchu. W efekcie badan stwier-

tions has also become the subject of scientific re-
search. However, there are very few studies regard-
ing both players and the game itself (Table 1). The
eleven articles selected for the review were divided
into three categories: 1) psychological and social
aspects (four papers), 2) anthropomotorics and nu-
trition (three papers), and 3) endurance, physical
capacity and speed abilities (four papers).

Psychological and social aspects. Amputation re-
sults in a sudden change of lifestyle and it is then
that taking up activities that would accelerate the
process of rehabilitation is absolutely essential. One
of them is physical activity.

In his research, Yanci [8] examined 220 subjects
after unilateral amputations, half of whom practised
amputee football. He revealed a positive impact of
sport on the quality of life of individuals after am-
putations. He also noted that to enable persons with
disabilities to be more independent, it is necessary
to use sport in rehabilitation. Similar conclusions
were drawn by Monteiro [9], who compared social
activity of amputee football players (n=69) and am-
putees who did not do any sport (n=69). He pointed
to greater work and everyday activity efficiency
among trained individuals. Based on the research
results, he also revealed that football considerably
improved functional capability and social activity
of players after amputations, which led to an im-
provement in overall life quality. These findings
seem to make us aware of positive effects of sport
and its role in the life of persons with amputation.

Sports competition often provokes athletes’ ag-
gression, which is an indispensable part of many
sports disciplines [11]. Acet [12] compared the
levels of aggression and assertiveness between am-
putee and hearing-impaired football players. He
found that hearing-impaired footballers demonstrat-
ed higher levels of aggression and assertiveness. He
linked it to the problems that people with this type
of disability encountered, i.e. difficulties in commu-
nicating.

Anthropomotorics and nutrition. Limb amputa-
tion or underdevelopment leads to the biomechani-
cal system disorders and affects the functioning of
the other limb. To be able to use crutches, football
players with amputation need to have well-devel-
oped upper limb muscles as they are partly respon-
sible for mobility [13].

Gomes published two articles concerning nutri-
tion of football players with amputation [13,14].
Both studies sought to assess their nutritional pro-
file and demonstrate their nutritional characterisa-
tion. In the first study [13], body mass and height
as well as skinfolds were measured and biochemi-
cal analysis of blood was performed in four football
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dzil, iz wyzszy poziom agresywnosci i asertywnosci
prezentujg zawodnicy z zaburzeniami stuchu, co wig-
zat z problemami, na ktére napotykaja osoby z tym
rodzajem niepelosprawnosci, tj. trudnosciami w po-
rozumiewaniu sie.

Charakterystyka antropomotoryczna i Zywieniowa.
Utrata konczyny lub brak jej wyksztatlcenia wptywa
na zaburzenia uktadu biomechanicznego oraz funk-
cjonowanie drugiej konczyny. Zawodnicy ampfutbo-
lu, by méc poruszac sie na kulach, muszg mie¢ dobrze
rozwinig¢te migénie konczyny gornej, gdyz to one pel-
nig czesciowo funkcje lokomocyjna [13].

Gomes opublikowal dwa badania dotyczace zy-
wienia u zawodnikoéw trenujacych pitke nozna po am-
putacji [13,14]. Celem obu badan byta ocena stanu
odzywienia, jak i charakterystyka zywieniowa za-
wodnikow. W pierwszych badaniach [13] dokonano
pomiaréw: masy i wysokosci ciata, wielko$ci fatdu
skérnego oraz analizy biochemicznej krwi u czterech
zawodnikéw ampfutbolu. Wyniki badan wskazaty
na potrzebeg skorygowania niewlasciwych nawykow
zywieniowych zawodnikow w okresie przed zawoda-
mi w celu poprawy wynikdéw sportowych. Innymi ba-
daniami [14] autor objat 15 zawodnikoéw brazylijskiej
druzyny ampfutbolowej. Celem badan bylo okreslenie
profilu zywieniowego w okresie przed Mistrzostwami
Swiata w zaleznosci od pozycji zawodnika na boisku.
Na podstawie wynikoéw stwierdzono, ze pomocnicy
sg cigzsi w stosunku do innych zawodnikow, co moze
by¢ spowodowane wigkszg zawartoscig tkanki pod-
skérnej. Dodatkowo wykazano istotny zwigzek po-
mi¢dzy umiej¢tnos$ciami technicznymi a warunkami
fizycznymi zawodnika, takimi jak masa i wysoko$¢
ciala oraz wiekiem zawodnika. Dane zywieniowe
wskazaly na za niskie spozycie weglowodandow oraz
zbyt wysokie spozycie thuszczy i biatek w badanej gru-
pie zawodnikow. Dlatego tez autor wskazywat na po-
trzeb¢ zindywidualizowania nawykéw zywieniowych
zawodnikéw. Na rdznice procentowe w zawartosci
thuszczu w organizmie wskazal réwniez Simim [6]
przy okazji badan nad profilem antropomotorycznym
i charakterystyka fizyczna zawodnikéw ampfutbolu.
Wyniki jego badan wskazaty na znaczna procentowa
réznicg zawartosci thuszczu pomigdzy pomocnikami
a obroncami. Pozycja gry na boisku nie wptywata
na wyniki testow fizycznych, a wskazniki sprawnosci
fizycznej nie byly zréznicowane ze wzgledu na rolg
zawodnika.

Zawodnicy uprawiajacy ampfutbol to czgsto oso-
by, ktore nigdy nie miaty stycznos$ci z wyczynowym
sportem, co wydaje si¢ wyjasniac ich zle nawyki zy-
wieniowe 1 w zwigzku z tym potrzebe korekty i zindy-
widualizowania planow zywieniowych.

Wytrzymato$é, wydolnos¢ 1 zdolnosci szybkoscio-
we. W ampfutbolu podziat r6l na boisku jest doktadnie

players with amputation. The results indicated the
need to correct players’ improper nutritional hab-
its in the pre-competition period to improve their
performance. The other study [14] included 15 Bra-
zilian football players with amputation. The aim
of this investigation was to determine nutritional
profile in the period before the World Champion-
ships with regard to playing positions. Based on the
research results, it was stated that midfielders were
heavier than other players, which may be caused by
the fact that they manifested higher levels of subcu-
taneous tissue. Furthermore, the analysis revealed
significant correlations of technical skills with such
anthropometric features as body mass and height as
well as players’ age. Nutritional data showed that
in the group of the examined players carbohydrate
intake was too low, while fat and protein intake was
too high. Therefore, the author pointed to the need
to individualise players’ nutritional habits. Percent-
age differences in body fat content were also high-
lighted by Simim [6], who conducted research re-
garding anthropomotoric profile and physical char-
acteristics of football players with amputation. He
revealed significant percentage differences in fat
content between midfielders and defenders. Play-
ing positions did not influence physical test results,
while physical fitness indices were not differenti-
ated with regard to a player’s role.

Football players with amputation often had noth-
ing to do with professional sport, which seems to
explain their improper nutritional habits and point
to the need to correct and approach their nutritional
plans individually.

Endurance, physical capacity and speed abilities.
In amputee football, playing positions are the same
as in traditional football. In his study, Ozkan [15]
proved that football players with amputation exhib-
ited increased maximal oxygen uptake (VO2max)
and high parameters of anaerobic performance
obtained during 10 m, 20 m and 30 m sprints. In
another study, the same author [16] examined cor-
relations between body composition, anaerobic
performance and sprint ability of football players
with amputation. Fifteen competitors took part in
the study. A significant correlation of body compo-
sition and somatotype with anaerobic performance
and sprint ability was found. Mine [17] assessed
correlations between quickness and speed in the
group of 10 football players with amputation. The
results revealed significant correlations between the
analysed variables. In turn, Kayihan [18] compared
aerobic capacity of football players with amputation
in two different tests: the Cooper test and the 1-mile
run test according to heart rate (HR) responses.
Eighteen players participated in the study. The Po-
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taki sam, jak w tradycyjnej pitce noznej. Ozkan [15]
w swoich badaniach wykazal, iz zawodnicy ampfutbo-
lu charakteryzowali si¢ zwigkszonym maksymalnym
poborem tlenu oraz wysokimi parametrami wydolno-
$ci beztlenowej uzyskanymi podczas sprintow na dy-
stansie 10 m, 20 m oraz 30 m. W innych badaniach ten
sam autor [16] badal zalezno$¢ miedzy sktadem ciata,
wydolno$cig beztlenowg i zdolno$ciami sprinterskimi
zawodnikéw ampfutbolu. W badaniach udziat wzigto

lar Team3Pro device was used for HR measurement.
The 1-mile run test elicited greater HR responses,
which shows that, according to the author, this test
should be preferred for aerobic capacity testing in
footballers. In another investigation [19], a possible
correlation between hand grip strength and sprint
effectiveness in football players with amputation
was evaluated. The study included 13 Polish nation-
al team players. The competitors performed a 30 m

Tab. 1. Ampfutbol w badaniach naukowych
Tab. 1. Amputee football in scientific research

Autorzy, data

Yanci A, Banu H.,
2014

0s6b po amputacjach
trenujacych ampfutbol
i nietrenujacych

Assessment of life qual-

(110 trenujgcych ampfut-
bol i 110 nietrenujgcych
ampfutbolu)

220 subjects

Kwestionariusz Ocena
Jakosci Zycia SF-36

SF-36 Quality of Life

publikacji/ Authors, | Cele pracy/Study aims Material/ Material Metody/Methods Whioski/Conclusions
publication date
1) Sport wplywa pozytywnie na zycie 0sob po amputacji.
Ocena jakos$ci Zycia 220 0séb 2) Osoby uprawiajace sport maja wyzszy poziom samopoczucia i niezaleznosci.

3) Czas (lata) uprawiania sportu niec wptywa na poszczegolne badane obszary

jakosci zycia oprocz odczucia bolu. Im dhuzszy byt czas trenowania ampfutbolu

tym mniejszy bol odczuwali zawodnicy.
1) Sport exerts a positive influence on the life of people after amputations.

2) Individuals who do sports demonstrate higher levels of wellbeing and inde-

Monteiro R, Pfeifer
L, Santos A, Sousa
N.,2015

ity in football players (110 football players with | Questionnaire pendence.

with amputation and amputation and 110 L . ) . .

untrained individuals untrained individuals) 3) T@mmg experience (year§) does not affect par?lc.ular exammed areas (?f life
quality except for feeling pain. The longer the training experience regarding
amputee football, the less pain the competitors felt.

Pordéwnanie funkcjona- Formularz ICF badajacy: X - X L. X ,

Inych i spotecznych 138 0s6b aspekty fizyczne, 1) Grupa pitkarzy uzyskata lepsze wyniki w wigkszo$ci ocenianych aspektow

zachowan 0sob po
amputacjach trenujacych
i nietrujacych ampfutbol

Comparison of functional
and social performance
of individuals after
amputations who trained
and those who did not
train amputee football

(69 trenujacych ampfut-
bol i 69 nietrenujacych
ampfutbolu)

138 subjects

(69 football players with
amputation and 69 indi-
viduals who did not train
amputee football)

codzienne aktywnosci,
samodzielnos$¢, udziat w
Zyciu spolecznym, czyn-
niki srodowiskowe

ICF classification as-
sessing physical aspects,
everyday activities,
self-reliance, social life,
environmental factors

dotyczacych struktury ciata, funkeji ciata, aktywno$ci zawodowej i codziennych
czynnosci.

2) Badania wskazaly, ze osoby ktore zaczynaja trenowa¢ ampfutbol znaczaco
poprawiaja swoja samodzielno$¢ i aktywno$¢ spoteczna.

1) Footballers obtained higher scores in the majority of aspects concerning body
structure and functions, professional activity and everyday activities.

2) Research revealed that individuals beginning to practise amputee football
improved their self-reliance and social life considerably.

Acet M, Tazegiil U,
Kocapmar O, Bag
Z.,2012

Porownanie asertywnosci
i agresji pomigdzy za-
wodnikami po amputac-
jach i niedostyszacymi

z zaburzeniami shuchu

Comparison of assertive-
ness and aggression
between amputee and
hearing-impaired football
players

108 osob

(59 trenujgcych ampfut-
bol i 49 z zburzeniami
shuchu)

108 subjects

(59 football players

with amputation and 49
hearing-impaired players)

1) Formularz Agresji
Kiper’a

2) Formularz
Asertywnoéci Rathus’a

1) Kiper’s Aggression
Inventory

2) Rathus’s Assertiveness
Schedule

Wyzszy poziom agresywnosci i asertywnosci prezentowali zawodnicy z za-
burzeniami shuchu, co wiaze si¢ z problemami, na ktore napotykaja osoby z tym
rodzajem niepetnosprawnosci, tj. trudno$ciami w porozumiewaniu sig.

Hearing-impaired footballers demonstrated higher levels of aggression and
assertiveness, which is connected with the problems that people with this type of
disability encountered, i.e. difficulties in communicating.

Gomes AIS, Ri-
beiro BG, Soares
EA.,2015

Ocena odzywienia
wybitnych zawodnikow
trenujacych ampfutbol

Assessment of nutritional
characterisation of elite
football players with
amputation

4 zawodnikow
trenujacych ampfutbol

4 football players with
amputation

1) Pomiary: wysokosci
i masy ciata, wielko$ci
faldu skory

2) Badania biochemiczne

1) Measurements of body
height, body mass and
skinfolds

2) Biochemical exami-
nations

1) Zawodnicy wykazywali zapotrzebowanie na diet¢ wysokoenergetyczng i
bogata w makroelementy.

2) Zawodnicy mieli niewlasciwe nawyki zywieniowe, ktore wymagaty skory-
gowania.

1) Players revealed the need for a high-calorie diet rich in macro-elements.

2) Players manifested improper nutritional habits that required correcting.

Gomes AIS, Riberio
BG, Soares EA.,
2016

Okreslenie profilu
Zywieniowego oraz
antropometrycznego za-
wodnikow w odniesieniu
do ich pozycji na boisku

Determination of

a nutritional and an-
thropometric profile of
players with regard to
their playing positions

15 zawodnikow
reprezentacji Brazylii
trenujacych ampfutbol

15 Brazilian amputee
football national team
players

1) Pomiary: wysokosci
i masy ciata, wielkosci
fatdu skory

2) Badania biochemiczne

3) Ocena diety

1) Measurements of body
height, body mass and
skinfolds

2) Biochemical exami-
nations

3) Diet assessment

1) Pomocnicy charakteryzowali si¢ wigksza masa ciala, niz pozostali zawodnicy.
Ich dieta skladata si¢ w mniejszym stopniu z weglowodandw, a w wigkszym z
biatek i thuszezy.

2) Zaden z badanych zawodnikéw nie spetnit wymogéw w zakresie: poziomu
witamy E i poziomu wapnia.

1) Midfielders demonstrated higher body mass than other players. Their diet
consisted of fewer carbohydrates but more proteins and fats.

2) None of the examined players met the criteria of vitamin E and calcium intake.

Mine T, Cengiz
T, Urgut K, Halil
T.,2014

Analiza zwigzku
szybkosci z predkoscia

Analysis of relationships
between quickness and
speed

10 zawodnikow
trenujgcych ampfutbol

10 football players with
amputation

Bieg na 30 m przy uzyciu
fotokomorek (pomiar przy
5 m oraz 30 m)

30 m run (photocells
placed at 5 m and 30 m)

1) Predkosé i szybko$¢ sa ze soba istotnie zwiazane.

2) Im wigksza szybko$¢ zawodnika, tym wigksza jest jego predkos¢ koncowa.

1) Quickness and speed are correlated significantly.

2) The higher the quickness of a player, the higher his final speed.
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Simim MAM, Silva
BVC, Marocolo
Junior M, Mendes
EL, de Mello MT,

Antropometryczna i fi-
zyczna charakterystyka
pitkarzy ampfutbolu
oraz weryfikacja roznic
pomigdzy szczytowymi
warto§ciami tgtna

Anthropometric and

12 zawodnikow
trenujacych ampfutbol

(4 napastnikow, 4 pomoc-
nikow, 4 obroncow)

12 football players with

1) Pomiary: wysokosci i
masy ciala oraz sktadu
ciata

2) Testy: bieg na 20 m,
test T-Squar, test YYIRT1

1) Measurements of body

1) Istotnie wyzszy poziom procentowej zawarto$ci thuszczu wystgpowat u po-
mocnikow w poréwnaniu do obroncow.

2) Nie stwierdzono istotnych roznic pomig¢dzy zawodnikami roznych pozycji
w testach fizycznych oraz pomiarach antropometrycznych.

3) Tetno szezytowe badanych zawodnikow bylo zdecydowanie nizsze, niz
wszystkie przewidywane maksymalne warto$ci tetna.

1) Compared to defenders, midfielders demonstrated significantly higher percent-

da Mota GR., 2013 g ];};(S)LC‘;LT}] ;{;;:‘;S"CS amputation (4 strikers, height, body mass and age values of body fat content.
with amputation and :; n;ld;ielders and 4 body composition 2) No significant differences were found between players at different positions in
verification of differ- efenders) 2) Tests: 20 m run, physical tests and anthropometric measurements.
ences between maximum T-Square test, YYIRTI 3) Maximum heart rate of the players was much lower than all predicted maxi-
heart rates mum values of heart rate.
1) Pomiary: wysokosci i
masy ciata, BMI, procen-
towej zawarto$¢ tkanki
thuszczowej; charak- 1) Zawodnicy mieli dobre fizyczne przygotowanie organizmu do wysitku
terystyka somatotypowa. | i prawidtowe proporcje ciata.
Ocena sprawnosci 2) Testy: Jump CMJ, 2) Zawodnicy charakteryzowali si¢ prawidlowg zawarto$cig procentows tkanki
fizycznej zawodnikow Squat jump, bieg na dys- | thuszczowej.
:Zrl;slf;lili ggc;:}?;?)l;anego 15 zawodnikow tansie 10vr§1, 20 m 130m, | 3y 7awodnicy charakteryzowali sie zwiekszonym maksymalnym poborem
Ozkan A, Safaz I, wysitku trenujacych ampfutbol ruchomos¢ stawow, test | yleny oraz wysokimi parametrami wydolnosci beztlenowej uzyskanymi podczas

Yasar, E, Yaz.c.oglu
K., 2013

Examination of physical
fitness related to perfor-
mance characteristics of
players

15 football players with
amputation

sklonu w siadzie prostym,
bieg na I milg

1) Measurements of
body height, body mass,
BMI, percentage of body
fat content, somatotype
characteristics

2) Tests: CMJ jump, squat
jump, 10 m, 20 m and 30
m runs, joint mobility, sit-
and-reach test, 1-mile run

sprintéw na dystansie 10 m, 20 m oraz 30 m.

1) Players displayed good physical fitness performance and proper body propor-
tions.

2) Players demonstrated normal body fat percentage.

3) Players manifested increased maximal oxygen consumption capacity and high
parameters of anaerobic capacity during 10 m, 20 m and 30 m runs.

Ozkan A, Kayihan
G, Koklii Y, Ergun
N, Koz M, Ersoz G,
Dellal A., 2012

Okreslenie relacji
pomigdzy sktadem ciata,
wysitkiem anacrobowym
i wynikiem sprintu za-
wodnikow ampfutbolu

Assessment of the rela-
tionship between body
composition, anaerobic
performance and sprint
ability of football players
with amputation

15 zawodnikow
trenujgcych ampfutbol

15 football players with
amputation

1) Pomiary: wysokosci

i masy ciata, BMI,
procentowej zawarto$¢
tkanki tluszczowej; chara-
kterystyka somatotypowa
2) Testy: bieg na dystansie
10 m, 20 mi 30 m, Jump
CMJ, Squat jump

1) Measurements of
body height, body mass,
BMLI, percentage of body
fat content, somatotype
characteristics

2) Tests: 10 m, 20 m and
30 m runs, CMJ jump,
squat jump

1) Skiad ciata byt powigzany z wynikami testow skocznosci.
2) Nie stwierdzono zwiazku pomig¢dzy skfadem ciata a wynikami biegu.

3) Zauwazano odwrotng korelacje pomigdzy wynikami sprintu i skoku. Im lepszy
byt czas na odcinkach biegowych, tym lepszy wynik w tescie skocznosci.

4) Stwierdzono istotng dodatnig korelacj¢ kompozycji ciata i somatotypu
z mozliwosciami beztlenowymi oraz sprintem badanych zawodnikow.

1) Body composition correlated with jumping ability test results.

2) No correlation was observed between body composition and sprint perfor-
mance.

3) Inverse correlation was noted between sprint and jump test results. The better
the result of sprint tests, the better the result of jump tests.

4) Significant positive correlation of body composition and somatotype with
anacrobic capacity and sprint ability was found.

Kayihan G., 2014

Porownanie wynikow
dwoch roznych testow
wysitku aerobowego

Comparative analysis
of two different aerobic
capacity tests

18 zawodnikow
trenujacych ampfutbol

18 football players with
amputation

1) Bieg na 1 milg
2) Test Coopera

1) 1-mile run test

2) Cooper test

1) Stwierdzono istotne roznie pomigdzy biegiem na 1 milg a testem Coopera w
warto$ciach procentowego tetna maksymalnego w ostatniej ¢wiartce testu.

2) Wszystkie uzyskane wyniki byly wyzsze podczas biegu na 1 milg.

3) Bieg na 1 milg jest lepszym testem wydolnosci acrobowej dla zawodnikow
ampfutbolu, niz test Coopera.

1) There occurred significant differences between the 1-mile run test and the
Cooper test concerning the %HRmax in the fourth quarter of the tests.

2) All the scores were higher for the 1-mile run test.

3) The 1-mile run is a better aerobic capacity test than the Cooper test for ampu-
tee football players.

Wieczorek M,
Wilinski W, Struzik
A, Rokita A., 2015

Ocena zaleznosci
pomiedzy sita chwytu
reki a wynikiem sprintu

w ampfutbolu

Assessment of cor-
relations between hand
grip strength and sprint
effectiveness in amputee
football

13 zawodnikow
trenujacych ampfutbol

13 football players with
amputation

Sprint na 30 m (pomiary
na Im, 5 m,10 m,15 m,
20 m, 25 m, 30 m)

30 m sprint (measure-
ments at Im, 5 m,10 m,
15 m, 20 m, 25 m, 30 m)

1) Nie stwierdzono zwigzku pomigdzy wynikami biegu na poszczegolnych
dystansach a sita chwytu reki.

2) Analiza krzywej predkosci pokazata interesujacy profil charakteryzujacy si¢

15 metrowa faza przyspieszania i znaczacym wzrostem szybkosci pomigdzy
20a25m.

3) Specyfika sportu, tj. poruszania si¢ na kulach tokciowych wplywa na profil
krzywej szybkosci sprintu.

4) Krzywa wykresu predkoscei rozni si¢ pomigdzy zawodnikami ampfutbolu

a zdrowymi sportowcami.

1) No significant correlations were noted between hand grip strength and
particular sprint times.

2) Analysis of the running velocity curve showed an interesting profile with a 15
metre-long acceleration phase and a significant velocity increase over a distance
0f 20-25 m.

3) The specificity of the sport, i.e. locomotion with the use of elbow crutches
affects the profile of the sprint velocity curve.

4) The sprint velocity curve differs between amputee football players and healthy
athletes.
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15 zawodnikoéw. Wyniki wykazaty istotng korelacje
kompozycji ciata i somatotypu z mozliwo$ciami bez-
tlenowymi oraz sprintem. Mine [17] ocenial relacje
pomiedzy szybkoscia a predkosciag dziatania w grupie
10 zawodnikoéw trenujacych ampfutbol. Przedstawio-
ne wyniki wskazaly na istotng korelacj¢ pomiedzy
analizowanymi zmiennymi. Kayihan [18] natomiast
porownywat wydolno$¢ tlenowa zawodnikéw amp-
futbolu w dwoéch roéznych testach: Coppera i tescie
biegowym na jedng mile w zaleznos$ci od czgstosci
akcji serca (HR). W badaniach wzi¢to udziat 18 za-
wodnikow, a do pomiaru HR uzyto urzadzenia polar-
Team3Pro. Wyniki wskazywaly na wigksza reakcje
HR podczas testu biegowego na jedna mile, co we-
dhug autora moze $§wiadczy¢ o wigkszej przydatnosci
tego testu do oceny wysitkow aerobowych u pitkarzy.
W innych badaniach [19] oceniano potencjalng zalez-
no$¢ pomigdzy sila chwytu reki a zdolnos$ciami szyb-
ko$ciowymi zawodnikéw ampfutbolu. W badaniach
uczestniczyto 13 zawodnikow reprezentacji Polski.
Zawodnicy zostali poddani sprint testowi na odleglos¢
30 m, natomiast sila chwytu r¢ki badana byta dyna-
mometrem. Autorzy nie stwierdzili istotnych zalezno-
$ci pomiedzy sita chwytu reki a czasami osigganymi
podczas sprint testu. Ciekawym wydajg si¢ by¢ wy-
niki analizy krzywej predkosci, ktora sktada si¢ z 15
metrowej fazy przyspieszania i znaczacym wzrostem
szybko$ci pomigdzy 20 a 25 metrem. Autorzy zauwa-
zyli roznice pomiedzy krzywymi predkosci zawodni-
kow pelosprawnych i zawodnikéw ampfutbolu.

Podsumowanie

Tematyka dotyczaca ampfutbolu zaczyna budzi¢ do-
piero zainteresowanie naukowcow. Badania dotad pro-
wadzone pozwalajg na stworzenie antropomotorycznego
profilu zawodnika oraz poznanie wptywu ampfutbolu
na codzienne funkcjonowanie zawodnikdbw w spote-
czenstwie. Dostarczyly tez wiedz¢ na temat wybranych
parametréw psychologicznych i motorycznych w trenin-
gu ampfutbolu. Opublikowane dotychczas prace badaw-
cze w obszarze ampfutbolu sg interesujace, aczkolwiek
uzyskanych wynikdw nie mozna uogoélnia¢ w odniesie-
niu do populacji zawodnikow uprawiajacych ten sport,
przede wszystkim z dwoch powodow: 1) matej liczeb-
nosci badanych sportowcow (w wiekszosci prac od kilku
do kilkunastu 0sob) oraz 2) ograniczonej reprezentacyj-
nosci miedzynarodowej (wigkszo$¢ badan wykonano
w Turcji). Najbardziej oryginalng praca badawczg wy-
daje si¢ praca analizujaca zwigzek chwytu reki 1 zdol-
nosci szybko$ciowych oraz profilu sprintu zawodnikéw
ampfutbolu [19], a najwigksze warto$ci utylitarne mozna
przypisa¢ pracy poréwnujacej efektywnos¢ stosowania

sprint test as well as a hand grip strength test (with
a dynamometer). The authors did not find any sig-
nificant correlations between hand grip strength and
sprint times. Results of the analysis of the running
velocity curve consisting of a 15 metre-long ac-
celeration phase and a significant velocity increase
over a distance of 20-25 m seem to be interesting.
The authors noted the differences between veloc-
ity curves of able-bodied competitors and football
players with amputation.

Summary

The subject of amputee football has attracted sci-
entists’ interest only recently. The research carried out
so far has made it possible to create an anthropomo-
toric profile of the player and to determine the effects
of amputee football on players’ everyday functioning
in society. It has also provided information related to
selected psychological and motor parameters in am-
putee football training. Studies on amputee football
published to date are interesting; however, the findings
cannot be generalised to the population of competitors
who practise this sport primarily for two reasons: 1)
too small sample size (in the majority of works the
groups consisted of several to a dozen or so players)
and 2) limited international representation (most stud-
ies were conducted in Turkey). The study analysing
the correlation of hand grip and speed abilities as well
as the profile of sprint in football players with amputa-
tion seems to be the most original scientific work [19],
while the study comparing the effectiveness of the
Cooper test and the 1-mile run test used to assess aero-
bic capacity of football players with amputation is of
the highest utilitarian value [18]. Questionnaires and
tests employed in previous studies on football play-
ers with amputation were verified and reliable tools.
It would be advisable to implement the same tools in
future research to facilitate collected data comparison.

So far, there have been no investigations on injury
incidence in amputee football or training effectiveness
analysed with the use of physiological parameters.
Such studies seem to be significant as the knowledge
coaches might be provided with (e.g. injury types and
causes) could help them reduce the risk of injury in
players. In turn, physiological studies make it possi-
ble to assess training effectiveness in amputee football
(e.g. the influence of training on physical capacity and
sprint abilities) in an objective manner. The subject of
amputee football seems to be interesting not only for
researchers but also for coaches who, thanks to sci-
entific research results, will be able to develop more
effective training plans for their players.
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testow (Coopera, biegu na jedng milg) do oceny wysitku
aerobowego zawodnikéw ampfutbolu [18]. Kwestiona-
riusze i testy stosowne w dotychczasowych badaniach
zawodnikow ampfutbolu naleza do narzedzi zweryfiko-
wanych i rzetelnych. Wskazane bytoby stosowanie tych
samych narze¢dzi w przysztych badaniach w celu utatwie-
nia pordownywalnosci uzyskanych wynikow.

Wsrod dotychczasowych badan brak jest analizy
urazowosci w tej dyscyplinie sportu czy efektywnos$ci
treningu na podstawie parametrow fizjologicznych.
Badania te wydaja si¢ by¢ istotne przede wszystkim
ze wzgledu na wiedzg, ktérg moga dostarczy¢ trene-
rom, np. o rodzajach i przyczynach urazéw, co mo-
globy prowadzi¢ do minimalizowania mozliwo$ci
wystapienia kontuzji u zawodnikow. Z kolei badania
fizjologiczne pozwalaja obicktywnie oceni¢ efek-
tywnos¢ treningu w ampfutbolu, np. wptyw treningu
na wydolno$¢ zawodnika oraz jego zdolnosci sprin-
terskie. Tematyka zwigzana z pitkg nozng dla oséb
po amputacjach i z wadami konczyn wydaje si¢ by¢
interesujgca nie tylko dla naukowcow, ale réwniez
trenerow, ktorzy dzigki wynikom badan beda mogli
opracowywac bardziej efektywne plany treningowe
dla swoich zawodnikow.
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Zastosowanie rzeczywistosci wirtualnej w rehabilitacji
neurologicznej

Virtual Reality in Neurorehabilitation

Agnieszka Stasienko”?, Iwona Sarzynska-Diugosz” F

Oddziat Rehabilitacji Neurologicznej, Il Klinika Neurologiczna, Instytut Psychiatrii
i Neurologii, Warszawa, Polska/Neurorehabilitation Ward, 2nd Neurological Clinic,
Institute of Psychiatry and Neurology, Warsaw, Poland

Stowa kluczowe:

Key words:

Streszczenie

W niniejszym artykule zebrano aktualne dane dotyczace nowoczesnych technologii
informatycznych oraz mozliwosci zastosowania rzeczywistosci wirtualnej w rehabili-
tacji. Przeanalizowano aktualne doniesienia naukowe dotyczace mozliwych wskazan,
korzysci 1 ograniczefn stosowania wirtualnej rzeczywisto$ci w rehabilitacji chorych
ze schorzeniami uktadu nerwowego. Trening z wykorzystaniem wirtualnej rzeczywi-
sto$ci jest coraz szerzej stosowanym narzedziem w rehabilitacji neurologicznej w cho-
robach ostrych i przewlektych, zarowno w przypadku deficytow czuciowo-ruchowych
jak i1 zaburzen funkcji poznawczych. Konieczne sg dalsze duze badania, z randomiza-
cja celem oceny skutecznos$ci i bezpieczenstwa zastosowania terapii z wykorzystaniem
wirtualnej rehabilitacji w r6znych jednostkach chorobowych.

rzeczywistos¢ wirtualna, neurorehabilitacja

Abstract

This article includes current information on the use of modern IT solutions and virtu-
al-reality (VR)-based technologies in medical rehabilitation. A review of current litera-
ture on VR-based interventions and their indications, benefits and limitations in patients
with nervous system diseases was conducted. The popularity of VR-based training as
a tool used for rehabilitation of patients with acute and chronic deficits in both sensory-
motor and cognitive disorders is increasing. Still, there is a need for large randomized
trials to evaluate the efficacy and safety of VR-based rehabilitation techniques in differ-
ent disease entities. .

virtual reality, neurorehabilitation
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Wstep

Rozw¢j technologii komputerowych oraz systemow
informatycznych sprawia, ze znajduja one coraz szersze
zastosowania w medycynie. Jedng z dziedzin, w ktore
dynamicznie wkraczaja nowoczesne technologie jest
rehabilitacja. Coraz wiecej nowych urzadzen i oprogra-
mowania tworzone jest celem wdrozenia 1 wykorzysty-
wania w procesie rehabilitacji. Wielu producentow przy-
tacza argument, ze tradycyjna terapia czgsto jest mato
stymulujaca dla pacjenta, poprzez ciaggle powtarzanie
tych samych ruchow pacjent zaczyna si¢ nudzi¢, przez
co spada jego zaangazowanie w wykonywane ¢wiczenia,
a to z kolei przektada si¢ na efektywnos¢ terapii. Celem
tego artykuhu jest przedstawienie aktualnych informacji
dotyczacych mozliwosci zastosowania rzeczywistosci
wirtualnej w rehabilitacji neurologicznej — zwlaszcza
korzysci wynikajace z jej stosowania, jak i ograniczenia.

Rzeczywisto$¢ wirtualna (ang. virtual reality — VR)
to stworzony przy pomocy technologii informatycznych
obraz sztucznej rzeczywistosci — przedmiotow, posta-
ci, przestrzeni i zdarzen istniejacych jedynie w pamigci
komputerowej. Jest ona interaktywna w czasie rzeczywi-
stym i pozwala na ruch w trzech wymiarach. Jej odmiang
jest rzeczywisto$¢ poszerzona (ang. augmented reality —
AR), ktora taczy ze soba §wiat wirtualny i prawdziwy.
Bazuje ona na kopiowaniu obrazu realnie istniejacych
0s0b, scenerii oraz zdarzen i wprowadzaniu ich do $wia-
ta rzeczywisto$ci wirtualnej [1]. Systemy rzeczywistosci
wirtualnej pozwalajg uzytkownikowi na zanurzenie si¢
W niej (ang. immersion), tj. sprawiajg poczucie rzeczywi-
stosci $wiata wirtualnego, ktore moze by¢ bardzo zrdzni-
cowane w zaleznoéci od uzywanego systemu.

Intensywny rozwo6j badan nad zastosowaniem VR
w neurorehabilitacji obserwuje si¢ od okoto 15 lat.
W styczniu 2009 powotano Mig¢dzynarodowe Towa-
rzystwo Rehabilitacji Wirtualnej — International Socie-
ty for Virtual Rehabilitation (ISVR), ktérego zadaniem
jest stworzenie platformy porozumienia i wspoOtpracy
pomiedzy inzynierami, naukowcami i klinicystami
zainteresowanymi wprowadzaniem nowych techno-
logii celem rehabilitacji ruchowej, psychologicznej,
poznawczej oraz spotecznej [2]. Rehabilitacja z wyko-
rzystaniem VR w swoich podstawowych zatozeniach
ma pozwala¢ na dobieranie specyficznych zadaniowo,
a przy tym atrakcyjnych w formie ¢wiczen, aby na-
stepnie nabyte w warunkach sztucznych umiejetnosci
i funkcje mogly by¢ wykorzystywane w realnym $wie-
cie [3]. W okresie od sierpnia 2005 roku do listopada
2016 roku zarejestrowano 331 badan klinicznych ma-
jacych na celu udowodnienie skuteczno$ci zastosowa-
nia VR w terapii wielu schorzen. Szczeg6lnie czgsto
oceniana jest jej skuteczno$¢ w rehabilitacji neurolo-
gicznej u 0sob: po udarze moézgu, po urazach czaszko-
wo-mdzgowych, z chorobg Parkinsona, stwardnieniem
rozsianym, ataksjag mézdzkowa, dystrofia migsniowa
Duchenne’a, z zaburzeniami funkcji poznawczych.

Introduction

The constant progress of computer, information
and game technologies feeds into their growing use
in medicine. One of the areas where that trend can
be seen is rehabilitation. There is more and more
new hardware and software created specifically for
rehabilitation purposes. In addition, numerous de-
velopers argue that traditional therapy is not stim-
ulating enough. Due to constant repetition of the
same movements, the patient quickly gets bored,
which affects his involvement in the exercises.
This, in turn, translates into lower effectiveness of
the therapy. Therefore, this article sought to provide
current information on the use of virtual reality in
neurological rehabilitation - its indications, benefits
and limitations in particular.

Virtual reality (VR) is a computer rendered, 3-di-
mensional, real-time, interactive experience of
artificial reality containing items, characters, and
events existing only in the memory of a computer.
Augmented reality (AR) is a modification of VR
that combines VR with the real environment. It is
based on copying the image of the real environment
with VR objects superimposed unto or composited
with it [1]. Different VR systems allow the user to
be physically present in a virtual world at different
immersion levels.

An increase in studies on VR in neurorehabili-
tation has been observed for about 15 years. In
January 2009, the International Society for Virtual
Rehabilitation (ISVR) was established. The society
provides a multidisciplinary forum for engineers,
scientists and clinicians who are interested in em-
ploying new technologies for physical, psychologi-
cal, cognitive, and social rehabilitation purposes
[2]. In its basic assumption, VR-based rehabilitation
will allow for choosing task-specific and attractive
exercises that guarantee acquiring skills and func-
tions which can be used in the real world [3]. From
August 2005 to November 2016, a total number of
331 clinical trials aimed at proving the effectiveness
of VR-based techniques in the treatment of many
disease entities were registered. Its effectiveness in
rehabilitation of patients with stroke, post-traumatic
brain injury, Parkinson’s disease, multiple sclero-
sis, cerebellar ataxia, Duchenne muscular dystro-
phy or cognitive impairment was assessed. Other
researchers focused on assessing the effectiveness
of VR-based treatment in different disease entities,
e.g. post-traumatic stress disorder, obsessive com-
pulsive disorders, anxiety disorders or chronic and
phantom pains [4].
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Inne badania dotycza oceny skutecznosci zastosowania
VR w roznych jednostkach chorobowych m.in. w ze-
spole stresu pourazowego, zaburzeniach obsesyjno-
kompulsywnych, zaburzeniach Igkowych, w terapii
bolu przewlektego oraz bolu fantomowego [4].

Systemy rzeczywistosci wirtualnej

Prowadzenie rehabilitacji z wykorzystaniem VR wy-
maga zastosowania nowoczesnych technologii. Gene-
rowana jest ona przez specjalistyczne oprogramowanie
zainstalowane na komputerze lub konsoli gier wideo.

Sprzet wyswietlajacy VR dzieli si¢ na dwie grupy.
Do pierwszej zaliczymy wyswietlacze, ktére mozna
okresli¢ mianem tradycyjnych, takie jak ptaskie ekra-
ny, monitory komputerowe [5,6] oraz projektory LCD
[7]. Szczegdlng odmiang tego sposobu wyswietlania
VR sg systemy CAVE (ang. cave automatic virtual
environment), gdzie stereoskopowy obraz wyswietlany
jest na $cianach i podtodze szesciennego pokoju. Oso-
by znajdujace si¢ w pomieszczeniu musza wowczas
nosi¢ okulary stereoskopowe, by prawidtowo odbieraé
trojwymiarowy obraz. [8]. Drugg grupe stanowig wy-
$wietlacze umieszczane na gtowie (ang. head mounted
display — HMD) montowane w specjalnych okularach
lub hetmach [9], ktorych przyktadami sa SDT Head
Mounted Display, Google Glass, Oculus Rift.

Do prowadzenia terapii wymagany jest sprzet wy-
krywajacy ruch pacjenta oraz umozliwiajacy dostar-
czanie informacji zwrotnej (ang. feedback) z wyko-
rzystaniem obrazu, dotyku i dzwigku. Sg to czujniki
ruchu pozwalajace pacjentowi na interakcje z konsola/
komputerem poprzez interfejs wykorzystujacy gesty
wykonywane przy pomocy konczyn i calego ciala ta-
kie jak OpneNI™ [6] czy Kinect™ [7]. Ruch wykry-
wany jest w trzech wymiarach w czasie rzeczywistym,
poprzez syntez¢ danych pochodzacych z przyspiesze-
niomierzy, zyroskopow i kamer 3D.

Niektore systemy sktadaja si¢ dodatkowo ze sprze-
tu dzwigkowego, dajacego mozliwo$¢ odbierania
1 analizy dzwicku, co pozwala m.in. na interpretowa-
nie komend glosowych. Mozliwe bywa rowniez wy-
twarzanie dzwigku, co zwigksza stopien wniknigcia
(immersji) w rzeczywisto$¢ wirtualng przez pacjenta.
Bardziej rozbudowane systemy VR moga generowaé
wrazenia czuciowe, pozwalajgc na uzyskanie poczu-
cia dotykania przedmiotéw o ro6znej twardosci 1 fak-
turze czy tez wyczuwania oporu mechanicznego [10].

Rozroznia si¢ dwa rodzaje VR: wirtualng rzeczywi-
sto$¢ z zanurzeniem, tj. immersyjng (ang. immersive VR)
1 wirtualng rzeczywistos¢ bez zanurzenia, tj. nieimmersyj-
ng (ang. non-immersive VR). Zaklasyfikowanie do odpo-
wiedniego typu zdeterminowane jest uzytym systemem,
a przede wszystkim sposobem wyswietlania oraz zalezy
od obecnosci awatara. Gdy pacjent uzyskuje wysokie po-
czucie obecno$ci w wirtualnym $wiecie, méwimy o rze-
czywistosci wirtualnej immersyjnej. Pozwalajg na to wy-

Virtual Reality Systems

Using VR-based rehabilitation techniques re-
quires modern technologies. VR is generated by
specialized software installed on a computer or a
video game console. The VR hardware can be di-
vided into two groups. The first includes traditional
displays such as flat screens [5,6] and LCD pro-
jectors [7]. In this group, Cave Automatic Virtual
Environment (CAVE) is particularly noteworthy,
since a stereoscopic image is displayed on the walls
and floor of a cubic room. People in the room must
wear stereoscopic glasses to properly experience
the three-dimensional image [8]. The second group
consists of Head Mounted Displays (HMD) — spe-
cial glasses or helmets worn on the head [9], ex-
amples of which are 5DT Head Mounted Display,
Google Glass or Oculus Rift.

To conduct the therapy, movement detection
hardware with image, touch and sound feedback is
required. Movement sensors such as OpneNI ™ [6]
or Kinect ™ [7], allow the patient to interact with
the console/PC interface using hands, gestures or
body movements. The movement is detected in real
time and three dimensions, through the synthesis of
accelerometers, gyroscopes and 3D cameras data.

Some systems contain voice recognition software
which facilitates voice commands interpretation. In
addition, speakers allow for deeper VR immersion
by providing adequate sounds. Furthermore, more
complex VR systems generate skin sensations - a
sense of touching objects with different hardness,
texture or mechanical resistance [10].

There are two types of VR: immersive VR and
non-immersive VR. The classification depends
on the system used and, above all, on the type
of display and presence of an avatar. If a patient
gets a strong experience of presence in the virtual
world, we are talking about immersive VR. It can
be achieved by using HMD, in which the patient
sees only the image of the VR and is isolated from
the external environment - the real world [11]. In
the case of non-immersive VR, a flat image of a
three-dimensional virtual world is displayed by the
screens or projectors. The patient sees the external
environment and the virtual one and receives sig-
nals from both [5,7].

In both VR types, the realization of the exercises
selected by the therapist is documented in the com-
puter memory. Moreover, the patient’s all results
and achievements are stored in the database, and
can be accessed by the therapist both during exer-
cise, and beyond. The examples of such systems are
Nintendo Wii Software System [5], Virtual Reality
Rehabilitation System or SeeMe.
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swietlacze HMD, gdzie pacjent widzi jedynie obraz $wiata
wirtualnego i jest maksymalnie odizolowany od $rodowi-
ska zewnetrznego — od §wiata realnego [11]. Jesli pacjent
moze obserwowac na wyswietlaczu posta¢ awatara odtwa-
rzajacego jego ruch rowniez bedziemy mie¢ do czynienia
z wysokim stopniem zanurzenia [12]. W przypadku VR
bez immers;ji ptaski rzut $wiata trojwymiarowego wyswie-
tlany jest przez ekrany 1 projektory. Oprocz obrazu Swiata
wirtualnego pacjent widzi otaczajace go realne otoczenie
i odbiera zarowno sygnaty pochodzgce ze srodowiska ze-
wnetrznego jak i z wirtualnego [5,7].

W kazdym przypadku realizacja zadanych przez te-
rapeute ¢wiczen jest dokumentowana w pamieci kom-
putera. Wszystkie osiggnigte wyniki pacjentow sg gro-
madzone w bazie danych, a terapeuta ma do nich do-
step zarowno w trakcie ¢wiczen, jak i poza nimi — ta-
kim systemem jest np. Nintendo Wii Software System
[5], Virtual Reality Rehabilitation System czy SeeMe.

Rehabilitacja funkcji ruchowych

W przypadku dziatan zmierzajacych do poprawy
funkcji ruchowych w $rodowisku wirtualnym obecna
jest posta¢ awatara, ktora pacjent poprzez gesty i ruch
calego ciala moze sterowac. Pacjenci uczg si¢ wyko-
nywaé czynno$ci w $wiecie wirtualnym, niejako przy
okazji odtwarzajac ruch wedlug optymalnych wzorcow
ruchowych. Nabyte w wirtualnym §wiecie umiej¢tnosci
przektadaja si¢ na poprawe w obrebie aktywnosci dnia
codziennego [13]. Warto zaznaczy¢, ze potencjalnie
mozliwe sg scenariusze i sytuacje, ktore z réznych wzgle-
dow (np. bezpieczenstwa pacjenta) bylyby niemozliwe
do przeprowadzenia w prawdziwym $wiecie [14]. Zaleta
treningu z wykorzystaniem VR jest wysoki poziom po-
wtarzalno$ci ¢wiczen przy jednoczesnej réznorodnosci
treningu, pozwalajacy na zmniejszenie poczucia wysitku
[15]. Istotny jest dobdr wasciwych, specyficznych ¢wi-
czen, ktore sg dostosowane do indywidualnych potrzeb
pacjenta [5]. Terapeuta nadzorujacy ¢wiczenia wybiera
odpowiedni typ i nat¢zenie treningu w zaleznosci od ak-
tualnych potrzeb i mozliwosci pacjenta [15]. W niekto-
rych systemach zmiany ustawienia poziomu trudnosci
dokonywane sa automatycznie w trakcie ¢wiczen [7].
Wyniki pacjenta i ustawienia sg wyswietlane na drugim
monitorze, dzigki czemu trening moze przebiegaé ptyn-
nie 1 w sposob niezaktocony [6,12]. Cyfrowo groma-
dzone wyniki pacjenta sg ujete w sposob liczbowy [14],
uwaza si¢ wigc, ze stosowanie technologii VR pozwala
na obiektywizacje oceny postepow rehabilitaci.

Obserwuje si¢ dynamiczny wzrost liczby badan nad
zastosowaniem wirtualnej rzeczywisto$ci w neuroreha-
bilitacji [14,16]. Ponad 50 z zarejestrowanych od lute-
£0 2006 roku do listopada 2016 roku badan klinicznych
to badania majace na celu ocene skutecznosci wykorzy-
stywania rzeczywistosci wirtualnej w grupie chorych
po udarze mézgu [4]. Terapia z wykorzystaniem wirtu-
alnej rzeczywistosci moze by¢ stosowana jako uzupet-

Motor Rehabilitation

For improving motor function, an avatar which
can be controlled by the patient through gestures
and body movements is placed in VR environment.
Patients learning to do things in the virtual world
are at the same time reproducing optimal motor pat-
terns. Skills acquired in the virtual world translate
directly into improved activities of daily living per-
formance [13]. It is worth noting that while using
VR all training scenarios and situations are availa-
ble, even those that, for various reasons (e.g. safety),
would be impossible to carry out in the real world
[14]. A high level of reproducibility of exercises
coupled with high training diversity, which allows
us to reduce the perceived exertion, is an important
advantage of a VR-based training [15]. Clearly, the
selection of appropriate, patient-specific exercises
is of much importance [5]. Thus, the therapist se-
lects appropriate exercise type and intensity, de-
pending on the patient’s current needs and limita-
tions [15]. Moreover, in some systems changes in
difficulty are made automatically during exercises
[7]. The patient’s results and settings are displayed
on the second monitor, so that the training can take
place smoothly and without disruption [6,12]. The
patient’s results are stored digitally [14]; therefore,
it is believed that the use of VR technology allows
for more objective evaluation of the rehabilitation
progress.

There has been a dynamic increase in the number
of studies on the use of VR in neurorehabilitation
[14,16]. More than 50 of the clinical trials regis-
tered from February 2006 to November 2016 sought
to assess the effectiveness of VR-based rehabilita-
tion in patients after a stroke [4].

VR-based rehabilitation can be used as a com-
plement to conventional rehabilitation consisting of
physiotherapy and occupational therapy [6,17], but
it is also beneficial when used in a distant time from
a stroke [7]. It is believed that the observation of
virtual limb movements activates mirror neurons,
thus stimulating neuroplasticity and causing the py-
ramidal tract structures damaged by the stroke to re-
build. Finally, it is possible to improve movements
planning and execution [13].

Neural activity in the planning phase of the move-
ment was studied by Bozzacchi et al. in a group of
15 healthy volunteers, using motor-related corti-
cal potentials (MRCPs) recorded while performing
simple activities, both in real and virtual worlds. In
the first case, the respondent was supposed to press
a button on the keyboard, which did not have any
further consequences - at the same time, two hands
lying on both sides of a cup were displayed (key-
press) on the monitor. In the second case, press-
ing the button resulted in launching a short video
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nienie konwencjonalnej rehabilitacji ztozonej z fizjote-
rapii i terapii zajeciowej [6,17], ale przynosi korzysci
rowniez gdy stosowana jest w odlegtym czasie od uda-
ru [7]. Uwaza sig, ze obserwacja wirtualnej konczyny
aktywuje neurony lustrzane, dzigki czemu pobudzane
sa dodatkowe mechanizmy neuroplastycznosci i moz-
liwa jest przebudowa uszkodzonych udarem struktur
uktadu piramidowego. Ostatecznie mozliwe jest uzy-
skanie lepszego planowania i wykonywania ruchu [13].

Bozzacchi i wsp. przebadali grupe 15 zdrowych
ochotnikéw, ktérym monitorowano neuronalng aktyw-
no$¢ w fazie planowania ruchu poprzez badanie rucho-
wych potencjatéw czynnosciowych kory dla prostych
czynnosci prawdziwych i wirtualnych. W pierwszym
przypadku badany mial za zadanie nacisng¢ guzik
na klawiaturze, co nie miato zadnych dalszych kon-
sekwencji — jednocze$nie na monitorze wyswietlano
dwie nieruchome dlonie lezace po bokach filizanki
(key-press). Za drugim razem wcisnigcie guzika powo-
dowato uruchomienie krétkiego filmu, na ktérym jedna
z rak siggata po filizanke i unosita ja do gory (virtual
grasp). Kontrole stanowilo prawdziwe ujecie w dlon
filizanki i uniesienie jej do gory przez badanego (real
grasp). Wykazano, ze nadanie znaczenia prostej czyn-
nosci, jaka jest wcisnigcie guzika, znamiennie zmienia
aktywnos$¢ obszarow kory moézgowej w fazie plano-
wania ruchu. Badacze doszli do wniosku, ze w fazie
planowania ruchu wirtualna czynnos$¢ posrednio wy-
konana poprzez wcisniecie guzika jest bardziej podob-
na do analogicznej czynnosci wykonanej realnie niz
do prostego wcisniecia guzika [18].

Saposnik i wsp. opublikowali wyniki badania z ran-
domizacjg 1 grupg kontrolng oraz pojedyncza $lepa
proba przeprowadzonego na 141 pacjentach po uda-
rze niedokrwiennym moézgu wilaczonych do badania
w ciggu 3 miesigcy od zachorowania. 71 pacjentow
jako uzupemienie konwencjonalnej rehabilitacji
otrzymato terapi¢ z wykorzystaniem nieimmersyjnej
VR (Nintendo Wii gaming system, VRii), a 70 terapi¢
rekreacyjng (m.in. gry karciane, domino, Jenga, gra
pitka tenisowg). Ostatecznie badanie ukonczyto 72%
pacjentow. Nie wykazano wyzszo$ci nieimmersyjnej
VR w poréwnaniu do terapii rekreacyjnej jako uzu-
pemienia konwencjonalnej rehabilitacji w poprawie
funkcji konezyny gornej. Badanie wykazato, ze w re-
habilitacji ruchowej intensywno$¢ i specyficzno$é za-
dan sg istotniejsze anizeli sam ich rodzaj [5].

Badania skupiaja si¢ nad uzyciem VR w terapii funk-
cji konczyny gomej, konczyny dolnej, rownowagi oraz
sprawnosci i szybkosci chodu a takze catosciowej funk-
cji ruchowej, funkcji wzrokowo-przestrzennych [15,19].

Zidentyfikowano wiele przyczyn niskiego zaan-
gazowania pacjentOow w proces rehabilitacji. Nale-
73 do nich zmeczenie, gorszy stan zdrowia, choroby
uktadu ruchu i brak motywacji. Wykorzystywanie
VR w procesie kompleksowej rehabilitacji stwarza
mozliwo$¢ zwigkszenia zaangazowania i motywacji

clip in which one of the hands is reaching for the
cup, gets hold of it and lifts it up (virtual grasp).
Finally, actually grasping the cup and lifting it up by
the respondent served as the third situation. It was
shown that giving a different meaning to the sim-
ple act of pressing a button significantly altered the
movement planning phase activity of the cerebral
cortex. The researchers concluded that in the plan-
ning stage, virtual movement indirectly executed by
pressing a button was more similar to the analogous
action from reality than to the simple act of pressing
a button [18].

Saposnik et al. published the results of the rand-
omized, controlled and single-blind study performed
on 141 patients enrolled within three months after
ischemic stroke. As a complement to conventional
rehabilitation therapy, a group of 71 patients re-
ceived non-immersive VR-based treatment (Ninten-
do Wii gaming system, VRII), while another group
of 70 patients received recreational therapy instead
(including card games, dominoes, Jenga, playing a
tennis ball). The study was completed by 72% of the
patients. There was no evidence of superiority of
non-immersive VR-based therapy when compared
to recreational therapy as an addition to conven-
tional upper limb motor function rehabilitation. The
study showed that the rehabilitation intensity and
specificity of the tasks are more important than their
kind [5].

The studies focused on the use of VR-based treat-
ment of upper and lower limb motor function, bal-
ance, gait speed and efficiency, overall motor func-
tion and visuospatial perception [15,19].

Many reasons for the low involvement of pa-
tients in the rehabilitation process have been identi-
fied. These include fatigue, poor general condition,
musculoskeletal disorders and lack of motivation.
However, the use of VR in the process of compre-
hensive rehabilitation makes it possible to increase
the commitment and motivation of patients, which
is essential for all interventions related to pro-health
behaviours because it translates into an improve-
ment in functions and participation [14]. The tasks
put before patients in VR environment are frequent-
ly in the form of a competition or a game, which
increases motivation due to experience of a compe-
tition. Patients perceive participation in VR-based
exercises positively. They highly rate their level of
focus, pleasure and motivation felt during therapy
[6,7,12,13]. Even if an image is displayed on a flat
monitor and patients are potentially aware of what
is happening in the real world, they may still forget
that they are in a hospital [12].
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pacjentow, ktore sa kluczowe w przypadku wszyst-
kich interwencji zwiazanych z zachowaniami proz-
drowotnymi, przekladajac si¢ na poprawe funkcji
1 uczestnictwa [ 14]. Zadania postawione przed pacjen-
tem w wirtualnym $wiecie majg czesto charakter gry
lub zawodow, co dzigki odczuciu wspotzawodnictwa
zwigksza motywacje. Pacjenci pozytywnie odbieraja
udziat w ¢wiczeniach z wykorzystaniem VR wysoko
oceniajac swoj poziom skupienia na zadaniu (¢wicze-
niu), odczuwanej w czasie terapii przyjemnosci i mo-
tywacji [6,7,12,13]. Nawet jesli obraz jest wyswietla-
ny na plaskim monitorze i pacjent potencjalnie jest
$wiadom tego co dzieje si¢ w $wiecie realnym, moze
zapomnie¢, ze znajduje si¢ na sali szpitalnej [12].

Rehabilitacja funkcji poznawczych

Klasyczna terapia neuropsychologiczna opiera si¢
w gléwnej mierze na wykorzystaniu zadan wykony-
wanych z uzyciem papieru i oldowka. Niejednokrotnie
zwracana jest uwaga na potencjalne ograniczenia takiej
terapii. Wiadomo, ze poprawa w standardowych testach
neuropsychologicznych nie przenosi si¢ na rownowazng
poprawe w sytuacjach codziennych [20]. Wykorzystanie
VR w celu symulacji prawdziwych sytuacji z codzienne-
go zycia wydaje si¢ zatem szczegolnie istotne przy trenin-
gu funkcji poznawczych. Pacjent otrzymuje informacje
zwrotng w czasie rzeczywistym, a jednocze$nie nie od-
czuwa zadnych fizycznych konsekwencji ewentualnych
bledow, w zwiagzku z czym moze czu¢ si¢ bezpiecznie
1 lepiej skoncentrowac na zadaniu [21]. Tworzone sg sys-
temy dedykowane do terapii zaburzen pamigci operacyj-
nej i $wiezej, deficytow uwagi oraz orientacji wzrokowo-
przestrzennej. Dla pacjentdow z zaburzeniami funkcji po-
znawczych szczegolnie wazna jest intuicyjnosc i prostota
obshugiwania systeméw VR, ze wzgledu na ograniczone
funkcje nabywania nowych umiejetnoscei [20].

Technologia VR wydaje si¢ by¢ takze obiecujagcym na-
rzedziem w diagnostyce zaburzen funkcji poznawczych.
Lamargue-Hamel i wsp. porownywali czuto$¢ klasycz-
nych testow klinicznych oraz technologii wirtualnej rze-
czywistosci w wykrywaniu zaburzen funkcjonowania
poznawczego u pacjentdw z rozpoznaniem stwardnienia
rozsianego, takich jak pogorszenie szybkosci przetwarza-
nia informacji, pamigci epizodycznej, pamieci operacyj-
nej, funkcji wykonawczych i uwagi. Do badania wigczano
pacjentéw, ktorzy zglaszali pogorszenie wykonywania
czynnosci codziennych z powodu zaburzen funkcji po-
znawczych. Opracowany przez badaczy test wykonywa-
ny w warunkach VR wykazal wigksza czuto$¢ w wykry-
waniu zaburzen tempa przetwarzania informacji i pamieci
epizodycznej niz porownywane pojedyncze testy neurop-
sychologiczne, aczkolwiek roznice te nie byly oceniane
pod wzgledem znamiennosci statystycznej ze wzgledu
na matg probe. Konieczne sg dalsze badania majace oceni¢
specyficzno$¢ i wiarygodnos$¢ opracowanych testow [22].

Cognitive Rehabilitation

A typical neuropsychological therapy consists
mainly of pen and paper exercises. Many research-
ers draw our attention to potential limitations of such
a therapy. Moreover, it is known that the improve-
ment in standard neuropsychological tests does not
transfer to an equivalent improvement in everyday
performance [20]. Therefore, the use of VR to simu-
late real daily life seems particularly important in
cognitive training. Patients receive feedback in real
time and at the same time do not suffer any physical
consequences of errors. As a result, they feel safe
and they can focus on the exercise better [21]. There
are VR systems dedicated to treatment of deficits of
visual-spatial orientation, memory of recent events,
working memory and attention. The intuitiveness
of VR systems is particularly important for patients
with cognitive impairment due to the limited capac-
ity to acquire new skills. [20].

In addition, VR technology appears to be a prom-
ising tool in the diagnosis of cognitive disorders.
Lamargue-Hamel et al. compared the sensitivity
of conventional clinical tests with VR-based tests
in the detection of the cognitive disorders such as
deterioration of the speed of information process-
ing, episodic memory, working memory, executive
function and attention in patients diagnosed with
multiple sclerosis. The study included patients who
reported daily activities performance deterioration
due to cognitive deficits. The VR-based test devel-
oped by the researchers showed greater sensitivity
in the detection of information processing rate and
episodic memory disorders than a comparable sin-
gle classic neuropsychological test, although these
differences were not evaluated for statistical signifi-
cance due to a small sample size. Undoubtedly, fur-
ther studies are needed to assess the specificity and
reliability of the developed tests [22].

Potential benefits, difficulties and chal-
lenges

VR allows us to intensify training in the acute
phase of stroke, when neuroplasticity is at its high-
est level [21]. In the first days after the stroke, pa-
tients stay in the neurological intensive care units,
and, therefore, VR systems must be designed to be
used in those conditions [12].

It seems that the introduction of the VR-based
treatment in the elderly can be particularly chal-
lenging, as recipients should know how to use mod-
ern technologies [15].

Due to the nature of VR technology, it can be
used in tele-rehabilitation, being remotely control-
led by the therapist. The improvement in the loco-
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Potencjalne korzysci i trudnosci, wyzwania

Wykorzystanie wirtualnej rzeczywistosci pozwala
zintensyfikowac trening w ostrej fazie udaru, gdy neu-
roplastyczno$¢ jest najwicksza [21]. W pierwszych
dniach po zachorowaniu pacjenci przebywaja na sa-
lach intensywnego nadzoru neurologicznego, dlatego
projektowane systemy rzeczywisto$ci wirtualnej mu-
szg pozwalaé na stosowanie ich w warunkach oddzia-
tow udarowych [12].

Odbiorca interwencji z wykorzystaniem VR winien
posiada¢ umiejetnos¢ postugiwania si¢ nowoczesnymi
technologiami. Wydaje si¢, ze wprowadzenie treningu
z wykorzystaniem VR do terapii u oséb w starszym
wieku moze stanowi¢ szczeg6lne wyzwanie [15].

Ze wzgledu na charakter uzytkowania technologia
wirtualnej rzeczywistoSci moze by¢ stosowana w tele-
rehabilitacji, przy prowadzeniu zdalnej kontroli przez
terapeute. U pacjentow w przewlektej fazie udaru re-
habilitowanych w warunkach szpitalnych i domowych
uzyskano podobna poprawe w zakresie funkcji lokomo-
torycznych i rownowagi ciata. Jednocze$nie koszt takiej
interwencji w telerehabilitacji jest istotnie mniejszy [23].

Ekspozycja na wirtualng rzeczywisto$¢ moze takze
wywotywaé dziatania niepozadane. Opisano chorobe
wirtualnej rzeczywistosci (ang. cybersickness), ktora
jest pewng odmiang choroby lokomocyjnej. Typowymi
objawami sg zawroty 1 bdl glowy oraz nudnosci i wy-
mioty [24]. Wykazano, ze moze takze wzrasta¢ czas re-
akcji [11]. Uwaza sig, ze choroba wirtualnej rzeczywi-
stosci wynika ze sprzecznych informacji dotyczacych
percepcji ruchu, jakie odbiera moézg z osrodkow wzro-
kowych, przedsionkowych i czucia potozenia ciata.
Wystapienie objawow choroby wiaze si¢ glownie z wy-
$wietlaczami HMD 1 duzymi ekranami. W przypadku
systemOw obecnie najczgsciej uzywanych w rehabili-
tacji objawy powyzsze majg zdecydowanie mniejsze
znaczenie [25]. W wigkszosci badan badacze nie rapor-
towali powaznych dziatan niepozgdanych, w tym wy-
stagpienia objawdw choroby wirtualnej rzeczywistosci
[5,6,7,12,13]. Wyjatek stanowilo badanie, w ktorym
pacjenci brali udziat w symulacji jazdy samochodem,
gdzie 5 sposrod 30 pacjentdow nie ukonczylo badania
ze wzgledu na objawy choroby lokomocyjnej [22].

Warto podkresli¢, ze rozwojem technologii wirtu-
alnej rzeczywisto$ci zajmuje si¢ przemyst gier video,
ktéry zainteresowany jest dotarciem do jak najszer-
szego kregu konsumentéw. Naturalng konsekwencja
takiego stanu rzeczy jest obnizanie kosztow sprzetu
1 oprogramowania oraz zwigkszenie dostgpnosci tej
technologii. Czg$¢ gier stworzonych dla celéw roz-
rywkowych jest takze wykorzystywana przez lekarzy
w rehabilitacji [26]. Wigkszos¢ badan nad stosowa-
niem technologii wirtualnej rzeczywistosci w neurore-
habilitacji jest w fazie dopracowywania interwencji lub
fazie oceniania efektywnos$ci na matych grupach bada-
nych. Istnieje potrzeba przeprowadzenia duzych badan

motor function and body balance in chronic-phase
stroke patients rehabilitated in hospital and at home
was similar. At the same time, the cost of such in-
tervention using tele-rehabilitation is significantly
lower [23].

Still, exposure to VR can also cause side effects,
e.g. cybersickness, which is a variation of motion
sickness with typical symptoms such as dizziness,
headache, nausea and vomiting [24]. Furthermore,
it has been shown that VR exposure may also in-
crease the response time [11]. It is believed that
cybersickness results from the conflicting motion
perception information that the brain receives from
visual, vestibular and proprioceptive centres. The
disease is chiefly associated with the use of HMD
displays and large screens. These days, in the case
of systems mainly used in rehabilitation, cybersick-
ness is far less common [25]. In most studies, re-
searchers have reported no serious side effects in-
cluding cybersickness [5,6,7,12,13]. The exception
is a study in which patients took part in the car ride
simulation, where 5 of the 30 patients dropped out
due to motion sickness [22].

It is worth noting that the development of VR
technology is mainly in the hands of video game
industry, which is interested in reaching the wid-
est possible range of consumers. Thus, hardware
and software costs reduction and an increase in the
availability of this technology are natural conse-
quences of this situation. As a matter of fact, some
games created for entertainment purposes are also
used by doctors in rehabilitation [26].

Most studies on VR-based neurorehabilitation in-
terventions are in the fine-tuning phase or the phase
of evaluating the effectiveness in small groups of
patients. There is a need for large randomized trials
that will determine the effectiveness of VR-based
techniques and their exact mechanisms of action
[14].

Conclusions

At present, VR-based treatment raises expecta-
tions but there is still not enough research to clearly
define its place among the methods of comprehen-
sive rehabilitation. Therefore, there is a need for
further large trials designed to evaluate the efficacy
and safety of VR-based rehabilitation in different
disease entities, to identify possible health risks for
patients using VR rehabilitation systems without
close supervision of professional staff, to present
indications and contraindications for the use of VR
and to evaluate which patients can benefit most
from such treatment.



74 A, Stasienko, I. Sarzynska-Diugosz

z randomizacja, ktore pozwolg okresli¢ skutecznosci
ich zastosowania oraz pozna¢ doktadne mechanizmy
dziatania interwencji z uzyciem wirtualnej rzeczywi-
stosci [14].

Whnioski

W chwili obecnej VR budzi wielkie nadzieje, lecz
nadal nie ma wystarczajacych badan naukowych pozwa-
lajacych jasno okresli¢ jej miejsce wsrod metod kom-
pleksowej rehabilitacji. Dlatego tez konieczne sg dalsze
duze badania z randomizacja majace na celu: oceng sku-
tecznosci 1 bezpieczenstwa zastosowania VR w poszcze-
golnych jednostkach chorobowych, okreslenie ewen-
tualnych zagrozen dla zdrowia chorych wykonujacych
trening aktywnosci ruchowej bez bliskiego nadzoru fa-
chowego personelu, przedstawienie wskazan i przeciw-
wskazan do stosowania VR oraz charakterystyki pacjen-

tow odnoszacych najwieksze korzysci z takiej terapii.
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KOMUNIKAT II

Wydziat Rehabilitacji
Akademii Wychowania Fizycznego
Joézefa Pitsudskiego w Warszawie

Zaprasza na

VI Miedzynarodowga Konferencje Naukowg

,,Mysl rehabilitacyjna profesora Andrzeja Seyfrieda” pt.
STAW KOLANOWY - KOSZMAR EWOLUCJI

Warszawa, 26-27 maja 2017 r.

Do udziatu w Konferencji rozwijajacej mysl rehabilitacyjna profesora Andrzeja Seyfrieda zapraszamy pra-
cownikow naukowych i praktykow, studentow, fizjoterapeutow, lekarzy, terapeutow zajeciowych, specjalistow
adaptowanej aktywnosci fizycznej i1 sportu niepelnosprawnych, psychoterapeutow oraz innych specjalistow
ochrony zdrowia.

W trakcie dwudniowej konferencji odbedzie si¢ piec sesji naukowych prezentacyjnych oraz cztery sesje re-
feratowe, sesja plakatowa, cztery warsztaty oraz forum dyskusyjne. Sesje tematyczne dotyczace probleméw ze
stawem kolanowym, poswigcone beda: podstawom naukowym, badaniu i diagnostyce, patologii i urazom stawu
kolanowego, leczeniu i fizjoterapii.

UCZESTNIKOM KONFERENCJI OFERUJEMY
UDZIAL W 3 BEZPLATNYCH SESJACH WARSZTATOWYCH

Miejsce Konferencji
Akademia Wychowania Fizycznego Jozefa Pilsudskiego w Warszawie, ul. Marymoncka 34, Aula Glowna

Oplata konferencyjna

* do30.03.2017 - 290 zt,

*  po30.03.2017 - 320 zt.

* dla cztonkéw PTF, PTReh i SFP optata wynosi: do 30.03.2017 - 260 zt, po 30.03.2017 - 290 zt.
» ostateczny termin dokonywania wptat 12.05.2017

Oplata konferencyjna dla studentéw
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Formularz zgloszeniowy i niezbedne informacje na stronie
http://'www.awf.edu.pl/wr/nauka/konferencje-i-seminaria-naukowe/seyfried

Zgloszenia prac (streszczenie) - termin do 21.04.2017 r.
Streszczenie nalezy wysyla¢ na adres e-mail: konferencjaseyfrieda@awf.edu.pl
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Streszczenie - wymogi formalne

Streszczenie nalezy przygotowac w jezyku polskim, tytut i stowa kluczowe w jezyku polskim i angielskim.

*  objetos¢ streszczenia - maksymalnie do 250 stow

» czcionka Arial -10 pkt.; marginesy - 2,5 cm.; autorzy (imi¢ i nazwisko) z podkresleniem nazwiska osoby
prezentujacej prac¢ podczas konferencji; miejsce pracy, adres, telefon, e-mail; tytul streszczenia; stowa
kluczowe; tekst streszczenia. Streszczenie powinno by¢ ustrukturyzowane, czyli zawierac: wstep i cel pracy,
materiat i metody, wyniki, wnioski.

Informacje dodatkowe

Prace po pozytywnych recenzjach zostang zakwalifikowane do sesji tematycznych lub plakatowej. Ostateczng
decyzje o formie prezentacji podejmuje komitet naukowy.

Po przygotowaniu ich przez autoréw zgodnie z wymogami redakcyjnymi i recenzji Komitetu Naukowego moga
zosta¢ opublikowane w kwartalniku ,,Postepy Rehabilitacji”.
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Andrzej Czamara

Komitet Organizacyjny

Pawel Targosinski — przewodniczacy
Agnieszka Niemierzycka — z-ca przewodniczacego
Tomasz Marciniak — sekretarz
Witold Rekowski

Agnieszka Zdrodowska

Monika Szulecka

Emilia Dadura

Jan Sznajder

Jacek Manka

Edyta Lukasik
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Wielkopolski
Dzien Fizjoterapii

Uniwersytet Medyczny w Poznaniu

Katedra Reumatologii i Rehabilitacji
oraz
Pracownia Praktycznej Nauki Fizjoterapii
Uniwersytetu Medycznego
im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

zapraszajg do udziatu

w lll Konferencji Naukowo-Szkoleniowej
Wielkopolski Dzien Fizjoterapii,

ktora odbedzie sie 2 czerwca 2017 roku w Poznaniu.

Konferencja poswiecona bedzie wspdtczesnym trendom fizjoterapii w ortopedii, neurologii i pediatrii, a wy-
bitni specjaliSci z Polski oraz z zagranicy w dziedzinie medycyny, fizjoterapii, osteopatii i psychologii po-
dzielg si¢ swoja wiedza i bogatym do$§wiadczeniem w pracy z pacjentami. Wérdd prelegentow bedg miedzy
innymi: Prof. dr hab. Wtodzimierz Samborski, Prof. dr hab. Tomasz Kotwicki, Prof. dr hab. Jakub Taradaj,
Dr hab. n. med. Maciej Krawczyk, Dr hab. Matgorzata Domagalska-Szopa, Dr hab. Anna Lubkowska i wielu
innych.

Poza cze$cig konferencyjng, uczestnicy konferencji bedg mieli mozliwo$¢é wzigcia udziatu w jednym z bardzo
interesujacych warsztatow;

» Diagnostyka pedobarograficzna w procesie planowania oraz oceny skuteczno$ci terapii.

» Trening funkcjonalny- podej$cie do usprawniania przez ruch.

*  Wspomagajace postepowanie osteopatyczne u dzieci z problemami ze strony uktadu trzewnego
1 odporno$ciowego.

»  Osteopatia wisceralna w kontekscie regulacji uktadu autonomicznego.

* Podstawy diagnostyki i fizjoterapii zaburzen stawu skroniowo-zuchwowego.

*  Ocena funkcjonalna konczyny goérnej oraz podstawowe elementy terapii.

Wiecej informacji znajdziecie Panstwo na stronie
www.dzienfizjoterapii.pl

Zapraszamy wszystkich chetnych, do uczestnictwa czynnego i biernego w Konferencji.
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,,Postepy Rehabilitacji” (,,Advances in Rehabilita-
tion”) wydawane sg w wersji papierowej (ISSN 0860-
6161) oraz elektronicznej (ISSN 1734-4948). Redak-
cja przyjmuje do publikacji prace oryginalne, kazu-
istyczne, pogladowe, przegladowe oraz listy, polemi-
ki, sprawozdania ze zjazdow, komunikaty i informa-
cje towarzystw naukowych. Publikowane materiaty
prezentowane sa w jezyku angielskim oraz polskim.
Prace pochodzace z osrodkow polskich przyjmowane
sa do recenzji wylacznie w jezyku polskim. Autorzy,
ktérych polskojezyczne artykuty zostang zakwalifiko-
wane do druku, zobowigzani sg w ciggu 2 tygodni do
ich przetlumaczenia na jezyk angielski przez ttuma-
czy wskazanych przez Redakcj¢ PR. Artykut przettu-
maczony przez AutoroOw we wlasnym zakresie, row-
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przez ttumaczy wspotpracujacych z Redakcja. Zardw-
no koszty tlumaczenia jak i korekty ponosza Auto-
rzy artykutu. Zakwalifikowane do druku prace obco-
jezyczne sg thumaczone na jezyk polski zgodnie z ta
samg procedurs.

Postepowanie redakcji

Redakcja rozpatruje nadestane prace pod nastepuja-
cymi warunkami:

a) nie byly one nigdzie wczeéniej publikowane tak

w catosci, jak i w istotnej czgsci w formie druku
lub mediach elektronicznych (nie dotyczy abs-
traktow lub doniesien ze spotkan naukowych i
konferencji, ktorych kopie nalezy ztozyé razem
z praca);

b) nie zostaly ztozone do redakcji innych czaso-
pism;

c) wszyscy autorzy wyrazg zgode na publikacje
przedstawionego materiatu;

d) podania informacji o zakresie pracy kazdego au-
tora wlozonej w tworzenie publikacji ( procedu-
ra zabezpieczajgca przed zjawiskami ,,ghostwri-
ting” 1 ,,guest authorship”);

e) ujawnienia zrodet finansowania publikacji.

Powyzsze informacje zawiera, skladane przez
pierwszego autora o$wiadczenie (http://www.awf.
edu.pl/wr/nauka/postepy-rehabilitacji-advances-in-
rehabilitation). Rozpoczecie procesu redakcyjnego na-
stepuje po zlozeniu poprawnego manuskryptu wraz z
kompletem zatacznikow.

Manuskrypty przygotowane niezgodnie z regulami-
nem bedg odsytane autorom do poprawienia bez ana-
lizy merytorycznej. Manuskrypt, co do ktorego nie
ma uwag redakcyjnych, zostaje opatrzony numerem,

identyfikujacym go na dalszych etapach procesu wy-
dawniczego.

Kazda prace poddaje sie recenzjom. Redaktor Te-
matyczny wyznacza dwoch kompetentnych recenzen-
tow. Recenzje sg anonimowe (,,double-blind review
proces”), na zyczenie recenzenta jego nazwisko moze
zosta¢ ujawnione autorowi (om). Recenzenci przygo-
towuja opinie, ktore zawieraja uzasadnione zalecenia
1 sugestie poprawek, uzupehien tresci i formy artyku-
hu. Recenzja ma form¢ pisemng elektroniczng i kon-
czy si¢ jednoznacznym wnioskiem, odrzucajacym lub
dopuszczajacym artykul do publikacji. W przypad-
ku, gdy recenzent wskazuje na koniecznos¢ dokona-
nia zmian, autor jest zobowigzany w ciggu 3 tygodni
do ustosunkowania si¢ do uwag i ewentualnego na-
niesienia sugerowanych poprawek. Dyskwalifikacja
nadestanego manuskryptu wymaga jednej negatyw-
nej recenzji. W przypadku, gdy konkluzje recenzji sa
rozbiezne, o dopuszczeniu tekstu do druku decyduje
Rada Redakcyjna, po zasiggnieciu opinii superrecen-
zenta. Raz do roku w czwartym numerze i na stronie
internetowej publikowana jest lista recenzentow. Re-
cenzje jak 1 odpowiedzi dla recenzentdw sg opracowy-
wane w jezyku w jakim praca zostata nadestana. Ar-
tykuty zamawiane oraz teksty o charakterze nienauko-
Wwym nhie wymagaja recenzji.

Redaktor Naczelny zastrzega sobie prawo odmo-
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 nastepujgce czeSci: praca
oryginalna - wstep, materiat 1 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-biaty), 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$miennictwo (jedynie prace wykorzystane, bez
zrodet podrecznikowych) prezentowane w kolejnosci
cytowania w tekscie. Nie nalezy cytowac prac niepu-
blikowanych i informacji ustnych. Skroty tytulow cy-
towanych czasopism zgodne z Medline (Index Medi-
cus www.nlm.nih.gov/tsd/serials/lji.html). Odnosni-
ki w tek$cie ponumerowane z uzyciem cyfr arabskich
w nawiasach kwadratowych. Kazdy cytat umieszczo-
ny w oddzielnym akapicie. Zrodta internetowe z racji
fatwosci 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 poszczegodlne 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 osob
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
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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
rules will be returned for improvement without any
content-related analysis. The manuscript, to which no
initial comments have been reported, is provided with

the subsequent number in the editorial file for identifi-
cation 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. The total length of the paper, inc-
luding abstracts, tables, figures, literature, must not
exceed: original articles — 14 pages; demonstrative pa-
pers, reviews and case studies — 10 pages; letters to the
editorial office — 1 page. The submission, apart from
the manuscript, shall include completed and signed li-
cense (CC-BY-NC-ND) to publish and statement. All
the documents can be found on the journal’s websi-
te http://www.awf.edu.pl/wr/nauka/postepy-rehabili-
tacji-advances-in-rehabilitation. The main responsibi-
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lity 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://
WWwWw.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.
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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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Where this agreement refers to a license granted to the Journal Owner in this agreement as exclusive, the author
commits not only to refrain from granting such license to a third party but also to refrain from exercising the right
that is the subject of such license otherwise than by performing this agreement.

The Journal Owner will be entitled to enforce in respect of third parties, to such extent as permitted by law, the
rights licensed to it under this agreement.

If the article was written in the course of employment by the US or UK Government, and/or arises from NIH fund-
ing, please consult the Journal Owner for further instructions.

Author’s Signature:
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