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Assessment of spatio-temporal gait parameters in the group

of 9 years old healthy children

Ocena parametrow czasowo-przestrzennych chodu

w grupie zdrowych dzieci w wieku 9 lat

! Institute of Physiotherapy, Department of Medicine, University of Rzeszow, Poland
2 Department of Orthopaedics and Traumatology of Children and Adults,
Clinical Regional Hospital No. 2 in Rzeszow

ABSTRACT

Introduction: Gait analysis can be defined as a measurement,
description and assessment of human locomotion. The
development of quantitative gait analysis methods and their
increasing application to pathological gait assessment in
children has created an urgent need for establishing normative
data. The spatio-temporal gait parameters must be compared
with valid reference data for the appropriate interpretation.
Objective: The aim of this study was the assessment of
the spatio-temporal gait parameters of 9 years old healthy
children, considering the subject’s gender and the potential
difference between right and left lower limb. Additional
purpose of our study was to develop own reference data for
the gait analysis in this age group.

Material and methods: 42 healthy, nine years old children
(19 girls, 23 boys), participated in this study. 3D gait analysis
was performed using the computerized optoelectronic

STRESZCZENIE

Wprowadzenie: Analize chodu mozna zdefiniowac jako pomiar,
opis i ocene lokomocji cztowieka. Rozwdj ilosciowych metod
analizy chodu oraz ich rosnace zastosowanie w ocenie patologii
chodu u dzieci spowodowat pilng potrzebe stworzenia danych
normatywnych. Najczesciej stosowane parametry czasowo-
-przestrzenne chodu musza by¢ poréwnywane z wartoscio-
wymi danymi referencyjnymi w celu prawidtowej interpretacji.
Cel: Celem badan byta ocena parametréw czasowo-prze-
strzennych chodu w grupie zdrowych dzieci w wieku 9 lat,
z uwzglednieniem ptci badanych oraz ewentualnych réz-
nic pomiedzy prawg i lewa koriczyna dolng. Dodatkowym
celem naszych badan byto opracowanie wiasnych danych
normatywnych dotyczacych analizy chodu w grupie zdro-
wych dzieci w wieku 9 lat.

Materiat i metoda: W badaniach udziat wzieto 42 zdrowych
dzieci (19 dziewczyn, 23 chtopcéw) w wieku 9 lat, spetnia-
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system (BTS Smart, Italy). Basic spatio-temporal gait
parameters (percentage share of the stance and swing phase,
right and left lower limb step lenght, as well as step frequency
and average gait speed, were anylysed.

Results: Our research showed no statistically significant
influence of gender, and no differences between the right
and left lower limbs on most of the gait parameters in the
study group.

Key words: gait, child, reference values

jacych przyjete kryteria wigczenia. Tréjwymiarowa analiza
chodu zostata wykonana przy uzyciu komputerowego sys-
temu optoelektonicznego BTS Smart (BTS Bioengineering,
Wiochy). Analizie poddano podstawowe parametry czasowo-
-przestrzenne chodu, takie jak udziat procentowy fazy pod-
poru i wymachu oraz dtugos¢ kroku dla prawej i lewej kon-
czyny dolnej, czesto$¢ krokéw i srednig predkos¢ chodu.
Wyniki: Nasze badania wykazaty brak istotnie statystycz-
nego wptywu ptci oraz brak réznic pomiedzy prawg i lewa
koriczyna dolng w odniesieniu do wiekszosci rozwazanych
parametréw chodu w badanej grupie.

Stowa kluczowe: chdd, dzieci, wartosci referencyjne

Introduction

Gait analysis, based on measurement and assessment of
the values that characterize human locomotion is widely
use in clinical practice.Advanced optoelectronic, com-
puter motion analysis systems enable the measurement
of temporal-spatial parameters of gait ( gait velocity and
step frequency, step length, the percentage share of single
and double support and the swing phase in gait cycle),
kinematic parameters (the relative changes of the angles
between the body segments in joints), kinetic parame-
ters (ground reaction forces, moments of force, power),
and bioelectrical signals recorded using non-invasive,
dynamic electromyography method (surface electromy-
ography - SEMG).Analysis of the obtained information
allows for better understanding of the biomechanics of
patients gait pattern and evaluating the size and source
of gait disorders in case of pathology, as well as planning
and monitoring the effects of the applied therapeutic
intervention [1,2,3,4,5].

In case of gait pathology the quantitative identifica-
tion of the size and character of pathological changes in
patients gait pattern and accurate interpretation of these
findings require a comparison of the obtained data with the
healthy reference group. Each gait laboratory should strive
to develop their own reference gait data for healthy children
and adult groups, which has no pathological changes in
medical history and observational gait assessment [7,8,9].

The purpose of this study was the assessment of the
spatio-temporal gait parameters of 9 years old healthy

Table 1. Basic anthropometric parameters of the study group

children, considering the gender of the subjects and the
difference between right and left lower limb. For the
purpose of our study we hypothesized that there should
be no difference in basic spatio-temporal gait param-
eters between right and left lower limb, knowing that
gait symmetry is very important indicator of normal
gait, though we may expect some difference due to the
subjects gender. Additional purpose of our study was to
develop own, valid reference data for the gait analysis in
this specific age group.

Material and method

The study group

42 healthy children (19 girls, 23 boys), at the age of nine
years, meeting inclusion criteria, were qualified for this
study (Tab. 1). The inclusion criteria in the study group
were the correct development of the children, lack of
past injuries, neurological disorders and diseases affect-
ing their functional status and gait and parents’ written
consent. Shapiro-Wilk test, used for statistical analysis
of the anthropometric parameters, showed normal data
distribution in the study group. Besides, there are no dif-
ference in the basic anthropometric parameters (height,
weight and lower limb length) between boys and girls
in this group.

The equipment
The research was conducted in the Gait Laboratory (Insti-
tute of Physiotherapy, University of Rzeszow, Poland).

Height (m) Weight (kg)

Gender . :
x s Min Max x s Min Max
TOGETHER 1,34 0,08 1,17 1,51 29,8 54 21,0 41,5
Girls 1,34 0,07 1,20 1,51 30,9 7,0 21,0 41,5
boys 1,34 0,07 1,17 1,51 28,9 3,6 22,0 37,0

Right leg length [m] Left leg length [m]

Gender . .
X S Min Max X s Min Max
TOGETHER 0,69 0,05 0,57 0,80 0,69 0,05 0,58 0,80
girls 0,69 0,05 0,57 0,77 0,69 0,05 0,58 0,77
boys 0,69 0,04 0,60 0,80 0,69 0,04 0,60 0,80
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Table 2. Stance phase (% of gait cycle)

Stance phase (R) % Stance phase (L) %
Gender . .
X s Min Max X s Min Max
TOGETHER 59,0 1,7 55,1 63,8 58,8 1,8 55,2 63,8
girls 59,3 1,9 55,1 63,8 59,0 2,0 56,6 63,8
boys 58,8 14 56,2 61,7 58,7 1,7 55,2 61,5
p 0,3681 0,6573

Table 3. Swing phase ( % of gait cycle )

Swing phase (R) [%] Swing phase (L) [%]
Gender . ;
x s Min Max x s Min Max
TOGETHER 41,0 1.7 36,2 44,9 41,2 1,8 36,2 44,8
girls 40,7 1,9 36,2 44,9 41,0 2,0 36,2 43,4
boys 41,2 1.4 38,3 43,8 41,3 1.7 38,4 44,8
p 0,3755 0,6575
Table 4. Step frequency
Step frequency [steps/minute]
Gender _
x s Min Max
TOGETHER 128,6 11,7 109,2 160,8
girls 132,0 11,0 111,6 160,8
boys 125,8 1,7 109,2 148,8
p 0,0865
Gait parameters were assessed using BTS Smart opto- The statistical methods

electronic motion analysis system (BTS Bioengenering,
Italy). The system includes 6 analog cameras with sampling
frequency of 120 Hz, tracking the movement of retro-re-
flecting markers placed on the patient’s body according
to a particular protocol. Other options of the system, i.e.
the registration of signals from two force platforms and
surface electromyography, were not used in this study .

The gait analysis consist of the system calibration,
preparation of the patient, collection and processing
of data, and generation of a report. Preparation of the
patient consist of anthropometric measurements and
markers placement on the patient’s body according to
Davies Protocol. Anthropometric data consist of : height,
weight, length of lower limbs, pelvis width and depth,
knee width and ankle width. Anthropometric mea-
surements and markers placement were performed by
the same person. Collection of the data included one
static trial (standing) and few (10 - 15) dynamic trials -
walking with normal, self-selected speed through the 8
meters walking path of the gait laboratory contained in
the view of the BT'S motion analysis system cameras. Data
processing included the assignment of each marker to
a specific point of the kinematic model (Davies model)
and defining gait cycle - heel strike and toe off for the
right and left lower limb in all dynamic trials. One static
trial and the mean values from six gait cycles for the right
and left lower limb, for each subject were considered for
further statistical analysis.

To compare differences between groups (subject’s gender)
appropriate statistical test was used — ¢ test for indepen-
dent variables . To compare differences within the same
parameters between the subjects right and left lower limb,
t test for dependent variables was used. To verify the
hypothesis of normal distribution of the obtained data
Shapiro-Wilk test was used. Statistical significance level
was assumed at p<0,05 level.

Results

Stance phase

Table 2 shows the distribution of stance phase results for
both limbs (% of gait cycle) with the respect to gender.
The differences are minimal and not statistically signifi-
cant. An average value of stance phase is 59 % of gait
cycle for the right lower limb (59,3 % for girls and 58,8
for boys) and 58,8 % of gait cycle for the left lower limb
(59 % for girls and 58,7% for boys). Stance phase analy-
sis for right and left lower limb in the group (regardless
of the gender of the subjects) using ¢ test for dependent
variables also showed no significant differences between
the results(p = 0,3540).

Swing phase

An average value of swing phase is 41 % of gait cycle
for the right lower limb (40,7 % for girls and 41,2 %
for boys) and 41,2% of gait cycle for the left lower limb
(41 % in the group of girls and 41,3% for boys). Sta-
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Table 5. Step length for right and left lower limb
Step length (R) [m] Step length (L) [m]
Gender . .
X s Min Max ¥ s Min Max
TOGETHER 0,48 0,06 0,30 0,60 0,48 0,06 0,32 0,60
girls 0,49 0,07 0,33 0,56 0,49 0,06 0,35 0,59
boys 0,47 0,07 0,30 0,60 0,47 0,07 0,32 0,60
p 0,5900 0,3117
Table 6. Mean gait speed
Mean gait speed [m/s]
Gender .
x s Min Max
TOGETHER 1,14 0,15 0,88 1,48
Girls 1,19 0,14 0,91 1,48
boys 1,10 0,14 0,88 1,38
p 0,0453*
Table 7. Summary of all measured variables
Variable ( parameter) Mean = SD Min-Max 95% CI p
Stance Phase R [%] 59,0+1,7 55,1-63,8 58,5-59,5 0,2762
Stance Phase L [%] 588+1,8 55,2-63,8 58,3-59,4 0,7643
Swing Phase R [%)] 41,0+1,7 36,2-44,9 40,5-41,5 0,2705
Swing Phase L [%)] 41,2+1,8 36,2-44,8 40,6-41,7 0,7517
Step frequency [step / minute] 1286+ 11,7 109,2-160,8 125,0-132,2 0,1665
Step Lenght R [m] 0,48 £0,06 0,30-0,60 0,46-0,50 0,0004%**
Step lenght L [m] 0,48 +£0,06 0,32-0,60 0,46-0,50 0,0878
Stance Phase Speed R [m/s] 1,19+£0,16 0,95-1,55 1,15-1,24 0,1198
Stance Phase Speed L [m/s] 1,19+0,15 0,93-1,54 1,15-1,24 0,3649
Swing Phase Speed R [m/s] 2,59+0,32 2,08-3,29 2,49-2,68 0,3850
Swing Phase Speed L [m/s] 2,57+0,32 1,85-3,23 2,47-2,67 0,8225
Stride Lenght R [m] 1,11 £0,08 0,97-1,32 1,09-1,14 0,2910
Stride Lenght L [m] 1,11+ 0,08 0,96-1,35 1,09-1,14 0,2564
Step Widht[m ] 0,14 +£0,02 0,09-0,17 0,13-0,14 0,0092**
Average Gait Speed 1,14+0,15 0,88-1,48 1,09-1,19 0,4119

p —result of Shapiro-Wilk test

tistical analysis of swing phase showed no significant
differences between the results obtained in the groups
of boys and girls and between the right and left lower
limb (Tab. 3).

Step frequency

Average step frequency in the study group was 128.6 steps
per minute (132 steps for girls and 125,8 steps in the group
of boys). Statistical analysis of the step frequency showed
no significant influence of gender on this parameter of
gait (Tab. 4). However, p - value less than 0.1 indicated the
need to consider further, similar study on larger group,
to verify this result.

Step length

Average step length in the study was 48 centimeters (49
cm in the group of girls and 47 cm for boys). The results
of step length for girls and boys did not show statistically

significant differences. Results of ¢ test for dependent vari-
ables (p = 0.6075) showed no statistically significant dif-
ferences of the results between right and left lower limb
in the whole group (Tab. 5).

Gait speed

Mean gait speed was 1.14 m / s and it is slightly lower in
the group of boys - 1.1 m / s compared with a group of
girls - 1.19 m / s and the difference is statistically signifi-
cant (p - value of the ¢ - test for independent variables
is 0.0453 ) (Tab. 6).

Summary of all measured variables

Table 7 contains mean value, standard deviation, mini-
mum and maximum, as well as 95 % confidence interval
for all variables. Additionally results of Shapiro-Wilk
test for all considered parameters is included in the table.
For most variables (excluding step length for the right
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lower limb and the step width) p-value was statistically
non significant, which indicates normal distribution of
analysed gait parameters in this study group (Tab. 7).

Discussion

Laboratory gait analysis is a complex, 3 dimensional,
objective and quantitative method of clinical assessment
of gait pathologies. Gait analysis provides an effective
tool for evaluating and quantifying the effects of a sur-
gical intervention or other treatment [1,5,6]. Clinicians
can evaluate whether a patient’s gait has become more
“normal” following intervention and quantify the specific
features of the gait that have changed [10].

Many scientific publications concern different gait

pathology, but such a data have to be compared with valid
normative data for interpretation. However, publications
concerning reference data for gait analysis are generally
limited to specific groups. These results are often based
on relatively small numbers of subjects, spread over many
age groups [7,8,9,11,12,13].
Stansfield et al. pointed on a fact that in many publica-
tions gait parameters (kinematic, kinetic) were not nor-
malised to subjects anthropometric data. This is the rea-
son for the differences existing in some gait parameters
of the subjects (i.e. step length) regard to their anthropo-
metric parameters (i.e. height, lower leg length) [14]. It
all makes the comparison of the results between different
gait laboratories very difficult, although normalisation of
the gait parameters is possible [15].

Besides, different equipment of gait laboratories and
methods used in gait analysis results interpretation and
evaluation, makes the comparison even more difficult
[8]. In Pediatric Rehabilitation Department of Childrens
Hospital in Sawannah (GA, USA) a questionnaire consist
of 15 multiple choice question was elaborated. Question
concerned methods, procedures and standards used in
pediatric, laboratory gait analysis (i.e. tests used for motor
development assessment, functional tests, reference data
for gait analysis, methods for therapy effects evaluation).
The questionnaire was sent to 13 labs specializing in pedi-
atric gait analysis. Results of this study highlighted lack of
similar criteria in gait analysis in different gait labs and
need for its standardization [8].

The results of all measurements, including gait anal-
ysis, are also dependent on the test condition. As a result
reference data are only valid for a similar test situation
and condition. Gait analysis data should always be inter-
preted with regard to a defined test situation. Oberg et al.
have observed that gait speed increases regard to walk-
way length (tends to be higher on a long walkways) [8].
Similar assessment was done by Waters et al. on 60,5 m
long walkways in 260 healthy subjects, 6 to 80 years of
age. Gait speed in their study ranged from 1,18 to 1,34
m/s [16]. Differences in the spatio-temporal gait param-
eters occurs also in relation to subjects gender. Murray
et al. showed that women’s gait speed and step length
were smaller, but steps cadence was higher, comparing
to men [17,18].

Conclusion

— Independently of the gender of the subjects in this
study (for all subjects — boys and girls), no statisti-
cally significant differences between right and left
lower limb were observed,

— No statistically significant influence of subjects gen-
der on most of considered spatio- temporal gait para-
meters were found in this specific age group. In our
study only gait speed was significantly lower in male
group,

— Results obtained in this study and normal data distri-
bution may indicate that this data can be considered
valid in gait analysis for this specific age group in an
indoor laboratory situation.

The major limitation of this work is a relatively small
group of subjects, and it seems to be necessary to continue
this study on bigger group of children, also in different,
uniform age group, to obtain valid reference data for gait
analysis. Considering different aspects and dynamics of
children development in this and similar age groups, it will
be also necessary to consider normalizing such a data to
the subjects anthropometric parameters. Valid reference
data for gait analysis should be based on large, uniform
and age-specific groups, with the special consideration
for potential gender - and anthropometric parameters
related differences.
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ABSTRACT

Introduction: Physical activity is an integral part of
human life. Younger school age is a period in which child’s
development is conditioned by their activity. Physical
stimulation during this period is important from a medical
and psychological perspective. The aim of the study was to
evaluate the influence of sociodemographic factors on the
level of physical activity and ways of spending leisure time
by 11-year-old children from the district of Rzeszow.
Material and methods: The study group consisted of 313
primary school children from the district of Rzeszow, 75
pupils from the city and 238 from rural areas, 164 girls and
149 boys aged 11. The study was conducted by means of a
diagnostic survey in a form of a questionnaire prepared by
the researchers.

Results: In the study group, no significant statistical
differences between a place of residence and a number of
days devoted to physical activity by children were found.

STRESZCZENIE

Wstep: Aktywnosc fizyczna jest nieodtacznym elementem
zycia cztowieka. Mtodszy wiek szkolny to okres, w ktérym roz-
woj dziecka uwarunkowany jest jego aktywnoscia. Stymula-
cja fizyczna w tym okresie ma duze znaczenie z medycznego
oraz psychologicznego punktu widzenia. Celem pracy byta
ocena wptywu czynnikéw socjodemograficznych na poziom
aktywnosci fizycznej oraz sposobu spedzania wolnego czasu
przez 11-letnie dzieci z powiatu rzeszowskiego.

Material i metody: Grupe badang stanowito 313 dzieci
szkot podstawowych na terenie powiatu rzeszowskiego, 75
uczniéw z miasta i 238 z terenéw wiejskich, 164 dziewczeta
i 149 chtopcédw w wieku 11 lat. Badania przeprowadzono za
pomoca sondazu diagnostycznego z zastosowaniem kwe-
stionariusza ankiety wtasnego autorstwa.

Wyniki: W badanej grupie nie wykazano istotnych staty-
stycznych réznic pomiedzy miejscem zamieszkania a iloscig
dni poswiecanych przez dzieci na aktywnos¢ fizyczna. Naj-
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The most common form of activity in their leisure time were
classes at the swimming pool and table tennis. The most
popular passive form of leisure was watching TV. Statistically
significant differences between gender and the amount of
time spent at the computer were found. Boys spent more
time at the computer than girls.

Conclusions: There was no relationship between social
environment and the level of physical activity and the way of
spending leisure time in the tested children. Boys spent more
time on passive forms of recreation. Statistically significant
correlation between gender and time spent at the computer
was found.

Key words: school-age children, sedentary lifestyle, health
behaviors

czestsza forme aktywnosci w czasie wolnym stanowity zaje-
cia na basenie oraz tenis stotowy. Do najczestszych biernych
form spedzania czasu nalezato ogladanie telewizji. Wykazano
istotne statystycznie r6znice pomiedzy pfcia a iloscia spe-
dzanego czasu przed komputerem. Chtopcy spedzali wiecej
czasu przed komputerem niz dziewczeta.

Whioski: Nie wykazano zaleznosci miedzy srodowiskiem
spotecznym a poziomem aktywnosci fizycznej oraz sposo-
bem spedzania wolnego czasu przez badane dzieci. Chtopcy
wiecej czasu poswiecili na bierne formy wypoczynku. Wyka-
zano istotng statystycznie zaleznos¢ miedzy ptcig a czasem
spedzanym przed komputerem.

Stowa kluczowe: sedentarny tryb zycia, dzieci w wieku szkol-
nym, zachowania zdrowotne

Introduction

According to Caspersen, Powell and Christenson, physical
activity is “any body movement triggered by the muscles,
which causes energy expenditure” [1]. Physical activity
occurs in various forms: recreational, occupational, activi-
ties of daily living at home and in the surrounding area [2].

Physical activity, proper nutrition, coping with stress
and maintaining proper social relationships are among the
most important factors of a healthy lifestyle. They affect
the physical, mental and social development, as well as
the ability to organize effective learning of children and
adolescents [3].

Younger school age is the period when the culture
of leisure is formed. [4] Children, especially in primary
school, are subjected to the consequences of lack of move-
ment and improper nutrition [5].

The Expert Team appointed by the World Health
Organization (WHO) developed recommendations con-
cerning a minimum of physical activity for children and
youth which is necessary to preserve health. The Experts
recommend at least 60 minutes a day of moderate or
vigorous physical activity (MVPA) [6]. These recom-
mendations should be interpreted as accumulated effort
throughout a whole day spent devoted to among others:
brisk walking home from school, work in the garden, or
team games [7].

Kalman et al., based on the results of research Health
Behaviour In School-Aged Children (HBSC) conducted
in 30 European countries, USA and Canada analyzed the
direction of changes in physical activity of young people
aged 11-15 years in 2002-2010. They found that the level
of physical activity decreased with age of the respondents,
and passive behavior dominated in the group of girls [8,
9]. HBSC study conducted in Poland in 2010 on a rep-
resentative sample of students revealed that the level of
physical activity reccommended by WHO was reached by
only 27.3% of students aged 11-12 years; 17.8% of stu-
dents aged 13-14; 16.2% of 15-16-year-olds and 10.3% of
17 and 18-year-olds [10, 11]. The results of the research
conducted by the Institute of Food and Nutrition among

Wstep

Wedlug Caspersena, Powella i Christensona aktywno$¢
fizyczna to ,,kazdy ruch ciala wyzwalany przez mieénie,
ktéry powoduje wydatek energetyczny” [1]. Aktywno$é
fizyczna wystepuje w roznych formach: rekreacyjnej,
zawodowej, codziennych aktywno$ci w domu i oko-
licy [2].

Aktywnos¢ fizyczna, prawidtowe zywienie, radzenie
sobie ze stresem oraz utrzymywanie prawidtowych rela-
¢ji miedzyludzkich naleza do najwazniejszych czynnikéw
zdrowego stylu zycia. Wplywaja one na rozwoj fizyczny,
psychiczny i spoleczny, a takze na zdolno$¢ organizacji
i efektywnego uczenia si¢ dzieci i mlodziezy [3].

Mtodszy wiek szkolny jest okresem ksztaltowa-
nia si¢ kultury wypoczynku [4]. Dzieci, szczegdlnie
w okresie nauki w szkole podstawowej, narazone sa
na konsekwencje bezruchu i nieprawidtowego odzy-
wiania sie [5].

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) za posred-
nictwem Zespolu Ekspertéow opracowata zalecenia
dotyczace niezbednego dla zachowania zdrowia mini-
mum aktywnosci fizycznej dla dzieci i mlodziezy. Eks-
perci zalecaja poswigcanie co najmniej 60 minut dzien-
nie na umiarkowana lub energiczng aktywno$¢ fizyczna
(MVPA) [6]. Rekomendacje te nalezy interpretowacé jako
skumulowany podczas calego dnia czas trwania wysitkéw
pos$wigcany miedzy innymi na: szybki marsz ze szkoty,
prace w ogrédku, czy gry zespolowe [7].

Kalman i wsp. na podstawie wynikéw badan Health
Behaviour In School - Aged Children (HBSC) prowa-
dzonych w 30 krajach Europy, USA i Kanadzie przeana-
lizowali kierunek zmian aktywnosci fizycznej mtodziezy
w wieku 11-15 lat w latach 2002-2010. Wykazali oni,
ze poziom aktywnosci fizycznej zmniejsza si¢ wraz ze
wzrostem wieku badanych, a przewaga biernych zacho-
wan charakteryzuje dziewczeta [8, 9]. Przeprowadzone
w Polsce badania HBSC w 2010 r., na reprezentatyw-
nej probie uczniéw wykazaly, ze rekomendowany przez
WHO poziom aktywnosci fizycznej osiagalo tylko: 27,3%
uczniéw w wieku 11-12 lat; 17,8% ucznidow w wieku
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children aged 11 to 15 showed that 60% of them do not
participate in any additional physical education classes
apart from mandatory classes at school [12].

Scientists conducting research on spending time with-
out movement in front of a TV screen or a computer
unequivocally indicated that this trend has a negative
impact on children and adolescents of school age [13].
Passive behavior causes a number of health problems,
among others: the growing epidemic of overweight and
obesity, postural problems, back pain, abnormal rhythms
of sleep and wakefulness and aggression [14]. Ameri-
can Academy of Pediatrics recommends limiting passive
spending time in front of the television or computer to
two hours a day [15].

Due to the increasing prevalence of overweight and
obesity and decreasing mobility among children and
adolescents, health behaviors in this age group become
a focal issue [16]. Carefully planned selected preventive
measures aimed at preventing the adverse effects of low
physical activity, requires an assessment of the current
level of physical activity among pupils aged 11, which is
the period when self-conscious and independent choices
about leisure activities start.

Aim

The aim of the study was to evaluate the influence of
sociodemographic factors on the level of physical activ-
ity and ways of spending leisure time by 11-year-old chil-
dren from the district of Rzeszow.

Material and methods

The study group consisted of 313 randomly selected chil-
dren from primary schools in the district of Rzeszow. The
group of respondents included 164 girls and 149 boys
aged 11. In the study group 75 students came from the
city and 238 from rural areas. The characteristics of the
study group is presented in Table 1.

The study was conducted using a diagnostic survey
by means of a questionnaire prepared by the research-
ers. The questionnaire contained 14 questions concern-
ing, among others, active and passive forms of activity,
the organization of leisure time, parents’ physical activity
and subjective assessment of well-being. The study was
conducted after obtaining the informed consent of the
surveyed students’ parents. In order to standardize the
research tool, a pilot study was conducted on 30 randomly

Table1. The characteristics of the study group
Tabela 1. Charakterystyka badanej grupy

13-14; 16,2% 15-16-latkéw i 10,3% 17 i 18-latkow [10,
11]. Wyniki badan przeprowadzonych przez Instytut
Zywnoéci i Zywienia wérdd dzieci w wieku od 11 do 15
lat wykazuja, ze 60% z nich nie uczestniczy w zadnych
dodatkowych zajeciach z wychowania fizycznego poza
zajeciami obowigzkowymi w szkole [12].

Naukowcy prowadzacy badania na temat spedza-
nia czasu w bezruchu przed ekranem telewizora lub
komputera zgodnie wskazuja, ze trend ten ma nieko-
rzystny wptyw na dzieci i mlodziez w wieku szkolnym
[13]. Zachowania bierne powoduja szereg probleméw
zdrowotnych miedzy innymi: narastajaca epidemie nad-
wagi i otylosci, wady postawy, bole plecéw, zaburzenia
rytmu snu i czuwania oraz agresje¢ [14]. Amerykanska
Akademig¢ Pediatrii zaleca ograniczanie biernego spe-
dzania czasu przed ekranem telewizora lub komputera
do dwoéch godzin dziennie [15].

W zwiazku z narastajacg czesto$cig wystepowa-
nia nadwagi i otytosci oraz obnizaniem si¢ sprawnosci
ruchowej wérdd dzieci i mlodziezy szkolnej coraz wiek-
szg uwage poswieca sie zachowaniom zdrowotnym w
tej grupie wiekowej [16]. Zaplanowanie odpowiednio
dobranych dziatan profilaktycznych, majacych na celu
zapobieganie niekorzystnym skutkom niskiej aktywno-
$ci fizycznej, wymaga przeprowadzenia oceny aktualnego
poziomu aktywnoéci fizycznej wéréd uczniow w wieku 11
lat, czyli w okresie, w ktorym rozpoczyna si¢ $wiadome
i samodzielne dokonywanie wyboréw dotyczacych form
spedzania wolnego czasu.

Cel pracy

Celem pracy byla ocena wplywu czynnikéw socjodemo-
graficznych na poziom aktywnosci fizycznej oraz sposobu
spedzania wolnego czasu przez 11-letnie dzieci z powiatu
rzeszowskiego.

Materiat i metody
Grupe badang stanowito 313 dzieci z losowo wybranych
szkd! podstawowych na terenie powiatu rzeszowskiego.
Wisrdd badanych znajdowaly sie 164 dziewczeta i 149
chlopcow w wieku 11 lat. W badanej grupie 75 uczniéw
pochodzito z miasta i 238 z terenéw wiejskich. Charak-
terystyke badanej grupy przedstawiono w tabeli 1.
Badania przeprowadzono za pomocg sondazu dia-
gnostycznego z zastosowaniem kwestionariusza ankiety
wlasnego autorstwa. Ankieta zawierala 14 pytan doty-

Liczban=313
Feature / Cecha .
Number / Liczba Percent / Procent [%]
i Girls / Dziewczeta 164 52,40
Sex / Pte¢
Boys/ Chtopcy 149 47,60
. . 3 . Rural area / Wie$ 238 60,06
Social environment / Srodowisko spoteczne -
Urban area / Miasto 75 39,94
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Table 2. Active forms of physical activity in an average week

Tabela 2. Struktura badanej grupy ze wzgledu na czynne formy aktywnosci w ciagu typowego tygodnia

Frequency / Czestotliwos¢

Active forms of physical activity

Recreational activity (once a week) | Sport activity (at least 2-3 times a week)
Czynne formy spedzania czasu wolnego | Aktywnos¢ rekreacyjna (1 raz na

Aktywnosc sportowa (min. 2-3 razy

tydzien)

w tygodniu)

Football / Pitka nozna

N=124 (54,6%

N=142 (45,4%)

Basketball / Koszykéwka

N=102 (32,6%)

Volleyball / Siatkowka

)
N=211 (67,4%)
N=176 (56,3%)

N=137 (43,7%)

Swimming classes / Zajecia na basenie

N=276 (88,2%)

N=37(11,8%)

Running / Bieganie

N=95 (30,5%)

N=218 (69,5%)

Gymnastics / Gimnastyka

N= 128 (40,9%)

N=185 (59,1%)

Table tennis / Tenis stotowy

N=249 (80,1%)

N=62 (19,9%)

Cycling / Jazda na rowerze

N=50 (16,8%)

N=261 (83,2%)

* A multiple choice question / pytanie wielokrotnego wyboru

Table 3. Forms of passive activity during the week

Tabela 3. Struktura badanej grupy ze wzgledu na bierne formy aktywnosci w ciaggu tygodnia

Frequency in a week / Czestotliwos¢ na tydzien

Passive forms of spending leisure time
Bierne formy spedzania czasu wolnego

Minimum 2-3 times a week
Minimum 2-3 razy w tygodniu

Watching television / Ogladanie telewizji

N= 287 (91,7%)

Reading books, magazines / Czytanie ksiazek, czasopism

N= 174 (55,6%)

Using a computer / Korzystanie z komputera

N=244 (78,0%)

Listening to music / Stuchanie muzyki

N=254 (81%)

* A multiple choice question / pytanie wielokrotnego wyboru

selected people. The statistical analysis of the collected
material was performed by means of Statistica 10.0. Chi-
square test was applied for statistical analysis. The level of
statistical significance was adopted at p <0.05.

Results

The study shows that the most common form of recre-
ational activity in the surveyed students’ leisure time were
classes at the pool (88.2%) and table tennis (80.1%). The
most common form of activity determined by respon-
dents as sports activities were cycling (83.2%) and run-
ning (69.5%).

Sport activity was assumed scheduled classes, held
regularly at least 2-3 times a week under the supervision of
a coach. In contrast, recreational activity was assumed vol-
untarily undertaken physical activity without the super-
vision of a qualified instructor. [17]. The structure of the
study group in terms of active forms of physical activity
in an average week was presented in Table 2.

The most common forms of passive leisure activities
of the respondents were watching television (91.7%), lis-
tening to music (81%) and using a computer (78%). The
structure of the study group on the basis of passive forms
of activity are presented in Table 3.

No statistically significant differences between the
place of residence and the amount of time spent on watch-
ing television was found. The pupils from the urban

czacych m.in. czynnych i biernych form aktywno$ci,
organizacji czasu wolnego, aktywnosci fizycznej rodzi-
cOw oraz subiektywnej oceny samopoczucia. Badanie
przeprowadzono po uzyskaniu pisemnej zgody rodzi-
céw badanych uczniow. W celu standaryzacji narzedzia
badawczego przeprowadzono badanie pilotazowe na 30
losowo wybranych osobach. Analize statystyczng zebra-
nego materialu przeprowadzono w pakiecie Statistica
10.0. Do analizy statystycznej wykorzystano test chi-
-kwadrat Pearsona. Za poziom istotnosci statystycznej
przyjeto p <0,05.

Wyniki badan
Z przeprowadzonych badan wynika, ze najczestsza forme
aktywnosci rekreacyjnej w czasie wolnym badanych
uczniéw stanowily zajecia na basenie (88,2%) oraz tenis
stotowy (80,1%). Najczestsza forme aktywnosci okresla-
nej przez badanych jako aktywnos¢ sportowa stanowity
jazda na rowerze (83,2%) i bieganie (69,5%).
Aktywnos¢ sportowa oznacza zajecia zaplanowane,
odbywajace si¢ regularnie minimum 2-3 razy w tygodniu
pod opieka trenera. Natomiast aktywnos¢ rekreacyjna
to dobrowolnie podejmowana aktywnos$¢ ruchowa bez
nadzoru wykwalifikowanego instruktora. [17]. Strukture
badanej grupy ze wzgledu na czynne formy aktywnosci
fizycznej w ciggu przecietnego tygodnia przedstawiono
w tabeli 2.
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Table 4. The amount of time spent in front of TV/computer depending on the place of living
Tabela 4. Struktura badanej grupy ze wzgledu na ilo$¢ czasu spedzanego przed telewizorem/komputerem

The amount of time spent in front of TV in a day
llos¢ czasu spedzanego przed TV w ciggu doby

Rural area / Wies Urban area / Miasto P

Upto 1Th/ Do 1 godziny

N=73 (30,7 %) N=33 (44,0 %)

From 1 to 3h/Od 1 do 3 godzin N=141 (59,2%) N=38 (50,7%) p=0,076
More than 3h / Powyzej 3 godzin N=24 (10,1 %) N=4 (5,3 %)
Th’e’amount of time spent in front of a compute.r in a day Rural area /Wieé | Urban area / Miasto p
llos¢ czasu spedzanego przed komputerem w ciggu doby
Up to Th /Do 1 godziny N=96 (40,3 %) N=33 (44,0 %)
From 1to 3h/Od 1 do 3 godzin N=119 (50,0%) N=40 ( 53,3%) p=0,149

More than 3h / Powyzej 3 godzin

N=23 (9,7 %) N=2 (2,7 %)

Table 5. The amount of time spent on physical activity depending on the place of living
Tabela 5. Struktura badanej grupy ze wzgledu na ilo$¢ czasu poswiecanego na aktywnosc fizyczng w zaleznosci od

miejsca zamieszkania

przez dzieci

The amount of time spent on physical activity in a week by children
llos¢ czasu w ciagu tygodnia przeznaczona na aktywnosc fizyczna

Rural area Urban area
Srodowisko Srodowisko P
spoteczne wies | spoteczne miasto

Up to 3 days a week / Do 3 dni w tygodniu

N=105(44,1%) | N=30 (40,0%)

From 3 to 5 days a week / od 3 dni do 5 dni w tygodniu

N=71 (29,8%) N=19 (25,3%) p=0,344

6 to 7 days a week / 6 dni do 7 dni w tygodniu

N=62 (26,1%) N=26 (34,7%)

(59.2%) and rural area (50.7%) spent on average three
hours a day watching television.

In the study group no statistically significant differ-
ences between the place of residence and time spent on
using the computer was found. The pupils from the urban
(50%) and rural area (53.3%) spent on average three hours
at the computer. The structure of the study group regard-
ing the amount of time spent in front of TV / computer
is presented in Table 4.

In the study group, no significant statistical differences
between the place of residence and the number of days
devoted by children to physical activity was found. Pupils
from the urban area (40.0%) devoted at most three days a
week on physical activity, as among the respondents living
in rural area (44.1%). The structure of the study group
in terms of the amount of time spent on physical activity
depending on the place of residence is shown in Table 5.

Statistically significant differences between gender
and the amount of time spent at the computer was demon-
strated in the study group. Boys (60.4%) spent more time
on the computer than girls (42.1%). No statistically signif-
icant differences between gender and time spent watching
television was found in the study group. The structure of
the study group regarding time spend in front of TV /
computer per day is shown in Table 6.

No statistically significant differences was found in
terms of the physical activity of parents and the amount
of time spent by children on physical activity per week.
In the study group, 30.3% of children whose parents were
physically inactive, dedicated more than seven hours a
week on sport. The pupils, whose parents were active
in sports and represented 24.4%, devoted more than 7

Do najczestszych biernych form spedzania wol-
nego czasu przez badanych nalezalo ogladanie telewi-
zji (91,7%), stuchanie muzyki (81%) oraz korzystanie z
komputera (78%). Strukture badanej grupy ze wzgledu
na bierne formy aktywnosci przedstawiono w tabeli 3.

W badanej grupie nie wykazano istotnych statysty-
cznie roznic pomiedzy miejscem zamieszkania a iloscig
spedzanego czasu przed telewizorem. Uczniowie z mia-
sta (59,2%) i ze wsi (50,7%) $rednio poswigcaja 3 godziny
dziennie na ogladanie telewizji.

W badanej grupie nie wykazano istotnych statystycz-
nie réznic miedzy miejscem zamieszkania a czasem spe-
dzanym przed komputerem. Uczniowie z miasta (50%)
ize wsi (53,3%) $rednio spedzaja 3 godziny przed kom-
puterem. Strukture badanej grupy ze wzgledu na ilo§¢
czasu spedzanego przed telewizorem/komputerem przed-
stawiono w tabeli 4.

W badanej grupie nie wykazano istotnych statystycz-
nych réznic pomie¢dzy miejscem zamieszkania a iloscig
dni pos$wiecanych przez dzieci na aktywno$¢ fizyczna.
Uczniowie z miasta (40,0%) w ciagu tygodnia po$wiecali
najczesciej do 3 dni tygodniowo na aktywnos¢ fizyczna,
podobnie wsréd badanych zamieszkujacych teren wiej-
ski (44,1%). Strukture badanej grupy ze wzgledu na ilo§¢
czasu poswiecanego na aktywno$¢ fizyczng w zaleznosci
od miejsca zamieszkania przedstawiono w tabeli 5.

W badanej grupie wykazano istotne statystycznie
réznice pomiedzy picig a iloscig spedzanego czasu przed
komputerem. Chlopcy (60,4%) spedzali wiecej czasu
przed komputerem niz dziewczeta (42,1%). W badanej
grupie nie wykazano istotnych statystycznie réznic mie-
dzy plcig a czasem spedzanym przed telewizorem. Struk-
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Table 6. Time spent in front of TV/computer per day depending on sex
Tabela 6. Struktura badanej grupy ze wzgledu na ilo$¢ czasu spedzanego przed telewizorem/komputerem

T:;::L::::Z:;;g::;:;tr:;;?ct ;f;;,glz ::;;’ Girls / Dziewczynki Boys / Chtopcy P
Up to 1h /Do 1 godziny N=50 (30,5%) N=56 (37,6%)
From 1 to 3h/0Od 1 do 3 godzin N=102 (62,2%) N=77 (51,7%) p=0,158
More than 3h / Powyzej 3 godzin N=12 (7,3%) N=16 (10,7%)
Thfelamount of time spent in front of a computgr in a day s el SRR p
llos¢ czasu spedzanego przed komputerem w ciggu doby
Upto 1Th/ Do 1 godziny N=85 (51,8%) N=44 (29,53%)
From 1 to 3h/0Od 1 do 3 godzin N=69 (42,1%) N=90 (60,4%) p<0,001
More than 3h / Powyzej 3 godzin N=10 (6,1%) N=15 (10,1%)
Table 7. The amount of time spent on recreation depending on the activity of the parents
Tabela 7. Struktura badanej grupy ze wzgledu na ilos¢ czasu poswiecanego na rekreacje
w zaleznosci od aktywnosci fizycznej rodzicow
The amount of time spent on recreation by children | Physically active parents | Physically inactive parents
lle czasu w ciggu tygodnia poswiecona na Rodzice aktywni Rodzice nieaktywni P
aktywnos¢ fizyczna przez dzieci fizycznie fizycznie
Up to 3 h /Do 3 godzin N=57 (49,6%) N=78 (39,4%)
From 3 to 7 h/ od 3 godzin do 7 godzin N=30 (26,1%) N=60 (30,3%) p=0,211
More than 7 h / Powyzej 7 godzin N=28 (24,4%) N=60 (30,3%)

hours a week on physical activity. In contrast, 49% of the
respondents whose parents were physically active, spend
three hours per week for recreational physical activity.
The structure of the study group regarding the amount
of time spent on recreation, depending on the activity of
the parents is shown in Table 7.

Discussion

Physical activity combined with healthy eating influence
health in all stages of life. The appropriate level of activ-
ity stimulates physical, motor and psychosocial develop-
ment of children and adolescents. It results in: reduction
of excessive weight, improvement of bone structure, mus-
cle strength and endurance. Physical activity promotes
better self-esteem and improves the quality of social rela-
tionships [18,19].

The results of observation of changes in physical activ-
ity of Polish youth since the late 90s of the twentieth cen-
tury shows that its level decreases proportionally with the
age of children and it is constantly lower than the rec-
ommended one [20]. Our results showed that the most
common recreational physical activity among the stud-
ied group were classes in the pool (88.2%). In contrast,
the most common sports physical activities were cycling
(83.2%) and running (69.5%). Similar results obtained
Grzegorczyk et al. They showed that students from grade 3
of a junior high school most commonly practiced cycling
and jogging [21]. According to Kowalczyk, the most com-
mon forms of leisure activities for children in primary
school from Cracow area were: cycling (86.66%), swim-
ming (60%) and football (53.33%) [22].

ture badanej grupy ze wzgledu na ilo$¢ czasu spedzang
przed telewizorem/komputerem w ciaggu doby przedsta-
wiono w tabeli 6.

Nie wykazano istotnych statystycznych réznic pomie-
dzy aktywnoscia fizyczng rodzicéw a ilocig czasu poswie-
canego przez dzieci na aktywnos¢ fizyczna w ciagu tygo-
dnia. W badanej grupie 30,3% dzieci, ktorych rodzice byli
nieaktywni fizycznie, przeznaczalo tygodniowo powyzej
7 godzin na uprawianie sportu. Uczniowie poswiecajacy
ponad 7 godzin tygodniowo na aktywnos¢ fizyczna, kto-
rych rodzice byli aktywni sportowo stanowili 24,4% bada-
nej grupy. Natomiast 49% badanych, ktérych rodzice byli
aktywni fizycznie, spedzaja 3 godziny w ciagu tygodnia
na rekreacyjna aktywnos¢ fizyczng. Strukture badane;
grupy ze wzgledu na ilo$¢ po$wiecanego czasu na rekre-
acje w zaleznosci od aktywno$ci rodzicdw przedstawiono
w tabeli 7.

Dyskusja

Aktywno$¢ fizyczna, w polaczeniu ze zdrowym zywie-
niem, jest warunkiem zachowania zdrowia we wszystkich
okresach zycia. Odpowiedni poziom aktywno$ci stymu-
luje rozwdj fizyczny, motoryczny i psychospoleczny dzieci
i mlodziezy. Powoduje miedzy innymi: redukcje nadmiaru
masy ciata, poprawe struktury kosci, sity miesni i wytrzy-
malosci. Aktywno$¢ fizyczna sprzyja lepszej samoocenie
i poprawie jakosci relacji spotecznych [18, 19].

Wyniki obserwacji zmian aktywno$ci fizycznej mio-
dziezy polskiej od konca lat 90. XX wieku wskazuja, ze jej
poziom zmniejsza si¢ proporcjonalnie z wiekiem dzieci
i jest stale nizszy od rekomendowanego [20].
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Our study showed that the most common form of pas-
sive leisure activity was watching TV (91.7%). Analysis of
the results obtained by Kocka et al. in the study conducted
among adolescents in Lublin province indicated different
conclusions. According to the authors, 30% of the studied
young people spend their free time at the computer, and
29% watching T'V. The students of these schools usually
spend their free time on social events (45%) and physical
activity (43%) [23]. The results of the research by Grze-
gorczyk et al show that among 199 surveyed junior high
school students, 157 preferred active leisure time, 113
spent their free time on watching television, and 7 stu-
dents devoted free time in a week to reading books. [21]

In our study, there was no relationship between place
of residence and the amount of time spent in front of
TV and computer by the studied children. Both the sub-
jects from the city (59.2% and 50%) and from rural areas
(50.7% and 53%) spent on average up to three hours a
day watching TV. The results obtained in the present
study do not confirm results of investigation performed
by Kubasiak-Slonina et al.

They showed that students living in the urban area
spend less time watching TV programs. According to the
author, the reasons for this phenomenon is better access
of urban youth to organized open air leisure activities,
as well as infrastructure for different sports, compared
with rural children [24]. The results obtained by Szcze-
panska et al. showed that 52% of students from the city
and 38% from the village spent at least 4 hours watching
television per week [25].

In our study, no significant difference between the
amount of time spent on watching TV and gender of
the children was found. The pupils devoted an average
three hours a day on watching TV. Statistically signifi-
cant correlation between the time spent on computer and
the gender of the respondents was found. Boys (60.4%)
spent more time on using computer than girls (p <0.001).
Similar results were obtained by Carson and Janssen,
the authors showed that the boys devoted more time to
using the computer (8,4h / wk) than girls (2,8h / wk) [26].
Kotaba and Miskowiec conducted surveys among parents
of 60 Krakow’s children from primary schools. The author
indicated that 36% of children watching tv about an hour
a day, 20%-2 hours a day and 12% watching tv without
restriction [27]. Research conducted by Husarova et al. on
a group of Slovak children have shown that about a quarter
of teenagers spend more than three hours a day watching
TV or computer [28]. The research by Shoo Thien Lie et
al. showed that children from Malaysia spent almost half
of leisure time watching television, video games and using
computer. The average time spent on passive forms of lei-
sure activities in the surveyed children was 3.1 hours per
day. At the same time the authors showed that boys allo-
cated statistically more time to passive forms of activity
[29]. The results of HBSC surveys conducted in Poland

Wyniki badan wlasnych wykazaly, ze najczestsza
rekreacyjng aktywnoscia fizyczng wéréd badanej grupy
sg zajecia na basenie (88,2%). Natomiast najczestszymi
sportowymi aktywnosciami fizycznymi sg jazda na rowe-
rze (83,2%) i bieganie (69,5%). Podobne wyniki uzyskali
Grzegorczyk i wsp. Wykazali oni, ze uczniowie z III klas
gimnazjéw w Luznej najczedciej uprawiali jazde na rowe-
rze oraz jogging [21]. Wedlug Kowalczyk najczestszymi
formami spedzania czasu wolnego przez dzieci w pod-
krakowskiej szkole podstawowej sa: jazda na rowerze
(86,66%), plywanie (60%) oraz pitka nozna (53,33%) [22].

Badania wlasne wykazaly, ze najczestszg bierng formg
spedzania czasu wolnego bylo ogladanie telewizji (91,7%).
Analiza wynikéw Kockiej i wsp. z badan przeprowadzo-
nych wéréd mlodziezy szkolnej w wojewddztwie lubel-
skim wskazuje odmienne wnioski. Wedtug autoréow 30%
badanej mtodziezy spedza wolny czas przed komputerem,
a 29% ogladajac telewizje. Uczniowie tych szkoét najcze-
$ciej przeznaczaja wolny czas na spotkania towarzyskie
(45%) oraz na aktywno$¢ ruchows (43%) [23]. Wyniki
badan Grzegorczyk i wsp ukazuja, ze wérdd 199 badanych
uczniéw gimnazjum, 157 preferuje aktywne spedzanie
wolnego czasu, 113 czas wolny przeznacza na ogladanie
telewizji, a 7 uczniéw w ciggu tygodnia poswieca czas
wolny na czytanie ksigzek [21].

W badaniach wilasnych nie wykazano zaleznosci
pomiedzy miejscem zamieszkania a ilo$cig spedzanego
czasu przed telewizorem i komputerem badanych dzieci.
Zaréwno mlodziez z miasta (59,2% i 50%), jak i ze wsi
(50,7% 1 53%) $rednio spedza do 3 godzin w ciggu doby
ogladajac telewizje. Uzyskanych, w badaniach wlasnych,
wynikow nie potwierdzaja badania Kubasiak — Stonina i
wsp. Wykazali oni, ze uczniowie mieszkajacy w miescie
poswiecaja mniej czasu na ogladanie programoéw tele-
wizyjnych. Przyczyny tego zjawiska, autorka, upatruje w
szerszym dostepie miodziezy miejskiej do zorganizowa-
nych form spedzania czasu wolnego na $wiezym powie-
trzu, a takze w lepszym zapleczu przygotowujacym do
réznych dyscyplin sportowych w poréwnaniu z dzie¢mi
wiejskimi [24]. Wyniki uzyskane przez Szczepanska i wsp.
wykazaly, ze 52% uczniéw z miasta i 38% uczniéw ze wsi
w ciaggu tygodnia poswieca minimum 4 godziny na ogla-
danie telewizji [25].

W badaniach wtasnych nie wykazano istotnych roz-
nic pomiedzy iloécia czasu spedzanego przed telewizo-
rem a plcig badanych dzieci. Uczniowie poswigcali $red-
nio 3 godziny w ciggu doby na ogladanie TV. Wykazano
istotng statystycznie zalezno$¢ miedzy czasem poswieca-
nym na korzystanie z komputera a plcig badanych. Badani
chiopcy (60,4%) spedzali wiecej czasu przed komputerem
niz dziewczeta (p<0,001). Podobne wyniki uzyskali Car-
son i Janssen, Autorzy wykazali, ze chlopcy poswiecali
wigcej czasu na korzystanie z komputera (8,4h/tydz) niz
dziewczeta (2,8h/tydz) [26]. Kotaba i Miskowiec przepro-
wadzity badania wsrdd 60 rodzicéw krakowskich dzieci
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showed that boys aged 11 spend more time on passive
forms of physical activity than girls [30].

In our study, no significant correlation between physi-
cal activity of the children and the physical activity of their
parents was found. The pupils devoted to it on average
from 3 to 7 hours per week. Manczak et al. obtained dif-
ferent results. They found that children of physically active
parents devoted more time to sports [31]. The influence
of parents on active lifestyle in a child was also confirmed
by Grzegorczyk et al. [21]. The research by Pearson et al.
conducted among Australian school children showed
that there is a strong relationship between parents’ health
behaviors and physical activity of children. The authors
in their results highlighted the impact of parental sup-
port on physical activity of girls [32].

In our study, there was no relationship between a place
of residence and the amount of time spent actively among
the study group. According to the report of the Central
Statistical Office (GUS), 85% of pupils aged 7 to 14 years
takes up physical activity apart from physical education
lessons. In the surveyed group more active were boys from
the city. [33] Stone et al. showed a higher rate of physi-
cal activity in boys living in urban areas compared to the
group living in suburban neighborhoods [34].

Physical activity provides optimal health, good phys-
ical and mental fitness to human being in all phases of
life. The study showed that continuous education of both
children and their parents about the benefits of physical
activity is extremely important. The effectiveness of edu-
cation is conditioned primarily by an integrated effort of
families, schools and the media. Only a collective commit-
ment in educational activities and highlighting the role of
the family can help to succeed in raising awareness and
modifying health behavior of individuals.

Limitations

The limitation of this study is the disproportion between
the number of pupils living in urban and rural environ-
ment. However, the described analysis is an introduc-
tion to a larger project which assumes enrolling the rep-
resentative number of subjects for the population living
in south-eastern Poland.

Conclusions

1. The most common forms of recreational physical
activity undertaken by the surveyed children were
classes at the pool and table tennis.

2. The relationship between the social environment and
the level of physical activity as well as the way of
spending pastime of the tested children and the level
of physical activity was not demonstrated.

3. The boys spend more time on passive forms of rec-
reation. Statistically significant correlation between
gender and time spent at the computer was demon-
strated.

ze szkot podstawowych. Autorki wskazaly, ze 36% dzieci
oglada telewizje okolo godziny dziennie, 20% - 2 godziny
dziennie i 12% oglada telewizj¢ bez ograniczen [27].
Badania przeprowadzone przez Husarova i wsp. na gru-
pie stowackich dzieci, wykazaly ze okolo % nastolatkéw
spedza wiecej niz 3 godziny dziennie przed ekranem tele-
wizora lub komputera [28]. Badania Shoo Thien Lie i wsp.
wskazaly, ze dzieci z Malezji spedzaja prawie potowe czasu
wolnego na ogladaniu telewizji, grach wideo i korzysta-
nia z komputera. Sredni czas po$wigcony na bierne formy
spedzania czasu wolnego badanych dzieci wynosit 3,1
godziny dziennie. Réwnoczesnie autorzy wykazali, Ze
chlopcy statystycznie wigcej czasu przeznaczali na bierne
formy aktywnosci [29]. Wyniki badait HBSC przeprowa-
dzonych w Polsce wykazaly, ze chtopcy w wieku 11 lat
przeznaczajg wiecej czasu na bierne formy aktywnosci
fizycznej niz dziewczeta [30].

W badaniach wlasnych nie wykazano zaleznosci mie-
dzy aktywno$cig fizyczna badanych dzieci a aktywnoscig
ich rodzicow. Uczniowie przecietnie poswiecali na nig od
3 do 7 godzin w ciggu tygodnia. Manczak i wsp. uzyskali
odmienne wyniki. Wykazali oni, ze dzieci aktywnych
fizycznie rodzicéw poswiecaly wiecej czasu na uprawianie
sportéw [31]. Wplyw rodzicéw na prowadzenie aktyw-
nego stylu zycia przez dziecko potwierdzili réwniez Grze-
gorczyk i wsp. [21]. Badania Pearson i wsp. przeprowa-
dzone wsrod australijskiej mtodziezy szkolnej wykazuja,
ze istnieje silny zwigzek miedzy zachowaniami zdrowot-
nymi rodzicdw a aktywnoscia fizyczng dzieci. Autorzy w
swoich wynikach podkreslaja wptyw wsparcia rodziciel-
skiego na aktywno$¢ ruchowa dziewczat [32].

W badaniach wlasnych nie wykazano zaleznosci mie-
dzy miejscem zamieszkania a iloscig spedzanego aktywnie
czasu wéréd badanej grupy. Wedlug raportu Gtéwnego
Urzedu Statystycznego (GUS) 85% uczniow w wieku od
7 do 14 lat podejmuje aktywno$¢ fizyczng poza lekcjami
wychowania fizycznego. W przebadanej grupie bardziej
aktywni byli chlopcy mieszkajacy w miescie [33]. Stone
i wsp. wykazali wyzszy wskaznik aktywnosci fizycznej
u chlopcow mieszkajacych w dzielnicach miejskich w
poréwnaniu do grupy mieszkajacej w dzielnicach pod-
miejskich [34].

Aktywno$¢ fizyczna zapewnia czlowiekowi we
wszystkich fazach zycia optymalny stan zdrowia, dobra
sprawnos¢ fizyczng i umystows. Z przeprowadzonych
badan wynika, ze niezwykle istotna jest ciagla edukacja
zar6wno dzieci, jak réwniez ich rodzicéw na temat korzy-
$ci wynikajacych z aktywnosci fizycznej. Skutecznosé
nauczania warunkowana jest przede wszystkim poprzez
zintegrowany wysitek rodziny, szkoly i mediéw. Jedynie
zbiorowe zaangazowanie w dziatania edukacyjne oraz
zwrdcenie uwagi na role rodziny moga pomdc odnies¢
sukces w podnoszeniu $wiadomosci i modyfikacji osob-
niczych zachowan zdrowotnych.
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4.

The relationship between parents’ level of physical
activity and the children’s level of physical activity
was not demonstrated.

Ograniczenia

Ograniczeniem tej pracy jest dysproporcja miedzy liczba
uczniéw mieszkajacych w srodowisku miejskim i wiej-
skim. Opisana analiza stanowi jednak wstep do wigk-
szego projektu zakladajacego osiagniecie reprezenta-
tywnej liczby osob dla populacji zamieszkujacej teren
potudniowo-wschodniej Polski.

Whioski

1.

Najczestszymi formami rekreacyjnej aktywnosci
fizycznej podejmowanej przez badane dzieci sg zaje-
cia na basenie oraz tenis stotowy.

Nie wykazano zalezno$ci miedzy srodowiskiem spo-
fecznym a poziomem aktywnosci fizycznej oraz spo-
sobem spedzania wolnego czasu przez badane dzieci.
Chlopcy wiecej czasu poswiecaja na bierne formy
wypoczynku. Wykazano istotng statystycznie zalez-
no$¢ miedzy plcia a czasem spedzanym przed kom-
puterem.

Nie wykazano zaleznosci miedzy aktywno$cia
fizyczng rodzicéw a poziomem aktywnosci fizycz-
nej badanych dzieci
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ABSTRACT

Introduction. Military operations are associated with high
health risks, and loss of life.

The aim of this study was to analyze the influence of military
missions on quality of life, health, family and social situation
of Polish veterans. An additional aim was to examine how
often they suffered from injuries, as well as their subjective
evaluation of physiotherapy after returning to the country.

Material and methods. The study involved 60 people: in the
study group there were 30 soldiers - veterans (28 men and
2 women) and in control group there were 30 soldiers, who
had not participated in missions (28 men and 2 women).The
age of the group of veterans was 22 to 58 years, mean age
33.45 + 11.04 years. The age of the control group was 43 to 21
years, mean 25.10 + 4.41 years. The test was performed with
the use of authors’ own surveys and with two questionnaires:
Rolland-Morris and WHOQOL Bref.

Results. The reasons that motivated the soldiers to go on
a mission was mainly their desire to improve their financial

STRESZCZENIE

Wstep: Wyjazdy na misje wojskowe wiaza sie z duzym ryzy-
kiem utraty zdrowia, a nawet zycia.

Celem pracy byto przedstawienie wptywu misji wojsko-
wych na jako$¢ zycia polskich weteranéw oraz ocena przy-
czyn wyjazddw, poziomu aktywnosci fizycznej, czestotliwosci
urazow i boléw kregostupa po powrocie do kraju.

Materiat i metody: W badaniach wzieto udziat 60 oséb: w
grupie badanej 30 zotnierzy - weteranéw (28 mezczyzn i 2
kobiety) i 30 Zotnierzy nieuczestniczacych w misjach, stano-
wigcych grupe kontrolng (28 mezczyzn i 2 kobiety). Srednia
wieku w grupie weteranéw to od 22 do 58 lat, srednio w
wieku 33,45+11,04 lat. Srednia wieku w grupie kontrolnej to
od 21 lat do 43, $rednio 25,10+4,41 lata. Badanie wykonano
z wykorzystaniem autorskiej ankiety i kwestionariuszy Rol-
land- Morris oraz WHOQOL Bref.

Wyniki: Przyczynami wyjazdu na misje byta gtéwnie che¢
poprawy sytuacji finansowej i mozliwos¢ zdobycia doswiad-
czenia. Urazom ulegto 10 (33%) zotnierzy. Stwierdzono nieko-
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situation and to take the opportunity to gain experience.
Injuries were experienced by 10 soldiers (33%) soldiers.
Soldiers’ physical activity, fitness, quality of life and health
deteriorated after mission. Return to the home country was
related to changes in the psychosocial environment.
Conclusions. 1. Participation in military missions contributed
to negative changes in behavior of soldiers and in
relationships with relatives and strangers. 2. Despite these,
the veterans evaluated their the quality of life and health
as well.

Key words: military mission, soldier, veteran, injury, quality
of life, low back pain

rzystne zmiany dotyczace aktywnosci fizycznej, jakosci zycia
i zdrowia po powrocie z misji. Sprawnos¢ i aktywnos¢ fizyczna
zotnierzy po powrocie z misji zmniejszyta sie. Powrét do kraju
wigazat sie ze zmianami w srodowisku psychospotecznym.
Whioski:

1. Wyjazd na misje wptywa na aktywnosc fizyczng, relacje
z bliskimi i w wielu przypadkach stan zdrowia fizycznego
zotnierzy.

2. Wyjazd na misje wojskowa nie wptywa na obnizenie jako-
$ci zycia zotnierzy.

Stowa kluczowe: misja wojskowa, zotnierz, weteran, uraz,
jakos¢ zycia, béle kregostupa

Introduction

Participating in a military operation outside the borders
of one’s own country offers individuals the opportunity
for professional development and gaining experience.
Over the last fifty years, Poland has sent approximately
forty thousand soldiers to operations abroad. In the course
of military actions such as: gun- or shellfire, explosions,
or patrol attacks soldiers may suffer from injuries to the
limbs, nerves, or injuries to multiple organs. Non-combat
related injuries result from excessive training [1]. Mili-
tary operations may result in traumas, such as Post Trau-
matic Stress Disorder - PTSD [2]. PTSD manifests itself
in recurring memories resulting in anxiety states, depres-
sion, mistrust, distrust, nightmares, emotional disorders,
cardiovascular disorders, excessive perspiration, antiso-
cial behaviour, and oversensitivity [3]. When not treated,
they may result in permanent changes to a person’s psy-
che. Post-traumatic stress disorder may develop in any-
body, yet numerous publications point out that it is most
common in soldiers returning from battlefield. Most of
them require psychiatric and psychological treatment [4].

Aim of the study

The aim of the study was to estimate the effect military
operations had on the quality of life of Polish veterans,
and to evaluate the motivation behind the decision to join
an operation, as well as physical activity, injury incidence
and spinal pain after the return to the home country.

Material and methods

The study involved 60 persons: 30 veterans who had
joined military operations outside Poland in the years
1998-2012 and 30 clinical control group soldiers, who
had not participated in military operations outside
Poland. There were 28 men and 2 women in the study
population, and 28 men and 2 women in the clinical
control group. The age of study population was from
21 to 58 years, mean age was 33.44 = 11.04. The age
of the clinical control group was from 21 to 43 years,
mean age was 25.10 * 4.4 years. The studied veterans
had joined operations in Lebanon, Kosovo, Iraq, Syria
and Afghanistan. They participated in 1 to 6 missions,

Wstep

Wryjazd na misj¢ wojenng poza granice panstwa daje
szanse rozwoju zawodowego i zdobycia do$wiadczenia.
Polska przez ponad piecdziesiat lat wysylata ok. 40 tys.
zolnierzy do udzialu w misjach. W trakcie dziatan mili-
tarnych, takich jak: ostrzaly, wybuchy, ataki na patrole
dochodzi do urazéw bojowych obejmujacych najcze-
$ciej konczyny, nerwy, lub do urazéw wielonarzadowych.
Urazy niebojowe sa wynikiem przetrenowania [1]. Do
urazow zwigzanych z uczestnictwem na misji wojsko-
wej naleza rowniez urazy psychiczne, takie jak Zesp6t
Stresu Pourazowego (z ang. Post traumatics Press disorder
- PTSD) [2]. PTSD objawia sie nawracajacymi wspomnie-
niami powodujac stany lekowe i depresyjne, nieufnos¢,
podejrzliwo$¢, koszmary nocne, zaburzenia emocjonalne,
zaburzenia pracy serca, potliwo$¢, aspotecznosé i drazli-
wo$¢ [3]. Nieleczone moga doprowadzi¢ do statych zmian
w psychice. Zesp6! stresu pourazowego moze dotyczy¢
kazdego, jednak, jak wskazuja liczne publikacje, najcze-
$ciej dotyczy zolnierzy po powrocie z pola bitwy. Wiek-
sz0$¢ z nich wymaga leczenia psychiatrycznego i psy-
chologicznego [4].

Cel pracy

Celem pracy bylo przedstawienie wptywu misji wojsko-
wych na jakos¢ zycia polskich weteranéw oraz ocena
przyczyn wyjazdow, aktywnosci fizycznej, czestotliwo-
$ci urazéw i bolow kregostupa po powrocie do kraju.

Materiat i metody
W badaniach udziat wzieto 60 0séb, w tym: 30 zotnierzy
uczestniczacych w misjach wojskowych poza granicami
Polski w latach 1998-2012 oraz 30 zolnierzy niezwiaza-
nych z misjami wojennymi, ktorzy stanowili grupe kon-
trolng.

W grupie badanej 28 mezczyzn i 2 kobiety i 30 oséb
w grupie kontrolnej: 28 mezczyzn i 2 kobiety. W grupie
weteranow ankietowani byli w wieku od 21 do 58 lat, $red-
nio w wieku 33,44 + 11,04 lat. Grupa kontrolna sktadata
sie z 0sob, ktére nie uczestniczyly w dziataniach zbrojnych
poza granicami Polski, w wieku od 21 lat do 43, $rednio
25,10 + 4,4 lat. Badani uczestniczyli w misjach w Libanie,



394

Medical Review 2016; 14 (4): 392—-400

the mean number was 1.53 missions. 3 veterans (10%)
had vocational education, 10 veterans (30%) had sec-
ondary education, and 17 veterans (60%) had higher
education. 15 veterans were privates, 10 veterans were
non-commissioned officers and 5 were officers.

The subjects who filled out the questionnaire belonged
to the Association of Soldiers Injured Outside Poland, the
Association of Veterans of Republic of Poland and For-
mer Political Prisoners, or were members of the forum
www.forumowojsku.prv.pl.

The criteria for subject inclusion in the study were
the following: informed consent to fill out the question-
naire, participation in at least one full military operation
outside Poland, veteran or combatant status. The poten-
tial subjects were excluded if they had not participated
in military operations outside Poland.

We sent the questionnaire to 1000 persons through
internet forums related to military operations outside
Poland, our private contacts, the Association of United
Nations Peacekeeping Mission Veterans in Biata Podlaska,
The Associations of Soldiers Injured in Missions outside
Poland and the workers of National Defence Academy.

The study group veterans filled out a set of four ques-
tionnaires: our own questionnaires on physical fitness
and on social relations, the Rolland-Morris Disability
Questionnaire (RM) [5] and the WHOQOLBref ques-
tionnaire [6]. The clinical control group filled out the
Rolland-Morris Disability Questionnaire and the WHO-
QOLBref. Our own questionnaires aimed at the veterans
and combatants focused on physical activity, subjective
assessment of physical fitness, past injuries and physio-
therapy prior to the operation and after return home, as
well as the subjects occupational, social and family sit-
uations. There were both closed-ended and open-ended
questions in the survey.

The scoring Rolland-Morris questionnaire is negative,
which means that a higher number of answers denotes
greater complaints and disability of the interviewee. The
WHOQOLBref is a shortened version of WHOQOL100.
It is aimed at measuring quality of life of both healthy
subjects and patients, for both clinical and research pur-
poses [6]. The questionnaire focuses on four spheres of
life: the physical, the psychological, the social relations
and the environment [7].

Statistical analysis

When the independent variables had the character of
division into two groups, we used the Student’s t-test for
independent variables. We controlled the homogeneity
of variance with the Levene’s test.

Results

The assessment of the soldiers” quality of life was very
good. We did not find statistically significant results
(p=0.964) between the study population and the clinical

Kosowie, Iraku, Syrii, Afganistanie. Uczestniczyli w 1 do
6 misji, $rednio w 1,53 misji. Wyksztalcenie zawodowe
deklarowato 3 (10%) badanych wojskowych, $rednie 10
(30%), wyzsze za§ 17 (60%). Stopnie szeregowe miato 15
zolnierzy, podoficerskie 10, oficerskie 5.

Osoby, ktdére wypetnity ankiete nalezaty do Stowarzy-
szenia rannych i poszkodowanych w misjach poza gra-
nicami kraju, Zwigzku Kombatantéw RP i Bylych Wiez-
ni6éw Politycznych, cztonkéw www.forumowojsku.prv.pl.

Kryteria wlaczenia do badania byly nastepujace: zgoda
na wypelnienie ankiety, co najmniej jedna petna stuzba
wojskowa na misji poza granicami kraju, status weterana
lub kombatanta. Kryterium wylaczajacym z badan byt brak
wyjazdéw na misje wojskowe poza granice Polski.

Ankiete wystano do 1000 os6b poprzez fora inter-
netowe zwigzane z misjami wojskowymi poza granicami
kraju, prywatne kontakty, Stowarzyszenie Kombatan-
tow Misji Pokojowych ONZ w Bialej Podlaskiej, Stowa-
rzyszenie Rannych i Poszkodowanych w Misjach Poza
Granicami Kraju i do pracownikéw Akademii Obrony
Narodowe;j.

Ankietowani z grupy weteranéw wypelniali ankiete,
ktora skfadata sie z czterech czesci: autorska ankieta doty-
czaca sprawnosci fizycznej i relacji spotecznych, kwestio-
nariusza niepelnosprawnosci Rollanda-Morrisa (RM)
[5] i kwestionariusz WHOQOLBref [6]. Grupa kon-
trolna wypelniata: kwestionariusz niepelnosprawno-
$ci Rollanda-Morrisa i kwestionariusz WHOQOL Bref.
Autorskie ankiety przeznaczone dla weteranéw i kom-
batantéw dotyczyly aktywnosci fizycznej, subiektywnej
oceny sprawnosci fizycznej, przebytych urazéw i rehabi-
litacji przed misja i po powrocie, a takze sytuacji zawo-
dowej, spolecznej i rodzinnej. Ankietowani odpowiadali
na pytania otwarte i zamkniete.

W skali RM punktacja ma kierunek negatywny, co
oznacza, ze im wieksza liczba zaznaczonych odpowie-
dzi, tym wigksze dolegliwo$ci i niepelnosprawnos¢ bada-
nych. Kwestionariusz WHOQOLBref jest skrocona wersja
WHOQOLI100. Stuzy ocenie jakosci zycia osob zdrowych
i chorych, zaréwno dla celéw poznawczych jak i klinicz-
nych[6]. Kwestionariusz obejmuje cztery obszary zycia:
fizyczny, psychologiczny, relacji spotecznych, srodowi-
skowy [7].

Analiza statystyczna

W sytuacji, kiedy zmienne niezalezne mialy charakter
podziatu na dwie grupy wykorzystano test t-Studenta dla
prob niezaleznych (kontrolujac jednorodnos¢ wariancji
za pomocg testu Levene’a).

Wyniki

Ocena jakosci zycia zolnierzy ksztattowala sie na bardzo
dobrym poziomie. Nie stwierdzono réznic istotnych sta-
tystycznie (p=0,964) pomiedzy grupami badang i kon-
trolng dotyczacych ogolnej jakosci zycia. Istotnie nizsza
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control group on the general quality of life. We found sig-
nificantly lower quality of life in respect of environment
in the clinical control group (p=0.002).

It was interesting to compare the quality of differ-
ent spheres of soldiers’ lives to the norm for the Polish
population, as proposed by Jaracz et al [7]. Table 1 pres-
ents a comparison of individual spheres of life between
studied soldiers and the norm for Poland. It was striking
how physical health was significantly lower in soldiers.

Social relations

Respondents from the study population described their
attitude to people as open (n=26), while 4 described it as
reserved. All the respondents liked to spend time with
people they were close with. Six respondent declared
reluctance when being faced with strangers. Ten respon-
dents declared a negative change in their attitude to their
family and friends after returning from operation. The
remaining respondents did not notice any change in their
own behaviour towards their dear ones. The changes in
attitude towards people prior to and after military oper-
ation were statistically significant (p=0.002). In case of
making new contacts, 8 respondents noticed a negative
change. In as many as 18 respondents (60%) their fami-
lies noticed changes in their relationships with dear ones.
In their own assessment of their change after the return
from operations, the respondents declared that they had
become more cautious, careful and controlled in acting
under pressure, and that they viewed differently the situ-

jako$¢ zycia stwierdzono w domenie zdrowia $rodowi-
skowego (p=0,002), w grupie kontrolne;j.

Interesujaco przestawia si¢ zastawienie obszaréw
zycia zolnierzy w poréwnaniu do normy dla populacji
polskiej opracowanej przez Jaracz i wsp. [7]. Poréwnanie
wynikéw oceny poszczegdlnych obszaréw jakosci zycia w
poréwnaniu z norma polska zestawiono w tabeli 2. Uwage
zwraca znaczaco nizsze zdrowie fizyczne w poréwnaniu
do populacji polskiej.

Relacje spoteczne
Stosunek do ludzi jako otwarty okreslito 26 ankietowa-
nych z grupy badanej, a zamkniety czterech. Wszyscy
badani lubili przebywaé w towarzystwie bliskich oséb.
W towarzystwie nieznajomych 6 deklarowato niecheé.
Negatywng zmiane stosunku po powrocie z misji do
bliskich osob deklarowato 10. Pozostali nie zauwazyli
zmiany zachowania wzgledem bliskich. Réznice doty-
czace zmiany stosunku do ludzi przed i po misji byly
istotne statystycznie (p=0.002). W przypadku nowych
znajomosci niekorzystng zmiane stosunku zauwazylo 8
badanych. Z kolei az u 18 (60%) ankietowanych rodzina
zauwazyla zmiany w relacji z bliskimi. W ocenie wia-
snej zmiany po powrocie z misji wojskowej ankietowani
odpowiadali, Ze stali sie ostrozniejsi, uwazniejsi, bardziej
opanowani podczas dziatan pod presjg, inaczej patrza na
sytuacje w kraju, rodzinie i wérdd ludzi.

Pobudki wyjazdu na misje wojskowe byly rézne:
nowe do$wiadczenie 22, przezycie przygody 20 ankieto-

Tabela 1. Dyscypliny sportowe podejmowane przed wyjazdem i po powrocie z misji
Table 1. Participation in sports before and after return from a mission

Sport Przed wyjazdem/ Beforemission Po powrocie/ After return
Bieganie/ jogging 21 14
Jazda rowerem/ cycling 19 15
Ptywanie/ swimming 18 16
Sitownia/ weight- lifting 13 8
Gry zespotowe/ team sports 1 6
Narty- skiing 8 6
Sztuki walki/ mrtial arts 2
Wspinaczka/ hiking 3 3

Tabela 2. Obszary jakosci zycia badanych grup
Table 2. Quality of life of examined groups

Srednia/ Wynik Polska norma/
Domena area Grupa/ group mean sd. przetworzony polish norm

Zdrowie fizyczne/ badana/ examined 27,83 3,96 22% 81%
physicalhealth kontrolna/ control 29,23 2,94 53%

Zdrowie psychiczne/ badana/ examined 24,10 3,13 70% 8%
psychologicalhealth kontrolna/ control 22,36 2,94 53%

Zdrowie socjalne/ badana/ examined 12,26 2,03 86% 69%
socialhealth kontrolna/ control 11,46 2,21 59%

Zdrowie $rodowiskowe/ badana/ examined 30,20 4,12 79% 7%
enviromentalhealth kontrolna/ control 29,73 3,69 69%
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ation in their country, and relationship within their fam-
ilies and among people in general.

The veterans differed in their motivations to partici-
pate in the operations: 22 wished for new experiences, 20
wished to experience an adventure, 16 were motivated by
the financial side of the job and 7 were motivated by the
opportunity to get promoted. In the course of the inter-
view, 14 respondents were reluctant to discuss the events
that they experienced during operations, while 16 were
happy to discuss them.

Having returned from the mission, 5 respondents
had consulted a psychiatrist or a psychologist, while 26
received the support they needed from their GP, family or
friends. 21 respondents belonged to veteran or combatant
organizations and 28 respondents did voluntary work. 27
veterans assessed their physical fitness prior to operation
as very good, the remaining 3 assessed it as good. Having
returned from operation, 20 veterans assessed it as very
good, 3 as good and 1 as bad.

After their return from the operation, the mean time
a week the veterans spent doing physical exercise was
5.7+1.2 hours, 10 respondents did physical exercise more
than 4 times a week, 12 did it once or twice a week, and
8 respondents did not do physical exercise. We observed
a decrease in frequency of doing physical exercise after
return from operations (Table 2).

Before going to military operations, 15 respondents
had suffered from injuries when in military service. These
were: joint dislocations in 10 respondents, bone fractures
in 1 respondent, spine overload in 2 respondents, joint
sprains in 2 respondents. The most common injured part
of the body was the ankle, injured in 10 respondents, fol-
lowed by upper extremity in 3 respondents, and lumbar
spine in 2 respondents. The treatment of these injuries
did not require the patients to remain in hospital or to
undergo surgeries. Medical treatment was received by
17 of respondents, and 7 of them had physical therapy.

In the course of military operations, 12 respondents
had suffered from injuries. The affected body parts were:
the ankle in 2 respondents, lumbar spine in 4 respondents,
cervical spine in 3 respondents, the wrist in 2 respondents,
peripheral nerves in 2 respondents, the sense of hearing
in 2 respondents, the elbow in 2 respondents, the lin-
ing of the stomach and internal organs in 1 respondent,
the foot in 1 respondent. 1 respondent required surgical
treatment when in operation, while the remaining inju-
ries did not require surgical treatment.

The circumstances in which the respondents were
injured were either military actions or everyday activi-
ties. The veterans were injured as a result of: gunshot -
2, explosion - 6, carrying heavy equipment — 3, military
actions - 3, in patrol - 3, other circumstances - 2.

Six injured veterans had physiotherapy being still
in military operations, while eleven veterans had phys-
iotherapy after they returned to Poland. Nine veterans

wanych, finanse 16 i awans 7. Podczas badan 14 ankieto-
wanych opowiadato niechetnie o wydarzeniach z pobytu
na misji, pozostale 16 badanych opowiadato o wydarze-
niach z miejsca misji bez oporéw.

Po powrocie z misji z pomocy psychiatry lub psycho-
loga korzystato 5 ankietowanych, za$ 26 badanych uzy-
skalo oczekiwane wsparcie psychiczne ze strony lekarza,
rodziny, znajomych. Do organizacji zrzeszajacej wete-
randéw i kombatantéw nalezalo 21 ankietowanych, a 28
udziela si¢ charytatywnie.

W grupie weteranéw 27 badanych ocenilo swoja
sprawnos¢ fizyczna przed wyjazdem jako bardzo dobrg,
pozostali ocenili jg jako dobra, za§ po powrocie z miej-
sca dziatan militarnych bardzo dobrg 20, dobrg 6, umiar-
kowang 2, zlg 1.

Sredni czas po$wigcony na aktywnos¢ fizyczna
po powrocie z misji w ciggu tygodnia wynosil 5,7+1.2
godziny. Powyzej 4 razy w tygodniu podejmowato jg 10
badanych, 12 - 1-2 razy w tygodniu, 8 nie podejmowato
aktywnosci fizycznej. Po powrocie z misji zaobserwowano
u badanych zmniejszenie czestosci podejmowania aktyw-
noéci fizycznej (tab. 1).

Przed wyjazdem na misje wojskowa 15 ankietowa-
nych doznalo urazu w czasie stuzby wojskowej. Byly to
skrecenia stawow - 10 osob, ztamania - 1 osoba, przecia-
zenia kregostupa - 2 osoby, zwichniecia - 2 osoby. Naj-
czestszg okolicg urazu byt staw skokowy gorny — 10 oséb,
konczyna gérna - 3 osoby, odcinek ledzwiowy kregostupa
- 2 osoby. Leczenie powyzszych urazéw nie wymagato
hospitalizacji i zabiegéw operacyjnych. Nieoperacyjnie
leczonych byto 17% ankietowanych. Pozostali (13%) nie
podjeli leczenia, 7 0s6b uczeszczalo na zabiegi rehabi-
litacyjne.

Na misji urazu doznalo 12 badanych. Okolice urazu
to: staw skokowy gérny - 2 osoby, odcinek ledzwiowy -
4 osoby, odcinek szyjny kregostupa — 3 osoby, staw nad-
garstkowy - 2 osoby, nerwy obwodowe - 2 osoby, stuch
— 2 osoby, staw lokciowy - 2 osoby, powloki brzuszne i
narzady wewnetrzne - 1 osoba, stopa - 1 osoba. Na miej-
scu misji jeden z badanych wymagat leczenia operacyj-
nego, pozostale urazy leczono nieoperacyjnie.

Okolicznodci, w jakich dochodzilo do urazu zwia-
zane byty z dzialaniami militarnymi lub czynno$ciami
codziennymi. W wyniku:

— postrzalu - urazu doznato dwéch zotnierzy,

— wybuchu - urazu doznalo szeéciu zolnierzy,

— przenoszenia ci¢zkiego sprzetu — urazu doznato
trzech zolnierzy,

— akcji bojowych - urazu doznalo trzech zolnierzy,

— podczas patrolu — urazu doznalo trzech Zotnierzy,

— w innych okolicznosciach — urazu doznato dwdch
zolnierzy.

Szesciu poszkodowanych mialo zabiegi fizjoterapeu-
tyczne na miejscu, za$ po powrocie do kraju jedenastu.
Dziewieciu zaplacito za zabiegi z prywatnych funduszy.
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paid for the physiotherapy from their own funds. All of
them described the physiotherapy they had as effective,
successful and necessary to regain health.

For many of the veterans, returning to Poland meant
returning to work. The study showed that 26 respondents
liked their work, 5 wished to change it, 4 could not do
military service for reasons not dependent on them, 1
respondent was still being medically treated, 2 respon-
dents retired early, 3 respondents retired, 2 respondents
received disability pension.

Six veterans and 5 controls suffered from lumbar spi-
nal pain. When we analyzed their disability level related
to the pain on the RM scale we found statistically signif-
icant differences between the study population and the
clinical control group (p=0.017). Disability levels were
higher in veterans - they took values between 1 and 12,
mean value of 3.43 £3.27, while in the clinical control
group they were 1 to 5, mean value of 2.24+1.24.

Discussion
The main issue affecting health of the veterans and com-
batants who fought abroad was the post-traumatic stress
disorder (PTSD). In the US army, PTSD was found in
18% of the examined Iraq war veterans and in 11.5% of
the examined Afghanistan war veterans [8]. Skotnicka
examined Polish Iraq veterans and found that 75% of vet-
erans had not discussed the events that happened when
in operation abroad, 62.5% had restricted their contacts
with places and people they had been associating with
the war experiences, 16.7% perceived their future in neg-
ative terms, 8.3% declared they were unable to love and
unable to express positive feelings, and 4.2% were feel-
ing alienated [2]. These results were different from our
own results. In our study, 47% of respondents had not
discussed their participation in military operations with
anybody. PTSD and other psychological disorder was
ten times more common in American veterans than in
Polish veterans [8]. In our study, the veterans reported
that their trust to strangers lowered and that their rela-
tions with their family and friends became more difficult.

Garcia-Rea et al studied quality of life in homeless
veterans in the US [9], and Sim studied Korean veterans
[10] using WHOQOLBref [11]. Their results were similar
to our results. In Korean and Polish clinical control groups
the general index of quality of life and health was higher
than in the studied populations. In the Korean study, all
specific aspects of quality of life took higher values in
the clinical control group that in the study population.
In our study, the study population had lower values only
in the aspect of physical health (when compared to the
Polish norm). Guay et al. [12] proved the reliability and
accuracy of surveys in the process of examining and con-
trolling the process of treatment of veterans.

One of the institutions that studied health of Pol-
ish veterans and combatants from Afghanistan and Iraq

Wszyscy okredlili przeprowadzona fizjoterapie jako sku-
teczng i potrzebng w powrocie do zdrowia.

Powroét do Polski po zakonczonej misji dla wielu byt
powrotem do pracy. Wedtug badan 26 ankietowanych
lubito swoja prace, 5 chciatoby jg zmienié, 4 nie moze
stuzy¢ z powoddéw niezaleznych od nich, jeden z ankie-
towanych byt w trakcie leczenia, 2 odeszlo na emeryture
przed uzyskaniem praw emerytalnych, 3 odeszto na eme-
ryture, 2 uzyskalo rente.

Na béle odcinka ledzwiowego cierpiato 6 zolnierzy
po misjach i 5 z grupy kontrolnej. Analizujac stopien nie-
pelnosprawnosci zwiazany z tymi dolegliwo$ciami w skali
RM stwierdzono réznice istotne statystycznie pomiedzy
grupa badang i kontrolng (p=0,017). Niepelnosprawnos¢
weteranow z bolami kregostupa byta wyzsza - wahata sie
od 1 do 12, $rednio 3.43 £3.27, za$ w grupie kontrolnej
wahata sie od 1 do 5, $rednio 2.24+1,24.

Dyskusja

Gléwnym problemem dotyczacym zdrowia weteranéw
i kombatantéw wojennych walczacych poza granicami
kraju byt zesp6t stresu pourazowego (PTSD). W armii
USA wystepowanie stresu pourazowego stwierdzono u
18% badanych weteranéw wojny w Iraku i 11,5% bada-
nych weteranéw wojny w Afganistanie [8]. Skotnicka zba-
data polskich weteranéw z Iraku stwierdzajac, ze 75%
zolnierzy nie rozmawialo o wydarzeniach na wyjezdzie,
62,5% ograniczalo kontakty z miejscami i ludzi zwigza-
nymi z wojennymi przezyciami, 16,7% ankietowanych
negatywnie widziato przysztos¢, 8,3% twierdzito, ze nie
potrafi kocha¢ i wyraza¢ pozytywnych uczué, 4,2% miato
poczucie wyobcowania [2]. Powyzsze wyniki réznity sie
od wynikéw whasnych, gdzie 47% badanych nie podejmo-
walo tematu rozmowy, jakim byt udziat w misji wojsko-
wej i byli w 80% pozytywnie nastawieni do przebywania
w towarzystwie osob nieznajomych. Stwierdzenie PTSD
i innych zaburzen psychologicznych u polskich wete-
ranéw bylo dziesieciokrotnie nizsze, niz w przypadku
weterandw amerykanskich [8]. W badaniach wtasnych
weterani podawali obnizenie zaufania do obcych i wzrost
trudnosci w relacjach z bliskimi.

Jako$¢ zycia badali Garcia-Rea i wsp. wéréd bezdom-
nych weteranéw w USA [9], za$ Sim zbadat koreanskich
weteranow [10] za pomocg WHOQOLBref [11]. Badane
osoby uzyskaly wyniki zblizone do wynikéw polskich
weteranéw. W grupach kontrolnych (koreanskiej i pol-
skiej) zaobserwowano wyzszy wskaznik ogoélnej jako$ci
zycia i zdrowia w poréwnaniu do grup badanych. Poréw-
nujac domeny, w grupie kontrolnej Koreanczykéw, w kaz-
dym przypadku stwierdzono wyzsze wartosci od grupy
weterandw, natomiast w sytuacji polskich weteranéw niz-
sze wskazniki tylko w domenie fizycznej w poréwnaniu
do norm populacji polskiej. Wiarygodnosci i rzetelno-
$ci ankiety w procesie badania i kontrolowania procesu
leczenia weteranéw dowiodt Guay i wsp. [12].
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was the Military Medical Institute (Wojskowy Instytut
Medyczny, WIM). It designed a special programme for
thorough examination of veterans injured when in oper-
ation in Afghanistan [13]. A similar study, yet on a sig-
nificantly larger scale, was conducted in the United States
on the veterans and combatants from Iraq and Afghan-
istan [14, 15, 16].

Numerous authors have discussed the physical health
related to spinal pain among veterans [17, 18, 19]. Cohen
et al. found that pain syndromes and pain related difficul-
ties in everyday life allowed only 13% of studied patients
to return to military service. The pain cause was unknown
in 66% of patients; in 18% the spinal injury was caused
by carrying heavy objects, in 11% by falling, 8% sus-
tained spinal injury when in patrol, 5% during march-
ing or sports activities, and 5% suffered from spinal pain
as a result of participating in military actions [20]. We
found significant differences in disability levels between
the veterans and the clinical control group. As many as
seven veterans had suffered from injuries of the lumbar
or of the cervical region of the spine.

According to Zelijko et al. the remaining health issues
originating in battlefield were caused by explosions and
fire. More than 75% of battlefield injuries in military
conflicts were injuries to limbs. These were mostly gun-
shot wounds (46%), shrapnel wounds (42%) and bone
fractures (39%) [21]. Approximately two thirds of inju-
ries were shrapnel wounds (often accompanied by bone
fractures - one third of injuries) with accompanying soft
tissue destruction and wound infections [22]. Along with
battlefield injuries, there were injuries unrelated to the
battlefield. These were sustained most often in sports
activities such as physical practice, sports games, as well
as in transport accidents (related to military tasks) [23].
The wounded and injured received medical aid on the
spot. Patients requiring multiple specialist treatment were
transported to medical centres larger than those at the
military bases.

The treatment offered to veterans depended on the
circumstances, i.e. on the kind of injury, risk of losing life
and the present military action. In case of necessity, sur-
gical treatment was performed. Korzeniewski discussed
the levels of treatment. The injured was classified for the
appropriate level. Level one translated into medical aid in
the battle field. Level two consisted in stabilizing bodily
functions (the basic laboratory equipment and radiog-
raphy was provided). Then, patients were transported
to the third level. In Iraq and Afghanistan this was the
Combat Support Hospital. The main aim on this level
was further stabilization of bodily functions along with
specialist treatment. If the patient required hospitaliza-
tion longer than 7 days, they were moved to level 4, i.e.
American military bases in Germany, Kuwait or Spain,
or level 5, i.e. the US. Injured Poles were transported up
to level 4 (with American air transport to Germany, and

Badaniami stanu zdrowia polskich weteranéw i kom-
batantéw z Afganistanu i Iraku w Polsce zajmowat sie
m.in. Wojskowy Instytut Medyczny (WIM). Stworzono
tam specjalny program w celu szczegdtowego przebadania
poszkodowanych na misji w Afganistanie [13]. Podobne
badania (zakrojone w duzo szerszej skali) przeprowa-
dzili Amerykanie na weteranach i kombatantach z Iraku
i Afganistanu [14, 15, 16].

Problemy zdrowia fizycznego zwiazanego z dole-
gliwo$ciami bélowymi kregostupa podejmowato wielu
autoréw [17, 18, 19]. Cohen i wsp. stwierdzili, ze dole-
gliwosci bolowe i powstale w ich wyniku utrudnienia
w funkcjonowaniu spowodowaly, ze tylko 13% przeba-
danych pacjentéw moglo wréci¢ do stuzby wojskowe;.
Przyczyna bdlu kregostupa u 66% badanych byta nie-
znana, za$ 18% doznalo urazu podczas podnoszenia
ciezkich przedmiotow, 11% przez upadek, 8% w trak-
cie patrolu, 5% podczas marszu lub zaje¢ sportowych,
za$ 5% badanych doznato bélu plecow w wyniku dzia-
tan bojowych [20]. W badaniach wtasnych stwierdzono
istotne réznice w stopniu niepelnosprawnosci pomie-
dzy weteranami i grupg kontrolng. Az siedmiu Zolnie-
rzy doznalo urazu odcinka ledzwiowego lub szyjnego
kregostupa.

Wedlug Zelijko i wsp. pozostate problemy zdrowotne,
ktore zaistnialy na polu walki byly skutkiem wybuchdéw i
ostrzaléw. Ponad 75% urazéw bojowych podczas konflik-
tow zbrojnych dotyczyla urazéw konczyn, byty to gtéwnie
rany postrzalowe (46%), rany odtamkowe (42%) i zlama-
nia (39%) [21]. Okoto dwie trzecie obrazen ciata stano-
wily rany odtamkowe (czesto powiazane ze ztamaniami
- w jednej trzeciej przypadkow) jednoczesnie nastepo-
wala destrukcja tkanek miekkich i zakazenie ran [22].
Obok urazéw bojowych wyrdzniono urazy niebojowe.
Najczesciej dochodzito do nich w trakcie zaje¢ sporto-
wych, takich jak zaprawa fizyczna, rozgrywki sportowe, a
takze podczas wypadkéw komunikacyjnych wykonywa-
nych w czasie zadait mandatowych [23]. Ranni i poszko-
dowani otrzymywali pomoc medyczng na miejscu. Osoby
wymagajace wielospecjalistycznego leczenia byly trans-
portowane do o$rodkéw medycznych wiekszych niz te,
ktére stacjonowaly przy bazie.

Podejmowane leczenie zalezalo od okoliczno$ci, tj.
stopnia urazu, stanu zagrazajacego zyciu i aktualnych
dziatan militarnych. W sytuacjach koniecznych wyko-
nywano zabiegi operacyjne, w innych stosowano lecze-
nie nieoperacyjne. Etapy leczenia opisal Korzeniewski.
Najwazniejszy byl czas hospitalizacji rannego. Byt on
woéwczas klasyfikowany do odpowiedniego poziomu.
Poziom pierwszy klasyfikowal pomoc medyczng na polu
bitwy, drugi polegal na stabilizacji funkcji zyciowych
(zapewniony byt podstawowy sprzet laboratoryjny i rtg).
Nastepnie transportowano pacjentéw do poziomu trze-
ciego. W Iraku i Afganistanie byt to Combat Support
Hospital. Gléwnym zadaniem na tym poziomie byla
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then to the chosen military hospital in Poland, by Air
Medical Teams - Lotnicze Zespoly Medyczne) [24, 25].

Medical treatment and physical therapy are a long
process that injured and wounded veterans have to
undergo. A study by Sharma et al. concluded that of all
injuries to the musculoskeletal system, which consti-
tute 48.6% of all injuries sustained in course of military
actions, the most common one was the injury to illiotibial
tract (6.2%). The injuries that required the longest phys-
iotherapy were those of fatigue fracture of the femur, the
calcaneus and the tibia (116 + 17 days, 92 + 12 days and
85 + 11 days, respectively) [26].

Sport and physical activity are very important in
soldiers’ lives. Jagusz and Nawarecki studied two groups
of soldiers: 110 contractual regular soldiers and 110 con-
scripts. The regular soldiers were significantly more phys-
ically active (35% of them did physical exercise more
than 4 times a week) and 80% of them believed that one
should have physical exercise 3 to 5 times a week so that
it had stimulation function. Almost half of the conscripts
restricted their physical activity to the required two times
a week. Almost 60% of them believed that doing exercise
2 to 3 times a week was enough. In our study, we observed
that veterans were less physically active after they returned
to their home country. There were several factors that
may have led to this: decrease in motivations, difficulties
of psychological nature, deterioration of physical health.

The value of the study. The subject matter of the study
has not been discussed by Polish scientist so far. The study
allows for presenting a picture of the physical health,
psychological health and social relations of soldiers who
return from military operations.

Limitations of the study. The first limitation was the
small number of respondents, and the second limitation
was the fact that there is little Polish literature on the sub-
ject matter. It would be advisable to analyze the situation
of veterans and combatants who had suffered very serious
injuries (e.g. injuries to the spinal cord). There were con-
siderable differences in respondents’ age, so it is possible
that the results were distorted - the veterans were older
than the controls. Despite our considerable effort, we were
not able to compose the clinical control group to match
the veteran group better as far as age was concerned. Sol-
diers seem to be very reluctant to participate in studies
on their health, even if their responses are anonymous.

Conclusions

Although participating in military operations abroad
affects soldiers’ physical activity, their relations with family
and friends and, in numerous cases, their physical health,
they still report high quality of life.

dalsza stabilizacja funkcji zyciowych i leczenie specja-
listyczne. Jezeli pacjent wymagal hospitalizacji dtuzszej
niz 7 dni byl przenoszony na poziom 4 (bazy amery-
kanskie w Niemczech, Kuwejcie lub Hiszpanii) lub piaty
(USA). Rannych Polakéw transportowano do poziomu
czwartego (amerykanskim transportem lotniczym do
Niemiec, a nastgpnie do wyznaczonego szpitala woj-
skowego w Polsce przez Lotnicze Zespolty Medyczne)
[24, 25].

Leczenie i rehabilitacja byl to dlugi proces dla
poszkodowanych weterandw. Sharma i wsp. przeprowa-
dzili badania, z ktoérych wynika, ze w przypadku ura-
z6w miesniowo-szkieletowych (48,6% wszystkich urazow
doznanych w wyniku dziatan wojskowych), najczesciej
u badanych diagnozowano zespol pasma biodrowo-pisz-
czelowego (6,2%,). Najdiuzej rehabilitacja trwata u osob,
ktére zostaly dotkniete ztamaniem zmeczeniowym kosci
udowej, pietowej i piszczeli (116 £ 17 dni, 92 £ 12 dni i
85 + 11 dni, odpowiednio) [26].

Sport i aktywno$¢ fizyczna byly bardzo waznymi
elementami stylu Zycia zolnierzy. Jagusz i Nawarecki
przeprowadzili badania na grupie 110 Zolnierzy kon-
traktowych zawodowych i 110 zolnierzy poborowych.
Zolnierze zawodowi zdecydowanie czesciej podejmo-
wali aktywnos¢ fizyczna (35% z nich czesciej niz 4 razy w
tygodniu) i uwazali, ze ¢wiczenia ruchowe powinno sie
wykonywac od 3 do 5 razy w tygodniu (tak uwazalo 80%
badanych), aby mozna bylo je traktowac stymulacyjnie.
Blisko potowa poborowych ograniczala swojg aktywnosé¢
do obowiazkowych ¢wiczen 2 razy w tygodniu. Ponad
60% 0sdb z tej grupy uwazalo, ze wystarczajaca ilo$¢
¢wiczen w tygodniu to 2 do 3 [27]. Ograniczenie aktyw-
nosci fizycznej po powrocie z misji zaobserwowano w
badaniach wlasnych. Spowodowane to bylo najprawdo-
podobniej wieloma czynnikami: spadkiem motywacji,
trudnosciami natury psychologicznej, pogorszeniem
stanu zdrowa fizycznego.

Wartos¢ przeprowadzonych badan. Tematyka prze-
prowadzonych badan nie byla dotychczas poruszana
przez polskich naukowcéw. Badania umozliwity zobra-
zowanie stanu zdrowia fizycznego, psychicznego i spo-
fecznego zolnierzy po powrocie z misji wojskowej.

Ograniczenia badan. Pierwszym z nich byla mata
liczba ankietowanych, drugim ubogie zbiory polskiej
literatury w omawianym zakresie. Warto by réwniez
przeanalizowa¢ sytuacje weteranow i kombatantow,
ktdrzy doznali bardzo powaznych uszkodzen ciata (np.
urazy rdzenia kregowego). Z uwagi na spora roznice
wieku moglo sie rowniez zdarzy¢, ze wyniki zostaty
zaktdcone z powodu faktu, ze weterani byli starsi, ale nie
udato si¢ pomimo ogromnego wysitku idealnie dobra¢
badanych. Zolnierze obawiaja si¢ bra¢ udzial w bada-
niach dotyczacych ich stanu zdrowia, nawet jesli sa
anonimowe.
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Whioski

1.

Wyjazd na misje wptywa na aktywno$¢ fizyczna, rela-
cje z bliskimi i w wielu przypadkach stan zdrowia
fizycznego zolnierzy.

Wyjazd na misj¢ wojskowa nie wptywa na obnizenie
jakosci zycia zolnierzy.
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ABSTRACT

Introduction: Repetitive or long-lasting activity of stressors
can cause cardiovascular disease. The purpose of this paper
was to assess dependence between the level of intensity
of stress at work and in everyday life and the occurrence of
cardiovascular disease.

Material and methods: One hundred people (50 with
cardiovascular disease and 50 healthy ones) were answering
the questions from the HSE survey to assess stress at work,
SRRS survey to assess stressful events and Mini-COPE survey
to assess coping with stress.

Results: It was stated that healthy people as well as treated
people suffering from cardiovascular disease experience
stress at work. However, the people from the comparison
group were under less strain than the people from the test
group (p=0,0044). It was also indicated that the people from
the test group more often resigned from undertaking efforts

STRESZCZENIE

Wstep: Powtarzajace sie lub dtugotrwate dziatanie stresoréw
moze powodowac choroby uktadu krazenia. Celem pracy byta
ocena zaleznosci pomiedzy poziomem natezenia stresu w
pracy i w zyciu codziennym a wystepowaniem choréb uktadu
krazenia.

Materiat i metody: Sto 0s6b (50 z chorobami uktadu kraze-
nia i 50 zdrowych) odpowiadato na pytania kwestionariusza
HSE do oceny stresu w pracy, kwestionariusza SRRS do oceny
wydarzen stresujgcych, kwestionariusza Mini-COPE do oceny
radzenia sobie ze stresem.

Wyniki: Stwierdzono, ze osoby zdrowe jak i osoby badane,
u ktérych wystepuja choroby uktadu krazenia doswiadczaja
stresu w pracy, jednak mniejsze narazenie na stres wykazaty
osoby z grupy poréwnawczej niz osoby z grupy zasadniczej
(p=0,0044). Wykazano réwniez, iz osoby z grupy zasadni-
czej znacznie czesciej rezygnowaty z préb poradzenia sobie
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to cope with a difficult situation (p=0,0459).

Conclusions: People suffering from cardiovascular disease
are significantly more often under strain at work and slightly
more under strain in everyday life than healthy people.
Simultaneously, healthy people were coping better with
stress than people with cardiovascular disease.

Key words: stress, stressors, cardiovascular disease

z trudna sytuacja (p=0,0459).

Whioski: Osoby u ktérych wystepuja choroby uktadu krazenia
byly istotnie czesciej narazone na stres w pracy oraz nieznacz-
nie czesciej narazone byty na stres w zyciu codziennym anizeli
osoby zdrowe. Jednoczes$nie, osoby zdrowe lepiej radzity sobie
ze stresem niz osoby z chorobami uktadu krazenia.

Stowa kluczowe: stres, stresory, choroby ukfadu krazenia

Introduction

Each person’s inborn desire is to live whole life in health
and wellbeing. However, every day people are under var-
ious types of strain. They experience stress with almost
everything, starting from trivial little issues not directly
connected with their lives to important events influencing
their lives enormously. In case of mental, physical and
social danger the level of stress grows significantly. Stress
is a factor that causes many diseases but it can also be a
mobilizing stimulus and a motivator. Nowadays, stress
is a significant social and health obstacle. Therefore, the
society ought to learn how to effectively manage stress.
One has to remember that stress cannot be avoided and
the best solution is keeping it under control and effec-
tive management of its consequences [1].

Stress is connected with different circumstances, e.g.
work redundancy, depression, sadness, activities that
demand more commitment. It can also be caused by var-
ious types of mental burden. It can be observed that peo-
ple who survived from different kinds of disasters like
earthquakes, fire or floods suffer from disrupted reactions
in their cardiovascular systems. There is a link between
psychological stress and cardiovascular disease through
a direct damage of vascular endothelium or the rupture
of atherosclerotic plaque. Moreover, it can be indirect as
well through stress impact on different risk factors such
as: smoking, hypertension or diabetes. Cardiovascular
diseases are also influenced by an instability of autonomic
nervous system. Stimulation of the sympathetic nervous
system evokes the severity of heart rhythm, changes in
heart rate which result in increased oxygen intake by car-
diac muscle. The reaction of the cardiovascular system to
sympathetic stimulation during stress seems to be stron-
ger among patients with cardiovascular diseases, so there
is a high probability that it influences the development
of its unwanted consequences [1,2].

Health protection of employees against physical
dangers in work environment is dealt with a great care,
whereas psycho-social dangers are ignored. Health and
safety in work are not adjusted to current problems of
workers. The ideal model of health protection of employ-
ees is the creation of an accurate and safe work environ-
ment that would show and explore the whole potential
of an employee. This model should attract employers’
attention to the fact that a healthy and safe environment
in the workplace results in many positive aspects such
as efficiency [3].

Wstep

Wrodzonym pragnieniem kazdej istoty ludzkiej jest daze-
nie do Zycia w zdrowiu oraz w dobrym samopoczuciu.
Jednak na co dzien jesteémy poddawani najrozmait-
szym typom stresu. Stresujemy sie niemalze wszystkim,
poczawszy od blahych i malo istotnych spraw niezwia-
zanych bezposrednio z naszym zyciem, po bardzo wazne
zdarzenia, ktore wywieraja ogromne znaczenie w zyciu.
W momencie zagrozenia psychicznego, fizycznego oraz
spolecznego znacznie powigksza si¢ stopien stresu. Stres
jest przyczyna powstawania wielu choréb, natomiast
moze by¢ on réwniez bodZcem mobilizujagcym oraz pobu-
dzajacym do dzialania. W dzisiejszych czasach bardzo
istotng przeszkoda spoteczng oraz zdrowotng jest stres.
Z tego tez powodu spoteczenstwo powinno nauczy¢ sie
odpowiednio zarzgdza¢ stresem. Nie wolno zapomina¢
o tym, Ze stresu nie da si¢ unikna¢ i najkorzystniejszym
rozwigzaniem tego jest nadzorowanie stresu oraz umie-
jetne radzenie sobie z jego skutkami [1].

Stres jest powigzany z przer6znymi okoliczno$ciami,
np. zwolnieniem z pracy, depresja, smutkiem, aktywno-
$cig wymagajaca wiekszego naszego zaangazowania.
Moga go takze powodowac rozne typy obcigzenia umy-
stowego. U 0s6b, ktdre przezyly réznorodne kataklizmy,
takie jak trzesienie ziemi, pozar czy powodz, zauwaza
sie zakldcone reakcje ukladu krazenia. Pomiedzy stre-
sem psychologicznym oraz chorobami ukladu krazenia
wystepuje powigzanie poprzez bezposrednie uszkodze-
nie $rédbtonka naczyniowego czy tez pekniecie blaszki
miazdzycowej. Co wigcej, dzialanie moze by¢ posrednie,
przez oddziatywanie stresu na rézne czynniki ryzyka:
palenie papieroséw, nadci$nienie tetnicze czy cukrzyce.
Wplyw na choroby ukfadu krazenia ma réwniez niesta-
bilnos¢ autonomicznego uktadu nerwowego. Stymulacja
wspolczulnego ukladu nerwowego wywoluje nasilenie
rytmu serca, zmiany w czestosci skurczéw serca, co daje
zwiekszony pobdr tlenu poprzez migsien sercowy. Reak-
cja ukladu krazenia na stymulacje wspoélczulng podczas
stresu zdaje si¢ by¢ mocniejsza u pacjentéw z chorobami
ukladu krazenia, wigc prawdopodobnie wptywa na roz-
woj niechcianych jej konsekwencji [1, 2].

W $rodowisku pracy zwraca si¢ duzg uwage na
ochrone zdrowia pracownikéw przed zagrozeniami
fizycznymi, natomiast ignoruje si¢ niebezpieczenstwa
psychospoteczne. Bezpieczenstwo w pracy jest niedo-
stosowane do wspolczesnych probleméw, z jakimi bory-
kaja sie pracownicy. Idealnym wzorem ochrony zdrowia
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The purpose of this work is to assess dependency
between the level of stress intensity in the workplace and in
everyday life and the occurrence of cardiovascular diseases
as well as assessment of the ways in stress management
among people suffering from cardiovascular diseases.

Material and the method

One hundred people took part in the research, includ-

ing 46 (46,0%) women and 54 (54,0%) men. The subjects

were divided into two groups. The test group consisted
in 50 people whose cardiovascular diseases were treated
in the Clinical Regional Hospital no. 2 of St. Jadwiga the

Queen in Rzeszow. There were 42 (84,0%) people suffering

from hypertension, 33 (66,0%) suffering from ischaemic

heart disease and 34 people after heart attack (68,0%).

The more numerous group consisted of men what may

prove that there is a higher risk of occurrence of cardio-

vascular diseases among this group of people (33; 66,0%).

The comparison group consisted of 50 people who were

not diagnosed with cardiovascular diseases. They were

randomly selected among 40- to 60-year-old employees
of Specialist Hospital in Rudna Mata. Number of women

(29, 58,0%) and men (21, 42,0%) was similar.

The average age of people in the test group was 52,1
years and the average age difference from arithmetic mean
was defined as 8,14 years. The average age of the subjects
from the comparison group was 49,64 with an average
age difference was 8,88 years. In general, one half of the
subjects lived in a town and the other half in the coun-
try. In the test group there were slightly more urban res-
idents ( 28, 56,0%) whereas in the comparison group
there were slightly more people who lived in the coun-
try (28, 56,0%). People from the comparison group had
a slightly higher level of education than people from the
test group. Among people hospitalized because of car-
diovascular diseases the most numerous group was con-
sisted of people with vocational education - 28 (56,0%)
whereas among healthy people the most numerous group
was consisted of people with higher education (52,0%).
All of the people participating in the research were pro-
fessionally active. In both groups there were slightly more
people who worked physically (generally 77, 77,0%) than
clerical workers (23, 23,0%).

The following research tools were used for the pur-
pose of this work:

1. HSE questionnaire to assess stress in a workplace
including 35 statements which subjects respond to
using 5-level scale (1-5 points). The higher number
of points indicates better work conditions resulting
in a lower level of work related stress.

2. SRRS - Social Readjustment Rating Scale — serving
the purpose of assessing the level of stress intensity
among the subjects. The scale consists of 43 state-
ments describing different events that could have
happened in subjects’ lives in the last year. Depend-

pracownikéw jest stworzenie odpowiedniego i bezpiecz-
nego otoczenia w pracy, ktére ma na celu ukazanie wsze-
lakich jego mozliwosci oraz wydobycie catego potencjatu
pracownika. Wzdr ten powinien zwracaé uwage praco-
dawcow na to, iz bezpieczne oraz zdrowe $rodowisko
w pracy przynosi wiele pozytywnych aspektéw, takich
jak wydajnos$¢ [3].

Celem pracy jest ocena zalezno$ci pomiedzy pozio-
mem natezenia stresu w pracy i zyciu codziennym
a wystepowaniem choréb ukladu krazenia, a takze ocena
sposobow radzenia sobie ze stresem po$rdd oséb z cho-
robami ukfadu krazenia

Materiat i metoda

W badaniu udzial wzig¢to facznie 100 oséb, w tym 46

(46,0%) kobiet i 54 (54,0%) mezczyzn. Badani podzie-

leni zostali na dwie grupy. Grupe zasadniczg stanowito

50 0sdb, leczonych z powodu chordb uktadu krazenia

w Klinicznym Szpitalu Wojew6dzkim nr 2 im. Sw. Jadwigi

Kroélowej w Rzeszowie. Odnotowano w niej 42 (84,0%)

osoby chorujace na nadci$nienie tetnicze, 33 (66,0%) na

CHNS oraz 34 osoby bedace po przebytym zawale serca

(68,0%). Przewage liczebna stanowili tu mezczyzni, co

$wiadczy¢ moze o wigkszym ryzyku wystapienia choréb

ukladu krazenia w tej grupie 0séb (33; 66,0%). Grupe
poréwnawcza stanowilo 50 0sdb, bez rozpoznanych cho-
réb uktadu krazenia. Zostali oni wylosowani sposréd
pracownikoéw Szpitala Specjalistycznego w Rudnej Matej,

bedacych w wieku 40-60 lat. Liczba kobiet (29, 58,0%)

i mezczyzn w tej grupie byla podobna (21, 42,0%).
Srednia wieku 0s6b z grupy zasadniczej wynosita

52,1 roku, a przecigtne zréznicowanie wieku od $redniej

arytmetycznej okreslono na 8,14 roku. Srednia wieku

badanych z grupy poréwnawczej wynosita 49,64 roku

z przecigtnym zréznicowaniem o 8,88 roku. Ogétem

potowa badanych mieszkala w mieécie, natomiast druga

potowa na wsi. W grupie zasadniczej nieznacznie wiecej
byto mieszkanicéw miast (28, 56,0%) natomiast w grupie
poréwnawczej nieznacznie cz¢sciej odnotowywano osoby
mieszkajace na wsi (28, 56,0%). Osoby nalezace do grupy
poréwnawczej mialy znacznie wyzszy $redni poziom
wyksztalcenia anizeli osoby z grupy zasadniczej. Wéréd
0s06b hospitalizowanych z powodu choréb uktadu kraze-
nia najwiecej, bo 28 (56,0%) badanych miato wyksztalce-

nie zawodowe, za$ wérdd osob zdrowych najwiecej, bo 26

(52,0%) badanych miato wyksztalcenie wyzsze. Wszyscy

badani bioracy udzial w badaniu byli osobami aktywnymi

zawodowo. W obydwu grupach nieznacznie wigcej bylo
0s06b pracujacych fizycznie (ogétem 77,0%) anizeli osob

pracujacych umystowo (23,0%).

W pracy wykorzystano narzedzia badawcze:

1. Kwestionariusz HSE do pomiaru stresu w pracy,
zawierajacy 35 stwierdzen, do ktérych badani odno-
sza sie, uzywajac pieciostopniowej skali (1-5 pkt).
Wieksza liczba punktow wskazuje na lepsze warunki
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ing on its stressfulness each event had ascribed dif-

ferent number of points. (The range was between 11

up to 100 points.)

3. Mini - COPE survey to assess stress and forms of
reaction to stress. In this scale the subjects had to
respond to 28 statements defining their ways of react-
ing to difficult or stressful situations. Their answers,
on a scale from 0 to 3, let define their different ways
of reacting to stress.

Only distribution free tests were used to analyse vari-
ables. The choice of this type of tests was conditioned
on a failure of fulfilling the basic assumptions of para-
metric tests, i.e. the accordance of the distribution of the
examined variables with the normal distribution which
were verified with the use of the Shapiro-Wilk test. The
Mann-Whitney U test was used to assess the differences
in the average level of numerical feature in two popula-
tions. The analysis of variables of a character of quality data
was conducted with the use of the Pearson’s chi-square
test. The 0,95 critical level of significance was assumed.

Results

The average time that the patients from the test group were
spending at work was 9,58 hrs with an average difference
of 2,11 hrs and that was included in a time frame from
1lhr to 15 hrs. The patients from the comparison group,
however, were spending on average 9,43 hrs at work with
an average difference of 1,92 hrs and that was included
in the time frame from 4 hrs to 14 hrs. The differences
between daily hours of work of the subjects from both
groups were statistically insignificant (p=0,3656).

The frequency of the usage of stimulants was usu-
ally comparable in both examined groups. Generally,
most of the subjects declared alcohol consumption and
smoking cigarettes. It was only indicated that in the test
group the subjects significantly more often used seda-
tives (p=0,0166).

The dependencies between work -related stress and
cardiovascular diseases were assessed on the basis of the
HSE questionnaire. It was indicated that the subjects
from the comparison group had better work conditions
than the subjects from the test group and that this factor
influenced their lower exposure to stress in the workplace.
The people from the test group were more often facing
the demands to do things hard to perform at the same
time. They experienced nasty comments in their work-
places. They rarely could count on help from co-work-
ers if their work turned out to be too difficult for them.
They were more often forced to neglect their duties due
to too much work. They more often indicated arguments
between co-workers. They were more often the victims of
bullying or mobbing in the workplace. They more often
had unrealistic or very strained deadlines. They rarely
could count on help from their manager in case of any
problems in the workplace and neither on support from

pracy badanych, powodujace u nich mniejsze nasi-

lenie stresu zwigzanego z praca.

2. Skale Social Readjustment Rating Scale — SRRS stu-
z3cg do oceny poziomu nasilenia stresu wérdd bada-
nych. Skala ta skladala sie z 43 stwierdzen, opisujg-
cych rézne zdarzenia, jakie mogly mie¢ miejsce w
ciggu ostatniego roku zycia badanych oséb. Kazdemu
zdarzeniu przypisana byta inna wartos¢ punktowa
(w przedziale od 11 pkt do 100 pkt), w zaleznosci od
stopnia stresogenno$ci danego wydarzenia.

3. Kwestionariusz Mini - COPE stuzacy do oceny
stresu oraz form reagowania na stres. W skali tej
badani mieli za zadanie ustosunkowac sie do poda-
nych 28 stwierdzen okreslajacych ich sposoby reago-
wania na sytuacje trudne lub stresujace. Udzielane
przez badanych odpowiedzi w skali od 0 do 3 pozwa-
laly okregli¢ ich sposoby reagowania na stres.

Do analizy zmiennych postuzono si¢ wytacznie
testami nieparametrycznymi. Wybor tego typu testow
uwarunkowany byl niespelnieniem podstawowych zato-
zen testow parametrycznych, tj. zgodnosci rozkladéw
badanych zmiennych z rozkladem normalnym, ktére
zweryfikowano testem W Shapiro-Wilka. Do oceny r6z-
nic w przecietnym poziomie cechy liczbowej w dwdch
populacjach postuzono si¢ testem U Manna-Whitney’a.
Analiza zmiennych majacych charakter danych jakoscio-
wych przeprowadzona zostata przy uzyciu testu chi-kwa-
drat Pearsona. Przyjeto krytyczny poziom istotnosci 0,95.

Wyniki

Srednia liczba godzin, jaka spedzali w pracy pacjenci
z grupy zasadniczej wynosita 9,58 godz. z przecietnym
zroznicowaniem o 2,11 godz. i zawierala si¢ w przedziale
czasowym od 1 godz. do 15 godz. Z kolei $rednia ilos¢
godzin, jaka spedzali w pracy badani z grupy poréwnaw-
czej wynosita 9,43 godz. z przecigtnym zréznicowaniem
0 1,92 godz. i zawierala si¢ w przedziale czasowym od
4 godz. do 14 godz. Réznice pod wzgledem dziennego
wymiaru czasu pracy badanych z dwdch grup byly sta-
tystycznie nieistotne (p=0,3656).

Czestotliwo$¢ stosowania wiekszoéci uzywek byta
zazwyczaj porownywalna w dwoch badanych grupach.
Ogolem najwiecej badanych 0sob deklarowato picie alko-
holu i palenie papieroséw. Wykazano jedynie, Ze istotnie
czesciej osoby znajdujace sie w grupie zasadniczej siegaly
po leki uspokajajace (p=0,0166).

Oceniono zalezno$ci pomiedzy stresem w pracy a
wystepowaniem choréb uktadu krazenia na podstawie
kwestionariusza HSE. Wykazano, ze osoby z grupy poréw-
nawczej mialy istotnie lepsze warunki pracy anizeli osoby
z grupy zasadniczej, co skutkowato ich mniejszym naraze-
niem na stres w pracy. Osoby z grupy zasadniczej czgsciej
narazone byly na wymaganie od nich rzeczy, ktére trudno
jest polaczy¢, czedciej doswiadczaly przykrosci w pracy
w formie nieprzyjemnych uwag, rzadziej mogty liczy¢ na
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their colleagues. They rarely could decide on the way
they work. They rarely could ask questions to the man-
agers concerning changes in their work or issues that
worried or irritated them in the workplace. They rarely
knew how changes introduced in work would influence
their daily duties. They rarely received some support
during performing emotionally challenging tasks. They
were rarely motivated or encouraged by their manager.
Nevertheless, they had a bit more flexible hours of work
than the subjects from the comparison group (Table 1).

To sum up, the average results that the subjects from
both groups gained in the whole questionnaire to meas-
ure the stress level at work (HSE) were analysed together.
The differences in opinions from the two groups were
statistically significant (p =0,0044). It was indicated that
the subjects from the comparison group had better work
conditions and because of them lower stress exposure
at work (x =3,43 pkt. £ 0,5 pkt.) in comparison to the
subjects from the test group (x =3,15 pkt. + 0,45 pkt.).

Next, the dependencies between stress exposure in
everyday life and cardiovascular diseases were assessed.
The results of the Social Readjustment Rating Scale — SRRS
were presented in two stages. Firstly, the events experi-
enced by the subjects from two groups in the last year
were compared and then, on the basis of the sum of the
points gained by them, the risk indicator of the serious
disease occurrence in the treatment and the comparison
group was calculated.

It was proved that the subjects from the test group
statistically more often experienced the death of their
spouse, the death of their close relative, more often they
described the increase of marriage arguments and more
often they were abandoned by their children who were
changing their addresses. On the contrary, the subjects
from the comparison group more often experienced emo-
tions related to getting married, pregnancy, starting pro-
fessional work, changing professional career, changing
addresses and holidays (Table 2).

Next, it was assessed which of the subjects were more
prone to a serious disease over the next two years on the
basis of gained points. Much higher risk of a disease was
among subjects from the test group. 26 (52,0%) subjects
had 51,0% chances of falling ill whereas next 15 (30,0%)
subjects had 79,0% chances of falling ill. In the compari-
son group 18 (36,0%) subjects had 37,0% chances of seri-
ous disease and the next 18 (36,0%) subjects 51,0% of
the risk of falling ill (p=0,0282) (Table 3).

It was also assessed how long time the subjects were
exposed to stress at home. Significant differences were
proved between these groups in this respect (p=0,0027).
This period in case of the subjects from the test group
was longer. In this group 42 (84,0%) subjects were under
strain at home for at least three years and in the compari-
son group there were only 23 (46,0%) people under strain
for such a period of time.

pomoc wspdtpracownikéw, gdy ich praca okazata sie dla
nich za trudna, czgéciej byly zmuszone zaniedbywac obo-
wiazki z powodu zbyt duzej ilosci pracy, czesciej zwra-
caly uwage na wystepujace pomiedzy pracownikami star-
cia lub niesnaski, cze$ciej bywaly ofiarami przesladowan
i mobbingu w pracy, czedciej miewaly napiete i niereali-
styczne terminy w pracy, rzadziej mogly liczy¢ na pomoc
kierownika w razie probleméw w pracy oraz na pomoc
i wsparcie od wspotpracownikéw, rzadko mogly decydo-
wac o tym, jak pracuja, rzadko mialy mozliwos¢ zadawa-
nia kierownictwu pytan na temat zmian w pracy, rzadko
takze mogly porozmawia¢ z kierownikiem o sprawach,
ktore ich zmartwily lub zdenerwowaly w pracy, rzadko
wiedzieli jak zmiany wprowadzone w pracy beda prze-
ktada¢ si¢ na ich codzienne zadania, rzadko otrzymywaty
wsparcie podczas wykonywania trudnej emocjonalnie
pracy, rzadko bywaly motywowane i zachecane do pracy
przez kierownika, lecz miaty nieco bardziej elastyczny
czas pracy anizeli osoby z grupy poréwnawczej (tab. 1).

Podsumowujac, zanalizowano $rednie wyniki, jakie
uzyskali badani z dwoch grup w catym kwestionariuszu
do pomiaru stresu w pracy (HSE) tacznie. Réznice w opi-
niach badanych z dwéch grup byly istotne statystycznie
(p=0,0044). Wykazano, ze lepsze warunki pracy, a tym
samym mniejsze narazenie na stres w pracy mieli badani
z grupy poréwnawczej (X =3,43 pkt + 0,5 pkt) anizeli
osoby z grupy zasadniczej (X = 3,15 pkt + 0,45 pkt).

Nastepnie oceniono zaleznosci pomiedzy naraze-
niem na stres w zyciu codziennym a chorobami uktadu
krazenia. Wyniki skali Social Readjustment Rating Scale
- SRRS przedstawiono w dwoch etapach. Jako pierwsze
poréwnano zdarzenia, z jakimi spotkali sie w ciggu ostat-
niego roku badani z dwdch grup, a nastepnie, na pod-
stawie sumy uzyskanych przez nich punktéw obliczono
wskaznik ryzyka wystgpienia powaznej choroby wéréd
0s0b z grupy zasadniczej i pordwnawczej.

Wykazano, ze osoby z grupy zasadniczej statystycz-
nie czedciej w ciggu ostatniego roku doswiadczaly $mierci
wspoimatzonka, §mierci bliskiego czfonka rodziny, cze-
$ciej opisywaly wzrost konfliktow malzenskich a takze
czesciej byly opuszczane przez swoje dzieci, zmieniajace
miejsce zamieszkania. Z kolei osoby z grupy poréwnaw-
czej cze$ciej doswiadczaly emocji zwiazanych z zawar-
ciem malzenstwa, z cigza, z rozpoczynaniem pracy zawo-
dowej, ze zmiang zawodu, zmiang mieszkania oraz z
urlopem (tab. 2).

Nastepnie, na podstawie liczby zdobytych punktow
oceniono, ktére z badanych oséb byly bardziej narazone
na zachorowanie w ciggu kolejnych dwoch lat na jakas
powazna chorobe. Zdecydowanie wigksze ryzyko zacho-
rowania wystepowalo wérdd oséb z grupy zasadniczej,
wérdd ktorych 26 (52,0%) badanych miato 51,0% szans
na wystapienie choroby a kolejnych 15 (30,0%) badanych
79,0% szans. W grupie poréwnawczej 18 (36,0%) oséb
mialo 37,0% szans wystgpienia powaznej choroby oraz
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Table 1. Exposure to stress at work on the basis of the HSE questionnaire
Tabela 1. Narazenie na stres w pracy na podstawie kwestionariusza HSE

Questionnaire to measure stress at work (HSE) Test group Comparison group
KWESTIONARIUSZ DO POMIARU STRESU W PRACY (HSE) Grupa zasadnicza | Grupa poréwnawcza p
I know what is expected from me at work / Wiem, czego sie ode mnie oczekuje w pracy 4,62 4,70 0,9002
| can decide about breaks at work on my own / Moge sam decydowac o przerwach w pracy 2,78 2,66 0,5924
Different groups demand from me different things which are hard to connect / Rézne grupy wymagaja ode mnie
.. ) . . 3,24 3,78 0,0331
roznych rzeczy, ktére trudno jest potaczy¢
I know how to perform my duties / Wiem, jak realizowac powierzone mi zadania 4,64 4,74 0,2840
| experience nasty comments at work / Doswiadczam przykrosci w pracy w formie nieuprzejmych uwag 3,20 3,76 0,0091
| get unrealistic deadlines to perform my work duties / Wyznacza mi si¢ niemozliwe do osiagniecia terminy 2,82 2,96 0,4926
If my job turns out to be too difficult | can always count on my co-worker / Jezeli praca okazuije sie za trudna, moge
C ) . 2,90 3,38 0,0458
liczy¢ na pomoc wspdtpracownika
| receive cpqstructlve criticism and feedback on my work / Otrzymuje konstruktywne uwagi i informacje zwrotne na 252 238 0,254
temat mojej pracy
I need to work very intensively / Musze pracowac bardzo intensywnie 1,96 2,08 0,3236
| decide about the pace of my work / Sam decyduje o tempie wykonywanej pracy 3,44 3,18 0,3021
My duties are clearly defined / Moje obowiazki s3 jasno okreslone 4,56 4,58 0,9573
lam fprce.d to neglect cert.aln duties because of too much work / Jestem zmuszony zaniedbywac niektére 344 4,04 0,0003
obowiazki, bo mam za duzo pracy
The goals of my department are clearly specified / Cele mojego dziatu sg jasno okreslone 4,42 4,50 0,5040
There are arguments and personality clashes between co-workers / Pomiedzy pracownikami wystepuja tarcia lub 312 3,60 0,0057
niesnaski
| decide on my own how to perform my job / Sam decyduje o tym, jak wykonuje swoja prace 3,38 3,54 0,4962
| am not able to have enough breaks at work / Nie jestem w stanie robi¢ sobie wystarczajacych przerw w pracy 3,06 3,04 0,9914
| knovy how my role fits in the goals of the organisation / Wiem, jak moja rola wpasowuje sie w ogdlne cele 382 3,98 0,3951
organizadji
| am under pressure to spend long hours at work Wywiera sie na mnie presje, abym spedzat w pracy dtugie godziny 3,40 3,80 0,139
| can decide what | do at work / Moge decydowac o tym, co robie w pracy 2,78 3,02 0,3381
I have to work in a fast pace / Musze pracowac w duzym tempie 2,02 2,08 0,4230
I am the victim of bullying and mobbing in the workplace / Jestem ofiarg przesladowan i lobbingu w pracy 4,26 4,70 0,0031
I have unrealistic and strained deadlines / Mam nierealistyczne i napiete terminy 2,64 2,90 0,2133
My manager shall always help me in case of work problems / Méj kierownik zawsze udzieli mi pomocy w razie 280 3,62 0,0009
probleméw w pracy
I receive help and support from co-workers / Otrzymuje pomoc i wsparcie od wspétpracownikéw 3,18 3,62 0,0260
| can decide how | work to a certain extent / Moge do pewnego stopnia decydowac o tym, jak pracuje 3,44 3,78 0,0207
I have possibilities to ask questions to the managers concerning changes at work / Mam mozliwosci zadawania
. ) . 312 3,62 0,0110
pytan kierownictwu na temat zmian w pracy
| am respected in the workplace / Jestem szanowany w miejscu pracy 3,43 3,60 0,4724
Thg managers consult the workers on changes at work / Kierownictwo konsultuje sie z pracownikami na temat 290 3,02 0,6570
Zmian w pracy
| can talk with the manager about the issues that irritated or worried me in the workplace / Moge porozmawiac z
. o . ) : 2,92 3,50 0,0049
kierownikiem o sprawach, ktére mnie zmartwity lub zdenerwowaty w pracy
My working hours can be flexible / M6j czas pracy moze by¢ elastyczny 2,54 2,24 0,0450
My colleagues are willing to listen about my work problems / Moi koledzy chetnie wystuchuja moich probleméw
. 3,18 3,42 0,1709
zwigzanych z praca
When changes are introduced at my work | know how they are going to influence my everyday duties / Kiedy w
. - . . T 3,06 3,60 0,0093
pracy wprowadzane s3 zmiany, wiem jak beda sie one przektadac na codziennie dziafania
| receive suppprt whlle performing emotionally challenging job / Otrzymuje wsparcie podczas wykonywania 270 3,26 0,0027
trudnej emocjonalnie pracy
Relations at work are tense / Relacje w pracy s3 napiete 3,16 3,30 0,1750
My manager encourages and motivates me to work / Mdj kierownik zacheca mnie i motywuje do pracy 2,59 3,06 0,0450
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Table 2. Exposure to stress in daily life on the basis of the SRRS scale
Tabela 2. Narazenie na stres w zyciu codziennym wg skali SRRS

Test group Comparison group
Social Readjustment Rating Scale (SRRS) Grupa zasadnicza Grupa poréwnawcza P
N % N %
Death of a spouse / Smier¢ wspétmatzonka 4 8,0 0 0,0 0,0412
Divorce / Rozwdd 0 0,0 0 0,0 1,0000
Separation / Separacja matzeriska 2 4,0 2 4,0 1,0000
Inprisonment / Pobyt w wiezieniu 1 2,0 0 0,0 0,3149
Death of a close relative / Smier¢ bliskiego cztonka rodziny 17 34,0 7 14,0 0,0192
Body injury or a disease / Zranienie ciata lub choroba 42 84,0 22 44,0 0,0000
Getting married / Zawarcie matzenstwa 1 2,0 7 14,0 0,0270
Work redundancy / Zwolnienie z pracy 10 20,0 5 10,0 0,1614
Making up with a spouse / Pogodzenie sie ze sktdconym wspétmatzonkiem 5 10,0 3 6,0 0,4610
Getting health benefit or retiring / Przejscie na rente lub emeryture 1 2,0 0 0,0 0,3149
Disease in the family / Choroba w rodzinie 26 52,0 20 40,0 0,2286
Pregnancy / Ciaza 2 4,0 8 15,0 0,0455
Problems in sexual performance / Ktopoty w pozyciu seksualnym 10 20,0 8 16,0 0,6027
New addition to the family / Powiekszenie sie rodziny 5 10,0 9 18,0 0,2490
Starting new professional work / Rozpoczynanie nowej pracy zawodowej 7 14,0 18 36,0 0,011
Financial changes / Zmiany w dochodach finansowych 23 46,0 20 40,0 0,5445
Death of a close friend / Smier¢ bliskiego przyjaciela 5 10,0 1 2,0 0,0921
Change of a professional career Zmiana zawodu 3 6,0 10 20,0 0,0374
Increase of arguments in a marriage / Wzrost konfliktéw matzeriskich 19 38,0 4 8,0 0,0004
Mortgage on over 10000 dollars / Hipoteka ponad 10000 dolaréw 7 14,0 8 16,0 0,7794
Il\lljebv:)so(;gctzl;((ie necessity to pay back the debt or the loan / Wiadomos¢ o koniecznosci zwrotu dtugu ) 40 0 00 0,1531
l;lgtcltzcvgo;zfvt;ﬁlevel of responsibility in professional life / Zmiana stopnia odpowiedzialno$ci w 8 160 ~ 240 03173
The children leaving the house (an empty nest) / Opuszczenie przez dzieci domu rodzinnego 14 28,0 2 40 0,0011
cvrsgpl:jT;g:zsoannkti personality clashes with the relatives of the spouse / Ktdtnie i starcia z krewnymi 9 18,0 6 120 0,4008
;nkf::ggsgedr;tn?: the efforts to perform a certain task / Wzmozenie wysitku dla wykonania 8 16,0 3 6,0 0,1100
I:Vev Egg\l;;lnwgs ;g ::]: Egi ;af professional work of the spouse / Poczatek lub zakoriczenie pracy 3 40 4 80 0,3997
The beginning and the end of school education / Rozpoczecie lub zakoriczenie nauki szkolnej 1 2,0 5 10,0 0,0921
The change of the standards/level of living / Zmiany standardu, poziomu zycia 12 24,0 1 22,0 0,8122
The change of personal habits and customs / Zmiany osobistych nawykow i przyzwyczajen 14 28,0 14 28,0 1,0000
Personality clashes with the boss / Starcia z szefem n 22,0 9 18,0 0,6171
Er:cnzgi?;n the work conditions or close environment / Zmiany warunkdw pracy lub najblizszego 1 240 3 2,0 08174
The change of flats / Zmiana mieszkania 7 14,0 20 40,0 0,0034
The change of schools / Zmiana szkoty 0 0,0 0 0,0 1,0000
Changes in spending free time / Zmiany w spedzaniu wolnego czasu 10 20,0 15 30,0 0,2482
Changes in religious practices / Zmiany w praktykach religijnych 0 0,0 1 2,0 0,3149
Changes in social life habits / Zmiany w nawykach zycia towarzyskiego 6 12,0 13 26,0 0,0744
(,;Ao(i;tr%?,\,ge or loan lower than 10000 dollars / Hipoteka lub zaciagniecie dtugu ponizej 10000 4 80 ) 40 0,3997
Changes in sleeping patterns / Zmiana nawykéw snu 23 46,0 14 28,0 0,0623
Changes in the frequency of family reunions / Zmiany czestosci spotkan rodzinnych 10 20,0 18 36,0 0,0748
Changes in eating habits / Zmiany nawykow zywieniowych 13 26,0 n 22,0 0,6396
Holidays / Urlop 26 52,0 41 82,0 0,0014
Christmas / Swieta Bozego Narodzenia 43 86,0 45 90,0 0,5383
Breaching the law / Mate naruszenie przepiséw prawnych 1 20 2 4,0 0,5577
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Table 3. The risk of disease over the next two years on the basis of the SRRS scale
Tabela 3. Ryzyko wystapienia choroby w ciagu najblizszych 2 lat na podstawie skali SRRS

The risk of disease over the next two years on Test group Comparison group Total / Razem
the basis of the SRRS / Ryzyko choroby w ciagu Grupa zasadnicza Grupa poréwnawcza
najblizszych 2 lat na podstawie SRRS N % n % N %
Minimal risk / Minimalne ryzyko 2 4,0 5 10,0 7 70
0, i i 0,
37% chancgs of falling ill / 37% szans 7 140 18 36,0 25 25,0
zachorowania
0, i i 0
51% chance§ of falling ill / 51% szans 2% 520 18 36,0 " 140
zachorowania
0, i i 0,
79Anchance§ of falling ill / 79% szans 15 300 9 180 2 240
zachorowania
Total / Razem 50 100,0 50 100,0 100 100,0
Significance (p) / Istotno$¢(p) ¥ (3)=9,08 p=0,0282

Table 4. The ways of coping with stress based on the Mini-COPE scale
Tabela 4. Sposoby radzenia sobie ze stresem na podstawie skali Mini-COPE

MINI-COPE /If 1 am in a difficult situation | usually. ..? Test group Comparison group p
MINI-COPE / Gdy jestem w bardzo trudnej sytuacji to zazwyczaj? Grupa zasadnicza | Grupa pordwnawcza

L:Jen:qeyrétliléejob or other activities not to think about it / Zajmuije sie praca lub innymi czynnosciami, zeby o tym 2,04 198 09130
i\l)ll}[luzfg);tzsr;g?écentrate on dealing with this situation / Moje wysitki koncentruja sie na tym, aby co$ z ta 184 2,04 02156
| say to myself,, it's not true” / Méwie do siebie ,to nieprawda” 0,96 0,92 0,8237
| drink alcohol or take other things to feel better / Pije alkohol lub zazywam inne $rodki, aby poczuc sie lepiej 1,48 1,12 0,0939
| seek emotional support from others / Uzyskuje wsparcie emocjonalne od innych 1,68 1,82 0,4295
I resign from the attempts to achieve the goal / Rezygnuje z préb osiagniecia celu 1,18 0,72 0,0110
| undertake activities to improve the situation / Podejmuje dziatania, aby poprawic te sytuacje 1,92 2,14 0,1045
| don’t want to believe that it has really happened / Nie chce uwierzy¢, ze to naprawde sie zdarzyto 1,18 1,06 0,4227
L;a:]ki :;);t;; et:]l:)?csht:g;!it me escape from unpleasant feelings / Méwie o rzeczach, ktdre pozwalaja mi uciec 176 188 04326
Ites;13)!((&:)dr\]/;clZzt;rZh:)lbpi cfrom others concerning the way | should act / Szukam rady i pomocy u innych odnosnie 164 17 0,4500
| drink aIcqhoI or take ott.\’e’r drugs that would help me go through it / Pije alkohol lub zazywam inne srodki, co 146 108 0,1040
pomaga mi przez to przej$¢

| try to see it in another, more positive light / Staram sie zobaczy¢ to w innym, bardziej pozytywnym Swietle 1,50 1,52 0,9210
| criticize myself / Krytykuje samego siebie 1,56 1,70 0,4573
L}(rr)gl(;gi;()c?tneaallesitﬁgﬁg or a plan defining what | should do / Staram sie wypracowac strategie czy plan 174 186 0,520
| get support and understanding from others / Otrzymuje otuche i zrozumienie od innych 1,76 1,94 0,2811
I resign from dealing with it / Rezygnuje z poradzenia sobie z tym 1,02 0,72 0,0459
I look for positive aspects in what has happened / Szukam dobrych stron w tym, co sie zdarzyto 1,08 1,38 0,1687
I joke about it / Zartuje na ten temat 0,90 0,94 0,9353
| do anything to think less about it / Robie co$, aby mniej o tym mysle¢ 2,10 2,28 0,3928
| accept the fact that it has happened / Akceptuje fakt, Ze to sie juz stato 1,56 1,38 0,4250
| express my negative emotions / Ujawniam swoje negatywne emocje 1,80 1,42 0,0937
| try to sooth myself in religion or my faith / Staram sie znalez¢ ukojenie w religii czy w swojej wierze 1,58 1,66 0,6490
| receive help or advice from other people / Otrzymuje pomoc lub porade od innych oséb 1,70 1,94 0,1572
[ learn how to live with it / Ucze sie z tym zy¢ 1,48 1,36 0,5191
Lizrji;éjsly think about certain steps | should take / Powaznie zastanawiam sie nad tym, jakie kroki nalezy 2,00 200 0,9970
| blame myself for what has happened / Obwiniam siebie za to, co sie stato 1,36 1,60 0,1742
| pray or meditate / Modle sie lub medytuje 1,62 1,64 0,9173
| treat situation like this as fun / Traktuje te sytuacje jak zabawe 0,60 0,76 0,6367
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The behaviour of the subjects of these two groups
in stressful situations was also compared on the basis of
the Mini-COPE questionnaire. Among the reactions to
stressful situations that differentiated the subjects of these
two groups there were resignation from the attempts to
achieve the goal and the resignation from coping with
the problem. The way of acting as described above was
typical to the subjects from the test group. Moreover,
these subjects usually reacted to stress by undertaking
any activities to think less about it. They would under-
take job activities or other activities not to think about it.
They would seriously think of certain steps they should
take to improve the situation. They would concentrate
their efforts on dealing with this kind of situation. On the
contrary, the subjects from the comparison group most
often would do something to think less about a stressful
situation. They would undertake activities to improve the
situation. Their efforts would concentrate on dealing with
the situation. They would seriously think of certain steps
they should take to improve the situation or they would
undertake job or other activities not to think about the
problem (Table 4).

Discussion

Stress is a natural part of life and it occurs when there
are significant changes in humans’ lives, both positive
and negative ones. People are all the time prone to expe-
rience different events which are perceived as stress-
ors; financial difficulties, work overload, unemploy-
ment, relations with close people, parenthood, balancing
work and family life, health problems, financial losses,
competitiveness, pressure of the environment [4]. It
is commonly thought that sometimes positive stress is
mobilizing. However, if it occurs in large quantities, peo-
ple cope with it neither psychologically nor physically.
According to Bickford, stress at work is more and more
common phenomenon, which is alarming. Employees
more often experience overwork, lack of work safety,
low level of work satisfaction and lack of autonomy. It
was indicated that stress in the workplace affects health
and wellbeing of an employee and has a negative influ-
ence on work efficiency.

Batarowski considers that stressful situations result in
social and health consequences for an employee [6]. The
social consequences are different types of social patholo-
gies such as alcoholism, drug addiction or family break-
down. One of the examples can be the profession of the
policemen, whose job belongs to the most stressful occu-
pational groups. The research conducted on 1200 police
people in the USA proved that the frequency of risky
alcohol consumption equalled 18,1% and 7,8% people
were addicted to alcohol [7]. Health consequences are
civilisation diseases such as hypertension, heart diseases,
strokes, diabetes, depressions, neuroses, sleep disorders
[6, 8]. In own research, most people declared alcohol

kolejnych 18 (36,0%) badanych mialo 51,0% ryzyko szans
zachorowania (p=0,0282) (tab. 3).

Oceniono takze, jak dlugo badani sg narazeni na
odczuwanie stresu w domu. Wykazano istotne roznice
pomiedzy grupami (p=0,0027) w tym zakresie. Okres
ten w przypadku oso6b z grupy zasadniczej byt dluzszy.
W grupie tej 42 (84,0%) osoby narazone byly na stres
w domu od co najmniej 3 lat, za§ w grupie poréwnawczej
tylko 23 (46,0%) osob byto narazonych na stres w takim
samym okresie czasu.

Poréwnano takze zachowania wobec sytuacji stre-
sowych badanych z dwdch grup na podstawie kwestio-
nariusza Mini-COPE. Spos$rod reakeji na stres, jakie
réznity badanych z dwoch grup byla rezygnacja z préb
osiggniecia celu oraz rezygnacja z poradzenia sobie z pro-
blemem. Taki sposéb postepowania zdecydowanie cze-
$ciej charakteryzowal osoby z grupy zasadniczej. Ponadto
osoby te reagowaly na stres najcze$ciej poprzez robienie
czegokolwiek, aby mniej o tym myséle¢, zajmowanie si¢
pracg lub innymi czynno$ciami, zeby o tym nie myslec,
powazne zastanawianie si¢ nad tym, jakie kroki nalezy
podja¢, podejmowanie dziatan, aby poprawi¢ te sytuacje,
a takze poprzez koncentrowanie wysitkéw na tym, aby cos
z ta sytuacja zrobi¢. Z kolei badani z grupy poréwnaw-
czej najczedciej robili co$, aby mniej o tym mysle¢, podej-
mowali dziatania, aby poprawi¢ te sytuacje, ich wysitki
koncentrowaly sie na tym, aby co$ z ta sytuacja zrobic,
powaznie zastanawiali si¢ nad tym, jaki kroki nalezy pod-
ja¢, a takze zajmowali si¢ pracg lub innymi czynno$ciami,
zeby o problemie nie mysle¢ (tab. 4).

Dyskusja
Stres jest naturalna cze$cia zycia i wystepuje, kiedy poja-
wiajg sie powazne zmiany w naszym zyciu, zaréwno te
pozytywne, jak i negatywne. JesteSmy nieustannie nara-
zeni na do$wiadczenia réznych zdarzen, ktore postrze-
gamy jako czynniki stresogenne, a to kfopoty finan-
sowe, przeciazenie praca, bezrobocie, relacje z bliskimi,
rodzicielstwo, rownowazenie pracy i rodziny, problemy
zdrowotne, straty majatkowe, konkurencyjnos$¢, presja
otoczenia [4]. Powszechnie uwaza sig, Ze niekiedy pozy-
tywny stres jest mobilizujacy. Jednakze, gdy pojawia si¢
on w duzych ilo$ciach, to ludzie nie radzg sobie z nim
zaréwno psychicznie, jak i fizycznie. Wedlug Bickford,
stres w miejscu pracy jest coraz bardziej powszechnym
zjawiskiem, ktore jest niepokojace. Pracownicy coraz cze-
$ciej doswiadczaja przepracowania, braku bezpieczenstwa
pracy, niskiego poziomu satysfakeji z pracy oraz braku
autonomii. Wykazano, ze stres w miejscu pracy ma szko-
dliwy wplyw na zdrowie i samopoczucie pracownika, jak
i negatywny wplyw na wydajnos¢ pracy [4, 5].
Batarowski uwaza, iz dziatanie sytuacji stresowych
powoduje nastepstwa spoleczne oraz skutki zdrowotne
dla pracownika [6]. Nastepstwami spofecznymi sg roz-
nego typu patologie spoteczne, takie jak choroba alko-
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drinking, smoking, taking sedatives and other drugs. If
people are under strain for a longer period of time, their
reactions to stress are active all the time. Characteristic
to chronic stress are negative emotions, higher level of
hormones, hyperactivity of autonomous nervous sys-
tem resulting in lack of body relaxation and a tendency
to psychosomatic symptoms. The research showed that
there are strong links between chronic stress and disease
development such as ischaemic heart disease as well as
heart attack [9]. The higher level of cortisol - the stress
hormone in the human body of a person who is con-
stantly under strain has also been undeniably proved
to have strong connections to the frequency of occur-
rence of hypertension [4]. In our own research the time
period since the subjects felt stressed differed signifi-
cantly (p=0,0027). In this work the Social Readjustment
Rating Scale ~-SRRS by Holmes and Rahe from Washing-
ton University in Seattle was used to measure the level of
stress intensity in a daily life [10]. On the basis of scored
points it was assessed that over the next two years the risk
of serious disease occurred among the subjects from the
test group where 52% of the subjects had 51% chances
of falling ill. Next 30% of subjects had 79% of chances
of falling ill. On the contrary, in the comparison group
36% of the subjects got the result of 37% of chances to get
seriously ill and the next 36% of the respondents proved
to be at the risk of falling ill at the level of 51%. Kershaw
et al. following the history of 82 000 women in the USA
for on average 14 years underline significant connections
of stressful events in everyday life with the risk of coro-
nary heart disease and strokes (p <0.05) [11].
Occupational and environmental factors may be
responsible for occurrence and development of cardio-
vascular diseases. Among professional risk factors of
cardiovascular diseases there are physical factors, psy-
cho-physical factors, chemical factors and factors depen-
dent from the character and organisation of work. The
risk factor that is perceived as the most common trigger
of cardiovascular disease is stress. The awareness of the
impact of psycho-social factors on working environment
is arising [12]. The questionnaire HSE (Health and Safety
Executive) by the British Executive of Health and Safety
at Work was used to measure the level of stress in the
workplace [13]. After analysing the results it can be stated
that the subjects from the comparison group had more
convenient work conditions than the subjects from the
test group, which resulted in lower exposure to stress at
work. The subjects from the test group were more often
exposed to stress coming from the demands to do certain
things at one time which was hard to perform. They also
more often got upset because of nasty comments. They
rarely could count on help from co-workers if their job
had turned out to be too difficult. They were more often
forced to neglect their duties because of work overload.
The arguments and personality clashes were also more

holowa, narkomania czy tez rozpad rodziny. Przykltadem
moze by¢ zawod policjanta, ktéry nalezy do grupy zawo-
déw najbardziej stresujacych. Z badan 1200 policjantow
w USA wynika, Ze czesto$¢ ryzykownego spozywania
alkoholu wynosita 18,1%, a 7,8% 0s6b bylo uzaleznio-
nych od alkoholu [7]. Natomiast skutkami zdrowotnymi
sg choroby cywilizacyjne, takie jak nadci$nienie tetnicze,
choroby serca, udary moézgu, cukrzyca, depresje, nerwice,
zaburzenia snu [6,8]. W badaniach wlasnych najwiecej
0s6b deklarowalo picie alkoholu, nastepnie palenie tyto-
niu, zazywanie lekéw uspokajajacych i innych uzywek.
Gdy ludzie sg nieustannie narazeni na stres przez dtuzszy
okres czasu, ich reakcje na stres sg stale aktywne. Charak-
terystyczne dla przewleklego stresu sg trwale negatywne
emocje, podwyzszony poziom hormonalny, nadaktyw-
nos$¢ autonomicznego ukladu nerwowego, tak ze ciato
si¢ nie odpreza i ma tendencje¢ do pojawienia si¢ obja-
wow psychosomatycznych. Badania wykazaly, ze istnieja
silne powigzania pomiedzy do$wiadczaniem przewle-
klego stresu a rozwojem choréb, m.in. choroby niedo-
krwiennej serca oraz zawatu serca [9]. Udowodniono
réwniez niezaprzeczalny zwiazek pomiedzy wystepowa-
niem podwyzszonej ilo$ci kortyzolu, hormonu stresu w
organizmie czlowieka narazonego na ciagly stres a czesto-
$cig wystepowania nadci$nienia tetniczego [4]. W bada-
niach wlasnych réznit sie istotnie (p=0,0027) okres czasu,
od jakiego badani odczuwali stres. W grupie zasadni-
czej 84,0% o0sob narazonych bylo na stres od co najmniej
3 lat, za$§ w grupie poréwnawczej o potowe mniej osob
bylto narazone na stres w takim samym okresie czasu.
W pracy wykorzystano kwestionariusz Social Readjust-
ment Rating Scale — SRRS do pomiaru poziomu nasilenia
stresu w zyciu codziennym autorstwa Holmes’a i Rahea
z Washington University w Seattle [10]. Na podstawie
uzyskanych punktéw oceniono, iz w przeciagu kolejnych
dwdch lat najwieksze ryzyko wystapienia powaznej cho-
roby wystapilo posrdd oséb z grupy zasadniczej, gdzie
az 52% badanych mialo az 51% szans na pojawienie sie
choroby. Nastepne 30% badanych miato az 79% szans na
zachorowanie. Natomiast w grupie poréwnawczej 36%
0s6b badanych uzyskalo wynik 37% szans na wystapie-
nie powaznej choroby, a u kolejnych 36% ankietowanych
wykazano ryzyko zachorowania ma poziomie 51%. Ker-
shaw i wsp., $ledzgc losy 82 000 kobiet w USA $rednio
przez 14 lat, podkresla istotne zwigzki stresujacych wyda-
rzen w zyciu codziennym z wysokim ryzykiem wystapie-
nia choroby wienicowej oraz udaru mézgu (p <0.05) [11].

Czynniki zawodowe oraz $rodowiskowe moga by¢
odpowiedzialne za powstawanie oraz rozwdj chordb
ukfadu sercowo-naczyniowego. Posréd zawodowych
czynnikéw ryzyka choréb ukladu krazenia wymienia
sie czynniki fizyczne, psychofizyczne, chemiczne a takze
czynniki zalezne od charakteru i organizacji pracy. Naj-
czedciej postrzeganym czynnikiem ryzyka choréb uktadu
krazenia w pracy jest stres. Coraz bardziej powszechna
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common between the employees. There were more often
bullied and harassed than the subjects from the com-
parison group. At the same time they had unrealistic
and tensed deadlines. Batarowski claims that stress at
work results from lack of adjustment of work demands
to human capability. It also leads to immediate and long-
run health and social problems. Stress can be effectively
managed and reduced via different kinds of methods and
techniques of coping with stress. Prevention is better than
cure, therefore, the best way to fight stress is to prevent
it. Work constitutes an environment where there are
psycho-social dangers - occupational stressors. Potocka
lists examples of stress factors at work: lack of safety in
work performance, health endangerment during work
performance [14]. Shields and Wilkins from the Statistics
Canada (the national agency) and the Canadian Institute
for Health Information conducted research concerning
work conditions and health of nurses in Canada. 18500
nurses took part in the research. Among the most stressful
events at work listed by the nurses there are complaints
from the patients’ family members, patients” infections
and injuries during hospitalization [15]. According to
Antoniak, a number of factors constitute stress in the
workplace: harmful physical factors, e.g. noise, indus-
trial dust, mechanical vibrations and dangers resulting
from work arduousness, e.g. physical overload, inap-
propriate lighting at a working stand [16]. The British
Health and Safety Executive (HSE) conducted an annual
research concerning psycho-social work conditions in
Great Britain. The purpose of this research was to moni-
tor the changes of individual psycho-physical aspects of
the British work conditions. This constitutes the basis for
perfecting work conditions via lowering the level of stress
in the workplace. The percentage of people defining their
work as extremely or very stressful does not change in
any significant way. A slight increase of that percentage
was noted in 2007 and 2008. The new research shows
its slight decrease [17]. The research “Interheart” is the
biggest research that has been conducted so far in case
of analysis of occupational stress relation to heart attack.
The group of 24 767 people from 52 countries partici-
pated in the research among which 11 119 patients were
after the first heart attack. The group of 13 648 people was
the comparison group. They were hospitalized because of
different reasons not related to cardiovascular diseases.
After data analysis it was deducted that the risk of the
occurrence of the heart attack was actually correlated
with the level of stress when all the other standard risk
factors had been eliminated. The general level of stress
turned out to be an independent risk factor of the heart
attack of a predictable value slightly lower than smok-
ing and equal to hypertension. In occupational groups
like drivers, doctors, pilots, managers etc., stress is the
overweighing factor of the work environment that con-
ditions health risk [18].

staje sie Swiadomo$¢ faktu, jakie niosa ze soba czynniki
psychospoteczne w $rodowisku pracy [12]. Do przepro-
wadzenia pomiaru stresu w pracy w badaniach uzyto
kwestionariusz HSE, ktérego autorem jest Brytyjski
Inspektor Zdrowia i Bezpieczenstwa Pracy (Health and
Safety Executive- HSE) [13]. Po przeanalizowaniu uzy-
skanych wynikéw mozna stwierdzi¢, ze osoby z grupy
poréwnawczej mialy dogodniejsze warunki pracy anizeli
osoby z grupy zasadniczej, czego rezultatem jest mniej-
sze narazenie na stres w pracy. Osoby z grupy zasadniczej
byty bardziej narazone na wymagania od nich zrobienia
kilku rzeczy, ktore ciezko jest potaczyé. Czesciej row-
niez do$wiadczali przykro$ci w formie niemitych uwag.
Rzadziej mogli liczy¢ na pomoc ze strony wspoipracow-
nika, kiedy ich praca okazywata si¢ zbyt trudna. Cz¢$ciej
byli zmuszeni zaniedbywa¢ swoje obowiazki z powodu
zbyt duzej ilosci pracy. Jak réwniez czedciej wystepowaly
miedzy pracownikami starcia i niesnaski. Cz¢$ciej byli
ofiarami prze$ladowan oraz poddawani mobbingowi w
pracy anizeli osoby z grupy poréwnawczej. Zarazem mieli
bardziej napiete i nierealistyczne terminy w pracy. Jak
twierdzi Batarowski stres jest rezultatem niedopasowa-
nia wymagan pracy oraz mozliwosci cztowieka. Powo-
duje on réwniez natychmiastowe oraz odlegle w czasie
rezultaty zaréwno zdrowotne, jak i spoleczne. Mozemy
skutecznie zarzadzac stresem oraz go redukowac poprzez
réznego rodzaju metody i techniki radzenia sobie ze stre-
sem. Lepiej jest zapobiega¢ anizeli leczy¢, dlatego naj-
lepsza na walke ze stresem jest profilaktyka. Praca jest
$rodowiskiem, gdzie wystepuja zagrozenia psychospo-
teczne, czyli stresory zawodowe. Potocka podaje przy-
kfady takich czynnikéw stresu w pracy jak brak bezpie-
czenstwa wykonywania pracy, narazanie swojego zdrowia
podczas wykonywanej pracy [14]. Shields i Wilkins
z Krajowej Agengji Statystycznej Kanady oraz z Kana-
dyjskiego Instytutu Informacji Zdrowotnej przeprowa-
dzili badanie dotyczace warunkéw pracy i zdrowia pie-
legniarek w Kanadzie. W badaniu wzieto udziat 18,5 tys.
pielegniarek. Pielegniarki do najczestszych stresujacych
zdarzen w pracy wyrdzniajg skargi od rodziny pacjenta,
zakazenia szpitalne pacjentow, a takze urazy pacjentéw
podczas przebywania w szpitalu [15]. Wedlug Antoniak
na stres w srodowisku pracy sktada si¢ zesp6! czynnikow
jak: szkodliwe czynniki fizyczne, np. halas pyly przemy-
stowe, drgania mechaniczne oraz zagrozenia wynikajace
z ucigzliwosci pracy, np. zbyt duze obcigzenie fizyczne,
nieprawidfowe o$wietlenie stanowiska pracy [16]. Bry-
tyjski Inspektorat Zdrowia i Bezpieczenstwa Pracy (HSE)
przeprowadzit coroczne badanie dotyczace psychospo-
tecznych warunkéw pracy w Wielkiej Brytanii. Celem
tych badan byto monitorowanie zmian poszczegdlnych
aspektéw psychospotecznych warunkéw pracy Brytyj-
czykow, ktore stanowi podstawe doskonalenia warunkéow
pracy poprzez wplywanie na obnizenie stresu w miejscu
pracy. Odsetek 0sob okreslajaca swoja prace jako ekstre-
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On the basis of the research conducted by Nakanishi
and Yoshida on the group of 7096 people aged 39-62 it
was stated that the risk of occurrence of cardiovascular
diseases is higher of 67% among people working for 11
or more hours in comparison to people working for 7-8
hours [19]. Virtanen et al. also confirm this correlation
[20]. In own research the influence of the number of
working hours per day on the occurrence of cardiovascu-
lar disease was not noticed. However, the average number
of working hours per day in the test group equalled 9,58
hrs, whereas in the comparison group equalled 9,43 hrs.

Stress can be a consequence of balance disorder
between outer factors - environmental conditions and
inner factors, i.e. disposition and abilities of an individ-
ual [21]. Conscious endeavour of people to transform
stressful situation into less arduous is called coping with
stress. Three types of strategies of coping with stress can
be distinguished. Firstly, it is a focus on a task or a prob-
lem. Secondly, it is a focus on emotions. Thirdly, it is a
focus on avoidance. However, only the strategy to focus
on a problem leads to its solution [22]. WoZniak and Kup-
cewicz conducted research in 2014 on coping with stress.
The research covered 130 people employed on the posi-
tion of a nurse/male nurse in psychiatric wards, where
93% of the subjects were females and 7% of the respon-
dents were males. In the conducted research they used
the Mini- COPE inventory to measure the strategies for
coping with stress. Next, the strategy considered as accep-
tance was chosen. Strategy of seeking support gained a
slightly lower score. Strategy to turn to religion ranked as
fourth. Next, the strategies of avoidance, helplessness and
sense of humour were chosen [23]. In the next research
conducted by Wozniak and Kupcewiecz on the group of
97 people employed on the position of a nurse/male nurse
in the wards of anaesthesiology and intensive care, the
subjects usually chose the support and acceptance seeking
strategies and also coping actively with stress. The strat-
egies of avoidance ranked as last [24]. The Mini - Cope
inventory by Carver in Juszczynski and Oginska-Bulik’s
adaptation was also used in the own research to measure
the strategies of coping with stress [25,26]. The healthy
subjects usually kept busy with different activities not to
think about a stressful situation. They undertook activities
to change this situation. Next, they focused their efforts
on doing something with this situation and they also
thought seriously about certain steps to take to change
the situation. In the group of people suffering from car-
diovascular diseases, the subjects more often resigned
from the efforts to achieve the goal in comparison with
the subjects from the comparison group. Ill people also
more often resigned from efforts to deal with a problem
in comparison to healthy people.

Stress consists of multifaceted system of interactions
between the outer environment - psycho-social, cultural
and material, and the inner environment - psychologi-

malnie lub bardzo stresujaca nie zmienia si¢ w istotny
sposob. Odnotowano lekki wzrost odsetka w latach 2007
oraz 2008. W najnowszych badaniach odnotowano jego
niewielki spadek [17]. Badanie Interheart jest najwigk-
szym z przeprowadzonych, w ktérym miedzy innymi
analizowano powiazanie stresu zawodowego z zawa-
fem migsnia sercowego. W badaniu wzieta udzial grupa
24 767 0s6b sposrdd 52 krajow, gdzie 11 119 pacjentéw
bylo z pierwszym zawalem mie$nia sercowego, natomiast
grupa 13 648 oséb, byta grupg kontrolna, hospitalizowa-
nych z przyczyn niepowigzanych z chorobami uktadu kra-
zenia. Po przeprowadzonej analizie badan wywniosko-
wano, iz ryzyko wystapienia zawalu migénia sercowego
byto istotnie skorelowane z poziomem stresu, po wyeli-
minowaniu standardowych czynnikéw ryzyka. Ogélny
poziom stresu okazal si¢ niezaleznym czynnikiem ryzyka
zawalu mie$nia sercowego, o wartosci predykcyjnej tylko
lekko mniejszej anizeli palenie tytoniu, a réwnej nadci-
$nieniu. W takich grupach zawodowych jak kierowcy,
lekarze, piloci, kadra kierownicza itp., stres jest przewa-
zajacym czynnikiem srodowiska pracy, ktory warunkuje
ryzyko zdrowotne [18].

Na podstawie przeprowadzonych badan przez Naka-
nishi i Yoshida na grupie 7096 oséb, w grupie wiekowej
39-62 lata, stwierdzono, iz u 0séb pracujacych 11 godzin
i wigcej, ryzyko wystgpienia choréb ukladu krazenia jest
67% wieksze anizeli u oséb pracujacych po 7-8 godzin
[19]. Doniesienia Virtanen i wsp. réwniez potwierdzaja
te zaleznosci [20]. W badaniach wlasnych natomiast nie
zauwazono wplywu wymiaru dziennego czasu pracy na
wystapienie choréb ukladu krazenia, przy czym sredni
dzienny czas pracy osob z grupy zasadniczej wynosit 9,58,
natomiast w grupie poréwnawczej 9,43.

Stres moze by¢ rezultatem zaburzenia réwnowagi
miedzy czynnikami zewnetrznymi, warunkami §rodo-
wiskowymi oraz wewnetrznymi, to jest predyspozy-
cjami oraz mozliwoéciami jednostki [21]. Swiadome
dazenie ludzi do przeksztalcenia sytuacji stresowych
na mniej uciazliwg nazywamy radzeniem sobie ze stre-
sem. Mozna wyr6zni¢ trzy typy strategii radzenia sobie
w sytuacjach stresowych. Jest to skoncentrowanie sie
na zadaniu lub problemie, koncentracja na emocjach
badz koncentracja na unikaniu. Jednak tylko strate-
gia koncentracji na problemie jest tg, ktéra prowadzi
do rozwigzania trudnej sytuacji [22]. Wozniak i Kup-
cewicz przeprowadzily badania w 2014 r. na temat
radzenia sobie ze stresem. Badaniem objeto 130 oséb
zatrudnionych na stanowisku pielegniarka/pielegniarz
w oddziatach psychiatrycznych, gdzie 93% oséb bada-
nych bylo plci zenskiej, a 7% ankietowanych byto pici
meskiej. W przeprowadzonym badaniu wykorzystaly
inwentarz do pomiaru strategii radzenia sobie ze stre-
sem Mini-COPE. Z ich pracy wynika, ze badani prefe-
rowali strategie zwigzang z aktywnym radzeniem sobie
ze stresem. Nastepnie wybierano strategie uznawang
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cal and physiological [2]. Stress can be encouraging and
motivating. On the contrary, it changes into adverse and
pathogenic for the organism if it is so strong that peo-
ple cannot face their challenges. Fast flying time slows
down people’s activities, they cannot concentrate, they
lose self-confidence and faith in their abilities that leads
to the feeling of helplessness [25].

Stress management is conducted in other ways on a
couple of different levels. On a biological level it is done by
the modification of physiological functions and metabo-
lism. On a psychological it is done via inner protection or
ignoring stressors and plan projecting that lead to solu-
tion of the problems. On a interpersonal level via seeking
help in a society or via aggression [2].

Numerous relaxation techniques constitute acclaimed
ways of coping with mental stress, e.g. autogenic training,
behavioural therapy, transcendental meditation, yoga, tai-
chi. They lower resting sympathetic activity among healthy
people as well as among people suffering from hyperten-
sion. Moreover, people practising relaxation techniques
showed lower heart rate after the reaction evoked by a
stressor. Therefore, relaxation techniques that lower stress
reactions ought to be used. Proper prevention can protect
people against cardiovascular diseases [26].

Conclusions

1. Healthy people, as well as people suffering from
cardiovascular diseases experienced stress at work.
However, significantly lower exposure to stress was
experienced by healthy people.

2. People suffering from cardiovascular diseases were
slightly more exposed to stress in everyday life than
healthy people.

3. People suffering from cardiovascular diseases in
stressful situations more often resigned from the
efforts to achieve a goal and from dealing with a dif-
ficult situation than healthy people.

jako akceptacja. Nieznacznie mniejszy wynik osiggneta
strategia poszukiwania wsparcia. Na czwartym miej-
scu uplasowala sie strategia zwrot ku religii. Kolejnie
wybierano strategie zachowania unikowe, bezradno$¢
oraz poczucie humoru [23]. W kolejnych badaniach
przeprowadzonych takze przez Wozniak i Kupcewicz
na grupie 97 os6b zatrudnionych na stanowisku piele-
gniarka/pielegniarz w oddzialach anestezjologii i inten-
sywnej terapii, badani najczesciej wybierali strategie
poszukiwania wsparcia, akceptacji, a takze aktywnego
radzenia sobie, na koncu uplasowaly si¢ zachowania
unikowe [24]. W badaniach wlasnych wykorzystano
takze inwentarz do pomiaru strategii radzenia sobie
ze stresem Mini-COPE autorstwa Carver w adapta-
cji Juczynskiego oraz Oginskiej-Bulik [25, 26]. Prze-
badane osoby zdrowe najcze$ciej zajmowaly sie roz-
nymi czynno$ciami, aby nie mysle¢ o sytuacji stresowej,
podejmowaly dzialania, aby zmieni¢ te sytuacje, nastep-
nie ich wysitki koncentrowaly sie na tym, aby co$ z tg
sytuacja zrobi¢ oraz powaznie si¢ zastanawialy, jakie
kolejne kroki nalezy podja¢, by zmieni¢ te sytuacje. W
grupie osob z chorobami uktadu krazenia, badani cze-
$ciej wykazywali rezygnacje z prob osiagniecia celu niz
osoby z grupy poréwnawczej. Jak réwniez osoby chore
czesciej wykazywaly rezygnacje z poradzeniem sobie z
problemem anizeli osoby zdrowe.

Stres sklada si¢ z wieloptaszczyznowego systemu inte-
rakcji pomiedzy otoczeniem zewnetrznym-psychospo-
fecznym, kulturowym oraz materialnym, a otoczeniem
wewnetrznym-psychologicznym oraz fizjologicznym [2].
Stres moze by¢ zachecajacy i pobudzajacy do dzialania.
Natomiast zmienia si¢ w niekorzystny i chorobotwor-
czy dla naszego organizmu, kiedy jest tak mocny, iz nie
mozemy zaradzi¢ naszym wyzwaniom. Szybko uptywa-
jacy czas opdznia nasze dzialania, nie mozemy si¢ skon-
centrowad, tracimy pewno$¢ siebie oraz w swoje mozliwo-
$ci, co sprawia ze czujemy si¢ bezsilni oraz bezradni [25].

Na kilku stopniach w inny sposob radzimy sobie ze
stresem. Na szczeblu biologicznym, modyfikujac funk-
cje fizjologiczne oraz metabolizm. Na szczeblu psycho-
logicznym poprzez obrone wewnetrzna czy tez ignoro-
wanie stresoréw oraz projektowanie planéw kierujacych
nas do rozwigzania probleméw. Na szczeblu interperso-
nalnym przez szukanie pomocy w spoleczenstwie, czy
poprzez agresje [2].

Uznawanymi sposobami radzenia sobie ze stresem
psychicznym sg liczne techniki relaksacyjne. Nalezy do
nich: trening autogenny, terapia behawioralna oraz medy-
tacja transcendentalna, joga, jak réwniez tai-chi. Obni-
zaja one spoczynkowy aktywno$¢ uktadu wspétczulnego
ludziom zdrowym, ale takze z nadci$nieniem. Ponadto
osoby regularnie korzystajace z technik relaksacyjnych,
wykazaly zmniejszone przyspieszenie akcji serca po
wywolaniu reakcji przez bodziec stresowy. Nalezy wiec
korzystac z technik relaksacyjnych, ktdre obnizaja reak-
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cje stresowe. Odpowiednia profilaktyka moze uchronié
nas przed chorobami ukladu krazenia [26].

Whioski

1.

Zaréwno osoby zdrowe, jak i osoby u ktdrych wyste-
puja choroby uktadu krazenia odczuwaly stres w
pracy. Jednakze, istotnie mniejsze narazenie na ten
rodzaj stresu wystapilo u 0séb zdrowych.

Osoby u ktorych wystepuja choroby ukladu krazenia
w nieznacznym stopniu bardziej narazone byly na
stres w zyciu codziennym niz osoby zdrowe.

Osoby z chorobami ukladu krgzenia w sytuacjach
stresowych czeéciej niz osoby zdrowe rezygnowaty
z prob osiagniecia celu oraz z poradzeniem sobie z
trudng sytuacja.
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ABSTRACT

Introduction: Many variables in research in the area of
medical and health sciences are qualitative in nature.
A common statistical tool used to analyze them is the x?
test. However, it does not allow us to assess the relationship
between a number of variables and distinguish the factors
determining the investigated phenomenon. A more accurate
tool is the log-linear analysis, which enable the researcher
to evaluate the dependences and interactions between the
studied variables.

Purpose: Description of the use of log-linear analysis on the
example of the cross-sectional study on disability of the elderly.
Material and methods: The assessment of disability and the
choice of the factors that determine it was carried out on the

STRESZCZENIE

Wstep: Wiele zmiennych w badaniach z obszaru nauk
medycznych oraz nauk o zdrowiu ma charakter jakosciowy.
Powszechnym narzedziem statystycznym stosowanym do ich
analizy jest test x2 Nie pozwala on jednak na dokonanie oceny
powiazan miedzy wieksza liczba zmiennych oraz wyodreb-
nienie czynnikéw determinujacych badane zjawisko. Doktad-
niejszym narzedziem jest analiza log-liniowa, pozwalajaca na
ocene zaleznosci i interakcji miedzy badanymi zmiennymi.
Cel: Przedstawienie zastosowania analizy log-liniowej na
przyktadzie przekrojowego badania niepetnosprawnosci
0s06b starszych.

Materiat i metody: Ocene niepetnosprawnosci oraz wybor
czynnikéw, ktére jg determinujg przeprowadzono na wyni-
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results of a survey of 800 randomly selected people aged 71-80
years from the area of south-eastern Poland. The research
tool was a WHODAS 2.0 questionnaire and a respondent’s
particulars. The log-linear model was used for the analysis.
In order to evaluate the fitting of the model, the Pearson’s x?
and the x*maximum likelihood statistics, R?and A coefficients
were used .

Results: Education, adjustments of a house / flat, physical
exercises have a significant impact on the prevalence of
disability in the study group .

Conclusions: The log-linear analysis allows us to determine
the effect not only of individual variables on the formation of
an independent variable, but also their interactions and the
determination the odds occurrence of a dependent variable
according to different qualitative categories of dependent
variables. The information obtained in this way is a valuable
clue to take practical action to decrease or increase the
severity of the studied phenomenon.

Keywords: disability, elderly, log-linear model, Poland

kach badania 800 losowo dobranych oséb w wieku 71-80 lat
z terenu Polski potudniowo-wschodniej. Narzedzie badawcze
stanowit kwestionariusz WHODAS 2.0 oraz kwestionariusz
metrykalny. Do analizy wykorzystano model log-liniowy. W
celu oceny dopasowania modelu wykorzystano statystyki
x> Pearsona oraz x* najwiekszej wiarygodnosci, wspotczyn-
niki R?oraz A.

Wyniki: Istotny wptyw na wystepowanie niepetnosprawnosci
w badanej grupie miaty: wyksztatcenie, dostosowanie domu/
mieszkania, wykonywanie ¢wiczen fizycznych.

Whioski: Analiza log-liniowa pozwala na ustalenie wptywu
nie tylko pojedynczych zmiennych na ksztattowanie sie
zmiennej niezaleznej, lecz takze ich interakcji oraz okresle-
nie szansy wystapienia zmiennej objasnianej w zaleznosci od
poszczegdlnych kategorii jakosciowych zmiennych objasnia-
jacych. Uzyskiwane w ten sposoéb informacje sa cenng wska-
zbwka do podjecia praktycznych dziatar w celu zmniejszenia
lub zwiekszenia stopnia nasilenia badanego zjawiska.
Stowa kluczowe: disability, elderly, log-linear model, Poland

Introduction

Plenty of variables analyzed in the study from the area
of medical science and health sciences are qualitative in
nature. Basic statistical methods for analyzing qualitative
data are based on a tool developed by Karl Pearson, which
is a test x*[1]. However, these methods do not allow the
researchers to assess the relationship between three or
more variables, because their way of dependence analy-
sis of several features is reduced to examine all possible
combinations of two quality characteristics on the basis
of which value of the ? test of independenceis calculated
[2]. Information received on the basis of such analyzes
is very valuable, but it does not allow us to differentiate
crucial factors determining the studied phenomenon
among more variables. A more accurate statistical tool
is the log-linear analysis, which provides a more precise
description of the relation between the studied qualitative
variables and it let us assess the impact of the interaction
between the variables [3].

This article presents an example of using the log-lin-
ear model to determine the most important factors that
affect the occurrence of disability among the elderly. Age-
ing of the body is associated with progressive impairment
of bodily functions and reducing the adaptive capacity of
the body in relation to environmental changes. It provides
to some limitations associated with activities of varying
complexity undertaken by the elderly in everyday life.
Each person, depending on the environment in which
he/she lives and available resources at his/her disposal,
may experience different restrictions. Widely understood
environmental factors are a key element determining the
level of disability [4,5]. The use of more sophisticated
methods of statistical data analysis, which allow us to iso-
late the factors determining the prevalence of disability,
provides a precise determination of the most important

Wstep

Bardzo duzo zmiennych analizowanych w badaniach z
obszaru nauk medycznych oraz nauk o zdrowiu ma cha-
rakter jako$ciowy. Podstawowe statystyczne metody ana-
lizy danych jako$ciowych s oparte na narzedziu stworzo-
nym przez Karla Pearsona, jakim jest test x*[1]. Metody
te nie pozwalaja jednak na dokonanie oceny powigzan
miedzy trzema lub wigkszg liczba zmiennych, gdyz oparty
na nich sposob analizy zaleznoéci kilku cech jest sprowa-
dzany do badania wszelkich mozliwych kombinacji dwoch
cech jako$ciowych, na podstawie ktérych jest obliczana
warto$¢ testu niezaleznosci y? [2]. Informacje otrzymane
na podstawie takich analiz sg bardzo wartosciowe, ale nie
pozwalaja wyodrebni¢ kluczowych czynnikéw determinu-
jacych badane zjawisko sposrod wiekszej liczby zmiennych.
Doktadniejszym narzedziem statystycznym jest analiza log-
-liniowa, pozwalajaca na bardziej precyzyjny opis zalezno-
$ci miedzy badanymi zmiennymi kategoryzacyjnymi oraz
ocene wplywu interakcji pomiedzy zmiennymi [3].

W niniejszym artykule przedstawiono przyklad
wykorzystania modelu log-liniowego do okreslenia czyn-
nikéw majacych najwazniejszy wplyw na wystepowa-
nie zjawiska niepetnosprawnosci wérdd osob starszych.
Starzenie si¢ organizmu zwigzane jest z postepujacym
uposledzeniem funkcji zyciowych oraz zmniejszaniem
sie mozliwosci adaptacyjnych organizmu w stosunku
do zmian $rodowiska. Przeklada sie to na ograniczenie
wykonywania przez osoby starsze czynnoséci o réznym
stopniu ztozonosci w zyciu codziennym. Kazdy czlowiek,
zaleznie od otoczenia, w ktdrym zyje oraz od zasobdw,
jakimi dysponuje, doswiadcza innych ograniczen. Sze-
roko rozumiane czynniki srodowiskowe s3 kluczowym
elementem stanowigcym o poziomie niepelnosprawnosci
[4, 5]. Zastosowanie bardziej skomplikowanych metod
statystycznej analizy danych pozwalajacych na wyodreb-
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variables and designs targeted preventive interventions
arranged in proper order.

The log-linear analysis is often used in economic
research, for example in the case of a choice of factors
affecting the particular economic situation of the ana-
lysed set [6,7]. However, it should be more frequently
applied to the research in the area of medical and health
sciences, where many of the phenomena are qualitative
in nature. Its advantage is the ability to analyze variables
in contingency tables of any size and to take account
interactions between variables in the performed anal-
ysis [8].

The aim of the article is to present the use of log-lin-
ear analysis on the example of cross-sectional studies
regarding health condition, functioning and disability
of people aged 71-80 years.

Material

assessment of disability and the choice of the factors that
determine it was carried out on the results of research
on 800 people aged 71-80 years. The study was per-
formed by the use of a direct interview with a random
sample of residents of south-eastern Poland (the Pod-
karpacie region). The frame of the survey was repre-
sented by the Personal Identification Number (PESEL)
database, collected by the Ministry of Internal Affairs
and Administration.

The research tool was the WHO Disability Assessment
Schedule (WHODAS 2.0) [9] and respondent’s particulars
which collected various socio-demographic data on the
study population. The questionnaire contained questions
concerning, among others the state of health, function-
ing, received benefits, use of health services, adjustment
of the residence, physical activity and questions on per-
sonal particulars (including the number of people in the
household, income level, education, etc.).

By means of WHODAS 2.0 questionnaire, the assess-
ment of disability level was performed on the study popu-
lation. It is a standardized tool and adapted to Polish con-
ditions. It was developed on the basis of a comprehensive
set of items contained in the International Classification
of Functioning, Disability and Health (ICF). In order to
calculate the overall level of disability as well as in spe-
cific areas of WHODAS 2.0, the following scale has been
used (according to ICF) [9, 10]:

No disability — 0-4%

Mild disability - 5-24%

Moderate disability — 25-49%

Severe disability — 50-95%

Extreme disability — 96-100%.

For the purposes of the analysis, as for the people with
disability, those participants characterized by at least a
moderate level of disability are considered.

nienie czynnikéw determinujacych wystepowanie niepet-
nosprawnoséci pozwala na precyzyjne okreélenie najwaz-
niejszych zmiennych i zaprojektowanie celowych dziatan
prewencyjnych odpowiednio zhierarchizowanych.

Analiza log-liniowa czesto wykorzystywana jest w
badaniach ekonomicznych, np. do wyboru czynnikéw
wplywajacych na okreslong sytuacje ekonomiczng ana-
lizowanego uktadu [6, 7]. Powinna by¢ jednak zdecydo-
wanie czesciej stosowana w badaniach z obszaru nauk
medycznych oraz nauk o zdrowiu, w ktérych wiele zja-
wisk ma charakter jako$ciowy. Jej zaleta jest mozliwo$¢
analizy zmiennych w tablicach kontyngencji o dowolnych
wymiarach oraz uwzglednienia w prowadzonych anali-
zach interakcji zachodzacych miedzy zmiennymi [8].

Celem artykutu jest przedstawienie zastosowania
analizy log-liniowej na przykladzie przekrojowego bada-
nia stanu zdrowia, funkcjonowania i niepelnosprawnosci
0s6b w wieku 71-80 lat.

Materiat

Oceng niepelnosprawnosci oraz wybor czynnikéw, ktore
ja determinuja przeprowadzono na wynikach badania
800 osob w wieku 71-80 lat. Badanie zostato wykonane
z zastosowaniem wywiadu bezposredniego na losowej
probie mieszkancéw Polski potudniowo-wschodniej
(rejon Podkarpacia). Operat badawczy stanowila baza
danych PESEL, gromadzona przez Ministerstwo Spraw
Wewnetrznych i Administracji.

Narzedzie badawcze stanowil WHO Disability
Assessment Schedule (WHODAS 2.0) [9] oraz kwestio-
nariusz metrykalny, za pomoca ktérego zebrano rézne
dane socjodemograficzne dotyczace badanej populacji.
Kwestionariusz zawieral pytania dotyczace m.in. stanu
zdrowia, stanu funkcjonalnego, pobieranych $§wiadczen,
korzystania z ustug ochrony zdrowia, dostosowania
miejsca zamieszkania, aktywnosci fizycznej oraz pyta-
nia metryczkowe (m.in. liczbe oséb w gospodarstwie
domowym, wysokos¢ dochodow, wyksztalcenie itd.).

Za pomoca kwestionariusza WHODAS 2.0 dokonano
oceny poziomu niepetnosprawnosci badanych osob. Jest
to narzedzie wystandaryzowane i dostosowane do warun-
kéw polskich. Zostato opracowane na podstawie komplek-
sowego zestawu pozycji zawartych w Miedzynarodowe;j
Klasyfikacji Funkcjonowania, Niepelnosprawnosci i Zdro-
wia (ICF). W celu obliczenia ogolnego poziomu niepetno-
sprawnosci oraz w poszczegolnych dziedzinach WHODAS
2.0 zastosowano nastepujaca skale, zgodnie z ICF [9,10]:

Brak niepetnosprawnosci — 0-4%

Nieznaczna niepelnosprawno$¢ — 5-24%

Umiarkowana niepelnosprawnos¢ - 25-49%

Znaczna niepelnosprawnos$¢ — 50-95%

Skrajnie duza niepelnosprawnos¢ — 96-100%

Na potrzeby przeprowadzanej analizy jako osoby nie-
pelnosprawne okreslono te, ktore cechuje co najmniej
umiarkowany poziom niepetnosprawnosci.
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Method

the starting point in the log-linear analysis are expected
quantities for each level of categorical variables [11]. If
interactions are irrelevant, and the class quantities depend
only on the main factors, it means the absence of inter-
actions between categorical variables [12].

Considering the log-linear model, it is assumed that
the natural logarithm of the value of a expected quantity
in the table of independence is a linear function of fac-
tors. The generalized form of the log-linear model is as
follows [7]:

Metoda

Punktem wyjécia w analizie log-liniowej sg liczebnosci
oczekiwane dla poszczegélnych pozioméw zmiennych
kategoryzacyjnych [11]. Jezeli czlony interakcyjne sg nie-
istotne, a liczebnosci w klasach zalezg tylko od czynnikéw
gléwnych, to oznacza to brak wzajemnych oddziatywan
pomiedzy zmiennymi kategoryzacyjnymi [12].

W modelu log-liniowym przyjmuje sie, ze logarytm
naturalny wartosci oczekiwanej liczebno$ci w tabeli nie-
zaleznosci jest liniowq funkcja czynnikéw. Uogélniona
posta¢ modelu log-liniowego jest nastepujaca [7]:

In(Af-) =ﬁ+z/1{-’+---+zll’i’j‘3+---+ZA’1.’].‘,{R+--- (1)
where: gdzie:
AP —vector [AF, ]2, ... | where: Af is a expected quan- A — wektor [Af,A7¢, ... ], gdzie Af jest oczekiwang

tity i - of the level of the factor P, ﬁg.Q - apredicted size
of interactions i — of the level of the P factor and j - of
the level of the Q factor, etc.,

AP —indicator - of the level of P factor, etc.,

AI; Q _ interactions indicator of the second order, i — of
the level of the P factor , j - of the level of the Q factor.
e OF _ interactions indicator of the third order i - of the
level of the P factor , j — of the level of the Q factor and
k - of the level of the R factor, etc.,

and:

7 — mean of the natural logarithms of the observed quan-

tities determined from the formula:

. i . . ~PQ
liczebnodcig i - tego poziomu czynnika P, A; © - prze-

widywang liczebnoscig interakeji i - tego poziomu czyn-
nika P oraz j - tego poziomu czynnika Q, itd.,

AP — wskaznik - tego poziomu czynnika P,

AZQ - wskaznik interakcji rzedu drugiego i - tego
poziomu czynnika P oraz j - tego poziomu czynnika Q,
AZ?{R - wskaznik interakcji rzedu trzeciego i - tego
poziomu czynnika P, j - tego poziomu czynnika Q oraz
k - tego poziomu czynnika R, itd.,

za$:

n - $rednia z logarytmow naturalnych obserwowanej
liczebno$ci wyznaczona ze wzoru:

7= %Z Z In(nl) @)

where:

Z — the summation over all the factors,
T

Z — the summation over all levels of the factors.
L

It is further assumed that as for the considered model,
all the factors sum up to zero over the levels of interaction .

Optimally designed log-linear model allows for the
best quantitative prediction taking into account the small-
est possible number of interactions. To determine the
order of interactions that must be included in the model,
Pearson’s y* and y*maximum likelihood statistics are used
to assess whether the expected quantities are significantly
different from the observed ones [3]. y? test becomes
important, as the number of expected quantities is get-
ting different from observed quantities. Matching algo-
rithm of the best model, first of all is based on fitting the
model without any interactions, and when it does not fit
(% test is statistically significant), next obtaining inclu-
sion of first order interactions, and then checking the fit
are performed. The process will be stopped when joining

gdzie:

Z - sumowanie po wszystkich czynnikach,

T
Z - sumowanie po wszystkich poziomach
czynnikow.

Zaktada sie¢ ponadto, ze w rozwazanym modelu
wszystkie czynniki sumuja sie do zera po poziomach
oddziatywania.

Optymalnie skonstruowany model log-liniowy umoz-
liwia najlepsza predykcje liczebnosci przy uwzglednieniu w
nim mozliwie najmniejszej liczby interakcji. Do ustalenia
rzedu interakeji, jaki nalezy wiaczy¢ do modelu, wykorzy-
stuje sie statystyki x* Pearsona i %> najwiekszej wiarygod-
nosci, ktére oceniaja, czy liczebnosci oczekiwane sa istot-
nie rézne od obserwowanych [3]. Test y* staje sie istotny,
w miare jak liczebnoé¢ oczekiwana zaczyna si¢ r6zni¢ od
liczebnosci obserwowanej. Algorytm dopasowania najlep-
szego modelu polega w pierwszej kolejnosci na dopasowa-
niu modelu bez jakichkolwiek interakcji, za$ gdy ten nie
bedzie pasowat (test y? jest statystycznie istotny) wlacze-
niu interakeji pierwszego rzedu, a nastepnie sprawdzeniu
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all the higher-order interactions gives insignificant disper-
sion (test x* is not statistically significant). In practice, the
Pearson’s y* and x> maximum likelihood statistics gener-
ate similar results [12].

In order to assess which interactions of the given
order should be included in the model, it is necessary
to analyze partial and marginal dependence. The par-
tial dependence informs about the significance of the
degree of interactions with the assumption that all the
other effects of the same degree were included in the
model. It can be verified by means of the y? test of par-
tial dependence. The statistical significance of the test
leads to the need to take account of the given interac-
tion in the model, since its omission would result that
a fit of the model is significantly worse. The marginal
dependence informs about the influence of the inter-
action provided that the model does not include any
interactions in the same order. We can verify it by the
use of x?* test of marginal interdependence [3].

To assess the fit of the model to the data, the Pearson’s
% and the ¥*> maximum likelihood statistics are used, as
well as R? and A coeflicients.

The R?coefficient is being calculated from the formula:

R? =

G2(My) - G2(M)

jego dopasowania. Proces ulegnie zatrzymaniu w momen-
cie, gdy dolaczenie wszystkich interakcji wyzszego rzedu
daje nieistotne rozszerzenie (test y* jest statystycznie nie-
istotny). W praktyce statystyki x> Pearsona i * najwiekszej
wiarygodnosci generuja zblizone wyniki [12].

W celu dokonania oceny, ktére z interakeji danego
rzedu nalezy uwzgledni¢ w modelu nalezy dokona¢ ana-
lizy zalezno$ci czastkowych oraz brzegowych. Zaleznosé
czastkowa informuje o istotnosci interakcji danego stop-
nia przy zalozeniu, ze wszystkie inne efekty tego samego
stopnia zostaly ujete w modelu. Weryfikuje sie ja testem
12 zalezno$ci czastkowej. Statystyczna istotnos¢ tego testu
powoduje koniecznos¢ uwzglednienia danej interakcji w
modelu, gdyz jej pominigcie spowoduje, iz dopasowanie
modelu bedzie istotnie gorsze. Zalezno$¢ brzegowa infor-
muje o wplywie danej interakcji pod warunkiem, ze w
modelu nie ma jeszcze zawartych zadnych interakeji tego
samego rzedu. Weryfikujemy ja testem > wspotzalezno-
$ci brzegowych [3].

Do oceny dopasowania modelu do danych wykorzy-
stuje sie statystyki x> Pearsona oraz y najwigkszej wiary-
godnosci, a takze wspolczynniki R? oraz A.

Wspolczynnik R? wyznaczamy ze wzoru:

G%(Mo)

where:
G*(M,) - the value of the chi-square maximum likeli-
hood statistics for the smallest model M (the model of
complete independence of coefficients)
G? (M) - the value of the chi - square statistics for the
analyzed model M

The better the model is fitted to the data, the higher
the value of this coefficient is [13].

And while the ratio is calculated as follows:

3)

gdzie:
G*(M,) — wartos¢ statystyki chi-kwadrat najwigkszej wia-
rygodnosci dla najmniejszego modelu M, (modelu cat-
kowitej niezaleznos$ci czynnikéw),
G* (M) - warto$¢ statystyki chi-kwadrat dla analizowa-
nego modelu M,
Model jest tym lepiej dopasowany do danych, im
wyzsza jest warto$¢ tego wspotczynnika [13].
Natomiast wspolczynnik A obliczamy nastepujaco:

A=G(M)-2-df (4)

where:
df - the number of degrees of freedom of the analyzed
model M.

The smaller value of this coefficient indicates a bet-
ter fit of the model to the data [14].

Results

With regard to the considered model, the dichotomous
dependent variable was defined as the occurrence of dis-
ability Y. In the set of potential independent variables the
following variables were considered:

X, - gender (female, male)

X, - education (at the most basic vocational education,
at least secondary education)

X, - place of residence (city, countryside),

gdzie:

df - liczba stopni swobody analizowanego modelu M.
Mniejsza wartos$¢ tego wspotczynnika §wiadczy o

lepszym dopasowaniu modelu do danych [14].

Wyniki badan

W rozwazanym modelu okre$lono dychotomiczng
zmienng zalezng zdefiniowana jako wystepowanie nie-
pelnosprawnosci Y. W zbiorze potencjalnych zmiennych
niezaleznych uwzgledniono nastepujace zmienne:

X, - plec (kobieta, mezczyzna),

X, - wyksztalcenie (co najwyzej zasadnicze zawodowe,
co najmniej $rednie),

X, — miejsce zamieszkania (miasto, wies),

X, - dostosowanie mieszkania/domu do potrzeb zwig-
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X, - adjustment of the flat / house to the needs of daily
functioning (fully, not fully),

X, - performing daily physical activity at least 150 min-
utes a week (yes, no),

X, — physical exercises strengthening the muscles and
improving physical fitness (none, 1-3 times a week, 4 or
more times a week),

X, - social activity expressed in engagement in at least
one organization / group / association (yes, no)

X, — possibility to use the help of other people every day
(yes, no).

At the outset, the analysis verified which variables
X, - X, showed a statistically significant association with
the level of disability. For this purpose the x*test of inde-
pendence was used. Collation of the values of test sta-
tistics with corresponding test probabilities are shown
in Table 1.

Considering the information presented in Table 1,
it indicates that there was no significant relationship
(p>0,01) between the level of disability (Y) and sex (X)),
place of residence (X,), and performing daily physical
activity at least 150 minutes a week (X,), Hence, indicated
variables were excluded from further analysis.

Therefore, the following variables: X, X, X, X, X,
were used in the log - linear model. Owing to determine
the specifications of the model, the order of interactions
were determined. The test results of all interactions are
selected in Table 2.

Regarding the information contained in Table 2, it
ought to be said that a model which is the subject of the
analysis should include, apart from the main components,
the interactions of at the most second order.

In order to assess which of the interactions should
be included in the model, the partial tests were used
(Table 3). Due to a large number of possible interac-
tions in the case of six factors, the analysis was limited
up to the second order of the interaction, since all inter-
actions of the third or higher order proved to be statis-
tically insignificant.

zanych z codziennym funkcjonowaniem (w petni, nie
w pelni),

X, - wykonywanie codziennej aktywnosci fizycznej mini-
mum 150 minut tygodniowo (tak, nie),

X, - wykonywanie ¢wiczen fizycznych wzmacniajacych
miesnie i poprawiajacych sprawno$¢ fizyczng (brak, 1-3
razy w tygodniu, 4 i wiecej razy w tygodniu),

X, - aktywno$¢ spoteczna wyrazona przynaleznoscig do
minimum 1 organizacji/grupy/stowarzyszenia (tak, nie),
X, — mozliwos¢ skorzystania na co dzien z pomocy innych
0s0b (tak, nie).

Na wstepie zweryfikowano, ktére ze zmiennych X
- X, wykazujg statystycznie istotny zwigzek z poziomem
niepelnosprawnosci. W tym celu wykorzystano test nie-
zaleznosci x*. Zestawienie wartosci statystyk testowych
wraz z odpowiadajacymi im prawdopodobienstwami
testowymi przedstawiono w tabeli 1.

Z zaprezentowanych w tabeli 1 informacji wynika, ze
nie stwierdzono istotnego zwigzku (p>0,01) pomiedzy
poziomem niepelnosprawnosci (Y) a plcig (X)), miej-
scem zamieszkania (X,) oraz wykonywaniem codziennej
aktywnosci fizycznej minimum 150 minut tygodniowo
(X,). Stad tez wskazane zmienne zostaty wykluczone
z dalszych analiz.

Zatem do modelu log - liniowego wprowadzono
nastepujace zmienne: X, X,, X, X, X,. W celu okresle-
nia specyfikacji modelu okre$lono rzad interakeji. Wyniki
testow wszystkich interakcji zestawiono w tabeli 2.

Z informacji zawartych w tabeli 2 wynika, ze w
modelu, ktéry bedzie przedmiotem analizy powinny
znalez¢ sig, oprocz skladowych gléwnych, interakeje co
najwyzej drugiego rzedu.

W celu oceny, ktore z interakeji powinny by¢ wia-
czone do modelu wykorzystano testy czastkowe (tabela
3). Ze wzgledu na duza liczbe mozliwych interakcji w
przypadku szeéciu czynnikéw, ograniczono si¢ do zapre-
zentowania interakcji maksymalnie drugiego rzedu, gdyz
wszystkie interakcje trzeciego badz wyzszych rzedéw oka-
zaly sie statystycznie nieistotne.

Table 1. Analysis of the relationship between the dependent variable and potential independent variables X, - X,
Tabela 1. Analiza zaleznosci pomigdzy zmienng objasniang a potencjalnymi zmiennymi objasniajacymi X, - X,

Variable Value of y?statistics Value of probability test p

Zmienna Wartos¢ statystyki x? artos¢ prawdopodobienstwa testowego p
X, 2,816 0,093
X, 24,815 <0,001
X, 4,450 0,035
X, 151,382 <0,001
X, 3,114 0,078
X, 94,500 < 0,001
X, 8,053 0,005
X, 19,057 <0,001

Note: potential independent variables significantly associated with the dependent variable are written in bold.
Uwaga: pogrubiong czcionka zaznaczono potencjalne zmienne objasniajace istotnie powigzane ze zmienng objasniana.
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Table 2. Test results of interactions between the variables Y, X, X,, X, X_, X,
Tabela 2. Wyniki testow interakcji pomigdzy zmiennymi Y, X, X,, X, X, X,

The Degrees of The value of 2 Probability of Probability of p
degree of . o p value P value
. . freedom Maximum Likelihood .. Value of Pearson’s x .
interaction . PR . Wartosc P Wartosc
S Stopnie Wartos¢ x2 najwiekszej Wartosc¢ x? Pearsona
Stopien R h prawdopodo- prawdopodo-
. .. swobody wiarygodnosci . .
interakgji bienstwa p bienstwa p
1 7 1601,957 <0,001 4437,606 <0,001
2 20 412,239 < 0,001 703,931 < 0,001
3 30 28,294 0,555 33,415 0,305
4 25 18,315 0,829 16,331 0,905
5 11 5,464 0,907 6,022 0,872
6 2 1,746 0,418 1,791 0,408

Note: potential independent variables significantly associated with the dependent variable are written in bold.
Uwaga: pogrubiong czcionka zaznaczono potencjalne zmienne objasniajace istotnie powigzane ze zmienng objasniana.

Table 3. Selected results of partial and marginal tests between the variables ¥, X, X, X, X, X,

Tabela 3. Wybrane wyniki testow czastkowych i brzegowych pomigdzy zmiennymi ¥, X, X, X, X, X,

Degrees of p-value in the p-value in the
Factors | freedom Partial association x? partial association | Marginal association x> | marginal association
Czynniki | Stopnie Zwiazek czastkowy x*> | Wartos¢ p w zwigzku | Zwiazek brzegowy x?> | Wartos¢ p w zwigzku
swobody czastkowym brzegowym
Y 1 41,131 < 0,001 41,131 <0,001
X, 1 60,966 < 0,001 60,966 <0,001
X, 1 204,678 < 0,001 204,678 <0,001
X, 2 763,464 <0,001 763,464 <0,001
X, 1 381,090 < 0,001 381,090 <0,001
X, 1 150,629 < 0,001 150,629 <0,001
YX, 1 7,951 0,005 23,931 <0,001
YX, 1 80,574 <0,001 141,207 <0,001
YX, 2 31,663 < 0,001 86,599 <0,001
YX, 1 0,112 0,738 8,573 0,003
YX, 1 2,127 0,145 16,367 < 0,001
XX, 1 1,675 0,196 16,601 <0,001
XX, 2 15,953 <0,001 33,091 <0,001
XX, 1 2,445 0,118 8,267 0,004
XX, 1 1,916 0,166 -0,000 1,000
XX, 2 22,238 < 0,001 86,467 <0,001
XX, 1 11,297 0,001 27,787 <0,001
XX, 1 23,224 < 0,001 41,227 <0,001
XX, 2 16,447 < 0,001 33,836 <0,001
XX, 2 5,901 0,052 17,651 <0,001
XX, 1 0,287 0,592 0,686 0,408

Note: interactions, for which partial and marginal dependence is important are written in bold..
Uwaga: pogrubiong czcionka zaznaczono interakgje, dla ktorych zaleznos¢ czastkowa i brzegowa jest istotna.

The results of partial and marginal tests indicated
the need to include six main factors in the model, as well
as second order interactions between variables X, X,
X, and the dependent variable. Furthermore, in order
to avoid a significant reduction in the degree of fitting
associated with removing the interactions between the
independent variables, the effect representing all interac-
tions between independent variables was included in the

Rezultaty testow czastkowych i brzegowych wskazaty

na potrzebe uwzglednienia w modelu szesciu czynnikéw
gltéwnych, a takze interakcji rzedu drugiego pomiedzy
zmiennymi X, X, X i zmienng zalezng. Ponadto, w celu
unikniecia istotnego zmniejszenia stopnia dopasowania
zwigzanego z usuni¢ciem interakcji pomiedzy zmiennymi
niezaleznymi, do modelu wlaczono efekt reprezentujacy
wszystkie interakcje pomiedzy zmiennymi niezaleznymi
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model [3]. That is why, a log-linear model was assumed [3]. Wobec tego do dalszych analiz przyjeto model log-
for further analysis: -liniowy postaci:
I(Agjmny) = R+ A+ A7+ L0+ 00 + A7 + 10 + 472+ A0+ A + A5 et (5)
The values of y? maximum likelihood statistics Wartoéci statystyki y? najwiekszej wiarygodnosci
(amounting 37.304, p = 0.716) and Pearson’s x> sta- wynoszace 37,304 (p = 0,716) oraz statystyki > Pear-
tistics (amounting 37.193, p = 0.720) were not statisti- sona réwna 37,193 (p = 0,720) okazaly si¢ statystycznie
cally significant, which allowed us to conclude that the nieistotne, co pozwolilo wnioskowa¢, iz zaproponowany
suggested model is well designed to the empirical data. model jest dobrze dostosowany do danych empirycznych.
This is also confirmed by the diagram 1, which shows Potwierdza to takze wykres 1, na ktérym przedstawiono
the size of the observed quantities compared to the fit- liczebnosci obserwowane wzgledem liczebnosci dopaso-
ting quantities. wanych.
In addition, regarding the model (5) based on the Ponadto, dla modelu (5) na podstawie wzordow (3) i
formulas (3) and (4), the measures R* and A were deter- (4) wyznaczono miary R* oraz A. Wynosily one odpo-

mined. They amounted, respectively, R* = 0.92 and wiednio: R* = 0,92 oraz A = -48,696, ktdre potwierdzily
A = -48.696, which confirmed its very good quality jego bardzo dobra jakos¢ dopasowania.

of the fit. Do czynnikéw, ktore warunkujg zaklasyfikowanie

The received model let us state that the second order danej osoby do grupy 0séb z co najmniej umiarkowang
interactions may influence (apart from the above men- niepetnosprawnos$ciag wedtug WHODAS moga mie¢
tioned factors) classification of an individual into a group wplyw, oprocz wskazanych wyzej czynnikéw wystepu-
of people with at least moderate disability for the follow- jacych w modelu, interakcje rzedu drugiego dla naste-
ing pairs of variables: pujacych par zmiennych:

Licznosci obserwowane wz. dopasowanych
200 T T ' ' ' ' r r r r

180 } 1

160 } ]

140 | .

120 } .

100 } ]

Obserwowane

_20 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
-20 0 20 40 60 80 100 120 140 160 180 200

Dopasowane

Diagram 1. Spread of observed quantities compared to the number of fitting quantities (5)
Wykres 1. Rozrzut liczebnosci obserwowanych wzgledem liczebnosci dopasowanych w modelu (5)
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1. education and doing physical exercises to strengthen
the muscles and improve physical performance,

2. adjustment of the flat/house to the needs of daily
functioning and doing physical exercises to
strengthen the muscles and improve physical per-
formance,

3. adjustment of the flat/house to the needs of daily
functioning and social activity,

4. adjustment of the flat/house to the needs of daily
functioning and the ability to use the help of other
people every day,

5. physical exercises strengthening the muscles and
improving physical and social activity.

Thus, the dependent variable which most often inter-
acts significantly with other dependent variables, is doing
physical exercises to strengthen the muscles and improv-
ing physical performance. In contrast, education interacts
least often with other dependent variables.

Results

The assumptions of the log-linear analysis were developed
over 50 years ago. It is based on the estimation method of
maximum likelihood which analyzes the independence
and the interaction between the qualitative variables [15].

In this paper, the log - linear analysis allowed us to
identify the factors that determine the occurrence of at
least a moderate level of disability in people aged 71-80
years in south-eastern Poland. These include: education,
adjustments of a house/flat to meet the needs of daily
functioning and doing physical exercises to strengthen
the muscles and improve physical performance. More-
over, the interactions of dependent variables that may
affect the dependent variable have been indicated. Then,
based on the estimated and verified model, it is possible
to obtain a detailed analysis of received dependencies
as well as conclusions, useful in practice can be drawn,
which will be the subject of a separate article.

Implementation of the log-linear analysis allowed us
to make a more detailed description of the interactions
between the level of disability and the independent vari-
ables, than it would take place in the situation of using
standard measures evaluating the relationship of quali-
tative features. The log-linear analysis is more powerful
than regular study of dependence according to the prob-
ability value [16-19].

The choice of data analysis techniques should be
adapted to the specific needs of the research problem.
The log-linear analysis is useful especially when it is nec-
essary to examine the relationship between three or more
variables (the immeasurable variables) and when the ana-
lyzed sample is quite large. It results from the fact that due
to the number of factors and their categories, the sample
will be divided into very many subgroups. In order to
estimate correctly the distributions in population on the
basis of frequency distributions observed in the sample,

1. wyksztalcenie oraz wykonywanie ¢wiczen fizycznych
wzmacniajacych mieénie i poprawiajacych spraw-
no$é¢ fizyczna,

2. dostosowanie mieszkania/domu do potrzeb zwiaza-
nych z codziennym funkcjonowaniem oraz wykony-
wanie ¢wiczen fizycznych wzmacniajgcych miesnie
i poprawiajacych sprawnos¢ fizyczna,

3. dostosowanie mieszkania/domu do potrzeb zwiaza-
nych z codziennym funkcjonowaniem oraz aktyw-
no$¢ spoleczna,

4. dostosowanie mieszkania/domu do potrzeb zwiaza-
nych z codziennym funkcjonowaniem oraz mozli-
wos¢ skorzystania na co dzien z pomocy innych oséb,

5. wykonywanie ¢wiczen fizycznych wzmacniajacych
mieénie i poprawiajgcych sprawnos¢ fizyczng oraz
aktywno$¢ spoteczna.

Zatem zmienng objasniajaca wchodzaca najczesciej

w istotne interakcje z innymi zmiennymi obja$niajacymi

jest wykonywanie ¢wiczen fizycznych wzmacniajacych

mieénie i poprawiajacych sprawno$¢ fizyczna. Natomiast
najrzadziej w interakcje z innymi zmiennymi obja$niaja-
cymi wchodzito wyksztalcenie.

Omoéwienie wynikéw

Zalozenia analizy log-liniowej zostaly opracowane juz
ponad 50 lat temu. Opiera si¢ ona na estymacyjnej
metodzie najwiekszej wiarygodnosci, analizuje nie-
zalezno$¢ i interakcje pomiedzy zmiennymi jakoscio-
wymi [15].

W niniejszej pracy analiza log-liniowa pozwolila
na wskazanie czynnikéw, ktére determinuja wystepo-
wanie co najmniej umiarkowanego poziomu niepet-
nosprawnosci u 0s6b w wieku 71-80 lat w Polsce potu-
dniowo-wschodniej. Naleza do nich: wyksztalcenie,
dostosowanie mieszkania/domu do potrzeb zwigzanych
z codziennym funkcjonowaniem oraz wykonywanie
¢wiczen fizycznych wzmacniajacych miesnie i poprawia-
jacych sprawno$¢ fizyczng. Wskazano takze interakcje
zmiennych objasniajacych, ktére moga mie¢ wplyw na
zmienng zalezna. Na podstawie oszacowanego i zwery-
fikowanego modelu mozliwa bedzie szczegétowa ana-
liza otrzymanych zaleznosci oraz wyciagniecie wnio-
skow przydatnych w praktyce, co bedzie przedmiotem
odrebnego artykutu.

Wykorzystanie analizy log-liniowej pozwolito na
dokonanie dokfadniejszego opisu zaleznoéci pomiedzy
poziomem niepelnosprawnosci a zmiennymi niezalez-
nymi, niz mialoby to miejsce w sytuacji zastosowania
standardowych miernikéw oceny wspolzaleznosci cech
jakos$ciowych. Analiza log-liniowa posiada wieksza moc
niz zwykle badanie zaleznosci oparte na prawdopodo-
bienstwie testowym [16-19].

Wybor techniki analizy danych powinien by¢
dostosowany do specyficznego sformulowania pro-
blemu badawczego. Analiza log-liniowa jest przydatna
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these subgroups must be sufficiently numerous. Speak-
ing of carrying out the log-linear analysis, particularly
valuable is to consider more than just one model, which
allows for a closer examination of the problem and avoids
hasty conclusions [20].

Conclusions

The log-linear analysis is a valuable tool for the analysis of
qualitative data and should be used more often in research
in the field of medical and health sciences. It allows us to
determine the effect not only of individual variables on
the formation of an independent variable, but also their
interactions. Moreover, it gives the opportunity to state
the odds occurrence of a dependent variable according to
the different qualitative categories of dependent variables.
The information obtained in this way might be a valu-
able clue to take practical action to decrease or increase
the severity of the studied phenomenon.

szczegblnie wtedy, gdy zachodzi konieczno$¢ zbada-
nia powigzan pomiedzy trzema i wigcej zmiennymi,
przy czym sg to zmienne niemierzalne oraz gdy ana-
lizowana préba jest dostatecznie duza. Wynika to
z faktu, iz ze wzgledu na liczbe czynnikoéw i ich kate-
gorii proba zostanie podzielona na bardzo wiele pod-
grup. Aby na podstawie rozkladéw frekwencji zaob-
serwowanych w probie rzetelnie szacowaé rozklady w
populacji, podgrupy te musza by¢ odpowiednio liczne.
Szczegdlnie cenne w przeprowadzaniu analizy log-
-liniowej jest rozwazanie wiekszej liczby modeli niz
tylko jednego, co pozwala na doktadniejsze zbada-
nie problemu oraz unikniecie wysuwania pochop-
nych wnioskow [20].

Whioski

Analiza log-liniowa jest warto$ciowym narzedziem
analizy danych jako$ciowych i powinna by¢ stosowana
zdecydowanie czeéciej w badaniach w obszarze nauk
medycznych oraz nauk o zdrowiu. Pozwala ona bowiem
na ustalenie wptywu nie tylko pojedynczych zmiennych
na ksztaltowanie si¢ zmiennej niezaleznej, lecz takze ich
interakcji. Ponadto pozwala na okreslenie szansy wysta-
pienia zmiennej objasnianej w zaleznosci od poszczegol-
nych kategorii jakosciowych zmiennych objasniajacych.
Uzyskiwane w ten sposob informacje moga by¢ bardzo
cenng wskazéwka do podjecia konkretnych praktycznych
dzialan w celu zmniejszenia lub zwigkszenia stopnia nasi-
lenia badanego zjawiska.
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ABSTRACT

Introduction: Dementia is a common problem among
the elderly. Cognitive impairments may cause difficulty in
performing basic activities of daily living. The deterioration
of physical and / or mental capacity can lead to the necessity
of institutional care over patients.

Aim: To assess functional capacity and the risk of falls in the
elderly with mild and moderate dementia.

Material and Methods: The study group included 146
people aged 60-90 residing in the Residential Home as well
as Care and Treatment Centre in the south-eastern Poland.
Cogpnitive and functional capacity, balance, and the risk of
falls were assessed using the following scales and clinical

STRESZCZENIE

Wstep: Otepienie to czesto wystepujacy problem wsréd
0s0b starszych. Zaburzenia poznawcze moga by¢ przyczyna
trudnosci w wykonywaniu podstawowych czynnosci dnia
codziennego. Pogorszenie sprawnosci fizycznej i/lub psy-
chicznej moze prowadzi¢ do koniecznosci objecia chorych
opieka instytucjonalna.

Cel pracy: Ocena sprawnosci funkcjonalnej i ryzyka upadkéw
0s6b starszych z otepieniem lekkiego i Sredniego stopnia.
Material i metoda: Badaniem objeto grupe 146 oséb w
wieku od 60 do 90 lat, przebywajacych w Domach Pomocy
Spotecznej oraz Zaktadach Opiekunczo-Leczniczych na tere-
nie potudniowo-wschodniej Polski. Do oceny sprawnosci
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tests: the Mini-Mental State Examination (MMSE), Geriatric
Depression Scale (GDS), Activities of Daily Living (ADL), Time
Up & Go test, Tinetti test, Berg Balance Scale.

Results: It has been demonstrated that individuals with
dementia were characterized by reduced capacity in
performing basic activities of daily living. More than half of
the patients with mild and moderate dementia presented
5-times higher risk of falls than those without dementia.
Moderate risk of falls was observed in 76.1% of patients with
moderate dementia.

Conclusions: Cognitive impairments decrease the capacity
to perform basic activities of daily living. The higher the stage
of dementia, the worse the balance and the greater the risk
of falling. It is necessary to develop simple rehabilitation
programs allowing to maintain the highest possible level
of functional capacity in the elderly patients with dementia
under institutional care.

Key words: the elderly, dementia, risk of falls, functional
capacity

poznawczej, funkcjonalnej oraz rownowagi i ryzyka upadku
wykorzystano skale i testy kliniczne: Mini-Mental State Exa-
mination (MMSE), Geriatryczng Skale Oceny Depresji (GDS),
Activities of DailyLiving (ADL), Time Up & Go, test Tinetti, Skale
Réwnowagi Berg.

Wyniki: Wykazano, ze osoby z otepieniem charakteryzowaty
sie obnizong sprawnoscia w zakresie wykonywania podsta-
wowych czynnosci dnia codziennego. Ponad potowa bada-
nych z otepieniem w stopniu srednim miata 5-krotne wyzsze
ryzyko upadku niz osoby bez otepienia. U 76,1% badanych ze
Srednim otepieniem wykazano umiarkowane ryzyko wysta-
pienia upadku.

Whioski: Zaburzenia funkcji poznawczych wptywaja na obni-
zenie zdolnosci do wykonywania podstawowych czynnosci
dnia codziennego. Im wyzszy stopien otepienia tym gorsza
réwnowaga i wieksze ryzyko upadku. Niezbedne jest opra-
cowanie prostych programéw usprawniajgcych, umozliwia-
jacych utrzymanie mozliwie najwyzszego stopnia sprawno-
sci funkcjonalnej u 0séb starszych z otepieniem objetych
opieka instytucjonalna.

Stowa kluczowe: osoby starsze, otepienie, ryzyko upadku,
sprawnosc¢ funkcjonalna

Introduction

Aging is a natural process during which gradual decrease
in the functioning of individual systems and organs of the
body occurs [1]. According to the World Health Orga-
nization (WHO), the beginning of old age is assumed
at the age of 60, while according to the United Nations
(UN), it is 65 years of age [2]. In Poland, the number of
older people is gradually increasing. Currently, the per-
centage of the elderly amounts to 13,5%, and by 2050 it
will exceed 30% [3, 4].

The physiology of the aging process of the body is
characterized by gradual involution of changes in the ner-
vous, musculoskeletal and other systems, and the body
organs [5]. Reduction in the efficiency of cognitive func-
tion occurs. These changes lead to a number of disorders
in body functioning and capacity to maintain static and
dynamic body balance. Imbalance increases with age,
which may lead to falling [6].

Falls in the elderly belong to the so-called great geri-
atric problems [7]. Studies show that every third person
over the age of 65 experiences a fall at least once a year
[8-10]. It is estimated that approx. 20% of falls require
medical assistance, and approx. 5% of all incidents end
up with fractures [11-13]. The fractures, especially in
the proximal femur, are one of the most serious con-
sequences of falls [14]. In some cases, they can lead to
permanent disability and even death [15, 16]. Repeated
falls can lead to the so-called post fall syndrome which
manifests with fear and limitation of activity. This leads
to gradual decrease in the performance and efficiency of
the organism [8.17]. There are many factors predisposing
to the fall. They were divided into external and internal

Wstep

Starzenie si¢ to naturalny proces, w trakcie ktorego
dochodzi do stopniowego obnizenia si¢ funkcji poszcze-
golnych uktadéw oraz narzadéw ciata [1]. Wedtug Swia-
towej Organizacji Zdrowia (WHO) za poczatek starosci
przyjmuje si¢ 60 rok zycia, natomiast wedtug Organiza-
¢ji Narodow Zjednoczonych (ONZ) 65 rok zycia [2]. W
Polsce liczba 0séb starszych stopniowo wzrasta. Obecnie
jej odsetek wynosi 13,5%, natomiast w 2050 przekroczy
30% [3, 4].

Fizjologie procesow starzenia si¢ organizmu charakte-
ryzuja postepujace zmiany inwolucyjne w uktadzie nerwo-
wym, migéniowym, kostnym oraz w pozostatych uktadach
i narzadach ciata [5]. Dochodzi do obnizenia si¢ spraw-
noéci funkeji poznawczych. Zmiany te doprowadzaja do
szeregu zaburzen funkcjonowania organizmu i zdolnosci
zachowania réwnowagi statycznej i dynamicznej ciala.
Wraz z wiekiem zaburzenia réwnowagi nasilajg sig, co
moze prowadzi¢ do upadkow [6].

Upadki wystepujace wsrdd oséb starszych naleza
do tzw. Wielkich Probleméw Geriatrycznych [7]. Bada-
nia pokazujg, ze co trzecia osoba w wieku powyzej 65
roku zycia do§wiadcza upadku przynajmniej raz w roku
[8-10]. Szacuje sie, ze ok. 20% upadkéw wymaga pomocy
medycznej, a ok. 5% wszystkich incydentéw konczy sie
zfamaniami [11-13]. Zfamania to jedne z najpowazniej-
szych konsekwencji upadku, zwlaszcza w obrebie bliz-
szego konca kosci udowej [14]. W niektdrych przypad-
kach moga doprowadzi¢ do trwalej niepetnosprawnosci,
anawet do zgonu [15, 16]. Powtarzajace si¢ upadki moga
prowadzi¢ do tzw. zespotu poupadkowego, ktory objawia
sie lekiem i ograniczeniem aktywnosci. Doprowadza to
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factors. External factors are related to the environment
in which an elderly person lives (poor light, uneven and
/ or slippery surfaces, poorly fitted shoes) [12, 18, 19].
Internal factors are directly related to health condition
of the person. These include balance and gait disorders,
chronic diseases, side effects of medications (Polyprag-
masy), sensory impairment (mainly sight, hearing and
sensation), sarcopenia [20, 21].

One of the main causes of falls is dementia man-
ifesting with short and long term memory problems,
concentration and attention deficits, slow speed of infor-
mation processing and performing certain deliberate
actions [22]. The main cause of dementia in the elderly
is Alzheimer’s disease (55-77%) and vascular disease
(15-25%) [23]. According to Tomaszewski et al., the inci-
dence of dementia in Poland in the age group above 65 is
10.8% [24]. Dementia of Alzheimer’s type in the range of
65-75 years is estimated at 1-3%, in the age group 75-79
- 5.7%, between 80 and 84 - 12.4%, above 85 years of age
~21-47% [25].

Due to the increasing number of elderly people in
Poland, the need for the provision of long-term insti-
tutional care for people with dementia also increases
[26]. Progression of dementia leads to disability and
dependence [27]. The need to exercise 24h care of peo-
ple affected by this disease leads to a change of residence
from a family home to the Residential Home (DPS), or
other long-term care facilities [28]. Research show that
the risk of dementia and a fall is a very important issue
among residents of nursing homes. It has been shown
that 67.4% of DPS residents have mild and moderate
dementia [24].

Dementia is a serious and fairly common health
problem in the elderly. Available drugs are character-
ized by short-term action reducing cognitive disorders
[29]. Research show that physical activity is beneficial
in delaying the onset of dementia in the elderly [30, 31].
Hence, attempts are being made to develop non-phar-
macological interventions alleviating the symptoms of
dementia. Smith et al. in meta-analysis demonstrated
that aerobic training is associated with improved atten-
tion and memory, and speed of processing [32]. Accord-
ing to Yu et al., aerobic exercise does not always lead to
cognitive improvement, but are potentially involved in
the inhibition of progression [33]. Olchik et al. showed
that training with the cognitive functions has a positive
effect on mental performance of patients with dementia.
It has been shown that memory training, concentration
and attention improve mental functioning in patients with
dementia [34]. So far Poland has not developed a single
program, which would be implemented within the frame-
work of institutional care, aimed at inhibiting the dete-
rioration in physical and mental capacity in the elderly.

The aim of the study was to evaluate the functional
capacity and the risk of falls in the elderly with mild and

do stopniowego obnizania si¢ sprawnosci i wydolnosci
organizmu [8, 17]. Istnieje wiele czynnikéw predysponu-
jacych do wystapienia upadku. Zostaly one podzielone na
czynniki zewnetrzne i wewnetrzne. Czynniki zewnetrzne
zwiazane sg ze Srodowiskiem, w ktérym zyje osoba star-
sza (stabe o$wietlenie, nieréwne i/lub §liskie nawierzch-
nie, niewlasciwie dobrane obuwie) [12, 18, 19]. Czynniki
wewnetrzne wiaza si¢ bezposrednio ze stanem zdrowia
danej osoby. Sg to m.in. zaburzenia réwnowagi, chodu,
choroby przewlekte, skutki uboczne przyjmowanych
lekéw (polipragmazja), zaburzenia zmystow (gléwnie
wzroku, stuchu oraz czucia), sarkopenia [20, 21].

Jedna z gtéwnych przyczyn upadkéw sg otepienia,
objawiajace sie problemami z pamiecia diugo- i krétkoter-
minowg, problemami z koncentracja i uwaga, spowolnie-
niem szybkosci przetwarzania informacji i wykonywania
pewnych zamierzonych czynnosci [22]. GIéwna przy-
czyna otepien u osob starszych jest choroba Alzheimera
(55-77%) oraz choroby naczyn krwionosnych (15-25%)
[23]. Wedlug Tomaszewskiego i wsp. czestos¢ wystepo-
wania otepienia w Polsce w grupie wiekowej powyzej 65
roku Zycia wynosi 10,8% [24]. Otepienie typu Alzheimera
w przedziale 65-75 lat szacowane jest na 1-3%, w gru-
pie wiekowej 75-79 lat - 5,7%, pomig¢dzy 80 a 84 rokiem
zycia — 12,4% oraz powyzej 85 roku zycia — 21-47% [25].

Ze wzgledu na zwiekszajaca sie liczbe osob starszych
w Polsce, wzrasta koniecznos¢ $wiadczenia dlugotermi-
nowej opieki instytucjonalnej na rzecz osdb z ot¢pieniem
[26]. Progresja otepienia doprowadza do niesprawnosci i
niesamodzielnosci [27]. Konieczno$¢ zapewnienia osobom
dotknietym schorzeniem catodobowej opieki doprowadza
do zmiany miejsca zamieszkania z domu rodzinnego na
Domy Pomocy Spolecznej (DPS) lub inne o$rodki opieki
dtugoterminowe;j [28]. Badania wskazuja, Ze ryzyko wysta-
pienia otepienia oraz upadku stanowi bardzo wazny pro-
blem wéréd mieszkancéw Domoéw Pomocy Spoleczne;.
Wykazano, ze u 67,4 % pensjonariuszy DPS wystepuje ote-
pienie w stopniu lekkim i umiarkowanym [24].

Demencja jest powaznym i do$¢ powszechnym
problemem zdrowotnym wystepujacym wsrod oséb
starszych. Dostepne leki charakteryzuja sie krotkoter-
minowym dziataniem na zmniejszenie zaburzen poznaw-
czych [29]. Badania potwierdzaja, ze aktywnos$¢ fizyczna
korzystnie wplywa na opéznienie wystepowania proble-
moéw otepiennych wérdd osob starszych [30, 31]. Stad
podejmowane sa proby opracowania niefarmakologicz-
nych interwencji wplywajacych na tagodzenie objawow
demencji. Smith i wsp. w metaanalizie wykazali, Ze tre-
ning aerobowy jest zwigzany z poprawa uwagi i pamieci
oraz szybkos$ci przetwarzania informacji [32]. Wedlug
Yu i wsp. ¢wiczenia aerobowe nie zawsze prowadza do
poprawy funkcji poznawczych, ale sg potencjalnie zaan-
gazowane w zahamowanie ich progresji [33]. Olchik
i wsp. wykazali, ze trening funkcji poznawczych ma
korzystny wplyw na sprawno$¢ psychiczng oséb z ote-
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moderate dementia covered by institutional care in the
south-eastern Poland.

Material and method

The study was conducted in eight randomly selected Res-
idential Homes and Care and Treatment Centres in the
south-eastern Poland. Inclusion criteria of the study were
as follows: age over 60, informed consent to participate in
the study, the consent of a doctor working at the facility
to perform functional tests. Exclusion criteria included
severe systemic illness, profound stage of dementia which
prevented communication (MMSE test score < 10 points)
[3]. Considering the inclusion and exclusion criteria 146
subjects were enrolled to participate in the study out of
350 residents. Based on the result of the Mini-Mental State
Examination (MMSE), the respondents were divided into
three groups: group I - 50 persons without dementia (27
to 30 points), group II - 50 patients with mild demen-
tia (19 - 23 points), group III - 46 people with moderate
dementia (11 - 18 points).

In accordance with the Declaration of Helsinki, prior
to the study the elderly were informed about the purpose
and conduct of the study and expressed informed con-
sent to participate in it. The study design was approved by
the Bioethical Committee of the University of Rzeszow.

The study was conducted from September to Novem-
ber 2015. The evaluation of cognitive and functional
capacity as well as the risk of falls was carried out during
one day, in the morning hours. The study was performed
in the room appropriately prepared for this purpose. Func-
tional capacity, balance and risk of falls were assessed with
scales and clinical tests: Activities of Daily Living (ADL),
Time Up & Go (TUG), Tinetti test, Berg Balance Scale
and the Geriatric Depression Scale (GDS).

MMSE- description and application

The evaluation of the degree of dementia was performed

using Polish version of MMSE test in which the follow-

ing were rated: orientation in time and place, memory;,

attention, numeracy, recalling, language functions and

constructive praxis. The maximum score was 30. The fol-

lowing scale was used for interpretation of the results[35]:

— 27-30 score — normal cognitive condition,

— 24-26 score - cognitive function disorder without
dementia,

— 19-23 score — mild cognitive function disorder,

— 11-18 score - moderate cognitive function disorder,

— 0-10 score — severe cognitive function disorder.

ADL- description and application

The assessment of functional capacity in performing basic
activities of daily living was performed using ADL scale.
ADL scale allows to assess patient’s autonomy in terms
of nutrition, control of physiological functions and per-
sonal hygiene. The maximum score was 6. The results

pieniem. Wykazano, ze trening pamieci, koncentracji
i uwagi wplywa na poprawe sprawnosci psychicznej u
0s6b z demencja [34]. Dotychczas w Polsce nie opraco-
wano jednolitego programu, ktéry bylby realizowany w
ramach opieki instytucjonalnej, majacego na celu zaha-
mowanie progresji spadku sprawnoéci fizycznej i psy-
chicznej osob starszych.

Celem przeprowadzonych badan byla ocena spraw-
nosci funkcjonalnej i ryzyka wystapienia upadkéw u
0s6b starszych z otepieniem lekkiego i sredniego stopnia
objetych opieka instytucjonalng na terenie Polski potu-
dniowo-wschodniej.

Materiat i metoda

Badania przeprowadzono w oémiu losowo wybranych
Domach Pomocy Spolecznej oraz Zaktadach Opiekun-
czo-Leczniczych na terenie Polski potudniowo-wschod-
niej. Kryteria wlaczenia do badan stanowity: wiek powyzej
60 lat, wyrazenie pisemnej zgody na udzial w badaniach,
zgoda lekarza pracujacego w placéwce na wykonywanie
testow sprawnosci funkcjonalnej. Kryteria wylaczenia sta-
nowily ciezkie choroby ogolnoustrojowe, poziom otepie-
nia w stopniu gltebokim uniemozliwiajacym komunikacje
(wynik testu MMSE < 10 punktéw) [3]. Po uwzglednieniu
kryteriow wlaczenia i wylgczenia sposréd 350 pensjona-
riuszy do badania zakwalifikowano 146 osdb. Na podsta-
wie wyniku testu Mini-Mental State Examination (MMSE)
dokonano podzialu badanych na trzy grupy: I grupa - 50
0s6b bez otepienia (27- 30 punktow), II grupa — 50 0séb z
otepieniem w stopniu lekkim (19 - 23 punktéw), I grupa -
46 0s6b z otepieniem w stopniu §rednim (11 - 18 punktéw).

Zgodnie z Deklaracja Helsinska osoby starsze przed
przystapieniem do badania zostaly poinformowane o
celu i przebiegu badania oraz wyrazily zgode na udzial w
nim. Projekt badania zostal zaakceptowany przez Komi-
sje Bioetyczna Uniwersytetu Rzeszowskiego.

Badanie przeprowadzono w okresie od wrzeénia do
listopada 2015 roku. Ocene sprawnosci funkcji poznaw-
czych, sprawnosci funkcjonalnej oraz ryzyka upadku
przeprowadzono jednego dnia, w godzinach przedpo-
tudniowych. Badanie wykonano w odpowiednio przy-
gotowanej do tego celu sali. Do oceny sprawnosci funk-
cjonalnej oraz rOwnowagi i ryzyka upadku wykorzystano
skale i testy kliniczne: Activities of Daily Living (ADL),
Time Up&Go (TUG), test Tinetti, Skale RdOwnowagi Berg
oraz Geriatryczng Skale Oceny Depresji (GDS).

MMSE- opis i przeznaczenie

Ocene stopnia otgpienia wykonano za pomoca testu
MMSE w wersji polskiej przy uzyciu, ktérego oceniono:
orientacje w miejscu i czasie, pamie¢, uwage, umiejetnosc
liczenia, przypominanie, funkcje jezykowe oraz prak-
sje konstruktywna. Maksymalna mozliwa do uzyskania
liczba punktéw wynosita 30. Do interpretacji wynikow
zastosowano nastepujaca skale [35]:
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were interpreted with the following scale [36]:
— 5-6 score - an independent person,

— 3-4 score - a person with mild impairment,
— 0-2 score - a person with impairment.

TUG - description and application

Risk of falling was evaluated using TUG test. This test
involves measuring the time necessary to get up from a
chair, cover the distance of 3 meters, perform a turn of
180 °, return and seat down again on a chair [34]. The test
consisted of three attempts, the best time was evaluated.
The interpretation by Victor et al. was adopted, which indi-
cates an increased risk of falling that occurs when time
necessary to complete the task exceeds 14 seconds [37].

Test Tinetti — description and application
Tinetti test is used to evaluate balance and risk of falling,
itis composed of two parts. The first part assesses the bal-
ance in a sitting position, changing position from sitting
to standing, nudge with eyes open and closed, and in the
course of one complete turn. The second part is used to
evaluate gait, step length and width and normal symme-
try. Additionally, walking path is observed and the way of
feet positioning. The maximum score in the first part is
16, and 12 in the second part. The maximum score is 28.
The results were interpreted with the following scale [38]:
— 26-28 score - no risk of falling,
— 19-25 score — mild risk of falling,
— <18 score - 5-times higher risk of falling comparing
to normal score.

Berg Balance Scale - description and application
Berg Balance Scale is used to assess the balance and risk
of falling, it consists of 14 tasks assessed in five-point
scale (0-4). The maximum score was 56. The results were
interpreted with the following scale [39]:

— 41-56 - low risk of falling,

— 21-40 - moderate risk of falling,

— 0-20 - high risk of falling.

GDS - description and application

Depression was assessed using Geriatric Depression Scale
in the abbreviated version. The maximum score was 15.
The results were interpreted with the following scale [40]:
— 0-5 score - no depression,

— 6-10 score — moderate depression,

— 11-15 score - severe depression.

Statistical analysis

Statistical analysis was performed using Statistica 10.0.
Mean and standard deviation were calculated for quan-
titative variables. Amounts and structure rate were cal-
culated for qualitative variables. The results obtained by
Groups I, IT and IIT were analyzed using t-test (in case

— 27-30 punktéw - prawidtowy stan poznawczy,

— 24-26 punktéw - zaburzenia funkcji poznawczych
bez otepienia,

— 19-23 punktéw - zaburzenia funkcji poznawczych
lekkiego stopnia,

— 11-18 punktéw - zaburzenia funkcji poznawczych
$redniego stopnia,

— 0-10 punktéw - zaburzenia funkcji poznawczych
glebokiego stopnia.

ADL- opis i przeznaczenie

Ocene sprawnosci funkcjonalnej w zakresie wykonywa-
nia podstawowych czynnosci dnia codziennego wyko-
nano za pomocg skali ADL. Skala ADL umozliwia oceng
samodzielnosci pacjenta w zakresie odzywiania, kon-
trolowania czynnosci fizjologicznych oraz higieny oso-
bistej. Maksymalna mozliwa do uzyskania liczba punk-
tow wynosita 6. Do interpretacji wynikéw zastosowano
nastepujaca skale [36]:

— 5-6 punktow - osoba catkowicie sprawna,

— 3-4 punktéw - osoba umiarkowanie niesprawna,
— 0-2 punktéw - osoba niesprawna.

TUG - opis i przeznaczenie

Ryzyko upadku oceniono przy uzyciu testu TUG. Test
ten polega na pomiarze czasu potrzebnego do wstania z
krzesta, przejscia dystansu 3 metréw, wykonania obrotu
0 180°, powrotu i ponownego przyjecia pozycji siedzacej
na krzesle [34].Test skladat sie z trzech prob, do oceny
wybrano prébe z najlepszym czasem. Przyjeto interpre-
tacje wg Wiktor i wsp., wskazujaca na zwiekszone ryzyko
upadku, ktére wystepuje przy wykonaniu proby w czasie
powyzej 14 sekund [37].

Test Tinetti - opis i przeznaczenie

Test Tinetti stuzy do oceny réwnowagi i ryzyka upadku,

ztozony jest z dwoch czesci. Pierwsza czes¢ ocenia row-

nowage w pozycji siedzacej, zmiang pozycji z siedzacej

na stojaca, proby tracania z oczami otwartymi i zamknie-

tymi oraz w trakcie pelnego obrotu. Druga czes¢ stuzy do

oceny chodu, dtugosci i wysoko$ci kroku oraz prawidto-

wej symetrii. Dodatkowo obserwuje si¢ $ciezke chodu i

sposéb stawiania stop. Maksymalna mozliwa do uzyska-

nia liczba punktéw w cze$ci pierwszej to 16, a w cze$ci

drugiej to 12. Maksymalna liczba punktéw mozliwych do

osiggniecia wynosi 28. Do interpretacji wynikow zasto-

sowano nastepujaca skale [38]:

— 26-28 punktéw - brak ryzyka upadku,

— 19-25 punktéw — umiarkowane ryzyko upadku,

— <18 punktéw - 5-krotne wyzsze ryzyko upadku w
stosunku do 0s6b z prawidfowym wynikiem.

Skala Réwnowagi Berg - opis i przeznaczenie
Skala Rownowagi Berg stuzy do oceny rownowagi i
ryzyka upadku, sklada sie z 14 zadan, ocenianych w pie-
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the distribution was normal quantitative variable) and
non-parametric Mann-Whitney test (in case the distri-
bution of variable quantity was not normal). The level of
statistical significance was adopted at p <0.05.

Results

The study included people aged 60 to 90, 53 men (36.3%)
and 93 women (63.7%). Group I enrolled 50 patients
(mean age 73.1 + 8.7 years), groupll - 50 patients (mean
age 79.5 + 6.2 years), while group III - 46 patients (mean
age 76.7 £ 6.6 years). The characteristics of the subjects
are shown in Table 1.

In people without dementia good performance in
terms of performing basic activities of daily living was
observed. The average score in ADL scale in this group
was 5.4 £ 1.1 points. The lowest score 3.8 + 1.2 obtained
the subjects with moderate dementia. Statistically sig-
nificant correlation between the degree of dementia and
independence in performing basic activities of daily liv-
ing was shown. Most elderly in Group III had mild dis-
ability (Table 2).

Statistically significant difference between the groups
in the results of TUG test was shown. The shortest time to
complete the task (18.7 + 13.2 seconds) obtained people
without dementia. Much worse results had the subjects
from group II (26.3 + 8,6seconds). The subjects of group
III received an average test score of 31.2 = 9.6 seconds.
95.7% of group IIT and 90% of group II had a high risk
of fall (Table 2).

The study demonstrated statistically significant dif-
ferences between the balance of the body and the assess-
ment of gait measured with Tinetti test, and the degree of
dementia in the groups. The respondents from Group I
scored on average 20.9 * 6.0 points in Tinetti test. Group
II received a score of 23.0 + 4.3 points. The lowest score
- 17.4 + 3.9 points obtained the subjects with moderate
dementia. A half of group IIT was found to have 5 times
higher risk of falling than those who had normal result
of Tinetti test (Table 2).

Statistically significant difference between the risk of
falls measured using Berg scale and the degree of demen-
tia in the study groups was shown. The lowest score (33
points) received person in group III. It was shown that
76.1% of group III had a medium risk of falling. The
highest score (43.4 + 8.3) obtained subjects in Group IL
Group I received 39.1 + 12.7 points (Table 2).

No significant correlation between the occurrence of
depression measured with GDS and the degree of demen-
tia in the subjects was found (Table 2).

Discussion

Dementia is a common problem among the elderly [41].
Age is a major risk factor for Alzheimer’s disease. Its prev-
alence doubles every 5 years and after the age of 85 the
incidence increases to 33% [42]. This problem affects 35.6

ciostopniowej skali (0 — 4). Maksymalna mozliwa do
uzyskania liczba punktéw wynosita 56. Do interpretacji
wynikow zastosowano nastepujaca skale [39]:

— 41-56 - niskie ryzyko upadku,

— 21-40 - $rednie ryzyko upadku,

— 0-20 - wysokie ryzyko upadku.

GDS - opis i przeznaczenie

Do oceny depresji zastosowano Geriatryczng Skale
Depresji w wersji skrdconej. Maksymalna mozliwa do
uzyskania liczna punktéw wynosifa 15. Do interpretacji
wynikow zastosowano nastepujacg skale [40]:

— 0-5 punktéw - brak depresji,

— 6-10 punktéw - depresja w stopniu umiarkowanym,
— 11-15 punktéw - depresja w stopniu cigzkim.

Analiza statystyczna

Analize statystyczna wykonano przy uzyciu pakietu sta-
tystycznego STATISTICA 10.0. Dla zmiennych iloscio-
wych obliczono $rednie i odchylenia standardowe. Dla
zmiennych jakosciowych podano ilo$ci i wskazniki struk-
tury. W celu analizy wynikéw uzyskanych przez grupy
I, ITi III zastosowano test t-Studenta (w przypadku, gdy
rozktad zmiennej iloéciowej byt normalny) oraz niepa-
rametryczny test Manna-Whitneya (w przypadku, gdy
rozklad zmiennej ilo$ciowej nie byl normalny). Przyjeto
poziom istotnosci statystycznej p<0,05.

Wyniki

Badaniem objeto osoby w wieku od 60 do 90 lat, w tym 53
mezczyzn (36,3%) i 93 kobiety (63,7%). Do I grupy zakwa-
lifikowano 50 0séb ($rednia wieku 73,1 + 8,7 lat), do II
grupy rowniez 50 0s6b ($rednia wieku 79,5 + 6,2 lat), nato-
miast do grupy IIT 46 0séb ($rednia wieku 76,7 + 6,6 lat).
Charakterystyke badanych 0séb przedstawiono w tabeli 1.

U 0s6b bez otepienia wykazano bardzo dobrg spraw-
nos¢ w zakresie wykonywania podstawowych czynnosci
dnia codziennego. Sredni wynik skali ADL w tej grupie
wyniost 5,4 £ 1,1 punktéw. Najnizszg liczbe punktow 3,8
+ 1,2 uzyskaly osoby z otepieniem w stopniu $rednim.
Wykazano istotng statystycznie zalezno$¢ miedzy stop-
niem otepienia a samodzielno$cia wykonywania podsta-
wowych czynnosci dnia codziennego. Wiekszo$¢ osob
starszych z grupy III charakteryzowala si¢ umiarkowang
niesprawnoscig (tabela 2).

Wykazano istotna statystycznie réznice miedzy gru-
pami w wynikach testu TUG. Najkrotszy czas wykonania
zadania (18,7 + 13,2 sekund) uzyskaly osoby bez otepie-
nia. Znacznie gorsze wyniki uzyskali badani z grupy II
(26,3 * 8,6 sekund). Badani z grupy III uzyskali srednia
wyniku testu réwnag 31,2 + 9,6 sekund. U 95,7% badanych
z grupy III oraz 90% badanych z grupy II stwierdzono
duze ryzyko wystapienia upadku (tabela 2).

W wyniku przeprowadzonych badan wykazano
istotne statystycznie réznice miedzy réwnowaga ciata i
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Table 1. The characteristics of the subjects
Tabela 1. Charakterystyka badanych oséb

Variable / Zmienna

Group | (without
dementia)
Grupa | (bez otepienia)

Group Il (mild dementia)
Grupa Il (otepienie
lekkiego stopnia)

Group lll (moderate
dementia) Grupal lll
(otepienie sredniego

Masa ciata w kg [+ SD]

stopnia)

Age in years / Wiek w latach [+ SD] 73,187 79,5+6,2 76,7 £ 6,6
Sex / Pte¢ [%]
women / kobiety 62 66 63
men / mezczyzni 38 34 37
Body heightin cm

+ + +
Wysokos¢ ciata w cm [+ SD] 1697 £8,5 1709£9,5 165114
Body mass in kg 66,2126 72,0 +13,1 732+160

Table 2. Analysis of results of clinical tests for functional capacity and balance
Tabela 2. Analiza wynikéw badania klinicznego sprawnosci funkcjonalnej i rownowagi

Group | (without Group Il (mild Group lll (moderate
Clinical scales and tests dementia) dementia) dementia)
Skale i testy kliniczne Grupa | (bez Grupa Il (otepienie Grupa lll (otepienie P
otepienia) lekkiego stopnia) sredniego stopnia)
ADL [+ SD] 54+1,1 47+1,0 38+ 1,2
independent person 84,0% 58,0% 30,4%
Petna sprawnos¢ [%]
T p<0,001
mild impairment 5 12,0% 40,0% 56,5%
Umiarkowana niesprawnosc [%]
severe impairment 4.0% 20% 13.0%
Ciezka niesprawnosc [%] ’ ’ '
TUG [+ SD] 189+13,2 263 +8,6 31,2+£9,6
no risk of falling 50,0% 10,0% 4,4%
Brak ryzyka upadku [%] <0.001
K - - p<y,
increased risk of falling o o o
Zwiekszone ryzyko upadku [%] >0,0% 90,0% 95.7%
Tinetti CHIR [+ SD] 20,9+6,0 23,0+4,3 17,4+£3,9
no risk of falling o o o
Brak ryzyka upadku [%] 44.0% >6.0% 0,0%
mllq risk of falling 24,0% 36,0% 39,1%
Umiarkowane ryzyko upadku [%] p<0,001
5-times higher risk of falling '
comparing to normal score o 0 0
5-krotnie wyzsze ryzyko w stosunku 32,0% 8,0% 60,9%
do 0s6b z prawidtowym wynikiem [%]
Berg Balance Scale
+ + +
Skala Réwnowagi Berg [+ SD] 391 £127 43483 33,0£85
lowrisk of falling o o o
Niskie ryzyko upadku [%] 54,0% 64,0% 23,9% p<0,001
moderaterisk of falling o o o
Srednie ryzyko upadku [%] 46,0% 36,0% 76,1%
Geriatric Depression Scale
Geriatryczna Skala Depresji [+ SD] 38+22 33+27 27+24
no depression o o 0
Brak depresji [%] 76.0% o0 o p=0,734
moderate depression o o o -
Umiarkowana depresja [%)] 24,0% 22.0% 21.7%
severe depression o o o
Ciezka depresja [%] 0.0% 2.0% 0.0%
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million people in the world and generates costs amount-
ing to f€ 604 billion [43]. A further increase of social and
economic costs is predicted due to the increasing inci-
dence of dementia syndromes in the elderly [44].

Significant cognitive deficit causes a decrease in func-
tional capacity, loss of independence, poor quality of life
and premature institutionalization [45]. According to
the Act of 12 March 2004 On social welfare, the right to
have place in Residential Home has a person who requires
full time care due to disability or age. Residential Homes
perform care, support and education services tailored to
the needs of the residents [46] Development of diagnos-
tic tools and qualification criteria for the risk groups of
developing dementia and functional disability will allow
the implementation of a properly designed program of
support in the care centers.

In our study tests and scales assessing the functional
status of the patient were used. these tests are often used
in clinical practice. If they are performed under the same
conditions to comply with relevant rules, they are encum-
bered with only small error [47].

The result of the study showed that people with more
severe dementia are characterized by lower efficiency in
carrying out the basic activities of daily living. Converging
results obtained Staszczak-Gawelda et al. and Wozniak
et al. They found that people with dementia have signifi-
cant difficulty in performing basic activities of daily living
[48,49]. De Paula et al. showed gradual deterioration in
ability to perform basic functional activities along with
the progression of dementia [50].

The results showed that the higher the degree of
dementia, the time required to perform TUG test was lon-
ger. An increased risk of falling was found in almost 96%
of patients with mild and moderate dementia. Beauchet
et al. conducted a comprehensive clinical evaluation of
the gait and risk of falls among the elderly. They showed
that people with light and moderate dementia have a
higher risk of falling than those without dementia [51].
Similar results were obtained by Taylor et al., who found
an increased risk of falling in people with dementia [52].

Our study has shown that more than half of the sur-
veyed people with moderate dementia had 5-times higher
risk of falling than those whose test result was normal.
Al-Momani et al. conducted a survey among residential
home residents which showed that nearly half of the sur-
veyed people with dementia had a significantly increased
risk of falls [53]. Similar results were obtained by Suttanon
et al. who have shown that people with dementia have a
greater problem with maintaining the right balance and
were exposed to higher risk of falling than those with-
out dementia [54].

Based on the results obtained using Berg Balance
Scale, it was found that 76.1% of patients with moderate
dementia showed an average risk of falling. Telenius et
al,, conducted a survey among residential home residents

oceng chodu mierzong za pomoca testu Tinetti a stop-
niem otepiania w badanych grupach. Badani z grupy I
uzyskali §rednio 20,9 * 6,0 punktéw w tescie Tinetti.
Grupa II uzyskata wynik 23,0 + 4,3 punktéw. Najnizszy
wynik - 17,4 + 3,9 punktow, uzyskali badani z otepie-
niem w stopniu $rednim. U polowy badanych z grupy I1I
stwierdzono 5-krotnie wyzsze ryzyko upadku niz u oséb,
ktore uzyskaty prawidtowy wynik testu Tinetti (tabela 2).
Wykazano istotna statystycznie réznice miedzy ryzy-
kiem upadku mierzonym za pomocg skali Berg a stop-
niem otepienia w badanych grupach. Najnizszy wynik
(33 punkty) uzyskaty osoby z grupy III. Wykazano, ze
76,1% badanych z grupy III miao $rednie ryzyko upadku.
Najwyzsza liczbe punkow (43,4 + 8,3) uzyskali badani z
grupy IL. Grupa I uzyskata 39,1 + 12,7 punktéw (tabela 2).
Nie stwierdzono istotnej korelacji pomiedzy wyste-
powaniem depresji mierzonej za pomoca skali GDS a
stopniem otepienia u badanych oséb (tabela 2).

Dyskusja

Otepienie to czgsto wystepujacy problem wérod oséb
starszych [41]. Wiek jest zasadniczym czynnikiem ryzyka
choroby Alzheimera. Czesto$¢ jej wystepowania podwaja
sie co 5 lat, natomiast po ukonczeniu 85 roku zycia praw-
dopodobienstwo zachorowania wzrasta do 33% [42]. Pro-
blem ten dotyczy 35,6 mln 0séb na $wiecie i generuje
koszty w wysokosci 604 mld euro [43]. Przewiduje sie
dalszy wzrost kosztéw spotecznych i ekonomicznych w
zwiazku z coraz wigksza czestoscig wystepowania zespo-
téw otepiennych w grupie oséb starszych [44].

Znaczny deficyt poznawczy powoduje spadek spraw-
noéci funkcjonalnej, utraty samodzielno$ci, niska jako$¢
zycia oraz przedwczesng instytucjonalizacje [45]. Zgodnie
z Ustawg z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spolecznej,
prawo do umieszczenia w DPS ma osoba wymagajaca
calodobowej opieki z powodu niepelnosprawnosci lub
wieku. DPS $wiadcza ustugi opiekuncze, wspomagajace
i edukacyjne dostosowane do indywidualnych potrzeb
mieszkancéw [46]. Opracowanie narzedzi diagnostycz-
nych oraz kryteriow kwalifikacyjnych do grup ryzyka
rozwoju otepienia i niesprawnoéci funkcjonalnej pozwoli
na wdrozenie odpowiednio zaplanowanego programu
wsparcia w oé$rodkach opieki.

W badaniach wlasnych zastosowano testy oraz skale
stuzace do oceny stanu funkcjonalnego pacjenta. Wyko-
rzystywane testy sg czesto stosowane w praktyce klinicz-
nej. Wykonywane w tych samych warunkach, z przestrze-
ganiem odpowiednich zasad, obarczone sg niewielkim
btedem [47].

W wyniku przeprowadzonych badan wykazano, ze
osoby z wigkszym stopniem otepienia charakteryzowaty
sie mniejszg sprawnoscig w zakresie wykonywania pod-
stawowych czynnosci dnia codziennego. Zbiezne wyniki
uzyskali Staszczak — Gawelda i wsp. oraz Wozniak i wsp.
Wykazali oni, Ze osoby z otepieniem mialy znaczne trud-
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and showed that people with mild and moderate dementia
were characterized by a medium risk of falling. Addition-
ally, they showed that Berg Balance Scale is a very good
and sensitive diagnostic tool in diseases characterized by
cognitive impairment [55]. Busse et al. also demonstrated
that Berg Balance Scale is a diagnostic tool that should
be used in clinical trials of people with dementia [56].

Based on our results, we found a statistically signif-
icant correlation between the degree of dementia and
Tinetti test result. A similar correlation showed Liu-Am-
brose et al., indicating that people with mild dementia
are at higher risk of falling compared to those without
dementia [40]. Lewko et al., conducted a study among the
elderly over 65 years of age, residential home residents and
showed that the prevalence of dementia greatly increases
the risk of collapse and leads to a reduced ability to main-
tain the correct balance of the body [15]. Suttanon et al.
conducted a one-year observation of people with demen-
tia and showed they are at higher risk of falling, deterio-
ration of body balance and mobility [57].

In this study there was no significant relationship
between the degree of dementia and the prevalence of
depression among the respondents. Opposing results
were obtained by Lee et al., who demonstrated that Alz-
heimer’s disease may contribute to the occurrence of mild
depression [58]. Hidaka et al. have shown, however, that
dementia is one of the factors that increases the risk of
developing depression [59].

Due to the growing number of people affected by
dementia, methods of delaying the process of dementia
are searched [60]. Ohman et al. have shown that regular
exercise can slow the rate of decline in the level of func-
tionality in Alzheimer’s disease and reduce the risk of falls
[61]. Similar conclusions were reached also by Vreugden-
hill et al., who used a 4-month training in order to improve
independence in performing activities of daily living [62].

Since dementia in the elderly is getting more and
more frequent, it is necessary to take measures aimed at
prevention and the prophylaxis of rapid progression of
dementia and decrease in functional capacity. A system
of diagnostic screening and prevention program aimed
at maintaining physical and mental level allowing for
independence in performing basic activities of daily liv-
ing for older people under institutional care should be
implemented.

Conclusions

1. Dementia reduces the ability to perform basic activ-
ities of daily living and increases the risk of falls in
elderly patients covered by institutional care.

2. 'The increase in the stage of dementia is accompa-
nied by a deterioration of functionality, balance of
the body and an increased risk of falling.

3. Simple clinical tests, such as ADL, TUG, Tinetti test
can be performed as a reliable screening among older

no$ci w wykonywaniu podstawowych czynnosci dnia
codziennego [48, 49]. De Paula i wsp. wykazali stopniowe
pogarszanie mozliwoéci wykonywania podstawowych
czynnoéci funkcjonalnych wraz z progresja otepienia [50].

W wyniku przeprowadzonych badan stwierdzono,
ze im wyzszy stopien otepienia tym czas potrzebny do
wykonania testu TUG jest dtuzszy. U blisko 96% bada-
nych z otepieniem w stopniu $rednim stwierdzono zwiek-
szone ryzyko upadku. Beauchet i wsp. przeprowadzili
kompleksowa ocene kliniczng chodu i ryzyka upadku
wsrod osob starszych. Wykazali oni, Ze osoby z lekkim
i érednim otepieniem posiadaly wyzsze ryzyko upadku,
niz osoby bez otepienia [51]. Podobne wyniki uzyskali
Taylor i wsp., wskazujac na zwigkszone ryzyko upadku
u 0s6b z otgpieniem [52].

W badaniach wlasnych wykazano, ze ponad polowa
badanych o0s6b z otepieniem w stopniu $rednim miata
5-krotnie wyzsze ryzyko upadku, niz osoby, u ktérych
wynik testu byt prawidtowy. Al-Momani i wsp., przepro-
wadzajac badanie wsréd mieszkancow DPS wykazali, ze
blisko potowa badanych oséb z otgpieniem miata znacz-
nie zwiekszone ryzyko upadku [53]. Podobne wyniki uzy-
skali Suttanon i wsp. Autorzy wykazali, Ze osoby z otepie-
niem mialy wigkszy problem z utrzymaniem prawidtowej
réwnowagi i narazone byly na wyzsze ryzyko upadku niz
osoby bez otepienia [54].

Na podstawie wynikéw uzyskanych za pomoca Skali
Réwnowagi Berg stwierdzono, ze 76,1% badanych z ote-
pieniem w stopniu $rednim wykazywato $rednie ryzyko
upadku. Telenius i wsp. przeprowadzili badania wsrod
mieszkancéw DPS i wykazali, Ze osoby z otepieniem
w stopniu lekkim oraz umiarkowanym charakteryzo-
waly sie srednim ryzykiem upadku. Dodatkowo wykazali,
ze Skala Rownowagi Berg jest bardzo dobrym i czulym
narzedziem diagnostycznym w chorobach przebiegaja-
cych z zaburzeniami poznawczymi [55]. Busse i wsp. row-
niez wykazali, Ze Skala Rdwnowagi Berg to narzedzie
diagnostyczne, ktére powinno stosowac si¢ w badaniach
klinicznych oséb z otgpieniem [56].

Autorzy na podstawie badan wlasnych stwierdzili
istotna statystycznie zalezno$¢ miedzy stopniem otgpienia
awynikiem testu Tinetti. Podobng zaleznos¢ wykazali Liu-
-Ambrose i wsp., wskazujac, ze osoby z niewielkim otepie-
niem narazone sg na wieksze ryzyko upadku w stosunku
do 0s6b bez otepienia [40]. Lewko i wsp. przeprowadzili
badania wsrdd oséb starszych w wieku powyzej 65 roku
zycia przebywajacych w miejscu zamieszkania i wykazali,
ze wystepowanie otepienia w duzym stopniu wptywa na
zwiekszenie ryzyka upadku i prowadzi do zmniejszenia
zdolnoéci utrzymania prawidlowej réwnowagi ciala [15].
Suttanon i wsp. przeprowadzili roczng obserwacje osob z
otepieniem i wykazali u nich szybszy wzrost ryzyka upadku,
pogorszenia rownowagi ciala oraz mobilnosci [57].

W przeprowadzonych badaniach nie stwierdzono
istotnej zalezno$ci miedzy stopniem otepienia a wyste-
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people in order to evaluate the functional efficiency
and determine the degree of risk of falling.

It is necessary to develop a simple rehabilitation pro-
gram, which allows to maintain the highest possible
degree of functionality and independence of older
people with dementia under institutional care.

powaniem depresji wéréd badanych. Inne wyniki uzy-
skali Lee i wsp., ktorzy wykazali, ze choroba Alzheimera
moze przyczyniac sie do powstawania depresji w stopniu
lekkim [58]. Hidaka i wsp. wykazali natomiast, Ze ote-
pienie stanowi jeden z czynnikéw zwiekszajacych ryzyko
zachorowania na depresje [59].

Ze wzgledu na narastajaca liczbe oséb dotknie-
tych otepieniem coraz cze$ciej poszukuje sie metod
opdzniajacych proces demencji [60]. Ohman i wsp.
wykazali, ze regularne ¢wiczenia moga spowolni¢
tempo spadku poziomu funkcjonalnoéci w chorobie
Alzheimera oraz zmniejszy¢ ryzyko upadku [61]. Do
podobnych wnioskéw doszli réwniez Vreuqdenhill
i wsp., ktérzy zastosowali 4-miesi¢czny trening w celu
poprawy samodzielno$ci wykonywania czynnosci dnia
codziennego [62].

Wobec coraz czeéciej wystepujacych otepien u oséb
starszych, konieczne jest podjecie dzialan ukierunko-
wanych na profilaktyke i zapobieganie szybkiej progre-
sji demencji oraz obnizania sprawno$ci funkcjonalne;j.
Nalezy wdrozy¢ system diagnostyki przesiewowej oraz
program profilaktyczny majacy na celu jak najdluzsze
utrzymanie sprawnosci fizycznej i psychicznej na pozio-
mie umozliwiajacym niezaleznos¢ w wykonywaniu pod-
stawowych czynnoéci dnia codziennego przez osoby star-
sze objete opieka instytucjonalng.

Whioski

1. Otepienie wplywa na obnizenie zdolnosci do wyko-
nywania podstawowych czynnosci dnia codziennego
i zwieksza ryzyko wystapienia upadku u oséb star-
szych objetych opieka instytucjonalna.

2. Wraz ze wzrostem stopnia otepienia nastepuje pogor-
szenie sprawnosci funkcjonalnej, rownowagi ciata
i zwiekszenie ryzyka wystapienia upadku.

3. Proste testy kliniczne, takie jak: ADL, TUG, test
Tinetti, pozwalaja na przeprowadzenie wiarygod-
nego badania przesiewowego wsrod osob starszych
w celu oceny sprawnosci funkcjonalnej i okreslenia
stopnia ryzyka wystapienia upadku.

4. Niezbedne jest opracowanie prostego programu
usprawniajacego, umozliwiajacego utrzymanie moz-
liwie najwyzszego stopnia sprawnosci funkcjonalnej
i samodzielno$ci 0s6b starszych z otepieniem obje-
tych opieka instytucjonalna.
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ABSTRACT

Skin cancers are a significant oncological problem in the
twenty-first century. Global epidemiological studies show
2-fold increase in the incidence in each decade. One of the
essential elements of prevention is public knowledge on the
etiology of skin cancers.

The aim of the study was to assess the attitudes and the
demand for education on the prevention of skin cancers in
open population.

Material and methods. 106 people were enrolled in the study
during social action “Festival of Health”. The vast majority of
respondents were women from urban areas. The mean age of
the respondents was 37,2. The method of diagnostic survey
was used in the study and a questionnaire of interview was
applied. The results were analyzed statistically by means of
chi-square test.

Results. The poorest knowledge about risk factors for skin
cancers showed the respondents with the lowest level of

STRESZCZENIE

Nowotwory skéry sg istotnym problemem onkologicznym
XXI wieku. Badania epidemiologiczne wskazuja na 2-krotny
wzrost liczby zachorowan przypadajacy na kazde 10-lecie,
oceniany w skali Swiatowej. Jednym z istotnych elementéw
profilaktyki jest wiedza spoteczenstwa na temat etiologii
nowotworow skory.

Celem pracy jest proba oceny postaw i zapotrzebowania na
edukacje w zakresie profilaktyki nowotwordw skéry w popu-
lacji otwartej.

Materiat i metoda: Badanie zostato przeprowadzone w gru-
pie 106 oséb podczas akcji spotecznej ,Festiwal Zdrowia”.
Zdecydowang wiekszos¢ respondentéw stanowity kobiety,
mieszkanki miast. Srednia wieku ankietowanych wynosita
37,2 lata. W badaniach wykorzystano metode sondazu dia-
gnostycznego z uzyciem kwestionariusza wywiadu.

W statystycznym opracowaniu uzyskanych wynikéw wyko-
rzystano test chi-kwadrat.
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education, while those with higher education were twice
as likely to recognize self-inspection of the skin as a method
of prevention in comparison with the respondents with
vocational education. In turn, the latter most rarely paid
attention to the necessity of self- inspection of the skin, use
of protective filters and protection during sunny days. Other
respondents showed a greater responsibility in the use of
anticancer prevention. The respondents with at least high
school education more often had knowledge that change
in shape or color of pigmented mole on the skin can signal
development of cancer.

Conclusions: The study showed that the level of education
is the most important factor differentiating the level
of knowledge about the prevention of skin cancer. The
frequency of consultations with a specialist in connection
with the presence of alarming moles on the skin was not
associated with gender and the level of education.
Keywords: skin cancer, health education, prevention.

Wyniki: Najstabsza wiedzg na temat czynnikéw ryzyka
zachorowania na nowotwory skory wykazali sie ankieto-
wani posiadajacy najnizsze wyksztatcenie, natomiast osoby
zwyksztatceniem wyzszym dwukrotnie czesciej uznaty samo-
obserwacje skéry jako metode profilaktyki w poréwnaniu
z respondentami z wyksztatceniem zawodowym. Z kolei ci
ostatni najrzadziej zwracali uwage na konieczno$¢ samoob-
serwacji skory, stosowanie filtrow ochronnych oraz ochrone
podczas dni stonecznych. Pozostali respondenci wykazali sie
wiekszg odpowiedzialnoscig w stosowaniu zabiegéw pro-
filaktyki przeciwnowotworowej. Respondenci posiadajacy
przynajmniej srednie wyksztalcenie czesciej posiadali wie-
dze, ze zmiana ksztattu czy barwy znamienia na skérze moze
sygnalizowac rozwdéj nowotworu.

Whnioski: W badaniu wykazano, ze stopien wyksztatcenia jest
najwazniejszym czynnikiem réznicujagcym poziom wiedzy na
temat profilaktyki nowotwordéw skéry. Nie stwierdzono, aby
czestos¢ korzystania z porad lekarza specjalisty w zwigzku
z obecnoscia niepokojacych zmian na skérze zwigzana byta
z plcig i stopniem wyksztatcenia.

Stowa kluczowe: nowotwor skéry, edukacja zdrowotna, pro-
filaktyka.

Introduction

Malignant neoplasms of the skin (cancers, melanomas)
are some of the most common malignant neoplasms in
humans. In 2012, 15 691 new cases of skin cancer were
diagnosed in Poland (skin melanoma - 3083, other skin
cancers —12 608), which accounted for 10.3% of all cases
of cancer in humans. In the same year, skin cancer mor-
tality amounted to 1,614 (melanoma - 1302, other skin
cancers — 312), which accounted for 1.7% of all cancer
mortality [1].

Skin cancers most often develop on the exposed parts
of the body, on the skin chronically exposed to sunlight.
In recent decades, dramatic increase in the incidence
of skin cancer, especially basal cell carcinoma, has been
observed. The increase rate is determined at 10 - 15% [2].
The results of numerous studies carried out in Australia
and America showed a rapid increase in the incidence of
malignant neoplasms of the skin. Recently, rapid increase
in the incidence of skin cancer has been observed, it is
the most common malignancy of the skin in the UK and
accounts for a quarter of all new cancer diagnoses [3].
Skin cancer most commonly affects people with light
complexion who spend a lot of time in the sun. It devel-
ops in different areas of the body, mostly that exposed to
sunlight regularly [3].

The incidence of non-melanoma skin cancers in
Poland in 2012 amounted to 6719 in women (standard-
ized coeflicient of 15.1 / 100 000) and 5889 in men (stan-
dardized coefficient of 18.8 / 100 000), which accounted
for 8.8% and 7.7% of all cancers [1]. Incidence rates of
non-melanoma skin cancers in both sexes are increasing
with age starting in the 4" decade of life reaching its peak

Wprowadzenie

Nowotwory zlosliwe skory (raki, czerniak) s jednymi
z najczestszych nowotwordw ztosliwych u czlowieka.
W 2012 roku w Polsce zarejestrowano 15 691 nowych
zachorowan na nowotwory skory (czerniak skory - 3083,
inne nowotwory skéry —12 608), co stanowilo 10,3%
wszystkich zachorowan na nowotwory ztosliwe u czto-
wieka. W tym samym roku nowotwory skéry byly przy-
czyna 1614 zgonoéw (czerniak skory — 1302, inne nowo-
twory skory —312), co stanowilo 1,7% wszystkich zgonow
z powodu nowotwordw [1].

Nowotwory skory najczesciej rozwijajg si¢ na odsto-
nietych czesciach ciata, w obrebie skory przewlekle nara-
zonej na promieniowanie stoneczne. W ostatnich deka-
dach obserwuje sie znaczny wzrost zachorowalnosci na
raka skdry, zwlaszcza raka podstawnokomorkowego.
Tempo tego wzrostu mozna okresli¢ na 10-15% [2].
Wryniki licznych badan przeprowadzonych w Australii
i Ameryce wskazujg na szybki wzrost zachorowalnosci
na nowotwory zlosliwe skory. W ostatnich latach zaob-
serwowano gwaltowny wzrost wystepowania raka skory,
ktory jest najczeéciej diagnozowanym nowotworem zto-
$liwym skory w Wielkiej Brytanii, gdzie stanowi jedna
czwartg wszystkich nowych zachorowan na raka [3]. Rak
skory najczesciej wystepuje u 0sob o jasnej karnacji, ktore
spedzaja duzo czasu na stonicu. Rozwija si¢ w réznych
okolicach ciata, najcze$ciej w narazonych na regularne
dzialanie promieniowania stonecznego [3].

W Polsce w 2012 roku liczba zachorowan na inne
niz czerniak nowotwory zlosliwe skoéry wynosita 6719
u kobiet (wspdtczynnik standaryzowany 15,1/100 tys.)
i 5889 u mezczyzn (wspolczynnik standaryzowany
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in the oldest age groups [4]. The most common cancers
in this group-are: basal (approx. 55%) and squamous cell
carcinomas (approx. 15%). They develop in the head and
neck (70%), the trunk (15%), arms (6%), legs (5%). These
cancers are characterized by a relatively good prognosis.
In 2012 the mortality due to these cancers amounted to
312 (128 women, 184 men) [1, 4].

Melanoma represents 2% of all cancers. It is derived
from pigmented tissues and ultraviolet radiation plays
an important role in its etiology. Poland, due to moder-
ate sunshine, is a country with a relatively low incidence
of melanomas, however, a significant growth rate in the
number of cases of this cancer is observed. In 2012, the
incidence of melanoma was 1,693 in women (standardized
coefficients 5.1 / 100 000) and 1390 in men (standardized
coeflicients of 4.9 / 100 000), which accounted for 2.2%
and 1.8 % of total cancer incidence [1]. The incidence
of melanoma is increasing annually by about 10%. It is
estimated that in the near future 1 in 90 people may be
affected with it. In addition, increase in the rate of mel-
anoma correlates with age, starting at the age of 20 - 24
reaching its peak levels over 60 years of age [2]. Mela-
noma of the skin is the cause of 1.4% of deaths resulting
from cancer. It caused 627 deaths in women (standard-
ized coefficient of 2.31 / 100 000), and 675 deaths in men
(standardized coefficient of 1.48 / 100 000) in 2012 in
Poland, which accounted for 1.5% and 1.3% of all causes
of death due to malignant tumors [1]. Mortality rates of
skin melanoma in Poland in both sexes show similar inci-
dence rates increasing with age starting from 30-34 and
reaching the highest values in the oldest age groups [4].

The most severe natural carcinogen in the develop-
ment of skin cancer is ultraviolet (UV). Among the factors
influencing the development of skin cancer are also chem-
icals (such as arsenic, coal tar, tar, synthetic antimalarials,
psolarens), viruses (HPV — Human Papilloma Virus) and
genetic disorders (xeroderma pigmentosum). The factor
which plays an important role in the development of skin
cancers is ultraviolet B (UVB), but UVA also plays a role
in photocarcinogenesis. They result in DNA damage in
the skin cells, which is responsible for further patholog-
ical mechanism of cancer development [2]. According to
the latest reports published in the Lancet Oncology, the
risk of skin cancer increases to 70% in case of starting
to go to solarium before the age of 30. It was also shown
that all types of ultraviolet radiation are responsible for
the development of skin cancer, whereas previously it was
believed that only UVB was dangerous [5].

Skin cancers develop on the surface of the body, which
makes them visible to all observers (patients, their fam-
ilies, relatives and medical personnel) from the earliest,
least advanced form. This prompts the question whether
the public has sufficient knowledge about the prevention,
early diagnosis and methods of treatment.

18,8/100 tys.), co stanowilo odpowiednio 8,8% i 7,7%
wszystkich zachorowan na nowotwory [1]. Wspélczyn-
niki zachorowalnosci na inne niz czerniaki nowotwory
skory u obu plci wykazujg tendencje wzrostowa wraz
z wiekiem, poczawszy od grupy wiekowej czterdziesto-
latk6w, osiagajac najwyzsze warto$ci w najstarszych gru-
pach wiekowych [4]. W tej grupie nowotworéw najcze-
$ciej wystepuja raki: podstawnokomorkowy (ok. 55%),
plaskonablonkowy (ok. 15%). Rozwijaja si¢ one w obrebie
glowy i szyi (70%), tutowia (15%), konczyn gérnych (6%),
konczyn dolnych (5%). Nowotwory te charakteryzuje
stosunkowo dobre rokowanie. W 2012 roku zarejestro-
wano, ze byly one przyczyna 312 zgonéw (128 u kobiet,
184 u me¢zczyzn) [1, 4].

Czerniak stanowi okoto 2% wszystkich nowotwo-
réw. Wywodzi sie z tkanki barwnikowej, a w jego etio-
logii istotng role odgrywa dziatanie promieniowania
ultrafioletowego. Polska, w zwigzku z umiarkowanym
nastonecznieniem, nalezy do krajéw o stosunkowo niskiej
zachorowalno$ci na czerniaki, jednak obserwowana jest
znaczna dynamika wzrostu liczby zachorowan na ten
nowotwor. W 2012 roku liczba zachorowan na czerniaka
skory wynosita 1693 u kobiet (wspotczynnik standary-
zowany 5,1/100 tys.) i 1390 u mezczyzn (wspolczynnik
standaryzowany 4,9/100 tys.), co stanowilo odpowiednio
2,2% i 1,8% zachorowan na wszystkie nowotwory zto-
$liwe [1]. Liczba zachorowan na czerniaka wzrasta rocz-
nie o okoto 10%. Szacuje sig, iz w niedalekiej przysztosci
1 na 90 0s6b bedzie zagrozona jego rozwojem. Ponadto,
obserwowany jest wzrost wspofczynnika zachorowania na
czerniaka skory wraz z wiekiem, poczawszy od 20-24 lat,
ktory osiaga najwyzsze warto$ci u 0s6b powyzej 60 roku
zycia [2]. Czerniak skory jest przyczyna 1,4% zgonow
z powodu nowotwordéw zlosliwych. W 2012 roku w Pol-
sce byt on przyczyna 627 zgondéw u kobiet (wspotczynnik
standaryzowany 2,31/100 tys.) i 675 zgonéw u mezczyzn
(wspolczynnik standaryzowany 1,48/100 tys.), co stano-
wito odpowiednio 1,5% i 1,3% wszystkich przyczyn zgo-
néw z powodu nowotworéw ztosliwych [1]. Wspdlczyn-
niki umieralnosci z powodu czerniakéw skoéry podobnie
jak wspdtczynniki zachorowalnoéci w Polsce u obu plci
wzrastaja wraz z wiekiem, poczawszy od grupy 30-34
lat, i osiagaty najwyzsze warto$ci w najstarszych grupach
wiekowych [4].

Najsilniejszym, naturalnie wystepujacym karcyno-
genem w rozwoju nowotwordéw zlosliwych skory jest
promieniowanie ultrafioletowe (UV). Wérédd czynni-
kéw wplywajacych na rozwoj raka skéry wymieniane sa
réwniez rodki chemiczne (m.in. arsen, smota pogazowa,
dziegie¢, syntetyczne $rodki przeciwmalaryczne, pso-
lareny), wirusy (HPV - Human Papilloma Virus) oraz
zaburzenia genetyczne (xeroderma pigmentosum). Czyn-
nikiem odgrywajacym istotng role w rozwoju nowotwo-
réw skory jest promieniowanie ultrafioletowe B (UVB),
ale rowniez UVA ma pewien udzial w fotokarcynogenezie.



442

Medical Review 2016; 14 (4): 439454

Aim

The aim of the study was to assess the knowledge on:

1. 1. Skin cancers among the general population
involved in social action “Festival of Health”

2. 2.Sources of knowledge about the risk factors of skin
cancer.

3. 3.The reasons why people at risk of skin malignancy
delay their appointment to a specialist.

Material and methods
The study group included 106 people who took part in
an organized social action “Festival of Health” in May
2014 in a large shopping mall in the center of Rzeszow.
The vast majority of respondents were women (79.2%),
urban residents (74.5%). The average age of the respon-
dents was 37.2. More than a half of the respondents (55%)
had a higher education, one in four (26%) graduated from
high school, while the remaining respondents completed
vocational (7%) and primary education (9%) (Table 1).
The method of diagnostic survey was used in the study
and a questionnaire of interview was applied. The results
were analyzed statistically by means of chi-square test,
the level of statistical significance was adopted at p<0,05.
The original questionnaire prepared by the research-
ers was used as a research tool, it consisted of 16 ques-
tions relating to: determination of skin phototype by the
respondent according to Fitzpatrick classification [6],
exposure to risk factors for skin cancer, possible appli-
cation of prevention, sources of knowledge on the topics
related to health, assessment of knowledge about the ways
of prevention and early detection of skin cancer and the
reasons for late reporting to specialists.

Table 1. Characteristics of the study population

Skutkiem ich dzialania jest uszkodzenie DNA w komor-
kach skory, ktore odpowiada za dalszy patomechanizm
rozwoju nowotworu [2]. Zgodnie z najnowszymi donie-
sieniami opublikowanymi w Lancet Oncology ryzyko
zachorowania na raka skéry wzrasta do 70 % w przy-
padku rozpoczecia korzystania z solarium przed ukon-
czeniem 30 roku zycia. Wykazano ponadto, ze wszystkie
typy promieniowania ultrafioletowego sa odpowiedzialne
za rozwoj raka skory, podczas gdy dotad uwazano, Ze nie-
bezpieczny jest tylko UVB [5].

Nowotwory skory rozwijaja si¢ na powierzchni ciata,
co sprawia, Ze s3 one widoczne dla wszystkich obserwa-
toréw (chorych, ich rodzin, bliskich i personelu medycz-
nego) od najwczesniejszych, najmniej zaawansowanych
postaci. Nasuwa sie tu pytanie: czy spoleczenstwo ma
wystarczajaca wiedze na temat profilaktyki, wczesnego
rozpoznawania i stosowanych metod leczenia.

Cel

Celem pracy byta préba oceny wiedzy na temat:

1. nowotworéw ztosliwych skory wérdd populacji ogél-
nej bioracych udzial w akcji spolecznej ,,Festiwal
Zdrowia”

2. 7rédel wiedzy na temat czynnikdw zachorowania na
nowotwory ztosliwe skory.

3. przyczyn opdznienia zglaszania si¢ 0sdb zagrozo-
nych wystapieniem nowotworu zltosliwego skory do
lekarzy specjalistow.

Materiat i metody

Grupe badang stanowito 106 oséb, ktére wziely udziat
w zorganizowanej akcji spolecznej ,,Festiwal Zdrowia”
w maju 2014 r. w duzej galerii handlowej w centrum mia-
sta Rzeszowa. Zdecydowana wigkszo$¢ respondentéw

Tabela 1. Charakterystyka badanej populacji z uwzglednieniem: wieku, miejsca zamieszkania, ptci i wyksztatcenia

Age [in years] X Me S Cys s min max
Wiek [w latach] 37,2 33 16,7 24 52,0 1 80

Place of residence / Miejsce . ..

. . Number / Licznos¢ %
zamieszkania
A city / miasto 79 74,5
A rural area / wie$ 27 25,5
Sex / Pte¢ Number / Licznos¢ %
Woman/ kobieta 84 79,2
Man / mezczyzna 22 20,8
Education / Wyksztatcenie Number / Licznos¢ %
primary / podstawowe 10 9,4
vocational / zawodowe 7 6,6
secondary / érednie 28 26,4
higher / wyzsze 58 54,7
no answer / brak odpowiedzi 3 2,8
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Results

At the beginning of the survey the respondents assessed
their skin phototype according to Fitzpatrick classifica-
tion. Every third respondent described their skin type as
III that is tanning after the first burn. A similar percen-
tage of people are the subjects with skin prone to burns,
and thus prone to the formation of pigmented moles that
could potentially evolve into cancer (Fig 1).

About one quarter (26%) of the respondents never had
sun burn, while others admitted to having experienced it.

Less than half (44%) of the subjects always used
creams with protective filters, 35% used it occasionally,
and 21% never employed such a safety measure. The
majority of the respondents (71%) inspected their skin
for the formation of pigmented moles.

More than half of the respondents (67%) was aware
of such significant risk factors as the presence of moles on
the skin and the use of the solarium. In contrast, a much
lower percentage (below 30%) was aware that diseases
such as actinic keratosis, ulcers, skin irritations may favor
the development of cancer. 43% of the respondents rec-
ognized ionizing radiation as a factor harmful to the
skin (Figure 2).

The majority of respondents (83%) was aware of the
increased risk of developing skin cancer with age. Every
fifth person tested went to solarium rarely, and in the
past, less than one tenth. In contrast, 70% of the respon-
dents never tanned in the solarium, and therefore, they
did not have knowledge about the availability of infor-
mation about the risks and limitations of using these
services (Figure 3).

Only every sixth subject confirmed that such infor-
mation were available in solariums. Most of the respon-
dents derived their knowledge on health topics from the
Internet and from medical books and journals. A half of
the respondents also mentioned media (TV, radio) and
physicians (Figure 4) as a source of information.

The examined people were aware of the basic meth-
ods of prevention for reducing the risk of skin cancer. The
least percentage of respondents i.e. 9% drew attention
to the preventive removal of skin lesions that may pose
a threat to human health, and every fifth person believed
that use of herbs and vitamins could prevent the forma-
tion of skin cancer (Figure 5).

The respondents used most often self-inspection of
the skin, avoiding tanning in the solariums, and appli-
cation of sunscreen as a method of preventing skin can-
cer (Figure 6).

The most well-known skin malignancy among the
studied population was skin melanoma (its name was
known to 94% of the respondents). Much less people
have heard about basal cell carcinoma and squamous cell
carcinoma which are malignant skin cancers (Figure 7).

More than half of the respondents were aware that
irregular shape of a pigmented mole or change of its col-

stanowily kobiety (79,2%), mieszkancy miast (74,5%).
Srednia wieku ankietowanych wynosita 37, 2 lata. Ponad
potowa ankietowanych (55%) 0séb posiadata wyksztat-
cenie wyzsze, co czwarta (26%) ukonczyta szkote sred-
nig, natomiast pozostali respondenci przyznali si¢ do
wyksztalcenia zawodowego (7%) i podstawowego (9%)
(Tabela 1).

Do badan zastosowano metode sondazu diagnostycz-
nego z uzyciem kwestionariusza wywiadu. W opracowa-
niu statystycznym uzyskanych wynikéw wykorzystano
test chi-kwadrat, przyjmujac poziom istotnoéci statystycz-
nej dla p<0,05.

Za narzedzie badawcze postuzyl autorski kwestiona-
riusz skladajacy sie z 16-tu pytan dotyczacych: okreslenia
fototypu skory respondenta wedtug klasyfikacji Fitzpa-
tricka [6], narazenia na czynniki ryzyka zachorowania
na nowotwory skory, ewentualnego stosowania profilak-
tyki, zZrodet wiedzy na tematy prozdrowotne, oceny wie-
dzy o sposobach profilaktyki i wczesnego rozpoznawania
nowotworow skory oraz przyczyn poznego zglaszania sie
do lekarzy specjalistow.

Wyniki

Na wstepie ankiety respondenci ocenili swoj fototyp
skory wedlug klasyfikacji Fitzpatricka. Co trzeci ankie-
towany okreslit swéj typ skory jako III, czyli opalajacy
sie po pierwszym oparzeniu. Podobny odsetek oséb to
posiadacze skory jasnej podatnej na oparzenia, a tym
samym sklonnej do powstawania znamion barwniko-
wych potencjalnie mogacych przeksztalci¢ sie¢ w nowo-
twor (Rycina 1).

Jedna czwarta (26%) respondentéw nigdy nie ulegto
poparzeniu stonecznemu, natomiast pozostali ,,przyznali
si¢” do takiego doswiadczenia.

Mniej niz polowa (44%) badanych stosuje kremy
z ochronnymi filtrami zawsze, 35% rzadko, a 21% takiego
$rodka ochronnego nie stosowata nigdy. Wiekszo$¢
respondentéw (71%) obserwuje swoja skore pod katem
powstawania znamion barwnikowych.

Ponad potowa badanych (67%) ma swiadomos¢,
ze istotnymi czynnikami ryzyka jest wystepowanie
znamion na skoérze oraz korzystanie z solarium. Nato-
miast znacznie nizszy odsetek (ponizej 30%) jest $wia-
domy, ze takie schorzenia jak: rogowacenie stoneczne,
owrzodzenia, podraznienia skéry moga sprzyjac roz-
wojowi nowotwordw. 43% respondentdéw uznato pro-
mieniowanie jonizujace jako czynnik szkodliwy dla
skory (Rycina 2).

Wiekszos¢ respondentdw (83%) zdaje sobie sprawe
ze wzrostu zagrozenia rozwojem nowotwordw skory wraz
z wiekiem.

Z solarium rzadko korzystala co piata badana
osoba, a w przeszlosci mniej niz co dziesiata. Natomiast
70% ankietowanych nigdy nie opalalo si¢ w solarium
i w zwigzku z tym, nie posiadajg oni wiedzy na temat
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Type |
Type Il
Type lll 32%
Type IV
Type V

No answer
Brak odpowiedzi

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%
Percent of people / brak odpowiedzi

Figure 1. Percentage of people with different types of skin according to Fitzpatrick classification
Rycina 1. Procentowy udziat 0séb z poszczeg6lnymi typami skéry wg klasyfikacji Fitzpatricka

Numerous moles on the skin %
Duza liczba znamion na skorze o
The use of the solarium

Opalanie w solarium

Sunburns at young aEe
Oparzenia stoneczne w mtodym wieku

Using creams without protective filters
Uzywanie kreméw bez filtrow ochronnych

lonizing radiation
Promieniowanie jonizujace

Light complexion
Jasna karnacja

Outdoor work
Praca na wolnym powietrzu

Chronic skin diseases
Przewlekte choroby skory

Chronic skin imitation
Przewlekte draznienie skory

Non-healing skin ulceraion
Nie gojace sie owrzodzenia

Actinic kreatosis
Rogowacenie stoneczne

No answer
Brak wyboru

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
Percent of people / brak odpowiedzi

Figure 2. Knowledge of the risk factors for skin cancer in the study population
Rycina 2. Wiedza o czynnikach zachorowania na nowotwory skéry u badanej populacji

Never
Nigdy

Hardly ever
za

Inthe past
W przesztosci

Lass than once a month
Korzystam mniej niz raz w miesiacu

More than once a mont
Korzystam czesciej niz raz w miesigcu

No answer 0,
Brak wyboru 3

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%
Percent of people / brak odpowiedzi

Figure 3. The frequency of tanning in the solarium in the study population
Rycina 3. Czestosc¢ korzystania z solarium w badanej populacji
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ors were the basis for skin cancer screening. A smaller
percentage, however, realized that redness and bleeding
were also alarming (Figure 8).

As the main causes of delay in reporting to the spe-
cialist with new lesions in the skin, the respondents indi-
cated lack of time, long waiting time to a specialist, and
lack of knowledge about early detection of cancer. In the
study group every third person believed in the stereotype
rooted in our population that suspicious skin changes
should not be removed because it can cause hyperplasia
or dispersal of malignancy (Figure 9).

The majority of respondents (76%) showed a desire
to raise awareness on how to prevent skin cancer. A cor-
relation between respondent’s gender and the awareness
of the dangers and prevention of skin cancer could be

dostepnosci informacji o zagrozeniach i ograniczeniach
korzystania z tych ustug (Rycina 3).

Jedynie co szdsta osoba potwierdzita, ze takie infor-
macje w solariach sa udostepnione.

Wiekszo$¢ respondentéw swoja wiedze na tematy
zdrowotne czerpie z Internetu oraz z ksigzek i czasopism
medycznych. Dla polowy ankietowanych o0séb zrodlem
wiadomo$ci sg réwniez media (telewizja, radio) oraz leka-
rze (Rycina 4).

Badane osoby zdaja sobie sprawe z podstawowych
metod profilaktycznych pozwalajacych zmniejszy¢
ryzyko pojawienia si¢ nowotworéw skory. Najmniej, tj.
9% respondentéw zwrdcito uwage na profilaktyczne usu-
wanie zmian skérnych mogacych stanowi¢ zagrozenie
dla zdrowia czlowieka, a co pigta osoba uwaza, Ze mozna

Internet
Medical books and journals
Gazety / ksigzki medyczne

TV, radio
Telewizja / radio

Physician
Lekarz

Leafletsin clinics
Ulotki w przychodniach

Family / friends
Znajomi / rodzina

A nurse
Pielegniarka

Hard to say
Trudno powiedziec

No answer
Brak wyboru

I I I
0% 10% 20% 30% 40% b50% 60% 70% 80% 90% 100%

Percent of people / brak odpowiedzi

Figure 4. Sources of information on health related topics.
Rycina 4. Zrédta wiedzy na tematy zwigzane ze zdrowiem

Self-inspection of the skin
Samoobserwacja skory

Protection during sunny days
Ochrona podczas dni stonecznych

. Using sunscreen
Stosowanie kremow z filtrem

Avoidircjg tanning in the solarium
nikanie wizyt w solarium

Regular dermatological examinations
Regularne badania dermatologiczne

Removal of threatning skin lesions
Usuwanie niepokojacych zmian skérnych

Use of herbs and vitamins
Stosowanie zi6t i witamin

Removal od skin lesions
Usuwanie zmian skérnych

No answer
Brak wyboru

4%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Percent of people / brak odpowiedzi

Figure 5. The methods of skin cancer prevention known to the study population.
Rycina 5. Znane metody profilaktyki nowotworéw skéry u badanej populacji
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observed. Half of the women always used creams with
protective filters, while only every sixth men used them,
and every fourth never used creams to protect against
solar radiation (Table 2).

Women more often draw attention to the fact that tan-
ning in a solarium and a sunburn at a young age increased
the risk of developing cancer. Correlations were statisti-
cally significant in both cases mentioned (Table 3).

Twice as many women than men had the knowledge
that the presence of bleeding (46.4% vs. 22.7%) and red-
ness of the pigmented mole on the skin (53.6% vs 27.3%)
should be alarming and require a quick consultation with
a specialist. On the other hand, women often indicated
the answer that pain is a signal that could be associated
with cancer of the skin, which was improper information
in this case (Table 4).

The influence of the level of education on the knowl-
edge about the prevention of skin cancer was researched.
For this purpose, the groups of respondents with higher,
secondary and vocational education were identified. The
last group included people with vocational and primary
education. The respondents with the lowest levels of edu-
cation showed the weakest knowledge about the risk fac-
tors for skin cancer (Table 5).

Self-inspection of the skin
Samoobserwacja skory

AvoidirL\jg tanning in the solarium
nikanie wizyt w solarium

Using sunscreen
Stosowanie kremow z filtrem

Protection during sunny days
Ochrona podczas dni stonecznych (czapki,...

Removal of threatning skin lesions
Usuwanie niepokojacych zmian skérnych

Regular dermatological examinations
Regularne badania dermatologiczne

Use of herbs and vitamins
Stosowanie ziét i witamin

Removal od skin lesions
Usuwanie zmian skérnych

No answer
Brak wyboru

0%

zapobiegaé powstawaniu nowotwordw skory poprzez sto-
sowanie zi61 i witamin (Rycina 5).

W ramach stosowanej profilaktyki respondenci naj-
cze$ciej prowadzg samoobserwacje skory, unikajg wizyt
w solariach, a takze stosujg kremy z filtrem jako metody
zapobiegania nowotworom skory (Rycina 6).

Najbardziej znanym wérdd badanej populacji ztosli-
wym nowotworem skory jest czerniak (te nazwe zna 94%
badanych). Zdecydowanie mniej oséb styszato o raku
podstawnokomérkowym i kolczystokomdrkowym, ktore
sg ztosliwymi nowotworami skory (Rycina 7).

Ponad potowa badanych ma $wiadomos¢, ze niere-
gularny ksztalt znamienia barwnikowego albo zmiana
jego barwy stanowig podstawe do zbadania si¢ pod katem
zagrozenia nowotworem skory. Natomiast mniejszy odse-
tek zdaje sobie sprawe, ze niepokdj budzi¢ powinno takze
pojawiajace si¢ zaczerwienienie znamienia oraz krwa-
wienie (Rycina 8).

Jako gltéowne przyczyny opodznionego zglaszania
sie do lekarza z nowo powstalymi zmianami na skd-
rze respondenci podaja brak czasu, dlugie kolejki do
specjalisty, oraz brak wiedzy o sposobach wczesnego
wykrywania nowotworéw. W badanej grupie co trzecia
osoba podziela stereotyp zakorzeniony w naszej popu-

10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Percent of people / brak odpowiedzi

Figure 6. Methods used for the prevention of skin cancer in the study population
Rycina 6. Stosowane metody profilaktyki nowotworéw skéry u badanej populacji

Skin melanoma
Czerniak

Basal cell carcinoima
Rak podswnokomoérkowy

Squamous cell carcinoma
Rak kolczystokomérkowy 11%
I havent't heard about any

Nie styszatem 4%

13%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Percent of people / brak odpowiedzi

Figure 7. Knowledge about the types of skin cancer in the study population
Rycina 7. Wiedza respondentéw na temat rodzajéw nowotwordow skoéry
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irregular shape of a pigmentet mole
Nieregularny ksztatt znamienia

Change of its color into darker or lighter
Zmiana barwy na ciemniejsza lub jasniejsza

Redness
Zaczerwienienie

Bleeding
Krwawienie
Pain

Bol

No answer
Brak wyboru

63%
60%

409

B

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Percent of people / brak odpowiedzi

Figure 8. Knowledge about the symptoms of skin cancer in the study population

Rycina 8. Wiedza respondentéw na temat objawéw nowotworéw skéry

Lack of time
Brak czasu

Long waiting time
gDIugie kolejki

Lack of knowledge about screening
Brak wiedzy o wczesnym wykrywaniu...

Belief thet suspicious skin changes shoul not...
Przekonanie ze lepiej nie ruszac¢

Beauty defect
Defekt urody

No answer
Brak wyboru

0%

Figure 9. The causes of delay in reporting to a specialist

Rycina 9. Przyczyny opéznionego zgtaszania sie do specjalisty

The respondents with higher education tanned in the
solarium more often than others (Table 6).

People with higher education were twice as likely
to recognize the self-inspection of the skin as a method
of prevention in comparison with the respondents with
vocational education. While the latter were the least likely
to pay attention to dermatological research and use of
sunblockers as measures to reduce the risk of skin can-
cer (Table 7).

The respondents with vocational education were the
least likely to pay attention to the necessity of self-in-
spection of the skin, using protective filters and pro-
tection during sunny days. Other respondents showed
a greater responsibility in the use of anticancer prophy-
laxis (Table 8).

The respondents with at least secondary education
often had knowledge that change in shape or color of
pigmented mole may signal the emergence of neoplastic
lesions (Table 9).

Discussion

Malignant tumors of the skin show increasingly
dynamic incidence in persons having a predisposition
and exposed to risk factors for their development. It is,
therefore, essential to implement preventive and educa-
tional measures to increase the awareness about cancer
in the society [7, 8].

%

10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Percent of people / brak odpowiedzi

lacji, zeby podejrzanych zmian na skérze ,nie ruszac’,
gdyz grozi to rozrostem lub rozsianiem nowotworu zto-
$liwego (Rycina 9).

Wiekszo$¢ respondentow (76%) wykazala cheé
poszerzenia wiedzy na temat zapobiegania nowotwo-
rom skory.

W ocenie wybranych zalezno$ci mozna zauwazy¢,
ze pte¢ respondenta wptywa na swiadomos¢ dotyczaca
zagrozen oraz profilaktyki nowotwordw skory.

Potowa badanych kobiet zawsze stosuje kremy z fil-
trami ochronnymi, natomiast wéréd mezczyzn zabieg ten
stosuje zaledwie co szosty, a co czwarty nigdy nie uzywa
kreméw chronigcych przed promieniowaniem stonecz-
nym (Tabela 2).

Kobiety czgsciej zwracaja uwage na fakt, ze opalanie
w solarium oraz oparzenia stoneczne w mtodym wieku
zwiekszajg ryzyko rozwoju nowotworu. W obu wymie-
nionych przypadkach zaleznosci byly statystycznie istotne
(Tabela 3).

Dwukrotnie wiecej kobiet niz mezczyzn posiada
wiedze, ze obecnos¢ krwawienia (46,4% vs 22,7%) oraz
zaczerwienienie znamienia na skorze (53,6% vs 27,3%)
powinno niepokoic¢ i sktoni¢ do szybkiej konsultacji
z lekarzem specjalista. Z drugiej strony kobiety czedciej
zaznaczaly odpowiedz, iz bdl jest sygnalem mogacym
kojarzy¢ sie z nowotworem skory, co w tym przypadku
bylo nieprawidtowsq informacja (Tabela 4).
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Table 2. Sex and the frequency of using sun protection with a filter
Tabela 2. Pte¢ a czestos¢ stosowania preparatéw ochronnych z filtrem p.stonecznym

Using sun protection with a filter Sex / Pte¢ (p = 0,0038%*)
. . - - Total / Razem
Stosowanie preparatéw ochronnych z filtrem Women / Kobieta Men / Mezczyzna

Always / Zawsze 44 (52,4%) 3(13,6%) 47

Hardly ever / Bardzo rzadko 24 (28,6%) 13 (59,1%) 37

Never / Nie 16 (19,0%) 6 (27,3%) 22

Total / Razem 84 22 106
Table 3. Sex and knowledge about risk factors for skin cancer in the study population
Tabela 3. Pte¢ a wiedza na temat czynnikéw ryzyka zachorowania na nowotwory skéry w badanej populacji

Risk f for ski Sex/ Pte¢
- Isk factors for s_ in cancer . Women / Kobieta | Men / Mezczyzna p
Czynniki ryzyka zachorowania na nowotwory skéry
N % N %

Tanning in a solarium / Opalanie w solarium 61 72,6 10 45,5 0,0159*%

A sunburn at a young age / Oparzenia stoneczne w mtodym wieku 46 54,8 5 22,7 0,0074**
Table 4. Sex and knowledge about the symptoms of skin cancer
Tabela 4. Pte¢ a wiedza na temat objawéw wystepujacych nowotworéw skoéry w badanej populacji

s £ ski Sex/ Pte¢
){mptoms ors |n,cance,r Women / Kobieta Men / Mezczyzna p
Objawy nowotworéw skory
N % N %

Bleeding / Krwawienie 39 46,4 5 22,7 0,0446*

Redness/ Zaczerwienienie 45 53,6 6 27,3 0,0280*

Pain / Bol 37 44,0 5 22,7 0,0688

Irregular shape of plgmen'fed.mole 57 67,9 10 45,5 0,0524

Nieregularny ksztalt znamienia

Change in colour |n.to IlghFer or da.rk’er. . 51 607 13 59,1 0,8898

Zmiana barwy na ciemniejsza lub jasniejsza

Table 5. Education and the knowledge about the prevention of skin cancer in the studied population.

Tabela 5. Wyksztatcenie a wiedza na temat czynnikéw ryzyka nowotworéw ztosliwych skéry w badanej populacji

Level of education / Wyksztatcenie
The risk factors for skin cancer / -
Czynniki ryzyka zachorowania na Vocational / Segondary / Higher / Wyzsze p
. Zawodowe Srednie
nowotwory skéry
N % N % N %
Using creams without sun filters 6 353 12 42,9 29 500 | 05312
Uzywanie kremdw bez filtréw ochronnych
Slgnlﬁ‘cant m'Jm!oer of plgm‘ented mc?les on 9 52,9 19 67.9 47 81,0 0,0573
the skin / Duza liczba znamion na skorze
Light complexion 4 23,5 7 25,0 28 | 483 | 0,0467
Jasna karnacja
!on!zw!g radiation / Promieniowanie 5 294 1 393 28 483 0,3505
jonizujace
Work outdoor ‘ 1 5,9 9 32,1 24 41,4 0,0235*
Praca na wolnym powietrzu
Skin conditions / Przewlekte choroby skory 4 23,5 9 32,1 20 34,5 0,6961
Skin irritation / Przewlekte draznienie skory 3 17,6 9 32,1 18 31,0 0,5192
Actinic keratosis / Rogowacenie stoneczne 3 17,6 9 32,1 10 17,2 0,2640
Tanning in solarium 9 52,9 18 64,3 43 741 | 02286
Opalanie w solarium
Non healing ulcers . 2 11,8 13 46,4 15 259 | 0,0327*
Nie gojace sie owrzodzenia
Sun burntin young age . 4 23,5 14 50,0 31 534 | 0,0903
Oparzenia stoneczne w mtodym wieku
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Table 6. Education and the incidence of tanning in the solarium in the study population

Tabela 6. Wyksztalcenie a czestos¢ korzystania z solarium w badanej populacji

Tanning in the solarium
Korzystanie z solarium

Level of education / Wyksztatcenie (p = 0,0023*¥)

Vocational / Zawodowe

Secondary / Srednie

Higher / Wyzsze

Total / Razem

Never / Nigdy 16 (94,1%) 23 (88,5%) 34 (59,6%) 73
Sometime / Kiedykolwiek 1(5,9%) 3(11,5%) 23 (40,4%) 27
Total / Razem 17 26 57 100

Table 7. Education and the knowledge about prevention of skin cancer in the studied population.
Tabela 7. Wyksztatcenie a wiedza na temat metod profilaktyki nowotworéw ztosliwych skéry w badanej populacji

Level of education / Wyksztatcenie
Known methods of skin cancer prevention Vocational / | Secondary / Higher /
Znane metody profilaktyki nowotworéw skory Zawodowe Srednie Wyzsze P
N % N % N %
Self-inspection of the skin / Samoobserwacja skory 8 471 24 | 857 | 55 | 94,8 | 0,0000%**
Use of creams with filters / Stosowanie kremoéw z filtrem 8 471 21 750 | 46 | 79,3 | 0,0302*
Avoiding tanning in the solarium / Unikanie wizyt w solarium 11 64,7 18 64,3 44 75,9 0,4491
Removing skin lesions / Usuwanie zmian skornych 0 0,0 5 17,9 5 8,6 0,1335
ZRrenri\‘::Iv;:gr;l;scilaous skin lesions / Usuwanie niepokojacych 6 35,3 15 | 536 | 38 | 655 0,0772
Ezgxftroll)f;;?:rleoglcal Check-ups / Regularne badania 8 471 17 | 607 | 46 | 793 | 0,0224*
E{fr:iztzl:;cﬁunng sunny days / Ochrona podczas dni 10 588 21 750 | 47 810 0,1704
Using herbs and vitamins / Stosowanie ziét i witamin 2 11,8 10 | 357 9 15,5 0,0585
Table 8. Education and methods of skin cancer prevention in the studied population
Tabela 8. Wyksztatcenie a stosowane metody profilaktyki nowotworéw ztosliwych skéry przez badana populacje
Level of education / Wyksztatcenie
Used methods of skin cancer prevention / Vocational / | Secondary / Higher/
Stosowane metody profilaktyki nowotworéw skéry Zawodowe Srednie Wyzsze P
N % N % N %
Self-inspection of the skin / Samoobserwacja skory 9 529 | 22 | 786 | 49 | 84,5 | 0,0228*
Use of creams with filters / Stosowanie kremoéw z filtrem 7 41,2 13 | 46,4 | 41 | 70,7 | 0,0254*
Avoiding tanning in the solarium / Unikanie wizyt w solarium 11 64,7 19 67,9 | 42 | 72,4 | 0,7994
Removing skin lesions / Usuwanie zmian skornych 0 0,0 2 7,1 2 34 | 04693
SRkeg::)\//‘i:Eg suspicious skin lesions / Usuwanie niepokojacych zmian ) 18 4 143 | 17 | 293 | 01520
3:?;?{0?(?;;2:,:2'09'@' Check-ups / Regularne badania ) 118 7 250 | 12 | 207 | 0,5630
Protection during sunny days / Ochrona podczas dni stonecznych | 4 23,5 18 | 64,3 | 34 | 58,6 | 0,0179*
Using herbs and vitamins / Stosowanie zi6t i witamin 0 0,0 8 28,6 8 13,8 | 0,0319*
Table 9. Education and the knowledge about symptoms of skin cancer in the studied population
Tabela 9. Wyksztalcenie a wiedza na temat objawéw nowotworéw ztosliwych skéry w badanej populacji
Level of education / Wyksztatcenie
Symptoms of skin cancer Vocational / | Secondary /| Higher/
Objawy nowotworéw skéry Zawodowe Srednie Wyzsze P
N % N % N %
Bleeding / Krwawienie 5 294 | 12 | 429 | 27 | 46,6 0,4542
Redness / Zaczerwienienie 7 | 412 | 14 | 500 | 29 | 50,0 0,8016
Pain / Bdl 5 294 11 39,3 23 39,7 0,7337
Irregular shape of pigmented mole / Nieregularny ksztatt znamienia | 4 | 23,5 | 17 | 60,7 | 45 | 77,6 | 0,0002%**
Change in colour into lighter or darker / Zmiana barwy 6 | 353 | 15 | 53,6 | 41 | 70,7 | 0,0226*
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Analysis of the research indicates that almost all
respondents (94%) demonstrated knowledge that the
most dangerous skin cancer is melanoma. In the study
by Trzaskus et al., this percentage amounted to only 56%
[9]. In the present study, the respondents demonstrated
a basic knowledge of prevention methods for reducing the
risk of skin cancer. According to the study participants,
the most popular method of prevention is self-inspec-
tion of the skin (76%), not tanning in solariums (70%),
the use of sunfilters (59%), putting on protective clothing
during sunny days (55%). However, only one in ten sub-
jects knew that early removal of a suspicious skin lesion
is an effective preventive method. In the present study we
also concluded that there is a very dangerous stereotype,
resulting in avoidance of surgical intervention, up to 31%
of the respondents truly believed that suspicious lesions
should not be removed. In the study by Gajda et al., this
percentage was even higher and amounted to 59.2%. [10].
Unfortunately, this approach is very often the reason for
late reporting to specialists. Lack of proper oncological
education among Poles and chaos in the system of neo-
plastic diseases prevention pose a threat in the area of
health culture of society, and also increases the risk of
diagnosing cancer at an advanced stage [11].

Respondents admitted that the reason for delay in
reporting to the doctor with the skin lesion is lack of
time (52.8%), long waiting time to doctors (48.1%) and
lack of knowledge about the early detection of skin can-
cer (46.2%). In Poland, the most common reasons for
patients’ late reporting to the doctor with melanoma
include: fear of beauty defect associated with scars after
excisional biopsy, fear, lack of time, attempts of self-treat-
ment, incompetence of medical staff [7]. Probably too
small number of people believe that early detection of
lesions and diagnosis can save lives, help to avoid the
pain, suffering and family tragedies. It is an enormous
clinical, economic and social problem[12].

The majority of the respondents (64%) derived their
knowledge on health issues from the Internet, books and
medical journals. Half of the respondents obtained health
information from a doctor, and only 20% from nurses.
This is confirmed by the results of other studies in which
the respondents indicated mainly the media, and not the
medical staff as a source of knowledge about melanoma
[7, 13, 14]. This is particularly true in case of women’s
magazines, which have a rather positive effect on the atti-
tudes of young women to ultraviolet radiation and tan-
ning. The opinions of readers and independent analysis
of the content of articles about tanning and ultraviolet
radiation confirm it [15].

Currently, knowledge about the effects of exposure to
UV radiation and the potential danger of tanning in solar-
iums is disseminated in many countries. The meta-anal-
ysis by Wehner et al. indicated that the use of tanning in
solariums is common in Western countries, especially

Zbadano wplyw wyksztalcenia na wiedze w zakresie
profilaktyki nowotwordw skéry. W tym celu wyodreb-
niono nastepujace grupy respondentdw z wyksztalceniem
wyzszym, $rednim i zawodowym. Do ostatniej grupy wla-
czono osoby z wyksztalceniem zawodowym i podstawo-
wym. Ankietowani posiadajacy najnizsze wyksztalcenie
wykazali najstabsza wiedze¢ na temat czynnikdw ryzyka
zachorowania na nowotwory skory (Tabela 5).

Respondenci z wyzszym wyksztalceniem czeéciej niz
pozostali korzystali z zabiegéw w solarium (Tabela 6).

Osoby z wyksztalceniem wyzszym dwukrotnie czg-
$ciej uznaly samoobserwacje skory jako metode profilak-
tyki w poréwnaniu z respondentami z wyksztalceniem
zawodowym. Natomiast ci ostatni najrzadziej zwracali
uwage na badania dermatologiczne oraz stosowanie kre-
mow z filtrami jako dzialania zmniejszajace ryzyko zacho-
rowan (Tabela 7).

Ankietowani z wyksztalceniem zawodowym najrza-
dziej zwracajg uwage na konieczno$¢ samoobserwacji
skory, stosowanie filtrow ochronnych oraz ochrone pod-
czas dni stonecznych. Pozostali respondenci wykazali si¢
wigksza odpowiedzialno$cia w stosowaniu zabiegéw pro-
filaktyki przeciwnowotworowej (Tabela 8).

Respondenci posiadajacy co najmniej $rednie
wyksztalcenie cze$ciej posiadajg wiedze, Ze zmiana
ksztaltu czy barwy znamienia skdrnego moze sygnali-
zowad pojawienie si¢ zmian nowotworowych (Tabela 9).

Dyskusja
Nowotwory zlosliwe skory wykazuja coraz wiekszg dyna-
mike wystepowania u oséb wykazujacych predyspozy-
cjeinarazonych na dziatanie czynnikéw zwigkszajacych
ryzyko ich rozwoju. Istotne zatem jest wdrazanie dzia-
tan profilaktycznych i edukacyjnych majacych wpltyw na
wzrost $wiadomosci onkologicznej spoleczenstwa [7,8].
Analiza badan wskazuje, ze prawie wszyscy ankieto-
wani (94%) wykazali sie wiedza, Ze najbardziej niebez-
piecznym nowotworem skory jest czerniak. W badaniu
Trzaskus i wsp. odsetek ten wyniost zaledwie 56% [9].
W badaniu wlasnym respondenci wykazali si¢ znajo-
moscig podstawowych metod profilaktycznych pozwa-
lajacych zmniejszy¢ ryzyko pojawienia si¢ nowotworow
skory. Dla uczestnikéw badania najbardziej popularna
metoda stosowanej profilaktyki jest samoobserwacja
skory (76,%), niekorzystanie z solaridw (70%), sto-
sowanie kremoéw z filtrem (59%), zaktadanie odziezy
ochronnej w stoneczne dni (55%). Jednak tylko co dzie-
sigta osoba wiedziata, ze wczesne usuniecie podejrzanej
zmiany skdrnej jest skuteczng metoda profilaktyczna.
W niniejszych badaniach stwierdzono réwniez, ze ist-
nieje bardzo grozny stereotyp, powodujacy unikanie
interwencji chirurgicznych, az 31,% ankietowanych jest
utwierdzona w przekonaniu, Ze niepokojacej zmiany
lepiej ,,nie rusza¢”. W badaniu Gajdy i wsp. odsetek ten
byt wyzszy i wyniost 59,2%.[10]. Niestety powyzsze
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among young people. Students used a solarium most
often and more frequently women than men [Wehner].
In this study, the solarium was not used by 70% of the
respondents, and 7% of the respondents declared going
there in the past. The study by Torzewski et al. showed that
38% of the respondents did not go to the solarium, and
every fourth respondent used to go there in the past. [16].

Glinska et al., assessed the level of knowledge among
nurses and midwives and found that the majority of sur-
veyed nurses and midwives were aware that the process
of tanning in solarium was related to the exposure of the
skin to both UVA and UVB radiation. According to half
of the respondents, tanning in a solarium was no less
dangerous than tanning in the sun, and nearly half of the
respondents used the solarium, usually once a week. Only
a small percentage of the respondents knew the hours that
the exposure to UV radiation should be avoided [17].

In our study, people with higher education showed
a better knowledge about the risk factors of the skin can-
cer. These same people often inspected the skin for lesions,
applied filters, used sun blockers and adequately protected
themselves during sunny days. Higher education was also
an important factor influencing the level of knowledge in
the study by Rykata et al. [7].

Since mainly young people are exposed to risk fac-
tors for skin cancer, studies were also conducted among
students. Their results showed that the knowledge of stu-
dents on the principles of tanning, so-called healthy sun-
bathing and the negative effects of ultraviolet radiation
is unsatisfactory [18]. In addition, studied midwifery
students benefited from tanning in solarium although
they had knowledge about the dangers and risks of such
conduct. Knowledge of respondents about the rules for
using tanning salons and sunbathing was very diverse, but
insufficient [19]. However, the students of medical studies
have demonstrated a great knowledge about melanoma.
They had no problems with an indication of risk factors
for the formation of melanoma and found that the use
of tanning adversely affects the health [8].

In this study, gender was a factor differentiating the
level of knowledge about the symptoms of skin cancer.
Women showed a better knowledge than the surveyed
men what is also confirmed by studies of other authors
[7,20].

Knowledge of the symptoms is very important for
the early detection of skin cancers including melanoma.
Suspected melanoma may be suggested by changes in the
skin that have developed de novo or in pigmented mole
(thickening, change of surface, color and edges, itching
and / or bleeding) [21].

Prevention of cancer should be based mainly on
increasing health consciousness of all social groups on
the factors contributing to disease and skillful diagnosis of
distressing symptoms. Very significant are also health-pro-
moting actions to increase public awareness about the neg-

podejscie jest bardzo czesto powodem zbyt péznego
zglaszania sie do lekarzy specjalistow. Brak odpowied-
niej edukacji onkologicznej Polakéw i chaos w systemie
profilaktyki choréb nowotworowych stwarza zagrozenia
w obszarze kultury zdrowotnej spoteczenstwa, a takze
zwieksza ryzyko diagnozowania choréb nowotworo-
wych w zaawansowanym stadium [11].

Respondenci przyznali, Ze powodem op6znionego
zglaszania sie do lekarza ze zmianami na skdrze jest:
brak czasu (52,8%), dlugie kolejki do lekarzy (48,1%)
oraz brak wiedzy o wczesnym wykrywaniu nowotwo-
réw skory (46,2%). W Polsce do najczestszych przyczyn
pdznego zglaszania sie do lekarza chorych na czerniaka
naleza: obawa przed defektem urody zwigzanym z pozo-
staniem blizny po biopsji wycinajacej, strach, brak czasu,
proby samoleczenia, niekompetencje personelu medycz-
nego [7]. Prawdopodobnie zbyta mata liczba 0sob wierzy,
ze wezesne wykrycie zmian chorobowych i rozpoznanie
mogg uratowacé zycie, pomoc uciec od bolu, cierpienia
i tragedii rodzinnych. Jest to olbrzymi problem kliniczny,
ekonomiczny i spoteczny [12].

Wiekszos¢ respondentow (64%) fachowa wiedze na
tematy zdrowotne czerpie z Internetu, ksigzek i czasopism
medycznych. Polowa badanych informacje zdrowotne
uzyskuje od lekarza, a tylko 20% od pielegniarki. Potwier-
dzajg to wyniki innych badan, w ktorych réwniez respon-
denci podajg gtéwnie media, a nie personel medyczny
jako Zrédto wiedzy na temat czerniaka [7, 13, 14]. Szcze-
golnie dotyczy to prasy przeznaczonej dla kobiet, ktéra
wywiera raczej pozytywny wplyw na postawy mlodych
kobiet wobec promieniowania ultrafioletowego i opalania.
Potwierdzaja to zaréwno opinie czytelniczek, jak i nieza-
lezna analiza treéci artykutéw poruszajacych temat opa-
lania i promieniowania ultrafioletowego [15].

Obecnie w wielu krajach zaleca si¢ upowszechnianie
wiedzy na temat ekspozycji na promieniowanie UV oraz
o potencjalnym niebezpieczenstwie opalania w solariach.
Przeprowadzona metaanaliza przez Wehner i wsp. wska-
zuje, ze korzystanie z solarium jest powszechne w krajach
zachodnich, zwlaszcza wéréd mlodych ludzi. Najczesciej
z solarium korzystali studenci oraz zdecydowanie cze-
$ciej kobiety niz mezczyzni [Wehner]. W prezentowanym
badaniu z solarium nie korzystato 70% ankietowanych,
korzystanie w przesztosci deklarowalo 7% badanych.
W badaniu Torzewskiej i wsp. grupa nie korzystajaca
z solarium stanowifa 38% ankietowanych, a co czwarty
badany korzystal z solarium w przeszlosci [16].

Glinska i wsp., oceniajac poziom wiedzy pielegnia-
rek i poloznych wykazala, ze wigkszo$¢ badanych piele-
gniarek i potoznych jest $wiadoma, ze proces opalania
w solarium zwigzany jest z naswietleniem skory promie-
niowaniem zaréwno UVA, jak i UVB. Zdaniem polowy
respondentéw opalanie w solarium jest nie mniej grozne
niz opalanie na stoncu, a prawie pofowa badanych korzy-
stafa z solarium, najczesciej 1 raz w tygodniu. Tylko nie-
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ative health effects of exposure to UV in solarium [16].
It should be noted that dangerous behaviors associated
with exposure to ultraviolet and fairly widespread belief
that skin lesions must not be removed are an import-
ant risk factor for melanoma. Education is, therefore, an
important factor to enhance faster diagnosis of changes
at the potentially curable stage [10].

In conclusion, it should be noted that the main source
of knowledge for the Poles are media, which dispel stereo-
types and contribute in this way to morbidity reduction
and increase the rates of positive skin cancer outcomes.
Therefore, the awareness of Poles should be influenced
this way.

Conclusions

1. Education is a factor differentiating the level of
knowledge in the study group on the prevention of
skin cancer, in which the respondents mostly men-
tioned self-inspection of the skin, avoiding tanning
in the solarium and the use of sunblock protection.
The respondents with the lowest levels of education
showed the lowest knowledge of risk factors for skin
cancer.

2. For the majority of the respondents, the primary
source of information on health topics are mass
media (radio, TV. Internet) and medical newspa-
pers and journals. Three-quarters of the respondents
reported a desire to broaden their knowledge on top-
ics related to the prevention of skin cancer.

3. There was no correlation between gender and educa-
tion of the respondents and referring to professional
medical advice in connection with the occurrence
of disturbing changes on the skin. A small percent-
age of respondents draws attention to the need to
remove suspicious lesions on the skin, which may
pose a potential threat to human health.

wielki odsetek badanych znalo godziny, w ktorych nalezy
unika¢ ekspozycji na promieniowanie UV [17].

W badaniu wlasnym osoby z wyzszym wyksztalce-
niem wykazaly si¢ lepsza wiedzg na temat czynnikéw
ryzyka powstawania nowotwordw skory. Te same osoby
cze$ciej obserwowaty skore pod katem wystepowania
zmian, stosowaly filtry ochronne oraz odpowiednio chro-
nily sie podczas dni stonecznych. Wyksztalcenie wyzsze
bylo takze istotnym czynnikiem wplywajacym na poziom
wiedzy w badaniu Rykaty i wsp. [7].

Poniewaz gléwnie ludzie mltodzi sg narazeni na
czynniki ryzyka rozwoju nowotwordw skory, badania
prowadzone byly réwniez wéréd studentéw. Ich wyniki
wykazaly, ze wiedza studentéw na temat zasad korzysta-
nia z solarium, tzw. zdrowego opalania i negatywnych
skutkow dziatania promieniowania ultrafioletowego jest
niezadowalajgca [18]. Ponadto, badane studentki potoz-
nictwa korzystaty z solarium, mimo Ze posiadaly wie-
dze na temat szkodliwosci i ryzyka takiego postepowa-
nia. Wiedza respondentek na temat zasad korzystania
z solaridw i kapieli stonecznych jest bardzo zréznico-
wana, ale niedostateczna [19]. Natomiast studenci kierun-
kéw medycznych wykazali sie wysoka wiedzg dotyczaca
czerniaka skory. Nie mieli probleméw ze wskazaniem
czynnikéw ryzyka powstawania czerniaka oraz stwier-
dzenia, ze korzystanie z solarium niekorzystnie wptywa
na zdrowie [8].

W niniejszym badaniu ple¢ byla czynnikiem rézni-
cujacym poziom wiedzy dotyczacy objawoéw nowotwo-
réw skory. Kobiety wykazaly sie lepsza wiedza od bada-
nych mezczyzn, co potwierdzaja badania innych autoréw
[7,20].

Znajomos$¢ objawéw ma duze znaczenie we wcze-
snym wykrywaniu nowotworéw skory, w tym czerniaka.
Podejrzenie czerniaka skéry moga sugerowa¢ zmiany
skory, ktore rozwinely sie de novo lub na podtozu zna-
mienia barwnikowego (zgrubienie, zmiana powierzchni,
zabarwienia i brzegéw, wystapienie swedzenia i/lub krwa-
wienia) [21].

Profilaktyka nowotwordéw powinna sie opiera¢ glow-
nie na zwiekszeniu $wiadomosci zdrowotnej wszystkich
grup spolecznych na temat czynnikéw przyczyniajacych
sie do zachorowania oraz umiej¢tne rozpoznanie niepo-
kojacych objawdw. Bardzo znaczace jest réwniez zapo-
trzebowanie na akcje prozdrowotne propagujace wiedze
o negatywnych skutkach zdrowotnych ekspozycji na nad-
fiolet w solarium [16]. Nalezy pamieta¢, ze niebezpieczne
zachowania zwigzane z narazeniem na ekspozycje promie-
niowania ultrafioletowego oraz dos¢ powszechne przeko-
nanie, ze zmian skérnych nie mozna wycina¢ s3 waznym
czynnikiem ryzyka wystepowania czerniaka. Edukacja
jest zatem waznym czynnikiem umozliwiajacym szybsza
diagnoze zmian w potencjalnie uleczalnym etapie [10].

W podsumowaniu nalezy zwrdci¢ uwage na to,
ze gléwnym zrédlem wiedzy dla Polakéw sg przekazy
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medialne, dlatego nalezaloby wiasnie ta drogg wplywa¢
na ich $wiadomo$¢, obalajac zakorzenione stereotypy
i przyczyniajac si¢ w ten sposéb do zmniejszenia zacho-
rowalnosci oraz zwigkszenia wyleczalnosci nowotworéw
ztosliwych skory.

Whioski

L.

Wryksztalcenie jest czynnikiem réznicujacym
poziom wiedzy w badanej grupie na temat pro-
filaktyki nowotwordéw skory, do ktérej respondenci
najczesciej zaliczali samoobserwacje skory, unikanie
wizyt w solarium i stosowanie kremoéw z filtrem
ochronnym. Ankietowani posiadajacy najnizsze
wyksztalcenie wykazywali sie najmniejsza wiedza
na temat czynnikow ryzyka zachorowania na nowot-
wory skory.

Dla wigkszosci badanych podstawowym zrédltem
wiedzy na tematy zdrowotne sa $§rodki masowego
przekazu (radio, telewizja. Internet) oraz gazety
i czasopisma medyczne. Sposréd badanych, 3/40
badanych zgtasza che¢ poszerzenia swojej wiedzy na
tematy zwiazane z profilaktyka nowotworéw skory.
Nie wykazano zwiazku pomiedzy plcig i wyksz-
talceniem badanych a korzystaniem z porad lekarza
specjalisty w zwigzku z wystepowaniem niepoko-
jacych zmian na skorze. Niewielki odsetek respon-
dentéw zwraca uwage na konieczno$¢ usuwania
podejrzanych zmian na skdrze, ktére moga stanowi¢
potencjalne zagrozenie dla zdrowia czlowieka.
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ABSTRACT

Introduction: Football is a dynamic, ever-growing team
sport. It's fast action and spectacular character give this sport
the title of the most popular in the world. However, due to its
specificity it is related with a high risk of injury. An important
element of injury prevention is comprehensive functional
assessment of the player. The Functional Movement Screen
Test is used as a tool to assess the risk of injury and basic
movement patterns to determine the occurrence of disorders
within the musculoskeletal system.

Objective: The aim of the study is to compare the level of
functional performance of football players who have stability
exercises in their daily training sessions and of the players
without such training.

Material and Methods: The study was conducted in Rzeszow
and the surrounding area on a group of 120 players. The

STRESZCZENIE

Wstep: Pitka nozna jest dynamicznym, ciagle rozwijajacym
sie sportem druzynowym. Szybka akcja oraz widowiskowy
charakter powodujg, ze jest to dyscyplina najbardziej popu-
larna na swiecie. Jednak ze wzgledu na swoja specyfike sport
ten zwigzany jest zduzym ryzykiem wystepowania urazéw i
kontuzji. Istotnym elementem profilaktyki przeciwurazowej
jest kompleksowa funkcjonalna ocena zawodnika. Do tego
celu stuzy The Functional Movement Screen Test, uzywany
jako narzedzie screeningowe do oceny ryzyka wystepowa-
nia kontuzji oraz podstawowych wzorcéw ruchowych, aby
stwierdzi¢ wystepowanie zaburzen w obrebie aparatu ruchu.
Cel pracy: Celem pracy jest poréwnanie poziomu sprawnosci
funkcjonalnej zawodnikéw, u ktérych w codziennym treningu
sg wprowadzone ¢wiczenia o charakterze stabilizacyjnym w
poréwnaniu z zawodnikami bez treningu.
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functional assessment was performed using FMS test.
Results: In the study group of players high level of
functionality was observed. However, in the control group
a series of tests showed an asymmetry and irregularities in
the basic movement patterns.

Conclusions: The study gave answers to the research
questions.

Key words: football, functional rate, the FMS Test

Material i metody: Badania przeprowadzono na terenie
wojewodztwa podkarpackiego w grupie 120 pitkarzy. Ocene
funkcjonalna wykonano za pomoca testu FMS.

Wyniki: U zawodnikéw z grupy badanej zaobserwowano
wysoki poziom sprawnosci funkcjonalnej. Jednak w grupie
kontrolnej wykonywane testy wykazywaty szereg asymetrii
i nieprawidtowosci w podstawowych wzorcach ruchowych.
Stowa kluczowe: pitka nozna, ocena funkcjonalna, test FMS

Introduction

Football is a dynamic team sport characterized by fast
pace, manoeuvrability and heterogenic action which make
it a spectacular discipline that requires maximal physical
and mental effort on behalf of the players. This type of
sport is very aggravating to locomotive organs especially
the area of lower limbs (sudden stops, turnarounds and
jumps etc.) [1].

Football is the most popular and most widespread
sports discipline in the worlds and takes the top place
among all of the disciplines. It has become quicker and
more dynamic which increases systematicity and inten-
sity of the training on improving player’s motor skills,
technique and ability to take advantage of opponent’s
mistakes in a split of a second [2, 3].

Practicing this type of discipline develops such
motors skills as speed, agility, endurance and coordina-
tion. During a well-planned practice and matches those
skills are constantly improved which raises the level of
player’s general fitness [3].

Being a player during the football season requires
developing and maintaining a high level of many aspects
of physical endurance. Researchers have documented
changes in physical fitness such as alterations in anthro-
pometric variables and proper physical responses during
the football season. Due to the abovementioned issues
regarding developing motor skills and a high level of
footballers’ physical fitness the research concerning
planning a proper practice for the players is extremely
significant. Foreign literature conveys many methods
of assessing the level of developing motor skills and an
overall functional fitness [4-7]. Minick, Kiesel, Lee,
Tylor and Plisky showed that without a proper training
practice playing in a football season may have a signif-
icant impact on changes in muscle strength, the range
of movement, oxygen use, anaerobic efficiency and hor-
monal response which influence a quicker increase in
player’s fatigue and a decrease in his motor skills and
functional fitness. This may result in eliminating such
a player from playing which has already been docu-
mented in literature [8-10].

One of the tests which does not require any profes-
sional equipment is the Functional Movement Screen
Test. It allows assessing functional fitness of a player.
The concept of FMS is based upon a comprehensive

Wstep

Pitka nozna to dynamiczna gra zespotowa, gdzie szybkie
tempo gry, zwrotnos¢ i heterogeniczna akcja powoduja,
ze jest ona sportem spektakularnym i wymagajacym od
zawodnikow maksymalnego wysitku fizycznego i psy-
chicznego. Jest to sport bardzo obciazajacy narzad ruchu,
zwlaszcza obszar konczyn dolnych (nagle zatrzymania,
gwaltowne zwroty, wyskoki itp.) [1].

Pilka nozna jest najpopularniejsza i najbardziej roz-
powszechniong dyscypling sportowa na $wiecie i zajmuje
pierwsze miejsce wérdd wszystkich dyscyplin sportowych.
Staje si¢ ona coraz szybsza i dynamiczna, co powoduje
zwigkszenie systematyczno$ci i intensywnosci pracy tre-
ningowej nad doskonaleniem cech motorycznych zawod-
nikoéw, techniki gry oraz umiejetnoséci wykorzystywania
potknieé przeciwnika w utamku sekundy [2, 3].

Uprawianie tej dyscypliny sportowej rozwija u zawod-
nikéw takie cechy motoryczne, jak: szybko$¢, zwinnos¢,
wytrzymatos¢ i koordynacje ruchowa. Podczas odpo-
wiednio zaplanowanych treningéw oraz gry umiejetno-
$ci te sg stale doskonalone, co podwyzsza poziom ogélnej
sprawnosci pitkarzy [3].

Udane uczestnictwo w tym sporcie na konkuren-
cyjnym poziomie w sezonie pitkarskim wymaga roz-
woju i utrzymania na jak najwyzszym szczeblu wielu
aspektow wydolnoéci fizycznej. Badacze udokumento-
wali zmiany fizycznych srodkéw wydolnosci, takich jak:
zmiany antropometrycznych zmiennych wydolnosci oraz
prawidtowych odpowiedzi organizmu w ciggu sezonu
sportowego. Ze wzgledu na powyzsze poruszane zagad-
nienia dotyczace rozwijania cech motorycznych, a co za
tym idzie wysokiego poziomu sprawnosci funkcjonalnej
pitkarzy, badania dotyczace ksztaltowania oraz doboru
wiasciwego treningu u pitkarzy noznych maja ogromne
znaczenie. W literaturze, gtéwnie obcojezycznej, mozna
znalez¢ wiele metod dotyczacych oceny stopnia rozwoju
zdolnosci motorycznych oraz ogélnej sprawnosci funk-
cjonalnej [4-7]

Badania autoréw Minick, Kiesel, Lee, Tylor oraz Pli-
sky wykazaly, ze bez wlasciwego programu treningowego
gra w sezonie pitkarskim moze mie¢ istotny wpltyw na
zmiany w sile migsniowej, zakresie ruchu, zuzycia tlenu,
wydolnosci anaerobowej oraz odpowiedzi hormonalnej
organizmu, a co za tym idzie szybszy wzrost zmeczenia
zawodnika, spadku jego zdolno$ci motorycznych i spraw-
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evaluation of the locomotor system and motor control.
It makes it possible to assess the locomotive deficits in
terms of functional movement, stability, neuromuscu-
lar control and coordination and to create a functional
overview of the person evaluated when taking the per-
son’s week sides into consideration. The test determines
mainly the stability of the torso, range and quality of
movement and possible asymmetries during perform-
ing basic movements. Determining risk factors helps
creating a proper training cycle and eliminating move-
ment pathologies and increasing functional abilities of
the evaluated person. This should require using physi-
cal components evaluating basic functional movement
patterns [8, 11-13].

The aim of the study is to compare the level of func-
tional fitness of between the football players who have
stabilizing exercises in their everyday practice and those
who do not do such exercise during training.

Material

The study was performed in July and August 2015 in a
pre-season time among the players from Sub Carpathian
region. Both young and adult football teams aged 18-23
took part in the research (with the average age of 20,5).
The criteria included: player’s seniority wit systematic
participation in practice and matches not shorter than 2
years, current doctors permit for practising sports, a con-
sent for participating in the research. Players who had an
injury during previous 6 months which was followed by
a break in practice or the players who were experiencing
pain at that time and had an injury that did not require
a break in practice were not qualified for the study. 120
players were included in the examination. 80 of them
(66.67%) had over 4 years of experience in playing foot-
ball. The rest of the players — 40 people (33.33%) had 2-3
years of experience.

Before the test was performed all of the players had
been interviewed to determine the structure of their basic
motor practice that they normally do in their clubs. The
questions concerned the exercises based on neuromus-
cular control and the stabilising ones such as fakes, jumps
and obstacle workouts. There were two groups created
for the sake of the study. The first one included the play-
ers whose workouts contained stabilising exercises that
lasted at least 20 min throughout the former 2 months
(study group n=90). The second group (n=30), the con-
trol group, was formed with the players who did not have
stabilising exercises in their everyday practice or did such
exercises sporadically and lasted less than 10 minutes in
a given workout. The groups did not differ in total train-
ing load in a week and in the previous 2 months. Both
teams had 4 practices in a week that lasted 2 hours each.
All of the players in the study were given information
about the examination and handed in a written consent
to be a part of the research.

noéci funkcjonalnej, co z kolei moze spowodowa¢ wyklu-
czenie z rozgrywek pilkarskich co zostalo juz wczesniej
udokumentowane w literaturze [8-10].

Jednym z wykorzystywanym w praktyce testow, ktore
nie wymagaja uzycia profesjonalnego sprzetu jest The
Functional Movement Screen Test. Test ten umozliwia
oceng funkcjonalnej sprawnosci sportowca. Koncepcja
FMS opiera si¢ na kompleksowej ocenie pracy ukladu
ruchu i kontroli motorycznej, tj.: pozwala na ocene defi-
cytow ruchowych w zakresie funkcjonalnej ruchomosci,
stabilnosci, kontroli nerwowo-mig¢$niowej i koordyna-
¢ji oraz wykreowaniu swoistego zarysu funkcjonalnego
badanej osoby, z wzigciem pod uwage jego stabych stron
tzn.: ze test okresla gléwnie stabilno$¢ tutowia, zakres
i jakos¢ ruchu oraz mozliwe asymetrie podczas wyko-
nywania podstawowych ruchéw. Okreslenie czynnikow
ryzyka ma na celu stworzenie i wykreowanie wlasciwego
cyklu treningowego i ¢wiczen ukierunkowanych na usu-
niecie patologii ruchowych oraz zwiekszenie mozliwo-
$ci funkcjonalnych badanych oséb i nie powinna mie¢
oddzielnego charakteru, ale wymaga¢ zastosowania takich
komponentéw ruchowych oceniajacych podstawowe,
funkcjonalne wzorce ruchowe [8, 11-13].

Celem pracy jest poréwnanie poziomu sprawno-
$ci funkcjonalnej zawodnikéw trenujacych pitke nozna,
u ktérych w codziennym treningu sa wprowadzone
¢wiczenia o charakterze stabilizacyjnym w poréwnaniu
z zawodnikami bez takiego rodzaju treningu.

Materiat

Badania przeprowadzono w lipcu i sierpniu 2015 roku
w okresie przedsezonowym. Badaniem objeto grupy pit-
karskie mtodzikéw i dorostych w wieku od 18 do 23 lat
($rednia wieku 20,5) na terenie wojewddztwa podkar-
packiego. Kryteria doboru zawodnikéw byly nastepujace:
staz zawodniczy z systematycznym udziatem w treningach
i rozgrywkach ligowych nie krétszy niz 2 lata, posiadanie
aktualnej zgody lekarza medycyny sportowej na uprawianie
sportu, dobrowolna zgoda na udzial w badaniu. Nie kwa-
lifikowano: zawodnikéw, u ktérych doszlo w ciggu ostat-
nich 6 miesiecy do kontuzji wymagajacej przerwy, zawod-
nikéw z aktualnymi dolegliwos$ciami bélowymi, pilkarzy,
u ktérych doszto do drobnych kontuzji niewymagajacych
przerwy w treningu w okresie bezposrednio poprzedza-
jacym badanie. Do badania facznie zakwalifikowano 120
zawodnikow. Najdiuzszy staz treningowy (powyzej 4 lat)
posiadato 80 0sdb (66,67% badanych) a dlugo$¢ stazu tre-
ningowego u pozostalych badanych - 40 oséb (33,33%
badanych) zawiera si¢ w przedziale 2-3 lata.

Przed rozpoczeciem badania z wszystkimi zawod-
nikami przeprowadzono wywiad w celu okreslenia
struktury podstawowego treningu motorycznego reali-
zowanego w klubach. Pytano o wykonywanie ¢wiczen
treningowych oparte na kontroli — nerwowo-mig$niowej
oraz ¢wiczenia majgce charakter stabilizacyjny takie, jak:
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Methods
The evaluation was performed twice. The first one took
place in July and the second one in August. Each of them
had to be done before the practice, without warm-up,
in flat shoes and on a flat surface. For the test we used
a 5x15x150cm platform, 2 bars, a power band and a han-
dle bar [11, 12, 14, 15].

To assess functional fitness the FMS test included
7 tryouts:
Deep Squat (DS)
Hurdle Step (HS)
In-Line Lunge (ILL)
Shoulder Mobility (SM)
Active Straight Leg Raise (ASLR)
Trunk Stability Push Up (TSPU)
Rotational Stability (RS)

N D=

Adl. Deep Squad test — allows to evaluate general
body mechanics with bilateral, symmetric and functional
mobility in hip, knee and ankle joints. The bar held above
one’s head makes it possible to evaluate the mobility of
pectoral girdle and thoracic vertebrae.

Starting position: The person is standing with the
feet at the hip line and with the handle bar held above the
head. Movement: The person performs the lowest squat
possible. The heels must be touching the ground, head is
held straight with the handle bar above it.

Ad 2. Hurdle Step Test — used to evaluate the mobility
and stability of entire kinematic chain of lower extremity
and trunk. It assesses bilateral, functional movement and
stability in hip, knee and ankle joints. It serves as a balance
and stability dynamic check as well. Before the test the hur-
dle should be placed at the level of the tibia protuberance.

Starting position: Feet at the hip line touching the
ground, the handle bar is placed on the shoulders in par-
allel with the ground.

Movement: The person walks over the hurdle with
one leg trying to place the foot so that the heel touches
the base on the other side. Then the person goes back to
starting position. Throughout the entire test the support-
ing extremity should be straight at the hip joint.

Ad 3. In-Line Lunge - evaluates mobility and stabil-
ity of the trunk, pelvis, hips, knees and ankle joints. It
assesses trunks ability to counteract rotation force along
with maintaining proper stature. Prior to the test the
length of the person’s shin - from the ground to the knee
joint space should be measured.

Stating position: The person puts one leg at the plat-
form. Then the length of the shin (starting at the toes)
is measured. The evaluating person marks the spot at
which the heel of the second limb should be placed. The
feet should be placed in one line. The handle bar is placed
behind the persons back and the hand which is ipsilat-
eral to the lower limb grips it above with the opposite
hand held low.

zwody, wyskoki, energiczne zwroty, ¢wiczenia z przeszko-
dami. Z grupy wyloniono zawodnikéw, ktorzy w ciagu
ostatnich 2 miesiecy realizowali cykl treningowy z ¢wi-
czeniami o charakterze stabilizacyjnym trwajacymi nie
mniej niz 20 minut w kazdym treningu (grupa badana
n = 90) oraz grupe kontrolng (n = 30), w ktorej trening
stabilizacyjny nie wystepowatl lub mial charakter przy-
padkowy z czasem trwania ponizej 10 minut w danym
treningu. Grupy nie réznily si¢ pod wzgledem tacznego
obcigzenia treningowego w tygodniu i ostatnich 2 mie-
sigcach. Kazda druzyna odbywata 4 treningi tygodniowo
trwajace 2 godziny kazdy.

Wszystkie badane osoby otrzymaty informacje na
temat badania i jego przebiegu oraz wyrazily pisemna
zgode na udzial w nim.

Metody

Badanie wykonano dwukrotnie. Pierwsze badanie odbylo
sie w lipcu, drugie w sierpniu. Kazde z badan nalezato
wykona¢ przed treningiem, roéwniez bez przygotowa-
nia tj.: bez rozgrzewki, w ptaskim obuwiu oraz na réw-
nej powierzchni. Do testu uzyto podstawy 5x15x150cm,
2 poprzeczek, gumy i drazka, potrzebnych do wykonania
poszczegdlnych prob [11, 12, 14, 15].

Do oceny sprawnosci funkcjonalnej wykorzystano

test FMS sktadajacy sie z 7 prob:

1. Deep Squat (DS) - gleboki przysiad;

2. Hurdle Step (HS) - przeniesienie nogi nad ptotkiem;

3. In-Line Lunge (ILL) - przysiad w wykroku;

4. Shoulder Mobility (SM) - ocena ruchomosci obre-
czy barkowej;

5. Active Straight Leg Raise (ASLR) - aktywne uniesie-
nie wyprostowanej konczyny dolnej;

6. Trunk Stability Push Up (TSPU) - ugiecie ramion
w podporze;

7. Rotational Stability (RS) - test stabilnosci rotacyjnej.

Ad.1 Test Deep Squad - jest testem pozwalajacym
na ocene ogolnej mechaniki ciata. Pozwala oceni¢ obu-
stronng, symetryczna i funkcjonalna ruchomo$¢ w sta-
wach biodrowych, kolanowych oraz skokowych. Drazek
trzymany ponad glowa pozwala na ocen¢ mobilnosci
obreczy barkowej i odcinka piersiowego kregostupa.

Pozycja wyjsciowa: Osoba przyjmuje pozycje stojaca
ze stopami rozstawionymi na szerokos¢ bioder oraz draz-
kiem trzymanym nad gltowa.

Ruch: Badany wykonuje jak najnizszy przysiad. Piety
musza by¢ utrzymane na podlozu, glowa wyprostowana,
a drazek trzymany ponad nia.

Ad.2 Test Hurdle Step — opracowany jest w celu oceny
mobilnosci i stabilnosci catego fanicucha kinematycznego
konczyny dolnej i tutowia. Ocenia obustronna funkcjo-
nalng ruchomo$¢ i stabilizacje w stawach biodrowych,
kolanowych skokowych, jak réwniez jest sprawdzianem
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Movement: The tested person performs a lunge in a
slow controlled manner.

Ad 4. Shoulder Mobility - is used to evaluate bilat-
eral mobility of the pectoral girdle, combining internal
rotation with the adduction and external rotation with
the abduction. Correct movement requires the mobility
of the glenohumeral joint and the thoracic vertebrae. In
order to eliminate possible impingement syndrome Neer
test should be done prior to the try-out. Any pain sensa-
tions during the pre-test disqualify the person from the
proper test of bending shoulders in support.

The evaluating person measures the distance
between the hands (from the wrist line to the end of
the third finger.

Starting position: The evaluated person clenches the
fists.

Movement: The person adducts one hand rotating
it internally in the glenohumeral joint and abducts the
other hand from the top with external rotation. The dis-
tance between the cuffs is measured.

Ad 5. ASLR - evaluates both the ability to move the
leg upwards with stabilised trunk and the elasticity and
flexibility of the thigh rear muscles and the gastrocne-
mius during active extension of the opposite leg. The
test assesses passive elasticity of the lumbar muscle of
the opposite leg.

Starting position: the person lies on his or her back
with the shoulder placed alongside the trunk. The plat-
form is placed under knee joints.

Movement: The tested person moves the leg straighten
at the knee and the foot bent in the ankle. The opposite
leg should stay straight and touching the platform all
the time. When the final position is reached the person
should place the handle bar at the level of his ankle in
parallel to the ground.

Ad 6. Trunk Stability Push-Up - the aim of the test
is to assess trunk stability in sagittal plane during a sym-
metric shoulder workout. The trunk swinging (up-down)
during the exercise means that the energy is dispersed
therefore the risk of contusion is higher. Before the test
one should do a passive hyperextension in the lumbar
area of the spine. Any painful sensation disqualifies the
tested person from the proper test.

Starting position: the tested person lies down with
the hands at the level of the forehead.

Movement: The person moves from the lying posi-
tion to a push up position. If the person is not able to do
the exercise the support point is respectively lowered.

Ad 7. Rotational Stability — the aim of this test is to
assess the stability of the trunk in sagittal plane during
a symmetric shoulder workout. The trunk swinging
(up-down) during the exercise means that the energy is
dispersed therefore the risk of contusion is higher. Before
the test the person should do an exercise of extending the
thoracic section in a supported kneeling position. Any

balansu i dynamicznej stabilizacji. Przed wykonaniem
testu nalezy ustawi¢ plotek na wysokosci guzowatosci
kosci piszczelowej osoby badane;.

Pozycja wyjsciowa: Stopy sa rozstawione na szeroko$¢
bioder i dotykaja podstawy. Drazek ulozony na barkach,
réwnolegle do podloza.

Ruch: Badany wykonuje przejécie jednondz nad plot-
kiem, starajac si¢ ustawié stope tak, aby pieta dotkneta
podstawy po drugiej stronie. Nastepnie wraca do pozycji
wyjsciowej. Przez caly test konczyna podporowa powinna
by¢ wyprostowana w stawie biodrowym.

Ad.3 In-Line Lunge - ocenia mobilnoé¢ i stabiliza-
cje tutowia, miednicy, bioder, kolan i stawéw skokowych.
Ocenia zdolnos¢ tutowia do przeciwdziatania sitom rota-
cyjnym, z jednoczesnym zachowaniem prawidtowego
ustawienia. Przed przystapieniem do testu wykonuje sie
pomiar dlugosci goleni od podloza do szpary stawowej
stawu kolanowego u osoby testowane;j.

Pozycja wyjsciowa: Osoba badana ustawia jedna kon-
czyne dolna na podstawie. Badajacy odmierza od pal-
cow dtugos¢ goleni i zaznacza miejsce, na ktérym badany
powinien ustawi¢ piete drugiej konczyny. Stopy ustawione
sa w jednej linii. Drazek znajduje si¢ za plecami, ipsila-
teralna reka w stosunku do konczyny dolnej zakrocznej
chwyta go u gory, przeciwna reka u dotu.

Ruch: Badany wykonuje wypad w powolny, kontro-
lowany sposob.

Ad.4 Shoulder Mobility — ocenia obustronna rucho-
mos$¢ obreczy barkowej, taczac rotacje wewnetrzng z przy-
wiedzeniem oraz rotacje zewnetrzng z odwiedzeniem. Pra-
widlowa ruchomo$¢ wymaga réwniez mobilnosci w stawie
ramienno-topatkowym oraz w odcinku piersiowym kre-
gostupa. Przed testem nalezy wykonaé pretest w postaci
testu ciasnoty Neara w celu wykluczenia ewentualnego
konfliktu w stawie podbarkowym. Pojawienie si¢ dole-
gliwosci bélowych podczas pretestu dyskwalifikuje osobe
badang do wykonania testu ugiecia ramion w podporze.

Badajacy mierzy odleglo$¢ doni od linii nadgarstka
do konca trzeciego palca.

Pozycja wyjsciowa: Badany zaciska dfonie w pigsci.

Ruch: Jedng reka wykonuje maksymalne przywiedze-
nie z jednoczesna rotacja wewnetrzng w stawie ramien-
nym, a drugg od géry maksymalne odwiedzenie i rotacje
zewnetrzng. Osoba badajgca mierzy odleglo$¢ miedzy
piesciami.

Ad.5 ASLR - ocenia zdolnos$¢ do uniesienia kon-
czyny dolnej przy ustabilizowanym tulowiu oraz oce-
nia elastyczno$¢ i rozciagniecie grupy tylnej miesni uda
oraz migénia brzuchatego tydki podczas utrzymywania
aktywnego wyprostu przeciwnej konczyny. Ocenia row-
niez pasywng elastycznos¢ miesnia ledzwiowego kon-
czyny przeciwne;j.

Pozycja wyjsciowa: Test wykonywany jest przez bada-
nego w pozycji lezenia tytem, z ramionami wzdtuz tuto-
wia. Podstawa umieszczona jest pod stawami kolanowymi.
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painful sensation at this point disqualifies the person
from the trunk’s Rotational Stability test.

Starting position: Supported kneeling posture with
shoulder joints and hip joints bent in a 90" angle. The
platform is placed between the knees.

Movement: The person moves both upper and lower
limb up, either right or left. After extending the limbs
one should bend them simultaneously to touch the knee
with the elbow. Then one should extend the limbs once
more and go back to the starting position [11, 12, 14, 15].

Maximal result that could be reached was 21 points
and each of the tryouts had individual assessment criteria.
— IIT - is the correct performance according to the cri-

teria for a given tryout,

— II - performing the movement patter with the ele-
ments of compensation,

— I - inability to perform the pattern,

— 0 - inability to do the test, pain accompanying the
movement.

The result between 14 and 18 points means that there
is an asymmetry and compensation during the try-outs
and the occurrence of overload injury in 25-50% of cases.
The result below 14 points increases the risk of experi-
encing a contusion (over 50%) and provides information
for the coaches meaning that a given player did not build
proper motor base that would qualify him to take part in
the upcoming matches [11, 12, 16].

Statistical methods

Pearson chi-square test was used to perform statistical
analysis of the results. It confirmed or negated the differ-
ence between the players participating in the stabilisation
practice and the footballers who did not have such train-
ing. The result of the statistical test is a test probability
(p), which small values show statistical significance of
the analyzed dependency. The following article assumed:
1. p<0.05 statistically significant dependency

2. p<0.01 highly significant statistical dependency

3. p<0.001 very high statistically significant dependency

Results
Table 1 shows the results of the FMS tests in both groups.
It has been observed that the average result in players
who had stabilisation training amounts to 3 (2.96) whereas
in case of the players who did not have this type of work-
outs the value amounted to 2 (2.16). Both groups did not
present the lowest value - 0, which means that none of the
participants experienced pain during particular try-outs.
The highest values in the players who participated
in stability workouts were noted in Active Straight Leg
Raise, Shoulder Mobility and Rotational Stability tests
because all of the tested player received a maximal num-
ber of points - 3. However, the players without stability
training the best results were noted in the Trunk Stabil-
ity Push Up. Again, all of the players received a maximal

Ruch: Badany unosi koniczyne dolng z wyprostowa-
nym stawem kolanowym oraz ze stopa zgieta grzbietowo
w stawie skokowo-goleniowym. Koniczyna przeciwna
powinna zosta¢ wyprostowana, caly czas w kontakcie
z podstawa. W momencie osiagniecia pozycji koncowej
badany umieszcza drazek na wysokosci kostki przysrod-
kowej prostopadle do podloza.

Ad.6 Thrunk stability push-up - celem testu jest
ocena stabilno$ci tutowia w plaszczyznie strzatkowej
podczas symetrycznej pracy ramion. Wahania tulowia
(gbra-dol) podczas wykonywania ¢wiczenia $wiadcza
o0 rozproszeniu energii i zwiekszonym ryzyku odniesie-
nia kontuzji.

Przed wykonaniem wiasciwego testu nalezy przepro-
wadzi¢ pretest polegajacy na wykonaniu biernego prze-
prostu w odcinku ledzwiowym kregostupa. Bl podczas
pretestu dyskwalifikuje osobe badang do wykonania testu
ugiecia ramion w podporze.

Pozycja wyjsciowa: Badany przyjmuje pozycje w leze-
niu przodem. Dlonie ustawione sg na wysokosci czota.

Ruch: Badany wykonuje przejscie z pozycji lezenia
przodem do pozycji podporu. Jezeli badany nie jest w sta-
nie wykonac¢ tej proby, obniza si¢ odpowiednio punkt
podparcia.

Ad. 7. Rotational Stability — celem testu jest ocena
stabilno$ci tutowia w plaszczyznie strzalkowej podczas
symetrycznej pracy ramion. Wahania tutowia (gora-dot)
podczas wykonywania ¢wiczenia §wiadcza o rozprosze-
niu energii i zwigkszonym ryzyku odniesienia kontuzji.

Przed wykonaniem testu osoba badajaca powinna
przeprowadzic test poprzedzajacy, polegajacy na wypro-
$cie odcinka piersiowego w kleku podpartym. Wyste-
pujacy ewentualny bol podczas pretestu uniemozliwia
wykonanie testu stabilnosci rotacyjnej tulowia.

Pozycja wyj$ciowa: Badany przyjmuje pozycje
w kleku podpartym. Stawy ramienne i biodrowe zgiete do
90°. Miedzy stawami kolanowymi znajduje si¢ podstawa.

Ruch: Badany jednoczesnie unosi konczyne gérna
i dolna po tej samej stronie ciata. Po wyprostowaniu kon-
czyn nalezy réwnoczesnie je zgiaé, aby dotknaé tokciem
kolana. Nastepnie wykonuje si¢ ponowny wyprost w kon-
czynach i powraca do pozycji wyjsciowej [11, 12, 14, 15].

Maksymalny wynik do uzyskania to 21 punktoéw,
a kazda z prob posiada wyszczegélnione kryteria oceny
jakosciowej ruchu:

— III - to prawidlowe wykonanie wzorca ruchowego
zgodnie z kryteriami oceny dla danej préby,

— II - wykonanie wzorca ruchowego z elementem kom-
pensacji,

— I - niezdolno$¢ do wykonania wzorca ruchowego,

— 0 - niezdolnoé¢ do wykonania testu, bdl podczas
ruchu.

Wynik w przedziale punktowym 14-18 punktéw
$wiadczy o wystepowaniu asymetrii i kompensacji pod-
czas wykonywania préb oraz wystapieniu urazu przecig-
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number of points. The lowest scores were noted in the
In - Line Lunge test: 1.63. The players in the study group
did not present asymmetry between right and left side of
the body, because the footballers obtained very similar
results in those try-outs. Hence, in the control group big
asymmetries were observed.

Pearson chi-square test proved that there are statis-
tically significant differences between the results of the
Deep Squad, Hurdle Step (left and right), In-Line Lunge
(left and right), Shoulder Mobility (left and right), ASLR
(left and right) and Rotational Stability (left and right)
between the people participating in the stability work-
outs and those who did not took part in this type of prac-
tice. Athletes from the study group obtained significantly
higher results in the analysed test than the ones from
control group. Only in the Trunk Stability Push Up test
at the significance level of p < 0.05 (p = 0.312) Pearson
test did not present any connection between the results
of the players taking part in stability trainings and those
not involved in such exercises.

Discussion

Two groups participated in the study. The study group
comprised of the people with proper stability training,
whereas the control group were the players without such
training. In the study group of footballers the longest train-
ing time, over 4 years, had 66.6% of the participants and

Table1. Score of the test FMS in athletes in a both groups

Tabela1. Wynik testu FMS u zawodnikéw w obydwu grupach

zeniowego w 25-50%. Natomiast uzyskanie wyniku poni-
zej 14 punktoéw stwarza duze ryzyko odniesienia kontuzji
(powyzej 50%) oraz daje informacje trenerom, iz dany
zawodnik podczas treningéw nie zbudowat odpowiedniej
bazy motorycznej kwalifikujacej go do udzialu w najbliz-
szych zawodach sportowych [11, 12, 16].

Metody statystyczne

Do analizy statystycznej wynikéw badan uzyto testu chi-

-kwadrat Pearsona, ktéry potwierdzal lub negowat ist-

nienie réznic pomiedzy zawodnikami uczestniczagcymi

w treningu stabilizacyjnym a pitkarzami niemajgcymi

tego rodzaju treningéw. Wynikiem testu statystycznego

jest prawdopodobienstwo testowe (p), ktérego niewielkie

warto$ci $wiadcza o istotno$ci statycznej rozpatrywanej

zaleznosci. W niniejszym artykule przyjeto, ze:

1. gdy p<0,05 méwiono o istotnej statystycznie zalez-
nosci

2. gdy p<0,01 to wysoce istotna statystycznie zalezno$¢

3. gdy p<0,001 to bardzo wysoce istotna statystycznie
zaleznos¢

Wyniki
W tabeli 1 przedstawiono wyniki testu FMS w obydwu
grupach.

Na podstawie przeprowadzonych badan zaobserwo-
wano, ze srednia wynikéw u zawodnikéw posiadajacych

Test FMS 1Zts, n=90 11 ZBts, n=30 p
11l Il | 0 X 11l I I 0 X

1.DS 80 8 2 - 2.86 12 18 - - 2.40 p=0.001
2.HS

Kdl 84 6 - - 293 27 - - 2.10 p=0.001
Klp 85 5 - - 2.94 25 - - 2.16 p=0.001
3.LL

Kdl 82 8 - - 2.91 - 18 12 - 1.60 p=0.001
Kdp 86 4 - - 2.95 - 20 10 - 1.66 p=0.001
4.SM

Kal 88 2 - - 2.97 6 24 - - 2.20 p=0.001
Kap 20 - - - 3.0 12 18 - - 2.40 p=0.001
5.ASLR

Kdl 920 - - - 3.0 8 22 - - 2.26 p=0.001
Kdp 920 - - - 3.0 6 24 - - 2.20 p=0.001
6.TSPU 87 3 - - 2.96 30 - - - 3.0 p=0.312
7.RS

Lst 920 90 - - 3.0 - 30 - - 3.0 p=0.001
Pst 20 920 - - 3.0 - 30 - - 3.0 p=0.001

Zts — players with stabilisation training, ZBts — players without stabilisation training,Kdl - left lower limb, Kdp - right lower limb, Kgl
— left upper limb, Kgp-right upper limb, Lst - left side of the trunk, Pst - right side of the trunk, Ill, Il, I, 0 — points, x — arithmetic mean,
Zts - zawodnicy z treningiem stabilizacyjnym, ZBts - zawodnicy bez treningu stabilizacyjnego, Kdl - koriczyna dolna lewa,

Kdp- koriczyna dolna prawa, Kgl - konczyna gérna lewa, Kgp - korczyna gérna prawa, Lst — lewa strona tutowia, Pst — prawa

strona tutowia, Ill, Il, I, 0 — punktacja, x - srednia arytmetyczna



462

Medical Review 2016; 14 (4): 455—-464

33.37% ranged between 2 and 3 years of training expe-
rience. Training seniority has a big influence on sports
results and the functionality of an athlete’s body. On the
basis of scientific information it is claimed the compet-
itiveness and the length of experience influence the size
of the changes. The changes refer both to past and future
injuries and to the general functional condition of an ath-
lete [17]. However, the results of statistical studies did
not confirm those notions. It may be an outcome of the
number of players qualified for the study being too small.

To evaluate athlete’s functional fitness qualified
coaches use FMS test. Those tests are of big importance
in a quick recognition of any alterations in body func-
tioning. The tests and their explanations are simple which
makes the results very useful in medical care as well as in
coaching, because the changes that are noted in the tests
will be corrected by exercises recommended to a given
athlete [18]. Both groups performed the set of 7 try-outs
of FMS. In the symmetrical Deep Squat test 80 players in
the study group obtained maximal result, and in the con-
trol group only 12 players, proving there is compensation
in the area of symmetrical work and the correct range of
movement of the glenohummeral joints and facet joints of
the thoracic vertebrae. The test is very important in groups
of athletes because its position translates into readiness not
only in football but in other disciplines as well. This test
evaluates the entire mechanics of the body [19]. In Trunk
Stability Push Up test 87 footballers from the study group
received maximal score. This result was obtained by all of
the players in the control group. This test evaluates upper
extremities. As presented only 3 players from the study
group had difficulties in achieving the maximal number
of points. In the asymmetric tests (In Line Lunge, Hurdle
Step, Shoulder Mobility, ASLR and Rotational Stability)
the majority of the players from the study group obtained
a maximal result which proves there is no compensation
in the closed kinematic chain. In the same test the con-
trol group did not show similar results. Almost all of the
players received the score of 2 or less. Only a few of the
footballers from this group got the maximal number of
points. Such weak results prove there is compensation w
locomotor apparatus, which is confirmed by the studies
by Minick, Teyhen, Kiesel [8, 10, 20].

In a general overview of the FMS functional assess-
ment in the study group the results are good. Only a few
players obtained a score lower than 14 points. However,
in the control group the situation is much worse because
a vast majority of the players obtained a score of 2 or 1
which may signal that the performance during practice
is incorrect and the coaches do not have enough knowl-
edge about functional workouts. FMS may be a starting
point for planning an effective rehabilitation of the play-
ers, which can be focused most importantly on improv-
ing functional abilities and as a result improving footbal-
lers’ performance. Thanks to the functional assessment

przygotowanie motoryczne o charakterze stabilizacyjnym
oscyluje okolo wartoéci 3 (2,96), podczas gdy u pitkarzy
niebioragcych udziatu w tego rodzaju treningu warto$¢ ta
wynosi okolo 2 (2,16). W obu grupach nie zaobserwo-
wano najnizszego wyniku 0 punktéw, co $wiadczy o tym,
ze u zadnego z badanych zawodnikéw nie pojawit sie bol
podczas wykonywania poszczego6lnych prob.

Najwyzsze wartoéci u pilkarzy z treningiem stabiliza-
cyjnym odnotowano w tescie Active Straight Leg Raise,
Shoulder Mobility oraz w tescie Rotational Stability, gdyz
wszyscy badani otrzymali maksymalna liczbe 3 punktow.
Natomiast u pitkarzy bez stabilizacyjnego cyklu treningo-
wego najlepiej wypadt test Thrunk Stability Push Up. Row-
niez wszyscy zawodnicy otrzymali maksymalny wynik. Naj-
nizsze $rednie wartosci zauwazy¢ mozna w tescie In — Line
Lunge: 1,63. U zawodnikéw nalezacych do grupy badanej
nie stwierdzono wystepowania asymetrii pomiedzy prawa
a lewg strong ciata, gdyz w tych probach pitkarze uzyskali
bardzo zblizone wyniki. Jednakze u badanych zawodnikéw
z grupy kontrolnej widoczne s3 duze asymetrie.

Analiza testem chi-kwadrat Pearsona potwierdzita
wystepowanie statystycznie istotnych réznic pomiedzy
wynikami testu Deep Squad, Hurdle Step (lewa i prawa),
In-Line Lunge (lewa i prawa), Shoulder Mobility (lewa
i prawa), ASLR (lewa i prawa) oraz Rotational Stability
(lewa i prawa) u 0s6b uczestniczacych w treningu stabi-
lizacyjnym a osobami nieuczestniczacymi we wlasciwym
treningu stabilizacyjnym. Zawodnicy z grupy badanej uzy-
skali istotnie wyzsze wyniki w analizowanym te$cie niz
zawodnicy z grupy kontrolnej. Jedynie w tescie Thrunk Sta-
bility Push Up na rozwazanym poziomie istotnosci p<0,05
(p=0,312) w tescie Pearsona nie wykazano zwiazku pomie-
dzy wynikami testu u osob uczestniczacych w treningu
stabilizacyjnym a osobami nieuczestniczgcymi.

Dyskusja
W badaniu wziely udzial dwie grupy. Grupe badang sta-
nowily osoby z wlasciwym treningiem stabilizacyjnym,
za$ grupe kontrolng osoby bez takiego treningu. W gru-
pie pitkarzy najdluzszy czas treningowy, bo powyzej 4
lat posiadato 66,67% uczestnikéw badan, a dtugos¢ stazu
treningowego u pozostalych badanych, ktérzy miescili
sie w przedziale stazu 2-3 lata, 33,37%. Staz treningowy
na bardzo duze znaczenie na wynik sportowy, ale takze
na funkcjonalnos¢ organizmu sportowca. Na podstawie
doniesien naukowych im sport bardziej wyczynowy, im
dluzszy staz treningowy, tym wieksze zmiany zachodzace
w organizmie, zmiany odnoszace si¢ zaréwno do odnie-
sionych lub przyszlych kontuzji, jak i ogélnego stanu
funkcjonalnego sportowcéw [17]. Jednak wyniki badan
statystycznych nie potwierdzily tej tezy. Wynika¢ to moze
z zakwalifikowania do badan zbyt malej liczby pilkarzy.
Dla oceny sprawnosci funkcjonalnej sportowca,
wyszkoleni trenerzy wykorzystujg testy FMS. Testy te
majg duze znaczenie w szybkim uchwyceniu zmian
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performed with the FMS tests any incorrect locomotive
patterns, compensations may be eliminated and the con-
tusion risk can be audibly lowered. This leads to improv-
ing functional fitness of the players and their active par-
ticipation in sport events.

w funkcjonowaniu organizmu. Wykonanie i objasnienie
wynikow jest na tyle proste, Ze uzyskane w nich wyniki
sa przydatne zaréwno opiece medycznej sportowcow, jak
iich trenerom, gdyz zmiany, ktére wyjda w testach beda
korygowane przez ¢wiczenia zalecane danemu pitkarzowi
[18]. Obie grupy (badana i kontrolna) przeszty zestaw 7
prob oceny funkcjonalnej FMS. W testach symetrycz-
nych Deep Squad az 80 zawodnikéw w grupie badanej
otrzymato maksymalny wynik, a w grupie kontrolnej
jedynie 12 pilkarzy, co $wiadczy o wystepowaniu kom-
pensacji w obrebie symetrycznej pracy i prawidlowego
zakresu ruchu w stawie ramiennym i w stawach miedzy-
wyrostkowych odcinka piersiowego kregostupa. Test ten
jest bardzo wazny u sportowcow, gdyz pozycja tego testu
przeklada si¢ na gotowos¢ sportowca nie tylko w pilce
noznej, ale réwniez w innych dyscyplinach. Test ten oce-
nia calg mechanike ciata [19]. W kolejnym tedcie Thrunk
Stability Push Up 87 pitkarzy z grupy badanej uzyskato
maksymalny wynik. Taki sam rezultat w grupie kontro-
Inej osiagneli wszyscy zawodnicy. Test ten ocenia kon-
czyny gorne. Jak wida¢, jedynie 3 pitkarzy z grupy badanej
ma braki, aby wykonac¢ test na maksymalng liczbe punk-
tow. W testach asymetrycznych (In Line Lunge, Hurdle
Step, Shoulder Mobility, ASLR oraz Rotational Stability)
wigkszo$¢ pitkarzy z grupy badanej uzyskata maksymalny
wynik, co $wiadczy o braku kompensacji w zamknie-
tym tancuchu kinematycznym. W tych samych testach
grupa kontrolna wypadta znaczenie gorzej. Prawie wszy-
scy zawodnicy otrzymali wynik 2 lub ponizej 2 punktéw.
Tylko nieliczni pilkarze z tej grupy otrzymali maksymalny
wynik. Tak stabe wyniki $wiadcza o obecnoéci kompen-
sacji w aparacie ruchu, co potwierdzaja badania autoréw
Minick, Teyhen, Kiesel [8, 10, 20].

W ogélnym spojrzeniu na ocene funkcjonalng FMS
w grupie badanej wyniki prezentuja si¢ dobrze. Tylko nie-
liczni zawodnicy otrzymali wynik ponizej 14 punktdw.
Natomiast w grupie kontrolnej sytuacja ma sie o wiele
gorzej, gdyz zdecydowana wigkszo$¢ zawodnikéw w tych
testach otrzymalo 2 lub 1 punkt, co z kolei §wiadczy¢
moze o nieprawidtowej pracy i niepoprawnym wykony-
waniu treningu oraz brakiem prawidtowego wykorzy-
stania umiejetnodci treneréw w znajomosci funkcjonal-
nego treningu.

FMS moze by¢ tzw.: punktem wyjscia do zaplanowa-
nia skutecznej rehabilitacji zawodnikéw ukierunkowanej
przede wszystkim na poprawe mozliwo$ci funkcjonal-
nych, czyli prawidlowy trening funkcjonalny, a co za tym
idzie na poprawe sprawnosci pitkarzy. Dzieki funkcjonal-
nej ocenie testem FMS mozna wyeliminowa¢ pojawiajace
si¢ nieprawidlowe wzorce ruchowe, kompensacje oraz
wyraznie zmniejszy¢ ryzyko wystapienia kontuzji, co pro-
wadzi do zwigkszenia sprawnosci funkcjonalnej zawodni-
kéw iich czynnego udzialu w rozgrywkach sportowych.
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ABSTRACT

Plantar fasciitis is reported as the most common cause of
chronic plantar heel pain. An extra-corporeal shock waves
have been used in the treatment of plantar fasciitis with
promising results.

The purpose of this paper was to present results from
randomized controlled trials to estimate of the effectiveness
of ESWT in the treatment of plantar fasciitis.

Method: MEDLINE, EBCO, PubMed, ScienceDirect and
SpringerLink databases were searched, using the keywords:
ESWT, plantar fasciitis, shock wave, randomized clinical trials.
Results: Ten randomized clinical trials was critically
appraised. Eight studies report significant decreases in pain
symptoms and better function scores associated with an
extra-corporeal shock wave therapy. However two studies
show no meaningful improvement of clinical outcome in
patients treated with extracorporeal shock wave therapy for

STRESZCZENIE

Zapalenie powiezi podeszwy jest najczestsza przyczyna
przewlektego bolu podeszwowej strony piety. Wyniki tera-
pii zapalenia powiezi podeszwy zewnetrzna falg uderzeniowa
sg obiecujace.

Celem pracy jest przedstawienie wynikéw randomizowa-
nych badan klinicznych majacych na celu ocene skuteczno-
$ci fali uderzeniowej w terapii zapalenia powiezi podeszwy.
Metody: Analiza objeto doniesienia opublikowane w bazach:
MEDLINE, EBCO, PubMed, ScienceDirect oraz SpringerLink.
Uzyte stowa kluczowe: terapia zewnetrzna fala uderzeniowa,
zapalenie powiezi podeszwy, randomizowane badania kli-
niczne.

Wyniki: Wyniki dziesieciu randomizowanych badan klinicz-
nych zostaty objete analiza. Analiza wynikéw o$miu z nich
wskazuje na istotne zmniejszenie dolegliwosci bélowych
oraz polepszenie funkgji u pacjentéw leczonych przy uzy-

Mailing address / Adres do korespondencji: Justyna Wyszynska, Instytut Fizjoterapii, ul. Warszawska 26a, 35-205 Rzeszow

Participation of co-authors / Udzial wspétautoréw: A — Author of the concept and objectives of paper / autor koncepcji
i zalozen pracy; B - collection of data / zbieranie materiatu; C - implementation of research / realizacja badan; D - elab-
orate, analysis and interpretation of data / opracowanie, analiza i interpretacja wynikow; E - statistical analysis / analiza
statystyczna danych; F — preparation of a manuscript / przygotowanie manuskryptu; G — working out the literature / opra-
cowanie pi$miennictwa; H - obtaining funds / pozyskanie funduszy

Received / Artykutl otrzymano: 1.06.2016 | Accepted / Zaakceptowano do publikacji: 5.12.2016

Publication date / Data publikacji: december / grudzien 2016

Wyszyniska J, Podgérska-Bednarz J, Switala A, Skrzypiec J. Extracorporeal shock wave therapy in the treatment of plantar
fasciitis. Medical Review 2016; 14 (4): 465-472. doi: 10.15584/medrev.2016.4.9



466

Medical Review 2016; 14 (4): 465-472

chronic plantar fasciitis compared with placebo.
Summary: In most cases shockwaves therapy was a safe and
effective method for treatment of chronic plantar fasciitis and
helped the patient to avoid surgery for recalcitrant heel pain
but warrants further larger studies.

Keywords: extracorporeal shock wave, therapy, plantar
fasciitis

ciu fali uderzeniowej. Natomiast wyniki pozostatych dwoch
badan nie wskazuja na znaczaca poprawe stanu pacjentéw
leczonych falg uderzeniowa w poréwnaniu z grupg kontro-
Ing pacjentéw nieotrzymujaca leczenia.

Podsumowanie: W wiekszosci przypadkéw terapia zewnetrzng
fala uderzeniowa jest efektywna metoda leczenia zapalenia
powiezi podeszwy, pomaga pacjentom uniknac leczenia ope-
racyjnego, jednakze celowe bytoby przeprowadzanie badan
klinicznych obejmujacych liczng grupe pacjentéw.

Stowa kluczowe: zewnatrzustrojowa fala uderzeniowa, tera-
pia, zapalenie powiezi podeszwy

Introduction

Chronic plantar heel pain is a generalized term used to
describe a range of undifferentiated conditions affecting
the plantar heel [1]. Plantar fascia is the principle static
and dynamic stabilizer of the longitudinal arches of the
foot. It also acts as a shock absorber and helps to protect
the underlying soft tissues. Degenerative changes can
cause acute or chronic inflammation and may also cause
calcification at the origin of the plantar fascia and bony
traction spur formation [2].

Plantar fasciitis (PF) (also referred to as plantar heel
pain syndrome, heel spur syndrome or painful heel syn-
drome) is reported as the most common cause of chronic
plantar heel pain, is an inflammation of the plantar fascia
[3, 4]. The term PF has been used for years, likely in an
attempt to identify the actual symptoms occurring along
the plantar fascia with or without presence of a spur. More
recently, the term plantar fasciosis has been advocated
to de-emphasize the presumed inflammatory compo-
nent and reiterate the degenerative nature of histologic
observations at the calcaneal enthesis [5]. It presents as
pain on the underside of the heel. Patients often describe
a sharp pain, generally worse after rest, especially on wak-
ing, worsening with the first steps, but lessening with pro-
gressive exercise [6].

The epidemiology of chronic plantar heel pain in
the general population is currently undetermined. It is
estimated that 7-15 % of older adults report tenderness
beneath the heel, and that approximately one million
medical consultations per year are for the diagnosis and
treatment of PE. PF also account for approximately 8%
of all running-related injuries [7].

The etiology is multifactorial; mechanical overload
is generally believed to be fundamental to the develop-
ment of the condition. Obesity not only increases the
risk of PF, but also increases the level of disability, which
is proportional to the body mass index. Work related
weight bearing and biomechanical abnormalities in the
foot such as tight Achilles tendon, and/or foot types,
improper footwear, and reduced ankle dorsiflexion are
common predisposing factors [8]. PF is usually seen as
an overuse injury in athletes, runners in particular but
is also seen in the general population [9, 10]. It is esti-

mated that one in ten people will develop PF during
their lifetime [11].

Treatment for PF can be divided into numerous cate-
gories as listed below: (1) Conservative care (patient edu-
cation, soft tissue therapy/massage, acupuncture, taping,
night splints, stretching, ice, heat, orthotics, laser, ultra-
sound, electric modalities, diathermy, transcutaneous
electrical nerve stimulation — TENS, extra-corporeal
shock wave therapy, nutritional considerations: vitamin
G, zing, glucosamine, brninelain, fish oil, manual ther-
apy: joint mobilization and manipulation) [12-18]; (2)
Injections and medication (local anaesthetics, steroids,
Botulinum toxin A and/or saline) [4,19]; (3) Surgical
intervention [20].

Traditionally the first line of treatment of PF has been
rest, analgesics, night splints and orthoses. Patients not
responding to this treatment are usually advised infiltra-
tion with corticosteroids (such as triamcinolone, beta-
methasone or iontophoresis with dexamethasone). Sur-
gery (fascioctomy, neurolysis of the nerve to abductor
digiti minimi and excision of the heel spur) has been suc-
cessfully used in resistant cases [3, 2]. Surgery is recom-
mended as a last resort and usually only after failure of at
least six months of conservative therapy [4, 21]. However,
there are potential complications inherent with any open
procedure, such as infection, nerve injury, medial arch
flattening, lateral column pain, and thrombosis. Patient
and physician dissatisfaction has led to a search for an
alternative to the open procedure [22].

Recently, an alternative modality called extracorpo-
real shock wave therapy (ESWT) has evolved as a safe
treatment option for resistant PF [22, 23]. A shock wave is
defined as an acoustic wave at the front of which pressure
rises from the ambient value to its maximum within a few
nanoseconds [24]. Shockwaves can be focal or radial. Focal
shockwaves have high tissue penetration power (10cm)
and impact force (0,08-0,28 mJ/mm?). They produce
mechanical and biological effects of greater (than radial
shockwaves) intensity, including destruction of fibro-
sis, stimulation of neovascularization in treated tissues,
direct suppressive effects on nociceptors and an hyper-
stimulation mechanism, that would block the gate-control
mechanism. Radial shockwaves are pneumatic waves that
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are generated by air compressors, which are transmitted
radially with lower penetration (3cm), less impact (0.02-
0.0628 mJ/mm?) and limited biological effect. In contrast
to focused shock wave therapies, the radial technique is
used to treat the painful region rather than a painful point
[25, 26]. Three different types of machines can produce
shock waves based on electrohydraulic, electromagnetic,
or piezo-electric principles [27]. It is non-invasive method,
has a relatively short recovery time and claims a success
rate comparable to surgery [3,28]. There is unknown the
precise mechanism of action of extracorporeal shock
waves. However it has been thought that faster soft tis-
sue healing, reduced calcification, increased blood circu-
lation, inhibition of pain receptors and denervation are
responsible for the clinical effects [2]. Several musculo-
skeletal entities which can be treated by ESWT include:
calcific tendinitis of the shoulder, lateral/medial epicon-
dylitis, painful tendinosis, delayed union and nonunion
of fractures, Achilles and patellar tendinopathies, as well
as osteonecrosis of the femoral head [29, 30]. This form
of therapy has been recommended for the last 10 years as
an alternative therapy for patients with chronic PF who
have failed to respond to multiple conservative pharma-
cologic and therapeutic interventions [29].

Despite numerous publications, the application of
ESWT in PF, associated or not with heel spur, is still con-
troversial and the results in some studies are positive and
in others not.

The purpose of this review was to conduct an evaluation
of evidence from randomized controlled trials to estimate
of the effectiveness of ESWT. The aim was to determine if
ESWT is effective in the treatment for patients with plan-
tar heel pain compared with a control group.

Methods

Randomized controlled trials (RTCs) were identified by
searching the following data sources: MEDLINE, EBSCO,
PubMed, ScienceDirect, SpringerLink (from 2002 to
2016). Keywords used in the search included: randomized
controlled trials, shock wave therapy or SWT, combined
with plantar fasciitis. Articles found in the search were
then screened to ensure that participants in the studies
had a clinical diagnosis of plantar fasciitis.

Results

Ten RCTs that evaluated ESWT for plantar fasciitis had
satisfactory study design and methodologies and were,
therefore, accepted for inclusion in this review. The
trials evaluated different doses of ESWT against either
a placebo dose or a control dose so low as to be con-
sidered therapeutically ineffective. Adult participants
with a clinically confirmed diagnosis of plantar heel
pain were included (the duration of pain was greater
than 6 months).

Of the 10 RTCs that met inclusion criteria, eight were
placebo controlled trials [26, 31-37]: patients in placebo
groups were treated with low, therapeutically ineffec-
tive dose or were treated similarly to treatment groups
except that a sound-reflecting pad or foam membrane
were placed between their foot in to ensure that no shock
waves were transmitted through the skin. In two trials
[25,38] patients from control groups received traditional
treatment.

The first study was conducted by Rompe and col-
leagues. The treatment group (I) consisted of 50 subjects
(21 women, 29 men) with a mean age of 44 years and
pain duration of 8 months. The placebo group (II) con-
sisted of 50 participants (20 women, 30 men) with mean
age of 49 years and pain duration of 10 months. Group I
received a total of 3000 impulses of an energy flux den-
sity of 0.08 mJ/mm?applied on heel spur. The group II
received a relatively small dose of ESWT - 30 impulses
of an energy flux density of 0.08 mJ/mm?. This proce-
dure was completed once a week for three consecutive
weeks. The three main outcome measures used were a
100-point visual analogue scale (VAS) for resting, night
and pressure pain, a 5-point walking ability scale (as per
the previous study), as well as a modified version of the
Roles and Maudsley score - an objective, 4-point scale
(excellent, good, acceptable and poor) describing overall
symptom relief, patient satisfaction, and walking ability.
Patients were also surveyed on any additional treatments
they were using for their symptoms and were followed up
at 6 months. At six months, the rate of good and excel-
lent outcomes according to the four-step score was sig-
nificantly (47%) better (p < 0.0001) in group I than in
group II. Analyzing the results on a VAS in group I the
score for pain caused by manual pressure at six months
had decreased to 19 points from 77 points before treat-
ment. In group II the ratings before treatment and at six
months were 79 and 77 points respectively (p < 0.0001
for the difference between groups). In group I, twen-
ty-five individuals were able to walk completely without
pain at six months compared with zero of fifty patients
in group IT (p < 0.0001). A series of three treatments with
1000 impulses of low-energy shock waves appear to be an
effective therapy for PF. In contrast, three applications of
10 impulses did not improve symptoms substantially [31].

The promising result from the earlier studies by
Rompe and colleagues led them to conduct a study exam-
ining the effect of low-energy ESWT on PF symptoms spe-
cifically suffered by long-distance runners. Forty-five run-
ning athletes (23 females, 22 males, mean age of 40 years)
with intractable plantar heel pain for more than 12 months
were included. Twenty-two were assigned to a treatment
group and received three applications of 2100 impulses of
low-energy shock waves. The placebo group (n = 23) were
treated similarly except that a sound-reflecting pad was
placed between their foot and the shock wave head of the
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ESWT machine, to ensure that no shock waves were trans-
mitted through the skin. Follow-up examinations were
performed at 6 months and at 1 year by a blinded observer.
In this study were used: 10-point VAS to assess pain on
first walking in the morning and the American Orthope-
dic Foot and Ankle Society’s Ankle-Hindfoot Scale. After
6 months, self-assessment of pain on first walking in the
morning was significantly reduced from an average of 6.9
to 2.1 points on a VAS in the treatment group and from
an average of 7.0 to 4.7 points in the placebo group. The
mean difference between groups was 2.5 points. While
both groups scored higher on the Ankle-Hindfoot Scale,
treatment group scores were significantly higher than the
placebo group (p = 0.0025). Similar results were found
at 12-month follow-up where the treatment group fared
significantly better on both the VAS and Ankle-Hindfoot
Scale (p < 0.0001 and p = 0.0211, respectively). The results
of these studies indicated that low-energy shock waves
were safe and effective method for treatment of chronic
PF in long-distance runners [32].

The aim of the third study was to evaluate the use of
ESWT in the treatment of PE All patients (n = 23) with
PF with a mean duration of symptoms of 11 months were
randomly divided into treatment group (13 patients) and
into placebo group (10 patients). All patients had failed
one or more method of treatment - conservative, topical
non-steriodal anti-inflammatory drugs, steroid injection
and/or surgery. The placebo group received treatment with
a claps on the heel, they were not aware of the fact that
they were not receiving treatment as the shock waves were
intercepted by the claps. The treatment group received
2000 shock waves at 2.5 bars of air pressure with a fre-
quency of 8-10 Hz. A total of three treatments were given
at an interval of two weeks. The patients were reviewed
at three and six months after the final treatment. A base-
line pain score was obtained using the VAS (0-10). In the
treatment group, the mean pain score of the 13 patients
reduced from 5.9 to 1.9 at six months follow-up. Twelve
patients (93%) showed significant improvement and one
patient remained unchanged. No significant benefit was
reported in the 10 patients in the placebo group. The
mean pain score in this group dropped from 7.0 to 6.6.
The difference between treatment and placebo group was
statistically significant. The conclusion was that ESWT is
an effective form of treatment for PF [33].

Kudo et al. used in study a large sample of 114 par-
ticipants to determine whether ESWT can safely and
effectively relieve the pain associated with chronic PFE, as
demonstrated by pain with walking in the morning. The
patients with PF recalcitrant to conservative therapies for
at least 6 months, were randomized to two groups. There
were no significant differences between groups. Treat-
ment group (n = 58) in a single session received 3,800
total shock waves - approximated total energy delivery
of 1,300 mJ/mm?. The placebo group (n = 56) received

the identical treatment procedure but shock waves were
prevented from entering the patients’ foot by a thin foam
cushion placed on the therapy head with an application of
ultrasound gel. The results of the study indicate a statisti-
cally significant difference between groups in the primary
outcome measure of change from baseline to 3 months
after treatment in VAS pain scores in the first few min-
utes of walking. In the treatment group, the mean pain
score reduced from 7.5 to 3.9 at three months follow-up
months (a mean percentage improvement: 49.1%). In the
placebo group, the mean pain score decreased from 7.9 to
5.3 at 3 months, a mean percentage improvement: 33.3%
(49.1% vs. 33.3%; p = 0.0124). There was a statistically
significant difference between treatments in the num-
ber of participants whose changes in VAS scores met the
study definition of success at 3 months post treatment and
between treatment groups in the change from baseline
to 3 months post treatment in the Roles and Maudsley
Score (p = 0.0027). The results of this study confirmed
that ESWT is a safe and effective treatment for patients
who have failed previous conservative nonsurgical treat-
ments for chronic PF [34].

A randomized controlled clinical trial conducted by
Wang et al. evaluated long-term results of shock wave
therapy on 149 subjects with an established diagnosis of
PE Patients were randomized into 2 groups: shockwave
group (n = 79 patients, 85 heels) and control group (n =
70 patients, 83 heels). There were no differences between
the groups in the scores for pain and function. Patients
in the shockwave group received 1500 impulses of an
energy flux density of 0.32 mJ/mm? to the affected heel
in a single session. In the control group, patients received
conservative treatment consisting of: nonsteroidal anti-in-
flammatory drugs, orthotics, program of exercise, phys-
iotherapy and/or a local cortisone injection. The shock-
wave group was evaluated at 5 to 6 years, the conservative
treatment group was evaluated at 34 to 64 months. Both
groups were evaluated with a 100-point scoring system
including 70 points for pain and 30 points for function.
The clinical outcomes were assessed as excellent, good,
fair, or poor. Findings indicated that the shockwave group
showed significantly better pain and function scores as
compared with the control group after treatment. The
overall results for the shockwave group and placebo group
were respectively: excellent 69.1% vs. 0%; good 13.6% vs.
55%; fair 6.2% vs. 36%; poor 11,1% vs. 9% (p < 0.001). For
the shockwave group the recurrence rate was 11% (9/81
heels) versus 55% (43/78 heels) for the control group (p
< 0.001). There were no systemic or local complications.
This is the next study that demonstrates that ESWT is
more effective and has a lower recurrence rate than con-
servative treatment for patients with PF [38].

Malay et al. conducted a randomized, controlled,
double-blinded, multicenter comparison of ESWT vs.
placebo for PE A total of 172 participants (mean age
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of 51 years, main duration of foot pain was 30 months)
were randomized into two groups: treatment or placebo,
in ratio of 2:1. Patients in the treatment group (n = 115)
were treated by ESWT at energy levels (0.22 mJ/mm? to
0.32 mJ/mm?). The intervention session lasted 25 min-
utes, during which 3800 shockwaves were administered.
For participants in the placebo group (n = 57) a foam-in-
sulated membrane was used to absorb the shockwaves
and inhibit transmission of most of the energy. The VAS
was used to measure results at three months follow-up.
The objective of blind assessor’s was to assess the pri-
mary outcomes during the first 3 months of follow-up.
Participants were also followed up to 1 year to identify
any adverse outcomes that may have been related to the
shockwave treatment. According to the blinded assessor
(on the VAS), heel pain decreased by an average of 2.51
in the ESWT group and 1.57 in the placebo group (p =
0.045). According to the patients’ self-assessment (on the
VAS) heel pain displayed a mean reduction of 3.39 and
1.78 in the ESWT and placebo group respectively (p =
0.001). No serious adverse events were observed at any
time. The results of this clinical investigation demonstrate
the safety and efficacy of the ESWT device for treatment
of proximal PF had been unresponsive to exhaustive con-
servative treatment [35].

A double-blind, randomized, placebo-controlled trial
with parallel group design was conducted by Gollwitzer et
al. Assess the efficacy and safety of extracorporeal shock-
wave therapy compared with placebo in the treatment of
chronic painful heel syndrome were conducted among 40
participants. All of the participants were required to have
a baseline pain level designated as 5, as measured ona 0
to 10 VAS and they had to display significant, functional
limitations as determined by a Roles and Maudsley Score
of 3 (fair) or 4 (poor). Patients were randomly assigned: 20
to the ESWT group (0.25 mJ/mm?) and 20 to the placebo
group (an air-chambered polyethylene foil was located
between the coupling head and the participant, which
absorbed all the acoustic energy). Participants had his-
tory of at least 6 month of chronic plantar heel pain that
proved resistant to conservative treatments. Two-thou-
sand shockwaves were applied at each ESWT session. A
total of 3 shockwave interventions were performed within
weekly intervals. Follow-up evaluations were performed
at 6 weeks and 12 weeks after the last intervention session,
and outcome measures were determined by measuring
heel pain on a 10-cm VAS and by physical examination.
The primary outcome was the change in composite heel
pain (morning pain, pain with activities of daily living
and pain upon application of pressure with a focal force
meter “F-meter”) as quantified using a VAS at 6 weeks after
completion of the interventions compared with baseline
measurement. Secondary outcome measures included:
changes in morning pain, pain with activities of daily
living and pain upon focal pressure application with the

F-meter, as measured on a visual analog pain scale, as well
as the change in the Roles and Maudsley score at 12 weeks
after the baseline measurement. The final percent change
from baseline in the heel pain VAS was reduced by 73.2%
in the ESWT group, and this was 32.7% greater than the
reduction observed in the placebo group. The difference
was not statistically significant (p = 0.0302), but reached
clinical relevance (Mann-Whitney effect size = 0.6737).
In regard to the secondary outcomes, active extracorpo-
real shockwave therapy displayed relative superiority in
comparison with the sham intervention. The results of
the present study support the use of electromagnetically
generated ESWT for the treatment of chronic, painful
plantar heel syndrome [36].

Gerdesmeyer et al. conducted a multi-center, ran-
domized controlled trial of 251 patients comparing radial
extracorporeal shock wave therapy and placebo in the
treatment of chronic PE Radial ESW'T or identical placebo
were administered in 3 sessions, each 2 weeks (+ 4 days)
apart. In the treatment group (n = 129), 2000 impulses
of radial shock waves with an energy flux density of 0.16
mJ/mm?and a rate of 8 impulses per second were applied
at each treatment session. Patients in the control group
(n = 122) received identical placebo intervention with a
placebo hand-piece that prevented transmission of shock
waves. The primary outcome measure was overall heel
pain reduction measured by the percentage change of
the VAS composite score 12 weeks after treatment com-
pared with baseline. Secondary outcome measures were
changes in visual analog scale scores, success rates, Roles
and Maudsley score, SF-36, and patients” and investiga-
tors’ global judgment of effectiveness 12 weeks and 12
months after extracorporeal shock wave therapy. Radial
ESWT proved significantly superior to placebo with a
reduction of the visual analog scale composite score of
72.1% compared with 44.7% (p = 0.0220) and an overall
success rate of 61.0% compared with 42.2% in the pla-
cebo group (p = 0.0020) at 12 weeks. Superiority was
even more pronounced at 12 months and all secondary
outcome measures supported radial ESWT to be signifi-
cantly superior to placebo (p < 0.025). Compared with
focused shock wave applicators, radial ESWT devices
address larger treatment areas, thus providing potential
advantages in superficial applications like tendinopa-
thies and skin conditions. The authors concluded that
radial ESWT significantly reduces pain (based on VAS
and self-report), improves function and quality of life
in patients with recalcitrant PE. Radial ESWT can be
strongly recommended for patients with therapy-resis-
tant plantar painful heel syndrome. Especially in the cases
of failed nonsurgical treatment, radial ESWT represents
an excellent alternative to surgery because anesthesia is
not required and long recovery times are avoided [26].

The clinical significance of the treatment effects of
ESWT were also questioned in some reviews. There are
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also reports that provide limited evidence for the effec-
tiveness of extracorporeal shock wave in the treatment
of chronic PE

Haake at al. aimed to determine effectiveness of ESWT
in chronic PE Patients were randomized to receive ESWT
(135 patients) or placebo (137 patients). ESWT comprised
4000 impulses of a positive energy flux density (0.08 m]J/
mm?) under local anaesthesia with 2 ml mepi-vacaine
1%. Therapy was applied every two weeks (+ 2 days) (3 x
4000 impulses). In the placebo group a polyethylene foil
filled with air was fixed with ultrasound gel in front of the
coupling cushion to reflect the shock waves. The primary
end point was the success rate after 12 weeks, success was
defined by a Roles and Maudsley score of 1 or 2 and if the
patient received no additional treatment. Secondary end
points encompassed the Roles and Maudsley score and
pain intensities (pain at rest, pain at night, pain at pres-
sure, morning pain) on visual numeric rating scales (0 for
no pain to 10 for unbearable pain), walking ability and the
need for additional treatments for one year after the last
intervention. The primary end point could be assessed in
94% (n = 256) of patients. The difference in success rates
was 3.6% (8.0% to 15.1%, p = 0.5927) and the odds ratio
was 1.18 (0.675 to 2.07). Despite two centres recruiting
only nine and seven patients, none of the observed differ-
ences reached the minimal clinically relevant difference of
20%. The success rate of treatment for chronic PF 12 weeks
after intervention was 34% (n = 43) in the extracorporeal
shock wave therapy group and 30% (n = 39) in the placebo
group (95% confidence interval 8.0% to 15.1%). No dif-
ference was found in the secondary end points. Few side
effects occurred during and after the treatment. Majority
of them were reported by the therapy group than by the
placebo group [24 (18%) v 12 (9%)]. Side effects were skin
reddening (16 (12%) in therapy group; 5 (4%) in placebo
group), pain (7 (5%) in therapy group; 2 (2%) in placebo
group), and local swelling (3 (2%) in therapy group; 0 (0%)
in placebo group). Authors expected a higher risk for side
effects in the therapy group than in the placebo group (odds
ratio 2.26, 1.02 to 5.18). From analysis of above research
results followed that conventional therapy can be as effec-
tive as ESWT. This study concluded that ESWT wasn't more
efficient method than conventional therapy. Nevertheless,
there were a number of differences in this study. First, in
the study were used very high dose: 4000 impulses in one
session. This is considerably higher than in other studies.
Energy flux density is the main variable responsible for the
biological effects induced by ESWT. This is the first study
that used such a high number of impulses; therefore, it is
possible that this dose had a negative effect for this condi-
tion. In addition, the common practice is to provide ESWT
once a week for PF, but the authors used atypical approach
of bi-weekly treatment [37].

Another study confirming the comparable effects
of PF treatment of shock wave and conventional phys-

iotherapy is Greve’s research. Researchers compared the
results of two conservative PF treatments. Thirty-two
patients with PF enrolled in this study. The mean age of
the patients was 47.3 + 10.3 years (from 25 to 68 years of
age). 81% of patients were female, 87% of patients were
overweight, 56% had bilateral impairment and 75% used
analgesics regularly. Patients were randomly assigned into
two groups. Patients from group I (n = 16) underwent
10 physiotherapy session each, consisting of ultrasound
at a frequency of 1.0 Hz and intensity of 1.2 W/cm?. All
patients performed exercises after ultrasound applica-
tion to stretch all posterior leg muscles and strengthen
the tibialis anterior. Group II (n = 16) was treated with
applications of radial shockwaves. Two thousand impulses
were applied at a frequency of 6 Hz and a pressure of 3
MPa. The sessions were performed once per week for a
total of three sessions. All patients were advised to per-
form active stretching of the gastrocnemius and plantar
fascia at home. Pain and ability to function were evalu-
ated before treatment, immediately afterwards, and three
months later. Both groups showed improvement of pain
symptoms including reduced number of episodes of pain
per week and hours of pain per day. There were observed
decreases in the intensity of morning pain, general pain
and pain in the orthostatic position as evaluated using
the VAS. Researchers also observed the decrease in the
intensity of pain in the calcaneus and calf when measured
using Fischer’s algometer. Most patients had decreased
their intake of analgesics by the final evaluation at three
months after treatment. There was no statistically signif-
icant difference between the groups in any of the param-
eters used for evaluation. Both treatments were effective
for pain reduction and for improving the functional abil-
ities of patients with PF but the effect of the shockwaves
was apparent sooner than physiotherapy after the onset
of treatment. Shockwave treatment was no more effec-
tive than conventional physiotherapy treatment when
evaluated three months after the end of treatment. The
results of the present study show that a comprehensive
rehabilitation program might be effective for treating PE,
despite its simplicity [25].

Summary

Extracorporeal shock wave therapy has been proposed as a
therapy for PF, after conservative treatment has failed and
before surgical management is indicated. The purpose of
this review was to analyze the literature critically, assess-
ing the effectiveness of ESWT for reduction pain asso-
ciated with PF. Ten randomized clinical trials were criti-
cally appraised. Eight studies report significant decreases
in pain symptoms and better function scores associated
with ESWT however, two studies show no meaningful
improvement of clinical outcome in patients treated with
extracorporeal shock wave therapy for chronic PF com-
pared with placebo or conventional physiotherapy. The
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differences in shock-wave energy to the target tissue relate
specifically to the method of generation of the shock
wave, the size and volume of the ellipsoid, and the depth
of energy penetration. These factors may result in signif-
icant differences in the potential clinical efficacy.

Many people with PF (90%) will get symptom relief
from conservative methods of treatment. That’s why
ESWT is not considered a suitable therapy for the first-
line management of heel pain by the majority of the inves-
tigators. This may be because of limited access to this
relatively new and expensive equipment or, more likely,
because of the favourable natural history of this condi-

tion. In chronic cases, refractory to conservative meth-
ods, more invasive treatment may be warranted. Surgical
management is more cost-efficient than ESWT; it can have
significant side effects such as plantar fascia rupture or
stress fracture. In addition surgical release of the plantar
fascia requires patients to be hospitalized and immobi-
lized for long periods of time. In contrast, ESWT can be
done on an out-patient basis with no patient restrictions
and has no significant side effects [29, 39-41]. In conclu-
sion, ESWT is a reasonable treatment alternative for PF
that is not responsive to conservative treatment.
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ABSTRACT

The advances in the diagnostics of eye diseases have
been presented in the work including the optic coherence
tomography, confocal microscopy, ultrabiomicroscopy and
perimetry.

Introduction: The advances in the diagnostics of eye diseases
during the last decade of the 20t century and in 215 century
is incomparable with the corresponding, earlier periods of
development of that discipline. This can be attributed, inter
alia, to the pace of the development of imaging techniques-
at present at the level close to the histological picture.
Objective: The latest methods of diagnosis of changes of the
front and back of the eye have been presented in the paper.
Material and method: The overview of the current national
and foreign literature has been done, mainly for over 10 last
years. The following databases have been searched: PubMed
and Polska Bibliografia Lekarska.

Key words: ophthalmology, diagnostics, optical coherence
tomography, perimetry

STRESZCZENIE

W pracy przedstawiono postepy w diagnostyce choréb oczuy,
uwzgledniajac optyczna koherentna tomografie, mikroskopie
konfokalng, ultrabiomikroskopie oraz perymetrie.

Wstep: Postep w dziedzinie diagnostyki okulistycznej w ostat-
niej dekadzie XX wieku oraz w XXI wieku jest nieporéwny-
walny z analogicznymi, wczedniejszymi okresami rozwoju
tej dyscypliny. Wynika on miedzy innymi z tempa rozwoju
technik obrazowania - obecnie juz na poziomie zblizonym
do obrazu histologicznego.

Cel: W pracy przedstawiono najnowsze metody diagnozo-
wania zmian przedniego i tylnego odcinka oka.

Materiat i metoda: Dokonano przegladu aktualnego
pismiennictwa krajowego i zagranicznego, gtéwnie z ostat-
nich 10 lat. Przeszukano nastepujace bazy danych: PubMed
i Polska Bibliografia Lekarska.
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Analysis of literature

The real revolution in imaging of the eye tissues was brought
by optical coherence tomography (OCT - optical coher-
ence tomography) [1]. It is modern, non-invasive and con-
tact-free technique of imaging of the eye tissues acting
similarly to the ultrasonography, with the only difference
that instead of the ultrasound wave, the light wave has
been travelling and undergoes reflection on the medium
borders. Operating principle is based on the reflected light
delay echo measurement and diffused with the use of the
interferometer on a clearly defined, mechanically scanned
optical path. The received images are characterised by a
very high resolution (Figure 1) [2-4].

There are two basic techniques of image generat-
ing in OCT. As the first, there were apparatuses pro-
duced based on so-called time domain (TD-OCT, Time
Domain OCT). The automatic analysis consists of rec-
ognising the frequency change if the light spectrum
reflection and registering it with the use of the movable
mirrors by an apparatus in these devices. There were
some devices available on the market, using so-called
spectral domain, later on (SD-OCT - Spectral Domain
OCT), where instead of mirrors the spectrometer was
used. It has a higher axial resolution, faster scanning
speed and takes 3D photos. Due to the application of
the spectral OCT, the detailed image of particular ret-
ina layers corresponding to their histological structure
was received, also referred as the biopsy in situ. OCT
provides the possibilities of morphological evaluation
of the anterior surface of the eye to the level of the
ectropion uveae and the rear eyeball section - vitre-
ous humour, retina and optic nerve disc. Nerve fibres
layer, retinal pigment epithelium and choroid capil-
laries are visible in red as structures of the highest
reflection factor. Vitreous humour and photoreceptors
layer are presented as dark areas, because they weakly
reflect light (yellow colour). Structures of the indirect
factors of light reflection are marked as yellow-green
colour [2, 3, 5].

The OCT examination is reliable, precise and repet-
itive. It lasts for a short time, and is risk-free, facilitates
diagnosis and allows to define indications for pharma-
cological treatment, laser and operation treatments. It
also allows to monitor the course of illness and effects of
treatmen. Thanks to the OCT examination we can find
changes that are not visible in gastroscopic examination,
existence of which we suspect after the clinical exam-
ination. The main indications for performing the OCT
examination are the following: macula degeneration con-
nected with age, glaucoma, diabetic maculopathy, mac-
ular oedma, macular hole, cancer lesions, central serous
chorioretinopathy, macular edema, vitreous and retinal
systems, pigmented moles, qualification to administer
anti-VEGF (anti-vascular endothelial growth factor-A)
and monitoring of the treatment efficacy [6, 7].

Analiza pi$miennictwa

Prawdziwa rewolucje w obrazowaniu tkanek oka przy-
niosla optyczna koherentna tomografia (OCT, optical
coherence tomography) [1]. Jest to nowoczesna, niein-
wazyjna i bezkontaktowa technika obrazowania tkanek
oka dzialajaca na podobnej zasadzie jak ultrasonografia,
z t3 roéznicy, ze zamiast fali ultradzwickowej, rozchodze-
niu i odbiciu na granicy osrodkéw ulega fala $wietlna.
Zasada dziatania oparta jest na pomiarze echa op6znie-
nia $wiatla odbitego i rozproszonego za pomoca interfe-
rometru na $cisle okreslonej, mechanicznie skanowanej
drodze optycznej. Otrzymane obrazy charakteryzuja si¢
bardzo wysoka rozdzielczoscig (Ryc. 1) [2-4].

Istnieja dwie podstawowe techniki generowania
obrazéw w OCT. Jako pierwsze wyprodukowano apa-
raty opierajace si¢ na tzw. domenie czasowej (TD-OCT,
Time Domain OCT). W tych urzadzeniach analiza auto-
matyczna polega na rozpoznawaniu przez aparat zmiany
czestotliwosci odbicia widma $wiatla i rejestrowania go za
pomoca ruchomych zwierciadel. PéZniej na rynku poja-
wily sie urzadzenia wykorzystujace tzw. domene spek-
tralna (SD-OCT, Spectral Domain OCT'), gdzie zamiast
zwierciadet uzyto spektrometru. Ma ono wyzsza rozdziel-
czo$¢ osiowa, wiekszg szybkos¢ skanowania oraz wyko-
nuje zdjecia 3D. Dzieki zastosowaniu spektralnego OCT
uzyskano szczegdlowy obraz poszczegolnych warstw siat-
kéwki odpowiadajacy ich budowie histologicznej, okre-
$lany takze jako biopsja in situ. OCT daje mozliwo$¢ mor-
fologicznej oceny przedniego odcinka oka do poziomu
listka barwnikowego teczéwki i tylnego odcinka gatki
ocznej - ciala szklistego, siatkowki i tarczy nerwu wzro-
kowego. W zaleznosci od wlasciwos$ci danej struktury -
stopnia odbijania lub pochlaniania $wiatta — uzyskuje sie
obraz prezentowany w skali barwnej. Warstwa wlokien
nerwowych, nabtonek barwnikowy siatkéwki oraz wto-
$niczki naczyniowki uwidaczniajg si¢ na kolor czerwony
jako struktury o najwyzszym wspolczynniku odbicia.
Cialo szkliste i warstwa fotoreceptoréw prezentowane
sg jako obszary ciemne, poniewaz odbijaja $wiatlo naj-
stabiej (kolor zotty). Struktury o posrednich wspoélczyn-
nikach odbijania $wiatla zaznaczane sg na kolor zétto-
zielony [2, 3, 5].

Badanie OCT jest wiarygodne, doktadne i powta-
rzalne. Trwa krotko, pozbawione jest wszelkiego ryzyka,
ulatwia diagnoze i pozwala na okre$lenie wskazan do
leczenia farmakologicznego, laserowego lub operacyj-
nego. Pozwala ono takze na monitorowanie przebiegu
choroby i efektow leczenia. Dzigki badaniu OCT znaj-
dujemy zmiany, ktérych nie wida¢ w badaniu wzierni-
kowym, a ktorych istnienia domyslamy sie po badaniu
klinicznym. Gléwne wskazania do wykonania bada-
nia OCT to: zwyrodnienie plamki zwigzane z wiekiem,
jaskra, makulopatia cukrzycowa, obrzek plamki, otwor w
plamce, zmiany nowotworowe, centralna surowicza cho-
roidoretinopatia, bfona nasiatkéwkowa, trakcje szklist-
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There are no contraindications for OCT examination,
but there are some limitations. Low quality of scans which
are not possible to interpret, are received in case of the
corneal oedema, significant blurring of lens and the opac-
ity of vitreous humour. A limitation of that examination
is also the fairly minor range of light beams penetration
deep into the eye, which is 2-3 mm. It is sufficient for
retina imaging, however structures lying deeper and on
its circumference, at present level are not visible during
the examination [3, 8].

At present there is a possiblity to evaluate the retina
within its full circumference thanks to the use of wide-an-
gle, scanning laser ophthalmoscopy. This method allows
to take colour pictures of the rear pole and full 200 dpi
degrees, red-free images and choroid images, autofluo-
rescence and fluorescein angiography and indocyanine
simultaneously. It is especially important at patients with
diabetic retinopathy and with inflammations of uvea [9].

The OCT apparatus is also used in evaluation of the
structure and pathology of the anterior surface of the eye,
mainly cornea. With their ability it is possible to conduct
the measurement of any place of cornea using the mea-
surement equipment called ,,caliper” [10].

The image of the correct cornea in the temporary
OCT is characterised by the presence of hyperreflexia
central band with width of 1-2 mm. The corneal epithe-
lium is visible on the scan with the strong hyperreflexia
tear film and the additional part of cornea, in which you
cannot differentiate particular layers. Whereas the scans
of spectral 3D-OCT are characterised by the increased
image resolution, allowing to separate the Bowman layer.
They are also free from the central, hyperreflexia band.
The OCT examination can be used in non-translucent
cornea. Blood, metal, colorant epithelium block the tran-
sition of the light wave, that prevents from performing
the examination. The morphological examination and
morphometrical one of the anterior section of the eye
with the use of the OCT has broad application in clinical
practice in order to qualify patients and evaluate the cor-
nea transplant, refractive surgery, evaluation of the dis-
trophic changes of the cornea, keratoconus, diagnostics,
treatment and glaucoma monitoring, for example anal-
ysis of the filter sacs in the surgery of glaucoma [10-12].

Currently, apart from the optic coherence tomogra-
phy, we have new diagnostic techniques of cornea, pro-
viding clinically important information. The following are
included into the image examinations: confocal micros-
copy, ultrabiomicroscopy with the use of ultra-sounds of
high frequency and measurement of the cornea thickness
with the use of different pachymetry techniques.

Confocal microscopy is a unique examination allow-
ing to indicate in-vivo images with the resolution of about
2-4 um, which means in practice the visualisation of single
cornea cells and even their intracellular elements. It allows
imaging of all cornea layers which is the most important

kowo-siatkéwkowe, znamiona barwnikowe, kwalifika-
cja do podania anty-VEGF (anty-vascular endothelial
growth factor-A) oraz monitorowanie skutecznosci tego
leczenia [6, 7].

Do badania OCT nie ma przeciwskazan, ale s3 pewne
jego ograniczenia. Niska jako$¢ skanéw niemozliwg do
interpretacji otrzymujemy w przypadku obrzeku rogéwki,
znacznego zmetnienia soczewki i nieprzeziernosci ciata
szklistego. Ograniczeniem badania jest takze niewielki
zakres penetracji promieni §wiatta w glab oka, ktory
wynosi 2-3 mm. Wystarcza to do obrazowania siatkowki,
jednakze struktury lezace glebiej i na jej obwodzie, na
obecnym poziomie nie zostaja uwidocznione podczas
badania [3, 8].

Aktualnie istnieje mozliwo$¢ oceny siatkéwki w obre-
bie catego jej obwodu dzigki zastosowaniu szerokokat-
nej, skaningowej oftalmoskopii laserowej. Metoda ta
umozliwia wykonanie zdje¢ kolorowych tylnego bieguna
i pelnych 200 stopni, zdje¢ bezczerwiennych i naczyniow-
kowych, autofluorescencji oraz angiografii fluorosceino-
wej i indocyjaninowej jednoczasowo. Jest to szczegdlnie
wazne u pacjentow z retinopatig cukrzycows oraz ze sta-
nami zapalnymi blony naczyniowej [9].

Aparaty OCT wykorzystuje sie takze w ocenie
budowy i patologii przedniego odcinka oka, gtéwnie
rogéwki. Przy ich pomocy mozna przeprowadzi¢ pomiar
dowolnie wybranego miejsca rogéwki, stosujac urzadze-
nie pomiarowe ,,caliper” [10].

Obraz prawidtowej rogéwki w czasowej OCT cechuje
obecno$¢ hiperrefleksyjnego centralnego pasma o sze-
rokosci 1-2 mm. Na skanie wida¢ nabtonek rogowki
z pokrywajacym go silnie hiperrefleksyjnym filmem {zo-
wym oraz pozostalg czes¢ rogédwki, w ktorej nie mozna
rozrézni¢ poszczegolnych warstw. Natomiast skany spek-
tralnej 3D-OCT cechuje si¢ zwigkszong rozdzielczoscia
obrazu, umozliwiajagcag wyodrebnienie warstwy Bow-
mana. Wolne sg takze od centralnego hiperrefleksyjnego
pasma. Badanie OCT mozna wykona¢ przy nieprzezier-
nej rogéwcee. Krew, metal, nablonek barwnikowy blokuja
przechodzenie fali §wietlnej, co uniemozliwia badanie.
Badanie morfologiczne i morfometryczne przedniego
odcinka oka za pomocg OCT znajduje szerokie zastoso-
wanie w praktyce klinicznej w celu kwalifikacji pacjentow
i oceny przeszczepow rogéwki, w chirurgii refrakcyjnej,
ocenie zmian dystroficznych rogdéwki, stozku rogowki,
diagnostyce, leczeniu i monitorowaniu jaskry, np. anali-
zie pecherzykow filtracyjnych w chirurgii jaskry [10-12].

Obecnie, oprocz optycznej koherentnej tomogra-
fii dysponujemy nowymi technikami diagnostycznymi
rogéwki, dostarczajacymi istotnych klinicznie infor-
macji. Do badan obrazowych zaliczamy takze: mikro-
skopie konfokalna, ultrabiomikroskopie z wykorzysta-
niem ultradzwigkow o duzych czestotliwo$ciach oraz
pomiar grubosci rogéwki z uzyciem réznych technik
pachymetrii.
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difference in comparison with the mirror microscopy, in
which we can evaluate only endothelium, that is one of
its layers. This test can also be done in case of decreasing
its translucency [13-15].

Ultrabiomicroscopy (UBM, ultrabiomicroscopy) this
is a method of imaging the structures of the eyeball, where
the ultra-sound waves of high requency from 35-50 MHz
has been used. It allows for imaging the tissues with the
electronic accuracy up to 0,0484 mm. The penetration
of the ultra-sound beam of the UBM apparatus is about
6 mm, which creates the opportunity of full imaging of
the anterior section of the eyeball (Figure 2). With the
proper technique, with the UBM examination we can
image the whole ciliary body and the peripheral retina.
UBM differs from OCT with the way of conducting the
test and the scope of imaging frame. It needs the earlier
eye anaesthetization and application of the immersion gel
on its surface. OCT is the contacless examination. The
main indications for the UBM diagnosis are the follow-
ing: objective gonioscopy, evaluation of the frontal part
of the eye at non-translucent optical centers, evaluation
of the structures behind the iris, evaluation of the filter
sacs after glaucoma surgeries, evaluation of the position
of the artificial lense and the iris changes (cysts, moles,
tumours- their measurements) [16, 17].

Currently, there is a diagnostic device available, which
allows within 90 seconds, in both eyes for detailed, compex
diagnosis of the frontal part of the eye - Visionix VX120.
It allows to perform refractometry and keratometry with
the measurement of the aberration of the lower and higher
order and gives the full information about the defect of a
patient. The picture of the anterior chamber of the eyeball
can be taken with the use of the Scheimpfluga camera that
allows to evaluate the width of the filtrating angle, kappa
angle, depth and capacity of the chamber. It also measures
the thickness of the cornea in particular places. With the
use of the retroillumination we can evaluate the trans-
parency of the lens, and also establish the types of cata-
ract. At people with the artificial lens implanted there is
a possibility of evaluation of the implant arrangement. It
also performs well in the diagnosis of the keratoconus [9].

The breaktrough within the scope of imaging of the
anterior and posterior part of the eyeball is at present
the SWEPT Source OCT (SS-OCT). The fist available
device - Deep Range OCT (DRI-OCT) was introduced
on the world market in 2013. The apparatus allows for
deeper look into the structures of the human eye, show-
ing not only the morphology of the retina, but also par-
ticular layers of the choroid and sclera. As the source of
the light the tuned lasers are used, receiving the length of
the wave of 1050 nm (in SOCT - 850 nm), which allows
for the penetration to the areas present below the colour
epithelium. The bigger length of the wave also gives the
possibility of receiving the better quality of the image at
patients with the lower transparency of the optical centers

Mikroskopia konfokalna jest unikalnym bada-
niem pozwalajacym na wykazanie przyzyciowych obra-
26w z rozdzielczoscig do okoto 2-4 pm, co w praktyce
oznacza wizualizacje pojedynczych komorek rogdéwki, a
nawet ich elementéw wewnatrzkomérkowych. Umozli-
wia obrazowanie wszystkich warstw rogéwki, co stanowi
najistotniejsza réznice w poréwnywaniu z mikroskopia
lustrzang, w ktorej mozemy ocenia¢ jedynie $rodbtonek,
czyli jedna jej warstwe. Badanie to mozna wykonac takze
w przypadku zmniejszenia jej przeziernosci [13-15].

Ultrabiomikroskopia (UBM, ultrabiomicroscopy) to
metoda obrazowania struktur gatki ocznej, gdzie wyko-
rzystuje sie fale ultradzwiekowa o wysokiej czestotliwo-
$ci od 35-50 MHz. Umozliwia to obrazowanie tkanek
z elektroniczng dokladnoscig do 0,0484 mm. Penetracja
wiazki ultradzwigkowej aparatu UBM wynosi okoto 6
mm, co stwarza mozliwos¢ pelnego zobrazowania przed-
niego odcinka gatki ocznej (Ryc. 2). Przy odpowiedniej
technice, badaniem UBM mozna zobrazowa¢ cale ciato
rzeskowe i obwodowa siatkéwke. UBM rézni sie od OCT
sposobem przeprowadzania badania oraz zakresem ramki
obrazowania. Wymaga wczes$niejszego znieczulenia oka
i zastosowania zelu imersyjnego na jego powierzchni.
OCT jest badaniem bezdotykowym. Gléwne wskaza-
nia do diagnostyki UBM to: obiektywna gonioskopia,
ocena przedniego odcinak oka przy nieprzeziernych
os$rodkach optycznych, ocena struktur potozonych za
teczowka, ocena pecherzykow filtracyjnych po operacjach
przeciwjaskrowych, ocena polozenia sztucznej soczewki
oraz zmiany teczéwki (torbiele, znamiona, guzy - ich
pomiary) [16, 17].

W chwili obecnej dostgpne jest urzadzenie dia-
gnostyczne, ktére w 90 sekund w obu oczach pozwala
na dokonanie kompleksowej diagnostyki przedniego
odcinka oka - Visionix VX120. Umozliwia wykonanie
refrakeji i keratometrii z pomiarem aberracji nizszego
i wyzszego rzedu, co daje pelng informacje o wadzie
pacjenta. Mozna takze wykona¢ zdjecie przedniej komory
oka z wykorzystaniem kamery Scheimpfluga, co pozwala
na ocene szeroko$ci kata przesaczania, kata kappa, gtebo-
kosci i objetosci komory. Mierzy takze grubo$¢ rogéwki
w poszczegdlnych jej miejscach. Przy pomocy retroilu-
minacji mozna ocenia¢ przezierno$¢ soczewki, jak row-
niez ustali¢ typ za¢my. U 0séb z wszczepiong sztuczng
soczewka istnieje mozliwos¢ oceny ulozenia wszczepu.
Znakomicie sprawdza si¢ takze w diagnostyce stozka
rogowki [9].

Przelomem w zakresie obrazowania przedniego i tyl-
nego odcinka gatki ocznej jest aktualnie SWEPT Source
OCT (SS-OCT). Pierwsze dostgpne urzadzenie Deep
Range OCT (DRI-OCT) wprowadzono na rynek $wia-
towy w 2013 roku. Aparat ten pozwala glebiej zajrze¢
w struktury ludzkiego oka, obrazujac nie tylko morfolo-
gie siatkowki, ale rowniez poszczegdlne warstwy naczy-
niéwki i twardowke. Jako zrodto $wiatla wykorzystuje
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and unfavourable refraction defect. The huge advantage
of the apparatus SS-OCT is the function of automatic
measurement of the choroid thickness and creating the
thickness maps and capacity maps of that layer in a spe-
cific area. Also thanks to receiving the scans of 12 mm
wide, it is possible to image on one picture both the area
of the macula, and the optic nerve disc. Thanks to the use
of the SS-OCT apparatus we can evaluate in details the
illnesses of the vitreous and retinal border and illnesses
of particular layers of the retina itself [3, 18, 19].

In 2014 the apparatus angio-OCT appeared in mod-
ern retina and choroid diagnosis, allowing for the visu-
alisation of the blood flow in vessels without using con-
trast (Figure 3). The AngioVue Imaging System allows for
immediate evaluation both the structure of the retina and
function of microcirculation. The Angio-OCT is a part
of a routine OCT examination OCT with the use of the
AngioRetina or AngioDisc scans, and time of obtaining
image is about 4 seconds. The OCT angiography is a static
method. It detect the flow in the vessels at any time, and
the image received is constant and three-dimensional. In
the AngioVue there is the automatic segmentation of all
layers of blood vessels in the retina. The flow of blood is
visible in superficial vascular plexus, deep vascular plexus,
at the level of the outer layers of the retina and in chorio-
capillaris. All these layers are visible simultaneously, and
can also be isolated and analysed separately. The main
indications for the angio-OCT examination are: diabetic
retinopathy, the central vein clot, macular degeneration
connected with age and central serum chorioretinopa-
thy. The Angio-OCT allows for better exposure of the
vascular irregularities and avascular areas which can be
masked by leakage in later stages of fluoroscein angiog-
raphy [3, 20, 21].

The special place shall be devoted to the glaucoma
neuropathy. Glaucoma is the second as to the frequency,
reason of the blindness in the world. It is therefore very
important and essential to detect it early and treat it cor-
rectly, which consists on, among others, detailed mon-
itoring of the changes in the field of view. In the OCT
we can analyse the topography of the optic nerve disc, a
quantitivative measure of the layers of the nerve fibres,
measurement of the whole thickness of the retina in a
macula and the ganglion cell complex (GCC, ganglion
cell complex). In the angio-OCT, in a glaucoma, capil-
laries losses and the reduced blood flow within the eye
nerve disc and surrounding nerve fibres, correlate with
the thinning of the nerve fibres layer and allow to detect
early preperimetric glaucoma [6, 20, 22].

Similarly to the methods of eye imaging there is
growing progress in the perimetry that is the method
of examination of the field of view. The development of
the perimetric methods in 21%, century will lead to the
early detection of glaucoma changes, monitor their evo-
lution and shortening the time of examination, which is

lasery strojone, uzyskujac dltugos¢ fali rzedu 1050 nm
(w SOCT - 850 nm), co umozliwia penetracje do obsza-
réw znajdujacych sie ponizej nablonka barwnikowego.
Wigksza diugos¢ fali daje takze mozliwo$¢ uzyskiwania
lepszej jakosci obrazu u pacjentéw ze zmniejszong prze-
zierno$cia osrodkéw optycznych i niesprzyjajaca wada
refrakcji. Ogromng zaleta aparatu SS—OCT jest funk-
cja automatycznego pomiaru grubo$ci naczyniéwki oraz
tworzenie map grubo$ci i objetosci tej warstwy na okre-
§lonym obszarze. Takze dzieki uzyskaniu skanéw o sze-
rokosci 12 mm mozliwe jest zobrazowanie na jednym
zdjeciu zaréwno obszaru plamki jak i tarczy nerwu wzro-
kowego. Dzigki uzyciu aparatu SS-OCT mozna doktadniej
oceni¢ choroby pogranicza szklistkowo-siatkéwkowego
oraz choroby poszczegdlnych warstw samej siatkowki
3, 18, 19].

W 2014 roku pojawil sie w nowoczesnej diagnostyce
siatkowki i naczyniéwki aparat angio-OCT, pozwala-
jacy na wizualizacje przeplywu krwi w naczyniach bez
uzycia kontrastu (Ryc. 3). AngioVue Imaging System
umozliwia jednoczasowa oceng zaréwno struktury siat-
kéwki jak i funkcji mikrokrazenia. Angio-OCT jest
czg$cig rutynowego badania OCT z wykorzystaniem
skanéw AngioRetina lub AngioDisc, a czas uzyskiwa-
nia obrazu wynosi okoto 4 sekund. Angiografia OCT
jest metoda statyczng. Wykrywa przeplyw w naczy-
niach w dowolnym czasie, a uzyskany obraz jest staly
i tréjwymiarowy. W AngioVue dochodzi do automa-
tycznej segmentacji wszystkich warstw naczyn krwio-
nos$nych w siatkowce. Widoczny jest przeptyw krwi
w powierzchownym splocie naczyniowym, glebokim
splocie naczyniowym, na poziomie warstw zewnetrz-
nych siatkowki i w choriokapilarach. Wszystkie te war-
stwy sa widziane jednocze$nie, moga by¢ takze wyizolo-
wane i analizowane oddzielnie. Gtéwnymi wskazaniami
do badania angio-OCT sa: retinopatia cukrzycowa,
zakrzep zyly $rodkowej, zwyrodnienie plamki zwig-
zane z wiekiem oraz centralna surowicza choroidore-
tinopatia. Angio-OCT pozwala lepiej uwidoczni¢ nie-
prawidtowosci naczyniowe i strefy awaskularne, ktére
w pdzniejszych fazach angiografii fluorosceinowej moga
by¢ maskowane przeciekiem [3, 20, 21].

Szczegélne miejsce nalezy poswieci¢ neuropatii
jaskrowej. Jaskra jest druga co do czestosci przyczyna
$lepoty na $wiecie. Dlatego tak istotne i wazne jest jej
wczesne wykrywanie i prawidltowe leczenie, ktore mie-
dzy innymi polega na doktadnym monitorowaniu zmian
w polu widzenia. W OCT mozemy analizowacé topogra-
fie tarczy nerwu wzrokowego, ilosciowy pomiar war-
stwy wlokien nerwowych, pomiar calej grubosci siat-
kowki w plamce oraz zesp6t komorek zwojowych (GCC,
ganglion cell complex). W angio-OCT, w jaskrze ubytki
kapilaréw i zmniejszony przeplyw krwi w obrebie tarczy
nerwu wzrokowego i otaczajacych ja wiokien nerwowych
koreluja ze scienczeniem warstwy widkien nerwowych
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Figure 1. Normal retina in OCT
Rycina 1. Prawidtowy obraz OCT siatkowki

Figure 2. UBM of anterior segmen
Rycina 2. UBM przedniego odcinka oka
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still tiring for a patient. The examination of the field of
view that have been done so far, are subjective, because
a patient decides about pressing the button. A lot depends
on the examined person’s mood, experience of the peri-
metrist and also on the surroundings and atmosphere of
the examination. Currently there are several main strate-
gies of the perymetric examination used [23].

The basic, detailed method of monitoring the glau-
coma is still the threshold strategy. Modern apparatuses
have accelerated algorithms of the threshold examination,
in order to allow for a huge accuracy with the significant
shortening of examination time. The most well-known
and widespread in the world is the SITA threshold strat-
egy (Swedish Interactive Threshold Algorithm) used in
the Humphrey apparatuses and present in the SITA-Stan-
dard variant and qucker SITA-Fast and the TOP strategy
(Tendency Oriented Perimetry) used in the Octopus
apparatuses, and based on the tendecy of the neigbour-
ing fields. It means that if a patient sees most of the neig-
bouring fields, the stimuls presented in another place, so
it means that it is the stimulus of lower intensification.
Also other parameters have the accelerated threshold
strategies facilitating or accelerating the examination.
The full threshold strategy — FT (Full Threshold) allows
to establish the thresholds defined in the examined places
in the area of the field of view by way of presentation of
the stimuli of the increased escalation and registration of
the first answer of a patient (,when can a patient see the
stimulus for the fist time” [24]. The suprathreshold strat-
egy allows to accelerate the examination, on the basis of
the vision standards described for a particular place in
population of healthy people [25]. The stimulus presented
as the first, is a suprathreshold stimulus usually visible by
95-99% population of healthy people depending on the
database offered by the equipment producer. Next stimuli
are of the higher escalation (if a patient did not see the
threshold stimulus) or of the lowe one (if he could see).

The most modern strategies of the perimetric exam-
ination is also GATE (German Adaptive Thresholding
Estimation), which selectively localise areas in the field
of view of the patient, which were characterised with the
lower sensitivity to the stimulus in previous examina-
tions, and tests them with additional impulses or intro-
duces additional locations, allowing thereby for proper
determination of the scotoma range in the field of view. It
is based on the perimetry oriented on scotoma (SCOPE,
scotoma oriented perimetry). It allows for detailed mon-
itoring of scotoma changes within the time [23, 26, 27].

Another strategy of the perimetric examination is VFI
(Visual field index), which presents the condition of the
retina as the percentage of the field of view in comparison
with the correlated ageof the field of view in a certain loca-
tion. It allows for evaluation of each location depending
on the age of a patient and the distance from the macula
and comparing them with the previous examinations.

i pozwalajg na wezesne wykrycie jaskry preperymetrycz-
nej [6, 20, 22].

Podobnie jak w metodach obrazowania oka dokonuje
si¢ coraz wiekszy postep w perymetrii, czyli metodzie
badania pola widzenia. Rozwdj metod perymetrycznych
w XXI wieku bedzie prowadzil w kierunku jak najwcze-
$niejszego wykrywania zmian jaskrowych, §ledzenia ich
ewolucji oraz skrdcenia czasu badania, ktore nadal jest
meczace dla pacjenta. Dotychczas wykonywane bada-
nia pola widzenia sa subiektywne, gdyz pacjent decyduje
o przyci$nieciu przycisku. Duzo zalezy od samopoczucia
badanego, doswiadczenia perymetrysty, jak réwniez od
otoczenia i atmosfery badania. Obecnie wykorzystuje sie
kilka gtéwnych strategii badania perymetrycznego [23].

Podstawowg, dokladng metodg monitorowania
jaskry pozostaje nadal strategia progowa. Nowocze-
sne aparaty posiadaja przyspieszone algorytmy badania
progowego, aby umozliwi¢ duza doktadnos¢ przy jedno-
cze$nie znacznym skrdceniu czasu badania. Najbardziej
znana i rozpowszechniona na §wiecie jest progowa strate-
gia SITA (Swedish Interactive Threshold Algorithm) sto-
sowana w aparatach Humphrey i wystepujaca w odmianie
SITA-Standard i szybszej SITA-Fast oraz strategia TOP
(Tendency Oriented Perimetry) uzywana w aparatach
Octopus, a oparta na tendencji pdl sgsiadujacych. Ozna-
cza to, ze jezeli pacjent widzi w wigkszosci sgsiadujgcych
pol bodziec prezentowany w kolejnym miejscu, to jest on
bodzcem o nizszym nasileniu. Réwniez inne perymetry
posiadaja przyspieszone strategie progowe ulatwiajace
lub przyspieszajace badanie. Pelna strategia progowa FT
(Full Threshold) pozwala na ustalenie progéw czutosci
okreslonych badanych miejsc w obszarze pola widzenia
na zasadzie prezentacji bodZcow o wzrastajagcym nasile-
niu i rejestracji pierwszej odpowiedzi pacjenta (,,kiedy
pacjent po raz pierwszy widzi bodziec”) [24]. Strategia
nadprogowa (Suprathreshold strategy) pozwala na przy-
spieszenie badania, bazujac na normach widzenia okre-
$lanych dla danego miejsca w populacji 0séb zdrowych
[25]. Bodziec prezentowany jako pierwszy jest bodzcem
nadprogowym widzianym zazwyczaj przez 95-99% popu-
lacji zdrowych w zaleznosci od bazy danych oferowanej
przez producenta sprzetu. Nastepne bodzce sg 0 wyzszym
nasileniu (jezeli pacjent nie zobaczyl bodzca progowego)
lub o nizszym (jesli zobaczyt).

Do najnowszych strategii badania perymetrycz-
nego zalicza si¢ takze GATE (German Adaptive Thre-
sholding Estimation), ktora wybiorczo lokalizuje obszary
w polu widzenia pacjenta, ktére we wczedniejszych
badaniach charakteryzowaly si¢ obnizong czuloscig na
bodziec i testuje je dodatkowymi impulsami lub wpro-
wadza dodatkowe lokalizacje, pozwalajac tym samym na
dokladne okreslenie zasiegu mroczkéw w polu widzenia.
Opiera si¢ ona na perymetrii zorientowanej na mroczki
(SCOPE, scotoma oriented perimetry). Pozwala na
doktadne $ledzenie zmian mroczkdw w czasie [23, 26, 27].
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In a perimetry with the use of frequency doubling
technology (FDT) the population of cells has been exam-
ined called My, constituting about 5% of ganglion cells
deteriorating in early stages of glaucoma (Figure 4).

In early diagnosis of glaucoma there are also short-
term perimetry and perimetry of the critical fusion fre-
qency used CFF (Critical Fusion Frequency, Flicker) [23,
26]. A new diagnostic method of the field of view in ill-
nesses of the retina and macula itself is microperimetry,
also called fundus perimetry. It links the examination
of the retina sensitivity with the colour digital image of
the bottom of the eye. The basic function of the micro-
perimeter is the examination of the retina sensitivity in
a demanded location. Indications for performing the
microperimetric examination include the illnesses of the
retina and macula of the degenerative, vascular, inflam-
matory and genetic nature. An extremely useful function
of the microperimeter is the automatic analysis of fixation
and possibility of the automatic repeated examination
in chosen time interval, when the apparatus uses exactly
the same settings of the examination paramenters, which
were used with the previous examination [28, 29, 30].

Kolejna strategia badania perymetrycznego jest VFI
(Visual field index), ktora przedstawia stan siatkowki
jako procent pola widzenia w poréwnaniu ze skorelo-
wanym z wiekiem polem widzenia w danej lokalizacji.
Pozwala to na ocene kazdej lokalizacji w zalezno$ci od
wieku pacjenta i odleglosci od plamki oraz poréwnanie
z poprzednimi badaniami.

W perymetrii z zastosowaniem technologii zdwojo-
nej czestotliwosci (FDT) badana jest populacja komérek
My, stanowigca okolo 5% komorek zwojowych ulegajaca
uszkodzeniu we wczesnych stadiach jaskry (Ryc. 4).

We wezesnej diagnostyce jaskry stosowana jest takze
perymetria krotkofalowa i perymetria krytycznej cze-
stotliwosci fuzji CFF (Critical Fusion Frequency, Flic-
ker) [23, 26].

Nowg metoda diagnostyczna pola widzenia w choro-
bach siatkowki i samej plamki jest mikroperymetria, nazy-
wana takze fundus perymetria. Laczy ona badanie czuto-
$ci siatkdwki z kolorowym cyfrowym zdjeciem dna oka.
Podstawowa funkcja mikroperymetru jest badanie czulo$ci
siatkowki w zadanej lokalizacji. Wskazania do wykonania
badania mikroperymetrycznego obejmuja schorzenia siat-
kéwki i plamki o charakterze zwyrodnieniowym, naczy-
niowym, zapalnym i genetycznym. Niezwykle przydatna
funkcja mikroperymetru jest automatyczna analiza fiksacji
oraz mozliwo$¢ automatycznego badania powtdrnego w
wybranym odstepie czasu, kiedy to aparat stosuje doktad-
nie te same ustawienia parametréw badania, ktérych uzyto
przy poprzednim badaniu [28, 29, 30].
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— Case study: introduction, a description of the case,
discussion and conclusions.

a spostrzezen klinicznych 6 stron standardowego
tekstu komputerowego — 1800 znakéw na stronie.

Strona tytutowa manuskryptu

Na pierwszej stronie pracy powinny znalez¢ si¢ naste-

pujace informacje:

— Pelny tytul artykutu w jezyku polskim oraz angielskim
(do 50 stow); tytulow i podtytuléw nie nalezy pisaé
w cudzystowie i koniczy¢ kropka

— Skrocony tytut artykutu (Running Head)

— Imiona, nazwiska autoréw pracy (bez podawania
stopni i tytutéw naukowych);

— Afiliacje i wktad wszystkich autoréw w proces tworzenia
pracy (wedlug wzoru zamieszczonego ponizej**)

— Doktadne dane: imie, nazwisko (adres, telefon, faks do
wiadomosci Redakeiji) i e-mail osoby odpowiedzialnej
za przygotowanie manuskryptu i kontakt z Redakgja.
Strona tytufowa powinna rowniez zawiera¢ informacje
o zrédiach finansowania badan.

** Wkiad Autoréw w proces tworzenia pracy powinien

by¢ okreslony wedtug nastepujacych kategorii:

A. autor koncepgji i zatozen pracy

B. zbieranie materiatu

C. realizacja badan

D. opracowanie, analiza i interpretacja wynikow

E. analiza statystyczna danych

E przygotowanie manuskryptu

G. opracowanie piSmiennictwa

H. pozyskanie funduszy

Przyktad:

Jan Kowalski ! ABCES Anna Nowak 2 ABPCED - Adam

Wiséniewski ! -BEP

1. Instytut Fizjoterapii, Wydzial Medyczny, Uniwersytet

Rzeszowski

2. Kliniczny Szpital Wojew6dzki nr 2 im. Sw. Jadwigi

Krélowej w Rzeszowie

Na drugiej stronie manuskryptu nalezy poda¢ nastepu-

jace informacje:

— Ponownie nalezy zamiesci¢ tytul pracy w jezyku
polskim oraz angielskim (tak, aby po usunieciu
pierwszej strony prace mozna byto podda¢ anoni-
mowej recenzji)

— 3-6 stow kluczowych w jezyku polskim i angielskim,
wybranych zgodnie z systemem MeSH (Medical
Subject Headings Index Medicus http://www.nlm.
nih.gov/mesh/MBrowser.html). Stowa kluczowe nie
moga by¢ powtoérzeniem tytutu.

— Streszczenia w jezyku polskim oraz angielskim.
Kazde streszczenie powinno liczy¢ maksymalnie 200
stow i posiada¢ budowe strukturalng.

Uktad tekstu/ konstrukcja pracy
— Praca oryginalna naukowo-badawcza powinna
zawiera¢ nastepujace elementy: wstep, cel, materiat
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— Systematic review: introduction, description of the
subject literature (a source of publication, data range),
analysis of the literature, a summary.

— Review article: introduction, body of the subject
matter (the problem), conclusions.

Bibliography

References should be arranged in accordance with
the Vancouver standard, according to the sequence of
quotation in the article. Citations should be placed in
square brackets. Quotations of literature should be placed
exclusively at the end of a sentence or paragraph, and not
in the middle of a sentence. In case of an article having not
more than six co-authors, one should give all surnames,
whereas in the event of seven or more co-authors, one
should give only the first three surnames adding ,et al”
Abbreviations of titles of magazines should be given in
accordance with the Index Medicus Standard. The Editing
Staff expects a consequent and carefully prepared style
of literature.

In case of systematic reviews/reviews, literature
should include from 40 to 50 items, and including at
least 50% of them from the last five years. In the event
of articles different than systematic reviews/ reviews,
literature should include 20 to 30 items, among others at
least 50% from the last five years. The Editing Staff requires
from Polish authors maintaining a balance between quoted
literature, Polish and foreign.

ACCEPTABLE QUOTATION FORMS
Ideal references are in compliance with the Uniform
Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical
Journals (N Eng Med1997; 336:309-15).

Record for an article from a magazine

— Czenczek E, Szeliga E, Przygoda L. Jakos$¢ zycia
rodzicow dzieci autystycznych. Prz Med Uniw Rzesz
Inst Lekow 2012;4:446-454.

— Zingaretti MC, Crosta F, Vitali A, et. al. The
presence of UCP1 demonstrates that metabolically
active adipose tissue in the neck of adult humans
truly represents brown adipose tissue. FASEB ]
2009;23:3113-3120

Denotation of Internet web sites

— World Health Organization. Obesity and overweight
[Internet]. Fact sheet N°311 [updated January 2015;
cited 2016 January 3]. Available from: http://www.
who.int/mediacentre/factsheets/fs311/en/

Supplement

— Gardos G, Cole JO, Haskell D, Marby D, Paine SS,
Moore P. The natural history of tardive dyskinesia.
J Clin Psychopharmacol 1988;8 (Suppl 4):31S-37S.

i metody, wyniki (stosowane metody statystyczne
nalezy opisa¢ szczegdélowo, w celu umozliwienia
weryfikacji wynikow), dyskusja, wnioski, bibliografia.

— Praca kazuistyczna: wstep, opis przypadku, omdwie-
nie i wnioski.

— Praca przegladowa: wstep, cel pracy, charakterystyka
literatury przedmiotu (zrédta publikacji, zakres dat),
analiza piSmiennictwa, podsumowanie.

— Praca pogladowa: wstep, rozwinigcie omawianego
tematu (problemu), wnioski.

Bibliografia
Pi$miennictwo nalezy ulozy¢ zgodnie ze standardem
Vancouver, wedlug kolejnosci cytowania w tekscie pracy.
Cytowania powinny by¢ w nawiasie kwadratowym.
Powolania na pi$miennictwo powinny by¢ umiesz-
czone wylacznie na koncu zdania lub akapitu, a nie
w $rodku zdania. W przypadku artykulu majacego nie
wigcej niz szedciu wspotautoréw nalezy podac wszystkie
nazwiska, natomiast w przypadku siedmiu i wiecej wspot-
autoréw nalezy podac tylko pierwsze trzy nazwiska dodajac
»1 wsp?” Skréty tytuléw czasopism nalezy podawac zgodnie
ze standardem Index Medicus. Redakcja oczekuje konse-
kwentnego i starannie przygotowanego stylu piSmiennictwa.
W przypadku artykutéw pogladowych/przeglado-
wych pis$miennictwo powinno zawiera¢ od 40 do 50
pozycji, w tym min. 50% z ostatnich 5 lat. W przypad-
ku artykuléw innych niz pogladowe/przegladowych
piSmiennictwo powinno zawiera¢ od 20 do 40 pozycji,
w tym min. 50% z ostatnich 5 lat. Redakcja wymaga od
polskich autoréw zachowania réwnowagi pomiedzy
cytowanym pismiennictwem polskim i zagranicznym.

DOPUSZCZALNE FORMATY CYTOWANIA
Wzorcowe referencje sa zgodnie z ,,Jednolitymi wymaga-
niami dotyczacymi prac ztozonych do druku w czaso-
pismach biomedycznych” (Uniform Requirements for
Manuscripts Submitted to Biomedical Journals N Eng J
Med 1997;336:309-15;)

Zapis dla artykutu z czasopisma

— Czenczek E, Szeliga E, Przygoda L. Jako$¢ zycia
rodzicow dzieci autystycznych. Prz Med Uniw Rzesz
Inst Lekow 2012;4:446-454.

— Zingaretti MC, Crosta F, Vitali A, et. al. The
presence of UCP1 demonstrates that metabolically
active adipose tissue in the neck of adult humans
truly represents brown adipose tissue. FASEB ]
2009;23:3113-3120.

Okreslenie witryn Internetowych

— World Health Organization. Obesity and overweight
[Internet]. Fact sheet N°311 [updated January 2015;
cited 2016 January 3]. Available from: http://www.
who.int/mediacentre/factsheets/fs311/en/
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A book

— Kiwerski J. Schorzenia i urazy kregostupa. Warszawa:
PZWL; 2001

— Wilcox C. Therapy in Nephrology and Hypertension.
Philadelphia: W.B. Saunders Company; 2008

An edited book

— Sobol E, redaktor. Stownik Wyrazéw Obcych.
Warszawa: Wydawnictwo PWN; 2002.

— Zankel H, editor. Stroke rehabilitation: A guide to the
rehabilitation of an adult patient following a stroke.
Springfield: Charles C Thomas Publisher; 1971.

A book chapter

— Bien B, Wojszel B. Kompleksowa ocena geriatryczna.
W: Kedziora Kornatowska K, Muszalik, redaktorzy.
Kompendium pielegnowania pacjentéw w starszym
wieku. Lublin: Wydawnictwo Czelej; 2007:89-96.

— Bassetti C. Sleep and Stroke. In: Kryger M, Roth T,
Dement W, edotors. Principles and Practice of Sleep
Medicine. Philadelphia: Elsevier; 2016:1679-1730.

TABLES AND FIGURES

All tables and figures should be inserted in the text. They
must have captions in Polish and English. Tables should
have the Arabic Numerals and a caption inserted above a
table, in the sequence of appearance of the first reference
in the text. One should ensure whether every table is
mentioned in the text.

Figures should have the Arabic Numerals and a caption
placed under it. They should be numbered in a sequence
of appearance of the first reference in the text. One should
ensure whether every figure is mentioned in the text.

If a given figure has already been published, one
should give a source and obtain a written consent from a
person having copyrights for reprinting the material, with
the exception of documents constituting public interest.

ABBREVIATIONS AND SYMBOLS
The Editing Staff requires using only standard
abbreviations. One should not use abbreviations in the
title and in the abstracts. A full version of a term, for
which a given abbreviation is used must be given before
the first appearance of the abbreviation in the text, with
the exception of standard units of measurement.

The abbreviation used for Medical Review is Med Rev.

The Editorial Staff reserves itself a possibility to
introduce amendments without contacting the author.

The authors and the reviewers do not receive any
compensation for publishing the article.

The Editorial Office does not charge the Authors for
publishing the article in the magazine.

Work written incompatibly with the rules determined
in the hereby Regulations cannot be published in the
Medical Review.

Suplement

— Gardos G, Cole JO, Haskell D, Marby D, Paine SS,
Moore P. The natural history of tardive dyskinesia.
J Clin Psychopharmacol 1988;8 (Suppl 4):31S-37S.

Ksigzka

— Kiwerski J. Schorzenia i urazy kregostupa. Warszawa:
PZWL; 2001.

— Wilcox C. Therapy in Nephrology and Hypertension.
Philadelphia: W.B. Saunders Company; 2008.

Ksigzka pod redakcja

— Sobol E, redaktor. Stownik Wyrazéw Obcych.
Warszawa: Wydawnictwo PWN; 2002.

— Zankel H, editor. Stroke rehabilitation: A guide to the
rehabilitation of an adult patient following a stroke.
Springfield: Charles C Thomas Publisher; 1971.

Rozdziat w ksigzce

— Bien B, Wojszel B. Kompleksowa ocena geriatryczna.
W: Kedziora Kornatowska K, Muszalik, redaktorzy.
Kompendium pielegnowania pacjentéw w starszym
wieku. Lublin: Wydawnictwo Czelej; 2007:89-96.

— Bassetti C. Sleep and Stroke. In: Kryger M, Roth T,
Dement W, edotors. Principles and Practice of Sleep
Medicine. Philadelphia: Elsevier; 2016: 1679-1730.

TABELE | RYCINY

Tabele i ryciny zamieszcza si¢ w tekécie. Wszystkie
tabele i ryciny muszg mie¢ tytuly w jezyku polskim oraz
angielskim. Tabele powinny mie¢ numeracje arabskie i
tytul umieszczony nad tabelg, w kolejnos$ci wystepowania
pierwszego odwolania w tekécie. Nalezy sie upewnic¢, czy
kazda tabela jest wymieniona w tekscie.

Ryciny powinny mie¢ numeracje arabskie i podpis
umieszczony pod rycing, powinny by¢ ponumerowane
w kolejnosci wystepowania pierwszego odwotania
w tekscie. Nalezy si¢ upewni¢, czy kazda rycina jest wymie-
niona w tekscie. Jezeli dana rycina zostata juz opubliko-
wana, nalezy poda¢ zrédlo i uzyskaé pisemng zgode
osoby majacej prawa autorskie na przedruk materiatu,
z wyjatkiem dokumentéw stanowigcych dobro publiczne.

SKROTY | SYMBOLE
Redakcja wymaga stosowania jedynie standardowych
skrotow. Nie nalezy uzywac skrotéw w tytule i w stresz-
czeniach. Pelna wersja terminu, dla ktérego uzywa sie
danego skrotu, musi by¢ podana przed pierwszym wysta-
pieniem skrétu w tekscie, z wyjatkiem standardowych
jednostek miar.

Stosowany skrot Medical Review to: Med Rev.

Redakcja zastrzega sobie mozliwo$¢ dokonywania
poprawek bez porozumienia z Autorem.

Za prace ogloszone drukiem Autorzy i recenzenci
nie otrzymuja wynagrodzenia.
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INSTRUCTIONS FOR SENDING THE
MANUSCRIPT
To send the article to the Editor one should use the system
ScholarOne Manuscripts which can be found on https://
mc04.manusriptcentral.com/pmur

To deposit an article the Author has to be signed in
the aforementioned system. The account can be created
by clicking on Register here. During the registration one
should state his or hers scientific degree, first name, last
name, email address. Next one should give his or hers
address country, city and postal code. Finally one should
set a password and click Finish.

If the user already has an existing account it is enough
to log in at the magazine’s web site and enter the Author
Center.

A NEW ARTICLE
To start sending a new article click on Click here to submit
a new manuscript in Author Resources.

Step 1. The type, Title & Abstract

At this stage you should choose the type of the article,
type in the title, abbreviated title (Running Head) and
the abstract.

Step 2: Attributes
You should insert 3 key words related to the article.

Step 3: Authors & Institutions

Optionally, you can give the names of all the authors (it is
not necessary). In Add Author you should find a co-author
by typing his or hers email address. If the co-author does
not have an existing account in the system you should click
on Create a new co-author and follow the instructions.

Step 4: Reviewers

You should pinpoint two proposed recommended
Reviewers (name, institution and email address). The
reviewers cannot be in any conflict of interest with the
Authors and cannot come from the same facility as
the Authors. To add a proposed reviewer click on Add
Reviewer.

Step 5: Details ¢ Comments

During this stage you can add a Cover Letter. If there are
any funding sources you should list them in Funding. In
the Check List you should give information concerning:
the number of figure, the number of tables, the word
count, and confirmation of the declarations: no previous
publications of the article, fulfilling ethical requirements,
consent of all the authors for publishing, transferring the
copyright, familiarizing with the Instruction for Authors,
translating the paper to English and revealing any conflict
of interest.

Redakeja nie pobiera optat za opublikowane artykuly
na famach czasopisma.

Praca napisana niezgodnie z zasadami okreslonymi
w niniejszym regulaminie nie moze by¢ wydrukowana
w Medical Review.

INSTRUKCJA WYSYLANIA MANUSKRYPTU
Aby wysta¢ artykut do redakcji nalezy skorzystac z syste-
mu ScholarOne Manuscripts znajdujacego sie na stronie:
https://mc04.manuscriptcentral.com/pmur

Aby zdeponowac¢ artykul, Autor musi posiada¢ konto
uzytkownika w ww. systemie. Konto mozna utworzy¢ klika-
jac w link Register here. Podczas rejestracji w pierwszym
kroku nalezy poda¢ tytut naukowy, imie, nazwisko, adres
e-mail. W drugim kroku rejestracji nalezy wpisa¢ adres,
panstwo, miasto oraz kod pocztowy. W trzecim kroku
rejestracji nalezy ustali¢ hasto i klikna¢ w ikone Finish.

Gdy uzytkownik ma juz zalozone konto, nalezy
zalogowac si¢ na stronie czasopisma i wejs¢ w Centrum
Autora (Author Center).

NOWY ARTYKUL

Aby rozpocza¢ przesylanie nowego artykulu, kliknij
na link Click here to submit a new manuscript w oknie
Author Resources.

Krok 1: Rodzaj artykutu, Tytul i Streszczenie /Step 1:
Type, Title and Abstract
Podczas pierwszego kroku nalezy wybraé typ artykutu,
wpisa¢ tytul artykutu, skrécony tytut artykutu (Running
Head) oraz streszczenie.

Krok 2: Atrybuty/ Step 2: Attributes
Nalezy wpisa¢ 3 stowa kluczowe charakteryzujace artykut

Krok 3: Autorzy i Instytucje/ Step 3: Authors and Institutions
Opcjonalnie mozna wpisa¢ wszystkich Autoréw pracy
(nie jest to konieczne). W oknie Add Author nalezy
odszuka¢ wspoélautora wpisujac jego adres e-mail. Jezeli
wspoétautor nie posiada konta w systemie nalezy wtedy
klikng¢ w link Create a new co-author i postepowac
zgodnie z instrukeja.

Krok 4: Recenzenci/ Step 4: Reviewers

Nalezy wskazac¢ dwie propozycje rekomendowanych
Recenzentow (imig i nazwisko, instytucja i adres e-mail).
Wskazani Recenzenci nie moga pozostawac z Autorami
w konflikcie intereséw i nie moga pochodzi¢ z tej samej
placéwki co Autorzy. Aby doda¢ propozycje recenzenta
nalezy kliknag¢ w okno Add Reviewer.

Krok 5: Szczegél i Komentarze/ Step 5: Details and
Comments

Podczas tego kroku mozna dofaczy¢ List Intencyjny
(Cover Letter).
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Step 6: File Upload

You should send the article in one file by clicking Select
File 1. In FILE DESIGNATION you should choose Main
Document and click Upload Selected Files.

Step 7: Review & Submit

You should check if the information concerning the
metadata is correct. You should click View PDF proof
and then confirm by clicking Submit.

— Sending the manuscript continuation

To continue sending the manuscript click Unsubmitted
and Manuscripts in Draft in My Manuscripts and then
click Click here to submit a revision.

— Revised Manuscripts

To send an amended manuscript click ‘Manuscripts with
Decision’ in My Manuscripts and then click Click here to
submit a revision.

— What is the status of my manuscript?
To check on the status of the article click Submitted
Manuscripts in My Manuscripts. The status of all the sent
manuscripts can be checked in My Manuscripts.

For the authors sending their articles to the Medical
Review via the ScholarOne Manuscripts system there is a
manual and help which can be found on http://mchelp.

manuscriptcentral.com/gethelpnow/training/author/

The Editor contact details:

Medical Review

Warszawska street 26A

35-202 Rzeszow

E-mail: medicalreviewur@gmail.com
tel. (+48)17 872-19-20

tel. (+48) 790-708-850

Jezeli istnieja zrodla finansowania artykutu, to nalezy je
wymieni¢ (Funding).

W formie listy kontrolnej (Check List) nalezy poda¢
informacje na temat: liczby rycin, liczby tabel, liczby
stow w artykule, a takze potwierdzi¢ deklaracje dotycza-
cg: niepublikowania artykulu w innych czasopismach,
spetniania wymogoéw etycznych, zgody wszystkich
autoréw na publikacje, przekazania praw autorskich,
deklaracje zapoznania si¢ z instrukcja dla Autorow,
deklaracje przetlumaczenia pracy na jezyk angielski oraz
deklaracje ujawniania konfliktu interesow.

Krok 6: Przesytanie Pliku/ Step 6: File Upload

Nalezy przesta¢ artykut w jednym pliku, klikajac na pole
Select File 1. W polu FILE DESIGNATION nalezy wybra¢
oznaczenie Main Document, a nastepnie nalezy klikna¢
na Upload Selected Files.

Krok 7: Przeglgd i Zatwierdzenie/ Step 7: Review andSub-
mit

Nalezy sprawdzi¢, czy informacje dotyczace metadanych
artykulu sie zgadzajg. Nalezy kliknag¢ w pole View PDF
Proof, a nastepnie zatwierdzi¢, klikajac na pole Submit.

— Kontynuacja przesylania manuskryptu:

Aby kontynuowa¢ przesytanie manuskryptu, kliknij
Unsubmited and Manuscripts in Draft w oknie My
Manuscripts, a nastepnie kliknij przycisk Continue
Submission.

— Poprawione manuskrypty

Aby przesta¢ manuskrypt po korekcie, kliknij na link
»Manuscripts with Decision” w oknie My Manuscripts,
a nastepnie kliknij na link Click here to submit a revision.

— Jaki jest status mojego manuskryptu?
Aby sprawdzi¢ status rekopisu, kliknij Submitted
Manuscripts w oknie My Manuscripts. Status wszystkich
przestanych manuskryptow mozna sprawdzi¢ w zakladce
My Manuscripts.

Dla Autordw przesylajacych artykuly do czasopisma
Medical Review poprzez system zgloszen ScholarOne
Manuscripts, przygotowano instrukcje i pomoce. Znajdu-

ja si¢ one na stronie: http://mchelp.manuscriptcentral.
com/gethelpnow/training/author/

Kontakt do Redakgji:

Medical Review

ul. Warszawska 26A

35-202 Rzeszéw

e-mail: medicalreviewur@gmail.com
tel. (+48)17 872-19-20

tel. (+48) 790-708-850
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