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Od Redakgji

Editorial

Drodzy Czytelnicy

Ryzyko upadkéw znaczaco
wzrasta wraz z wiekiem,
powodujac czesto dra-
matyczne konsekwencje
dla Zycia i zdrowia oséb
starszych, a tym samym
dla spoteczenstwa. Istot-
nym problemem jest wiec
profilaktyka upadkow, jak
tez dobdr optymalnych
metod i skal przydatnych
do oceny roéwnowagi i sprawnosci fizycznej seniorow.
W pilotazowej pracy autorzy do oceny sprawnosci funk-
cjonalnej wykorzystali test dla 0sob starszych Fullerton
Functional Fitness Test, a do oceny réwnowagi testy
kliniczne: Up&Go Test, Functional Reach Test, Tandem
Stance Test, Tandem Walk Test i Tandem Pivot 180° oraz
pomiary na platformie stabilometrycznej Cosmogamma.
Stwierdzono wystepowanie relacji pomiedzy wynikami
stosowanych testow klinicznych a pomiarem sprawno$ci
funkcjonalnej oraz zalezno$¢ pomiedzy wynikami tych
testow a wynikami pomiaru diugosci $ciezki srodka pola
podparcia na platformie stabilometrycznej. Autorzy
wnioskuja, ze na podstawie wynikéw jednego z wyko-

L

Prof. Andrzej Kwolek

rzystanych w pracy testow mozna przewidywac z dos¢
duzg pewnoscia wyniki dla innego. Stusznie podkreslaja,
ze niezbedne sg jednak badania z wieksza grupg oséb
dla potwierdzenia wiarygodnos$ci uzyskanych wynikéw.

Badanie satysfakeji pacjentow jest przydatne w ocenie
jako$ci ustug medycznych, gdyz daje podmiotowi opieki
zdrowotnej informacje przydatne w planowaniu i reali-
zowaniu tych $wiadczen oraz podejmowaniu dziatan
projakosciowych. Sondaz diagnostyczny przeprowa-
dzono w grupie 1000 podkarpackich pacjentéw lekarzy
pierwszego kontaktu z wykorzystaniem autorskiego
kwestionariusza wywiadu. Z badania wynika, iz 63,4%
pacjentow jest informowanych o przystugujacych im

Dear Readers

The risk of falls increases significantly with age, often
causing dramatic consequences for the life and health of
the elderly, and thus the society. Therefore, prevention
of falls, as well as the selection of optimal methods and
scales used for the assessment of balance and physical fit-
ness of the senior people, seem to be an important issue.
In a pilot study, in order to assess functional capacity, the
authors used Fullerton Functional Fitness Test, and to
assess the balance, clinical Tandem Stance Test, Tandem
Walk Test and Pivot 180°, and also measurements on the
Cosmogamma stabilometric platform were used. There
was observed a relationship between results of clinical
tests used and the measurement of functional capacity,
and the dependence between the results of these tests
and measurements of the length of the path of the cen-
ter support field on a stabilometric platform. The authors
conclude that results of one of the tests used in the study
could make the prediction of results of other tests. How-
ever, they emphasize that research studies on a larger
groups are necessary for confirmation of the reliability
of results obtained.

Research on satisfaction of the patients is useful in
assessing the quality of medical services because it gives
the subject of healthcare some information that is cru-
cial for planning and implementation of these benefits
and making pro-quality activities. A diagnostic survey
was carried out in a group of 1000 GP’s patients from
the Podkarpackie region using the author’s interview
questionnaire. The results showed that 63.4% of the
patients are informed of the rights they are entitled to,
and also that a higher level of education of the patients is
related to higher satisfaction with the quality of received
information and stronger sense of self-involvement in
decision making related to planned treatment. Women
are more satisfied with the information obtained from
physicians and they often admit that they take part in
medical decisions. In opinion of most of the patients,
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prawach oraz ze wyzsze wyksztalcenie daje pacjentom
wieksze zadowolenie z jakosci otrzymanej informacji,
a takze silniejsze odczucie mozliwosci wspotdecydowania
o planowanym leczeniu. Kobiety sg bardziej zadowolone
z uzyskanych od lekarza informacji i cz¢$ciej przyznaja, ze
mogg wspodtuczestniczy¢ w decyzjach lekarskich. W oce-
nie wigkszo$ci pacjentéw opieka lekarska jest sprawowana
z zapewnieniem godno$ci pacjenta.

Kazda aktywno$¢ organizmu w pozycji stojacej ma
wplyw na niewielkie zakl6cenia réwnowagi, ktére obser-
wowane s jako przypadkowe oscylacje srodka ciezkosci.
Zmiana tych oscylacji moze by¢ rowniez wywolana przez
zewnetrzne czynniki fizykalne. W eksperymentalnej
pracy oceniono wplyw §wiatta jarzeniowego na para-
metry rdwnowagi czlowieka zdrowego. W grupie 60
losowo wybranych mlodych os6b w wieku 20 do 25 lat
przeprowadzono dwie préby testu stabilometrycznego
z wykorzystaniem tensometrycznej platformy stabilome-
trycznej ALFA w ciemnoéci oraz po wlaczeniu $wiatta
jarzeniowego. Stwierdzono statystycznie istotny wptyw
$wiatla jarzeniowego na parametry réwnowagi. Autorzy
sugeruja, ze w salach, w ktérych przebywaja osoby ze
zwiekszonym ryzykiem upadku (np. sale chorych), nie
powinno si¢ stosowac o$wietlenia lampami jarzeniowymi.

Zycze przyjemnej lektury

Andrzej Kwolek

medical care is performed with securing dignity of the
patients.

Each activity of an organism performed in an upright
position causes slight balance disturbances which are
observed as accidental oscillations of the center of grav-
ity. A change in these oscillations can also be caused by
an external physical factors. In an experimental study
the influence of fluorescent light on the parameters of
a healthy human balance was evaluated. In the group of
60 randomly selected young persons aged 20 to 25 years,
two trials were performed with the use of tensometric
platform ALFA, both at darkness and after turning on
the glow-tubed light. Statistically significant impact of the
fluorescent light on the balance parameters was reported.
The authors suggest that in a hospital wards for patients
at increased risk of falling down, the glow-tube lamps
should not be used.

I wish you a pleasant reading,
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Ocena przydatnosci wybranych skal i metod stosowanych w ocenie
rownowagi i sprawnosci fizycznej seniorow — badanie pilotazowe

Evaluation of the usefulness of selected scales and methods
used in the assessment of balance and physical fithess in seniors
— a pilot study

Instytut Fizjoterapii Wydziatu Medycznego Uniwersytetu Rzeszowskiego

STRESZCZENIE

Wstep i cel pracy: Wraz z wiekiem znaczaco wzrasta ryzyko
upadkéw. Celem pracy byta analiza przydatnosci wybranych
skal i metod stosowanych w ocenie réwnowagi i sprawnosci
fizycznej senioréw.

Materiati metoda: Badaniem pilotazowym objeto grupe 25
0s6b w wieku 60-77 lat. Do oceny sprawnosci funkcjonalnej
wykorzystano specjalistyczny test dla oséb starszych Fuller-
ton Functional Fitness Test. Do oceny rébwnowagi senioréw
wykorzystano testy kliniczne: Up&Go Test, Functional Reach
Test, Tandem Stance Test, Tandem Walk Test oraz Tandem
Pivot 180° oraz pomiary na platformie stabilometrycznej
Cosmogamma.

Wyniki: W wyniku przeprowadzonych badan wykazano
wystepowanie relacji pomiedzy wynikami testow klinicz-
nych a pomiarem sprawnosci funkcjonalnej. Wykazano tez
zaleznos$¢ pomiedzy wynikami testéw klinicznych a wyni-
kami pomiaru dtugosci $ciezki srodka pola podparcia na
platformie stabilometrycznej w staniu na jednej koriczynie
dolnej z oczami otwartymi. Pomimo ze w literaturze istniejg
doniesienia dotyczace badan nad ocena wydolnosci syste-
mu kontroli rbwnowagi senioréw, brak jest ujednoliconych

ABSTRACT

Introduction and aim: The risk of falls increases significantly
with age. The aim of the study was to analyze the usefulness
of selected scales and methods used in assessing the balance
and physical fitness in seniors.

Material and methods: The study included a pilot group of 25
people aged 60-77 years of age. Fullerton Functional Fitness
Test also called the Senior Fitness Test was used to assess the
functional capacity. The following clinical tests were used to
assess balance in seniors: “Up&Go Test’, Functional Reach Test,
Tandem Stance Test, Tandem Tandem Walk, Tandem Pivot
180° and measurements on Cosmogamma stabilometric
platform.

Results: The studies demonstrated the relationship between
the results of clinical tests and the measurement of functional
capacity, i.e. the relationship between the results of clinical
tests and the results of measurement of path length of centre
of pressure on stabilometric platform in standing on one leg
with eyes open. Although there are reports in the literature
concerning the research on evaluation of usefulness of the
control system used to assess balance in seniors, there are no
uniform procedures indicating which tests and quantitative
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procedur wskazujacych, ktére testy i metody ilosciowe
oceny réownowagi powinny by¢ analizowane, aby zapewni¢
wiarygodnos¢ badan. Wykazano, ze na podstawie wynikow
jednego ze wskazanych w pracy testéw mozna przewidywac
z dos¢ duza pewnoscig wyniki dla innego.

Whnioski: Zastosowane w pracy testy: Up&Go, Tandem Walk,
Tandem Pivot 180° i Functional Reach s warto$ciowymi
narzedziami do jakosciowej oceny rownowagi w populacji
0s6b powyzej 60 roku zycia. Stabilometryczna ocena réw-
nowagi senioréw pozostaje w zaleznosci z wynikami testow
klinicznych. Konieczne sa dalsze badania obejmujace wieksza
grupe 0séb w celu potwierdzenia wiarygodnosci uzyskanych
wynikéw.

Stowa kluczowe: ryzyko upadkoéw, seniorzy, stabilometria

methods for assessing the balance should be analyzed to
ensure the credibility of the research. It was demonstrated
that the results of one of the tests concerned in this paper can
be a fairly reliable prediction of the results for another one.
Conclusions: The tests: “Up & Go”, Tandem Walk, Tandem
Pivot 180° and Functional Reach, which were used in this
study, are valuable tools for qualitative assessment of the
balance in the population of people over 60 years of age.
Stabilometric assessment of the balance in seniors correlates
with the results of clinical tests. Further studies are necessary
involving a larger group of people in order to confirm the
reliability of the results.

Keywords: risk of falls, seniors, stabilometry

Wstep

Fizjologiczne procesy inwolucyjne zachodzace wraz
z wiekiem w poszczegdlnych ukiadach organizmu czlo-
wieka wplywajg na zmniejszenie sprawnosci fizycznej,
uposledzenie funkgji systemu ruchowego i posturalnego,
od ktorych zalezy stabilno$¢ postawy. Zmiany dotyczace
narzadow zmystow bioracych udziat w kontroli postawy:
wzroku, stuchu, réwnowagi, czucia powierzchownego
i glebokiego, a takze zmiany w ukladzie nerwowym
i mig$niowo-szkieletowym, jak réwniez pogorszenie wy-
dolnosci fizycznej znacznie zwigkszajg ryzyko upadkow
i urazéw u osob powyzej 60 roku zycia [1-2].

Ze wzgledu na powyzsze zagadnienia i w zwigzku
z obserwowanym tempem starzenia si¢ spoleczenstwa
badanie zdolno$ci zachowania réwnowagi senioréw
ma olbrzymie znaczenie. W literaturze mozna znalez¢é
liczne testy stuzace do oceny wielu aspektow koordynacji
ruchowej, w tym zdolnosci zachowania rbwnowagi oraz
sprawnosci motorycznej w réznych grupach wiekowych.
Powszechnie stosowane sg testy kliniczne, dostarczajace
jakosciowego, ale i ilo§ciowego obrazu badanej cechy.
Jednym z bezpiecznych, niewymagajacy specjalistycznego
sprzetu narzedzi do wieloplaszczyznowej oceny sprawno-
$ci funkcjonalnej senioréw jest Fullerton Fitness Test lub
Senior Fitness Fullerton Test, ktéry umozliwia posrednig
ocene sily gornej czeéci ciala (zginanie przedramienia)
i dolnej czesci ciata (wstawanie z krzesta), gibkosci, wy-
trzymalosci aerobowej i koordynacji. Natomiast wsréd
licznych skal i testéw do oceny réwnowagi wymieni¢
mozna m.in. skale: Berga, Fullerton Advanced Balance
Scale, test Tinnettiego, test Up&Go, Functional Reach
Test, Tandem Stance, Walk lub Pivot Test. Podstawa tych
testow sa zadania motoryczne, ktorych wynikiem jest
najczesciej czas, w jakim badany wykonal prébe, dy-
stans, jaki pokonal, lub suma punktéw z poszczegdlnych
zadan [3-5].

Analiza réwnowagi w oparciu o metody kliniczne,
obserwacyjne jest rutynowo wykorzystywana w praktyce
klinicznej, ze wzgledu na niskie koszty, duza dostepno$é
i fatwo$¢ uzycia. Sg one jednak uwazane za metody

Introduction

Physiological processes of involution occurring with age
in different systems of the human body contributes to
reduction of physical fitness, impairment of functions
of postural and motor systems which determine the
stability of a posture. Changes related to the organs of
senses involved in postural control: sight, hearing, balance,
superficial and deep sensation, and changes in the nervous
and musculoskeletal systems as well as deterioration of
physical capacity significantly increase the risk of falls and
injuries in people over 60 years of age [1-2].

Given the above issues and taking into account
observed rate of aging of the population, the test assessing
the balance in the elderly is of utmost importance. In
the literature, there are numerous tests to assess various
aspects of motor coordination including the ability to
maintain balance and motor capacity in different age
groups. commonly used clinical tests provide a qualitative,
but also quantitative picture of tested feature. One of the
tests, which is safe and does not require specialized tools
for multidimensional assessment of functional capacity,
is Fullerton Fitness Test or the Senior Fitness Fullerton
Test. It allows for indirect evaluation of the upper body
strength (flexing the forearm) and the lower body (get-
ting up from a chair), flexibility, aerobic endurance and
coordination. However, among numerous scales and
tests to assess the balance, the following can be enumer-
ated i.e.: Berg scale, Advanced Fullerton Balance Scale,
Tinnetti test, “Up & Go” test, Functional Reach Test,
Tandem Stance, Walk or Pivot Test. These tests are based
on motor tasks. The result is most frequently the time
necessary to perform the test, the distance covered or a
total score from individual tasks [3-5].

Balance analysis based on clinical observation meth-
ods is routinely used in clinical practice due to low cost,
high availability and easy application. However, they
are considered subjective methods and their reliability
depends on skills of an examiner. In contrast, quantitative
diagnostic methods are objective and allow for a thor-
ough analysis of the balance parameters using a variety of
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subiektywne, a ich rzetelnos¢ jest uzalezniona od umie-
jetnosci badajacego. Natomiast metody diagnostyczne
ilo$ciowe, obiektywne, pozwalaja na doktadng analize
parametréw rownowagi z zastosowaniem rozmaitych
rozwigzan technologicznych. Do pomiaru parametrow
réwnowagi wykorzystywane s platformy stabilometrycz-
ne, pozwalajace na prosta, szybka i wiarygodna oceng
stabilno$ci pacjenta w pozycji stojacej. W posturografii
statycznej analizy rownowagi dokonuje si¢ na podstawie
drobnych, mimowolnych przemieszczen COP w czasie
spokojnego stania obundz lub jednondz na platformie.
Badanie mozna przeprowadzaé z oczami otwartymi, jak
réwniez zamknietymi, co dostarcza cennych informacji
pozwalajacych na wnikliwg analize procesu utrzymywa-
nia réwnowagi statycznej podczas petnej kontroli wzroku
i po jej wylaczeniu [6-7].

Pogarszajaca si¢ wraz z wiekiem zdolno$¢ do utrzy-
mania réwnowagi, jako wazny czynnik warunkujacy
jako$¢ zycia, coraz czesciej staje sie tematem badan.
Opdznieniu tego procesu moze sprzyjac systematyczna
aktywnos¢ fizyczna o odpowiednio dobranej do wydol-
nosci fizycznej intensywnos$ci. W zwiazku z tym coraz
wiecej uwagi poswieca sie¢ metodom oceny réwnowagi
seniorow, ktdre jednoczesnie pozwolg na opracowy-
wanie programéw usprawniajacych oraz analize ich
rezultatéw [8-9].

Cel pracy

Celem pracy jest analiza przydatno$ci wybranych skal
i metod stosowanych w ocenie rownowagi i sprawnosci
funkcjonalnej senioréw oraz ocena relacji pomiedzy
rownowaga badanych oceniang testami klinicznymi
a rownowagg statyczna oceniang stabilometrycznie.
Dodatkowym celem pracy jest analiza wptywu wieku na
parametry réwnowagi, ocenionej przy uzyciu platformy
stabilometrycznej, w populacji oséb powyzej 60 roku
zycia.

Materiat i metoda

Badaniem wstepnym objeto grupe 25 0s6b w wieku
od 60 do 77 lat (odchylenie standardowe 4,43 lata),
w tym 5 mezczyzn i 20 kobiet. Badania przeprowadzono
w marcu 2014 r. Dobdr pacjentéw byl nastepujacy:
wyrazenie pisemnej zgody na udzial w badaniach, wiek
powyzej 60 lat, stan fizyczny i psychiczny umozliwia-
jacy wykonanie podstawowych czynnosci zwigzanych
z codziennym funkcjonowaniem. Z badan wytaczono
pacjentéow po przebytych incydentach mézgowych,
z niedowladem polowiczym, z chorobg Parkinsona oraz
osoby ze zdiagnozowanymi wcze$niej zaburzeniami
rownowagi.

Badanie za pomocg platformy stabilometrycznej
przeprowadzono w godzinach przedpoludniowych.
Wykonano pomiary podstawowych cech antropome-
trycznych: wysokosci ciata (cm), masy ciata (kg). Na

technological solutions. Stabilometric platforms are used
to measure balance parameters, allowing for simple, fast
and reliable assessment of the stability of a patient in
a standing position. In static posturography, balance
analysis is based on small, involuntary movements of
the center of pressure (COP) during normal standing on
both feet, or on one leg on the platform. The test can be
performed with eyes opened or closed, which provides
valuable information for a thorough analysis of the process
of maintaining static balance with full visual control and
without it [6-7].

The ability to maintain balance, which is an important
determinant of the quality of life, deteriorates with age.
This issue is becoming a topic of research more and more
frequently. Regular physical activity with intensity prop-
erly chosen to physical efficiency can delay this process.
Therefore, more and more attention is paid to methods
for assessing the balance in seniors, which also allow
to develop rehabilitation plans and the analysis of their
results [8-9].

Aim

The aim of the study was to analyze the usefulness of
selected scales and methods used in assessing the balance
and functional capacity in seniors and the evaluation of
the relationship between the balance of respondents eva-
luated by means of clinical tests and static stabilometric
balance assessment. The additional goal of this work
was to analyze the effect of age on balance parameters,
assessed using a stabilometric platform in the population
of people over 60 years of age.

Material and methods

Initial study covered a group of 25 people aged from 60
to 77 years of age (standard deviation 4.43 years), inc-
luding 5 men and 20 women. The study was conducted
in March 2014. The inclusion criteria of patients were as
follows: informed written consent to participate in the
study, age over 60, physical and mental state that allows
for execution of basic activities associated with daily
functioning. The study excluded patients with a history
of cerebrovascular incidents, with hemiparesis, with
Parkinson’s disease and those with already diagnosed
imbalances.

Tests by means of stabilometric platform were carried
out in the morning. Measurements of basic anthropo-
metric features included: body height (cm) and weight
(kg). On the basis of measurements of individual somatic
features, weight-height ratios were calculated (BMI). To
assess the functional capacity a special test for the elderly
- Fullerton Functional Fitness Test was used. This test
is designed to evaluate physiological properties, i.e. the
flexibility of the upper body and the lower body, strength
of the upper body and the lower body, coordination and
aerobic endurance. It is based on performing 6 tests:
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podstawie przeprowadzonych pomiaréw indywidualnych
cech somatycznych zostaty obliczone proporcje wagowo-
-wzrostowe (wskaznik masy ciata BMI).

Do oceny sprawnosci funkcjonalnej wykorzystano
specjalistyczny test dla osob starszych Fullerton Functio-
nal Fitness Test. Test ten ma na celu ocenic¢ fizjologiczne
wiasciwosci, tj. gibko$¢ gornej czgéci ciala, gibkos¢ dolnej
cze$ci ciala, site gornej i dolnej czesci ciata, koordynacje
oraz wytrzymalo$¢ aerobows. Polega na wykonaniu
6 prob: wstawanie z krzesta, uginanie ramion, marsz
w miejscu, agrafka, skton do koficzyny dolnej oraz ,wstan
iidz” [3]. Do oceny réwnowagi senioréw wykorzystano
nastepujace testy kliniczne: Up&Go Test, Functional
Reach Test, Tandem Stance Test, Tandem Walk Test oraz
Tandem Pivot 180°. Test Up&Go zawiera pomiar czasu od
momentu wstania z krzesla, przejécia dystansu 3 metréw,
obrotu o 180 stopni, powrotu do krzesla i powtérnego
przyjecia pozycji siedzacej [3, 4]. Functional Reach Test
jest testem jednopunktowym stuzagcym do szybkiej oceny
probleméw z réwnowagg i ryzyka upadkéw w populacji
0s6b starszych. Obejmuje pomiar odleglosci pomie-
dzy dwoma punktami dotyczacy wychylenia pacjenta
w przdd z pozycji stojacej bokiem do $ciany [3-5]. Testy
tandemowe zwigzane sg z pozycja rownowazng ,tip-
-top” - stopa konczyny dolnej dominujacej przed druga
w taki sposob, aby pieta jednej stopy stykala sie z palcami
drugiej. Wykorzystuje si¢ je do oceny koordynacji, row-
nowagi statycznej i dynamicznej, w celu ustalenia ryzyka
upadkow u pacjentow w starszym wieku [10]. Oceng
réwnowagi statycznej wykonano za pomoca platformy
stabilometrycznej Cosmogamma (Cosmogamma by
Emildue R50300). Badanie wykonano standardowo
W pozycji stania obundz z oczami otwartymii w pozycji
stania obunoz z oczami zamknietymi. Kazda z prob trwa-
ta 30 sekund. Badany przyjmowal i utrzymywal pozycje
z ramionami opuszczonymi wzdluz tulowia i glowa usta-
wiong w pozycji posredniej. Podczas badania z oczami
otwartymi badany proszony byt o skierowanie wzroku na
nieruchomy punkt umieszczony na $cianie w odlegtosci
1 metra od badanego. Badanie wykonano bez obuwia,
w warunkach niezakl6cajacych przebiegu badania. Do-
datkowo wykonano ocen¢ réwnowagi w staniu jednonéz
na prawej i lewej konczynie dolnej. Kazda proba trwata
30 sekund i wykonana byta z oczami otwartymi. Stope
konczyny podporowej ustawiano wzdtuz linii srodkowej
(Srodek piety — II kos¢ $rédstopia) oraz tak, aby punkt
przeciecia plaszczyzny strzatkowej i czolowej znajdowat
sie 4 cm przed linig taczacy kostke przy$rodkowa i boczng
stopy. Podczas kazdej z prob badany stal nieruchomo
z ramionami opuszczonymi wzdluz tutowia, wzrokiem
skierowanym na wprost [11].

Dla kazdej z préb oceniano:

— Dlugo$¢ Sciezki, czyli catkowita droge, ktorg przebyt

$rodek nacisku stop (COP) badanego w ciggu 30 s,

wyrazong wmm — L_ (lenght COP)

getting up from a chair, curling arms, marching in place,

back scratch, chair-sit-and-reach, and get up and go [3].

To assess the balance in seniors the following clinical

tests were used: “Up & Go Test”, Functional Reach Test,

Tandem Stance Test, Tandem Walk test and Tandem

pivot 180°. «Up & Go» Test includes the measurement

of time since getting up from a chair, covering a distance
of 3 meters, 180 degrees of pivot, returning to the chair
and re-adopting the sitting position [3,4]. Functional

Reach Test is a single-point test serving to assess rapidly

problems with balance and risk of falls in the elderly

population. It measures the distance between two points
when the patient inclined forward while standing lat-
erally next to a wall [3-5]. Tandem tests are related to
the “tip-top” balance position - the heel of a dominant
foot touches the toe of the other with each step. They are
used to assess coordination, static and dynamic balance in

order to determine the risk of falls in elderly patients [10].

The assessment of static balance was performed by means

of Cosmogama stabilometric platform (Cosmogamma to

Emildue R50300). The test was performed in standing

with both feet with eyes open and standing with both

feet with eyes closed. Each test lasted 30 seconds. The
tested patient adopted and maintained the position with
arms along the body and the head set in an intermediate
position. During the test with eyes open, the subject
was asked to look on a stationary point on the wall at
a distance of 1 meter from them. Tests were performed
bare foot under conditions which did not interfere the
course of the test. Additionally, a balance assessment was
performed in the standing on right or left leg. Each test
lasted 30 seconds and was conducted with eyes open. The
foot of the supporting limb was put along the medial line

(center of the heel - the II metatarsal) so that the point

of intersection of the sagittal and the front plane was

4cm before the line connecting the malleolus and the
lateral foot. During each test the subject stood without
movement with arms at sides, eyes looking straight-ahead

[11].

Each of the tests evaluated:

— The length of the distance, i.e. the total distance that
the center of pressure (COP) in feet of the patient
traveled within 30 s, expressed inmm —L_(lenght
COP)

— The average speed at which the center of pressure
in feet moved during the test, expressed in mm /
s — VCop (velocity COP);

— The average speed at which the COP moved in the
lateral-medial direction, expressed in mm / sec —
MVLSCOp (medium lateral sway COP);

— The average speed at which the COP moved in the
anterior-posterior direction in mm / sec — MVAPSCOp
(medium antero-posterior sway COP);

— Thearea occupied by the graph plotted by COP path
during the test, expressed in cm* — FCop (field COP);
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— Srednig predkos¢, z jaka poruszal sie srodek nacisku
stop podczas badania, wyrazong w mm/s — V__
(velocity COP);

— Srednig predkos¢, z jakg poruszal sie COP w kie-
runku boczno-przy$rodkowym, wyrazong w mm/s
— MVLScop (medium lateral sway COP);

— Srednia predko$, z jaka poruszat sie COP w kierun-
ku przednio-tylnym wyrazong w mm/s — MVAPS_
(medium antero-posterior sway COP);

— Pole powierzchni zajmowanej przez wykres drogi
COP wykreslonej w czasie badania, wyrazonej w cm?
—E_, (field COP);

Do badania kierunku i sily zaleznosci pomiedzy
zmiennymi mierzalnymi zastosowano wspétczynniki
korelacji liniowej Pearsona. Ich istotno$¢ statystyczng
zbadano z wykorzystaniem testu istotno$ci wspolczyn-
nika korelacji liniowej. Przyjeto 5% poziom istotnosci.
Wyniki zamieszczono w postaci macierzy korelacji,
przy czym wspolczynniki korelacji statystycznie istotne
zaznaczono kolorem czerwonym.

Wyniki

W wyniku przeprowadzonych badan wykazano, ze im
dluzszy czas wykonania testu Up&Go, tym pacjent jest
zdolny do wykonania mniejszej liczby krokéw wzdtuz wy-
znaczonej linii (test Tandem Walk), tym pacjent otrzymuje
nizsza ocene w badaniu testem Pivot 180° oraz uzyskuje
nizsze wyniki pomiaréw testem Functional Reach. Badania
wykazaly, ze im mniej krokéw wykonuje pacjent wzdtuz
wyznaczonej linii (Tandem Walk Test), tym otrzymuje
nizsza ocene w badaniu testem Pivot 180°.

Im pacjent uzyskuje nizsze wyniki pomiaréw testem
Functional Reach Test, tym otrzymuje nizszg ocene w ba-
daniu testem Pivot 180 i tym jest zdolny do wykonania
mniejszej liczby krokéw wzdtuz wyznaczonej linii.

Nie stwierdzono statystycznie istotnych korelacji
pomiedzy wynikami testu Tandem Stance a pozostalymi
testami klinicznymi.

W wyniku przeprowadzonych badan wykazano silng
zalezno$¢ pomiedzy wynikami testéw klinicznych do oce-
ny rbwnowagi senioréw, tj. Tandem Walk Test (r = 0,65),
Tandem Pivot Test (r = 0,67), Functional Reach Test (r =
0,60), a sprawnoscia fizyczng wyrazong wynikami proby
badajacej site mie$ni konczyn gérnych (préba uginania
ramion z ciezarkiem 2,3 kg w Fullerton Functional Fitness
Test.) oraz silng zalezno$¢ pomiedzy testem Up&Go a wy-
nikami uzyskanymi przez pacjenta podczas wykonywania
prob z testu Functional Fitness Test (uginanie ramion
i marsz w miejscu). Macierz korelacji pomiedzy wynikami
testow klinicznych przedstawiono w tabeli 1.

Istotna statystycznie ujemng korelacje, na poziomie
istotnoéci 0,05, wykazano pomiedzy wynikami oceny
réwnowagi uzyskanymi za pomoca testow klinicznych:
Tandem Walk, Tandem Pivot 180° i Functional Reach
a niektérymi wynikami pomiaréw stabilometrycznych

The direction and strength of the relationship between
the measurable variables was tested with Pearson’s correla-
tion coeficients. Its statistical significance was investigated
using the test of significance correlation coeflicient. There
was a 5% level of significance. The results are presented in
the form of a correlation matrix, statistically significant
correlation coefficients were marked red.

Results
The conducted tests demonstrated that the longer the time
of “Up & Go” test, the smaller number of steps along a
line the patient is able to perform (Tandem Walk test), the
lower scores the patient receives in Pivot 180° test, and
the lower scores the patient receives for measurements
in Functional Reach test. The conducted tests showed
that the smaller number of steps along a line the patient
is able to perform (Tandem Walk Test), the lower scores
he receives in Pivot 180° test.

The patient gets worse results for measurements
in Functional Reach Test, thus is awarded worse score
in Pivot 180° test and is also able to perform a smaller
number of steps along a predetermined line.

There was no statistically significant correlation
between the results of Tandem Stance test and other
clinical tests.

The conducted research proved a strong correlation
between the results of clinical tests to assess balance in
seniors, i.e. Tandem Walk test (r = 0.65), Tandem Pivot
Test (r = 0.67), Functional Reach Test (r = 0.60) and phys-
ical fitness expressed by the results of tests investigating
the muscle strength of the upper limbs (arms flexing
with a handle weighing 2.3kg in Fullerton Functional
Fitness test), and a strong correlation between the Up &
Go test, and the results obtained by the patient during
the tasks in Functional Fitness test (arms curling and
marching in place).

Correlation matrix between the results of clinical
tests is shown in Table 1.

A significant negative correlation, at a significance
level of 0.05, was proved between the results of balance
assessment with the following clinical tests: Tandem
Walk, Tandem Pivot 180° and Functional Reach, and
some results of stabilometric measurements in standing
with both feet with eyes closed and open (Table 2 and 3)
and on one leg (Table 4 and 5).

The analysis of correlation between age and balance
assessment with the stabilometric platform showed sta-
tistically significant (at the 0.05 level) positive correlation
for the following parameters:

— length of COP distance in standing on one leg with
eyes open, whereby the strength of this relationship is
appropriately average and high - LCOP for standing
on the right leg (r = 0.45), LCOP for standing on the
left leg (r = 0.51),
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Tab. 1. Macierz korelacji pomiedzy wynikami testéw klinicznych
Tab. 1. The correlation matrix between the results of clinical trials

Wstawanie . Skton w
- Uginanie Marsz o
- Tandem Functional zkrzesta/ . L siadzie
Testy kliniczne Tandem Tandem . ramion / w miejscu / L
g Up&Go | StanceTest ) Reach Test Getting up ) - / Chair-sit-
Clinical tests WalkTest | Pivot Test i Flexingarms | Marchingin
(s) (cm) from a chair ) lace (n) and-reach
n) P (cm)
Up&Go X
Tandem StanceTest (s) | -0,44 X
Tandem Walk Test -0,71 0,22 X
Tandem Pivot Test -0,59 0,05 0,77 X
Functional Reach Test 0,60 0,08 063 061 y
(cm)
Wstawanie z krzesta
/ Getting up from a -0,52 0,34 0,28 0,38 0,31 X
chair (n)
Uginanieramion /|, ., 028 0,65 0,67 0,60 043 X
Flexing arms (n)
Marsz wmiejscu/ | - g 037 0,16 0,35 015 0,46 0,24 X
Marching in place (n)
Skton w siadzie
/ Chair-sit-and-reach -0,19 -0,11 0,25 0,22 -0,07 0,13 0,25 0,15 X
(cm)

Tab. 2. Macierz korelacji pomiedzy wybranymi parametrami posturograficznymi w pozycji swobodnej obunéz z oczami

otwartymi a wynikami testow klinicznych

Tab. 2. The correlation matrix between selected posturographic parameters in a relaxed position in standing on both feet

with eyes open and the results of clinical tests

Testy kliniczne g |

Clinical tests Tandem Functiona

Up & Go (s) Stance Test Tandem Walk Tandem Reach Test
Parametry posturograficzne (s) Test Pivot Test (cm)

Posturographic parameters

Leor (MmM)Oe 0,19 -0,26 -0,03 0,21 0,08
Vop (Mm/sec) Oe 0,04 -0,28 0,07 0,26 0,07
MVLS | (mm/sec) Oe -0,06 -0,34 0,06 0,27 0,12
MVAPSCOP(mm/sec) Oe 0,15 -0,15 0,06 0,20 0,02
pr (cm?) Oe 0,24 -0,13 0,06 0,25 0,13

Lop— dtugosc sciezki COP,V

w kierunku boczno-przysrodkowym, MVAPS - srednia predkos¢ przemieszczania COP w kierunku przednio-tylnym, F

(cm?) - pole powierzchni, Oe - oczy otwarte
- length of COP distance, V

LCO P cop

- $rednia predkos¢ przemieszczania COP, MVLS, - srednia predkos¢ przemieszczania COP

cop

- the average COP velocity, MVLS, - the medium lateral sway of COP, MVAPS__ - medium

antero-posterior sway of COP, Fcop (cm?) - a surface area, Oe — open eyes

w probie stania obuno6z przy oczach zamknietych i otwar-
tych (tabele 2 i 3) oraz w probie stania jednonoz (tabele
4i5).

Analiza korelacji pomiedzy wiekiem a oceng réwno-
wagi przy uzyciu platformy stabilometrycznej wykazata
istotne statystycznie (na poziomie 0,05) dodatnie kore-
lacje dotyczace nastepujacych parametrow:

— dlugosci Sciezki COP w staniu na jednej konczynie
dolnej z oczami otwartymi, przy czym sila tej zalez-
nosci jest odpowiednio przecietna i wysoka - L, dla
stania na prawej koficzynie dolnej (r = 0,45), L, dla
stania na lewej konczynie dolnej (r = 0,51),

— the average COP velocity in standing on the left
leg with eyes opened, whereby the strength of this
relationship is average (Vcop, r = 0.41),

— medium lateral sway of COP in standing on the left
leg with eyes opened (MVLCOP r = 0.44).

Discussion

Balance disorders in the elderly population limit to a large
extend the ability to function and participate fully in a
society. Improving balance capacity in seniors is closely
correlated with improved mobility which allows for a
better quality of life and independence in everyday life.
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Tab. 3. Macierz korelacji pomiedzy wybranymi parametrami posturograficznymi w pozycji swobodnej obunéz z oczami

zamknietymi a wynikami testéw klinicznych

Tab. 3. The correlation matrix between selected posturographic parameters in a relaxed position in standing on both feet

with eyes closed and the results of clinical tests

Testy kliniczne .
- Tandem Functional
Clinical tests Tandem Tandem
Up &Go (s) | StanceTest . Reach Test
Parametry posturograficzne ©) Walk Test Pivot Test (cm)
Posturographic parameters
Leop (Mm)Ce 0,22 -0,51 -0,24 0,01 0,18
Vo (Mm/sec) Ce 0,13 -0,45 -0,20 0,02 0,17
MVLS (mm/sec) Ce -0,09 -0,22 -0,11 0,08 0,30
MVAPS_.(mm/sec) Ce 0,30 -0,59 -0,23 -0,01 0,05
Fcop (cm?) Ce 0,14 -0,34 -0,21 -0,04 0,22

Leop— dtugosc sciezki COP, V- srednia predko$¢ przemieszczania COP, MVLSCDP— Srednia predkos¢ przemieszczania COP
w kierunku boczno-przysrodkowym, MVAPS - $rednia predkos¢ przemieszczania COP w kierunku przednio-tylnym, Feop

(cm?) — pole powierzchni, Ce - oczy zamkniete
- length of COP distance, V

LCOP cop

— the average COP velocity, MVLS, ., - the medium lateral sway of COP, MVAPS - medium

antero-posterior sway of COP, Fcop (cm?) — a surface area, Ce - closed eyes

Tab. 4. Macierz korelacji pomiedzy wybranymi parametrami posturograficznymi w pozycji swobodnej w staniu jednonéz

z oczami otwartymi a wynikami testéw klinicznych

Tab. 4. The correlation matrix between selected posturographic parameters in relaxed position in standing on one leg

with eyes open and the results of clinical tests.

Testy Kliniczne Tandem Functional
Clinical tests TandemWalk | Tandem
Up &Go (s) | StanceTest . Reach Test
Parametry posturograficzne (s) Test Pivot Test (cm)
Posturographic parameters
Lo (MmM)Oed -0,02 0,00 -0,47 -0,46 -0,49
Vo (MM/sec)Oed -0,15 -0,11 -0,27 -0,34 -0,22
MVLS (mm/sec)Oed -0,31 -0,01 -0,09 -0,24 0,00
MVAPS_.(mm/sec) Oed 0,01 -0,20 -0,41 -0,36 -0,37
Fop (cm?) Oed 0,02 0,03 -0,49 -0,40 -0,33

Leop— dtugosc sciezki COP, V.,

- $rednia predkos¢ przemieszczania COP, MVLSCDP— Srednia predkos¢ przemieszczania COP
w kierunku boczno-przysrodkowym, MVAPS - $rednia predkos¢ przemieszczania COP w kierunku przednio-tylnym, F

cop

(cm?) - pole powierzchni, Oe - oczy otwarte, d — prawa koriczyna dolna

- length of COP distance, V

LCOP cop

— the average COP velocity, MVLS, ., - the medium lateral sway of COP, MVAPS - medium

antero-posterior sway of COP, Fcop (cm?) - a surface area, Ce - closed eyes, d - the right lower limb

— $redniej predkosci COP w staniu na lewej koficzynie
dolnej z oczami otwartymi, przy czym sila tej zalez-
nosci jest przecietna (Vmp, r=0,41),

— $redniej predkosci COP w kierunku boczno-przy-
$rodkowym w staniu na lewej konczynie dolnej
z oczami otwartymi (MVL__ r = 0,44).

Dyskusja

Zaburzenia zdolno$ci utrzymywania réwnowagi w po-
pulacji 0s6b starszych w duzej mierze ograniczaja moz-
liwosci funkcjonowania i pelnego uczestnictwa w zyciu
spotecznym. Poprawa zdolnosci rOwnowaznych senioréw
jest cidle skorelowana z poprawa mobilnosci, co pozwala
na lepsza jakos¢ zycia i niezalezno$¢ w zyciu codziennym.
Zmniejsza réwniez ryzyko upadkéw i urazéw, chroniac
przed wtérnymi powiklaniami, co w nastepstwie minima-

It also reduces the risk of falls and injuries, protecting
against secondary complications, which in consequence
reduces the burden of care on caregivers, as well as eco-
nomic burden on the healthcare system. Due to increasing
social importance and universality of observed balance
impairments in the elderly population, it is necessary to
determine the methods that allow for its evaluation. For
many years, attempts have been made to assess these
disorders by means of scales and tests, and knowledge in
this field is developing very rapidly [12-13].

In the authors’ own study, a detailed analysis of bal-
ance in the elderly was conducted. Methods based on both
the quantitative assessment, therefore the measurement of
balance parameters using the stabilometric platform, and
following clinical tests: “Up & Go Test”, Functional Reach
Test, Tandem Stance Test, Tandem Walk test and Tandem
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Tab. 5. Macierz korelacji pomiedzy wybranymi parametrami posturograficznymi w pozycji swobodnej w staniu jednonéz

z oczami otwartymi a wynikami testéw klinicznych

Tab. 5. The correlation matrix between selected posturographic parameters in relaxed position in standing on one leg

with eyes open and the results of clinical tests

Testy kliniczne Tandem Functional
Clinical tests TandemWalk | Tandem
Up &Go (s) | Stance Test . Reach Test
Parametry posturograficzne (s) Test Pivot Test (cm)
Posturographic parameters
Lo (MmM)Oes 0,08 0,11 -0,55 -0,46 -0,58
Vo (MmM/sec) Oes 0,06 0,11 -0,45 -0,39 -0,44
MVLS (mm/sec) Oes 0,00 0,16 -0,42 -0,35 -0,44
MVAPSCOP(mm/sec) Oes 0,01 0,07 -0,38 -0,35 -0,34
Foplcm?) d 0,06 0,14 -0,48 -0,38 -0,57

L.op— dtugosc sciezki COP, V- srednia predko$¢ przemieszczania COP, MVLSCOP— Srednia predkos¢ przemieszczania COP
w kierunku boczno-przy$rodkowym, MVAPS - srednia predkos¢ przemieszczania COP w kierunku przednio-tylnym, Feop

(cm?) - pole powierzchni, Oe - oczy otwarte, s — lewa koriczyna dolna

- length of COP distance, V

LCO P cop

- the average COP velocity, MVLS, - the medium lateral sway of COP, MVAPS_ - medium

antero-posterior sway of COP, Fcop (cm?) - a surface area, Oe — open eyes, s — the left lower limb

lizuje cigzar opieki spadajacy na opiekundw, jak i obcigze-
nie ekonomiczne systemu opieki zdrowotnej. Ze wzgledu
na narastajace znaczenie spoleczne i powszechnosé
obserwowanych zaburzen réwnowagi w populacji oséb
starszych coraz czesciej poszukuje si¢ metod jej oceny.
Od wielu lat podejmowane s proby oceny wymienionych
zaburzen za pomocag skal i testow, a wiedza w tym zakresie
bardzo preznie si¢ rozwija [12-13].

W badaniach wlasnych zastosowano szczegdtows
analize réwnowagi u 0séb starszych. Wykorzystano me-
tody oparte zaréwno na ocenie ilosciowej, a wiec pomiar
parametréw rownowagi z wykorzystaniem platformy
stabilometrycznej, jak i na ocenie klinicznej, z wykorzy-
staniem nastepujacych testéw: Up&Go Test, Functional
Reach Test, Tandem Stance Test, Tandem Walk Test oraz
Tandem Pivot 180°. Z licznych badan wynika, Ze zastoso-
wane w badaniach wlasnych metody ilosciowe dostarczaja
cennych informacji odno$nie do parametréw rownowagi,
pozwalajac na dokladna, obiektywna analize [14-16].
Wykorzystane testy sg powszechnie stosowane w praktyce
klinicznej, w tym szczegdlnie do oceny efektow reedukacji
réwnowagi w populacji 0séb starszych. Wykonywane
w tych samych warunkach i przy jednolitych zasadach,
obarczone sg niewielkim btedem, a badanie moze by¢
wykonywane wielokrotnie, nie stanowiac obcigzenia dla
pacjenta i badajacego [17-18].

W badaniach autordw niniejszej pracy zalozono iz test
Up&Go jest bardzo czutym narzedziem diagnostycznym.
Zaobserwowano réwniez bardzo istotne korelacje tego te-
stu z wynikami testu Tandem Walk, Tandem Pivot i Func-
tional Reach Test. Podobnie Savva i wspolautorzy podaja,
ze test Up&Go jest bardzo specyficznym, prostym i czu-
tym miernikiem niezaleznej mobilnosci i ryzyka upadku
[19]. Rowniez Blankevoort i wspotautorzy wykazali
w swoich badaniach, ze test Up&Go jest bardzo przydatny

Pivot 180°. Numerous research showed that quantitative
methods used in the study provide valuable information
regarding balance parameters, allowing for accurate and
objective analysis [14-16]. However, the tests applied are
widely used in clinical practice particularly to evaluate
the effects of the re-education of balance in the elderly.
They are performed in the same conditions and with
uniform rules and therefore they are subject to a minor
error and the test can be performed repeatedly, thus there
is not burden to the patient and the investigator [17-18].

It was assumed in this study that “Up & Go” test is a
highly sensitive diagnostic tool. A significant correlation
of this test with the results of Tandem Walk test, Tandem
Pivot and the Functional Reach Test was observed. Sim-
ilarly Savva et.al. reported that “Up & Go” test is a very
specific, simple and sensitive measure of independent
mobility and the risk of fall [19]. Also Blankevoort et.al.
showed in their study that “Up & Go” test is very useful for
detecting differences in the level of independent mobility
among older people with mild to moderate dementia [20].
Nordini et.al. reported that the application of “Up & Go”
test in the context of scientific research has increased over
the past few years and is recommended by the British
Geriatrics Society and the American Geriatrics Society
to assess the risk of falls in the elderly, as it allows to
obtain reliable data on the independent mobility of the
elderly [21]. Beauchet et.al. reviewed the literature on the
relationship “Up & Go” test with the risk of collapse in
the population of people over 60 years of age [22]. They
observed that all retrospective studies showed a significant
positive relationship between the time required to perform
the test and history of falls. However, it is necessary to
standardize the test conditions in combination with the
control of important potential factors that could affect the
outcome of the study ie. age, sex, comorbidities. Therefore,
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do wykrywania réznic w poziomie niezaleznej mobilnosci
pomiedzy osobami starszymi z fagodng lub umiarko-
wang demencja [20]. Nordin i wspolautorzy podaja, ze
w ramach badan naukowych stosowanie testu Up&Go
znacznie wzrosto w ciggu ostatnich kilku lat, i jest on
zalecany przez British Geriatrics Society oraz American
Geriatrics Society do oceny ryzyka upadkéw senioréw,
gdyz pozwala na uzyskanie wiarygodnych danych do-
tyczacych niezaleznej mobilnosci osdb starszych [21].
Beauchet i wspétautorzy dokonali przegladu pismien-
nictwa dotyczacego zwigzku testu Up&Go z ryzykiem
upadku w populacji 0s6b powyzej 60 roku zycia [22].
Zaobserwowali, Ze wszystkie badania retrospektywne
wykazaly znaczacy pozytywny zwiazek miedzy czasem
potrzebnym do wykonywania testu a historig upadkéow.
Jednakze konieczna jest standaryzacja warunkéw ba-
dania w potaczeniu z kontrolg istotnych potencjalnych
czynnikéw mogacych mie¢ wpltyw na wynik badania,
tj. wiek, pte¢, choroby towarzyszace, co zapewni uzy-
skanie doktadniejszych informacji na temat wartosci
prognostycznej testu Up&Go dla ryzyka upadkéw u osob
starszych [22].

W badaniach wlasnych stwierdzono réwniez wyste-
powanie korelacji pomiedzy oceng réwnowagi dokonang
za pomocy testow klinicznych: Up&Go, Tandem Walk,
Tandem Pivot 180° i Functional Reach a wynikami uzyska-
nymi na platformie stabilometrycznej. Wykazano, ze najsil-
niejsza korelacja dotyczyla wynikow testow Tandem Walk,
Tandem Pivot 180° oraz Functional Reach oraz pomiaru
diugosci $ciezki na platformie stabilometrycznej w staniu
na jednej konczynie dolnej z oczami otwartymi. Podobnie
Srivastava i wspotautorzy wykazali w swoich badaniach
korelacje pomiedzy oceng réwnowagi przy uzyciu testow
klinicznych a wynikami uzyskanymi na platformie [23].

Analizujgc korelacje pomiedzy wiekiem a ocena
réwnowagi przy uzyciu platformy stabilometrycznej,
w badaniach wlasnych wykazano, ze najsilniejszy zwigzek
dotyczyl wynikéw pomiaru na platformie stabilometrycz-
nej w staniu na jednej konczynie dolnej z oczami otwar-
tymi. Podobnie Kloda i wspotautorzy wykazali dodatnia
korelacje pomiedzy wiekiem a parametrami réwnowagi
ocenionymi na platformie stabilometrycznej, jednakze za-
réwno w probie z kontrola, jak i bez kontroli wzroku [24].
Pajala i wspolautorzy z kolei analizowali parametry row-
nowagi z wykorzystaniem platformy w populacji kobiet
w wieku 63-76 lat. Wykazali, Ze ocena réwnowagi
z uzyciem platformy dostarcza waznych informacji
o kontroli posturalnej, ktére moga by¢ uzyte do oceny
ryzyka upadku nawet wsrod osoéb starszych, ktére nie
doznaly weze$niej upadku lub nie wykazuja widocznych
zaburzen réwnowagi. W przypadku, gdy platforma jest
niedostepnym narzedziem diagnostycznym, mozna
wykorzysta¢ testy tandemowe, stanowigce narzedzie
przesiewowe, pozwalajace wykaza¢ zwigkszone ryzyko
upadku w spotecznosci oséb starszych.

better information on the prognostic value of “Up & Go”
test for the risk of falls in the elderly is obtained [22].

In our study a correlation was also found between the
balance assessment made by means of clinical tests: “Up &
Go’, Tandem Walk, Tandem Pivot 180°, Functional Reach
and the results obtained on the stabilometric platform.
The strongest correlation was found in case of test results
related to Tandem Walk, Tandem Pivot 180°, Functional
Reach and measure of the distance on the stabilometric
platform in standing on one leg with eyes open. Simi-
larly, Srivastava et.al. showed in their study a correlation
between the balance assessment using clinical tests and
the results obtained on the platform [23].

The analysis of the correlation between age and bal-
ance assessment using stabilometric platform showed that
the strongest correlation concerned the results of standing
on one leg with eyes open. Similarly, Kloda et.al. showed a
positive correlation between age and balance parameters
assessed on the stabilometric platform in the test with both
visual control and without it [24]. Pajala et.al. analyzed
the balance parameters using the platform in the female
population aged 63-76. They showed that the assessment
of the balance using the platform provides important
information on postural control which can be used to
assess the risk of fall even in the elderly who have not
previously experienced a fall or do not have any obvious
imbalance symptoms. If the platform is unavailable as a
diagnostic tool, tandem tests can be used as a screening
tool that can show the increase in the risk of collapse in
the elderly.

Although there are reports in the literature concerning
the research on the evaluation of performance of the
system of balance control in seniors, there are no uniform
procedures indicating which tests and quantitative meth-
ods for assessing the balance should be used to ensure the
credibility of the studies [11]. In our study, the analysis of
the relationship between clinical tests to assess the balance
in seniors ie. “Up & Go” Test, Tandem Walk, Tandem
Pivot 180° and Functional Reach Test showed that the
correlation between these two parameters is very strong.
This means that the most reliable and reproducible clin-
ical test should be chosen for the assessment of balance.
However, the test group including 25 people seems to be
too small to draw conclusions concerning the reliability of
those methods. Therefore, the authors of this study have
been conducting further, more extensive observations
covering a larger group of people over 60 years of age.

Conclusions:

1. The most reliable clinical test to determine the risk
of collapse in the elderly is “Up & Go” test.

2. Stabilometric assessment of the balance in seniors
correlates with the results of clinical tests.

3. 'There is a strong correlation between the results of
clinical tests assessing the balance in seniors and
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Pomimo Ze w literaturze istnieja doniesienia do-
tyczace badan nad oceng wydolnosci systemu kontroli
réwnowagi senioréw, brak jest ujednoliconych procedur
wskazujacych, ktore testy i metody iloSciowe oceny
réwnowagi powinny by¢ stosowane, aby zapewni¢ wia-
rygodnoé¢ badan [11]. W badaniach wlasnych, analizujac
zalezno$¢ pomiedzy poszczegdlnymi testami klinicznymi
do oceny réwnowagi seniordw, tj. testem Up&Go, Tan-
dem Walk, Tandem Pivot 180° i Functional Reach Test,
wykazano, ze korelacja pomiedzy tymi wielko$ciami jest
bardzo silna. Oznacza to, ze do oceny réwnowagi po-
winno si¢ wybra¢ najbardziej rzetelny i powtarzalny test
kliniczny. Jednakze proba 25 osdb wydaje sie zbyt mata,
aby wyciaga¢ wnioski dotyczace niezawodnosci tychze
metod. Dlatego tez autorzy niniejszych badan prowadza
dalsze, szersze obserwacje obejmujace wigksza grupe osob
po 60 roku zycia.

Whioski

1. Najbardziej wiarygodnym testem klinicznym do
okreslenia ryzyka upadku oséb starszych jest test
Up&Go.

2. Stabilometryczna ocena rownowagi senioréw pozo-
staje w zaleznosci z wynikami testow klinicznych.

3. Istnieje silna zalezno$¢ pomiedzy wynikami testow
klinicznych do oceny réwnowagi senioréw a spraw-
noscig funkcjonalng wyrazona sita mieéni konczyn
goérnych (uginanie ramion konczyn gérnych) w Ful-
lerton Functional Fitness Test.

4. Konieczne s3 dalsze badania obejmujace wieksza
grupe osob po 60 roku zycia w celu potwierdzenia
wiarygodnosci uzyskanych wynikow.

functional capacity expressed as muscle strength
of the upper limbs (arms flexing) in Fullerton
Functional Fitness Test.

Further studies are necessary involving a larger group
of people in order to confirm the reliability of the
results.
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STRESZCZENIE

Wprowadzenie: Badanie satysfakcji pacjentéw jest cenng
i wartosciowag metoda oceny jakosci ustug medycznych.
Dzieki pomiarowi satysfakcji jednostka opieki zdrowotnej
uzyskuje informacje, na ile sposéb sprawowania przez nig
opieki zaspokaja potrzeby i oczekiwania pacjentéw, a co jest
ewentualnym zrédtem ich niezadowolenia. Wykorzystanie
whnioskéw z badan pozwala dostosowac system opieki do
oczekiwan swiadczeniobiorcéw i wskazuje kierunek dziatan
projakosciowych.

Cel pracy: Ocena opinii pacjentéw podstawowej opieki zdro-
wotnej na temat realizacji opieki w kategorii respektowanie
praw pacjenta

Materiat i metody: Analiza objeto 1000 podkarpackich pa-
cjentow, ktorzy zgtosili sie na wizyte do lekarza pierwszego
kontaktu. Dane uzyskano na podstawie sondazu diagno-
stycznego z wykorzystaniem autorskiego kwestionariusza
wywiadu opracowanego na potrzeby badania. W analizie
statystycznej wykorzystano test niezaleznosci Chi-kwadrat.

ABSTRACT

Introduction: Evaluation of patient’s satisfaction is a val-
uable and worthwhile method of assessing the quality of
medical service. It has emerged as an increasingly impor-
tant health outcome and is currently used to identify how
health care meets the needs and expectations of patients,
what is the possible source of their dissatisfaction and
which aspects of a service need to be changed. Use of the
conclusions of the study allows to customize the system of
care to patients’ expectations and indicates the direction
of quality activities.

Aim: The aim of this exploratory study was to investigate the
opinions of primary care patients on the implementation of
care in the field such as patients’rights.

Material and methods: The analysis included 1000
patients from Podkarpacie who reported a visit to primary
care physician. The research used an author-designed
questionnaire as the main method of data collection. For
statistical analysis of results the chi-square test was used.-
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Wyniki: Jak wynika z uzyskanych danych, 63,4% pacjentow jest
informowanych o przystugujacych im prawach. Stwierdzono,
ze im wyzsze wyksztatcenie, tym wieksze zadowolenie z jakosci
otrzymanej informacji oraz silniejsze odczucie mozliwosci
wspodtdecydowania w podejmowaniu decyzji o planowanym
leczeniu. Wykazano, iz kobiety w poréwnaniu do mezczyzn
sq bardziej zadowolone z uzyskanych od lekarza informacji
i czesciej przyznaja, ze moga wspodtuczestniczy¢ w decyzjach
lekarskich. W ocenie wiekszosci pacjentéw opieka lekarska jest
sprawowana z zapewnieniem godnosci pacjenta.

Whioski: Ogdlnie pacjenci pozytywnie ocenili kategorie
respektowania praw pacjenta w jednostkach podstawo-
wej opieki zdrowotnej zlokalizowanych na terenie Polski
potudniowo-wschodniej. Wiek, pte¢, miejsce zamieszkania,
wyksztatcenie oraz status zawodowy istotnie wptywaja na
odczucia pacjentéw odnosnie do respektowania ich praw.
Stowa kluczowe: prawa pacjenta, podstawowa opieka
zdrowotna, jakos$¢ opieki

Results: According to the data obtained, 63.4% of the patients
are informed of their rights. On the basis of the results a
dependence may be observed: the higher the educational
status, the higher satisfaction from the quality of the received
information, as well as the stronger the conviction of the
ability to co-decide in terms of planned treatment. It has been
shown that women as compared to men are more satisfied
with the information received from the doctor and often
admit that they can participate in medical decisions. In the
opinion of the majority of patients, medical care is exercised
in ensuring the dignity of the patient.

Conclusions: In general, patients positively evaluated
category of respecting the rights of the patient’s primary care
units located in the south-eastern Poland. Age, sex, place of
residence, education and occupational status significantly
affect the opinions of the patients with regard to respect
their rights.

Keywords: patient rights, primary health care, quality of care

Wprowadzenie

W definicji Swiatowej Organizacji Zdrowia podsta-
wowa opieka zdrowotna to zasadnicza czes¢ opieki
zdrowotnej, wykorzystujaca praktyczne, sprawdzone
naukowo oraz spotecznie akceptowane metody i tech-
niki, powszechnie dostepna dla jednostek i rodzin w ich
spotecznosciach lokalnych [1]. To kluczowy element
systemu opieki zdrowotnej. Jest nie tylko podstawowym
zrédtem kontaktu miedzy pacjentem a lekarzem, ale
réowniez w wielu przypadkach inicjuje indywidualne
$rodki zapobiegawcze i lecznicze [2, 3, 4]. Dlatego
tez zapewnienie wysokiej jakosci §wiadczen jest tutaj
niezwykle istotne.

W Polsce sektor ustug medycznych podlega coraz
wigkszym zmianom. W XXI wieku zaktady opieki zdro-
wotnej musza konkurowa¢ o pacjentdw, a kontrakty
z Narodowym Funduszem Zdrowia uzaleznione sg od
liczby leczonych chorych oraz od jakosci udzielanych
$wiadczen. To chory decyduje o swoim leczeniu i oczekuje
od $wiadczeniodawcy takiej ustugi, ktéra bedzie odpo-
wiada¢ jego wymaganiom [5].

Waznym elementem oceny skutecznosci i efektyw-
nosci podstawowej opieki zdrowotnej jest jej akcep-
towalno$¢ przez pacjentéw, bedaca zarazem jednym
z wyktadnikdéw jej jakosci [6, 7, 8]. Dzigki pomiarowi
satysfakcji $wiadczeniodawca uzyskuje informacje, na
ile jego sposob sprawowania opieki zaspokaja potrzeby
i oczekiwania pacjentdw, a co jest ewentualnym zrodlem
ich niezadowolenia [2, 3,9, 10, 11]. Spojrzenie na placéw-
ke stuzby zdrowia z perspektywy pacjenta rézni si¢ od
wyobrazen personelu, wlascicieli i kadry zarzadzajace;.
Jest to ocena bardzo subiektywna i zwiazana giéwnie
z pozamedycznymi aspektami obstugi [7, 12]. Z tego tez
wzgledu ocena jako$ci ustug medycznych dokonywana
przez biorcéw swiadczen powinna stanowi¢ uzupelnienie
oceny dokonywanej przez ekspertow [6, 13, 14].

Introduction

The World Health Organization defines primary health
care as the essential part of health care employing prac-
tical, scientifically proven and socially accepted methods
and techniques, and which is generally accessible for
individuals and families who belong to local communi-
ties [1]. It is the key element of a health care system. It
serves not only as the primary point of contact between
patient and a physician but also, in many instances, it
initiates individual preventive and treatment measures
[2, 3, 4]. Therefore, providing high quality service is of
vital importance.

Polish medical services sector undergoes ever bigger
changes. In the 21* century, health care units are com-
peting with one another to gain patients, and National
Health Fund contracts depend on the number of the ill
as well as on the quality of provided services. It is the ill
individual who makes decisions about their treatment
and expects the health care unit to provide service that
meets their expectations [5].

One of the significant elements of effectiveness eval-
uation of primary health care is its acceptability by the
patients which, at the same time, may indicate its quality
[6, 7, 8]. The satisfaction evaluation enables the health
care provider to obtain information as to what extent
the service meets the requirements and expectations of
patients and what is the source of their dissatisfaction [2, 3,
9, 10, 11]. Patient’s perception varies from the perception
of the personnel, the owners and management of the
health care unit. This assessment is highly subjective and
mainly related to non-medical aspects of the service [7,
12]. That is why, the medical service quality assessment
completed by the patients should be a supplement to
evaluation done by experts [6, 13, 14].

Primary Care Accreditation Program in Poland was
developed for the first time in 2004. It constitutes an
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W 2004 roku opracowano po raz pierwszy w Polsce
Program akredytacji podstawowej opieki zdrowotnej. Jest
to element zewnetrznej oceny jakosci tej czedci systemu
ochrony zdrowia. Wymogi akredytacyjne ujete w for-
mie standardow dotycza gtéwnych obszaréw udzielania
$wiadczen medycyny rodzinnej. Znowelizowane w 2011
roku standardy promuja miedzy innymi sprawna organi-
zacje, respektowanie oczekiwan i opinii pacjentéw, a takze
stale prowadzenie analizy wlasnej dziatalnosci medyczne;.
Wiréd 8 dzialéw obejmujacych pogrupowane standardy
akredytacyjne znalazly si¢ prawa pacjenta [15], bedace
przedmiotem zainteresowania niniejszej pracy. Autorzy
badania, opierajac si¢ na zawartych w programie wymo-
gach, mieli na celu sprawdzi¢, czy przyjety w placowce
podstawowej opieki zdrowotnej system zachowan od-
zwierciedla poszanowanie podstawowych praw i potrzeb
pacjentow.

W Polsce regulacje dotyczace ochrony praw pacjenta
znajduja sie w Karcie praw pacjenta, opracowanej w 1998
roku na podstawie art. 68 Konstytucji Rzeczypospolitej
Polskiej z dnia 27 kwietnia 1997 r. oraz ustawy z dnia
31 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotnej, ustawy
zdnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychiczne-
go, ustawy z dnia 5 lipca 1996 r. o zawodzie pielegniarki
i potoznej, ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodzie
lekarza i dentysty oraz ustawy z dnia 1 lipca 2005 r. o po-
bieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komorek,
tkanek i narzadéw [16]. Nastepnie prawa pacjenta zostaly
zebrane i ujednolicone przez Sejm 6 listopada 2008 roku
w ustawie o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
[17]. Ustawa obejmuje prawa pacjenta oraz obowigzki
podmiotéw udzielajacych swiadczen zdrowotnych zwia-
zanych z realizacjg tychze praw [16].

W artykule poruszono problem satysfakcji pacjentow
z wywigzywania sie przez placoéwki podstawowej opieki
zdrowotnej z zadan zawartych w ww. aktach prawnych.

Dzigki badaniu opinii pacjentéw mozliwa jest
ocena wrazliwosci systemu opieki zdrowotnej na
potrzeby odbiorcéw. Umozliwia ono réwniez lepsza
identyfikacje oczekiwan pacjentow, a takze okreslenie
przyczyn niezadowolenia z otrzymywanych ustug.
Daje to mozliwo$¢ wdrozenia dzialan naprawczych
majacych na celu poprawe jakosci ustug medycznych,
a co sie z tym wigze — podniesienie poziomu satysfakcji
pacjentéw [7, 18].

Cel pracy

Zamierzeniem autoréw byla ocena opinii pacjentow
podstawowej opieki zdrowotnej na temat realizacji opieki
w kategorii respektowania praw pacjenta. Badanie tego
rodzaju opinii i oczekiwan pacjentéw moze stuzy¢ popra-
wie jakosci i bezpieczenstwa opieki w tej czesci systemu
ustug zdrowotnych.

element of external quality assessment of this section of
health care. Accreditation requirements in the form of
standards pertain to the main areas of providing the family
health care. Standards which were amended in 2011 pro-
mote, among others, skillful management, respecting the
expectations and opinions of patients as well as constant
analysis of own medical activity. Among eight sections
which include grouped accreditation standards, there
are patients’ rights [15] — the main focus of this paper.
The authors of the study, following the requirements of
Accreditation Program, aimed to evaluate whether the
system of behaviours employed in a primary health care
unit reflects the respect for fundamental rights and needs
of patients.

In Poland, the regulations concerning the protection
of patients’ rights can be found in Charter of Patients’
Rights developed in 1998 on the basis of Article 68 of the
Constitution of the Republic of Poland of 2 April 1997
and the Act on healthcare institutions of 31 August 1991,
Act on protection of mental health of 19 August 1994, Act
on profession of nurse and midwife of 5 June 1996, Act
on profession of doctor and dentist of 5 December 1996,
Act on sample and transplantation of cells, tissues and
organs of 1 July 2005 [16]. Next, the patients’ rights were
assembled and consolidated by the Sejm on 6 November
2008 in the Act on patients’ rights and the Commissioner
for Patients’ Rights [17]. The Act includes patients’ rights
and the responsibilities of the facilities providing health
care services which refer to the said rights [16].

The paper touches upon the issue of patients satisfac-
tion in terms of the degree to which the primary health
care units perform their tasks stated in the aforementioned
acts. Owing to the study of patients’ opinions, it was pos-
sible to assess the responsiveness of health care system
to the needs of the recipients. Additionally, it facilitates
better identification of patients’ expectations as well as
their lack of satisfaction in terms of received services. It
aids to implement corrective measures in order to enhance
the quality of medical services and, at the same time, to
raise the level of patients’ satisfaction [7, 18].

The aim of the paper

The authors of the paper aimed to evaluate the opinions of
patients of primary health care in the scope of providing
care by respecting patients’ rights. Studying opinions and
expectations of patients may serve to improve the quality
and safety of care in this area of health care services.

Material and methods

The analysis encompassed 1000 patients who visited
their primary care physicians. The group included 667
(66.7%) women and 333 (33.37%) men. The percentage
distribution in particular age groups was similar, however,
the least numerous age group constituted persons over
70 years old (Table 1).
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Tab. 1. Struktura badanej grupy pacjentéw wedtug wieku
Tab. 1. The structure of the study group of patients by age

Wiek / Age Liczno$¢ / Number %
18-30 230 23,0
31-40 178 17,8
41-50 240 24,0
51-60 160 16,0
61-70 119 11,9

powyzej / over 70 73 73

Materiat i metody

Analizg objeto 1000 pacjentow, ktérzy zglosili sie na
wizyte do lekarza pierwszego kontaktu. W grupie bylo
667 (66,7%) kobiet i 333 (33,37%) mezczyzn. Rozklad
procentowy w poszczegdlnych grupach wiekowych byt
zblizony, cho¢ najmniej liczng reprezentacje wiekowa
stanowily osoby powyzej 70 lat (tab. 1).

Polowa respondentéw to mieszkancy wsi (52,7%),
co czwarty zamieszkuje male miasto (27,9%), a co piaty
miasto wieksze — powyzej 50 tys. mieszkancow (19,4%).
W omawianej grupie ankietowanych oséb co dziesiagty
respondent posiadal wyksztalcenie podstawowe (10%),
a co piaty zawodowe (19,8%). Najliczniejsza grupe -
ponad 1/3 calej zbiorowosci — tworzyly osoby, ktére
ukonczyly studia wyzsze (37,5%). Wiekszos¢ ankieto-
wanych jest nadal aktywna zawodowo (58,8%), emeryci
i renciéci niepracujacy to okoto 20% calej zbiorowosci,
a co dziesigty respondent jest osobg nadal uczaca si¢
(9,8%). Wiekszos¢ ankietowanych oséb (61,9%) pozostaje
w zwigzku malzenskim. Znikomy odsetek respondentéw
zyje w nieformalnych zwigzkach (0,5%) badz jest po
rozwodzie (2,8%).

Badania przeprowadzono w styczniu i lutym 2013
roku. Prébe stanowilo 1000 pacjentéw ze 150 losowo
wybranych placowek podstawowej opieki zdrowotnej
zlokalizowanych na terenie Polski poludniowo-wschod-
niej. Liczba respondentdw z poszczegolnych przychodni
zawierala si¢ w granicach od 5 do 10 oséb. Dobér do
badanej grupy zostat dokonany na podstawie losowania
warstwowego. Warstwe stanowily wszystkie placowki
podstawowej opieki zdrowotnej nalezace do wojewodz-
twa podkarpackiego. Prawdopodobienstwo wylosowania
placowki bylo wprost proporcjonalne do liczby mieszkan-
cow miejscowosci objetych ubezpieczeniem Narodowego
Funduszu Zdrowia.

Celem uzyskania wstepnej wiedzy i opracowania
ostatecznej wersji kwestionariusza w grudniu 2012 roku
przeprowadzono badanie probne. Badanie to skierowano
do 50 pacjentéw podstawowej opieki zdrowotne;j.

Dane uzyskano na podstawie sondazu diagnostycz-
nego z wykorzystaniem autorskiego kwestionariusza
wywiadu opracowanego na potrzeby badania. Udzial
w badaniach byt dobrowolny i anonimowy, a materiat
badawczy poufny. Badani pacjenci zostali poinstruowani

Half of the respondents come from rural areas (52.7%),
one in four people comes from small towns (27.9%) and
one in five people is a resident of bigger cities — over
50,000 inhabitants (19.4%). In the group of respondents
in question, one in ten has a primary education (10%),
whereas one in five has vocational education (19.8%). The
most numerous, i.e. one third of the respondents has a
higher education (37.5%). Majority of the respondents
is still professionally active (58.8%). Pensioners and old
age pensioners who do not work constitute about 20% of
the respondents, whereas one in ten respondents is still
studying (9.8%). Over half of the respondents (61.9%) is
married. A small percentage is in irregular relationships
(0.5%) or is divorced (2.8%).

The study was held in January and February 2013.
The sample constituted 1000 patients from 150 randomly
chosen primary health care units in south-east Poland.
The number of respondents in each outpatient clinic
varied between 5 to 10 people. The selection in terms of
a given group was made on the basis of stratified sampling.
Stratum consisted of all the units of primary health care
which belong to Podkarpackie voivodeship. Probability
of sampling a primary health care unit was directly pro-
portional to the number of inhabitants who had insurance
coverage of the National Health Fund.

In order to gain the preliminary knowledge and to
develop the final version of the questionnaire there was
held a mock study in December 2012. The study involved
50 patients of primary health care.

The data was obtained on the basis of diagnostic
survey with the use of an original survey questionnaire
developed for the purpose of the study. Participation in
the study was voluntary and anonymous, and the study
material confidential. The respondents were instructed
verbally and in written form about the procedure and aim
of the study. The questionnaires which were filled correctly
served as a consent to partake in the study.

The questionnaire included two parts: one concerned
demographics and the second concerned respecting
patients’ rights in primary health care. The second part of
the questionnaire comprised of 12 closed-ended questions
and one half-open question. The questions mainly related
to the issue of obtaining information about the health
status and the rights patients are entitled to, following
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ustnie oraz pisemnie o procedurze i celu badana. Popraw-
nie wypelnione kwestionariusze ankiet stanowily zgode
na udzial w badaniu.

Kwestionariusz sktadal sie z dwodch czesci: metrycz-
kowej i dotyczacej respektowania praw pacjenta w pod-
stawowej opiece zdrowotnej. Druga czes¢ kwestionariusza
zawierala 15 pytan o charakterze zamknietym i 1 pytanie
polotwarte. Pytania dotyczyty m.in. mozliwosci uzyskania
informacji o stanie zdrowia i przystugujacych pacjentowi
prawach, mozliwosci badania z zachowaniem zasad pry-
watnosci, poszanowania godnosci osobistej, obecnosci
0s0b trzecich podczas wizyty, mozliwosci wspotdecy-
dowania o planowanych badaniach i leczeniu, dostepie
do dokumentacji medycznej oraz prowadzeniu przez
przychodnie badan opinii pacjentow.

Zebrany material poddano analizie statystycznej
za pomocy pakietu statystycznego STATISTICA 10.0.
Do analizy zmiennych jako$ciowych wykorzystano test
niezalezno$ci Chi-kwadrat. Za istotne statystycznie
przyjeto wyniki, ktorych wspotczynnik p byl mniejszy
lub réwny 0,05.

Wyniki

Ogdlnie pacjenci pozytywnie ocenili kategorie respekto-
wania praw pacjenta w jednostkach podstawowej opieki
zdrowotnej zlokalizowanych na terenie Polski potudnio-
wo-wschodniej. Byli usatysfakcjonowani w 7 spoéréd 8
ocenianych zakreséw $wiadczonych ustug. Najwigksze
zastrzezenia dotyczyly informowania respondentéw
o prowadzeniu przez placéwki badan opinii pacjentéw
oraz mozliwosci skladania skarg. Na oceny respondentéw
istotnie wptywaly zmienne socjodemograficzne, takie
jak: wiek, pte¢, miejsce zamieszkania, wyksztalcenie oraz
status zawodowy.

Jak wynika z uzyskanych danych, mniej wiecej dwie
trzecie pacjentow sa informowane o przystugujacych im
prawach. 63,4% twierdzi, iz prawa pacjenta s spisane
i fatwo dla nich dostepne.

Z analizy badan wynika, iz jako$¢ informacji na
temat stanu zdrowia jest oceniana przez responden-
tow raczej pozytywnie. Tego zdania jest prawie 60%
ankietowanych oséb. Tylko 7% uwaza, iz nie uzyskuje
zrozumialej informacji o swoim stanie zdrowia. Istnieje
bardzo wysoko istotna statystycznie zalezno$¢ pomiedzy
plcia pacjentéw a jako$cig uzyskanej informacji na temat
stanu zdrowia (p = 0,0007). Kobiety czeéciej uznaja,
ze otrzymane informacje byly zrozumiale i wlasciwie
przekazane (62,7%). Mezczyzni natomiast czedciej maja
krytyczne opinie w kwestii otrzymanych informacji
(50,2%) (tab. 2).

Podobna zalezno$¢ statystyczna (p = 0,0007) wynika
z analizy zwigzkéw pomiedzy wyksztalceniem responden-
tow a jakoscig otrzymanej informacji na temat zdrowia.
Wyksztalcenie wyraznie wplywa na poziom zrozumienia
przez pacjenta komunikatéw o stanie jego zdrowia. Im

the confidentiality rules during medical examination,
respecting patient’s dignity, the presence of third parties
during the visit, the possibility of co-decision-making
about medical tests and treatment, the access to medical
record and conducting patients’ opinion polls by the
outpatient clinics.

The material was assembled and underwent statistical
analysis through statistical package STATISTICA 10.0.
Additionally, chi-square test was used to conduct the
analysis of qualitative variables. The results which P-value
was less or equal 0.05 were deemed statistically significant.

Results

In general, the patients produced a positive assessment
in terms of the aspect of respecting patients’ rights in pri-
mary health care units in south-east Poland. Additionally,
seven out of eight evaluated scopes of provided services
proved satisfactory. The major reservations concerned
the lack of information from a primary health care unit
about the patients’ opinion poll and no possibility of filing
complaints. The assessment of patients was significantly
influenced by socio-demographic factors such as age,
gender, place of residence, educational and occupational
status.

According to the collected data, two thirds of patients,
on average, is informed about their rights. 63.4% of
patients stated that the patients’ rights are written down
and accessible to them.

The research analysis revealed that the quality of
information on the health status is assessed positively
by the respondents. Almost 60% of respondents share
this opinion. Merely 7% claim not to receive intelligible
information concerning health. Moreover, there is a highly
statistically significant dependence between the gender of
respondents and the quality of information concerning the
health status (p=0.0007). More often, women decide that
the details received were understandable and presented
correctly (62.7%). However, men frequently expressed
critical opinions on information they received (50.2%)
(Table 2).

Comparable statistical dependence (p=0.0007) is
found through the analysis of the education of the
respondents and the quality of received information on
health status. The education clearly influences patients’
understanding of messages concerning their health status.
The higher the education, the bigger the satisfaction from
the quality of obtained information (Table 3).

Statistically significant dependence (p=0.0211) has
been observed between the place of residence and the
quality of received information on the health status.
The bigger dissatisfaction from the means of conveying
information on health status by a primary care physician
was expressed by the residents of rural areas (58.3%) and
small towns (52.7%). Respondents who were residents of
bigger urban areas (2/3 of cases) decided that they were
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Tab. 2. Ptec¢ pacjentéw a jakos$¢ uzyskanej informacji na temat stanu zdrowia
Tab. 2. Gender of patients and the quality of the obtained information on the health status

Jakos¢ uzyskanej informagji

Pte¢ / Gender (p = 0,0007%%¥)

na temat stanu zdrowia / Quality of the obtained X . Razem
information on the health status kobieta / female mezczyzna / male Total
sg whasciwie informowani / informed correctly 418 (62,7%) 167 (50,2%) 585 (58,5%)
nie zawsze zrozumiale / not always clearly 207 (31,0%) 136 (40,8%) 343 (34,3%)
nie whasciwie / incorrectly 42 (6,3%) 30 (9,0%) 72 (7,2%)
Razem / Total 667 (66,7%) 333(33,3%) 1000 (100%)
Tab. 3. Wyksztatcenie pacjentow a jakos¢ uzyskanej informacji na temat stanu zdrowia
Tab. 3. Education level of patients and the quality of the obtained information on the health status
Jakos¢ uzyskanej informacji na temat stanu zdrowia
Wyksztatcenie Quality of obtained information on health status (p = 0,0007***) Razem
Education wiasciwie nie zawsze zrozumiale niewlasciwie Total
correct unclear improper
podstawowe / primary 42 (42,0%) 47 (47,0%) 11 (11,0%) 100 (10,0%)
zawodowe / vocational 105 (53,0%) 85 (42,9%) 8 (4,0%) 198 (19,8%)
srednie / secondary 143 (59,8%) 79 (33,1%) 17 (7,1%) 239 (23,9%)
pomaturaine 54 (61,4%) 26 (29,5%) 8(9,1%) 88 (8,8%)
post-secondary
wyzsze / higher 241 (64,3%) 106 (28,3%) 28 (7,5%) 375 (37,5%)
Razem / Total 585 (58,5%) 343 (34,3%) 72 (7,2%) 1000 (100%)
Tab. 4. Miejsce zamieszkania a poczucie prywatnosci podczas badania lekarskiego
Tab. 4. Place of residence and a sense of privacy during medical examination
Poczucie prywatnosci podczas Miejsce zamieszkania / Place of residence (p = 0,0003***)
przeprowadzania badan / . Razem
Sense of privacy during medical wies /ruralarea | Matemiasto/small | 4, asto / big city Total

examination

town

nie czuje sie skrepowany / no

0 0, 0, 0,
discomfort 477 (90.5%) 225 (80,6%) 170 (87,6%) 872 (87,2%)
nie ma prywatnosci / lack of privacy 50 (9,5%) 54 (19,4%) 24 (12,4%) 128 (12,8%)
Razem / Total 527 (52,7%) 279 (27,9%) 194 (19,4%) 1000 (100%)

wyzsze wyksztalcenie, tym wieksze zadowolenie z jakosci
otrzymanej informacji (tab. 3).

Stwierdzono zalezno$¢ statystyczna (p = 0,0211)
pomiedzy miejscem zamieszkania a jakoscig uzyskiwanej
informacji na temat zdrowia. Wigksze niezadowolenie
ze sposobu przekazywania przez lekarza pierwszego
kontaktu informacji o zdrowiu wyrazajg mieszkancy
wsi (58,3%) i matych miast (52,7%). Osoby pochodzace
z duzych osrodkow (2/3 przypadkéw) uwazaja, ze sa
wlasciwie informowani o stanie zdrowia i sposobach
leczenia (67,5%).

Zdecydowana wiekszo$¢ ankietowanych osob nie
czuje sie skrepowana podczas wizyt u lekarza (87,2%).
Najczesciej na brak prywatnosci podczas badania lekar-
skiego uskarzajg si¢ mieszkancy matych miast (19,4%).
Pozostali ankietowani w zdecydowanej wiekszosci nie
czuja skrepowania podczas wizyt lekarskich (tab. 4).

W ocenie wigkszosci pacjentéw opieka lekarska jest
sprawowana z zapewnieniem godno$ci pacjenta. 82,8%
ankietowanych uwaza, ze ich godnos¢ podczas pobytu

properly informed about the health status and means of
treatment (67.5%).

Distinct majority of respondents do not feel dis-
comfort during visits at the doctor’s office (87.2%). The
most frequent complaint of the residents of small towns
concerns the lack of privacy during the medical examina-
tion (19.4%). The substantial majority of the remaining
respondents do not feel discomfort during visits at the
doctor’s office (Table 4).

According to the majority of patients, delivered
medical care respects their dignity. What is more, 82.8%
of respondents stated that their dignity is fully respected,
whereas 15.6% claim that their dignity is only partly
respected, and 1.6% alarm that the outpatient clinic has
no regard for patient’s dignity. There is a dependency on
the border of statistical significance (p=0.0754) between
the age of patients and the assessment of respecting one’s
dignity in primary health care units, however, this relation
is difficult to interpret. Moreover, the inaccuracy of the
result is influenced by the fact that the negative option
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Tab. 5. Wiek a mozliwos¢ wspotdecydowania o szczegétach zwigzanych z planowanym leczeniem
Tab. 5. Age and the possibility of co-decision of the details associated with the planned treatment

. Mozliwos¢ wspétuczestniczenia w decyzjach lekarskich
Wiek [w latach] . . . . i L Razem
. Ability to participate in making medical decisions (p = 0,0005%*%)
Age [in years] - Total
tak /yes nie/no
18-30 178 (77,4%) 52 (22,6%) 230 (23,0%)
31-40 128 (71,9%) 50 (28,1%) 178 (17,8%)
41-50 186 (77,5%) 54 (22,5%) 240 (24,0%)
51-60 114 (71,3%) 46 (28,8%) 160 (16,0%)
61-70 71 (59,7%) 48 (40,3%) 119 (11,9%)
powyzej / over 70 43 (58,9%) 30 (41,1%) 73 (7,3%)
Razem / Total 720 (72,0%) 280 (28,0%) 1000 (100%)

w przychodni jest w pelni szanowana, 15,6% twierdzi,
ze ich godnos¢ jest respektowana tylko w niewielkim
stopniu, 1,6% natomiast apeluje, Ze przychodnia nie
zapewnia poszanowania godnos$ci osobistej. Istnieje
zalezno$¢ na granicy istotnosci statystycznej (p = 0,0754)
pomiedzy wiekiem pacjentéw a opinig o poszanowaniu
ich godnosci podczas wizyt w placéwkach podstawowej
opieki zdrowotnej, ale kierunek tej zaleznosci jest trudny
do zinterpretowania. Ponadto na wiarygodno$¢ uzyska-
nego wyniku testu wplywa fakt, iz negatywny wariant
odpowiedzi (,,nie zapewnia poszanowania godnos$ci”)
wybrato bardzo mato 0sob. Generalnie z zaobserwowanej
zaleznosci nie nalezy wyciaga¢ daleko idacych wnioskow.

W kwestionariuszu zapytano réwniez, czy obec-
no$¢ oséb trzecich podczas wizyty u lekarza, badania
lub zabiegu zawsze jest poprzedzona pytaniem o zgode
pacjenta. Twierdzaca odpowiedz na to pytanie podaje
prawie dwie trzecie pacjentow (62,7%). Oczywiscie od-
powiedzi przeczace (37,3%) nie muszg by¢ traktowane
pejoratywnie, gdyz moga wynikac z braku do$wiadczenia
w takich sytuacji. Stwierdzono zaleznos$¢ pomiedzy plcia
a udzielaniem zgody na obecnoéci 0s6b trzecich podczas
badania. Nieco wiekszy odsetek mezczyzn (41,4%) w po-
réwnaniu do kobiet (35,2%) uskarza si¢ na to, Ze podczas
badania lekarskiego zaistniala obecno$¢ osob trzecich
bez wyrazenia zgody zainteresowanych. Zaleznos¢ ta jest
jednak na granicy istotnoéci statystycznej (p = 0,0557).

Niemal trzy czwarte pacjentéw (72%) deklaruje, ze
ma mozliwo$¢ wspétuczestniczenia w podejmowaniu
decyzji o planowanych badaniach, konsultacjach i le-
czeniu proponowanym przez lekarza. Istnieje bardzo
wysoko istotna statystycznie zaleznos¢ pomiedzy plcia
a mozliwo$cig wspotdecydowania o szczegdtach zwia-
zanych z planowanym leczeniem (p = 0,0007). Kobiety
0 10% czesciej przyznajg, ze mogly wspdtuczestniczy¢
w decyzjach lekarskich. Podobna zalezno$¢ (p = 0,0005)
zachodzi pomiedzy wiekiem a mozliwoscia udziatu w pla-
nowaniu leczenia. Wraz z wiekiem ankietowanych pacjen-
tow maleje ich przekonanie, Ze moga wspotuczestniczy¢
w podejmowanych przez lekarzy decyzjach dotyczacych
ich leczenia (tab. 5).

(“lack of respect of dignity”) was chosen by very few
respondents. By and large, the observed relation cannot
be subject to draw far-fetched conclusions.

The questionnaire also inquired whether the presence
of third party during the visit, examination or treatment
is always preceded by the request for patient’s consent.
Positive answer to this questions was provided by nearly
two thirds of patients (62.7%). Evidently, the negative
answers (37.3%) do not have to be treated pejoratively
as they may result from the lack of experience of such
situation. Dependence between gender and giving consent
for third party to be present during examination has been
observed. Slightly higher percentage of men (41.4%) in
comparison to women (35.2%) complained about the fact
that during medical examination third party appeared
without patients’ prior consent. However, this dependence
is on the border of statistical significance (p=0.0557).

Nearly % of patients (72%) declare to have possibility
of participating in decision-making concerning future
medical tests, consultations and treatment proposed by the
physician. There is a highly statistically significant depen-
dence between gender and the possibility of co-deciding
about details concerning future treatment (p=0.0007).
Additionally, women admit with 10% higher frequency
that they were able to participate in medical decisions.
Comparable dependence (p=0.0005) appears in terms
of age and the possibility of participating in treatment
planning. With age, patients appear to be less convinced
about their ability to join their doctors in decision-making
concerning their treatment (Table 5).

Analysis of the dependence between occupational
status and the possibility to participate in medical deci-
sions also proved a highly statistically significant relation
(p=0.0003). Unemployed persons (66.7%) as well as pen-
sioners (63.1%), in comparison to school and university
students (82.7%) and the employed (74.7%), represent
the group who is the least convinced in its possibility to
participate in decision-making in terms of treatment.
Significance which is statistically similar appears between
educational status and the possibility to partake in medical
decisions (p=0.0002). Respondents with primary (57%)
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Analiza zaleznosci pomiedzy statusem zawodowym
a mozliwoécig wspdtuczestniczenia w decyzjach lekar-
skich wykazala réwniez wysoko istotng statystycznie za-
leznos¢ (p = 0,0003). Osoby bezrobotne (66,7%), a takze
emeryci i rencisci (63,1%) w poréwnaniu do ucznidéw
i studentéw (82,7%) oraz oséb pracujacych (74,7%)
najmniej wierza w mozliwos¢ udzialu w podejmowaniu
decyzji dotyczacych leczenia. Podobna statystycznie
istotnos$¢ zachodzi pomiedzy wyksztalceniem a moz-
liwoscig wspdtuczestniczenia w decyzjach lekarskich
(p = 0,0002). Osoby z wyksztalceniem podstawowym
(57%) lub zawodowym (65,2%) zdecydowanie rzadziej
od pacjentéw z wyksztalceniem $rednim (74,9%) po-
maturalnym (77,3%) czy wyzszym (76,5%) uznaja, Ze
majg prawo wspotuczestniczy¢ w podejmowanych przez
lekarza decyzjach wptywajacych na proces leczenia.

Wigkszo$¢ respondentéw deklaruje mozliwos¢ do-
stepu do dokumentacji medycznej. Na zyczenie historie
choroby sa udostepniane 44,3% pacjentéw. 37,2% ma do
nich ograniczony dostep. 18,5% natomiast informuje, ze
takiej mozliwo$ci nie ma.

Analiza zebranych danych wskazuje, iz pacjenci
najczesciej nie wiedza, czy przychodnie prowadzg badania
opinii na temat jakosci udzielanych przez nig $wiadczen.
Takiej odpowiedzi udzielito az 65,4% respondentéw.
20,1% badanych uwaza natomiast, ze w wybranej przez
nich placéwce nie prowadzi sie takich sondazy. Nie bez
znaczenia okazuje si¢ tu wiek i status zawodowy pacjen-
tow. Istnieje zalezno$¢ statystyczna miedzy wiekiem
a wiedza na temat prowadzenia przez placéwke badan
opinii swoich podopiecznych (p = 0,0434). Starsi pacjenci
wydaja si¢ mniej poinformowani, czy placéwka zdro-
wotna, w ktorej si¢ lecza, przeprowadza badania opinio-
tworcze (wiek 61-70 - 79,0%, wiek powyzej 70-71,2%).
Analiza zaleznosci pomiedzy statusem zawodowym
a $wiadomoscig mozliwosci oceny placéwki wykazala,
ze osoby uczace sie (56,1%), a takze pracujace (63,8%)
najrzadziej w poréwnaniu do emerytéw i rencistow
(72,3%) oraz osob bezrobotnych (66,7%) przyznaja si¢ do
niewiedzy dotyczacej przeprowadzania przez jednostke
leczniczg badan opinii wérdd pacjentéw (p = 0,0067).

Niemal dokladnie polowa pacjentéw (50,3%) nie
wie nic na temat mozliwoéci sktadania skarg lub uwag
dotyczacych funkcjonowania przychodni; tylko co
trzeci wie, iz takie prawo mu przystuguje (30,7%). Co
dwudziesta ankietowana osoba (5,2%) deklaruje, ze skia-
data w przeszlosci takq skarge. Istnieje zaleznos¢ miedzy
miejscem zamieszkania a mozliwo$cia skladania uwag
przez pacjentéw (p = 0,0462). Pacjenci z duzych miast
statystycznie czesciej potwierdzaja istnienie mozliwos$ci
sktadania zazalen na placéwke zdrowotng, w ktorej
otrzymane ustugi nie byly zgodne z prawem. Az co piaty
mieszkaniec wsi (22,2%) uwaza, ze takiej mozliwosci
nie ma (dla poréwnania taka opini¢ ma tylko co sioédmy
respondent z duzego miasta — 13,9%). Podobna zalezno$¢

or vocational education (65.2%) acknowledge their right
to partake in decisions made by a doctor which influence
the treatment process much more seldom than patients
with secondary (74.9%), post-secondary (77.3%) or higher
education (76.5%).

Majority of the respondents declare to have the pos-
sibility to access their medical record. At the request of
44.3% of patients, the medical records are made available.
37.2% of respondents have limited access. What is more,
18.5% of them claims not to have such possibility.

Analysis of assembled data indicates that generally
patients do not know whether the outpatient clinics
conduct opinion polls concerning the quality of services
provided there. Such answer was given by as many as
65.4% of respondents. In addition, 20.1% of the surveyed
patients concluded that in their primary health care unit
such polls are not conducted. In addition, age and occupa-
tional status are not an unimportant element here. There
exists statistically significant dependence between the
age and the knowledge on opinion poll among patients
conducted by the primary care unit (p=0.0434). Older
patients appear to be less informed whether their health
care unit holds opinion studies (age 61-70 — 79.0%, age
over 70 — 71.2%). The analysis of relation between occu-
pational status and awareness of the possibility to evaluate
a health care unit shows that students (56.1%) as well as
employed persons (63.8%), as opposed to pensioners
(72.3%) and the unemployed (66.7%), very rarely admit
to the lack of knowledge on opinion poll held among the
patients by health care unit (p=0.0067).

Nearly exact half of the patients (50.3%) know nothing
about the possibility to file a complaint or express opinion
concerning the functioning of the health care unit; only
one in three persons is aware that is entitled to such right.
(30.7%). Every twentieth respondent (5.2%) declares that
they filed such complaint in the past. There is a depen-
dence between the place of residence and the possibility
of filing complaints by the patients (p=0.0462). It is sta-
tistically more frequent that the patients from big urban
areas confirm existing the possibility to file complaints
against health care unit which services were against the
law. Surprisingly, every fifth resident of rural areas (22.2%)
claims not to have such possibility (in comparison, such
opinion is presented by every seventh resident of a big city
-13.9% ). Similar dependence appears between the age
and the possibility of lodging a complaint. Middle-aged
patients (between 40-50 and 50-60) frequently display
substantial knowledge on being entitled to file a grievance
against improperly functioning health care unit.

Discussion

The achieved results indicate general satisfaction from
the quality of medical services provided by primary
health care units. Moreover, other Polish and interna-
tional patients’ opinion studies demonstrate high level of
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zachodzi pomiedzy wiekiem a mozliwoscig sktadania
uwag. Pacjenci w $rednim wieku (miedzy 40-50 i 50-60
rokiem zycia) najczesciej maja dos¢ duza wiedze o przy-
stugujacym im prawie ztozenia skargi na nieprawidtowo
funkcjonujacg placéwke zdrowotng.

Dyskusja

Uzyskane wyniki wskazujg na ogélne zadowolenie z jako-
$ci ustug medycznych w poradniach lekarza rodzinnego.
Réwniez w innych polskich i zagranicznych badaniach
opinii pacjentéw stwierdza sie wysoki poziom zadowo-
lenia z opieki zdrowotnej. Wzbudza to watpliwo$ci co do
wiarygodnos$ci wybranych metod badawczych [7, 19, 20].
Nalezy pamieta¢, ze jako$¢ z punktu widzenia pacjenta to
jakos$¢ mierzona wedltug subiektywnych kryteriow. Kazdy
pacjent ma wlasny putap wymagan i oczekiwan wzgledem
opieki medycznej. Dodatkowo na ocene placoéwki istotny
wplyw majg czynniki psychologiczne, emocje i stres
wywolany chorobg, ktére utrudniajg obiektywng ocene
sytuacji [3, 18, 21, 22, 23, 24].

Pomimo wielu zastrzezen, gtéwnym kryterium
sukcesu danej placowki opieki zdrowotnej jest satys-
fakcja pacjenta z wy$wiadczonej ustugi medyczne;.
Dziataniami, jakie podejmuja jednostki stuzby zdrowia
w celu usatysfakcjonowania swoich pacjentow, sa badania
marketingowe majace na celu dowiedzenie sig, co sadzg
$wiadczeniobiorcy o oferowanych im ustugach. Wyniki
takich badan stwarzaja szans¢ wykazania, iz atutem
placowki jest nie tylko diagnostyka, ale réwniez troska
o dobro pacjenta. W praktyce najczestszym narzedziem,
jakie w tym celu wykorzystuja zaklady opieki zdrowotnej,
sa skonstruowane przez nich ankiety [5, 10, 21]. Jednakze,
jak wynika z badan wlasnych, zdecydowana wigkszo$¢
0s6b korzystajacych ze $wiadczen podstawowej opieki
zdrowotnej (65,4%) nic nie wie na temat badan opinii pa-
cjentéw na temat funkcjonowania placowek, do ktérych
naleza. Najbardziej poinformowane okazuja si¢ osoby
uczace si¢ oraz aktywne zawodowo.

Co wiecej, niemal dokladnie potowa badanych
(50,3%) nie ma informacji na temat mozliwosci skla-
dania skarg i zazalen w sprawie dzialalno$ci przychodni.
Zapewne dlatego tak maly odsetek (5,2%) badanych
zglaszal kiedykolwiek jakie§ uwagi. Zastanawiajacy jest
fakt, iz jak wykazaly analizy statystyczne, mieszkancy
miast liczacych powyzej 50 tys. mieszkancow czesciej
potwierdzaja istnienie mozliwosci skladania skarg na
placowke zdrowotng. Tymczasem co 5. mieszkaniec
wsi uwaza, ze takiej mozliwoséci nie ma. Wynika to
zapewne z tego, iz pozycja konkurencyjna na rynku
malych i $rednich placéwek nie jest zagrozona. Nato-
miast wieksze przedsiebiorstwa medyczne, potozone w
wiekszych miejscowosciach i funkcjonujace na zasadach
rynkowych sg bardziej zdeterminowane w pozyskiwa-
niu nowych pacjentéw oraz bardziej dbaja o budowe
wlasnego wizerunku [25, 26].

satisfaction from the health care services. It raises doubts
as to whether the research methods are accurate [7, 19,
20]. One needs to bear in mind that quality for a patient
is the quality measured based on subjective criteria. Each
individual patient has their own limit of requirements and
expectations towards medical care. Additionally, health
care unit assessment comprises also of psychological
factors, emotions and stress caused by an illness which
hinder the objective take on the situation [3, 18, 21, 22,
23, 24].

Despite many reservations, the main criterion for
success of a given health care unit is patient’s satisfaction
from the received medical service. One of the actions
taken by health care units in order to fulfill patients’ needs
is marketing research which aims to learn patients’ judg-
ments about the services provided. Such research aims to
prove that a health care unit does not only offer medical
assessment but it also provides care for patients and their
well-being. In practice, the most frequent tool used by
the health care units are tailor-made surveys [5, 10, 21].
Nevertheless, as own study shows, majority of patients
who use services of primary health care (65.4%) know
nothing about their health care units assessment polls. The
best informed appear to be students and the employed.

What is more, almost exact half (50,3%) of the
respondents has no information on the possibility of
filing complaints about the functioning of the health
care units. That might be the reason why such a small
percentage (5.2%) of respondents has ever lodged any
grievances. What is interesting is the fact that according
to statistical analyses, the residents of cities of over 50
thousand inhabitants more frequently confirmed the
existence of possibility to file a complaint against the
health care unit. Meanwhile, every fifth resident of a
rural area claimed the lack of such possibility. It may
stem from the fact that the competitive position on the
market of small and medium sized health care units is
not threatened. In contrast, bigger medical enterprises
based in bigger locations which follow market rules are
more focused on gaining new patients and on developing
their public image [25, 26].

There are many factors related to the functioning of
the medical unit that influence patients’ attitude. One
may be the following of patients’ rights. The management
of a health care unit is obliged to provide patients with
information about these rights [17, 21]. The results of own
research and the accounts of other authors demonstrate
that this obligation is most frequently exercised by display-
ing, in an accessible place, the Charter of Patients’ Rights
which is an excerpt of the binding acts [16, 17, 21, 27].

In the light of Article 12 of the Act on patients’ rights
and the Commissioner for Patients’ Rights, the patient
has also the right to information on the type and scope
of health care services provided by the health care unit
[17]. As own research shows, almost 60% of respondents
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Na stosunek pacjenta do danej jednostki medycznej
wplywa wiele czynnikéw dotyczacych réznych obszaréw
funkcjonowania zakladu. Jednym z nich jest przestrzega-
nie praw pacjenta. Kadra kierownicza zaktadow opieki
zdrowotnej jest zobowigzana zapewni¢ pacjentom dostep
do informacji o tychze prawach [17, 21]. Jak wynika z ba-
dan wlasnych i doniesien innych autoréw, najczesciej jest
to realizowane przez wywieszenie w widocznym miejscu
Karty praw pacjenta, bedacej wyciagiem z obowiazujacych
aktow prawnych [16, 17, 21, 27].

W $wietle art. 12 ustawy o prawach pacjenta i Rzecz-
niku Praw Pacjenta pacjent ma takze prawo do informacji
o rodzaju i zakresie §wiadczen zdrowotnych udzielanych
przez placéwke ochrony zdrowia [17]. Jak wynika z badan
wlasnych, prawie 60% badanych ocenita jako$¢ takich
informacji raczej pozytywnie. Niestety zdarza sie, ze
pacjenci nie otrzymuja informacji od lekarza, przez
co nie s3 $wiadomi swojego stanu zdrowia, przebiegu
i sposobu leczenia oraz rokowania [14, 28]. Na podstawie
uzyskanych wynikéw mozna zauwazy¢ jednak pewna
zalezno$¢: im wyzsze wyksztatcenie tym wigksze zado-
wolenie z jako$ci otrzymanej informacji, a takze silniejsze
odczucie mozliwo$ci wspéldecydowania o planowanym
leczeniu. Jak twierdzg Derkacz i wsp., osoby wyksztalcone
to osoby bardziej wymagajace wzgledem lekarza i cze-
$ciej oczekujace uwzglednienia swych sugestii i zyczen
dotyczacych leczenia [7]. Z badan wynika réwniez, ze
istnieje potrzeba zwrdcenia nieco wigkszej uwagi na
osoby bezrobotne, z wyksztalceniem podstawowym
lub zawodowym oraz osoby starsze (po 60 roku zycia),
ktére czesciej uznaja, ze nie maja prawa partycypowaé
w podejmowanych przez lekarza decyzjach. By¢ moze
osoby te mniej wierza we wlasng wiedze¢ i wolg zdawa¢
sie catkowicie na kompetencje specjalistow. W literaturze
spotyka si¢ opinie, ze osoby starsze majg mniejsze ocze-
kiwania wzgledem lekarza i otrzymywanych $wiadczen
zdrowotnych. Oceniaja wysoko jako$¢ opieki, co wynika
z akceptacji przez nich ,,roli pacjenta” oraz poszanowania
relacji lekarz—pacjent [3, 29].

Na podstawie uzyskanych wynikéw nalezy stwier-
dzi¢, ze mezczyzni w poréwnaniu do kobiet sg mniej
zadowoleni z uzyskanych od lekarza informacji, a takze
cze$ciej przyznaja, ze nie mogli wspotuczestniczyé w de-
cyzjach lekarskich. By¢ moze wynika to z faktu, iz jak
wykazalo badanie przeprowadzone w 1990 roku przez
Amerykanskie Stowarzyszenie Lekarzy, mezczyzni czuja
skrepowanie i z natury daza do zaprzeczenia jakimkol-
wiek dolegliwo$ciom, aby nie stracic¢ ,,meskosci”. Unikaja
wizyt u lekarza z obawy przed wykryciem choroby i uzna-
ja, ze przyznanie si¢ do bolu dowodzi meskiej stabosci.
Prowadzi to do powaznych konsekwencji zdrowotnych
[30]. Wydaje sie, ze mezczyzni stanowig grupe raczej
»trudnych” pacjentéw i wymagaja wiecej cierpliwosci
i bardziej partnerskiego stosunku do nich lekarza. By¢
moze zwigkszyltoby to satysfakcje z ustug tej grupy pacjen-

assess the quality of such information as rather positive.
Unfortunately, there are cases when patients do not receive
information from their primary health care physician
which results in the unawareness of their health status,
the course and the means of treatment and prognosis [14,
28]. However, on the basis of the results a dependence
may be observed: the higher the educational status,
the higher satisfaction from the quality of the received
information, as well as the stronger the conviction of
the ability to co-decide in terms of planned treatment.
According to Derkacz et al., educated persons are more
demanding towards the doctor and who expect that their
suggestions and wishes concerning treatment will be
taken into consideration [7]. The research also shows that
there is a need to draw considerable attention to people
who are unemployed, who have primary or vocational
education and to the elderly (over 60 years old) who
frequently decide that have no right to participate in
decisions made by a doctor. Perhaps said persons believe
in their knowledge less and prefer to rely completely on
the competences of the specialists. In the topical literature,
one may find opinions stating that the elderly have lesser
expectations towards a doctor and health care services.
They assess the quality of care highly which is reflected by
their acceptation of the “role of the patient” and respecting
the doctor-patient relations [3, 29].

Based on the achieved results, it needs to be stated
that men in comparison to women are less satisfied with
the information provided by a doctor and frequently
admit that they could not take part in medical opin-
ions. According to the study conducted in 1990 by the
American Medical Association, it might result from the
fact that men feel embarrassment, and by nature aim to
deny any ailments in order not to lose their “manhood”
They tend to avoid visits at the doctor’s office for fear
that they might be diagnosed with an illness and claim
that admitting to pain is a proof of weakness. As a result,
it leads to serious health consequences [30]. It appears
that men constitute a group of rather “difficult” patients
and require more patience and an approach based on
partnership. Such information might help to increase the
level of satisfaction from medical services in this group of
patients. Consequently, a satisfied patient follows doctor’s
orders which, in turn, leads to better clinical results [3, 31].

Among patients’ rights there is a right for respecting
intimacy and dignity. Therefore, the medical personnel
ought to treat a patient subjectively and with respect no
matter the age, gender or educational status [28, 32]. The
analysis indicates that the majority of respondents do not
feel embarrassment during the visit and the medical care is
performed with respect to their dignity. However, one may
state that if every eighth person (12.8%) experiences the
feeling of lack of privacy, then it might be a warning sign.
According to Derkacz et al., the authors of a similar study
which concerned the evaluation of satisfaction in patients,
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tow. Zadowolony pacjent przestrzega zalecen lekarza, co
skutkuje lepszymi efektami klinicznymi [3, 31].

W katalogu praw pacjenta znajduje sie takze prawo do
poszanowania intymno$ci i godnosci pacjenta. W zwiaz-
ku z tym personel medyczny powinien traktowa¢ pacjenta
podmiotowo i z szacunkiem bez wzgledu na jego wiek,
ple¢ czy wyksztalcenie [28, 32]. Z analizy badan wynika,
iz wiekszo$¢ badanych nie czuje skrepowania podczas wi-
zyty, a opieka lekarska jest sprawowana z poszanowaniem
ich godnosci. Z drugiej strony mozna stwierdzi¢, ze jezeli
u co 8. osoby (12,8%) wystepuje odczucie braku prywat-
noéci, to jest to pewien sygnal alarmowy. Jak twierdzg
Derkacz i wsp., autorzy podobnego badania dotyczacego
oceny satysfakcji pacjentow, taka sytuacja moze wynika¢
z réznie rozumianego poczucia intymnoéci, a takze
watpliwosci co do tego, ktore dzialania lekarzy naruszaja
sfere intymna [7]. By¢ moze poswiecenie wiecej czasu na
wytlumaczenie pacjentowi potrzeby przeprowadzenia
pewnych badan rozwialoby te niepokoje.

Whioski

1. Ogolnie pacjenci pozytywnie ocenili kategorie
respektowania praw pacjenta w jednostkach podsta-
wowej opieki zdrowotnej zlokalizowanych na terenie
Polski potudniowo-wschodnie;j.

2. Informacje odnosnie do praw pacjenta przekazywane
byly najcze$ciej przez wywieszenie w widocznym
miejscu Karty praw pacjenta (63,4%).

3. W celu poprawy satysfakcji nalezatoby wiecej
informowac¢ chorych na temat prowadzenia przez
placéwki badan opinii pacjentéw oraz mozliwosci
skfadania skarg i uwag. Szczegdlna uwage nalezy
poswieci¢ placowkom zlokalizowanym na wsiach.

4. Wiek, pte¢, miejsce zamieszkania, wyksztalcenie
oraz status zawodowy istotnie wplywaja na odczucia
pacjentdéw dotyczace respektowania ich praw.

5. Wykorzystanie potencjatu, jaki daja badania satys-
fakcji pacjentéw, pozwala na podniesienie jako$ci
i efektywnosci w zakladach opieki zdrowotne;j.

such issue may result from a difference in understanding
of the concept of intimacy as well as uncertainties in terms
of which actions are considered an invasion of intimacy
[7]. Perhaps devoting more time on informing the patient
about the need of conducting certain medical tests could
dispel such doubts.

Conclusions

1. Asawhole, the category of respecting patients’ rights
in primary health care units in the region of south-
east Poland was positively assessed by the patients.

2. Information on patients’ rights was conveyed by
Charter of Patients” Rights displayed in an accessible
place (63.4%).

3. In order to improve patients’ satisfaction, health
care units could inform patients about conducting
opinions surveys as well as about the possibility of
filing complaints and expressing opinions. Special
attention ought to be paid to the units in rural areas.

4. Age, gender, place of residence, educational and
occupational status do influence patients’ feelings
in terms of respecting their rights.

5. Making use of the potential resulting from surveys
which assess patients’ satisfaction facilitates the
increase of quality and effectiveness of the health
care units.
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STRESZCZENIE

Wstep: Zainteresowanie motorycznoscia cztowieka rozwija
sie od niemalze poczatku jego dziejow. Stan i przemiany
w zakresie motorycznosci mtodziezy sa obecnie elementem
strategii edukacyjnej panstwa.

Cel pracy: Celem pracy jest okreslenie réznic pomiedzy pod-
stawowymi cechami somatycznymi dziewczat w wieku 13, 14
i 15 lat, jak réwniez analiza ogdlnej sprawnosci motorycznej
dziewczat poddanych badaniom.

Materiat i metody: Do badan zakwalifikowano 135 uczennic
Zespotu Szkét w Starej Wsi w wieku 13, 14i 15 lat. Kazda
z grup wiekowych liczyta 45 oséb. Badanie przeprowadzono
w kwietniu 2013 roku.

U badanych wykonano pomiary podstawowych cech so-
matycznych: wysokosci i masy ciata oraz zbadano zdolnosci
motoryczne testem EUROFIT, a nastepnie zestawiono préby
w poszczegdlnych grupach wiekowych.

Wyniki: Uzyskano statystycznie istotne réznice zwinnosci,
gibkosci oraz sity statycznej w zaleznosci od cech somatycz-
nych badanych.

ABSTRACT

Introduction: People have been interested in human motor
skills since the dawn of time. Nowadays, the condition and
the changes in the youth’s motor skills have been an element
of educational strategy of Poland.

Aim: The objective was to determine the differences between
the basic somatic features among girls at the age of 13, 14, 15,
as well as, the analysis of the overall motor performance of girls.
Material and methods: The study included 135 girls at the
age of 13, 14, 15 from School Complex in Stara Wies. Each
age group included 45 subjects. The study was conducted in
April 2013. Basic somatic features such as height, body weight
were measured in accordance with EUROFIT test and then the
taken measurements were compared within the age groups.
Results: Differences in agility, flexibility and static force
depending on the somatic features were statistically
significant.

Conclusions:

1. The girls were characterized by the gradual growth in
height and weight.
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Whioski:

1. Dziewczeta charakteryzujg sie stopniowym rozwojem
wysokosci ciata oraz masy ciata.

2.Wraz ze wzrostem parametru wysokosci ciata zaobserwo-
wano obnizenie zwinnosci badanych dziewczat.

3. Wykazano wprost proporcjonalna zalezno$¢ pomiedzy masg
ciata a sita statyczna dziewczat z badanych grup wiekowych.
4.W grupie 13-i 14-latek odnotowano istotng statystycznie
zaleznos$¢ masy ciata i gibkosci.

Stowa kluczowe: sprawnos¢ motoryczna, EUROFIT, cechy
somatyczne

2. As the height parameter increases, the agility of the girls
decreases.

3.The study indicated that the correlation between the static
force and body weight within the age groups was directly
proportional.

4.The correlation between body weight and flexibility of the
13 and 14 year old girls was statistically significant.
Keywords: motor skills, EUROFIT, somatic features

Wstep

Rozwdj ruchowy zwigzany jest ze stalg aktywnoscia fi-
zyczng, majacg odmienny charakter w roznych okresach
zycia. Wedlug wielu badaczy wlasciwy rozwéj motoryki
koreluje w sposéb istotny z rozwojem psychomotorycz-
nym oraz z gromadzeniem doswiadczen i umiejetnosci
ruchowych mlodziezy [1, 2, 3, 4, 5].

Miernikiem stanu zdrowia w badanych po-
pulacjach jest ocena rozwoju somatycznego [5].
Pomimo ze kazde dziecko ma zindywidualizowany
przebieg rozwojowy, konieczne jest pordwnanie z po-
pulacja zdrowych réwiesnikoéw, aby stwierdzié, czy
rozwdj ten przebiega prawidlowo i harmonijnie oraz
w jakim stopniu oddzialujg na niego czynniki genetyczne
i srodowiskowe [6, 7, 8, 9].

Zmiany w zakresie motorycznosci mlodziezy sg
obecnie elementem strategii edukacyjnej panstwa.
Wyniki wspélczesnych badan nad poziomem zdrowia
i sprawnosci fizycznej nie sa zadowalajgce, co wskazuje
na pilng potrzebe podjecia dziatan majacych na celu
zmiang zaistnialej sytuacji. Podstawowym powodem
badan nad motorycznoscia mlodziezy jest okreslenie
potrzeb i skutecznych metod zwigkszajacych efektyw-
no$¢ nauczania ruchu oraz wprowadzenia ruchu jako
waznego $rodka stymulujacego rozwdj [10, 11, 12, 13,
14, 15, 16, 17, 18].

Cel pracy

Celem pracy jest okreslenie réznic pomiedzy podsta-
wowymi cechami somatycznymi dziewczat w wieku
13, 14 i 15 lat, jak rowniez analiza ogoélnej sprawnosci
motorycznej dziewczat poddanych badaniom.

Materiat

Do badan zakwalifikowano 135 uczennic Zespotu Szkoét
w Starej Wsi w wieku 13, 141 15 lat. Kazda z grup wieko-
wych liczyta 45 0séb. Badanie przeprowadzono w kwiet-
niu 2013 roku. Wszystkie badane dziewczeta byly zdrowe,
oceniane przez lekarza szkolnego. Przed przystapieniem
do badan uzyskano zgode rodzicéw oraz dyrektora szkoty
na przeprowadzenie eksperymentu. Zgodnie z zaloze-
niami pracy dokonano pomiaréw podstawowych cech
somatycznych oraz zdolno$ci motorycznych, a nastepnie

Introduction
Motor development is connected with regular physical
activity, which differs throughout various periods of life.
According to many researchers, there is a significant
correlation between proper motor development and
psychomotor development, as well as gaining motor skills
and experience of young people [1, 2, 3, 4, 5].
Measurement of somatic development is considered
as assessment of medical condition among sample groups
[5]. Despite the fact that each child develops individually,
comparison with population of healthy peers is necessary
in order to find out whether the development is correct
and harmonious and to what extent it has been influenced
by genetic and environmental factors [6, 7, 8, 9].
Changes concerning motility of young people belong
to the educational strategy of the country. Results of cur-
rent studies on medical condition and physical efficiency
are not satisfactory. Therefore, there is an urgent need to
act and change present situation. The fundamental reason
behind the study on motility of young people is to deter-
mine needs and effective methods that would improve
the efficiency of movement teaching and introduction
of movement as an important measure stimulating the
development [10,11,12, 13, 14, 15, 16, 17, 18].

Aim

The objective was to determine the differences between the
basic somatic features among girls at the age of 13, 14, 15,
as well as, the analysis of the overall motor performance
of girls.

Material

The sample included 135 students of School Complex in
Stara Wie$ at the age of 13, 14 and 15. Each age group
consisted of 45 people. The study was conducted in April,
2013. All girls who took part in the study were healthy
and examined by a school physician. Before the study
took place, parents and the head teacher consent to the
experiment. Accordingly to the purpose of the present
work, measurement of basic somatic traits and motor
skills has been conducted, followed by comparison of
examined traits and their analysis in corresponding
age groups.
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poréwnano badane cechy, analizujac je w poszczegolnych
grupach wiekowych.
Przyjeto nastepujaca kolejnos¢ przeprowadzenia
badania:
1. Objasnienie celu oraz istoty prowadzonych badan.
2. Dokonanie pomiaréw cech antropometrycznych.
3. Przeprowadzenie krétkiej rozgrzewki.
4. Zbadanie poziomu zdolnosci motorycznych bada-
nych.

Metoda

Pomiary podstawowych cech somatycznych wykonano

wedlug metodologii opisanej w ,, Antropometrii w wycho-

waniu fizycznym” wg Drozdowskiego [19]. Zmierzono:

1. Wysoko$¢ ciata z doktadnoscig do 0,5 cm.

2. Mase ciata z doktadnoscia do 0,5 kg [9, 19, 20, 21,
22,23].

Pomiar sprawnosci motorycznej
Do pomiaru sprawnosci motorycznej postuzyly wybrane
proby wg Europejskiego Testu Sprawno$ci Fizycznej. Test
sktadat si¢ z sze$ciu prob i ocenial indywidualny poziom
sprawnosci fizycznej kazdej badanej osoby.
Do zestawu prob nalezaly:
1. Gibko$¢ (Sit and reach).
2. Sita eksplozywna (Standing broad jump).
3. Sita statyczna (Hand grip).
4. Sita tulowia (Sit-ups).
5. Sila ramion (Bent arm hang).
6. Zwinno$¢ (Shuttle run 10 x 5) [24, 25, 26, 27].

Metody opracowania statystycznego
Do gromadzenia danych pomiarowych wykorzystano
program komputerowy Microsoft Excel 2000. Zebrane
materialy podzielono na grupy wiekowe. Wyniki pomia-
réw cech somatycznych, wskaznikéw antropometrycz-
nych i rezultaty prob sprawnosciowych opracowano za
pomoca komputerowego pakietu STATISTICA 5.1 PL.
Charakterystyke poszczegdlnych cech somatycznych
w grupach 13-, 14- i 15-latek przedstawiono za pomoca
statystyki opisowej. Ocene istotnoéci statystycznej réznic
obliczono na podstawie nieparametrycznego testu analizy
wariancji Kruskala-Wallisa.

Analizy zalezno$ci pomiedzy cechami somatycznymi
a sprawnoscig dokonano niezaleznie na poziomie kazdej
grupy wiekowej. Do obliczen wykorzystano wspétczynnik
korelacji rang Spearmana.

Wyniki

Warto$¢ $rednia wysokosci ciala (tab. 1) jest znacznie
wyzsza u 14-latek w stosunku do 13-latek, roznica
wynosi 6 cm, za$ w kolejnym roku wzrasta o 2 cm. Me-
diana wykazuje przyrost o 3 cm pomiedzy dziewczetami
w wieku 13 i 14 lat i 0 4 cm w kolejnym roku. W grupie
13-latek stwierdzono najwieksze zréznicowanie wzrostu,

The following order of the study conduct has been

adopted:
1. Explanation of the purpose and essence of conducted
studies.

2. Measurement of anthropometric traits.
Short warm-up.
4. Examination of motor skills of the study subjects.

©

Method
The measurement of basic somatic traits was conducted
on the basis of methodology presented in “Antropometria
w wychowaniu fizycznym” by Drozdowski [19].

The following traits have been measured:
1. The height with 0,5 cm accuracy.
2. The weight with 0,5 kg accuracy [9, 19, 20, 21, 22, 23].

Measurement of motor fitness
In order to assess motor fitness, chosen attempts based
on the European Test of Physical Efficiency were used.
The test included six attempts and evaluated individual
physical efficiency of each examined person.

The attempts included:

Bent arm hang.
Shuttle run 10 x 5 [24, 25, 26, 27].

1. Sitand reach.

2. Standing broad jump.
3. Hand grip.

4. Sit-ups.

5.

6.

Methods of statistical analysis

In order to obtain measurement data, a computer program
Microsoft Excel 2000 was used. Collected materials were
divided according to the age groups. The results of the
somatic traits measurement, anthropomorphic factors
and results of physical efficiency attempts were developed
through STATISTICA 5.1 PL. The characteristics of partic-
ular somatic traits in age groups of 13-14- and 15-year-olds
were presented by means of descriptive statistics. The
assessment of statistically significant differences was deter-
mined on the basis of the non-parametric Kruskal-Wallis
one-way analysis of variance.

The analysis of relationship between somatic traits
and efficiency was determined separately for each age
group by means of Spearman’s rank correlation coef-
ficient.

Results

The mean of height (Tab. 1) is much higher among
14-year-olds in relation to 13-year-olds - the difference
amounts to 6 cm and increases by 2 cm consecutive year.
The median indicates a 3 cm-increase among 13- and
14-year-old girls and a 4 cm-increase consecutive year.
The biggest difference concerning height was found in the
group of 13-year-olds which indicates that some of the
girls are already in the phase of rapid growth connected
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co wskazuje na to, ze cze¢$¢ dziewczat weszla juz w faze
szybkiego wzrostu zwigzang z okresem dojrzewania.
Wyniki wykazaly znamiennos¢ statystyczna badanej
cechy (tab. 1).

Podobnie jak w przypadku wysokosci ciata ksztattujg
sie réznice w masie ciala (tab. 2) pomiedzy dziewczetami
z poszczegolnych grup wiekowych.

Masa ciafa dziewczat (tab. 2) w badanych grupach
réwniez okazala sie cechg istotng statystycznie. Zanoto-
wano réznice $rednich wartoéci w grupie 13-14 lat (5 kg),
natomiast w grupie 14-15 lat (3 kg).

Wyniki testow statystycznych zbadanych cech moto-
rycznych majg szczegdlng wartos¢ poznawczg, gdyz nie
jest rzecza oczywista, czy wiek roznicuje (i w jaki sposob)
wyniki poszczegdlnych préb sprawnosciowych.

Wiek wplywa w znamienny sposéb na wyniki po-
miaru gibkosci (tab. 3).

Warto$¢ $rednia tej proby jest najnizsza w grupie
14-latek i wynosi 38,7 cm za$ najwyzsze w grupie 13-latek
i wynosi 42,4 cm. Wyniki wykazaly istotno$¢ statystyczna
p =0,0003 (tab. 3).

Nie ma podstaw do stwierdzenia statystycznie
istotnych réznic w przecietnych wynikach skoku w dal
z miejsca (tab. 3) pomiedzy grupami wiekowymi. Sredni

with puberty. The results show statistical variation of the
examined trait (Tab. 1).

There is certain similarity between differences con-
cerning height and weight (Tab. 2) among girls from
particular age groups.

The weight of girls (Tab. 2) from examined groups,
was a statistically significant trait as well. The differences
concerning the mean of weight were determined in the
group of 13 and 14-year-olds (5 kg) and in the group of
14 and 15-year-olds (3 kg).

The results of statistical tests of the examined motor
traits have a special cognitive value, as it is not obvious
that the age differentiates (and in what way) the outcomes
of particular efficiency attempts.

Age significantly influences the results of sit and reach
measurement (Tab. 3).

The mean of this attempt is the lowest in the group of
14-year-olds and it amounts to 38,7 cm while it is the high-
est in the group of 13-year-olds and amounts to 42,4 cm.
The results show statistical significance p =0,0003 (Tab. 3).

There are no grounds to determine any statistically
significant differences concerning the average results of
the long jump (Tab. 3) among the age groups. The average
result increases along with age, however the differences

Tab. 1. Statystyka opisowa wysokosci ciata badanych grup wiekowych
Tab. 1. Descriptive statistics of the height of the examined age groups

Wiek / Age Wysokos¢ ciata / Height [cm]
Me s G, ¢, min Max
13 lat/-year-old 156 6,5 151 159 138 163
14 lat / -year-old 159 4,3 158 163 147 169
15 lat / -year-old 163 4,0 159 165 155 172
P 0,0001***
Tab. 2. Statystyka opisowa masy ciata badanych grup wiekowych
Tab. 2. Descriptive statistics of the body weight of the examined age groups
Wiek / Age Masa ciata / Weight [kg]
Me s . C,. min Max
13 lat / -year-old 46 6,7 43 48 29 67
14 lat / -year-old 50 53 48 54 39 68
15 lat / -year-old 54 4,0 52 56 44 63
P 0,0001***
Tab. 3. Statystyki opisowe wybranych cech motorycznych dziewczat
Tab. 3. Descriptive statistics of the chosen girls’motor abilities
. Wiek / Age
SEF;;T;‘;':Z;C 13lat 14 lat 15 lat p
Me s Me s Me s
Gibkos¢ / Sit and reach 43,5 6,0 39,0 5,2 41,0 3,9 0,0003***
Sita eksplozywna /Standing broad jump 155,5 21,0 162,0 16,5 164,0 17,9 0,2794
Sita statyczna / Hand grip 19,0 4,5 23,0 4,0 23,0 4,0 0,0025*%*
Sifa tutowia / Sit-ups 22,5 53 21,0 3,7 21,0 39 0,3385
Sita ramion / Bent arm hang 21,4 13,8 22,5 11,7 16,6 10,7 0,2445
Zwinnos¢ / Shuttle run 10x5 22,5 1,4 23,3 1,7 21,4 6,3 0,0494*
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wynik wzrasta wraz z wiekiem, ale nie s3 to na tyle duze
réznice, by mogly by¢ uznane za nieprzypadkowe. War-
to$¢ prawdopodobienstwa testowego p wyniosta 0,2794.

Wraz z wiekiem wzrasta sila statyczna (tab. 3), szcze-
gllnie szybki wzrost mozna zauwazy¢ pomiedzy 13 i 14
rokiem Zzycia (2,4 kg). Wplyw wieku na przecigtny poziom
sily statycznej jest znamienny statystycznie (p = 0,0025).

Nie ma natomiast znamiennych réznic pomiedzy sitg
tulowia (tab. 3) dziewczat 13-, 14- i 15-letnich, rdznica
wyniosta zaledwie jednokrotne wykonanie siadu ugietego
z lezenia tylem. Warto$¢ prawdopodobienstwa testowego
p znacznie przekracza 0,05 (p = 0,3385).

Pomiary sity ramion daly podobne wyniki w poréw-
nywanych grupach wiekowych (tab. 3). Réznica 2 s po-
miedzy 13- a 14-latkami i 4 s pomiedzy 14- a 15-latkami
okazala sie nieistotna statystycznie (p = 0,2445).

Réznice w wynikach testu zwinnoéci (tab. 3) pomig-
dzy grupami wiekowymi okazaly si¢ istotne statystyczne
(p =0,0494). Wraz z wiekiem zwinno$¢ dziewczat ulegta
stopniowemu pogorszeniu. Najbardziej zwinne okazaly
si¢ 13-latki ze §rednim wynikiem 22,6 s, najmniej zas
15-latki z wynikiem 23,6 s (tab. 3).

Niezbednym uzupelnieniem poréwnania trzech grup
jest przeprowadzenie tzw. testu poréwnan wielokrotnych
opartego na ogolnym te$cie Kruskala-Wallisa, za pomoca
ktérego mozna doprecyzowaé, ktére sposrdd grup wie-
kowych wykazuja najwieksze réznice (tab. 4).

Uzyskane wyniki pozwalajg na wysuniecie nastepu-
jacych wnioskow:

are not significant enough to be considered not random.
The probability value amounted to p = 0,2794.

The hand grip increases with age (Tab. 3), partic-
ularly rapid increase may be seen between the ages of
13 and 14 (2,4 kg). The influence of age on the average
level of statistical power is statistically significant
(p = 0,0025).

On the other hand, there are no significant differences
between the sit-ups (tab. 3) among 13-, 14- and 15-year-
old girls, as the difference concerned only one sit from the
position of lying back. The probability value significantly
exceeds the amount of 0,05 (p = 0,3385).

The results of the bent arm hang measurement were
similar among the compared age groups (Tab. 3).The
difference amounted to 2 s among 13- and 14-year-olds
and to 4 s among 14- and 15-year-olds and was of no
statistical significance (p = 0,2445).

The differences concerning shuttle run 10x5 test
results (Tab. 3) among the age groups were statistically
significant (p = 0,0494). The shuttle and run of girls
gradually deteriorated with age. The group of 13-year-olds
had the best outcomes with average result of 22,6 s, while
the group of 15-year-olds had the worst outcomes with
average result of 23,6 s (Tab. 3).

The essential addition to the comparison of three
groups is the conduction of so called post-hoc test based
on a general Kruskal-Wallis test, by means of which it is
possible to determine precisely which age groups show
the biggest differences (Tab. 4).

Tab. 4. Test poréwnan wielokrotnych cech motorycznych badanych grup wiekowych
Tab. 4. Comparison test of the multiple motor abilities of the examined age group

Wyniki testu poréwnan wielokrotnych
. Results of the post-hoc test
Sprawnosc 13 lat vs. 14 lat 13 latvs. 15 lat
Efficiency atvs. 14 1a atvs. 1>1a 14 lat vs. 15 lat
13-year-olds vs. 14-year- 13-year-olds vs. 15-year-
14-year-olds vs. 15-year-olds
olds olds
Gibkos¢ / Sit and reach 0,0002%** 0,1102 0,1689
Sita eksplozyw'na /Standing broad 1,0000 0,3586 0,8358
Jump
Sifa statyczna / Hand grip 0,0435* 0,0025** 1,0000
Sita tutowia / Sit-ups 0,4613 1,0000 0,9424
Sita ramion / Bent arm hang 1,0000 1,0000 0,2808
Zwinnos¢ / Shuttle run 10x5 0,0491* 0,9481 0,4866

Tab. 5. Charakterystyka wspoétzaleznosci cech budowy somatycznej w grupie 13-latek z cechami sprawnosci fizycznej

Tab. 5. Characteristic of the correlation between somatic build and physical fitness among 13-year old girls

Sprawnos¢ (EUROFIT) / Efficiency (EUROFIT)
Cechy somatyczne Sita ; i Ty
Y . y‘ Gibkos¢ / Sit | eksplozywna | Sifa statyczna | Sita tutowia / Sifa ramion Zwinnosc/
Somatic traits . . . /Bentarm Shuttle run
and reach /Standing / Hand grip Sit-ups
- hang 10x5
broad jump
. . 0,10 0,25 -0,18 0,05
Wysokosc ciata/Height |4 14qg) (0,5090) (0,0897) (02312) (0,7293)
. . -0,11 -0,31 -0,35 0,24
Masa ciala / Weight (0,4679) (0,0345%) (0,0158%) (0,1157)
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— dla pomiaréw gibko$ci, znamienna statystycznie
réznica istnieje przede wszystkim pomiedzy grupa

13- 14-latek;

— w przypadku sily statycznej mozemy méwi¢ o wy-
sokiej znamienno$ci statystycznej pomiedzy grupa

13- i 14-latek oraz 13- i 15-latek;

— dlazwinno$ci mozemy méwic¢ o znamiennej roznicy
wynikow 13- i 14-latek.

W tabeli 5 przedstawiono warto$ci wspot-
czynnikéw korelacji R, za§ w nawiasach warto$¢
prawdopodobienstwa testowego p w grupie 13-latek.
W grupie 13-latek stwierdzono wplyw cech soma-
tycznych na wyniki préby sily statycznej, zwinnosci
i gibkosci. Zbadane zaleznosci wykazaly znamiennos¢
statystyczng. Dziewczeta o wiekszej masie ciata mialy
wyzsze wyniki w probie sily statycznej, zas nizsze wyniki
badan sily tutowia i ramion. Wigkszo$¢ korelacji ma
przecietng site — warto$¢ bezwzgledna wspdtczynnika
korelacji wynosi ok. 0,50-0,60.

W przypadku 14-latek (tab. 6) gléwnie masa ciala
determinuje wyniki prob sprawnosciowych. Najcze$ciej
sg to stabe korelacje. Wyjatkiem jest silna korelacja masy
ciala i sily statycznej oraz przecietna korelacja wysokosci
ciala i zwinnosci.

Najmniej znamiennych statystycznie korelacji wy-
stepuje w grupie 15-latek (tab. 7), gdzie wyjatkiem jest
silna korelacja miedzy masg ciala a silg statyczng oraz
wysokoscia ciata a zwinnoscig. W badaniu korelacji
pomiedzy masg ciala a gibkoscig mimo stabej zaleznosci
nie wykazano istotnosci statystycznej.

The results emerging from the obtained data allow
to draw the following conclusions:

— in terms of sit and reach measurement, there is a
statistically significant difference among the group
of 13- and 14-year-olds;

— in case of hand and grip, there is high statistical
significance among the group of 13- and 14-year-olds
as well as 13- and 15-year-olds;

— in terms of shuttle and run 10x5 there is a significant
difference in the group of 13- and 14-year-olds.
Table 5 presents correlation coefficient R, with

probability value p in brackets concerning the group of
13-year-olds. In the case of this group, the influence of
somatic traits on the results of hand grip , shuttle run and
sit and reach attempts was seen. The examined relationships
showed statistical significance. Girls with higher weight had
higher results in hand grip attempt and lower results in
sit-ups and bent arm hang attempts. Most of the correlations
are mean - the absolute value of the correlation coeflicient
amounts to approximately 0,50-0,60.

In case of 14-year-olds (Tab. 6) the results of efficiency
attempts were mainly determined by weight. However,
there was an exception concerning strong correlation
between weight and hand grip and mean correlation
between height and shuttle run.

The lowest number of statistically significant correla-
tions can be seen in the group of 15-year-olds (Tab. 7),
with the exception of strong correlation between weight
and hand grip as well as correlation between height and
shuttle run. In terms of examining correlation between
weight and shuttle run there was no statistical significance.

Tab. 6. Charakterystyka wspoétzaleznosci cech budowy somatycznej w grupie 14-latek z cechami sprawnosci fizycznej

Tab. 6. Characteristic of the correlation between somatic build and physical fitness among 14-year old girls

Masa ciata / Weight

-0,28
(0,0638)

Sprawnosc¢ (EUROFIT) / Efficiency (EUROFIT)
Cechy somatyczne Sita i i iNNo&e
Y . y. Gibkos¢ /Sit | eksplozywna | Sita statyczna | Sita tutowia / Sita ramion Zwinnosc /
Somatic traits . . . /Bentarm Shuttle run
and reach /Standing /Hand grip Sit-ups
) hang 10x5
broad jump
. . -0,21 -0,05 0,26 -0,31 0,00
WysokoS¢ data /Height |5 1651 0,7319) (0,0787) (0,0683) (0,9992)

-0,01
(0,9321)

Tab. 7. Charakterystyka wspoétzaleznosci cech budowy somatycznej w grupie 15-latek z cechami sprawnosci fizycznej

Tab. 7. Characteristic of the correlation between somatic build and physical fitness among 15-year old girls

Sprawnos¢ (EUROFIT) / Efficiency (EUROFIT)
Cechy somatyczne Sita i i Ty,
Y . y. Gibkos¢ / Sit | eksplozywna | Sita statyczna | Sita tutowia / Sita ramion Zwinnos¢/
Somatic traits ; - . /Bentarm Shuttle run
and reach /Standing / Hand grip Sit-ups
- hang 10x5
broad jump
. . 0,18 0,05 0,34 0,22 0,01
Wysokosc ciata /Height | 4 7400) (0,7232) (0,0610) (0,1445) (0,9381) -
. ) -0,31 0,08 0,28 0,28 0,10
Masa ciafa / Weight (0,0676) (0,5797) - (0,0613) (0,0667) (0,5048)
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Dyskusja

Powszechnie panuje poglad, ze rozwoj dziewczat jest
bardziej stabilny niz populacji chlopcéw i jest on mniej
wrazliwy na zmiany m.in. warunkéw spoleczno-ekono-
micznych. Takg teze przyjmuje Pottorak [28]. W dostep-
nym pismiennictwie znane s3 dowody potwierdzajace
waznos$¢ wysokosci i masy ciala jako miernikéw poziomu
zaawansowania rozwoju somatycznego, bedacego ele-
mentem warunkujagcym sprawno$¢ fizyczng. Wedtug
Przewedy réznice w poziomie sprawnoéci fizycznej zaleza
gltéwnie od wysokosci ciala i jego budowy [29].

Wedlug wielu badaczy wysoko$¢ ciala jest podsta-
wowg cecha wielkosci kazdej jednostki. Koreluje ona
z wigkszoscig parametréw somatycznych. Regularny
i systematyczny pomiar wysokoéci ciafa stuzy do obser-
wagcji przebiegu wzrastania dziecka i jego stanu zdrowia
[30, 31, 32, 33, 34]. Wysoko$¢ i masa ciata badanych sa
zréznicowane w zaleznoéci od grup wiekowych, co jest
zgodne z wynikami badan Przewedy, Czarnego i Chrza-
nowskiej [29, 22, 23]. Przyrosty wysokosci i masy ciata
byly systematyczne i zauwazalne, lecz tempo przyrostu nie
bylo réwnomierne. Wysoko$¢ ciala jest jednak cechg uwa-
runkowang genetycznie, a wiec ocena tej prawidlowosci
rozwoju dziecka powinna by¢ poréwnana do wysokosci
ciala jego rodzicow [28].

Wedlug Maliny i wsp. [35] wysitek fizyczny nie ma zad-
nego wplywu na rozw6j wysokosci ciata i proporcji szkie-
letowych, a gtéwnie na ottuszczenie ciala i rozw6j migéni.
W badaniach wtasnych otrzymano charakterystyczny
wzrost w warto$ciach $rednich arytmetycznych wysokosci
ciala do 15 roku zycia.

Z kolei najwieksza dynamike przyrostu masy ciala
w badaniach wlasnych zanotowano w przedziale wieko-
wym 13-14 lat. W przedziale wiekowym 14-15 dynamika
ta byta mniejsza, lecz réwniez istotna.

Rozwdj sprawnosci wszechstronnej badanych grup
wiekowych dziewczat, zachodzace zmiany ilo§ciowe
i jako$ciowe wyznaczajace jej poziom sa uwarunko-
wane cafoksztaltem zjawiska wzrastania, dojrzewania
oraz roznicowania budowy organizmu. Wystepujace
odstepstwa zaleza w duzym stopniu od wieku i od cech
dziedziczonych od rodzicéw, na co wielu badaczy zwraca
szczegblng uwage.

Wedlug Szopy [36] najwazniejszym czynnikiem
regulujacym rozwdj osobniczy sa uwarunkowania
genetyczne. Na ksztaltowanie tych uwarunkowan od-
dzialuje srodowisko zycia. Wedlug badacza najbardziej
zauwazalne sa przyrosty tkanki ttuszczowej zwigzane
z niskg aktywnoscia fizyczna dziewczat, co negatywnie
oddzialtuje na ich poziom sprawnosci motorycznej.
Rozwdj sprawnoséci motorycznej zalezy od wielu czyn-
nikéw, ktore pochodzg z dwdch podstawowych zrodet
uwarunkowan: genetycznych i Srodowiskowych. Podobne
wnioski przedstawity w swoich pracach Cabak [37] oraz
Grzegorczyk i wsp. [38].

Discussion

It is said that the development of girls is more stable
than of boys and less vulnerable to changes of i.e social
and economic conditions. This is a thesis acknowledged
by Péltorak [28]. In available writing there is evidence
supporting the importance of height and weight as mea-
surements of the stage of somatic development being an
element determining physical efficiency. According to
Przyweda, differences concerning the stage of physical
efficiency depend on height and weight [29].

Many researchers claim that height is the basic trait
of each individual size. It correlates with most of the
somatic parameters. Regular and systematic measurement
of height serves as observation of child’s growth and
their health condition [30, 31, 32, 33, 34]. Height and
weight of subjects differ according to age groups which
corresponds to study results of Przyweda, Czarny and
Chrzanowska [29, 22, 23]. Increase in height and weight
was systematical and noticeable, however the pace of
the increase was not regular. Nevertheless, height is a
genetically determined trait, therefore the assessment of
this aspect of child’s development should be compared
to their parents’ height [28].

According to Malina et al. [35], physical effort has
no influence on the development of height and skeleton
proportions but mainly on body fat and muscle develop-
ment. Own study revealed characteristic increase in the
mean of arithmetical height up to the age of 15.

On the other hand, the most significant dynamics of
weight increase revealed by own studies appeared in the
group of 13-14 year-olds. In case of 14-15 year-olds the
dynamics was less significant but nevertheless important.

Development of comprehensive efficiency of the exam-
ined groups of girls, ongoing quality and quantity changes
setting its degree are determined by the whole process of
growth, maturation and diversity of body building. Some
aberrations depend on age and traits inherited from parents
to a great extent, which is pointed out by many researchers.
According to Szopa [36] genetic predispositions are the
most vital factor regulating the development of indi-
viduals. These predispositions are developed under the
influence of the environment of one’s life. According to
the researcher, what is the most noticeable is the increase
in adipose tissue connected with low physical activity
among girls, which has a negative influence on their motor
fitness. The development of motor fitness is dependent on
many factors having two basic sources of predispositions:
genetic and environmental. Similar conclusions have
been presented in works by Cabak [37] and Grzegorczyk
etal. [38].

The results of global physical efficiency attempt
(EUROFIT) of examined age groups of girls indicate that
motor traits develop according to age and stage of somatic
traits development. All attempts included differences
concerning study conducted during ontogenesis.
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Wyniki proby globalnej sprawnosci fizycznej badanych
grup wiekowych dziewczat testem EUROFIT wskazuja na
ksztaltowanie si¢ cech motorycznych w zalezno$ci od wieku
i poziomu rozwoju cech somatycznych. We wszystkich
probach mozna bylo odnotowa¢ réznice pomiedzy ba-
daniami wykonywanymi w trakcie ontogenezy.

Najbardziej zréznicowane wyniki na tle materiatu
poréwnawczego stwierdzono w badaniu sily statyczne;.
Czarny i wsp. [22] odnotowali najlepsze wyniki w grupie
14-latkéw. Chrzanowska i wsp. [23] opisywali nizszy
poziom badanej cechy w przedziale 13-14 lat, a wyzszy
umlodziezy 15-letniej. Podobne wyniki uzyskano w ba-
danich wlasnych.

Sila funkcjonalna badanych byta ponaddwukrotnie
wigksza niz w badaniach opublikowanych przez Czarnego
iwsp. [22].

W badaniach wielu autoréw: Sauczuk i wsp. [39],
Mechelen i wsp. [40], Floris [41] i Laski-Mierzejewskiej
[42] stwierdzono, ze poziom sprawnosci fizycznej jest
uzalezniony od rozwoju cech somatycznych: wysokosci
i masy ciala. Wplyw wysokosci ciata na wyniki w prébach
motorycznych stwierdzit réwniez Przeweda [29].

Uzyskano statystycznie istotne wyniki w badaniach
wlasnych podczas proby sily statycznej, zwinnosci i gib-
kosci. W wielu konkurencjach w sprawnosci fizycznej
trzynastolatki uzyskiwaly gorsze wyniki, na co mialy
zapewne wplyw odmienne stadia dojrzatosci plciowej,
podobne wyniki przedstawiajg Sauczuk i wsp. [39]. We-
dlug Kubickiej [43] zmiany zachodzace w organizmie
wplywaja na poziom motoryki dziewczat . Sauczuk i wsp.
uwazaja rozwoj motoryki za $cisle powiazany z procesami
dojrzewania i wzrastania, ktérych koniec warunkuje za-
koniczenie rozwoju motorycznoéci dziewczat [39]. Moore
i wsp. zwracajg uwage na aktywno$¢ ruchowa rodzicow,
ktérzy sa dobrym przykladem dla dzieci, co pozytywnie
wplywa na ich rozwdj motorycznosci [44].

Do poziomu sprawnoéci fizycznej zwigzanej z miej-
scem zamieszkania nawiazuja: Woynarowska i wsp. [45]
i Pottorak [33]. Zadarko-Domaradzka i wsp. omawiaja
wplyw réznych czynnikéw na rozwdj ontogenetyczny,
podkreslajac, ze zaden z nich nie moze oddzialywa¢
w sposob bezposredni, a jedynie posredni. Dodatkowo
mechanizm dzialania modyfikatoréw jest bardzo trudny
w jednoznacznej ocenie [46].

Uzyskane informacje o prawidtowoséciach rozwoju
cech somatycznych i motoryczno$ci potwierdzajg ich
nierozerwalno$¢ oraz koniecznos¢ lacznego traktowania.
Rzetelne i wszechstronne informacje na temat rézno-
rodnych przejawow sprawnosci motorycznej dziewczat
pozwalajg na racjonalne, $wiadome, zaplanowane i kie-
rowane oddzialywanie na rozwdj dziewczat. Umiejetne
stosowanie $rodkéw i metod nauczania ruchu zwigksza
tempo rozwoju motorycznosci oraz wptywa korzystnie
na zmiany dynamiki jej rozwoju w przyszto$ci.

The most diversified results in terms of the reference
material concerned the examination of hand grip. The best
results noted by Czarny et al. [22] concerned the group
of 14-year olds, while Chrzanowska et al. [23] noted the
worst results of the examined trait in the group of 13 to
14-year-olds, and higher results among youngsters over
the age of 15. Similar results emerged from the own study.

Functional capacity of the subjects was as twice as
higher in study published by Czarny et al. [22].

According to studies published by such authors as:
Sauczuk et al. [39], Mechelen et al. [40], Floris [41] and
Laska-Mierzejewska [42] the stage of physical efficiency
depends on the development of somatic traits: height and
weight. The influence of height on the results of motor
attempts was also pointed out by Przyweda [29].

Statistically significant results of the own study
emerged from hand grip, shuttle run and sit and reach
attempts. Thirteen-year-olds had worse results in attempts
concerning physical efficiency which was probably affected
by different stages of their sexual maturity. Similar results
emerged from studies by Sauczuk et al. [39]. According to
Kubicka [43], body changes have effect on motility of girls.
Sauczuk et al. reckon that the development of motility is
strongly connected with process of maturity and growth,
and the end of these processes is determined by the end of
motor development of girls [39]. Moore et al. emphasize
the importance of parents’ motor activity, which serves
as a great example for children and positively influences
their motor development [44].

Woynarowska et al. [45] and Péttorak [33] refer
to the level of physical efficiency associated with place
of living. Zadarko-Domaradzka et al. elaborate on the
influence of different factors on ontogenetic development,
emphasizing that none of them can affect in a direct but
rather indirect way. Additionally, it is very difficult to
unequivocally estimate the mechanism of modifiers [46].

The obtained information concerning the develop-
ment of somatic traits and mobility confirm their integrity
and need of combining them. Coherent and justified
information concerning various aspects of motor fitness of
girls allow to influence the girls’ development in a rational,
conscious and planned way. Skillful usage of measures
and methods of movement teaching increases the pace
of motor development and is beneficial to changes in its
dynamics of its in the long run.

Conclusions
1. The girls were characterized by the gradual growth
in height and weight.

2. Asthe height parameter increases, the agility of the
girls decreases.

3. The study indicated that the correlation between the
static force and body weight within the age groups
was directly proportional.
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Whioski 4. 'The correlation between body weight and flexibility
1. Dziewczeta charakteryzuja si¢ stopniowym rozwojem of the 13- and 14-year old girls was statistically
wysokosci ciata oraz masy ciata. significant.
2. Wraz ze wzrostem parametru wysokosci ciala zaob-
serwowano obnizenie zwinnosci badanych dziewczat.
3. Wykazano wprost proporcjonalng zalezno$¢ pomig-
dzy masg ciala a silg statyczna dziewczat z badanych
grup wiekowych.
4. W grupie 13- i 14-latek odnotowano istotng staty-
stycznie zalezno$¢ masy ciafa i gibkosci.
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Wplyw oswietlenia lampami jarzeniowymi
na rownowage ciata

Effect of fluorescent lighting
on body balance

Instytut Fizjoterapii Uniwersytetu Rzeszowskiego

STRESZCZENIE

Wstep: W pozycji stojacej kazda aktywnos¢ organizmu,
tacznie z biciem serca, krazeniem krwi czy oddychaniem, ma
wplyw na niewielkie zaktécenia réwnowagi, ktére obserwo-
wane sg jako przypadkowe oscylacje srodka ciezkosci. Zmiana
tych oscylacji moze by¢ réwniez wywotana przez zewnetrzne
czynniki fizykalne.

Cel badan: Celem pracy byta ocena wptywu $wiatta jarzenio-
wego na parametry rdwnowagi cztowieka.

Materiat i metoda: Badaniami objeto 60 losowo wybranych
studentéw w wieku od 20 do 25 lat, u ktérych nie stwierdzono
deficytéw neurologicznych lub ortopedycznych. Do badan
wykorzystano tensometryczng platforme stabilometryczng
ALFA. Badanie skfadato sie z dwéch préb: testu stabilome-
trycznego w ciemnosci oraz testu stabilometrycznego po
zapaleniu $wiatfa jarzeniowego.

Wyniki: Wptyw $wiatta jarzeniowego na parametry réwno-
wagi jest statystycznie istotny.

Whnioski: W pomieszczeniach, w ktérych przebywaja osoby ze
zwiekszonym ryzykiem upadku (np. sale chorych w szpitalu),
nie zaleca sie stosowania oswietlenia lampami jarzeniowymi.
Stowa kluczowe: stabilnos¢, zaburzenia réwnowagi, oswie-
tlenie

ABSTRACT

Introduction: In a standing body position all body activities
including heart beating, blood circulation or breathing
produce little imbalances that are observed as an accidental
oscillations of the centre of gravity. A change in the oscillation
may be also caused by external physical factors.

The aim of the research: The aim of this research is to
evaluate an influence of fluorescent lightening on a human
balance parameters.

Subject and methods: The research included 60 randomly
selected students between the ages 20-25 years, without no
neurological and orthopedic deficits. In the research strain
gauge platform ALFA was used. The research included both
stabilometric tests, in the darkness and when the fluorescent
light was turned on.

Results: The influence of fluorescent lightening on a human
balance parameters is statistically significant.

Conclusion: In the rooms where there are people with higher
risk of falling (e.g. hospital wards), the use of fluorescent
lightening is not recommended.

Keywords: stability, impaired balance, lighting
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Wstep

Warunkiem niezbednym do realizacji lokomocji oraz
innych ruchéw dowolnego typu jest prawidtowa i stabilna
postawa. Z tego powodu badanie stabilno$ci posturalnej
jest czg$cig sktadowg wiekszo$ci testow klinicznych, ktore
oceniajg aktywnos¢ ruchowa. Celem takiego badania jest
stwierdzenie, czy u pacjenta wystepuje niestabilnos¢
posturalna i czy nalezy on do grupy osob zwigkszonego
ryzyka upadku. Nastepnym etapem diagnostycznym jest
okreslenie przyczyny tej niestabilnosci, co pozwala na
zaplanowanie skutecznej terapii. Ostatnim etapem takiego
badania jest weryfikacja zaplanowanej terapii [1, 2].

W pozycji stojacej kazda aktywnos$¢ organizmu,
tacznie z biciem serca, kragzeniem krwi czy oddychaniem,
ma wplyw na niewielkie zakldcenia rownowagi, ktdre
obserwowane sg jako przypadkowe oscylacje $rodka cigz-
kosci. Zmiana tych oscylacji moze by¢ réwniez wywolana
przez zewnetrzne czynniki fizykalne [3].

Swiatlo jarzeniowe, powstate wskutek wytadowania
w lampie fluorescencyjnej (§wietldwce), emitowane jest
przez luminofor wzbudzony przez promieniowanie
UV. Lampy te s3 energooszczedne, dlatego w trosce
o $rodowisko, a takze dzieki niskiej cenie eksploatacji
staly sie powszechnym zrédlem $wiatta w obiektach
mieszkalnych i uzytecznosci publicznej. Dostepne ba-
dania wskazujg jednak na szkodliwe dziatanie takiego
o$wietlenia na ludzki organizm przy réwnoczesnym bra-
ku danych o niepozadanym oddziatywaniu klasycznego
o$wietlenia ,,zarowego” [4, 5].

Cel pracy

Gléwnym celem badan byta ocena wptywu $wiatla jarze-
niowego na stabilno$¢ osoby dorostej, u ktorej nie stwier-
dzono deficytéw neurologicznych lub ortopedycznych.

Materiat i metoda

Badania zostaly przeprowadzone w Instytucie Fizjoterapii
Wydzialu Medycznego Uniwersytetu Rzeszowskiego
w okresie od lipca 2012 r. do czerwca 2013 roku. Lacznie
objeto nimi 78 losowo wybranych studentéw w wieku od
20 do 25 lat ($rednia wieku 22,9 + 1,26). Po wykonaniu
badania i po wstepnym opracowaniu statystycznym
odrzucono wyniki os6b, dla ktorych:

— warto$ci odstajace pojawialy sie w wiecej niz dwdch

badanych parametrach,

Tab. 1. Charakterystyka badanej grupy
Tab. 1. Study group parameters

Introduction

Correct and stable posture is a crucial condition in loco-
motion and in all movements of any kind. This is the
reason why studying of postural stability is an element
of most clinical tests which evaluate physical activity.
The aim of such a study is to diagnose a patient’s postural
instability and to check if the patient belongs to the group
of higher risk of falling. The next diagnostic step is to find
the reason for this instability which allows for planning
effective therapy for the patient. The last step is to verify
planned therapy [1,2].

In a standing body position all body activities
including heart beating, blood circulation or breathing
cause little imbalances that are observed as an accidental
oscillations of the centre of gravity. A change in the oscil-
lation may be also caused by external physical factors [3].

Fluorescent lightening, created as a result of a dis-
charge in a fluorescent lamp, is emitted by phosphor
stimulated UV radiation. These lamps are energy saving
that is why for the sake of the environment and thanks to
the low price of exploitation they are common source of
energy in flats and public buildings. However, available
studies show harmful influence of such a lightening on
a human body whereas there is no data on undesirable
influence of a classic incandescent lightening [4,5].

The aim of the research
The aim of the research is to evaluate an influence of
fluorescent lightening on a stability of an adult person
without no neurological or orthopedic deficits.

Subject and methods

The research was conducted at the University of Rzeszow
(Faculty of Medicine, Institute of Physiotherapy) in the
period from July 2012 to June 2013. It included 78 ran-
domly selected faculty students between the ages 20-25
years (average age 22,9 * 1,26).

After testing and preliminary statistical analysis we
rejected the results of the people whose reference ranges
differed in more than two tested parameters or other
factors than light occurred.

Basic parameters of the study group are presented
in the Table 1.

In the research strain gauge platform ALFA AC Inter-
national East 3 was used. The experiment included both

parametr / parameter N $rednia / average mediana / median min max SD
wiek / age 60 22,9 23,0 20 25 1,26
waga / weight 60 67,9 66 50 929 13,11
wzrost / height 60 1,73 1,73 1,56 1,94 0,1
BMI 60 22,44 22,13 17,31 27,76 2,62
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— wystapily inne czynniki niz $wiatlo.

Podstawowe parametry charakteryzujace badang
grupe zawarto w tab. 1.

Do badan wykorzystano tensometryczng platforme
stabilometryczng ALFA firmy AC International East 3.
Eksperyment polegal na ocenie réwnowagi osob w ciem-
nosci - test 1 oraz przy wlaczaniu $wiatla jarzeniowego
— test 2.

Osoba badana ustawiona byta na platformie bez
obuwia, w pozycji swobodnej wyprostowanej ze stopami
lekko rozstawionymi i ustawionymi w miejscach zazna-
czonych na platformie. Konczyny gérne byty swobodne,
a wzrok skierowany przed siebie. Wszyscy uczestnicy
badan wyrazili zgode na udzial w testach. Przed przy-
stapieniem do badania poinformowano osob¢ badang
o przebiegu, procedurze i celu eksperymentu.

W pomieszczeniu o powierzchni 20 m?, w ktérym
prowadzone byly badania, okna zostaly zasloniete.
Oswietlenie stanowily 4 $wietlowki firmy Osram ,,Lumi-
lux cool white” (PN-EN 12464-1:2004) o catkowitej mocy
144 W [6]. Przed rozpoczeciem pomiaréw kazda osoba
przebywala w ciemno$ci 5 minut celem adaptacji wzroku.

Badanie sktadalo si¢ z dwdch préb. Pierwszg
probe stanowil test stabilometryczny przeprowadzony
w ciemno$ci. W momencie rozpoczecia drugiej proby
(réwniez testu stabilometrycznego) byto zapalane $wiatto
jarzeniowe. Osoby badane byly informowane o poczatku
ikoncu proby. Podczas prob oceniano wszystkie parame-
try stabilometryczne.

Wyniki

Aby sprawdzi¢, czy badane parametry zalezg od pici,
zastosowano nieparametryczny test U Manna-Whitneya
ze zmienng grupowy ple¢. Wyniki testu zawiera tab. 2.

Wszystkie badane parametry z wyjatkiem predkosci
$redniej X (plaszczyzna czotowa) nie zalezaly od plci
badanych. Dalsze analizy zostaly wiec prowadzone bez
uwzgledniania plci.

W celu sprawdzenia, czy $wiatlo jarzeniowe wywiera
wplyw na parametry réwnowagi, zastosowano niepara-
metryczny test Wilcoxona dla par, przyjmujac, ze istotne
statystycznie sg roznice w rozkladzie parametréow dla
p < 0,05. Wyniki testu zawiera tab. 3.

Zmiany parametrow (A), ktérych rozklady w kolej-
nych prébach sa statystycznie rézne (p < 0,05) zestawiono
w tab. 4.

W przypadku pozostatych parametréw réwnowagi
nie odnotowano statystycznie istotnych réznic.

Dyskusja

Na temat $wiatla jarzeniowego, jego wptywu na zdrowie
i prawidfowe funkcjonowanie czlowieka, istnieja sprzecz-
ne doniesienia. W niektorych badaniach zwraca si¢ uwage
na negatywne skutki stosowania $wiatla jarzeniowego [7]
a w innych mozna znalez¢ dane sugerujace, ze $wiatlo

balance test in the darkness-1, and when the fluorescent
light was turned on-2.

Being examined the subject was standing on a plat-
form without shoes, in a relaxed body position, with
feet slightly apart and placed in a marked area on the
platform. Upper limbs were placed along the body and
the sight was fixed straight ahead. All subjects agreed to
be examined. Before testing a subject was informed about
process, procedure and aim of the experiment.

In a room with an area of 20 m?, where the tests were
conducted, the windows were curtained. The lightening
consisted of 4 Osram ,,Lumilux cool white” fluorescent
bulb (PN-EN 12464-1:2004) and total wattage 144W [6].
Before being tested, each subject was in the darkness for
5 minutes to adapt sight.

The examination consisted of two tests. The first
one was a stabilometric test in the darkness. When the
second test (also stabilometric) started, a fluorescent
lightening was turned on. All subjects were informed
about beginning and ending of the tests. During testing
all stabilometric parameters were examined.

Results

In order to check if the examined parameters depend on
sex, the U Mann-Whitney test with a variable gender
was used. The results of the test are presented in table 2.

All tested parameters, except for the lateral speed,
were not gender specific. Due to this fact, the gender
parameter was not included in the further study.

In order to check the influence of lightening on
the balance parameters Wilcoxon test with the level of
significance p < 0,05 was used. The results of the test
shows Table 3.

Parameters changes (A) that statistically differ in
attempts (p<0,05) are presented in table 4.

There were no significant changes in the case of other
balance parameters.

Discussion

There are contradictory information about the influence of
fluorescent lightening on health and normal functioning
of a human. Some researches show negative effects of
fluorescent lightening [7] whereas other suggest that it
is not harmful to the health and normal functioning of
a body [3].

Especially in the field of relation between stability
and fluorescent lightening, there are no comprehensive
studies in the last 10 years.

When testing the relation between sex and stability
parameters, we noticed that only lateral speed parame-
ter (p=0,029) was different. Therefore, lateral speed is
gender specific. In other cases, there were no statistically
significant changes, that is why these were not gender
specific. Due to the fact that statistical significance
concerned only one parameter in second measurement
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jarzeniowe nie ma szkodliwego wplywu na zdrowie
i prawidlowe funkcjonowanie czlowieka [3].

W szczegdlnosci na temat zalezno$ci parametréw
stabilnosci od o$wietlenia jarzeniowego brak jest kom-
pleksowych badan realizowanych w ostatnich 10 latach.

Badajac zalezno$¢ parametréw stabilnosci od plci,
istotny statystycznie wplyw uzyskano jedynie dla pred-
koéci $redniej X (p = 0,029). Zatem predko$¢ srednia
X rézni sie w zalezno$ci od plci. W pozostatych przy-
padkach nie wykazano istotnych statystycznie réznic,
zatem nie istniejg zalezno$ci pomiedzy plcig a danymi
parametrami. Poniewaz istotno$¢ statystyczna dotyczyla
tylko jednego z badanych parametréw w drugiej serii
pomiarowej, zatem analizy statystyczne przeprowadzono
dla catej populacji bez rozrézniania plci.

Wilczynski i Bien przeprowadzili badania na 503
uczniach w wieku 12-15 lat celem sprawdzenia zalez-
nosci pomiedzy analizatorami wzrokowymi a predkosciag
boczng X. Na podstawie przeprowadzonych badan stwier-
dzili, ze predko$¢ boczna przy zamknietych oczach byla
mniejsza niz w probie przy oczach otwartych. Roznice
byty statystycznie istotne i zalezaly od wieku i pici [8, 9].

Zmiany predkosci sredniej Y $wiadczg o tym, ze
u 0séb z badanej grupy w czasie zaswiecenia $wiatla
jarzeniowego wystapilo spowolnienie ruchowe. Ciekawe,
ze predko$¢ minimalna zwiekszyla sie, co mozna byloby
interpretowac tak, Ze w badanej grupie istnieje osoba badz
osoby wyjatkowo wrazliwe na $wiatfo jarzeniowe.

Po wlaczeniu czynnika fizykalnego $rednia dlugos¢
$ciezki zmalata. Warto$ci minimalna i maksymalna row-
niez zmniejszyly sie po zadziataniu czynnika fizykalnego
i jest to statystycznie istotne. Swiadczy¢ to moze o tym,
ze po zadziataniu czynnika fizykalnego badana grupa
byta ruchowo ubozsza w poréwnaniu do warunkéow
w ciemno$ci. Zastanawiajace jest, Ze w badanej grupie
istnieja osoby szczegdlnie wrazliwe na $wiatlo jarzenio-
we, poniewaz ich $rednia dtugos¢ $ciezki pod wpltywem
czynnika fizykalnego zwigkszyta sie w poréwnaniu do
calej grupy (u ktérej srednia dlugos¢ sciezki zmniejszyta
sie) i byta nawet wieksza od warto$ci maksymalnej przed
zadzialaniem czynnika fizykalnego. Podobny efekt ana-
lizuje Wilczynski [9].

Interpretacja obserwowanych znacznych odstepstw
wykracza poza ramy niniejszej pracy. Celowe jest zatem
przeprowadzenie dodatkowego badania zaleznosci
dlugosci $ciezki od zastosowanego oswietlenia przy
uwzglednieniu stanu fizjologicznego osoby badane;.

W badaniach wlasnych $rednie pole powierzchni
przed zadzialaniem czynnika fizykalnego wynosito
12,68 + 6,70. Minimalne pole powierzchni wynosito
3,21, a maksymalne 34,14. Istniala jedna warto$¢ od-
stajaca w przedziale 30-35. Po zadzialaniu czynnika
fizykalnego pole to wynosito 12,80 + 11,69. Minimalne
pole powierzchni wynosito 2,44, a maksymalne 56,67.
Po zadziataniu bodzca fizykalnego zwiekszyla sie ilo§¢

series, the statistical analysis were done without gender
specification.

Wilczynski and Bien conducted research on 503
students between the ages 12-15 years to find the relation
between sight analyzers and lateral speed. On the basis
of this research they predicated that the lateral speed in
the test with closed eyes was smaller than in the test with
open eyes. The differences were statistically significant
and depended on age and gender [8,9] .

Changes in anterior-posterior speed are the proof for
retarded motion when fluorescent light is on. Interestingly,
minimum speed increased which could suggest that there
is a person or there are some people in the study group
who are extremely sensitive to the fluorescent lightening.

With the use of physical factor the average path length
decreased. Also, both minimum and maximum values
decreased what is statistically significant. This may indicate
that the motions, of the group under the influence of the
physical factor, were retarded.

Notable is the fact that there are people in the study
group who are extremely sensitive to the fluorescent
lightening since their average path length, after the use
of the physical factor, increased in comparison to the
group (whose path length decreased). Moreover, their
average path length was even higher than maximum value
before using the physical factor. Similar effect is analysed
by Wilczynski [9].

The interpretation of significant deviations, observed
during the research, is beyond this project. It is necessary
to conduct additional research to check a relation between
the path length and the lightening used and considering
the physiological condition of an examined person.

In our research, average surface area before using
physical factor was 12,68 + 6,70. Minimal surface area
was 3,21 whereas maximum 34,14. There was one untyp-
ical value in the range of 30-35. After using the physical
factor the surface was 12,80 + 11,69. Minimal surface
area was 2,44 whereas maximum 56,67. The amount of
untypical values increased after using the physical factor
(5). The range of values was 35-60 (it increased after using
physical factor). Also, average surface area increased after
using physical factor. Moreover, maximal value increased
and minimal decreased. It is not statistically significant,
although the increase of the amount of untypical values
after the use of physical factor is interesting. This may
provide for the fact that there were people in the study
group who were extremely sensitive to the fluorescent
lightening.

Observed changes interfere postural stability which
may increase the possibility of falling [10].

Conclusion

1. Fluorescent lightening is not recommended in the
rooms where there are people with increased risk
of falling.
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Tab. 2. Zestawienie wyniku testu U Manna-Whitneya na parametry réwnowagi
Tab. 2. The relation between U Manna Whitney test and balance parameters

Badana wielkos¢ przed zastosowaniem czynnika fizykalnego / Variable before using physical factors N P
Maksymalne odchylenie w lewo / maximal left sway 60 0,599
Maksymalne odchylenie w prawo / maximal right sway 60 0,239
Maksymalne odchylenie w tyt / maximal backward sway 60 0,739
Maksymalne odchylenie w przéd / maximal forward sway 60 0,947
Odchylenie srednie X / medium lateral sway range 60 0,491
Odchylenie $rednie Y / medium anterior — posterior sway range 60 0,818
Predkos¢ srednia X / lateral speed 60 0,082
Predkos¢ srednia Y / anterior-posterior speed 60 0,211
Dtugosc sciezki / path length 60 0,876
Pole powierzchni / surface area 60 0,257
Badana wielkos¢ po zastosowaniu czynnika fizykalnego / Variable after using physical factors N P
Maksymalne odchylenie w lewo / maximal left sway 60 0,830
Maksymalne odchylenie w prawo / maximal right sway 60 0,310
Maksymalne odchylenie w tyt / maximal backward sway 60 0,994
Maksymalne odchylenie w przéd / maximal forward sway 60 0,599
Odchylenie srednie X / medium lateral sway range 60 0,578
Odchylenie $rednie Y / medium anterior — posterior sway range 60 0,795
Predkos$¢ srednia X / lateral speed 60 0,029
Predkos¢ srednia Y / anterior-posterior speed 60 0,548
Diugosc¢ sciezki / path length 60 0,428
Pole powierzchni/ surface area 60 0,437
Tab. 3. Zestawienie wyniku testu Wilcoxona dla par na parametry réwnowagi
Tab. 3. The relation between Wilcoxon test and balance parameters
Parametr / Parameter N P
Maksymalne odchylenie w lewo / maximal left sway 60 0,889
Maksymalne odchylenie w prawo / maximal right sway 60 0,453
Maksymalne odchylenie w tyt / maximal backward sway 60 0,176
Maksymalne odchylenie w przéd / maximal forward sway 60 0,008
Odchylenie $rednie X / medium lateral sway range 60 0,571
Odchylenie srednie Y / medium anterior — posterior sway range 60 0,003
Predkos¢ srednia X / lateral speed 60 0,0002
Predkos¢ srednia Y / anterior-posterior speed 60 0,0005
Dtugosc sciezki / path length 60 0,0002
Pole powierzchni / surface area 60 0,088
Tab 4. Test Wilcoxona dla zmian parametréw réwnowagi
Tab. 4. Wilcoxon test for changes of balance parameters
Parametr / Parameter Zr;t’;z;a;ziﬂié drrli:i E;;aST; ;ru P
Maksymalne odchylenie w przéd / maximal forward sway -0,40 0,008
Odchylenie $rednie Y / medium anterior — posterior sway range -0,45 0,003
Predkos$¢ srednia X / lateral speed -0,07 0,0002
Predkos$¢ srednia Y / anterior-posterior speed -0,10 0,0005
Dhugosc¢ sciezki / path length -4,05 0,0002
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warto$ci odstajacych (5). Wystepuja one w przedziale
wartosci 35-60 (zakres wartosci zwiekszyl sie po za-
dziataniu bodzca fizykalnego). Po zadzialaniu czynnika
fizykalnego $rednie pole powierzchni wzrosto. Warto$¢
maksymalna réwniez wzrosla, natomiast minimalna
zmniejszyla sie. Nie jest to jednak istotne statystycznie,
cho¢ interesujace jest zwigkszenie sie liczby wartosci
odstajacych po zadziataniu bodzca fizykalnego. Swiad-
czy¢ to moze o wystepowaniu w grupie osob szczegdlnie
wrazliwych na $wiatfo jarzeniowe.

Zaobserwowane zmiany zaburzajg stabilno$¢
posturalng, co moze prowadzi¢ do zwiekszenia ryzyka
upadku [10].

Whioski:

1. W pomieszczeniach, w ktérych przebywaja osoby
ze zwigkszonym ryzykiem upadku, nie zaleca si¢
stosowania o$wietlenia lampami jarzeniowymi.

2. Celowe jest przeprowadzenie badan dotyczacych
wplywu $wiatla jarzeniowego na dlugo$¢ $ciezki
i pole powierzchni przy uwzglednieniu wieku oraz
stanu funkcjonalnego badanych.

2. It is necessary to conduct additional research to
check the influence of the lightening on the path
length and surface area and considering age and the
physical condition of examined people.
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Orbitofrontal cortex dysfunction and risk for antisocial behavior:
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STRESZCZENIE

Cel. Celem pracy jest ustalenie zaleznosci pomiedzy dysfunk-
Cja kory czotowo-oczodotowej (OFC) a wystepowaniem za-
burzen antyspotecznych na podstawie o przegladu aktualnej
literatury.

Metoda. Materialy odnoszace sie do roli dysfunkcji w obre-
bie OFC w determinowaniu zaburzen zachowania, w tym
o charakterze antyspotecznym (dyssocjalnym), zostaty
zgromadzone metoda systematycznej kwerendy takich
zrédet, jak MEDLINE, Google Scholar, czasopisma i biblioteki
akademickie.

Wyniki. Rezultaty wielu badan potwierdzaja wystepowanie
zaburzen antyspotecznych u 0s6b z uszkodzeniem ptatéw
czotowych mézgu, szczegdlnie obejmujacym struktury OFC.
Przemawia to za wystepowaniem wyraznej zaleznosci pomie-
dzy uszkodzeniem w obrebie OFC a zwiekszonym ryzykiem
zachowan agresywnych i antyspotecznych.

Whiosek: Dane uzyskane w wyniku badan neuropsycholo-
gicznych i neuroobrazowania przeprowadzanych w obrebie
réznych subdyscyplin neuronauki dostarczajg dowodéw
potwierdzajacych wazna role dysfunkcji OFC jako predyktora
zaburzen antyspotecznych.

Stowa kluczowe: kora czotowo-oczodotowa, dysfunkcja,
zaburzenia antyspoteczne, agresja

ABSTRACT

Objective: This article is aimed to establish the relation
between orbitofrontal cortex (OFC) dysfunction and
antisocial behavior, based on a review of relevant literature.
Method: Materials presenting the role of OFC dysfunction in
human behavioral disorders, including antisocial behavior,
were collected through systematic survey of various sources,
including MEDLINE, Google Scholar, academic libraries.
Results: Many studies showed prevalence of violent and
antisocial behaviors in persons with frontal lobes damage,
especially involving the OFC structures. The results support
the assumption about association between focal orbitofrontal
damage and increased risk of violent and aggressive behavior.
Conclusion: Neuropsychological and neuroimaging data
from various fields within neuroscience provide evidence
about importance of the OFC dysfunction as a predictor of
violent and antisocial behavior.

Keywords: orbitofrontal cortex, dysfunction, antisocial
behavior, aggression
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Introduction

The human prefrontal cortex receives and processes
information from most of the cerebral cortex and from
subcortical structures. Selecting relevant information is a
complex process, and must be conducted in cognitive and
emotional context. It also involves other neural regions
connected with prefrontal cortex. For example, the pos-
terior orbitofrontal cortex, the anterior temporal cortex
and amygdala are interlinked in form of a triad pathway
that may help to integrate information on the sensory
features and the emotional significance of events and
facts. Nowadays, the important role of OFC in behavioral
regulation and cognition in humans is no longer a matter
of scientific dispute. Ironically, not so long ago the OFC
had a relatively low status because it was viewed as a
“redundant and silent cortex” [1]. This view prevailed
even up to the second half of the 20* century and was the
underlying factor for accepting psychosurgical lobotomy
in the treatment of psychiatric disorders. This dramatic
form of treatment was used in psychiatry between 1940s
and 1960s despite quite widespread skepticism in relation
to its real effectiveness. The shame of the acceptance of
such psychosurgery extends beyond the undoubted harms
done to the ill persons and their families. It should be
mentioned that at that time authorities, both political
and scientific, tolerated this extreme procedure despite
an obvious lack of scientific foundations.

Nevertheless, during the first half of 20* century
there were some progressive scientists who appreciated
the important role of OFC. For example, Alexander
Luria opposed the notion that the frontal lobes have not
defined function. Instead, he stressed that the majority of
patients with lesions of the frontal lobe loose the ability
to evaluate behavior and the adequacy of actions and
that they present symptoms of personality disorders [2].
Similar view on the important role of OFC was presented
by Wiliam Nauta. He stated that “loss of frontal cortex
as a major mediator of information exchange between
cerebral cortex and the limbic system is followed not only
by an impairment of strategic choice making, but also by
a tendency of projected or current action systems to ‘fade
out’ or become over-ridden by interfering influences” [3].
Finally, the studies performed by Antonio Damasio and
colleagues definitively showed the important role of OFC
in behavioral regulation. Basing on clinical observations
they concluded that while damage of OFC may not impact
intellectual functions measured by intelligence tests, it
does impact subtle components of behavioral regulation.
The most interesting observation was the dissociation
between intact cognitive abilities and their poor utilization
in everyday life [4].

The beginning of the 21* century is marked by a
substantial shift in view regarding the role of the OFC
that led to increasing interest in defining the behavioral
functions of this cortical region. In the past, the domi-

nant approach to evaluating the structural and functional
integrity of the prefrontal cortex was simply to examine
the prefrontal cortex as a whole. However, in the past
20 years with the increasing knowledge based on brain
imaging in healthy individuals, it is now recognized that
this neural region, which was once considered a unitary
structure, is a complex of anatomically and functionally
distinct subsystems. Most of all, major differentiations
have been made between the functional properties of the
orbitofrontal and dorsolateral sectors [1,5]. The orbitof-
rontal regions, including the OFC and the ventromedial
prefrontal cortex (vmPFC), are densely connected with
many brain regions including the basal ganglia, the amyg-
dala, and other neighboring prefrontal structures. Both
the location and the anatomical connectivity allow these
regions to receive and process the information concerning
emotion and reward values, and output such information
to the dorsolateral prefrontal cortex for final execution.
Recent fMRI studies have shown that the orbitofrontal
regions, the vmPFC in particular, are activated during
ethical decision-making and moral reasoning [6,7]. As
a consequence, the OFC is now a frequent subject of
investigation for researchers representing a wide spectrum
of scientific and practical fields such as, for example,
neuropsychology or functional neuroimaging. Apart
from diverse approaches, one common notion is that
OFC is critical to the ability to assess the value of stimuli
or situations that contribute to long-term behavioral
guidance. In other words, value representation guides
behavior by assessing whether options for action are likely
to be connected with reward or punishment, both in
the short-term and the long-term perspective [6,8,9,10].
Therefore, it is our assumption that the frontal cortex
dysfunction found in antisocial individuals might be
involved in antisocial features such as emotional deficits,
wrong moral reasoning and decision-making, and also
specific response perseveration, which result in life-long
antisocial behavior despite repeated punishment and in
poor planning and organizing ability, which leads to an
occupationally and socially dysfunctional style of life.

Role of the OFC in socially adaptive behavior
The OFC has long been associated with adaptive behav-
ior in the face of changing conditions, including social
environment. In this regard, the OFC cooperates with
amygdala and related neural structures in the appraisal
and interpretation of socially relevant stimuli [5]. There
is experimental evidence that OFC is involved in the
mediation of at least three following constructs: 1. social
knowledge networks that guide judgments and behavioral
responses, 2. social emotional processing, including ability
to recognize different affective conditions in other people,
3. theory of mind, defined as the ability to conceptualize
what other people are feeling and thinking .
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Ad 1. As it is widely known, the social environment
is more complex, interactive and changeable than the
material environment. Human beings have always needed
to negotiate social relations in order to confirm their
position in a group. This long-term process helped to
develop an important capability, which psychologists now
call “social intelligence”, defined as “the ability to inter-
act with others in a complex and flexible manner” [11].
Furthermore, social intelligence (competence) must be
distinguished from intellectual capability. This difference
is clearly visible in adult patients with Asperger syndrome
who can excel in solving difficult theoretical problems
but their social functioning is significantly impaired.
An opposite relationship is observed in patients with
Williams syndrome who exhibit abnormally low intel-
lectual abilities but, at the same time, relatively high level
of social competence [12]. These differences lead to the
conclusion that social cognition may be independent of
general intelligence with different information processing.
Contemporary research in neuroscience has suggested that
social judgment processes are mediated by the frontal cor-
tex including the amygdala [13]. For example, amygdala
activation has been found when evaluating “trustwor-
thiness” based on facial characteristics. In patients with
amygdala damage such judgments were distorted [14].
The amygdala and medial frontal structures are also
involved in activation of social stereotypes, for example,
in situations when people view faces representing another
race or gender. In cases of patients with damage of medial
frontal lobes it was found that they are less regulated by
gender stereotypes than in non-brain-injured controls
[15,16]. These and other studies explicitly suggest that the
frontal cortex structures in cooperation with amygdala
are involved in social judgments based on other people’s
personal characteristics. In other words, the prefrontal
neural structures are a place where the social schema
and social knowledge networks are stored. Damage of
the frontal structures results in disorder of regulatory
control over behaviors evoked by stimuli generated by
social environment.

Ad 2. Neurological and neuroimaging studies,
performed both on humans and animals, univocally
evidenced that dysfunction within fronto-limbic circuit,
including OFC, the amygdala and anterior cingulate,
is responsible for impaired emotion recognition [17].
Normally, the ability to identify emotional states in other
people, also called empathy, is a valuable element of social
cognition. Patients with impairment of frontal cortex
are unable to correctly evaluate emotional aspects of
behavior in their conversional partners and, as result,
they cannot modify their own social reactions accordingly.
Developmental psychology provides us with data showing
that there is a close relationship between recognition of
emotional states and socio-emotional experience. For
example, even small children use their mother’s facial

expression of emotions as a cue helping them to respond
adequately to ambiguous situations [18]. The emotional
experience is later used by adults who tend to mirror the
facial expressions of those with whom they interact. This
kind of emotional exchange play a significant role in all
social interactions. Results of some studies indicate that an
emphatic response can be elicited even before conscious
awareness [19]. Frontal lobe pathology caused by, e.g.
traumatic brain injury, fronto-temporal dementia and
focal lesions, occurring in adult patients can significantly
reduce their responsiveness to emotional materials. Such
findings, as mentioned above, give us strong arguments
that frontal neural systems mediate both recognition of
emotional stimuli occurring in social milieu and affective
response to those stimuli.

Ad 3. Another aspect of social information process-
ing related to the role of the OFC is theory of mind, i.e.
individual’s ability to make judgments regarding the
mental states of other people. Because of this ability it is
possible to predict how others will behave and interpret
their actions. Patients with frontal cortex damages, both
focal and diffuse, demonstrate serious difficulties while
making judgments related to theory of mind [20,21].
Empirical data based on the studies using neuroimaging
and magnetic resonance techniques have provided signif-
icant evidence for involvement of the OFC in reasoning
related to theory of mind [11,22]. It is also interesting
that judgments about subtle mental states in others, e.g.
“feeling guilty”, “bored”, or “thoughtful”, were often incor-
rectly made by patients with frontal lobe injuries [23,24].
Analogically, adult patients with damage done solely to
amygdala made poor judgments concerning theory of
mind issues. This applies mostly to impaired ability to
interpret unemotional mental states [25]. It should be
emphasized that research on the role of the OFC and
other frontal regions in mediation of affective responses
and decisions is still in its infancy. Continuation of such
studies increases our understanding of significance of
dysfunctions that arise from frontal cortex impairment.
Furthermore, we must expect that importance of these
studies will be heightened because of the complex and
changing world of social relationships.

Impairment of the OFC and psychiatric
disorders

The OFC, like the whole frontal lobe, is involved in a
variety of psychiatric disorders (PD) such as, anxiety,
depression, psychopathy, or psychotic conditions. Struc-
tural and functional neuroimaging techniques report
reduced OFC volume or impairment of its structure in
patients with different disorders such as schizophrenia,
panic disorder, antisocial personality, PTSD, drug addic-
tion and affective disorders. In this group, schizophrenia
belongs to the most persistent and disabling mental
disorders. It affects approximately 0.5-1.5% of the adult
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population [26]. Dysfunctions observed in patients
related to basic cognitive processes including thinking,
memory, attention and also emotions and personality.
Structural and functional magnetic resonance imaging
(MRI) studies performed in patients with schizophrenia
reported considerable volume reductions in medial and
lateral OFC [27]. Functional MRI studies have also showed
impaired activation of medial OFC and the amygdala in
schizophrenic patients during social-decision making
(28, 29].

Significant reductions of OFC volume have also
been observed also in patients who suffered from major
depression. For example, analysis of results of structural
imaging studies have found smaller gray matter volumes
in right medial and left lateral OFC among patients with
major depressive disorder [30]. According to Drevets
[31], a reduction of 5-HT1A receptor binding in OFC is
observed in depressive patients. Furthermore, an evident
reduction of OFC volume was also found in adolescent
and adult patients with bipolar disorder which resulted in
reduced activation of OFC subregions, especially during
manic episodes [32].

Functional neuroimaging studies have been con-
ducted in order to investigate the nature of neurocircuitry
involved in the symptoms of emotional disorders, such as
post-traumatic stress disorder (PTSD), obsessive-compul-
sive disorder (OCD), and panic disorder. Although the
number of such studies is relatively small, some results
are encouraging. For example, studies using the MRI
among patients with panic disorder displayed reduction in
posterior-medial OFC [33]. In case of patients with OCD,
neuroimaging studies discovered the OFC hyperactivity
that can be traced back to impairments of thalamic regions
[34]. There are some important reasons for supposition
that the OFC is involved in development of substance
use disorders (SUD). Neuroimaging studies related to the
SUD often use PET and SPECT techniques which allow
for an assessment of changes in dopamine. The PET study
performed in a group of cocaine, marihuana and alcohol
abusers has found a significant reduction in OFC activity
of D,DA receptors in striatum region [35,36]. Such obser-
vations have an important clinical significance because
they help to understand the role of OFC in development
and course of common PDs. Nevertheless, it should be
remembered that in each specific PD this role may be
moderated by other factors. Although neuroimaging
studies have proved an important OFC involvement in
many PDs, future research is needed to characterize the
specific role in psychopathological behavior [37].

The OFC damage and antisocial behavior

It should be mentioned that systematic studies on the
relation between frontal cortex injury and antisocial
behavior have a long history. There is a growing interest
in understanding the role of dysfunctions of medial

and lateral OFC in the development of psychopathic
traits involved in antisocial behavior [38]. Symptoms of
emotional dysfunction include lack of empathy, reduced
guilt and disordered attachment to significant others.
The antisocial dimension of psychopathy includes a
predisposition for dissocial behavior from an early age.
Contemporary research confirmed the continuity of
psychopathic traits from childhood into adulthood [39].
What is interesting, psychopathy is not equivalent to
dissocial personality (ICD-10) or antisocial personality
(DSM-5), even if they seem similar. Additionally, psy-
chopathy contains an increased risk for aggressive and
violent behavior [40]. Some recently performed studies
have suggested a genetic contribution to development
of psychopathy. In a large-scale study involving about
3500 twin pairs it was found that psychopathic traits
are strongly heritable at the age of 7 (67% heritability)
[41]. It seems that genetic polymorphism influences the
functioning of important brain structures such as medial
OFC and the amygdala in individuals with behavioral
disorders [42,43]. One possible explanation is that there is
a set of genes whose polymorphism negatively influences
the functional integrity of medial frontal cortex and the
amygdala. This results in development of predisposition
for reduced emotional responsiveness of the psychopathic
individual. The amygdala plays an important role in stim-
ulus-reinforcement learning and responding to emotional
expressions, especially fearful ones. Those expressions are
important factors of stimulus-reinforcement learning. In
this context, psychopaths exhibit impairment in stimu-
lus-reinforcement learning based both on reward and
punishment. This kind of learning impacts their process
of socialization. As a result, they are more inclined to learn
antisocial strategies directed to achieving personal goals
[44]. Additionaly, dysfunction of the OFC, which is asso-
ciated with the anticipation of negative responses, could
logically result in failure to experience fear. Thus, OFC
dysfunction is often associated with increased reactive
aggression which common characteristic of psychopathic
individuals [45].

Attention of some researchers is given to under-
standing sex differences in psychopathology, in order to
understand better the etiology of antisocial behaviors.
Such study usually test hypothesis that sex differences in
ventral and middle frontal gray volume contribute to sex
differences in antisocial personality disorder (APD) and
criminal activity. For example, Raine et al. [46] have found
reduced OFC volume in males with APD symptoms when
compared with females. Such findings implicate structural
differences in the ventral and middle frontal gray matter
as both a risk factor for APD and a partial explanation
for sex differences in development of APD [47].

As noted above, damage in prefrontal cortex leads
to impaired decision making in individuals with psy-
chopathy. This must be considered as an important factor
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contributing to their antisocial style of life. It is a crucial
issue because prefrontal cortex is responsible for successful
decision making, and its dysfunction will increase chances
of wrong decision making in achieving personal goals, e.g.
use of violence. Additionally, individuals with psychopathy
are at greater risk for frustration and aggression. The
suggestion that in psychopaths OFC and the amygdala are
impaired is based on considerable neuroimaging studies.
Thus we know that it disrupts the integrated functions of
those structures in individuals with psychopathic traits. As
aresult, this limits their ability for successful socialization
and decision making. Numerous neuropsychological stud-
ies provide data supporting the link between prefrontal
executive dysfunction, as measured by neuropsychological
tests, and increased aggressive and antisocial behavior. It
should be noted that maturation delay in the development
of the prefrontal cortex and insufficient socialization may
also account for deficits occurred in neuropsychological
test performance [48,49]. Previous research on behavioral
disorders in adolescents suggested that structural and
functional abnormalities within the amygdale and OFC
contribute to the pathophysiology of conduct disorder
(CD). Passamonti et al. [50] investigated whether the
integrity of the white-matter pathways connecting these
regions is abnormal and may be regarded as a neurobio-
logical marker for CD. They used diffusion tensor imaging
(DTT) in order to investigate white-matter microstructural
integrity in male adolescents with CD, compared with
normal controls. The results provided evidence that CD is
associated with white-matter microstructural abnormal-
ities in the anatomical tract that connects the amygdale
and OFC, the uncinate fascile. Also these results implicate
abnormal maturation of white-matter pathways which
are fundamental in the regulation of emotions in patients
with CD [50].

Discussion

The studies discussed in this review demonstrate that
clinically significant impairment of frontal lobe, espe-
cially the OFC, is associated with antisocial behavior.
Individuals with injuries, primarily involving the pre-
frontal cortex, exhibit increased tendency to antisocial
and aggressive behavior when compared to people
who have no such conditions. This tendency was con-
firmed by studies employing different methodological
approaches, such as neurological examination, EEG,
neuroimaging and neuropsychological testing. Impair-
ment of prefrontal structures is strongly associated with
impulsive and long-lasting aggressive behavior that
may contribute to antisocial actions. It suggests that the
results in neuropsychological tests may be used in pre-
diction of possible future aggression, especially in young
population of neurological patients. However, there
have so far been no studies proving that dysfunction
of prefrontal cortex may directly predict crime of the

violent type [51]. Nevertheless, there is a relatively big
number of case studies reporting psychiatric disorders
among death row prisoners and forensic psychiatric
patients with history of violent crimes. In most cases
the frontal lobe dysfunctions are responsible for the
actions of those persons convicted of violent crimes
because they failed to control impulsive and aggressive
behavior [52,53].

Studies of individuals with acquired frontal lobe
impairment, especially involving the OFC structures,
support the assumption that there is an association
between increased tendency to aggressiveness and
antisociality and this kind of dysfunction. However, it
should be noted that persons with clinically significant
neuropsychiatric disorders involving focal injuries to
particular components of the frontal cortex comprise
a substantially heterogenous group. For example, case
studies suggest that the OFC focal injuries specifically
impair capacities for empathy, risk avoidance and social
judgment that control inappropriate behaviors [36, 54].

Advances in the neuroscientific exploration of crim-
inal behavior, especially brain imaging, are likely to
stimulate debate over the use of such evidence in courts.
Currently, in many countries the law treats human beings
as intentional, reasonable and practical individuals, not
as purely mechanistic robots. Nevertheless, it seems pos-
sible that neuroscientists may uncover some of the causal
mechanisms that objectively influence our antisocial
behavior. Such discoveries could possibly revolutionize
our concept of ourselves to the extent that we no longer
treat ourselves as rational, intentional individuals with
ultimate control over our behavior. Nevertheless, some
researchers argue that only if we are able to achieve a
very high level of biological understanding of ourselves,
such that we have essentially explained away humanity,
would legal determination of responsibility be reliant on
neuroscience. An alternative perspective is that taking
into account documented risk factors for antisocial and
violent behavior in some specific cases does not mean
that we have to completely abandon our general concepts
of rationality, personhood, and responsibility for our
own actions [55]. Finally, it should be emphasized that a
close cooperation between neuroscientists, psychologists,
philosophers, and lawyers is necessary in order to deter-
mine how new and potentially important findings from
brain imaging research should or should not influence
the way legal system views, and deals with antisocial
behavior. Furthermore, results of such cooperation
could review current policy of the state legal system
which supports criminal sanctions aimed at antisocial
persons. The current advances in brain imaging and
other brain research have already provided the basis
for a new approach to public policy within the criminal
justice system. Failing to take advantage of advances in
neuroscientific knowledge assures that the state policy



52

Prz Med Uniw Rzesz Inst Lekow, 2015, 1, 47-54

toward criminal justice will continue to follow practices
that are criticized in light of new scientific achievements.

Conclusion

The studies reviewed in this paper illustrate a crucial
role of damage to the prefrontal cortex in impairment
of the complex psychological processes such as decision
making, preference judgment, reversal learning, giving
subjective value of potential choices, etc. Damage of the
OFC in particular, disrupts self-monitoring processes that
underlie the generation of emotions useful for controlling
of individual’s behavior. As a result, individuals with
acquired damage of the OFC exhibit reduced ability to
compare their behavior to social norms and the expec-
tations of others. In normal persons such comparison
evokes social emotions of shame, guilt or embarrassment
that positively influence their behavior. In sum, the OFC
damage significantly disrupts individual’s capacity for
effective socialization and makes it more likely to engage
in antisocial activity.

We suggest that future investigations should also
examine the relationship between the OFC deficits and
performance on neuropsychological tests assessing its
functions and should probe this structure while applying
different neuroimaging paradigms to assess its activation
patterns to different cognitive activities, such as emotional
recognition or motivational response. Finally, it should be
noted that our understanding of consequences that arise
from the OFC injury is growing very fast. The beginning
of 21* century is marked by an increase of sophisticated,
sensitive and methodologically valid measures that enable
us to assess deficits following the OFC damages in associa-
tion with other neural structures as part of a complex and
dynamic network. In order to develop the understanding
of patients with the OFC damage, future studies, involv-
ing larger numbers of patients, would need to facilitate
and integrate three different types of investigation; i.e.,
quantitative behavioral assessments of emotional, behavior
and personality changes, development and application of
more sophisticated and targeted neuropsychological tests,
and high-resolution imaging techniques.
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Czestos¢ wystepowania i rozmieszczenie stwardnienia rozsianego
w Polsce i na Swiecie

The prevalence and distribution of Multiple Sclerosis
in Poland and around the world
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STRESZCZENIE

Stwardnienie rozsiane (sr) jest przewlekta chorobg demielini-
zacyjng ukfadu nerwowego dotyczaca najczesciej mtodych
dorostych z przewaga wystepowania wsrod kobiet. Doktadna
przyczyna sr nie jest znana. Przyjmuje sie, ze jest to choroba
wieloczynnikowa. Rozpowszechnienie wystepowania sr na kuli
ziemskiej jest nieregularne, uzaleznione od szerokosci geogra-
ficznej. Czestsze zachorowania odnotowusje sie w szerokosciach
geograficznych o klimacie chtodnym i umiarkowanym anizeli
w strefie zwrotnikowej i podzwrotnikowej. Liczba oséb z sr
na catym swiecie przekracza 2,5 min, z czego okoto 630 000
zachorowan odnotowano w Europie. Polska znajduje sie wéréd
krajéw o wysokiej czestosci wystepowania sr. Przyjmuje sie, ze
zapadalnos¢ na sr w Polsce wynosi od 45 do 92 oséb na 100 000
mieszkancow. Choroba rozpoczyna sie zazwyczaj pomiedzy
20 a 40 rokiem zycia, czyli w latach najwiekszej aktywnosci
zawodowej, w zwigzku z tym sr, bedac jedng z najczestszych
przyczyn dtugotrwatej niezdolnosci do pracy, stanowi znaczny
problem nie tylko zdrowotny, ale réwniez spoteczny.

Cel pracy: Celem pracy jest ocena czestosci wystepowania
i rozmieszczenia stwardnienia rozsianego w Polsce i na
Swiecie.

Metoda: Dokonano przegladu pismiennictwa krajowego
i zagranicznego z lat 2008-2014. Przeszukano nastepujace

ABSTRACT

Multiple Sclerosis (MS) is a chronic demyelinating disease
of the nervous system affecting mostly young adults and
predominately women. The exact cause of MS is not known.
It is assumed that this is a multifactorial disease which is
caused probably not by a single factor but several coexisting
factors. The prevalence of MS on the globe is irregular and
associated with latitude. Increased incidence is recorded in
the latitudes with cool and temperate climate than in tropical
and subtropical ones. Number of people with MS all over
the world exceeds 2.5 million and about 630,000 cases were
reported in Europe. Poland is among the countries with high
incidence of MS. It is assumed that the incidence of MS in
Poland ranges from 45 to 92 people per 100,000 inhabitants.
The disease onset is usually between 20 and 40 years of age
at the time of greatest professional activity. MS is one of
the most common causes of long-term incapacity for work
and therefore it is not only significant health, but also social
problem.

Aim: The aim of this study is to assess the prevalence and
distribution of Multiple Sclerosis in Poland and around the
world.

Method: A review of domestic and foreign literature in the
years 2008-2014 was conducted. The following databases
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bazy danych: PubMed, Science Direct, Termedia, Polska
Bibliografia Lekarska.

Stowa kluczowe: stwardnienie rozsiane, epidemologia,
czynniki ryzyka, szerokos¢ geograficzna

were searched: PubMed, Science Direct, Termedia, Polska
Bibliografia Lekarska.

Keywords: multiple sclerosis, epidemiology, risk factors,
latitude

Wstep

Stwardnienie rozsiane (sr) jest przewlekla chorobg de-
mielinizacyjna uktadu nerwowego [1, 2]. Przyjmuje sig,
ze jest to choroba wieloczynnikowa, ktérej przyczyna
przypuszczalnie jest kilka wspolistniejacych ze soba
czynnikow autoimmunologicznych, srodowiskowych,
genetycznych [3, 4]. Stwardnienie rozsiane jest najczestsza
choroba neurologiczng os6b miodych, ktéra rozpoczyna
sie przewaznie pomiedzy 20 a 40 rokiem zycia, czyli w la-
tach najwiekszej aktywnosci zawodowej, w zwigzku z tym
st, bedac jednag z najczestszych przyczyn dlugotrwalej
niezdolnosci do pracy, stanowi znaczny problem nie
tylko zdrowotny, ale réwniez spoteczny [5, 6]. W ujeciu
regionalnym $redni wiek zachorowan na sr jest najnizszy
w krajach wschodniej czgéci Morza Srédziemnego (26,9
lat), a nastepnie w Europie (29,2 lat), Afryce (29,3 lat),
obu Amerykach, (29,4 lat), Azji Poludniowo-Wschodniej
(29,5 lat), najwyzszy natomiast w obrebie zachodniego
Pacyfiku (33,3 lat). Na sr cze$ciej choruja kobiety niz
mezczyzni, choroba rzadko dotyczy dzieci oraz oséb po
70 roku zycia. W przypadku gdy sr pojawi si¢ w wieku
ponizej 16 lat, przyjmuje sie, ze jest to ,dziecieca postaé
sr’, a jezeli choroba wystapi po 50 roku zycia, okresla
sie ja mianem ,,p6Znej postaci sr”, ktéra stanowi 10%
wszystkich przypadkéw choroby. Stwardnienie rozsiane
najczesciej pojawia sie nagle, zaskakujac cztowieka, ktéry
dotychczas byl sprawng osoba. Choroba skraca naturalny
czas przezycia $rednio o 6-7 lat, co jest nastepstwem
objawow neurologicznych, ograniczonej aktywnosci
i unieruchomienia [7, 8].

Cel pracy

Celem pracy jest ocena czesto$ci wystepowania i roz-
mieszczenia stwardnienia rozsianego w Polsce i na
Swiecie.

Metoda

Dokonano przegladu pi$miennictwa krajowego i za-
granicznego z lat 2008-2014. Przeszukano nastepujace
bazy danych: PubMed, Science Direct, Termedia, Polska
Bibliografia Lekarska.

Analiza pi$miennictwa

Liczba 0s6b z sr na calym $wiecie przekracza 2,5 mln,
z czego okoto 630 000 zanotowano w Europie, 520 000
w obu Amerykach, 66 000 w krajach wschodniej czesci
Morza Srédziemnego, 56 000 w obrebie zachodniego
Pacyfiku, 31 500 w poludniowo-wschodniej Azji,
a 11 000 w Afryce [8, 9]. Polska znajduje sie wérod
krajow o wysokiej czesto$ci wystepowania sr. Przyjmuje

Introduction

Multiple Sclerosis (MS) is a chronic demyelinating disease
of the nervous system [1, 2]. It is assumed that this is
a multifactorial disease which is caused probably not
by a single factor but several coexisting autoimmune,
environmental, genetic factors [3, 4]. Multiple Sclerosis is
the most common neurological disease of young people,
the onset is usually between 20 and 40 years of age at the
time of greatest professional activity. Multiple Sclerosis is
one of the most common causes of long-term incapacity
for work and therefore it is not only significant health, but
also social problem [5,6]. Regionally, the average age of
onset is lowest in the Eastern Mediterranean (26.9 years)
followed by similar average age of onset in Europe (29.2
years), Africa (29.3 years), the Americas (29.4 years), and
South-East Asia (29.5 years) and highest in Western Pacific
(33.3 years). Women suffer from MS more frequently
than men, the disease rarely affects children and people
over 70 years of age. In case the onset of MS is under the
age of 16 years, it is assumed that it is “Childhood MS”
and if the disease occurs after the age of 50 it is referred
to as “late onset MS”, which represents 10% of all the
affected. Multiple Sclerosis usually occurs suddenly in
people who were fit previously. The disease reduces the
natural survival by an average of 6-7 years, which is a
consequence of neurological symptoms, restricted activity
and immobilization [7, 8].

Aim of study

The aim of this study is to assess the prevalence and
distribution of Multiple Sclerosis in Poland and around
the world.

Method

A review of domestic and foreign literature in the years
2008-2014 was conducted. The following databases were
searched: PubMed, Science Direct, Termedia, Polska
Bibliografia Lekarska.

Analysis of literature

Number of people with MS all over the world exceeds
2.5 million and about 630,000 cases were reported in
Europe, 520 000 in the Americas, 66 000 in the Eastern
Mediterranean, 56 000 in the Western Pacific, 31 500
in South-East Asia and 11 000 in Africa [8 ,9]. Poland
is among the countries with high incidence of MS. It is
assumed that the incidence of MS in Poland ranges from
45 t0 92 people per 100,000 inhabitants and approximately
2000 new cases are diagnosed annually. It is estimated
that 40 000-60 000 people in the country suffer from MS.
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sie, ze zapadalno$¢ na sr w Polsce wynosi od 45 do 92
przypadkow na 100 000 mieszkancéw, a rocznie notuje
sie okoto 2000 nowych zachorowan. Szacuje sig, ze 40 000
- 60 000 0séb w skali calego kraju cierpi z powodu sr.
Dane te s3 jedynie szacunkowe, wymagaja weryfikacji
poprzez przeprowadzenie badan obejmujacych cala po-
pulacje. Dotychczasowo dostepne dane epidemiologiczne
zwiazane z wystepowaniem sr w Polsce dotyczg jedynie
10% powierzchni kraju, obejmujac regiony srodkowo-
-zachodniej, pétnocno-zachodniej oraz wschodniej Polski
(Leszno, Gniezno, Szczecin, Tczew, Szczecinek i Lublin)
[10, 11]. Analiza epidemiologiczna przeprowadzona
przez Potemkowskiego, obejmujaca okres od 1960 do
1995 roku, wykazala istnienie na terenie bylego woje-
wodztwa szczecinskiego ogniska sr, w ktérym na koniec
1995 roku zapadalnos$¢ wyniosta 133,11/100 000 os6b,
co stanowilo dwukrotnie wigkszy wskaznik niz na pozo-
stalym obszarze. Badaniami obj¢to obszar wojewodztwa
szczecinskiego o liczbie mieszkancéw wynoszacej 990
525 0s6b. Dane pochodzily z przyklinicznej poradni sr,
wszystkich oddzialéw i przychodni neurologicznych
Szczecina i wojew6dztwa. Sredni wiek zachorowan
w obrebie ogniska wyniost 33,73+9,22 i warto$¢ ta byta
wyZsza niz na pozostatym obszarze - 31,68+9,48. Srednia
dlugosé¢ zycia w obrebie ogniska wyniosta 51,53+8,99,
$redni czas przezycia stanowit 16,43+7,79 a dane te byly
zblizone do pozostalej czesci wojewddztwa. Autor podaje,
ze dla wytworzenia ogniska istotne znaczenie mogly
mie¢ czynniki §rodowiskowe oraz przemieszczanie si¢
ludnosci z innych terenéw po II wojnie §wiatowej. Analiza
migracji ludnoéci w ognisku wykazata, ze 41,02% sposrod
wszystkich 0séb z sr w latach 1960-1995 bylo urodzo-
nych przed 1945 rokiem poza strefg ogniska, a 19,23%
pochodzito z obszaréw Litwy, Ukrainy i Bialorusi. Do
czynnikéw $rodowiskowych prawdopodobnie zwiaza-
nych z powstaniem ogniska zaliczono torfowy sktad
gleb, przewage lasow iglastych, zI jako$¢ wody pitnej ze
starych instalacji wodnych i studni przydomowych, jak
réwniez mozliwe szkodliwe oddzialywanie przemystu
przetworstwa drzewnego [11, 12].

Kulakowska i wspotautorzy przeprowadzili pierwsze
ogolnopolskie badanie pilotazowe dotyczace wybranych
parametrow epidemiologicznych sr. Proces zbierania
danych rozpoczeto w maju 2008 roku i zakonczono
w styczniu 2009 roku. Pozyskano informacje dotyczace
3581 pacjentow. W badaniach brato udzialt 21 o$rodkéw
zajmujacych si¢ leczeniem pacjentdw z sr z calej Polski
z wylaczeniem wojewddztw: pomorskiego, kujawsko-
-pomorskiego, t6dzkiego i podkarpackiego. Zapadalno$¢
w poszczegblnych wojewddztwach wynosila: lubelskie
- 28,4/100 000, wielkopolskie - 19,6/100 000, zachodnio-
pomorskie - 15,4/100 000, slaskie - 8,3/100 000, dolnosla-
skie - 5,6/100 000, podlaskie - 5,6/10 000, $wigtokrzyskie
- 4,6/100 000, warminsko-mazurskie - 3,7/100 000, ma-
topolskie - 3,0/100 000, lubuskie - 2,5/100 000, opolskie

These are, however, estimated data and require verification
by nation-wide research. Until now, epidemiological data
related to the incidence of MS in Poland were available for
only 10% of the country, including the central and western
regions, the north-western and eastern Poland (Leszno,
Gniezno, Szczecin, Tczew, Szczecinek and Lublin) [10, 11].
Epidemiological analysis conducted by Potemkowski from
1960 to 1995 revealed the existence of MS outbreak in
the former province of Szczecin, where at the end of 1995
the incidence was 133,11/100 000, which was two times
higher rate than in the other areas. The study covered the
area of Szczecin province with a population of 990,525
people. The data were obtained from the MS outpatient
clinic, all neurological departments and outpatient clinics
in the city and province of Szczecin. The average age of the
onset within the outbreak was 33,7349,22, and this value
was higher than in other areas — 31,68+9,48. The aver-
age life expectancy within the outbreak was 51,53+8,99,
the median survival time was a 16,43+7,79, and these
data were similar to the rest of the province. The author
states that the formation of the outbreak may have been
influenced significantly by environmental factors and the
movement of people from the other areas after World
War II. Analysis of the movements of population in the
outbreak showed that 41,02% of all the people with MS
in the years 1960-1995 were born before 1945 outside
the outbreak zone, and 19,23% came from the areas of
Lithuania, Ukraine and Belarus. Environmental factors
possibly associated with the creation of the outbreak
included peat soils, prevalence of coniferous forest, poor
quality of drinking water from old water systems and wells
as well as the possible impact of the wood processing
industry [11, 12].

Kutakowska and co-authors conducted the first coun-
trywide pilot study related to the selected epidemiological
parameters of MS. The process of data collection started in
May 2008 and was completed in January 2009. Data on 3
581 patients were obtained. The study involved 21 centres
providing MS treatment from almost the entire territory
of Poland except for the following provinces: pomorskie,
kujawsko-pomorskie, #ddzkie and podkarpackie. Morbidity
in each province was as follows: lubelskie-28,4%, wielko-
polskie-19,6%, zachodniopomorskie-15,4%, slaskie-8,3%,
dolnoslaskie-5,6%, podlaskie-5,6%, $wigtokrzyskie-4,6%,
warminsko-mazurskie-3,7%, malopolskie-3%, lubus-
kie-2,5%, opolskie-1,7% i mazowieckie-1,6%. Given the
prevalence of MS of 55-57/100 000 found in the epide-
miological studies conducted in the north-western and
in the eastern parts of Poland, it seems that the examined
group represents roughly 18% of the entire populations
of Polish MS patients. In the study group, the majority
were women - 69,6%, sex ratio 2,4:1. The mean age at
disease onset was 30,4 £9,8 years. The mean duration of
the disease was 10,2+8,8 years (range 0,04-53), an average
of 2,6£4,3 years elapsed from the onset of first symptoms to
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-1,7/100 000 i mazowieckie - 1,6/100 000. Uwzgledniajac
czgsto$¢ wystepowania sr — 55-57/100 000 analizowana
w badaniach epidemiologicznych przeprowadzonych
w poéinocno-zachodniej i wschodniej czesci Polski,
przyjmuje sig, ze zbadana grupa stanowila okoto 18%
calej populacji polskich pacjentéw z sr. W badanej grupie
znaczng przewage uzyskaty kobiety - 69,6%, stosunek plci
wyniost 2,4:1. Wykazano réwniez, ze $redni wiek wysta-
pienia sr to 30,4 +£9,8 lat. Choroba trwata $rednio 10,2+8,8
roku (zakres 0,04 - 53 lat), a od pierwszych objawéw
do ustalenia rozpoznania mijato $rednio 2,6+4,3 roku.
Przeanalizowane dane demograficzne, wiek zachorowan
oraz czas trwania choroby pokrywaty si¢ w znacznym
stopniu z wynikami badan epidemiologicznych prze-
prowadzonych w réznych obszarach Polski, jak réwniez
w sgsiednich Niemczech [13, 14].

Rozpowszechnienie wystepowania sr jest niere-
gularne na kuli ziemskiej i uzaleznione od szerokosci
geograficznej. Czestsze zachorowania odnotowuje si¢
w szerokosciach geograficznych o klimacie chfodnym
i umiarkowanym anizeli w strefie zwrotnikowej i pod-
zwrotnikowej. Kraje o wysokim wskazniku wystepowania
choroby to Wegry (176 na 100 000), Stowenia (150 na
100 000), Niemcy (149 na 100 000), Stany Zjednoczone
(135 na 100 000), Kanada (132,5 na 100 000), Czechy
(130 na 100 000), Norwegia (125 na 100 000), Dania
(122 na 100 000), Polska (120 na 100 000) i Cypr (110
na 100 000). W Afryce i Azji wystepowanie choroby jest
bardzo rzadkie [8, 9, 15]. Kraje o szacunkowo najniz-
szej czesto$ci wystepowania sr to przyktadowo Japonia
czy Iran, gdzie zapadalno$¢ wynosi odpowiednio 1,4
i 2,67 na 100 000 mieszkancow [16, 17]. Na podstawie
dostepnych danych epidemiologicznych réwniez Ku-
wejt zostal uznany za obszar niskiego ryzyka sr (6,88
na 100 000). Jednakze w ostatnich latach odnotowuje
sie znaczacy wzrost zachorowalnosci w tym kraju. Od
2003 do 2011 roku czesto$¢ wystepowania sr w Kuwejcie
wzrosta 3,22 razy u kobiet i 2,54 razy u mezczyzn [18].
Zapadalno$¢ na sr w gtéwnych panstwach basenu Morza
Srédziemnego (Francja, Hiszpania, Wtochy) wynosi
okolo 60 na 100 000. W krajach péinocnoeuropejskich
liczba zachorowan znacznie wzrasta, czego przykladem
jest Wielka Brytania — 100-112/100 000, natomiast
najwyzszy wskaznik zapadalnosci wystepuje w Szkocji
- 190/100 000. Wedtug raportu Swiatowej Organizacji
Zdrowia z 2008 roku mediana czgstosci wystepowania
sr zgodnie z klasyfikacja poszczegdlnych panstw w od-
niesieniu do dochodu krajowego brutto jest najwieksza
w krajach o wysokim dochodzie (89 na 100 000), a na-
stepnie o $rednio wysokim dochodzie (32 na 100 000),
o $rednio niskim dochodzie (10 na 100 000) i o niskim
dochodzie (0,5 na 100 000) (8, 10].

W badaniach epidemiologicznych istotne jest pod-
kreslenie roli czynnikéw $rodowiskowych, co ma zwigzek
z przewagg liczby zachorowan na sr w szerokosciach

MS diagnosis. Analyzed demographic data, age at disease
onset and disease duration overlap significantly with the
results of epidemiological studies conducted in various
areas of Poland, as well as in the neighboring country -
Germany [13, 14].

The prevalence of MS on the globe is irregular and
associated with latitude. Increased incidence is recorded
in the latitudes with cool and temperate climate than in
tropical and subtropical ones. The countries with the
high prevalence of the disease are: Hungary (176 per
100 000), Slovenia (150 per 100 000), Germany (149 per
100 000), United States of America (135 per 100 000),
Canada (132.5 per 100 000), Czech Republic (130 per
100 000), Norway (125 per 100 000), Denmark (122 per
100 000), Poland (120 per 100 000) and Cyprus (110 per
100 000). The prevalence of the disease is very rare in
Africa and Asia [8, 9, 15]. The countries with the lowest
estimated prevalence of MS are Japan and Iran, where the
incidence is 1.4 and 2.67 per 100 000 inhabitants [16, 17].
On the basis of the available epidemiological data also
Kuwait was considered as low risk area for MS (6.88 per
100,000). However, in recent years has been a significant
increase in prevalence of MS in this country. Between 2003
and 2011, in Kuwait the incidence increased 3.22 times
and 2.54 times in women and men respectively [18]. The
assessment of the prevalence of the disease in European
countries revealed that the number of cases in the main
countries of the Mediterranean basin (France, Spain,
Italy) is about 60 per 100 000. In the northern European
countries the number of cases increased significantly, for
example the United Kingdom - 100-112/100 000, while
the highest rate is in Scotland — 190/100 000. According
to the report of the World Health Organization in 2008, by
income category of each countries, the median estimated
prevalence of MS is greatest in high income countries (89
per 100 000), followed by upper middle (32 per 100 000),
lower middle (10 per 100 000) and low income countries
(0.5 per 100 000) [8,10].

Epidemiological studies highlight the importance
of environmental factors, which is associated with a
predominant incidence of MS in latitudes with temper-
ate climate [3]. It is assumed that the biologically most
plausible explanations for a disproportional increase of
MS in some population may be the role of vitamin D [19,
20]. Decreased sun exposure may be a critical factor in
diminished vitamin D levels in recent cohort studies It
has been shown, that vitamin D deficiency may affect
on cellular immune response against autoantigens and
pathogens, that have been associated with the etiology
of the disease. Vitamin D deficiency is widespread in
countries with temperate climates and in patients in the
early stages of MS, therefore harmful effects of this factor
in this group of patients and its importance in the patho-
genesis of the disease is suggested [21, 22]. The incidence
of MS increases with latitude and reduced exposure to
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geograficznych o klimacie umiarkowanym [3]. Przyjmuje
sie, ze z biologicznego punktu widzenia najbardziej wia-
rygodna role w wyjasnieniu nieproporcjonalnego wzrostu
czestosci wystepowania sr w niektdrych populacjach
odgrywa niedobdr witaminy D [19, 20]. Z najnowszych
badan kohortowych wynika, ze zmniejszona ekspozycja
na stonice moze by¢ istotnym czynnikiem spadku pozio-
mu witaminy D. Wykazano, iz niedobor witaminy D moze
mie¢ wplyw na komdrkowq odpowiedZ immunologiczng
przeciwko autoantygenom i patogenom, ktdre zostaty
powiazane z etiologia choroby. Obserwowany niedobdr
witaminy D jest szeroko rozpowszechniony w krajach
o klimacie umiarkowanym oraz u pacjentéw w poczat-
kowych stadiach sr, co sugeruje szkodliwos¢ dziatania
tego czynnika w tej grupie pacjentéw i jego znaczenie
w patogenezie choroby [21, 22]. Czegsto$¢ wystepowania
sr wzrasta wraz ze zwigkszaniem si¢ szerokoséci geogra-
ficznej i ograniczeniem ekspozycji na $wiatto stoneczne,
natomiast w okolicach réwnika, gdzie jest duzy dostep do
$wiatla stonecznego, choroba pojawia si¢ rzadko. Badania
dowodza, ze ludnos¢ zyjaca na obszarach polozonych na
poinoc lub potudnie od 40. réwnoleznika (15% ludnosci
$wiata) zardwno na potkuli potnocnej (znaczna czeéé Euro-
py, Kanada, potnocna czgé¢ USA, Rosja), jak i potudniowej
(Patagonia, Nowa Zelandia, Tasmania) jest narazona na
niedob6r witaminy D i jednocze$nie cechuje ja najwieksza
czesto$¢ wystepowania sr. Populacje zamieszkujace tereny
blizej réwnika (85% ludnosci $wiata), gdzie wystepuje
znaczny dostepu do $wiatta stonecznego, charakteryzuja
sie niska zachorowalnoscig [23, 24].

Stwardnienie rozsiane wystepuje gtéwnie u 0séb
rasy biafej. Z badan wynika, ze niektére grupy etniczne
charakteryzujg si¢ znacznie mniejsza czesto$cig wyste-
powania sr pomimo zamieszkiwania w krajach, gdzie
choroba jest bardzo powszechna. Przykladem sg kanadyj-
scy Inuici, Laponczycy w pdtnocnej czesci Skandynawii
czy australijscy Aborygeni, u ktérych chorobowos¢ jest
znacznie nizsza w poréwnaniu do innych mieszkancow
zyjacych w tym samym regionie [25, 26]. Choroba rzadko
pojawia sie takze wéréd Maoryséw z Nowej Zelandii.
Czestos¢ wystepowania sr w Nowej Zelandii w 2006
roku wynosita 73,2/100 000, natomiast dla miejscowych
Maorysoéw byta 3,6 razy nizsza (20,6/100 000). Wcze-
$niejsze badania, przeprowadzone w latach 1968-2001
wskazywaly na znacznie nizszy lub zerowy wskaznik
zachorowan dla tej grupy etnicznej [27, 28]. Spostrzezono
takze, zZe mieszkancy Szkocji charakteryzujq sie najwyzsza
zapadalnoscia na sr oraz ze obszary wysokiego ryzyka
choroby na catym $wiecie zostaty zaludnione przez szkoc-
kich imigrantéw. Badania przeprowadzone w Wielkiej
Brytanii sugeruja, ze wskaznik rozpowszechnienia sr
w Anglii i Walii mieéci sie w zakresie od 100 do 140/100
000, w Irlandii Péinocnej okoto 170/100 000, w Szkocji
natomiast do 190/100 000 [29, 30]. Analiza rozpowszech-
nienia sr w péinocno-wschodniej Szkocji — w Aberdeen,

sunlight, however in the vicinity of the equator, where
there is a large access to sunlight, the disease occurs rarely.
Research show that people living in areas to the north
or south of the 40 parallel of latitude (15% of world
population), both on the northern hemisphere (a large
part of Europe, Canada, the northern part of the United
States, Russia) and southern hemisphere (Patagonia, New
Zealand, Tasmania), are exposed to the deficiency of
vitamin D and higher incidence of MS. Low incidence of
MS is observed in populations living in the areas closer
to the equator (85% of world population) where there is
considerable access to sunlight [23, 24].

Multiple Sclerosis occurs mostly in whites. Studies
show that certain ethnic groups have a markedly lower
prevalence of Multiple Sclerosis, despite living in coun-
tries where MS is common. For instance, the Inuits in
Canada, Lapps of northern Scandinavia and Australian
Aborigines, whose prevalence is much lower compared
to the other residents living in the same region [25, 26].
A similar pattern is observed amongst the Maoris of
New Zealand. The prevalence of MS in New Zealand in
2006 was 73.2/100,000 while for those with indigenous
Maori ancestry it was 3.6 times lower at (20.6/100,000).
Earlier research, conducted in the years 1968-2001 all
reported much lower, or zero, prevalence for this ethnic
group [27, 28]. It has also been noted that Scotland has
the highest incidence of MS, and that areas of high MS
prevalence around the world have been settled by Scottish
immigrants. Studies in the UK have suggested that the
prevalence rate in England and Wales is perhaps between
100 and 140/100,000, about 170/100,000 in Northern
Ireland and 190/100,000 in Scotland [29, 30]. Analysis
of the prevalence of MS in the north-east of Scotland
- Aberdeen, Orkney and Shetland, showed an increase
in the incidence of MS over the past 30 years, the most
significant in the Orkney. For these studies enrolled 590
patients with MS (442 in Aberdeen, 82 in Orkney, 66 in
Shetland), which gave the following prevalence rates per
100 000 inhabitants: 402 Orkney, 295 Shetland and 229
Aberdeen. Orkney has the highest prevalence rate in the
world. The reasons for this fact are not fully understood.
However, these examples demonstrate that both genetic,
environmental and culture factors may most likely affect
the incidence of the disease [31].

“Childhood MS’, below the age of 16 years is esti-
mated to be 2.7-5% of all cases. However, among young
children, aged 10 and younger, the frequency is much
lower and is estimated to be 0.2-0.7% [32, 33]. Chitnis
and co-authors assessed the prevalence of “Childhood
MS” in the north-eastern states of the United States. In
a large cohort of MS patients, the authors identified the
proportion with first symptom-onset below the age of 18
years, and to compare this group to a typical adult-onset
MS population. They found that 3.06% of patients with a
recorded MS history experienced a first attack under the
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na Orkadach i Szetlandach - wykazala wzrost czesto$ci
wystepowania sr w ciagu ostatnich 30 lat, najbardziej
znaczacy na Orkadach. Do powyzszych badan zakwa-
lifikowano 590 pacjentéw z sr (442 w Aberdeen, 82 na
Orkadach, 66 na Szetlandach), co dato nastepujacy wskaz-
niki wystepowania choroby na 100 000 mieszkancéw:
Orkady 402, Szetlandy 295 i Aberdeen 229. Wspdlczynnik
zachorowan na Orkadach osiggnal najwyzsze wartosci
na $wiecie. Przyczyny takiego stanu nie sa do konca
poznanej, jednakze przyktady te pokazuja, ze zar6wno
podloze genetyczne, jak i czynniki srodowiskowe i kul-
turowe moga mie¢ prawdopodobny wplyw na czestos¢
wystepowania choroby [31].

»Dziecigca postaé sr’, ponizej 16 roku zycia, dotyczy
od 2,7% do 5,0% wszystkich przypadkéw zachorowar.
Natomiast wérdd dzieci w wieku 10 lat i mlodszych cze-
sto$¢ wystepowania choroby jest znacznie nizsza i stanowi
0,2-0,7% [32, 33]. Chitnis i wspétautorzy dokonali oceny
czesto$ci wystepowania ,,dziecigcej postaci st” w potnocno-
-wschodnich stanach Stanéw Zjednoczonych. W duzej
grupie pacjentow z st, autorzy zidentyfikowali odsetek osob
z wystapieniem pierwszych objawéw w wieku ponizej 18
lat, a nastepnie poréwnali te grupe z typowa postacia choro-
by dla dorostej populacji. Wykazano, ze u 3,06% pacjentow
z st pierwszy rzut choroby pojawil sie przed ukonczeniem
18 lat, w poréwnaniu do 30,83% os6b, u ktérych pierwsze
objawy wystapily w wieku 25-35 lat. Oceniono profil
neuropsychologiczny dzieci cierpigcych na sr i wykazano,
ze zaburzenia funkcji poznawczych dotycza od 30% do 80%
chorych oséb [34, 35]. Weisbrot i wspétautorzy, dokonujac
oceny psychiatrycznej 45 dzieci z sr (w wieku od 8 do
17 lat), stwierdzili, Ze najbardziej powszechne kategorie
z zakresu diagnozy psychiatryczne to zaburzenia lekowe
(n =15), zespdl nadpobudliwosci psychoruchowej z deficy-
tem uwagi (ADHD, n = 12) i zaburzenia nastroju (n = 11).
Zaburzenia poznawcze zostaly sklasyfikowane u 20/25
pacjentéw spetniajacych kryteria zaburzen psychicznych
w poréwnaniu do 11/20 pacjentéw bez zdiagnozowanych
zaburzen psychicznych. Pewne dodatkowe aspekty profilu
demograficznego ,,dziecigcej postaci sr” roznig sie od
profilu dorostych pacjentéw z sr. Z badan przeprowadzo-
nych w o$rodku ambulatoryjnym w Bostonie wynika, ze
wigkszy jest odsetek Afroamerykandw w dziecigcej postaci
choroby w poréwnaniu do grupy dorostych z sr (7,4% do
4,3%). Odnotowano takze wieksze zréznicowanie etniczne
u dzieci z st w poréwnaniu do oséb dorostych. Natomiast
pozytywny wywiad rodzinny w kierunku sr szacuje si¢ od
6% do 20% dzieci z ta chorobg [36, 32].

Pomimo Ze sr nie jest uwazane za chorobe dziedzicz-
ng, uwzglednia si¢ czynniki genetyczne w jej rozwoju, po-
niewaz prawdopodobienstwo wystapienia sr jest wyzsze
wsrod najblizszych krewnych chorego [37, 38]. Szacuje
sie, ze 4% rodzenstwa osob z sr réwniez zachoruje na te
chorobe. Z blizniat jednojajowych 30% zachoruje na sr,
a tylko 5% bliznigt dwujajowych, jesli drugie z blizniat

age of 18 years of age compared to 30.83% of patients who
experienced first symptoms between the ages of 25-35
years. Assessed neuropsychological profile of children
suffering from MS and reported cognitive impairments
in a range from 30% to 80% of the cases [34, 35]. Weisbrot
and co-authors made psychiatric assessment of 45 children
with MS (aged 8 to 17 years), they found that the most
common categories of psychiatric diagnoses were anxiety
disorders (n = 15), attention deficit hyperactivity disorder
(ADHD, n = 12), and mood disorders (n = 11). Cognitive
impairment was classified in 20/25 (80%) of patients meet-
ing criteria for a psychiatric disorder versus 11/20 (55%)
of those without psychiatric disorder. Some additional
aspects of the demographic profile of “Childhood MS”
differ from those of adults with MS. A higher proportion
of African-Americans was found in the pediatric onset
category compared to the adult onset MS group (7.4% vs.
4.3%) in an outpatient center in Boston. Also a greater
ethnic diversity in pediatric MS, compared to adult MS,
was noted. A positive family history of MS is seen in
6-20% of the children with the disease [36, 32].

Although MS is not considered a genetic disease,
genetic factors are taken into account in the development
of the disease, because the probability of MS is higher
among close relatives of the patient [37, 38]. It is estimated
that 4% of the siblings of MS patients will also develop the
disease. 30% of identical twins will develop MS while only
5% of non-identical twins, if the other twin is affected.
In cases where one parent suffers from MS, each child is
subject to 2.5% risks of the disease. If the disease affects
both parents, their children’ risk is 10 times higher than
in the general population. A very large Danish study of
13,286 people with MS showed that amongst identical
twins the risk was 24%, and for non-identical twins the
risk was only 3%. A first degree relative such as the son
of a mother with MS, has 20-40 times the risk of getting
the disease than someone without such a relative [39-
42]. Epidemiological studies conducted by Kutakowska
and co-authors related to the selected aspects of the MS
in Poland showed that family history data for MS were
recorded in 2 871 patients, of whom a positive history
in 184 patients (6.4%). Out of the 184 cases in which the
family history was positive, 7 patients had more than one
family member with the disease [13].

Conclusions

Multiple Sclerosis is the most common disease of the
nervous system. The exact cause of the disease is still
unambiguous. Epidemiological studies suggest that the
incidence of MS is influenced by environmental factors.
Geographical spread of the disease shows considerable
variation, and the incidence increases with increasing
distance from the equator, similarly decreasing with
decreasing distance. It is also assumed effect of other
factors predisposing to the disease. One of them, most
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jest chore. W przypadku gdy jedno z rodzicéw cierpi na
st, to kazde dziecko jest obcigzone ryzykiem choroby
w 2,5%. Jesli choroba dotyczy obojga rodzicéw ryzyko
zachorowania ich dzieci jest 10 razy wieksze niz w popu-
lacji ogolnej. Obszerne dunskie badania przeprowadzone
w grupie 13 286 0s6b z sr wykazaly, ze wérdd blizniat
jednojajowych ryzyko zachorowania wynosito do 24%,
a dla blizniagt dwujajowych 3%. Pierwszy stopien pokre-
wienstwa, przyktadowo syn matki z s, posiada 20-40 razy
wieksze ryzyko zachorowania niz osoby bez takiego po-
krewienstwa [39-42]. W badaniach epidemiologicznych
Kutakowskiej i wspétautoréw dotyczacych wybranych
aspektow sr w Polsce stwierdzono, ze z 2871 pacjentéw
rodzinne wystepowanie choroby dotyczylo 184 (6,4%)
0s0b, z czego 7 0sOb posiadato wiecej niz jednego cztonka
rodziny z chorobg [13].

Podsumowanie

Stwardnienie rozsiane jest najczestszg choroba ukladu
nerwowego. Z badan epidemiologicznych wynika, ze
na czesto$¢ wystepowania sr majg wpltyw czynniki
$rodowiskowe i predyspozycje genetyczne. Rozprze-
strzenienie geograficzne choroby wykazuje znaczne
zrdznicowanie, a czesto$¢ wystepowania wzrasta wraz
ze zwiekszaniem si¢ odleglo$ci od réwnika. Przyjmuje
sie takze wplyw innych czynnikéw predysponujacych
do wystapienia choroby, a jednym z nich, odgrywaja-
cym najbardziej prawdopodobna role w wyjasnieniu
nieproporcjonalnego wzrostu sr w niektérych popula-
cjach, jest niedobor witaminy D w organizmie. Osoby,
ktdre zyja na obszarach o zmniejszonej ekspozycji na
storice, maja niewystarczajacy poziom witaminy D, a tym
samym cechuje je zwiekszone ryzyko zachorowania na
sr. Uwzglednia sie rowniez predyspozycje genetyczne
w rozwoju choroby, poniewaz ryzyko wystgpienia sr jest
wyzsze wérod najblizszych krewnych chorego. Do innych
czynnikow prawdopodobnie zwigzanych z powstaniem
choroby zalicza sie warunki geologiczne, zanieczyszczenie
$rodowiska i diete. Jednakze dowody $wiadczace o tych
zalezno$ciach nie zawsze sg wystarczajace. Konieczne
sa wieloosrodkowe, zakrojone na szerokg skale badania
umozliwiajace dokladng analize rozpowszechnienia
choroby oraz okreslenie czynnikéw ryzyka.

plausible explanations for a disproportional increase of
MS in some population, is deficiency of vitamin D in the
body. People who live in the areas with reduced exposure
to sun light have insufficient level of vitamin D, and thus
an increased risk of MS. Also genetic factors are taken into
account as predisposing to the disease, because the risk is
higher among next of kin of the MS patient. Other factors
possibly associated with the development of the disease
include geological conditions, environmental pollution
and diet. However, the evidence is not always sufficient.
Therefore, in order to assess the epidemiological param-
eters of MS it is necessary to carry out a multi-center,
large-scale studies, allowing a thorough analysis of the
prevalence of the disease and to identify the risk factors.
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Guzowaty przerost nosa zewnetrznego (Rhinophyma).
Obserwacje wiasne

Nodular hypertrophy of the external nose (Rhinophyma).
Own observation

! Katedra Ratownictwa Medycznego Uniwersytetu Rzeszowskiego
?Kliniczny Oddziat Chirurgii Szczekowo-Twarzowej
Wojewodzkiego Szpitala Specjalistycznego w Rzeszowie

STRESZCZENIE

Rhinophyma stanowi zaawansowang postac tragdziku rézo-
watego. Guzowaty przerost nosa zewnetrznego jest scho-
rzeniem o wieloletnim, przewlektym przebiegu. Sam tradzik
rézowaty, stosunkowo czesto wystepujacy, spotykany jest
gtéwnie u kobiet. Natomiast zaawansowane zmiany o typie
rhinophyma wystepuja zwykle u mezczyzn w 5-6 dekadzie
zycia. Etiopatogeneza choroby jest wieloczynnikowa i nie
zostata ostatecznie poznana. Wiadomo, ze w poczatkowych
etapach dochodzi do zaburzerh w mikrokrazeniu w obrebie
nosa i przerostu gruczotéw tojowych. W ciggu lat nastepuje
powolny rozrost i wtéknienie skory i tkanki podskérnej w ob-
rebie nosa, co prowadzi do powiekszenia i deformacji nosa.
Zmieniony chorobowo, rozro$niety, o zapalnie zmienionej
powierzchni nos stanowi defekt estetyczny chorego. Moze
by¢ réwniez przyczyna obturacji przewoddw nosowych.

W latach 1992-2013 w Klinicznym Oddziale Chirurgii Szcze-
kowo-Twarzowej obserwowano 5 chorych z przerostem
guzowatym nosa. Ponizej przedstawiono opis przypadku
chorego, ktéry w ostatnim czasie byt leczony w tut. Oddziale.
Stowa kluczowe: rhinophyma, guzowatos¢ nosa, tradzik
rézowaty leczenie

ABSTRACT

Rhinophyma is a late manifestation of rosacea. Nodular
hypertrophy of the external nose is a chronic disease lasting
for many years. Rosacea itself is a frequent disease most
common among women, yet its manifestation resulting
in rhinophyma is typical for men in their 50s and 60s.
The etiopathogenesis of rosacea is complex and not yet
investigated thoroughly. Early stages are characterized
with disruption of microcirculation in the nose and
hypertrophy of sebaceous glands. Over the years skin and
subcutaneous tissues proliferate and become fibrous leading
to enlargement and malformation of the nose. Lesions pose
not only a cosmetic defect, but may also cause obstruction
to the nasal passage. Between 1992 and 2013 five patients
who presented with rhinophyma were treated at the Clinical
Department of Maxillo-Facial Surgery of Provincial Specialist
Hospital in Rzeszéw. A case study of a patient who was
recently treated at the clinic is presented below.
Keywords: rhinophyma, tuberosity of the nose, treatment
of rosacea

Udzial wspotautoréw / Participation of co-authors: A — przygotowanie projektu badawczego/ preparation of a research

project; B — zbieranie danych / collection of data; C - analiza statystyczna / statistical analysis; D — interpretacja danych
/ interpretation of data; E — przygotowanie manuskryptu / preparation of a manuscript; F — opracowanie pi$miennictwa
/ working out the literature; G — pozyskanie funduszy / obtaining funds

Artykul otrzymano / recived: 4.09.2013 | Zaakceptowano do publikacji / accepted: 9.01.2015



64

Prz Med Uniw Rzesz Inst Lekow, 2015, 1, 63—69

Wstep

Rhinophyma (guzowato$¢ nosa) stanowi szczeg6lne
stadium przewlektej postaci tradziku rézowatego. Tradzik
roézowaty jest stosunkowo czestym schorzeniem skory,
moze dotyczy¢ nawet 10% populacji [1]. Czesciej zapadaja
na nie kobiety, jednak najciezsze postacie choroby, np.
o typie rhinophyma, zdarzaja si¢ gtéwnie u mezczyzn [1].

Zwykle zmiany dotyczg skory nosa, policzkéw
i brody. Guzowaty przerost nosa polega na przeroécie
tkanek migkkich nosa zewnetrznego spowodowanym
rozrostem gruczoléw fojowych, naczyn krwiono$nych
i ogdlnym przeroscie tkanki tgcznej tkanek miekkich.
Przerost ten jest wynikiem wieloletniego przebiegu
choroby, zaniedbania i niepodj¢cia leczenia tradziku ré-
zowatego. Patomechanizm rozwoju tradziku rézowatego
jest zlozony i niewyjasniony. Wéréd przyczyn powstania
autorzy podajg zaréwno zaburzenia w mikrokrazeniu, jak
inadreaktywnos¢ uktadu immunologicznego. Rozwojowi
choroby wydaja si¢ sprzyjac¢ zaburzenia hormonalne,
niedobory pokarmowe, stres, alkohol, promieniowanie
UV, infekcje Demodex folicullorum czy Helicobacter
Pylori oraz szereg czynnikéw bezposrednio draznigcych
zmieniong chorobowo skoére tj. dym tytoniowy, leki,
kosmetyki [2].

Przebieg choroby jest zwykle wieloletni, przewle-
kly z okresami zaostrzen i remisji. Wyrodznia sie kilka
postaci tradziku rézowatego. Poczatek choroby zwykle
objawia si¢ wystepowaniem okresowego rumienia
na skorze srodkowego pietra twarzy. Progresja zmian
prowadzi do powstania rumienia utrwalonego oraz
teleangiektazji w obrebie zmienionej zapalnie skory
(I stopien tradziku rézowatego). O dalszym postepie
choroby moze §wiadczy¢ pojawienie si¢ trwalego rumie-
nia zmian krostkowo-grudkowych, guzkéw, zgrubienia
skory, przerostu i zwldknienia gruczotéw lojowych
(tzw. II stopien tradziku rézowatego). Najbardziej za-
awansowane stadium chorobowe (III stopien tradziku
rézowatego) charakteryzuje si¢ pojawieniem si¢ zmian
guzowatych deformujacych strukture nosa objawiajacych
si¢ jako rhinophyma [3]. W obrazie mikroskopowym
mozna stwierdzi¢ przewlekle zapalenie okotomieszkowe,
okotonaczyniowe nacieki zapalne, przerost gruczotow
tojowych, hiperplazje kolagenowa oraz rozszerzenie
i obrzek wlosowatych naczyn skérnych [4]. Objawom
przerostu nosa typu Rhinophyma towarzyszy wzmozona
produkgja foju, ktory wydziela sie przez poszerzone ujscia
gruczoléw lojowych samoczynnie lub nawet podczas
czynnosci higienicznych. Stan ten predysponuje do
rozwoju infekcji i standw zapalnych. Gléwnym proble-
mem u chorych z objawami przerostu guzowatego nosa
oprécz zaburzen czynnos$ciowych sg zmiany zwigzane
z deformacja i znieksztatceniami nosa dotyczace gtéwnie
estetyki twarzy. W zwigzku z tym chorzy czesto przyjmuja
postawe izolacji i unikajg kontaktéw interpersonalnych
i spolecznych. Z pismiennictwa wynika, ze wigkszo$¢

Introduction

Rhinophyma (tuberosity of the nose) is a specific
stage of chronic forms of rosacea. Rosacea is a rel-
atively common skin condition which may affect
up to 10% of the population [1]. Most frequently it
affects women, however, the most severe forms of the
disease, eg. Rhinophyma occur mostly in men [1].
The most common lesions are found on the skin of the
nose, cheeks and chin. Nodular hypertrophy of the nose
consists in soft tissue hypertrophy of external nose caused
by hyperplasia of sebaceous glands, blood vessels and
general hypertrophy of connective tissue in soft tissue.
Hypertrophy is a result of long-term course of the disease,
neglect and not taking medication for rosacea. Patho-
mechanism of rosacea is complex and unclear. Among the
causes the authors report both microcirculatory disorders
and hyperactivity of the immune system. Development of
the disease seems to be triggered by hormonal imbalance,
nutritional deficiencies, stress, alcohol, UV radiation,
infection with Demodex folicullorum or Helicobacter
pylori and a number of factors directly irritating affected
skin, i.e. tobacco smoke, drugs, cosmetics [2].

The course of the disease is usually long-term, chronic
with periods of exacerbation and remission. There are
several forms of rosacea. The onset usually manifests with
periodical redness on the skin in the middle of the face.
Progression of changes leads to the formation of non-
transiting erythema and telangiectasia settled within the
inflamed skin (I stage of rosacea). A further progression of
the disease may be indicated by nontransiting erythema,
the emergence of papular lesions, lumps, skin protrusion,
hypertrophy and fibrosis of the sebaceous glands (II stage
of rosacea). The most advanced stage of the disease (III
stage of rosacea) is characterized by the appearance of
tumorous lesions deforming the structure of the which
manifest as rhinophyma [3]. Chronic follicular inflamma-
tion, perivascular inflammatory infiltration, hypertrophy
of the sebaceous glands, collagen hyperplasia as well as
dilation and swelling of skin capillaries can be observed in
microscopic image [4]. The symptoms of rhinophyma type
hypertrophy of the nose are accompanied by increased
production of sebum which is secreted through dilated
orifices of sebaceous glands automatically or even during
personal hygiene. This condition predisposes to infection
and inflammation. The main problem in patients with
nodular hypertrophy apart from functional disorders are
deformities of the nose regarding aesthetics. Therefore
patients often isolate themselves and avoid interpersonal
and social contacts. As available literature reports majority
of patients with symptoms of rhinophyma are not aware
of possibility of treatment which improves functional
disorders and aesthetics of the face and neck. They are
often not informed for treatment options by medical
personnel.
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chorych z objawami rhinophyma nie jest $wiadoma
mozliwosci terapeutycznych polegajacych na poprawie
zaburzen czynno$ciowych oraz estetyki twarzy i szyi.
Czesto tez nie sa informowani przez personel medyczny
o mozliwosci leczenia.

Cel pracy

Celem niniejszej prezentacji jest przedstawienie chorego
leczonego w Klinicznym Oddziale Chirurgii Szczekowo-
-Twarzowej z powodu rozleglej guzowatosci nosa.

Materiat i metoda

W latach 1992-2013 w Klinicznym Oddziale Chirurgii
Szczgkowo-Twarzowej Wojewddzkiego Szpitala Specjali-
stycznego w Rzeszowie obserwowano 5 chorych z powo-
du guzowatosci nosa typu Rhynophyma. Wsréd chorych
bylo 4 mezczyzn i 1 kobieta w wieku pomiedzy 55 a 85
rokiem zycia. Tylko 1 chory sposrdd leczonych zgtosil si¢
osobiscie z prosba o leczenie z powodu deformacji spowo-
dowanej guzowatoscig nosa. U pozostatych guzowatosé
nosa rozpoznano przypadkowo w czasie hospitalizacji
w oddziale z powodu innych schorzen - zlamania ko-
$ci twarzowej czesci czaszki, stanéw zapalnych tkanek
okolicznych, a 0o mozliwosci leczenia przerostu tkanek
nosa poinformowano ich w czasie pobytu na oddziale.
Troje z nich wyrazito zgode na leczenie operacyjne, za$
jedna osoba nie wyrazita zgody na proponowane leczenie
chirurgiczne. Leczenie polegato na $cigciu przerosnietych
tkanek, dermabrazji i modelowaniu nosa do ksztaltu
anatomicznego sprzed wystapienia choroby. W mode-
lowaniu ksztaltu nosa postugiwano si¢ dokumentacja
fotograficzng z okresu poprzedzajacego chorobe. Rany
goily si¢ przez ziarninowanie, nie obserwowano powiklan
pooperacyjnych.

Ponizej przedstawiono opis przypadku wybranego
chorego z guzowato-przerostowa postacia tradziku rozo-
watego o typie Rhynophyma leczonego w ostatnim czasie
w Klinicznym Oddziale Chirurgii Szczekowo-Twarzowej
Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego w Rzeszowie.

Obserwacje

W czerwcu 2013 roku leczono 85-letniego pacjenta,
ktory zglosit sie do Przyszpitalnej Poradni Chirurgii
Szczgkowo-Twarzowej z powodu guzowatego przerostu
nosa powodujacego znieksztalcenie i deformacje $rod-
kowego pietra twarzy. Z wywiadu ustalono, ze powolna,
bezbolesna deformacja nosa zewnetrznego trwata okolo
7 lat. Chory przez wiele lat byl leczony dermatologicz-
nie z powodu objawdw tradziku rézowatego. Po trzech
latach braku poprawy zrezygnowat z leczenia. Od kilku
lat ksztalt i wielko$¢ nosa nie zmienialy si¢. Guzowato$¢é
nosa stanowita dla pacjenta nie tylko znaczacy problem
estetyczny twarzy, ale réwniez w ostatnim czasie utrud-
niata oddychanie. Stan ogdlny chorego byl dobry. Pacjent
leczyt sie z powodu nadci$nienia tetniczego i arytmii

The aim

The aim of the study is to present a case study of a patient
treated at the Clinical Department of Maxillo-Facial Sur-
gery due to extensive rhinophyma.

Material and methods

Between 1992 and 2013 five patients who presented
with rhinophyma type of nose tuberosity were treated
at the Clinical Department of Maxillo-Facial Surgery of
Provincial Specialist Hospital in Rzeszow. 4 patients were
male, one was a female. They were aged between 55 and
85 years of age. Only 1 patient out of that group asked
for treatment for nasal deformities caused by tuberosity.
The other patients were diagnosed with rhinophyma
incidentally during hospitalization in the ward due to
other conditions such as fractures of facial bones and
the skull or inflammation of surrounding tissues. They
learned about the treatment options of nasal hypertrophy
during their stay in the ward. Three patients gave consent
to surgery treatment, one person refused. Treatment con-
sisted of cutting overgrown tissue, dermabrasion and
modeling the nose to the anatomical shape before the
onset of a disease. A photographic documentation from
the period prior to the lesion was used in modeling the
shape of the nose. The wounds healed by granulation,
there were no postoperative complications. The case of the
patient recently treated with nodular hypertrophic form of
rosacea — Rhynophyma type at the Clinical Department
of Maxillo-Facial Surgery of the Provincial Specialist
Hospital in Rzeszow is presented below.

Observations

A 85-year-old man, who reported to be the Outpatient
Maxillofacial Surgery Clinic patient, was treated in June
2013 due to nodular hyperplasia of the nose, which caused
distortion and deformation of the middle face.

In course of interview it was found that the slow
painless deformity and distortion of the external nose
lasted for 7 years. The patient was dermatologically treated
due to rosacea for many years. He resigned after three
years due to the lack of improvement in treatment. The
shape and size of the nose did not change for several years.
Tuberosity of the nose was not only a significant aesthetic
problem for the patient but also obstructed breathing in
recent times. Patient’s general condition was good. He was
treated for hypertension and arrhythmia by a cardiologist,
and received medication regularly. Physical examination
showed massive nodular hypertrophy deforming the bot-
tom part of the external nose. Overgrown painless soft
tissue mainly in the nostrils was covered with dark pink
skin with visible dilated outlets of the sebaceous glands
reducing the lumen of the nasal passages.

No abnormal changes in the structure of the nasal
and craniofacial bones as well as around piriform aperture
were found on the X-ray. On the basis of a interview and
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Ryc. 1. Chory ze zmianami typu Rhynophyma obejmujacymi nos i okolice fatdéw nosowo-wargowych
Fig. 1. Patient with Rhynophyma type lesions covering the nose and nasolabial folds

serca i byt pod stalg opieka kardiologa. Leki przyjmowal
regularnie. W badaniu przedmiotowym stwierdzono
guzowaty, masywny przerost deformujacy ksztatt dolnej
cze$ci nosa zewnetrznego. Przero$nigte, niebolesne tkanki
migkkie nosa, gtéwnie w obrebie skrzydetek nosa, pokryte
byty ciemnordézowa skora z widocznymi poszerzonymi
ujsciami gruczoléw tojowych. Przerost powodowat
zmniejszenie §wiatta przewoddéw nosowych.

Badaniem radiologicznym nie stwierdzono zmian
w strukturze ko$ci nosa, czesci twarzowej czaszki i okolicy
otworu gruszkowatego. Na podstawie badania podmioto-
wego i przedmiotowego u chorego rozpoznano guzowaty
przerost nosa o typie rhynophyma. Chorego zakwalifiko-
wano do leczenie chirurgicznego.

Zabieg operacyjny wykonano w znieczuleniu ogdl-
nym z dodatkowym ostrzyknieciem nosa $rodkiem
znieczulajacym z dodatkiem noradrenaliny w celu
zmniejszenia krwawienia. Najwigksze nasilenie zmian
obejmowato wierzcholek i skrzydetka nosa. Leczenie chi-
rurgiczne w pierwszym etapie polegalo na $cieciu skal-
pelem nadmiaréw patologicznych tkanek, a nastepnie
dermabrazji z wykorzystaniem dodatkowo wiertla dia-
mentowego i narzedzi $cierno-tngcych. Obfite krwawie-
nie zahamowano, wykorzystujac elektrokoagulacje. Rane

physical examination, the patient was diagnosed with
nodular hyperplasia of the nose - rhynophyma type. The
patient was qualified for surgical treatment. The sur-
gery was performed under general anesthesia with an
additional injections of anesthetic with noradrenaline to
reduce bleeding in the nose. The most extensive changes
covered the tip of the nose and the nostrils. The first step
of the surgery was cutting down excess pathological tissue
with a scalpel and then dermabrasion with a diamond drill
and abrasive-cutting tools. Heavy bleeding was inhibited
by means of electrocoagulation. Postoperative wound was
allowed to granulate and pressure-occlusive dressing was
applied. In addition, the front tamponade of the nose was
performed. Healing proceeded without complications.
Four days after the surgery a pressure dressing and the
front nose tamponade were removed.

The patient was discharged 7 days after surgery with
the recommendation to use antibiotic ointment. The mate-
rial sent for histopathological examination confirmed the
initial clinical diagnosis. A month after the operation the
patient was examined for checkup. He did not complain of
pain, post-operative wounds healed properly. His nose was
of a correct shape. The patient reported an improvement
in breathing through the nose.



Lewandowski, de Sternberg Stojatowski Guzowaty przerost nosa zewnetrznego (Rhinophyma). Obserwacje wiasne 67

Ryc. 3 i 4. Chory po zabiegu operacyjnym. Widok z profilu, strona lewa i strona prawa
Fig. 3 and 4. The patient after the operation. Sideways photo, left and right side
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pooperacyjng pozostawiono do ziarninowania i zaopa-
trzono opatrunkiem uciskowo-okluzyjnym. Dodatkowo
zalozono tamponade przednia. Gojenie przebiegalo bez
powiklan. W 4. dobie po zabiegu usuni¢to opatrunek
uciskowy i tamponade przednig z nosa.

W 7. dobie po zabiegu chory zostal wypisany do
domu z zaleceniem stosowaniem masci antybiotykowe;.
Material przestany do badania histopatologicznego po-
twierdzit wstepne rozpoznanie kliniczne. Po uptywie mie-
siaca po operacji chory zglosit si¢ do badania kontrolnego.
Nie zglaszal dolegliwos$ci bélowych, rany pooperacyjne
wygoily sie prawidtowo. Nos mial prawidlowy ksztalt.
Pacjent deklarowat poprawe oddychania przez nos.

Podsumowanie

Tradzik rozowaty jest przewleklym schorzeniem o zto-
zonej etiologii. Leczenie zmian skérnych o niewielkim
nasileniu polega na stosowaniu preparatéw o dziataniu
miejscowym (np. masci antybiotykowej) oraz na uni-
kaniu czynnikéw prowokujacych pojawienie si¢ zmian
(tj. promieni UV, alkoholu, kosmetykow, stresu, zmian
temperatury i wilgotnos$ci powietrza). Ciezka posta¢d
tradziku rézowatego w postaci rhynophyma jest scho-
rzeniem rzadko wystepujacym, czesto jednak prowadzi
do deformacji nosa i defektow estetycznych [5]. Leczenie
zaawansowanych postaci guzowatosci nosa jest z wyboru
chirurgiczne [5]. Najcze$ciej stosowang metoda jest
$ciecie nadmiaru tkanek nosa skalpelem i pozostawie-
nie rany do reepitelializacji. W celu zaopatrzenia rany
pooperacyjnej moze by¢ réwniez stosowany przeszczep
skory posredniej grubosci, szczegoélnie w przypadkach
glebokiego wyciecia guzowatoséci. W trakcie tego typu za-
biegéw zwykle napotykane sa trudno$ci w postaci silnego
krwawienia srodoperacyjnego, wymaga to zastosowania
dodatkowych procedur tamujacych krwawienie (np.
ostrzykiwania roztworem adrenaliny) [6]. Pogorszenie
wgladu w pole operacyjne moze by¢ przyczyna powstania
nieréwnego konturu nosa i niezadowalajacego efektu
estetycznego. Znacznie mniejsze krwawienie wyste-
puje w trakcie zabiegéw z wykorzystaniem lasera CO2
i Er:Yag. Lasery o wysokiej mocy doktadnie i bezkrwawo
odparowuja tkanki, dajac dobre rezultaty estetyczne [7].
Autorzy podkreslaja, ze zardéwno metoda $ciecia, jak i od-
parowanie laserem daja zadowalajace efekty estetyczne.
Oproécz klasycznych metod operacyjnych coraz wigksza
role odgrywaja narzedzia rotacyjno-tnaco-ssace (shaver,
microdebrider) oraz hydrochirurgiczne (Versajet) [8,
9]. Umozliwiaja one bardzo precyzyjne ksztaltowanie
konturéw nosa i wszystkich szczegdtéw anatomicznych.
W wielu przypadkach dla uzyskania lepszego efektu
estetycznego techniki chirurgiczne sg taczone [10, 11].

Summary

Rosacea is a chronic disease of complex etiology. Treat-
ment of mild skin lesions consists of applying topical
formulas (e.g. antibiotic ointments) and avoiding factors
provoking the appearance of changes (i.e. UV, alcohol,
cosmetics, stress, changes in temperature and humidity).
Severe rosacea in the form of rhynophyma is a rare disease,
but often leads to a deformation of the nose and aesthetic
defects [5]. The treatment of advanced nasal tuberosity
is surgery on demand [5]. The most common method is
cutting of excess nasal tissue with a scalpel, and allowing
wounds for reepithelialisation. A skin graft of medium
thickness may be also applied on the post-operative
wound particularly in cases when cutting tuberosity leaves
deep cuts. Commonly encountered problem in course of
these procedures is a strong intraoperative bleeding that
requires the use of additional haemostatic procedures (e.g.
injections with adrenaline solution) [6]. Deterioration of
insight into the operative field may result with uneven
contour of the nose and unsatisfactory aesthetic effect.
Bleeding is significantly reduced in course of treatment
with CO2 laser and Er: YAG laser. High-power lasers
vaporize tissues accurately and bloodlessly giving good
aesthetic results [7]. The authors emphasize that both the
method of cutting as well as laser evaporation give satis-
factory aesthetic results. Apart from traditional surgical
methods, rotary-cutting-sucking (shaver, microdebrider)
and hydrosurgery tools (Versajet) become increasingly
important [8,9]. They allow for shaping the contours of
the nose and all anatomical details in a very precise way.
In many cases, combined surgical techniques are used to
obtain a better aesthetic effect [10,11].
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SPRAWOZDANIA

| Miedzynarodowy Kongres,, DYSFAGIA 2014” Ruzomberk,
30-31 pazdziernika 2014 r.

| International Scientific Congress “DYSPHAGIA 2014”
Ruzomberok, 30-31 October 2014

Instytut Fizjoterapii Uniwersytetu Rzeszowskiego

W dniach 30-31 pazdziernika 2014 roku w Ruzomberku,
w auli Wojskowej Kliniki przy ul. gen. Milo$a Vesela, odbyt
si¢ I Migedzynarodowy Kongres ,DYSFAGIA 2014 Glow-
nym organizatorem Kongresu byt Katolicki Uniwersytet
Ruzomberok. Obrady zainaugurowalo wystgpienie Pani
Dziekan Wydziatu Zdrowia - doc. MuDr Anny Lesnakovej,
a nastepnie Pana Dyrektora Kliniki - MuDr Jozefa Jezika.
Wyktad wprowadzajacy: Dlaczego ,, DYSFAGIA 2014
wyglosit przewodniczacy Komitetu Organizacyjnego
MuDr Stefan Madarasz. Obrady toczyly si¢ w dziesieciu
sekcjach. Wykiady dotyczyly dysfagii u pacjentéw z choro-
ba Parkinsona i stwardnieniem rozsianym, epidemiologii
neurogennej dysfagii, logopedycznej terapii mowy w przy-
padku neurogennej dysfagii ustno-gardtowej, zaburzen
przetykania powodowanych osteofitami w obrebie szyjnego
odcinka kregostupa, wiodacych metod operacyjnych szyj-
nego odcinka kregostupa, sposobéw pielegnacji i fizjote-
rapii 0s6b z dysfagia. Pracownicy Instytutu Fizjoterapii
Wydziatu Medycznego Uniwersytetu Rzeszowskiego przy-
gotowali referat: Postgpowanie terapeutyczne w przypadku
chorych z dysfagig. Z wypowiedzi prelegentéw wynikalo,
ze problematyka dotyczgca zaburzen potykania jest wazna
zaréwno z punktu widzenia profilaktyki, jak i terapii. Poste-
powanie terapeutyczne w wigkszosci przypadkéw wymaga
oddziatywan interdyscyplinarnych, dlatego wzajemna wy-
miana do$wiadczen jest bardzo potrzebna. Organizatorzy
starannie opracowali program Kongresu. W programie
znalazl sie czas na zwiedzanie tej malowniczej, gorskiej
miejscowosci — Ruzomberk.

Wizyta stanowita rowniez okazje do wymiany do-
$wiadczen w pracy dydaktycznej, dyskusji na temat spo-

On 30-31of October in Ruzomberok, in the hall of the
Military Clinic by the Gen Milo§ Vesel Street underwent
I International Scientific Congress “DYSPHAGIA 2014”.
A Catholic University Ruzomberok was a main organiser
of the Congress. A presentation of the Head of the Health
Department — doc. MuDr, Anna Lesiidkova inaugurated
the debate and then of MuDr. Jozef Jezik. Leading
lecture: Why “Dysphagia 2014” gave a chairman of the
Organizing Committee MuDr. Stefan Madarasz. The
debate took place in the X sections. Lectures concerned
the dysphagia at patients with Parkinson’s disease and
multiple sclerosis, epidemiology of neurogenic dysphagia,
speech-therapy of the tongue at the case of the neurogenic
oral-throaty dysphagia, disorders of swallowing caused
with osteophytes within cervical segment of spine, leading
operating methods of the cervical segment of the spine,
manners of the care and physiotherapy of persons with
the dysphagia. Employees of Physiotherapy Institute
of a Faculty of Medicine of the Rzeszow University
prepared the pronouncement: Management of patients
with dysphagia. It resulted from the statement of speakers
that issues concerning disorders of swallowing down were
important both from a point of view of the prevention,
as well as the therapy. Therapy proceedings in most
cases require interdisciplinary influences, therefore the
mutual exchange of experiences is needed. Organisers
carefully drew up the schedule of the Congress. A time
for touring this vivid, mountain town - Ruzomberok
was in a program.

The visit constituted also an occasion for the exchange
of experiences at the teaching work, of discussion about
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sobdw przeprowadzania zaje¢ klinicznych i praktyk na
kierunku fizjoterapia. Po zakonczeniu obrad z Panig doc.
PhDr Zuzang Hudakova zwiedzali$smy Wydzial Ochrony
Zdrowia Katolickiego Uniwersytetu Ruzomberok, w tym
sale dydaktyczne i pracownie kierunku fizjoterapia. Pra-
cownie kinezyterapii, masazu, fizykoterapii sg wyposa-
zone w nowoczesny sprzet do nauczania umiejetnosci
praktycznych niezbednych w zawodzie fizjoterapeuty.
Uniwersytet Rzeszowski ma podpisana umowe o wza-
jemnej wspotpracy z Katolickim Uniwersytetem Ruzom-
berok.

ways of undergoing clinical classes and practice by students
of specialties: Physiotherapy. After the completion of the
debate, with doc. PhDr. Zuzana Hudakova we visited the
Department of the Health Care of the Catholic University
Ruzomberok, including teaching rooms and studios of
the specialties Physiotherapy. Studios of kinesiotherapy,
massage, physics therapy are equipped with the modern
equipment for teaching the practical skills necessary in the
profession of the physiotherapist. The Rzeszow University
has a signed contract about the mutual cooperation with
the Catholic University Ruzomberok.
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Sprawozdanie z Konferencji Naukowo-Szkoleniowej
Ratownictwa Medycznego - Artamoéw 2014

A report from The Emergency Medicine Conference
in Arlamow 2014

Katedra Ratownictwa Medycznego Wydziatu Medycznego Uniwersytetu Rzeszowskiego

W dniach 3-4 pazdziernika 2014 roku w Hotelu Artaméw
SA w Arfamowie odbyla sie V Konferencja Naukowo-
-Szkoleniowa ,,Stany zagrozenia zycia XXI wieku - nowe
problemy, nowe wyzwania’, ktéra zostala zorganizowana
przez Katedre Ratownictwa Medycznego Wydzialu
Medycznego Uniwersytetu Rzeszowskiego oraz Oddziat
Podkarpacki Polskiego Towarzystwa Pielegniarek Ane-
stezjologicznych i Intensywnej Opieki.

Tematyka konferencji obejmowata zagadnienia
zwigzane ze wspolczesng diagnostyka i zasadami leczenia
chorych w stanach zagrozenia zycia oraz ze szkoleniem
praktycznym stuzb ratownictwa medycznego. Zajecia
praktyczne dotyczyty analizy wybranych ostrych stanéw
chorobowych. W ich ramach zorganizowano warsztaty
obejmujace ¢wiczenia praktycznych umiejetnosci w za-
kresie resuscytacji, wentylacji nieinwazyjnej czy moni-
torowania pacjenta przez ratownikow medycznych oraz
personel pielegniarski. Tematami konferencji byty: 1. Bol
ostry a bol przewlekly, 2. Toksykologia w pracy zespolow
ratownictwa medycznego, SOR, OIT, 3. Profilaktyka
zakazen oraz 4. Stres w pracy zespoldéw ratownictwa
medycznego.

Wyklad inauguracyjny na temat: Jakos¢ zycia chorych
po leczeniu w OIT - miedzy teorig i praktykg, przedstawila
dr Beata Penar-Zadarko z Instytutu Pielegniarstwa i Nauk
0 Zdrowiu UR. Nastepnie zaprezentowano wyklad doty-
czacy problemu obecno$ci rodziny w czasie resuscytacji
krazeniowo-oddechowej pt. Obecnos¢ rodziny podczas
RKO - perspektywa polska i europejska. W kolejnych
wyktadach przedstawiono aktualne zasady postepowania
z pacjentem podejrzanym o zakazenie wirusem Ebola

The 5" Conference in Emergency Medicine was held on
3" and 4" October 2014. The theme of this year’s meeting,
which was organized by the Institute of Emergency
Medicine at the Department of Medicine of the University
of Rzeszow in cooperation with the Subcarpathian
Division of the Society for the Anesthesiology and
Intensive Care Nurses, was ‘21st century life threatening
situations — new problems, new challenges. The conference
which involved both lectures and training sessions took
place in Arlamow Hotel S.A. in Arlamow.

The theme of the conference incorporated a wide
range of issues connected with modern diagnostics and the
principles of treating patients in life threatening situations.
It also involved the analysis of acute diseases and training
meetings where the paramedics as well as the nurses took
part in workshops concerning improving practical skills
connected with resuscitation, non-invasive ventilation
or monitoring the patient’s condition. The leading
topics of the meeting were: 1/. Acute pain vs. chronic
pain, 2/. Toxicology in Emergency team’s work. ER, ICU,
3/. Infection prevention, 4/. Stress in Emergency team’s
work and 5/. The presentations of Specialist Emergency
Treatment Procedures/ Medical Simulation Workshops.

The conference began with a lecture by Beata Penar-
Zadarko, Ph.D from the Institute of Nursing and Health
Sciences at the University of Rzeszow. The lecture titled
“The quality of life after ICU treatment — amid the theory
and the practice’ presented the topic in an interesting
way and with great detail. Thereafter Dorota Ozga, M.A.
discussed the issue of the family’s presence during the CPR
procedures in a presentation titled “The presence of the
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et

i analize wynikéw z interpretacja w zakresie interwencji
zespoldw ratownictwa medycznego u 0s6b po spozyciu
alkoholu. Przedstawiono wyniki badan zespotu Katedry
Ratownictwa Medycznego UR oraz OITiA z Osrodkiem
Ostrych Zatru¢ dotyczace probleméw klinicznych i orga-
nizacyjnych u chorych po spozyciu alkoholu etylowego.
Zaprezentowano zmiany w szkoleniu wodnych stuzb
ratowniczych w Polsce po 2009 roku. W pierwszej sesji
konferencji zostaly rowniez przedstawione zagadnienia
zakazen szpitalnych i sepsy, zasady bezpiecznego stosowa-
nia niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych w leczeniu
bolu i ich niepozadane dziatania oraz rozwdj umiejetnosci
zawodowych ratownikéw medycznych w zakresie znajo-
moéci jezykow obcych dzieki uczestnictwu w projekcie
»MEDILINGUA”

W sesji drugiej zaprezentowano wyktady dotyczace
zakazen, oceny bdlu od miejsca zdarzenia do przyjecia
w OIT oraz aktualny stan wiedzy na temat leczenia bélu
pourazowego i uSmierzania bolu pooperacyjnego. W pod-
sumowaniu tej sesji prof. dr hab. n. med. Jerzy Wordliczek
z Klinicznego Oddziat AilT nr 1 Szpitala Uniwersytec-
kiego w Krakowie Katedra Anestezjologii i Intensywnej
Terapii UJ przedstawit bardzo interesujacy wyktad pt.
Usmierzanie bolu pooperacyjnego — stan wiedzy 2014.

W drugim dniu konferencji w czasie warsztatéw
zaprezentowano: symulator porodu w warunkach przed-
szpitalnych; resuscytacje noworodka/niemowlecia; TRUE
CPR - urzadzenie do monitorowania manualnego RKO
- zawody oceniajace, efektywnosci masazu serca (mgr
Dominik Orchel), LUCAS2 - mechaniczng kompresje

family during CPR - Polish and European perspectives.
The following lecture concerned the current principles for
treating a patient suspected of being infected with Ebola
virus. The next presentations showed the analysis of the
results concerning the paramedic team’s interventions
among people after alcohol consumption. The presented
results were the outcome of the study performed by the
Institute of Emergency Medicine at the University of
Rzeszow with cooperation of the Intensive Care Unit and
Anesthesiology with the Facility for Acute Poisoning at
the Regional Hospital no.2. The presenting team which
consisted of: Marek Wojtaszek MD-Ph.D., Elzbieta Lichota
MD-Ph.D. and Beata Horeczy MD. discussed the study
over the clinical and organizational problems concerning
the patients after the ethylene alcohol intake. Afterwards,
Iwona Tabaczek-Bajster, Ph.D from the Institute of
Emergency Medicine, UR presented the changes in water
training of the emergency teams in Poland after 2009. The
first part of the conference also included the presentations
on issues of hospital infections (given by Maciej Szmydt,
MD, titled ‘Comprehensive patient’s hygiene - the
efficacy in preventive hospital infections as proven by
the research’) and sepsis (by Maciej Jama, MD. ‘Blood
depuration in septic infections’). The following lecture
by Jan Rutowski, Ph.D. from the Institute of Emergency
Medicine, UR discussed the principles of safe usage of
non-steroid drugs in pain treatment as well as their side
effects. Dorota Ozga, M.A. also presented the results of
the study ‘Advancing vocational competence in foreign
languages for paramedics - the MEDILINGUA project.
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klatki piersiowej — warsztaty praktyczne (lek. med. Miesz-
ko Skoczylas), warsztaty z wentylacji nieinwazyjnej oraz
monitorowanie pacjenta w stanie zagrozenia zycia pod-
czas transportu (dr n. med. Krzysztof Ulbrych). Zespo6t
autoréw z Katedry Ratownictwa Medycznego pod kierun-
kiem prof. UR dr. hab. n. med. Romualda Krajewskiego
zaprezentowal projekt ,, MEDILINGUA” dotyczacy roz-
woju umiejetnosci zawodowych ratownikéw medycznych
w zakresie znajomoséci jezykéw obcych.

Zakres przedstawionych na V Konferencji Nauko-
wo-Szkoleniowej ,,Stany zagrozenia zycia XXI wieku
- nowe problemy, nowe wyzwania” tematéw, w tym
zagadnien teoretycznych, analiz wybranych przypadkéw
klinicznych wraz ze szkoleniem praktycznym, w ramach
specjalistycznych warsztatow, byt doskonalg okazjg do
wymiany doswiadczen przedstawicieli réznych zawodow
medycznych zwigzanych z ratownictwem medycznym
i specjalnosci lekarskich.

The second part consisted of more lectures concerning
the problems of infections, pain evaluation at the place
of event and the ICU as well as the post injury pain
treatment and post-surgical pain relief — the state of
knowledge 2014. Renata Zajaczkowska, MD-Ph.D. from
Clinical Ward of Anesthesiology and Intensive Care of
the University Hospital no.1 in Cracow, the Institute of
Anesthesiology and Intensive Care, Jagiellonian University
gave a lecture titled ‘Post-traumatic pain treatment’. The
session was closed by prof. Jerzy Wordliczek, MD-Ph.D.
from Clinical Ward of Anesthesiology and Intensive Care
of the University Hospital no.1 in Cracow, the Institute
of Anesthesiology and Intensive Care, Jagiellonian
University, who gave an extremely interesting speech titled
‘relieving post-surgical pain - state of knowledge 2014’.

The second day of the conference was filled with
workshops presenting such practical issues as: Labor
simulation in outside hospital conditions (Maciej Narog,
MD-Ph.D and Marzena Jedrzejczyk-Cwanek, M. A from
the Institute of Emergency Medicine, UR), Newborn/
Infant Resuscitation (Anna Hartman-Ksycinska, MD-
Ph.D. and Kamil Gierek, MD.), TRUE CPR - a tool
used for monitoring the manual CPR - a competition
evaluating the heart massage efficiency (Dominika
Orchel, M.A.), LUCAS2 - mechanical chest compression
- practical training (Mieszko Skoczylas, MD.), non-
invasive ventilation and monitoring the patient during
transport in life threatening situations (Krzysztof Ulbrych
MD-Ph.D.) Afterwards the team from the Institute of
Emergency Medicine, UR (Dorota Ozga, M.A., Grzegorz
Kucaba, M.A., Agnieszka Dudzic, M.A. prof. Romuald
Krajewski, MD-Ph.D.) presented the MEDILINGUA
project concerning advancing vocational competence in
foreign languages for paramedics.

The range of the topics presented at the 5th Emergency
Medicine Conference 21st century life threatening
situations — new problems, new challenges’ including the
theoretical issues, the analysis of the chosen clinical cases
along with the practical training performed as a part of
specialist workshops was not only interesting on the basis
of the content but also constituted a perfect opportunity
for a professional discussion between the representatives
of various science branches and professions affiliated with
emergency medicine, anesthesiology and intensive care.
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Instructions for authors

Przeglad Medyczny Uniwersytetu Rzeszowskiego
i Narodowego Instytutu Lekow w Warszawie (Prz Med
Uniw Rzesz Inst Lekdéw) to recenzowane czasopismo
wydawane przez Uniwersytet Rzeszowski i Narodowy
Instytut Lekéw w Warszawie. Ukazuje si¢ w druku cztery
razy w roku. Wersja pierwotng (referencyjng) czasopisma
jest wydanie papierowe. Czasopismo jest indeksowane
w bazach Index Copernicus, Ministerstwa Nauki i Szkol-
nictwa Wyzszego, CEJSH oraz Google Scholar.

Wszystkie opublikowane artykuly dostepne sg
réwniez pod adresem internetowym http://www.pmurz.
rzeszow.pl/.

Prz Med Uniw Rzesz Inst Lekéw jest wydawany
w wersji polsko-angielskiej. Autorzy, ktérych polsko-
jezyczne prace zostang zakwalifikowane do druku,
zobowigzani s do ich przetlumaczenia na jezyk angielski.
Redakcja udostepnia dane kontaktowe do ttumaczy stale
z nig wspolpracujacych (optata: 40 zt brutto/strone).

Zakres tematyczny
Do druku przyjmowane beda dotychczas niepublikowane
prace oryginalne, pogladowe, przegladowe, historycz-
ne, spostrzezenia kliniczne, sprawozdania z posiedzen
naukowych, oceny ksigzek, komunikaty o zjazdach,
streszczenia z pi$miennictwa obcego, wspomnienia oraz
wiadomosci redakcyjne. Tematyka prac publikowanych
w czasopi$mie obejmuje zagadnienia zwigzane z szeroko
pojeta medycyng, medycyna kliniczna, rehabilitacja, fizjo-
terapia, farmakoterapia, rowniez tematy dotyczace oceny
jakosci lekow, bezpieczenstwa ich stosowania. Redakcja
publikuje réwniez przedruki (standardy, zalecenia,
czy opinie konsultantéw krajowych réznych dziedzin
medycyny) po uprzednim uzyskaniu zgody wydawcy.
Redakcja Prz Med Uniw Rzesz Inst Lekdéw uznaje
zasady zawarte w Deklaracji Helsinskiej, w zwigzku z tym
oczekuje od autoréw, aby wszelkie badania wykonane
z udziatem czlowieka zostaly przeprowadzone zgodnie

Medical Journal of the Rzeszow University and the
National Medicines Institute, Warsaw (Prz Med Uniw
Rzesz Inst Lekéw) (Medical Review) is a reviewed
magazine, published by the University of Rzeszéw and
the Narodowy Instytut Lekéw (the National Institute
of Drugs) in Warsaw. It is published four times a year.
A primary (reference) version of the magazine is a paper
publication. The magazine is indexed in bases of the
Index Copernicus and the Ministry of Science and
Higher Education, CEJSH and Google Scholar.

All of published articles are also available online at
the Internet address http://www.pmurz.rzeszow.pl/.

Prz Med Uniw Rzesz Inst Lekéw is published in a
Polish-English version. Authors, whose works in Polish
language will be qualified for printing, are obliged to
translate them into English. The Editorial staff makes
available contact data of translators constantly cooperating
with the magazine (price: 40 PLN gross per page).

The thematic scope
We accept for printing previously unpublished original,
systematic review, review, historical articles, clinical
observations, reports from scientific meetings, reviews
of books, announcements on conferences, abstracts from
foreign literature, recollections and editorial news. The
subject matter of the works published in the magazine
includes problems connected with a widely understood
medicine, clinical medicine, rehabilitation, physiotherapy,
pharmacotherapy, as well as subjects concerning
evaluation of quality of drugs and safety of using them.
The Editorial Staff of Prz Med Uniw Rzesz Inst Lekow
recognises rules contained in the Declaration of Helsinki,
in relation with this authors are expected to carry out
all studies performed with participation of men, in
accordance with these rules. Permission of the bioethics
commission is also required for carrying out experiments
with participation of men or animals.
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z tymi zasadami. Wymagana jest rowniez zgoda komisji
bioetycznej na prowadzenie eksperymentow z udzialem
ludzi lub zwierzat.

Procedura recenzowania

Procedura recenzowania artykutow jest zgodna z wytycz-
nymi Ministerstwa Nauki i Szkolnictwa Wyzszego ,,Dobre
praktyki w procedurach recenzyjnych w nauce”, Warszawa
2011.

Autorzy, przysylajac prace do Redakcji Przegladu
Medycznego Uniwersytetu Rzeszowskiego i Narodowego
Instytutu Lekéw w Warszawie, wyrazaja zgode na proces
recenzji.

Nadestane publikacje s poddane ocenie wstepnej
przez Redakeje. Redakcja czasopisma zastrzega sobie
prawo do odrzucenia pracy bez zasiggania opinii recen-
zentow, jezeli w opinii zespotu redakcyjnego warto$é
merytoryczna lub forma pracy nie spelniaja wymagan
lub jezeli temat pracy nie odpowiada profilowi czaso-
pisma. Prace oryginalne sa recenzowane przez dwdch
recenzentdéw, natomiast pozostale prace (historyczne,
kazuistyczne, pogladowe, przegladowe) sa recenzowane
przez jednego recenzenta. W przypadku rozbieznosci
opinii recenzentdéw praca jest kierowana do trzeciego
recenzenta. Nadestane prace nie s3 wysylane do recenzen-
tow z tej samej placowki, z ktdrej pochodza Autorzy, oraz
do os6b mogacych pozostawaé z Autorem w konflikcie
interesow. Prace recenzowane sg poufnie i anonimowo
(tzw. ,podwojnie $lepa recenzja”). Pracy nadawany
jest numer redakcyjny, identyfikujacy ja na dalszych
etapach procesu wydawniczego. Autorzy sa informowa-
ni o wyniku dokonanych recenzji oraz otrzymuja je do
wgladu, nastepnie mozliwa jest korespondencja z Redak-
cja dotyczaca ewentualnych uwag badz kwalifikacji do
druku. Ostateczng kwalifikacje do druku podejmuje
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prac publikowana jest raz w roku.

Wz6r druku recenzji: http://www.pmurz.rzeszow.pl/
pol_regulamin.php

Oswiadczenie autorow
Do manuskryptu nalezy dolaczy¢ ,,Oswiadczenie” o orygi-
nalnosci pracy oraz o tym, ze nie zostata zgloszona do
innej redakcji, a takze ,,Deklaracje konfliktu interesow”.
Wzory do pobrania znajduja sie pod adresem: http://
www.pmurz.rzeszow.pl/pol_regulamin.php
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redakcji innego czasopisma. Jednoczesnie oswiadcza, ze w
momencie zaakceptowania pracy do publikacji — automa-

Procedure of reviewing

The procedure of reviewing articles is in compliance
with instructions of the Ministry of Science and Higher
Education ,,Good practices in reviewing procedures in
science”, Warsaw 2011.

Authors sending their work to the Editing Staff
of Medical Journal of the Rzeszow University and the
National Medicines Institute, Warsaw express their
consent to the reviewing process.

Sent publications are subject to an initial evaluation
by the Editing Staff. The magazine’s Editing Staff reserves
the right to refuse a work without asking reviewers for
their opinion, if in the Editorial Staff’s opinion an essential
value or a form of the work does not fulfil requirements,
or if the subject of the work does not comply with the
magazine profile. Original works are reviewed by two
reviewers, whereas the remaining works (historic,
casuistic, systematic review, review article) are reviewed by
one reviewer. In the event of divergence of the reviewers’
opinions the work is directed to the third reviewer. Sent
works are not transferred to reviewers from the same
institution from which Authors come and nor to persons
who can remain in conflict of interest with the Author.
Works are reviewed confidentially and anonymously (the
so-called ,,twice blind review”). The work is given an
editorial number, identifying it in further stages of the
publishing process. Authors are informed on the result
of performed reviews and receive them to acquaint with,
afterwards correspondence with the Editor is possible
in regard to possible notes or qualification for printing.
The Editor-in-Chief undertakes the final qualification
for printing. A list of reviewers of the printed works is
published once a year.

A model of a review form: http://www.pmurz.rzeszow.
pl/pol_regulamin.php
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on originality of the work and that it has not been sent
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Models to be collected are at the address: http://www.
pmurz.rzeszow.pl/pol_regulamin.php

The statement should contain the address of the first
author of the work, telephone number and e-mail. A
letter of the first author, should also include consents
(signatures) of all co-authors of the work. Sending a
manuscript, the Author (Authors) states (state) that the
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been submitted at an editorial office of another magazine.
At the same time the Author declares that at the moment
of accepting the work for publication - automatically and
free of charge He/She transfers all copyrights to publish
and disseminate sent materials in all known forms and all
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tycznie i nieodplatnie przenosi wszelkie prawa autorskie do
wydawania i rozpowszechniania nadestanych materialéw
we wszystkich znanych formach i na wszystkich znanych
polach eksploatacji na Wydawce (stosownie do art. 50
ustawy o prawie autorskim i o prawach pokrewnych,
wlaczajac w to techniki multimedialne i rozpowszechnianie
w sieciach teleinformatycznych). Oswiadczenie powinno
zawiera¢ informacje, ze Autorzy po przyjeciu pracy do
druku zobowiazujg si¢ przetlumaczy¢ prace we wlasnym
zakresie w ciggu 14 dni od otrzymania decyzji o ostatecz-
nym przyjeciu pracy do druku.

Do materialéw poprzednio opublikowanych (tabele,
ryciny) nalezy dotaczy¢ pisemng zgode na ponowne
wydanie od poprzedniego wydawcy. Jezeli informacje
zawarte w opisie przypadku, na ilustracji lub w tekscie
pracy oryginalnej pozwalaja na identyfikacje osob, nalezy
dostarczy¢ ich pisemng zgode na publikacje.

Ghostwriting oraz guest authorship
»Ghostwriting” oraz ,,guest authorship” sg przejawem
nierzetelno$ci naukowej, a wszelkie wykryte przypad-
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~Artykuty Roku”

Redakcja Przegladu Medycznego i Narodowego Instytutu
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Wysytanie artykutu do czasopisma
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— na adres redakcji: Redakcja Przegladu Medycznego
Uniwersytetu Rzeszowskiego i Narodowego Instytutu
Lekéw w Warszawie, ul. Warszawska 26a, 35-205
Rzeszow;

— na adres elektroniczny: przegladmedyczny@interia.
pl z opcja potwierdzenia otrzymania wiadomosci.
Manuskryptowi powinno towarzyszy¢ zeskanowane
,O$wiadczenie” Autoréw — do pobrania pod adresem
URL: http://www.pmurz.rzeszow.pl/pol_regulamin.

php

Przygotowanie pracy
Tekst pracy (wydruk komputerowy wraz z wersja
elektroniczng pracy na plycie CD-R) nalezy przestaé

known fields of exploitation to the Editor (in accordance
with art. 50 of Copyrights and Associated Rights Act,
including multi-medial techniques and dissemination in
IT networks). The statement should contain information
that the Authors after accepting the work for publishing,
oblige themselves to translate the work in their own scope
within 14 days since receipt of a decision on the final
acceptance of the work for publishing.

A written consent for a repeated publication from the
previous editor should be enclosed to previously published
materials (tables, illustrations). If information contained
in a description of a case, on an illustration or text of the
original work enable identification of patients, his/her
written consent for publication should also be delivered.

Ghost-writing and guest authorship
,Ghost-writing” and ,,guest authorship” are a manifestation
of scientific dishonesty, and any and all found events
will be unmasked, including notification of appropriate
subjects (institutions employing authors, scientific
associations, scientific editors associations, etc.).

“Articles of the Year”

Editors of Medical Journal of the Rzeszow University
and the National Medicines Institute, Warsaw awards
certificates for the best articles published in the journal,
which appeared in the year preceding the granting
certificate. Certificates are awarded in the categories:
original, review paper/ review, case report.

INSTRUCTIONS FOR AUTHORS

Sending an article to the magazine

The Editing Staft accepts works sent for publication to:

— address of the editorial office: Editorial Office:
Medical Journal of the Rzeszow University and the
National Medicines Institute, Warsaw, ul. Warszaw-
ska 26 a, 35-205 Rzeszow;

— electronic address: przegladmedyczny@interia.pl
with an option of certifying the receipt of an email.
A manuscript should be sent with an accompanying
scanned Authors’ ,,Statement” - to be collected
at address URL: http://www.pmurz.rzeszow.pl/
pol_regulamin.php

Preparation of work

The text of a work (computer print together with an
electronic version of the work on CD-ROM) should
be sent to the address of the editorial office; (format
A4), interline 1.5, font Times New Roman, 12 points.
Titles and subtitles should not be written in the inverted
commas and ended with comma. Volume of original,
systematic reviews/ reviews and object works should not
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na adres redakcji; (format A4), interlinia 1,5, czcionka
Times New Roman, 12 pkt. Tytuldéw i podtytutdéw nie
nalezy pisa¢ w cudzystowie i konczy¢ kropka. Objetos¢
prac oryginalnych przegladowych / pogladowych nie
powinna przekracza¢ 15 stron, a spostrzezen klinicznych
6 stron standardowego tekstu komputerowego — 1800
znakow na stronie.

Strona tytutowa

Na stronie tytutowej powinny znalez¢ sie nastepujace

informacje:

— imig i nazwisko kazdego autora (bez tytutow);

— jednostka organizacyjna kazdego autora (miejsce
pracy);

— rola iudzial kazdego wspdtautora w przygotowaniu
pracy, ktére powinny by¢ okre$lone wedlug naste-
pujacych kategorii:

A. autor koncepcji i zalozen pracy

B. zbieranie materiatu

C. realizacja badan

D. opracowanie, analiza i interpretacja wynikéw;
E. analiza statystyczna danych;

E przygotowanie manuskryptu;

G. opracowanie piSmiennictwa;

H. pozyskanie funduszy;

Wzor:

Jan Kowalski ' @BCPEEG) " Anna Nowak 2 ABCED - Adam

Wisniewski ! (4BEF)

! Instytut Fizjoterapii Uniwersytetu Rzeszowskiego

? Szpital Wojewddzki nr 2 w Rzeszowie

— pelny tytul artykutu w jezyku polskim i angielskim;

— 3-6 stoéw kluczowych w jezyku polskim i angielskim,
wybranych zgodnie z systemem MeSH (Medical
Subject Headings, MEDLINE). Stowa kluczowe nie
moga by¢ powtoérzeniem tytutu;

— imie i nazwisko, adres, numer telefonu oraz
OBOWIAZKOWO adres e-mail pierwszego autora,
ktéry odpowiada za przygotowanie pracy do druku;

— zrédlo wsparcia materialnego w postaci grantéow
i dotacji, subwencji, sprzetu, lekdw itp., jezeli takie
istnieje;

Streszczenia

Streszczenie w jezyku polskim oraz angielskim powinno
liczy¢ od 200 do 250 stéw. Streszczenia powinny mieé
budowe strukturalng z podzialem na: wstep, cel badan,
material i metode, wyniki i wnioski.

Uktad tekstu

— Oryginalna praca naukowo-badawcza powinna zawie-
raé nastepujace elementy: wstep, cel, material i metode,
wyniki (stosowane metody statystyczne nalezy
opisa¢ szczegdlowo w celu umozliwienia weryfikacji
wynikéw), dyskusje, wnioski, pismiennictwo.

exceed 15 pages, and of clinical observations - 6 pages
of a standard computer text — 1800 signs on a page.

The tile page

The following information should be given on the title

page:

— name and surname of every author (without titles)

— an organisational unit of every author (a place of
employment)

— a role and participation of each co-author in
preparation of the work, which should be determined
in accordance with the following categories

A. author of the concept and objectives of paper;

B. collection of data;

C. implementation of research; D. elaborate, analysis
and interpretation of data;

E. statistical analysis;

E preparation of a manuscript;

G. working out the literature;

H. obtaining funds

Jan Kowalski ' ABCPEEG) - Anna Nowak 2 ABCED - Adam
Wisniewski ! (ABED

1. The Institute of Physiotherapy, University of Rzeszow
2. Regional Hospital No. 2 in Rzeszéw

— 3-6 key words in Polish and English, chosen in
compliance with the MeSH system (Medical Subject
Headings, MEDLINE). Key words cannot be a
repetition of the title.

— Name and surname, address, telephone number and
OBLIGATORILY e-mail address of the first author,
who is responsible for preparation of the work for
publication

— asource of material support in a form of grants and
donations, subventions, equipment, drugs, etc., if it
exists.

Abstracts

An abstract should consists of 200 to 250 words. Abstracts
s should have a structural construction with division into
introduction, the object of study, material and method,
results and conclusions.

Arrangement of text

— An original scientific-research work should consists
of the following elements: introduction, aim of the
study, material and method, results (used statistical
methods should be described in detail in order to
enable verification of results), discussion, conclusions,
literature.

— Case Study: introduction, a description of case,
discussion and conclusions.
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— Praca kazuistyczna: wstep, opis przypadku, omoéwie-
nie i wnioski.

— Praca przegladowa: wstep, cel pracy, charakterystyke
literatury przedmiotu (zrédta publikacji, zakres dat),
analize piSmiennictwa, podsumowanie.

— Praca pogladowa: wstep, rozwiniecie omawianego
tematu (problemu), wnioski.

Pismiennictwo nalezy utozy¢ zgodnie ze standardem
Vancouver, wedlug kolejnosci cytowania w tekscie
pracy. Cytowania powinny by¢ umieszczone w nawiasie
kwadratowym. Powolania na pi$miennictwo powinny
by¢ umieszczone wytgcznie na konicu zdania lub akapitu,
a nie w $rodku zdania. W przypadku artykulu majace-
go nie wiecej niz szesciu wspotautoréw nalezy podac
wszystkie nazwiska, natomiast w przypadku siedmiu
i wiecej wspotautorow nalezy podad tylko pierwsze trzy
nazwiska, dodajac ,,i wsp” Skroty tytuléw czasopism
nalezy podawac zgodnie ze standardem Index Medicus.
Redakcja oczekuje konsekwentnego i starannie przygo-
towanego stylu pi$miennictwa.

W przypadku artykutéw pogladowych/przeglado-
wych pis$miennictwo powinno zawiera¢ od 40 do 50
pozycji, w tym min. 50% z ostatnich 5 lat. W przypadku
artykutéw innych niz pogladowe/przegladowe pismien-
nictwo 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.

Wzorcowe referencje

Wzorcowe referencje sg zgodnie z Jednolitymi wymaga-
niami dotyczgcymi 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 artykulu z czasopisma: nazwiska autorow,
inicjaty imion, tytuly artykutu, skrécony tytut czaso-
pisma (skrot zgodny z Index Medicus), rocznik, tom,
strony.

Wzér: Czenczek E, Szeliga E, Przygoda L. Jako$¢ zycia
rodzicow dzieci autystycznych. Prz Med Uniw Rzesz Inst
Lekow 2012;4: 446-454.

Zapis dla rozdzialu z ksigzki: nazwiska autordw, inicjaty
imion, tytul, W: nazwiska i inicjaly imion redaktoréw
tomu, tytul, miejsce wydania, wydawca, rok, strony.
Wzér: Bien B, Wojszel B. Kompleksowa ocena geriatrycz-
na. W: Kedziora C, Kornatowska K, Muszalik M. (red.).
Kompendium pielegnowania pacjentéw w starszym
wieku. Wydawnictwo Czelej, Lublin 2007;89-96.

— Systematic review: introduction, characterization
of the literature (source of publication, date range),
analysis of the literature, a summary.

— Review article: introduction, body of the subject
matter (the problem), conclusions/summary.

Literature should be arranged in accordance with
the Vancouver standard, according to the sequence of
quotation in the text of the work. Citations should be
in square brackets. Quotations of a literature should be
placed exclusively at the end of a sentence or paragraph,
and not in the middle of a sentence. In the event of an
article having not more 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 the event of systematic reviews/ reviews, literature
should include from 40 to 50 items, among them min. 50%
from the last five years. In the event of articles different
than systematic reviews/ reviews, literature should include
from 20 to 30 items, among others min. 50% from the last
five years. The Editing Staff requires from Polish authors
maintenance of balance between quoted Polish and foreign
literature.

Exemplary references

The following sample references are taken from the
Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to
Biomedical Journals (N Eng ] Med 1997;336:309-15).

Record for an article from a magazine: the authors’
surnames, initials of names, titles of an article, an
abbreviated title of a magazine (an abbreviation in
accordance with the Index Medicus), year, volume,
pages.

Model: Czenczek E, Szeliga E, Przygoda L. Jakos¢ zycia
rodzicéw dzieci autystycznych. Prz Med Uniw Rzesz Inst
Lekow 2012;4: 446-454.

Record for a book chapter: the authors’ surnames, initials of
names, title, In: surnames and initials of names of the volume
editors, title, place of publication, publisher, year, pages.
Model: Bien B, Wojszel B. Kompleksowa ocena geriatrycz-
na. W: Kedziora C, Kornatowska K, Muszalik M. (red.).
Kompendium pielegnowania pacjentéw w starszym wieku.
Wydawnictwo Czelej, Lublin 2007;89-96.

Denotation of Internet web site: the authors’ surnames,
initials of names, title of a web site, Internet address of
a web site, date of quotation in brackets.
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Okreslenie witryn internetowych: nazwiska autordéw,
inicjaty imion, tytul witryny, adres internetowy witryny,
data cytowania w nawiasie.

Wzér: Ozga-Michalski E. Rehabilitacja po operacji
kolana. http://pfm.com.pl/new/str4.php5?1d4=943 &i-
d1=61&id2=&id3=(10.07.2011)

Tabele i ryciny

Wszystkie zamieszczone w tekscie tabele i ryciny musza
mie¢ PODPIS oraz OPIS w jezyku polskim oraz angiel-
skim. Tabele powinny mie¢ numeracje arabskie i podpis
umieszczony nad tabela, w kolejno$ci wystepowania
pierwszego odwolania w tekécie. Nalezy si¢ 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 odwolania
w tekscie. Nalezy si¢ upewni¢, czy kazda rycina jest
wymieniona w tek$cie. Jezeli dana rycina zostala juz
opublikowana, nalezy poda¢ zrddlo i uzyska¢ pisemng
zgode osoby majacej prawa autorskie na przedruk
materiatu, z wyjatkiem dokumentdw stanowigcych dobro
publiczne.

Skroty i symbole

Redakcja wymaga stosowania jedynie standardowych
skrotow. Nie nalezy uzywac skrotow w tytule i w stresz-
czeniach. Pelna wersja terminu, dla ktérego uzywa sie
danego skroétu, musi by¢ podana przed pierwszym wysta-
pieniem skrétu w tekscie, z wyjatkiem standardowych
jednostek miar.

Stosowany skrot Przegladu Medycznego Uniwersytetu
Rzeszowskiego i Narodowego Instytutu Lekow w Warsza-
wie to: Prz Med Uniw Rzesz Inst Lekéw.

Redakcja zastrzega sobie mozliwo$¢ dokonywania popra-
wek bez porozumienia z autorem.

Prezentacje reklam beda mialy miejsce jedynie na
stronach redakcyjnych czasopisma.

Za prace ogloszone drukiem autorzy i recenzenci nie
otrzymujg wynagrodzenia.

Praca napisana niezgodnie z zasadami okreslonymi
w niniejszym regulaminie nie moze by¢ wydrukowana
w Przegladzie Medycznym Uniwersytetu Rzeszowskiego
i Narodowego Instytutu Lekow w Warszawie.

Model: Ozga-Michalski E. Rehabilitacja po operacji
kolana. http://pfm.com.pl/new/str4.php52id4=943&id1=
61&id2=&id3= (10.07.2011)

Tables and illustrations
All tables and illustrations inserted in the text must have
CAPTION and DESCRIPTION in Polish and English
language. Tables should have the Roman numeration
and a caption inserted above a table, in the sequence of
appearance of the first quotation in the text. One should
ensure whether every table is mentioned in the text.
lustrations should have the Arabian numeration
and a caption placed under an illustration, they should
be numbered in a sequence of appearance of the first
quotation in the text. One should ensure whether every
illustration is mentioned in the text. If a given illustration
has already been published, one should give a source and
obtain a written consent of a person having copyrights
for reprinting of 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 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 used abbreviation of Medical Journal of the Rzeszow
University and the National Medicines Institute, Warsaw
is: Prz Med Uniw Rzesz Inst Lekdw.

The Editorial Staff reserves themselves a possibility to
perform corrections without agreement of the author.
Presentations of advertisements will take place only on
editorial pages of the magazine.

The authors and reviewers do not receive any remuneration
for the published works. Work written incompatibly with
the rules determined in the hereby Regulations cannot be
published in Medical Journal of the Rzeszow University
and the National Medicines Institute, Warsaw.



WYJASNIENIE

Do redakcji wplyneto pismo z uwagami od Redaktora
Tematycznego z dziedziny chordéb wewnetrznych dotycza-
ce artykulu opublikowanego w Przegladzie Medycznym
Uniwersytetu Rzeszowskiego i Narodowego Instytutu
Lekow w Warszawie (nr 3/2014) o tytule ,,Choroba
Kikuchi - Fujimoto jako rzadka przyczyna limfadenopatii
szyjnej u 44-letniego pacjenta — opis przypadku i przeglad
pi$miennictwa’

Ponizej zamieszczamy wyjasnienia autorow ww.
artykutu:

Na wniosek Redaktora Tematycznego Przeglgdu
Medycznego Uniwersytetu Rzeszowskiego i Narodowego
Instytutu Lekow w Warszawie, autorzy pracy pt. ,,Choroba
Kikuchi - Fujimoto jako rzadka przyczyna limfadenopatii
szyjnej u 44-letniego pacjenta - opis przypadku i przeglgd
pismiennictwa” informujg, ze wykaz pismiennictwa zawar-
tego w ww. artykule nie zawiera 3 opisow przypadkow
choroby Kikuchi - Fujimoto opubliowanych w pismien-
nictwie polskim w latach 1998-2009.



