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Od Redakg;ji

Przezycie chorych
na stwardnienie rozsiane
(SM) zalezy od naturalnej
historii choroby, wspotist-
niejacych chordb i stylu
zycia. W kohorcie 11 666
chorych z SM, ktérzy zmarli
w latach 1982-2011 prze-
analizowano relacje migdzy
rocznymi, dostosowanymi
do plci wspolczynnikami
palenia papieroséw w ogol-

L\

Prof. Andrzej Kwolek . . .
nej populacji i rocznymi

przecietnymi diugosciami zycia mezczyzn i kobiet z SM
w latach 1982-2011. Stwierdzono, ze dlugos$¢ zycia
chorych z SM istotnie wzrosta w ciagu blisko 3 dekad
w Polsce. Dtuzsze przezycie mezczyzn z SM wykazato
odwrdcong asocjacje z nizszym rozpowszechnieniem
PP w ogdlnej populacji mezczyzn. Poprawa dlugosci
zycia kobiet z SM nie korelowata z rozpowszechnieniem
palenia papieroséw w ogolnej zbiorowosci kobiet. Mlo-
dziencze idiopatyczne zapalenie stawdéw (MIZS) jest
najczestsza przewlekla artropatia wieku rozwojowego.
W grupie pacjentéw z MIZS oceniono réwnowage i koor-
dynacje ruchowa i poréwnano z grupa dzieci zdrowych.
Stwierdzono, ze mtlodziencze idiopatyczne zapalenie
stawow negatywnie wptywa na réwnowage i koordynacje
ruchowa, a na nasilenie zaburzen wplywa typ choroby,
liczba zajetych stawdw oraz dolegliwosci bolowe.
Zespoly bolowe kregostupa czesto towarzyszg innym
chorobom, a zwlaszcza w grupie starszych pacjentow
(wielochorobowo$¢), w tym z nadci$nieniem tetni-
czym (NT). Dos¢ powszechnie stosowana jest u nich
w kompleksowym postgpowaniu magnetoterapia.
Jednak wplyw pola magnetycznego (PM) na parametry
ci$nienia tetniczego krwi nie jest dobrze poznany i czesto
nasuwaja si¢ obawy przed stosowaniem tego rodzaju
terapii u pacjentéw z N'T. Badaniu poddano 60 pacjentéw
z zespotem bolowym kregostupa ledzwiowo-krzyzowego,

w tym byto 30 ze stwierdzonym NT. Stwierdzono istotne
zmniejszenie wartosci RR i zwolnienie tetna w trakcie
zabiegéw magnetoterapii w obu grupach, ale zmiany te
nie byly trwate. W grupie 60 pacjentéw po pierwszym,
potkulowym udarze mézgu rehabilitowanych szpitalnie
badano jako$¢ zycia w wykorzystaniem polskiej wersji
Skali Jakoéci Zycia po Udarze Mézgu. Stwierdzono
pogarszanie sie jakosci zycia wraz z wiekiem, zaleznos$é
od warunkéw mieszkaniowych, a takze od zrédla utrzy-
mania. Ple¢ oraz miejsce zamieszkania nie warunkuja
jako$ci zycia badanych w zadnej z ocenianych sfer.

W pracy kazuistycznej opisano toksyczne uszko-
dzenie watroby u pacjenta zatrutego paracetamolem
i naduzywajacego alkohol etylowy. Paracetamol jest
lekiem powszechnie stosowanym, wchodzacym tez
w sklad preparatéw zlozonych. Przyjmowany w dawkach
terapeutycznych jest lekiem stosunkowo bezpiecznym.
Powszechna dostepnos¢ tego preparatu stwarza mozli-
wos¢ niekontrolowanego przyjmowania i prowadzi do
wystepowania zatru¢ powiklanych ci¢zkim uszkodzeniem
watroby. Paracetamol przeksztatcany jest w watrobie
w okoto 4% do toksycznego metabolitu, jakim jest N-ace-
tylo-p-benzochinoimina (NAPQI). U oséb zdrowych
metabolit ten jest wychwytywany przez grupy sulthydry-
lowe glutationu i wydalany z organizmu. Osoby stosujace
paracetamol nie powinny spozywac alkoholu ze wzgledu
na zwiekszone ryzyko wystapienia toksycznego uszko-
dzenia watroby. W innej pracy kazuistycznej opisano
pacjenta z porazeniem mozgowym rehabilitowanego
przy uzyciu sprzetu typu ,non-robotic” stuzacego do
reedukacji ruchéw niedowtadnej konczyny gornej. Po
zakonczonej rehabilitacji zaobserwowano poprawe funk-
cjonalng, zwiekszenie zakreséw ruchéw niedowladnej
konczyny gornej, a takze poprawe zdolnoéci chwytnych
reki. Poprawa dotyczyla rowniez zwiekszenia motywacji
do dalszej rehabilitacji.

Zycze przyjemnej lektury.

Andrzej Kwolek
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Wojciech Cendrowski

PRACE ORYGINALNE

Dtuzsze przezycie mezczyzn ze stwardnieniem rozsianym wigze sie
z mniejszym rozpowszechnieniem palenia papierosow

Longer survival of multiple sclerosis males is associated
with lower prevalence of smoking

Z Samodzielnego Publicznego ZOZ-u Lecznica Centrum w Warszawie

STRESZCZENIE

Wprowadzenie. Przezycie chorych na stwardnienie rozsiane
(SM) jest zmienng zalezng od naturalnej historii choroby,
wspdtistniejacych choréb i stylu zycia. Celem badania byto
okreslenie relacji miedzy regularnym paleniem papieroséw
(PP) i dtugoscia zycia chorych na SM w Polsce.

Material i metoda. Badanie przeprowadzono w kohorcie
11 666 chorych z SM (M - 4703, K — 6963), ktérzy zmarli
w latach 1982-2011. Analizowano relacje miedzy rocznymi,
dostosowanymi do ptci wspotczynnikami PP w ogélnej po-
pulacji i rocznymi przecietnymi dtugosciami zycia mezczyzn
i kobiet zSM w latach 1982-2011. Demograficzne dane doty-
czace zmartych chorych z SM otrzymano z Gtéwnego Urzedu
Statystycznego. Informacje o rozpowszechnieniu PP uzyskano
z Centrum Onkologii i Centrum Badania Opinii Spotecznej
w Warszawie. Relacje pomiedzy zmiennymi badano testem
Studenta i testem Pearsona.

Wyniki. Przecietna dtugos¢ zycia mezczyzn i kobiet z SM
wzrosta w Polsce w 1997-2011 r. do 55.3 (SD 2.02) i 56.1 (SD
1.65) lat, w poréwnaniu do 52.2 (SD 1.14) i 52.7 (SD 1.52) lat
w okresie 1982-1996; test Studenta: p <0.0002, p <0.0001.
Rozpietos¢ zycia poprawita sie przecietnie o 7,5 lat u mezczyzn
i 9.2 lat u kobiet. Dtuzsze przezycie mezczyzn z SM wykazata
istotng, odwrdcong asocjacje z nizszym rozpowszechnie-
niem PP wsréd mezczyzn w ogoélnej populacji; r=-0.775,
p <0.0001. Poprawa przezycia kobiet z SM nie korelowata
zrozpowszechnieniem PP wérdd kobiet w ogélnej populacji;
r=0.275, p = 0.316. Regularne PP nie wykazato zaleznosci
z przezyciem kobiet z SM w Polsce.

ABSTRACT

Introduction. Survival of multiple sclerosis (MS) patients
is variable determined by natural history of the disease,
coexisting diseases and lifestyle.

Method. Aim of the study was to ascertain relation between
regular cigarette smoking and life duration of MS patients
in Poland. The study was performed in cohort of 11 666 MS
patients (M - 4703, F - 6963), who died in the years 1982-
2011. Relation between annual, sex-adjusted prevalence rates
of smoking in the general population and annual averages
of male and female survival in MS in the years 1982-2011
was analysed in the study. Demographic data concerning
deceased MS patients were obtained from the General
Statistical Office. Information pertaining to prevalence
of smoking in the general population was received from
the Centre of Oncology and the Centre of Inquiry into the
Public Opinion in Warsaw. Relations between variables were
performed using test by Student or Pearson.

Results. Average duration of life in men and women with MS
increased in Poland in 1997-2011 to 55.3 (SD 2.02) yr.and 56.1
(SD 1.65) yr. as compared to 52.2 (SD 1.14) and 52.7 (SD 1.52)
yr.in 1982-1996; Student test: p<0.0001 and p<0.0002. Life
span of men and women with MS improved on average by 7.5
yr.and 9.2 yr. Longer survival in MS men showed significant
inverse association with lower prevalence of smoking in the
Polish males; r = -0.775, p<0.0001. Improvement of survival
in MS women did not correlate with prevalence of smoking
among the Polish females: r = -0.225, p = 0.316. Regular
smoking bore not, relation to MS female survival in Poland.
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Whioski. Dtugos¢ zycia chorych z SM istotnie wzrosta w ciggu
blisko 3 dekad w Polsce. Dtuzsze przezycie mezczyzn z SM wy-
kazato odwrécong asocjacje z nizszym rozpowszechnieniem
PP w ogdlnej populacji mezczyzn. Poprawa dtugosci zycia
kobiet z SM nie korelowata z rozpowszechnieniem palenia
papieroséw w ogdlnej zbiorowosci kobiet.

Stowa kluczowe: stwardnienie rozsiane, palenie papieroséw,
przezycie, ptec¢

Conclusions. Life duration of MS patients significantly
increased during nearly 3 decades in Poland. Longer survival
in MS males was inversely associated with lower prevalence
of smoking in the Polish males. Longer life duration in MS
women did not correlate with prevalence of smoking in the
Polish women.

Key words: multiple sclerosis, smoking, survival, gender

Wstep

Badania nad przezyciem chorych na stwardnienie
rozsiane (SM) wykazaly w drugiej polowie XX wieku
istotny wzrost jego dtugosci w Szwecji, Danii i USA [1,
2, 3]. Réwniez w Polsce w latach 1969-2007 wystapito
zwiekszenie przezycia chorych na SM [4]. Dlugo$¢ zycia
ma nie tylko znaczenie osobnicze i kliniczne, lecz takze
niesie implikacje socjalne i terapeutyczne. Przezycie sta-
nowi ztozong zmienna zalezng od naturalnej historii SM,
wspotistnienia chordb, srodowiska, stylu zycia, czynni-
kéw spoteczno-ekonomicznych oraz postepow terapii [5,
6, 7]. Przedmiotem obecnego badania jest analiza relacji
pomiedzy paleniem papierosow i dtugoscig zycia chorych
na SM w Polsce. Nikotynizm jest jednym z ekologicznych
czynnikéw, ktory zwieksza ryzyko SM, wzmaga konwersje
nawracajgco-zwalniajacego SM (NZSM) we wtdrnie po-
stepuje SM (WPSM) oraz podwyzsza zagrozenie rozwoju
choréb odtytoniowych [8, 9]. Palenie papieroséw zwigk-
szylo takze umieralno$¢ mezczyzn na SM w Polsce [10].
Badanie relacji pomiedzy paleniem tytoniu i dlugos$cia
zycia chorych na SM jest wazne z dwoch powodéw. Moze
ono pomoc w ustaleniu czy redukeja palenia papieroséw
(PP) wydtuza zycie chorych na SM. Stwierdzenie zwigzku
miedzy PP i dlugoscia zycia moze takze przyczynic sie
do wyjasnienia czy relacja pomigdzy nikotonizmem
i przezyciem jest zalezna od pici chorych.

Dane o rozpietosci zycia chorych na SM zalezg od
zrodetl rejestracji, diagnostycznych kryteriéw, dtugosci
katemnezy i aktuarialnej lub wynikajacej z testu Kaplan-
-Mayera metody badania. Analiz¢ relacji miedzy PP
w ogdlnej populacji i przezywalnosci chorych na SM opar-
to w obecnej pracy na wyniku badan kwestionariuszowych
i demograficznej statystyce z ostatnich 3 dekad w Polsce.

Materiat i metoda

Retrospektywne badanie przezycia chorych z SM prze-
prowadzono w zbiorowosci 11 666 os6b (M - 4703,
K - 6963), ktére zmarly z rozpoznaniem tej choroby w la-
tach 1982-2011 w Polsce. Do badan wlaczono chorych
zmarlych z SM, u ktérych ustalono rozpoznanie wedtug
Miedzynarodowej Klasyfikacji Choréb (ICD) obejmujacej
kody 345 i G35.

Dane o liczbie chorych, plci, rozpoznaniu choroby i
roku zgonu otrzymano z Gléwnego Urzedu Statystycz-
nego. W zbiorowosci nie uwzgledniono chorych, ktorzy
zmarli w latach 1983-84, 1989, 2005-2006, 2009 z powo-

Introduction
Studies on survival of multiple sclerosis (MS) patients
showed in the second half of the XX-th century significant
increase of life duration in Sweden, Denmark and the USA
[1,2, 3]. Statistically confirmed increase of survival in MS
patients occurred also in Poland in the years 1969-2007 [4].
Survival has not only individual and clinical significance,
but also bears social and therapeutic implications. Survival
is a complex variable depending on natural history of MS,
comorbidity, environment, lifestyle, socioeconomic factors
and advances of therapy [5, 6, 7]. The subject of present
study is to analyse the relation between cigarette smoking
and duration of life in the Polish MS patients. Tobacco
addiction is one of ecologic factors, which increases MS
risk, reinforces conversion of relapsing-remitting MS
(RRMS) into secondary progressive MS (SPMS) and
strengthens the danger of developing smoking-attributable
diseases [8, 9]. Cigarette smoking increases also mortality
of MS men in Poland [10]. The investigation of relation
between smoking and the length of life in MS assemblage
is substantial for two reasons. That study may help to
establish whether reduction of smoking increases survival
in patients with MS. The ascertainment of that relationship
may also contribute to the knowledge if the effect of
reduced smoking is dependent on gender of patients.
Data on life span of MS patients depend on
registration sources, diagnostic criteria, length of
follow-up and actuarial or Kaplan-Mayer method of
investigation. Analysis of relation between smoking in
the general population and survival or MS patients in
the present study was based on questionary outcomes
and demographic statistics from last 3 decades in Poland.

Material and method

Retrospective study on survival in MS patients was
carried out in assemblage of 11666 individuals (M -
4703, F - 6963), who died in the years 1982-2011 in
Poland. Patients, in whom diagnosis of MS was made
according to the ICD code 345, G35 were included into
the study. Data concerning the number of patients,
gender, diagnosis and year of death were received from
the Central Statistical Office. Assemblage of MS patients
did not comprise deceased persons in the years 1983-84,
1989, 2005-06, 2009 because of lacking information about
smoking prevalence rates in the general population.
On the basis of statistical data average life duration of
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du braku informacji o rozpowszechnieniu PP w ogdlnej
populacji. Na podstawie danych statystycznych poréw-
nano przecietng diugos¢ zycia mezczyzn i kobiet z SM
w latach 1982-1996 oraz 1997-2011. Celem poréwnania
bylo ustalenie chronologicznej zmiany dtugosci zycia
chorych na SM. Poréwnanie przeprowadzono testem
t-Studenta. Badano relacje pomiedzy roczna przeciet-
ng diugoscig zycia mezczyzn i kobiet z SM i rocznym
dostosowanym do plci wspotczynnikiem rozpowszech-
nienia PP w ogdlnej populacji. Roczne wspétczynniki
rozpowszechnienia palenia tytoniu podano w procentach
mieszkancow kraju w wieku 15 i wiecej lat. Dane kwe-
stionariuszowe o rozpowszechnieniu codziennego PP
w latach 1982-2004 otrzymano z Zaktadu Epidemiologii
Centrum Onkologii w Warszawie, za$ analogiczne dane
0 PP z1at 2007-2011 uzyskano z Centrum Badania Opinii
Spotecznej w Warszawie. Obliczenia korelacji pomiedzy
zmiennymi wykonano testem Pearsona.

Wyniki

Retrospektywne badanie relacji pomiedzy rozpo-
wszechnieniem regularnego palenia papieroséw (PP)i
przezyciem chorych z SM przeprowadzono w duzej ko-
horcie 11 666 0séb (4703 mezczyzn, 6963 kobiet). Pierw-
sza grupa 2659 mezczyzn i 3462 kobiet zmarta w latach
1982-1996, druga grupa 2044 mezczyzn i 3501 kobiet
zmarla w latach 1997-2011. Srednia dlugo$¢ zycia mez-
czyzn i kobiet w kohorcie z lat 1997-2011 wyniosta 53.8
(SD 2.23) lat i 54.4 (SD 2.31) lat. Nie stwierdzono istotnej
réznicy w dlugosci zycia mezczyzn w poréwnaniu do
przezycia kobiet; test Studenta: t=0.33, p =ns. Stwierdzo-
no natomiast réznice w dtugosci zycia pomiedzy chorymi
na SM wcze$niej i pdzniej zmartymi. Chorzy mezczyzni
i kobiety, ktorych zgon nastapit w latach 1982-1996 zyli
krécej (Srednio 52.2, SD 1.14 1at 1 52.7, SD 1.53 lat), anizeli
zmarli w latach 1997-2011 (55.3, SD 2.021i56.1, SD 1.65);

men and women with MS was compared in the years
1982-1996 and 1997-2011. Aim of the comparison was
to ascertain chronological change of life length in MS
patients. Comparative analyses was performed using
t test by Student. Connection between annual average
survival of men and women with MS and annual average
sex-adjusted prevalence rate of smoking in the general
population was investigated. Annual prevalence rates
of cigarette smoking were calculated in the percentages
of the country inhabitants at the age of 15 years and
more. Questionary data pertaining to prevalence of daily
smoking in the years 1982-2004 were obtained from the
Department of Epidemiology at the Centre of Oncology
and analogous data concerning to smoking in the years
2007-2011 were received from the Centre of Inquiry into
the Public Opinion in Warsaw. Correlations between
variables were calculated using Pearson’ test.

Results

Investigation on relation between regular cigarette
smoking and survival was carried out in large cohort
of 11 660 (4703 men, 6963 women) patients with MS.
The first group of 2659 men and 3462 women died in
the years 1982-1996, the second one of 2044 men and
3501 women died in the years 1997-2011. Average life
duration of men and women from the years 1982-2011
amounted 53.8 (SD 2.23) years and 54.4 (SD 2.31) years.
There was no significant difference in male and female
life duration; Student test: t = 0.33, p = ns. Yet significant
difference in survival was found between earlier and later
deceased patients. MS men and MS women, who died
in the years 1982-1996 had shorter life time (on average
52.2, SD 1.14 years and 52.7, SD 1.53 years) than those
deceased in the years 1997-2011 (55.3, SD 2.02 years
and 56.1, SD 1.65 years); Student’s test: p=0.0002 and
p=0.0001. Annual, variable, irregular increase of MS
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Ryc. 1. Graficzne przedstawienie relacji pomiedzy srednim wiekiem przezycia mezczyzn oraz kobiet z SM i latami
kalendarzowymi 1982-2011 w Polsce. Obie krzywe wieku wykazaty istotny wzrost.

Fig. 1. Graphic presentation of relation between mean age of survival of men as well as women with MS and calendar
years 1982-2011 in Poland. Both age curves showed significant increase.
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test Studenta: p = 0.0002, p = 0.0001. Roczny zmienny
nieregularny wzrost $redniej dtugosci zycia mezczyzn
i kobiet z SM w latach 1982-2011 przedstawia ryc. 1.
Przezycie chorych zmartych po 1996 r. zwigkszylo
sie $rednio o 3.1 i 3.4 lat, natomiast rozpietos¢ zycia
mezczyzn i kobiet z SM (1982-2011 r.) znacznie bar-
dziej si¢ wydluzyla. Wyniosta ona odpowiednio 7.519.2
lat. Uzyskane dane przemawiajg za hipotezg, ze chorzy
przewaznie wczeéniej urodzeni i wezesniej zmarli byli
narazeni na czynniki, ktére w wigkszym stopniu skracaty
dlugos¢ zycia. Ponadto rosngca rozpigtos¢ zycia sugeruje,
ze czynniki sprzyjajace dluzszemu przezyciu chorych na
SM stopniowo wzmagaly sie w latach 1997-2011.
Gléwna czes¢ badania dotyczyla ustalenia czy istnieje

male and female survival presents fig. 1.

Survival of patients deceased after the year 1996
rose on average by 3.1. and 3.4 years, but life span of
men and women with MS (1982-2011) extended much
more markedly. Life span increased accordingly 7.5 and
9.2 years. Data gained from the study argue in favour
of hypothesis, that patients mostly born and deceased
earlier have been exposed to factors which shortened
duration of life. In addition, raising life span suggests,
that factors making for longer survival of MS patients
gradually strengthened in the years 1997-2011.

Main part of the study concerned ascertainment if
there exists relationship between regular smoking and life
duration of MS patients. Annual, sex-adjusted prevalence

Tab. 1. Roczna przecietna dtugos¢ zycia chorych zmartych ze stwardnieniem rozsianym i rozpowszechnienie palenia

papieroséw w populacji Polski w latach 1982-2011

Tab. 1. Annual average life duration of multiple sclerosis deceased patients and prevalence of cigarette smoking in the

population of Poland in the years 1982-2011

Roczna liczba zmartych chorych na | Srednia roczna dtugo$¢ zycia chorych Roczny wspotczynnik
SM na stwardnienie rozsiane rozpowszechnienia palenia
Rok papieroséw w ogolnej populacji
w wieku >15 lat
mezczyzni kobiety mezczyzni kobiety mezczyzni kobiety
Annual number of deceased MS Annual average life duration of MS | Annual prevalence rates of smoking
patients patients in the general population aged 15
Year years and more
men women men women men women

1982 243 273 52.0 49.6 65 32
1985 251 291 51.1 51.5 55 26
1986 238 304 52.2 54.0 55 26
1987 201 283 53.2 52.0 55 26
1988 232 293 51.3 51.1 55 26
1990 235 302 539 53.8 51 25
1991 235 309 51.0 534 51 25
1992 206 277 50.7 51.8 51 25
1993 190 289 515 529 51 25
1994 194 291 53.2 544 51 25
1995 200 275 53.8 53.9 45 23
1996 232 273 53.0 54.5 45 23

1982-1996 52.2(SD 1.14) 52.7 (SD 1.53) 52.5(SD 5.27) 25.6 (SD 2.27)
1997 168 190 525 56.2 45 23
1998 144 184 53.9 53.8 45 23
1999 204 256 53.7 53.6 45 23
2000 171 264 56.5 54.6 43 26
2001 186 271 553 56.1 43 26
2002 183 264 52.7 56.0 43 26
2003 156 270 54.7 56.2 43 26
2004 158 218 54.7 55.0 43 26
2007 171 265 55.8 56.4 38 24
2008 174 268 56.7 58.2 40 24
2010 165 253 57.2 57.9 40 30
2011 160 265 59.5 58.8 35 25

1997-2011 55.3(SD 2.02) 56.1 (SD 1.65) 41.9(SD 3.09) 25.2 (SD 1.99)

1982-2011 53.8 (SD 2.23) 544 (SD 2.31) 47.2 (SD 6.86) 25.4(SD 2.10)




Cendrowski

Dtuzsze przezycie mezczyzn ze stwardnieniem rozsianym wigze sie z mniejszym rozpowszechnieniem. ... 11

zalezno$¢ miedzy regularnym paleniem papieroséow
i przezyciem chorych na SM. Do badan wiaczono roczne,
dostosowane do plci wspotczynniki rozpowszechnienia
palenia papieroséw w ogolnej populacji w wieku =15 lat
i roczne, $rednie dtugosci zZycia mezczyzn i kobiet z SM
(1982-2011); tab. 1

Srednie wspétczynniki rozpowszechnienia PP wéréd
mezczyzn i kobiet w ogolnej populacji w latach 1982-2011
réwnaly sie 47.2 (SD 6.8) i 25.4 (SD 2.1) na 100 os6b danej
plci. PP bylo znacznie bardziej rozpowszechnione w zbio-
rowosci mezczyzn; roznica czestosci PP przez mezczyzn
w poréwnaniu do palenia przez kobiety byla istotna: test
Studenta: p<0.0001. Analiza danych wykazuje takze,
ze spadek rozpowszechnienia PP w latach 1997-2011
w poréwnaniu do lat 1982-1996 byl znamienny tylko
wsrod mezezyzn; p<0.0001. W zbiorowosci kobiet nie
stwierdzono zmniejszenia rozpowszechnienia PP; p=0.638.
Badanie waznej korelacji pomiedzy rozpowszechnieniem
PP i dlugoscia Zycia mezczyzn oraz kobiet z SM przyniosto
rozbiezne wyniki. Odwroécona, silng asocjacje pomiedzy
rozpowszechnieniem PP w ogélnej populacji mezczyzn
i przezyciem znaleziono tylko u mezczyzn z SM; wspot-
czynnik korelacji r réwnat si¢ —0.775; p <0.0001. Zwigzek
ten wskazuje na to, ze im nizsze byto rozpowszechnienie
palenia papieroséw, tym diuzsze bylo przezycie chorych
na SM mezczyzn. Graficzne przedstawienie tej zaleznosci
pokazano na ryc. 2.

Analogiczna korelacja pomigdzy rozpowszechnie-
niem PP i przezyciem kobiet z SM nie wykazala istotnej
asocjacji. Odwrocona, staba korelacja cechowata sie
bardzo niskim wspolczynnikiem r=-0.225; p=0.315.
Wynik tego testu przedstawiono na ryc. 3.
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Ryc. 2. Odwrdécona silna zaleznos¢ wystapita miedzy
dostosowanymi do meskiej ptci wspotczynnikami
rozpowszechnienia palenia papieroséw w ogoélnej
populacji (0$ odcietych) i przecietnymi dtugosci zycia
mezczyzn z SM (o$ rzednych) zmartych w Polsce (1982-
2011). Wspétczynnik korelacji r wyniést -0.775; p=0.0001.
Fig. 2. Strong inverse relationship occurred between
male male-adjusted prevalence rates of smoking in the
general population (abscissa axis) and averages of life
duration in MS men (ordinate axis) deceased in Poland
(1982-2011). Correlation coefficient was r=-0.775;
p=0.0001.

rates of regular smoking in the general population aged
>15 years and average life duration of men and women
with MS (1982-2011) were included into the study; tab. 1.

Mean prevalence rates of smoking among men
and women in the general population during the years
1982-2011 equalled 47.2 (SD 6.86) and 26.4 (SD 2.10)
per 100 persons of respective sex. Smoking was much
more prevalent in male assemblage; prevalence rate
of smoking among men was significantly different as
against that rate among women,; test by Student: p<0.0001.
Analysis of data also showed, that the decrease of
smoking in the years 1997-2011 was significant in male
population; p<0.0001. Yet the decrease of smoking in
female assemblage was clearly not significant; p = 0.639.
The study of pivotal correlation between prevalence of
smoking and life duration of men and women with MS
brought divergent results. Inverse, strong association
between prevalence of smoking in the general population
of males and survival males was found only in men with
MS; correlation coefficient r was — 0.775; p<0.0001. That
connection indicates that the lower was prevalence of
smoking the longer was duration of life in MS men.
Graphic presentation of that relationship is shown in
figure 2.

Analogous correlation between prevalence of smoking
and survival of MS women did not show significant
association. Inverse weak correlation was characterized
by very low coefficient r = -0.225; p = 0.315. Result of
that test is shown in figure 3.

The outcome of correlational investigations supports
hypothesis that one of factors contributing to extension
of life time in MS men in Poland especially in the years

Dtugosc zycia K

60 L
be * * Dtugosé
55 ——"—7{%\ ¢ zyciaK
% S
45 ; ‘ ,
20 25 30 35

Ryc. 3. Relacja miedzy dostosowanym do zenskiej pici
wspotczynnikiem rozpowszechnienia palenia papieroséw
w ogolnej populacji (0o$ odcietych) i przecietnymi
dtugosci zycia kobiet z SM (0$ rzednych), ktére zmarty

w Polsce w latach 1982-2011. Nie stwierdzono asocjacji
pomiedzy paleniem papieroséw i przezyciem kobiet z SM;
wspotczynnik korelacji r = -0.225, p=0.315.

Fig. 3. Relation between female adjusted prevalence
rates of smoking in the general population (abscissa axis)
and averages of life duration in MS women (ordinate
axis) who died in Poland in the years 1982-2011. No
association was found between smoking and MS female
survival; correlation coefficient was r=-0.225, p=0.315.
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Wynik korelacyjnych badan przemawia za hipoteza,
ze jednym z czynnikéw przyczyniajacych sie do wydtu-
zenia zycia mezczyzn z SM w Polsce, zwlaszcza w latach
2000-2011, byto zmniejszenie rozpowszechnienia palenia
tytoniu. Wspodlczynnik rozpowszechnienia PP w tym cza-
sie zmniejszyl si¢ z 43/100 000 do 35/100 000 mezczyzn.
W przeciwienstwie do tego poprawa przezycia kobiet
z SM nie miala zwigzku z PP w tym przedziale czasu.
Rozpowszechnienie palenia papieroséw przez kobiety
niemal nie zmienilo si¢ (25.6 1 25.2/100 000). Mozna
przyjaé, ze inne czynniki przyczynity sie do dtuzszego
przezycia kobiet z SM.

Dyskusja

Srednia dtugo$¢ zycia 8454 mezczyzn i 10249 kobiet z SM,
ktorzy zmarli z rozpoznaniem SM w latach 1969-2007
w Polsce, wyniosta 52.6 (SD 1.80) i 52.6 (SD 2.28) lat [4].
W iggu blisko 4 dekad rozpigtos¢ zycia mezczyzn wzrosta
0 7.1 lat, za$ kobiet o 7.2 lat [4]. Sredni wzrost dtugosci
zycia mezczyzn oraz kobiet z SM w pin. Walii (1985-2004)
izachodniej Norwegii (1953-2002) dochodzit do 14 i nawet
20lat [11, 12]. Rozpieto$¢ zycia chorych na SM ma zwigzek
z naturalng historig choroby, towarzyszacymi chorobami,
stylem zycia, Srodowiskiem oraz postepami w leczeniu.
Prawie wszyscy badacze stwierdzili, ze poczatek choroby
w mlodszym wieku (21-30 lat) wptynat na wydtuzenie
zycia chorych [6, 13,14]. Midgaard i wsp. [15] obserwowali,
ze mlodszy wiek zachorowania na SM wplynat pozytywnie
na wydtuzenie zycia chorych, ktérzy zmarli z przyczyny
wigzacej si¢ z SM, natomiast nie wywarl on korzystnego
wplywu na przezywalnos¢, jesli zgon nastapit z innej
przyczyny. Istotny okazal si¢ takze kalendarzowy okres uro-
dzenia. Chorzy urodzeni w Hordaland (Norwegia) w latach
1983-2002 zyli kilka lat dtuzej, anizeli wezesniej urodzeni
w latach 1953-1957; roznica w dlugosci zycia byla istotna:
p =0.001 [12]. Przewazajaca cze¢$¢ autorow nie stwierdzila,
azeby ple¢ miala znaczenie w dtugosci zycia chorych [2,
4,15, 16]. Jednakze chore na SM kobiety w Norwegii zyty
po rozpoznaniu SM przez 43 lata, za§ mezczyzni przez 36
lat; p = 0.026 [12]. W Kanadzie (1980-2004) analogiczna
réznica wyniosta tylko 4 lata [17]. W wigkszosci publikacji
udowodniono, ze charakter przebiegu naturalnego SM
wyraznie wplywal na przezywalnos$¢ chorych. Czestsze
rzuty w pierwszych 5 latach, niepelna remisja rzutu, krotki
interwal miedzy 1. i 2. rzutem, wczes$niejsza konwersja
NZSM we WPSM, progresja od poczatku choroby oraz
wezesna ciezka niepelnosprawno$¢ skracaly dtugosé zycia
chorych [2, 5, 12, 17]. Réznica w dlugosci zycia pomiedzy
chorymi na NZSM i chorymi na WPSM wyniosta okoto 8
lat, za$ miedzy chorymi z NZSM i pierwotnie postepujace
SM nawet 17 lat [12, 15, 16].

Zdrowy styl zycia obejmuje niskotluszczows, nisko-
sodowg diete, aktywno$¢ fizyczng, unikanie nadwagi,
eliminacje uzywek i nadmiaru lekow, a takze umiejetno$é
radzenia sobie ze stresem [7, 10]. Bierne wdychanie dymu

2000-2011, was reduced prevalence of tobacco smoking.
Prevalence rate of smoking at that time decreased from
52.5/100 000 to 41.9/100 000 men. On the contrary the
improvement of survival in MS women did not bear
relation to smoking at the same time. Prevalence of
smoking almost has not changed (from 25.6 to 25.2/100
000 women). One may assume that other factors
contributed to longer life duration in MS women.

Discussion
Average life duration of deceased 8454 men and 10249
women with MS in Poland in the years 1969-2007
amounted to 52.6 (SD 1.80) years and 52.6 (SD 2.28)
years [4]. During nearly 4 decades average life span in
men increased by 7.1 years and in women by 7.2 years [4].
Mean increase of life duration in MS patients in North
Wales (1985-2004) and western Norway (1953-2002)
reached to 14 and even 20 years [11, 12]. Life span of MS
patients borne relation to natural history of the disease,
coexisting diseases, lifestyle, environment and advances of
treatment. Almost all studies pointed out that early onset
of the diseases (21-30 yr.) extended survival of patients [6,
13, 14]. Midgaard and co-workers [15] found that early
MS onset showed positive effect on life duration only in
patients whose death cause was directly connected with
MS and not in those deceased of unrelated cause. Calendar
period of birth appeared also to be significant. Patients
born in Hordaland (Norway) in the years 1983-2002
remained alive for longer time than those born earlier
in the years 1953-1957; difference in the length of life
was significant: p = 0.001 [12]. Prevailing part of authors
did not consider gender of patients as important factor
influencing life duration [2, 14, 15, 16]. However, the
Norwegian women remained alive 43 years after diagnosis
of MS compared to men who lived after MS diagnosis 36
years; p = 0.05 [12]. Analogous survival difference equalled
only 4 years in Canada (1980-2004), [17]. Distinct effect
of natural course on MS survival was documented in most
publications. More frequent relapses in the first 5 years,
incomplete remissions, shorter interval between the first
and the second relapse, earlier conversion of relapsing-
remitting MS (RRMS) into secondary progressive MS
(SPMS), progression from the onset and early severe
disability shortened life duration [2, 5, 12, 17]. Survival
difference between RRMS and SPMS patients reached
about 8 years as well as between RRMS and primary
progressive MS extended even to 17 years [12, 15, 16].
Healthy lifestyle includes low fat, low sodium diet,
physical activity, avoidance of overweight, elimination
of tobacco, alcohol and drug abuse, as well as ability
to cope with stress [7, 18]. Older children passively
inhaling tobacco smoke at parental home over 10 or
more years showed significantly higher MS risk [19].
Risk was also higher if passive smoking interacts with
occurrence of HLA-DRB1*15 gene and with absence



Cendrowski

Dtuzsze przezycie mezczyzn ze stwardnieniem rozsianym wigze sie z mniejszym rozpowszechnieniem. ... 13

tytoniowego przez starsze dzieci w rodzinnym domu
w ciaggu 10 i wiecej lat istotnie zwigkszylo ryzyko SM [19].
Ryzyko to réwniez rosto, jesli dochodzito do interakeji
miedzy biernym wdychaniem dymu tytoniowego i wyste-
powaniem genu HLA-DRB1*15 oraz nieobecnoscig chro-
nigcego przed chorobg genu HLA-A*02 (iloraz szans 7.7),
[20]. PP przez mlodych ludzi bylo jednak niezaleznym
od zakazenia wirusem Epstein-Barr czynnikiem ryzyka
choroby (iloraz szans 2.0), [21]. Autorzy nie ustalili, czy
dtuzsze bierne wdychanie dymu tytoniowego przyczynito
sie do znacznego skrdcenia Zzycia. Inicjacja PP nastapita
u 55% (494/898) chorych z SM badanych w US i Kanadzie
[22]. Mlodziez rozpoczynata PP w przecietnym wieku 18
(SD 4.4) lat [22]. Przerwanie palenia tytoniu wystgpito
w $rednim wieku 36 (SD 11.1) lat [22]. Autorzy stwier-
dzili, ze ryzyko natogu znacznie zmalato po 55 r.z., co
przypuszczalnie wigzalo sie ze starszym wiekiem, czestsza
progresja choroby, wieksza niepelnosprawnoscia oraz
z wystgpieniem innych choréb.

W obecnym retrospektywnym badaniu stwierdzono
istotng odwrdcong asocjacje pomiedzy wyzszym roz-
powszechnieniem PP w ogodlnej zbiorowosci mezczyzn
i dtuzsza przezywalno$cig mezczyzn z SM. Natomiast
dhuzsze zycie kobiet z SM nie wigzalo si¢ z PP w ogdlnej
populacji kobiet. Nie ma jednak watpliwosci, ze niko-
tynizm wplywal negatywnie na stan zdrowia kobiet,
zwiekszajac ryzyko SM i choréb odtytoniowych [6, 9].
Asocjacja dtugosci zycia mezczyzn chorych na SM z PP
moze wynika¢ z 3 przyczyn. Po pierwsze, eliminacja PP
moze zmniejszy¢ progresje i niepelnosprawnos¢, po
drugie obniza ryzyko choréb odtytoniowych, po trzecie
abstynencja poprawia wynik leczenia immunomodu-
lujacego [8, 9, 23]. PP podwyzszyto ryzyko konwersji
izolowanych zespotéw klinicznych (CIS) w NZSM [24].
Prawdopodobienstwo wigkszej niepetnosprawnosci
u palacych bylo wyraznie podwyzszone; iloraz szans
wynidsl 2.2; p = 0.001 [25]. Nalezy doda¢, ze regularni
palacze z SM mieli wiekszg objeto$¢ uszkodzen T2 oraz
rozleglejszy zanik moézgu, anizeli chorzy bez natogu [26].

Wazne znaczenie w przezyciu chorych na SM ma
wspdlistnienie innych chordb [3]. Rozpietos¢ zycia jest
oczywiscie wieksza, jesli choroby sercowo-naczyniowe,
nowotwory, zakazenia i inne wystepowaly w pdzniejszym
wieku, mialy tagodniejszy przebieg i diuzej poddawaly
sie leczeniu {3, 6, 27]. Dane o zwiazku przezycia chorych
na SM ze wspotwystepowaniem chordéb odtytoniowych
lub autoimmunizacyjnych nie sa dostepne.

Nikotynizm jest przyczyna zmian immunolo-
gicznych, metabolicznych i toksycznych w tkankach
czlowieka. U palaczy wystepuje aktywacja prozapalnych
bialek (biatko C-reaktywne, interleukina 6), enzymu
zwigkszajacego przepuszczalnosé bariery krew-mézg
(metalloproteinaza 9) i wzrost wolnych rodnikéw
(tlenek azotu i jego produkty) [23, 28]. Jezeli poziom
prozapalnych cytokin (IL-6, IL-17E) znacznie wzrastat, to

of protective HLA-A*02 gene (odds ratio 7.7), [20].
Smoking by young adults was instead independent risk
factor from Epstein-Barr virus infection (odds ratio
2.0), [21]. Authors did not determine whether longer
passive smoking contributed to marked reduction of
life duration. Initiation of smoking occurred in 55%
(494/898) of MS patients examined in the USA and
Canada [22]. Young people started to smoke at the
average age of 18 years (SD 4.4), [22]. Discontinuation
of smoking took place on average at age 36 years (SD
11.1). Authors found that risk of addiction evidently
decreased after age of 55 years. That presumably was
related to growing age, more frequent progression,
greater disability and accompanying diseases.

In present retrospective study significant inverse
association was found between prevalence of smoking
in the Polish males and longer survival of MS men. Yet
longer life duration of MS women did not bear relation
to prevalence of smoking in female general population.
There is no doubt, however, that nicotinism negatively
influenced on female health status by increasing risk of
MS and tobacco-attributable disease [6, 8]. Association
between smoking and male survival may result from
three reasons. Firstly, elimination of smoking may
decrease progression and disability, secondly it reduces
risk of tobacco-attributable diseases, thirdly abstinence
improves outcome of immunomodulating treatment [8,
9, 23]. Smoking heightened conversion risk of clinically
isolated syndrome into RRMS and RRMS to SPMS [24].
Probability of greater disability in smokers with MS
was clearly increased; odds ratio equalled 2.2; p = 0.001
[25]. One ought to add that regular MS smokers showed
enlarged volume of T2 lesions and greater brain atrophy
than nonsmoking patients [26].

Coexistence of other diseases is of great importance in
survival of MS patients [3]. Life span was obviously longer
if accompanying cardiovascular diseases, neoplasms,
infections and other illnesses showed milder course,
developed later in life and were treatable for longer time
[3, 6, 27]. Data on relationship between life duration of MS
patients and comorbidity including tobacco-attributable
or autoimmune diseases are not available.

Nicotinism causes immunological, metabolic and
toxic charges in human tissues. Smokers show increased
activity of pro-inflammatory proteins and cytokines
(C - reactive protein, interleukin 6), enzyme enhancing
permeability of blood-brein barrier (metalloproteinase 9)
and heightened level of free radicals (nitric oxide and its
products), [23, 28]. Iflevel of pro-inflammatory cytokines
markedly increases (IL-6, IL-17E), therapeutic outcome
of interferon-beta become ineffective [23, 29].

Improvement of survival in MS patients results from
action of several factors. Positive effect on life duration
in MS patients is exerted not only by healthy life style,
carrying on professional activity, systematic rehabilitation,
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przeciwzapalne, immunomodulujace i neuroprotekcyjne
dziatanie IFN beta traci skuteczno$¢ [23, 29].

Poprawa przezycia chorych na SM wystepuje wskutek
dziatania wielu czynnikéw. Pozytywny wplyw na dtugo$é
zycia chorych z SM ma nie tylko zdrowy styl zycia, konty-
nuacja aktywnosci zawodowej, systematyczna rehabilita-
cjaidlugoletnie leczenie immunomodulujace, lecz takze
utrzymanie zwigzkéw matzenskich lub kohabitacyjnych,
wielorodztwa kobiet oraz zapobiegania samobojstwom
[7,30-34].

Whioski

1. Przecietna dtugo$¢ zycia mezczyzn i kobiet z SM nie
réznila sie istotnie w Polsce w latach 1982-2011.

2. Rozpietos¢ zycia mezczyzn i kobiet z SM wzrosla
przecietnie 0 7.519.1 lat w ciggu 3 dekad.

3. Przezycie mezczyzn z SM wykazato istotng odwrd-
cong asocjacje z rozpowszechnieniem PP wérod
mezczyzn w ogdlnej populacji. Dane te wskazuja,
ze dluzsze przezycie mezczyzn z SM wigzalo sie
z rzadszym rozpowszechnieniem palenia tytoniu.

4. Nie stwierdzono zwigzku miedzy paleniem papiero-
sow i przezyciem kobiet z SM.

long-term immunomodulating treatment, but also by
maintaining marital or cohabitant liaisons, multiparity
in women and prevention of suicides [7, 30-31].

Conclusions

1. Average life duration in men and women with MS
did not differ significantly in the years 1982-2011
in Poland.

2. Life span of males and females with MS increased on
average by 7.5 and 9.2 years during 3 decades.

3. Survival of men with MS showed significant inverse
association with prevalence of smoking among men
in the general population. Evidence indicates that
longer life duration of MS men was linked to reduced
prevalence of tobacco smoking.

4. There was no relationship between cigarette smoking
and survival of MS women.
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Assessment of somatic developmental status of the male students
from various fields of study at the Faculty of Physical Education
and Sport in Biala Podlaska
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STRESZCZENIE

Wprowadzenie: Analiza pismiennictwa wskazuje wystepo-
wanie scistych podobienstw w cechach morfologicznych
w odniesieniu do zespotéw wykonujacych te sama prace,
uprawiajacych te sama dyscypline sportowg badz studiu-
jacych na tym samym kierunku. W obecnej sytuacji nizu
demograficznego i jednoczesnie silnej konkurencji na rynku
edukacyjnym coraz czesciej podnosi sie kwestie nie tylko
poziomu nauczania, ale réwniez kompetencji i predyspozycji
samych studentéw.

Cel: Za cel pracy przyjeto analize rozwoju somatycznego
mezczyzn studiujacych na réznych kierunkach w WWFiS
w Biatej Podlaskiej

Materiat i metody: Materiat do pracy stanowig dane antropo-
metryczne 175 studentéw pierwszego roku WWFiS w Biatej
Podlaskiej. Analizowang kohorte mezczyzn podzielono na
zespotly, uwzgledniajac profil studiow. Technika Martina
i Sallera wykonano pomiary cech antropometrycznych nie-

ABSTRACT

Introduction: The analysis of literature revealed close
similarities concerning morphological features in groups
of people performing the same work, practising the same
sport or studying in the same field of study. In the present
situation of the demographic low and strong competition on
the educational market, the issues of the level of education
as well as competences and predispositions of students are
discussed more and more often.

Aim: The aim of the work was to analyse somatic development
of male students from various fields of study at the Faculty of
Physical Education and Sport in Biala Podlaska.

Material and methods: The material included anthropometric
data of 175 first-year students of the Faculty of Physical
Education and Sport in Biala Podlaska. The analysed cohort of
men was divided into groups according to the field of study.
The measurements of anthropometric features indispensable
for calculating BMI, WHR and body composition were made
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zbednych do obliczenia wskaznika BMI, WHR i oszacowania
sktadu tkankowego ciata. Do charakterystyki zgromadzonych
zmiennych wykorzystano: wielkos$¢ proby (n) srednia aryt-
metyczng (X ) oraz odchylenie standardowe (SD). Réznice
w wielkosci analizowanych cech pomiedzy wytonionymi
grupami oszacowano z wykorzystaniem testu t-Studenta
dla danych niezaleznych.

Wyniki: Badania wiasne potwierdzity doniesienia innych
autoréw podejmujacych problematyke analizy zwigzkéw
budowy ciata z profilem ksztatcenia. Stad nalezy uznac, ze se-
lekcja zwigzana z naborem na studia wychowania fizycznego
w znacznym stopniu determinuje budowe ciata mtodziezy.
Whioski: Odnotowane réznice miedzygrupowe w wielkosci
bezttuszczowej masy ciata oraz poziomie ottuszczenia, jak
i jego dystrybucji mozna uznac za efekt réznic w stylu zycia
badanych mezczyzn wynikajacych miedzy innymi z profilu
ksztatcenia.

Stowa kluczowe: rozwdj fizyczny, studenci, BMI, WHR, sktad
tkankowy ciata

with the use of Martin and Saller technique. In order to
describe the collected variables, sample size (n), arithmetic
mean (X ) and standard deviation (SD) were used. Differences
between the selected groups concerning the analysed
features were estimated with the use of Student’s t-test for
independent data.

Results: The findings were in line with publications of other
authors analysing the correlations between body build and
the field of study. Therefore, it should be concluded that the
selection for physical education studies to a large extent
determines body build of the students.

Conclusions: The observed differences between groups
concerning fat-free mass and the level of adiposity as well
as its distribution may have stemmed from the differences in
lifestyle of the examined men that resulted, inter alia, from
their field of study.

Key words: physical development, students, BMI, WHR, body
composition

Praca zrealizowana z wykorzystaniem $rodkéw finan-
sowych przyznanych przez MNiSW, DS nr 172 AWF
w Warszawie.

Wstep

Analiza pi$miennictwa wskazuje wystepowanie $cistych
podobienstw w cechach morfologicznych w odniesieniu
do zespotéw wykonujacych te sama prace, uprawiaja-
cych te samg dyscypling sportowa badz studiujacych
na tym samym kierunku [1, 2, 3]. Wsréd mtodziezy
akademickiej za istotny czynnik réznicujacy cechy
somatyczne uznaje si¢ miedzy innymi proces selekcji
egzaminacyjnej. Studenci Akademii Wychowania Fi-
zycznego stanowia grupe dwojako wyselekcjonowana
spoérod ogdtu populacji. Po pierwsze, ze wzgledu na
sam fakt podjecia nauki w uczelni wyzszej. Po drugie,
ze wzgledu na wysoki poziom sprawnosci fizyczne;.
W konsekwencji mtodziez studiujaca w AWF cechuje
si¢ odmiennymi wielko$ciami parametréw morfolo-
gicznych w poréwnaniu do mtodziezy ksztalcacej sie
na innych kierunkach [4]. Stwierdzenie to w ostatnim
czasie coraz czgsciej jest podwazane [5]. Ponadto studia
wyzsze przestaly by¢ przywilejem, gdyz obecnie dostep
do wyksztalcenia wyzszego ma niemal kazdy. Jak wynika
z danych Gléwnego Urzedu Statystycznego w roku
akademickim 1990/1991 we wszystkich typach uczelni
wyzszych ksztalcilo sie 403 824 studentow, za$ dwie
dekady poézniej byto to juz 1764060 oséb. Najwieksze
zainteresowanie nauka w szkotach wyzszych przypadto
na rok akademicki 2005/2006, w tym czasie stuchaczami
szkdt wyzszych byly 1953 832 osoby [6]. Bardzo duza
dynamika wzrostu liczby zaréwno szkét wyzszych, jak
i studentéw obserwowana w ostatniej dekadzie XX w.
wyraznie ostabta w ostatnich latach. Jest to zwigzane ze
stale zmniejszajacy si¢ liczbg ludnosci w wieku 19-24

The work was realised with the use of financial resources
granted by the Ministry of Science and Higher Education,
DS. no 172, University of Physical Education in Warsaw

Introduction

The analysis of literature revealed close similarities
concerning morphological features in groups of people
performing the same work, practising the same sport or
studying in the same field of study [1,2,3]. The process
of selection for the university studies is perceived as a
significant factor differentiating somatic features among
academic youth. Students from the University of Physical
Education constitute a group selected from the population
in two ways, i.e. due to the fact they have taken up studying
at the university and owing to a high level of their physical
fitness. As a consequence, the youth studying at the
University of Physical Education demonstrate different
values of morphological parameters compared to the
youth in other fields of study [4]. However, recently
this claim has been questioned more and more often
[5]. University education ceased to be a privilege, since
currently nearly everyone has access to higher education.
As data from the Main Statistical Office for the academic
year 1990/1991 revealed, 403824 students attended all
types of higher education institutions, while two decades
later the number increased to 1764060. The biggest interest
in higher education was observed in 2005/2006, when
the number of students in higher education institutions
increased to 1953832 [6]. A very dynamic increase both
in the number of universities and in the number of
students which could be observed in the last decade of
the 20" century clearly subsided in the last years. It is
connected with a constantly decreasing population aged
19-24 [6]. In the present situation of the demographic low
and simultaneous strong competition on the educational
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lata [6]. W obecnej sytuacji nizu demograficznego i jed-
nocze$nie silnej konkurencji na rynku edukacyjnym
coraz czesciej podnosi sie kwestie nie tylko poziomu
nauczania, ale rowniez kompetencji i predyspozycji
samych studentéw [7]. W WWFiS w Bialej Podlaskiej
mezczyzni ksztalca sie na czterech kierunkach. Sa to:
wychowanie fizyczne, sport, turystyka i rekreacja oraz
fizjoterapia. Kandydatéw na dwa pierwsze wymienione
uprzednio kierunki obowigzuje egzamin ze sprawnosci
fizycznej obejmujacy: trzy dyscypliny sportowe do wy-
boru: pltywanie, lekkoatletyka, gimnastyka, zespotowe
gry sportowe. Ponadto w procesie rekrutacji na wszystkie
kierunki studiéw uwzgledniana jest punktacja za wyniki
z egzaminu maturalnego. Jednak ze wzgledu na matg
liczbe kandydatow w 2011 roku, jedynie na kierunek
fizjoterapia o przyjeciu na studia decydowato miejsce
na liscie rankingowej. Na pozostale kierunki studiow
przyjeto wszystkich kandydatow, ktorzy wyrazili akces
studiowania w tej uczelni. Majac na uwadze przytoczone
powyzej fakty, za cel niniejszego doniesienia przyjeto
analize rozwoju somatycznego mezczyzn studiujacych
na réznych kierunkach w WWFiS w Bialej Podlaskie;j.

Materiat i metody badan
Material do pracy stanowia dane antropometryczne 175
studentow pierwszego roku WWFiS w Bialej Podlaskiej
zgromadzone w ramach dzialalnosci statutowej AWF
w Warszawie, projekt DS nr 172, finansowanej przez
MNiSW. Badania zrealizowano w maju 2012 roku. Ana-
lizowang kohorte mezczyzn podzielono na dwa zespoly,
uwzgledniajac profil studidw, a przede wszystkim liczbe
godzin dydaktycznych poswigcanych na zajecia sportowe.
Tym samym rezultaty stuchaczy z kierunku sport oraz
wychowanie fizyczne przedstawiono tacznie. Druga grupe
stanowili mezczyzni studiujacy na kierunku fizjoterapia
oraz turystyka i rekreacja. Szczegélowe dane o liczebnosci
mezczyzn zakwalifikowanych do poszczegoélnych grup
przedstawiono w tabeli 1.

Pomiary antropometryczne wykonano zgodnie
z technikg Martina i Sallera [8]. Zmierzono wysokos$¢
i mase ciata, obwdd talii i bioder, obwdd ramienia i pod-
udzia, szerokos¢ nasady lokciowej i kolanowej, fald nad
miesniem dwugtowym ramienia (bicepsie), fatd nad
migéniem tréjglowym ramienia (tricepsie), fald na klatce
piersiowej, fald pod topatka, fatd nad talerzem biodro-
wym, fald na brzuchu oraz na podudziu. Na podstawie
bezposrednich pomiardéw cech somatycznych obliczono
wskaznik wzglednej masy ciata (BMI) [9] i oszacowano
sklad tkankowy ciata [10]. Ponadto, jako miare otluszcze-
nia organizmu obliczono sume 3 fatdéw skorno-ttuszczo-
wych pod fopatka, nad mig$niem tréjglowym ramienia
i na brzuchu, procentowg zawarto$¢ tkanki ttuszczowej
w catkowitej masie ciala (FM %), mase tkanki tluszczowej
wyrazonej w kilogramach (FMkg) oraz beztluszczowa
mase ciata (FFM%, FFMkg). Obliczono réwniez warto$¢

market, the issues of the level of education but also of
the competences and predispositions of students have
been discussed more and more frequently. The Faculty
of Physical Education and Sport in Biala Podlaska offers
four fields of study, i.e. physical education, sport, tourism
and recreation as well as physiotherapy. Candidates for
the first two fields are obliged to take a physical fitness
exam including three sports to be chosen from such
options as swimming, athletics, gymnastics and team
sports. Moreover, the process of admission to all fields
of study includes the analysis of results from secondary
school leaving exams. However, due to a low number of
candidates in 2011, physiotherapy was the only field of
study where admission depended on a good place on
a ranking list. In the remaining fields of study all the
candidates applying for a place were admitted. Taking
into consideration the aforementioned facts, the aim of
this work was to analyse somatic development of men in
different fields of study at the Faculty of Physical Education
and Sport in Biala Podlaska.

Material and methods

The material included anthropometric data of 175 first-
year students of the Faculty of Physical Education and
Sport in Biala Podlaska collected within statutory research
DS. no 172 of the University of Physical Education in
Warsaw financed by the Ministry of Science and Higher
Education. The research was carried out in May 2012. The
analysed cohort of men was divided into groups according
to the field of study and, first and foremost, the number
of didactic hours devoted to sports classes. Therefore, the
results of students from two fields of study, i.e. sport and
physical education, were presented together. The second
group included men studying physiotherapy as well as
tourism and recreation. Detailed data concerning the
number of men included in the two groups are presented
in Table 1.

Anthropometric measurements were performed
according to Martin and Saller technique [8]. The
elements measured included body height and mass, waist
and hips circumference, arm and calf circumference,
elbow and knee breadth, biceps skinfold, triceps skinfold,
chest skinfold, subscapular skinfold, suprailiac skinfold,
abdominal skinfold and calf skinfold. On the basis of the
direct measurements of somatic features the BMI was
calculated [9] and body composition [10] was estimated.
Moreover, body adiposity was calculated as a sum of
3 skinfolds (subscapular, triceps and abdominal), the
percentage of fat tissue in the total body mass (FM%),
fat mass in kilograms (FMkg) and fat-free body mass
(FMM%, FFMkg). Additionally, the value of waist-hip
ratio (WHR), which presents the type of fat tissue
distribution, was calculated [11].

The research was carried out according to the
regulations included in Helsinki Declaration and
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wskaznika talia-biodro (WHR) odzwierciedlajacego typ
dystrybucji tkanki ttuszczowej [11].

Badania przeprowadzono zgodnie z zasadami
zawartymi w Deklaracji Helsinskiej i zostaly one zaak-
ceptowane przez Senackg Komisje Etyki dziatajaca przy
AWF w Warszawie.

Zgromadzone rezultaty poddano opracowaniu staty-
stycznemu. Do charakterystyki zmiennych wykorzystano
nastepujace statystyki opisowe: wielko$¢ proby (n) srednig
arytmetyczng ( X ), oraz odchylenie standardowe (SD).
Réznice w wielkosci analizowanych cech pomiedzy wy-
fonionymi grupami oszacowano z wykorzystaniem testu
t-Studenta dla danych niezaleznych. W celu graficznego
zobrazowania wystepujacych réznic w rozwoju somatycz-
nym, indywidualne rezultaty mezczyzn studiujacych na
kierunku wychowanie fizyczne oraz sport unormowano
przyjmujac za norme $rednig arytmetyczng i 1 odchylenie
standardowe studentéw z kierunku turystyka i rekreacja
oraz fizjoterapia (ryc. 1).

Analiza wynikow

Analiza zgromadzonych rezultatéw pozwolita na stwier-
dzenie wystepowania réznic w cechach morfologicznych
i ocenianych wskaznikach pomiedzy studentami WWFiS
w Biatej Podlaskiej. Potwierdzity to istotne statystycznie
réznice miedzygrupowe (tab. 1, ryc. 1). Studenci wy-
chowania fizycznego oraz sportu charakteryzowali si¢
wyraznie mniejszym ottuszczeniem ciata w poréwnaniu
ze stluchaczami turystyki i rekreacji oraz fizjoterapii.
Wryjatkiem byta wielko$¢ faldu skérno-tluszczowego
na klatce piersiowej oraz pod lopatka, w odniesieniu
do ktérych nie stwierdzono wyraznych réznic. Z kolei,
oceniajac sktad tkankowy ciala nalezy podkresli¢ istotnie
wiekszy w pierwszej wymienionej uprzednio grupie roz-
woj beztluszczowej masy ciala, zaréwno w wartosciach
bezwzglednych, jak i wzglednych. Ponadto odnotowano
u nich wyraznie wiekszy obwdd ramienia.

W pozostalych analizowanych cechach réznice nie
byty tak znamienne, stad mozna méwi¢ jedynie o ten-
dencjach. Spostrzezenia takie dotycza nieco nizszych
wartosci wysokosci i masy ciata, obwodu talii, bioder
oraz podudzia, jak réwniez szerokosci nasady kolanowej
w zespole studentow ksztalcgcych si¢ na kierunku o pro-
filu sportowym w poréwnaniu ze stuchaczami turystyki
i rekreacji oraz fizjoterapii. Odwrotne zaleznosci doty-
czyly wielkosci wskaznika BMI i WHR oraz szerokosci
nasady fokciowej.

Dyskusja

Opisane w analizie materiatu réznice w wielkosciach
cech somatycznych studentéw s zgodne z wynikami
opracowan innych autoréw, ktérych zainteresowania
badawcze koncentrowaly si¢ na poszukiwaniu zwigzkow
pomiedzy budowg ciata a profilem ksztalcenia. Miedzy
innymi Suder i Gwardjak [12], Krakowiak i wsp. [13]

was accepted by the Senate Ethics Commission at the
University of Physical Education in Warsaw.

The collected results were analysed statistically. In
order to describe the variables, descriptive statistics such
as sample size (n), arithmetic mean (X ) and standard
deviation (SD) were used. Differences between the
selected groups concerning the analysed features were
estimated with the use of Student’s t-test for independent
data. In order to present the existing differences in the
somatic development graphically, individual results of
physical education and sport students were normalised
against arithmetic mean and standard deviation of
physiotherapy students as well as tourism and recreation
students (Fig. 1).

Results

The analysis of the collected results showed that there exist
differences between students of the Faculty of Physical
Education and Sport in Biala Podlaska concerning
morphological features and assessed indices. It was
confirmed by statistically significant intergroup differences
(Table 1, Figure 1). Physical education students and sport
students had significantly lower body adiposity compared
to tourism and recreation students and physiotherapy
students. The only exception was the thickness of chest
skinfold and subscapular skinfold, with regard to which
no clear differences were noted. In turn, it must be
highlighted that in the assessment of body composition
in the first group mentioned before, the development
of fat-free mass both in absolute and relative values was
significantly higher.

In the remaining analysed features differences were
not as significant, so they can only be called tendencies.
Physical education and sport students demonstrated
lower values of body height and mass, waist, hip and calf
circumference and knee breadth compared to tourism and
recreation students and physiotherapy students. However,
students from the latter group had lower values of BMI
and WHR as well as elbow breadth.

Discussion
Differences in the values of somatic features of students
described in the analysis of the material are compliant with
the results of research carried out by other authors who
concentrated on finding correlations between body build
and field of study. Among others, Suder and Gwardjak [12],
Krakowiak et al. [13] and Pasiut [14] confirmed a higher
level of development of physical education students. While
interpreting this issue, these authors focus on the significance
of the selection factor. The admission requirements at the
university bring about the fact that physical education
students have a higher level of motor development and
somatic features than students in other fields of study.
Authors of publications devoted to the correlations
of somatic features with the level of physical capacity
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Tab. 1. Charakterystyka morfologiczna studentéw WWFiS w Biatej Podlaskiej
Tab. 1. Morphological features of students at the Faculty of Physical Education and Sport in Biala Podlaska

Fizjoterapia,
Turystyka i Rekreacja

Wychowanie fizyczne,

Phvsioth Sport Warto$¢ testu
Touri y5|od ;rapy " Physical Education Sport t-Studenta /
ourism and Recreation (n137) Student’s
(n38) t-test
¥ SD ¥ SD

Wysokos¢ ciata [cm]
Body height [cm] 181,19 7,60 180,57 6,94 0,48
Masa ciata [kg]
Body mass [kg] 77,73 10,90 77,64 10,38 0,05
BMI [kg/m?]
BMI [kg/m’] 23,62 2,70 23,68 3,28 013
Obwad talii [cm]
Waist circumference [cm] 7om 293 78,64 6,31 0,42
Obwéd bioder [cm] 100,08 6,39 98,47 5,93
Hips circumference [cm] 1,46
WHR 0,79 0,03 0,80 0,04 1,43
Obwod ramienia [cm]
Arm circumference [cm] 3248 291 33,64 310 2,07*
Obwéd podudzia [cm]
Calf circumference [cm] 37,80 291 37,56 248 0,51
Szerokos$¢ nasady tokciowej [cm]
Elbow breadth [cm] 6,96 041 700 0,39 0,69
Szerokos¢ nasady kolanowej [cm]
Knee breadth [cm] 949 0,62 2,36 0,58 1,20
Fatd nad bicepsem [mm]
Biceps skinfold [mm] 222 231 431 1,74 2,64*%
Fatd nad tricepsem [mm]
Triceps skinfold [mm] 1,47 >39 .27 335 3,09%
Fatd na kl. piersiowej [mm]
Chest skinfold [mm] 216 407 830 4,08 1,15
Fatd pod topatka [mm]
Subscapular skinfold [mm] 1218 272 1.0 466 1,30
Fatd nad talerzem biodrowym [mm]
Suprailiac skinfold [mm] 17,43 828 14,54 6,72 2,23*%
Fatd na brzuchu [mm]
Abdominal skinfold [mm] 16,47 789 12,05 6,32 3,61%
Fatd na podudziu [mm]
Calf skinfold [mm] 9,40 3,89 797 3,01 2,42*%
Suma 3 fatdéow [mm]
Sum of 3 skinfolds [mm] 40,11 17,77 3232 12,76 3,04*
FM [%] 23,84 9,29 20,65 6,31 2,47*
FMM [%] 76,16 9,29 79,35 6,31 2,47*
FM [kgl 19,14 9,93 16,35 6,64 2,04*
FFM [kg] 58,59 7,44 61,29 7,21 2,03*

* réznica istotna statystycznie na poziomie p<0,05

* statistically significant differences at the level of p<0.05




Wasiluk, Saczuk, Czeczelewski Ocena stanu rozwoju somatycznego studentéw réznych kierunkdw studiéw z WWFIS w Biatej Podlaskiej 21
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Hips circumference [cm]
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Calf circumference [cm]
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Triceps skinfold [mm]

Fatd na kl. piersiowej [mm]
Chest skinfold [mm]
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Rycina 1. Profil morfologiczny badanych studentéw na tle stuchaczy wychowania fizycznego oraz sportu
Figure 1. The morphological profile of the students on the background of the students physical education and sport
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oraz Pasiut [14] potwierdzajg wyzszy poziom rozwoju
studentéw wychowania fizycznego. Interpretujac ten
fakt, wymienieni autorzy zwracajg uwage na istote
czynnika selekcyjnego. Kryteria postepowania egza-
minacyjnego powodujg, iz osoby podejmujace nauke na
kierunku wychowanie fizyczne odznaczajg si¢ wyzszym
poziomem rozwoju motorycznego i cech somatycznych
niz ma to miejsce w odniesieniu do innych profili
ksztalcenia.

Autorzy publikacji po$wieconych zwigzkom cech
somatycznych z poziomem wydolnosci fizycznej i re-
zultatami sportowymi w réznych dyscyplinach [15, 16,
17] dowodzag, ze poza budowg ciata charakterystyczna
dla danej dyscypliny, szczegdlnie wazny jest sklad ciata
i jego proporcje odnoszace si¢ do tkanki ttuszczowej
oraz beztluszczowej masy ciata. Podkreslajac przy tym,
iz efekty treningowe réznicujgce komponenty tkankowe
sa uwarunkowane specyfika i czasem trwania procesu
treningowego, wiekiem badanych, a takze samg dys-
cypling sportu. Podobne réznice jednak o mniejszym
nasileniu powinny wystepowa¢ pomiedzy studentami
kierunkéw sportowych i innych profili ksztalcenia.
Stad tez odnotowane istotne réznice miedzygrupowe
w poziomie otluszczenia, jak i jego dystrybucji wydaja
sie by¢ powiazane z aktywnoscig ruchowa wynikajaca
z programu studidéw. Studenci wychowania fizycznego
oraz sportu podejmuja co najmniej 10 godzin dydak-
tycznych zaje¢ ruchowych tygodniowo, podczas gdy
na pozostalych kierunkach ksztalcenia realizowane
sa jedynie 2 godziny tego typu zaje¢. Zatem w trakcie
studiéw na kierunkach sportowych zwigkszona liczba
zaje¢ praktycznych nie pozostaje bez wptywu na wielko$¢
wskaznikow somatycznych. Poprzez ¢wiczenia fizyczne
mozna wplywac na bilans energetyczny ustroju i skfad
tkankowy cialta. Na te zaleznos$¢ uwage zwroécili rowniez
Krombhout i wsp. [18] oraz Yildiz i wsp. [19].

W opracowaniu uwidoczniono réwniez brak réznic
miedzygrupowych w odniesieniu do wskaznikéw BMI
oraz WHR, ktére to we wszystkich ocenianych grupach
miescily si¢ w granicach normy. Pamietaé przy tym
nalezy, ze pierwszy wymieniony indeks w badaniach
populacyjnych stosowany jest dwojako. Po pierwsze
okresla stan odzywienia, po drugie pozwala na oszaco-
wanie stopnia nadwagi i otytosci. Nie odnoszac si¢ jednak
do proporcji poszczegélnych sktadnikéw tkankowych,
co potwierdzity réwniez nasze obserwacje. Wskaznik
BMI jest znacznie gorszym estymatorem tluszczu u oséb
aktywnych fizycznie [20]. Uwzgledniajac poziom otlusz-
czenia ciata mozna zalozy¢, ze wielkos¢ tego wskaznika
w badanej grupie studentéw okreéla jedynie proporcje
wagowo-wzrostowe, a nie jest skutkiem dodatniego
bilansu energetycznego. Ponadto, jak wynika z badan
Meeuwsena i wsp. [21], przy warto$ci omawianego in-
deksu masy ciata ponizej 25,00 kg/m? ma on niewielkie
znaczenie informacyjne w kwestii nadwagi i otyto$ci.

and with results in various sports [15,16,17] prove that
apart from body build typical of a particular sport, body
composition and its proportions regarding fat tissue and
fat-free body mass are particularly significant. They also
highlight the fact that training effects differentiating
tissue components are conditioned by the specificity and
length of training process, subjects’ age and sport itself.
Similar differences but with a lower intensity should occur
between students in sports fields of study and students
in other fields of study. Therefore, significant inter-group
differences in the level and distribution of adiposity seem
to be connected with physical activity resulting from the
study programme. Physical education and sport students
spend at least 10 didactic hours per week participating
in sports classes, while in the remaining fields of study
only 2 hours of classes of this type are realised. Thus, an
increased number of practical classes during sports studies
influences the level of somatic indices. Through physical
exercise, body energy balance and body composition
may be affected. This correlation was also mentioned by
Kromhout et al. [18] and Yildiz et al. [19].

The study also revealed no inter-group differences in
BMI and WHR. The values of these indices were within
the norm in all the assessed groups. At the same time it
should be remembered that BMI is applied in two ways in
population research. Firstly, it defines the level of nutrition;
secondly, it allows for estimating the level of overweight
and obesity. However, it does not refer to the proportions
of particular tissue components, which was confirmed by
our observations. BMI is a much worse estimator of fat
level in people who are physically active [20]. Taking into
account the level of body adiposity, it may be assumed that
the level of this index in the examined group of students
defines weight-height ratio only and is not the result of a
positive energy balance. Moreover, as it is revealed in the
research by Meeuwsen et al. [21], the level of BMI below
25.00 kg /m? has an insignificant informative meaning as
far as overweight and obesity are concerned.

Weight-Height Ratio (WHR) used in this work, which
shows the distribution of fat tissue, is commonly used in
diagnosing central-type obesity [22]. The model of fat
tissue distribution is highly influenced by the level of
physical activity and by the sensitivity of fat cells from
various parts of body to lipolytic substances activated
mainly while performing physical activities [23]. Research
conducted by Kromhout et al. [18] revealed that more
active individuals demonstrate lower values of WHR than
non-active individuals. This correlation is clearly visible in
males, which is caused by the influence of hormones [24].
In the present work this correlation was not confirmed.

The result concerning lower body height of physical
education and sport students compared to their peers
seems slightly surprising. The revealed differences are
not significant; however, they seem to contradict the
results of other authors indicating that the selection factor
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Wykorzystany w pracy wskaznik WHR $wiadczacy
o dystrybucji tkanki ttuszczowej jest powszechnie stoso-
wany do rozpoznawania otyloéci typu centralnego [22].
Na model rozmieszczenia tkanki ttuszczowej w duzej
mierze wpltyw ma poziom aktywnosci fizycznej oraz
wrazliwo$¢ komorek thuszczowych réznych okolic ciata na
dziatanie czynnikéw lipolitycznych aktywowanych gtow-
nie podczas wysitku fizycznego [23]. Badania prowadzone
przez Kromhout i wsp. [18] wykazaly, ze osoby bardziej
aktywne charakteryzuja si¢ nizszymi warto$ciami wskaz-
nika WHR niz nieaktywne. Zalezno$¢ ta jest szczegdlnie
widoczna u plci meskiej, co jest spowodowane wpltywem
hormondw [24]. W prezentowanej pracy zalezno$¢ ta nie
zostala potwierdzona.

Nieco zaskakujacy wydaje sie wynik dotyczacy nizszej
wysokosci ciata studentéw wychowania fizycznego oraz
sportu w poréwnaniu z ich rowiesnikami. Jakkolwiek
odnotowane rdznice nie sg znaczgce, to w $wietle do-
niesien innych autoréw wskazujgcych na oddziatywanie
czynnika selekcyjnego w kierunku wyzszych wartosci
cech somatycznych i lepszego rozwoju fizycznego osob
studiujacych w AWF [12,13,14] pozostaja one w sprzecz-
noéci. Nalezy jednak podkresli¢, iz oceniani przez nas
studenci w zwigzku z malg liczbg kandydatéw, nie byli
poddawani rygorystycznej selekcji wstepnej, co moze
mie¢ wplyw na obraz wynikéw. Ponadto, jezeli bra¢ pod
uwage Srodowisko bialskich studentéw, to juz dekade
weczesniej budowa ciata dwczesnego kandydata na studia
wychowania fizycznego odbiegata od wzorcow mtodziezy
studiujacej na tym kierunku w innych uczelniach [5].

Reasumujac, badania wlasne potwierdzajg doniesie-
nia innych autoréw podejmujacych problematyke analizy
zwigzkow budowy ciala z profilem ksztalcenia. Pomimo
malej liczby kandydatow ubiegajacych sie o indeks uczelni
sportowej, a tym samym braku konkurencji na ten kieru-
nek studiow przyjeto mezczyzn charakteryzujgcych sie
wskaznikami somatycznymi warunkujacymi pomyslny
przebieg nauki.

brings about higher values of somatic features and better
physical development of students of the University of
Physical Education [12,13,14]. It should be highlighted
that students assessed in this research had not undergone
a rigorous introductory selection due to a low number
of candidates, which may have influenced the results.
Additionally, taking into account the community of
students from Biala Podlaska, even a decade ago the build
of a candidate for physical education studies was different
from the build of the youth studying in the same field of
study at other universities [5].

To sum up, the research confirmed the publications
of other authors analysing the correlations between body
build and the field of study. Despite a low number of
candidates applying for a place at the sports university and
low competition, students with somatic features which
condition a positive course of study were admitted to
physical education and sport studies.
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Ocena réownowagi i koordynacji ruchowej dzieci z mtodzienczym
idiomatycznym zapaleniem stawow

Assessment of Balance and Motor Coordination in Children
with Juvenile Idiopathic Arthritis

Instytut Fizjoterapii Uniwersytet Rzeszowski

STRESZCZENIE

Wstep: Mtodzienicze idiopatyczne zapalenie stawow (MIZS)
jest najczestsza przewlekta artropatia wieku rozwojowego.
Wedtug kryteridw International League Against Rheumatism
jest to zapalenie stawéw rozpoczynajace sie przed 16 rokiem
zycia i trwajace przynajmniej 6 tygodni.

Cel pracy: Celem pracy byfa ocena réwnowagi i koordynacji
ruchowej dzieci z mtodziericzym idiopatycznym zapaleniem
stawow.

Materiat i metoda: Badania przeprowadzono na grupie
68 0sbb. Z tego grupe badang stanowito 34 pacjentéow
leczonych w Oddziale Ogélnoustrojowym w Regionalnym
Osrodku Rehabilitacyjno-Edukacyjnym dla Dzieci i Mtodziezy
w Rzeszowie, grupe kontrolng — 34 dzieci z Zespotu Szkol
w Niechobrzu. Do badan wykorzystano wybrane proby
z Fullerton Advanced Balance Scale (9 préb), test koordy-
nacji wolnej, step test, skale bélu VAS oraz kwestionariusz
zawierajacy kilka pytan wtasnych. Uzyskane wyniki poddano
analizie statystycznej za pomoca testu t-Studenta oraz testu
p-U Manna Whitneya.

Wyniki: W grupie badanej 24 dzieci chorowato na MIZS o typie
nielicznostawowym, natomiast 10 - wielostawowym. Analiza
testem t- Studenta wykazata, ze dzieci z MISZ wykazuja nizsze
$rednie w 7 prébach testu Fullerton oraz w przypadku testow

ABSTRACT

Background: Juvenile idiopathic arthritis (JIA) is the most
common chronic arthropathy of developmental age.
According to the criteria of the International League Against
Rheumatism, JIA is arthritis with the onset before the age of
16 and lasting at least 6 weeks.

Aim: The aim of the study was to assess balance and motor
coordination of children with juvenile idiopathic arthritis.
Material and Methods: The study was conducted on a group
of 68 people. The test group consisted of 34 patients treated
at the inpatient rehabilitation unit in the Regional Education
and Treatment Centre for Children and Youth (Regionalny
Osrodek Rehabilitacyjno- Edukacyjny dla Dzieci i Mtodziezy)
in Rzeszéw, whereas the control group included 34 children
from the School Complex in Niechobrz. Chosen tests from
Fullerton Advanced Balance Scale (9 tests), slow coordiction
test, step test, Visual Analog Scale (VAS) and a questionnaire
containing some questions prepared by the authors’ were
used in the study. The results were statistically analyzed using
Student’s t-test and Mann Whitney p-U test.

Results: In the test group 24 children suffered from
oligoarthritis and 10 from polyarticular arthritis. T-test
analysis revealed that children with JIA had lower average in
7 tests in Fullerton test as well as in the tests evaluating rapid
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oceniajacych koordynacje szybka i wolng w poréwnaniu do
dzieci zdrowych. Pacjenci z typem choroby wielostawowym
znacznie gorzej radzili sobie w tescie Fullerton oraz w testach
na koordynacje. Zajecie 2 lub wiecej stawdw kkd powodowato
gorsze wyniki w prébach obrotu, chodzie tandemowym,
staniu na jednej nodze z zamknietymi oczami oraz w step
tescie. Bél powyzej 4 w skali bolu VAS powodowat osigganie
gorszych wynikéw w poszczegélnych prébach testu Fullerton
oraz w testach na koordynacje niz u dzieci, ktére oceniaty
swoje dolegliwosci bélowe na 3 i mnie;j.

Whioski: Mtodziencze idiopatyczne zapalenie stawéw
wptywa na réwnowage i koordynacje ruchowa dzieci. Na
pogorszenie réwnowagi i koordynacji ruchowej dzieci cho-
rych na MIZS istotnie statystycznie wptywa typ choroby, ilos¢
zajetych stawéw oraz odczuwanie dolegliwosci bélowych.
Stowa kluczowe: choroba autoimmunologiczna, zapalenie
stawdw, zaburzenia réwnowagi, zaburzenia koordynacji
ruchowej.

and slow coordination in comparison to healthy children.
Patients with polyarticular arthritis obtained much worse
results in Fullerton and coordination tests. When two or
more joints in the lower limb were affected, it resulted in
problems with performing turn round, tandem gait, standing
on one leg with eyes closed and step test. Pain above 4 in
VAS caused worse performance of the subjects in Fullerton
and coordination tests than in case of children who rated
their pain 3 or less.

Conclusions: Juvenile idiopathic arthritis affected the balance
and motor coordination of children. The deterioration of
balance and motor coordination in children with JIA was
influenced in a statistically significant way by the type of
disease, the number of joints affected and pain perception.
Keywords: autoimmune disease, arthritis, impaired balance,
impaired coordination.

Wstep

Mlodziencze idiopatyczne zapalenie stawow (MIZS) jest
najczestsza przewlekla artropatia wieku rozwojowego.
Wedtug kryteriéw International League Against Rheu-
matism jest to zapalenie stawow rozpoczynajace si¢ przed
16 rokiem zycia i trwajace przynajmniej 6 tygodni[1].
Jest to choroba uktadowa, ktéra dotyczy rowniez innych
narzadow, takich jak oczy, serce, watroba i $§ledziona.
Istnieje wiele podtypéw choroby, ale wigkszos¢ mozna
pogrupowac na trzy postacie: skapo stawowa (50%),
wielostawowa (25%) i uogdlniona (20%)[2].

Kazdej z postaci MIZS na ogét towarzyszy bdl
struktur ukladu miesniowo-szkieletowego, zmienionych
na skutek trwajacego procesu zapalnego. Lekcewazony
badz niedostrzegany powoduje juz w pierwszym okresie
choroby przyjmowanie przez dziecko nieprawidiowe;
postawy ciala, co stanowi mechanizm kompensacyjny,
bez wzgledu na wiek chorego. Diugotrwate nieprawi-
dlowe obcigzenie jednego lub wielu stawéw podczas
czynnosci codziennych oraz nie§wiadome powtarzanie
ruchow wedlug patologicznego wzorca z czasem nie beda
poddawac si¢ biernej korekeji i doprowadza do powstania
deformacji. Zmiany zakresu ruchomosci jednego stawu
moga doprowadzi¢ wtdrnie do dysfunkeji stawow sasied-
nich, nieobjetych procesem chorobowym|[3, 4].

We wczesnym stadium choroby u dzieci zapaleniem
objete sg duze stawy, np. kolano, rzadziej zmiany dotycza
drobnych stawow rak i stop. Kolano jest bolesne podczas
wykonywania ruchu, ocieplone ma poszerzone obrysy w
wyniku obrzeku lub/i wysieku w jamie stawowej. Reakeja
obronng organizmu na bol kolana jest jego odruchowe
ustawienie w zgieciu, a goleni w rotacji zewnetrznej. Stopa
kompensacyjnie ustawiona jest w zgieciu podeszwowym,
czesto z przywiedzeniem przodostopia. Zaburzenie funk-
¢ji stawu kolanowego (ograniczenie wyprostu) powoduje
skrocenie i ostabienie miesni zginaczy stawu biodrowego

Introduction

Juvenile idiopathic arthritis (JIA) is the most common
chronic arthropathy of developmental age. According to the
criteria of the International League Against Rheumatism,
JIA is arthritis with the onset before the age of 16 and lasting
atleast 6 weeks [1]. It is a systemic disease which also affects
other organs such as eyes, heart, liver and spleen. There are
many subtypes of the disease, it can be, however, grouped
into three types: oligoarthritis (50%), polyarticular arthritis
(25%) and systemic JIA (20%) [2].

Each type of JIA is generally accompanied by pain
of musculoskeletal structures changed as a result of the
ongoing inflammatory process. If the process is neglected
or overlooked, it causes that a child even in the first stage
of the disease adopts improper posture as a compensatory
mechanism regardless of the patient’s age. Long-term
abnormal load of one or more joints during activities of
daily living and unconscious repetition of pathological
pattern movements will not be subjected to passive
correction over the time and will lead to deformation.
Changes in range of motion of a joint may result in
secondary dysfunction of adjacent joints not affected by
the disease [3,4].

At the early stage of the disease large joints such as
the knee are affected by inflammation, small joints in
hands and feet are rarely affected. Typical symptoms in
the knee joint are pain during movement, joint is hot
to touch, swelling caused by oedema or joint effusion.
The natural defense mechanism of the body towards the
pain in the knee is its flexion and external rotation of the
shin. In order to compensate this, a foot is plantar flexed
frequently with forefoot adduction. Impaired function of
the knee joint (limited extension) causes shortening and
weakening of the hip flexors and hamstrings stabilizing
the knee, which eventually leads to dysfunction of ilio-
pelvic-lumbar system [5].
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i mie$ni tylnych stabilizatoréw kolana, ktére z czasem
prowadzi do dysfunkcji w uktadzie biodrowo-miednicz-
no-ledzwiowym [5].

Dlugo utrzymujace si¢ zapalenie blony maziowej,
wysiek w stawie kolanowym stymulujg chrzgstke wzro-
stowa i sg przyczyna zwiekszenia dtugosci bezwzglednej
konczyny. Brak wyréwnania dlugosci konczyn, utrwala-
nie nieprawidtowych wzorcéw chodu prowadzi¢ moze do
przykurczu wigzadta krzyzowego przedniego, tylnej czesci
torebki stawowej i mies$ni zginaczy. Powstala deformacja,
okreslana ,,rzekoma koslawoscig kolana” ma wplyw na
powstawanie powaznych zaburzen w narzadzie ruchu
rozwijajacego si¢ organizmu dziecka[5-7].

Typowa dla czlowieka postawe wyprostna charakte-
ryzuje pionowe ustawienie osi ciata wzgledem niewielkiej
plaszczyzny podparcia. Taka orientacja ciala w polu
grawitacyjnym, a takze wielosegmentowa budowa ciata,
jego znaczna wysoko$¢ i mata powierzchnia podparcia
powoduja, ze w warunkach statycznych postawa ciata
czlowieka jest niestabilna. Ciagta aktywna regulacja po-
stawy ciala poprzez system kontroli réwnowagi zapewnia
jej prawidlowa stabilno$¢. Kontrola réwnowagi polega na
statycznym i dynamicznym réwnowazeniu destabilizu-
jacych sit grawitacji i bezwladno$ci poprzez pobudzenie
odpowiednich grup mie$niowych [8].

W warunkach patologicznych réwnowaga i koordy-
nacja zastaja zaburzone.

Cel pracy

Celem pracy byla ocena réwnowagi i koordynacji rucho-
wej dzieci z mlodzienczym idiopatycznym zapaleniem
stawow.

Materiat i metoda

Badaniem objeto grupe 68 0sob. Do badan kwalifikowano
dzieci z rozpoznanym mlodziedczym idiopatycznym
zapaleniem stawdw. Badaniem objeto osoby z dolegli-
wos$ciami w obrebie konczyn dolnych. Grupe badana
stanowilo 34 pacjentéw z MIZS, ktérzy przebywali
w Oddziale Ogélnoustrojowym w Regionalnym Osrodku
Rehabilitacyjno-Edukacyjnym dla Dzieci i Mlodziezy
w Rzeszowie ($rednia wieku 14,14 lat). Grupe kontrolna
utworzyly dzieci uczeszczajace do Zespotu Szkot w Nie-
chobrzu - 34 osoby ($rednia wieku 13,67 lat).

Dzieci cierpigce na MIZS chorowaly $rednio 2,9 lat,
natomiast $redni czas trwania leczenia wynosit 2,7 lat.
Jedno dziecko nie mialo mozliwosci obcigzania konczyn
dolnych ze wzgledu na zaostrzony okres choroby. Wzieto
pod uwage rowniez zaburzenia chodu: 21 badanych nie wy-
kazywalo zadnych zaburzen, u 6 bol wptywal na zaburzenia
chodu, 4 - obrzeki i sztywno$¢ utrudnialy poruszanie
sie, u 2 badanych na zaburzenia wplywat obrzek stawow
konczyn dolnych oraz znaczne dolegliwosci bolowe.

Badania przeprowadzono w okresie od maja 2012
roku do lutego 2013 roku. Do przeprowadzenia badan

Prolonged inflammation of the synovium and effusion
in the knee joint stimulate growth cartilage and cause an
increase of the absolute length of the limb. If the length of
the limbs is not equal, permanent abnormal gait patterns
can lead to contracture of the anterior cruciate ligament,
posterior part of the joint capsule and flexor muscles.
Resulting deformation is called “false” valgus knee and
causes serious disorders in the motor system of a growing
child [5,6,7].

Eerected posture of a human is characterized by
vertical position of the body axis in relation to a small
support plane. Such an orientation of the body in the
gravitational field, as well as multisegment body built, its
considerable height and a small support plane cause that
human body posture is unstable in the static conditions.
Continuous active postural control by the balance control
system provides appropriate stability. Balance control is
based on a static and dynamic balance of destabilizing
forces of gravity and inertia. It works on the principle of
stimulation of appropriate muscle groups [8].

Balance and coordination are impaired in pathological
conditions.

Aim of the study
The aim of the study was to assess balance and motor
coordination of children with juvenile idiopathic arthritis.

Material and methods

The study involved a group of 68 people. The children
qualified for the study were diagnosed with juvenile
idiopathic arthritis and suffered from discomfort of
the lower limbs. The test group consisted of 34 patients
treated at the inpatient rehabilitation unit in the Regional
Education and Treatment Centre for Children and Youth
in Rzeszow (average age was 14.14 years of age), whereas
the control group included 34 children from the School
Complex in Niechobrz (average age was 13.67 years of
age).

The children with JIA suffered from the disease on
average for 2.9 years, while the average treatment lasted
2.7 years. One child could not load the lower limbs due
to acute stage of the disease. Abnormal gait patterns were
also surveyed: 21 patients did not show any abnormalities,
at 6 patients pain affected gait abnormality, at 4 swelling
and stiftness caused difficulties in moving, in 2 patients
disorders were caused by swelling of the joints of the
lower extremities and severe pain.

The study was conducted in the period from May
2012 to February 2013. The demographics included
several questions prepared by the authors regarding the
disease: its type, duration of the disease and treatment, a
number of joints affected by the disease. The study also
made use of chosen tests from the Fullerton Advanced
Balance Scale: 1 - stand with feet together and eyes closed,
2 - turn 360 degrees in right and left directions, 3 — step



28

Prz. Med. Uniw. Rzesz. Inst. Lekdw, 2014, 1, 25-35

wykorzystano metryczke, zawierajacg kilka pytan wia-
snych dotyczacych choroby: typ choroby, czas trwania
choroby, czas trwania leczenia, ilo$¢ zajetych chorobowo
stawow. Do badan wykorzystano réwniez wybrane proby
z Fullerton Advanced Balance Scale: 1 - stanie, stopy
razem, oczy zamkniete, 2 — obrét 360 stopni w prawa
ilewa strone, 3 — wejscie i zejscie ze stopnia, 4 — test chodu
tandemowego, 5 - stanie na jednej nodze, 6 - stanie na
niestabilnym podtozu z zamknietymi oczami, 7 — skok
obundz na odleglos¢, 8 — spacer ze skrecaniem glowy, 9 -
stanie na jednej nodze, oczy zamkniete. Wszystkie proby
testu byly oceniane od 0 - 4, gdzie 4 bylo przyznawane
za poprawnie wykonane zadanie, a 0 za niewykonanie
zadania. Wykonano réwniez Step Test na koordynacje
szybka — badani na sygnat wykonywali przeskoki obunéz
z linii na linie. Kierunek pierwszego skoku byt dowolny.
Wynikiem byta ilo$¢ skokéw, w ktérych po wyladowaniu
oznaczone linie byty pod stopami badanego, wykonanych
w czasie 20. Test koordynacji wolnej — przejécie réwno-
wazne po faweczce gimnastycznej. Odmierzono odcinek
2 m, badany ustawiony na odwrdconej taweczce za wy-
znaczong linig, trzymal rece zalozone na klatce piersiowe;.
Na sygnal rozpoczynal przejécie po wyznaczonym na
taweczce odcinku, przed kazdym obrotem musiat ustawi¢
jedna stope za wyznaczong linig. Wynikiem byla liczba
krokéw w czasie 20 s. Zapytano réwniez o aktualne
dolegliwoéci bolowe pacjentéw z wykorzystaniem wi-
zualno-analogowej skali bélowej VAS. Dzieci ocenialy
odczuwany bol w skali od 0-10, gdzie 0 oznaczalo brak
jakichkolwiek dolegliwosci, a 10 - najmocniejszy bdl, jaki
pacjent byt sobie w stanie wyobrazié.

Wyniki badania poddano standardowej analizie
oferowanej przez system BTS. Niezaleznie od tej analizy
dokonano konwersji pliku wynikéw do MS Excel, ktory
umozliwia wstepna ocene danych. Dokladng analize
problemu przeprowadzono za pomocg testu t-Studenta
dla réwnolicznych grup (jedli jedna z grup nie przekracza
liczebnoscig drugiej dwukrotnie, to mozna przyjac, ze
grupy sa rownoliczne). Test ten jest oporny na pojedyn-
cze zaburzenie zalozen takich jak rozktad normalny,
czy jednorodnos¢ wariacji, co oznacza, Ze mozna miec
zaufanie do szacowanego poziomu istotnosci [9]. Dla réz-
nolicznych grup zastosowano test p-U Manna Whitneya.
Przyjety poziom istotnosci statystycznej wynosi p < 0,05.

Wyniki:

W tabeli 1 przedstawiono 5 préb z testu Fullerton. Wy-
liczona zostala $rednia, odchylenie standardowe, btad
pomiarowy sredniej, p — poziom istotnosci statystycznej.
Analiza testem t- Studenta wykazala roznice istotne
statystycznie p<0,05, ktore $wiadcza, ze nizsze $rednie
w prébach 2, 4 oraz 5 uzyskujg pacjenci z grupy badane;j.
W przypadku pozostatych prob, réwniez widoczna jest
taka tendencja, jednak brak jest zwigzkow istotnych
statystycznie.

up and over a stair, 4 - tandem gait, 5 - stand on one
leg, 6 - stand on the unstable surface with eyes closed,
7 - two-footed jump, 8 - walk with head turns, 9 - stand
on one leg with eyes closed. All tests were scored from 0 to
4, where 4 was awarded for correctly performed the task
and 0 when the patient failed to perform the task. Step test
was also performed to evaluate rapid co-ordination - the
subjects performed on the signal two-footed jump from
one line to the other. The direction of the first jump was
discretionary. The result was a number of jumps where the
subject’s feet after landing were on the marked lines in 20
seconds. The test for slow coordination was walking along
a balance bench. A 2-metre distance was measured and
the subject stood on the upside down balance bench with
arms crossed on the chest. At a given signal the subject
started walking the set distance along the balance bench
and before making a turn he/she was supposed to put a
foot behind the set line. The result was a number of steps
in 20 seconds. Patients were also asked to evaluate current
pain sensation in visual analogue scale (VAS). Children
assessed their pain in a scale 0-10, where 0 stood for
no pain and 10 for the worst possible pain a patient was
able to imagine.

The results of the study were subjected to a standard
analysis by BTS system. Apart from this analysis, the
file with the results was converted into MS Excel which
enables an initial evaluation of the data. A detailed analysis
of the problem was performed using Student’s t-test for
equinumerous groups (if one group does not exceed the
number of elements in the second by twice, it can be
assumed that the groups are the same in number). This
test is resistant to a single disorder of assumptions such as
normal distribution or homogeneity of variations, which
means that its significance is reliable [9].

For groups of different number Mann-Whitney p-U
test was applied. The level of statistical significance was
setat p < 0.05.

Results

Table 1 shows five tests from Fullerton test. The mean,
standard deviation, mean measurement error, p-level
of statistical significance were calculated. Analysis by
student’s t-test showed statistically significant differences
(p <0.05) which indicated that the patients from the test
group got lower mean scores in tests 2, 4, and 5. The other
tests also showed this tendency, however, no statistically
significant differences were found.

Table 2 shows the differences that are statistically
significant at p<0.05. The results indicate that children
suffering from juvenile idiopathic arthritis showed lower
mean score in tests 6-9 and fast and slow coordination
test. The most significant differences were observed in
case of tests 6, 9 and coordination tests.

Table 3 shows the perception of pain by children
suffering from JIA, performance of Fullerton test and
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Tab. 1 Struktura badanej grupy ze wzgledu na srednia warto$¢ punktéw uzyskanych w prébach 1-5
Tab. 1. The structure of the test group due to the mean score in tests 1-5

) Odchylenie
Grupa N Srednia standardowe p
Group Mean Standard
deviation
Préba 1 badana 34 3,7941 ,84493 ,160
Test 1 kontrolna 34 4,0000 ,00000
Préba 2 badana 34 2,4118 /89163 ,000
Test 2 kontrolna 34 3,8235 45863
Préba 3 badana 34 3,7353 ,96323 114
Test 3 kontrolna 34 4,0000 ,00000
Préba 4 badana 34 3,3235 1,29616 ,003
Test 4 kontrolna 34 4,0000 ,00000
Préba 5 PKD badana 34 3,0588 1,41295 ,000
Test 5 Right Lower limb kontrolna 34 4,0000 ,00000
Préba 5 LKD badana 34 3,0588 1,36939 ,001
Test 5 Left Lower limb kontrolna 34 3,9118 ,28790
Tab. 2. Struktura badanej grupy ze wzgledu na poziom wykonania préb 6-9 oraz testu na koordynacje szybka
iwolna
Tab. 2. Structure of the test group due to the level of performance of tests 6-9 and fast and slow coordination tests
Odchylenie
Grupa N Srednia standardowe b
Group Mean Standard
deviation
Proba 6 badana 34 2,4706 1,44044 ,000
Test 6 kontrolna 34 3,8824 40934
Préba 7 badana 34 2,9412 1,72225 ,001
Test 7 kontrolna 34 3,9706 ,17150
Préba 8 badana 34 3,3235 1,31933 ,041
Test 8 kontrolna 34 3,8235 45863
Préba 9 PKD badana 34 2,0588 1,47589 ,000
Test 9 Right Lower limb kontrolna 34 3,7647 ,65407
Préba 9 LKD badana 34 2,1176 1,34310 ,000
Test 9 Left Lower limb kontrolna 34 3,6176 ,77907
Test koordynacja wolna (kroki) badana 34 10,4118 5,54386 ,000
slow coordination test (steps) kontrolna 34 21,0882 4,44064
Test koordynacja szybka (skoki) badana 34 8,8235 7,69679 ,000
fast coordination test (jumps) kontrolna 34 27,2059 7,67041
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Tab. 3. Struktura badanej grupy ze wzgledu na typ choroby i wykonanie poszczegdlnych préb z testu Fullerton 1 -9, skali
bélu VAS oraz testu na koordynacje szybka i wolng

Tab. 3. Structure of the test group due to the type of disease and performance of individual Fullerton tests 1-9, VAS and
fast and slow coordination test

Typ choroby Srednia Odchylenie p U-Manna Whitneya
Type of disease N Mean standardoe Manna Whitneya p U
» Standard deviation yap
) nielicznostawowy / oligoarthritis 24 1,6667 2,47890 ,039
Skala bolu VAS -
VAS wielostawowy 10 4,1000 3,66515
polyarticular arthritis ' '
Priba 1 nielicznostawowy / oligoarthritis 24 4,0000 ,00000 ,026
Test 1 wielostawowy 10 3,3000 1,49443
polyarticular arthritis ! !
Préba 2 nielicznostawowy / oligoarthritis 24 2,6250 ,87539 ,047
roba -
Test 2 wielostawowy 10 1,9000 73786
polyarticular arthritis ! '
Préba 3 nielicznostawowy / oligoarthritis 24 4,0000 ,00000 ,006
réba -
Test3 wielostawowy 10 3,1000 166333
polyarticular arthritis ! !
Prébad nielicznostawowy / oligoarthritis 24 3,7917 41485 ,009
roba -
Test 4 wielostawowy 10 2,2000 193218
polyarticular arthritis ' '
Proha 5 PKD nielicznostawowy / oligoarthritis 24 3,5417 97709 ,003
Test 5 Right Lower limb W|e|.ostawowy. ) 10 1,9000 1,66333
polyarticular arthritis ! !
Préba 5 LKD nielicznostawowy / oligoarthritis 24 3,3750 1,09594 ,050
I .
Test 5 Left Lower limb W|e|.ostawowy. . 10 23000 170294
polyarticular arthritis ! !
Proba 6 nielicznostawowy / oligoarthritis 24 2,9583 1,12208 ,005
roba -
Test 6 wielostawowy 10 1,3000 149443
polyarticular arthritis ! !
Préba7 nielicznostawowy / oligoarthritis 24 3,5000 1,35133 ,002
Test7 wielostawowy 10 1,600 1,83787
polyarticular arthritis
Préba 8 nielicznostawowy / oligoarthritis 24 3,7083 ,85867 ,008
roba -
Test wielostawowy 10 2,4000 177639
polyarticular arthritis !
Préha 9 PKD nielicznostawowy / oligoarthritis 24 2,6667 1,16718 ,000
Test 9 Right Lower limb wiel‘ostawowy. . 10 ,6000 1,07497
polyarticular arthritis
Préba 9 LKD nielicznostawowy / oligoarthritis 24 2,5833 1,21285 ,001
roba
Test 9 Left Lower limb W|e|'ostawowy' . 10 1.0000 94781
polyarticular arthritis ! '
nielicznostawowy / oligoarthritis 24 12,0833 4,57704 ,006
Test koordynacja wolna (kroki) - Yo
slow coordination test (steps) W|eI.ostawowy . 10 6,4000 5,81569
polyarticular arthritis
nielicznostawowy / oligoarthritis 24 11,5417 7,19891 ,001
Test koordynacja szybka (skoki) - Y/
rapid coordination test (jumps) W|e|.ostawowy. . 10 2,3000 4,21769
polyarticular arthritis '
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Tab. 4. Struktura badanej grupy ze wzgledu na ilo$¢ zajetych chorobowo stawéw a wykonie préb z testu Fullerton 2,4,9
PKD, LKD oraz testu na koordynacje szybka

Tab. 4. Structure of the test group due to the number of joints affected by the disease and performance in Fullerton tests
2,4,9 of right lower limb, left lower limb and rapid coordination test

llos¢ zajt:;-tych Odchylenie
stawow . .
. Srednia standardowe
Number of joints N p
Mean Standard
affected by the .
. deviation
disease
3 jeden/one 19 2,6842 ,94591 ,043
Préba 2 dwa | wiecei
Test 2 walwiece) 15 2,0667 70373
Two or more
X jeden/one 19 3,7368 45241 ,034
Proba 4 dwa i wiecei
Test 4 walwiece) 15 2,8000 1,78085
Two or more
3 jeden/one 19 2,8947 1,14962 ,000
Préba 9 PKD dwa | wiecei
Test 9 Right Lower limb wa l wigce) 15 1,0000 1,13389
Two or more
i jeden/one 19 2,7895 1,18223 ,000
Préba 9 LKD S
Test 9 Left Lower limb dwa i wigcej 15 1,2667 1,03280
Two or more
jeden / one 19 12,1053 8,01315 ,003
Test koordynacja szybka (skoki) (Jj S
Rapid coordination test (jumps) walwiece) 15 4,6667 4,89412
Two or more

Tab. 5. Struktura badanej grupy ze wzgledu na bél a poziom wykonania préb 1, 2, 3, 5, 7 z testu Fullerton oraz testéw na
koordynacje szybka i wolna
Tab. 5. Structure of the test group due to pain and the level of performance in tests 1, 2, 3, 5, 7 of Fullerton test and rapid
and slow coordination tests.

Odchylenie
Bél w skali VAS N Srednia | standardowe p U-Manna Whitneya
Pain in VAS Mean Standard Manna Whitneya p U
deviation
do4/Upto4 27 1,0741 1,38469 ,000
Skala bolu VAS 4 ;
VAS pain scale powyzej
p More than 4 7 7,4286 2,22539
, do4/Upto4 27 4,0000 ,00000 ,005
Préba 1 —
Test 1 powyze€j
More than 4 7 3,0000 1,73205
, do4/Upto4 27 2,5926 ,84395 025
Préba 2 -
Test 2 powyze€j
More than 4 7 1,7143 ,75593
, do4/Upto4 27 3,9630 ,19245 034
Préba 3 -
Test 3 powyze€j
More than 4 7 2,8571 1,95180
, do4/Upto4 27 3,4074 1,33760 ,003
Préba 7 -
Test 7 powyzej
More than 4 7 1,1429 1,95180
. . do4/Upto4 27 11,7407 5,14103 ,005
Test koordynacja wolna (kroki) —
Slow coordination test (steps) powyzej 4 7 52857 308808
More than 4 ! !
, , do4/Upto4 | 27 10,1852 7,34866 021
Test koordynacja szybka (skoki) —
rapid coordination test (jumps) powyzej 4 7 35714 716140
More than 4 ! !
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W tabeli 2 przedstawiono réznice, ktore sg na pozio-
mie istotnosci statystycznej p < 0,05. Uzyskane wyniki
informuja, Ze nizsze $rednie w probach od 6 do 9 oraz
w tescie na koordynacje¢ szybka i koordynacje wolna
wykazujg dzieci chorujace na mlodzienicze idiopatyczne
zapalenie stawow. Najwieksze roznice w wykonaniu préb
zanotowano dla proby 6, 9 oraz dla testéw na koordynacje.

W tabeli 3 przedstawiono odczuwanie dolegliwos$ci
bolowych przez dzieci chorujace na MIZS, wykonanie
przez nie poszczegolnych préb z testu Fullerton oraz
testow na koordynacje w zaleznosci od typu choroby.
Z analizy statystycznej wynika, ze silniejsze dolegliwos$ci
bolowe mialy dzieci o wielostawowym typie choroby. Pa-
cjenci z postacia wielostawowa MIZS gorzej wykonywali
poszczegolne proby z testu Fullerton.

Uzyskane wyniki badania nie wykazaty zadnych
zaleznosci pomiedzy czasem trwania choroby badanych
dzieci a ich réwnowaga i koordynacja. Wyniki pokazuja,
ze wykonanie prob z testu Fullerton i testéw na koordy-
nacje nie zalezy od czasu trwania choroby.

Tabela 4 przedstawia punktacje badanej grupy z po-
dzialem na iloé¢ zajetych chorobowo stawéw. W badanej
grupie dzieci, ktore mialy zajety chorobowo jeden staw osig-
gnely lepsze wyniki w wykonaniu préb: obrotu 360 stopni,
chodu tandemowego, staniu na jednej nodze z zamknigtymi
oczami. Uzyskaly réwniez znacznie lepsze wyniki w tescie
na koordynacje szybka. Réznice miedzy oboma grupami
byly istotne statystycznie na poziomie p <0,05. Dzieci
z zajetymi dwoma lub wigcej stawami wykonywaty $rednio
gorzej proby z testu Fullerton oraz testu na koordynacje
wolna, ale réznice nie byly istotne statystycznie.

Tabela 5 przedstawia poziom wykonania poszcze-
golnych prob z testu Fullerton i testow na koordynacje
szybka i wolng w odniesieniu do odczuwanych dolegli-
wosci bolowych wedtug skali bolu VAS. Dzieci chorujace
na miodzienicze idiopatyczne zapalenie stawow, ktére
odczuwaly dolegliwosci bolowe w przedziale 4 1 wigcej
w skali VAS osiagnely gorsze wyniki w prébach: 1 - stanie
stopy razem, 2 — obrét 360 stopni, 3 — wejscie i zejscie ze
stopnia, 7 — skok w dal obundz oraz w tescie na koordy-
nacje szybka i wolng. Réznice w uzyskanych wynikach
byly istotne statystycznie. Dzieci, ktére nie odczuwaty
dolegliwosci bélowych lub owe dolegliwosci byly nie-
wielkie osiagnely lepsze wyniki w badanych prébach.

Dyskusja
Mlodzienicze idiopatyczne zapalenie stawdw przynalezy
do grup chordb zapalnych, przewleklych o nieznanej etio-
logii. Jest to zapalenie stawéw rozpoczynajace si¢ przed
16 rokiem zycie i trwajace minimum 6 tygodni [1, 3]
W rehabilitacji dzieci z mlodzienczym idiopatycznym
zapaleniem stawéw gléwnym celem jest zapobieganie
nastepstwom wynikajacym z destrukcyjnych zmian
w obrebie narzadu ruchu oraz zmniejszenie dolegliwos$ci
bdlowych.

coordination tests depending on the type of disease.
Statistical analysis indicated that children with
polyarticular type of the disease experienced stronger
pain. Patients with a polyarticular JIA performed worse
in individual Fullerton tests.

The results of the study did not show any relationship
between duration of the disease in the studied children
and their balance and coordination. The results revealed
that the performance in Fullerton test and coordination
tests did not depend on the duration of the disease.

Table 4 presents the scores of the test group with a
regard to the number of joints affected by the disease. The
children in the test group who had one joint affected by
the disease achieved better results in such tests as: 360
degree turn, tandem gait, standing on one leg with eyes
closed. They also obtained much better results in the test
for rapid coordination. Differences between both groups
were statistically significant at p <0.05. Children with two
or more joints affected by the disease usually performed
worse in Fullerton tests and test for slow coordination,
however, the differences were not statistically significant.

Table 5 presents the level of performance of individual
tests in Fullerton test and rapid and slow coordination
tests in relation to pain in VAS. Children with juvenile
idiopathic arthritis who felt pain scored 4 or more in VAS
achieved worse results in the tests: 1 - stand with feet
together, 2 - 360 degree turn, 3 - step up and over a stair,
7 - two-footed jump and rapid and slow coordination
tests. The differences in the obtained results were
statistically significant. The children who did not feel
pain or experienced minor discomfort achieved better
results in the tests.

Discussion
Juvenile idiopathic arthritis belongs to the group of
chronic inflammatory diseases of unknown etiology. This
is arthritis with the onset before the age of 16 and lasting
at least 6 weeks [1,3]. The main goal of rehabilitation of
children with juvenile idiopathic arthritis is to prevent
consequences resulting from destructive changes in the
musculoskeletal system and reduction of pain.
According to professor Dega, rehabilitation is a
medical and social process intended to ensure social
security, decent life and satisfaction of the disabled.
The aim of rehabilitation is to restore the physical and
psychological capacity and active participation in social
life. It is to improve the quality of life and slow down
the process of losing independence. In children, it is
important to take into account such factors as: allowing
school education, an appropriate choice of profession
and creation of an appropriate workplace in future [10].
Rehabilitation of children suffering from JIA depends
on the clinical features of the disease. They are as follows:
the progressive nature of the disease with multiple
inflammatory foci, pain and difficulty in accepting
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Wedlug profesora Degi rehabilitacja jest procesem
medyczno-spolecznym, ktéry dazy do zapewnienia oso-
bom niepetnosprawnym bezpieczenstwa spotecznego,
godziwego zycia i zadowolenia. Celem rehabilitacji jest
przywrdcenie sprawnosci fizycznej i psychicznej oraz
czynnego udzialu w zyciu spotecznym. Jej zadaniem
jest poprawa jakosci zycia i zwolnienie procesu utraty
samodzielnosci.

U dzieci bardzo wazne jest uwzglednienie takich
czynnikéw, jak: umozliwienie nauki szkolnej, odpowiedni
dobdr zawodu, a w przysziosci stworzenie odpowiedniego
stanowiska pracy [10].

Rehabilitacja dzieci cierpigcych na MISZ jest uwa-
runkowana cechami klinicznymi choroby. Takimi jak:
postepujacy charakter choroby z wielomiejscowq lokali-
zacja ognisk zapalnych, bol oraz trudnosci w akceptacji
swojej niepelnosprawnosci i utrudnienia w integracji
z otoczeniem zaréwno rodzinnym, jak i spotecznym.
Wedlug Ksiezopolskiej-Ortowskiej wazne jest szybkie
podjecie rehabilitacji po rozpoznaniu choroby, ponie-
waz we wczesnym okresie, gdy istniejg jedynie zmiany
funkcjonalne ¢wiczenia pozwolg na opdznienie zmian
strukturalnych. Prawidfowe ukierunkowanie rehabilitacji,
nawet przy kilkuletnim procesie zapalnym toczacym si¢
w organizmie, pozwoli na stworzenie wlasciwych stereo-
typow kompensacyjnych, ktére umozliwiaja zdobycie
niezalezno$ci oraz samodzielno$ci [11].

Wedtug Spamer i wsp. kontrola aktywnosci choroby
i odzyskiwania funkcji to gtéwne problemy w usprawnia-
niu dzieci chorych na mtodziencze idiopatyczne zapalenie
stawow. Terapie funkcjonalne, w tym fizjoterapia, sa
waznym elementem usprawniania, ktére powinno by¢
prowadzone przez multidyscyplinarny zespét. Kazdy
etap choroby wymaga réznych strategii. W aktywnej fazie
choroby gléwnym celem jest fagodzenie bolu. Podczas
nieaktywnej fazy choroby wymagana jest strategia dla
poprawy ruchomosci i funkeji. W fazie remisji celem
rehabilitacji jest odzyskanie ogélnej kondycji fizyczne;.
Strategie te muszg by¢ indywidualnie zaplanowane i wy-
magaja polaczenia roznych $rodkéw, w tym fizjoterapii,
terapii zajeciowej, masazu, a takze innych procedur
fizycznych i terapii sportowej [12].

Mtodziencze idiopatyczne zapalenie stawéw manife-
stuje si¢ obrzekiem, wysiekiem w obrebie stawu oraz jego
ociepleniem, nadmiernym napieciem tkanek miekkich
polozonych w okolicy stawu, a takze bélem. Saarinen
i wsp. mierzyli site izometryczng koniczyn dolnych u pa-
cjentow z MIZS. Stwierdzili we wszystkich badanych
grupach migsniowych osigganie nizszych wartoéci sity
mies$ni u pacjentéw z mlodzienczym idiopatycznym
zapaleniem stawow. Sita izometryczna migs$ni u dzieci
z MIZS moze by¢ zblizona do normalnej podczas re-
misji choroby, gdy nie ma dolegliwosci bolowych [13].
W badaniach wlasnych stwierdzono istotne statystycznie
réznice w wykonaniu prob: 1 - stanie stopy razem, oczy

ones disability and problems in integration with both
family and social environment. According Ksiezopolska-
Orlowska, it is important to start early rehabilitation after
diagnosis of the disease, because in the early days when
there are only functional changes, exercises allow to
delay structural changes. Setting a proper direction of
rehabilitation even when inflammatory process in the
body is ongoing for several years will help to create the
appropriate compensatory patterns that allow to gain
independence and self-reliance [11].

According Spammer et al, controlling disease
activity and recovering functions are the main issues
in rehabilitation of children with juvenile idiopathic
arthritis. Functional therapy including physiotherapy
is an important part of rehabilitation which should be
carried out by a multidisciplinary team. Each stage of
the disease requires a different strategy. Pain alleviation
is the main purpose in the active phase of the disease.
During the inactive phase of the disease there is a necessity
for a strategy to improve mobility and function. Goal of
rehabilitation in the remission phase is to regain the overall
physical condition. These strategies must be individually
planned and require a combination of measures including
physiotherapy, occupational therapy, massage and other
physical procedures and sports therapy [12].

The symptoms of juvenile idiopathic arthritis is
oedema, joint effusion, joint is hot to touch, excessive
tension of soft tissues located around the joint, as well as
pain. Saarinen et al measured the isometric strength of
the lower limbs in JIA patients. Lower muscular strength
was found in all tested muscle groups in the patients with
juvenile idiopathic arthritis. Isometric muscle strength in
children with JIA may be close to normal during remission
of the disease when there is no pain [13]. In the authors’
study statistically significant differences were found in
the performance of tests: 1 - stand with feet together
and eyes closed, 2 - 360 degree turn, 3 - step up and over
a stair and rapid and slow coordination tests. Children
suffering from greater pain achieved poorer results in the
aforementioned tests.

According Sandstedt et al, reduced muscle strength
and malaise are common in children with juvenile
idiopathic arthritis compared to healthy children. The
measure of muscle strength of the lower limbs, step test
(rapid coordination test) and pain assessment were used
in the study. No differences between the control group
and the test group in terms of muscle strength and well-
being were found [14]. The research conducted by the
authors showed statistically significant differences in the
results of the rapid and slow (step test) coordination tests
between the control group and the test group. Children
suffering from JTA achieved poorer results in all tests for
both coordination and balance.

Studies by Myer et al found that patients with juvenile
idiopathic arthritis may have abnormal biomechanics of
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zamkniete, 2 — obroét 360 stopni, 3 — wejscie i zejscie ze
stopnia oraz w testach na koordynacje szybka i wolna.
Dzieci cierpigce na wigksze dolegliwosci bolowe osiagaty
stabsze wyniki w wyzej wymienionych probach.

Wedlug Sandstedt i wsp. zmniejszona sita miesni i zte
samopoczucie s3 powszechne u dzieci z mlodzienczym
idiopatycznym zapaleniem stawéw, w poréwnaniu do
zdrowych réwiesnikéow. W badaniach wykorzystali
pomiar sity mig$niowej konczyn dolnych, step test (test
koordynacji szybkiej) oraz percepcja bolu. Nie stwier-
dzili oni réznic migdzy grupg kontrolng a grupa badang
w zakresie wytrzymaltosci mie$niowej oraz dobrego
samopoczucia [14]. Przeprowadzone przeze mnie bada-
nia wykazaly istotne statystycznie réznice w wykonaniu
testow na koordynacje szybka oraz wolng (step test)
miedzy grupa kontrolng a grupa badang. Dzieci chorujace
na MIZS osiagaly stabsze wyniki we wszystkich badanych
probach zaréwno na koordynacje, jak i rownowage.

W badaniach Myer i wsp. stwierdzili, ze chorzy z mlo-
dzienczym idiopatycznym zapaleniem stawéw moga mie¢
zaburzenia biomechaniki koficzyn dolnych, ktére moga
powodowa¢ zaburzenia rOwnowagi, sity miesniowej, moga
zwiekszac ryzyko obrazen podczas uprawiania sportu.
Badali 10-letnig dziewczynke o obustronnym zapaleniu
stawow kolanowych konczyn dolnych, ktéra pragneta
uczestniczy¢ w zajeciach sportowych, takich jak gra w pitke
nozng oraz koszykéwke. Chod pacjentki byt zblizony do
normy, jednak miafa zwezona szerokos¢ kroku, nieréw-
nomiernie obcigzala konczyny dolne [15].

W badaniach wlasnych stwierdzono gorsze wykony-
wanie obrotu o 360 stopni, chodu tandemowego oraz stania
na jednej nodze z zamknigtymi oczami u dzieci z MIZS,
ktére posiadaly obustronnie zajete stawy. Badane dzieci
osiagnely rowniez stabsze wyniki w wykonaniu testu na
koordynacje szybka w poréwnaniu do dzieci, ktére cier-
pialy na dolegliwo$ci bélowe w obrebie jednego stawu.

Houghton i Guzman oceniali réwnowage dzieci
z mlodzienczym idiopatycznym zapaleniem stawow za
pomocg systemu réwnowagi Biodex BBS. Badali rownowa-
ge statyczng i dynamiczng oraz site konczyn dolnych. 40%
badanych pacjentéw nie bylo w stanie wykona¢ badania
proby rownowagi dla jednej nogi, podczas gdy wszystkie
dzieci z grupy kontrolnej ukonczylty probe. Stwierdzili
zaburzong obustronng dynamiczng réwnowage. Znacz-
na cze$¢ dzieci z zapaleniem w obrebie stawow konczyn
dolnych wykazywala zaburzenia réwnowagi ciata [16].

Badania wlasne wykazaly, ze dzieci z MISZ wykazuja
nizsze $rednie w prébach testu Fullerton oraz w przypad-
ku testéw oceniajacych koordynacje szybka i wolna w po-
réwnaniu do dzieci zdrowych. Pacjenci z typem choroby
wielostawowym znacznie gorzej radzili sobie w tescie
Fullerton oraz w testach na koordynacje. Zajecie 2 lub
wigcej stawow kkd powodowato gorsze wyniki w probach
obrotu, chodzie tandemowym, staniu na jednej nodze
z zamknietymi oczami oraz w step tescie. Bol powyzej 4

the lower extremities that can cause imbalance, muscle
strength disorders and may increase the risk of injury
during sport. A 10-year-old girl with bilateral knee
arthritis of the lower limbs was studied. She wanted to
participate in sport activities such as playing football
and basketball. The patient’s gait was close to normal,
but she had narrowed step width loading the lower limbs
unequally [15].

The authors’ study indicated worse performance of
360 degree turn, tandem gait and standing on one leg
with eyes closed in children with JIA who had both joints
affected by the disease. The tested children also achieved
worse results in the rapid coordination test compared
to the children who suffered from pain in a single joint.

Houghton and Guzman evaluated the balance of
children with juvenile idiopathic arthritis using Biodex
balance system BBS. Static and dynamic balance and the
strength of the lower limbs were also studied. 40 % of the
patients were unable to perform balance test for one leg,
whereas all children in the control group completed the
test. It was proved that dynamic balance on both sides
was disordered. A significant number of children with
inflammation of joints of the lower extremities showed
disorders of body balance [16].

The authors’ study showed that children with JIA
achieved lower average scores in Fullerton test and in
rapid and slow coordination tests compared to healthy
children. Patients with polyarticular type of the disease
performed much worse in Fullerton test and coordination
tests. If two or more joints of the lower limb were affected
by the disease, it resulted in worse results in such tests as:
360 degree turn, tandem gait, standing on one leg with
closed eyes and step test. Pain above 4 in VAS pain scale
caused worse performance in individual tests in Fullerton
test and coordination tests than in children who rated
their pain as 3 or less. Children with JIA had problems
with balance.

Conclusions

On the basis of the tests it was found that:

1. Juvenile idiopathic arthritis affects the balance and
motor coordination of children.

2. The duration of the disease does not affect the
balance and motor coordination in children with
juvenile idiopathic arthritis.

3. Type of disease affects the balance and motor
coordination of children. Children with polyarticular
type of disease achieved worse results in Fullerton
test and for coordination tests.

4. Number of joints affected by the disease influences
balance and motor coordination.

5. Pain affected balance and motor coordination in
children with juvenile idiopathic arthritis.
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w skali bolu VAS powodowal osigganie gorszych wynikéw
w poszczegolnych probach testu Fullerton oraz w testach
na koordynacje niz u dzieci, ktére oceniaty swoje dolegli-
wosci bolowe na 3 i mniej. Dzieci chore na MIZS miaty
problemy z réwnowaga.

Whioski

Na podstawie przeprowadzonego badania stwierdzono, ze:

1.

Mtodziencze idiopatyczne zapalenie stawow wplywa
na réownowage i koordynacje ruchowa dzieci.

Czas trwania choroby nie wptywa na réwnowage
i koordynacje ruchowa dzieci chorych na mlodzien-
cze idiopatyczne zapalenie stawow.

Typ choroby wplywa na réwnowage i koordynacje
ruchowg dzieci. Dzieci o wielostawowym typie cho-
roby osiagaly gorsze wyniki w tescie Fullerton oraz
w testach na koordynacje.

Ilo$¢ zajetych chorobowo stawow wplywa na réwno-
wage i koordynacje ruchowa.

Dolegliwosci bélowe wplywaja na réwnowage i ko-
ordynacje ruchowa dzieci chorych na mlodziencze
idiopatyczne zapalenie stawow.
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Wptyw wybranych czynnikéw spoteczno-demograficznych
na jakos¢ zycia pacjentow po udarze moézgu - doniesienie wstepne

The influence of chosen socio-demographic factors on life quality
of the stroke patients - introductory research

'NZOZ ,MEDICUS"S.C. Kielce
2 Instytut Fizjoterapii Uniwersytetu Rzeszowskiego

STRESZCZENIE

Wstep i cel pracy: Celem pracy byta ocena wptywu wybra-
nych czynnikéw spoteczno-demograficznych (wiek, pte¢, stan
cywilny, miejsce zamieszkania, zrédto utrzymania, warunki
mieszkaniowe) na jakos¢ zycia oséb po udarze mézgu.
Materiat i metoda: Badaniem objeto 60 pacjentéw po pierw-
szym, potkulowym udarze mézgu leczonych w 2012 roku w
oddziale rehabilitacji w szpitalu wojewddzkim. Pomiaru jakosci
zycia dokonano za pomocg polskiej wersji Skali Jakosci Zycia
po Udarze Mézgu, ktéra umozliwia uzyskanie profilu jakosci
zycia w zakresie dwunastu podskal oraz ogélnej jakosci zycia.
Wyniki: Jakos¢ zycia po udarze bardzo znaczaco pogarsza
sig z wiekiem (r.=- 0,395; p<0,001). Najlepsza jakoscia zycia
wykazujg sie osoby aktywne zawodowo (x =4,04), tak wiec
zrédto utrzymania bardzo silnie warunkuje jako$¢ zycia (F =
7,293; p<0,001). Warunki mieszkaniowe badanych wptywaja
takze znamiennie na jakos¢ zycia (F = 3,715; p<0,05). Im lepsze
warunki mieszkaniowe (przecietne x =2,77;dobre x =2,96;
bardzo dobre X = 3,69), tym lepsza jako$¢ zycia.

Whioski: Badanie wykazato zaleznos¢ jakosci zycia od wieku,
warunkdéw mieszkaniowych, a takze od zrédta utrzymania.
Pte¢ oraz miejsce zamieszkania nie warunkuja jakosci zycia
badanych w zadnej z ocenianych sfer.

ABSTRACT

Introduction and aim: The aim of the paper was to evaluate
the influence of chosen socio-demographic factors (age,
gender, marital status, place of residence, source of income,
housing conditions) on quality of life of stroke patients.
Material and methods: Research included 60 patients after their
first hemispheric stroke treated in 2012 at the rehabilitation
ward of a provincial hospital. The measurement of quality of life
was conducted by means of the Polish version of Stroke-Specific
Quality of Life Scale which enables obtaining the profile of
quality of life within twelve subscales and general quality of life.
Results: Quality of life after stroke deteriorates significantly
with age (r.=- 0,395; p<0,001). People who are professionally
active show the best quality of life (X = 4,04), so the source
of income influences the quality of life strongly (F = 7,293;
p<0,001). The housing conditions of the subjects also
influence the quality of life strongly (F =3,715; p<0,05). The
better the housing conditions (average X =2,77; good X
=2,96; very good X = 3,69), the better the quality of life.
Conclusions: The quality of life of stroke survivors depends on
the age, housing conditions and the source of living. Gender
and place of living do not influence the quality of life of the
subjects in any of the surveyed areas.
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Wstep

Zainteresowanie jakoscig zycia we wspdltczesnej medy-
cynie jest reakcja na stawiane przed nig wyzwania, ktore
wynikajg ze znacznego wzrostu chordéb przewleklych
i wystepowania urazow, ktére spowodowaly wzrost
liczby 0s6b niepetnosprawnych. Uwzglednienie opinii
chorego na temat wlasnego zdrowia oraz funkcjonowania
w réznych obszarach poprzez oceng jakosci zycia stawia
pacjenta w roli partnera w procesie leczenia, co jest
wyznacznikiem humanizacji medycyny [1].

Na oddzialach rehabilitacyjnych coraz czeéciej
prowadzi sie ocene jakosci zycia 0séb po udarze mézgu,
a wraz z oceng obiektywna stanowi ona wzajemnie
uzupelniajgca si¢ ocene calosciowa stanu zdrowia
chorych oraz skuteczno$ci oddziatlywan leczniczych,
w tym rehabilitacyjnych [2,3]. Opinie pacjentdéw o stanie
wlasnego zdrowia moga sie rozni¢ od obiektywnych ocen
profesjonalistow. Nawet istotna poprawa parametréow
klinicznych nie zawsze jest powigzana z podejmowaniem
przez osoby po udarze czynnosci zycia codziennego, czy
tez z normalnym funkcjonowaniem w rodzinie, w pracy
i w spoleczenstwie [4].

Jakos¢ zycia 0s6b po udarze moézgu determinuje wiele
wspolistniejacych czynnikéw. Zalezy ona nie tylko od
ograniczenia sprawnosci ruchowej, ale takze od obecnosci
zaburzen poznawczych, intelektualnych i emocjonalnych.
Osoby po udarze czgsto wykazuja si¢ mniejsza zdolnoscia
do zarobkowania, zazwyczaj przechodza na rente oraz
staja si¢ mniej aktywne. Zaburzenia mowy, problemy z
czytaniem i pisaniem oraz czesto wystepujace otepienie
poudarowe znacznie ograniczajg codzienne funkcjo-
nowanie, jak robienie zakupdw czy zatatwianie spraw
urzedowych. Innymi determinantami jako$ci zycia moga
by¢: wiek, ple, status spoteczno-ekonomiczny, wsparcie
spoleczne, czas jaki uptynat od wystapienia udaru oraz
stan odzywienia pacjenta [5,6].

Celem pracy byla ocena wptywu wybranych czynni-
kéw spoteczno-demograficznych (wiek, pte¢, stan cywil-
ny, miejsce zamieszkania, zrédto utrzymania, warunki
mieszkaniowe) na jako$¢ zycia os6b po udarze mézgu.

Materiat i metoda

Badaniem objeto pacjentéw kolejno przyjmowanych w 2012
roku na Oddziat Rehabilitacji w Wojewodzkim Szpitalu
Zespolonym w Kielcach z uwzglednieniem kryteriow wila-
czenia i wylaczenia z badan. Za kryteria wlaczenia do badan
przyjeto: pierwszy udar mozgu zlokalizowany w pétkuli
mozgu - potwierdzony badaniem tomografii komputerowej
(TK) lub magnetycznego rezonansu jadrowego (MRI), czas
od udaru 21 rok, brak istotnych choréb uktadu kostno-
-miesniowego wplywajacych w znacznym stopniu na stan
funkcjonalny pacjenta, sprawnos$¢ umystowa i poziom

Introduction

The concept of quality of life has became within the
scope of interest of modern medicine as a response to
the challenges that it faces due to significant increase
in the occurrence of chronic diseases and injuries that
resulted in a growing number of people with disabilities.
A patient’s opinion about their health and functioning
in different areas is taken into account by evaluating
the quality of life. The patient becomes a partner in
the treatment process which is a determinant of
humanization of medicine [1].

Assessment of the quality of life of people after
stroke, which is carried out more and more frequently
in rehabilitation wards, is combined with an objective
assessment and constitute a mutually complementary
assessment of the overall health status of patients and the
effectiveness of therapeutic effects including rehabilitation
[2,3]. The patients’ opinions about the state of their health
can differ from objective evaluations by professionals.
Even a significant improvement in clinical parameters is
not always equivalent with undertaking activities of daily
living by individuals after stroke, normal functioning in
a family, at work and in society [4].

Quality of life after stroke is determined by many
coexisting factors. It depends not only on handicapped
mobility, but also on the presence of cognitive, mental
and emotional disorders. Stroke survivors have a lower
earning capacity, frequently decide to go on a pension
and become less active. Speech disorders, problems with
reading and writing, and frequent post-stroke dementia
significantly limit daily functioning such as shopping or
dealing with administrative matters. Other quality of life
determinants may be: age, gender, socio-economic status,
social support, a lapse of time since the onset of stroke
and the nutritional status of the patient [5,6].

The aim of the paper was to evaluate the effect of
selected socio-demographic factors (age, sex, marital
status, place of residence, source of income, housing
conditions) on quality of life after stroke.

Material and methods

The test included patients consecutively admitted
in 2012 to the Rehabilitation Ward in the Provincial
Hospital Complex in Kielce. Exclusion and inclusion
criteria were taken into account while performing the
test. The inclusion criteria of the test were: the first stroke
located in a brain hemisphere - computed tomography
test (CT) or magnetic resonance imaging (MRI), time
since stroke onset > 1 year, lack of significant diseases of
the musculoskeletal system affecting the functional state
of a patient to a large extent, mental capacity and level of
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komunikacji werbalnej umozliwiajace udzial w badaniu
bez koniecznoséci pomocy innych oséb oraz $wiadoma i do-
browolna zgoda pacjenta na udzial w badaniach. Kryteria
wylaczenia z badania to: drugi lub kolejny udar mézgu, brak
potwierdzenia udaru mézgu badaniem KT lub MRI, czas
od udaru krétszy niz 1 rok, lokalizacja ogniska udarowego
poza potkula mézgu, brak mozliwosci porozumiewania
sie z pacjentem, obecnos¢ dodatkowych schorzen, ktorych
objawy istotnie wplywaja na stan pacjenta, a takze brak
zgody pacjenta na udzial w badaniach.

Do badan zakwalifikowano 60 oséb, w tym 28 kobiet
(46,7%) i 32 mezczyzn (53,3%). Wiek pacjentéw wahat
sie w granicach od 33 do 87 lat, $rednia wieku: 65,05 lat.
Czas od wystapienia udaru wynosit od 1 roku do 14 lat
($rednio 5,5 roku). Udar niedokrwienny wystapit u 42
0s6b (70%), natomiast krwotoczny u 18 oséb (30%).
W miesécie mieszkaly 32 osoby (53,3%), natomiast na
wsi 28 0s6b (46,7%). Stanu wolnego byto 13 0séb (21,7%),
w zwigzku malzeniskim pozostawalo 26 oséb (43,3%),
natomiast 21 oséb (35%) byto w grupie 0séb rozwie-
dzionych albo owdowiatych. Aktywnymi zawodowo
byto 7 0séb (11,7%), na rencie lub na emeryturze bylto
odpowiednio 22 i 29 0s6b (36,7% i 48,3%), natomiast
2 osoby (3,3%) pozostawaly na utrzymaniu rodziny/
partnera. Siedemnascie 0sdb (28,3%) okreslito swoje
warunki mieszkaniowe jako przecietne, 37 0séb (61,7%)
jako dobre, a tylko 6 0s6b (10%) jako bardzo dobre.

Pomiaru jakosci zycia dokonano za pomoca polskiej
wersji skali Stroke-Specific Quality of Life (SSQoL) - Skali
Jakosci Zycia po Udarze Mézgu (SJZUM). Umozliwia ona
uzyskanie profilu jakosci zycia w zakresie dwunastu pod-
skal: samoobstuga (S; ang. S), wzrok (W; ang. V), mowa
(MA; ang. L), mobilno$¢ (MC; ang. M), praca (P; ang.
W), funkcja konczyn gornych (FKG; ang. UE), myslenie
(ME; ang. T), osobowo$¢ (Oj; ang. P), nastréj (N; ang. M),
role w rodzinie (RR; ang. FR), role spoteczne (RS; ang.
SR), energia (E; ang. E), a takze w dwdch dziedzinach:
fizycznej i psychospotecznej oraz ogdlnej jakosci zycia.
Kazda z podskal zawiera od trzech do szesciu pozycji,
tacznie jest ich 49. SJZUM posiada dwa zestawy odpo-
wiedzi, ktore powinny by¢ udzielane adekwatnie do stanu
zaobserwowanego przez pacjenta w tygodniu poprzedza-
jacym badanie. Rozwinigte zostaly na podstawie 5-cio
stopniowej skali Likerta (1.0- 5.0), gdzie wyzszy wynik
$wiadczy o lepszej funkgji [7,8,9].

W analizie statystycznej wykorzystano:

1. Wspodlczynnik korelacji rang Spearmana (zastoso-
wano w celu oceny korelacji jakosci Zycia z wiekiem
badanych). Wspotczynnik korelacji rang Spearmana
przyjmuje wartoséci z przedzialu pomiedzy -1 a 1.
Im blizszy jest on liczbie 1 lub -1, tym silniejsza jest
analizowana zaleznosc.

2. Jednoczynnikowg analize wariancji ANOVA za-
stosowano w przypadku badania korelacji jakosci
zycia z cechami niemierzalnymi (ple¢, stan cywilny,

verbal communication that enables participation in the

test without help of others and informed and voluntary

consent of the patient to participate in the test. Exclusion
criteria were: a second or subsequent stroke, lack of stroke
confirmation by CT or MR, time from stroke onset less

than a year, the location of the stroke lesion beyond a

hemisphere of the brain, lack of communication with the

patient, the presence of comorbidities which symptoms
significantly affect the patient’s condition and the lack of
patient’s consent to participate in the test.

The test involved 60 people, including 28 women
(46.7%) and 32 men (53.3%). The patients’ age ranged
from 33 to 87 years, mean age: 65.05 years. The time since
the onset of a stroke ranged from 1 year to 14 years (mean
5.5 years). The ischemic stroke occurred in 42 patients
(70%), and the hemorrhagic one in 18 patients (30%).
32 people lived in a city (53.3%), while 28 persons in a
rural area (46.7%). 13 patients were single (21.7%), 26
persons were married (43.3%), while 21 patients (35%)
were in the group of divorced or widowed. 7 persons
were professionally active (11.7%), respectively 22 and
29 patients (36.7 % and 48.3 %) were pensioners or
retired, while 2 persons (3.3%) were dependent from a
family/a partner. Seventeen patients (28.3%) identified
their housing conditions as average, 37 people (61.7%)
as good, and only 6 patients (10%) as very good.

The quality of life was measured with the Polish
version of Stroke-Specific Quality of Life Scale (SSQoL).
It allowed to obtain a profile of the quality of life in terms
of the twelve subscales: self care (S), vision (V), language
(L), mobility (M), work (W), the function of the upper
extremity (EU), thinking (T), personality (P), mood
(M), roles in the family (FR), social roles (SR), energy
(E), and in two areas: physical and psychosocial, and
overall quality of life. Each of the subscales contained
from three up to six points, 49 in total. SSQoL comprised
of two sets of responses that should correspond to the
state observed by the patient during the week preceding
the test. They were developed on the basis of the 5-point
Likert scale (1.0 -5.0), where the higher the score the
better the function [7,8,9].

Statistical analysis was performed by means of:

1. Spearman’s rank correlation coefficient (used to
evaluate the correlation of the quality of life and
age of the respondents). Spearman rank correlation
coefficient assumes values in the range between
-1 and 1. The closer the number is to 1 or -1, the
stronger the analyzed correlation is.

2. One-way analysis of variance ANOVA was used
for testing the correlation of the quality of life with
immeasurable features (gender, marital status,
place of residence, source of income, housing
conditions).

The analysis was performed with the probability
level of p<0.05 (probability 95%). Therefore: p <0.05
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Tab. 1. Zaleznos¢ jakosci zycia od wieku w badanej grupie
Tab. 1. Dependence of quality of life on age in tested group

Poréwnywane zmienne
. r-Spearman t(N-2) p

Tested variables

Wiek/S -0,23956 -1,87911 0,065257

Age/S

Wiek/W -0,18542 -1,43703 0,156083

Age/V

Wiek/MA -0,13994 -1,07635 0,286229

Age/L

Wiek/MC -0,38229 -3,15074 0,002576™

Age/M

Wiek/P

Age/W -0,22289 -1,74126 0,08694

Wiek/FKG -

AgelUE -0,39689 -3,29314 0,001691

Wiek/ME -0,37948 -3,12372 0,002786™

Age/T

Wiek/O 0,00869 0,06619 0,947457

Age/P

Wiek/N

Age/MD -0,20471 -1,59277 0,116647

Wiek/RR

AgelFR -0,24061 -1,88786 0,064051

Wiek/RS "

AgelSh -0,36749 -3,00926 0,003871

Wiek/E -0,39726 -3,29676 0,001673"

Age/E

Wiek/WYNIK OGOLEM ”

Age/ TOTAL SCORE -0,39517 -3,27622 0,001779
** <001

S — Samoobstuga; W - Wzrok; MA - Mowa; MC - Mobilno$¢; P - Praca; FKG - Funkcja koficzyn gérnych; ME - Myslenie; O -
Osobowos¢; N - Nastroj; RR - Role w rodzinie; RS - Role spoteczne; E - Energia.

S - Self-care; V - Vision; L - Language; M — Mobility; W - Work/productivity; UE — Upper extremity function

T -Thinking; P — Personality; MD — Mood; FR — Family roles; SR - Social roles; E — Energy.

miejsce zamieszkania, zrédto utrzymania, warunki

mieszkaniowe).

Analize przeprowadzono przy poziome istotnosci
p<0,05 (prawdopodobienstwo 95%). W zwiagzku z tym:
p < 0,05 oznacza statystycznie istotng zaleznos¢ (*); p
< 0,01 to wysoce istotna zalezno$¢ (**); p < 0,001 to
bardzo wysoko istotna statystycznie zalezno$¢ (***).
Dane analizowano za pomoca systemu statystycznego
Statistica 6,0.

Wyniki
Wiek badanych, a jakos¢ zycia po udarze mozgu

Wiek w bardzo znaczgcy sposob warunkuje jakosé
zycia po udarze mézgu. W szczegdlnosci wpltywa na
takie obszary jak: mobilnos¢, funkcja konczyn gérnych,
myslenie, role spofeczne oraz energia. We wszystkich
zaobserwowanych zalezno$ciach wysoce istotnych sta-
tystycznie, ujemna warto$¢ wspofczynnika korelacji r,
(za wyjatkiem podskali - osobowos¢) oznacza, ze wraz
z wiekiem jako$¢ zycia 0s6b po udarze moézgu ulega
pogorszeniu (tab. 1).

indicated a statistically significant correlation (*); p <
0.01 was a highly significant relationship (**); p<0.001
was highly statistically significant correlation (***). Data
were analyzed with Statistica 6.0.

Results
Relationship between the age of respondents and the
quality of life after stroke

Age very significantly determined the quality of
life after stroke. In particular, it impacted such areas
as mobility, function of the upper extremity, thinking,
social roles and energy. All observed relationships were
statistically highly significant, negative correlation
coefficient rs (except for the subscale - personality)
indicated that with age the quality of life of people after
stroke declined (Table 1).
Relationship between sex of the respondents and quality
of life after stroke

No relationship was found between gender of the
subjects and the results obtained both in individual
subscales and overall result of SSQoL. Gender did not
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Tab. 2. Zaleznos¢ jakosci zycia od stanu cywilnego w badanej grupie
Tab. 2. Dependence of life quality on marital status in the tested group

Badane zmienne Wartos¢ statystyki F statistics p
Tested variables value F
Stan cywilny/S
Marital status /S 1379329 0,260022
Stan cywilny/W
Marital status /V 1,385582 0,258476
Stan cywilny/MA
Marital status /L 0,995327 0375934
Stan cywilny/MC
Marital status/M 147764 0,236784
Stan cywilny/P
Marital status/W 1297532 0,281151
Stan cywilny/FKG
Marital status /UE 2,160731 0,124588
Stan cywilny/ME
Marital status T 0,727335 0,487625
Stan cywilny/O
Marital status /P 0,500203 0,609044
Stan cywilny/N
Marital status /MD 1,103811 0,338588
Stan cywilny/RR
Marital status /FR 0,186171 0830634
Stan cywilny/RS .
Marital status /SR 3,50279 0,036747
Stan cywilny /E .
Marital status /E 3,255293 0,045848
Stan cywilny/WYNIK OGOLEM
Marital status / TOTAL SCORE 2815702 0,068211
*p<0.05
Tab. 3. Zaleznos¢ jakosci zycia od zrédta utrzymania w badanej grupie
Tab. 3. Dependence of life quality on source of living in the tested group
Badane zmienne Wartos¢ statystyki F p
Tested variables Statistics value F
Zrédto utrz.y.mania/S 3,04875 0,035978°
Source of living/S
Zrodto utrzymania/W 0,99488 0,401997
Source of living/V
Zrédto utr;ymania/MA 132703 0,274735
Source of living/L
Zrédto utrz'y.manla/MC 3,27266 0,027669°
Source of living/M
Zrédto utrzymania/P "
Source of living/W 6,07162 0,001185
Zrédto utr;yrnania/FKG 438802 0,00764"
Source of living/UE
Zrédto utrz_yrnama/ME 0,9759 0,410673
Source of living/T
Zrédto utrzymania/O 0,81184 0,492684
Source of living/P
Zrédto utrzymania/N .
Source of living/MD 3,90601 0,013262
Zrédto utrz.y.mania/RR 709207 0,000402"
Source of living/FR
Zrédto utrz'y.manla/RS 10,05627 0,000021°
Source of living/SR
Zrédto utrz_ymania/E 4,49662 0,006755"
Source of living/E
Zrédto utrzymania/WYNIK OGOLEM
Source of living/ TOTAL SCORE 7:29256 0,000326

*p < 0.05; ** p < 0.01; ** p < 0.001
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Pte¢ badanych, a jakos¢ Zycia po udarze mozgu

Nie znaleziono zalezno$ci pomiedzy plcig badanych
i wynikami uzyskiwanymi zaréwno w poszczegélnych
podskalach, jak i wynikiem ogélnym SJZUM. Ple¢ nie
wplywa znamiennie na jakos$¢ zycia po udarze moézgu
w zadnym z analizowanych obszaréw (F =0,003233;
p=0,95485).

Stan cywilny badanych, a jakos¢ Zycia po udarze mézgu

Stan cywilny nie wplywa na ogdlng jako$¢ zycia
badanych uzyskang za pomocg SJZUM. Jednakze, znajdu-
jemy istotny wplyw stanu cywilnego na 2 obszary jakosci
zycia jak: role spoteczne i energia. Osoby stanu wolnego
(kawaler/panna) wskazaly na najlepsza jako$¢ zycia w
obszarze energia (X = 3,31), za$ najgorzej funkcjonuja
w tym obszarze osoby rozwiedzione lub owdowiale ( X
= 2,38). Badani z grupy ,,Zonaty/zamezna” wykazaly si¢
najlepszym funkcjonowaniem (x = 2,22) w obszarze -
role spoleczne, najstabiej natomiast wypadty ponownie
osoby rozwiedzione albo owdowiate (X = 1,53) (tab. 2).
Miejsce zamieszkania, a jakos¢ zycia po udarze mozgu

Nie zaobserwowano zaleznosci pomiedzy miejscem
zamieszkania a wynikami uzyskiwanymi zaréwno w
poszczegolnych podskalach, jak i wynikiem ogélnym
SJZUM. Jako$¢ zycia po osob udarze mézgu miesz-
kajacych na wsi, jak i w mie$cie nie rdznia si¢ istotnie
(F=0,00035; p=0,985145).

Zrédlo utrzymania, a jakos¢ zycia po udarze mézgu

Zré6dto utrzymania bardzo silnie warunkuje jako$é
zycia, najsilniej oddzialuje na obszary - role w rodzinie
oraz role spoteczne, istotnie wptywa takze na funkcjo-
nowanie w obszarach praca i energia. Stabsze, ale nadal
znamienne zaleznosci znajdujemy pomiedzy zZrédtem
utrzymania a samoobstuga, mobilnoscig oraz nastrojem
(tab. 3).

Badani czynni zawodowo, ktérych aktualnym
zrodtem utrzymania jest praca zawodowa ocenili swoja
jakos¢ zycia w dziedzinie fizycznej — w obszarach samo-
obstugi, mobilnosci, pracy i funkcji konczyn goérnych
zdecydowanie najlepiej. Samoobstuge i mobilnos¢
najstabiej ocenili badani utrzymujacy si¢ z emerytury.
Osoby utrzymujace si¢ z renty najgorzej funkcjonuja w
obszarze - praca, natomiast funkcje konczyn gérnych
najstabiej ocenili badani Zyjacy na utrzymaniu innych
0s6b.

Osoby utrzymujace si¢ z pracy zawodowej wskazaly
na najlepsza jako$¢ zycia w dziedzinie psychospolecznej
w obszarach: nastroj, role w rodzinie, role spoteczne,
energia. Dodatkowo zauwazono, ze jakos$¢ zycia w obsza-
rach - nastrdj i role w rodzinie najnizej zostaly ocenione
w grupie osob bedacych na utrzymaniu innych. Badani
utrzymujacy sie z emerytury najnizej oceniaja swoje
funkcjonowanie w zakresie pelnienia rél spotecznych
oraz energii.

Analizujgc zwigzek ogdlnej jakosci zycia ze Zrédlem
utrzymania uwidacznia sie nastepujaca hierarchia zaczy-

significantly affect the quality of life after the stroke in any
of the analyzed area (F = 0.003233 p = 0.95485).
Relationship between marital status of the respondents
and quality of life after stroke

Marital status did not affect the overall quality of life
of the respondents obtained in SSQoL. However, two areas
of quality of life - social roles and energy were significantly
affected by marital status. Single people showed the best
quality of life in the area of energy (X = 3,31), while
the worst results in this matter were noted at divorced
or widowed (x = 2,38). Respondents in the group of
married showed the best functioning (X = 2,22) in the
area - social roles, while divorced or widowed achieved
the worst scores again (X = 1,53) (Table 2).
Relationship between place of residence and quality of
life after stroke

No relationship between place of residence and
the results obtained both in the individual subscales as
well as the result of overall result of SSQoL were found.
The quality of life after stroke of people living in the
countryside and in the city did not differ significantly (F
=0.00035, p = 0.985145).

Relationship between source of income and the quality
of life after stroke

Source of income strongly determined the quality of
life, the most affected areas were the roles in the family
and social roles. It also significantly interfered with the
functioning in the areas of work and energy. Not so strong
but still significant dependence was found between the
source of income and self-service, mobility and mood
(Table 3).

The respondents who were professionally active and
whose current source of income was professional work
rated their quality of life in the physical realm - in the
areas of self-care, mobility, work and function of the
upper extremity the best. Self-service and mobility were
evaluated the worst by the subjects living on a pension.
Pensioners functioned the worst in such areas as work,
while the function of the upper extremity was evaluated
the worst by the subjects dependent on other people.

The people who were professionally active indicated
the best quality of life in the psychosocial field in such
areas as: mood, roles in the family, social roles and energy.
In addition, it was noted that the quality of life in the
areas - mood and roles in the family were rated lowest in
the group of people who were dependent on others. The
retired respondents rated the lowest their functioning in
the social roles and energy.

The analysis of the relationship between overall
quality of life and the source of income showed the
following hierarchy starting from the best quality to the
worst result: professional work (x = 4,04), dependent (
X =3,10), pension (X = 2,92) and retired (X = 2,79).
Relationship between housing conditions and quality of
life after stroke
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Tab. 4. Zaleznos¢ jakosci zycia od warunkéw mieszkaniowych w badanej grupie
Tab. 4. Dependence of life quality on living conditions in the tested group

Badane zmienne Wartosc statystyki F p

Tested variables Statistics value F

Warunki mieszkaniowe/S 1,958861 0,150397

Living conditions/S

Warunki mieszkaniowe/W 1,031705 0,362957

Living conditions/V

V\.la.runkl mlgs.zkanlowe/MA 3361244 0,041696°
Living conditions/L

V\.la.runkl mlt.es.zkanlowe/MC 0,044581 0,394844
Living conditions/M

Warunki mieszkaniowe/P

Living conditions/W 165233 0,200647

Warunki mieszkaniowe/FKG

Living conditions/UE 2180457 0122325

V\.la.runkl m|§§zkanlowe/ME 1132554 0,329351

Living conditions/T

Warunki mieszkaniowe/O 0,441448 0,645284
Living conditions/P

Warunki mieszkaniowe/N

Living conditions/MD 2182033 0122146
Warunki mieszkaniowe/RR

Living conditions/FR 2079198 0,13441

Warunki mieszkaniowe/RS .
Living conditions/SR 3461264 0,038133

Warunki mieszkaniowe/E 2,868284 0,065027

Living conditions/E

Warunki mieszkaniowe/WYNIK OGOLEM .
Living conditions/ TOTAL SCORE 3,715208 0,030433

*p < 0.05;* p < 0.01

najac od najlepszego wyniku jakoséci do najnizszej: praca
zawodowa (X = 4,04), na utrzymaniu (x = 3,10), renta
(X =2,92) iemerytura (x =2,79).

Warunki mieszkaniowe, a jakos¢ Zycia po udarze mozgu

Warunki mieszkaniowe badanych oséb wplywaja
znamiennie na ogoélng jakos$¢ zycia, a w szczegdlnosci
na takie obszary jak: mowa i role spoteczne.

Na podstawie analizy danych stwierdzono, ze im
lepsze warunki mieszkaniowe tym lepszy wynik uzyskany
przez badanych w podskali mowa oraz role spoleczne
(tab. 4).

Ogdlny wynik w SJZUM wskazuje réwniez na
podobne zaleznosci - im lepsze warunki mieszkaniowe
(przecietne - x =2,77; dobre - x = 2,96; bardzo dobre
- X =3,69) tym lepsza jako$¢ zycia.

Dyskusja

Ocena jakosci zycia 0s6b po udarze moézgu jest zadaniem
trudnym, gdyz obejmuje wiele obszaréw zycia interpre-
towanych subiektywnie. W analizie jakosci zycia nalezy
bra¢ pod uwage aspekty fizyczne, psychologiczne, a takze
relacje spoteczne i srodowiskowe [2].

W niniejszej pracy analizowano wplyw wybranych
czynnikéw spoleczno-demograficznych na jako$¢ zycia
0s6b po udarze moézgu. Przeanalizowano zaleznosci
jakosci zycia od plci, wieku, stanu cywilnego, miejsca

Housing conditions of the respondents significantly
affected the overall quality of life and in particular such
areas as speech and social roles.

Based on the analysis , it was found that the better
housing conditions, the better the result obtained by the
subjects in the subscale language and social roles (Table 4).

The overall result in SSQoL also showed similar
relationships - the better housing condition (average -
X =2,77;good - X =2,96; very good - x = 3,69), the
better the quality of life.

Discussion

Evaluation of the quality of life of people after stroke is a
difficult task since it covers many areas of life which can be
subjectively interpreted. The analysis of quality oflife should
take into account such aspects as physical, psychological
and social relationships and environment [2].

This paper analyzed the impact of selected socio-
demographic factors on the quality of life of people after
stroke. The quality of life was analyzed in relation to
gender, age, marital status, place of residence, housing
conditions and the current source of income.

Results of previous studies on the effects of age on
quality of life after stroke, however, were not conclusive
[10,11,12]. Our research showed that age significantly
determined the quality of life after stroke. It also
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zamieszkania, warunkéw mieszkaniowych oraz aktual-
nego zrédla utrzymania.

Wyniki dotychczasowych badan na temat wplywu
wieku na jako$¢ Zycia 0s6b po udarze mézgu jednakze nie
sg jednoznaczne [10,11,12]. Przeprowadzone przez nas
badania wskazuja, ze wiek w znaczacy sposéb warunkuje
jako$¢ zycia po udarze. Istotnie wplywa na takie obszary
jak: mobilnos¢, funkcja konczyn gérnych, myslenie, role
spoleczne i energia. Znamienne pogorszenie jako$ci zycia
wraz z wiekiem potwierdzaja réwniez badania de Haan
i wsp. (p<0,001), ktérzy przeanalizowali dane uzyskane
od 441 pacjentéw z Holandii za pomocg skali SIP oraz
Nichols-Larsen i wsp. (p<0,001) na probie 229-u os6b
z USA badanych przy uzyciu skali SIS [10,11]. Natomiast
Gokkaya i wsp. przeprowadzili badania kwestionariuszem
NHP na grupie 60-u tureckich pacjentéw i nie wykazali
znamiennego pogorszania sie jakosci zycia wraz z wie-
kiem [12]. Nalezy podkresli¢ jednak, ze gorsza jako$¢é
zycia u 0sob starszych moze by¢ wynikiem takze ciezszego
stanu neurologicznego, gorszej sprawnosci przedchoro-
bowej czy wigkszej liczby chordb wspolistniejacych [2].

Z naszego badania wynika, iz brak jest istotnego
zwigzku pomiedzy plcia a jako$cig zycia. Brak powigza-
nia plci z jakoscig zycia wykazal takze Mackenzie i wsp.
oceniajac jako$¢ zycia 215-u pacjentéw w Chinach, czy
de Haan i wsp. W obydwu przypadkach do oceny jako$ci
zycia postuzono sie skalg SIP [13,10]. Natomiast badania
Gray i wsp. wskazuja, iz jako$¢ zycia kobiet oceniana kwe-
stionariuszem SF-36 jest gorsza, w tym istotnie w dzie-
dzinach: funkcjonowanie fizyczne, energia oraz zdrowie
psychiczne [14]. Podobne wnioski wyptywaja z badan
prowadzonych w Bo$ni przez Zalihi¢ i wsp. Przebadali
za pomoca kwestionariusza WHOQOL 202 osoby po
udarze, w tym 90 kobiet ktorych jakos¢ zycia zaréwno
w dziedzinie fizycznej, jak i psychicznej byta gorsza w po-
réwnaniu do mezczyzn [15]. Badania prowadzone przez
Bushnell i wsp. na grupie 1370 pacjentéw z USA, w tym
46% kobiet za pomocg kwestionariusza EQ-5D istotnie
potwierdzaja gorszg jako$¢ zycia kobiet w obszarach:
mobilno$¢, bdl i depresja [16]. Badania Carod-Artal i wsp.
przy uzyciu skali SIP, wskazuja na gorsza jakos¢ zycia
kobiet w Hiszpanii, ktore jednakze wykazuja sie gorszym
stanem neurologicznym i funkcjonalnym oraz bardziej
zaawansowanym wiekiem w poréwnaniu do mezczyzn
[17]. Do przeciwnych wnioskéw prowadzg badania Bau-
mann i wsp. Oceniajac jako$¢ zycia 94 oséb — obywateli
Luksemburga, po udarze za pomocg kwestionariusza
Newsqol wykazali istotnie lepszg jako$¢ zycia kobiet [18].

Kolejng cechy, ktéra w istotny sposéb moze roz-
nicowa¢ jako$¢ oséb po udarze jest stan cywilny. Jesli
wezmiemy pod uwage wynik ogélny uzyskany w SJZUM
przez przebadanych przez nas pacjentow okaze sie, ze stan
cywilny nie wplywa na jakos¢ zycia. Jednakze, rozpatrujac
wyniki uzyskane w poszczegolnych podskalach, to uzy-
skujemy informacje, ze stan cywilny wywiera znamienny

significantly impacted such areas as mobility, function
of the upper limb, thinking, social roles and energy.
Significant deterioration in the quality of life with age
was also confirmed in the study by de Haan et al (p <
0.001) who analyzed data obtained from 441 patients in
the Netherlands using the SIP scale and Nichols-Larsen
et al (p < 0.001) on a sample of 229 U.S. patients tested
with SIS scale [10,11]. However, Gokkaya et al conducted a
survey with the NHP questionnaire on a group 60 Turkish
patients and proved no significant deterioration of the
quality of life with age [12]. It should be stressed, however,
that worse quality of life in the elderly results from more
severe neurological status, poorer performance before the
onset of a disease or more comorbidities [2].

Our research showed that there is no significant
relationship between gender and the quality of life. Lack
of correlation of gender and the quality of life was also
proved by Mackenzie et al in the research assessing the
quality of life of 215 patients in China, and de Haan et
al. In both cases, the assessment of quality of life was
performed by means of the SIP scale [13,10]. In contrast,
the study by Gray et al suggested that the quality of life of
women assessed by SF-36 questionnaire was worse and
most significantly this concerned such areas as physical
functioning, energy and mental health [14]. Similar
findings were obtained in the research conducted in Bosnia
by Zalihi¢ et al. 202 people after stroke were investigated
using the questionnaire WHOQOL, including 90 women
whose quality of life both physical and mental was worse
compared to men [15]. Research conducted by Bushnell
etal on a group of 1,370 patients from the U.S., including
46 % of women using the EQ-5D questionnaire confirmed
significantly worse quality of life for women in the areas
of mobility, pain and depression [16]. The research by
Carod-Artal et al using the SIP scale indicated poorer
quality of life of women in Spain. They were, however, in
a worse neurological and functional condition as well as
more advanced age compared to men [17]. The opposite
conclusion were drawn from the research conducted by
Baumann et al. The assessment of the quality of life of 94
people - Luxembourg citizens after stroke with Newsqol
questionnaire showed significantly better quality of life
of women [18].

Another feature that may significantly differentiate
the quality of life after stroke is marital status. If overall
SSQoL result is considered, it occurs that marital status
does not affect the quality of life. However, the analysis
of the results obtained in the individual subscales shows
that marital status has a significant impact on such areas
as performing social roles and energy. The group most
involved in social activities were those who were in a
relationship. This may be due to the possibility of visiting
friends, engagement in hobbies together, etc. At the same
time the single and widowed people obtained the worst
results in these two subscales of SSQoL. Therefore, the lack
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wplyw na takie obszary jak pelnienie rél spotecznych
i energia. Grupa najbardziej zaangazowana w aktywnosci
spoteczne byly osoby pozostajace w zwigzku. Moze to
wynikaé z mozliwo$ci wspolnego wychodzenia do znajo-
mych, zaangazowania we wspélne hobby itp. Jednoczesnie
osoby samotne i owdowiate uzyskujg najgorsze wyniki
w tych dwéch podskalach SJZUM. Uwidacznia si¢ zatem
brak zaangazowania ze strony opiekunéw, by umozliwié
niepelnosprawnym aktywnos¢ spoteczng. Ograniczanie
kontaktéw miedzyludzkich prowadzi nastepczo do
pogorszenia kondycji psychicznej oraz fizycznej. W pu-
blikacjach innych badaczy wyniki nie sg jednoznaczne.
Badania autoréw z Kanady - Kim i wsp. oraz z Norwegii
- Naess i wsp. wskazuja, Ze pozostawanie w zwigzku
malzenskim lub konkubinacie jest jednym z gléwnych
niezaleznych czynnikéw predykcyjnych lepszej jakosci
zycia [19,20]. Zupelnie odmienne stanowisko reprezen-
tuja Kauhanen i wsp, ktdrzy twierdza, ze pozostawanie
w stalym zwigzku jest jednym z gtéwnych niezaleznych
czynnikéw wplywajacych na pogorszenie sie jakosci
zycia po udarze. Wynika to z faktu, ze nadopiekunczos¢
drugiego z malzonkéw wplywala negatywnie na stopien
motywacji do zwigkszania samodzielnosci [21].
Badaniu poddano réwniez wplyw miejsca zamiesz-
kania na jako$¢ zycia po udarze. Z przeprowadzonej
analizy wynika, ze w zadnym badanym obszarze miejsce
zamieszkania nie wptywa na jako$¢ zycia. Kolejng cecha,
ktéra moze mie¢ istotny wplyw na jako$¢ zycia po uda-
rze jest zrodlo utrzymania. Wyniki badan wskazuja, ze
zrédlo utrzymania bardzo silnie warunkuje jakos¢ zycia.
W obrebie najsilniejszego oddzialywania znalazly si¢ takie
obszary jak: role w rodzinie i role spoteczne, a nastepnie
praca, energia, samoobstuga, mobilno$¢ i nastréj. Zrodto
utrzymania jest nieodtacznie zwiazane z inng cecha, ktéra
wplywa na jako$¢ zycia, a mianowicie praca zawodowa.
Badani, ktérzy pozostaja czynni zawodowo ocenili swoja
jakos¢ zycia w obszarach samoobstugi, mobilnosci, pracy,
funkcji konczyn gérnych nastroju, r6l w rodzinie, rél spo-
tecznych oraz energii zdecydowanie najlepiej. Jednakze,
warto zwroci¢ uwage na kwestie, iz mozliwo$¢ zarobko-
wania dotyczy osob wykazujacych sie lepsza sprawnoscia,
a zarazem juz na wstepie lepsza jakoscia zycia. Osoby;,
ktérych zrédiem utrzymania jest emerytura najstabiej
ocenili obszary samoobstugi, mobilnosci, rél spotecz-
nych i energii. Badani utrzymujacy sie z renty, najstabiej
funkcjonuja w obszarze praca. Natomiast osoby, ktore
pozostajg na utrzymaniu innych nagorzej ocenili obszar
funkeji koniczyn gérnych, nastrdj oraz role w rodzinie.
Istotny wplyw zrddta utrzymania na jakos$¢ zycia zauwa-
zyli réwniez Tasiemski i wsp. Z przeprowadzonych przez
ten zespot badan wynika, ze po wystapieniu udaru moézgu
24% os6b pozostawalo czynnych zawodowo. Gtéwnym
zrodlem utrzymania wiekszo$ci badanych byta emerytura
(48%) lub renta (36%) [22]. Baumann i wsp. wskazujg na
istotnie lepsza jako$¢ zycia osob bedacych na emerytu-

of commitment on the part of carers to enable disabled
social activity becomes evident. Limitation of social
contacts leads consequently to deterioration of mental
and physical condition. The results of research by other
researchers are ambiguous. The study by the authors from
Canada - Kim et al and Norway - Naess et al suggest
that staying married or cohabiting is one of the main
independent predictors of a better quality of life [19,20].
Kauhanen et al has completely different standpoint and
argued that staying in a relationship is one of the major
independent factors affecting the deterioration of the
quality of life after stroke. This was due to the fact that
the other spouse overprotection impaired the motivation
for increasing the degree of independence [21].

The influence of place of residence on quality of
life after stroke were also analysed in the study. The
analysis showed that the place of residence did not
affect the quality of life. Another feature that may have
a significant impact on quality of life after stroke is a
source of income. The results indicated that the source of
income strongly determined the quality of life. The roles
in family and social roles, and then work, energy, self-
service, mobility and mood were the areas the strongest
influenced by it. The source of income is inextricably
linked to another feature, which affects the quality of life,
namely professional work. The respondents who were
professionally active rated their quality of life in the areas
of self-care, mobility, work, function of upper extremity,
mood, family roles, social roles, and energy significantly
better. However, it is worth noting that the possibility
of earning applies to persons who have better physical
capacity and at the same time they are characterized by
better quality of life at the beginning. Persons whose
source of income is a pension assessed the worst such
areas as self-care, mobility, social roles, and energy.
Respondents living on a pension function the worst in
the area of work. In contrast, people who are dependent
on others assessed as the worst such areas as the upper
limb function, mood and roles in the family. Significant
impact of the source of income on of the quality of life was
also noticed by Tasiemski et al. The research conducted
by this team showed that 24% of the people remained
professionally active after stroke. The main source of
income for most of the respondents was retirement benefit
(48 %) or pension (36%) [22]. Baumann et al indicated
a significantly better quality of life for retired persons
compared to the unemployed [18]. The research by Muss
et al on a group of 105 patients in Denmark using the
SSQoL-DK scale indicated a significantly better quality of
life of economically active persons in the mobility subscale
and worse in the personality subscale in comparison to
the people who did not work [23]. The results of many
research indicated the possibility of working as one of the
most important factors affecting the quality of life after
stroke [24,25,26].
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rze w poréwnaniu do 0séb bezrobotnych [18]. Badania
Muss i wsp. na grupie 105 pacjentéw w Danii za pomoca
skali SSQoL-DK wskazuja na znamiennie lepsza jako$¢
zycia 0s6b aktywnych zawodowo w zakresie podskali
mobilnos¢, natomiast gorsza w podskali osobowos¢ w po-
réwnaniu do o0séb niepracujacych [23]. Rezultaty wielu
prac badawczych wskazujg na mozliwoé¢ podjecia pracy
jako na jeden z najwazniejszych czynnikéw majacych
wplyw na jako$¢ zycia os6b po udarze mézgu [24, 25, 26].

Ostatnim analizowanym czynnikiem, ktéry moze
mie¢ istotny wplyw na jako$¢ zycia po udarze byly wa-
runki mieszkaniowe. Analiza potwierdzita, Ze warunki
mieszkaniowe majg wplyw na jako$¢ zycia szczegélnie
w obszarach mowy i rél spotecznych. Mozna stwierdzi¢,
ze im lepsze warunki mieszkaniowe, tym lepszy status
spoteczno-ekonomiczny. Ta grupa pacjentéw moze mieé
wigksze mozliwo$ci rozwijania swoich zainteresowan czy
zaangazowania w hobby, ktdre czgsto wymaga nawiazy-
wania kontaktow miedzyludzkich. Osoby te, pomimo
wspolistniejacych zaburzen mowy, moga nie postrzega¢
ich jako duzy problem i by¢ bardziej odwazne w podej-
mowaniu rozméw. Wiekszoéé badaczy — Nichols-Larsen
i wsp., Ones i wsp., Lau i wsp., Strum i wsp., wykazuje,
ze im wyzszy status spoteczno-ekonomiczny, tym lepsza
jako$¢ zycia 0s6b po udarze mézgu [11, 27, 28, 29].

Badania réznych autoréw dostarczaja czesto od-
miennych wynikéw w zakresie powigzan jakosci zycia
po udarze moézgu z wiekiem, plcia czy statusem spotecz-
no-ekonomicznym. Moga one wynika¢ ze spotecznych,
kulturowych czy regionalnych odmiennosci badanych
populacji. Badani moga mie¢ rézne oczekiwania wyply-
wajace ze swoich przyzwyczajen, kultury, co moze mie¢
wplyw na podejmowane przez nich czynnosci codzienne
czy aktywnosci spoleczne.

Whioski

1. W wigkszosci ocenianych obszardéw jakos$¢ zycia
pacjentow po udarze mézgu ulega pogorszeniu wraz
z wiekiem.

2. Ple¢ badanych oraz miejsce zamieszkania nie
wykazuje wplywu na ocene jakosci zycia w zadnej
z ocenianych sfer.

3. Zrédlo utrzymania bardzo silnie warunkuje jakos¢
zycia. Najlepsza jakoscig zycia wykazuja si¢ osoby
czynne zawodowo.

4. Imlepsze warunki mieszkaniowe, tym wyzsza jakos§¢
zycia 0s6b po udarze mézgu.

The last factor analyzed that can have a significant
impact on quality of life after stroke were housing
conditions. The analysis confirmed that housing
conditions affected the quality of life especially in the
areas of language and social roles. It can be concluded
that the better housing conditions, the better the socio-
economic status. This group of patients may have greater
opportunities to develop their interests or engage in a
hobby that often requires making contacts. Despite
coexisting speech disorders, these may not perceive it
as a big problem and be more courageous in starting a
conversation. Many researchers like Nichols-Larsen et al,
Ones et al, Lau et al, Strum et al showed that the higher
socio-economic status, the better the quality of life after
stroke [11, 27, 28, 29].

The studies by various authors often provide different
results in terms of quality of life after stroke and age,
gender or socio-economic status. They may be due to
social, cultural and regional diversity of the populations
studied. The respondents may have different expectations
stemming from their habits and culture which may have
made an impact on their daily activities or social activities.

Conclusions

1. The quality of life of patients after stroke deteriorates
in majority of areas with age.

2. Gender and place of residence of respondents had no
affect on the assessment of the quality of life in any
of the evaluated areas.

3. Source of income determines the quality of life
very strongly. The best quality of life have people
professionally active.

4. The better the living conditions, the higher the
quality of life after stroke.
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Ocena parametrow stabilogramu kobiet po 60 roku zycia
w warunkach wylaczenia kontroli wzrokowej

Assessment of parameters of stabilogram of women over 60 years
of age without visual control

Instytut Fizjoterapii Wydziatu Medycznego Uniwersytetu Rzeszowskiego

STRESZCZENIE

Wstep: Ocena stabilnosci ciata przeprowadzona przy uzyciu
platformy stabilometrycznej stanowi obiektywng metode
diagnostyczna. Poréwnanie parametréw stabilograméw
otrzymanych w badaniu z oczami otwartymi i zamknietymi
umozliwia umozliwia ocene kontroli postawy z wytaczeniem
informacji wzrokowej.

Celem badan byfa ocena parametréw stabilogramu kobiet po
60 roku zycia, w warunkach wytaczenia kontroli wzrokowe;j.
Materiat i metody: Do badan zakwalifilkowano 98 kobiet
w wieku powyzej 60 lat (x=71 lat). Przy uzyciu platformy
stabilometrycznej, oceniono rownowage pozycji stojacej
w prébie z oczami otwartymi oraz zamknietymi. Analizowano
6 réznych parametréw ruchu $rodka nacisku stép (COP — cen-
ter of pressure).

Wyniki: 1. W warunkach wytaczenia kontroli wzrokowej,
istotnemu wydtuzeniu ulegta dtugo$¢ $ciezki stabilogramu w
ptaszczyznie strzatkowej. Wartosci catkowitej dtugosci $ciezki,
sredniego wychylenia, Sredniej predkosci oraz wielkosci pola
powierzchni zakreslonej przez COP ulegty zmianie w badaniu
z wytaczeniem kontroli wzrokowej, jednak zmiany te nie
okazaly sie istotne statystycznie.

ABSTRACT

Background: Assessment of the stability of the body
performed by using stabilometric platform is an objective
diagnostic method. Comparison of stabilograms’ parameters
received from test with eyes open and closed, allows to assess
the role of the visual senses involved in postural control. The
aim of the study was to evaluate parameters of stabilogram
of women over 60 years of age without visual control.
Material and methods: 98 women (over 60 years of age,
x=71 years old) participated in the study. Standing balance
was assessed in the trial with eyes open and closed, by using
stabilometric platform. Six different motion parameters of
center of pressure (COP) were evaluated.

Results:

1. The results of this study indicate that in the trial without
visual control, the path length in the sagittal plane was
significantly longer. The values of: total path length, mean
amplitude, mean velocity and sway area have worsened
in the trial without visual control, but the result was not
statistically significant.

2. Disabling visual control has contributed to reduction
(improvement) of path length in the frontal plane.
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2. Wylgczenie bodzcéw wzrokowych przyczynito sie do skro-
cenia (poprawy) dtugosci sciezki stabilogramu w ptaszczyznie
czotowe;j.

Whioski:

1. Wytaczenie kontroli wzrokowej prowadzi do istotnego
wydtuzenia dtugosci sciezki stabilogramu w ptaszczyznie
strzatkowej (SPAP);

2. Dtugos¢ sciezki w ptaszczyznie czotowej (SPML) ulega
skréceniu w prébie z oczami zamknietymi.

Stowa kluczowe: stabilnos¢ posturalna, srodek nacisku stép,
wiek podeszty, kobiety

Conclusions:

1. Exclusion visual control causes significant increase the path
length in the sagittal plane of stabilogram.

2. Path length in the frontal plane (SPML) is reduced in trial
with eyes closed

Key words: postural stability, center of pressure, elderly,
women

Wstep

Kontrola réwnowagi jest postrzegana jako ztozony proces,
w ktérym zaangazowane sg rézne systemy czuciowe oraz
planowanie i uczenie si¢. W warunkach fizjologicznych
informacje docierajace z ukladu przedsionkowego, narzadu
wzroku oraz receptoréw czucia glebokiego umozliwiaja
nam prawidlowa orientacje ciala w przestrzeni oraz
utrzymanie réwnowagi [1]. Gléwnym objawem niesta-
bilnosci posturalnej sg zaburzenia réwnowagi, ktorych
efektem sg upadki. Problem utraty réwnowagi wystepuje
powszechnie u 0sob starszych i czesto prowadzi do obrazen
ciala, niepelnosprawnosci lub hospitalizacji. U okoto 30%
0s6b w wieku 65 lat lub starszych dochodzi do upadku
przynajmniej raz w roku, a 10-15% tych upadkéw wiaze sie
z powaznymi obrazeniami. Zjawisko utraty réwnowagi jest
wigc istotnym problemem spotecznym [2-5]. Skuteczne
zapobieganie upadkom redukuje wystepowanie powaznych
urazow i zwigzane z nimi koszty. Dlatego tez istotne jest
wczesne rozpoznanie uposledzenia réwnowagi, ktore w
polaczeniu z ukierunkowang rehabilitacjg moze zmniejszy¢
negatywne skutki tych zaburzen [6, 7]. W zwiazku z powyz-
szym, w wytycznych dotyczacych prewencji upadkow osob
starszych, zarekomendowana zostala wieloczynnikowa
ocena poczucia réwnowagi [8]. Oceng poczucia réwnowagi
mozna przeprowadzi¢ za pomoca testow funkcjonalnych,
do ktérych naleza migdzy innymi: test Tinnetiego, Funk-
cjonalna Skala Réwnowagi Berg, czy Ocena Profilu Fizjolo-
gicznego. Obiektywna ocena stabilnosci ciala moze zostaé
przeprowadzona przy uzyciu platformy stabilograficznej.
W trakcie badania program wylicza poltozenie srodka
nacisku stop (COP, center of pressure), ktéry w warunkach
statycznych jest rzutem $rodka ciezkosci ciata (COG, center
of gravity) na plaszczyzne podparcia. Badanie umozliwia
dokonywanie poréwnan zapisow rejestrowanych podczas
réznych warunkéw pomiarowych. Poréwnanie wielkosci
pol powierzchni stabilograméw w badaniu z oczami
otwartymi i zamknietymi umozliwia oceng roli zmystow
bioracych udzial w kontroli postawy. Sytuacje, w ktorej
zamkniecie oczu powoduje zwigkszenie pola powierzchni
stabilogramu, mozemy interpretowa¢ bardzo istotnym
udziatem kontroli wzrokowej w utrzymywaniu réwno-
wagi ciala w pozycji stojacej, co sugeruje udziat kontroli
wzrokowej w kompensacji zaburzen réwnowagi. Sytuacja

Introduction

The balance control system consists of several structures
of the central nervous system. In physiological conditions,
information from the vestibular system, the sight organ
and proprioceptive receptors enables a correct positioning
of body in space and keeping balance [1]. The main
symptom of postural instability are balance disorders,
which result in falls. Balance disorders are common in
elderly people. They often lead to injuries, disabilities or
hospitalization. Approximately 30% of subjects aged 65
and more fall at least once a year, and 10-15% of these
falls result in serious injuries. Therefore, balance disorders
are a significant social issue [2-5]. Effective prevention of
falls reduces the number of serious injuries and related
costs. That is why early diagnosis of balance disorders
is essential. When combined with right rehabilitation,
it may reduce the negative results of the disorder [6,
7]. Therefore, a multifactorial balance assessment was
recommended within a certain framework, regarding the
prevention of falls in elderly subjects [8]. An assessment
of the sense of balance can be conducted with functional
tests, for example: Tinneti test, Berg Balance Scale, or
Physiological Profile Assessment [9-11]. Body stability
assessment conducted with the use of a stabilographic
platform provides an objective diagnostic method. On
the basis of the parameters obtained, the programme
calculates the location of the center of pressure (COP)
of feet, which, in static condition, is the projection of the
center of gravity (COG) of the body onto the ground.
The test allows for making comparisons of the records
made in various measurement conditions. A comparison
of the stabilogram sway area with eyes open and with
eyes closed allows for an assessment of the role of senses
that play roles in postural control. An increase of the
stabilogram sway area resulting from closing eyes may
be explained by an essential role of visual control in
maintaining standing position — which, in turn, implies
arole of visual control in balance disorder compensation.
An opposite phenomenon, in which closing eyes does not
impact stabilogram parameter values significantly — may
point at a decrease of the role of visual control in postural
stability, or at the absence of visual compensation for
balance disorders.
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odwrotna - gdy zamknigcie oczu nie zmienia znaczaco
warto$ci parametrow stabilogramu - moze sugerowac
zmniejszenie rangi kontroli wzrokowej w stabilnosci
postawy ciala lub brak wzrokowej kompensacji zaburzen
réwnowagi [9-11].

Celem podjetych badan byla analiza i ocena parametrow
stabilogramu kobiet po 60 roku zycia, w warunkach
wylaczenia kontroli wzrokowe;.

Materiat i metody

Do badania kwalifikowano kobiety samodzielnie cho-
dzace, niekorzystajace z pomocy sprzetu ortopedycznego
(laski, kule, chodziki), w wieku powyzej 60 lat. Nie
kwalifikowano kobiet po udarach mézgu, z chorobg
Parkinsona, jak réwniez cierpigcych na inne schorzenia
majace zwigzek z pogorszong réwnowaga. Badane kobiety
nie przyjmowaly $rodkéw farmakologicznych mogacych
uposledza¢ zachowania réwnowazne. Z badan wylaczono
réwniez kobiety z wadami wzroku, mogacymi znaczaco
zaburzaé poczucie pionu i poziomu. Badane kobiety
nie uczestniczyly w dodatkowych formach aktywnosci
fizycznej mogacych wplywaé na poczucie réwnowagi.

Do badan przystapito 98 kobiet, w wieku od 60
do 92 lat (x= 71 lat). Na wykonanie badan uzyskano
zgode Komisji Bioetycznej przy Wydziale Medycznym
Uniwersytetu Rzeszowskiego numer 8/05/2012. Osoby
objete badaniami w sposob swiadomy wyrazily zgode
na uczestnictwo w badaniach.

Ocena rownowagi dokonana zostala przy uzyciu
platformy stabilometrycznej CQStab2P w wersji
dwuplatformowej. Badanie sktadalo si¢ z dwdch prob,
poprzedzone bylo 5-minutowym odpoczynkiem badanej
osoby w pozycji siedzacej. Badana stawala stopami bez
obuwia na platformie stabilometrycznej (jedna stopa
na jednej plycie, druga na drugiej). Obie plyty byly
wypoziomowane, a ich powierzchnie ustawione tak, by
tworzyly jedna plaszczyzne. Badana przyjmowata swo-
bodng pozycje stojaca na platformie stabilometrycznej
z koficzynami gérnymi opuszczonymi wzdluz tutowia
i stopami rozstawionymi na szerokos$¢ bioder. W pozyciji
tej dokonywano zapisu parametréw stabilograficznych.
Nastepnie wykonano badanie w tej samej pozycji z wy-
faczeniem kontroli wzrokowej. Kazda proba trwata 30
sekund. Dokonano oceny 6 parametréw ruchu srodka
nacisku stop:

1. SP - catkowita dlugo$¢ $ciezki liczona w obu osiach

[mm];

2. SPAP - dlugos¢ $ciezki statokinezjogramu liczona

w kierunku osi Y - plaszczyzna strzatkowa [mm];
3. SPML - diugos¢ $ciezki statokinezjogramu liczona

w kierunku osi X - ptaszczyzna czotowa [mm];

4. MA - é$rednie wychylenie (promien) COP liczone

w obu osiach [mm];

5. MV - érednia predko$¢ poruszania si¢ punktu CO-

Pliczona w obu osiach [mm/s];

The aim of this study was to analyze and assess
stabilogram parameter values in women over 60 years
of age, without visual control

Material and methods

Subjects qualified for the study were women who could
walk on their own, without help of any orthopaedic
equipment (walking canes, crutches or walkers), over
60 years of age. Women who had suffered from strokes,
Parkinson’s disease, or from different disorders resulting
in balance disorder, or women with serious sight deficits
that could affect the sense of vertical and horizontal levels,
were not qualified for this study. The studied women did
not take any medicines that could adversely affect balance;
neither did they participate in additional forms of physical
activity that could affect balance.

The study population consisted of 98 women, aged
60 to 92 years (x=71 years). The tests were conducted
between April and July 2012. Consent to conduct the
tests was obtained from the Bioethic Commission of the
Department of Medicine at the University of Rzeszéw
(consent number 8/05/2012). The subjects expressed
informed consent to participate in the study.

Balance assessment was performed with the use of
the CQStab2P two plate stabilometric platform. The tests
consisted of two trials. Prior to the tests, the subjects had
rested for 5 minutes in sitting position. Then, the subjects
had to step barefoot onto the stabilometric platform (one
foot was placed on one platform, the other foot on the
other platform). Both platforms were levelled to form a
single surface. The subject stood in their habitual position
on the stabilometric platform, with their arms along their
bodies and with their feet placed under their hips. Then,
the stabilographic parameters were recorded. Then, the
test was repeated in the same position, without visual
control. Each trial lasted 30 seconds. We analyzed values
of stabilogram parameter that characterize the stability of
the balance process. We assessed 6 different parameters
of the center of foot pressure:

1. SP - total path length, on both axes, in millimetres.
2. SPAP - statokinesiogram path length on the OY axis

(the sagittal plane), in millimetres.

3. SPML - statokinesiogram path length on the OX axis

(the coronal plane), in millimetres.

4. MA- the mean amplitude (radius) of the COP, on
both axes, in millimetres

5. MV - mean velocity of COP movement, on both
axes, in millimetres

6. SA- sway area of the COP point, in square
millimetres.

The statistical analysis of the obtained results was
conducted with the use of the Statistica programme. To
assess the variability within the group in the tests with
and without visual control, the Wilcoxon signed-rank test
was applied. The statistical significance was set at p<0.05.
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6. SA - wielkoé¢ pola powierzchni zakreslanego przez

COP [mm?].

Do analizy statystycznej wykorzystano test ko-
lejnosci par Wilcoxona, stuzacy do oceny zmiennosci
wewnatrzgrupowej, jaka zachodzi w badaniach prowa-
dzonych z wlaczong oraz wylaczong kontrolg wzrokowa.
Za poziom istotnosci statystycznej przyjeto p < 0,05,
a wyniki istotne zaznaczono ,wyttuszczonym” drukiem
i oznaczono gwiazdka (*).

Wyniki

Na podstawie uzyskanych wartosci, bedgcych miarami
opisujacymi wielko$ci przemieszczen krzywej stabilo-
gramu, poréwnano parametry réwnowagi badanych
kobiet, w probie wykonanej z oczami otwartymi oraz
zamknietymi. Warto$ci parametréw obliczonych z krzy-
wych stabilogramoéw dla obu prob zestawiono w tabeli 1.

Zaobserwowano, ze diugos¢ drogi COP ulegta wy-
dluzeniu w prébie z oczami zamknietymi. Wylaczenie
kontroli wzrokowej spowodowato wydtuzenie drogi COP
$rednio o 16,5 mm, jednak uzyskana rdznica nie byla
statystycznie istotna (p = 0,1357).

Zaobserwowano réwniez, ze wystepuja istotne sta-
tystycznie roznice w wielkosci amplitudy przemieszczen
stabilogramu liczonej w kierunku osi Y (plaszczyzna
strzatkowa ruchu) pomiedzy badaniem wykonanym
z oczami otwartymi a zamknietymi. W prébie z oczami
zamknietymi (ryc.1) dlugos¢ $ciezki w plaszczyznie
strzatkowej ulegta wydluzeniu $rednio o 44,45 mm
(p =0,0016*). Odwrotna sytuacja miala miejsce w przy-
padku analizy dlugosci $ciezki w plaszczyznie czolowej
(ryc. 2). Zamkniecie oczu spowodowalo zmniejszenie

The significant results were presented in bold and marked
with an asterisk (*).

Results

On the basis of the obtained values, expressing the scale
of movement of the stabilogram curve, we compared the
sense of balance of the study population in trials with eyes
open and eyes closed. Table 1 presents parameter values
calculated for the stabilogram curves for both trials.

The analysis of SP parameter results revealed
a tendency for a longer COP path in the trials without
visual control. Closing eyes resulted in lengthening COP
path by a mean of 16.5 mm; however, the difference was
not statistically significant (p=0.1357).

The analysis of results concerning statokinesiogram
path length on the OY axis (movement in the sagittal
plane) led us to conclude that there were statistically
significant differences in the value of the stabilogram
amplitudes for the tests with eyes open and with eyes
closed. In the trial with eyes closed (Figure 1), the path
length in the sagittal plane was longer by a mean of 44.45
mm (p=0.0016). In contrast, in case of path length in
the coronal plane (Figure 2.), closing eyes resulted in
a decrease of COP amplitude by a mean of 32.97 mm
(p=0.0028).

The analysis of the remaining stabilogram parameter
values (MA, MV, SA) revealed higher values of these
parameters in the studied women in the trials with
eyes closed, however, the differences in relation to the
parameter values in trials with eyes open were not
statistically significant.

Tab. 1. Wartosci parametréw ruchu COP w uzyskane w prébie z oczami otwartymi (EO) oraz zamknietymi (EC)
Tab.1. COP movement parameters achieved in the test with eyes opened (EO) and closed (EC)

Zmienne Badana grupa / Study group
. YA p
Variables 5 Me s

SP-EO [mm] 307,84 244,50 196,18

1,4916 0,1357
SP-EC [mm] 324,34 255,50 209,43
SPAP-EO [mm] 237,51 205,50 114,83

3,1471 0,0016*
SPAP-EC [mm] 281,96 219,00 182,44
SPML-EO [mm] 142,21 99,00 153,79

2,9843 0,0028*
SPML-EC [mm] 109,24 85,50 81,34
MA-EO [mm] 4,58 4,15 2,21

1,8477 0,0647
MA-EC [mm] 6,11 4,20 7,80
MV-EO [mm/s] 10,26 8,15 6,54

1,5172 0,1292
MV-EC [mm/s] 10,81 8,50 6,98
SA-EO [mm?] 663,46 264,00 1164,60

0,2026 0,8393
SA-EC [mm?] 797,35 233,00 1942,95

SP — catkowita dtugos¢ sciezki liczona w obu osiach (2D); SPAP — dtugos¢ Sciezki statokinezjogramu liczona w kierunku osi
Y (pfaszczyzna strzatkowa); SPML - dtugos¢ $ciezki statokinezjogramu liczona w kierunku osi X (ptaszczyzna czotowa); MA
- $rednie wychylenie (promien) COP, liczone w obu osiach (2D); MV - $rednia predko$¢ poruszania sie punktu COP liczona
w obu osiach (2D); SA — wielkos¢ pola powierzchni zakre$lanego przez COP; EO — oczy otwarte, EC — oczy zamkniete.

EO - eyes opened, EC - eyes closed
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Ryc. 1. Poréwnanie wartosci dtugosci Sciezki statokinezjogramu w ptaszczyznie strzatkowej w probie z oczami otwartymi
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Fig. 1. Comparison of the statokinesiogram’s path length in the sagittal plane of the test with eyes open (EO) and closed (EO)
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Ryc. 2. Poréwnanie wartosci dlugosci sciezki statokinezjogramu w ptaszczyznie czotowej w prébie z oczami otwartymi

(EO) oraz zamknietymi (EO)

Fig. 2. Comparison of the statokinesiogram’s path length in the frontal plane of the test with eyes open (EO) and closed (EO)

zakresu wychylenn COP o 32,97 mm (p = 0,0028%).

Analizujac pozostate wartosci parametréw stabilo-
gramu (MA, MV, SA) stwierdzono, ze badane kobiety
osiagnely wyzsze warto$ci wyzej wymienionych para-
metréw w probie z oczami zamknietymi, jednak réznice
w stosunku do wartosci otrzymanych w badaniu z oczami
otwartymi nie byly istotne statystycznie.

Dyskusja
W badaniach wtasnych uzyskano interesujace, ale nie w
pelni jednoznaczne wyniki, $wiadczace o zréznicowaniu

Discussion

we obtained interesting, though slightly ambiguous
results, revealing a certain divergence in reactions to
factors that disturb the process of body balance control.
The conducted tests revealed that excluding visual control
results in an increase of most of the stabilogram parameter
values. It is assumed that the greater the changeability
of stabilogram parameters is, the worse is the balance
of the studied subjects. The greater differences in the
values of body sway that we obtained in the trials without
visual control point to the fact that visual information
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w reakcjach na czynniki zaktdcajgce proces kontroli row-
nowagi ciata. Na podstawie przeprowadzonych badan
stwierdzono, ze wylaczenie kontroli wzroku powoduje
zwiekszenie warto$ci wigkszoéci parametrow stabilogra-
mu (SP, SPAP, MA, MV, SA). Przyjmuje si¢, ze im wieksza
jest zmiennos§¢ parametréw stabilogramu, tym gorsza
jest stabilno$¢ badanych oséb. Stwierdzone w badaniach
wlasnych wigksze roznice w wielkosci wychwian ciata po
wylaczeniu bodzcoéw wzrokowych §wiadczg o istotnosdci
informacji wzrokowej w zabezpieczeniu stabilnosci po-
stawy ciata u starszych osob. Wraz z wiekiem dochodzi
do ostabienia funkcji czuciowych i ruchowych, co w kon-
sekwencji moze spowodowac niestabilnos$¢ postawy, jak
réwniez zwigkszone ryzyko upadkéw [2]. Dodatkowo
wraz z wiekiem ulega pogorszeniu wzrok. Po 50 roku
zycia dochodzi do fizjologicznych zmian skutkujacych
oslabieniem wielu wizualnych zdolno$ci, takich jak:
ostro$¢ wzroku, wrazliwos¢ na kontrast, wrazliwo$¢ na
o$lepienie, widzenie w ciemnoéci itp. Wraz z pogarsza-
jacym sie wzrokiem i kontrolg réwnowagi dochodzi do
zwiekszenia ryzyka upadkow. Szczegoélng role w wykry-
waniu zaburzen réwnowagi peini badanie stabilnosci
postawy na platformie. Badanie dostarcza informacji na
temat stabilno$ci mechanizméw kontrolnych réwnowagi
[7]. Powszechnie stosowana procedura dostarczajaca do-
datkowych informacji polega na wtaczaniu i wylgczaniu
kontroli wzroku podczas badania. Réznice w parametrach
réwnowagi, zaobserwowane w réznych warunkach
(oczy otwarte/zamkniete), dostarczajg informacji o roli
bodzcow wzrokowych i ich integracji z innymi systemami
sensorycznymi w procesie utrzymania réwnowagi [12].

W badaniach wlasnych zaobserwowano, ze catko-
wita droga rzutu $rodka nacisku stop ulegta wydtuzaniu
w probie z wylaczeniem kontroli wzrokowej. Podobne
zaleznosci zaobserwowali Famuta i wsp. Autorzy do-
wiedli, Ze wylaczenie kontroli wzrokowej spowodowalo
kompensacyjne zwigkszenie amplitudy wychylen, czego
rezultatem byto wydluzenie drogi COP [6]. Okazuje sie,
ze udzial kontroli wzrokowej jest istotny dla zachowania
stabilniejszej postawy ciata. Obserwacje Lord’a i wsp.
réwniez wskazuja, ze kontrola wzrokowa pozwala na
uzyskanie bardziej stabilnej postawy, gdyz zamkniecie
oczu spowodowalo zwigkszenie wychwian ciala o okolo
20-70% w badanej grupie [13]. Podobne dane otrzymat
Speere oraz Choy i wsp. Badacze wykazali, Ze wylaczenie
kontroli wzrokowej przez osoby starsze, powoduje pogor-
szenie parametrow rownowagi. Wynik taki potwierdza
bardzo silne zalezno$ci zdolnosci kontroli réwnowagi
ciata od wzroku [14, 15].

W badaniach wilasnych kobiety uzyskaly mniejsze
wartosci dlugosci $ciezki w plaszczyznie czotowej w pro-
bie z wylaczong kontrolg wzrokowa w poréwnaniu do
proby z oczami otwartymi. Wynik ten jest sprzeczny
z obserwacjami Bryant'a i wsp., ktorzy zaobserwowali,
ze wylaczenie kontroli wzroku spowodowato uzyskanie

is significant in the process of body stability control in
elderly subjects. Sensing and movement functions weaken
with age, which in turn may lead to body instability,
and an increased risk of falls [2]. In addition, sight
also deteriorates with age. After 50 years of age, several
physiological changes occur that result in the weakening
of several visual abilities, such as: sharpness of the vision,
sensitivity to contrasts, sensitivity to blinding, vision in
the dark etc. Along with worsening sight and balance
control, an increased risk of falls follows. The test of
postural stability on the platform plays a particular role
in diagnosing balance disorders. The test provides various
information on the stability of balance control mechanisms
[7]. A common procedure that provides additional
information consists in including and excluding visual
control during tests. Differences in balance parameters
observed in different conditions (eyes open/ eyes closed)
provide information on the role of visual stimuli and on
their integration with other sensory systems that play role
in the process of maintaining balance [12].

Our study revealed that the total path length of the
COP projection had a tendency to lengthen along with
excluding visual control. Famula et al. observed similar
correlation. They proved that excluding visual control
resulted in compensatory increase of sway amplitude,
which resulted in an increase of COP path length [6]. It
turned out that the role of visual control is significant for
maintaining stable body posture. Observations of Lord et
al. also point out that visual control allows for a more stable
posture, as closing eyes resulted in body sway increase
by approximately 20-70% in their study population [13].
Speere and Choy et al. in their studies obtained analogical
information. They proved that excluding visual control
in elderly subjects resulted in worsening of results. It also
points at the very strong correlation between the ability
to control body posture and the sense of sight [14,15].

In our study, women had lower values of path length
in the trials without visual control than in the trials with
visual control in the coronal plane. This result contradicts
observations by Bryant et al, who observed that subjects
had worsened COP results (i.e. COP had increased values)
without visual control in both planes - the coronal plane
and the sagittal plane [16]. A path shortening in the eyes
closed trial may be explained in the following way: in
case of a short lack of visual control, the subjects focused
intensively on what they had to do. The fact that humans
have two points of support in the coronal plane, and that
in the sagittal plane the body is supported on one axis only,
may have led to the subjects’ getting higher stabilographic
parameters in the sagittal plane in the trials with eyes
closed.

Summary: Postural control is based on information
from proprioreceptors and receptors in the skin, as well
as the sight organ and the sense of balance. The sight
provides information on the location of the body in
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przez badanych wyzszych wartoéci dlugo$ci COP w obu
plaszczyznach - czolowej i strzalkowej [16]. Skrocenie
$ciezki w probie z oczami zamknietymi mozna wytlu-
maczy¢ tym, ze w przypadku chwilowego braku kontroli
wzrokowej u badanych wystepowata wigksza koncen-
tracja i skupienie uwagi na wykonywanej pracy. Fakt, ze
czlowiek ma dwa punkty podparcia ciala w plaszczyznie
czolowej, a w plaszczyznie strzalkowej cialo oparte jest na
jednej osi, mégl wplyna¢ na uzyskanie przez badanych
wyzszych parametréw stabilograficznych w plaszczyznie
strzatkowej w probie z oczami zamknietymi.

Sterowanie postawg opiera sie na informacjach po-
chodzacych z proprioceptoréw i receptoréw skornych,
oraz narzadu wzroku i zmystu réwnowagi. Wzrok, do-
starcza informacji o przestrzennej pozycji ciata wzgledem
punktéw odniesienia. Na bazie jego informacji nastepuje
planowanie zaréwno lokomocji cztowieka, jak réwniez
unikanie przeszkdd na drodze [17]. Wraz z wiekiem
dochodzi do stopniowego ostabienia czynnosci recep-
torow wzroku, czucia glebokiego i przedsionkéw [18].
Skutkuje to pogorszeniem zdolnosci sterowania ruchami
zabezpieczajacymi proces utrzymywania réwnowagi.
Z uwagi na dostepno$¢ obiektywnych i nieinwazyjnych
metod oceny réwnowagi zaleca sie zbadac pacjenta przed
terapia, zardwno podczas proby z oczami otwartymi,
jak i zamknietymi. Umozliwitoby to zaprogramowanie
i wdrozenie odpowiednich ¢wiczen réwnowaznych, re-
alizowanych réwniez z w warunkach wytaczenia kontroli
wzrokowej. Skutkowaloby to poprawa stabilnosci postu-
ralnej w sytuacji braku mozliwosci kontroli rownowagi
z wykorzystaniem narzadu wzroku.

Whioski

Na podstawie przeprowadzonych badan zaobserwo-

wano, ze:

1. Wylaczenie kontroli wzrokowej prowadzi do istot-
w plaszczyznie strzatkowej (SPAP);

2. Dtugos¢ $ciezki w plaszczyznie czolowej (SPML)
ulega skroceniu w probie z oczami zamknietymi.

space in relation to points of reference. On the basis of its
information, human locomotion and obstacle avoidance
is planned [17]. A gradual weakening process of visual
receptors, proprioception and vestibules takes place with
age [18]. It results in deterioration of the ability to steer
movements that strengthen the process of maintaining
balance. Objective and non-invasive methods of balance
assessment are easily available, so each patient prior
to the therapy should be tested for balance with and
without visual control. This would enable the planning
and applying relevant balance exercises, practiced also
without visual control. These would lead to postural
stability improvement in situations where balance control
with visual control cannot be used.

Conclusions:

on the basis of the study conducted we made the following

observations:

1. Exclusion visual control causes significant increase of
the path length in the sagittal plane of stabilogram.

2. Path length in the frontal plane (SPML) is reduced
in trial with eyes closed
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Charakterystyka wybranych parametréw antropometrycznych
konczyn dolnych w warunkach odciazenia i obcigzenia masg wtasna
u dzieci w wieku szkolnym

Characteristics of chosen lower limb anthropometric parameters
in non-weight bearing and in weight-bearing conditions in school
children

Instytut Fizjoterapii Wydziatu Medycznego Uniwersytetu Rzeszowskiego

STRESZCZENIE

Wstep. Stopa jest ztozong strukturg biokinematyczna, ktéra
w trakcie filogenezy przechodzita szereg zmian przystosowu-
jacych ja do przenoszenia dynamicznych i duzych obcigzen.
Rozrost stép na dtugos¢ jest bardziej zaawansowany niz na
szerokos¢. Stopa prawidtowo uksztattowana jest sprezysta,
dzieki odpowiedniemu wysklepieniu, ktére tworza tuki
podtuzny i poprzeczny.

Cel pracy. Ocena wysklepienia tukéw stopy prawej i lewej
podczas obcigzenia i odcigzenia u dzieci w wieku 10-12 lat.
Materiat i metody. Badaniami objeto grupe 159 uczniéw
szkoty podstawowej w Rzeszowie, wojewddztwo podkar-
packie. Wsr6d badanych byto 77 chtopcow (48%) i 82 dziew-
czynki (52%). Wiek badanych miescit sie w przedziale 10-12
lat, 10-latkowie (51 oséb) i 11- latkowie (51 os6b) stanowili
po 32%, natomiast najliczniejsza grupe badanych stanowili
12-latkowie (57 o0séb), ktérzy stanowili 36%. Do komputero-
wej oceny stop wykorzystano CQ Elektronik System.
Wyniki. Wskaznik Wejsfloga we wszystkich trzech pomiarach,

ABSTRACT

Introduction. The foot is a complex biokinematic structure.
In the process of phylogenesis it undergoes a number of
changes that adapt it to the task of carrying heavy and
dynamic loads. The development of the foot to its length
is greater than to its width. The correctly developed foot is
springy owing to the properly developed foot arches - the
longitudinal and the transverse arches.

Aim of the study. The assessment of foot arches of the left
and the right foot in weight- bearing and in non-weight
bearing conditions in children 10-12 years of age.

Material and methods. The study population consisted
of 159 students of a primary school in Rzeszéw, Poland.
There were 77 boys (48%) and 82 girls (52%) in the study
population. The subjects’age was between 10 and 12 years,
with 10-year-olds (51 subjects) and 11-year-olds (51 subjects)
consisting 32% of the group each, and 12-year-olds (57
subjects) consisting 36% of the group. We used CQ Elektronik
System for computer assessment of the feet.
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zaréwno w stopie prawej, jak i lewej miescit sie w przedziale
2,55-3,00, co oznacza, ze stopy charakteryzowaly sie prawi-
dtowym wysklepieniem. Najnizsza wartos¢, lecz mieszczaca
sie w normie wykazywata stopa prawa podczas trzeciej proby
w obcigzeniu w staniu jednonoz (2,6). Natomiast najwyzsza
wartos¢ wykazywata stopa lewa podczas rownomiernego
obciagzenia w staniu obundz (3,0). Biorac pod uwage kat
Clarke’a, w odcigzeniu w pozycji siedzacej u dzieci wyste-
puja stopy nadmiernie wydrazone, zaréwno prawa (53,5),
jak i lewa (53,4). W staniu obunéz stopa prawa (45,2) i lewa
(42,7) charakteryzuja sie prawidtowym wysklepieniem tuku
podtuznego. Natomiast podczas trzeciego pomiaru w ob-
cigzeniu jednonoz — zaréwno stopa prawa (37,2), jak i lewa
(35,2) posiadaja obnizone wysklepienie.

Whioski. Stopy badanej grupy sa to stopy stabo wydolne,
ktére w pozycji siedzacej (w odcigzeniu) sg nadmiernie wy-
sklepione, a podczas obcigzenia jednondz (stanie) obnizone.
Taki stan stép wskazuje na niewydolnos¢ stop miesniowa
lub wiezadtowa.

Stowa kluczowe. kat Clarke'a, wskaznik Wejsfloga, wady stop

Results. For all three measurements, Wejsflog's index values,
for both the right and the left foot, were within the range
of 2.55-3.00, which means that the feet had correct arches.
We observed the lowest value (2.6 - still within the norm,
though) for the right foot in the third measurement - single-
leg standing in weight-bearing conditions. We observed the
greatest value (3.0) in the left foot in bilateral standing, with
weight evenly distributed. The Clarke’s angle in non-weight
bearing conditions (sitting) revealed excessive longitudinal
foot arches in children, both in the right (53.5) and the
left (53.4) foot. In bilateral standing, both the right foot
and the left foot had proper longitudinal arches (45.2 and
42.7, respectively). In the third measurement - single-leg
standing, weight bearing conditions - both the right and
the left foot’s longitudinal arches were lowered (37.2 and
35.2, respectively).

Conclusions. The feet of the study population were weak
- when sitting (non-weight bearing conditions), they had
excessive foot arches, while in single-leg weight-bearing
conditions (standing) they had lowered foot arches. This
condition points at a muscle or ligament dysfunction of the feet.
Key words: Clarke’s angle, Wejsflog's index, foot disorders.

Wstep

Stopa jest wazng czeécig statyczno-dynamiczng narzadu
ruchu. Jest elementem podporowym, a w warunkach
statyki umozliwia zrownowazenie polozenia ciata
w przestrzeni oraz petni role mechanizmu napgdowego,
ktory nadaje ciatu propulsje w trakcie lokomocji. Budowa
morfologiczna, a szczegélnie prawidiowe uksztattowanie
tukéw podtuznych i poprzecznych warunkuje prawidlowa
wydolnos¢ stop [1-3].

Stopa jest ztozong strukturg biokinematyczna,
ktora w trakcie filogenezy przechodzita szereg zmian
przystosowujacych ja do przenoszenia dynamicznych
i duzych obcigzen. Wzrost stop na dlugos¢ jest bardziej
zaawansowany niz na szeroko$¢. Stopa prawidtowo
uksztaltowana jest sprezysta, dzigki odpowiedniemu
wysklepieniu, ktore tworzy system tukéw podtuznych
i poprzecznych. Luki tworzace wysklepienie stop
spelniaja funkcje amortyzujaca i ochronng wobec
innych uktadéw ustroju. Luk podiuzny przysrodkowy
(dynamiczny) przebiega od guza pietowego przez
kos$¢ 16dkowata, klinowata, przysrodkowa, do glowy
I kosci $§rodstopia. Szczyt tuku, przypadajacy na kos¢
t6dkowata, oddalony jest od podtoza okoto 18-25 mm.
Natomiast tuk podtuzny boczny (statyczny) biegnie
od guza pietowego, przez kos¢ szescienng do gtowy
V kosci $rédstopia. Kos¢ szescienna oddalona jest od
podloza o okoto 5 mm. Pomiedzy gtowami I a V kosci
$rodstopia znajduje sie tuk poprzeczny, ktory podczas
chodzenia, skoku lub biegu sptaszcza sie i powoduje,
ze stopa opiera si¢ o podloze gtowami wszystkich kosci
$rodstopia. Sklepienie stopy utrzymywane jest dzieki
odpowiedniemu napieciu mieéni i wiezadet, ktére wa-

Introduction
The foot is an important stato-dynamic part of the
locomotor system. It provides support for the body, and
in static conditions it allows for balancing the body in
space, and it also serves the propulsive function during
locomotion. The morphological structure of the foot, and
in particular the correct longitudinal and transversal foot
arches condition the proper functioning of feet [1-3].
The foot is a complex biokinematic structure, which,
in the process of phylogenesis undergoes a number of
changes that prepare it for carrying great and dynamic
loads. The development of foot to its length is more
advanced than to its width. A properly developed foot is
springy, owing to its system of longitudinal and transversal
arches. The arches serve the amortizing and protective
functions towards the other systems and organs of the
body. The medial longitudinal arch (dynamic) stretches
from the calcaneus through the navicular, the lateral
cuneiform, the medial cuneiform, up to the head of the
first metatarsal. The summit of the arch, on the naviculare
bone, is located approximately 18-25 mm above the
ground. The lateral longitudinal arch (static) stretches
from the calcaneus, through the cuboid bone, up to the
head of the fifth metatarsal. The cuboid bone is located
approximately 5 mm above the ground. Between the first
and the fifth metatarsals, the transversal arch is located.
When walking, jumping or running it flattens and allows
the foot to rest on the ground with all its metatarsal heads.
The foot arches are maintained owing to a proper tone
of muscles and ligaments that hold joints together. This
allows for foot elasticity, shock amortizing and makes the
gait springy and light [4-6].



Leszczak, Drzat-Grabiec, Rykata, Podgérska-Bednarz, Rachwat

Charakterystyka wybranych parametréw antropometrycznych koficzyn . ... 57

runkuje elastyczno$¢ stopy, amortyzowanie wstrzasow
oraz sprawia, ze chdd jest sprezysty i lekki [4-6].

Wedlug Mikotajewskiej do najwazniejszych ele-
mentow, ktore poddawane sa obserwacji naleza: ocena
ustawienia $ciegna pietowego, ocena okolicy przysrod-
kowej stopy pod kostka przysrodkows, ocena ustawienia
przodostopia i $rédstopia wzgledem osi kosci pietowej
oraz ocena tuku stopy [7]. W badaniu wzieto pod uwage
wysklepienie tukéw stopy oraz ich uksztattowanie w wa-
runkach odcigzenia i obcigzenia masg wlasng.

Cel pracy

Ocena wysklepienia fukéw stopy prawej i lewej podczas
odcigzenia i obcigzenia masg wlasnego ciala u dzieci
w wieku 10-12 lat.

Materiat i metody

Badaniami objeto grupe 159 uczniéw szkoly podstawo-
wej w Rzeszowie wybranych losowo, ktérych rodzice
wyrazili pisemng zgode na wykonanie badania. Do
badan wlaczono 77 chlopcéw (48%) i 82 dziewczynki
(52%). Wiek badanych miescit si¢ w przedziale 10-12 lat,
10-latkowie (51 osob) i 11-latkowie (51 0s6b) stanowili po
32%, najliczniejsza grupe badanych stanowili 12-latkowie
(57 0sdb), 36%. Badania przeprowadzono w miesigcach
styczen-luty 2013 roku. Do badania zakwalifikowano
osoby prawonozne. Kryteria wiaczenia do grupy: wiek,
10-12 lat, zgoda osoby badanej, zgoda rodzicéw na
badanie fotogrametryczne stop. Kryteria wylaczenia to:
wiek niemieszczacy sie w przedziale 10-12 lat, brak zgody
osoby badanej i rodzicéw, niepetna dokumentacja badan,
w wywiadzie patologia narzadu ruchu. Do oceny stdp
wykorzystano podoskop firmy CQ Elektronik System
[8, 9]. Badania stép wykonano w warunkach odcigzenia
i w obcigzeniu masg wlasng. W warunkach odcigzenia
osoba badana siedziala na krzesle. Stawy biodrowe, ko-
lanowe i skokowe ustawione byly w zgieciu pod katem
90°. Pomiar w obcigzeniu wykonano w pozycji stojacej
przy rownomiernym obcigzeniu koficzyn dolnych. Trzeci
pomiar wykonano w pozycji stojacej, przeprowadzono
kolejno badanie w obciazeniu stopy prawej oraz lewe;j.
Podczas trzeciego pomiaru badany stal na jednej konczy-
nie dolnej. Oceniano réznice miedzy $rednimi w trzech
pomiarach w tej samej grupie osob.

Analizie statystycznej poddano wskaznik Wejstloga
(DL/SZ), za pomoca ktérego oceniono tuk poprzeczny
stopy oraz kat Clarke’a (CL), stuzacy do oceny luku
podluznego stopy. Wskaznik Wejslfloga jest to stosunek
dlugosci stopy do jej szerokosci. Stosunek dlugosci stopy
do jej szeroko$ci powinien wynosi¢ 3:1 [10-13].

Metoda statystyczna

W analizie statystycznej postuzono si¢ testem Friedmana,
a za poziom istotnosci statystycznej przyjeto p <0,05.
Wryniki istotne statystycznie zaznaczono w tabelach

According to Mikotajewska, the most important ele-
ments to assess are: the placement of the Achilles tendon,
the midfoot under the medial cuneiform, the placement
of the forefoot and midfoot in relation to the axis of the
calcaneus, and foot arches [7]. In our study, we assessed
the foot arches and their shapes in non-weight bearing
and in weight-bearing conditions.

Aim of the study

The aim of the study was to assess the right and left
foot arches in weight-bearing and non-weight bearing
conditions in 10-12 year-old children.

Material and method
The study population consisted of randomly chosen 159
students of a primary school in Rzeszow. Their parents
expressed informed written consent for their children
to participate in the study. There were 77 boys (48%)
and 82 girls (52%) in the study population. The subjects’
age was between 10 and 12 years, with 10-year-olds (51
subjects) and 11-year-olds (51 subjects) consisting 32% of
the group each, and 12-year-olds (57 subjects) consisting
36% of the group. The tests were conducted in January
and February 2013. The study included people right foot.
The criteria for subject inclusion in the study were the
following: age between 10 and 12 years, consent of the
subject, consent of the parents of the subject to perform
photogrammetric measurements of the feet. The criteria
for exclusion were the following: age different than 10-
12 years, lack of subject’s and subject parents’ consent,
missing documents on the tests, a history of motor system
disorders. We used the CQ Elektronik System podoscope
[8,9] to perform feet assessments. The tests were carried
out both in non-weight bearing and in weight-bearing
conditions. In the non-weight bearing test, the subject
sat on a chair. Their hip, knee and ankle joints were bent
at an angle of 90°. The tests in weight-bearing conditions
were performed in standing position, with both lower
limbs equally loaded. The third test was taken in standing
position, too. It consisted of two measurements in weight-
-bearing conditions, of the right and left foot, respectively.
During these measurements, the subject was standing on
one leg. We assessed differences between mean values in
the three measurements for the same group of subjects.
We conducted statistical analysis of two parameters:
the Wejsflog’s index (DL/SZ), which is used to assess the
transversal foot arch, and Clarke’s angle (CL), which is
used to assess the longitudinal foot arch. The Wejsflog’s
index denotes the ration of foot length and foot width.
The ration should be 3:1 [10,11,12,13].

Statistical method

For the statistical analysis, we used the Friedman test.
The statistical significance was set at p<0.05. Statistically
significant results were marked with an asterisk. The
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Tab. 1. Zmiennos¢ dtugosci stopy podczas trzech préb
Tab. 1. Changes in foot length in the three test

Zmienna Pomiar | pozycja Pomiar Il stanie Pomiar lll stanie Test Friedmana
Variable siedzaca obunéz prawa/lewa Friedman test
Test | Sitting Test Il bilateral Test Il Single-leg
standing standing right/left
foot
X s X s X s x*> ANOVA p
DL prawa / right foot 219,9 17,3 220,1 15,6 223,0 16,9 x*=113,58 p=0,000*
DL lewa/ left foot 217,3 16,7 219,9 15,3 2249 16,3 x*=155,07 p=0,000*

Tab. 2. Szeroko$¢ stop podczas trzech préob
Tab. 2. Foot width in the three tests

Zmienna Pomiar | pozycja Pomiar Il stanie Pomiar lll stanie Test Friedmana
Variable siedzaca obunéz prawa/lewa Friedman test
Test | Sitting Test Il bilateral Test Il Single-leg
standing standing right/left foot
X s X s X s x* ANOVA p
SZ prawa / right foot 74,3 6,6 81,0 6,8 84,6 8,0 x*=148,93 | p=0,000*
SZ lewa/ left foot 73,9 7,0 81,0 72 84,7 72 x*=182,99 | p=0,000*

gwiazdka *. Do analizy statystycznej zebranych danych
postuzono si¢ testem ANOVA Friedmana.

Wyniki

W badaniach zauwazono istotng statystycznie réznice
w pomiarze dlugosci stopy (DL) prawej i lewej w kolejnych
pomiarach. Dlugo$¢ stopy lewej w warunkach odcigzenia
(w pozycji siedzacej) wynosi 217,3 mm, a podczas ob-
ciazenia w staniu na jednej nodze 224,9 mm. Stopa lewa
charakteryzowala sie wieksza dlugoscia, natomiast stopa
prawa wigksza diugos¢ wykazuje podczas obcigzenia
réwnomiernego (stanie obunoéz) 220,1 mm (tabela 1).

W ocenie szerokosci stopy (SZ) stwierdzono istotne
statystycznie réznice w parametrach pomiedzy odcigze-
niem i obcigzeniem stép. W pozycji siedzacej (73,9 mm)
i podczas stania jednondz (84,7 mm) stopa lewa wyka-
zywala wigkszg szeroko$¢. Natomiast w réwnomiernym
obcigzeniu stép podczas stania nie zauwazono roznic,
stopy przyjmowaly warto$¢ 81 mm (tabela 2).

Wikaznik Wejsfloga we wszystkich trzech pomia-
rach mie$cit si¢ w przedziale 2,55-3,00, tym samym
stopy charakteryzowaly sie prawidlowym wysklepieniem.
Najnizszg warto$¢, lecz mieszczaca si¢ w normie wykazy-
wala stopa prawa podczas obcigzenia nieréwnomiernego
w staniu jednondz (2,6). Natomiast najwyzsza wartos$¢
wykazywata stopa lewa podczas réwnomiernego obcig-
zenia w staniu obunoéz (3,0) (tabela 3).

Wisréd badanych uczniéw szkoly podstawowe;j
stwierdzono istotne statystycznie réznice w wartosciach
kata Clarke’a. Podczas pierwszego pomiaru w row-
nomiernym odcigzeniu w pozycji siedzacej u dzieci
wystepuje stopa nadmiernie wydrazona, zaréwno stopa
prawa (53,5), jak i lewa (53,4). W staniu obundz stopa
prawa (45,2) i lewa (42,7) charakteryzuja si¢ prawidlo-
wym wysklepieniem tuku podluznego. Podczas trzeciego

collected data were statistically analysed with the ANOVA
Friedman test, which detects difference across multiple
test attempts for dependent variables.

Results

We noticed a statistically significant difference in the
foot length of the right and left foot in all successive
measurements across the whole study population. The
left foot length in non-bearing conditions (sitting) was
217.3 mm, and in single-leg standing (weight-bearing
conditions) it was 224.9 mm. The left feet were longest
in single-leg weight-bearing conditions, while the right
feet were longest in bilateral weight-bearing conditions
(bilateral standing) — 220.1 mm (Table 1).

We noticed significant differences in foot width
(SZ) in parameters for weight-bearing and non-weight
bearing conditions across the study population. Left foot
had greater width in sitting (73.9mm) and in single-leg
standing (84.7 mm). In bilateral standing (bilateral weight-
bearing conditions) we noticed no differences regarding
foot width - the values were 81 mm for both feet (Table 2).

The Wejstlog’s index values in all three tests were for
both the right and left foot was between 2.55-3.00; these
values are proper and therefore denote proper foot arches.
The lowest value, though still within the norm, we found in
the right foot in the third test - single-leg weight-bearing
conditions (standing) - 2.6. We found the highest value
(3.0) for the left foot in bilateral standing — weight-bearing
conditions (Table 3).

We noticed statistically significant differences in
Clarke’s angle values in the students. In the first test in
non-weight bearing conditions (sitting) children had
excessive longitudinal foot arches, both in the right foot
(53.5) and in the left foot (53.4). In bilateral standing, the
right (45.2) and left (42.7) foot had proper longitudinal
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Tab. 3. Wskaznik Wejsfloga podczas trzech préb
Table. 3. Wejsflog's index in the three tests

Zmienna Pomiar | pozycja Pomiar Il stanie Pomiar lll stanie Test Friedmana
Variable siedzaca obunéz prawa/lewa Friedman test
Test | Sitting Test Il bilateral Test Ill Single-leg
standing standing right/left foot
X s X s X s x> ANOVA p
DL/SZ prawa / right foot |~ 2,9 0,2 2,7 0,2 2,6 03 x*=130,89 | p=0,000*
DL/SZ lewa/ left foot 3,0 0,2 2,7 0,2 2,7 0,2 x*=126,58 | p=0,000*

Tab. 4. Zmienno$¢ kata Clarke’a podczas trzech prob
Table 4. Changes in the Clarke’s angle in the three tests

Zmienna Pomiar | pozycja Pomiar Il stanie Pomiar Il stanie Test Friedmana
Variable siedzaca obunéz prawa/lewa Friedman test
Test | Sitting Test Il bilateral Test Il Single-leg
standing standing right/left foot
X s X s X s x> ANOVA p
CL prawa / right foot 53,5 12,2 45,2 10,8 37,2 12,1 x*=116,88 | p=0,000*
Cl lewa/ left foot 534 12,2 42,7 12,1 352 13,1 x’=148,28 | p=0,000*

pomiaru w obcigzeniu jednonéz stopa prawa (37,2), jak
ilewa (35,2) posiadaja obnizone wysklepienia (tabela 4).

Dyskusja

W badaniach wilasnych zauwazono, ze stopa lewa
w warunkach odcigzenia (w pozycji siedzacej) i ob-
ciazenia masg wlasng podczas stania na jednej nodze
charakteryzuje si¢ wieksza dlugoscia, natomiast stopa
prawa wigksza dlugos$¢ wykazuje podczas obcigzenia
réwnomiernego (stanie obunéz). Podobnie przedstawiata
sie szerokos¢ stop. Stopa lewa w pozycji siedzacej i pod-
czas obciazenia stojac jednondz charakteryzowala si¢
wiekszg szerokos$cia. Luk poprzeczny stop u wszystkich
badanych byt prawidlowo wysklepiony zaréwno w od-
cigzeniu i obcigzeniu réwnomiernym i jednoné6z. Wsréd
badanych uczniéw zaobserwowano réznice wysklepienia
tuku podtuznego. W pomiarze podczas odcigzenia
u badanych dzieci wystgpilo nadmiernie wydrazenie
stop. Inaczej przedstawiajg si¢ wyniki badan w obciaze-
niu jednonoz. Stopa prawa i lewa charakteryzowaly si¢
obnizeniem wysklepienia. Natomiast podczas obcigzenia
obunoz stopy posiadaja prawidlowe wysklepienie tuku
podluznego.

Czesto stosowanym wskaznikiem do oceny wy-
sklepienia poprzecznego stopy jest wskaznik Wejsfloga.
Wartosci tego wskaznika mieszcza si¢ w przedziale po-
miedzy 2 a 3, warto$ci blizsze 2 $wiadcza o ptaskostopiu
poprzecznym, natomiast blizsze 3 dowodzg prawidlowego
wysklepienia stopy [13, 14]. Z badan Puszczalowskiej-
-Lizis wynika, ze stopa prawa u badanych mezczyzn
posiada warto$¢ wskaznika Wejsfloga 2,59, ktéra §wiadczy
o prawidtowym wysklepieniu stopy [1]. Jednak jest to
dolna granica badanej wartosci. W badaniach wlasnych
stopa prawa w obciazeniu jednonoz znajduje sie w dolnej
granicy normy (2,6) wartosci wskaznika Wejsfloga. Biorac

foot arches. In the third test, in single-leg standing, both
the right (37.2) and left foot (35.2) had lowered arches
(Table 4).

Discussion

Our study revealed that in non-weight bearing conditions
(sitting) and in weight-bearing conditions in single-leg
standing, the left foot had greater values for length,
while the right foot had greater values for length in
weight-bearing bilateral standing conditions. Similarly,
the left foot had greater values for width also in sitting
and in single-leg standing. All of the subjects had
proper transversal foot arches in all three tests: sitting
(non-weight bearing), bilateral standing and single-leg
standing (weight-bearing). We did notice differences
in the longitudinal arches. The students had excessive
longitudinal arches in non-weight bearing conditions. In
single-leg standing, the right and left foot had lowered
longitudinal arches. In bilateral standing, the students’
feet had proper longitudinal arches.

The Wejsflog’s index is commonly used for the
purpose of assessment of the transversal foot arch. The
values of the index are within 2 and 3; values closer to 2
reveal transversally flat feet, while the values closer to 3
reveal proper foot arches [13,14]. Puszczalowska-Lizis
found in the men she studied, the Wejsflog’s index was
2.59, which denoted proper foot arches [1]. This was,
however, closer the lower limit of the norm. In our study,
the right foot in single-leg weight bearing conditions also
had Wejstlog’s index values closer to the lower limit of
the norm (2.6). In bilateral weight-bearing conditions,
both the left foot (2.7) and the right foot (2.7) had proper
transversal arches.

Foot arches, and especially the process of their
formation at a young age, has been a subject of interest
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pod uwage obcigzenie rownomierne obundz, stopa lewa
(2,7), jak i prawa (2,7) posiadaly prawidtowe wysklepienie
poprzeczne.

Wysklepienie, a zwlaszcza ich ksztaltowanie sig
w wieku rozwojowym stop interesowalo wielu autoréw.
Gotab i wsp. stwierdzili, ze szybki rozwdj wysklepienia
podluznego stopy przypada na 10-12 lat, podobnie
stwierdzit Rajchel, ktory podaje, ze zmiennos¢ podtuz-
nego wysklepienia stopy przebiega bardzo intensywnie w
wieku 5-9110-13lat [16, 17]. W badaniach wlasnych wiek
badanych miescit si¢ w przedziale 10-12 lat — w okresie,
gdy rozwoj i uksztaltowanie stdp sg bardzo wazne. Anali-
zujgc wartosci kata Clarke’a w grupie badanej okazalo sie,
ze zaréwno tuk podiuzy stopy prawej (38,85), jak i lewej
(36,67) byt obnizony. Bioragc pod uwage stopy badanych
réwniez zauwazamy, ze w obcigzeniu jednondz wystepuje
obnizenie fuku podluznego stopy prawej, podobnie w sto-
pie lewej w obu grupach badanych. Grabar zaobserwowat
obnizenie kata Clarke’a u 140 chlopcéw w stopie lewej
[18]. Podobne wyniki uzyskano w niniejszym badaniu
(stopa lewa 35,2). W badaniach Walickiej-Cupry$ i wsp.
badane dzieci réwniez charakteryzowaly si¢ obnizeniem
tuku podtuznego stép [19]. Réwnomierne obcigzenie
stop w pozycji stojacej w niniejszym badaniu wykazuje,
ze dzieci posiadaja prawidtowe wysklepienie podiuzne
stop. Podobne wyniki w swoich badaniach przedstawita
Puszczalowska-Lizis [20].

Wiernicka i wsp. wyrdzniaja stopy wydrazone,
prawidlowe i ptaskie. W grupie stop wydolnych nie
klasyfikowano stop plaskich, tylko stopy wydrazone
i prawidlowe. Stopy mniej wydolne okredlano, gdy
w warunkach obcigzenia byty ptaskie. Stopy stabo wy-
dolne, gdy w odcigzeniu byly wydrazone, a w obciazeniu
plaskie [21]. W naszej grupie badanej zauwazamy stopy
stabo wydolne, ktdére podczas siadu (odciazeniu) sg nad-
miernie wysklepione (ok. 53,4), a podczas obcigzenia
jednondz (stanie) obnizone (ok. 36). Na tej podstawie
stwierdzamy, Ze zmiany maja charakter niewydolnosci
mies$niowej lub wiezadlowej. Dlatego profilaktyka wad
stop jest niezmiernie wazna u dzieci. Wezesne wykrycie
wady pozwala na szybsze zaprogramowanie i wdrozenie
¢wiczen korekcyjnych.

Whioski

1. Stopy badanej grupy sa stabo wydolne, a w pozycji
siedzacej (odcigzeniu) nadmiernie wysklepione.

2. Podczas obcigzenia jednondz (stanie) stwierdzono
obnizenie tuku podtuznego stop.

of numerous authors. Golab et al. found that a quick
development of longitudinal arches takes place between
the 10 and 12 years of age. Rajchel’s findings were
similar - he noted that the changes to the longitudinal
foot arches are very intensive at the ages of 5 to 9 years
and 10 to 13 years [16,17]. In our study, the age of the
subjects was between 10 and 12 years — at the phase when
the development and formation of feet are of primary
importance. We analyzed Clarke angle values in the study
population and found lowered longitudinal arches in both
the right (38.85) and left (36.67) foot. We also noticed that
in single-leg weight-bearing conditions both the right
and left foot arches were lowered. Grabar observed lower
values of Clarke’s angle for the left foot in 140 boys [18].
We had similar results in our study (left foot values of
35.2). In the studies of Walicka-Cuprys et al. the studied
children had lowered longitudinal arches, too [19]. In
bilateral standing weight-bearing conditions, both the
study of Puszczatkowska-Lizis and our study revealed
proper longitudinal foot arches [20].

According to Wiernicka et, there are three categories
of feet: feet with excessive arches, proper feet, and flat feet
- depending on the conditions in which measurements
were taken, i.e. weight bearing or non-weight bearing.
In the group of healthy feet, only feet with excessive
foot arches and proper feet were classified; flat feet were
not classified. Inefficient feet had excessive arches in
non-weight bearing conditions, and collapsed arches
in weight-bearing conditions [21]. In our study, we
observed inefficient feet , which had excessive arches
(approx. 53.5) while sitting (non-weight bearing), and
lowered arches (approx. 36) in single-leg standing (weight-
bearing conditions). These results lead to a conclusion,
that the changes have the character of muscle or tendon
insufficiency. This is why preventions of foot disorders is
extremely important in children. The earlier the disorder
(and the muscle insufficiency) is detected, the sooner the
design and implementation of corrective exercises, as well
as the choice of suitable orthopaedic insoles.

Conclusions

1. The study population had inefficient feet — in sitting
(non-weight bearing conditions) the feet had
excessive arches.

2. In single-leg standing (weight-bearing conditions)
we noticed longitudinal foot arch lowering.
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STRESZCZENIE

Wstep: Proces starzenia sie w naturalny sposéb wptywa na
ograniczenie sprawnosci, nawet w sytuacji zachowania samo-
dzielnosci. Dlatego tez w badaniach oceniajacych sprawnos¢
0s6b starszych, zaawansowany wiek jest jednym z najbardziej
statych czynnikéw réznigcych osoby sprawne od badanych
z uposledzong sprawnoscia fizyczna. Zastosowanie metody
manualnej Senior Fitness Test (SFT) pozwala przedstawic
ocene aktywnosci ruchowej i sprawnosci fizycznej pacjenta.
Cel badania: Celem niniejszej pracy jest ocena aktywnosci
ruchowej i sprawnosci fizycznej kobiet po 65 roku zycia ze
zdiagnozowang osteoporoza.

Materiat i metody: Grupe badang stanowity kobiety po 65

ABSTRACT

Introduction: The aging process naturally leads to limitation
of physical fitness, even in a situation of retaining one’s self-
reliance. Therefore, in the research which assesses the fitness
of the elderly, advanced age is one of the most consistent
factors which makes fit people different from the examined
ones with impaired physical fitness. The application of a
manual method Senior Fitness Test (SFT) allows for providing
an assessment of the motor activity and physical fitness of
a patient

Aim of the study: The aim of this work is to evaluate the
motor activity and physical fitness of women over 65 years
of age, diagnosed with osteoporosis.
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roku zycia ze zdiagnozowana osteoporoza, srednia wieku 69,9
lat. Badanie prowadzono za pomocg testu SENIOR FITNESS
TEST.

Wyniki: Uzyskane wszystkie wyniki badan ocenianych
aktywnosci sg gorsze niz w przypadku populacji badanej
w Stanach Zjednoczonych.

Whioski: Ocena aktywnosci ruchowej i sprawnosci fizycznej
kobiet po 65 roku zycia ze zdiagnozowang osteoporoza
w Polsce przedstawia sie bardzo niekorzystnie.

Stowa kluczowe: Osteoporoza, Senior Fitness Test, aktywnos¢
fizyczna

Materials and methods: The subjects were women over 65
years of age, diagnosed with osteoporosis, average age was
69,9. The research was carried out by means of the SENIOR
FITNESS TEST.

Results: All the obtained research results of the evaluated
activities are worse than the results of the group studied in
the USA.

Conclusions: Evaluation of the motor activity and physical
fitness of women after the age of 65 diagnosed with
osteoporosis in Poland is very unfavourable.

Key words: Osteoporosis, Senior Fitness Test, motor activity.

Wstep

Wspolczesna fizjoterapia coraz czedciej ukierunkowuje
sie na usprawnianie ruchowe 0séb w podeszlym wieku.
Wkracza do osrodkéw geriatrycznych i wspdtpracuje z le-
karzami wielu specjalnosci, aby podejmowac i skutecznie
rozwiazywaé w tym zakresie problemy oséb starszych.

Dziatania fizjoterapeutyczne, zmierzaja do podnie-
sienia standardu Zycia tej grupy pacjentow, poprawienia
ich aktywnosci i sprawnoséci fizycznej, koniecznych do
utrzymania jak najdtuzej samodzielno$Sci w procesie
starzenia si¢ organizmu.

W caloéciowej ocenie geriatrycznej (COG), istnieje
obecnic wiele testow umozliwiajagcych oceng stanu
czynno$ciowego, stanu fizycznego, stanu psychicznego
oraz socjalnego pacjenta. Celem COG jest okreslenie
mozliwosci 1 deficytow w tych obszarach, w celu
stworzenia kompleksowego planu terapii i opieki dlugo-
terminowej. Przy ocenie stanu fizycznego badanego dla
COQG, istniejace i stosowane testy w niewystarczajacym
stopniu przywigzujg znaczenie do takich zagadnien, jak
wytrzymatos¢ migsniowa dolnej i gérnej czesci ciatla,
wytrzymalos¢ tlenowa organizmu, mobilnos¢, elastycz-
nos$¢, rownowaga dynamiczna oraz zwinnos¢, ktore sa
konieczne do podstawowych aktywno$ci ruchowych.

Zastosowanie metody manualnej Senior Fitness Test
(SFT) pozwala przedstawi¢ oceng aktywnosci ruchowe;j
i sprawnosci fizycznej pacjenta rowniez w tych obszarach.

Aktywnos$¢ i sprawnos¢ fizyczna osdb w podesztym
wieku, wedlug American College of Sports Medicine,
okreslane jako poziom aktywnosci fizycznej, s3 uwarun-
kowane konieczno$cig zapewnienia organizmowi opty-
malnej (30 min dziennie) lub przynajmniej minimalnej
(3 razy w tygodniu przez 20 min) dawki ruchu, w celu
poprawy lub utrzymania dotychczasowego stanu zdrowia
[1]. Aktywnos$¢ fizyczna to nie tylko ruch, ale takze
wzbogacanie umiej¢tnosci i nawykow. Jednoczes$nie
wplywa ona na doskonalenie spostrzegania, odczuwania
wrazef, uczué, poprawia procesy samodzielnego my-
$lenia i dziatalno$ci tworczej, rozwija rdwniez pamigc,
koncentracj¢ i uwagg [2].

U os6b starszych aktywnos$¢ ruchowa powinna
zwicksza¢ wydolnos¢ tlenowa, poprawiac stabilizacje
stawOw 1 wzmacnia¢ sit¢ migsni, poprawiac elastycznosc,

Introduction:

Contemporary physiotherapy is increasingly focused
on improving the mobility of the elderly. It has entered
geriatric centers and collaborates with physicians of many
specialties to undertake and effectively solve problems of
the elderly in this respect.

Physiotherapeutic activities seek to improve the
quality of life of this group of patients, improve their
activity and physical fitness necessary to maintain their
self-reliance as long as possible in the process of aging.

In a comprehensive geriatric assessment (COG), there
is now a number of tests that can assess the functional,
physical and mental states, as well as social status of
the patient. The aim of the COG is to determine one’s
capabilities and deficits in these areas in order to create a
comprehensive plan for therapy and long-term care. When
assessing the physical condition of the examined person
for the COG, the existing and applied tests insufficiently
attach importance to such issues as muscle strength of
the lower and upper part of the body, aerobic capacity of
the body, mobility, flexibility, dynamic balance and agility,
which are necessary for basic motor activities.

The application of a manual method Senior Fitness
Test (SFT) also allows us to provide an assessment of
the motor activity and physical fitness of the patient in
these areas.

Physical activity and fitness in the elderly, according
to the American College of Sports Medicine defined as the
level of physical activity, are conditioned by the need to
ensure the body an optimal dose of movement (30 min.
per day) or at least a minimal one (3 times a week for 20
min.) to improve or maintain the current state of health
[1]. Physical activity is not only movement, but also the
enhancement of skills and habits. At the same time it
leads to an improvement in perception and experiencing
feelings and emotions. It also improves the processes
of independent thinking and creative activity, develops
memory, concentration and attention [2]

In the elderly, the motor activity should increase
aerobic capacity, improve the stabilization of joints,
strengthen muscles, improve flexibility, static and
dynamic balance and motor coordination. Physical fitness
deterioration especially results from changes occurring
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rownowage statyczng i dynamiczna oraz koordynacj¢
ruchow. Pogorszeniu sprawnosci fizycznej sprzyjaja,
przede wszystkim zmiany dokonujace si¢ w uktadzie
mi¢s$niowo-szkicletowym oraz w uktadzie kontroli
postawy i rownowagi, uposledzenie funkcji narzadow
zmystow. Wydolnos$¢ fizyczna ograniczaja zmiany
w uktadzie krazenia i oddechowym, a starzenie sig¢
osrodkowego uktadu nerwowego ogranicza zaréwno
sprawnos¢ intelektualna, jak i fizyczna. Istotne dla roz-
woju ograniczen funkcjonalnych sg m.in.: sarkopenia,
czyli zwigzany z wickiem zanik masy i sity migsniowe;j,
zmiany degeneracyjne w obrebie neurondw ze zmniejsze-
niem ich liczby 1 aktywno$ci neurotransmiterow, rowniez
zwigzane z wiekiem zmiany narzadu wzroku, stuchu,
rownowagi. Inwolucyjne zmiany struktury znajduja
odzwierciedlenie w uposledzeniu funkcji narzadow [3].

Postepujacy proces starzenia si¢ w naturalny sposob
wplywa na ograniczenie sprawnosci ludzi, nawet w sy-
tuacji zachowania samodzielno$ci. Z tej tez przyczyny
w badaniach oceniajacych sprawnos¢ osob starszych,
zaawansowany wiek jest jednym z najbardziej stalych
czynnikéw roéznigcych badane osoby sprawne od oséb
z uposledzong sprawnoscia fizyczna, ktorym w tym
badaniu sprawno$¢ t¢ ogranicza osteoporoza.

Wedtug definicji Swiatowej Organizacji Zdrowia
(WHO): ,,osteoporoza jest systemowg chorobg charak-
teryzujaca si¢ obnizeniem masy kostnej i zaburzeniami
mikroarchitektury tkanki kostnej, czego konsekwencja
jest mniejsza wytrzymato$¢ kosci, ktdéra w nastepstwie
nawet nieduzego urazu moze ulec ztamaniu”. W Polsce
na osteoporoze choruje okoto 7% kobiet w wicku 45-54
lat, okoto 25% kobiet w wieku 65—74 lat i az 50% kobiet
w wieku 75-84 lat. Mimo ze choroba ta dotyczy glownie
kobiet, to diagnozuje si¢ ja rowniez u me¢zczyzn, a nawet
dzieci, cho¢ nie sg to czgste przypadki.

Najczestszymi fizykalnymi objawami osteoporozy
sa: zwickszone napigcie i bolesnos¢ uciskowa miegéni
przykregostupowych i migdzyzebrowych, bolesnos¢ uci-
skowa wyrostkow kolczystych i stawowych w odcinku
piersiowym i ledzwiowym, bole towarzyszace zlamaniom
kompresyjnym kregow, pochylenie glowy ku przodowi,
a takze zaburzenia postawy ciata. Zmiany w postawie cia-
ta dotycza poglebienia kifozy piersiowej (wdowi garb),
zwickszenie lordozy ledzwiowej i szyjnej, ostabienia
mies$ni posladkowych i brzucha z uwypukleniem brzucha,
ulozenia fatdéow skornych piersiowo-ledzwiowych na
ksztalt jodetki, ograniczenia czynnych ruchéw przeprostu
i zgigcia do bokow w odcinku piersiowym i gornym
ledZzwiowym oraz ruchow wyprostnych i skretnych w od-
cinku szyjnym, ograniczenia lub braku ruchomosci klatki
piersiowej oraz oparcia lukow zebrowych na talerzach
kosci biodrowej [4].

Dolegliwo$ci bélowe w przebiegu osteoporozy moga
przybiera¢ rézne nasilenie, od uczucia dyskomfortu,
poprzez niewielki bdl, az do bardzo przykrych bélow

in the musculoskeletal system and the system of postural
control and balance, as well as from impaired functions
of sensory organs. The changes in the circulatory system
and respiratory system limit physical capacity, and the
aging of the central nervous system limits intellectual
abilities as well as physical fitness. The following have
considerable importance for the development of
functional limitations: sarcopenia, that is age-related
loss of muscle mass and strength, degenerative changes
within the neurons with a reduction in their number
and activity of neurotransmitters, age-related changes in
eyesight, hearing and balance. Involution changes of the
structure are reflected in impaired organ functions [3].

The progressive aging process naturally affects the
fitness of people, even in a situation of their self-reliance.
For this reason, in the studies assessing the fitness of the
elderly, advanced age is one of the most consistent factors
which makes the examined, fit people different from those
with impaired physical fitness, and whose fitness in this
study, was limited by osteoporosis.

According to the definition of the World Health
Organization (WHO) “Osteoporosis is a systemic
disease characterized by reduced bone mass and
microarchitectural deterioration of bone tissue, which
results in lower bone strength. Such a bone can be easily
broken even in a minor injury”. In Poland, osteoporosis
affects about 7% of women aged 45-54, about 25% of
women aged 65-74 and up to 50% of women aged 75-84.
Although the disease affects mostly women, men are also
diagnosed with osteoporosis, even children, but such
cases are not frequent.

The most common physical symptoms of osteoporosis
are: increased tension and a pressure pain in the paraspinal
and intercostal muscles, a pressure pain in the spinous and
articular processes in the thoracic and lumbar vertebrae,
pains associated with vertebral compression fractures,
tilting one’s head forward and abnormal posture. Changes
in the body posture include developed thoracic kyphosis
(dowager’s hump), increased lumbar and cervical lordosis,
weakening of the gluteal and abdominal muscles with the
protrusion of the abdomen, an arrangement of thoraco-
lumbar skin folds in the shape of a herringbone, limitations
of active hyperextension and flexion movements to the
sides in the thoracic and upper lumbar spine as well as
extension and torsion movements in the cervical spine,
limitations or lack of movement of the chest and no
support of the costal arch on the ala of the hip bone [4].

The pain in the course of osteoporosis may take
different severity, from a feeling of discomfort through
a little pain to a very unpleasant, chronic and persistent
one and even it can hinder movement. In contrast, a sharp,
sudden and severe pain is usually the result of a bone
fracture [5]. Mostly these are fractures of the forearm
(5™ decade of life), fractures of vertebrae Th5 - L2 of the
spine (vertebra height reduction by 25%, 6™ decade of
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utrzymujacych si¢ przewlekle i utrudniajacych nawet
poruszanie si¢. Natomiast ostry, nagly i silny bdl jest
zazwyczaj wynikiem ztamania kosci [5].

Najczesciej sa to ztamania kosci przedramienia (5
dekada zycia), ztamania kregéw Th5 - L2 kregostupa
(obnizenie wysokosci kregu o 25%, 6 dekada zycia)
a takze ztamania szyjki ko$ci udowej (7 dekada zycia) [4].

Cel pracy

Celem niniejszej pracy jest ocena aktywnosci ruchowej

i sprawnosci fizycznej kobiet po 65 roku zycia ze zdiagno-

zowang osteoporozg. W zwigzku z celem gléwnym posta-

nowiliémy zweryfikowa¢ nastepujace hipotezy badawcze:

1. Czy w badanej grupie pacjentek wytrzymatosé
mie$niowa dolnej czesci ciala, jest poréwnywalna
z normami okre$lonymi w SFT?

2. Czy wytrzymalo$¢ migsniowa gornej czesci ciala,
(np. niezbedna do wykonywania codziennych prac
w gospodarstwie domowym) jest taka sama jak
w normach okreslonych w SFT?

3. Czy poziom wydolnosci tlenowej w badanej grupie
pacjentek pozwala na aktywnos¢ taka, jak: spacery,
wchodzenie po schodach, zwiedzanie podczas wy-
cieczek?

4. Czy elastycznos¢ gornej i dolnej czesci ciata u bada-
nych spetnia normy opracowane dla SFT?

5. Czy zwinno$¢ i rownowaga dynamiczna, wazne
w wykonywaniu szybkich manewréw i podejmowa-
niu szybkich decyzji ruchowych, jest ekwiwalentna
w badanej grupie z normami dla SFT?

Materiat

Badanie przeprowadzono na grupie 30 0sob — kobiet ($red-
nia wieku 69,9 lat), ze zdiagnozowang osteoporoza. Kobiety
podzielone na dwie grupy wiekowe, 14 0séb w wieku 65-69
lat 1 16 oséb w wieku 70-74 lat. U kazdej z os6b zbadano
BML. Sredni wynik z obu grup wyniést 27. Charakterystyke
grupy przedstawia tabela 1. Zakwalifikowane kobiety to
gléwnie osoby aktywne fizycznie, wiekszos¢ to stuchaczki
Uniwersytetu Trzeciego Wieku. Wszystkie maja rozpozna-
ng osteoporoze w badaniu densytometrycznym. Srednia
wynikéw tego badania w obu grupach, wyniosta T-score
-2,8. Wyniki przedstawia tabela 2.

W tabeli 2 przedstawiono $redni wynik BMD (Body
Mineral Density, wskaznik Z-score i dla oceny stwier-
dzenia osteoporozy wskaznik T-score, oraz maksymalne
i minimalne wskazniki T-score pacjentek z przedstawio-
nych badan densytometrycznych.

Kryterium doboru:

— wiek 65 lat i wigcej

— zdiagnozowana osteoporoza

— zdolnos¢ do samodzielnego poruszania si¢

— brak ostrych schorzen, zaostrzen chordb przewle-
ktych, ktére moglyby wptywaé na aktualny stan
funkcjonalny pacjentek

life) and fractures of the neck of the hip bone (7th decade
of life) [4].

Aim of the work

The aim of this work is to assess the motor activity and

physical fitness of women aged 65 and above, diagnosed

with osteoporosis. Taking into account the main aim, we
have decided to verify the following research questions:

1. Is the muscle strength of the lower part of the body
in the studied group comparable with the standards
established in the SFT?

2. Is the muscle strength of the upper part of the
body (e.g., necessary to perform daily work in the
household) the same as in the standards established
in the SFT?

3. Does the level of aerobic capacity in the group of
female patients allow them to be active, that is, take
a walk, go up the stairs, or do the sightseeing?

4. Does the flexibility of the upper and lower part of
the body in the studied group meet the standards
set for the SFT?

5. Are agility and dynamic balance in the studied
group, important for making quick movements and
taking quick movement decisions, equivalent to the
standards of the SFT?

Material

The study was conducted on a group of 30 people - women
(average age 69.9 years), diagnosed with osteoporosis.
The women were divided into two age groups, 14 people
aged 65-69 and 16 people aged 70-74. Each subject’s BMI
was studied. Average score in both groups was 27. The
characteristics of the groups are presented in Table 1. The
qualified women are mostly active, female students of
the University of the Third Age. All have been diagnosed
with osteoporosis in the densitometry study. An average
scores of this study in both groups amounted to T-score
-2.8. The results are presented in Table 2.

Table 2 shows an average score of BMD (Body Mineral
Density, Z-score indicator and T-score indicator for
the assessment of osteoporosis, and the maximum and
minimum T-score indicators of the patients from the
densitometry study.

The criteria for inclusion:

— 65 years old and more

— diagnosed with osteoporosis

— ability to move independently

— do acute medical illness or exacerbation of chronic
diseases that could affect the current functional
conditions of the patients

— intellectual state allowing the understanding and
execution of commands.

The criteria for exclusion:

— age less than 65 years
— comorbidities as a direct contraindication against
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Tab. 1. Charakterystyka grupy
Tab. 1. Characteristics of the studied group

Wiek Wysokos¢ ciata Masa ciata
Grupy wiekowe Hight Weight BMI
n Age - -
Age groups (w/in cm) (w/in kg) X
X
X X

1 65-69 14 66,5 161 72 26,8
2 70-74 16 73 162,5 73 27,2
Ogodtem/Total 30 69,9 162 72 27

n - liczebnos¢ grupy/group size
x - Srednia arytmetyczna/arithmetic mean

Tab. 2. Przedstawienie wynikéw badan densytometrycznych u badanych pacjentek
Tab. 2. Results of the densitometry study carried out in the patients

Grupy wiekowe n BMD Z-score Min. Max T-score
Age groups X X T-score T-score X
65-69 14 0,709 g/cm? -1,6 2 -3,25 -2,8
2 70-74 16 0,675 g/cm? -1,6 -2,1 -3,45 -2,8
— stan intelektualny pozwalajacy na zrozumienie the test

i wykonanie polecen
Kryterium wykluczenia:

— wiek mniej niz 65 lat

— choroby wspdlistniejace bedace bezposrednim
przeciwwskazaniem do wykonania testu

— stan intelektualny niepozwalajacy na zrozumienie
i wykonanie polecen

— BMI powyzej 30

— brak zgody badanego

Metoda

Osoby objete badaniami w sposob $wiadomy wyrazity

zgode na uczestnictwo w tedcie, jak rowniez wyrazily

zgode na badanie. Pacjentki zostaly poddane ocenie
wg metody SENIOR FITNESS TEST (zwanej dawniej
réwniez Fullerton Functional Fitness Test), stworzonej

przez Amerykanki R.E. Rikli i C.J. Jones [6] w 1997 r.,

ktéra wedtug nich stanowi wiarygodne narzedzie do oce-

ny takich parametréw, ktére skladajg si¢ na odpowiedni
poziom aktywno$ci ruchowej i sprawnoéci fizycznej ludzi
starszych. SFT charakteryzuje si¢ tym, ze:

— przedstawia przekrdj gtéwnych komponent funk-
cjonalnych sprawnosci kluczowych fizjologicznych
parametréw zwigzanych z aktywnoscig fizyczna;

— posiada mozliwoé¢ dopuszczalnego testu — ponowny
test wiarygodno$ci, wybierajac wynik zawsze z ko-
rzyscig dla pacjenta;

— odzwierciedla zwykle zwigzane z wiekiem zmiany
w wydajnosci i wydolnos$ci sprawnosci fizycznych;

— jest w stanie wykry¢ zmiany fizyczne ze wzgledu na
trening lub ¢wiczenia;

— moze oceni¢ wyniki w ciaglej skali w szerokim za-
kresie mozliwosci funkcjonalnych (wynik pozytywny
miesci sie¢ w ramach niski - $redni - wysoki);

— intellectual state which does not allow understanding
and executing commands

— BMI above 30

— lack of consent of the patient for the test.

Method

Those included in the study consciously agreed to

participate in the test and gave their consent to the

study. The patients were assessed according to the
method SENIOR FITNESS TEST (formerly also called
the Fullerton Functional Fitness Test), developed by

Americans R.E. Rikli and C.J. Jones [6] in 1997. According

to them, it provides a reliable tool for the assessment

of such parameters that indicate an appropriate level of
physical activity and fitness of the elderly. Characteristics
of the SFT:

— represent a cross section of the major functional
fitness components, i.e., key physiological parameters
associated with functional mobility,

— have acceptable test - retest reliability, always selec-
ting the result of benefit to the patient,

— it reflects the usual age-related changes in the per-
formance and physical fitness capacity,

— it is able to detect a physical change due to training
or exercise,

— it can assess the results on a continuous scale in a
wide range of functional possibilities (a positive result
is within low - medium - high),

— it requires a minimum of space when it comes to
the equipment needed for the test and it may be
performed in hospital wards, rehabilitation facilities,
nursing homes, etc.,

— it is safe for the patients and those that examine,

— it is easy to understand for the patient,



Szczepaniak, Brzuszkiewicz-Kuzmicka, Szczepkowski, Pop, Sliwiriski

Ocena aktywnosci ruchowej i sprawnosci fizycznej kobiet. . . 67

wymaga minimalnej przestrzeni, jesli chodzi o sprzet
potrzebny do wykonania testu, moze by¢ wykonywa-
ny w oddziatach szpitalnych, zakladach rehabilitacji,
w domach opieki, itp.;

jest bezpieczny dla pacjenta i badajacego;

jest fatwy w zrozumieniu dla pacjenta;

jest akceptowany przez spoleczenstwo i dziata mo-
tywujgco na osoby starsze;

jest szybki do przeprowadzenia (wraz z wywiadem
i kartg badania pacjenta zajmuje okoto 40 min);
posiada siedem prob testowych, w tym jedna alter-
natywng (2-minute Step Test alternatywny 6-Minute
Walk Test) [6].

W badaniu wykorzystano nastepujace pozycje testo-

we w kolejnych szesciu probach:

1.

30-second Chair Stand Test — ocenia wytrzymatos¢
dolnej czgsci ciala, ktéra jest potrzebna do wielu ak-
tywnosci, m.in. wchodzenia po schodach, spaceru po
nieréwnym terenie, wstawania z krzesta, wsiadania
i wysiadania z samochodu. Poprawa tych umiejetno-
$ci ruchowych wplywa korzystnie na zmniejszenie
ryzyka upadkow. Test polega na wstawaniu z krzesta
z konczynami gérnymi skrzyzowanymi na klatce
piersiowej w ciggu 30 sekund - liczba powtorzen
jest wyznacznikiem badania.

30-second Arm Curl Test — ocenia wytrzymalo$¢ mie-
$niowgq gornej czedci ciala potrzebng do takich aktyw-
nosci, jak codzienne prace w gospodarstwie domowym,
np. podnoszenie i przenoszenie cigzaréw, chociazby
torby z zakupami, bagazu, wnukéw. Test polega na
pelnym zgieciu i pelnym wyproscie przedramienia z
obcigznikiem o wadze 2,3 kg przez 30 sekund, w pozycji
siedzacej. Liczba powtorzen jest wyznacznikiem proby.
2-minute Step Test - ocenia wytrzymalo$¢ wydolno-
$ciowa potrzebna do takich aktywnosci jak spacery,
wchodzenie po schodach, zwiedzanie podczas wy-
cieczek i inne. Test polega na marszu przez 2 minuty
w miejscu z odpowiednim unoszeniem kolan, czyli
tak, aby noga w gorze byta na wysokosci polowy
uda nogi stojacej. Liczba powtorzen prawej nogi jest
wyznacznikiem badania.

Chair Sit-and-Reach Test — ocenia elastycznos¢
dolnej partii ciala, ktdra jest wazna dla prawidtowej
postawy, prawidtowych wzorcéw chodu i réznych
aktywnosci zwigzanych z mobilno$cia, np. wcho-
dzenia i wychodzenia z wanny, ubierania skarpet,
rajstop, wchodzenia i wychodzenia z samochodu.
Test polega na wykonaniu przez badanego sktonu w
pozycji siedzac na krzesle w kierunku wyprostowanej
nogi, kofczyny gérne wyprostowane, dton na dfoni,
mierzymy w centymetrach odleglos¢ od konca pal-
cow dloni do palcow stopy. Wynik (plus lub minus)
jest wyznacznikiem badania.

Back Scratch Test — ocenia elastycznos¢ gornej partii
ciala, ktora jest konieczna przy wykonywaniu takich

— it is accepted by the society and is motivating for

older people,

it is quick to perform (along with the interview and
the patient card takes about 40 min.),

it has seven test trials including one alternative (a
2-minute Step Test and an alternative 6-minute Walk
Test) [6].

The study used the following test items in the

following six tests:

1.

30-second Chair Stand Test - evaluates the strength
of the lower body, which is required for many
activities, among others, climbing stairs, walking on
uneven ground, rising from a chair, boarding and
alighting from a vehicle. Improvement of such motor
skills is beneficial for reducing the risk of falling. The
test consists of getting up from the chair with the
upper limbs crossed on your chest in 30 seconds - the
number of repetitions is the determinant of the study.
30-second Arm Curl Test - evaluates the strength
of muscles of the upper part of the body needed for
daily activities such as domestic work, e.g. lifting
and carrying loads, even shopping bags, luggage,
grandchildren. The test consists of full flexion and
full extension of the forearm with a weight of 2.3 kg
for 30 seconds in a sitting position. The number of
repetitions is the determinant of the test.

2-Minute Step Test - evaluates the endurance and
performance needed for activities such as walking,
climbing stairs, sightseeing during trips and others.
The test consists of marching for 2 minutes in a
place with suitable lifting of the knees, so that the
leg that is lifted is at the mid thigh of the leg standing.
The number of repetitions of the right leg is the
determinant of the study.

Chair Sit-and-Reach Test - evaluates the flexibility
of the lower part of the body, which is important
for proper posture, proper gait patterns and
different activities related to the mobility such as
getting in and out of the bathtub, putting on socks,
tights, getting in and out of a car. The test consists
of doing a forward bend sitting on a chair in the
direction of the extended leg with the upper limbs
extended hand in hand. We measure the distance in
centimeters from the end of the fingers towards the
toes. The result (plus or minus) is the determinant
of the study.

Back Scratch Test — evaluates the flexibility of the
upper part of the body, which is necessary when
performing such tasks as combing, washing your
back, putting on clothes, doing up underwear,
reaching for a seat belt in a car and others. The test
consists of grasping a hand of one limb behind the
back of the subject from the top with the hand of
another limb from the bottom. We measure the
distance in centimeters from the end of the fingers
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czynnosci, jak: czesania, mycie plecow, zaktadanie
odziezy, zapinanie bielizny, sieganie do pasa w samo-
chodzie i inne. Test polega na chwycie dfoni jednej
konczyny od gory z dlonig drugiej koniczyny od dotu,
za plecami badanego. Mierzymy w centymetrach
odleglos¢ od konica palcéw dioni prawej do palcow
dfoni lewej. Wynik (plus lub minus) jest wyznacz-
nikiem badania.

6. 8-foot Up-and Go Test — ocenia zwinno$¢ i réwno-
wage dynamiczng wazng w takich aktywnosciach,
ktére wymagajg szybkich manewrdéw lub podjecia
szybkich decyzji ruchowych, takich jak: wysiadanie
z autobusu, dojscie do tazienki, do telefonu. do kuch-
ni itp. Test polega na przejsciu z pozycji siedzacej
na krzesle do marszu na odcinku 2,4 metra (8 stop)
nawrotu i powrotu do pozycji wyjsciowej. Zmierzony
czas jest wyznacznikiem badania.

Wyniki
Jako wskaznik norm dla pacjentek ze zdiagnozowana
osteoporoza przyjeto wyniki o 10% nizsze niz maksy-
malne uzyskane przez Amerykanki.

Podano réwniez wynik najlepszy i najgorszy uzyska-
ny w badaniu pacjentek w danej prébie.

of the right hand towards the fingers of the left hand.
The result (plus or minus) is the determinant of the
study.

6. 8-foot Up-and Go Test — evaluates agility and
dynamic balance important in activities that require
rapid maneuvers or taking quick decisions on
making movements such as getting off a bus, going
to a bathroom, kitchen or going up to a phone,
etc. The test consists of getting up from a sitting
position on a chair and then marching the distance
of 2.4 meters (8 feet) and returning to the starting
position. The time measured is the determinant of
the study.

Results
As an indicator of the standards for the patients diagnosed
with osteoporosis, results about 10% lower than the
maximum obtained by American female patients were
assumed.

Also, the best and the lowest results obtained in the
study of the patients in a given test are presented.

In test no. 1 - 30-second Chair Stand Test - the values
obtained are even smaller by half in both age groups,

Tab. 3. Zestawienie wynikéw amerykanskiego protokotu badan SFT w normach od najstabszego wyniku do najlepszego

Tab. 3. Summary of the results of the American SFT study report, given in standards from the lowest to the best result

Proba/wiek 6569 7074 s’red6n?a r?:rma éredifi)a r712rma
Test/age norma/ Standard norma / Standard Average standard RS
1 Chair stand 11-16 10-15 15 14
2 Arm Curl 12-18 12-17 17 16
3 2-Min Step 73-107 68-101 93 89
4 Chair Sit-&-Reach -0,5-+0,5 -1-+4 +2 +1,5
5 Back Scratch -3,5-+1,5 -4-+1 -1,5 -2
6 8-Ft Up-&-Go 6,4-4,8 71-49 53 5,6

Tab. 4. Poréwnanie uzyskanych wynikéw z protokotem badan SFT dla przedziatu wiekowego 65-69 i 70-74 lat
Tab. 4. Comparison of the results obtained with the SFT study report for the age group 65-69 and 70-74 years

70-74
sf:dﬁ?a 65-69 65-69 Srednia 70-74 70-74
. . 65-69 max min 70-74 uzyskane max min
Préba/wiek uzyskane 4 o . . .
norma o wyniki wyniki norma wyniki wyniki wyniki
Test/age wyniki / i .
standard ver max min standard average max min
ave age. results results results results results
results obtained .
obtained
1 Chair stand 15 8 12 4 14 7 10 2
2 Arm Curl 17 10 14 5 16 8 15 0
3 2-Min Step 923 67 9 23 89 60 9 4
4 Chair Sit-&-Reach +2 -2 +2 -20 +1,5 -2,5 +5 -20
5 Back Scratch -15 -7 +1 -14 -2 -9 +1 -24
6 8-Ft Up-&-Go 53 10,5 5,6 21,15 5,6 12,2 75 30,05
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Tab. 5. Zestawienie norm SFT i wynikéw testu dla pacjentek badanych

Tab. 5. List of the SFT standards and test results for the patients studied

Proba/wiek 65-69 ,65-6.9 7074 ,70_74
Test/age norma Srednia SD norma Srednia SD
standard average standard average
1 Chair stand 15 8 4,94 14 7 4,94
2 Arm Curl 17 10 4,94 16 8 4,94
3 2-Min Step 93 67 18,4 89 60 20,5
4 Chair Sit-&-Reach +2 -2 2,82 +1,5 -2,5 2,82
5 Back Scratch -1,5 -7 3,88 -2 -9 4,94
6 8-Ft Up-&-Go 53 10,5 3,67 5,6 12,2 4,66

Tab. 6. Zestawienie norm SFT i wynikéw testu dla pacjentek badanych
Tab. 6. List of the SFT standards and test results of the patients studied

. 65-69 70-74
Préba/wiek o ) ) o " .
Srednia average mediana median Srednia average mediana median
1 Chair stand 8 8 7 7
2 Arm Curl 10 n 8 7
3 2-Min Step 67 60 60 55
4 Chair Sit-&-Reach -2 0 -2,5 0
5 Back Scratch -7 -9 -9 -10
6 8-Ft Up-&-Go 10,5 89 12,2 10,9
Tab. 7. Zestawienie norm SFT i wynikéw testu dla pacjentek badanych
Tab. 7. List of the SFT standards and test results of the patients studied
- 65-69 65-69 70-74 70-74
Proba/wiek A S
norma Srednia % norma Srednia % p
Test/age
standard average standard average
1 Chair stand 15 8 47 14 7 50 0,02
2 Arm Curl 17 10 41 16 8 50 0,02
3 2-Min Step 93 67 28 89 60 33 0,03
4 Chair Sit-&-Reach +2 -2 200 +1,5 -2,5 267 0,01
5 Back Scratch -1,5 -7 272 -2 -9 350 0,01
6 8-Ft Up-&-Go 53 10,5 98 5,6 12,2 118 0,01

Omoéwienie wynikéw

W prébie nr 1. 30-second Chair Stand Test — warto$ci
uzyskane sg mniejsze nawet o potowe, w obu przedzia-
tach wiekowych, co $wiadczy o stabej wytrzymatosci
mie$niowej dolnych partii ciala, a to przedklada sie na
zwiekszenie liczby upadkéw, problemy z chodzeniem
po nieréwnym terenie, wchodzeniem po schodach itp.
W grupie 30 kobiet, az 26 uzyskalo wynik ponizej 10
powtodrzen.

W proébie nr 2. 30-second Arm Curl Test — warto$ci
uzyskane sg nizsze w obu przedzialach wiekowych, prawie
o potowe. Swiadczy to o zmniejszonej wytrzymatosci i sile
mieé$niowej gornych partii ciala. Pacjentki majg problemy
w codziennych pracach domowych, w dZwiganiu zaku-
pow, walizek, dZzwiganiu wnukow, a nawet zabawach
aktywnych z pociechami. Na 30 przebadanych pacjentek,
tylko 7 uzyskato wynik powyzej 12 powtorzen.

W probie nr 3. 2-minute Step Test — warto$ci uzyska-
ne sg o okoto 30% nizsze w obu przedziatach wiekowych.
Pacjentki maja zatem problem z wydolnoscia tlenowa.

which indicates weak muscle strength of the lower part
of the body, and this in turn translates into an increase
in the number of falls, difficulty with walking on uneven
terrain, climbing stairs, etc. In the group of 30 women,
26 reached a score of less than 10 repetitions.

In test no. 2 - 30-second Arm Curl Test - the values
obtained are lower in both age groups, nearly by half.
This reflects the reduced muscle strength and power
of the upper body. Patients have problems in everyday
household chores, in carrying shopping bags, suitcases,
carrying grandchildren, and even in active games with
kids. In 30 patients studied, only 7 reached a score above
12 repetitions.

In test no. 3 - 2-Minute Step Test - the values obtained
are about 30% lower in both age groups. Therefore, the
patients have a problem with aerobic capacity. This
capacity is impaired when performing simple activities
such as walking, hiking, sightseeing tours, etc. One third
of the patients obtained the lower limit of the standard
that is the ability to perform about 70 steps.
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Wydolnos¢ ta jest zaburzona przy wykonywaniu pro-
stych aktywnosci, takich jak spacery, wedrowki gorskie,
wycieczki zwigzane ze zwiedzaniem itp. Jedna trzecia
pacjentek uzyskala dolng granice normy, czyli zdolnoé¢
wykonania okoto 70 krokéw.

W proébie nr 4. Chair Sit-and-Reach Test — wartosci
uzyskane sg gorsze o okolo 200% w obu przedzialach
wiekowych. Wyniki te wskazuja na zmniejszenie ela-
stycznosci dolnych czesci ciata. Zaburzone aktywnosci
w zyciu codziennym to przede wszystkim problemy
z wchodzeniem do wanny, samochodu, schylaniem sie,
ubieraniem dolnych czeéci odziezy. 17 kobiet uzyskato
wyniki ponizej dolnej granicy normy, w tym dwie z nich
uzyskaly wynik bardzo niekorzystny (-20 cm).

W probie nr 5. Back Scratch Test — warto$ci uzyskane
s3 gorsze w obu przedziatach wiekowych o $rednio 300%.
Swiadczy to o ograniczonej elastycznosci gornej czesci
ciata. Pacjentki maja problemy z czynnosciami dnia co-
dziennego zwigzanymi z podnoszeniem rak, ubieraniem
bielizny i gérnych czeéci garderoby, zapinaniem pasow
w samochodzie. 24 sposrdéd 30 pacjentek, uzyskaty wynik
ponizej —4 cm.

W prébie nr 6. 8-foot Up and Go Test — uzyskane
wyniki obrazujg najwigkszy problem o0séb z osteoporoza,
a mianowicie — upadki. Zaburzona réwnowaga dynamicz-
na, staby refleks, gorsza orientacja przestrzenna przektadaja
si¢ na znacznie gorszy wynik testu w obu grupach wieko-
wych. Lacznie 24 pacjentki nie osiagnely normy.

Oczywiscie nie wszystkie osoby badane miaty zabu-
rzone wszystkie aktywnosci ruchowe w kazdej z 6 prob.
Wigkszo$¢ oséb przejawialo zaburzenia w 3-4 probach,
kilka 0s6b w 2 probach, pojedyncze osoby w jednej
probie. Jednakze ogolne wyniki badania wskazujg na po-
garszajaca si¢ z wiekiem aktywnos¢ fizyczna i dodatkowe
problemy zdrowotne zwigzane z osteoporoza.

Dyskusja

Starzenie sie jest procesem, w ktérym zachodzg fizjolo-
giczne zmiany w calym organizmie czlowieka. Tempo
tych zmian jest rozne i zalezy od wielu czynnikéw, takich
jak uwarunkowania genetyczne, odzywianie, aktywno$¢
fizyczna w wieku mlodzienczym, choroby wieku dojrzate-
go, srodowisko itp. Starzenie dotyka wszystkich uktaddw,
co w konsekwencji doprowadza do pogarszania si¢
sprawnosci i wydolnoéci fizycznej, a to znacznie ogranicza
samodzielno$é¢ ludzi starszych.

Zmniejszenie aktywno$ci znaczgco wplywa na
funkcjonowanie wszystkich uktadow, a wiec takze uktadu
kostnego, czego skutkiem jest stabsze odzywianie kosci,
prowadzone najczesciej do powstania osteoporozy. Pa-
cjenci z taka diagnoza, jeszcze bardziej unikajg wysitku
fizycznego i zwigkszonej aktywnoéci w obawie o pogor-
szenie stanu zdrowia, upadki, ztamania.

Oprocz COG, jest wiele testow sprawdzajacych
sprawno$¢ osob starych. Autorzy nielicznych w tym

In test no. 4 - Chair Sit-and-Reach Test - the values
obtained are worse by about 200% in both age groups.
These results indicate a decrease in the flexibility of the
lower part of the body. Impaired activities of daily life
include above all problems with getting into the bathtub,
car, bending, putting on bottom parts of clothes. 17 women
achieved scores below the lower limit of the standard, two
of them had a poor score (-20 cm).

In test no. 5 - Back Scratch Test - the values obtained
are worse in both age groups on average by 300%. This
shows limited flexibility of the upper part of the body.
The patients have a difficulty with activities of daily life
associated with raising hands, putting on underwear and
top parts of clothes or fastening seat belts in a car. 24 out
of 30 patients achieved a score below (-4 cm).

In test no. 6. - 8-foot Up and Go Test - the results
illustrate the biggest problem of the people with
osteoporosis, namely - falls. Impaired dynamic balance,
poor reflexes, poorer spatial orientation translate into
significantly worse test results in both age groups. A total
of 24 patients did not reach the standard.

Of course, not all subjects had all motor activities
impaired in each of the six tests. The majority of disorders
manifested themselves in 3-4 tests, a few of them in 2
tests, single disorders in 1* test. However, overall results
of the study indicate age-related deterioration of physical
activity and additional health problems associated with
osteoporosis.

Discussion

Aging is a process in which physiological changes
occur throughout the human body. The pace of these
changes is different and depends on many factors, such
as genetic background, nutrition, physical activity during
adolescence, adulthood diseases, environment, etc. Aging
affects all systems of the body, which in turn leads to
deterioration of physical fitness and endurance and this
significantly reduces self-reliance and independence
of older people. Reducing activity significantly affects
the functioning of all the systems including the skeletal
system. This in turn results in worse nutrition of the bones,
which leads to osteoporosis. Patients with such a diagnosis
avoid physical activity even more in fear of worsening
their health, falls and fractures.

Apart from the COG, there are many tests assessing
fitness of the elderly. The authors of few publications in this
field use the Test Takata [7], which includes the assessment
of muscle strength of a hand and knee joint extensors by
means of a dynamometer. Szewieczek et al indicate the use
of items of the SFT and Takata tests to study the activity in
elderly patients, assessing their condition before and after
a rehabilitation program. [8] The studies of Takata et al
show that older women have lower muscle strength, larger
disorder of imbalance but their walk is quicker compared
to the corresponding age group of men [9].
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zakresie publikacji wykorzystujg Test Takata [7], ktory
obejmuje ocene sity mie$niowej za pomocg pomiardéw
dynamometrycznych reki oraz prostownikéw stawu
kolanowego. Szewieczek i wsp. podaja wykorzystanie
elementéw testu SFT oraz testu Takata do badan nad
aktywnoscig 0s6b w podesztym wieku, oceniajac ich
stan przed programem i po programie usprawniania [8].
Badania Takata i wsp. wykazuja, iz kobiety starsze maja
mniejszg site miesniows, wigksze zaburzenie réwnowagi,
ale wigkszg predkos¢ chodu w stosunku do analogicznej
grupy wiekowej mezczyzn [9].

Wegrzynowska-Teodorczyk i wsp. zastosowali SFT do
badan pacjentéw z niewydolnoscia serca i zaobserwowali
dobrg tolerancje testu SFT. Nie stwierdzili przy tym u ba-
danych pacjentéw patologicznych objawdw nietolerancji
wysitku ze strony ukladu krazenia, uktadu oddechowego
oraz przecigzen ukladu ruchu. Zatem SFT moze stanowi¢
uzupelnienie kompleksowej diagnostyki chorych z niewy-
dolnoscia serca [10]. Nie daje to w petni odpowiedzi, czy
wyniki grupy kontrolnej z niewydolnoscia serca réznity
sie od wynikéw badan amerykanskich pacjentéw. Wyniki
omawianych badan wskazuja na mozliwos¢ zastosowania
SFT, réwniez w innych jednostkach i zespotach chorobo-
wych wieku geriatrycznego.

Prystupa i wsp. przeprowadzili badania, wykorzy-
stujac SFT dla dwdch grup kobiet po 60 roku zycia.
Pierwszg grupe stanowily stuchaczki Uniwersytetu
Trzeciego Wieku przy AWF we Wroctawiu, za$ druga
kobiety z Uniwersytetu Trzeciego Wieku przy ASTW réw-
niez we Wroclawiu. Pierwsza grupa uczestniczyla przez
rok dodatkowo w zajeciach rekreacyjnych i sportowych,
druga grupa tylko w pracach manualnych. Po badaniach
stwierdzono, iz w pierwszej grupie kobiet poziom zdol-
noséci motorycznych byl nieco wyzszy, niz w drugiej
grupie. Wiekszo$¢ badanych kobiet zakwalifikowala
sie do norm ustalonych dla seniorek w poszczegdlnych
probach, z wyjatkiem testu 6-minutowego marszu [11].
Inaczej przedstawiono wyniki w ocenie poziomu spraw-
nosci fizycznej ludzi po 65 roku zycia. Wedlug badan
Zielinskiego i wsp. [12] 1017 kobiet, ktére poddaly si¢
SFT w czterech probach: 30-second Chair Stand Test,
Chair Sit-and-Reach Test, 2-minute Step Test, 8-foot Up
and Go mialo gorsze wyniki norm SFT.

Réwniez Krol-Zielinska ze wsp. [13] podjeta sie po-
réwnania kobiet i mezczyzn zamieszkujacych Poznan ze
sprawnoscig amerykanskiego spoleczenstwa. W kategorii
kobiet 60-69 lat wyniki testu oceniajacego sile koniczyn
gornych i dolnych byty zblizone do kobiet amerykan-
skich, stabsze okazaly si¢ Polki w tescie 8-foot Up and Go,
$wiadczacym o zaburzeniach w zwinnosci i rbwnowadze
dynamicznej. Test 8-foot Up and Go do swoich badan
nad czestotliwoscig i ryzykiem upadkéw u 0séb w po-
desztym wieku wykorzystal réwniez Grzeskowiak i wsp.,
w ktorych wraz z testem POMA Performance-Oriented
Mobility Assessment, czyli (Tinetii) poréwnat wyniki

Wegrzynowska-Teodorczyk et al applied the SFT to
studies of patients with cardiac insufficiency and observed
good tolerance to the SFT test. In the patients studied they
did not find any pathological signs of intolerance to efforts
when it comes to the circulatory and respiratory systems as
well as the stress on the musculoskeletal system. Therefore,
the SFT may complement a comprehensive diagnosis of
patients with cardiac insufficiency [10]. It does not give a
full answer whether the results of the control group with
cardiac insufficiency differed from the results of studies
of American patients. The results of the studies discussed
indicate the potential use of the SFT in other disorders
and geriatric syndromes.

Prystupa et al conducted a study using the SFT for
two groups of women over 60 years of age. The first group
consisted of female students of the University of the Third
Age at the Academy of Physical Education in Wroclaw, and
the second group came from the University of the Third
Age at ASTW, also in Wroclaw. The first group additionally
participated in recreational and sports classes for a year,
the second group only in the manual work After testing,
it was found that in the first group of women the level of
motor skills was slightly higher than in the second group .
Most of the women studied met the standards set for older
people in particular tests with the exception of a 6-minute
walk. [11 ] The results of the assessment of the physical
fitness level of people over 65 years of age were presented
differently. According to the research done by Zielinski
etal [12 ] 1017 women who underwent the SFT in four
trials: 30-second Chair Stand Test , Chair Sit-and - Reach
Test, 2- Minute Step Test, 8-foot Up and Go had worse
results in terms of the SFT standards.

Also, King-Zielinska et al [13] undertook a study of
comparing men and women living in Poznan with the
fitness of American society. In the category of women
aged 60-69 the test results evaluating the strength of upper
and lower limbs were similar to American women. Polish
women proved to be weaker in the test 8-foot Up and
Go, which shows that they have disorders in agility and
dynamic balance. The test 8-foot Up and Go was also used
by Grzeskowiak et al for his research on the frequency
and risk of falls in the elderly in which together with the
POMA Performance Oriented Mobility Assessment test,
that is Tinetii, compared the results of the test of agility
and showed a very strong statistical relationship [14].

Currently the SFT is increasingly being used to
check the physical fitness of patients over 60 years of
age. However, there are no Polish standards for the SFT
to be able to fully determine how various dysfunctions
of the body, and in what areas, limit fitness of patients.
Also Zdrodowska A. et al have such observations, who
conducted a study of women over 60 years old, assessing
their physical fitness in relation to American standards,
and also changing the requirements set out in the SFT,
among others changing a 2.3 kg weight for 2kg. Thereby,
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sprawdzianu zwinno$ci i wykazal bardzo silng zalezno$¢
statystyczng [14].

Obecnie SFT jest coraz czgsciej wykorzystywany do
sprawdzania sprawnosci fizycznej pacjentow po 60 roku
zycia. Brakuje jednak polskich norm dla SFT, aby méc
w pelni okresli¢, jak poszczegdlne dysfunkcje organizmu
iwjakich dziedzinach ograniczaja sprawnos¢ pacjentow.
Takie spostrzezenia majg rowniez A. Zdrodowska i wsp.,
ktorzy przeprowadzili badania kobiet po 60 roku zycia,
oceniajgc ich sprawno$¢ fizyczng w odniesieniu do norm
amerykanskich, zmieniajgc przy tym wymogi podane
w SFT, m.in. poprzez zamiane obcigznika 2,3 kg na 2 kg.
Skutkiem tego, w tescie 30-second Arm Curl, uzyskany
wynik okazal si¢ wyzszy niz u Amerykanek [15].

W przeprowadzonych badaniach Senior Fitness
Test, ktory jest odpowiedni dla wieku i oceny spraw-
noéci fizycznej dla 0séb w przedziale 65-74 lat zycia,
ze zdiagnozowang osteoporozg, daje jednoznaczny
obraz zaburzonych aktywno$ci fizycznych na réznych
poziomach. W prezentowanych badaniach we wszyst-
kich prébach pacjentki uzyskaly wyniki duzo nizsze, niz
unormowany sredni wynik SFT , przewidziany dla danej
kategorii wiekowej.

Whioski:

1. W badanej grupie pacjentek wytrzymalos¢ migsnio-
wa dolnej czeéci ciala jest znacznie nizsza, niz normy
okreslone w SFT.

2. Wytrzymalo$¢ migsniowa gdrnej czeéci ciala, nie-
zbedna do wykonywania codziennych prac w go-
spodarstwie domowym, jest stabsza w poréwnaniu
z normami okreslonymi w SFT.

3. Poziom wydolnosci w badanej grupie pacjentek
u wiekszo$ci utrudnia aktywnos¢ taka, jak; space-
ry, wchodzenie po schodach, zwiedzanie podczas
wycieczek.

4. Elastycznos¢ gornej i dolnej partii ciata u badanych
pacjentek nie spetnia norm opracowanych dla SFT.

5. Zwinno$¢ i rOwnowaga dynamiczna, wazne w wy-
konywaniu szybkich manewréw i podejmowaniu
szybkich decyzji ruchowych, nie sa ekwiwalentne
w badanej grupie, z normami dla SFT.

in the 30-second Arm Curl test, the score was higher than
that of Americans [15].

The Senior Fitness Test, which is appropriate for the
age and physical fitness assessment for people between
65-74 years of age diagnosed with osteoporosis, gives a
clear picture of physical activity disorders at different
levels. In the presented studies in all tests the patients
achieved much lower results than the average score of
the SFT, determined for a given age category.

Conclusions

1. Inthe group of patients studied, the muscle strength
of the lower body is much smaller than the standards
set out in the SFT.

2. Muscular strength of the upper body, necessary
to perform daily work in the household, is weaker
compared to the standards set by the SFT.

3. Thelevel of capacity makes such activities as, walking,
climbing stairs, sightseeing during trips more difficult
in most of the patients

4. The flexibility of the upper and lower parts of
the body in the patients studied do not meet the
standards developed for the SFT.

5. Agility and dynamic balance in the group studied,
important in performing high-speed maneuvers
and making quick movement decisions, are not
equivalent to the standards of the SFT.
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Wplyw magnetoterapii stosowanej w leczeniu zespotéw bélowych
kregostupa ledZzwiowego na ci$nienie tetnicze krwi u pacjentéw
z oraz bez nadcisnienia tetniczego

The influence of magnethotherapy on blood pressure in patients
with and without arterial hypertension treated for lumbar back
pain syndrome
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STRESZCZENIE

Wstep. Wiréd metod fizjoterapii stosowanych w zespotach
boélowych kregostupa znajduje sie magnetoterapia. Wielu
sposréd pacjentdw z zespotem bolowym kregostupa cierpi
na nadcisnienie tetnicze (NT). Wptyw pola magnetycznego
(PM) na cisnienie tetnicze krwi (RR) jest nie do korica poznany i
czesto budzi obawy przed stosowaniem tego rodzaju terapii u
pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym. Celem pracy jest ocena
wptywu zabiegdw magnetoterapii stosowanej w zespotach
boélowych kregostupa ledZzwiowo-krzyzowego na wartosci
cisnienia tetniczego i tetna u pacjentéw z rozpoznanym i le-
czonym nadcisnieniem tetniczym (NT) oraz u chorych bez NT.
Materiat i metody. Do badania zakwalifilkowano 60 chorych
z zespotem bolowym kregostupa ledZzwiowo-krzyzowego,
ktérych podzielono na 2 grupy w zaleznosci od wspofist-
nienia NT. U wszystkich pacjentéw wykonywano zabiegi

ABSTRACT

Background: Magnetotherapy is one of the methods applied
in the treatment of back pain syndromes. Many patients with
back pain syndromes suffer from arterial hypertension (AH).
The influence of magnetic fields (MF) on blood pressure is
not clearly recognized and its application in patients with
arterial hypertension causes some concern.

The aim of the study was to assess the influence of
magnetotherapy applied in patients with lumbar and sacral
back pain syndromes on blood pressure and pulse rate in
patients diagnosed with arterial hypertension and treated
for it and those without hypertension.

Materials and methods: 60 patients (pts) with lumbar and
sacral back pain syndromes were included in the study.
The patients were divided into 2 groups depending on the
coexistence of hypertension. Magnetic fields procedures
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polem magnetycznym o nastepujacych parametrach:
indukcja magnetyczna 9 mT, czestotliwos¢ zmian natezenia
pola magnetycznego 40 Hz, czas impulsu 0,5 s, ksztatt pola
prostokatny. U kazdego pacjenta wykonywano czterokrotnie
pomiar RR oraz tetna: przed, w potowie czasu, po, oraz 10 min.
po wykonanym zabiegu.

Wyniki. W grupie 1 obserwowano wyzsze wartosci RR przed,
w trakcie i po zabiegu. Stwierdzono istotne zmniejszenie
RR i zwolnienie tetna w trakcie zabiegéw magnetoterapii
w obu grupach. Nie zaobserwowano trwatych zmian RR po
10 zabiegach magnetoterapii.

Whioski. 1. W trakcie zabiegéw magnetoterapii dochodzi
do istotnego spadku RR skurczowego i tetna u chorych z NT
i bez NT.

2. Cisnienie rozkurczowe w trakcie zabiegdw magnetoterapii
ulega obnizeniu u chorych z NT i bez NT.

3. Obnizenie skurczowego ci$nienia tetniczego i tetna pod-
czas zabiegu magnetoterapii utrzymuje sie po 10 minutach
od zakonczenia zabiegu w grupie chorych z NT.

4. Magnetoterapia powoduje istotne podwyzszenie cisnienia
rozkurczowego krwi po 10 minutach od zakorczenia zabiegu
w grupie z NT i bez NT. Dtugos$¢ trwania takiego efektu wy-
maga jednak potwierdzenia w kolejnych badaniach.

Stowa kluczowe: magnetoterapia, zespot bolowy kregostupa
ledzwiowo-krzyzowego, nadcisnienie tetnicze, tetno

(magnetic induction 9 mT, frequency 40 Hz, impulse time —
0,5 s, impulse shape - rectangular) were performed in every
patient. Blood pressure and pulse rate were measured 4 times
in every patient: before, half time, after and 10 minutes after
the procedure was completed.

Results: Higher blood pressure measurements before,
during and after the procedure were observed in group 1.
Significant blood pressure and pulse rate decrease during
magnetotherapy procedures was observed in both groups.
Reduction of blood pressure was not observed after 10
procedures.

Conclusions: 1. In the course of magnetotherapy procedure
a significant decrease in systolic BP and pulse is observed in
patients with hypertension and without AH.

2. Diastolic blood pressure is reduced during magnetotherapy
in patients with hypertension and without AH.

3.The reduction in systolic BP and pulse lasts up to 10 minutes
after the end of magnetotherapy procedure in patients with
hypertension.

4. Magnetic field causes a significant increase in diastolic BP
10 minutes after the end of the procedure in the group with
AH and without AH. The duration of this effect, however,
requires confirmation in further studies.

Key words: magnetotherapy, lumbar and sacral back pain
syndromes, hypertension, pulse rate

Wstep
Zastosowanie p6l magnetycznych w medycynie ma
swoja dluga tradycje. Badania z wykorzystaniem ma-
gnesow prowadzono juz w starozytnych Chinach. Ko-
rzystny wptyw pola magnetycznego na organizm ludzki
obserwowal rowniez Hipokrates (460 r.p.n.e.), Galen (IX
wiek), Avicenna (X wiek), oraz Paracelsus (XVI wiek) [1].
W zaleznosci od parametréw fizycznych stoso-
wanych pdl rozréznia si¢ magnetoterapi¢ i magne-
tostymulacje. Pole magnetyczne (PM) stosowane
w magnetoterapii ma czestotliwo$¢ mniejsza od 100
Hz i indukcje magnetyczng rzedu 0,1 mT do 40 mT
[2]. Wspolczesne badania dowodzg wielokierunko-
wego dzialania magnetoterapii na organizm ludzki,
wsrod ktorych na pierwszy plan wysuwa sie dzialanie
przeciwbolowe [3]. Magnetoterapi¢ stosuje si¢ rOwniez
celem przyspieszenia zrostu kostnego, gojenia owrzo-
dzen, zmniejszenia spastycznosci oraz przeciwbdlowo
w chorobie zwyrodnieniowej staw6w i innych chorobach
stawow o podlozu zapalnym. Dzialanie przeciwbdlowe
i przyspieszajace zrost kostny zostato potwierdzone
w wigkszosci badan, natomiast jego wpltyw w pozosta-
tych zastosowaniach nie jest jednoznacznie okreslony
[4]. Magnetoterapia znajduje zastosowanie w zmniejsza-
niu dolegliwosci bolowych i niesprawnosci w przypadku
choroby zwyrodnieniowej stawdw kolanowych [5].
Zespoly bolowe kregostupa sg jedna z najczestszych
dolegliwo$ci narzadu ruchu ludzi w r6znym wieku. Szacu-
je sig, ze blisko 84% osob doswiadczylo bolow kregostupa,

Introduction

The use of magnetic fields in medicine has a long tradition.
The research using magnets are dated back as early as in
ancient China. The beneficial effect of magnetic fields
on the human body was also observed by Hippocrates
(460 BC), Galen (IX century), Avicenna (X century) and
Paracelsus (XVI century) [1].

Magnetotherapy and magnetostimulation are
distinguished depending on physical parameters used
during a procedure. The magnetic field (MF) used in the
magnetotherapy has a frequency less than 100 Hz and
a magnetic induction of 0.1 mT to 40 mT [2]. Modern
research prove multidimensional effect of magnetotherapy
on the human body including first and foremost an
analgesic effect [3]. The magnetotherapy is also used to
accelerate bone and ulcer healing, reduce spasticity, and
relieve pain in osteoarthritis and other inflammatory
joint conditions. The analgesic effect and acceleration of
bone union have been confirmed in most studies, while
its effect in other applications is not clearly established
[4]. Magnetic field is applied to reduce pain and disability
in the case of osteoarthritis of the knee [5].

Back pain is one of the most common motor organ
ailments in people of all ages. It is estimated that nearly
84 % of people have experienced back pain, 23 % suffer
from chronic back pain syndromes, and 11-12 % of the
population is disabled because of this [6]. Both young and
old people suffer from this, however, most of them are
in working age. Effective methods of physiotherapy are
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23% cierpi na przewlekty zespot bolowy kregostupaa 11-
12% populacji jest z tego powodu niepetnosprawna [6].
Cierpig na nie ludzie mlodzi jak i starsi, gléwnie jednak
w wieku aktywno$ci zawodowej. Ze wzgledu na ucigzli-
wo$¢ i powszechnos¢ tego typu dolegliwosci poszukuje sie
skutecznych metod fizjoterapii. Skuteczne w zmniejszaniu
dolegliwosci bolowych sa zabiegi z zakresu elektroterapii,
takie jak przezskorna elektryczna stymulacja nerwow
TENS (Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation)
i prady interferencyjne [7, 8]. Zastosowanie znajduja
réwniez zabiegi zakresu laseroterapii i terapii falg ultra-
dzwiekows [9, 10].

Wiréd metod fizjoterapii stosowanych w zespotach
boélowych kregostupa znajduje si¢ rowniez magnetoterapia
[11]. Wielu sposrdd pacjentéw z chorobg zwyrodnienio-
wa stawow cierpi na choroby wspdlistniejace. Najczestsza
z nich jest nadci$nienie tetnicze (NT). Najczestsza po-
stacig nadci$nienia jest nadci$nienie tetnicze pierwotne,
zwane tez samoistnym, a wiec takie, ktorego przyczyna
jak dotad nie zostata doktadnie poznana. Wplyw pola
magnetycznego na ci$nienie tetnicze krwi jest nie do
konica poznany i czesto budzi obawy przed stosowaniem
tego rodzaju terapii u pacjentéw z NT.

Cel pracy

Celem pracy jest ocena wplywu zabiegdéw magnetoterapii
stosowanej w zespotach bélowych kregostupa ledzwio-
wo-krzyzowego na wartosci ci$nienia tetniczego i tetna
u pacjentdéw z rozpoznanym i leczonym nadci$nieniem
tetniczym (NT) oraz u chorych bez NT.

Materiat i metody

Do badania zakwalifikowano 60 chorych z zespotem
bdlowym kregostupa ledzwiowo-krzyzowego, ktorych
podzielono na 2 grupy w zaleznoéci od wspdlistnienia
nadci$nienia tetniczego.

Grupe 1 stanowito 30 chorych (8 mezczyzn i 22
kobiety, $rednia wieku 62 lata) z zespotem bélowym
w odcinku ledzwiowo-krzyzowym kregostupa, leczacych
si¢ jednoczes$nie na nadci$nienie tetnicze. Nadci$nienie
tetnicze rozpoznane bylo przez lekarza chordb wewnetrz-
nych lub rodzinnego na podstawie kryteriéw Polskiego
Towarzystwa Nadci$nienia Tetniczego z roku 2008
($rednia z co najmniej 2 pomiaréw w czasie co najmniej
2 wizyt: ci$nienie skurczowe wigksze lub réwne 140
mmHg i/lub rozkurczowe wieksze lub réwne 90 mmHg).
Pacjenci mieli indywidualnie wlaczone leczenie niefar-
makologiczne (zalecenia co do zmian w trybie zycia)
oraz farmakologiczne. Wszyscy chorzy przyjmowali co
najmniej jeden lek z nastepujacych grup: beta-adreno-
lityki, diuretyki, inhibitory konwertazy angiotensyny,
antagonisci receptora angiotensyny, antagonisci wapnia,
alfa-blokery. Skuteczno$¢ leczenia monitorowana byta
przez pacjentdw i lekarzy poprzez regularnie wykony-
wane pomiary ci$nienia tetniczego krwi.

sought due to discomfort and widespread of the condition.
Electrotherapy such as transcutaneous electrical nerve
stimulation TENS (Transcutaneous Electrical Nerve
Stimulation) and interference currents [7,8] are effective
in reducing pain. Laser treatment and ultrasonic wave
therapy [9,10] can be also applied.

Magnetotherapy is one of the methods used in physical
therapy of back pain syndromes [11]. Many patients
with osteoarthritis suffer from co-morbidities. One of the
most popular is hypertension. The most common form of
hypertension is primary hypertension also called essential
which cause has not yet been completely understood. The
influence of magnetic fields on blood pressure is not fully
researched and the use of this kind of therapy in patients
with hypertension often raises concerns.

Aims

The aim of the study was to assess the influence of
magnetotherapy applied in patients with lumbar and
sacral back pain syndromes on blood pressure and pulse
rate in patients diagnosed with arterial hypertension (AH)
and treated for it and without AH.

Material and methods

The study included 60 patients with lumbosacral pain
syndromes. They were divided into 2 groups depending
on the coexistence of hypertension.

Group 1 consisted of 30 patients (8 men and 22
women, mean age was 62 years) with lumbosacral
pain syndromes who were simultaneously treated for
hypertension. The hypertension was diagnosed by an
internal medicine specialist or a GP according to the
criteria of Polish Society of Hypertension from 2008
(average of at least 2 measurements during at least two
visits: systolic blood pressure greater than or equal to
140 mmHg and / or diastolic blood pressure greater than
or equal to 90 mmHg). Patients were prescribed non-
pharmacological (recommendations for lifestyle changes)
and pharmacological treatment on individual basis. All of
them were administered at least one drug from a group
of the following: beta- blockers, diuretics, angiotensin
converting enzyme inhibitors, angiotensin receptor
antagonists, calcium channel blockers, alpha-blockers.
The efficacy of treatment was monitored by patients and
doctors by taking the blood pressure regularly.

Group 2 consisted of 30 patients (8 men and 22
women, mean age 55 years) with back pain syndromes
without AH.

All patients received a magnetic field treatment with
the following parameters: magnetic induction - 9 mT, the
frequency of the magnetic field: 40 Hz, impulse duration
- 0.5 s, rectangular shape of the field. The procedures were
performed 5 days a week at the same time (till 3 p.m.)
for two weeks. In total, each patient was subjected to 10
magnetotherapy treatments. The procedure with magnetic
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Grupe 2 stanowilto 30 pacjentow (8 mezczyzn i 22
kobiety, $rednia wieku 55 lat) z zespotem bélowym
kregostupa bez NT.

U wszystkich pacjentéw wykonywano zabiegi polem
magnetycznym o nastepujacych parametrach: indukcja
magnetyczna 9 mT, czestotliwo$¢ zmian pola magnetycz-
nego 40 Hz, czas impulsu 0,5 s, ksztalt pola prostokatny.
Zabiegi wykonywano przez 5 dni w tygodniu, w tym
samym czasie (do godziny 15.00), przez 2 tygodnie.
W sumie kazdy pacjent zostal poddany 10 zabiegom
magnetoterapii. Czas zabiegu polem magnetycznym wy-
nosit 20 minut. Pacjenta uktadano w pozycji lezacej, tak
aby odcinek ledzwiowo-krzyzowy kregostupa znajdowat
sie wewnatrz aplikatora o $rednicy 500 mm. Zabieg byl
wykonywany przez odziez. Jako zrédto pola magnetycz-
nego wykorzystano aparat Magnetronic MF-10. Kazdy z
pacjentéw miat wykonywany pomiar ci$nienia tetniczego
krwi oraz tetna czterokrotnie:

I pomiar - przed zabiegiem (pacjent wcze$niej musial
odpocza¢ minimum 10 min)

II pomiar — w potowie czasu wykonywanego zabiegu PM
IIT pomiar - po wykonanym zabiegu PM

IV pomiar - 10 min po wykonanym zabiegu PM

U kazdego pacjenta wykonano w sumie 40 pomiaréw
w trakcie kolejnych 10 wizyt.

Pomiary ci$nienia wykonywane byly aparatem
mechanicznym JD - 1016 w pozycji lezacej. Pierwszy
pomiar wykonywano po 10 minutach odpoczynku, przed
rozpoczeciem zabiegu. Mankiet umieszczano nad tetnica
ramienng w odleglosci okofo 2-3 cm nad fokciem, na
wysokosci serca. Za ci$nienie skurczowe przyjeto mo-
ment pojawienia si¢ I tonu Korotkowa przy opréznianiu
mankietu, za rozkurczowe - moment zaniku V tonu
Korotkowa. Tetno mierzone bylo za pomoca opuszek
palcéw nad tetnicg promieniowa w okolicy nadgarstka.
Liczono ilo§¢ uderzen w czasie trwania 1 min.

Dla kazdego parametru wykonano obliczenie
$redniej oraz odchylenia standardowego. Wyniki
przedstawiono jako wartosci $rednie + odchylenie
standardowe. Zgodno$é¢ rozkladu wartoéci z normal-
nym weryfikowano za pomocg testu D’Agostino-Pear-
sona. Weryfikacje istotnosci réznic wartosci $rednich
pomiaréw pomiedzy grupami dokonano za pomoca
testu t-Studenta dla grup niezaleznych (zmiennych
niepowigzanych). Weryfikacje istotno$ci réznic warto-
$ci $rednich pomiaréw w obrebie grup (np. przed i po
leczeniu w danej grupie) dokonano za pomocg testu
t-Studenta dla grup zaleznych (zmiennych powigza-
nych). Za réznice istotne statystycznie uznano te, ktére
charakteryzowaly sie poziomem istotnosci (p) ponizej
0,05. Rdznice z wyliczong wartoscig p>0,05 uznawano
za nieistotne statystycznie (NS). Wyliczenia wykonano
za pomoca programu MedCalc v. 12.1.0.0.

field lasted 20 minutes. A patient was asked to lie down
so as to place the lumbo-sacral spinal column inside the
applicator which diameter was 500 mm. The procedure
was performed through clothing. Magnetronic MF-10
device was used as a source of the magnetic field. Blood
pressure and pulse were taken four times at every patient:
I measurement — before the procedure (patient had to
rest before for at least 10 minutes)
II measurement - halftime of MF procedure
IIT measurement — after MF procedure
IV measurement - 10 minutes after MF procedure

40 measurements were performed in total in every
patient during 10 visits.

Blood pressure measurements were performed with
a mechanical device JD-1016 in the supine position.
The first measurement was performed after 10 minute
rest before the procedure. The cuff was placed over the
brachial artery about 2-3 cm above the elbow at the height
of the heart. The first Korotkow sound when emptying
the cuff was adopted as systolic blood pressure and the
disappearance of the fifth Korotkow sound as diastolic.
The pulse was measured using fingertips over the radial
artery at the wrist. Beats were counted for 1 minute.

The mean and standard deviation were calculated
for every parameter. Results were presented as mean +
standard deviation. D’Agostino-Pearson’s normality test
was used to verify the compliance of the distribution
of values. Student’s t-test for independent (unpaired)
groups was applied to verify the significance of differences
in mean values of measurements between groups. The
verification of the significance of differences of mean
values of measurements within group (e.g., before and
after treatment in a given group) was performed using
Students t-test for dependent (paired) groups. Differences
were regarded as statistically significant if the level of
significance (p) was less than 0.05. The differences were
considered statistically insignificant in case of p>0.05. The
calculations were performed using MedCalc v. 12.1.0.0.

Results

Higher values of blood pressure (BP) were observed in
group 1 (patients with hypertension) before, during and
after the procedure as compared to group 2 (patients
without AH). The differences were smaller during the
procedure (Table 1).

BP and pulse were compared within the groups
before, during, immediately after, and 10 minutes after
the procedure - significant reduction of BP and slower
pulse were observed during magnetotherapy (Table 1).
Slightly lower values of systolic BP were found after
magnetotherapy in group 1 (with AH). Systolic BP was
5 mmHg lower (from 136 + 15 mmHg to 131 + 17 mmHg)
and diastolic BP was 2 mmHg higher (from 79 + 9 mmHg
to 81 = 10 mmHg) in this group. The pulse decreased by
3 beats per minute (from 73 + 10 to 70 + 7).
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Wyniki
W grupie 1 (pacjenci z nadci$nieniem tetniczym) ob-
serwowano wyzsze wartosci ci$nienia tetniczego (RR)
przed, w trakcie i po zabiegu w poréwnaniu z grupa 2
(bez nadcié$nienia). W trakcie trwania zabiegu réznice
byly mniejsze (Tab. 1).

Dokonano réwniez poréwnania wartosci RR i tetna
w obrebie grup przed, w trakcie, bezposrednio po zabiegu
i 10 minut po zabiegu - stwierdzono istotne zmniejszenie
RRizwolnienie tetna w trakcie zabiegéw magnetoterapii
(Tab. 1). Po zabiegu magnetoterapii zaobserwowano
nieco nizsze wartosci RR skurczowego w grupie 1,z NT.
W grupie tej zaobserwowano obnizenie wartosci RR
skurczowego o 5 mmHg (ze 136 + 15 mmHg do 131 +
17 mmHg) podwyzszenie RR rozkurczowego o 2 mmHg
(279 + 9 mmHg do 81 + 10 mmHg ) i obnizenie tetna o 3
uderzenia na minute (z 73 + 10 do 70 + 7).

W grupie 2, bez NT, stwierdzono obnizenie warto$ci
RR skurczowego o 1 mmHg (ze 126 + 11 mmHg do 125
+ 10 mmHg), podwyzszenie RR rozkurczowego o 4
mmHg (z 74 + 7 do 78 + 8 mmHg) i obnizenie tetna
0 1 uderzenie na minute (73 + 8 do 72 + 7). W obydwu
grupach stwierdzono zatem podwyzszenie wartosci RR
rozkurczowego.

Analizujac wartoéci ci$nienia i tetna przed pierwszym
i dziesiatym zabiegiem magnetoterapii zaobserwowano
istotne statystycznie mniejsze cisnienie skurczowe w grupie
1 przed zabiegiem w trakcie 10 wizyty (135 + 10 mmHg)
w poréwnaniu do analogicznego badania na pierwszej
wizycie (142 + 16 mmHg). Wyniki takie moga przemawiaé
za hipotensyjnym wplywem magnetoterapii. Poréwnujac
natomiast warto$ci ci$nienia i tetna po pierwszym i dzie-
sigtym zabiegu magnetoterapii nie stwierdzono istotnych
zmian RR w obydwu grupach (Tab. 2).

Dyskusja
Cecha pola magnetycznego jest przenikanie przez wszyst-
kie tkanki i struktury organizmu. Dzigki temu dociera ono
do wszystkich komoérek, zmieniajac ich stan energetyczny
wywoluje okreslone efekty biologiczne. Wplywa na auto-
nomiczny uktad nerwowy i homeostaze organizmu [12,
13]. Terapia polem magnetycznym jest z powodzeniem
stosowana u pacjentow z zespolem boélowym kregostupa.
W badaniach nad wptywem magnetoledoterapii, ma-
gnetostymulacji i pradéw TENS na dolegliwosci bolowe
u pacjentéw z zespolem bdélowym kregostupa uzyskano
istotng statystycznie poprawe we wszystkich grupach [14].
Nadci$nienie tetnicze upo$ledza przeptyw krwi
przez kapilary i wywoluje zmiany w mikrokrazeniu [15].
Zastosowanie pola magnetycznego, jak rowniez innych
czynnikow fizykalnych, ma pozytywny wplyw na mikro-
krazenie [16, 17]. Efekt zalezny jest przy tym od sposobu
aplikacji i charakterystyki pola magnetycznego. Réwniez
Abramovich [18], w badaniach nad wplywem czynnikéw
fizykalnych na termoregulacje i temperature powierzchni

In group 2 without AH, systolic BP decreased by 1
mmHg (from 126 + 11 mmHg and 125 + 10 mmHg) and
an increase in diastolic BP by 4 mmHg (from 74 + 7 to
78 + 8 mmHg) were observed. The pulse decreased by 1
beat (73 + 8 to 72 + 7). Therefore, the increase of diastolic
blood pressure was observed in both groups.

The analysis of the values of blood pressure and pulse
before the first and during the tenth magnetotherapy
procedure showed that a statistically significant decrease
in systolic BP in group 1 before the procedure during the
10th visit (135 + 10 mmHg) as compared to the same
test on the first visit (142 + 16 mmHg). These results
can indicate hypotensive effect of magnetic therapy. The
comparison of the values of BP and pulse rate after the
first and tenth magnetotherapy procedure revealed no
significant changes of BP in both groups (Table 2).

Discussion

Penetration of tissues and structures of the body is
characteristic for the magnetic field. It reaches every
single cell and by changing their energy state it causes
certain biological effects. It affects the autonomic nervous
system and body homeostasis [12, 13]. Magnetic field
therapy has been used successfully applied in patients
with back pain syndromes. The studies on the effects of
magnetoledotherapy, magnetic stimulation and TENS
on pain in patients with back pain syndrome showed a
statistically significant improvement in all groups [14].

Hypertension impairs blood flow through the
capillaries and causes changes in the microcirculation
[15]. The application of a magnetic field and other physical
factors have a positive effect on the microcirculation [16,
17]. The effect is dependent on the method of application
and characteristics of the magnetic field. Abramovich
[18] in his studies on the influence of physical factors
on thermoregulation and the temperature on the skin
surface also observed that magnetotherapy caused among
other things reduction of asymmetry and normalization
of the temperature of the skin. This phenomenon can
be explained by the influence of magnetic field on
microcirculation. Other studies in which an improvement
of microcirculation, improvement of hemodynamic
parameters and cardiac function were observed also
confirmed this fact [19].

Magnetic therapy can be also effective in lowering
blood pressure in patients with hypertension and Hand
Arm Vibration Syndrome (HAVS) [20]. The positive effect
of magnetic field on normalization of blood pressure
was also observed by other authors. Efremushkin et
al. [21] conducted a test on 49 patients with stage I-1II
hypertension treated in a health resort. Magnetotherapy
was additionally applied in 21 of them. Alleviation of
clinical symptoms, normalization of blood pressure,
improved hemodynamics, shorter hospitalization and
reduction in pharmacotherapy was observed in the group
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skory, zaobserwowal, ze miedzy innymi magnetoterapia
powoduje zmniejszenie asymetrii i normalizuje tempera-
ture skory. Zjawisko to mozna ttumaczy¢ wptywem pola
magnetycznego na mikrokrazenie. Potwierdzaja to inne
badania, w ktorych zaobserwowano poprawe mikrokrg-
zenia, poprawe warto$ci parametréw hemodynamicznych
i czynnosci migsnia sercowego [19].

Magnetoterapia moze by¢ réwniez skuteczna w obni-
zaniu ci$nienia tetniczego krwi u pacjentéw z nadci$nie-
niem tetniczym i chorobg wibracyjng [20]. Pozytywny
wplyw pola magnetycznego na normalizacj¢ warto$ci
ci$nienia tetniczego krwi zaobserwowali réwniez inni
autorzy. Efremushkin i wsp. [21] przeprowadzili badania
wsrod 49 pacjentow z I-1I stopniem nadci$nienia tetni-
czego leczonych sanatoryjnie. U 21 z nich dodatkowo
zastosowano magnetoterapie. W grupie pacjentow leczo-
nych polem magnetycznym zaobserwowano ztagodzenie
objawow klinicznych, normalizacj¢ wartosci cisnienia
tetniczego krwi, poprawe hemodynamiki, skrdcenie
czasu hospitalizacji i redukcje farmakoterapii. Orlov
iwsp. [22] po zastosowaniu magnetoterapii u pacjentow
z nadci$nieniem tetniczym, zaobserwowali poprawe
wydolnosci fizycznej i obnizenie ci$nienia tetniczego
krwi. Podobne obserwacje poczynil Ivanov i wsp [23].
U pacjentéw z II stopniem nadci$nienia tetniczego, po
zastosowaniu stalego pola magnetycznego, odnotowa-
no obnizenie ci$nienia tetniczego krwi i zmniejszenie
koniecznosci przyjmowania lekéw. Nie zaobserwowano
zadnych skutkéw ubocznych zastosowanej terapii. Hipo-
tensyjny wplyw pola magnetycznego wykazano réwniez
w innym badaniu, w ktérym po terapii zmiennym polem
magnetycznym u chorych z nadci$nieniem tetniczym
Ii II stopnia uzyskano obnizenie ci$nienia skurczowego
0 26 mmHg, a rozkurczowego o 13 mmHg [24].

Wplyw pola magnetycznego stosowanego w rehabi-
litacji na wartosci ci$nienia tetniczego krwi zaobserwo-
wali réwniez polscy badacze. Pasek i wsp. [25] oceniajac
wplyw wolnozmiennego pola magnetycznego systemem
VIOFOR JPS na zachowanie si¢ parametréw ci$nienia
tetniczego krwi u 0séb z nadci$nieniem tetniczym,
zaobserwowali obniZenie ci$nienia skurczowego o 15
mmHg i rozkurczowego o 7 mmHg. Uzyskane efekty
terapeutyczne zalezg od parametréw zastosowanego pola
magnetycznego. Miecznik i wsp. [26] badali ptyw pola
magnetycznego o roznej charakterystyce fizycznej na
ci$nienie tetnicze krwi u chorych z zespotami bélowymi
kregostupa i wspdlistniejacym nadci$nieniem tetniczym.
W grupie I zastosowano magnetostymulacje o natezeniu
pola magnetycznego 45 uT z wykorzystaniem aparatu
VIOFOR JPS, w grupie II magnetoterapie o natezeniu
pola magnetycznego 3 mT z wykorzystaniem aparatu
Magnetronic MF-10. Istotne statystyczne obnizenie ci-
$nienia tetniczego krwi zaobserwowano tylko w grupie
I, w ktdrej zastosowano magnetostymulacje. Wartos¢
ci$nienia skurczowego ulegla obnizeniu o 5,57 mmHg

of patients treated with the magnetic field. Orlov et al.
[22] observed the improvement in physical capacity
and reduction in blood pressure after the application of
magnetic therapy in patients with hypertension. Similar
observations were noted by Ivanov et al. [23]. Decrease in
blood pressure and reduction in the need for medication
was observed in patients with stage IT hypertension after
applying constant magnetic field. No side effects of the
therapy were noted. Hypotensive effect of the magnetic
field has also been shown in another study in which
reduction in systolic blood pressure by 26 mmHg , and
diastolic blood pressure by 13 mmHg was achieved in
patients with stage I and IT hypertension after alternating
magnetic field therapy [24]. The influence of the magnetic
field applied in rehabilitation on blood pressure was also
observed by Polish researchers. Pasek et al. [25] assessed
the impact of slowly changing magnetic field VIOFOR
JPS on the parameters of blood pressure in people with
hypertension and observed the decrease in systolic blood
pressure by 15 mmHg and diastolic blood pressure by
7 mmHg. Achieved therapeutic effects depend on the
characteristics of the magnetic field. Miecznik et al. [26]
studied the influence of the magnetic field with different
physical characteristics on blood pressure in patients with
back pain syndromes and coexisting hypertension. In
group I, magnetostimulation of magnetic field strength of
45 uT applied with VIOFOR JPS was performed, whereas
in group II magnetostimulation of magnetic field strength
of 3 mT applied with Magnetronic MF -10 was performed.
Statistically significant reduction in blood pressure was
observed only in group I in which magnetostimulation
was used. Systolic blood pressure decreased by 5.57
mmHg and diastolic blood pressure by 2.68 mmHg. In
the second group a reduction in systolic blood pressure by
1.21 mmHg and diastolic blood pressure by 0.85 mmHg
was also observed, however, these differences were not
statistically significant.

Results of this study are consistent with the
observations of other authors. The comparison of the
values of BP and pulse within the groups before, during
and after the procedure shows a decrease in BP and slower
pulse during magnetotherapy. While analyzing these
results, other factors that may affect the value of BP should
be taken into account. Lower values of BP and pulse during
the procedure may result from the effects on the autonomic
nervous system, as well as other causes such as gradual
relaxation of the patient. The analysis of the diastolic
blood pressure results showed a significant increase in the
readings 10 minutes after magnetotherapy was finished in
both groups. The duration of this effect, however, needs
to be confirmed in further studies. Lower systolic blood
pressure was observed in group I (hypertension) before the
procedure on the last visit compared to the corresponding
measurement on the first visit, however, BP values were
not significantly different after the procedure. It cannot
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oraz ci$nienia rozkurczowego o 2,68 mmHg. W grupie II
réwniez zaobserwowano obnizenie ci$nienia skurczowego
o 1,21 mmHg, a rozkurczowego o 0,85 mmHg jednak
rdznice te nie byly istotne statystycznie.

Wyniki przeprowadzonych badan sa zgodne z obser-
wacjami innych autoréw. Poréwnujac wartoéci RR i tetna
w obrebie grup przed, w trakcie i po zabiegu — stwierdzono
istotne zmniejszenie RR i zwolnienie tetna w trakcie zabie-
gow magnetoterapii. Analizujac te wyniki nalezy wzia¢ pod
uwage réwniez inne czynniki, ktére moga wplywac na war-
to$ci RR. Nizsze wartoéci RR i tetna w trakcie zabiegu moga
wynika¢ z wplywu na autonomiczny ukltad nerwowy, jak
réwniez z innych przyczyn, np. stopniowego zrelaksowania
sie chorego. Analizujac wartoéci ci$nienia rozkurczowego,
zaobserwowano jego istotny wzrost 10 minut po zakon-
czeniu magnetoterapii w obu badanych grupach. Dtugos¢
trwania takiego efektu wymaga jednak potwierdzenia w
kolejnych badaniach. Zaobserwowano nizsze warto$ci
ci$nienia skurczowego w grupie I (z NT) przed zabiegiem
na ostatniej wizycie chorego w stosunku do analogicznego
pomiaru na pierwszej wizycie, jednak po zabiegu wartosci
RR nie rdznily sie istotnie. Nie mozna zatem stwierdzi¢, ze
jedna seria magnetoterapii statystycznie istotnie i trwale
obniza RR. Podczas badania zaobserwowano jednak ten-
dencje do obnizania RR, co jest zjawiskiem korzystnym
zwlaszcza w odniesieniu do pacjentow z NT.

Pole magnetyczne stosowane w rehabilitacji moze
mie¢ wplyw réowniez na czesto$¢ pracy serca. W do-
$wiadczalnych badaniach na zwierzetach poddanych
oddziatywaniu pola magnetycznego o czestosci 40 Hz,
indukcji magnetycznej 7 mT, w czasie 30 lub 60 minut
zaobserwowano istotne statystycznie obnizenie czgsto$ci
pracy serca po 14 dniach ekspozycji [27]. W badaniach
wlasnych zaobserwowano nieznaczng tendencje do
obnizania wartosci tetna w trakcie zabiegu. Nie zaob-
serwowano trwalego obnizenia tetna po 10 zabiegach.

Precyzyjne okreslenie wplywu magnetoterapii na
wartosci ci$nienia i tetna wymaga przeprowadzenia kolej-
nych badan z uwzglednieniem wplywu innych czynnikéw,
takich jak stosowane leczenie farmakologiczne.

Whioski

1. W trakcie zabiegéw magnetoterapii dochodzi do
istotnego spadku RR skurczowego i tetna u chorych
zNTibez NT.

2. Ci$nienie rozkurczowe w trakcie zabiegdw magne-
toterapii ulega obnizeniu u chorych z NT i bez NT.

3. Obnizenie skurczowego cisnienia tetniczego i tetna pod-
czas zabiegu magnetoterapii utrzymuje si¢ po 10 minu-
tach od zakonczenia zabiegu w grupie chorych z NT.

4. Magnetoterapia powoduje istotne podwyzszenie
ci$nienia rozkurczowego krwi po 10 minutach od
zakonczenia zabiegu w grupie z NT i bez NT. Diugos¢
trwania takiego efektu wymaga jednak potwierdzenia
w kolejnych badaniach.

therefore be concluded that one series of magnetotherapy
significantly and permanently reduces BP. However, the
tendency to reduce BP was observed during the procedure
which is advantageous particularly with regard to patients
with hypertension.

The magnetic field applied in rehabilitation may also
affect heart rate.

Statistically significant reduction in heart rate after 14
days of exposure was observed in experimental studies on
animals subjected to a magnetic field of frequency of 40
Hz, 7 mT magnetic induction, for 30 or 60 minutes [27].
A slight tendency to decrease in the heart rate during
the procedure was observed in our study. A permanent
reduction in the heart rate was not observed after 10
procedures. The precise effect of magnetic therapy on
blood pressure and pulse requires further research in
which the impact of other factors such as medication
would be taken into account.

Conclusions

1. Inthe course of magnetotherapy procedure a signifi-
cant decrease in systolic BP and pulse is observed in
patients with hypertension and without AH.

2. Diastolic blood pressure is reduced during magneto-
therapy in patients with hypertension and without
AH.

3. The reduction in systolic BP and pulse lasts up to 10
minutes after the end of magnetotherapy procedure
in patients with hypertension.

4. Magnetic field causes a significant increase in
diastolic BP 10 minutes after the end of the procedure
in the group with AH and without AH. The duration
of this effect, however, requires confirmation in
further studies.
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STRESZCZENIE

Streszczenie: Wstep. Starzenie sie jest nieuchronnym proce-
sem prowadzacym do szeregu niekorzystnych zmian, zaréw-
no w obrebie narzadu ruchu jak i narzadéw wewnetrznych
oraz ostabienia mozliwosci regeneracyjnych i kompensacyj-
nych organizmu. Nastepuje stopniowe zmniejszanie rezerw
organizmu, ale jednocze$nie zauwazy¢ nalezy ze starosc to
nie jest choroba. Nie wiek lecz niepetnosprawnosc jest proble-
mem oséb starszych. Zwieksza sie liczba os6b wymagajacych
usprawniania leczniczego bedzie to powaznym wyzwaniem
dla wspotczesnej rehabilitacji geriatrycznej.

Cel: Celem badan byta ocena wptywu ¢wiczen ogdlno-
usprawniajacych na réwnowage i chéd u oséb w podesztym
wieku, przebywajacych w oddziale Zaktadzie Opiekuriczo
Leczniczym.

Materiati metody: Badaniu poddano 30 losowo wybranych
0s6b, przebywajacych w Zakfadzie Opiekuriczo - Leczniczym
Caritas Diecezji Legnickiej w Legnicy, w okresie od stycznia
2012 r.do wrzeénia 2012 r. Srednia wieku wynosi 70 lat. Wszy-
scy pacjenci bioracy udziat w badaniach zgtaszali zaburzenia

ABSTRACT

Introduction: Aging is an inevitable process resulting in
number of unfavorable changes within the loco motor
apparatus and internal organs and causing the impairment
of the organism’s regenerative and compensatory abilities.
The endurance of the organism decreases gradually, however,
the old age cannot be perceived as a disease. It is not the age,
but disability that is the problem of elderly people. Growing
number of the elderly seeking medical care is a serious
challenge for geriatric rehabilitation.

Aim: The aim of the research was to evaluate the influence
of General Fitness Training on balance and gait of the elderly
staying on the Chronic Medical Care Ward in Legnica.
Materials and methods: 30 randomly chosen patients of
chronic medical care home of Caritas of Legnicka Diocese
Healthcare Centre in Legnica were examined from January
to September 2012. The average age was 70. All patients
reported problems with balance. The subjects were divided
into 2 groups. Participants from the test group attended
exercises, whereas the control group consisted of patients not
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réwnowagi. Osoby badane podzielono na dwie grupy. Grupa
| - badana, sktadata sie z 0s6b uczestniczacych w ¢wiczeniach
ruchowych. Grupe Il - kontrolng, stanowili pacjenci nie
uczestniczacy w ¢wiczeniach. W obydwu badanych grupach
oceniono; rbwnowage i ryzyko upadkéw testem Tinetti, chdd
i sprawnos¢ funkcjonalna testem ,,Up and Go”.

Wyniki: Po 3 miesiecznym treningu ¢wiczen ogélnouspraw-
niajacych u pacjentéw geriatrycznych stwierdzono poprawe
réwnowagi i stereotypu chodu.

Whioski: 1. Systematycznie wykonywane ¢wiczenia ogélno-
usprawniajace, przez osoby w trzecim okresie zycia, wptywaja
korzystnie na rownowage, sprawnosc¢ chodu oraz zmniejszajg
ryzyko upadkdw.

2. U os6b starszych nieuczestniczacych w zajeciach rucho-
wych nie obserwuje sie zmian w réwnowadze i szybkosci
chodu.

Stowa kluczowe: Geriatria, rownowaga, chdd, ¢wiczenia
ogdlnousprawniajace, rehabilitacja

attending exercises. Tinetti Test was performed to evaluate
balance, gait and risk of falling while the Up and Go Test
was performed to evaluate gait and functional capacity. The
evaluation took place before and after a three month period
when general fitness training was applied.

Results: The research showed the improvement of the results
of the test group in both Tinetti and Up and Go test.
Conclusions: 1. Performance of general fitness exercises
systematically has a positive effect on balance, gait efficiency
and reduces the risk of falls of the elderly, the fact was
documented by the results of the Tinetti test. 2. Adverse
changes in balance and gait speed were observed in the
elderly people who did not participate in physical activities.
Key words: Geriatrics, balance, gait, general fitness training,
rehabilitation.

Wstep

W ostatnim czasie coraz wiecej i czesciej styszymy o
starzeniu sie populacji, ktére jest nieuchronnym pro-
cesem prowadzacym do szeregu niekorzystnych zmian,
zaréwno w obrebie narzadu ruchu jak i narzadéw we-
wnetrznych oraz ostabienia mozliwo$ci regeneracyjnych
i kompensacyjnych organizmu. Nastepuje stopniowe
zmniejszanie rezerw organizmu. Obecnie osoby w wieku
60 plus stanowig 1/10 ogétu populacji, ale juz w 2030
roku bedzie to 1/3. Do 2030 roku liczba 0séb w wieku
50 plus bedzie rosla 3x szybciej niz pozostata cze¢$¢ po-
pulacji. Zgodnie z prognozami do 2030 roku $redni wiek
mieszkanca Polski (obecnie wynosi on ok.37 lat) wzro$nie
do ponad 45 lat z tendencja do dalszego wzrostu. GUS
szacuje, ze w 2020 roku osoby po 60 roku zycia beda
stanowi¢ 23% populacji. Na swiecie w 2012 roku liczba
0s0b starszych przekroczyla 1 miliard[1, 2]. Zauwaza sig,
ze przybywa réwniez osdb w poznej starosci tj.85 plus.
Rosnaca liczba 0séb w starszym wieku to wyzwanie dla
systemu ochrony zdrowia. W zwigzku z tym, ze zwigkszy
sie liczba 0s6b wymagajacych usprawniania leczniczego
bedzie to réwniez powaznym wyzwaniem dla rehabilitacji
geriatrycznej, ktorej gtéwnymi celami sa; zapobieganie
postepowi choroby, opdznienie pogorszenia stanu
zdrowia i powstania inwalidztwa, zapobieganie wtor-
nym powiklaniom, poprawa, jakosci zycia i sprawnosci
funkcjonalnej, utrzymanie samodzielnosci i niezaleznosci
od 0s6b trzecich [1, 2, 3].

Pacjent geriatryczny jest to osoba, ktora zgodnie z
definicja Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO, World
Health Organization) osiagneta minimum wiek 60 lat i zo-
stata skierowana do geriatry. O ztozonej niesprawnosci ze
wspotistniejaca wielochorobowoscia. Cierpi przecigtnie
na cztery schorzenia i przyjmuje $rednio pi¢¢ rodzajow
lekow. Najczestsze choroby przewlekle u 0sob w wieku
70 plus to; nadcisnienie t¢tnicze (45,2%), choroba nie-

Introduction

Aging of the population, which is an inevitable process
leading to a series of adverse changes both within the
musculoskeletal system and internal organs and weakening
the ability of the body to regenerate and compensate, is
currently getting more and more popular. Body reserves
are getting reduced gradually. Currently, people aged 60
or more compose one tenth of the population, however in
2030 it will be a third. By 2030, the number of people aged
50 or more will increase three times faster than the rest of
the population. According to forecasts, by 2030 the average
age of a Polish citizen (currently approx. 37 years of age)
will increase to more than 45 years of age with a tendency
for further growth. GUS (Polish Central Statistical Office)
estimates that in 2020 people over the age of 60 will
constitute 23% of the population. The number of elderly
people in the world exceeded 1 billion in 2012 [1, 2]. It
is noted that the number of people in their advanced old
age that is 85 or more is also increasing. Growing number
of elderly people is a challenge for the healthcare system.
Therefore, the increase in the number of people requiring
rehabilitation will be also a major challenge for geriatric
rehabilitation which main objectives are: prevention of
progression of a disease, delay health deterioration and
emergence of disability, prevent secondary complications,
improve quality of life and functional capacity, maintain
autonomy and independence [1, 2, 3].

According to the definition by WHO (World Health
Organization), a geriatric patient is a person who is at least
60 and was referred to a geriatrician. They have complex
impairment with many comorbidities. On average they
have four comorbidities and take five kinds of medication.
The most common chronic diseases in people aged 70 or
more are: hypertension (45.2%), ischemic heart disease
(32.1 %), rheumatoid arthritis (26.3 %), spinal conditions
(27.0 %), diabetes (14.8%), overweight or obesity (45
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dokrwienna serca (32,1%), przewlekta choroba zwyrod-
nieniowo-zapalna stawow (26,3%), choroby krggostupa
(27.0%), Cukrzyca (14,8%), nadwaga lub otytos¢ (45%),
niedozywienie (8,0%) [1, 3, 4]. W sferze psychicznej
ostabieniu ulegaja funkcje poznawcze, zmienia si¢ proces
postrzegania, pojawiaja si¢ zaburzenia pamigci, spowol-
nieniu ulega myslenie, obserwuje si¢ zmiany osobowosci
na korzys$¢ cech negatywnych, nastepuje spadek emoc;ji
1 utrata zainteresowan. Oprocz tego u 0sob starszych
obserwuje si¢ pogorszenie praktycznie wszystkich cech
motorycznych. Obniza si¢ sita migsniowa, pogarsza si¢
koordynacja nerwowo-migsniowa, uposledzeniu ulega
gibkos¢ i rOwnowaga, a to wplywa na zaburzenia chodu.
Z wiekiem zmniejsza si¢ predkos¢ chodu, nastepuje
skrécenie dlugosci kroku, wigksza czes¢ cyklu chodu
spedzana jest w dwunoznym podparciu, w celu zwigksze-
nia ptaszczyzny podparcia obserwuje si¢ takze mniejsza
czestos¢ krokdw. Do tego dotacza si¢ niewydolnosé
systemu rownowagi wynikajaca z braku integracji funkcji
narzadu wzroku, narzadu rownowagi, proprioreceptorow
uktadu migsniowo — szkieletowego konczyn, tutowia
i odcinka szyjnego kregostupa[5, 6, 7]. Zaburzenia te
maja decydujacy wpltyw na wystepowanie upadkdéw
u 0s6b w podesztym wicku. Nastepstwa upadkow sta-
nowig ogromny problem medyczny, ktory pociaga za
sobg istotne skutki ekonomiczne w postaci konieczno$ci
interwencji medycznej 1 wzrostu obcigzenia instytucji
socjalnych i opiekunczych [2, 4]. Jednym z elementow
wielokierunkowego dzialania zapobiegajacego powsta-
waniu upadkdéw jest fizjoterapia szczegolnie ¢wiczenia
wplywajace na poprawe rownowagi i chodu a takze
wzmacniajace sile migsniowa [8, 9, 10].

Cel:

Celem badan byla ocena wptywu regularnie prowadzo-
nych ¢wiczen ogdlnousprawniajacych na réwnowage
i chéd u os6b w podesztym wieku, przebywajacych
w oddziale Zaktadu Opiekunczo Leczniczego w Legnicy.

Materiat i metody:
Badaniu poddano 30 losowo wybranych oséb, przeby-
wajacych w Zakladzie Opiekunczo — Leczniczym Ca-
ritas Diecezji Legnickiej w Legnicy. Badanie wykonano
w okresie od stycznia 2012 r. do wrzes$nia 2012 r. Srednia
wieku wynosita 70 lat. Wszyscy pacjenci bioragcy udziat
w badaniach zglaszali zaburzenia réwnowagi.Osoby
badane podzielono na dwie grupy:
Grupa I - badana, sktadala sie z 0séb uczestniczacych
w ¢wiczeniach ruchowych
Grupa II - kontrolna, ktéra stanowili pacjenci nieuczest-
niczacy w ¢wiczeniach.
W obydwu badanych grupach oceniono:
1. réwnowage, chod i ryzyko upadkow - testem Ti-
netti (Performance Oriented Mobility Assessment)
(POMA).

%), malnutrition (8.0%) [1, 3, 4]. When it comes to
mental health, cognitive functions deteriorate, process
of perception changes, memory is impaired, thinking gets
slower, personality changes are observed in favor of the
negative traits, emotion decrease and interest is lost. In
addition, deterioration of virtually all motor functions is
observed in the elderly. Gait abnormalities occur due to
reduced muscle strength, neuromuscular coordination
deteriorates, flexibility and balance are impaired. The age
results in the decrease of gait speed, a shortened step, a
major part of the gait cycle is a double support phase and
lower frequency of steps is observed in order to increase
the bearing plane. All these problems are accompanied
with balance disorders resulting from lack of integration
of functions of the eye, the organ of balance, musculo-
skeletal proprioreceptors of limbs, trunk and cervical spine
[5, 6, 7]. These disorders have a significant impact on the
incidence of falls in the elderly. The consequences of the
falls pose a huge medical problem which entails huge
economic impact in the form of medical intervention and
growth of expenditures of social and welfare institutions
[2, 4]. One of multidimensional elements intended to
prevent the falls is physiotherapy and in particular gait
and balance training as well as exercises enhancing muscle
strength [8, 9, 10].

The Aim:
The aim of the study was to evaluate the influence of
regular general fitness training on balance and gait in
the elderly residing in the Chronic Medical Care ward
in Legnica.

Materials and methods:

The study involved 30 randomly selected residents of the

Chronic Medical Care ward in Legnica. It was performed

in the period from January 2012 to September 2012, the

average age was 70. All patients participating in the study
reported balance disorders. The subjects were divided
into two groups:

Group I - the test group consisting of people participating

in physical exercises,

Group II - the control group consisting of patients not

participating in the exercises.

Both groups were evaluated in terms of:

1. Balance, gait and the risk of falls — with Tinetti
test (Performance Oriented Mobility Assessment)
(POMA).

Tinetti test was performed in the morning. The test
lasted approximately 15 minutes. 16 tasks, including 9
for balance and 7 for gait, were performed and evaluated.
The tasks were scored from 0 to 2, i.e. 0 being the lowest
score and 2 was the highest score. The patient could score
16 points at maximum in the balance test and 12 in the
gait test. The total score was 28. The score less than 19
correlated with high risk of falls at a given subject.
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Test Tinetti wykonywany byt w godzinach po-
rannych. Czas trwania testu to ok. 15 minut. Oce-
niano wykonanie 16 zadan, w tym 9 pozwalajacych
na ocene¢ réownowagi przy wykonywaniu réznych
czynnosci i 7 oceniajacych chdd. Ocena przepro-
wadzona byla w skali od 0 do 2. Ocena 0 oznaczala
najnizszy wynik, a 2 to najwyzszy wynik. Maksymalnie
w tescie rOwnowagi pacjent mogt zdoby¢ 16 pkt., w tescie
chodu 12 pkt. Laczna liczba pkt. to 28. Uzyskanie mniej
niz 19 pkt. oznacza wysokie ryzyko upadkéw u danej
osoby.

2. chédisprawnoéé funkcjonalng - testem ,,Up and Go”

(TUG).

Test ,Wstaniidz” (Timed ,Up and Go” (TUG)) stuzy do
oceny chodu i sprawnosci funkcjonalnej. Przeprowadze-
nie testu zajmowalo ok. 5 minut. Pacjent siedzial na krzesle
z oparciem. Na komende ,,start” wstawat z krzesta, po-
konywatl 3 metrowy dystans, odwracat si¢ o 180 stopni
wracal do krzesla i ponownie siadal. Test sktadatl si¢
z trzech prob. Czas mierzony byt w sekundach. Ocenia-
no te probe, w ktoérej pacjent uzyskat najkrétszy czas,
a badajacy oceniat takze:

— Czy badany wspiera si¢ na przedramionach w czasie
wstawania? TAK / NIE

— Czy chdd jest niepewny? TAK / NIE

— Czy nogg prawg i lewa robi takie same kroki? TAK

/ NIE,/

— Jezeli jest odpowiedz NIE, to ktdéra noga robi dtuzsze
kroki? PRAWA / LEWA

— Czy wystepuja zaburzenia réwnowagi? TAK / NIE

— Czy w czasie wykonywania obrotu robi wiecej niz 4
kroki? TAK / NIE

— Czy w czasie chodzenia uzywa pomocy technicznych:
balkonik, kule, inne? TAK / NIE

— W jakim obuwiu chodzi?

— Czy nosi okulary w czasie wykonywania testu? TAK
/ NIE
Interpretacja: czas
— <10 sekund - norma, sprawno$¢ funkcjonalna
prawidiowa
— 10-19 sekund - pacjent samodzielny w wigkszo$ci
czynnosci dnia codziennego, nie potrzebuje sprzetu
pomocniczego do chodzenia, wskazana poglebiona
ocena ryzyka upadkow (test Tinetti)

— 20-29 sekund cze$ciowo ograniczona sprawnosc¢
funkcjonalna

— >30 sekund - znacznie ograniczona sprawnos¢
funkcjonalna, osoba nie moze wychodzi¢ sama na
zewnatrz, zalecany sprzet pomocniczy do chodzenia,
wymaga pomocy przy prawie kazdej aktywnosci dnia
codziennego.

Czas wykonania testu wynoszacy >14 sekund wska-
zuje na duze ryzyko upadkow([10, 11].

W grupie , kontrolnej” badania przeprowadzono
na poczatku i po trzymiesiecznej obserwacji. W grupie

2. Gait and functional capacity — Timed Up and Go

Test (TUG).

Timed Up and Go Test (TUG) is used to assess
gait and functional capacity. The test procedure took
approximately 5 minutes. The patient sat on a chair with
armrest. On the word GO the patient stood up and walked
3-meter distance, turned around and walked back to the
chair and sat down again. The subjects were given three
trials. Time was measured in seconds. The trial in which
the patient achieved the shortest time was evaluated,
other factors that were also taken into consideration were
as follows:

— Does the subject use the armrest while standing up?

YES / NO
— Is the gait unsteady? YES / NO
— Are the steps performed by right and left foot the

same? YES / NO /

— IfNO, then steps by which foot are longer? RIGHT

/ LEFT
— Are balance disorders present? YES / NO
— Does the subject perform more than 4 steps while

turning back? YES / NO
— Does the subject use walking aids: walker, crutches,

other? YES / NO
— What footwear does the subject wear?
— Does the subject wear glasses during the test? YES

/NO

Interpretation: time
— <10 seconds - standard, correct functional capacity
— 10-19 seconds - the patient is independent in most

activities of daily living and does not need walking

aids, indication for detailed assessment of the risk of
falls (by Tinetti test)
— 20-29 seconds - functional capacity partly reduced
— > 30 seconds - significantly reduced functional
capacity, the subject is not able to go out without
assistance, walking aids recommended, needs help
with almost every activity of daily living.

Time of performance of the test >14 seconds is
associated with high risk of falls [10, 11].

The tests were performed in the control group at
the beginning and after a three-month follow-up. In the
test group the results were recorded before and after a
3-month rehabilitation.

The rehabilitation program consisted mainly of active
and general fitness exercises. The test group participated
in a 45-minute training every day. Classes were held in a
gym. The training program for the test group was similar
for every participant and consisted of :

— breathing exercises

— active upper limb exercises (flexion, extension,
shoulder circumduction) - 3 sets of 10 reps

— active upper limb exercises with aids (gymnastic
stick). Flexion, extension, putting stick behind the
head - 3 sets of 10 reps
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»badanej” wyniki rejestrowano przed i po 3 miesiecznym
procesie usprawniania.

W programie usprawniania zastosowano gléwnie
¢wiczenia czynne, ogélnousprawniajace. Grupa badana
brata udziat w zajeciach ruchowych prowadzonych co-
dziennie, a czas trwania ¢wiczen wynosil ok. 45 minut.
Zajecia odbywaly sie¢ w sali gimnastycznej. Program
treningowy grupy badanej byt jednakowy dla kazdego
z uczestnikow i sktadat sie z:

— ¢wiczen oddechowych
— ¢wiczen czynnych kkg (zgiecie, wyprost, krazenia

w barkach) - 3 serie po 10 powtdrzen
— ¢wiczenia czynne kkg z wykorzystaniem przyboru

(laska gimnastyczna). Ruchy zgiecia wyprostu,

zakfadanie laski za glowe - 3 serie po 10 powtdrzen
— ¢wiczenia czynne kkd (zgiecie, wyprost, w stawach

kolanowych i biodrowych, zgiecie i wyprost oraz
krazenia w stawach skokowych oraz ¢wiczenie stop

»palce - pieta”

— ¢wiczenia wykonywano w pozycji siedzacej) - 3 serie
po 10 powtoérzen

— W pozycji stojacej ¢wiczenia odwodzenia i przywo-
dzenia kkd - 3 serie po 10 powtdrzen

— ¢wiczenia kkd (przysiady przy krzesle) — 8 powto-
rzen

— jazda na ergometrze rowerowym (7 minut bez
obciazenia)

— marsz w miejscu (czas 2 minuty z przerwami)

— ¢wiczenia manualne (stolik do ¢wiczen manualnych).

Metody statystyczne:

1. Test Wilcoxona stuzy do poréwnywania danych
zebranych przed i po eksperymencie, w celu zbadania
czy nastgpila zmiana istotna statystycznie

2. Program Statistica 7.1 stuzy do analizy danych w ba-
daniach medycznych

3. Arkusz kalkulacyjny EXCEL Office 2010.

Wyniki
1. Test Tinetti - badanie rownowagi

W grupie badanej, $rednia warto$¢ punktowa przed
rozpoczeciem usprawniania wynosi 8,8 pkt, a po trzy-
miesiecznym leczeniu 10,8 pkt Réznica w tescie Tinetti
oceniajacym rownowage wynosi 2 pkt i jest to wynik
istotny statystycznie (p <0,05) (tab.1). Maksymalnie
w tescie rownowagi pacjent mogl zdoby¢ 16 pkt.

W grupie kontrolnej, $rednia warto$¢ punktowa
wynosi 9,2 pkt, a po trzech miesigcach od pierwszego
badania 8,1 pkt Réznica w tedcie Tinetti oceniajagcym
rownowage przed i po ¢wiczeniach jest nizsza o 1,1
pkt, i jest to wynik istotny statystycznie (p< 0,05) (tab.2).

2. Test Tinetti - badanie chodu
W grupie badanej srednia warto$¢ punktowa przed
rozpoczeciem usprawniania wynosi 5,6 pkt, a po trzy-

— active lower extremity exercises (flexion, extension
of knee and hip joints, flexion, extension and
circumduction of the ankle joint and foot exercises
- plantar and dorsiflexion

— exercises performed in a seated position - 3 sets of
10 reps

— abduction and adduction exercises of lower extremity
in a standing position — 3 sets of 10 reps

— lower extremity exercises (squats with a chair) - 8
reps

— ride on a bicycle ergometer (7 minutes without load)

— marching in place (2 minutes with breaks)

— manual exercises (Hand Exerciser Table).

Statistical methods:

1. The Wilcoxon test was used to compare data collected
before and after the experiment in order to find out
if the change was statistically significant

2. Statistica 7.1 software was used to analyze data in
medical research

3. EXCEL Spreadsheet Office 2010.

Results
1. Tinetti balance assessment tool

The average score before rehabilitation was 8.8 points
in the test group and after three months of treatment, the
score was 10.8 points. The difference in Tinetti balance
assessment tool was 2 points and the result is statistically
significant (p <0.05) (Table 1). The total score in the
balance test was 16 points.

The average score in the control group was 9.2 points
and 8.1 points on the follow up three months after the
first test. The difference in Tinetti balance assessment
tool before and after exercises is lower by 1.1 point and
the result is statistically significant (p <0.05) (Table 2).

2. Tinetti gait assessment tool.

The average score before rehabilitation was 5.6
points in the test group and after three months treatment
the score was 7.1 points. The difference in Tinetti gait
assessment tool was 1.5 point and the result is statistically
significant (p <0.05) (Table 3).

The average score in the control group was 7.2 points
and 5.9 points on the follow up three months after the first
test. Tinetti gait assessment tool showed that the results
of the second test were is lower by 1.3 point in this group
in comparison to the first test and the result is statistically
significant (p <0.05) (Table 4). It proved that the capacity
of patients from the control group was reduced.

The score of Tinetti balance assessment tool after
three months of rehabilitation was 10.8 points in the test
group and 8.1 points in the control group. The difference
was 2.7 points and was statistically significant (p <0.05),
7 =3.391, p = 0.0001 (Fig. 1).
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Tab. 1. Wartosci srednie zmian punktowej oceny réwnowagi. Grupa badana

Tab. 1. Mean values of change in balance assessment scores. The test group

Srednia Test Wilcoxona
Mean Wilcoxon Test
Przed ¢wiczeniami
. 8.8
Before training
P p <0,05
Po ¢wiczeniach 108
After training ’
Ocena rownowagi po ¢wiczeniach (X + SD)
=+ = =
Balance assessment after training (X + SD) 2£1,46 Z=3,384 p=0,0001

Tab. 2. Wartosci srednie zmian oceny punktowej réwnowagi. Grupy kontrolna (pacjenci nie bioracy udziatu w

¢wiczeniach).

Tab. 2. Mean values of change in balance assessment scores. The control group (patients not participating in training)

Srednia Test Wilcoxona
Mean Wilcoxon Test
Badanie pierwsze 9.2
First test
Badanie drugie po 3 miesigcach 8.1 p<005
Follow up after 3 months
. — N N
salance assestment fter 3 months (€2 S0 e 23391 p=00001

Tab. 3. Srednie wartosci uzyskanych punktéw oceny chodu. Grupa badana
Tab. 3. Mean values of change in gait assessment scores. The test group

Srednia Test Wilcoxona
Mean Wilcoxon Test
Przed ¢wiczeniami
. 5.6
Before training
I - p< 0,05
Po ¢wiczeniach
L 7.1
After training
Poprawa chodu po ¢wiczeniach (X = SD)
+ = =
Gait improvement after training (X + SD) 15 £1] Z=3,398 p=0,0001

Tab. 4. Srednie wartosci uzyskanych punktéw oceny chodu. Grupa kontrolna

Tab. 4. Mean values of change in gait assessment scores. The control group

Srednia Test Wilcoxona
Mean Wilcoxon Test
Badanie pierwsze 75
First test ’
. . - p< 0,05
Badanie drugie po 3 miesigcach 59
Follow up after 3 months ’
Poprawa chodu po 3 miesigcach (X + SD)
+ = =
Gait improvement after 3 months (X + SD) 13411 Z=3,39> p=0,0001

miesiecznym leczeniu 7,1 pkt Réznica w tescie Tinetti
oceniajgcym chdd w tej grupie wynosi 1,5 pkt, w pordw-
naniu do wyniku z przed terapii i jest to wynik istotny
statystycznie (p< 0,05) (tab3).

W grupie kontrolnej srednia warto$¢ punktowa
w pierwszym badaniu wynosi 7,2 pkt, a po trzech mie-
sigcach od pierwszego badania 5,9 pkt Réznica w tescie
Tinetti oceniajgcym chdd w tej grupie jest nizsza o 1,3
pkt, w poréwnaniu do wynikéw z pierwszego badania
i jest to wynik istotny statystycznie p< 0,05) (tab.4),

The score of Tinetti gait assessment tool after three
months of rehabilitation was 7.2 points in the test group
and 5.9 points in the control group. The difference was
1.3 points and was statistically significant (p< 0,05), Z=
3,395 p=0,0001 (Fig. 2).

3. Timed Up and Go Test (TUG)

The average time necessary to complete the task was
13,1s and after 3-month rehabilitation it was 11.2s. The
difference between the first result and the result after
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12

Test Tinetti
(o)}

10
8
4
2
0

5

Grupa badana/ Test group

Grupa kontrolna/ Control group

Ryc. 1. Poréwnanie wynikéw testu Tinetti oceniajgcego rownowage. Grupa badana i grupa kontrolna
Fig. 1. Comparison of test results of Tinetti balance assessment tool. The test group and the control group

Test Tinetti
S

7
6
5
3
2
1
0

§

Grupa badana/ Test group

Grupa kontrolna/ Control group

Ryc. 2. Poréwnanie wynikéw obu grup po 3 miesigcach obserwacji w tescie Tinetti-Chéd
Fig. 2. Comparison of the results of both groups on a follow up after 3 months - evaluation by Tinetti gait assessment

tool

$wiadczacy o obnizeniu sprawnosci pacjentéw grupy
kontrolnej.

Warto$¢ punktowa Testu Tinetti oceniajacy réwno-
wage, po trzech miesigcach usprawniania wynosi 10,8 pkt
w grupie badanej i 8,1 pkt w grupie kontrolnej. Réznica
wynosi 2,7 pkt i jest istotna statystycznie (p< 0,05), Z=
3,391 p=0,0001 (ryc.1).

Warto$¢ punktowa Testu Tinetti oceniajacy chdd, po
trzech miesigcach usprawniania wynosi 7,2 pkt w grupie
badanej i 5,9 pkt w grupie kontrolnej. Réznica wynosi
1,3 pkt i jest to wynik istotny statystycznie (p< 0,05), Z=
3,395 p=0,0001 (ryc.2).

rehabilitation in Up and Go Test is lower by 1,9s. The result
is statistically significant (p< 0,05), Z= 3,395 p=0,0001
(table 5).

The average time necessary to complete the task was
13.1 s for the control group in the first test and 14,4s on
the follow up after 3 months. The difference between the
first result and the result after 3 months in Up and Go
Test is higher by 1,3s. The result is statistically significant
(p< 0,05), Z= 3,395 p=0,0001 (table 6).

The test group achieved better (lower) results — that is
11.1s in Up and Go Test after three-month rehabilitation,
whereas the control group, in which the subjects did not
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Tab. 5. Srednie wartosci czaséw uzyskanych w tescie ,up and go” przed oraz po 3 miesiecznych éwiczeniach. Grupa

badana

Tab. 5. Mean scores of time in Timed Up and Go Test before and after the 3-month training. The test group

Srednia Test Wilcoxona
Mean Wilcoxon Test
Przed ¢wiczeniami
. 13.1
Before training
o p<0,05
Po ¢wiczeniach 12
After training ’
Réznica po ¢wiczeniach (X £ SD)
+ = =
Difference after training (X + SD) 19£18 Z=3,395 p=0,0001

16

14

Test Tinetti
(o]

Grupa badana/ Test group

Grupa kontrolna/ Control group

Ryc. 3. Poréwnanie wynikéw obu grup po 3 miesigcach dla testu,Up and Go”
Fig. 3. Comparison of the Up and Go test results of both groups on a 3-month follow up

Tab. 6. Srednie wartosci czaséw uzyskanych w tescie ,up and go” przed oraz po 3 miesigcach usprawniania. Grupa

kontrolna
Tab. 6. Mean scores of time in Timed Up and Go Test before and after the 3-month training. The control group
Srednia Test Wilcoxona
Mean Wilcoxon Test
Badanie pierwsze
. 13.1
First test <0.05
Badanie drugie po 3 miesigcach <
14.4
Follow up after 3 months
Rdznica po 3 miesigcach (X + SD)
+ = =
Difference after 3 months (X + SD) 1312 £=3,397 p=0,0001

3. Test Up and Go

Sredni czas potrzebny na wykonanie zadania w tescie,
przed rozpoczeciem usprawniania w grupie badanej wy-
nosi 13,1s, a po trzymiesiecznym leczeniu 11,2s. Rdznica
w tescie ,Up and Go” w tej grupie jest nizsza 1,9s, w
poréwnaniu do wyniku z przed terapii i jest to wynik
istotny statystycznie (p< 0,05), Z= 3,395 p=0,0001 (tab.5)

Sredni czas potrzebny na wykonanie zadania w tescie
u 0s6b grupy kontrolnej w badaniu pierwszym wynosi
13,1s, a po trzecim miesigcu od pierwszego badania 14,4s.
Réznica w tescie ,Up and Go” w obu badaniach w tej

train, scored 14.4s. The difference between the groups is
3.3s. The result is statistically significant (p< 0,05), Z=
3,395 p=0,0001 (fig.3).

Discussion

Balance and gait disorders are one of the most distressing
symptoms of aging triggering the fear of injury, disability
and loss of independence in most seniors. The life span
has increased significantly and currently more than 65
years of age is regarded as the elderly age. Constantly
increasing number of elderly people has resulted in
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grupie jest wyzsza o 1,3s, Wynik jest istotny statystycznie
(p< 0,05), Z= 3,397 p=0,0001 (tab.6).

W grupie badanej po trzech miesiacach usprawniania
czas testu ,,Up and Go” jest lepszy (nizszy) i wyniost 11,1s,
a w grupie kontrolnej w ktdrej badani nie ¢wiczyli czas
testu wyniost 14,4s. Réznica pomiedzy grupami wynosi
3,3s. Uzyskana rdznica jest istotna statystycznie (p< 0,05),
Z= 3,397 p=0,0001 (ryc.3).

Dyskusja i oméwienie wynikéw

Dla wigkszosci senioréw zaburzenia réwnowagi i cho-
du s3 jednym z najbardziej niepokojacych objawdéw
starzenia si¢, wyzwalajacym strach przed urazem,
kalectwem i utrata samodzielno$ci. Wobec znacznego
wydluzenia zycia ludzkiego, gdzie obecnie przyjeta
granica wieku podeszlego jest ukonczony 65 rok zy-
cia oraz stale zwiekszajacej sie liczby starszych oséb,
wzrosta koniecznos$¢ opracowania i wdrozenia sku-
tecznych programow rehabilitacji, ktore przyczynilyby
sie do zlagodzenia niekorzystnych zmian zwiagzanych
z wiekiem, a przede wszystkim utrzymania na dobrym
poziomie funkcji takich jak rownowagi ciala i chodu
osoby starszej uwzgledniajac duza ilo§¢ schorzen wspot-
towarzyszacych. Czesto determinujacych postepowanie
fizjoterapeutyczne, ktore musi uwzglednia¢ potrzeby pa-
cjenta interdyscyplinarnie [12,13]. Badania prowadzone
przez Szczepaniska — Gierache [14] stanowig wstepna
probe diagnozy skuteczno$ci procesu fizjoterapii
w przypadku osob starszych rehabilitowanych w ZOL.
Postawione w jej badaniach hipotezy w wigkszosci nie
uzyskaly potwierdzenia. Nie stwierdzono istotnego
zwiazku pomiedzy wiekiem pacjentéw, a skuteczno-
$cig fizjoterapii po 3 miesigcach usprawniania, cho¢
niektorzy badacze wykazujg wyrazng zalezno$¢ - im
mlodsi pacjenci, tym lepsze efekty rehabilitacji zarow-
no krétko-, jak i dlugoterminowej. Wiele doniesien
potwierdza jednak wyniki autoréw niniejszej pracy,
w ktérych stwierdzili, ze wiek nie jest bezposrednio
zaleznym czynnikiem ryzyka niepowodzenia procesu
fizjoterapii, nawet z uwzglednieniem najstarszych
senioréw ( po 85r. 7).

Kozak - Szopek i Galus [15] wykazali, iz stan funk-
cjonalny oséb starszych zalezy w duzym stopniu od ich
aktualnego poziomu aktywnosci fizycznej. Pozytywne
efekty roznych form aktywnos$ci ruchowej wykazuje
zwiekszajaca sie liczba badan przeprowadzonych u oséb
w starszym wieku. Programy ¢wiczen dla oséb starszych
powinny uwzglednia¢ zmiany w funkcjonowaniu orga-
nizmu wynikajace z procesu starzenia. Systematyczna
aktywno$¢ ruchowa nie tylko wplywa na poprawe stanu
fizycznego, ale takze przynosi bardzo duze korzysci
w zakresie zdrowia psychicznego. Nawet stosunkowo,
krotka aktywno$¢ ruchowa, z ktorej korzystaja pacjenci
ZOL, poprawia stan psycho-fizyczny tych oséb. Popra-
wia sie stabilizacja ci$nienia tetniczego, zwieksza sie sita

growing necessity to develop and implement effective
rehabilitation programs that would reduce adverse changes
related to age, and above all, maintain a good level of such
functions as body balance and gait. Physiotherapeutic
procedures have to take into account interdisciplinary
needs of a patient [12,13] including various comorbidities.
The research conducted by Szczepanska - Gierach [14]
was an initial attempt to diagnose the effectiveness of
the physical therapy in rehabilitation of elderly people
in Chronic Medical Care Ward. Most of the research
hypotheses from her research were not confirmed. There
was no significant correlation between age of patients
and the effectiveness of physiotherapy after 3 months of
rehabilitation, although some researchers noted a clear
correlation - the younger the patients, the better the effects
oflong-term and short-term rehabilitation. Many reports
confirm, however, the results of the present study which
found that age is not a directly dependent risk factor for
failure of physiotherapy even with regard to the oldest
senior citizen (over the age of 85).

Kozak-Szopek and Galus [15] demonstrated that the
functional status of the elderly depended to a large extent
from their current level of physical activity. Numerous
studies on the elderly showed positive effects of various
forms of physical activity. Exercise programs for the elderly
should take into account changes in the functioning of
the body resulting from aging. Regular training not only
improves the physical condition, but is also beneficial
in terms of mental health. Even a relatively short time
physical activity which was applied in the patients of
Chronic Medical Care Ward improved psycho-physical
condition of these people. Blood pressure was more
stabilized, the strength of a handshake increased, the
time necessary to perform Up and Go Test was shorter,
physical capacity improved.

Joanna Anwajler et al. [5] conducted the study which
purpose was to assess the size of the anterior-posterior
curvature of the spinal column in a group of seniors.
The study included residents of Chronic Medical Care
Home over 60 years of age. All the subjects had age
related disorders of circulatory and respiratory system and
osteoarthritis. The patients characterized with deepened
thoracic kyphosis of body posture and inclination of the
body forward which resulted in balance disorders and
gait characteristics for seniors.

Pasek et al. [16] in their studies drew attention to the
fact that introducing a single rehabilitation program for
the elderly is a problem, however, what should be kept in
mind is the attempt to perform exercises properly since
they influence quality of life, and thus, improve balance
and more efficient movement and delaying the effects
of aging.

Twardowska-Rejewska [17] conducted a study on
minimizing balance disorders in seniors. Her study
showed that two-month training resulted in improvement
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uscisku dioni, skraca si¢ czas wykonania testu ,,Up and
Go’, poprawia wydolno$é¢ fizyczna.

Joanna Anwajler i wsp.[5] zaproponowali badania,
ktérych celem byla ocena wielkosci przednio - tylnych
krzywizn kregostupa w grupie senioré6w. W badaniach
wziely udziat osoby powyzej 60 roku zycia przebywajace
w zakfadzie ZOL. Ze wzgledu na wiek, wszyscy charakte-
ryzowali si¢ zaburzeniami krazeniowo - oddechowymi
oraz chorobg zwyrodnieniowg stawéw. Cechg charaktery-
styczna badanych jest postawa ciala, ktorg charakteryzuje
poglebiona kifoza piersiowa oraz pochylenie tutowia do
przodu, co wplywa na zaburzenia utrzymania prawidto-
wej rownowagi ciata oraz cech chdéd senioréw.

Pasek i wsp.[16] w swoich badaniach wykazali, ze
trudne jest wprowadzenie jednolitego programu uspraw-
niania 0s6b starszych, ale nalezy dazy¢ do prawidlowego
wykonywania ¢wiczen, poniewaz wplywaja one na popra-
we jakosci zycia, a co za tym idzie, poprawe utrzymania
rownowagi oraz wieksze mozliwo$¢ sprawniejszego
poruszania si¢ i opoznianie skutkéw starzenia.

Wg Twardowskiej-Rejewskiej [17], ktora przepro-
wadzita badania dotyczace minimalizowania zaburzen
réwnowagi u senioréw, po dwoch miesigcach przepro-
wadzanych ¢wiczen, nastapita poprawa tej cechy. Autorka
wykazala, iz kazdy rodzaj wysitku fizycznego jest dla
0s0b starszych zachecajacy, poniewaz istotnie wplywa
na stabilnos$¢ ich postawy, réwnowage, pozycje ciata
w przestrzeni oraz poczucie samodzielnosci i bezpieczen-
stwo. Do podobnych wnioskéw doszli Deskur-Smielecka
i wsp.[18] wykazujac, ze uczestnictwo w krotkotrwatym
programie treningowym prowadzonym w warunkach
oddziatu dziennego pobytu i opartym na ¢wiczeniach
o malej intensywnosci korzystnie wptywa na wydolnosé¢
fizyczng pacjentéw w podesztym wieku. Obserwowana
poprawa jest szczegdlnie wyrazna u pacjentéw z bardzo
malg wyjsciowa wydolnoscia fizyczna.

Budzinska [19] wskazuje na fakt zrozumienia
mechanizméw lezacych u podstaw zmian w migéniach
szkieletowych, wynikajace ze zmniejszonej ruchliwosci.
Wilasciwy wysilek fizyczny moze istotnie opdznié lub
zmniejszy¢ efekty starzenia sie miesni szkieletowych
ma to istotne znaczenie dla postepowania leczniczo-
-rehabilitacyjnego w chorobach uktadu oddechowego,
ktore zawsze angazuja prace mie$ni oddechowych, co po-
twierdzili w swoich badaniach Kozak-Szkopek i Galus [20].
Autorzy Ci wykazali, ze ¢wiczenia fizyczne poprawiaja
czynno$¢ pluc u starszych osob, zwigkszaja site miesni,
poprawiaja zdolnos¢ do sprawniejszego wykonywania
skomplikowanych czynnosci fizycznych oraz polepszaja
nastréj u kobiet w starszym wieku. Przeprowadzone
badanie przez Praczke i Kostke[21] wykazato, ze u 0s6b
w starszym wieku wraz ze wzrostem poziomu aktywnosci
ruchowej moze si¢ zmniejsza¢ liczba epizodéw i dni
z objawami infekeji gérnych drég oddechowych (URTI,
upperrespiratory tract infection). Autorzy wskazuja na

of balance. The author drew attention to the fact that
any kind of physical activity had positive effect on the
elderly because it affected significantly their stability,
balance, body posture, sense of independence and security.
The results of Deskur-Smielecka et al. [18] research were
similar and demonstrated beneficial effect of participation
in short-term training program conducted on a day care
unit and based on low-intensity training on physical
capacity of elderly patients. The improvement observed
was particularly marked in patients with very low baseline
exercise capacity.

Budzinska [19] pointed to the fact that mechanisms
underlying the changes in skeletal muscles result from
reduced mobility. Proper exercise can significantly delay
or reduce the effects of aging on skeletal muscles. It is
important to note in medical and rehabilitation conduct
in diseases of the respiratory system, which always involve
respiratory muscles, these findings were also confirmed
by Kozak-Szkopek and Galus studies [20]. These authors
demonstrated that training improved lung function in
elderly people, increased muscle strength, improved the
ability to perform complex physical activities and cheer
up elderly women. The study by Praczka and Kostka [21]
showed that increased physical activity correlated with
limitation of days with symptoms of the upper respiratory
tract infections (URTI). The authors pointed to the
need for a comprehensive assessment of the relationship
between physical activity and the incidence of URTT in
people over the age of 65 what would allow to understand
better the importance of physical activity in promoting
health in older age.

Physical activity is important element of successful
aging. The World Health Organization recommends that
the training was conducted regularly - if possible every
day [9]. The research conducted by the authors showed
the effectiveness of suggested general fitness training.
Many authors proved [22, 23, 24, 25] that any form of
physical activity in appropriate proportion brings positive
effects in the elderly in form of improved balance, gait
and prevents senility and deterioration of quality of life.

The results achieved by the authors confirmed the
hypothesis that conducting general fitness training in
the elderly improved selected features. The scores for
balance in the initial test before training did not show
any significant differences between the test group and
the control group. The score after rehabilitation in the test
group confirmed the beneficial effect of general fitness
exercises on balance and the results were statistically
significant at p < 0.05. The results in the control group
(no exercise) were on average worse. Lower scores were
observed that is decrease in tested functions. Three
subjects got the same score and only one person showed
improvement. 11 subjects got results worse on average by
1.2 + 1.0 points. The results were statistically significant
at p < 0.05. Number of points scored in Tinetti gait
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konieczno$¢ kompleksowej oceny zalezno$ci miedzy
aktywnoscig ruchows, a wystepowaniem URTT u os6b
po 65. roku zycia, co pozwoli na lepsze poznanie zna-
czenia wysitku fizycznego w promocji zdrowia u oséb
w starszym wieku.

Istotnym elementem pomyslnego starzenia si¢ jest
aktywnos¢ fizyczna. Swiatowa Organizacja Zdrowia
zaleca, aby ¢wiczenia byly prowadzone regularnie - jesli
jest to mozliwe codziennie[9]. Przeprowadzone wiasne
badania wykazaly skuteczno$¢ proponowanego treningu
¢wiczen ogdlnoksztaltujacych. Wielu autoréw dowodzi
[22, 23, 24, 25], ze stosowanie kazdej formy aktywno$ci
fizycznej, odpowiednio dozowanej u oséb starszych
przynosi wymierne pozytywne skutki w postaci poprawy
réwnowagi, chodu jak réwniez zapobiega zniedoleznieniu
i pogorszeniu jako$ci zycia.

Uzyskane wyniki potwierdzaja stusznos$¢ prowadze-
nia treningu ogdlnousprawniajacego u oséb starszych
w celu poprawy wybranych funkcji. W badaniu poczat-
kowym przed treningiem, réwnowaga w grupie badanej
oraz w grupie kontrolnej nie wykazywata znaczacych
réznic w ilosci zdobytych punktéw. Liczba punktéw po
usprawnianiu w grupie badanej potwierdza korzystny
wplyw ¢wiczen ogélnousprawniajacych na réwnowage,
a warto$ci te sg istotne statystycznie na poziomie p<0,05.
W grupie kontrolnej /bez ¢wiczen/ rezultaty sa $rednio
gorsze. Odnotowano zmniejszenie ilosci zdobytych
punktéw, — czyli obnizenie sprawnosci badanej funkeji.
Trzy osoby uzyskaly wynik na tym samym poziomie
i tylko u jednej osoby nastapita poprawa. U 11 oséb
wynik pogorszyl si¢ §rednio o 1.2 + 1.0 pkt. Uzyskane
wyniki sg istotne statystycznie dla p<0,05. Ilos¢ punktow
uzyskanych w Te$cie Tinetti - chdd w grupie badanej
przed rozpoczeciem usprawniania i po trzech miesigcach
¢wiczen $wiadczy o poprawie stereotypu chodu, a réznica
jest istotna statystycznie. W grupie kontrolnej wyniki sg
gorsze. Jeden z pacjentdw tej grupy uzyskat wynik na po-
ziomie poczatkowym, u 14 chorych wynik pogorszyt sie
o ok. 1 -2 pkt., czyli pacjenci grupy kontrolnej cechowali
si¢ obnizenie sprawnoéci badanej funkcji.

Analiza ilo$ci uzyskanych punktow przez obie grupy,
w tescie Tinetti — Chod”, wykazala poprawe wynikow
po trzech miesigcach usprawniania w grupie badanej
i brak poprawy w grupie kontrolnej. Mozna, zatem
stwierdzi¢, ze model postepowania usprawniajacego
z elementami ¢wiczen ogélnokondycyjnych okazal sie
skutecznym sposobem ksztaltowania réwnowagi i chodu
u pacjentow w podeszlym wieku, zabezpieczajac przed
obnizeniem sprawnosci. Aktywnos¢ zycia codziennego
w grupie kontrolnej nie jest wystarczajaca do utrzymania
sprawnosci na odpowiednim poziomie.

Wryniki testu ,,Up and Go” w grupie badanej oraz
w grupie kontrolnej nie wykazuja znaczacej réznicy przed
rozpoczeciem usprawniania, natomiast po trzymiesiecznym
treningu w grupie badanej uzyskano skrécenie czasu po-

assessment tool in the test group before rehabilitation and
after three months of training demonstrated improved gait
pattern and the differences were statistically significant.
The results were worse in the control group. One of the
patients in this group got the score at the baseline and
the results of 14 patients deteriorated by approximately
1 - 2 points. Therefore the patients from the control group
were characterized by the decrease in the efficiency of the
tested function.

The analysis of scores in both groups with Tinetti
gait assessment tool showed improvement after three
months of rehabilitation in the test group and lack of
improvement in the control group. Therefore, it can be
concluded that model of rehabilitation with elements of
general fitness exercises proved to be an effective way to
improve balance and gait in elderly patients preventing
the deterioration of functional capacity. Activities of daily
life in the control group proved not sufficient to maintain
an adequate level of functional capacity.

The results of Timed Up and Go Test in the test
group and the control group did not show any significant
differences before the start of rehabilitation, but after
three months of training the test group required less time
to walk the given distance. Patients showed an average
improvement of about 1-2 seconds and the result was
statistically significant. In the control group, the time
required to perform the locomotor tasks was 1.3 + 1.2
s longer in 11 patients. No change was observed in
four cases. It can be assumed that the worse results are
associated with less physical activity of the patients from
the control group who did not benefit from general fitness
exercise programme. They needed more time to stand up
and cover the distance.

Old age is an inevitable stage of life like a birth and
dynamic development. It is the most diverse phase of
life and cannot be determined by any rules. Actually, it
depends on previous periods of life and they are different
for every person. The old age is getting longer and it is not
a problem only for an individual. It becomes a challenge
for families, the healthcare system, society and the state.
No matter when this time comes, it is inevitable for all
ofus [1, 2, 11, 13].

Conclusions:

1. General fitness exercises performed systematically
by an elderly person have a positive influence on
balance, gait efficiency and reduce the risk of falls.

2. No changes in balance and gait speed were observed
in short-term follow-up in older people who did not
participate in physical training
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trzebnego do pokonania wyznaczonego odcinka drogi. Pa-
¢jenci uzyskali $rednio poprawe o ok. 1-2 sekundy, a wynik
jestistotny statystycznie. W grupie kontrolnej czas potrzebny
do wykonania zadan ruchowych wydluzyl si¢ o 1,3 £1,2s,
u 11 pacjentéw. W czterech przypadkach nie odnotowano
zadnych zmian Mozna sadzi¢, ze gorszy wynik jest zwigzany
z mniejsza aktywno$cig pacjentéw z grupy kontrolnej, ktérzy
nie korzystali z programu ¢wiczen ogélnoksztaltujacych. Na
pokonanie tej samej odleglosci oraz na wstanie i przejécie
powrotne dystansu potrzebowali oni wiecej czasu.

Okres staro$ci stanowi nieunikniony etap naszego
zycia jak narodziny i dynamiczny rozwdj. Jest najbar-
dziej zréznicowana fazg zycia, niepodlegajacg zadnym
regulom. Jest ona, bowiem, zalezna od poprzednich
okreséw w naszym zyciu, a te przebiegaja odmiennie
u kazdego z ludzi. Staro$¢ stanowi dla nas coraz diuzszy
okres zycia i nie jest to problem dla kazdego indywidualny.
Jest to wyzwanie dla rodziny, sytemu opieki zdrowotnej,
spoleczenstwa oraz panstwa. Ale nie zaleznie czy - dalszy
lub blizszy czas jego nadejscia, dotyczacy kazdego z nas
(1,2, 11, 13].

Whioski:

1. Systematycznie wykonywane ¢wiczenia ogélno-
usprawniajace, przez osoby w trzecim okresie zycia,
wplywaja korzystnie na rownowage, sprawnos¢
chodu oraz zmniejszaja ryzyko upadkow.

2. U oséb starszych nieuczestniczacych w zajeciach
ruchowych nie obserwuje si¢ zmian w réwnowadze
i szybkosci chodu w obserwacji kréotkoterminowe;.
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STRESZCZENIE

Staty dostep dozylny ma ogromne znaczenie w leczeniu
chorych onkologicznych, ktérzy poddawani sa dtugotrwatej
chemioterapii. Wspotczesna medycyna nie mogtaby istnie¢
bez statego i pewnego dostepu dozylnego. W wielu od-
dziatach stosuje sie rutynowo centralne dostepy zylne typu
Jport’, ktére pozwalaja choremu na swobodne poruszanie sie
bez obawy o przypadkowe usuniecie cewnika. Port dozylny
sktada sie ze zbiorniczka z silikonowg membrang, ktéra moze
by¢ wielokrotnie nakluwana oraz cienkosciennego cewnika
wewnatrznaczyniowego. Port stanowi niezaprzeczalne udo-
godnienie dla chorych i moze spetnia¢ swojg role przez wiele
miesiecy, a nawet lat. Szczegdlnie w onkologii koniecznos$¢
zapewnienia takiego trwatego dostepu naczyniowego jest
istotnym elementem prowadzenia terapii, ze wzgledu na
silnie drazniagce dziatanie wielu cytostatykéw. Celem pracy
jest przedstawienie obecnych standardéw oraz zalecen zasto-
sowania portu dozylnego, a takze najczesciej wystepujacych
powiktan, wczesnych i péznych zwigzanych z obecnoscia
centralnego cewnika zylnego. Na podstawie przegladu

ABSTRACT

Permanent venous line access is of a great importance in
the treatment of oncological patients who are undergoing
long-term chemotherapy. Modern medicine could not
exist without a regular and reliable venous line access.
In many departments central venous line (venous port
systems), which allows a patient to move freely without
fear of accidental removal of a catheter are used routinely.
Venous port system consists of a reservoir compartment
with a silicone membrane - septum, which can be repeatedly
punctured, and a thin-walled intravascular catheter. A port is
an undeniable convenience for patients and can fulfill its role
for many months or even years. Especially in oncology the
need to ensure permanent vascular line access is an essential
part of the therapy due to severe irritation caused by many
cytostatics. The aim of this study is to present the current
standards and guidelines concerning intravenous port
system and the most common early and late complications
caused by the presence of central venous catheter. Based on a
review of the bibliographical data, the authors presented the
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pismiennictwa autorzy przedstawili ryzyko wystapienia
typowych powiktan dla kaniulacji zyt centralnych, mechanizm
i czynniki wptywajace na przebieg powiktan zwigzanych
z uzytkowaniem portéw dozylnych. Powikfania sg nieod-
faczna czescig wszelkich zabiegéw medycznych, dlatego
niezbedne jest ich poznanie oraz opanowanie odpowiednich
metod postepowania terapeutycznego i profilaktyki. Zastoso-
wanie portéw zyskuje coraz wieksza popularnos¢ w polskiej
onkologii. W zwiazku z tym lekarze powinni szczegdlnie zna¢
zalety i typowe powikfania dotyczace portéw naczyniowych.
Wiekszos¢ powiktan wynika z niedostosowania sie do pro-
cedur, braku odpowiedniego nadzoru, niedbatosci lub po
prostu niedostatecznej wiedzy.

Stowa kluczowe: implantowane systemy dozylne, powikfania,
zapobieganie, leczenie

risk of common complications of central venous cannulation,
the mechanism and the factors influencing the complications
associated with the use of venous ports. Complications
are an integral part of any medical treatment, therefore
it is essential to understand their mechanism and learn
appropriate methods of treatment and prevention. The use
of ports is becoming increasingly popular in Polish oncology.
Therefore, physicians should be familiar with advantages and
common complications of the use of venous ports. Most of
the complications result from the failure to comply with
procedures, lack of adequate supervision, negligence or
simply insufficient knowledge.

Key words: implantable venous ports, complication,
prevention, treatment

Wstep

Leczenie pacjenta przewlekle chorego wymaga stalego
i stabilnego dostepu dozylnego, ktére ma szerokie zasto-
sowanie, takie jak podawanie chemioterapii, produktow
krwiopochodnych, ptyndéw, antybiotykow, zywienia
pozajelitowego. Oddzielng grupe stanowig chorzy, u ktd-
rych wykonuje si¢ plazmafereze, przetoczenia komoérek
macierzystych, badz ktérzy poddawani sa dializoterapii.
Powyzsze cele uzyskuje si¢ poprzez zastosowanie central-
nych cewnikéw zylnych.

Centralnym cewnikiem dozylnym nazywamy dostep
naczyniowy do zyl centralnych z wykorzystaniem linii
zylnych czasowych badz dtugoterminowych, jak réwniez
obwodowo wprowadzane cewniki centralne (PICC - pe-
ripherally inserted central catheter).

Historia centralnego dostepu zylnego siega 1952
roku, kiedy to Aubaniac przezskornie cewnikowat zyle
podobojczykows u ciezko rannych francuskich zolnie-
rzy, a pierwszy cewnik przeznaczony do dlugotrwatego
stosowania opisal w 1972 roku Broviac [1].W 1963 roku
wykorzystano podskérny pojemnik do wstrzyknieé
podpajeczynéwkowych, odpowiednio go zmodyfikowano
i potaczono z cewnikiem dozylnym - tak powstal pierwszy
port naczyniowy (Infuse —A-Port)[1]. W onkologii ze
wzgledu na silnie draznigce dzialanie wielu chemiotera-
peutykow, taki pewny i dlugoterminowy dostep dozylny
(port naczyniowy) jest niezbednym elementem stosowanej
terapii. Wydaje sie, ze port naczyniowy pozwalajacy uzy-
skac tatwy dostep dozylny na czas stosowanego leczenia
systemowego, nie ograniczajac jednoczesnie znaczaco
codziennej aktywnosci chorego pomiedzy poszczegdl-
nymi cyklami leczenia, jest rozwigzaniem idealnym
[1]. Przez dlugi czas dlugoterminowy dostep dozylny
kojarzony byl z kaniulacjg zyly szyjnej wewnetrznej, zyly
podobojczykowej lub pnia ramienno-glowowego. W przy-
padku klopotéw z kaniulacja zyty podobojczykowej lub
szyjnej, do wprowadzenia cewnika wykorzystywano
zyle naramienng, udows, biodrows, pepkows, a nawet
uzyskiwano bezposredni dostep do zyly gtéwnej dolnej

Introduction
Treatment of a chronically ill patient requires regular and
reliable venous line access, which is widely used in such
cases as administration of chemotherapy, blood products,
fluids, antibiotics, parenteral nutrition. A separate group
of patients consists of those who have plasmapheresis,
transfusion of stem cells performed, or those undergoing
dialysis. The objective of above mentioned treatment is
obtained by the use of central venous catheters. The central
venous catheter is a vascular access to central veins making
use of temporary or long-term intravenous catheters as
well as peripherally inserted central catheters (PICC).
History of central venous access dates back to 1952
when Aubaniac performed subcutaneous cathetersation
of subclavian vein in critically wounded French soldiers
and the first catheter for long-term use was described by
Broviac in 1972[1]. In 1963, subcutaneous container for
subarachnoid injections was used, it was appropriately
modified and combined with the intravenous catheter
- that way the first vascular access port was constructed
(Infuse-A-Port) [1]. Reliable and long-term venous access
(vascular port) is an essential part of the treatment in
oncology due to strong irritation caused by many
chemotherapeutic agents. It seems that a vascular port,
which allows to easily access a vein during systemic
treatment and does not limit patient’s daily activities
significantly between treatment cycles, is an ideal solution
[1]. For many years long-term intravenous access was
associated with cannulation of the internal jugular vein,
subclavian vein or the brachiocephalic trunk. In case
of problems with cannulation of subclavian or jugular
vein, the catheter was inserted by brachial, femoral, iliac,
umbilical veins, direct access to the inferior vena cava
could be also obtained by the puncture in the lumbar
region [2]. In recent years peripheral access is becoming
increasingly popular particularly in case of chemotherapy
where the access can be used for a shorter time and in
case of recurrence it can be performed again. It makes
use of long catheters inserted e.g. by brachial or ulnar
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z naktucia w okolicy ledzwiowej [2]. W ostatnich latach,
szczegolnie w przypadku chemioterapii, gdzie z zalozenia
dostep moze by¢ wykorzystywany przez krotszy czas, aw
razie wznowy wykonany ponownie, coraz popularniejsze
staja sie dostepy obwodowe, z wykorzystaniem dtugich
cewnikéw wprowadzanych np. przez zyle naramienng lub
tokciowa (PICC), co wigze sie tez z brakiem tak ciezkich
powiktan jak odma optucnowa czy naktucie duzej tetnicy,
jednak ze wzgledu na dtugo$¢ cewnika ryzyko wystapienia
powiktan zakrzepowo-zatorowych jest wyzsze w stosunku
do dostepu centralnego [1].

Najcze$ciej do zastosowania portdw naczyniowych
kwalifikujg sie chorzy z rozpoznaniem raka piersi i raka
jelita grubego oraz nowotworéw uktadu chtonnego, ktérzy
wymagaja dlugotrwalego leczenia cytostatykami [3, 4].

Wysoka i ciagle rosngca liczba chorych korzystajacych
z portéw wskazuje na fakt, ze taki dostep do zyt staje si¢
powszechny w polskiej onkologii, co z kolei obliguje do
opracowania i stosowania zasad gwarantujacych bezpiecz-
ne wykorzystanie tego udogodnienia technicznego [3].

W 2012 roku Amerykanskie Towarzystwo Ane-
stezjologii (American Society of Anesthesiologists)
opublikowalo wytyczne oparte na kontrolowanych,
randomizowanych badaniach klinicznych, metaanalizach
oraz ewolucji wiedzy medycznej i technologii dotyczace
kaniulacji zyt centralnych. Stanowia one podstawowe
zalecenia przeznaczone dla anestezjologdw, jak rowniez
0sob (lekarze, pielegniarki, $wiadczeniodawcy), ktérzy
zarzadzaja centralnymi cewnikami dozylnymi [5].

Wskazania do zastosowania portéw
naczyniowych

Pierwsza w Polsce probe ujednolicenia zasad stosowania
portéw naczyniowych podjeto w 2006 r. z inicjatywy
konsultanta krajowego w dziedzinie onkologii kli-
nicznej, a opracowane wytyczne grupy ekspertéw z 17
o$rodkéw onkologicznych kraju zostaty opublikowane
[6]. Obecne zalecenia zostaly uzupelnione i oparte sa
na podstawie systematycznych analiz pi§miennictwa
i publikacji wynikéw badan z losowym doborem chorych,
analiz retrospektywnych i opiséw przypadkow. Schemat
obecnego opracowania uwzglednia podzial na standardy
(zagadnienia, ktére nie budzg kontrowersji) oraz zalecenia
(zagadnienia, ktdre nalezy rozpatrywa¢ indywidualnie).

Standardy

Porty naczyniowe nalezy bezwzglednie stosowaé u cho-

rych poddawanych chemioterapii, u ktérych:

— nie ma mozliwo$ci wkiucia si¢ do zyl obwodowych
lub wktlucia takie sg istotnie utrudnione,

— wystepuja ostre odczyny naczyniowe na podawane
leki,

— stosowane sg draznigce lub silnie draznigce leki,

— przewiduje si¢ powtarzane cykle chemioterapii lub
wielogodzinne i wielodniowe wlewy.

vein (PICC) resulting in lack of severe complications
such as pneumothorax or arterial puncture, however, due
to the length of the catheter the risk of thromboembolic
complications is higher than in case of the central access
[1]. The patients who are most commonly eligible for the
use of vascular ports are those diagnosed with breast and
colon cancer, and cancer of the lymphatic system that
requires long-term treatment with cytostatic agents [3, 4].

The high and constantly growing number of patients
benefiting from port systems suggests that such vein access
is becoming common in Polish oncology, which in turn
makes it an imperative to develop and apply the rules
ensuring the safe use of this technical facilities [3].

In 2012, the American Society of Anesthesiologists
published guidelines based on controlled randomized
clinical trials, meta-analyzes and the evolution of medical
knowledge, and technology concerning central venous
cannulation. They provide basic recommendations
intended for anesthesiologists as well as people (doctors,
nurses, healthcare providers) who administer intravenous
central catheters [5].

Indications for venous ports

The first attempt to standardize the use of vascular ports
in Poland was taken in 2006, it was the initiative of the
National Consultant in Clinical Oncology. A group of
experts from 17 cancer centers developed and published
the recommendations [4]. Current recommendations
have been supplemented and are based on the systematic
analysis of the literature of the subject and results of
randomized controlled trials (RTC), retrospective studies
and case reports. The current paper is divided into
standards (issues that do not raise any controversies) and
recommendations (issues that should be dealt depending
on an individual case).

Standards

Venous ports are essential in patients undergoing

chemotherapy at whom:

— it is impossible or limited to put IV catheter to
peripheral veins,

— (acute) vascular reactions to medications adminis-
tered are present,

— irritant or highly irritant drugs are administered,

— repeated cycles of chemotherapy infusions for several
hours and several days are anticipated.

Recommendations

The use of vascular ports should be considered in the

following clinical situations:

— In children with hemophilia when there is an urgent
need to administer clotting factors,

— In the palliative treatment when it is necessary to
administer intravenous drugs, fluid or other means,
and the treatment is not one-time intervention,
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Tab. 1.Wczesne powikfania, wg Barbetakisa i wsp. [8]

Tab. 1. Early complications, according to Barbetakis et. al [8]

Wczesne powikfania / Early complications %
Odma optucnowa / Pneumothorax 2,2
Krwiak / Hematoma 2,2
Zaburzenia rytmu serca / Arrhythmia 2,1
Naktucie tetnicy / Puncture of artery 1,6
Zagiecie prowadnika / Folding of a needle driver 1
Uszkodzenie komory cewnika / Damage to a chamber of a catheter 0,9
Krwawienie / Bleeding 0,4
Wczesne zakazenia lozy / Early infections in the hub 0,3
Tab. 2. P6zne powiktania, wg Barbetakisa i wsp. [8]
Tab. 2. Late complications, according to Barbetakis et. al [8]
Pézne powiktfania / Late complications %
Zakrzepica zwigzana z obecnoscig cewnika / Catheter related Thrombosis 4,7
Infekcja lozy komory cewnika / Infection in a hub of a catheter 41
Zwezenie cewnika zwigzane z uciskiem / Narrowing of a catheter - related to pressure 2,5
Zapalenie skory / Dermatitis 0,8
Pekniecie cewnika / Rupture of the catheter 04
Przemieszczenie cewnika do tetnic ptucnych / Migration of a catherer to the pulmonary artery 03

Zalecenia

Stosowanie portéw naczyniowych nalezy rozwazy¢

w nastepujacych sytuacjach klinicznych:

— udzieci w przypadku hemofilii w razie koniecznosci
pilnego podawania czynnikéw krzepniecia,

— w leczeniu paliatywnym, gdy konieczne jest po-
dawanie droga dozylng lekéw, ptynéw lub innych
$rodkow, a leczenie nie ma charakteru jednorazowej
interwencji,

— podczas chemioterapii w celu zredukowania ryzyka
powikltan miejscowych zwigzanych z draznigcym
dziataniem lekéw cytotoksycznych,

— wleczeniu choréb przewleklych (np. mukowiscydozy
i przewleklej obturacyjnej choroby ptuc) [7].

Powiktania

Implantacja portu dozylnego obarczona jest ryzykiem
wystapienia powiklan typowych dla kaniulacji zyt
centralnych. Powiklania zalezg od warunkow okoloope-
racyjnych, doswiadczenia lekarza zakladajacego port,
techniki ulozenia cewnika, produktu, jaki jest uzywany
i opieki pooperacyjnej. Barbetakis i wsp. przeanalizowali
powiktania w grupie 700 pacjentéw onkologicznych,
u ktorych zatozono zylne cewniki centralne. Powiklania
podzielono na wczesne (zwigzane bezposrednio z im-
plantacja cewnika) oraz pézne (zwiazane z uzytkowaniem
portéw dozylnych) (tab. 1, 2) [8].

Powiktania wczesne

Jednym z czestych powiklan i potencjalnie niebez-
piecznych dla pacjenta w przypadku braku szybkiego
rozpoznania jest odma optucnowa. Powiktanie to nie daje

— During chemotherapy to reduce the risk of local
complications related to irritation effects of cytotoxic
drugs,

— In the treatment of chronic diseases (e.g. cystic fibro-
sis and chronic obstructive pulmonary disease) [7].

Complications

Implantation of a venous port is a subject to risk of
complications typical for central venous cannulation.
Complications depend on the perioperative conditions,
experience of a physician inserting the port, the technique
of a catheter placement, how the product is used and post-
operative care. Barbetakis et. al analyzed the complications
in a group of 700 cancer patients who had central venous
catheters inserted. Complications were divided into early
(directly connected with the implantation of a catheter)
and late (associated with the use of intravenous ports)
(Table 1, 2) [8].

Early complications

One of the most frequent complications and potentially
dangerous to a patient in case of a lack of immediate
diagnosis is pneumothorax. This complication does not
give immediate symptoms, therefore it is especially risky
to perform central venous cannulation on both sides.
In most cases, edema associated with central venous
cannulation does not require any therapeutic intervention,
however, when respiratory distress or pneumothorax
increase in checks, then it is necessary to conduct drainage
[9]. Performing fluoroscopic X-ray during the surgery is
recommended to monitor the insertion of a driver and
the position of a catheter tip and after the implantation
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natychmiastowych objawéw, dlatego szczegdlnie ryzy-
kowne jest wykonywanie prob kaniulacji zyt centralnych
po obu stronach.

W wigkszosci przypadkéw odma zwigzana z ka-
niulacja zyl centralnych nie wymaga postepowania te-
rapeutycznego, jezeli jednak dusznos¢ si¢ nasila lub
w kontrolnych badaniach odma narasta, konieczny jest
wtedy drenaz [9]. Podczas zabiegu zalecana jest fluoro-
skopowa (skopia RTG) kontrola drogi wprowadzenia
prowadnicy oraz polozenia koncéwki cewnika, a po im-
plantacji portu dozylnego jak po kazdym wkluciu cen-
tralnym konieczne jest wykonanie odroczonego zdjecia
RTG klatki piersiowej. Podczas zabiegu nalezy monito-
rowac saturacje, EKG i ci$nienie tetnicze [6]. American
Society of Echocardiography (ASE) i American Society
of Anesthesiologists (ASA) zaleca wykonanie kaniulacji
z uzyciem USG w czasie rzeczywistym, gdy osoba wyko-
nujaca naklucie przeprowadza procedure pod kontrola
wzroku, trzymajac glowice ultrasonograficzng w drugiej
rece [5, 10]. Ultrasonografia moze by¢ réwniez przydat-
na w ocenie polozenia kaniuli i potwierdzeniu lub wy-
kluczeniu jatrogennych powiklan. Ultrasonografia jest
bardziej czulym i swoistym narzedziem w wykrywaniu
odmy oplucnowej niz zdjecie RTG klatki piersiowej [11].

Ryzyko migracji cewnika lub pozostawienia zbyt
diugiego odcinka wewngtrznaczyniowego nie jest zbyt wy-
sokie (ok 1%). Mozliwe jest takze nieprawidtowe umiesz-
czenie cewnika w zyle lub jego zapetlenie [12]. Do innych
powaznych powiklan zaliczy¢ nalezy naklucie tetnicy,
uszkodzenie tetnicy lub zyty z nastepczym krwawieniem
podskérnym, do jamy optucnej lub do $rédpiersia z uci-
skiem na drogi oddechowe, zator powietrzny, nieprawidto-
we umieszczenie cewnika w zyle (tzw. migracja cewnika),
zapetlenie cewnika, oraz rzadsze jak: naktucie tchawicy lub
przetyku, wytworzenie przetoki tetniczo-zylnej, przetoka
limfatyczna, wyciek chtonki z naktutego przewodu piersio-
wego czy uszkodzenie splotu ramiennego, potencjalnym
powiktaniem znieczulenia miejscowego stosowanego
podczas kaniulacji moze by¢ réwniez porazenie nerwu
przeponowego czy Zesp6ot Hornera [1, 13]. Najczestszym
powiklaniem dotyczacym implantacji portu jest krwiak
w okolicy kieszeni podskoérnej [1]. Aby zmniejszy¢ ryzyko
powstania krwiaka bezposrednio po zabiegu stosujemy
oktady z lodu, a wleczeniu leki przeciwbolowe i preparaty
zawierajace heparyne[1].

Powiktania pézne

Powiktania zwigzane z uzytkowaniem portéw dozylnych
nie s czeste, a ryzyko ich wystapienia szacowane jest
$rednio na ok. 6% [14, 15, 16]. Najwieksza grupe stanowia
powiktania zwigzane z zakazeniami portu oraz powiktania
zakrzepowe, a najczestszym z nich jest zakrzep na koncu
cewnika [1]. Czgstos$¢ zakazen zwigzanych z cewnikiem
centralnym wynosi od 0,6-27% w zalezno$ci od rodzaju
cewnika, typu dostepu i budowy chorego [14, 16]. Powi-

of a venous port as in case of insertion of every port
it is necessary to perform deferred x-ray of the chest.
During the procedure oxygen saturation, ECG and blood
pressure should be monitored [6]. American Society of
Echocardiography (ASE) and the American Society
of Anesthesiologists (ASA) recommend performing
cannulation using ultrasound in the real time when a
person making the puncture performs the procedure
controlling its course visually while holding the head of
ultrasound in the other hand [5,10]. Ultrasound can also
be useful in the assessment of the position of the cannula
and to confirm or rule out iatrogenic complications.
Ultrasonography is more sensitive and specific tool than
chest X-ray to detect of pneumothorax [11].

The risk of migration of a catheter or leaving too long
intravascular segment is not too high (about 1%). It is
also possible to place a catheter improperly into a vein
or make a loop[12].

Another serious complication may be a puncture
or damage of an artery or a vein with subcutaneous
bleeding to the pleural or mediastinal cavity or with
airways compression, air embolism, incorrect placement
of a catheter in a vein (so called catheter migration),
looping of the catheter, and rare ones: puncture of the
trachea or esophagus, arteriovenous fistula, lymphatic
fistula or lymph leakage from punctured thoracic duct,
damage to the brachial plexus, a potential complication
of local anesthetic used during cannulation can be palsy
of phrenic nerve or Horner’s syndrome [1]. The most
common complication on the point of implantation is a
hematoma in the area of a skin pocket [1]. To reduce the
risk of hematoma ice packs is applied immediately after the
procedure and then analgesics and heparin medication[1].

Late complications

Complications associated with the use of intravenous
ports are uncommon, and the risk of their occurrence is
estimated to be an average of about 6% [14, 15, 16]. The
largest group of complications were associated with port
infection and thrombotic complications, and the most
common of which is a clot at the end of the catheter [1].
The incidence of central catheter-related infections ranges
from 0,6-27 % depending on the type of a catheter, the
type of access and a patient’s build [14, 16]. Complications
associated with the infection of a venous port can be
divided into three categories:

— the entrance or exit site of infection is located,

— concerning the tunnel and / or the pocket of a port,
— related to the catheter of a port, bacteremia and septic

thrombophlebitis [17].

Pathogens that cause the infections of a port have
evolved in recent decades due to changes in a catheter
material, impregnation of catheters, placement of a
catheter and changing habits in the use of antibiotics.
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kfania zwigzane z zakazeniem portu dozylnego mozna
podzieli¢ na trzy kategorie:

— zlokalizowane wejscie lub wyjscie miejsca zakazenia,
— dotyczaca tunelu i/lub kieszeni portu,

— zwiazana z cewnikiem portu, bakteriemig i septycz-

nym zakrzepowym zapaleniem zyt [17].

Patogeny, ktore powoduja zakazenia portu zmienily
sie w ostatnich dziesiecioleciach pod wplywem zmiany
materialu cewnika, impregnacji cewnikdéw, miejsca
umieszczenia cewnika i zmiany nawykéw w stosowaniu
antybiotykow, ale wigkszos$¢ to zakazenia zwigzane bez-
posrednio z wktuciem i drobnoustrojami bytujgcymi na
skorze pacjenta czy rekach personelu medycznego. Za
okoto 60% zakazen odpowiedzialne s3 bakterie kolonizu-
jace skore, takie jak: Staphylococcus epidermidis, Staphy-
lococcus aureus, Enterococcus spp., Acinetobacter spp.,
Klebsiella spp. oraz Candida spp. Zakazenia odcewnikowe
kieszeni lub tunelu podskoérnego nie sg rzadkie i zalezg
od kilku czynnikdw, takich jak typ cewnika, potozenie
i stan ogolny pacjenta. Czas trwania antybiotykoterapii
zwigzanej z zakazeniem cewnika waha si¢ od 7 do 21
dni, a wskaznik sukcesu w leczeniu wynosi od 60% do
91% [18]. Natychmiastowe usunigcie portu wykonuje si¢
w przypadku zakazenia grzybiczego lub gdy stan pacjenta
jest niestabilny i wystepuja powiklania ukltadowe badz
tez, gdy stwierdzimy sepse. Ponowng implantacje cew-
nika mozna wykona¢ nie wcze$niej niz po 7 dniach od
ustapienia objawdw i uzyskania ujemnych posiewow [6].
Usunigcie cewnika przedwczesne moze doprowadzi¢ do
przerwania leczenia i zwigkszy¢ u pacjenta dyskomfort,
lek, jak rowniez koszty z uwagi na konieczno$¢ umiesz-
czenia cewnika po raz kolejny.

Zespol ekspertéw Amerykanskiego Towarzystwa
Onkologii Klinicznej (ASCO) ds. CVC (Central Veno-
sus Catheter Care) opracowat i opublikowal w 2013 r.
wytyczne oparte na 108 randomizowanych, kontrolo-
wanych badaniach klinicznych oraz 25 metaanalizach
dotyczacych zastosowania wkiué centralnych u pacjentow
onkologicznych, a takze profilaktyki infekcji zwigzanych
z cewnikiem i powiklan zakrzepowych [17]. W zalece-
niach stwierdzono, ze zalozenie trwaltego dostepu do-
zylnego powinno by¢ przeprowadzone planowo przez
dobrze wyszkolony personel medyczny z zapewnieniem
warunkoéw sterylnosci chirurgicznej i pelnej opieki kli-
nicznej. Wedlug aktualnych zalecent ASCO profilaktyczne
stosowanie warfaryny lub heparyny drobnoczasteczkowe;j
nie jest zalecane. Nalezy jednak pamietaé, ze obecnoé¢
innych czynnikéw ryzyka zylnej choroby zakrzepowo-
-zatorowej, takich jak przebyta wczesniej zylna choroba
zakrzepowo-zatorowa, unieruchomienie, terapia hor-
monalna, przyjmowanie inhibitoréw angiogenezy lub
talidomidu, sg wskazaniem do wlaczenia pierwotnej
profilaktyki przeciwzakrzepowej u pacjentéw z choroba
nowotworowa [19]. Tkankowy aktywator plazminogenu
(t-PA) jest zalecany w celu udroznienia niedroznego cew-

Catheter-related infections of subcutaneous pocket
or tunnel are not uncommon and depend on several
factors such as the type of a catheter, its location and a
general condition of a patient. The duration of antibiotic
therapy associated with a catheter infection ranges from
7 to 21 days, and the success rate of treatment ranges
from 60 % to 91 % [18]. Immediate removal of a port is
carried out in the case of fungal infection, sepsis, when
a patient is unstable or systemic complications occur.
The re-implantation of the catheter can be conducted
no earlier than 7 days after the symptoms resolved and
obtaining negative culture results [6]. Too early removal
of a catheter may lead to discontinuation of a treatment
and increase patient’s discomfort, fear and costs due to
the need to place the catheter once again.

The team of experts of the American Society of
Clinical Oncology (ASCO) developed and published
in 2013 guidelines for CVC (Central Venosus Catheter
Care) based on 108 randomized controlled trials and 25
meta-analyzes on the insertion of central venous catheters
in cancer patients, as well as the prevention of catheter-
related infections and thrombotic complications [17]. The
recommendations stated that the insertion of a permanent
venous access should be carried out as a planned surgery
by well-trained medical personnel to ensure sterility and
comprehensive clinical care. According to the current
recommendations of the ASCO, prophylaxis of warfarin
or low molecular weight heparin is not recommended.
Note, however, that the presence of other risk factors for
venous thromboembolism such as the history of venous
thromboembolic disease, immobility, hormone therapy,
administration of angiogenesis inhibitors or thalidomide
are an indication to include a primary thromboprophylaxis
in oncological patients [19]. Tissue plasminogen activator
(t-PA) is recommended in order to unclog the obstructed
catheter. The current ASCO guidelines recommend
to remove the vascular port when the catheter is no
longer needed or if the presence of thrombosis which
is radiologically confirmed is getting worse, despite the
use of anticoagulation therapy [17]. Removal of the port
should be preceded by a short period of anticoagulation
(5-7 days).

The incidence of catheter-related thrombosis
(symptomatic or asymptomatic) in cancer patients is very
diverse, ranging from 27% to 66 % in adults and from 7
to 50 % in children [19]. The incidence of symptomatic
thrombosis associated with the central venous line access
ranges in recent years between 4% and 8% [14,21,22]. There
was a close correlation between catheter thrombosis and
catheter-related infections. Colonization of IV catheter
by microorganisms without any clinical symptoms of
infection is a major risk factor for thrombosis. To reduce
the risk of catheter-related infections insertion of antibiotic-
impregnated catheter or one with heparin should be
considered. According to the current recommendations
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nika. Aktualnie obowiazujgce wytyczne ASCO zalecaja
usuniecie portu naczyniowego, gdy cewnik nie jest juz
potrzebny lub jesli jest potwierdzona radiologicznie
zakrzepica, ktora nasila sie, mimo stosowania terapii
przeciwzakrzepowej [17]. Usuniecie portu powinien
poprzedzi¢ krétki okres antykoagulacji (5-7 dni).

Czgstos¢ wystepowania zakrzepicy zwigzanej z cewni-
kiem (objawowa i bezobjawowa) u chorych na raka jest bar-
dzo zréznicowana, poczawszy od 27% do 66% u dorostych
oraz od 7 do 50% u dzieci. [19]. Czgstos¢ wystepowania
objawowej zakrzepicy zwiazanej z centralnym wkiuciem
dozylnym w ostatnich latach waha si¢ miedzy 4 a 8% [14,
21, 22 ]. Odnotowano $cista korelacje miedzy zakrzepica
cewnika i zakazeniami zwigzanymi z cewnikiem. Kolo-
nizacja cewnika dozylnego przez mikroorganizmy bez
klinicznych oznak zakazenia jest gléwnym czynnikiem
ryzyka wystapienia zakrzepicy. Nalezy rozwazy¢ zalozenie
cewnika impregnowanego antybiotykiem lub z heparyna
jako blokade, aby zmniejszy¢ ryzyko zakazen zwigzanych
z cewnikiem. Wedlug aktualnych zalecen ASCO oraz
ASA profilaktyczne stosowanie antybiotykéw nie jest
rekomendowane przed implantacja portu naczyniowego.
Dane nie sg wystarczajace, aby poleci¢ lub zabroni¢ ruty-
nowego stosowania terapii antybiotykowej i potrzebne sa
dalsze badania. Zalecana jest jednak dozylna profilaktyka
antybiotykowa u 0s6b z immunosupresja, gdyz badania
wykazaly, iz zmniejsza u nich ryzyko wystapienia zakazen
zwigzanych z obecnoscia cewnika centralnego [5].

Niektore zagrazajace zyciu infekcje wymagaja natych-
miastowego usuniecia cewnika, ale wigkszo$¢ moze by¢
leczonych antybiotykoterapig, wéwczas cewnik pozostaje
w miejscu. Przed rozpoczeciem terapii antybiotykowej
powinien by¢ wykonany posiew z portu i dostepu ob-
wodowego. Zaleca sie rutynowe ptukanie roztworem
soli fizjologicznej. W zwigzku z tym $cisle przestrzeganie
zasad aseptyki podczas obstugi portu jest istotne, aby
zapobiec zakrzepicy i infekgji [5,17].

Zakrzepica koncéwki cewnika moze powodowac trud-
nosci z wycofaniem sie krwi i przyczynia¢ sie do calkowitej
lub cze$ciowej niedroznosci cewnika. Cewnik, ktory jest
zbyt krétki zwieksza ryzyko zakrzepicy, w zwigzku z tym
uzycie odpowiedniej techniki implantacji portu naczynio-
wego i potwierdzenie ulozenia koncoéwki cewnika sg wazne.
Objawy kliniczne zwigzane z zakrzepica portu to obrzek,
bdl i rumien konczyny po stronie implantacji, obrzek szyi,
twarzy i okolicy nadobojczykowej. W ostatnich latach
stosowanie niskich dawek warfaryny stalo si¢ powszechne
w niektdrych praktykach klinicznych i stwierdzono, ze moze
to wydluzac czas protrombinowy u niektérych pacjentow z
powodu interakeji z chemioterapia [23]. Niedawno przeglad
dziesieciu randomizowanych badan klinicznych i jednej
metaanalizy wykazaly, iz rutynowe stosowanie profilaktyki
p/zakrzepowej przy uzyciu réznych lekoéw przeciwzakrze-
powych u szeregu réznych populacji pacjentéw onkolo-
gicznych [24-37], nie zwieksza ryzyka krwawienia, cho¢ z

by ASCO and ASA, antibiotics prophylaxis prior to
implantation of a vascular port is not recommended.
The data are insufficient to recommend or prohibit the
routine use of antibiotic therapy and further research is
necessary. However, intravenous antibiotic prophylaxis in
immunosuppressed patients is recommended, as studies
have shown it reduces the risk of infections related to the
presence of the central catheter [5].

Some life-threatening infections require immediate
removal of the catheter, however most of them can be
treated with antibiotics and it such cases the catheter
remains in place. Before the antibiotic treatment blood
cultures from the port and peripheral access should be
done. Routine saline wash is recommended. Therefore,
strict aseptic while handling the port is important in order
to prevent thrombosis and infections [5,17].

The thrombosis of a catheter tip may cause difficulty
in withdrawing blood and can contribute to total or partial
occlusion of the catheter. The catheter that is too short
increases the risk of thrombosis, therefore the use of
appropriate technique of port insertion and checking the
appropriate placement of the catheter tip are important.
Clinical symptoms associated with port thrombosis are
swelling, pain and redness at the site of implantation,
swelling of the neck, face and supraclavicular site. In
recent years the use of low doses of warfarin has become
aroutine in some clinical practices, and it was found that
it can prolong prothrombin time in some patients due
to the interaction with chemotherapy [23]. Recently, an
overview of ten randomized trials and one meta-analysis
has shown that the routine use of thrombotic prophylaxis
using various anticoagulants in a number of different
populations of oncological patients [24-37] does not
increase the risk of bleeding, although bleeding certainly
remains a problem in patients with thrombocytopenia.
What is important is that systematic reviews and meta-
analyzes have not shown a decrease in the prevalence of
symptoms of thrombosis associated with central venous
line access and anticoagulant administration [17].

Other complications associated with the use of the
port include: mechanical damage to the membrane and
the catheter [1], for example, dislocation of a port catheter
during coughing [38], lack of flow through the port in
the event of incorrectly placed needle, obstructed flow
through the port most frequently during parenteral
nutrition. In patients with progressive weight loss and
cachexia the rupture of a port occurs most frequently on
the edge of the chamber of a port. When the catheter is
cut, punctured or cracked within the subcutaneous tunnel
of a catheter, fluids administered through the port will
leak to the surrounding tissues [1].

Prophylaxis
In order to reduce the possibility of potential mechanical
complications during central venous catheter implantation
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pewnoscig krwawienie pozostaje problemem u pacjentéw
z trombocytopenig. Co wazniejsze, systematyczne prze-
glady i metaanalizy nie wykazuja zmniejszenie czestoéci
wystepowania objawdw zakrzepicy zwigzanej z wkluciem
centralnym przy stosowaniu lekéw p/zakrzepowych [17].
Do innych powiklan zwigzanych z uzytkowaniem
portu naleza: uszkodzenie mechaniczne membrany
i cewnika [1], przemieszczenie cewnika portu, np.
podczas ataku kaszlu [38], brak przeptywu przez port
w przypadku nieprawidlowo umieszczone;j igty, ograni-
czenie przeptywu przez port najczesciej podczas zywienia
pozajelitowego. U pacjentdéw z postepujaca utratg masy
ciala i wyniszczeniem zdarza si¢ réwniez pekniecie portu
najczesciej na krawedzi komory portu. Gdy dojdzie do
przeciecia, naklucia lub pekniecia cewnika w obrebie
tunelu podskérnego, ptyny podawane przez port beda
wydostawaly si¢ do otaczajacych tkanek [1].

Profilaktyka

W celu ograniczenia mozliwo$ci wystapienia poten-
cjalnych powiklan mechanicznych podczas implantacji
zylnego cewnika centralnego czy pozniejszych zakazen
odcewnikowych oraz powiklan zakrzepowo-zatorowych
zabieg nalezy wykonywac¢ jako planowy, w warunkach
bloku operacyjnego z zapewnieniem warunkdéw steryl-
noéci chirurgicznej. Zabieg implantacji portu powinien
odby¢ sie jako pierwszy przed pozostalymi operacjami
zaplanowanymi na tej samej sali w danym dniu, nalezy
ograniczy¢ liczbe 0s6b na sali operacyjnej, minimalizujac
ich przemieszczenie si¢ oraz stosowaé laminarny prze-
plyw powietrza nad stolem operacyjnym [1].

Implantacja komory portu powinna si¢ odbywa¢
w okolicy, ktéra w przyszlosci nie bedzie poddawana
radioterapii mogacej powodowa¢ odczyn popromienny
na skorze znacznie zmniejszajacy jej wytrzymato$¢ me-
chaniczng. Nie jest rutynowo zalecane profilaktyczne
stosowanie antybiotykéw w celu unikniecia zakazen od-
cewnikowych [5, 17], cho¢ u okreslonych pacjentéw moga
by¢ wskazania do profilaktyki okotozabiegowej (np. nosi-
cielstwo MRSA) lub do zastosowania specjalnych typow
cewnikéw, np. pokrytych antyseptykiem (chlorheksydyna
+ sulfadiazyna), antybiotykiem (powolne uwalnianie,
np. minocyklina + rifampicyna) lub impregnowanych
srebrem czy platyna [40].

Dzialania prewencyjne powinny sie skupia¢ na
odpowiednich, rygorystycznie przestrzeganych pro-
cedurach i blokowaniu wszelkich drég przenoszenia
drobnoustrojéow (aseptyczne warunki, dezynfekcja rak
personelu i miejsca wktucia) oraz miejsc narazonych
na ich wnikanie (zamkniete systemy infuzyjne) [5, 40].
W dezynfekcji skory zaleca sie stosowanie 2% roztworu
chlorheksydyny w alkoholu [5], cho¢ pojawiaja sie donie-
sienia o opornosci bakterii bytujacych na skdrze na ten
$rodek oraz ze dichlorowodorek oktenidyny jest srodkiem
bardziej skutecznym w dezynfekcji.

and subsequent catheter-related infections and thrombo-
embolic complications, the treatment should be carried
out as an elective surgery in the conditions of an operating
theatre ensuring surgical sterility. The surgery of port
implantation should be conducted before other operations
scheduled for the same operating theatre on a given day,
the number of people should be limited there minimizing
their movement and applying laminar air flow over the
operating table [1]. The implantation of a port chamber
should take place in the area which in the future will not be
subject to a radiotherapy that can cause radiation-induced
reaction of skin significantly reducing its mechanical
strength. Prophylaxis of antibiotic treatment to prevent
catheter-related infection is not routinely recommended
[5,17], although certain patients may have an indication
for periprocedural prophylaxis (such as MRSA carriers)
or to apply special types of catheters for example covered
with antiseptic (chlorhexidine+sulfadiazine), antibiotic
(slow release e.g. minocycline+rifampicin) or silver or
platinum impregnated [40].

Preventive measures should focus on relevant
rigorously followed procedures and blocking all routes
of transmission of microorganisms (aseptic conditions,
disinfection of personnel hands and the site of a puncture)
and places at risk of their penetration (closed infusion
systems) [5, 40]. 2% solution of chlorhexidine alcohol is
recommended as a skin disinfectant [5], although there are
reports that some bacteria inhabiting the skin are resistant
to it and that octenidine dihydrochloride is more effective
measure of disinfection. According to accepted guidelines,
intravenous ports are maintained by appropriately trained
nurses [5, 17].

In centers performing port implantation and where
therapy with them is performed on a daily basis, it is
recommended to create a special consultation points
responsible for preparing a patient for surgery, periodic
inspection of a port and diagnosis and treatment of
complications [5]. Monthly inspection at the consultation
point is intended to assess the patency of the port, check
blood reflux, estimate the implantation site of the port
chamber, flush the port with heparinized physiological
salt and exchange any remarks between the patient and
medical staff. It is worth noting that the use of moisturizing
and nutrient cream is recommended on the skin over port
chamber, the patient should be instructed not to tan this
area of the skin. It is aimed to avoid local complications
such as skin rupture, local infection, topical skin necrosis.

In conclusion, it should be noted that due to
increasing availability of invasive procedures, the number
of cancer patients with implanted vascular ports is also
increasing. What results from this fact is an increase in a
variety of complications, so it is essential to know them,
understand their etiology and master appropriate methods
of treatment and prophylaxis.
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Zgodnie z przyjetymi wytycznymi, porty dozylne
obstuguje odpowiednio przeszkolony personel piele-
gniarski [5, 17]. W osrodkach wykonujacych implantacje
portow, a takze tam, gdzie terapia z ich wykorzystaniem
jest standardowo prowadzona, zaleca si¢ utworzenie
specjalnych punktéw konsultacyjnych, odpowiedzial-
nych za przygotowanie pacjenta do zabiegu, okresowa
kontrole portu oraz rozpoznawanie i leczenie powiklan
[5]. Comiesieczna kontrola w punkcie konsultacyjnym
ma na celu ocene droznosci portu, sprawdzenie refluksu
krwi, ocenie stanu miejscowego miejsca implantacji ko-
mory portu, przeptukaniu portu heparynizowang solg
fizjologiczng oraz wymiane ewentualnych uwag miedzy
pacjentem a personelem medycznym. Warto dodac, ze
na skore nad komorg portu zaleca si¢ stosowanie kremow
odzywczych, natluszczajacych i pouczy¢ pacjenta, aby
nie opala¢ tego obszaru skory. Ma to na celu unikniecie
powiktan miejscowych, tj. pekniecie skdry, zakazenie
miejscowe, martwica skory. Podsumowujac nalezy zauwa-
zy¢, iz z powodu zwiekszajacej sie dostepnosci procedur
inwazyjnych wzrasta réwniez liczba pacjentéw onkolo-
gicznych z implantowanymi portami naczyniowymi, co
z kolei prowadzi do wzrostu réznorodnych powiktan,
dlatego niezbedne jest ich poznanie, zrozumienie etiolo-
gii oraz opanowanie odpowiednich metod postepowania
terapeutycznego i profilaktyki.
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Toksyczne uszkodzenie watroby u pacjenta zatrutego
paracetamolem i naduzywajacego alkohol etylowy - opis
przypadku

Toxic liver failure in paracetamol poisoned patient abusing
ethyl alcohol - case study
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2 Oddziat Intensywnej Terapii i Anestezjologii z Pododdziatem Ostrych Zatru¢,
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STRESZCZENIE

Paracetamol jest lekiem powszechnie stosowanym w terapii
bolu i goraczki, wchodzacym w skfad zaréwno preparatow
jednoskfadnikowych, jak i ztozonych. Przyjmowany w daw-
kach terapeutycznych jest lekiem stosunkowo bezpiecznym.
Jednak powszechna dostepnosc tego preparatu oraz niska
Swiadomos¢ spoteczna dotyczaca ryzyka przedawkowania
stwarza mozliwos¢ niekontrolowanego przyjmowania tego
leku i prowadzi do wystepowania zatru¢ powiktanych ciezkim
uszkodzeniem watroby. Paracetamol przeksztatcany jest
w watrobie w okoto 4% przez CYP2E1 do toksycznego me-
tabolitu, jakim jest N-acetylo-p-benzochinonoimina (NAPQI).
U oséb zdrowych metabolit ten jest wychwytywany przez
grupy sulfhydrylowe glutationu i wydalany z organizmu.
Alkohol etylowy jest réwniez metabolizowany przy udziale
CYP2E1, indukuje jego aktywnos¢. Regularne spozywanie
alkoholu zwieksza ilo$¢ aktywnego enzymu. Kiedy podaz
alkoholu zostanie zakonczona, poziom CYP2E1 jest znacznie
podwyzszony. Podanie wéwczas paracetamolu powoduje

ABSTRACT

Paracetamol is a drug which is commonly used in pain and
fever therapy. Its composition includes many single and
multiple ingredient medications. When used in therapeutic
doses, it is considered to be quite safe. However, its common
availability and low public awareness concerning the risk of
overdose can be the reason of uncontrolled ingestion and
may lead to poisoning resulting in severe liver failure. About
5% of paracetamol is metabolized in the liver by CYP2E1 into
a toxic metabolite called N-acetyl-p-benzoquinoneimine
(NAPQI). In healthy organisms, this metabolite is caught
by sulfhydryl groups of hepatic glutathione and removed
from the body. Ethyl alcohol is also metabolized by CYP2E1,
ethanol induces its activity. Chronic ingestion of ethanol
increases the level of this enzyme. When the ingestion
of ethanol is stopped, the level of CYP2ET1 is significantly
increased. In such cases, the dosage of paracetamol results
in increased level of NAPQI that cannot be removed by
hepatic glutathione. NAPQI creates a covalent bond with
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wzrost stezenia NAPQI ponad poziom, ktéry moze by¢ usu-
niety przez glutation watrobowy. NAPQI taczy sie wowczas
kowalencyjnie z makroczasteczkami hepatocytéw, co prowa-
dzi do martwicy tych komorek [1]. Stosujac paracetamol, nie
nalezy spozywac alkoholu ze wzgledu na zwiekszone ryzyko
wystgpienia toksycznego uszkodzenia watroby. Dotyczy to
przede wszystkim oséb regularnie pijacych alkohol. Alko-
holizm w krajach Europy Srodkowej i Wschodniej opiera sie
na tradycji picia duzych ilosci mocnych trunkéw. Bél gtowy
spowodowany naduzyciem alkoholu staje sie przyczyna
przedawkowania srodkéw przeciwbdlowych. Coraz czesciej
jednak zdarzaja sie przypadki zatru¢ paracetamolem w celach
samobodjczych u 0séb uzaleznionych od alkoholu.

Stowa kluczowe: paracetamol, hepatotoksycznos¢, zatrucie

hepatocyte macromolecules which may end in the demise of
these cells. During paracetamol treatment, drinking alcohol
is not allowed because of the higher risk of hepatotoxicity.
It especially concerns people who drink alcohol regularly
(chronic alcohol addicts). Alcoholism in Central and Eastern
European countries is based on the tradition of drinking large
amounts of strong liquors. A headache caused by misuse of
alcohol often becomes the reason of painkillers overdose.
However, paracetamol poisonings linked to suicide attempts
have become commonplace.

Key words: paracetamol, hepatotoxicity, poisoning

Wstep

Paracetamol (acetaminofen, N-acetylo-p-aminofenol)
po raz pierwszy zostal zsyntetyzowany w 1878 r. przez
Morse [2], jednak wprowadzenia do powszechnego uzy-
cia doczekat si¢ dopiero w roku 1955, wtedy to w USA
zarejestrowano go pod nazwa Tylenol Elixir for children
[3]. Od tego momentu rozpoczela sie kariera tego naj-
czedciej stosowanego w terapii bolu srodka.

Paracetamol wykazuje dziatanie przeciwgoraczkowe,
przeciwbdlowe oraz bardzo stabe przeciwzapalne.

Mechanizm jego dzialania przeciwgoraczkowego po-
lega na hamowaniu podwzgdrzowej syntezy prostaglan-
dyn E, i E, (powstajacych w podwzgérzu pod wplywem
pirogenéw endogennych). Prowadzi to do ograniczenia
stymulacji przedniej czesci o$rodka termoregulacji (od-
powiedzialnej za zatrzymywanie ciepta) i wyréwnania
temperatury ciata. Co istotne, nie powoduje on obnizenia
prawidlowej temperatury ciala [4]. Natomiast, mimo tego
Ze paracetamol jest stosowany juz od wielu lat, mechanizm
jego dzialania przeciwboélowego wcigz pozostaje niejasny.
Postuluje si¢, ze moze by¢ on zwigzany z osrodkowym
(wplyw na COX-3) lub obwodowym hamowaniem
syntezy prostaglandyn. Wydaje sie takze mozliwy jego
wplyw na uktad endokanabinoidowy. Uwaza sie, Ze jego
metabolit AM404 jest agonistg receptora CB1 oraz recep-
toréw waniloidowych TRPV1 w strukturach nerwowych
odpowiedzialnych za przewodzenie i odczuwanie bdlu.
Wykazano takze, ze acetaminofen zmniejsza odczuwa-
nie bélu nocyceptywnego poprzez wplyw na receptory
opioidowe p11i K. Podanie paracetamolu powoduje takze
wzrost stezenia serotoniny (5-HT) w strukturach CUN,
co takze przyczynia sie do zmniejszenia odczuwania bolu.

Istotne jest, ze wigkszo$¢ z tych mechanizmdw jest
zlokalizowana w CUN [5, 6].

W Polsce zarejestrowanych jest kilkadziesiat pre-
paratow zawierajacych w swoim skfadzie paracetamol.
Dostepny jest w postaci czopkéw (Efferalgan, Codipar),
tabletek (Panadol, Acenol, Apap), zawiesin i kropli de-
dykowanych dzieciom (Panadol, Calpol, Pedicetamol)
a takze roztworéw do podania dozylnego (Perfalgan).

Introduction

Paracetamol (acetaminophen, N-acetyl-p-aminophenol)
was synthesized for the first time in 1878 by Morse [2], but
it was introduced to the market in 1955, under the trade
name Tylenol Elixir for children [3]. From that moment,
the career of this most popular analgesic medication has
started.

Paracetamol demonstrates antipyretic, analgesic and
mild antiphlogistic effects. Its antipyretic effect is due to
inhibiting the synthesis of prostaglandins E, and E, in
hypothalamus (whose production in the hypothalamus
is raised because of endogenous pyrogens’ activity). This
mechanism leads to the limited stimulation of posterior
hypothalamus (heat generation center) which results in
equalizing body temperature. It is essential that parace-
tamol does not decrease normal body temperature [4].
However, despite the fact the medication has been in use
for many years, its analgesic mechanism of action still
remains unclear. It is postulated that it can be associated
with central (effect on COX-3) or peripheral inhibition
of prostaglandin synthesis. Its effect on opioidergic
system also appears to be possible. It is considered that
paracetamol metabolite AM404 is a CB1 receptor and
a vanilloid type TRPV1 receptors agonist in the pain
control pathway. It was demonstrated that acetaminophen
decreases the nociceptive pain sensation because of its
impact on opioid receptors ul and K. Administration of
paracetamol also causes an increase in serotonin (5-HT)
level in Central Nervous System (CNS) which also contri-
butes to pain relief. What is important, the predominant
mechanisms of paracetamol’s analgesic effects are in the
central nervous system (CNS) [5, 6].

In Poland, several dozen medications containing
paracetamol are approved for usage. It is available in
multiple formulations including suppositories (Effe-
ralgan, Codipar), tablets (Panadol, Acenol, Apap), su-
spensions and children-friendly drops (Panadol, Calpol,
Pedicetamol) as well as intravenous solution (Perfalgan).
Paracetamol is also included in multiple-ingredient
medications. It is available in combination with codeine
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Wchodzi takze w sktad preparatow ztozonych. Laczy sie
go z kodeing (Antidol, Efferalgan Codeine), tramadolem
(Doreta, Zaldiar, Padolten), witaming C (Apap Przezie-
bienie Max), fenylefryng (Choligrip Hot, Coldrex), dek-
strometorfanem (Gripex) [7]. Wigkszo$¢ z wymienionych
preparatéw posiada kategorie dostepnosci OTC (over the
counter), czyli dostepnych bez recepty, co stwarza ryzyko
niekontrolowanego przyjmowania paracetamolu i sprzyja
nieumyslnym zatruciom tym lekiem.

Przecietna zawarto$¢ paracetamolu w preparatach
jednosktadnikowych to 80-500 mg dla form doodbytni-
czych, 500-1000 mg dla postaci doustnych, 120 mg/ml
dla zawiesin pediatrycznych, natomiast w preparatach
zlozonych waha si¢ miedzy 250 a 650 mg.

Zaleca si¢ stosowanie paracetamolu w dawce
325-500 mg co 3 h lub 650 mg co 4 h u dorostych,
natomiast u dzieci doustnie 10-15 mg na kg mc. 4x na
dobe lub pierwsza dawka 30 mg na kg mc., potem 10 mg
na kg mc., nie przekraczajac 60 mg na kg mc. na dobe,
doodbytniczo 15-20 mg na kg mc. maksymalnie do 5
razy na dobe [8, 9].

Paracetamol, o ile stosowany jest w dawkach terapeu-
tycznych, uwazany jest za lek bezpieczny. Zaleca si¢ jego
stosowanie w roznych grupach wiekowych, jest jedynym
lekiem przeciwgoraczkowym rekomendowanym u no-
worodkéw. Bezpiecznie, przez krétki okres czasu, mozna
stosowac go u ciezarnych [10, 11]. Karmienie piersig
rowniez nie stanowi przeciwwskazania do stosowania
tego $rodka, jednak nalezy mie¢ na uwadze, ze przenika
on do mleka matek karmigcych i po przyjeciu dawki 650
mg w mleku matki wystepuje ok. 1015 pg/ml po 1-2h od
zastosowania [8]. Oprocz tego, wskazany jest w terapii
bdlu u 0s6b z czesto wystepujacymi schorzeniami wspot-
istniejacymi, tj.: choroba wrzodowa, schorzenia nerek
(nie wplywa na synteze PGE, w ukfadzie pokarmowym
i nerkach), astma oskrzelowa (nie wywoluje ataku
tzw. astmy aspirynozaleznej), a takze nadci$nieniem
tetniczym. Paracetamol nie wplywa réwniez na czas
krwawienia oraz agregacje plytek, gdyz nie hamuje
plytkowej syntezy tromboksanu [3].

Acetaminofen, stosowany w dawkach terapeutycz-
nych (4 g/dobe u 0s6b dorostych oraz 60 mg/kg mc./dobe
u dzieci), nie wywoluje zbyt wielu dziatan niepozadanych.
Najczesciej obserwuje sie: odczyny alergiczne ($wiad,
pokrzywka, wysypka), zaburzenia ze strony ukladu
pokarmowego (pieczenie w nadbrzuszu, nudnosci,
wymioty), oprdcz tego sporadycznie moze wywolywaé
agranulocytoze, niedokrwisto$¢, trombocytopenie. Spo-
zycie wiekszych dawek moze spowodowac uszkodzenie
watroby [12].

Paracetamol po podaniu doustnym dobrze wchtania
(czas
konieczny do osiggniecia stezenia terapeutycznego)
w czasie 5 min (saszetki) — 30 min (tabletki). Dla form
doodbytniczych T ulega wydtuzeniu do 120-240 min,

sie z przewodu pokarmowego i osiagga swoje T

max

(Antidol, Efferalgan Codeine), tramadol (Doreta, Zaldiar,
Padolten), vitamin C (Apap Przezigbienie Max), phenyle-
phrine (Choligrip Hot, Coldrex) and dekstromethorpan
(Gripex) [7]. Most of these drugs are available OTC (over
the counter), which can be the reason of uncontrolled
ingestion of paracetamol which may result in inadvertent
poisoning.

An average dose of paracetamol in single ingredient
medications ranges between 80-500 mg for rectal
formulations, 500-1000 mg for oral formulations, 120
mg/5 ml for pediatric suspensions and between 250 mg
and 650 mg for combination products. The recommended
dose is 325-500 mg every 3 h or 650 mg every 4 h in adults
and children; orally - 10-15 mg/kg 4 times a day, or a first
dose of 30 mg/kg and another of 10 mg/kg, but should
not exceed 60 mg/kg/day, rectally - 15-20 mg/kg, not to
exceed 5 times a day [8,9].

Paracetamol, when used in therapeutic doses, is
considered to be quite safe.

Its usage is recommended in various age groups
and it is the only antipyretic drug recommended for
newborns. For a short administration period, it can be
safely used in pregnant women [10,11]. Breastfeeding is
not a contraindication either, but we should be aware that
it penetrates to breastfeeding mother’s milk, and after 1-2
h from an administration of a dose of 650 mg, its level in
milk equals 10-15 p/ml [8]. Besides, it can also be used as
a pain killer in patients with co-existing illnesses such as
peptic ulceration, renal disfunction (it does not disturb
PGE, synthesis in the digestive system and kidneys)
asthma (it does not cause the attack of “aspirin-induced
asthma”) and hypertension. Paracetamol also does not
affect the length of bleeding and platelet aggregation
because it does not impair thromboxane synthesis.

Acetaminophen, when used in therapeutic doses
(4 g/day in adults and 60 mg/day in children) does not
reveal many side effects. The most common symptoms
are allergic reactions (pruritus, urticaria, rash),
gastrointestinal adverse events (heartburn, nausea,
vomiting) and sometimes it can trigger agranulocytosis,
anaemia and thrombocytosis.

Ingestion of higher doses can cause a liver failure [12].
Paracetamol, penetrates well from the digestive system
after oral administration and reaches T__ (time necessary
to reach maximum plasma concentration) in 5 min
(sachets) - 30 min (tablets). For rectal formulation T _ is
prolonged to 120-240 min, which means that therapeutic
effect of medication appears 2-4 h after administration.
Paracetamol does not bind with blood proteins [13].

95 % is metabolized in the liver by conjugation and
oxidation and the remaining 5 % is eliminated unaltered
by kidneys. As a result of conjugation, non-toxic sulfates
and glucuronide conjugates are formed, while N-oxidation
catalyzed by P-450 cytochrome leads to the formation
of toxic metabolite N-acetyl-p-benzoquinone imine
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co oznacza, ze dzialanie leku pojawia sie po 2-4 h od za-
stosowania. Jego dziatanie utrzymuje si¢ przez 3-4 h. Lek
praktycznie nie wiaze si¢ z biatkami krwi [13].

W wigkszosci (95%) ulega biotransformacji watrobo-
wej poprzez reakcje sprzegania oraz utleniania, pozostate
5% jest wydalane w postaci niezmienionej przez nerki.
W wyniku reakcji sprzegania powstaja nietoksyczne
siarczany i glukuroniany, natomiast w reakgji utleniania
dochodzi do katalizowanej cytochromem P-450 N-
-oksydacji, ktérej produktem jest toksyczny metabolit
— N-acetylo-4-benzochinonoimina (NAPQI). Jesli powstaje
on w ograniczonych ilo$ciach, jest wychwytywany przez
grupy sulthydrylowe glutationu, a nastepnie sprzegany
z kwasem merkapturowym. Powstalte w wyniku tych
przemian nietoksyczne produkty zostaja wydalone wraz
Z moczem.

Sytuacja ulega zmianie w przypadku stosowania
wysokich dawek paracetamolu, wowczas dochodzi do
wyczerpania glutationu, a aktywny NAPQI laczy sie
kowalencyjnie z makroczasteczkami hepatocytow, co
prowadzi do martwicy tych komoérek [14, 15, 16, 17].

Za jednorazowy dawke toksyczna dla ludzi uwaza si¢
przyjecie > 150 mg/kg lub > 7,5 g paracetamolu u oséb
dorostych i > 200 mg/kg u dzieci. W przypadku wielo-
krotnego podawania tzw. dawek ponadterapeutycznych
(RSI - Repeated Supratherapeutic Ingestion) jest to odpo-
wiednio: dla pacjentdéw < 6 roku zycia: > 200 mg/kg mc.
w ciagu jednej doby, lub > 150 mg/kg mc. dziennie przez
48 h, lub > 100 mg/kg mc. dziennie przez 72 h, lub dtuzej;
dla pacjentéw > 6 roku zycia — przy wadze > 50 kg - > 4g/
dobe oraz przy wadze < 50 kg - > 75 mg/kg mc./dobe.

Na zatrucie paracetamolem podatni s szczeg6lnie
pacjenci ze schorzeniami watroby oraz osoby nad-
uzywajace alkohol (dla nich dawka toksyczna wynosi
6 g). U oséb z wyréwnanag niewydolnoscig watroby
i zdrowych okres péttrwania paracetamolu jest podobny.
W cigzkiej niewydolnosci watroby moze sie wydluzy¢.
Kliniczne znaczenie wydluzenia okresu péttrwania
paracetamolu u pacjentéw z chorobami watroby nie
jest znane, lecz nie obserwowano kumulacji, hepato-
toksyczno$ci ani zaburzen sprzegania z glutationem.
Podawanie 4 g paracetamolu na dobe przez 13 dni
pacjentom z przewlekla wyréwnang niewydolnoscia
watroby nie spowodowalo pogorszenia czynnosci wa-
troby. Jednak wg charakterystyki, lek nalezy stosowa¢
ostroznie u pacjentéw z niewydolno$cia watroby i nerek.
Ryzyko wzrasta réwniez u cukrzykow, osob stosujacych
gltodowki, a takze przyjmujacych leki indukujace meta-
bolizm z udziatem cytochromu P-450, np.: ryfampicyna,
izoniazyd, zidowudyna, barbiturany.

Zatrucie paracetamolem najczesciej przebiega w 4
fazach:

— Fazal-0,5hdo24h od przyjecia leku — obserwuje
sie nudnosci, wymioty, bdle brzucha, wzmozong
potliwo$¢, blado$¢ i ostabienie.

(NAPQI). In presence of small amounts of NAPQ], it is
quickly combined with sulthydryl groups of the hepatic
glutathione and conjugated with mercapturic acid. Inactive
metabolites are then eliminated in the urine.

However, in case of an overdose, when the hepatic
glutathione is depleted, an active NAPQI creates a covalent
bond with hepatocyte macromolecules which may end
in the demise of these cells [14,15,16,17].

It is considered that a single toxic dose of paracetamol
is > 150 mg/kg or > 7,5 g in adults and > 200 mg/kg
in children. In case of repeated administration of
supratherapeutic doses (RSI - Repeated Supratherapeutic
Ingestion), it is respectively; for patients under 6 years:
> 200 mg/kg during twenty four hours, or > 150 mg/kg
daily in the space of 48 h; alternatively, > 100 mg/kg daily
for 72 h or longer. For patients over 6 years old weighing
> 50 kg - > 4 g/d and for patients weighing < 50 kg - >
75 mg/kg/24 h.

Patients with liver disease or alcohol abusers (toxic
dose of acetaminophen is 6 g) are especially vulnerable
to paracetamol poisoning. Patients with chronic liver
failure and healthy people demonstrate almost the
same paracetamol half-life. In acute liver failure, it can
be prolonged. The clinical significance of increased
acetaminophen half-life is unclear, but accumulation,
hepatotoxicity, disturbance in glutathione conjugation have
not been observed. Administration of 4 g of paracetamol
per day during 13 days for patients with chronic liver
failure did not cause liver function impairment. In line
with the drug’s characteristic, it should be used carefully
in patients with liver and renal dysfunction. The risk
is also higher among diabetics, people on fasting diets,
and patients treated with medications which induce
cytochrome P-450 metabolism, e.g. ryfampicine, isoniazid,
zidovudine, barbiturates.

Paracetamol poisoning most often occurs in four
phases:

— Phase1 -0.5hto 24 h from drug ingestion - nausea,
vomiting, abdominal pain, excessive sweating,
paleness and weakness are observed.

— Phase 2 - from 24 h to 72 h from drug ingestion -
pain in upper right abdominal quadrant, increased
transaminases and bilirubin concentration, increased
INR and sometimes oliguria.

— Phase 3 - from 72 h to 96 h from ingestion — peak
increase in transaminases and INR values, progressing
liver failure, liver encephalopathy, yellowing of the
skin, renal tubular disfunction, renal failure, heart
muscle damage.

— Phase 4 - from 2 to 4 weeks - regeneration/
transplantation of the liver (if demise does not
occur in 4 days, the third phase symptoms are slowly
reversed which leads to recovery) or patient’s demise.
Some cases of coma with co-existing hyperglycemia

and lactic acidosis in first 24 h after drug administration
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— Faza 2 - od 24 h do 72 h od czasu spozycia leku -
wystepuje bol w prawym gérnym kwadrancie jamy
brzusznej, wzrost transaminaz, INR, bilirubiny
i rzadko oliguria.

— Faza 3 - od 72 h do 96 h od chwili przyjecia -
szczytowy wzrost transaminaz i INR, postepujaca
niewydolno$¢ watroby, encefalopatia watrobowa,
zazo6lcenie powtok skdérnych, uszkodzenie cewek
nerkowych, niewydolno$¢ nerek, uszkodzenie mie-
$nia sercowego.

— Faza4 - od 4 dni do 2 tygodni - regeneracja watroby/
przeszczep (jezeli w ciagu 4 dni nie dojdzie do zgonu
pacjenta, to objawy 3 fazy powoli cofaja sie i dochodzi
do wyzdrowienia) lub zgon chorego.

W pojedynczych przypadkach opisywano przypadki
$piaczki z towarzyszaca hiperglikemia i kwasica mlecza-
nowa juz w pierwszej dobie po przyjeciu leku. Takie
cigzkie objawy zatrucia wystepuja w przypadku przyjecia
bardzo duzych dawek paracetamolu tj.: 75-100 g.

Ze wzgledu na to, ze aktywna N-acetylo-4-benzochi-
nonoimina wiaze si¢ ze zwiazkami zawierajacymi grupe
tiolowa, specyficzng odtrutka stosowang w przypadku
zatrucia paracetamolem jest N-acetylocysteina. Najcze-
$ciej podaje si¢ ja dozylnie (Zmodyfikowany Protokdt
Prescotta) w trzech dawkach:

1. 150 mg/kg mc. po rozpuszczeniu w 5% glukozie
w ciggu 15-60 min.

2. 50 mg/kg mc. podajemy bezposrednio po pierwszej
we wlewie trwajacym 4 h.

3. 100 mg/kg mc. podajemy w ciagu 16 h bezposrednio
po zakonczeniu drugiej.

Catkowita dawka N-acetylocysteiny to 300 mg/kg
mec.[18, 19].

Opis przypadku

Opisywany przypadek dotyczy 32-letniego pacjenta przy-
jetego do o$rodka ostrych zatru¢ Szpitala Wojewddzkiego
nr 2 w Rzeszowie z powodu zatrucia paracetamolem
w celach samobéjczych.

Chory, do czasu przyjecia, nie leczyl si¢ z powodu
choréb przewleklych ani nie przejawial zaburzen psy-
chicznych. Od kilkunastu lat naduzywat alkohol etylowy,
upijajac si¢ okazjonalnie lub pijac ciggami. Uzaleznienie
od alkoholu i awantury rodzinne na tym tle byly przy-
czyna podjecia proby samobdjczej i zazycia kilkunastu
tabletek APAP-u.

Pacjent zostal przyjety do szpitala ok. 5 godzin od
spozycia tabletek, dlatego tez odstapiono od ptukania
zoladka. W badaniu toksykologicznym krwi stwierdzo-
no obecnos¢ paracetamolu w dawce 357 pg/ml [norma
dla tego okresu po spozyciu wg nomogramu Rumacka
wynosi 30 ug/ml]. Alkoholu etylowego i innych lekow,
oznaczanych w laboratorium szpitala, w tym salicylanow
oraz barbituranéw nie stwierdzono w probkach moczu i
krwi. Enzymy watrobowe: aminotransferaza alaninowa,

have been described. Those severe symptoms occur after

ingestion of large doses of paracetamol, i.e. 75-100 g.
Considering that active N-acetyl-p-benzoquinone imine

binds to compounds with thiol group, a specific antidote

in case of paracetamol poisoning is N-acetylcysteine. Most

often it is administered intravenously (modified Prescott

nomogram) in three doses:

1. 150 mg/kg diluted in 5 % glucose infused over 15-60
min.

2. 50 mg/kg, right after initial infusion, in continuous
infusion over the next 4 hours.

3. 100 mg/kg in continuous infusion over the next 16
hours, administered right after the second infusion.

Total dose of N-acetylcysteine is 300 mg/kg [18,19].

Case study
The described case concerns a 32 year old patient admitted
to the Department of Toxicology at Regional Hospital No.
2 in Rzeszdw as a result of suicidal paracetamol poisoning.
Before the admission, the patient had not been treated
for any chronic diseases or psychiatric disorders. For
several years he has been abusing ethyl alcohol, getting
drunk occasionally or because of binge drinking.
Alcohol dependence and domestic violence in the
family have become the reason of a suicide attempt
by ingesting numerous APAP tablets. The patient was
admitted to the hospital 5 hours after drug ingestion,
so gastric lavage was abandoned. Toxicological blood
test revealed that paracetamol serum level was 357
pg/ml (according to Rumac nomogram, the norm for
this time after ingestion is 30 ug/ml). Ethyl alcohol or
other drugs, tested in hospital laboratory, including
salicylates and barbiturates, were not detected in either
blood or urine samples. Levels of liver enzymes: alanine
aminotransferase, aspartate aminotransferase, gamma-
glutamylotranspeptydase and bilirubin were in normal
range. Metabolic acidosis, electrolyte imbalance and renal
failure symptoms also were not observed. Fibrinogen
level, prothrombin time and INR were also in normal
range. The patient’s physical examination did not reveal
any abnormalities. The patient was in a low mood,
feeling anxious, but he did not demonstrate psychotic
symptoms. The infusion of N-acetylcysteine was started,
according to Prescott nomogram, 5 % glucose and Ringeri
solution. Activated charcoal, Ranigast and Furosemid
were also administered. Because of a co-existing alcohol
dependence syndrome, vitamin B, and Relanium in dose
20 mg/d was administered. Neither vomiting nor skin
allergic reactions were observed during N-acetylcysteine
infusion. On the second day of treatment, increased
levels of alanine aminotransferase (to 216 U/1), aspartate
aminotransferase (to 437 U/1), INR to 1,37, bilirubin (to
2,3 mg%) were observed. Fibrinogen level was 1,63 g/l
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asparginowa, gamma glutamylotranspeptydaza i biliru-
bina byly w normie. Nie stwierdzono réwniez kwasicy
metabolicznej, zaburzen elektrolitowych oraz objawéw
niewydolnos$ci nerek. Poziom fibrynogenu, czas pro-
trombinowy i INR byly réwniez w normie. W badaniu
fizykalnym nie stwierdzono odchylen od normy. Chory
byl w nastroju obnizonym, pod wptywem leku, lecz
nie miat objawdw psychotycznych. Rozpoczeto wlew
N-acetylocysteiny wg protokotu Prescotta, 5% glukozy
i ptynu Ringera, podano wegiel aktywowany, Ranigast,
Furosemid. Ze wzgledu na wspolistniejacy zespot zalez-
nosci alkoholowej, choremu podano witaming B, oraz
Relanium w dawce 20 mg/dobe. Podczas wlewu N-ace-
tylocysteiny nie obserwowano wymiotéw ani skoérnych
reakeji alergicznych. W drugiej dobie leczenia stwier-
dzono wzrost aminotransferazy alaninowej do 216 U/,
asparginowej do 437 U/], INR do 1,37, bilirubiny do
2,3 mg%, poziom fibrynogenu wynosit 1,63 g/1, a poziom
gamma glutamylotranspeptydazy wynosit 110 U/L. Chory
nie zglaszal dolegliwosci i nie obserwowano objawow ze-
spolu abstynencyjnego. W badaniu USG nie stwierdzono
zmian w obrazie watroby. Parametry nerkowe i enzymy
trzustkowe utrzymywaty si¢ w normie. Wyréwnywano
poziom potasu ze wzgledu na hipokaliemi¢. Nadal nie
obserwowano kwasicy metabolicznej, a poziom kwasu
mlekowego pozostawal w normie. W badaniach kontro-
Inych po 12 godzinach poziom transaminaz znaczaco
zwiekszyl sie: ALAT 2244 u/l, ASPAT 6536 U/l, GGTP
nadal wynosilo 110 U/l a INR wzrdst do 2,07. Ze wzgledu
na tak znaczng progresje uszkodzenia watroby, przedtu-
zono wlew N-acetylocysteiny prze kolejng dobe w dawce
100 mg\kg, podano Dexaven 8 mg/dobe, oraz Hepa-
-Mertz 15 g/dobe we wlewach dozylnych. W badaniu
réwnowagi kwasowo-zasadowej nie stwierdzono kwasicy
metabolicznej, a poziom kwasu mlekowego pozostawal
w normie. Stan kliniczny chorego pozostawat dobry,
w badaniu USG nadal nie stwierdzano zmian w watrobie
i ptynu w jamie otrzewnowej. W kolejnej dobie leczenia
obserwowano spadek poziomu aminotransferaz, biliru-
biny i INR, poziom fibrynogenu wrécit do normy, wzrést
natomiast poziom gamma glutamylotranspeptydazy do
237 U/L. Poziom fosfatazy zasadowej nadal pozostawal
w normie. Nie rozpoznawano kwasicy metabolicznej,
chociaz poziom kwasu mlekowego wzrédst do gornej
granicy normy. U chorego nie obserwowano zaburzen
$wiadomosci i ubytkéw neurologicznych, chociaz poziom
amoniaku wzrést do 147 um/dl. Utrzymano wczesniejsze
leczenie, uzupetniajac je Laktuloza w dawce 30 mg/dobe.
W kolejnych dobach leczenia obserwowano spadek po-
ziomu aminotransferaz, normalizacje bilirubiny, INR,
amoniaku. Fosfataza alkaliczna pozostawata do konca
leczenia w normie, a poziom gamma glutamylotrans-
ferazy czterokrotnie przekroczyl norme (237 U/l). Na
zakonczenie leczenia badanie USG jamy brzusznej bylo
nadal bez zmian. Sedacja Relanium, 15 mg na dobe,

and the level of gamma-glutamylotranspeptydase equaled
110 U/L The patient was not suffering from any alcohol
withdrawal syndrome symptoms. There were no changes
in the ultrasound liver image. Renal function parameters
and pancreatic enzymes levels were in normal range.
Potassium was supplemented because of hypokalaemia.
Metabolic acidosis still has not been observed and lactic
acid level remained within the normal range. Control
laboratory tests, conducted after 12 h of treatment showed
that transaminases’ level was greatly increased: ALAT
2244 U/1, ASPAT 6536 U/l, GGTP still remained at 110
U/l and INR level increased to 2,07. Owing to substantial
progression of liver failure, N-acetylcysteine infusion has
been prolonged for another day in a dose of 100 mg/kg.
Infusions of Dexaven (8 mg/d) and Hepa-Mertz (15 mg/d)
were also administered. The examination of acid-base
balance did not reveal metabolic acidosis and the lactic
acid level remained within the normal range. Patient’s
clinical status remained good. USG examination did not
show changes in the liver image or fluid in the peritoneal
cavity. On one of consecutive days of the treatment, a
decrease in aminotransferases, bilirubin and INR levels
was observed. The fibrinogen level returned to normal.
The concentration of gamma-glutamylotranspeptydase
rose to 237 U/l. Serum alkaline phosphatase remained
in optimal range. Although metabolic acidosis was not
diagnosed, the lactic acid level rose to the upper limit of
normal. Consciousness disturbances and neurological
deficits were not observed even though ammonia level
elevated to 147 um/dl. Former treatment was maintained
and complemented with adding a dose of 30 mg/d of
Lactulose. On consecutive days of the treatment, a
decrease in the aminotransferases levels was observed.
Bilirubin, ammonia, INR returned to optimal ranges.
Serum alkaline phosphatase remained normal whereas
gamma-glutamylotranspeptydase level exceeded the
optimal range four times. The patient was subjected to a
psychiatric examination. Alcohol dependence syndrome
was diagnosed and a treatment in an alcoholism treatment
center was recommended. The patient was discharged
on the seventh day of treatment with a recommendation
to continue treatment in a liver disease clinic and an
alcoholism treatment center. Maintaining liver disease diet
and suspended alcohol consumption were recommended.

Conclusions

In Great Britain, paracetamol poisoning constitutes 35-
45% of total drug poisoning. In the USA, almost 50%
cases of acute liver failure is due to paracetamol poisoning
or/and chronic acetaminophen usage. Toxicological data
in Poland only shows that the number of paracetamol
poisonings is continually increasing. In 2012, 1300
patients were treated at the Department of Toxicology at
Regional Hospital No 2 in Rzeszéw, 15 due to paracetamol
poisoning. The described case is the first completely
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w pelni zabezpieczyta chorego przed rozwinieciem si¢
zespolu abstynencyjnego. Chory zostal poddany bada-
niu psychiatrycznemu. Rozpoznano zespét zaleznosci
alkoholowej i zalecono leczenie w poradni uzaleznien.
W siédmej dobie leczenia chorego w stanie dobrym
wypisano do domu z zaleceniem kontynuacji leczenia
w poradni choréb watroby i poradni uzaleznien. Zale-
cono utrzymanie diety watrobowej i zakaz spozywania
alkoholu.

Omowienie i wnioski

Zatrucie paracetamolem w Wielkiej Brytanii stanowi
35-45% zatru¢ lekami. W USA blisko 50% przypadkow
ostrej niewydolnosci watroby jest wynikiem zatrucia
i/lub przewleklego stosowania tego $rodka. Z danych
toksykologicznych w Polsce wiemy jedynie, ze zatrué
paracetamolem jest coraz wiecej. W os$rodku Toksykologii
Szpitala Wojewddzkiego nr 2 w roku 2012 byto leczonych
1300 pacjentéw, 15 z powodu zatrucia paracetamolem.
Przedstawiony powyzej przypadek jest pierwszym w pelni
potwierdzonym zatruciem u pacjenta naduzywajacego
alkohol etylowy.

Zazycie paracetamolu i spozycie alkoholu etylowego
moze sta¢ sie przyczyna wystapienia interakcji miedzy
obu substancjami. Interakcja przebiega inaczej, gdy pa-
racetamol przyjmowany jest jednocze$nie z etanolem,
a inaczej, gdy zostanie zazyty kilka lub kilkanascie godzin
po spozyciu alkoholu.

W przemianie tej znaczaca role odgrywa cytochrom
P450, a szczegdlnie jego izoforma 2E1 (CYP2E1). Meta-
bolizm etanolu i paracetamolu jest powigzany. Z jednej
strony alkohol etylowy zwieksza hepatotoksycznos¢
paracetamolu, a z drugiej, hipotetycznie, moze dzia-
ta¢ ochronnie na hepatocyty po podaniu paracetamolu.
Dzialanie to zalezy od iloéci spozytego alkoholu i prze-
dzialu czasowego miedzy podaniem paracetamolu i eta-
nolu. Prace Ben-Shachar et al. [16] oraz polska; Kujawska,
Murias [20] sugeruja, ze podanie duzej dawki etanolu po
zatruciu paracetamolem hamuje wytwarzanie hepatotok-
sycznego metabolitu NAPQI, gdyz etanol dziala tu jako
konkurencyjny inhibitor reakeji utleniania katalizowanej
przez CYP2EL, co w praktyce oznacza zmniejszenie
toksycznosci paracetamolu. Wnioski ptynace z badan
eksperymentalnych muszg przej$¢ etap doktadnych badan
klinicznych, aby mogly sta¢ si¢ podstawa postepowania.
Przedstawione wyniki badan wskazuja na zlozony wplyw
etanolu na zatrucia wywolane preparatami paracetamolu.

Wydaje si¢ uzasadniona sugestia, aby wszystkie
preparaty zawierajace paracetamol byly zaopatrzone
w specjalne ostrzezenie o niebezpieczenstwie zwigzanym
z przyjeciem leku po spozyciu napojow alkoholowych.

confirmed in a chronic alcohol abuser.

The combination of paracetamol and ethyl alcohol
may cause the two substances to interact. The outcome
of the interaction is different if paracetamol and alcohol
are ingested at the same time than if paracetamol is taken
several hours after alcohol consumption. Cytochrome
P450, especially its isoform 2E1 (CYP2E1), plays an
essential role in this interaction. The metabolism of
paracetamol and ethyl alcohol is combined. However,
ethyl alcohol increases paracetamol’s hepatotoxicity
and can also, hypothetically, manifest hepatoprotective
activity after paracetamol ingestion. It depends on the
amount of ingested alcohol and the interval between
alcohol and paracetamol ingestion. The research of Ben
Shachar et al. [16] and Kujawska, Murias [20], suggests
that administration of big amounts of alcohol after
paracetamol poisoning inhibits production of hepatotoxic
metabolite NAPQI, because ethanol acts as competitive
inhibitor of oxidation reaction catalysed by CYP2E1, so
it decreases paracetamol’s toxicity. The conclusions from
the experimental study should undergo thorough clinical
study to become a basis for the procedure.

Data shows the complex influence of ethanol on
poisonings caused by the overdose of paracetamol-based
medication.

It seems reasonable that labels of paracetamol-based
medication should include safety information about the
risk associated with the ingestion of the drug after alcohol
consumption.
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Case report of a patient with cerebral palsy using non-robotic
equipment for re-education movements of paretic upper limb

Opis przypadku pacjenta z porazeniem mézgowym
rehabilitowanego przy uzyciu sprzetu typu ‘non-robotic’ stuzacego
do reedukacji ruchéw niedowtadnej konczyny gérnej
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ABSTRACT

Use of the equipment (non-robotic rehabilitation therapy)
in adolescent patient with cerebral palsy. Impact of therapy
for re-education movements of the paretic upper limb. Brief
description of the equipment Armeo® re-education, efficiency
and utilization. A case report of a patient with cerebral palsy -
hemiparesis consisted a method of a prospective survey. The
analysis of results have shown that after treatment the patient
has improved the range of motion in hemiparetic upper limb
and improvement in functional test of working skills and also
improvement in grip ability of paretic hand. Improvement
has been not only on physical, but also on mental level and
we would like to emphasize the success rate of motivation
of the patient in his adolescent age.

Keywords: non-robotic therapy, upper limb, cerebral palsy,
hemiparesis

STRESZCZENIE

W pracy opisano mozliwosci wykorzystania sprzetu Armeo®
(non-robotic rehabilitation therapy) u pacjenta w wieku
rozwojowym z mézgowym porazeniem dzieciecym. Przed-
stawiono wptyw terapii na reedukacje ruchéw niedowtadne;j
konczyny gornej. Dokonano krétkiego opisu i mozliwosci
wykorzystania sprzetu Armeo®. Opisano przypadek pacjen-
ta z mézgowym porazeniem dzieciecym, z niedowfadem
potowiczym. Po zakoriczonej rehabilitacji zaobserwowano
u pacjenta poprawe funkcjonalng, zwiekszenie zakreséw
ruchéw niedowtadnej koriczyny gérnej, a takze poprawe zdol-
nosci chwytnych dtoni. Poprawa dotyczyta nie tylko aspektu
fizycznego, lecz réwniez psychicznego, gdyz zaobserwowano
réwniez poprawe w poziomie motywacji pacjenta.

Stowa kluczowe: non-robotic terapia, koriczyna gorna,
mdzgowe porazenie dzieciece, niedowtad potowiczy

Introduction
Functional limitations in mobility of hemiparesis severely
limit the patient’s activity in all areas of life. Hemiparesis

is most frequently caused by the development of cerebral
palsy, stroke, brain injury or spinal cord injury. Spasticity
as a major effect of the damage to the central nervous
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system reduces the patient’s mobility, self-sufficiency and
ultimately the quality oflife too [1]. Focused Development
of Kinesiology for the first 12 to 18 months after the birth,
is a considerable approach to the study of treatment and
movement disorders. Motor development obviously has
been in progress during intrauterine life and it continues
also after 18-th month throughout the whole childhood
and in some purpose for entire life [2]. Hemiparesis is
usually a lifelong health problem, but not unsolvable. By
the effort to stifle debilitating disorder in hemiparesis and
to prevent their progression, followed by restoration of lost
functions of paretic upper limb, different methodological
techniques and concepts were created, which are mostly
based on the neurophysiologic basis [3]. Armeo®is a
medical-technical equipment by which we can improve
physical movement function of the upper limb. It is used
to support functional movement in therapy for patients
who have lost or have limited functionality of the upper
limbs. Armeo® equipment is an arm orthosis equipped
with various components, including a pressure-sensitive
handgrip. Armeo® equipment is based on the product
“T - Wrex” [4]. Product “T-WREX" - is passive (non-
robotic) upper limb orthosis, which lightens the weight
of the upper limb in 3D space using an ergonomic and
adjustable backrest upper limb (antigravity effect) and
allows natural movement in the workspace. This makes
it easier for users with moderate to severe hemiparesis to
achieve greater range of motion [5] (Figure 1).

A case report
A 17-year old student, born on 37" week with subsequent
development of cerebral palsy.

The patient rehabilitates from her birth for the possible
development of cerebral palsy. The patient was sent to
non-robotic rehabilitation by the references of rehabilitation

physician. The diagnosis, established according to the
International Classification of Diseases, Children Cerebral
Palsy (G 80.0) of hemiparetic form with right-sided spastic
hemiparesis and hypotrophy right extremities. The patient
completed twenty of therapies by Armeo® equipment, where
one therapy lasted for 45 minutes of active exercise. She was
coming to the therapy at least two to three times a week. In
the case report, we qualitatively processed patient’s data
and the use of observation and measurement of functional
(goniometric investigation [6], functional skills working
test [6] and testing grips [6]). We evaluated the obtained
results by comparing the tables. Patient had before therapy
in the equipment Armeo® flexion and pronation holding
of the forearm, limited range of motion in supination,
wrist dorsiflexion and deficit of fine hand s motor. After
this therapy was a significant improvement in the patient
range of motion in the shoulder joint, in flexion of the
elbow and also movements of the wrist was also improved
(Table 1). Moderate improvement has occurred in the
functional test of patient’s working skills, the patient can
some of them perform about few seconds faster, and some
of them have improved the amount of performance over
exact time (Table 2). After this therapy have improved the
grip abilities mainly: tip to tip pinch, lateral pinch, spherical
grip, cylindrical grip and conical grip. In our patient was a
reduction of the distance finger-tip - palm from 1 cmto 0
cm, thus the patient grips fingers into the palm (Table 3).

Discussion

In the description of case report of 17-year-old student,
we analyzed the effect and confirmed improvement of
coordination and total functional ability of the upper
limb with non-robotic equipment Armeo® on mobility
of hemiparetic upper limb. Studies have confirmed
significant improvement in mobility of the upper limb

Figure 1. Patient’s training in 3D workspace
Ryc. 1. Szkolenie pacjenta w przestrzeni roboczej 3D
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Table 1. Input and output values of goniometric investigation
Tabela 1. Wejsciowe i wyjsciowe wartosci goniometryczne

Goniometric investigation of Upper Limb Input Output
Shoulder Flexion 140° 180°
Shoulder Extension 20° 40°
Shoulder Abduction 80° 920°
Shoulder Adduction 20° 20°
Elbow Flexion 120° 130°
Elbow Extension 0° 0°
Wrist Flexion 20° 50°
Wrist Extension 80° 90°
Radial Deviation 0° 10°
Ulnar Deviation 20° 30°
The range of motion is displayed in table above (in degrees [°])
Table 2. Input and output values of functional test of working skills
Tabela 2. Wejsciowe i wyjsciowe wartosci funkcjonalnego testu zdolnosci pracy
Right Upper Limb Input Output
1. Threading beads 25 sec. 2 piece 3 piece
2. Stuck pins 25 sec. 1 piece 1 piece
3. Cubes - tower 10 sec. 4 cubes 4 cubes
4. Tear paper A4 16 sec. 55 sec. 2,6 sec.
5. Crumple the paper into a ball 10 sec. 14, 8 sec. 4,5 sec.
6. 3 vertical lines, 1 erase 30 sec. 32 sec. 30, 8 sec.
7. Cut off a piece of paper 15 sec. unable begin motion
8. 2 elastic bands on cylinder 10 sec. 14,1 sec. 14,5 sec.
9. Close 5 safety pins 25 sec. 25,9 sec. 17,8 sec.
10. 5 pushpins in wood 20 sec. unable 1 piece
11. Hammer 3 nails 25 sec. 1 piece 1 piece
12. Twist out light bulb 10 sec. 8,9 sec. 7,1 sec.
13. Insert three-pin plug 25 sec. 11,5 sec. 8,2 sec.
14. Wipe 4 glasses 15 sec. 13,3 sec. 13,1 sec.
15. Paint with the brush A4 20 sec. 19,8 sec. 18,9 sec.

Table 3. Testing of grip paretic’s hand
Tabela 3. Testowanie uscisku niedowtadnej dtoni

Grip’s of right Upper Limb | Input | Output
Palmar pinch 2 2
Tip to tip pinch 2 3
Pinch grip 1 2
Lateral pinch 2 3
Spherical grip 2 3
Cylindrical grip 2 3
Hook grip 1 1
Distance finger-tip - palm 1cm 0cm
Key (lateral) grip 1 2
Pencil grip 2 2
Tweezers grip 1 2
Conical grip 2 3

0 - investigation handle not executed, 1 - grip implemented in signs, 2 - implemented grip on %, 3 -

implemented to handle 4, 4 - implemented to handle 34, 5 - grip implemented in full range
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in patients with hemiparesis, increase the muscle strength,
and increase the range of joint mobility, improvement of
the neuromuscular coordination, improvement of the
upper limb function, increase of the patient motivation
and lastly improvement of self-sufficiency. The results of
studies support the current theory of motor learning by
repeating the motions, what describes the correlation
between the repetition of activities and improving motor
function, which it is the key to stimulate motor plasticity
[5]. We agree with authors opinion in regards of that in
pursuance of acquired results we describe similar findings
in a patient with cerebral palsy after treatment in non-
robotic equipment Armeo®.

Robotic therapy allows the patients to practice
independently without the therapist, and thus helps to
improve their own functional level. In particular, there
is strong evidence for robotically assisted therapy that
because it will increase compliance with therapy by
means of introduction of incentives to the patient, such
as games [7]. We have to agree here with the authors
of international clinical studies, because it has showed
greater interest in the therapy from the patient’s side and
greater motivation, especially in child and adolescence
age when, as is well known, that is difficult to motivate
and to improve attention in therapy.

Armeo® Spring is an effective tool for rehabilitating
the affected arm in patients with hemiparesis secondary
to ictus, even in the chronic stage [8]. We agree with the
authors of the study, and we deliver treatment success
with using Armeo® in patient with cerebral palsy, namely
primary hemiparesis.

Robotic and non-robotic training devices are
increasingly being used in the rehabilitation of upper
limb function in subjects with neurological disorders.
Use of such devices can also provide ongoing assessments
during the training sessions. Therefore, it is mandatory
to understand the reliability and validity of such
measurements when used in a clinical setting [9]. We
consent, and therefore we also started to use non- robotic
Armeo® equipment in our rehabilitation centre.

Robot assisted upper extremity therapy has been
shown to be effective in adult patients after stroke and in
children with cerebral palsy (CP) and other acquired brain
injuries (ABI). The patient’s active involvement is a factor
in its efficacy. However, this demands focused attention
during training sessions, which can be a challenge for
children [10]. We agree with the authors, but in case of our
patient, we would like to highlight the increased attention,
because the games interested her and she was completely
focused on the therapy.

Conclusion

Based on the analysis of results, we can say that non-robotic
therapy of Armeo® positively affects the rehabilitation of
the patients with cerebral palsy (hemiparesis). We have
observed the improvement in patient not only on the
physical dimension, but also on psychological dimension
(concentration on exercise and a positive attitude to
therapy). We would like to emphasize not only the positive
effect of therapy, but also the patient’s improvement of
motivation in the adolescent age.
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Niepetnosprawnosé¢ w czasach starozytnych

Disability in Ancient Times

Wyzsza Szkota Rehabilitacji w Warszawie

STRESZCZENIE

Na przestrzeni wiekdw postrzeganie ludzi chorych i niepetno-
sprawnych zmieniato sie. Zaczynajac od czaséw starozytnych,
a nawet wczesniejszych, spoteczenstwa réznie podchodzity
do tematu choroby i kalectwa. Cywilizacje dazyty do two-
rzenia zdrowego spoteczenstwa, co byto mozliwe (zdaniem
Owczesnych spoteczenstw) tylko droga eliminacji.
Niepetnosprawnos¢, kalectwo, utomno$¢ w czasach staro-
zytnych obejmujacych okres od 2500 r. p.n.e. do 476 r. n.e
postrzegane byly jako przejaw przeklenstwa, kary bogéw,
dziatania sit nadprzyrodzonych. W starozytnej Grecji po-
rzucanie, zabijanie noworodkéw czesto wymagane byto
nawet przez panstwo, a filozofowie Platon czy Arystoteles
przedstawiali poglady wykluczania niepetnosprawnych
ze spoteczenstwa. Rzymianie uwazali, ze narodzenie sie
dziecka z defektami byto zapowiedzig zblizajacej sie kata-
strofy. Utomnych dorostych obrazano, nadajac im przydomki
wys$miewajace ich cechy czy niedoskonatosci anatomiczne.
Wczesne chrzescijanstwo, to pierwsze préby leczenia niepet-
nosprawnosci, chociaz nekajace choroby, kalectwo przed-
stawiano jako kare za grzechy. Starozytne cywilizacje dazyly
do tworzenia zdrowego spoteczeristwa drogg eliminacji,
okrucienstwa, bezwzglednosci wobec niepetnosprawnych,
utomnych, co miato odzwierciedlenie w religii, kulturze czy
aspekcie ekonomicznym.

Na ewolucje pogladéw dotyczacych niepetnosprawnosci
miato wptyw wiele czynnikdw, takich jak rozwdj nauki, tech-

ABSTRACT

Over the centuries, perceptions towards disability varied
significantly. In ancient times, and even before, there were
different approaches to illness and disability. Civilizations
sought to create a healthy society that was possible,
according to contemporary societies, only by elimination._
In ancient times, in the period from 2500 BC to 476 AD,
disability was seen as a result of a curse or punishment
from gods for sinning. In Ancient Greece, abandonment of
newborns or killing babies was even often required by the
state. Philosophers, such as Plato and Aristotle, held a view
that people with disabilities should be excluded from the
society. Also the Romans believed that the birth of a child
with birth defects presaged impending disaster. Adults with
disabilities often experienced verbal attacks, such as taunts
or name calling.

First attempts to treat disability date back to early Christian
times, although illness and disability were regarded as
punishment for sins. Ancient civilizations sought to build a
healthy society through elimination, cruelty and ruthlessness
towards people with disabilities, which was reflected in
religion, culture or economy.

Beliefs about disability have changed over time through
many different factors that is development of science,
technology, culture, value systems and philosophical views.
Ancient civilizations began practicing medicine, so there
was a very limited access to a doctor. Even though wealthier
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nologii, obowigzujaca kultura, systemy wartosci czy poglady
filozoficzne. Medycyna dopiero sie rozwijata, wiec dostep do
jakiegokolwiek lekarza byt bardzo ograniczony. Bogatsi, lepiej
usytuowani czesto mieli szanse na przezycie, ale czesto i ci,
w przypadku choroby czy niepetnosprawnosci, byli spychani
na margines spoteczenstwa.

Stowa kluczowe: niepetnosprawnos¢, kalectwo, utomnos¢,
defekty budowy, okrucienstwo, eliminacja, bezwzglednos¢,
starozytnosc.

people had a chance to survive, in the case of an illness or
disability they were often pushed to the margins of society.
Key words: disability, birth defects, cruelty, elimination,
ruthlessness, ancient times.

Na przestrzeni wiekoéw postrzeganie ludzi chorych i nie-
pelnosprawnych zmienialo sie. Zaczynajac od czaséw sta-
rozytnych, a nawet wcze$niejszych, spoteczenstwa réznie
podchodzily do tematu choroby i kalectwa. Na szczescie
czasy, gdy niepelnosprawny byt traktowany jako niezdol-
ny do egzystencji czy nawet niepelnowartos$ciowy obywa-
tel, minety. W minionych czasach dominowaty postawy
wrogosci, a nawet niecheci do niepelnosprawnych. Byli
oni postrzegani jako slabi, niedotezni, otepiali - gtéwnie
dlatego, ze odbiegali od ,normalnosci”. Wspolczesnie
postawy wobec ludzi chorych sg skrajnie rézne od tych
prezentowanych w czasach starozytnych. Niepelnospraw-
ny przestal by¢ problemem catej spotecznosci. Warto pod-
kresli¢, ze postawy wykluczenia niepetnosprawnych byly
stosowane przez ludy o nieznacznym rozwoju medycyny.
W starozytnosci wszystko co inne ttumaczone byto i trak-
towane jako interwencja sit wyzszych czy kara bogow.
Na ewolucje pogladéw dotyczacych niepelnosprawnosci
miato wplyw wiele czynnikéw, takich jak rozwoj nauki,
technologii, obowigzujaca kultura, systemy wartosci czy
poglady filozoficzne.

Celem tego artykutu jest pokazanie, jak niepetno-
sprawnos¢ byta postrzegana w czasach starozytnych.
Moéwigc o starozytno$ci odnosimy si¢ do czaséw od
2500 r. p.n.e. do 476 r. n.e., kiedy to nastapil upadek
Cesarstwa Rzymskiego.

Wszelkie zaburzenia, choroby czy defekty w tych
latach to przede wszystkim kara bogéw. Postepowanie
wobec niepelnosprawnych przepetnione byto okrucien-
stwem i brakiem akceptacji. Podyktowane to bylo kul-
tura, obyczajami czy nawet obowigzujacymi przepisami
prawa. Dominowalo prawo selekcji naturalnej. Stabsze
jednostki skazywane byty na $mieré. Medycyna dopiero
sie rozwijata, wigc dostep do jakiegokolwiek lekarza byt
bardzo ograniczony. Bogatsi, lepiej usytuowani, czesto
mieli szanse na przezycie, ale czesto i ci, w przypadku
choroby czy niepelnosprawnosci, byli spychani na mar-
gines spofeczenstwa. Okres starozytnosci jest pierwszym
w dziejach historii, w ktérym pojawiaja sie zrédta po-
twierdzajace marginalizowanie 0s6b uposledzonych [1].
Usuwane byty poza nawias spoleczenstwa. Nieche¢ tego
okresu do niepelnosprawnych wynikata gléwnie z zasad
i norm, ktére dazyly do stworzenia zdrowego i silnego
spoleczenstwa. Zdaniem tamtejszych spoteczenstw bylo
to mozliwe tylko droga eliminacji stabych jednostek, ktdre

Over the centuries, attitudes towards disability varied
significantly. In ancient times, and even before, there
were different approaches to illness and disability. Luckily,
the times when the disabled person was perceived as
unable to exist and even deficient citizen are long gone.
In the past, the attitude of hostility and even aversion to
the disabled were mainly in force. They were perceived
as weak, infirm, stuporous, mainly because they were
so different than “normal” people. Contemporary the
attitudes towards disabled are completely different than
those from the ancient times. Disabled is not the problem
of the whole society any more. It is worth to emphasize
that the exclusion of disabled was used by societies
with the very low progress of medicine. In the ancient
times, everything that was different was explained as
Force Majeure intervention or the punishment coming
from Gods. There were many factors that influenced the
change in views over disability, like the development of
science, technology, the culture, systems of value or the
philosophical views.

The aim of this article is showing how disability was
perceived in the Ancient times. By ancient we mean the
period between 2500 B.C. to 476 A.D., when the Roman
Empire collapsed.

All disorders, diseases or defects that were appearing
in those years were perceived as the punishment from
Gods. The proceedings towards the disabled was full of
cruelty and lack of acceptance. It was in accordance with
the culture, customs and law regulations. The main law
was the natural selection. The weaker individuals were
convicted to death. Medicine was in the early stage of its
development so access to a doctor was limited. The rich
had a chance to survive but it was very often that even they
were relegated to the margins of society. The Ancient times
are the first when the sources confirm the marginalization
of the disabled [1]. They were removed from the society.
The aversion towards the disabled was based on the rules
and standards, which were set to make the society healthy
and strong. According to the societies of those times it was
possible only through elimination of the weak individuals
who were different from the ideal perceptions of man. To
achieve that the natural selection was used. The weak and
sick children were thrown into forest (Greece), pushed
down from the mountain (Sparta — Taigetos mountain),
drowned in the rivers (Egypt) [2].
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roznily sie od idealistycznego postrzegania czlowieka.
W tym celu dokonywano selekeji naturalnej. Dzieci stabe
i chore wyrzucano do laséw (Grecja), zrzucano z gor
(Sparta — Gora Tajgetos), topiono w rzekach (Egipt)[2].

O znaczeniu, jakie przypisywano silnemu i zdrowe-
mu ciatu oraz aktywno$ci fizycznej pisal juz Hipokrates,
ktéry uznawany jest za ojca medycyny. Twierdzil on, ze
»medycyna opiera si¢ na dwu poteznych filarach, jakimi
s3 ¢wiczenia fizyczne i dietetyka” [3]. Grecja cechowata
si¢ kultem ciata ludzkiego. Fascynowano si¢ nagoscia.
Zamozni ¢wiczyli swoje migénie w salach gimnastycznych
(gimnazjony), za$ ubodzy wzmacniali mie$nie przez prace
na roli. W Sparcie istnial obowigzek dbania o sylwetke
- co 10 dni kazdy mezczyzna byt poddawany kontroli
ciala, a w przypadku zaniedbania kondycji fizycznej byt
wypedzany z miasta[4].

W starozytnej Grecji dzieci rodzace si¢ z widoczng
niepelnosprawnoscig zazwyczaj padaly ofiarami dzie-
ciobojstwa. Uwazano, ze narodzenie sie takiego dziecka
to kara bogow za grzechy rodzicéw lub przodkéw, takie
jak ztamanie przysiegi, rabunek dokonany w $wiatyni,
czy niezlozenie daniny bogom|[5]. Starozytni lekarze
odmawiali pomocy niepelnosprawnym i nieuleczalnie
chorym[6]. W Grecji osoby niepelnosprawne oraz zwie-
rzeta z powaznymi deformacjami nazywano taras. Tym
okresleniem oznaczano mitologiczne potwory. Porzuce-
nie takich noworodkéw, np. w Sparcie bylo wymagane
przez prawo. Los takiego dziecka zalezal od rady star-
szych, poniewaz niepelnosprawne dziecko byto uznawane
za wlasnos¢ panstwa. Porzucony noworodek wywozony
byt za miasto i pozostawiany na pewng $mier¢ [7]. Dla
Grekow (Hellenow) starosé, kalectwo, niepetnosprawnosé¢
byto przeklenstwem. Osoby niepelnosprawne traktowano
jako przejaw dzialania sit nadprzyrodzonych, dlatego
objete nia osoby skazywano na $mieré. Mlodoss, sila,
sprawnos¢ — to byly najbardziej pozadane cechy. Ale np.
w Atenach wydawano bezplatne positki dla zastuzonych
dla panstwa obywateli: starych i kalekich [8]. W Atenach
niepelnosprawnych traktowano w ogoéle duzo tagodniej
niz w starozytnej Sparcie. Ateniczycy bardziej huma-
nitarnie podchodzili do niepetlnosprawnosci i choréb.
Organizowali nawet formy pomocy dla poszkodowanych
podczas wojen. Nie obowigzywalo tutaj rowniez prawo
dotyczace zabijania chorych noworodkow [9].

Jednym z pierwszych filozoféw, ktory zajat sie wy-
kluczeniem niepelnosprawnych ze spoleczenstwa byl
Platon. Pragnat zaistnienia idealnego, doskonatego, wrecz
utopijnego panstwa. Eugenika byla dla niego elemen-
tem niezbednym takiego spoleczenstwa. Taka selekcja
naturalna miala strzec przed pojawieniem sie zbednych
i wadliwych jednostek. Malzonkowie — wedtug Platona
- winni dotozy¢ wszelkich staran, aby sptodzi¢ silnego,
jak najmocniejszego potomka [10]. Nawotywal on do
porzucania kalekich dzieci. Uwazal, ze dzieci lepszych
ludzi, gdyby rodzily sie w nadmiarze, nalezy oddawac do

The Father of Medicine, Hippocrates has written
about the meaning of strong healthy body and physical
activity. He was saying that ,,(...) medicine is based on
two powerful columns, physical activity and dietetics
[3]” Greece was characterized by the cult of human body.
They were fascinated with nudity. The rich were exercising
their muscles in the gyms (gimnasions), when the poor
were strengthening their muscles by working in the field.
In Sparta people were obliged to take good care of their
figure - every 10 days every man had to undergo the
body control, if his physical form was neglected, he was
expelled from the city [4].

In Greece children that were born with visible
disability were usually the victims of infanticide. It was
considered the punishment from Gods for parents or
ancestors’ sins like breaking the vow, robbery in the
temple or not submitting the tribute to the Gods if such
a child was born [5]. Ancient doctors refused to help the
disabled and incurably ill [6]. In Greece the disabled and
animals with serious deformations were called taras. This
was the term for mythological monsters. It was required
by the law in Sparta to abandon such children. The fate
of the child depended on the council of elders, because
the disabled child belonged to the state. Abandoned
infant was taken out of the city and left for certain death
[7]. For Greek (Hellens) the senility, disability were the
curse. The disabled people were threaten as the sign of
the supernatural forces, that is why they were convicted
to death. Youth, strength and efficiency were the most
wanted qualities. But old and disabled citizens that were
meritorious for the state were given the free meals in
Athens [8]. In that city they were treated much better than
in ancient Sparta. Athenians were more humanitarian
towards disability and diseases. They even organized the
help for those who suffered during wars. Also the law
of killing the sick newborns was not in force there [9].

One of the first philosophers who considered the
exclusion of disabled from the society was Plato. He
wanted the existence of ideal, perfect, even utopian state.
Eugenics was the essential element of such society. Such
natural selection was supposed to be protective against
appearance of redundant and defective individuals. The
married couple - according to Plato should do everything
possible to procreate the strongest possible descendant
[10]. He was calling to abandon the disabled children.
He thought that children of better people born in excess
should be given to nurseries or wet nurses in certain
district of the city. I At the same time the children of
worse people, born with disabilities, should be hidden
in the place not known or mentioned aloud [11]. Sick or
disabled citizen creates the social deficiency, according
to Plato. Such people use the social resources and
additionally they pass on their defects to the descendants
which makes the quality of population worse. That is
why such individuals should be eliminated. Plato speaks
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ochronek lub mamek mieszkajacych w okreslonej dziel-
nicy miasta. Natomiast dzieci tych gorszych, gdyby sie
jakie$ utomne urodzito, to tez w jakim$ miejscu, o ktérym
sie nie mowi i nie bardzo wiadomo gdzie by ono bylo,
ukryja, jak si¢ nalezy [11]. Deficyt spoteczny wedlug Pla-
tona pojawia si¢ gléwnie wtedy, gdy obywatel jest chory
lub niepetnosprawny. Takie osoby nie tylko absorbuja
zasoby spoteczne, ale dodatkowo przekazujg genetycznie
swoje kalectwo potomstwu, pogarszajac jako$¢ populacji.
Dlatego nalezy takie jednostki eliminowac¢. Platon méwi
o tym bardzo brutalnie: osoby, ktore ,ciata beda mieli
liche, tym pozwoli si¢ umrze¢, a ktérych by dusze byly
zlej natury i nieuleczalne, tych beda sedziowie skazywali
na $mier¢” [12]. Cigzko chorzy i niepelnosprawni prze-
kazuja zlg kondycje potomstwu, co nie przynosi paiistwu
korzysci, a tylko same straty. Medycyna i prawo powinny
chroni¢ tylko chwilowo chorych na duszy i ciele. Elimi-
nowanie niepetnosprawnych bylo nie tylko spotecznie
akceptowalne, ale rowniez prawnie dozwolone. Powodem
byta che¢ posiadania zdrowego, silnego potomka, ktory
bedzie podpora rodziny oraz przydatny spoleczenstwu.
Zdaniem Platona, ciezko chorych i niepelnosprawnych
nalezy izolowa¢, a nawet eliminowa¢, poniewaz to jest
najlepsze i dla nich, i dla panstwa. Podobne poglady
glosil Arystoteles — uczen Platona. Filozof ten twierdzi,
ze nie nalezy wychowywa¢ dzieci niepelnosprawnych:
W kwestii usuwania czy wychowywania noworodkéw
winno obowigzywac prawo, by nie wychowywac zadnego
dziecka wykazujacego kalectwo”.

Arystoteles uwazal, Ze jednym ze sposobdw, by nie
rodzity sie dzieci ,,niedostatecznie rozwinigte na ciele
i umysle” bylo plodzenie potomstwa przez rodzicéw,
ktdrzy nie sg zbyt mlodzi ani zbyt starzy[13]. Wynikalo
to, jak si¢ wydaje, z jego ogolnych pogladow na polityke
i prawo. Filozof ten mial do 0s6b niepetnosprawnych sto-
sunek pogardliwy, ktéry byl konsekwencja jego pogladow.
To wtlasnie do tych jednostek poréwnywat rézne ludy
barbarzynskie, ktore wg niego zyja Zyciem umystowym
pozbawionym zdolnoéci myslenia. ,,Kto bowiem z natury
jest taki, ze boi si¢ wszystkiego, nawet chrobotu myszy, ten
objawia tchorzostwo iScie zwierzece, u innych wystapila
obawa przed kotem, ktora byla chorobliwa, ale takze
spomiedzy ludzi umystowo uposledzonych jedni to istne
zwierzeta, jak ci, co z natury pozbawieni sg zdolnosci
myslenia i Zyja zyciem zmystowym, tylko np. niektore
ludy barbarzynskie zamieszkujace dalekie kraje uwazaja,
ze uposledzenie innych jest wynikiem choroby, jak np.
epilepsji lub skutkiem obfgkania” [14]. W dziale ,,Etyka
eudemejska” napisal: ,,Ale nie tylko wady duchowe sa
zalezne od woli, lecz takze bledy fizyczne niektérych
ludzi, ktérych tez ganimy; nikt bowiem nie gani tych,
co s3 brzydcy z natury, ganimy jednak takich, ktorzy sa
nimi przez brak ¢wiczen fizycznych i zaniedbanie. (...)
podobnie ma si¢ rzecz z chorobg i ulomnoscia; bo nikt
nie mégtby lzy¢ niewidomego od urodzenia lub skutkiem

brutally about it: people with flimsy bodies should die,
and those whose souls are of bad nature and incurable
should be convicted to death by judges” [12]. Gravely
sick and disabled pass on the poor condition to their
descendants which brings only losses but not profits to
the society. Medicine and law should protect the sick on
the body and soul only temporary. Elimination of the
disabled was not only acceptable in society, but it was also
permitted by the law. The reason for such a thing was the
will to have healthy strong descendant who can be the
support for the family and can be useful to the society.
According to Plato, gravely sick and disabled should be
put under isolation or even eliminated because it is the
best, both for them and for the state. Aristotle — the Plato’s
student — had similar views. That philosopher claimed
that disabled children should not be brought up: “In the
matter of removal or bringing up the infants there should
be law in force which claims that no child showing any
sign of disability should be brought up.”

Aristotle believed that one of the ways to prevent the
birth of children “[...] not developed enough considering
their body and mind [...]” was procreation by the parents
who are not too young and not too old [13]. It was the
result of his general views over the politics and the law.
That philosopher looked at disabled with disdain and that
was the consequence of his views. Those individuals were
compared to barbaric people, those who live their mental life
without the ability to think. “Who has the nature of a person
being afraid of mouse scratching, the one shows the animal
cowardice, others have morbid fear of the cat but of all the
mentally retarded some of them are like animals, like those
who have no ability to think and live their sensual life only,
like some barbaric people living in distant countries, they
this that impairment of others is the result of the disease,
like epilepsy or the result of insanity [14]”. In the chapter
“Eudemei ethics” he wrote ,,But not only the spiritual defects
depend on the will, but only physical mistakes of some
people we criticize; because nobody criticizes those who
are ugly of their nature, but those who are them by the lack
of physical exercise and neglecting. (...) it is similar with
a disease or lameness; nobody could abuse the blind from
birth or by disease or hit, but rather pity him; however
everyone would criticize a man who lost his sight because
of drinking or other way of immoderation. Thus among the
physical defects those that depend on us are the subject of
reprimand while those that do not depend on us, are not
[15]”. This quotation show that in ancient times people
disabled of their own fault were treated worse than those
who did not influence their disability.

The views of mentioned philosophers are in
correspondence with the actual way of treating disabled
in the ancient times. People’s attitude towards the disabled
had a huge influence on the formation of public opinion.
The most known example of abandoning the sick infants
is ancient Sparta. In this city-state only healthy children
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choroby czy uderzenia, lecz raczej litowalby si¢ nad nim;
kazdy natomiast zganilby czlowieka, ktdry stracit wzrok
z powodu opilstwa lub innego rodzaju nieumiarkowania.
A wigc sposrdd niedomagan fizycznych te, co zaleza od
nas, s przedmiotem nagany, te zas, ktére nie zaleza od
nas, nie” [15]. Ten cytat $wiadczy o tym, ze ludzie niepel-
nosprawni z wlasnej winy byli w starozytnosci traktowani
gorzej niz ci, ktérzy nie mieli wptywu na swoja sprawnos¢.

Poglady wyzej cytowanych filozoféw koresponduja
z tym, jak faktycznie traktowani byli niepetnosprawni
w starozytnosci. Ich stosunek do niepelnosprawnych
mial ogromny wplyw na ksztaltowanie opinii publiczne;j.
Najbardziej znanym przykladem porzucania chorych
noworodkdw jest starozytna Sparta. W tym panstwie
- miesécie jedynie zdrowe dzieci mialy prawo do zycia.
Rodzice niepelnosprawnego dziecka zgodnie z literg
prawa i zwyczajem spotecznym zrzucali je ze skaly jako
niezdolne do bycia godnym potomkiem. Decydowat
o tym nie ojciec czy matka, ale urzednicy panstwowi
stanowigcy rade starszych. Starannie diagnozowali dziec-
ko i je ogladali, a ich decyzja byla ostateczna. Urzednicy
kierowali sie tym, Ze panstwo spartanskie potrzebowalo
silnych, zdrowych obywateli na przyszlych sportowcow
i zolnierzy [16]. Sparta zmienila si¢ w totalny organizm
militarny, chociaz wczeéniej tak nie byto. Swiadczy o tym
historia kulawego poety Tyrtajosa, ktory tworzyl w po-
towie XVII w. p.n.e. Zamiast positkéw wojskowych, ten
Atenczyk zostal wystany do Sparty, ktéra toczyla wojne
z Messeni. Elegie tego poety tak pobudzily spartan do
walki, ze zdobyli zwyciestwo. Gléwnym przestaniem
elegii Tyrtajosa bylo piekno $mierci podczas walki, zgoda,
przestrzeganie prawa, nawolywanie do przywracaniu
tadu w panstwie [17]. W tworczo$ci starozytnej Grecji
mozna znalez¢ przyktady dotyczace niepetnosprawnosci,
chociazby w ,,Iliadzie” Homera bog Hefajstos urodzit
sie kaleki. Matka Hera nie chcac takiego dziecka zrzuca
go z Olimpu. Uratowany przez dwie boginie z czasem
otwiera kuznie, w ktérej wykonuje drobne, ale uzyteczne
rzeczy.

Matka ponownie zabiera go na Olimp, jednak zrzuca
go z Olimpu ojciec-Zeus. Hefajstos i tym razem nie
odnosi wigkszych szkéd. Dochodzi do porozumienia
z ojcem, wraca na Olimp, chociaz méwig na niego ,,ku-
lawy”, ,krzywonogi”. Przyklad Hefajstosa dowodzi, ze
nie wszystkie kalekie dzieci byly tepione, mialy prawo do
zycia, nawet otaczane byly opieka. Bywalo, ze te dzieci
stawaly si¢ przydatne dla spoleczenstwa. Bylty w pelni
akceptowane, chociaz dla rodzicéw, jak i dla otoczenia
nie bylo to fatwe [18].

W Kodeksie Hammurabiego wymienione sa czeste
kary polegajace na okaleczaniu, m.in. odcinanie rak, pal-
cow, jezyka, wyltupianie oczu, famanie koséci. Z Kodeksu
Hammurabiego bez watpienia wynika, Ze juz w tym czasie
istnieli lekarze. Jednak nie wszyscy mieli do nich dostep
i na pewno bylo ich niewielu. Chorzy pozbawieni srodkow

were entitled to live. According to the law and social
custom the parents of disabled child were supposed
to throw the child off the rock as unable to be worthy
descendant. There were the state clerks who constituted
the council of elders who decided about that, not the
child’s parents. They watched and diagnosed the child
and their decision was final. The clerks’ decision based
on the rule that Sparta needed strong healthy citizens to
be sportsmen and soldiers in the future [16]. Sparta has
altered into the total military organism, yet it was not like
that beforehand. The history of limping poet Tyrtaios who
wrote in the half of XVII century B.C. proves it. Instead of
sending the supporting military troops, this Athenian was
sent to Sparta which was at war with Messeni. His elegies
encouraged the Spartans to fight enough to ensure their
victory. The main message in his elegy was the beauty
of death during the fight, consent, obeying the law and
call to restore order in the State [17]. In the works of the
ancient Greece there are examples concerning disabilities,
e.g. in Homer’s “Iliada” Hephaestus the God was born
disabled. His mother Hera did not want such a child and
threw him off the Olympus. He was saved by the two
Goddesses and then opened the smithy where he made
little but useful things.

His mother took him to Olympus again but then
his father — Zeus threw him off the Olympus. Also this
time Hephaestus was not hurt. Then he comes to terms
with his father, comes back to Olympus, however he is
called “lame” and “bandy-legged”. Hephaestus’s example
proves that not all disabled children were exterminated,
they were entitled to live, they were even taken care of.
Sometimes those children were useful for the society.
They were fully acceptable, however it was not easy, for
parents nor for the others [18].

In the Hammurabi code the punishments involving
cutting of hands, fingers, tongue, taking off the eyes or
breaking bones are mentioned. This code shows that for
sure there were doctors in those times. However not
everyone had access to the doctor and for sure there were
not many of them. The ill that did not have the resources
to pay for the doctor were brought to the market to wait
there for the free help [19].

But there are many examples in the ancient times
which prove that handicapped people had a support.
The figures, reliefs, sarcophagus from the ancient Egypt
show people with limb prosthetics, walking with stick or
crutches. In Rig-Weda, one of the oldest works of Indian
literature, the information can be found that Queen
Vishpla had her leg amputated during the battle. After
healing she got the prosthetics and could walk again with
it or even take part in battles [20].

In Hammurabi code there is law regulation
concerning curing the disabled [21]. The oldest saved
medical document from those times is a clay tablet with
cuneiform script found in Nippur. That oldest document
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na oplacenie lekarza byli najprawdopodobniej wynoszeni
na rynek, gdzie oczekiwali na bezptatng pomoc [19].

W starozytnodci jest jednak wiele przyktadéw, ktére
dowodza wspieranie 0s6b niepetnosprawnych. Ryciny, pta-
skorzezby, sarkofagi z czaséw starozytnego Egiptu przed-
stawiajg ludzi z protezami konczyn, chodzacych o lasce
czy kulach. W Rig-Weda, jednym z czterech najstarszych
dziel pi$miennictwa indyjskiego, znajduje sie informacja,
ze w czasie bitwy krolowej Vishpla amputowano noge. Po
zagojeniu kikut zaopatrzono w proteze. Krélowa mogta
chodzi¢, a nawet bra¢ udzial w bitwach [20].

W Kodeksie Hammurabiego znajduje si¢ nawet ure-
gulowanie prawne dotyczace leczenia niepelnosprawnych
[21]. Najstarszym zachowanym dokumentem medycznym
z tego okresu jest tabliczka gliniana, napisana pismem
klinowym, znaleziona w Nippur. Ten najstarszy w dzie-
jach medycyny dokument dowodzi, ze juz w owym czasie
postugiwano si¢ lekami [22]. Farmakoterapia sprowadzata
sie oczywiscie do ziololecznictwa, a zakres mozliwosci
chirurgicznych byl bardzo ograniczony. W 6wczesnej
terapii najwazniejsze byly ¢wiczenia fizyczne, ceniono
znaczenie gimnastyki w lecznictwie. Znane byly takze
masaz, akupunktura, leczenie $wiatlem oraz naturalnym
polem magnetycznym.

Hipokrates opisat jednak technike amputacji kon-
czyn, a nawet sposdb tworzenia aparatow ortopedycz-
nych, obuwia leczniczego do korekty znieksztalcen stop
oraz protez [23]. W starozytno$ci rowniez pojawily si¢
pierwsze techniki masazu - bylo to rozcieranie olejkéw na
ciele. W Egipcie wierzono w uzdrawiajace dziatanie olej-
kéw. Masaz stosowany byl w celu poprawy samopoczucia,
ale réwniez w celach terapeutycznych, aby przynies¢ ulge
w cierpieniach. Technika ta byta $cisle zwigzana z rytuata-
mi religijnymi. Masaz polegal na pocieraniu, uderzaniu,
ssaniu — wszystko, aby wyciaga¢ zte duchy i chorobe [24].

W odlegtej starozytnej kulturze peruwianskiej od
100-800 r. n.e. w doé¢ ciekawy sposéb starano si¢ poma-
gac osobom niepetnosprawnym. Odnalezione ceramiczne
figurki odzwierciedlaty nekajace ludzi choroby, np. byly
figurki przedstawiajace amputowane konczyny, do kto-
rych tworzone byly drewniane protezy [25].

Rzymianie uwazali, ze narodzenie si¢ dziecka z defor-
macjami to symbol i zapowiedz zblizajacej si¢ katastrofy.
Aby sie chroni¢ i zapobiega¢ tym katastrofom, Rzymianie
zabijali niepelnosprawne dzieci i noworodki. Postawy
te zmienialy si¢ i ewoluowaly. Na poczatku III w. p.n.e.
w Rzymie na jednej z wysp Tybru wznie$li $wiatynie
pos$wiecong Eskulapowi. Swigtynia ta, jak sie pozniej
okazato, byla miejscem, gdzie zawozono chorych niewol-
nikéw i pozostawiano na pewna $mier¢. Eskulap stat si¢
w Rzymie bostwem lecznictwa. Bylo to pewne przekta-
manie, poniewaz tak naprawde chodzilo tylko i wytacznie
o to, aby usuna¢ ludzi niepelnosprawnych i cierpigcych
z ulic miasta. Z uzdrawianiem czy leczeniem to miejsce
mialo niewiele wspdlnego [26]. Rzymskie prawo dwuna-

in the history of medicine proves that even then the
medicaments were used. Certainly, the pharmacotherapy
meant herbal medicine and the scope of surgery was
very limited. The most important in the therapy of those
days were physical exercises. The gymnastics was very
important in health care. Also known therapies then
were: massage, acupuncture, light therapy and therapy
with natural magnetic field.

Hippocrates describe the technique of limb
amputation and the way of creating the leg braces,
therapeutic footwear to correct the malformation of feet
and of prosthetics [23]. There were also the first massage
techniques in the ancient times — rubbing the essential oils
in the body. The Egyptians believed in the healing power of
oils. The massage was used to improve the feeling but also
as a therapy to bring relief in suffering. That technique was
strictly connected with the religious rituals. The massage
technique used stroking, striking and suction to pull out
the disease and sickness [24].

In the distant ancient Peruvian culture there was very
interesting way of helping the handicapped since 100-800
A.D. There have been found the ceramic figurines which
showed diseases, e.g. figurines of amputated limbs with
wooden prosthetics for them [25].

The Romans believed that birth of the child with
malformations is a symbol and omen of the coming
disaster. To protect themselves and prevent the
disasters Romans killed the handicapped children and
newborns. Those attitudes soon changed and evolved.
On the beginning of III century B.C. they erected temple
dedicated to Asclepius in Rome on one of the Tiber
islands. That temple became the place where the sick
slaves were brought and left to certain death. Asclepius
became the god of healing. It was a lie because the main
aim was to take the disabled and suffering people out of
the streets. That place had nothing to do with healing or
treatment [26]. The Roman law of twelve tables ordered
killing the infants that were blind or had malformation
observed before the third month of living. The life of
disabled was perceived as of a little value, the sick were
treated as the “second category” people. Banishing form
the city or dropping of the disabled child to the unknown
was a kind of a gentle action [27]. That law was approved
in 500 B.C. It included the order to kill newborns with
malformations. On the fourth table you can read: “The
child born with malformations is to be killed [28]”

The decision of killing the sick child had to be
concluded by the “man of the house” whose authority
was almost unlimited - he did not have to show the baby
to anyone to confirm his health condition. According to
the law Paterfamilias could kill the child, torture it, hurt
it or even sell. That cruel law was in force until I* century
A.D. when the Emperor Constantine, the Christian ruler
of Rome abolished it [29]. In the times of Roman Empire
people were morbidly fascinated with the disability. There
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stu tablic nakazywalo usmiercanie niemowlat, u ktérych
stwierdzono §lepote lub wady rozwojowe przed ukon-
czeniem trzeciego miesigca zycia. Zycie uposledzonych
postrzegano jako mato wartosciowe, chorych traktowano
jako ludzi ,drugiej kategorii”. Stosunkowo lagodnym
traktowaniem uposledzonych bylo wypedzenie z miasta
lub podrzucenie dziecka niepelnosprawnego nieznajomej
osobie” [27]. Prawo to zostalo zatwierdzone w ok. 500 r.
p.n.e. Zawierato ono okrutny nakaz zabijania niemowlat
z deformacjami. Na tablicy IV czytamy ,,Dziecko, ktore
urodzi si¢ znieksztalcone, ma zostac szybko zabite” [28].
Decyzje o zabiciu chorego dziecka musial podjaé
»pan domu’, ktérego wtadza byta niemal nieograniczona
- nie musial nawet nikomu pokazywac dziecka w celu
oceny jego stanu zdrowia. Zgodnie z prawem Paterfami-
lias mogt dziecko zabid, torturowad, okaleczy¢ czy nawet
sprzeda¢. To okrutne prawo obowigzywato do ok. Iw. n.e.,
kiedy to zniost je cesarz Konstantyn- chrzescijanski wlad-
ca Rzymu [29]. W czasach Imperium Rzymskiego mamy
do czynienia z chorobliwg fascynacja niepetnospraw-
noscia. Istniejg doniesienia, ze w tym czasie kupowano
niewolnikéw z niepelnosprawno$ciami fizycznymi i psy-
chicznymi i wykorzystywano ich do wlasnych rozrywek.
Stalo sie to wrecz modne[30]. W starozytnym Rzymie sg
dowody jednak na humanitarne traktowanie chorych.
Rzymianie bardzo duzo uwagi pos$wiecali pielegnowaniu
ciala. Wiedze¢ medyczng przejmowali od Grekow.
Rzymianie tagodniej traktowali niepelnosprawnych,
chociaz nie bylo rzadkoscig na§miewanie si¢ z nich,
obrazanie. Ciekawostka jest stosowanie tréjczionowego
nazwiska. Pierwszym z tych cztonéw bylo imie, drugim
imig rodowe, a trzecim przydomek, ktéry czesto zwracal
uwage na cechy czy ulomnosci anatomiczne, np. Fllacus
(o wielkich uszach), czy Mancinus (utomny). Nadanie
przydomka ulomny wskazywato na niedoskonalos¢ danej
osoby ale tez akceptacje, wsparcie spolecznosci [31].
We wczesnym okresie chrzescijanstwa na bardzo
szerokg skale byly organizowane zgromadzenia religij-
ne, ktore pomagaly biednym, cierpigcym i nieuleczal-
nie chorym [32]. To réwniez pierwsze proby leczenie
niepetnosprawnosci. Byty to oczywidcie czesto proby
niebezpieczne i bardzo prymitywne [33]. Medycyna
w starozytnym Rzymie miata charakter medycyny ka-
planskiej i sakralnej. Rzymianie poczatkowo nie znali
i nie akceptowali lekarzy. Filozofowie ostrzegali przed
lekarzami greckimi, ktérzy osiedlali si¢ w Rzymie i przed
lekami, ktére byly stosowane [34]. Praktyki medyczne
i leczenie czesto wykonywane byl w Rzymie przez
niewolnikéw oraz przez duchownych. Oczywiscie nie
mieli oni wiedzy medycznej. Czgsto ich leczenie polegalo
na odprawianiu egzorcyzmdéw oraz na masazu. Jedyna
sankcjg za ich niekompetencje byla utrata reputacji [35].
Niewatpliwie wazng pozycja odnoszacag si¢ do
wszelkich chordb, w tym niepelnosprawnosci jest ,, Biblia’,
w ktorej nekajace ludzi choroby przedstawiane sg jako

are sources that say about buying the slaves with physical
or mental disabilities and using them to entertain the
owners. It was fashionable [30]. But there are also proves
of humanitarian treatment of ill in the ancient Rome.
The Romans knew the importance of taking care of their
body. They took their medical knowledge from Greeks.

Romans treated the disabled much better, however it
was also very often that they laughed at them or insulted
them. It is interesting that they used three-pronged name.
The first element was the name, then family name and
the third element was nickname connected very often
with some qualities or anatomical disabilities, e.g. Flaccus
(with big ears) or Mancinus (infirm). Giving the nickname
infirm showed that the person is imperfect but also showed
acceptance and support of society [31].

In the early Christian times the religious congregations
were organized to help poor, suffering and incurably
ill [32]. These were also the first trials of curing the
disabilities. Obviously, they were often dangerous and
primitive trials [33]. Medicine in ancient Rome was sacral
medicine connected with priests. Initially the Romans
did not know or accept the doctors. The philosophers
warned of the Greek doctors who were settling in Rome
and from the medicine they used [34]. Medical practice
and treatment was often performer by slaves or clerics in
Rome. They did not have the medical knowledge. It was
very often that their treatment was based on exorcisms
and massage. The only sanction for the incompetence
was loss of reputation [35].

The Bible is the important source of information
about diseases. According to it all the diseases are the
punishment for people’s sins. The New Testament also
suggest similar opinion - especially in the gospels. Even
the disciples of Jesus asked ,who has sinned that the blind
man was born - him or his parents?” But Jesus has a
different attitude towards the disabilities, he points to
respect of disabled person’s dignity. There are numerous
examples of His healing of sick or disabled people.

Summarizing, in the ancient times the birth of sick,
disabled child was treated as a punishment. The families
where such a child was born were often blamed for that
and condemned. Most of the laws ordered killing such
a newborn or abandoning it. Those cruel rules were
mainly based on lack of knowledge and no support for the
disabled. The civilizations strived for creating the healthy
society and it was only possible (according the societies
of those times) by elimination. There were many different
attitudes towards the disabilities, but mostly ancient times
were cruel and ruthless towards the disabled.

Killing and abandoning of the disabled children
was common, acceptable and often ordered by the law
procedure. It is difficult to be accepted or understood but
it had its basics. There were cultural, religious or custom
basics, but often they were also economical - it did not
pay off to raise the disabled child.
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kara za grzechy. Podobne myslenie mozna odczytaé na
kartach Nowego Testamentu - szczeg6lnie w ewangeliach.
Nawet uczniowie Jezusa zadawali pytanie ,,kto zgrzeszyl,
ze narodzit si¢ cztowiek niewidomy - on czy jego rodzi-
ce?” Natomiast inne podejscie do niepetnosprawnosci
ma Jezus, ktory zwraca uwage na poszanowanie godnosci
osoby dotknietej chorobg lub kalectwem. Znane sg licz-
ne przykfady, w ktorych Jezus uleczal osoby chore czy
niepelnosprawne.

Podsumowujac, w starozytnoéci pojawienie si¢ cho-
rego, niepelnosprawnego dziecka byto traktowane jako
kara. Rodziny, w ktdrych pojawilo sie takie dziecko, czesto
obarczano za to odpowiedzialno$cig i potepiano. Wigk-
sz0$¢ przepisow nakazywala zabicie takiego noworodka
lub porzucenie. Te okrutne zwyczaje podyktowane byly
gléwnie niewiedzg i brakiem mozliwosci wsparcia os6b
niepelnosprawnych. Cywilizacje dazyly do tworzenia
zdrowego spoteczenstwa, co bylo mozliwe (zdaniem
owezesnych spoleczenstw) tylko drogg eliminacji. Postaw
wobec niepetnosprawnosci bylo na pewno wiele, jednak
w wigkszosci przypadkdéw starozytnos¢ cechowata sie
okrucienstwem i bezwzglednosécia wobec 0s6b niepet-
nosprawnych.

Zabijanie i porzucanie upo$ledzonych dzieci byto
procederem powszechnym, akceptowalnym, a niejedno-
krotnie nawet nakazanym przez obowigzujace przepisy.
To trudne dla zaakceptowania czy nawet zrozumienia
zjawisko miato jednak swoje podstawy. Byly to nie
tylko podstawy kulturowe, religijne czy zwyczajowe, ale
czesto czysto ekonomiczne - rodzicom nie oplacato sie
wychowywa¢ niepetnosprawnych dzieci.
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streszczenia pozostatych prac. Pelne tre$ci wszystkich
prac opublikowanych w Prz Med Uniw Rzesz Inst Lekow
sg dostepne na stronie internetowej w momencie opubli-
kowania kolejnego numeru kwartalnika.

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

Zakres tematyczny

Do druku przyjmowane beda dotychczas niepublikowane
prace oryginalne, pogladowe, historyczne, spostrzeze-
nia kliniczne, sprawozdania z posiedzen naukowych,
oceny ksigzek, komunikaty o zjazdach, streszczenia
z pi$miennictwa obcego, wspomnienia oraz wiadomo$ci
redakcyjne. Tematyka prac publikowanych w czasopi-
$mie obejmuje zagadnienia zwigzane z szeroko pojeta
medycyng, medycyna kliniczna, rehabilitacja, fizjoterapia,
farmakoterapig, rowniez tematy dotyczace oceny jakosci
lekéw, bezpieczenistwa ich stosowania. Redakcja publi-
kuje réwniez przedruki (standardy, zalecenia, czy opinie

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 Lekow (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.

Articles are also available at the Internet address
http://www.pmurz.rzeszow.pl/. When a new edition of
the magazine is published, full texts of introduction ,,From
Editor” and reports appear at the website Prz Med Uniw
Rzesz Inst Lekow, as well as abstracts of the remaining
works. Full contents of all works published in Prz Med
Uniw Rzesz Inst Lekéw are available on the website at
the moment of publishing a succeeding number of the
quarterly.

Prz Med Uniw Rzesz Inst Lekow 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,
object, historical works, clinical observations, reports from
scientific meetings, reviews of books, announcements
on 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.



Regulamin

129

konsultantéw krajowych réznych dziedzin medycyny)
po uprzednim uzyskaniu zgody wydawcy.

Redakcja Prz Med Uniw Rzesz Inst Lekéw uznaje
zasady zawarte w Deklaracji Helsinskiej, w zwigzku z tym
oczekuje od autordw, aby wszelkie badania wykonane
z udziatem czlowieka zostaly przeprowadzone zgodnie
z tymi zasadami. Wymagana jest réwniez zgoda komisji
bioetycznej na prowadzenie eksperymentéw z udzialem
ludzi lub zwierzat.

Procedura recenzowania

Procedura recenzowania artykuléw jest zgodna z wytycz-
nymi Ministerstwa Nauki 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, wyrazajg zgode na proces
recenzji.

Nadestane publikacje sg poddane ocenie wstepnej
przez Redakcje. Redakeja czasopisma zastrzega sobie
prawo do odrzucenia pracy bez zasiggania opinii recen-
zentow, jezeli w opinii zespotu redakcyjnego wartosé
merytoryczna lub forma pracy nie spelniaja wymagan
lub jezeli temat pracy nie odpowiada profilowi czaso-
pisma. Prace oryginalne sg recenzowane przez dwdch
recenzentdw, natomiast pozostate prace (historyczne,
kazuistyczne, pogladowe) sa recenzowane przez jednego
recenzenta. Dyskwalifikacja nadestanego maszynopisu
wymaga jednej negatywnej recenzji. Nadestane prace nie
sg wysylane do recenzentdw z tej samej placowki, z ktorej
pochodza Autorzy oraz do 0sé6b mogacych pozostawa’
z Autorem w konflikcie intereséw. Prace recenzowane sg
poufnie i anonimowo (tzw. ,podwojnie $lepa recenzja”).
Pracy nadawany jest numer redakcyjny, identyfikujacy
ja na dalszych etapach procesu wydawniczego. Autorzy
sa informowani o wyniku dokonanych recenzji oraz
otrzymujg je do wgladu, nastepnie mozliwa jest korespon-
dencja z Redakcja dotyczaca ewentualnych uwag badz
kwalifikacji do druku. Ostateczng kwalifikacje do druku
podejmuje Redaktor Naczelny. Lista recenzentéw wydru-
kowanych prac publikowana jest raz w roku.

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

Oswiadczenie autorow
Do manuskryptu nalezy dotaczy¢ ,,O$wiadczenie” o orygi-
nalnosci pracy oraz o tym, ze nie zostata zgloszona do
innej redakgji, a takze ,,Deklaracje Konfliktu Intereséw”.
Wzory do pobrania znajdujg si¢ pod adresem: http://
www.pmurz.rzeszow.pl/pol_regulamin.php
Oswiadczenie powinno zawiera¢ adres pierwszego
autora pracy, numer telefonu oraz e-mail. W pi$mie
pierwszego autora, powinna tez by¢ zgoda (podpis)

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.

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, object)
are reviewed by one reviewer. Disqualification of the
submitted manuscript requires one negative review. 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

Authors’ statement
One should enclose to the manuscript a ,,Statement”
on originality of the work and that it has not been sent
for \publishing to another editorial office, and also a
»Declaration of Conflict of Interests”.
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
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wszystkich wspétautoréw pracy. Przesylajac manuskrypt,
Autor (Autorzy) o$wiadcza (o$wiadczaja), ze nadestana
praca nie byla uprzednio publikowana ani nie zostata
zfozona do redakcji innego czasopisma. Jednoczesnie
o$wiadcza, ze w momencie zaakceptowania pracy do
publikacji - automatycznie i nieodptatnie przenosi wszel-
kie prawa autorskie do wydawania i rozpowszechniania
nadestanych materiatéw we wszystkich znanych formach
ina wszystkich znanych polach eksploatacji na Wydawce
(stosowanie do art. 50 ustawy o prawie autorskim i o
prawach pokrewnych, wlaczajac w to techniki multime-
dialne i rozpowszechnianie w sieciach teleinformatycz-
nych). O$wiadczenie powinno zawiera¢ informacje, ze
Autorzy po przyjeciu pracy do druku zobowiazujq si¢
przettumaczy¢ prace we wlasnym zakresie w ciagu 14
dni od otrzymania decyzji o ostatecznym przyjeciu pracy
do druku.

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

Ghostwriting oraz guest authorship
»Ghostwriting” oraz ,,guest authorship” sg przejawem
nierzetelno$ci naukowej, a wszelkie wykryte przypad-
ki beda demaskowane, wlgcznie z powiadomieniem
odpowiednich podmiotéw (instytucje zatrudniajace
autordéw, towarzystwa naukowe, stowarzyszenia edytorow
naukowych itp.).

INSTRUKCJE DLA AUTOROW

Wysytanie artykutu do czasopisma
Redakeja przyjmuje do druku prace w jezyku polskim

i/lub angielskim przestane:

— na adres redakgji: Redakcja Przegladu Medycznego
Uniwersytetu Rzeszowskiego i Narodowego Instytu-
tu Lekéw w Warszawie, ul. Warszawska 26 a, 35-205
Rzeszow;

— naadres 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
elektroniczna pracy na plycie CD-R) nalezy przestaé na
adres redakcji; (format A4), margines po stronie prawej
(3 cm), interlinia 1,5, czcionka Times New Roman, 12

manuscript, the Author (Authors) states (state) that the
sent work has not been previously published, nor has not
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
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.).

SENDING AN ARTICLE TO THE MAGAZINE

The Editing Staff 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), margin on the right side (3 cm), 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 and object works should not
exceed 15 pages, and of clinical observations - 6 pages
of a standard computer text — 1800 signs on a page (30
lines x 60 signs).
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pkt. Tytuléw i podtytutéw nie nalezy pisa¢ w cudzy-
stowie i konczy¢ kropka. Objetoé¢ prac oryginalnych
i pogladowych nie powinna przekracza¢ 15 stron,
a spostrzezen klinicznych 6 stron standardowego tekstu
komputerowego — 1800 znakéw na stronie (30 wierszy
x 60 znakdéw).

Strona tytutowa

Na stronie tytutowej powinny znalez¢ si¢ nastepujace

informacje:

— imie i nazwisko kazdego autora (bez tytulow);

— jednostka organizacyjna kazdego autora (miejsce
pracy);

— rola i udziat kazdego wspotautora w przygotowaniu
pracy, ktére powinny by¢ okre§lone wedlug naste-
pujacych kategorii:

A. autor koncepcji i zatozen pracy

B. zbieranie materialu

C. realizacja badan

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

E przygotowanie manuskryptu;

G. opracowanie piSmiennictwa;

H. pozyskanie funduszy;

Wzoér:

Jan Kowalski ! @BCDEES  Anpna Nowak > ABGER),

Adam Wisniewski ! @-BEP

! Instytut Fizjoterapii Uniwersytetu Rzeszowskiego

? Szpital Wojewodzki nr 2 w Rzeszowie

— pelny tytul artykutu w jezyku polskim i angielskim;

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

Streszczenia

Streszczenie powinno liczy¢ od 200 do 250 stéw. Stresz-
czenia prac oryginalnych powinny posiada¢ budowe
strukturalng z podziatem na: wstep, cel badan, materiat
i metode, wyniki i wnioski.

Uktad tekstu

— Oryginalna praca naukowo-badawcza powinna
zawieraé nastepujace elementy: wstep, materiat
i metoda, wyniki (stosowane metody statystyczne
nalezy opisaé szczegdtowo, w celu umozliwienia
weryfikacji wynikow), dyskusja, wnioski, pismien-
nictwo.

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;

Example:

Jan Kowalski ' @BCGPEES - Apnna Nowak 2 4BCER),

Adam Wiéniewski! @555

! Instytut Fizjoterapii Uniwersytetu Rzeszowskiego

% Szpital Wojewddzki nr 2 w Rzeszowiea full title of

the article in Polish and English;

— 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
of original works 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, material and
method, results (used statistical methods should be
described in detail in order to enable verification of
results), discussion, conclusions, literature.

— A casuistic work: introduction, a description of case,
discussion and conclusions.

— An object work: introduction, development of a
discussed subject (problem), conclusions.

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
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— Praca kazuistyczna: wstep, opis przypadku, omoéwie-
nie i wnioski.

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

PiSmiennictwo nalezy utozy¢ zgodnie ze standardem
Vancouver, wedtug kolejnosci cytowania w tekscie pracy.
Cytowania powinny by¢ w nawiasie kwadratowym.
Powotania na pi$miennictwo powinny by¢ umieszczone
wylacznie na koncu zdania lub akapitu, a nie w srodku
zdania. W przypadku artykulu majacego nie wiecej niz
sze$ciu wspotautoréw nalezy podaé wszystkie nazwiska,
natomiast w przypadku siedmiu i wigcej wspotautorow
nalezy podac¢ tylko pierwsze trzy nazwiska, dodajac
»1 wsp.” Skroty tytuldow czasopism nalezy podawac
zgodnie ze standardem Index Medicus. Redakcja oczeku-
je konsekwentnego i starannie przygotowanego stylu
pismiennictwa.

W przypadku artykuléw pogladowych pismiennic-
two powinno zawiera¢ od 40 do 50 pozycji, w tym m.in.
75% z ostatnich 5 lat. W przypadku artykuléw innych niz
pogladowe, pismiennictwo powinno zawiera¢ od 20 do
40 pozycji, w tym m.in. 75% z ostatnich 5 lat. Redakcja
wymaga od polskich autoré6w zachowania réwnowagi
pomiedzy cytowanym pismiennictwem polskim i zagra-
nicznym.

Wzorcowe referencje

Zapis dla artykulu z czasopisma: nazwiska autoréw,
inicjaly imion, tytuly artykutu, skrocony tytul czasopisma
(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 autoréw, inicjaty
imion, tytul, W: nazwiska i inicjaly imion redaktoréw
tomu, tytul, miejsce wydania, wydawca, rok, strony.
Wzoér: 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.

Okreslenie witryn Internetowych: nazwiska autoréw,
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.php52id4=943&i-
d1=61&id2=&id3=(10.07.2011)

Tabele i ryciny

Wszystkie zamieszczone w tekécie tabele i ryciny musza
mie¢ PODPIS oraz OPIS w jezyku polskim oraz angiel-
skim. Tabele powinny mie¢ numeracje arabskie i podpis

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 object articles, literature should include
from 40 to 50 items, among them min. 75% from the last
five years. In the event of articles different than object
ones, literature should include from 20 to 30 items, among
others min. 75% from the last five years. The Editing Staff
requires from Polish authors maintenance of balance
between quoted Polish and foreign literature.

Exemplary references

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. Jako$¢ zycia
rodzicéw dzieci autystycznych. Prz Med Uniw Rzesz Inst
Lekdéw 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.

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
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umieszczony nad tabela, w kolejnosci 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 odwotania
w tekscie. Nalezy sie upewnic¢, czy kazda rycina jest
wymieniona w tek$cie. Jezeli dana rycina zostala juz
opublikowana, nalezy poda¢ zrodto i uzyskaé pisemna
zgode osoby majacej prawa autorskie na przedruk
materiatu, z wyjatkiem dokumentdéw stanowiagcych dobro
publiczne.

Skréty i symbole

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

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

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