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STRESZCZENIE

Wstep. Ukierunkowana edukacja zdrowotna jest jednym z zasadniczych zadan kompleksowej rehabilitacji. Poziom wiedzy osob niepetno-
sprawnych na temat konsekwencji urazu kregostupa powiklanego zaburzeniami neurologicznymi (UKPZN) rzadko jest przedmiotem analiz na-
ukowych mimo, Ze ma podstawowe znaczenie dla budowy ukierunkowanych programéw edukacyjnych dla niepetnosprawnych. Celem pracy by-
o badanie czynnikoéw warunkujacych §wiadomos¢ zdrowotng os6b po UKPZN.

Material i metody. 133 osoby po UKPZN (32 kobiety) w wieku 17-69 lat w okresie 0,5-31 lat po UKPZN. Badanie ankietowe z zastosowa-
niem oryginalnej ankiety zawierajacej 150 szczegdtowych pytan dotyczacych rozpoznawania, profilaktyki i leczenia typowych powiktan zwigza-
nych z UKPZN.

Wiyniki. Sredni wynik testu (WT) wynosit 56,6 punktu. WT wykazywat znamienna tendencj¢ do redukcji wraz z wiekiem badanych, wspot-
czynnik korelacji (WK=-0,31). WT byt wyzszy u 0sob w odlegtym okresie od urazu z wyraznym wzrostem w okresach 1 i 10 lat od UKPZN.
Stwierdzono znamiennie wyzsze WT u 0sob z wyksztatlceniem wyzszym (64,6) i srednim (65,7) w poréwnaniu do wynikow osiagnietych przez
reszte grupy (37,9). Osoby niezdolne do chodzenia, ale zdolne do samodzielnej lokomocji na wozku wykazaty si¢ wyzszym WT (59,7) w porow-
naniu do 0sob niechodzacych i niezdolnych do samodzielnej lokomocji na wozku (47,5) i 0s6b z zachowana funkcja chodu (46,2). Znamiennie
lepsze WT odnotowano u 0s6b zamieszkujacych miasta powyzej 100 000 mieszkancow, wykonujacych pracg zawodowa, 0sob zrzeszonych w sto-
warzyszeniu 0sob niepetnosprawnych, zdolnych do samoobstugi. Stwierdzono odwrotng korelacje WT z wynikami Skali Depresji Becka (CC= -
0,36). Nie obserwowano zaleznosci wyniku od pici. Jako najwazniejsze zrodto wiedzy dotyczacej zdrowia postrzegana jest interakcja z innymi
osobami po UKPZN.

Whioski. Predyktory wyzszej $wiadomosci zdrowotnej po UKPZN obejmuja: mtody wiek, przynajmniej Srednie wyksztatcenie, okres powyzej 10
lat pod urazu, korzystanie z rehabilitacji w warunkach srodowiskowych organizowanej przez stowarzyszenie osob niepetnosprawnych, wykonywanie
pracy zarobkowej, brak zdolnosci chodzenia, zdolno$¢ do samoobstugi, brak cech depresji.

Stowa kluczowe: uraz krggostupa powiktany zaburzeniami neurologicznymi, rehabilitacja, §wiadomos¢ zdrowotna, edukacja zdrowotna

SUMMARY

Background. Dedicated health education is a core intervention in comprehensive rehabilitation programmes. Health awareness of those
disabled as a result of a spinal injury with neurological complications (SINC) has rarely been the subject of scientific analyses despite its
importance for designing dedicated educational programs. Purpose: To evaluate factors determining the health awareness of persons after SINC.

Material and methods. 133 SINC patients (32 women) between 0.5 and 31 years after injury. An ad hoc questionnaire designed by the
authors consisting of 150 detailed questions about the diagnosis, prophylaxis and management of typical health consequences of SINC.

Results. The mean test score (TS) was 56.6 points. TS correlated inversely with age in a statistically significant manner (correlation
coefficient (CC) = -0.31). TS increased with the time elapsed since injury, with distinct increments at 1 year and 10 years after the event.
Significantly higher TSs were noted in persons with university (64.6) and secondary education (65.7) compared with the rest of the group (37.9).
Those unable to walk but able to use the wheelchair for independent locomotion had a higher TS (59.7) compared to wheelchair-bound persons
unable to drive the wheelchair (47.5) and to persons with preserved walking ability (46.2). Significantly higher scores were achieved by
inhabitants of towns above 100,000 population, those employed, members of an association for disabled persons, and respondents capable of
independent self-care. There was an inverse correlation between TS and Beck’s depression score (CC=-0.36). TS did not depend on gender.
Interaction with other persons with SINC is perceived as the most important source of health related knowledge.

Conclusions. Predictors of better health awareness in SINC persons include a young age, at least secondary education, more than 10 years
since injury, participation in community rehabilitation organised by an association of persons with disability, being employed, being unable to
walk, effective self-care, and absence of depression.

Key words: spinal injury with neurological consequences, rehabilitation, health awarenessm health education
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WSTEP

Styl zycia jest wazniejszym uwarunkowaniem zdro-
wia niz zsumowane oddzialywanie warunkéw srodo-
wiskowych, predyspozycji genetycznych i jako$ci
$wiadczen opieki zdrowotnej [1]. Modyfikacja za-
chowania, wytwarzanie korzystnych dla zdrowia na-
wykow, ksztattowanie $wiadomosci czynnikéw szko-
dliwych 1 umiej¢tnosci ich unikania to optacalne inter-
wencje o udowodnionej skutecznosci w redukowaniu
chorobowosci, poprawie satysfakcji z zycia i aktywi-
zacji spotecznej osob niepetnosprawnych [2-5]. Edu-
kacja osoby z niepelnosprawnos$cig w zakresie prze-
strzegania zasad ergonomii w codziennych czynno-
Sciach, profilaktyki, rozpoznawania i przedmedyczne-
go postepowania w powiklaniach zdrowotnych wyni-
kajacych z zaburzenia sprawnosci nalezy do podsta-
wowych zadan kompleksowej rehabilitacji [6,7]. Kon-
strukcja programu edukacji dla oséb niepetnospraw-
nych z powodu urazu kregostupa powiklanym zabu-
rzeniami neurologicznymi (UKPZN) wymaga znajo-
mosci poziomu $wiadomosci zdrowotnej w tej grupie.

Celem pracy bylo badanie czynnikéw warunkuja-
cych §wiadomo$¢ zdrowotng oséb po UKPZN

MATERIAL I METODY

Korzystajac z baz danych pacjentow hospitalizowa-
nych w Centrum Rehabilitacji w Konstancinie i uczest-
nikdw obozoéw organizowanych przez stowarzyszenie
0sob niepetnosprawnych Fundacja Aktywnej Rehabili-
tacji (FAR) do proby zakwalifikowano 220 0sob w okre-
sie nie krotszym niz pot roku od UKPZN w odcinku le-
dzwiowym, piersiowo-ledzwiowym, piersiowym lub
szyjnym przebywajacych w $rodowisku zamieszkania.
Do zakwalifikowanych drogg pocztowa rozestano an-
kiete opisang w rozdziale ,,Metody”. Grup¢ badang sta-
nowity 133 osoby, ktore odestaty odpowiedzi. Odsetek
zwrotow wypelnionej ankiety wynosit 60,5%. Charakte-
rystyke badanej grupy przedstawiajg Tab. 1-3.

Badanie poziomu $wiadomosci zdrowotnej prze-
prowadzono przy uzyciu oryginalnego narzedzia zto-
zonego ze 150 pytan szczegotowych z wariantami
odpowiedzi tak/nie/nie wiem. Tematyka pytan doty-
czyla przyczyn, objawow i1 sposobow postepowania
w nastepujacych powiktaniach UKPZN: neurogenne
zaburzenia pecherza i ich konsekwencje — 37, odle-
zyny — 29; zaburzenia seksualne — 25, powiklania ze
strony uktadu ruchu — 16; zaburzenia oddechowe —
10, dysfunkcje trawienne — 10, techniki ¢wiczen i pie-
legnacji — 23 [8]. Za prawidlowa odpowiedZ przyzna-
wano 1 punkt dodatni, za odpowiedz btedng 1 punkt
ujemny, za wybor opcji ,,nie wiem” przyznawano
0 punktow. Ankiete konczyty pytania dotyczace naj-
wazniejszych zrodet wiedzy zdrowotne;.

BACKGROUND

The life style has a stronger impact on the health
of an individual than environmental factors, genetic
predisposition and quality of health care combined
[1]. Modification of behaviour, development of healt-
hy habits, raising the awareness of harmful factors
and ways of avoiding them are interventions of pro-
ven effectiveness in reducing morbidity, improving
satisfaction with life and promoting social activity of
the disabled [2-5]. As part of comprehensive reha-
bilitation, the disabled should be educated about the
application of the principles of ergonomics in their
daily activities as well as the prevention, diagnosis
and premedical management of health complications
related to their disability [6,7]. Authors of educational
programmes for persons after spinal injury with
neurological complications (SINC) need to possess
information on the level of health awareness in the
group.

This paper aims to evaluate factors determining
health awareness in persons after spinal injury with
neurological complications.

MATERIALS AND METHODS

Using databases with information on patients of
the Rehabilitation Centre in Konstancin and partici-
pants of camps organised by the Foundation for
Active Rehabilitation — FAR (an association of the
disabled), the authors selected a sample of 220 per-
sons at least 6 months after SINC to the lumbar,
thoracolumbar, thoracic or cervical spine who lived
in their communities. A questionnaire (described in
the Methods section) was mailed to the persons
meeting the above criteria. The study group compris-
ed the 133 responders (the response rate was 60.5%).
Tables 1-3 present characteristics of the study group.

The level of health awareness was investigated
using an ad hoc questionnaire designed by the au-
thors consisting of 150 detailed questions with the
following response options: yes/no/I don’t know. The
questions were concerned with the causes, symptoms
and management of neurological complications
associated with spinal injury, i.e. neurogenic bladder
and its consequences (37), decubitus ulcers (29),
sexual dysfunction (25), motor disorders (16), respi-
ratory disorders (10), digestive dysfunctions (10), and
techniques of exercise and care (23) [8]. One point
was awarded for each correct response and subtract-
ed for an incorrect answer, while ‘I don’t know’ re-
plies scored 0 points. The survey closed with ques-
tions about the most important sources of health-
related knowledge.
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Analizowano poziom depresji wykorzystujac The level of depression was measured using the
Skale Depresji Becka (SDB) [9] opisujacych dozna- Beck Depression Inventory (BDI) [9], which de-
nia z okresu ostatniego tygodnia. Badanie samodziel- scribes the patient’s experiences from the week preced-
no$ci w codziennych czynno$ciach przeprowadzono ing the survey. The participant’s ability to perform
w oparciu o oryginalny 10-punktowy kwestionariusz daily activities without assistance was evaluated with
samodzielno$ci (KS) zatgczony w Tab. 4. a questionnaire of independence (QI) designed by

Tab. 1. Sktad grupy ze wzgledu na ple¢, wiek i czas uptywajacy od UKPZN
Tab. 1. Composition of the study group according to age, gender and time elapsed from injury

Czas od urazu (w latach) liczebnosé mezezyZni kobiety Sredni wiek
Time elapsed from injury (years) number of persons men women mean age
Do 1 roku
Less than 1 year 6 > ! 494
12 lata 17 16 1 35.1
1-2 years
3-4 Jata
3-4 years 12 10 2 37.8
5-6 lat
5-6 years 21 13 8 36
7-10 lat
7-10 years 36 26 10 34.7
Ponad 10 lat
More than 10 years 4l 3 10 838
Ogblem 133 101 32 37.1
Overall
Tab. 2. Charakterystyka demograficzna grupy
Tab. 2. Demographics of the group
Cecha Liczebnos¢ i odsetek
Characteristic Number of persons and percentage
Wies
Village 30 (37.5%)
Srodowisko zamieszkania Miasto do 100 tys. 43 (32.3%)
Place of residence Smaller town (up to 100,000 population) =

Miasto pow. 100 tys.

Larger town (above 100,000 population) 40 (30.1%)
Samodzielne
Living alone 54 (40.6%)
Zamieszkanie Pod opieka rodziny
Living conditions Cared for by family 77 (57.9%)
W osrodku opiekuiczym
In a care institution 2 (1.5%)
podstawowe 10 (7.5%)
primary D70
zawodowe
Wyksztatcenie secondary vocational 39(29.3%)
Education Srednie 57 (42.8%)
secondary
wyzsze
university-level 27(20.3%)
Pozostajacy w zwiazku matzeriskim 52 (39.1%)
Married 1%
Pracujacy zarobkowo
Employed 55 (41,4%)
Uczestniczacy w stowarzyszeniu os6b niepetnosprawnych 96 (72.2%)
Member of the association of persons with disability 7
Do 1000
Up to 1000 60 (45.1%)
Dochéd miesigczny (PLN) osoby 1001-2500
niepetnosprawne;j 1001-2500 46 (34.6%)
Monthly income of the disabled person Pow. 2500
(in PLN) More than 2500 15 (11.28%)
Brak odpowiedzi

No response 12 0%)
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Tab. 3. Wybrane parametry stanu funkcjonalnego. ZL — zdolnosci lokomocyjne; ZS — zdolno$ci samoobstugi; SDB — wynik Skali
Depresji Becka
Tab. 3. Selected parameters of functional status: ZL — locomotor abilities, ZS — independence in self-care SDB — Beck Depression
Inventory score

Liczebnos¢ i odsetek

ChaS;:th?istic Number of persons and
percentage
Chdd samodzielny, osoba nie zaopatrzona w wézek 9 (6.8%)
Able to walk on his own; does not have a wheelchair 070
Zachowane zdolnosci chodu
Ability to walk preserved 21(18.6%)
Brak zdolnosci chodu, samodzielna jazda wézkiem
7L Unable to walk; drives the wheelchair on his own 92(69.2%)
Umiejetno$¢ wprowadzenia wézka w balans na dwoch kotach 87 (65.4%)
Able to achieve wheelchair’s balance on two wheels e
Brak zdolnosci chodu, brak zdolnosci samodzielnej jazdy wézkiem 20 (17.7%)
Unable to walk; unable to drive the wheelchair on his own I
Zdolnos¢ prowadzenia samochodu
Able to drive a car 82 (61.7%)
Test samoobstugi pow. 7 punktéw
z8 Score of self-care independence above 7 points 96 (72.1%)
0-11 (bez cech depresji)
0-11 (absence of depression) 92 (69.2%)
12-18 (tagodna depresja)
1218 (mild depression) 20 (15%)
19-26 (umiarkowana depresja)
SDB 19-26 (moderate depression) 15 (11.3%)
27-49 (cigzka depresja)
27-49 (severe depression) 6 (4.5%)
50-63 (bardzo cigzka depresja) 0
50-63 (very severe depression)
Tab. 4. Kwestionariusz samodzielnosci (KS)
Tab. 4. Questionnaire of independence (QI)
Czy potrafi Pan (Pani) samodzielnie wykona¢ nastgpujace czynnosci postugujac si¢ wykorzystywanymi na co dziei @k nie
udogodnieniami? es 1o
Can you perform the following activities on your own using your standard facilities? Y
podpisanie si¢ reczne
! writing your signature 05 0
5 uzycie klawiatury komputerowej 05 0
using a computer keyboard )
3 mycie zgbow 1 0
cleaning your teeth
utrzymanie kanapki
4 holding a sandwich 05 0
picie z kubka
3 drinking from a mug 05 0
6 przesiadanie migdzy t6zkiem a wézkiem 05 0
switching from bed to wheelchair and vice versa )
7 korzystanie z toalety 1 0
using the toilet
] mycie gérnej potowy ciata 05 0
washing the upper half of your body )
9 mycie dolnej potowy ciata 1 0
washing the lower half of your body
10 zaktadanie bluzki (wciaganie przez gtowg) 05 0
putting a jumper on (over the head) )
1 zaktadanie spodni 1 0
putting trousers on
12 zaktadanie skarpet 1 0
putting socks on
zaktadanie rekawiczek
13 putting gloves on 05 0
14 zapinanie guzikéw 1 0

buttoning clothes

suma punktéw

total score 0-10
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Badano istnienie zalezno$ci mi¢dzy wynikiem te-
stu a cechami demograficznymi. Zbiory i podzbiory
wynikoéw przeanalizowano testami ¥ 1 Shapiro-Wil-
ka. Ze wzgledu na brak spelniania przez badane
zbiory kryteridw rozktadu normalnego do dalszych
analiz uzyto testy nieparametryczne. Stosowano
roéwniez narzedzia regresji proste;.

WYNIKI

W zaleznosci od zdolnoéci manipulacyjnych ankie-
ta mogla by¢ wypehiania samodzielnie lub poprzez
dyktowanie odpowiedzi osobie drugiej. Ankietg samo-
dzielnie wypehito 103 respondentow (77,4%).

Sredni wynik testu (WT) wynosit 56,6 punktu
(odchylenie standardowe 26,1). WT nie zalezy od
pfci, stanu cywilnego i zadeklarowanego miesiecz-
nego dochodu o0séb badanych. Stwierdzono wzrost
WT wraz z poziomem wyksztalcenia oraz czasem
uptywajacym od urazu. Znamiennie lepsze WT wy-
stepuja u 0sdb cechujgcych si¢ wigkszg samodziel-
no$cig w zakresie: samodzielnej lokomocji w wozku
siedzgcym, umiejetnosci prowadzenia samochodu,
samodzielnego wypehiania ankiety. Korzystniejsza
$wiadomos$¢ zdrowotng wykazujg osoby zatrudnione
oraz uczestniczace w stowarzyszeniu niepetnospraw-
nych. Powigzanie WT z zamieszkiwaniem w $§rodowi-
sku miejskim wykazuje graniczng tendencje staty-
styczng (Tab. 5). Korzystajac z regresji prostej stwier-
dzono obecno$¢ istotnych statystycznie odwrotnych
zaleznosci WT od wieku (wspotczynnik korelacji WK
=-0,31; p < 0,001) i wyniku SDB (WK = -0,36;
p=0,0001 p < 0,001). Odpowiedzi na pytanie o najwa-
znigjsze zrodto wiedzy zdrowotnej ilustruje Tab. 6.

DYSKUSJA

Poziom $wiadomosci zdrowotnej jest wypadkowa
czynnikow zewngtrznych, takich jak dostepnosé zrodet
informacji, oddzialywanie autorytetow (pracownikow
stuzby zdrowia, innych o0so6b niepelnosprawnych)
1 uwarunkowan wewnetrznych — zdolnosci intelektual-
nych, umystowych, motywacji do zdobywania i posze-
rzania wiedzy, stanu zdrowia i sprawnosci [10,11]. Pra-
widlowosci te znajduja odzwierciedlenie w zaleznosci
poziomu $wiadomosci zdrowotnej od stopnia wyksztat-
cenia (prog wysokich wartosci WT wystepuje na pozio-
mie $redniego wyksztalcenia — Tab. 5), wyniku SDB,
zatrudnienia, a takze od wieku ankietowanych.

Niski stopien §wiadomosci zdrowotnej w okresie
do roku po urazie wynika¢ moze z niedoboru moty-
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the authors, with a maximum score of 10 points (see
Table 4).

The presence of correlations between the test
scores and patients’ demographic characteristics was
investigated. Sets and subsets of results were ana-
lysed using the %’ and Shapiro-Wilk tests. Since the
sets did not follow a normal distribution, non-para-
metric tests were employed for further analysis.
Simple regression tools were also used.

RESULTS

Depending on their manipulative skills, the parti-
cipants completed the questionnaire on their own or
dictated their responses to another person. A total of
103 respondents completed the survey by themselves
(77.4%).

The mean test score (TS) was 56.6 points with
a standard deviation of 26.1. The TS was not corre-
lated with the respondent’s gender, marital status or
monthly income. On the other hand, it increased with
the level of education and time elapsed from injury.
Significantly higher TSs were obtained by persons
who were able to perform the following activities on
their own: using a sitting wheelchair for independent
locomotion, driving a car and completing a survey
unassisted. The health awareness of those respon-
dents who were employed and were involved with
the association of persons with disability was also
higher than the average. The correlation between the
TS and residence in an urban area showed borderline
statistical significance (Table 5). Simple regression
revealed a significant inverse correlation between the
TS and the respondent’s age (correlation coefficient
CC=0.31; p<0.001) and between the TS and BDI
score (CC= -0.36; p=0.0001, p<0.001). Table 6 pre-
sents responses to the question about the most im-
portant source of health-related knowledge.

DISCUSSION

The level of health awareness depends on exter-
nal factors such as the availability of information
sources, influence of mentors (health care employees,
other disabled persons) and internal aspects such as
intellectual and mental abilities, motivation for gain-
ing and expanding knowledge, health and physical
ability [10,11]. The importance of the above is illu-
strated by the finding of a correlation between health
awareness and factors such as the level of education
(a zone of high results begins at the level of secon-
dary education: Table 5), the BDI score, employment
and age.

Poor health awareness within the first year after
the injury may be attributed to insufficient motiva-
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wacji do rehabilitacji wynikajacego z typowej dla te-
go okresu braku akceptacji siebie w warunkach nie-
petnosprawnosci, skupieniu na optakiwaniu straty,
lub uznawaniu, ze zaburzenie sprawnosci jest czaso-
wym ubytkiem [12,13]. Z faktu tego moze réwniez

tion for rehabilitation due to lack of self-acceptance
in view of the disability, a focus on mourning the loss
or assuming that the disability is only temporary [12,
13]. The above factors, which are typically observed
in this period, may also pose a barrier to health

Tab. 5. Srednie wyniki testu $wiadomosci zdrowotnej w poszczegblnych kategoriach demograficznych i funkcjonalnych. W przy-
padkach, gdzie ile nie okreslono typu testu statystycznego, stosowano test Manna-Whitneya

Tab. 5. Mean health awareness test scores in demographic and functional subgroups. The Mann Whitney test was applied unless
otherwise specified in the last column

Cecha Sredni wynik Poziom istotnosci statystycznej
Characteristic Mean score Level of statistical significance
Kobiety
Pte¢ ‘Women >8.1 ~0.05
Gender Mezczyzni 56 P>
Men
zonaty, zamezna 537
Stan cywilny married )
. i — - p>0.05
Marital status wolny, rozwiedziony, wdowiec
. . . 57.1
single, divorced, widower
Wies
Village 49.9
Srodowisko zamieszkania Miasto do 100 tys. 612 p=0.052 (test Kruskalla Wallisa)
Place of residence Smaller town (up to 100,000 population) ) (Kruskall-Wallis test)
Miasto pow. 100 tys. 61.1
Larger town (above 100,000 population) )
podstawowe 349
primary )
zawodowe 126
Wyksztatcenie secondary vocational ) p<0.05 (test Kruskalla Wallisa)
Education Srednie 65.7 (Kruskall-Wallis test)
secondary )
Wyizsze
university-level 647
Tak
Zatrudnienie Yes 665
- p<0.001
Employed Nie 495
No )
Uczestnictwo w stowarzyszeniu Tak 62.9
0s6b niepetnosprawnych Yes ) p<0.001
Membership in the association of Nie 40 ’
persons with disability No
Do 1000 56.8
Dochéd miesigczny (PLN) Up to 1000 ) p>0.05
Monthly income (PLN) pow. 1001 541 '
more than 1001 )
do1
less than 1 26.4
1-2 54.5
Lata uptywajace od urazu 2-3 53.5 p<0.01 (test Kruskalla Wallisa)
Time elapsed from injury (years) 3-5 51.9 (Kruskall-Wallis test)
5-10 54.2
pow. 10
more than 10 67.1
chdd samodzielny 373
walking unassisted )
Podstawowy sposéb lokomocji samodzielna jazda na wézku 60.3 p<0.01 (test Kruskalla Wallisa)
Basic method of locomotion driving the wheelchair unassisted i (Kruskall-Wallis test)
wozek popychany przez obstuge 295
wheelchair pushed by another person )
Tak 62.3
Zdolnos¢ kierowania samochodem Yes )
Ability to drive a car Nie p<0.01
Y 49.7
No
Samodzielne wypetnienie ankiety ;l;ak 58.8
Completed the questionnaire e p<0.05
. Nie
without help No 46.7
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Tab. 6. Wyniki odpowiedzi na pytania: kto byt zrodlem wiedzy zdrowotnej (1.) i kto byt najwazniejszym zrodlem wiedzy zdro-

wotnej (2.)
Tab. 6. Responses to a question about sources of health-related knowledge (1.) and the most important source of health-related
knowledge (2.).
odpowiedz twierdzaca na pytanie 1 5
‘yes’ response to the question )
zrédto wiedzy zdrowotnej n odsetek n odsetek
source of health-related knowledge n percentage n percentage
lekarz w szpitalu 73 549 43 323
doctor in hospital
pielgegniarka w szpitalu 44 331 7 59
nurse in hospital o )
psycholog w szpitalu 4 31 ) 0
psychologist in hospital )
fizjoterapeuta w szpitalu
physiotherapist in hospital 33 398 3 21
lekarz rodzinny
general practitioner 19 14.3 ) 0
pielggniarka Srodowiskowa 1 0.8 ) 0
community nurse )
fizjoterapeuta sSrodowiskowy 30 16 4 31
community physiotherapist ) )
inna osoba niepetnosprawna
another disabled person o3 714 44 333
doswiadczenie whasne
own experience 80 677 21 15:6
materiaty edukacyjne dla niepetnosprawnych
educational materials for the disabled 4l 3038 3 21
Internet 44 33.1 7 52
Internet
radio, telewizja
radio, television 19 14.3 1 08
do roku
less than a year
1-2 years
3-4 years
5-6 lata I
5-6 years
7-10 lata .
7-10 years
ponad 10 lat .
over 10 years
0 10 30 40 50

Ryc. 1. Zaleznos¢ czasu uptywajacego od urazu i wyniku badania inwentarzem Becka

Fig. 1. Correlation between time elapsed from injury and Beck Depression Inventory score

wynika¢ utrudnienie oddzialywania edukacyjnego
we wezesnym okresie po UKPZN, zwlaszcza w trak-
cie pobytu szpitalnego. Zaktada¢ nalezy, ze reakcja
szoku psychicznego objety jest nie tylko sam pa-
cjent, ale i jego bliscy, zatem skierowane do nich od-
dzialywania edukacyjne i informacyjne moga okazaé
sie nieskuteczne. W badanej grupie poziom nasilenia
cech depresji znamiennie zmniejszal si¢ wraz z upty-
wem czasu od urazu (test Kruskalla-Wallisa; p=0,0004)
(Ryc. 1).
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education in the early posttraumatic stage, especially
during hospitalisation. The patients’ families should
also be assumed to be in psychological shock, so that
educational and informative efforts addressed to
them may prove ineffective as well. The severity of
depression symptoms in the study group decreased
significantly with time elapsed after the injury (Kru-
skall-Wallis test; p=0.0004) (Fig. 1).

The results presented in Table 5 indicate that the
method of locomotion is a significant predictor of
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Wyniki z Tab. 5 sugeruja, ze sposob przemiesz-
czania si¢ jest istotnym predykatorem §wiadomosci
zdrowotnej. Niski sredni WT uzyskany przez osoby
z zachowang zdolno$cig chodzenia sugeruje, ze in-
formacje na temat problemow zdrowotnych zwigza-
nych np. z przewleklym unieruchomieniem i uzytko-
waniem wozka lezg poza granicami zainteresowania
tych osob. Srednie wartosci istotnych danych demo-
graficznych mogacych wywiera¢ wptyw na WT osob
z r6znym stopniem zaburzen lokomocyjnych przed-
stawia Tab. 7. Osoby, ktore podaja, ze w codziennej
lokomocji wymagaja wozka popychanego przez oso-
be¢ opiekujaca si¢ to najbardziej uposledzona podgru-
pa, zarowno pod wzgledem czynnosciowym, jak i do-
tyczacym $wiadomosci zdrowotnej (Tab. 51 7).

Wystepuje znamienny zwigzek miedzy $wiado-
moscig zdrowotng a deklarowang umiejgtnoscia sa-
modzielnego prowadzenia samochodu (p<0,001; test
U Manna Whitneya). Posiadanie tej zdolnosci taczy
si¢ tez z dluzszym czasem uptywajacym od urazu kre-
gostupa, wyzszym stopniem samoobstugi, mniejszym
poziomem nasilenia cech depresji, czestszym posia-
daniem pracy zarobkowej i wigkszym zaangazowa-
niem w aktywno$¢ stowarzyszenia osob niepetno-
sprawnych (Tab. 7).

Grupa stosunkowo najlepiej zaadaptowang do nie-
petnosprawnos$ci wydaja si¢ te osoby, ktore majg zdol-

health awareness. The finding of a low average TS
among persons able to walk suggests that this group
is not interested in information on health problems
e.g. those associated with chronic immobilisation
and wheelchair confinement. Table 7 presents the
mean values of significant demographic data which
could influence the TSs of persons with different
degrees of motor disability. Respondents reporting
that they required a wheelchair pushed by a carer for
locomotion represent the group with the highest
degree of disability and lowest level of health awa-
reness at the same time (Tables 5 and 7).

A significant correlation was noted between health
awareness and ability to drive a car without the help
of other persons (p<0.001; the U Mann—Whitney
test). Possession of this ability also was also associated
with a longer time elapsed from the spinal injury,
better self-service abilities, lower depression score,
higher probability of being employed and greater
involvement in the activities of the association for
the disabled (Table 7).

Those able to use a wheelchair without help were
apparently best adjusted to their disability. Low and
average depression scores, high rates of employment
and participation in the association of persons with
disability probably contributed to the high mean TS
in this group.

Tab. 7.Charakterystyka podgrup réznigcych si¢ stanem funkcjonalnym i wybranymi parametrami demograficznymi. Cz. — czas od
urazu(w latach); KS- wynik kwestionariusza samodzielnosci; SDB — wynik Skali Depresji Becka; Z — zatrudnienie; FAR — obecne
lub w przesztosci uczestnictwo w aktywnosciach stowarzyszenia osob niepelnosprawnych Fundacji Aktywnej Rehabilitacji,

WSW — wyksztalcenie $rednie lub wyzsze

Tab. 7. Characteristics of selected demographic and functional subgroups. Cz — time elapsed from injury (in years); KS
—questionnaire of independence (QI) score; SDB — Beck Depression Inventory score; Z — employment status; FAR — current or
past involvement in the activities of the association of persons with disabilities “Foundation for Active Rehabilitation”; WSW

— university or secondary education

Srednia warto$¢ odsetek
Cecha mean value percentage
Characteristic V;‘;;‘ Cz KS SDB  Z  FAR  WSW
Zdolnos¢ chodu, niezaleznos$¢ od wézka
Able to walk, not wheelchair-confined 437 44 8 124 1 1 33
Samodzielna lokomocja na wézku
Able to move about using a wheelchair unassisted 36 64 8.32 8.2 46.5 80.1 71
Brak zdolnosci chodu i samodzielnej lokomocji na wézku
Unable to walk or use a wheelchair unassisted 475 25 17 18.7 0 1 44
Zdolnos¢ prowadzenia samochodu 361 70 91 59 585 878 732

Able to drive a car

Brak zdolnosci prowadzenia samochodu
Unable to drive a car

37.7 4.9 6.0 14.9 13.7 47.8 47.9

Mieszkaricy wsi
Residents of villages

36.3 4.7 8 11.1 20 56 50

Mieszkaricy miast do 100.000
Residents of smaller towns with up to 100,000 population

37.2 6.5 8.6 9.5 53.5 88.4 58.1

Mieszkaricy miast pow. 100.000

Residents of towns with more than 100,000 population 38 73 7.58 77 > s 87.5
Uczestnictwo w FAR

Member of FAR 359 7.1 8.6 7.1 51 100 75
Brak uczestnictwa w FAR

Not a member of FAR 40.4 3.8 6.6 14.5 16.2 0 37.8
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no$¢ do samodzielnej lokomocji na wozku inwalidz-
kim. Niski i $redni wskaznik depresji, wysoki odsetek
zatrudnienia i uczestnictwa w stowarzyszeniach 0sob
niepetnosprawnych prawdopodobnie pozostajg w przy-
czynowym zwigzku z wysokim $rednim WT.

Korzystajac z narzedzi regresji prostej nie stwier-
dzono istotnego zwigzku migdzy WT i KS (wspot-
czynnik korelacji 0,07; p>0,05). Po usunigciu z ana-
lizowanej grupy osob deklarujacych zdolnos¢ chodze-
nia wspotczynnik korelacji wzrost do 0,2 (p<0,05).
Zatarcie roznicy w zakresie $wiadomosci zdrowotne;j
mig¢dzy osobami mniej i bardziej samodzielnymi wy-
nika¢ moze z potgczenia w grupie 0soéb z dobrg wy-
dolnos$cig manipulacyjna sprawnych uzytkownikoéw
wozka i 0s6b chodzacych, ktorych wiedza zdrowot-
na, a takze motywacja do jej zdobywania sg nizsze
[14-16]. Zaobserwowano rowniez, ze w badanej gru-
pie wynik SDB pozostaje w znamiennej odwrotnej
korelacji do wskaznika KS (wspotczynnik korelacji
wynosi -0,36, p=0).

Odpowiadajgc na pytanie dotyczace najwazniej-
szego zrodla wiedzy zdrowotnej najwiecej ankieto-
wanych (71,4%) podaje inng osobe niepetnosprawna.
Zjawisko to wigze si¢ z faktem uczestnictwa w sto-
warzyszeniu osob niepelnosprawnych. Fundacja Ak-
tywnej Rehabilitacji (FAR) to organizacja pozarza-
dowa pozytku publicznego bedaca najwazniejszym
w naszym kraju stowarzyszeniem osob z uszkodze-
niem rdzenia kregowego poruszajacych si¢ na woz-
kach, ktéra istote oddziatywania na uczestnikow
opiera na modelu wzorcow osobowych [17]. Odsetek
0s6b dostrzegajacych udziat innych niepetnospraw-
nych w powigkszaniu wiedzy zdrowotnej i tych, kto-
rzy stwierdzili, ze interakcja ta to dla nich najwaz-
niejsze zroédlo wiedzy jest znamiennie wyzszy wsrod
uczestnikow FAR (odpowiednio 81,2% i 31%) w po-
rownaniu do os6b nigdy nie zaangazowanych w jej
dziatalno$¢ (45,9% 1 5,4%). Fakt ten nalezy wzigé
pod uwage konstruujac programy edukacyjne dla
0s0b po UKPZN. Najwazniejsze wydaje si¢ przepro-
wadzenie profesjonalnych i metodycznych szkolen
dla niepetnosprawnych instruktorow FAR, ktorzy nie
bedac profesjonalistami stuzby zdrowia, maja naj-
wickszg site oddzialywania na znaczny odsetek osob
po UKPZN funkcjonujacych w spoteczenstwie. Okre-
Slenie odsetka osob po UKPZN zaangazowanych
w dziatalno$¢ FAR jest trudne ,zwlaszcza wobec bra-
ku bazy danych epidemiologicznych urazéw rdzenia
kregowego w Polsce. Wedlug badan z krajow euro-
pejskich z ostatniego 20-lecia zapadalno$¢ na UKPZN
wynosi migdzy 10,5 a 29,7 na milion mieszkancow
rocznie [18,19]. Chorobowo$¢ szacuje si¢ w grani-
cach 223-870 na milion mieszkancéw rocznie [20-
23]. Gdyby dane te zastosowa¢ do populacji Polski,
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Simple regression tools failed to reveal a signifi-
cant correlation between the TS and QI score (CC=
0.07; p>0.05). The correlation coefficient rose to 0.2
(p<0.05) when respondents able to walk were exclud-
ed from the analysis. The discrepancy in the health
awareness of those with differing degrees of inde-
pendence may have been blurred since the same
group included persons with good manipulative abi-
lities, skilful wheelchair users, and participants able
to walk, the health awareness and motivation for
expanding such knowledge among the latter subgroup
being lower [14-16]. There was also a significant
inverse correlation between the BDI and QI scores
(CC=-0.36; p=0).

The majority of participants (71.4%) indicated
another disabled person as their most important
source of health-related knowledge. The finding is
associated with the respondents’ involvement in the
Foundation for Active Rehabilitation (FAR), an asso-
ciation of persons with disability. This non-govern-
mental public benefit organisation, which is the most
important association of persons after injury to the
spinal cord who require a wheelchair for locomotion,
bases its activities on a system of role models [17].
The proportions of respondents recognising the role
of other disabled persons in expanding their health-
related knowledge and those indicating this inter-
action as their most important source of health awa-
reness were significantly higher among FAR mem-
bers (81.2% and 31% respectively) than among those
who had never been involved in the organisation
(45.9% and 5.4%). This finding should be taken into
consideration while designing educational program-
mes for SINC patients. An objective of prime impor-
tance seems to be the organisation of professional
and methodical training courses for disabled FAR
instructors, who, despite not being health care pro-
fessionals, have the strongest impact on a large num-
ber of SINC persons in society. It is difficult to deter-
mine the percentage of SINC patients involved in
FAR, especially in view of the lack of an epidemio-
logic database on spinal cord injuries in Poland. Ac-
cording to European studies from the last 20 years,
SINC incidence ranges from 10.5 to 29.7 cases a year
per one million population [18,19]. The prevalence
rate has been estimated at 223-870 per one million
citizens a year [20-23]. If these proportions were
used for Poland’s population, between 420 and 1200
new cases of SINC would be expected to occur every
year and the total number of SINC sufferers living in
the country would be 9,000-35,000. In 2009, FAR
representatives contacted 404 persons disabled due to
SINC, 172 of whom were contacted shortly after the
injury [24]. It may be estimated that only 15-40% of
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oznaczaloby, ze w naszym kraju co roku powinno
wystepowaé od 420 do 1200 nowych przypadkow
UKPZN, za$ ogoélna liczba 0séb zyjacych z konse-
kwencjami uszkodzenia powinna wynosi¢ 9-35 tysig-
cy. W 2009 roku reprezentanci FAR nawigzali kon-
takt z 404 osobami niepelnosprawnymi w wyniku
UKPZN, z czego 172 byto po $wiezym urazie [24].
Mozna oszacowac, ze we wczesnym okresie po urazie
kontakt z FAR nawiazuje zaledwie 15-40% poszko-
dowanych, dalsze 20-55% trafia w szeregi stowarzy-
szenia po uptywie roku od urazu. W bazach regional-
nych FAR w 2009 roku zarejestrowanych byto 4339
0sob po UKPZN, co sugeruje, ze organizacja zrze-
sza 12-48% osob, ktore ulegly UKPZN [24]. Nalezy
przypuszczaé, ze oferta przedstawiana przez FAR
polegajaca na aktywizacji zawodowej, rehabilitacji
przez sport i inne dzialania spoleczne jest szczegodl-
nie atrakcyjna dla os6b mtodych, zaangazowanych
w proces rehabilitacji, zainteresowanych utrzymaniem
badZz podj¢ciem pracy zawodowej, integracja spo-
leczng, wykazujacych tendencje¢ do akceptacji nie-
petosprawnosci. Grupa oséb zrzeszonych w FAR
nie moze by¢ uznana za reprezentatywng w stosunku
do ogolnej populacji po UKPZN. W nastgpnym eta-
pie badan nalezatoby poszerzyé badana populacje
szczegOllnie o osoby nie zwigzane ze stowarzyszenia-
mi 0séb niepelnosprawnych.

Chociaz zwigzek miejsca zamieszkania i WT nie
jest pewny (istotno$¢ na poziomie tendencji p=0,052
— Tab. 5), to jednak grupy zamieszkujace rdézne $ro-
dowiska wykazuja znaczne réznice pod wzgledem
potrzeb edukacyjnych i czynnikéw warunkujacych §wia-
domo$¢ zdrowotng. Znamienng zaleznos$¢ swiadomo-
$ci zdrowotnej od miejsca zamieszkania stwierdzono
badajac poziom wiedzy zdrowotnej 0s6b po amputa-
cji konczyny dolnej [25]. Analizowane podgrupy nie
roéznig si¢ zasadniczo pod wzgledem struktury wie-

patients contact FAR in the early posttraumatic stage,
while a further 20-55% join the association more
than a year after the injury. In regional databases of
FAR, 4,339 members with SINC were registered in
2009, which indicates that the association involves
12-48% of SINC persons [24]. It may be supposed
that FAR’s offer, consisting in promoting vocational
activity, rehabilitation through sport and other types
of social action, is especially attractive for young
people who are committed to their rehabilitation,
interested in maintaining or commencing employ-
ment and social integration, and tend to accept their
disability. The group of FAR members may not be
considered representative of the SINC population in
general. A further stage of the study should enrol a larg-
er number of subjects, especially those not involved
in associations of persons with disability.

Although the correlation between the place of
residence and TS was not strong (a trend towards
significance at p=0.052; Table 5), respondents from
various environments differed considerably in terms
of their educational needs and determinants of health
awareness. A significant correlation between the
place of residence and health awareness was shown
in an analysis of health-related knowledge among
lower limb amputees [25]. The subgroups in our ana-
lysis did not differ substantially in terms of age struc-
ture and functional status. Discrepancies occurred in
relation to the level of education and employment
rate as well as involvement in associations of persons
with disability (Table 8). A significant correlation
was found between health awareness and severity of
depression symptoms (Kruskall-Wallis test p<0.001;
Table 7). Residents of rural areas tended to have
poorer education and less chances of obtaining em-
ployment. They were also at risk of secondary disa-
bility due to inferior access to rehabilitation and “mo-

Tab. 8. Funkcjonalna i demograficzna charakterystyka przedstawicieli roznych srodowisk. W — wies; MM — miasto ponizej

100.000 mieszkanco6w, DM — miasto pow. 100.000 mieszkancow

Tab. 8. Functional and demographic characteristics of participants representing different environments: W — village; MM
— smaller town below 100,000 population; DM — larger town above 100,000 population

N MM DM
Sredni wiek 36.6 372 38
mean age
odsetek kobiet 25 225 28.9
percentage of women
odsetek 0sob niezdolnych do samodzielnego poruszania si¢ na wézku
f . 14 14 17,5
percentage of persons unable to move about on a wheelchair unassisted
Sredni wynik KS
mean KS/QI score 8 86 76
Odsetek os6b z wyksztatceniem Srednim lub wyzszym
- . 50 58,1 87,5
percentage of persons secondary or university-level education
Odsetek o0sob zatrudnionych 20 53.6 55
employment rate
Odsetek 0sob uczestniczacych w FAR 56 88.4 75

percentage of FAR members
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kowej 1 wydolnoéci funkcjonalnej. Roznice dotycza
poziomu wyksztalcenia i struktury zatrudnienia, a tak-
ze udzialu w stowarzyszeniach osob niepetnospraw-
nych (Tab. 8) Stwierdzono znamienng zalezno$¢ na-
silenia cech depresji od miejsca zamieszkania (test
Kruskalla-Wallisa p<0,001; Tab. 7). Zamieszkiwanie
na wsi taczy si¢ z ryzykiem gorszego wyksztalcenia,
mniejszg szansg na zdobycie zatrudnienia i zagroze-
niem wtérng niepetnosprawnos$ciag wynikajgcg mig-
dzy innymi z gorszego dostgpu do rehabilitacji, trans-
portu publicznego przystosowanego do potrzeb osob
niepelnosprawnych [26]. Lekarz rodzinny jest zrédlem
wiedzy zdrowotnej w przypadku 16% badanych
mieszkancow wsi, 14% mieszkancéw matych miast
i 12,5% mieszkancoéw duzych miast. Srodowiska za-
mieszkania nie r6znig si¢ pod wzgledem czestosci
podawania $rodkow masowego przekazu i materia-
tow edukacyjnych jako zrédet wiedzy zdrowotne;j.

WNIOSKI

1. Predyktorami lepszej $wiadomosci zdrowotnej 0sob
po UKPZN sa: mtody wiek, wyksztatcenie przy-
najmniej $rednie, ponad 10 lat od urazu, korzysta-
nie z rehabilitacji w warunkach srodowiskowych,
wykonywanie pracy zarobkowej, niezdolno$¢
chodu, niski wynik w inwentarzu Becka.

2. Interakcja z innymi osobami niepelnosprawnymi
jest podstawowym zrodlem wiedzy zdrowotnej
u 0s6b z UKPZN. Drugim, co do istotno$ci zro-
dtem jest szpitalny personel medyczny.

3. Wplyw miejsca zamieszkania na $wiadomo$é
zdrowotng wymaga dalszych badan, uwzgledniaja-
cych wigkszy udziat 0séb niezrzeszonych w stowa-
rzyszeniach 0so6b niepetnosprawnych
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