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Stowa kluczowe:

Streszczenie

Wstep: Uraz rdzenia kregowego (URK) powoduje zaburzenie wielu podstawowych
funkcji organizmu czlowieka (np. porazenie czuciowo-ruchowe) oraz mozliwos¢ wy-
stapienia niebezpiecznych powiktan zdrowotnych (np. odlezyny), ktére przyczyniac si¢
moga do obnizenia jakos$ci zycia 0s6b po tego typu urazach. Dla przystosowania si¢ do
nowo powstatej sytuacji osoby po URK musza zdoby¢ odpowiednig wiedze z zakresu
patofizjologii URK oraz medyczno-spotecznych skutkéw urazu, w tym zwtaszcza pro-
filaktyki powiktan pourazowych. W zwigzku z powyzszym celem niniejszej pracy byta
ocena zwigzku wiedzy o stanie zdrowia z jakoScig zycia zwigzang ze stanem zdrowia
(ang. Health-RelatedQuality of Life — HRQoL) w$rod osob po URK.

Material i metody: Badaniami obje¢to 100 oséb po URK, w tym 22 kobiety oraz
78 mezczyzn, uzaleznionych w codziennym funkcjonowaniu od wézka inwalidzkiego.
W badaniach wykorzystano: 1) Test wiedzy na temat stanu zdrowia os6éb po URK oraz
2) Kwestionariusz SF-36 stuzacy do oceny jakoS$ci zycia zwigzanej ze stanem zdrowia.

Wyniki: Przeprowadzona analiza statystyczna wykazata istotny zwigzek pomiedzy
wiedzg na temat stanu zdrowia a wymiarem fizycznym (p=0,019) oraz wymiarem men-
talnym HRQoL (p=0,004). Wysoce istotng zalezno$¢ wykazano pomiedzy wiedzg na
temat stanu zdrowia a ograniczeniami w pelnieniu ro6l z powodu zdrowia fizyczne-
go (p=0,001), ograniczeniami w pelieniu 16l z powodu probleméw emocjonalnych
(p=0,002) oraz poczuciem zdrowia psychicznego (p=0,001). Stwierdzono takze istotng
zaleznos$¢ pomigdzy wiedzg o stanie zdrowia a ogdlnym poczuciem zdrowia (p=0,025)
oraz witalno$cig (p=0,017).

Whioski: Wiedza na temat stanu zdrowia stanowi istotng zmienng, ktora determinu-
je HRQoL o0s6b po URK. Czynnik ten wykazuje istotny zwiazek z mentalnym oraz fi-
zycznym wymiarem HRQoL.
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Abstract

Introduction. Spinal cord injury (SCI) causes dysfunction of many basic functions
of a human body (e.g. sensory and motor paralysis) and may result in the occurrence
of dangerous health complications (e.g. bedsores) which may contribute to a decrease
in the quality of life in individuals with such injuries. In order to adjust to a new situ-
ation, persons with SCI have to acquire proper knowledge regarding pathophysiology of
SCI, medical and social effects of the injury and, in particular, prevention of post-inju-
ry complications. Therefore, this study sought to assess the relationship between know-
ledge about health status and Health-Related Quality of Life (HRQoL) in individuals
with SCIL.

Material and methods: The study included 100 persons with SCI (22 females and 78
males) who use a wheelchair in their everyday life. The following tools were employed
in the study: 1) the test of the knowledge about health status for persons with SCI and 2)
the Short Form Health Survey (SF-36) used to assess HRQoL.

Results: Statistical analysis revealed a significant correlation between the knowled-
ge about health status and a physical measure (p=0.019) as well as a mental measure
(p=0.004) of HRQoL. A highly significant correlation was observed between the know-
ledge about health status and role limitations due to physical health problems (p=0.001),
role limitations due to emotional problems (p=0.002) as well as mental health (p=0.001).
Moreover, a significant correlation was noted between the knowledge about health sta-

Key words:

tus and general health perceptions (p=0.025) and vitality (p=0.017).

Conclusions: The knowledge about health status is a significant variable that deter-
mines HRQoL in individuals with SCI. This factor manifests a significant correlation
with mental and physical measures of HRQoL.

rehabilitation, post-injury complications, education

Wstep

Uraz rdzenia krggowego (URK) jest jednym z naj-
powazniejszych schorzen narzadu ruchu, ktory
w wigkszosci przypadkéw powoduje trwalg niepetno-
sprawno$¢ [1]. Uszkodzenie rdzenia krggowego oraz
jego bezposrednie nastgpstwa pociagaja za sobg dra-
matyczne zmiany w dalszym funkcjonowaniu czlo-
wieka, wptywajac praktycznie na kazdy obszar zycia
0s6b po urazie. Wérdd wielu powaznych nastepstw
i powiktan ze strony poszczego6lnych narzadow i ukta-
dow organizmu, mozna wymieni¢: zaburzenia ze stro-
ny uktadu oddechowego, sercowo-naczyniowego, po-
karmowego, moczowego, zaburzenia czynnos$ci sek-
sualnych, spastycznos¢, obrzeki, bol, dysrefleksje au-
tonomiczng, dysfunkcje pracy narzagdow wydzielania
wewnetrznego czy zaburzenia proceséw biochemicz-
nych organizmu [2-4].

Nieoczekiwany zazwyczaj moment urazu oraz znale-
zienie si¢ W nowej sytuacji zyciowej powoduje obnize-
nie poziomu jakosci zycia 0soéb po URK [5]. Dzieje si¢
tak przede wszystkim w poczatkowym okresie po ura-
zie (etap ostry), kiedy podejmowane sg pierwsze dziala-
nia rehabilitacyjne. W kolejnym okresie trwania rehabi-
litacji, tj. mobilizacji (pacjent toleruje pozycje siedzaca
na wozku przez 3-4 godziny) i rehabilitacji funkcjonal-
nej (gdy stopniowo nastepuje zaakceptowanie nowej sy-
tuacji, a sprawnos¢ w czynno$ciach samoobstugowo-lo-

Introduction

Spinal cord injury (SCI) is one of the most serious
injuries of the musculoskeletal system which, in most
cases, brings about permanent disability [1]. SCI and
its direct consequences entail dramatic changes in the
functioning of a person, thus affecting virtually every
dimension of life. Disorders of the respiratory, car-
diovascular, digestive and urinary systems as well as
sexual dysfunctions, spasticity, edema, pain, autonom-
ic dysreflexia, dysfunctions of the endocrine system
or disorders of biochemical processes are some of the
many severe consequences and complications regard-
ing particular body organs and systems [2-4].

A usually unexpected occurrence of the injury and
experiencing a new life situation result in a decrease in
the quality of life in individuals with SCI [5]. It hap-
pens mainly at an early stage after the injury (acute
phase), when initial rehabilitation interventions are
performed. At the next rehabilitation stage, i.e. mobi-
lisation (a patient is capable of sitting in a wheelchair
for 3-4 hours) and functional rehabilitation (there oc-
curs a gradual acceptance of a new situation while the
efficiency of self-care and locomotor activities increas-
es), the level of life quality gets stabilised. It usually
continues until a person with SCI is discharged from
hospital and comes back to live in a society [6]. From
this moment on, the quality of life may be different. It
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komocyjnych jest coraz wigksza) poziom jakosci zycia
stabilizuje si¢. Dzieje si¢ tak zazwyczaj do dnia, w kto-
rym osoba po URK opuszcza szpital i powraca do zy-
cia w spoteczenstwie [6]. Od tego momentu jako$¢ zycia
moze przybiera¢ r6zny poziom. Do takiego stanu rzeczy
przyczynia si¢ szereg czynnikow. Wsrdd nich najczesciej
wymienia si¢: stan cywilny, niezalezno$¢ w czynno-
$ciach dnia codziennego [7], wiek, poziom I¢ku i depre-
sji [8], aktywnos$¢ fizyczng [9], zaburzenia wtorne [10],
stan funkcjonalny, bol, kompetencje spoteczne [11], po-
ziom urazu [12,13].

W odniesieniu do 0os6b po URK coraz czgséciej po-
szukuje si¢ determinantoéw jakosci zycia zwigzanej ze
stanem zdrowia (ang. Health-Related Quality of Life
— HRQoL). Najczesdciej opisywanymi predykatorami
sa: wiek w dniu badania [14,15], pte¢ [14,16,17], wy-
ksztatcenie [14,15], zatrudnienie [16,17,18], stan cy-
wilny [15,17], wiek w dniu urazu [15,17], czas od ura-
zu [16,18] oraz poziom urazu [14,15]. Przeglad do-
stepnej literatury dotyczacej HRQoL wsrod osob po
URK wykazat brak publikacji analizujacych poten-
cjalny zwigzek HRQoL i wiedzy na temat stanu zdro-
wia 0sob po URK.

Wiele zagranicznych os$rodkéw rehabilitacyjnych
uznaje edukacje w dziedzinie nastgpstw, jakie niesie za
soba URK, za niezbedny element rehabilitacji (szczegol-
nie w pierwszym jej etapie). Jak zaznaczaja autorzy, od-
powiedni poziom wiedzy z zakresu patofizjologii 1 me-
dyczno-spotecznych skutkow URK przyczynia si¢ do
przyspieszenia procesu usprawniania i powrotu do nor-
malnego zycia [19,20]. O ile w zagranicznych osrod-
kach medycznych aspekt przekazywania pacjentom po
URK wiedzy na temat skutkéw urazu juz dawno jest na
porzadku dziennym, o tyle w systemie polskiej stuzby
zdrowia jest to obszar nadal nieuregulowany, a zapewne
w niejednej placowce w ogdle pomijany.

Potrzebe prowadzenia badan nad poziomem wiedzy do-
tyczacej stanu zdrowia po URK dostrzezono w USA, gdzie
stworzony zostat test oceniajacy jej poziom [21]. W Polsce
pierwszego thumaczenia testu dokonat Opara 1 Opieczonek
w 1995 roku [22]. Dalsze prace doskonalace polska wer-
sje testu byly efektem wspotpracy Gormoslgskiego Centrum
Rehabilitacji w Tarnowskich Gorach i Akademii Wychowa-
nia Fizycznego w Poznaniu. Ostatecznie w 2002 roku opu-
blikowano dostosowany do warunkéw krajowych test skla-
dajacy si¢ z 50 pytan dotyczacych 13 obszaréw funkcjono-
wania 0sob po URK [23]. Rozszerzona wersja testu byta,
jak dotad, wykorzystana do oceny wiedzy wsrod fizjote-
rapeutow zatrudnionych w publicznych zakladach opieki
zdrowotnej. Ogolny poziom wiedzy fizjoterapeutow na te-
mat stanu zdrowia 0sob po URK zostat oceniony jako do-
stateczny, najwyzszy w zakresie odzywiania i diety, najniz-
szy w odniesieniu do wiadomosci dotyczacych uzyskiwa-
nia pomocy [24]. Na podstawie przegladu zagranicznego
pisSmiennictwa udato si¢ odnalez¢ jedynie kilka prac doty-
czacych oceny wiedzy zwigzanej z URK. Zaledwie jedna
praca, May i wspotpracownikow [25], zorientowana byta na

depends upon a number of factors. These include, first
and foremost, marital status, independence in every-
day activities [7], age, level of anxiety and depression
[8], physical activity [9], secondary impairments [10],
functional state, pain, social competences [11] or the
level of the injury [12,13].

As for people with SCI, determinants of health-
related quality of life (HRQoL) are sought more
and more frequently. These most commonly in-
clude: age on the day of the examination [14,15],
sex [14,16,17], education [14,15], employment
[16,17,18], marital status [15,17], age on the day of
injury [15,17], time since injury [16,18] and level of
injury [14,15]. The review of the available literature
regarding HRQoL in individuals with SCI revealed
the lack of publications analysing a potential rela-
tionship between HRQoL and the knowledge about
health status in persons with SCI.

A lot of foreign rehabilitation centres consider
education concerning SCI consequences as an indis-
pensable part of a rehabilitation process (particularly
at its initial stage). As researchers point out, possess-
ing proper knowledge regarding pathophysiology as
well as medical and social effects of SCI contributes
to accelerating the process of increasing fitness levels
and coming back to a normal life [19,20]. Providing
patients with SCI with knowledge about the injury
consequences has long been common practice in for-
eign medical centres. In the Polish healthcare system,
though, it is still unregulated and, undoubtedly, ig-
nored in many centres.

The need to carry out research on the level of
knowledge about health status after SCI was rec-
ognised in the USA, where the test assessing its
level was devised [21]. In Poland the first transla-
tion was done by Opara and Opieczonek in 1995
[22]. Further work aimed at improving the Polish
version resulted from the cooperation of the Upper
Silesian Rehabilitation Centre in Tarnowskie Gory
and the Poznan University of Physical Education.
The test, adjusted to national conditions and con-
sisting of 50 questions in 13 fields of functioning
of persons with SCI, was eventually published in
2002 [23]. So far, an extended version of the test
has been used to assess knowledge among physi-
cal therapists employed in state healthcare centres.
Their overall level of knowledge regarding health
status of individuals with SCI was rated as satisfac-
tory, with the highest scores in the field of nutrition
and diet and the lowest with regard to information
that concerned seeking help [24]. The review of in-
ternational literature revealed that there is a scarcity
of data on the assessment of knowledge associated
with SCI. Only one work, i.e. by May et al. [25],
was oriented at evaluating complex knowledge in
the area of 12 aspects regarding SCI. The remaining
works illustrated the assessment of knowledge con-
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oceng kompleksowej wiedzy z zakresu 12 zagadnien doty-
czacych URK. Pozostale prace przedstawiaty ocene wiedzy
odnoszacg si¢ do jednego lub dwodch zagadnien istotnych
dla os6b po URK: dysrefleksji autonomicznej [26,27], ro-
dzaju urazu [28], poziomu urazu [28], odlezyn [29] oraz za-
burzen funkcjonowania pecherza moczowego [29].

Jedng z najwickszych zalet prawidlowo prowadzonej
edukacji w obszarze URK jest unikanie powiktan poura-
zowych, co powinno skutkowa¢ zmniejszeniem liczby po-
nownych hospitalizacji i posrednio przyczynia¢ si¢ do lep-
szej jakos¢ zycia 0sob po URK [5]. W zwiazku z tym celem
niniejszej pracy byla analiza zwigzku pomiedzy wiedzg na
temat stanu zdrowia a HRQoL o0sob po URK. Zatozono, ze
poziom wiedzy na temat stanu zdrowia 0sob po URK be-
dzie pozytywnie skorelowany z poziomem HRQoL.

Materiat i metody

W badaniach wzigto udzial 119 oséb po URK
uczestniczacych w obozie Aktywnej Rehabilitacji.
Dziewigtnascie kwestionariuszy zostato odrzuconych
ze wzgledu na istotne bledy w wypetnianiu lub zna-
czace braki odpowiedzi. Ostateczng grupe badanych
stanowito 100 os6b po URK uzaleznionych w co-
dziennym funkcjonowaniu od wozka inwalidzkiego,
w tym 22 kobiety i 78 mezczyzn. Sredni wiek respon-
dentow w dniu badania wyniost 32 lata (SD = 9,29).
Sredni wiek w dniu urazu wyniost 27 lat (SD = 8,57),
a $redni czas od urazu 5 lat (SD = 5,52).

Do przeprowadzenia badan wykorzystane zostaty
nastepujace narzedzia badawcze:

Test wiedzy na temat stanu zdrowia oséb po URK
[23]. Test sktada si¢ z 50 pytan odnoszacych si¢ do
trzynastu zagadnien szczegodlnie istotnych dla co-
dziennego funkcjonowania 0sob po URK: 1) troska
o skore, 2) odzywianie/dieta, 3) przyjmowane lekar-
stwa, 4) zaopatrzenie ortopedyczne i pomoce, 5) wo-
zek inwalidzki, 6) ¢wiczenia bierne, 7) dysrefleksja
autonomiczna, 8) infekcje drog oddechowych, 9) in-
fekcje drog moczowych, 10) zaopatrzenie urologicz-
ne, 11) zakrzepica, 12) seks i prokreacja, 13) uzy-
skiwanie pomocy. Bez wzgledu na liczbe mozli-
wych odpowiedzi (podpunktéw) zawsze tylko jed-
na odpowiedz jest poprawna. Za kazdg prawidtowa
odpowiedz badany otrzymuje 1 pkt., a za odpowiedz
btedna 0 pkt. Lacznie w tescie wiedzy mozna bylo
uzyska¢ maksymalnie 50 pkt. Wynik 0-25 pkt. wska-
zuje na niedostateczng wiedze na temat stanu zdro-
wia, 26-35 pkt. wskazuje na dostateczng wiedzg, 36-
45 pkt. na dobra, a 46-50 pkt. na bardzo dobra [23].
2. Kwestionariusz SF-36 (ang. 36-Item Short-Form
Health Survey) [30] stuzacy do oceny poziomu ja-
kosSci zycia zwigzanej ze stanem zdrowia. W ba-
daniach do niniejszej pracy wykorzystano pol-
ska wersje kwestionariusza SF-36 z modyfika-
cja umozliwiajacg wykorzystanie tego narzedzia
wsrdd osob po URK [31]. Prawo do wykorzysta-

cerning one or two aspects significant for individu-
als with SCI: autonomic dysreflexia [26,27], injury
type [28], level of injury [28], bedsores [29] and
urinary bladder dysfunctions [29].

Avoiding post-injury complications is one of the
greatest benefits of proper education in the field of
SCI. It ought to lead to a decrease in the number of
persons hospitalised again and it should indirectly
contribute to a higher quality of life [5]. Therefore, the
aim of the study was to assess the relationship between
knowledge of spinal cord injury-related knowledge
and HRQoL in individuals with SCI. It was assumed
that the level of knowledge about health status in indi-
viduals with SCI would be positively correlated with
the level of HRQoL.

Material and methods

The study included 119 individuals with SCI
participating in Active Rehabilitation (AR) camps.
Nineteen questionnaires were rejected due to sig-
nificant mistakes made when filling in the form or
because of the considerable lack of responses. The
final sample consisted of 100 persons (22 females
and 78 males) with SCI who use a wheelchair in
their everyday functioning. Their mean age on the
examination day was 32 years (SD = 9.29), while
their mean age on the day of injury was 27 years
(SD = 8.57). Mean time since injury was 5 years
(SD =5.52).

The following research tools were employed in the
study:

1. The test of the knowledge about health status
for persons with SCI [23]. The test consists of
50 questions that refer to 13 aspects that are par-
ticularly significant in everyday functioning of
individuals with SCI: 1) skin care, 2) nutrition/
diet, 3) taking medicines, 4) orthopaedic equip-
ment and aids, 5) a wheelchair, 6) passive exer-
cises, 7) autonomic dysreflexia, 8) respiratory
infections, 9) urinary infections, 10) urological
equipment, 11) thrombosis, 12) sex and pro-
creation, 13) receiving help. Regardless of the
number of possible answers, only one response
is correct. Respondents got 1 point for every
correct answer and 0 points for an incorrect re-
sponse. In total, participants could score a max-
imum of 50 pts. The scores were interpreted in
the following manner: 0-25 pts — unsatisfactory
knowledge about health status, 26-35 pts — sat-
isfactory knowledge, 36-45 pts — good knowl-
edge, 46-50 pts — excellent knowledge [23].

2. The 36-Item Short-Form Health Survey (SF-36
survey) used to assess HRQoL [30]. In our re-
search, a Polish version of the SF-36 survey was
applied. It was modified in order to examine per-
sons with SCI [31]. The rights to use the SF-36
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nia w badaniach kwestionariusza SF-36 zakupio-

no poprzez oficjalng stron¢ internetowg (http://

www.sf-36.0rg). Kwestionariusz SF-36 sktada si¢

z 36 twierdzen/pytan, odnoszacych si¢ do o§miu

obszarow/skal zdrowia:

1) funkcjonowania fizycznego,

2) ograniczen w petieniu rol z powodu zdrowia
fizycznego,

3) dolegliwosci boélowych,

4) ogoblnego poczucia zdrowia,

5) witalnosci,

6) funkcjonowania spotecznego,

7) ograniczen w petnieniu rél z powodu proble-
moéw emocjonalnych

8) poczucia zdrowia psychicznego.

Sredni wynik z uzyskanych wartosci skal 1-4 odpo-

wiada wymiarowi fizycznemu HRQoL, natomiast

$redni wynik pozostatych skal (5-8) odpowiada wy-

miarowi mentalnemu HRQoL. Narzedzie to charak-

teryzuje si¢ dobra spdjnoscig oraz trafnoscig zbiezng

1 réznicowg w badaniach przeprowadzanych wsroéd

0s0b z chorobami przewlektymi [32,33]. Zgroma-

dzono réwniez dowody potwierdzajace rzetelno$é

1 trafno$¢ tego narzedzia w badaniach os6éb po URK

[34,35]. Wsrdd publikacji obcojezycznych mozna

znalez¢ szereg prac wykorzystujacych SF-36 do ba-

dania HRQoL wsréd osoéb po URK [15-18].

3. Metryczka umozliwiajagca zebranie podstawo-
wych informacji na temat danych osobowych
(wiek, pte¢, stan cywilny, miejsce zamieszkania,
wyksztatcenie) oraz danych dotyczacych URK
(czas od urazu, poziom urazu czy udzial w obo-
zach AR).

Do analizy statystycznej zgromadzonych danych
wykorzystano program IBM SPSS Statistics 21.0.
(http://Wwww-01.ibm.com/support/docview.wss?u-
1d=swg21608060). W celu przedstawienia podstawo-
wych wynikow badan wykorzystano metody statysty-
ki opisowej: czgstos$¢ (n), procent (%), Srednia arytme-
tyczna (x), minimum (Min.), maksimum (Max) oraz
odchylenie standardowe (SD). Analize statystyczng
zaleznosci migdzy poziomem wiedzy na temat stanu
zdrowia a HRQoL przeprowadzono szacujac wspot-
czynniki korelacji rangowej Spearmana (rs). W celu
oszacowania wptywu wiedzy na temat stanu zdrowia
na wymiar fizyczny i mentalny HRQoL zastosowano
analize regresji. Do dwdch modeli zostaly wprowa-
dzone te zmienne niezalezne, ktore wykazaty istotny
statystycznie zwigzek z poszczegdlnymi wymiarami.
Za istotne przyjeto prawdopodobienstwo testowe na
poziomie p<0,05, a za wysoce istotne przyjeto praw-
dopodobienstwo testowe na poziomie p<0,01.

Informacje dotyczace spdjnosci, rzetelnosci i trafno-
$ci kwestionariusza SF-36 uzyskano za pomocg oprogra-
mowania Quality Metric Health Outcomes™ Scoring So-
fware 4,0, ktére otrzymano wraz z zakupem narzgdzia ba-
dawczego. Wspdtczynnik o Cronbacha dla podskal kwe-

survey were purchased through an official website
(http://www.sf-36.0rg). The SF-36 survey con-
sists of 36 statements/questions that refer to eight
health scales:

1) physical functioning,

2) role limitations due to physical health prob-

3) Dbodily pain,

4) general health perceptions,

5) vitality,

6) social functioning,

7) role limitations due to emotional problems

8) mental health.

The average of 1-4 scale scores corresponds with
a physical measure of HRQoL, while the aver-
age of 5-8 scale scores corresponds witha mental
measure of HRQoL. This tool was highly consist-
ent and manifested good convergent and discri-
minant validity in the research conducted on indi-
viduals with chronic diseases [32,33]. Moreover,
there is evidence confirming the reliability and
validity of the tool in the examinations of persons
with SCI [34,35]. There are a number of foreign
publications describing studies where the SF-36
survey was used to determine HRQoL in individ-
uals with SCI [15-18].

3. Personal data questionnaire that made it possible
to gather personal information about the study
participants (age, sex, marital status, address, ed-
ucation) as well as the data regarding their SClIs
(time since injury, level of injury or participation
in AR camps).

IBM SPSS Statistics 21.0 was used for statistical
analysis (http://www-01.ibm.com/support/docview.
wss?uid=swg21608060). In order to present basic
findings, descriptive statistics methods were ap-
plied: frequency (n), percentage (%), arithmetic
mean (x), minimum (Min), maximum (Max) and
standard deviation (SD). Statistical analysis of the
relationship between the level of knowledge about
health status and HRQoL was carried out through
estimating Spearman’s rank correlation coefficients
(rs).Regression analysis was performed to assess
the effects of knowledge about health status on
physical and mental measures of HRQoL. The inde-
pendent variables that manifested statistically sig-
nificant correlations with particular measures were
implemented into the two models. Probability was
considered significant at p<0.05 and highly signifi-
cant at p<0.01.

The data concerning consistency, reliability and
validity of the SF-36 survey were collected using
Quality Metric Health Outcomes™ Scoring Soft-
ware 4.0, which was provided when the research
tool was purchased. Cronbach’s a coefficient for
the SF-36 survey subscales was 0.762-0.926. In all
the cases the value exceeded 0.700, which shows
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stionariusza SF-36 wyniost 0,762—0,926. We wszystkich
przypadkach wynik przekroczyt wartos¢ 0,700, co $wiad-
czy o dobrej rzetelnosci kwestionariusza. Korelacje wy-
nikdw poszczegdlnych pytan zawartych w SF-36 z wyni-
kami odpowiedniej skali oraz wymiaru jakosci zycia byty
statystycznie znamienne dla wszystkich zagadnien kwe-
stionariusza, co §wiadczy o wewngtrznej spdjnosci narze-
dzia. Wtasciwa strukture (trafno$¢ ré6znicowa) kwestiona-
riusza SF-36 potwierdzono oceniajac korelacje pomiedzy
pytaniami o$miu skal a wymiarem fizycznym i mental-
nym jakoS$ci Zycia zwigzanej ze stanem zdrowia.

Wyniki

Sredni wynik, jaki uzyskaty badane osoby po URK
(n=100) w tescie wiedzy wyniost 27,11 pkt., co wska-
zuje na dostateczng znajomo$¢ stanu zdrowia. Wy-
miar mentalny HRQoL (¥=67,34) zostat oceniony wy-
zej, niz wymiar fizyczny (x=58,71). Przeprowadzo-
na analiza statystyczna wykazata istotny zwigzek po-
miedzy wiedzg na temat stanu zdrowia a wymiarem fi-
zycznym (1s=0,234, p=0,019) oraz wymiarem mental-
nym HRQoL (rs=0,285, p=0,004). Analiza zwigzku po-
miedzy wiedzg na temat stanu zdrowia a poszczegol-
nymi skalami HRQoL wykazata wysoce istotng zalez-
no$¢ w odniesieniu do skali ograniczen w petnieniu
1ol z powodu zdrowia fizycznego (rs=0,335, p=0,001),
ograniczen w pelieniu rél z powodu problemow emo-
cjonalnych (rs=0,312, p=0,002) oraz poczucia zdrowia
psychicznego (rs=0,324, p=0,001). Stwierdzono tak-
ze istotng zalezno$¢ pomiedzy wiedzg o stanie zdro-
wia a og6lnym poczuciem zdrowia (rs=0,224, p=0,025)
oraz witalno$cig (rs=0,237, p=0,017). Im wyzsze wy-
niki uzyskali respondenci w tescie wiedzy tym wyzsza
byta ocena HRQoL. Szczegdtowe dane odnosnie do ko-
relacji pomigdzy wiedza na temat stanu zdrowia a wy-
miarami HRQoL przedstawiono w Tabeli 1.

Tab. 1. Korelacje pomi¢dzy poziomem wiedzy o stanie zdro-
wia a HRQoL 0séb po URK

high survey reliability. The correlations between the
results obtained from the questions included in the
SF-36 survey and the results of an adequate scale
and a quality of life measure were statistically sig-
nificant for all elements of the survey, which proves
the tool was internally coherent. A proper structure
(discriminant validity) of the SF-36 survey was
borne out when assessing the correlation between
the questions of the eight scales and physical and
mental measures of HRQoL.

Results

The mean score obtained by persons with SCI
(n=100) in the knowledge test was 27.11 pts, which in-
dicates the level of knowledge about their own health
status was satisfactory. The mental measure of HRQoL
(x=67.34) was rated higher than the physical measure
(x=58.71). Statistical analysis revealed a significant
correlation between the knowledge about health status
and both the physical (rs=0.234, p=0.019) and mental
measure of HRQoL (rs=0.285, p=0.004). The analy-
sis of the relationship between the knowledge about
health status and particular HRQoL scales showed
a highly significant correlation in regard to the scale
of role limitations due to physical health problems
(rs=0.335, p=0.001), role limitations due to emotion-
al problems (rs=0.312, p=0.002) and mental health
(rs=0.324, p=0.001). A significant correlation was also
observed between the knowledge about health status
and general health perceptions (rs=0.224, p=0.025) as
well as vitality (rs=0.237, p=0.017). The higher the
scores obtained by the respondents in the knowledge
test, the higher the assessment of HRQoL. Full details
on correlations between the knowledge about health
status and HRQoL measures are shown in Table 1.

Tab. 1. Correlations between the level of knowledge about
health status and HRQoL in persons with SCI

Wiedza o stanie
HRQoL zdrowia
I p
Funkcjonowanie fizyczne 0,146 0,148
Ograniczenia w petnieniu r6l z powodu
. 0,335 0,001
zdrowia fizycznego
Dolegliwosci bolowe 0,166 0,099
Ogolne poczucie zdrowia 0,224 0,025
Witalnosé¢ 0,238 0,017
Funkcjonowanie spoteczne 0,170 0,091
Ograniczenia w petnieniu rdl z powodu
. 0,312 0,002
problemoéw emocjonalnych
Poczucia zdrowia psychicznego 0,324 0,001
‘Wymiar Fizyczny 0,234 0,019
‘Wymiar Mentalny 0,285 0,004

Knowledge about
HRQoL health status
r, P

Physical functioning 0.146 0.148
Role limitations due to physical health

0.335 0.001
problems
Pain 0.166 0.099
General health perceptions 0.224 0.025
Vitality 0.238 0.017
Social functioning 0.170 0.091
Role limitations due to emotional

0.312 0.002
problems
Mental health 0.324 0.001
Physical measure 0.234 0.019
Mental measure 0.285 0.004
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W celu sprawdzenia czy wiedz¢ na temat sta-
nu zdrowia mozna uzna¢ za czynnik majgcy istotny
wplyw na HRQoL o0s6b po URK zbudowano dwa mo-
dele analizy regresji, w ktdrych zmienng zalezng byt
fizyczny i1 mentalny poziom HRQoL. Po zapoznaniu
si¢ z dotychczasowymi badaniami zorientowanymi na
badanie zwigzku pomiedzy HRQoL a r6Zznymi zmien-
nymi, wybrano te zmienne, w odniesieniu do kto-
rych badacze nie sg zgodni co do ich jednoznaczne-
go zwigzku z HRQoL, tj.: wiek w dniu badania, pte¢,
stan cywilny, poziom wyksztalcenia, miejsce zamiesz-
kania, wiek w dniu urazu, czas od urazu oraz poziom
urazu. Sprawdzono réwniez potencjalny zwiazek po-
migdzy HRQoL a zmienng, ktéra do tej pory nie byla
brana pod uwagg, tj. uczestnictwo w obozach Aktyw-
nej Rehabilitacji. Do modelu regresji wprowadzo-
no wszystkie zmienne, ktore wykazaly istotny zwia-
zek z poszezegdlnymi wymiarami HRQoL. W przy-
padku wymiaru fizycznego byly to: wiedza na temat
stanu zdrowia (rs=0,234, p=0,019), stan cywilny (Z=—
2,756, p=0,006), wyksztatcenie (Z=2,887, p=0,004),
wiek w dniu urazu (rs=0,323, p=0,001), poziom ura-
zu (Z=-3,115, p=0,001) oraz udzial w obozie Aktyw-
nej Rehabilitacji (Z=-2,585, p=0,010). W odniesieniu
do wymiaru mentalnego zakwalifikowano: wiedz¢ na
temat stanu zdrowia (rs=0,285, p=0,004), stan cywil-
ny (Z=2,038, p=0,042), wyksztalcenie (Z=-2,205,
p=0,027), wiek w dniu urazu (rs=0,257, p=0,010) oraz
udziat w Aktywnej Rehabilitacji (Z=2,530, p=0,011).

Model pierwszy, w ktorym zmienng zalezng byt
wymiar fizyczny HRQoL, byt istotny (F3,96=13,124;
p<0,001), a wszystkie predyktory wyjasniajg tacznie
27% zmienno$ci zmiennej zaleznej (R2=0,27). Istotny
wplyw na ten wymiar miaty trzy z sze$ciu uwzgled-
nionych predyktoréw: wiek w dniu urazu (f =—0,34;
p<0,001), poziom urazu ($=0,35; p<0,001) oraz wy-
nik testu wiedzy ($=0,20; p=0,024). Model drugi, od-
noszacy si¢ do wymiaru mentalnego HRQoL, réwniez
byt istotny (F2,97=8,504; p<0,001), a wszystkie pre-
dyktory wyjasniaja tacznie 13% zmiennos$ci zmien-
nej zaleznej (R2=0,13). Istotny wptyw na ten wymiar
miaty dwa z pigciu uwzglednionych predyktorow:
wiek w dniu urazu (=—-0,25; p=0,008) oraz wynik te-
stu wiedzy ($=0,23; p=0,017). Szczegdtowe dane do-
tyczace analizy regresji umieszczone zostaty w Tabe-
li 2.

In order to check whether the knowledge about health
status can be recognised as a factor that significantly af-
fects HRQoL in individuals with SCI, two models of
regression analysis were created, where physical and
mental measures of HRQoL were regarded as depend-
ent variables. Having analysed previous studies that fo-
cused on investigating correlations between HRQoL and
various variables, the variables selected for this study
included those which researchers are not unanimous
about in terms of their clear relationship with HRQoL,
i.e. age on the examination day, sex, marital status, level
of education, place of living, age on the day of injury,
time since injury and level of injury. Furthermore, a po-
tential relationship between HRQoL and a variable that
had not been taken into account before, i.e. participation
in AR camps, was analysed. All variables that revealed
a significant correlation with particular measures of HR-
QoL were included into the regression model. In the
case of the physical measure, these included knowledge
about health status (r=0.234, p=0.019), marital status
(Z=2.756, p=0.006), education (Z=2.887, p=0,004),
age on the injury day (r=-0.323, p=0.001), injury lev-
el (Z=-3.115, p=0.001) and participation in AR camps
(Z=-2.585, p=0.010). As for the mental measure, the
following variables were used: knowledge about health
status (r=0.285, p=0.004), marital status (Z=-2.038,
p=0.042), education (Z=2.205, p=0.027), age on the
injury day (r=0.257, p=0.010) and participation in AR
camps (Z=2.530, p=0.011).

The first model (with the physical measure of
HRQoL as a dependent variable) was significant
(F,5=13.124; p<0.001) and all determinants ac-
counted for a total of 27% of variability of the de-
pendent variable (R>=0.27). Three out of six determi-
nants affected this component significantly, i.e. age
on the injury day (B =-0.34; p<0.001), injury level
(P=0.35; p<0.001) and the knowledge test outcomes
(p=0.20; p=0.024). The other model (referring to the
mental measure of HRQoL) was significant as well
(F,5,=8.504; p<0.001). In this case, all determinants
accounted for 13% of variability of the dependent var-
iable (R?>=0.13). Two out of five determinants exerted
a significant influence on this measure, i.e. age on the
injury day (B=—0.25; p=0.008) and the knowledge test
outcomes (B=0.23; p=0.017). Full details regarding
the regression analysis are presented in Table 2.
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Tab. 2. Analiza regresji czynnikow warunkujacych fizyczny
i mentalny wymiar HRQoL w grupie badanych 0séb po URK

Tab. 2. Regression analysis of determinants of the physical and
mental measure of HRQoL in persons with SCI

ZMIENNE B p VARIABLES B p
Physical measure of
Wymiar fizyczny HRQoL
Model 1. Model 1. HRQoL
(R*=0,27, F, Wiek w dniu urazu -0,34 | 0,001 (R*=0.27,F, | Age on injury day —034 | 0.001
=13,124) Poziom urazu 0,35 | 0,001 ~13.124) Tnjury level 035 | 0.001
Wynik Testu Wiedzy 0,20 | 0,024 Knowledge test outcomes | 0.20 | 0.024
Wymiar mentalny Model 2. Mental measure of
Model 2. HRQoL (R = 0.13: HRQoL
(R*=0,13; F, ;| Wiek w dniu urazu -0,25 | 0,008 o 8 50’4 Age on injury day ~0.25 | 0.008
8509 Wynik Testu Wiedzy 0,23 | 0,017 297~ 8:504) Knowledge test outcomes | 0.23 | 0.017
Dyskusja Discussion

Przeglad pis$miennictwa polskiego oraz zagraniczne-
gozzakresu HRQoL orazwiedzy natematstanuzdrowia
0s6b po URK pozwala sadzi¢, iz niniejsze badania wraz
z zaprezentowanymi w niej wynikami wypetniaja
pewna luke, ktora jak dotad badacze si¢ nie zajmowali.
Analiza materialu badawczego wykazata istotny zwia-
zek pomiedzy badanymi zmiennymi, co potwierdzito
zatozenie, ze poziom wiedzy na temat stanu zdrowia
0s6b po URK jest pozytywnie skorelowany z HRQoL.
Do grupy czynnikow determinujagcych HRQoL o0séb
po URK mozna zatem doda¢ nie ujmowang dotych-
czas w badaniach zmienng, jakg jest wiedza na temat
stanu zdrowia. Czynnik ten wydaje si¢ mie¢ bardzo
istotne znaczenie, poniewaz wplywa zard6wno na men-
talny wymiar HRQoL (wyjasniajac z wiekiem w dniu
urazu i poziomem urazu 27% zmienno$ci tego wymia-
ru), jak 1 na fizyczny wymiar HRQoL (wyjasniajac
z wiekiem w dniu urazu 13% zmienno$ci tego wymia-
ru). Stosunkowo niski procent wyjasniania zmienno-
$ci przez zmienne w przypadku wymiaru fizycznego
wskazuje, ze istniejg prawdopodobnie inne czynniki,
ktére moga wykazywac silniejszy zwigzek z HRQoL
niz te, ktore zostaly zawarte w badaniach wlasnych
(np. poziom samoobstugi w codziennych czynno-
$ciach zyciowych).

Dodatkowo, dzigki analizie poszczegodlnych obsza-
réw HRQoL mozna stwierdzi¢, ze osoby po URK ma-
jace wysoka wiedze na temat stanu zdrowia charakte-
ryzuja si¢ réwniez:

— brakiem lub  niewielkimi  ograniczeniami
w pehieniu 16l z powodu zdrowia fizycznego
oraz problemoéw emocjonalnych, przy czym oba
elementy u 0s6b z wysokim poziomem wiedzy na
temat stanu zdrowia nie stanowig istotnego prob-
lemu, tzn. nie ograniczajg czasu po$§wigcanego na
prace, nie stwarzaja trudnosci w wykonywaniu
pracy lub innych czynnoéci oraz nie powoduja

The review of both Polish and foreign literature
concerning HRQoL and knowledge about health sta-
tus in individuals with SCI allows us to believe that
the present research and its findings fill the gap that has
existed in this field of study. The analysis of research
material revealed a significant correlation between the
variables under investigation, which confirmed the
assumption that the level of knowledge about health
status in individuals with SCI is positively correlated
with HRQoL. Therefore, the knowledge about health
status as a variable, despite not being analysed before-
hand, can be added to the group of determinants of
HRQoL in persons with SCI. This factor seems to be
significant due to the fact that it affects both the mental
measure of HRQoL (with age on the injury day and
the injury level, it accounted for 27% of the measure
variability) and the physical measure (with the age on
the injury day, it accounted for 13% of the measure
variability). A relatively low percentage of accounting
for variability thorough variables in the latter meas-
ure indicates that there are probably other factors that
may reveal a stronger correlation with HRQoL than
the ones included in the study (e.g. level of self-care in
everyday activities).

Moreover, the analysis of particular dimensions of
HRQoL revealed that individuals with SCI who have
broad knowledge about their own health status also
demonstrate the following features:

— the lack or just minor role limitations due to phys-
ical health and emotional problems, where both
elements do not pose any significant problems, i.e.
they do not limit the amount of time devoted to
work, they do not generate any difficulties regard-
ing work performance or other activities and they
do not lead to achieving goals below expectations
in this dimension of life;

— excellent mental health, which means a feeling
of peace and happiness occurs frequently, while
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osiggania, w tym obszarze zycia, efektow ponizej
swoich oczekiwan

— wysokim poczuciem zdrowia psychicznego, ktore
$wiadczy o czesto wystepujacym poczuciu spoko-
ju i szczeScia, a rzadkim leku, depresji, utraty
kontroli zachowan czy ztego samopoczucia psy-

chicznego
— wysokim ogoélnym poczuciem zdrowia (jego
wysoka samooceng) oraz optymistycznym

patrzeniem w przyszto$¢ z zatozeniem, Ze stan ich
zdrowia si¢ nie pogorszy

— czesto wystepujacym uczuciem pelnym energii
1 witalnosci.

Przeprowadzone badania wykazaly, ze $redni po-
ziom wiedzy oséb po URK oceniony zostat jako do-
stateczny, a wiedz¢ 41% badanych okreslono jako nie-
dostateczng. Podobne wyniki uzyskat w swoich bada-
niach Opara ze wspotpracownikami [36] wykorzystu-
jac pierwotng wersje testu wiedzy [22]. W przepro-
wadzonym pierwszym pomiarze (w dniu przyjecia
do szpitala) osoby po URK uzyskaty 46,15% prawi-
dlowych odpowiedzi. W drugim badaniu, ktore zosta-
to przeprowadzone po dwoch miesigcach, badani uzy-
skali 58,95% prawidlowych odpowiedzi, co §wiadczy
o dobrej ocenie wiedzy na temat stanu zdrowia [36].
Dobrg wiedza na temat stanu zdrowia charakteryzo-
wali si¢ rowniez respondenci po URK w badaniach
przeprowadzonych przez Tasiemskiego i Kost [37].

Lepsze wyniki w ocenie wiedzy dotyczacej zagad-
nien zwigzanych z URK uzyskali respondenci po URK
w badaniach przedstawionych przez May i1 wspolpra-
cownikow [25]. Sredni wynik uzyskany przez bada-
nych w ocenie wiedzy sprawdzanej w ostatnim dniu
badania, tj. 6 miesiecy po opuszczeniu szpitala, wy-
niost 83,5% prawidlowych odpowiedzi. Jest to wynik
zdecydowanie lepszy od wyniku uzyskanego w bada-
niach wilasnych (54,22% poprawnych odpowiedzi).
Roéznice mogg wynikaé jednak faktu, ze glownym ce-
lem badan May byta ocena procesu edukacji, jaki jest
prowadzony w szpitalu, w ktorym zostaly przeprowa-
dzone badania. Na tej podstawie mozna zatozy¢, ze
personel medyczny szpitala jest odpowiednio prze-
szkolony i przygotowany do przekazywania niezbed-
nej wiedzy pacjentom po URK.

Majac na uwadze fakt, ze w niniejszych bada-
niach zwigzek pomiedzy wiedzg (zaledwie dostatecz-
ng) a HRQoL os6b po URK okazat sig¢ istotny, zarow-
no w przypadku wymiaru mentalnego jak i fizyczne-
g0, dane te mozna uzna¢ za niepokojace. Skoncentro-
wanie si¢ na zagadnieniu wiedzy wsrdd osob po URK
wydaje si¢ by¢ niezwykle istotne, jesli chcemy efek-
tywnie polepszy¢ jakos$¢ zycia osob po URK. Polep-
szenie jakosci zycia pacjentéw po URK mozna osia-
gna¢ przekazujac solidna wiedz¢ od poczatku trwania
procesu leczenia i rehabilitacji. Niestety wiedza perso-
nelu medycznego, na co wskazujg badania przeprowa-

anxiety, depression, loss of behaviour control or
poor mental disposition are rarely experienced,

— excellent general health perceptions (high self-
evaluation) and an optimistic outlook on future
life on the assumption that their health will not
deteriorate;

— feeling full of energy and vitality frequently.

The research revealed that the mean level of knowl-
edge in persons with SCI was found to be satisfac-
tory, while in 41% of the study participants the level
of knowledge was defined as unsatisfactory. Similar
observations were made by Opara et al. [36], who used
the original version of the knowledge test [22]. The
first examination conducted on the day the patients
with SCI were admitted to hospital showed they an-
swered 46.15% of the questions correctly. The second
examination carried out after two months revealed that
the participants scored 58.95%, which indicates they
demonstrated a good level of knowledge about health
[36]. A good level of knowledge was also noted in pa-
tients with SCI examined by Tasiemski and Kost [37].

Better results in the test assessing the knowledge
about SCI aspects were obtained by respondents with
SCI surveyed by May et al. [25]. The test conducted
on the last day of the research (6 months after being
discharged from hospital) showed that, on average,
they provided 83.5% of the correct responses. It was
a much higher score than that revealed in the authors’
own research (54.22% of the correct answers). The dif-
ferences may have stemmed from the fact that the main
aim of May’s research was to assess the programme of
education implemented in the hospital where the study
was conducted. On this basis it may be assumed that
hospital medical staff are well trained and prepared to
pass necessary knowledge to patients with SCI.

Bearing in mind the fact that in the present study
the correlation between knowledge (barely satisfac-
tory) and HRQoL in individuals with SCI proved
significant both in the case of the mental and physi-
cal measure, the findings may be considered disturb-
ing. Focusing on the aspect of knowledge in persons
with SCI seems to be really important if we want
to improve their quality of life. It can be achieved
through providing them with thorough knowledge
from the onset of a therapy and rehabilitation proc-
ess. Unfortunately, the knowledge of medical staff,
as indicated by Tasiemski’s research on physical
therapists employed in state healthcare centres [27],
is also hardly satisfactory. Therefore, in order to
educate patients with SCI effectively, it is necessary
to ensure that medical staff working with such in-
dividuals on a daily basis is equipped with broader
specialist knowledge.

A practical application of our findings should be
to develop an educational programme for people
with SCI that could be implemented when work-
ing with patients in national rehabilitation centres.
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dzone przez Tasiemskiego [27] wérdd fizjoterapeutow
zatrudnionych w publicznych zaktadach opieki zdro-
wotnej, jest takze zaledwie dostateczna. Chcge zatem
efektywnie edukowa¢ pacjentow po URK nalezato-
by rowniez zadba¢ o wyzszy poziom fachowej wie-
dzy personelu medycznego pracujacego na co dzien
takimi osobami.

Praktycznym efektem przeprowadzonych ba-
dan powinno by¢ opracowanie ramowego programu
ksztatcenia osob po URK, ktory bedzie mozna wyko-
rzystaé w przysztosci do pracy z pacjentami w krajo-
wych osrodkach rehabilitacji. Stworzenie programu
edukacji oraz jego praktyczne wdrozenie w placow-
kach shuzby zdrowia w Polsce, w ktorych leczone sg
osoby po URK, wydaje si¢ by¢ kluczowym elemen-
tem w przygotowaniu pacjentdw do sprostania wszel-
kim wyzwaniom, jakie beda ich czekaty w ciggu cate-
go dalszego zycia. Dziatanie takie moze mie¢ jeszcze
jeden pozytywny aspekt — finansowy. Edukacja oséb
w chronicznym stanie, do ktérego mozemy zaliczy¢
URK, moze przyczyni¢ si¢ rowniez do zmniejszenia
kosztow opieki zdrowotnej 0sob po URK [38].

Warto réwniez wspomnie¢, ze w trakcie procesu
badawczego napotkano na pewne ograniczenia, kto-
re nalezatoby wzia¢ pod uwage przy planowaniu przy-
sztych badan dotyczacych jako$ci zycia oraz wiedzy
0s6b po URK. W badaniach, po odrzuceniu kwestio-
nariuszy z brakami w odpowiedziach lub istotnymi
btedami w wypehianiu, wzieto udziat 100 osob. Licz-
ba ta nie pozwala uzna¢ badanej grupy za reprezen-
tatywna dla populacji 0s6b po URK zyjacych w Pol-
sce (mozemy mowi¢ o pewnej tendencji). Watpli-
wo$¢ moze budzi¢ takze rowniez przeprowadzanie ba-
dan wytacznie na obozach AR. Fakt ten jest juz pew-
ng selekcja ograniczajaca prowadzenie badan na jed-
nej specyficznej grupie os6b z ogdtu populacji pacjen-
tow po URK. Ze wzgledu na brak dostepu do szcze-
gbtowych informacji na temat poszczegdlnych uczest-
nikow obozu, dotyczacych np. charakterystyki ich
urazow, w tym sklasyfikowania wg skali opracowa-
nej przez Amerykanskie Towarzystwo Urazéw Rdze-
nia Kregowego (ang. American Spinal Injury Associa-
tion), zastosowano tylko dwa kryteria doboru do ba-
dan: URK (catkowity i1 niecatkowity) oraz uzaleznie-
nie w codziennym funkcjonowaniu od wdzka inwa-
lidzkiego. Niemniej jednak, majac na uwadze brak
prowadzenia wczesniej badan w tym zakresie w wa-
runkach krajowych, mozna w odniesieniu do uzyska-
nych wynikéw mowic¢ o pewnej tendencji wsrod osob
po URK. Zalecane jest jednak przeprowadzanie badan
w wigkszej grupie osob po URK.

W trakcie analizy materiatu badawczego napo-
tkano rowniez na pewne ograniczenia zwigzane z po-
rownywaniem uzyskanych wynikéw z badaniami za-
granicznymi. Oceng poszczegdlnych obszarow HRQoL
przy uzyciu kwestionariusza SF-36 przedstawiono
z wykorzystaniem skali punktowej od 0-100 pkt., na-

Programme development as well as its practical
implementation in Polish healthcare centres where
patients with SCI are treated seem to be crucial in
preparing them to rise to any challenges they will
face in their future life. It may also produce another
positive effect in terms of financing. Educating in-
dividuals suffering from chronic conditions (includ-
ing SCI) could contribute to a reduction in health-
care costs of persons with SCI [38].

Moreover, it is worth mentioning that in the
course of the examination process there occurred
some limitations that ought to be taken into con-
sideration when planning further research regard-
ing the quality of life and knowledge of persons
with SCI. After rejecting some questionnaires due
to significant mistakes made when filling in the
form or because of the considerable lack of re-
sponses, 100 individuals took part in the study.
This number did not allow us to treat the sample
group as representative for the population of peo-
ple with SCI living in Poland (we may only speak
of a tendency). The fact that the examinations
were carried out exclusively during AR camps
may raise some doubts as well. It is already some
form of selection that limits the research to one
particular sample group from the population of
patients with SCI. Given the lack of access to de-
tailed information on particular camp members
(regarding e.g. specificity of their injuries and
classification according to the scale developed
by the American Spinal Injury Association), only
two criteria of sample selection were employed:
SCI (complete and incomplete) as well as de-
pendence upon a wheelchair in their everyday
functioning. Nevertheless, taking into account the
lack of previous studies in this field in Poland, we
can speak of some tendency in persons with SCI
in relation to the obtained results. Yet it is advis-
able that research be carried out on a larger group
of individuals with SCI.

When analysing the research material, we en-
countered some limitations that concerned com-
paring the findings with foreign study results. The
assessment of particular dimensions of HRQoL
with the use of the SF-36 survey was illustrated on
the 0-100 pts scale, while the measures of HRQoL
were constituted by the mean value of the sum of
the dimensions corresponding with a given meas-
ure (the details were presented when describing
research tools). A lot of English-language studies
show research results regarding particular dimen-
sions of HRQoL in a standardised form, i.e. with
reference to mean values of particular dimensions
and measures calculated mainly for the popula-
tion of the USA. Bearing in mind the differences
in many aspects of life between Poland and the
USA, e.g. in the healthcare sector (whose level
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tomiast wymiary HRQoL stanowily $rednig warto$¢
z sumy obszaréw, ktore danemu wymiarowi odpo-
wiadaja (szczegoty przedstawiono przy opisie narze-
dzi badawczych). Wiele anglojezycznych prac badaw-
czych przedstawia uzyskane wyniki z poszczeg6lnych
obszarow HRQoL w postaci wystandaryzowanej, tj.
w odniesieniu do $rednich wartoéci poszczegdlnych
sfer 1 wymiaréw wyliczonych dla populacji, gtéwnie
USA. Majac na uwadze roznice w wielu obszarach
zycia pomigdzy Polskg a USA, w tym np. w sekto-
rze ochrony zdrowia, ktdrego poziom znaczaco moze
wptywac na opieke nad osobami po URK, wystanda-
ryzowane wyniki moglyby by¢ mato prawdopodobne
oraz mato obiektywne dla badanej populacji 0s6b po
URK w Polsce.

may affect the care of persons with SCI consider-
ably), standardised results could be unlikely and
hardly objective for the examined population of
individuals with SCI in Poland.

Conclusions

The study revealed that:

1. Individuals with SCI who show deeper knowledge
about their own health status after SCI demon-
strate higher levels of HRQoL.

2. Knowledge about health status is a significant var-
iable which determines HRQoL in persons with
SCI. This factor correlates significantly with both

the mental and physical measure of HRQoL.

Whioski

W badaniach wykazano, ze:

1. Osoby po URK posiadajace wyzszy poziom wie-
dzy na temat stanu zdrowia po URK charakteryzu-
je wyzszy poziom HRQoL.

2. Wiedza na temat stanu zdrowia stanowi istot-

ng zmienng, ktoéra determinuje HRQoL 0s6b po
URK. Czynnik ten wykazuje istotny zwiazek za-
réwno z mentalnym wymiarem jak fizycznym wy-
miarem HRQoL.
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