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WSTEP

Niepetosprawnos¢ fizyczna i ograniczenia z niej wynikajace to podstawowa prze-
szkoda w uczestnictwie znacznego odsetka osob w kazdej spotecznosci. Rehabilitacja
medyczna tych osob zmierza do skompensowania brakoéw w funkcjonowaniu fizycz-
nym i psychicznym. To zazwyczaj pierwszy etap drogi do mozliwie najpelniejszego
uczestnictwa w zyciu spotecznym.

Aktywizacja 0sob chorych 1 niepelnosprawnych za pomoca procedur medycznych
i specyficznych procedur kultury fizycznej (kinezyterapii) koncentruje si¢ wokoét bio-
logicznego funkcjonowania cztowieka: wydolno$ci uktadow i narzadéw oraz sprawno-
$ci motorycznej. Stosowane tu $rodki maja dzialanie bodzcujace. Reakcje organizmu
mozna obiektywnie wymierzy¢ za pomocg parametréw morfologicznych i biochemicz-
nych oraz na poziomie sprawnosci fizycznej w pomiarach biomechanicznych i testach
funkcjonalnych. Jednak takie szacowanie osiagni¢¢ rehabilitacji nie jest wystarczaja-
ce. W duchu zatozen rehabilitacji kompleksowej i medycyny holistycznej pojawia sig
znacznie wigcej miernikow. Ich zadaniem jest ocena jakosci zycia z niepelnosprawno-
Scia, ,,radzenie sobie” w relacjach terapeutycznych, zyciu codziennym oraz w stopniu
realizacji zwyczajowych rdl spotecznych.

Wychowanie fizyczne, sport, rekreacja fizyczna czy turystyka niosa szczegol-
ne wartosci w mobilizacji 0sob z niepelosprawnoscia. Cwiczenia ruchowe i wysi-
tek fizyczny, ktore sa trescia zaje¢ w tych obszarach maja na celu nie tylko ksztaltowa-
nie sprawnosci fizycznej i umiejgtnosci ruchowych. Wazne sa takze ich wartosci wy-
chowawcze: ksztattowanie osobowosci uczestnikdow, dostarczanie pozytywnych emo-
¢ji oraz wiedzy o pozadanych zachowaniach pro-zdrowotnych. Dotyczy to nie tylko
uczniow w szkolnym wychowaniu fizycznym ale takze dzieci, mtodziezy i dorostych
uczestnikéw rekreacji fizycznej i turystyki. OkolicznoS$ci tych zaje¢ — zazwyczaj wa-
runki integracyjne w bezposrednim kontakcie z przyroda — sprawiaja, ze jest to niezwy-
kle cenna i atrakcyjna ptaszczyzna aktywizacji 0sob niepetnosprawnych.

W niniejszym tomie prezentujemy rézne aspekty rehabilitacji 0sob z niepetno-
sprawnoscia. Autorzy kolejnych rozdziatow przedstawiaja mozliwosci i oceniaja sku-
teczno$¢ rozmaitych dziatan aktywizujacych: chirurgii rekonstrukcyjnej, implanta-
cji, profesjonalnego pielggnowania, fizjoterapii, edukacji w kulturze fizycznej, uczest-
nictwa w rekreacji i turystyce i inne. Wsp6lnym mianownikiem prezentowanych prac
jest poszukiwanie optymalnych rozwigzan dla uczestnictwa os6b niepetnosprawnych
w warunkach pelnej integracji.

Redaktorzy tomu

dr hab. Elzbieta Rutkowska
dr Maciej Ptaszewski



PREFACE

Physical disabilities and subsequent limitations are a major obstacle from the
participation of a considerable proportion of every society. Medical rehabilitation for
these persons is aimed at compensating of the deficiencies in both physical and mental
functioning. Normally, it is the first step on a way towards the possible social participa-
tion in its fullest.

The engagement of the ill and disabled by the means of both medical procedures,
and those specific for the physical culture (therapeutic exercises, kinesitherapy) is
focused on the biological functioning of the human being: the efficiency of the body
systems and organs, and on the performance of the motor system. Here, the stimulating
means and agents have their use. The body response is objectively measured with the
morphological and biochemical parameters and, at the level of physical performance,
through the biomechanical measurements and functional tests. Such assessment is,
however, insufficient. Far more measures emerge within the frames of reference of the
complex rehabilitation and holistic medicine. Their role is to assess the quality of life
with a disability, “coping” in the therapeutic relationships, in daily living, and in the
extend, in usual social roles.

Physical education, sport, physical recreation, as well as tourism, add unique val-
ues for encouraging of the persons with disabilities. Movement exercises and physical
effort, being the essence of those activities, are not only aimed at improving physical
capacity and motor skills. Vital are also their educative values: shaping of the person-
ality of the participants, eliciting positive emotions, and informing healthy lifestyle.
It is so not only for schoolchildren participating in physical education classes, but for
children, youth and adult participating in physical recreation and tourism. The circum-
stances of those activities — usually integrative locations of a direc t contact with the
nature — make this dimension of the engagement of the disabled valuable and inviting.

We demonstrate in the presented volume various aspects of the rehabilitation of the
persons with disabilities. The authors of subsequent chapters show the opportunities
and assess the effectiveness of various interventions: reconstructive surgery, implanta-
tion, professional caring, physiotherapy, education within the physical culture, partici-
pating in recreation and tourism, among others. The common feature of the collected
texts is the search for optimal solutions towards participation of the disabled, in the
conditions of complete integration.

Editors of the volume

Elzbieta Rutkowska, PhD, Associate Professor
Maciej Ptaszewski, PhD



CARDIAC REHABILITATION SYSTEM
IN SMOLENSK REGION
SYSTEM REHABILITACJI KARDIOLOGICZNE]
W REGIONIE SMOLENSKIM

short report

ARTEM S. KULESHOV, TATIANA G. AVDEEVA

Smolensk, Russia, Smolensk State Medical Academie

Introduction

Medical rehabilitation may be characterized as a medical, psychotherapeutic, edu-
cational, professional measures complex, which is aimed at disease consequences over-
coming, at emotional state overcoming, at social adaptation forming and at communi-
cative skills improving.

Medical rehabilitation requires a system initiation, which forms, saves, recovers
and improves population health, as well as reduces death rate, sickness rate and physio-
logical ageing rate, disability rate; increases life interval and life quality.

The main health indicators are rather low in Russia compared to European coun-
tries. The most common cause of death in Smolensk region is vascular mortality and
composes 70% of total causes of death.

Methods and materials

Theoretical, analytical and comparative methods have been used in the study.

Results

Present situation in Russian Federation is characterized by rehabilitation inacces-
sibility for patients with the most widespread and disabling cardio-vascular diseases.
Children and handicapped children make a special population category. There are more
than 340 thousand handicapped children who are in need of rehabilitation in Russia.
The rehabilitation requirement in other population categories is higher.

The main problems in the rehabilitation system in Smolensk region are: systems
approach absence, handicapped nursing system absence, outpatient rehabilitation de-
ficiency. 280 thousand handicapped children received stationary rehabilitation in 2010
in Russia, which is 50% of the required level. Another problem is bedspace deficiency
for stationary phase of rehabilitation.

It is planned that the rehabilitation system includes medical, professional and social
rehabilitation.

The guaranteed three-phase rehabilitation system in different groups of acute, mos-
tly incapacitating diseases and for handicapped and chronic patients is to be planned.

The first phase is the rehabilitation measures during acute period of clinical cour-
se in resuscitation department and intensive care department. The first phase is being
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modernized at the moment: three coronary care units function in the region (one in
Smolensk town and two in smaller regional hospitals). There has also been organised a
specialized cardio-vascular center in Smolensk regional clinical hospital. Patients with
coronary syndrome may get interventional treatment (angioplasty and coronary sten-
ting) and thrombolytic therapy there.

Two more coronary care units and one specialized cardio-vascular center in smaller
regional hospitals are to be organized before 2015. The main purpose is to reduce pa-
tient’s transportation time, as an early started therapy affects its results.

Cardio-vascular death rate reduction tempo during last three years was 17%, hospi-
tal lethality in patients with myocardial infarction went down to 16,4 % in 2012 (aga-
inst 18,9 % in 2010) due to the organized measures. Number of patients who got inte-
rventional treatment or thrombolytic therapy is twice bigger.

The second phase of rehabilitation is held in specialized rehabilitation units or re-
habilitation centers.

The third phase rehabilitation takes place in outpatient medical institutions and in
sanatoriums. It is recommended to start this phase immediately after a patient from a
hospital discharged.

Sanatoriums function in market economies conditions. That results in treatment
cost rise and sanatorium rehabilitation availability reduction. Other problems are: sys-
tems approach absence in rehabilitation, bedspace deficiency in sanatoriums in adults
as well as in children. Rehabilitation system for patients to receive help at home is not
organized, succession between phases is not followed. Patients do not receive necessa-
ry outpatient procedures. Specialists are made to use old equipment, which is not efte-
ctive in some cases. Moreover the rehabilitation system organizations are understaffed
(approximately 50%).

Pediatric rehabilitation has its specific. Its object is to bring back children’s health
as well as develop physical and mental functions.

There are 10 rehabilitation sanatoriums in Smolensk region. All of them are priva-
te or departmental property, except one.

The rehabilitation sanatoriums are:

e three children’s sanatoriums (total bedspace — 390);

e  four sanatorium-preventoriums (total bedspace — 600);

e three adult’s sanatoriums (total bedspace — 1160).

Patients with myocardial infarction, cerebrovascular accident, instable angina pec-
toris and after heart operations receive rehabilitation help in a departmental sanatorium
directly after in-patient treatment. There are 50 bedspaces for this groups of patients.
One third of the necessary number of patients received rehabilitation help in 2012, whi-
le there were two thirds in 2008.

When in-patient treatment and sanatorium treatment phases are finished, rehabilit-
ation at patients home should be organized if necessary.

Conclusions

The rehabilitation system quality in Smolensk region is rather low. The following
measurements are advised:
1. The guaranteed three-phase rehabilitation system for patients with cardio-va-
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scular diseases is to be planned.

2. New cardio-vascular centers and departments should be organized, total bedsp-
ace should be increased.

3. Rehabilitation equipment should be retooled with modern and highly effective
devices.

4. Rehabilitation specialists should be well qualified, personnel should be recru-
ited if necessary.
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AKTYWIZACJA PACJENTOW Z CHROMANIEM
PRZESTANKOWYM
ACTIVATION OF PATIENTS WITH INTERMITTENT
CLAUDICATION

EWELINA ROSLONIEC, ANITA KONIK

Akademia Wychowania Fizycznego im. Bronistawa Czecha w Krakowie, Polska

Abstract

Intermittent claudication reduces patients’ walking capabilities, their quality of life and leads to
disability. Under the current TransAtlantic Inter-Society Consensus II guidelines, supervised treadmill
walking training is an essential component of treatment and standard practice in the rehabilitation of
patients with intermittent claudication. The training results i.a. in extending pain-free and maximum
walking distance. The observed improvement is usually over 100%. Supervised treadmill walking
training is considered to be more effective than strength training and combinations of different forms
of training. Despite the international guidelines, walking training is not funded by the Polish National
Health Fund, which prevents patients’ access to this form of treatment. Distance evaluation is per-
formed by means of incremental treadmill walking test carried out i.a. according to Gardner’s proto-
col, as it is characterised by optimum intensity. Energy expenditure in MET units can be calculated
from the data obtained in treadmill walking test with pain-free walking time, and maximum energy
expenditure (based on maximum walking time) with the time of exercise termination due to pain in-
tensification. Determining the MET level allows to select the optimum load and duration of exercise,
also in other forms than walking training. The application of walking training, strength training or
recommending other forms of physical activity in patients with intermittent claudication induces their
activation, reduces risk factors, improves their quality of life and walking capabilities.

Key words: intermittent claudication, activation, physical activity

Wprowadzenie

Miazdzyca tetnic jest przewlekta choroba cywilizacyjna bedaca jedna z najczest-
szych przyczyn zachorowan i zgonow na $wiecie (Micker, 2006). Jej nie do konca po-
znana etiologia zwiazana jest w dzialaniem czynnikéw uwarunkowanych genetycznie
jak 1 srodowiskowo oraz szeregiem mechanizmdéw opisywanych za pomoca m.in. teo-
rii lipidowej, teorii reakcji na uraz oraz teorii reakcji zapalnej (Szczeklik, 2006). Cha-
rakteryzuje si¢ powstawaniem zgrubien wewngtrznej $ciany tetnicy spowodowanych
odktadaniem si¢ cholesterolu i zmianami wtoknisto-rozplemowymi. Pogrubienia roz-
wijaja si¢ ogniskowo, ulegaja przebudowie i powigkszeniu, powodujac zwezenie §wia-
tla tetnicy, co w konsekwencji utrudnia przeptyw krwi do obwodowych naczyn wtoso-
watych. Dodatkowe powiktania miazdzycy powodowane sa wystgpowaniem zatoréw
tetnic, wywolanych przez tworzace si¢ na blaszce miazdzycowej skrzepliny (Fiodoren-
ko-Dumas, 2011). Ogdlnoustrojowa miazdzyca klinicznie objawia si¢ gtownie w po-
staci choroby wiencowej serca, choroby naczyn mézgowych oraz miazdzycowego nie-

12



AKTYWIZACJA PACJENTOW Z CHROMANIEM PRZESTANKOWYM
ACTIVATION OF PATIENTS WITH INTERMITTENT CLAUDICATION

dokrwienia konczyn dolnych. Gtéwnym, charakterystycznym objawem miazdzycowe-
go niedokrwienia konczyn dolnych jest chromanie przestankowe, czyli wystepujacy w
czasie wysitku bol i dyskomfort migsni konczyn dolnych zmuszajacy pacjenta do za-
trzymania si¢. Po chwilowym odpoczynku bol ustepuje (Brzostek, 2004). Ten charakte-
rystyczny objaw ograniczenia przeptywu tetniczego opisal juz w roku 1858 Jean-Mar-
tin Charcot (Charcot, 1858). Dolegliwosci bolowe wywotywane moga by¢ w sposob
powtarzalny przez w miarg¢ okre$lony, staty wysitek fizyczny. Pojawiaja si¢ one poni-
zej miejsca zwezenia lub niedroznosci naczynia tetniczego (Tab.1).

Tabela 1. Objawy kliniczne w zaleznosci od lokalizacji niedroznosci lub zwezenia

Lokalizacja niedroznosci Objawy Kkliniczne

Cze$¢ dalsza aorty, tetnica biodrowa | wczesny okres niedrozno$ci — bol w obrebie tydki

pozny okres niedrozno$ci — nasilenie dolegliwosci bolowych,
chromanie przestankowe w obrebie catej konczyny
(obejmuje posladek, udo, podudzie)

Tetnica udowa, tetnica podkolanowa | chromanie przestankowe w obrgbie migéni tydki

Naczynia obwodowe podudzi niedrozno$¢ izolowana wystgpuje w przypadkach
(tetnica piszczelowa, wspotistniejacych z cukrzyca i/lub hiperlipoproteinemia
tetnica strzatkowa) pierwotna

Chromanie przestankowe nie tylko obniza mozliwosci lokomocyjne, ale przede
wszystkim zwigksza ryzyko wystapienia powiklan sercowo-naczyniowych. W zwiaz-
ku z powyzszym ogdlna strategia postegpowania, zgodna z obowiazujacymi migdzyna-
rodowymi wytycznymi TransAtlantic Inter-Society Consensus 11, na pierwszy plan po-
winna wysuna¢ zwalczanie czynnikow ryzyka miazdzycy oraz zapobieganie jej powi-
ktaniom. Czynniki te odgrywaja rol¢ zardwno przyczynowa jak i wtorng. Wymienié
w$rdd nich mozna czynniki subiektywne, modyfikowalne, zalezne od chorego tj. pale-
nie tytoniu, mata aktywno$¢ fizyczna, nieprawidlowe zywienie oraz nadwaga lub oty-
tos¢ (Norgren, 2007).

Aktywizacja chorych z chromaniem przestankowym

Chromanie przestankowe w znacznym stopniu ogranicza mozliwosci lokomocyj-
ne oraz pogarsza jako$¢ zycia chorych, w poréwnaniu do zdrowych os6b w tym sa-
mym wieku oraz prowadzi do niepetnosprawnosci (Hiatt, 1995). Zmniejszeniu ulega
codzienna aktywno$¢ zyciowa, w tym spoteczna i zawodowa (Brzostek 2004, Rusz-
kiewicz 2005, Remijnse-Tamerius 1999, Keo 2008, Breek 2002, Izquierdo-Porrera
2005, Hirsch 2001, Gardner 2001). U chorych przewaza siedzacy tryb zycia (Gardner,
2007). W Polsce brak jest odpowiednich badan epidemiologicznych pozwalajacych na
ustalenie liczby pacjentdw ze stwierdzona miazdzyca zarostowa tetnic konczyn dol-
nych (MZTKD). Szacuje si¢, ze rocznie okoto 30 tys. 0sob zglasza si¢ do lekarza z po-
wodu miazdzycowego niedokrwienia konczyn dolnych i liczba ta wykazuje tendencje
wzrostowa (Micher 2006, Dorobisz 2005). Chromanie przestankowe wystepuje u oko-
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o 4-5% ogohu populacji (Rosciszewski, 2009). Wérod osob ze stwierdzona MZTKD,
chromanie obserwuje si¢ u 15-40% chorych (Stewart 2002, Keo 2008). U pozostatych,
mimo stwierdzonych zmian miazdzycowych, chromanie nie pojawia si¢ (Brzostek,
2004). Do klasyfikacji cigzkosci objawow niedokrwienia konczyn dolnych stosuje sig
skale Fontaine’a i Rutherforda (Tab.2, Tab.3). Zgodnie ze skalg Fontaine’a, w prze-
biegu miazdzycy zarostowej tetnic konczyn dolnych wyroznia si¢ cztery stadia prze-
wlektego niedokrwienia koficzyn dolnych: 1. - bezobjawowe, 1. - chromanie przestan-
kowe, III. - niedokrwienny bdl spoczynkowy, IV. - zmiany troficzne (Tab.2). Bezob-
jawowy przebieg choroby powinien zatem wigza¢ si¢ z mniejszym zaawansowaniem
zmian miazdzycowych. Badania McDermott i wsp. zdaja si¢ podwaZaé to stwierdze-
nie. W pracy wykazano ze u okoto 1/3 chorych z MZTKD, ktérzy nie zglasza]q dole-
ghwosc1 bolowych migséni konczyn dolnych podczas chodzenla na co dzien, pojawiaja
si¢ one podczas testu 6-minutowego marszu (McDermott, 2001). Prawdopodobnie, ta
grupa chorych ograniczyta codzienna aktywno$¢ fizyczna w celu uniknigcia wystapie-
nia niedokrwiennego bolu (McDermott, 2008). Natomiast pozostali chorzy z MZTKD,
ktérzy nie zglaszaja bolu migs$ni konczyn dolnych podczas testu 6-minutowego marszu
przypuszczalnie mogli podczas wykonac test z odpowiednio wolna predko$cia marszu,
zatem wysitek mogl nie by¢ wystarczajaco obciazajacy w celu spowodowania niedo-
krwienia w pracujacych migsniach konczyn dolnych (McDermott, 2008). Przypuszcze-
nia te zostaly potwierdzone badaniami McDermott i wsp. (McDermott, 2008), w kto-
rych wykazano, Zze chorzy z MZTKD, ktorzy nigdy nie doswiadczyli niedokrwienne-
2o bolu migsni konczyn dolnych mieli mniejsza sprawnos¢ funkcjonalna, gorsza jakosé
zycia oraz wykazywali si¢ gorszymi wlasciwo$ciami migsni tydki w poréwnaniu do
chorych z chromaniem przestankowym oraz do zdrowych 0séb w tym samym wieku
prowadzacych siedzacy tryb zycia. Wydaje sig, ze dostgpnos¢ srodkdw transportu, pra-
ca siedzaca, niska aktywno$¢ fizyczna sprzyja ,,falszywie” bezobjawowemu przebiego-
wi choroby (Ro$ciszewski, 2009). Obserwacja ta jest szczegdlnie wazna ze wzgledu na
ryzyko powiktan sercowo-naczyniowych, w postaci zawatu serca i udaru mozgu, kto-
re wzrasta wraz z zaawansowaniem MZTKD. Obok chgci poprawy jako$ci zycia cho-
rego jest to argument przemawiajacy za konieczno$cia aktywizacji ruchowej chorych
z chromaniem przestankowym. W badaniach Gardner’a i wsp. (Gardner, 2007) za-
obserwowano, ze niezaleznie od wieku i skladu ciata chorego oraz zaawansowania
MZTKD mozna obnizy¢ jego zwigkszone ryzyko $miertelnosci. Wystarczy by chory
w ciagu tygodnia poswigcal czas krotszy niz 1 godzina na wysitki o niskiej intensyw-
nosci, takie jak chodzenie z predkos$cia szybsza niz zazwyczaj.

Tabela 2. Klasyfikacja niedokrwienia tetniczego wg R. Fontaine'a

Stadium Objawy kliniczne
I Bez objawoéw
IITA Chromanie przestankowe powyzej 200 m
1B Chromanie przestankowe ponizej 200 m.
11 Bol spoczynkowy wystepujacy codziennie
v Ogniskowa martwica tkanek
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Tabela 3. Klasyfikacja niedokrwienia tetniczego wg Rutherforda

Stopien Kategoria Objawy kliniczne

0 0 Bez objawow
I

I

I

11
111
1\%

Chromanie

Chromanie umiarkowane

Chromanie cigzkie

Spoczynkowy bol niedokrwienny

Niewielkie ognisko martwicy

DN || |WIND|—

Owrzodzenie lub rozlegta martwica tkanek

Leczenie

,»Stop smoking and keep walking”!

Niejednokrotnie wskazywano, ze fundamentalnymi elementami leczenia zacho-
wawczego chorych z miazdzyca tgtnic obwodowych powinno by¢ zaprzestanie pale-
nia i rozpoczgcie treningu fizycznego (Ernst 1993, Tan 2000, Brzostek 2004). Ponad-
to wsrdd podejmowanych dziatan wymienia sig: obnizenie st¢zenia cholesterolu LDL,
obnizenie ci$nienia tgtniczego krwi, zmniejszenie st¢zenia homocysteiny, normalizacj¢
glikemii (Stewart, 2002). Szczegdtowe wytyczne dotyczace zapobiegania i modyfika-
¢ji czynnikow ryzyka miazdzycy zostaty zawarte w najnowszym konsensusie postgpo-
wania w chorobie tg¢tnic obwodowych (Norgren, 2007). Jako profilaktyke wtorng sto-
suje si¢ leczenie farmakologiczne (Norgren 2007, Brzostek 2004). Jest ono ukierunko-
wane na zapobieganie powiktaniom miazdzycy w postaci zawatu serca lub udaru mo-
zgu. Dostepne sa rowniez leki o dziataniu zmniejszajacym objawy chromania przestan-
kowego. Jednak, jak podaje TASC II, prace potwierdzajace ich skuteczno$¢ maja zroz-
nicowany poziom wiarygodnosci (Norgren, 2007). Sugeruje sig, ze leki o udowodnio-
nym dziataniu klinicznym w chromaniu przestankowym powinny by¢ stosowane row-
nolegle z treningiem fizycznym (Brzostek, 2004).

Trening

W leczeniu chorych z chromaniem przestankowym wskazuje si¢ na korzystny
wplyw wysitku fizycznego realizowanego w formie regularnego treningu fizycznego
zarowno na przebieg choroby jak i poprawg mozliwo$ci marszu (Norgren 2007, Ernst
1993, Stewart 2002). Opisano rozne formy treningu marszowego stosowane u tej gru-
Py pacjentow: poczawszy od zalecenia ,,prosze wigcej chodzi¢”, przez trening domowy
z dorazna kontrola, az do nadzorowanego treningu marszowego na biezni, realizowane-
go w warunkach ambulatoryjnych. Poza treningiem marszowym pacjentom propono-
wacé mozna roéwniez ¢wiczenia oporowe konczyn dolnych, trening na cykloergometrze
lub kombinacjg powyzszych metod (Norgren 2007, Ernst 1993, Nehler 1999). Uwaza

"Housley 1988, Treating claudication in five words
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si¢ jednak, iz forma treningu przynoszaca najwicksze korzys$ci w postaci wydtuzenia
czasu marszu pokonywanego bez bélu oraz maksymalnego czasu marszu jest nadzoro-
wany trening marszowy prowadzony na biezni mechanicznej. Ta forma treningu uzna-
na jest za tzw. ,,ztoty standard” rehabilitacji pacjentow z chromaniem przestankowym
(Nehler 1999, Norgren 2007, Brzostek 2004). W tabeli 4. przedstawiono wybrane me-
tody treningowe stosowane w tej grupie pacjentdw. Do oceny jakosci prezentowanych
prac zastosowano skal¢ PEDro. Jest to skala, w ktorej maksymalna liczba punktow do
zdobycia wynosi 10. Wyniki niektorych z przedstawionych badan wskazuja, ze nadzo-
rowany trening marszowy na biezni moze by¢ dodatkowo réwnie skuteczny jak zabie-
gi rewaskularyzacyjne (Spronk 2009, Perkins 1996, Leng 2002). Wyniki z tylko jed-
nego badania uzyskane bezposrednio po zakonczeniu leczenia wskazuja na korzyst-
niejszy wplyw zabiegow rewaskularyzacyjnych w poréwnaniu do nadzorowanego tre-
ningu marszowego na biezni. Jednakze po uptywie 6 1 12 miesigcy od zakonczenia le-
czenia, skuteczno$¢ obu terapii wyréwnuje si¢ (Spronk, 2009). Uzyskiwana podczas
treningu poprawa dystansu marszu wynosi zazwyczaj ponad 100% (Gardner, 1995).
Co wigcej, porownujac trening do farmakoterapii i leczenia chirurgicznego notuje sig,
ze jest to relatywnie tania i nieinwazyjna forma terapii, ze znikomym ryzykiem powi-
ktan (Gardner 1995, Remijnse-Tamerius 1999) (Tab.4).

Przed rozpoczeciem programu treningowego nalezy przeprowadzi¢ wyjsciowy
test marszowy. Jest to prosta metoda oceny ograniczen mozliwosci marszu poprzez
okreslenie czasu pojawienia si¢ chromania oraz maksymalnego czasu marszu. Pozwo-
li on réwniez na zindywidualizowanie parametréw treningowych, kontrolg postepoéw
w trakcie programu rehabilitacji oraz obiektywizacj¢ wynikow uzyskanych po jego za-
konczeniu (Brzostek 2004, Norgren 2007). Zastosowaé mozna testy marszowe na biez-
ni o statym obciazeniu, gdzie predko$¢ przesuwu tasmy wynosi 3,2 km/h, a kat na-
chylenia jest staly i wynosi najcz¢sciej srednio 10-12%. Jednak zalecanym protoko-
tem do przeprowadzenia testu marszowego ze wzgledu na stopniowy wzrost jego in-
tensywnosci jest protokdt Gardnera. Test prowadzony wg protokotu Gardnera jest te-
stem ze zmiennym obciazeniem, gdzie predko$¢ marszu wynosi 3,2 km/h, test rozpo-
czyna si¢ przy 0% nachylenia biezni i jest zwigkszany co 2 minuty o 2%. Oceny na-
silenia dolegliwo$ci bolowych odczuwanych w trakcie proby marszowej dokonuje si¢
W oparciu o pigciostopniowa skalg oceny bolu wg ACSM (American Collage of Sport
Medicine) (Tab. 5). Moment, w ktérym pacjent zgtasza pojawienie si¢ bolu (stopien 2),
to czas pojawienia si¢ chromania. Test prowadzony jest do odmowy, co jest rowno-
znaczne z pojawieniem si¢ bolu ischemicznego konczyn dolnych uniemozliwiajacego
dalszy marsz (stopien 5).

Trening marszowy zalecany pacjentom z chromaniem przestankowym powinien
odbywac si¢ co najmniej 3 razy w tygodniu. Pojedyncza sesja treningowa w poczatko-
wym okresie powinna trwa¢ ok. 30 minut. Czas trwania nalezy wydtuza¢ do 45-60 mi-
nut. Marsz powinien by¢ rytmiczny, dynamiczny i plynny. Nalezy rownomiernie obcia-
za¢ konczyny dolne, bez ,,0szczgdzania” konczyny chorej. Wysitek ma charakter inter-
watowy — marsz przerywany jest w momencie pojawienia si¢ dolegliwosci bélowych.
Przerwy w marszu trwaja okoto 2-3 minuty. Maja one istotne lecznicze znaczenie,
w zwigzku z tym nie nalezy ich nadmiernie skracaé¢. Po ustapieniu bolu pacjent konty-
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Czas trwania
sesji
Autor, Narzedzie Obciazenie podczas treningowe;j / Efekt PED
rok teningowe sesji treningowej Czestosé / treningu ro
czas trwania
programu
Saxton cyklo-ergometr | podziat na 2 grupy: 40 min./ 1. grupa 8/10
iwsp. 2011 1. - kkg; 2. - kkd 2xwtyg. / CPC: 56%%*
naprzemiennie: 2 min przez 24 tyg. MCM: 30%*
¢wiczen (50 obrotow/min) 2. grupa
i 2 min odpoczynku CPC: 65%*
(85-90% V0, z proby MCM: 35%%*
na cykloergometrze dla:
kkg i kkd, odczuwane
zmecezenie 13-16/20
w skali Borga [73])
- trening nadzorowany
Spronk bieznia 3,5 knvh, kat 0%; 30 min. / poprawa 8/10
i wsp. 2009 po osiagnigciu 2x wtyg./ (u77%)
maksymalnego bolu ¢ przez 24 tyg. przynaj-
do 1km/h do ustapienia bolu mmniej
- trening nadzorowany o 1 kategorig
(skala
Rutherforda)
McDer- podziat 1) 3,2 km/h, kat biezni 15-40 min. / 1.- 1 dystan- | 7/10
mott na 2 grupy: indywidualny — tak by 3xwtyg./ su podczas
i wsp. 2009 1) bieznia, wywola¢ chromanie przez 24 tyg. 6MWT
2) ¢wiczenia po 3-5 minutach marszu (A 20,9 m)*
oporowe kkd (wysilek przerywany przy 2. - brak
nasileniu bolu zblizonym zmian dystan-
do maksymalnego) su podczas
2) 3 x 8 powtorzen 6MWT
(50% max. obciazenia)
- trening nadzorowany
Grizzo podziat 1) 0% kat nachylenia, 60 min. / 1. - CPC: 37%*| 6/10
iwsp. 2011 na 2 grupy: predkos¢ indywidualna 2xwtyg./ MCM: 26%*
1) bieznia, 15 x 2 min marszu, przez 12 tyg. 2.-CPC: 41%*
2) ¢wiczenia 2 min odpoczynku, MCM: 25%*
oporowe kkd 2) 3 x 10 powtorzen,
8 ¢wiczen oporowych kkd
na rézne grupy migsniowe
/do zmeczenia: 11-13/15
w skali Borga (Borg, 1990)/
- trening nadzorowany
Tebbutt ¢wiczenia 2 min ¢wiczef/ 40 min. / CPC: 31%* 4/10
iwsp. 2011| oporowe zgigcia | 2 min odpoczynku 3Ixwtyg./ MCM: 25%*
podeszwowego | opor ~ 6 kg przez 12 tyg.
stopy - trening nie bytnadzorowany

Objasnienia skrotow:
PEDro - Physiotherapy Evidence Database (www.pedro.org.au); kkg — konczyny gorne; kkd — konczyny
dolne; tyg. - tygodni; min. — minut; V0, — szczytowe zuzycie tlenu; CPC — czas pojawienia sie
chromania; MCM — maksymalny czas marszu; 6MWT — test 6 — minutowego marszu,; *p<0,01; *brak
danych dotyczqcych p
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nuuje marsz. Marsz powinien odbywac si¢ po ptaskim, niezbyt twardym podtozu. Za-
leca si¢ noszenie przewiewnego obuwia sportowego, o grubej, elastycznej podeszwie.
Kazdy trening powinien rozpoczyna¢ si¢ rozgrzewka, a konczy¢ ¢wiczeniami rozluz-
niajacymi i rozciagajacymi (Hamburg 2011, Stewart 2002).

Dane zebrane w trakcie wstepnej proby marszowej pozwalaja na okreslenie wydat-
ku energetycznego wyrazonego w jednostkach METs (metabolic equivalents) do czasu
pojawienia si¢ chromania oraz maksymalnego wydatku energetycznego osiagnigtego
w momencie przerwania testu. Okreslenie poziomu wydatku energetycznego jest przy-
datne w ustalaniu zalecen w poczatkowych fazach treningu. Jeden MET to spoczyn-
kowy wydatek energetyczny odpowiadajacy zuzyciu tlenu rownemu 3,5 ml/kg/min.
Poprzez zwielokrotnienie tego spoczynkowego poziomu zuzycia energii mozliwe jest
okreslenie kosztu energetycznego roznych aktywnosci (Tab. 6). Znajomos¢ wielkos$ci
wydatkow energetycznych podczas ro6znych rodzajow pracy, aktywnosci fizycznej i re-
kreacyjnej pozwala na okreslenie dopuszczalnych form i czasu trwania aktywnosci,
ktére moga by¢ uzupetnieniem treningu marszowego. Dodatkowo umozliwia ona row-
niez kontrolg codziennej aktywnos$ci prowadzona przez samych pacjentow (Connors
1999, Redakcja FCE 2004).

Tabela 5. Subiektywna skala oceny bolu w trakcie marszu

Skala bélu Poziom bélu
Stopien 1 bol nie wystgpuje
Stopief 2 poczatek bolu
Stopien 3 bol o stabym natgzeniu
Stopien 4 bol o $rednim natgzeniu
Stopien 5 bardzo silny bol

Tabela 6. Wydatek energetyczny podczas roznego rodzaju aktywnosci

Aktywno$¢ codzienna Aktywnos¢ rekreacyjna Aktywnos$¢ zawodowa

Rodzaj aktywnosci MET Rodzaj aktywnosci MET Rodzaj aktywnosci MET
S'iedz_enie, B 15 Gra na instrumencie 18-2,5 Praca biurowa 2.0
niewielka aktywnos$¢
Podlewanie ogrodu 2,5 | Siatkowka 2,9 | Montaz czedci (siedzac) | 3.0
Chodzenie (3,2 km/h) 2,5 | Spacer z psem 3,0 | Murowanie, tynkowanie | 3.5
Wynoszenie $mieci 3,0 | Rower (wolno) 3,5 Stolarstwo, spawanie 4,0
Prace domowe 3,5 | Plywanie (wolno) 4,5 | Naprawa samochodu 5,0
Grabienie trawnika 4,0 | Rower (umiarkowanie) 5,7 | Ciesielstwo 6,0
Koszenie trawnika 4,5 | Narciarstwo 6,8 | Praca w kotlowni 7,0
Wchodzenie 6.0 Jogging 102 Kopanie rowow, >9.0
po schodach wyrab drzew
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Whioski

Chromanie przestankowe glgboko upos$ledza sprawno$¢ fizyczng przez znaczne

ograniczenie mozliwo$ci chodzenia, a tym samym aktywnosci spotecznej, zawodo-
wej oraz tej podejmowanej w czasie wolnym. Trening fizyczny, bedacy sktadowa wie-
lokierunkowego leczenia, stuzy aktywizacji pacjentow z chromaniem przestankowym.
Prowadzi on migdzy innymi do poprawy tolerancji wysitkowej, jako$ci zycia oraz wy-
dtuzenia zaréwno maksymalnego dystansu marszu jak i dystansu pokonywanego bez
bolu. Powaznym utrudnieniem rehabilitacji 1 aktywizacji pacjentdow z chromaniem
przestankowym jest brak dostgpu do nadzorowanego treningu marszowego, ktory po-
mimo mi¢dzynarodowych wytycznych, wciaz nie jest finansowany ze srodkow Naro-
dowego Funduszu Zdrowia.
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Abstract

Objects: deep brain stimulation (dbs) is a well known method of treatment in advanced stages
of parkinson’s disease (pd). The aim of our study was to determine the impact of stimulation of sub-
thalamic nucleus (stn) on the improvement of motor functions in patients with parkinson’s disease.
Methods: we analysed data of 43 patients who underwent bilateral dbs for treatment of parkinson’s
disease in our department between september 2008 and december 2012. We assessed patients with
updrs motor score before surgery: with and without medicaments and 3 months after surgery. Results:
all stimulators were turned on after 3-4 weeks. The parameters of stimulation were as follows: monopolar
stimulation, puls with (pw 60) microseconds, frequency 130 hz, amplitude average 2,6 ma. We made
1 contact active in 88,5% of cases, 2 contacts active in 11,5% of cases. We observed a reduction in
motor updrs score by 62% and a reduction in daily levodopa-equivalent dose by 71%. Conclusions:
stimulation of subthalamic nucleus allows to achieve significant improvement in motor functions
in patients with advanced stages of parkinson’s disease and to diminish the amount of taken medica-
ments.

Key words: Parkinsons disease, dbs, stn stimulation

Introduction

Parkinson’s Disease is disabling neurological illness characterized by motor and
non motor symptoms. The motor symptoms may include:
* tremor- rest tremor with frequency about 4-7 Hz, often in hand, arm or leg.
o bradykinesia- slowed and limited movement
o rigidity- muscle stiffness and aching muscles. Very often first symp-
tom is a reduce arm swinging on one side when patients walks.
* impaired posture and balance
 talking and swallowing disturbance- speech becomes softer and monotonous, loss
of movement in the muscles in the face can cause facial expression called “Parkin-
son’s mask”
» gait disturbance — difficulty with walking, small steps and shuffle with feet togeth-
er
The non-motor symptoms of Parkinson’s disease can include: change in taste and
smell, constipations, chocking, nausea and vomiting, drooling, urinary dysfunction,
dementia and cognitive impairment, hallucinations, depression and anxiety, sexual dys-
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function, orthostatic hypotension, insomnia, daytime sleepiness, excessive sweating,

double vision, rest leg syndrome, leg swelling. (van Rooden 2011) (Jankovic 2006)
Disease affects as many as 60 thousand people in Poland ( Sienkiewicz 2007).

In many patients there is satisfactory response to Levodopa over the years, but after

this period motor fluctuations develop which limit the efficiency of pharmacological

treatment. When the pharmacological treatment is insufficient the surgical intervention
is recommended. There is still alternative of ablation procedures or deep brain stimula-
tion (DBS).

Nowadays bilateral STN deep brain stimulation is a well known method of treat-
ment in patient with idiopathic Parkinson’s Disease. Relief of some motor symptoms
as: rigidity, stiffness and tremor can be achieved.(Moro 2006, Limousin 2010, Klainer-
Fishman 2003) The influence DBS on non-motor symptoms in Parkinson’s Disease is
very limited.

There are three targets for stimulation:

a the ventral intermediate nucleus of the thalamus (Vim) is the best choice for pa-
tients with severe farmacoresistant tremor when rigidity and bradykinsia are mini-
mal .

b Globus pallidus pars internal (GPi) - the best choice for patients with severe rigid-
ity, reduction of Levodopa-induced diskinesias as well , but effects on dyskinesias
is much less than with STN stimulation.

¢ Subthalamic nucleus ( STN)- improvement of all motor-symptoms : rigidity, termor
and bradykinesia, postural and gain on the off period. (Russman 2004) Reduction
of dyskinesias connected with reduction Levodopa’s doses. (Deushl 2006) Elonga-
tion of “on” period. Improvement of daily activity.

d Pedunculopontine nucleus (PPN)- akinesia, gait and balance disturbance. (Nadi
2002, Munro-Davies 1999)

The aim of our study was to assess the result of neurosurgical treatment patients
with idiopathic Parkinsons Disease, establish the benefits of deep brain stimulation-
improvement of motor symptoms and reduction of daily Levodopa equivalent dose.
Another purpose of this study was taking into account all complication during the pro-
cedure to estimate the risk of the surgery.

Materials and methods: the data of 43 patients with advanced stages of Parkin-
son’s disease treated in Department of Neurosurgery of Medical University in Lublin
were analysed. All patients were referred to Neurosurgical Department by neurologist
experienced in dealing with parkinsonian patients , who confirmed diagnosis of Par-
kinson’s Disease and gave the opinion that there is no further pharmacological treat-
ment for those patients. All of candidates for DBS underwent a levodopa/dopaminergic
challenge test. During levodopa/dopaminergic challenge test patients stops taking
antiparkinsonian medicaments for 12 hours and after that period of “off “state patient
is evaluated in UPDRS. Afterwards patients is challenged with suprathreshold dose of
dopaminergic medications and then again evaluated with UPDRS in his best “on” state.
Optimal surgical candidates demonstrates at least 30% of improvement in the motor part
(Part III) of the UPDRS. (Kleinr-Fishman 2006) The levodopa/dopaminergic challenge
test if used as the first-line screening method to select appropriate DBS candidates.
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The test excludes patients with parkinsonian syndromes which are levodopa unrespon-
sive — gait, balance and speech impairment and is good predictor surgical outcomes.
(Okun 2005) (Morishita 2011)

Patients before surgery were assessed in neurosurgical clinic if there are good can-
didate for surgical treatment ( no history of anticoagulants, terminal cancer, infectious
disease and immunological deficiency ect.) Then they had neuropsychological assess-
ment. The level of depression and fear in our patients has been assessed with Beck
Depression Inventory (BDI) test and ISCL test. Patients with psychiatric problems
(hallucination) and severe impaired cognitive functions were excluded from surgical
treatment. The criteria of excluding from the examined group was the high level of
fear reached in the ISCL test and high intensification of depression in the BDI test
conducted before the surgery.

Patients with severe and mild depressive syndromes were sent to psychiatric clinic
for antidepressant therapy, and after the treatment were accepted as the candidates for
surgery.

Neurological condition was evaluated in Unified Parkinson’s Disease Rating Scale
(UPDRS). UPDRS is most widely used scale for the clinical study of Parkinson’s dis-
ease. The scale itself is composed of six parts: Part I- evaluation of mentation (mental
activity and state of mind) or cognition, behaviour and mood; Part II- self evaluation of
the activities and daily living; Part IlI-evaluation of motor functions. Part IV- evalua-
tion of complications of treatment, Part V — Hoehn and Yahr scale staging of the sever-
ity of Parkinson’s Disease. Part VI — Schwab and England Activities of Daily Living
scale.(Goetz 2003)Parts I, II and III contains 44 questions and each items is measured
on a five-point scale, part [V contains 11 questions evaluated from 0 to 23. Each part
of the scale assess the key areas of disability, together with four sections that evaluates
complication of treatment. Each answer to the scale was analyzed during the patient
interview. The scale required multiple grades evaluation with a possible maximum of
199 points. A score of 199 points on the UPDRS scale represents the worst disability,
and results zero represents no disability. (Jankovic 2006). All those patients underwent
bilateral STN DBS between September 2008 and December 2012. The analyzed group
consisted of women and man, mean age 60 (49-73y).

Patients were admitted to Neurosurgical Ward two day before surgery. On the day
of the admition MRI imaging (1,5 tesla) were performed- T1 pulse sequence 1mm
thick slices and T2 pulse sequence 1,5 mm thick slices. Antiparkinsonian medications
were withheld 24 hours before surgery. Direct planning was done using Brain-Lab
planning software.  Informed consent was obtained from each patient before surgery.
On the day of surgery stereotactic Lexel-frame was applied under local anesthesia and
CT scans were done. The planning was done on Brain-Lab planning software, the target
was defined on real pictures T1 and T2 MRI fused with CT scans . All patients under-
went guided microelecrode recording with fife microelectrodes simultaneously and the
patterns of neuronal activity of STN was recorded for each patients and boundary of
STN was establish. Then macrostimulation of the STN was performed with the current
60 msec pulse width (PW) and frequency 130 Hz: first with low amplitude ( 1-3 mA)
to estimate clinical effects and then with higher amplitude (4 mA and up ) to obtain tran-
sient neurological deficit (mainly from capsula interna) to establish safe ‘gap” between
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the treatment dose and the overdose producing side effects. Postoperative CT images
confirmed appropriate lead placement. Programming began 4 weeks after the insertion
of the impulse generator. Settings were selected based on the maximum clinical effects
with minimal side effects. The parameters of stimulation were as follows : monopolar
stimulation, pils width 60 msec.,frequency 130 Hz, amplitude average 2,6 mA.

All patient underwent clinical and psychological evaluation before surgery and
three months after.Outcomes of subthalamic nucleus stimulation were assessed in
United Parkinsons Disease Rating Score (UPDRS). Before surgery all patients were
evaluated in all parts of UPDRS, after surgery- changes in motor function were as-
sessed in part I[IT UPDRS.

The history of pharmacological treatment before and after surgery was obtained
and reduction in daily levodopa —equivalent dose was evaluated.

Results

Forty three PD patients with disabling motor fluctuations and dykinesias undre-
went DBS surgery at Neurosurgery Department Medical University in Lublin between
September 2008 and December 2012. The analyzed group consisted in 42% women
and in 58% of man, mean age 60 (49-73y).Duration of the disease was approximately
11 years, the shortest time duration of the disease was 5 years the longest 20 years.
The worst symptoms of Parkinsons disease which patients complain of were: rigidity
in 65 % of cases, tremor in 20 % and bradykinesia in 15 %.

All patients underwent 5 or 4 electrodes intraoperative rerecording evaluation fol-
lowed by macrostimulation. Decision of elimination of electrode was always due to the
conflict of the trajectory with vessels on the trajectory in MRI- planning.

In 62% of patients all 5 microelectrodes were used for DBS, In 37 % there were
4 microelectrodes.The place of anterior microelectrode was chosen in 37% as the posi-
tion of permanent lead, in 33 % of patients as the position of permanent lead was the
place of central, in 17% there was the position of posterior microelectrode.

The time of procedure in operating room was 2 hours and 15 min/per lead in our
series.

All stimulators were turned on after 4-5 weeks, current parameters were as fol-
lows:

» there was monopolar stimulation,

* pulse width (PW) 60 microseconds
» frequency (Fr) 130 Hz

» amplitude average 2,6 mA (2-3.6)

In 88.5% one contact was stimulated, in 77% there was first contact. In 11.5% two
contacts were turned on.

The patients were evaluated three months after surgery and they improved in mo-
tor- UPDRS score about 62%. The reduction in daily levodopa-equivalen dose was
51%.Two patients developed infections in the place where pulse generator where im-
planted. The battery was disconnected and removed, antibiotcal treatment was applied.
The therapeutic goal was achieved. Six months after removal of the battery, the pulse
generator was again inserted and DBS therapy was turned on .

At one patient in post operative CT scans position of the permanent electrode was
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improper. The patient was offered another surgery to correct position of the electrode.
Another surgical procedure was performed- CT scans with stereotactic frame were ob-
tained, the individual planning was done and the improperly positioned electrode was
removed and another electrode was inserted. Post operative CT confirmed appropriate
lead placement.

There was no bleeding observed in our series.

Discussion: nowadays bilateral STN deep brain stimulation is a well known meth-
od of treatment in patient with idiopathic Parkinson’s Disease. Relief of symptoms as:
rigidity, stiffness and tremor can be achieved.(Moro 2006, Limousin 2010, Klainer-
Fishman 2003)

The Levodopa response is mandatory criterium of diagnosis of Parkinson’s Disease
at those patients who are candidates for surgical treatment. The clinical results of stimu-
lation with optimal placement of the electrodes into the STN are comparable with the
best optimal adjustment of Levodopa.(Charles 2002)

Another clinical indications for DBS therapy at patients with Parkinson’s Disease
are severe dyskinesias. The mechanism of dyskinesia induction is related to pulsatile
administration of levodopa. Severe levodopa related dyskinesias despite optimal phar-
macological treatment are usually significantly improved after surgery, which plays
a major role of the improvement of the quality of life. Decrease of levodopa doses afer
surgery allowed by STN stimulation restores a more normal pharmacokinetic regimen
of the striatal dopaminergic receptors.(Fraix 2000)

Dementia and cognitive deficits are considered contraindications to DBS therapy.
These symptoms are definitely not improved by STN BDS therapy and might even be
increased.

Anticoagulants, terminal cancer, infectious disease and immunological deficiency
are surgical contraindication for DBS therapy.

As a bad prognosis factors are considered :

a Age- more or less negatively related to general outcome

b Gait disturbance- if the freezing of gait is not improved in on-medication period,
this is usually not improved by STN stimulation. The patient and family, caregivers
should be clearly informed and they should take it into account into decision- mak-
ing process.

¢ Speach problems- hypophonia before surgery might be impaired or worsened afer
DBS.

The randomised unblinded trial on 156 patients under 75 years of age with ad-
vanced Parkinson’s disease and severe motor fluctuations compared best pharmacolog-
ical treatment versus DBS therapy over the period of six months. The mean UPDRS-
III score improved by 41% in the off medication state and by 23% in the on medication
state. The dopaminergic qeuivalents were reduced by 50%. (Deuschl 2006)

The data (Krack 2003) reported improvement in the total score of UPDRS as
a compared to the baseline value over the period of five years. The improvement in
UPDRS part III compared to baseline was 75% for tremor, 71% for rigidity and 49%
for bradykinesia. The total score of UPDRS part II, as compared to the baseline value
improved by 66% at 1 year, 51% at three years and 49% at five years. There was
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worsening between 1 and fife years which was significant. They reported dramatical
imprpvement postopertively in the off medication state. Patients were independent in
the most activities of daily living.

In our series we observed comparable effects- the improvement in UPDRS part 111
about 62% and reduction levodopa equivalen dose about 51 %.

Numerous authors reported improvement of motor function in patients with Par-
kinsons Disease (Tab. 1) after surgery:

Table 1. Outcome of STN stimulation in Parkinsons Disease in the literature

Author Reduction in motor UPDRS L-g()eg:gaiginv;l}e(:ﬁig)se
Limousin (1998) 60% 50%
Moro (1999) 2% 65%
Bejjani (2000) 62% 70%
Volkman (2001) 67% 72%
Starr (2002) 45% -
Samer (2007) 47% 45%

The results of improvement in UPDRS score and in reduction of daily levodopa-
equivalent dose in our series were comparable with those reported in the literature.

The neuronal activity of the STN nucleus is altered in parkinsonian patients.
In STN neurons glutamate is an excitatory amino acid which has excitotoxic effects on
the dopaminergic neurons . The increased glutamate output of STN on the dopamin-
ergic neurons of substantia niagra pars compacta is the reason for the degeneration of
this neurons. High frequency stimulation mimics the effects of ablative lesions in the
target, however it does not create the lesion and all mechanisms of its action are only
temporary contemporary to the duration of the stimulation and is reversible. High fre-
quency stimulation might decrease firing rate of the STN neurons and that would slow
down the neurodegenerative process.(Piallat 1999)

The adverse effects reported in the literature were as follows Tab. 2.

Table 2. Adverse effects in literature

Author Bleeding Infections le?)(ll;cnérl:lreonpter
Herzog (2003) 4% 0% 0%
Starr (2002) 2.6% - 1,3%
Kleiner-Fishman (2003) 0% 4% 4%
Limousin (1998) 4.1% 4% 0%
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The complications in our series were infections - 4%, improper lead placement

- 2%. Different authors report bleeding during DBS procedure as follows: Herzog et
al. (Herzog 2003) encountered bleeding in 4% of cases in their series. Starr et al. (Starr
2002) observed bleeding in 2.6% of operated patients and Tabbal et al.(Tabbal 2007)
in 0,9% of cases. Starr et al. (Starr 2002) reported improper lead placement in 1.3 % of
cases and Kleiner —Fishman et al. (Kleiner — Fishman 2003) in 4% of cases.
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OCENA JAKOSCI ZYCIA OSOB Z CHOROBA
PARKINSONA - WYZNACZNIKIEM KIERUNKOW
DZIALAN REHABILITACYJNYCH

EVALUATION OF QUALITY OF LIFE OF PEOPLE
WITH PARKINSON’S DISEASE — AS A DETERMINANT
OF DIRECTIONS IN REHABILITATION

RADOSLAW CHEC
Centralna Wojskowa Przychodnia Lekarska ,,CePeLek”, Warszawa, Polska

Abstract

In the contemporary medical world more often one can hear about the quality of life. The quality
tests are becoming an essential indicator of the effectiveness of therapeutic actions and an element
facilitating their planning. A subjective measure of quality of life of people is often used as a deter-
minant of effectiveness of complex rehabilitation. The prospect of including the disabled people into
social life should be the primary goal of any therapy. Therefore, in planning the ultimate goals of
physiotherapy one should include the most possible activation of any system reserves in the context
of their social values. Evaluation of quality of life will take into consideration physical, mental and
social dimension in the situation in which there is a person with a chronic disease that is Parkinson’s
disease. The following text is a description of the quality of life and its spheres. Also it points models
and methods of assessment in rehabilitation. The study involved 30 people with Parkinson’s disease.
The study group consisted of 14 women and 16 men. Age of the patients was between 50 - 82 years
old. The use of questionnaires with the specific description of quality of life in Parkinson’s disecase
- PDQ-39 and the Satisfaction with Life Scale — SWLS helped to assess the impact of Parkinson’s
disease on quality of life. The example of studies on people with Parkinson’s disease confirmed the
usefulness of subjective evaluation of quality of life to obtain information about the functional status
of patients with Parkinson’s disease and defining tasks in the scope of a comprehensive and indi-
vidual rehabilitation. Research with this method allows determining the level of intensification of
difficulties and also areas in which stated difficulties disrupt the proper functioning of a person with
a disability. The quality of life should be an integral part of physiotherapeutic examination of each
patient and an important determinant of rehabilitation. By assessing the quality of life one can specify
various forms of activation of the patients.

Keywords: quality of life; rehabilitation, Parkinson’s’ disease; PDQ - 39 questionnaire; Satisfac-
tion with Life Scale -SWLS
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Wstep

O jakosci zycia mowi sig coraz czgsciej. Prowadzone sa liczne badania na ten te-
mat oraz powstaje coraz wigcej kwestionariuszy oceniajacych jako$¢ zycia w rdznych
schorzeniach, w tym rowniez w chorobie Parkinsona. Choroba Parkinsona jest prze-
wlekta chorobq neurologiczna, prowadzaca do niepetnosprawnosci, Zaburzajqc wiele
sfer zycia cztowieka. Choroba Parkinsona to postgpujace schorzenie zwojow pnia mo-
zgu, dajaca ob_]awy ruchowe, poznawcze i wegetatywne oraz roznego rodzaju bole.
Coraz czg$ciej istotnym wskaznlklem skutecznoéci dziatan terapeutycznych oraz czyn-
nikiem utatwiajacym ich planowanie staja si¢ badania jakos$ci zycia. Perspektywa wia-
czenia 0sob niepelnosprawnych do zycia spotecznego powinna by¢ nadrzednym celem
kazdej terapii. Dlatego w planowaniu ostatecznych celow fizjoterapii nalezy uwzgled-
nia¢ mozliwie najpetniejsza aktywizacj¢ wszelkich rezerw ustrojowych w kontekscie
ich spotecznych wartosci.

Jako$é zycia

W ostatnich latach rozpowszechnit si¢ w medycynie i rehabilitacji termin ,,jakos¢ zy-
cia” (ang. Quality of Life — QL). Jako$¢ zycia to pojecie wielowymiarowe i wieloznaczne,
a jednoczesnie bardzo wazne dla kazdej jednostki. Wzrost zainteresowania tematem jako-
$ci zycia i jej badaniem we wszystkich dziedzinach medycyny podyktowane jest potrzeba
zwrdcenia uwagi nie tylko na zwalczanie objawdw choroby, ale poprawe ogdlnej sytuacji
pacjenta, traktowanie go podmiotowo i wszechstronnie (Czernicki, 1999).

Swiatowa Organizacja Zdrowia w roku 1949 zdefiniowata jakos¢ zycia jako stan pet-
nego fizycznego, psychicznego i spolecznego dobrego samopoczucia, a nie tylko brak
choroby. Aktualnie lansowana i najlepiej oddaje istot¢ zagadnienia definicja utworzona
przez specjalny zespot WHO ds. jakosci zycia powotany w 1994 roku ujmujacy jakos$¢
zycia jako postrzeganie przez jednostke jej pozycji zyciowej w kontekécie uwarunkowan
kulturowych 1 systemu warto$ci ja otaczajacych w realizacji jej celow, oczekiwan i zain-
teresowan. Bardziej prosta definicje jakoSci zycia podaje Wells, ktory okresla ja jako su-
biektywne odczuwanie wlasnego samopoczucia, satysfakcje z zycia i codziennego dobre-
go oraz samodzielnego funkcjonowania (Tylka, 2003).

Jako$¢ zycia to stan samopoczucia pacjenta, na ktory maja wptyw czynniki fizyczne,
psychiczne, funkcjonalne, socjalne i emocjonalne. Jest to pojecie indywidualne, subiek-
tywne i zmienne w czasie tak jak choroba przewlekta. Pacjenci cierpiacy na przewlekla
chorobg neurologiczna zwykle adaptuja si¢ do swojej sytuacji poprzez obnizenie oczeki-
wan. Strategie radzenia sobie z choroba przyjete przez pacjentow wpltywaja na ich zdol-
nos$¢ utrzymywania dobrego samopoczucia (Kowalik, 2001).

Stery jako$ci zycia

Jako$¢ zycia posiada réznie nazywane przez autoro6w pewne dziedziny albo sfery zy-
cia. Schipper uwzglednit w szeroko rozumianej jakosci zycia cztery dziedziny zycia,
sa to: stan fizyczny i sprawno$¢ ruchowa pacjenta, stan psychiczny, doznania somatycz-
ne, sytuacja spoteczna i warunki ekonomiczne (Czernicki, 1999). De Walden — Gatuszko
wyrdznia sfere fizyczna, psychosomatyczna, emocjonalna i spoteczng (De Walden-Ga-
tuszko, 1994).
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Model jakosci zycia

Jedna z najbardziej ogdlnych i istotnych dla proceséw usprawniania oséb nie-
petnosprawnych koncepcji jakosci zycia zostata opracowana przez J. M. Raeburna
iJ. Rootmana w 1996 roku. Jako$¢ zycia wedlug Raeburna i Rootmana pojmowana jest
jako subiektywny stan radosci przezywany przez cztowieka. Doswiadczenie tego sta-
nu jest mozliwe dzigki dziewigciu czynnikom, sa to: bycie fizyczne, psychiczne, du-
chowe, rozw0j osobisty, czas wolny, produktywnos¢, przynalezno$¢ spoteczna, lokal-
na i ekologiczna. Dla przyktadu nabycie niepelnosprawnosci jest powaznym utrudnie-
niem do czerpania radosci z bycia w dobrym stanie zarowno fizycznym, psychicznym
jak 1 spotecznym. Tak samo moze si¢ sta¢ z wymiarem stawania si¢ (ograniczenie moz-
liwosci rozwojowych), czy z wymiarem przynaleznosci (zagrozenie odrzuceniem spo-
tecznym).

W tej koncepcji jakosci zycia proces rehabilitacji mozna potraktowaé jako utatwia-
nie, umozliwianie osobie niepetnosprawnej coraz lepszego bycia, stawania si¢ i przy-
naleznos$ci spotecznej. Pod wplywem dziatan rehabilitacyjnych osoba niepetnospraw-
na uzyskuje wigkszy dostep do dobr spotecznych, poprawia wlasng niezalezno$¢ oso-
bista oraz zapewnia sobie swobod¢ w decydowaniu o wlasnym zyciu. Te systematycz-
ne, konsekwentne i wszechstronne dziatania powinny doprowadzi¢ do zwigkszenia po-
ziomu rado$ci z zycia przez osobg¢ niepelnosprawna, w tym réwniez osoby z choroba
Parkinsona (Kowalik, 2001).

Metody oceny jakoSci zycia

Ocena oddziatywan leczniczo-rehabilitacyjnych wyrazi¢ mozna nie tylko w posta-
ci obiektywnych wskaznikow poprawy (np. pomiaru sity dynamometrem), ale wyra-
zana jest przede wszystkim w subiektywnym samopoczuciu i réznych formach samo-
oceny dokonywanej przez samego chorego. To pacjent staje si¢ orzecznikiem efektow
wiasnego leczenia i rehabilitacji, za$ sposob i1 doktadno$¢ oceny zalezy przede wszyst-
kim od jego umiejetnosci nazywania i kategoryzowania przejawoéw wlasnego stanu
zdrowia. W tym celu pomocne sg kwestionariusze oceny jakosci zycia, inwentarze ob-
jawow, ktore pomagaja w dokonywaniu samooceny, za§ badaczom dostarczaja infor-
macji na temat waznych aspektow i problemoéw pacjenta mogacych w istotny sposob
Wp1ywac' na skuteczno$¢ leczenia i rehabilitacji (Tylka, 2003) Wikazos'é kwestiona-
r1uszy oceniajacych jako$¢ zycia podzielona jest na czgsci pos§wigcone funkcjonowa-
niu fizycznemu, psychlcznemu 1 spotecznemu chorego, co pozwala ustali¢ przyczyny
spadku jakosci zycia. Pytania dotycza wszystkich sfer zycia, ktore ulegaja uposledze-
niu na skutek rozwoju i postepu choroby oraz pozwola oceni¢ kompleksowo funkcjo-
nowanie chorego w zyciu codziennym (Olas i wsp.,2002).

Cel pracy

Celem niniejszej pracy bedzie ocena jakosci zycia osob z choroba Parkinsona,
a dzigki niej okreslenie koniecznych kierunkow dziatan rehabilitacyjnych oraz podkre-
$lenie duzej roli takiej oceny dla diagnostyki i oceny efektow leczenia oraz rehabilita-
¢ji z punktu widzenia subiektywnego pacjentow z choroba Parkinsona.
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Metody badawcze

Oceny wplywu choroby Parkinsona na jako$¢ zycia chorych dokonano za pomo-
ca dwoch kwestionariuszy. Pierwszym byl specyficzny kwestionariusz jakosci zycia
w chorobie Parkinsona — PDQ-39 . Kwestionariusz ten sktada si¢ z 39 pytan dostar-
czajacych informacji o jakosci zycia chorych w 8 dziedzinach, a mianowicie sprawno-
$ci ruchowej chorego, czynno$ciach dnia codziennego, stanu emocjonalnego, poczu-
ciu napig¢tnowania, wsparcia ze strony otoczenia, problemoéw z pamigcig i skupieniem
uwagi, komunikowaniu si¢, dyskomfortu somatycznego i ogdlnej jakos$ci zycia. Bada-
ni oceniali wystgpowanie i nasilenie trudnosci za pomoca 5 — punktowej skali: trudnos¢
nigdy nie wystepowata — 0 pkt, rzadko wystgpowata — 1 pkt, czasami wyst¢gpowala -
2 pkt, czgsto wystegpowata — 3 pkt, zawsze wystgpowata — 4 pkt. Wynik surowy w da-
nej sferze to suma z twierdzen diagnostycznych zaznaczonych przez badanego w tej
sferze. Wynik globalny, to $rednia arytmetyczna wszystkich sfer. Uzyskana suma punk-
tow umozliwiala oceng jakosci zycia badanych pacjentow. Wyzszy wynik badania,
oznacza wigksze uposledzenie jakosci zycia badanych (Jenkinson i wsp., 1998).

Drugim narzedziem zastosowanym w badaniu byta Skala Satysfakcji z Zycia
SWLS. Skala Satysfakcji z Zycia jako skala ogdlna oceny jakosci zycia zawiera pig¢
stwierdzen. Badany wskazywat, w jakim stopniu kazde z nich odnosi si¢ do dotychcza-
sowego zycia. Respondent miat do wyboru 7 mozliwych odpowiedzi, ktérym przypo-
rzadkowane sa punkty od 1 do 7: 1 pkt — zupetnie nie zgadzam sig, 2 pkt — nie zgadzam
sig, 3 pkt — raczej nie zgadzam sig, 4 pkt — ani zgadzam si¢ ani nie zgadzam sig, 5 pkt
— raczej zgadzam sig¢, 6 pkt — zgadzam sig, 7 pkt — catkowicie zgadzam si¢. Wynikiem
pomiaru jest ogdlny wskaznik poczucia zadowolenia z zycia. Oceny podlegaja zsumo-
waniu, za$ ogolny wynik oznacza stopien satysfakcji z wlasnego zycia. Zakres wyni-
kéw miesci sig w granicach od 5 do 35 punktow. Im wyzszy wynik tym wigksze poczu-
cie satysfakcji z zycia. Dodatkowo w interpretacji wyniku postuzono si¢ skalg stenowa.
Wyniki w skali 1-4 stena przyjgto traktowac jako wyniki niskie, 5-6 stena jako przecigt-
ne, za$ 7-10 jako wysoka satysfakcja z zycia (Juczynski, 2001).

Wyniki badan zostaty poddane analizie statystycznej, w ktorej wykorzystano ta-
kie obliczenia jak $rednia arytmetyczna (M), odchylenie standardowe (SD) dla wyniku
ogolnego i wynikow w poszczegdlnych sferach skali PDQ-39 oraz SWLS. Dodatkowo
przedstawiono udziat procentowy (%) zgtaszanych odpowiedzi na kazde z pytan ska-
li PDQ-39. Porownano zgodnos$¢ wynikow skali PDQ-39 do skali SWLS. Wykorzystu-
jac test t-Studenta przeanalizowano zmienno$¢ tych wynikéw dla wybranych charak-
terystyk grupy (ptec¢, posta¢ choroby) porownujac dwa kwestionariusze. Wyniki przed-
stawiono w formie tabel 1 rycin.

Material badawczy

W badaniach wzigto udziat 30 oséb z choroba Parkinsona, mieszkajacych w War-
szawie. W badanej grupie bylo 14 (46,7%) kobiet i 16 (53,3%) mezczyzn. Wiek bada-
nych zawierat si¢ w przedziale: 50 — 82 lat ($rednia wieku: 71,2 lat + 6,9). Wiek bada-
nych najczgsciej oscyluje w przedziale powyzej 70 lat. U badanych stwierdzono 3 po-
stacie choroby Parkinsona po 10 (33,3%) os6b dla postaci drzennej, mieszanej i bra-
dykinetyczno-hipertonicznej. Wszyscy badani korzystali z rehabilitacji. Czas trwania
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choroby Parkinsona zawierat si¢ w przedziale: 3 — 22 lat ($rednia czasu trwania cho-
roby 10,1 lat, + 5,2). Zdecydowana wigkszo$¢ stanowili osoby z 3-5 letnim oraz 10 -
14 letnim czasem trwania choroby, adekwatnie 30% 1 23,3%.

Wyniki badan

Samoocena funkcjonalna w obrebie dziedzin wedlug przyjetego kwestionariusza
PDQ-39 wskazuje znaczne zréznicowanie dokonywanych wskazan, cho¢ obserwuje si¢
najwigeej zglaszanych trudnosci w kategorii dyskomfortu somatycznego (60,2 +11,9)
oraz czynnosci zycia codziennego (41,5+ 20,6) a najmniej w zakresie wsparcia ze strony
otoczenia (23,1+ 15,7), czuja si¢ traktowani normalnie przez pozostatych cztonkéw ro-
dziny i innych ludzi (Ryc. 1).

dyskomfort somatyczny ] 60,2
© porozumiewanie sie 1 ] 27,5
E>’- pamie¢ i skupienie uwagi 1 ]32,7
g wsparcie ze strony otoczenia _:I 23,1
%‘ poczucie napietnowania 1 ] 38,7
E stan emocjonalny 1 ] 38,4
@ aktywno$é zycia codziennego 1 ] 41,5
sprawno$é ruchowa 1 137
T T T T T T 1

0 10 20 30 40 50 60 70

Srednia

Rycina 1. Jakos¢ zycia badanych wg. dziedzin kwestionariusza PDQ-39

Przy podkresleniu koniecznej indywidualizacji kazdej oceny jakos$ci zycia w za-
kresie sprawnosci fizycznej problemy badanych przedstawialy si¢ nastgpujaco (Tab.1).
Czgsto u 40% badanych do$wiadczyto trudnosci w czynnosciach rekreacyjnych, ktore
chcieli wykonaé. W prowadzeniu domu, pracach domowych tj. sprzatanie, gotowanie,
majsterkowanie 43,3% badanych czasami miata trudnosci, a czgsto u 23,3%. Codzien-
na czynno$¢, wymagajaca sprawnosci fizycznej, ktora jest noszenie zakupow sprawia-
ta czasami trudno$¢ u 36,6% badanych, a dla 26,7% byla czgsto spotykana. Ktopoty
z przejsciem 1 kilometra 26,7% badanych zglosito jako czgsto, natomiast u 6,6% cho-
rych wystapito zawsze. Na zdecydowanie krotszym dystansie chodu (100 metrow)
26,7% badanych czgsto miata trudnosci z pokonaniem takiej odlegtosci na co dzien.
Problem w swobodnym przemieszczaniu si¢ po mieszkaniu wsrdod waskich przejsc,
progdw, zmiennego podtoza i licznych przeszkdd zgtosito 33,4% chorych jako czasami
wystepujacy, zas u 16,7% jako czesty problem. Wigkszy problem dla badanych sprawi-
to poruszanie si¢ w miejscach publicznych (ulica, sklep, kosciot), a mianowicie zawsze
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u 3,3%, czesto u 23,3%,a czasami u 26,7% badanych. Czesto 23,3 % badanych potrze-
bowata drugiej osoby przy wyjsciu z domu dla asekuracji, a czasami u 26,7%. Nigdy
nie wystapit Igk przed upadkiem w miejscu publicznym u 43,3 % oraz nie byto uczucia
uwigzienia w domu u 46,7 % badanych.

Tabela 1. Zglaszane trudnosci badanych osob z chorobq Parkinsona
w zakresie sprawnosci ruchowej wg. PDQ-39

Odpowiedzi Nigdy Rzadko Czasami Czesto Zawsze

Trudno$¢ w zakresie % % % % %
Czynnosci rekreacyjne 10 23,3 26,7 40 0
Prowadzenie domu 6,7 16,7 433 233 10
Noszenie zakupow 16,7 13,3 36,6 26,7 6,6
Przejscie 1 km 16,7 16,7 36,6 26,7 33
Przejsécie 100 m. 16,7 26,7 233 26,7 6,6
Poruszanie si¢ po domu 53,3 23,3 26,7 6,7 0
Poruszanie si¢ w miejscach
publicznych 233 233 334 16,7 3,3

W czynno$ciach dnia codziennego badani réwniez doswiadczyli wiele trudnosci.
Zawsze u 20 % oraz czgsto u 26,7 % badanych zaobserwowano trudnosci z czytelnym
pisaniem, zwiazanym z drzemem reki Jako Jednego z gtdwnych objawdw choroby Par-
kinsona. U 33,3 % badanych ubieranie si¢ izapinanie gu21k0w czasami sprawiato trud-
nosci, a zawsze u 10%. Czasami zgtaszano problem z myciem sig, krojeniem zywno-
$ci oraz z trzymaniem szklanki w reku u 26,7% badanych, a nigdy u 36,7%. Z powo-
du pogorszenia sprawnosci ruchowej jako nastepstwa choroby Parkinsona codzienne
czynnos$ci samoobstugi ulegly zaburzeniu w r6znym nasileniu. (Tab. 2).

Tabela 2. Zglaszane trudnosci badanych osob z chorobq Parkinsona
w zakresie czynnosci dnia codziennego wg. PDQ-39

Odpowiedzi Nigdy Rzadko Czasami Czesto Zawsze

Trudno$¢ w zakresie % % % % %
Mycie sig 36,7 26,7 26,7 33 6,6
Ubieranie si¢ 10 36,7 33,3 10 10
Zapinanie guzikow, itp. 20 233 33,4 13,3 10
Czytelne pisanie 6,7 13,3 333 26,7 20
Krojenie zywnosci 36,7 10 26,7 10 6,6
Trzymanie szklanki w reku 36,7 26,7 26,7 3,3 6,6
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Wigkszo$¢ badanych o roznym nasileniu doswiadcza standéw emocjonalnych
spowodowanych choroba Parkinsona. Potowa badanych nigdy nie czuta si¢ od-
izolowana od otoczenia. Czgsto wystgpowala depresja u 26,7% oraz placzliwosé
u 23.3 % badanych. Czasami 43,3 % chorych obawia si¢ o swoja przysztosé,
u 40% towarzyszy uczucie ztosci, a 36,7% czuje niepokdj (Tab. 3).

Tabela 3. Zgtlaszane trudnosci badanych osob z chorobq Parkinsona
w zakresie stanu emocjonalnego wg. PDQ-39

Odpowiedzi Nigdy Rzadko Czasami Czesto Zawsze

Trudnos$¢ w zakresie % % % % %
Depresja 26,7 33,3 20 26,7 33
Odizolowanie od otoczenie 50 30 13,3 6,7 0
Placzliwosé 26,7 333 16,7 233 0
Uczucie ztosci, goryczy 23,3 23,3 40 13,4 0
Niepokdj 10 40 36,7 13,3 0
Obawa o przysztos¢ 16,7 20 433 16,7 33

Poczucie napigtnowania towarzyszy badanym z choroba Parkinsona z racji na-
znaczenia jej charakterystycznymi objawami, jak drzenie reki, ktore nie sposob zama-
skowac. Objawia si¢ to poprzez czg¢ste ukrywanie choroby przed drugim cztowiekiem
u 23,3% badanych, unikanie jedzenia i picia w miejscach publicznych u 20 %, a 0golna
niezr¢eznos¢ u 16,7 % badanych. 43,3% chorych nie martwi si¢ o tym co mysla inni
ludzie o ich chorobie (Tab. 4).

Tabela 4. Zgtaszane trudnosci badanych osob z chorobq Parkinsona
w zakresie poczucia napietnowania wg. PDQ-39

Odpowiedzi Nigdy Rzadko Czasami Czesto Zawsze
Trudnos$¢ w zakresie % % % % %
Ukrywanie choroby 26,7 40 233 233 6.7

przed innymi ludzmi

Unikanie jedzenia i picia 36.7 233 20 20 0
w miejscach publicznych ? ?

Niezreezno$¢ w miejscu 16,7 433 20 16,7 33
publicznym z powodu ch.P.

Martwienie si¢ o reakcje
innych w stosunku do chorego 433 334 13,3 6.7 33

W kolejnej sferze jakosci zycia odnoszacej si¢ do wsparcia ze strony otoczenia
u 60% badanych zanotowano dobre wsparcie ze strony matzonka/i, u 36,7% ze strony
przyjaciot oraz u 30% doswiadczyto dobrych relacji migdzyludzkich, a rzadko u 53,4%
chorych wystgpowaty problemy w bliskich relacjach z drugim cztowiekiem (Tab.5).
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Tabela 5. Zglaszane trudnosci badanych osob z chorobq Parkinsona w zakresie wsparcia
ze strony otoczenia wg. PDQ-39

Odpowiedzi Nigdy Rzadko Czasami Czesto Zawsze
Trudnos$¢ w zakresie % % % % %
Bliskie stosunki osobiste 30 53,4 10 33 3,3
Potrzebne wsparcie ze strony 60 20 133 6.7 0

matzonka/i lub partnera/ki

Potrzebne wsparcie ze strony

rodziny/bliskich przyjaciot 36,7 30 233 10 0

Z powodu choroby Parkinsona jak i starzenia si¢ organizmu wystgpuja problemy
z pamigcia oraz w wyniku zaburzen koordynacji wzrokowo-ruchowej dochodzi do
trudnosci skupienia si¢ na jednej czy dwodch czynnosciach. U 16,7% badanych czesto,
a u 43,3% czasami wystapity zaburzenia koncentracji na jednej czynno$ci. Utrata pa-
migci stwierdzono czg¢sto u 23,% badanych, a czasami u 33,4% (Tab. 6). Zaburzenia snu
1 skutki tych zaburzen zaobserwowano rowniez u badanych pod postacia koszmardéw
sennych i drzemek w ciagu dnia.

Tabela 6. Zgtaszane trudnosci badanych osob z chorobq Parkinsona
w zakresie pamieci i skupienia uwagi wg. PDQ-39

Odpowiedzi Nigdy Rzadko Czasami Czesto Zawsze
Trudno$¢ w zakresie % % % % %
Sennos¢ w ciagu dnia 40 30 233 6,7 0
Koncentracja uwagi 16,7 23,3 433 16,7 0
Utrata pamigci 20 20 334 233 3,3
Koszmary senne/halucynacje 23,3 334 20 23,3 0

Badania wykazaty u chorych trudnos$ci z méwieniem, z czego u 3,3% zawsze, 16,7%
czgsto, 40% czasami, a 23,3% rzadko. To subiektywne uczucie zaburzonej komunikacji
z ludZzmi spowodowane jest przez sztywno$¢ migsni oraz uboga ekspresj¢ twarzy (Tab. 7).

Tabela 7. Zglaszane trudnosci badanych osob z chorobq Parkinsona w zakresie
porozumiewania sie wg. PDQ-39

Odpowiedzi Nigdy Rzadko Czasami Czesto Zawsze
Trudno$¢ w zakresie % % % % %
Mowy 16,7 233 40 16,7 3,3
Porozumiewania si¢ 6,7 36,7 33,3 6,7 0
Uczucie ignorowania przez innych 23,3 10 20 33 33
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Ostatnia dziedzina kwestionariusza PDQ-39 jest najbardziej uwidoczniona i w du-
zym stopniu obniza jako$¢ zycia badanych. Bole stawowo-mig$niowe stwierdzono
u 10% badanych zawsze, az u 43,3% czgsto, co w konsekwencji moze ograniczac
sprawnos$¢ ruchowa badanych. Bole stawowo- mig$niowe sa skutkiem objawdw choro-
by, podeszitego wieku oraz schorzen wspétistniejacych badanych. Czasami u 30% cho-
rych pojawity si¢ bolesne skurcze migéni, a odczucia nieprzyjemnego ciepla lub zim-
na po 30% badanych czasami i czgsto (Tab. 8).

Tabela 8. Zglaszane trudnosci badanych u 0sob z chorobq Parkinsona
w zakresie dyskomfortu somatycznego wg. PDQ-39

Odpowiedzi Nigdy Rzadko Czasami Czesto Zawsze
Trudno$¢ w zakresie Y% Y% Y% % %
Bolesne skurcze migsni 16,7 33,3 30 20 0
Bole stawdw lub innych 6,7 20 20 433 10

czedci ciata

Uczucie nieprzyjemnego 233 233 30 30 34
ciepta lub zimna ? ’ ?

Poréwnujac ogoélne wyniki oceny jako$ci zycia dokonane za pomoca kwestio-
nariusza PDQ-39 z wynikami skali SWLS, uzyskano wyniki zgodne we wszystkich
zmiennych charakteryzujacych grupg badanych. Podobnie jak w kwestionariuszu
PDQ-39 nie uzyskano istotnych statystycznie réznic w zakresie zmiennych (pte¢, po-
sta¢ choroby, wynik og6lny), tak podobnie w skali SWLS, badajacej satysfakcj¢ zycia
rowniez istotnos$ci statystycznej wynikdw nie stwierdzono. (Tab. 9).

Tabela 9. Wartosci sredniej (M) i odchylenia standardowego (SD) dla porownania
zgodnosci wynikow jakosci Zycia wg. kwestionariusza PDQ-39 z wynikami jakosci Zycia
wg. SWLS dla zmiennych opisujacych grupe

Ple¢ Postaé choroby .
Zmienna - Wynik
Ogélna bradykine- globalny
jakosé kobiety mezezyZni drzenna mieszana tyczno- calej grupy
Zycia hipertoniczna

M SD M SD M SD M SD M SD M SD
PDQ-39| 36,7 | 12,9 | 33,0 | 11,5 | 1.4 | 12,0 | 40,6 | 12,3 | 32,2 | 11,0 | 34,7 | 12,1
SWLS 19,2 [ 49 | 20,1 [ 5,2 0,3 39 | 185 ] 6,5 1202 | 45 | 197 ] 50

W oparciu o skalg stenowa kwestionariusza SWLS 50% badanych uzyskata prze-
cigtna satysfakcje z zycia. Wynik niski, stwierdzono u 26,7% o0s6b z choroba Parkin-
sona. Natomiast wynik wysoki uzyskato 23,3 % badanych. Zaréwno u kobiet, jak
1 u megzczyzn przewazala przecigtna satysfakcja z zycia, w kolejnosci 57,1% dla ko-
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biet i 43,7% u badanych mg¢zczyzn. Podobnie przecigtny wynik wystgpowat w kazdej
z trzech postaci choroby Parkinsona, do ktérych nalezeli badani (Tab.10).

Tabela 10. Wyniki kwestionariusza SWLS w oparciu o skale stenowq badanych

Wynik ca(l?ejg(::fpy Kobiety | Mezczyzni | Drzenna Mieszana Blﬁiﬁgzﬁ;gi:o-
% % Y% Y% Y% Y%
Niski 26,7 28,6 25 30 30 20
Przecigtny 50 57,1 43,7 40 50 60
Wysoki 233 14,3 31,3 30 20 20
Razem 100 100 100 100 100 100

Badanie kwestionariuszem PDQ-39 oraz skala SWLS dostarczyto duzo indywidu-
alnych i wszechstronnych informacji na temat stanu funkcjonalnego osoby niepeino-
sprawnej, ktora w badaniu byta osoba z choroba Parkinsona.

Dyskusja

Przeprowadzone badania w grupie 0sob chorych na chorobg Parkinsona z wy-
korzystaniem kwestionariusza PDQ-39 oraz SWLS byly proba zdefiniowania fizycz-
nych, psychicznych, spotecznych oraz socjalnych problemoéw, jakie moga ujawnic si¢
u 0s6b przewlekle chorych w réznych sferach ich funkcjonowania w zyciu. Wyniki
badanych z poszczegdlnych sfer zycia ukierunkowuja do wdrozenia wielokierunko-
wych dziatan rehabilitacyjnych.

Kwestionariusz PDQ-39, ktéry wykorzystano dla celow niniejszej pracy, jest jed-
nym z narzg¢dzi dla oceny pomiaru jako$ci zycia w chorobie Parkinsona. Samoocena
funkcjonowania w 8 dziedzinach i w 5 kategoriach odpowiedzi moze dostarczy¢ infor-
macji o subiektywnie dos§wiadczanej niepetnosprawnosci u 0soéb z choroba Parkinsona.
7 uwagi na swoja prostote moze by¢ cennym elementem diagnostyki funkcjonalne;j,
na kazdym etapie procesu rehabilitacji.

Ocena funkcjonalna pacjenta staje si¢ w pelni mozliwa dzigki wprowadzeniu do
praktyki klinicznej kwestionariuszy oceniajacych jako$¢ zycia. Zestaw pytan i ich te-
matyka okre$lajaca rozne dziedziny zycia i zdrowia pacjenta pozwala uzyskiwaé od-
powiedzi na pytania, ktore sfery zycia sa najbardziej zaburzone. Znajomos¢ takich od-
powiedzi pozwala na wybranie najlepszego 1 adekwatnego do zaistniatych problemow
planu leczenia i edukacji pacjenta.

Grupa badawcza, poddana ocenie za pomoca kwestionariuszy PDQ-39 oraz SWLS
bylta zréznicowana pod wzgledem wieku, czasu choroby, stopnia zaawansowania i za-
kresu niepetnosprawnosci. Wyniki badan uzyskane przez kazda z osob skladaja si¢ na
indywidualny profil jakosci zycia w wybranych dziedzinach. Sugeruja one takie roz-
lozenie kierunkéw dziatan w zakresie fizjoterapii, ktore ukierunkowane beda na te
dziedziny, w ktorych chorzy zgtaszaja najwigksze deficyty. Jest to szczegolnie wazne
u pacjentéw chorych, ktorzy adaptuja si¢ do zycia z utrwalona niepetnosprawnoscia
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w swoim $rodowisku.

Wyniki badan wskazuja, ze wlasnie w szeroko rozumianych czynno$ciach zycia
codziennego i lokomocji, a wigc w utrudnieniach wynikajacych z objawow choroby
Parkinsona badani zgtosili najwigcej trudnosci. Sugeruje to konieczno$¢ takiego plano-
wania fizjoterapii, by w mozliwie najszerszym zakresie ¢wiczone i doskonalone byty
funkcje przydatne uzytecznie, tzw. ¢wiczenia funkcjonalne. Czynnosci zycia codzien-
nego, poprawe¢ stanu emocjonalnego oraz poczucie wykluczenia spotecznego mozna
bedzie usprawnia¢ podczas dobrze zaplanowanego treningu funkcjonalnego w grupie,
zaje¢ rekreacyjnych w terenie oraz terapii zajeciowej. Bardzo duzym problemem dla
0s0b z choroba Parkinsona sg bole somatyczne wynikajace z choroby Parkinsona, ale
réwniez z chordb wspotistniejacych. Jest to wskazowka dla planowania zbiegow fizy-
kalnych o dziataniu przeciwbolowym i miorelaksacyjnym w celu zar6wno przygoto-
wania do usprawniania ruchowego jak i poprawy jakosci zycia.

Satysfakcja z zycia 0s6b z choroba Parkinsona byta na poziomie wyniku przecigt-
nego. Skala SWLS rowniez moze stanowi¢ zrodlo informacji na temat stanu emocjo-
nalnego pacjenta, Jego stosunku do zycia i walki albo pogodzenia si¢ z choroba.

Zajmowanie si¢ ]akosmq zycia to wazne wyzwanie dla rehablhtacp gdyz pozwa-
la ﬁZJoterapeume spojrze¢ szeroko na jej skuteczno$¢ oczami samego pacjenta i moze
pomoc w doborze najbardziej pozadanych i najbardmej efektywnych dla pacjenta stra-
tegii 1 dziatan rehabilitacyjnych. Ocena jako$ci zycia stanowi¢ powinna integralny ele-
ment oceny fizjoterapeutycznej osoby niepetnosprawnej i wazny wskaznik skuteczno-
$ci procesu rehabilitacji.

Whioski

Badania przeprowadzone w grupie 30 os6b chorych na chorobg Parkinsona z wy-
korzystaniem skali PDQ-39 oraz SWLS wykazaty:

» uzyteczno$¢ kwestionariusza PDQ-39 do pozyskiwania informacji o stanie funkcjo-
nalnym pacjentow z choroba Parkinsona i definiowaniu kierunkéw dziatan w zakre-
sie wszechstronnej i indywidualnej rehabilitacji oraz ich aktywizacji;

* bazujac na wynikach Skali SWLS mozna stwierdzi¢ wystgpowanie przecigtnej sa-
tysfakcji z zycia u 0s6b z choroba Parkinsona;

» choroba Parkinsona ma ogromny, wielokierunkowy wplyw na obnizenie jako$ci zy-
cia poprzez rdzne nasilenie trudnosci w danych sferach jakos$ci zycia badanych;

» zwrocenie wigkszej uwagi na zmniejszenie dolegliwosci somatycznych u chorych
poprzez zabiegi fizykalne o dziataniach przeciwbolowych i miorelaksacyjnych oraz
terapi¢ manualna;

* w celu poprawy sprawnosci ruchowej tj. wytrzymalosci i sily migsniowej, rucho-
mosci w stawach oraz chodu, nalezy zastosowac szeroko rozumiana kinezyterapig;

» subiektywne badanie jakosci zycia jest jednym, ktére pozwala pozna¢ indywidual-
ng oceng chorego odno$nie wplywu choroby i jej leczenia oraz rehabilitacji na stan
zdrowia,

* badanie ta metoda pozwala ustali¢ poziom nasilenia trudno$ci a takze obszary,
w ktorych stwierdzone trudnosci w najwigkszym stopniu zaburzaja prawidtowe
funkcjonowanie osoby niepetnosprawne;.

» potrzebg badan jakosci zycia dla realizacji zatozenia podmiotowosci w procesie re-
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habilitacji;

przydatno$¢ badan jakosci zycia dla diagnostyki, planowania i oceny skutecznosci
dziatan fizjoterapeutycznych, zwlaszcza w sytuacji choroby przewlektej, jaka jest
choroba Parkinsona;

badanie jako$ci zycia jest istotnym uzupetlieniem wywiadu z pacjentem na temat
jego aktualnego stanu fizycznego, psychicznego oraz spotecznego;

dostarczyty wskazowek dla indywidualizacji programow rehabilitacji oraz wszech-
stronnej aktywizacji osob niepelnosprawnych.
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Abstract

Introduction: backbone traumas rehabilitation is a long-lasting complex procedure often hin-
dered by post-surgery complications and clinical worsening. Aim: our aim was to assess efficiency of
rehabilitation procedures at Medical Rehabilitation Centre. Material and methods: We analysed 10380
cases in years 2005-2012 and selected 2643 cases of backbone fractures and neurological post-surgery
disorders without degeneration and damage to spinal cord for further analysis. Results: our results
proved justification to employ individually tailored rehabilitation programs in backbone trauma cases.
Conclusions: Fast and continuous cooperation between hospital wards, rehabilitation centers and lo-
cal government units would providedecent living standards for patients with movement disabilities.

Key words: trauma, backbone, rehabilitation, movement

Wstep

Urazy kreggoshupa stanowig istotny problem leczniczy z uwagi na bliskie potoze-
nie rdzenia krggowego oraz splotéw nerwowych, mogacych ulec uszkodzeniu, prowa-
dzac do zaburzenia czynnos$ci wielu narzadow oraz uktadéw organizmu. Oprécz zabu-
rzenia propriocepcji, zaburzenia funkcji ruchowych migéni szkieletowych, dochodzi
roéwniez do zaburzenia czynnosci uktadu pokarmowego, oddechowego, krazenia, row-
nowagi elektrolitowej, biatkowej, przemiany materii, a takze innych zaburzen bioche-
micznych. (Kalinowski i wsp., 2011).

Najczestsza przyczyna urazoéw kregostupa sa wypadki drogowe; na drugim miej-
scu upadki z wysokosci, a na trzecim urazy sportowe. W Polsce najczgstsza przyczyna
urazoéw kregostupa sa upadki z wysokosci —(60% urazéow, w tym 20% skoki na glowe
do wody). Ta grupa urazu dotyczacy przede wszystkim 0sob mtodych a w tym dzieci.
W 60% przypadkéw dochodzi do zmiazdzenia trzonu krggu a w konsekwencji do po-
razenia czterokonczynowego. (Kanis i wsp.,2001). Mgzczyzni czgsciej ulegaja uszko-
dzeniom kregostupa niz kobiety (Dega, 2008).

Notuje si¢ rowniez wigcej uszkodzen krggostupa u mtodziezy powyzej 14 roku zy-
cia, co ma zwiazek z bardziej dynamiczng aktywnoscia ruchowa i zyciowa zwigkszaja-
ca si¢ wraz z wiekiem. W przypadku dzieci, zwlaszcza kilkuletnich uszkodzenia krggo-
stupa powstaja w sytuacjach bezmy$lnej opieki oraz niewtasciwego nadzoru 0séb do-
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rostych (Dega, 2008).

Podziat uszkodzen kregostupa gtownie dzieli sig na stabilne 1 niestabilne, aczkol-
wiek takie roznicowanie jest mato precyzyjne. Doktadniejszym rozgraniczeniem ura-
zOw kregostupa jest podziat na zgigciowe, wyprostne i zgnieceniowe, jednakze wy-
mienione grupy uszkodzen sa réwniez niejednorodne (Garrison i wsp., 1997). Po-
dejmowane sa proby usystematyzowania urazow kregostupa wzorowane na podzia-
le Loba, uwzgledniajac cze$¢ uszkodzonego odcinka kregostupa (krazek migdzykre-
gowy, elementy wiazadtowe, trzon, tuk wyrostki (Kalinowski i wsp.,2011).W ten spo-
sob mozna utworzy¢ dziesiatki typéw urazu, uwzgledniajac rézne kombinacje uszko-
dzen poszczegodlnych czesci kostnych, stawowych 1 wigzadtowych kregostupa (Haftek,
1986). Z tego wzgledu stosuje si¢ uproszczenia, ktore sa modyfikowane wedtug trady-
cyjnego podziatu urazow.

Jako pierwszy wyrozniamy zgi¢ciowy mechanizm urazu bedacy nastgpstwem za-
dziatania urazu doprowadzajacego do zgigcia kregostupa ku przodowi, przekraczajace-
go granicg fizjologicznego zakresu ruchu. (Zembaty, 2003, Kalinowski i wsp., 2011).
Natomiast w przypadku osob starszych czgsciej dochodzi do zwichnigcia stawdw mig-
dzykregowych, przemieszczenia trzondw kregowych, dlatego ze tatwo ulegaja roze-
rwaniu nieelastyczne, zmienione w przebiegu procesu zwyrodnieniowego, tylne ele-
menty wigzadlowe (Dmitriev, 2008; Kiperski, 1993; Kiperski, 1994).

Z posrdd urazow posrednich nalezy wyrdznic szczegdlny rodzaj uszkodzenia szyj-
nego odcinka kregostupa ktory stanowi tzw. ztamania kopacza gliny, objawiajace si¢
ztamaniami jednego albo dwu wyrostkow kolczystych dolnych kregdéw szyjnych lub
pierwszego piersiowego. Sa one wyrazem zmgczeniowego oderwania czgsci wyrostka
kolczystego przez przyczep migsni, wigzadel, nastepujacego podczas cigzkiej pracy fi-
zycznej (Kiperski i wsp., 2001).Kolejnym mechanizmem urazu jest uszkodzenie rota-
cyjne powstajace wtedy, gdy wektor sity dziatajacej na kregoshup ma charakter skret-
ny.

Uszkodzenia kompresyjne kregostupa, uznawane sa za najlepiej rokujace ze
wzgledu na niewielkie niebezpieczenstwo pierwotnego lub wtornego uszkodzenia
rdzenia, co zwiazane jest ze stabilnym charakterem tego uszkodzenia. Sita urazu przy-
tozona w okolicy ciemieniowej czaszki lub w nastgpstwie upadku z wysokos$ci na po-
$ladki badz stopy dziala w osi kregostupa i doprowadza do zgniecenia trzonu kregu,
nie powodujac uszkodzenia elementow wigzadtowych stabilizujacych kregostup (Opa-
ra i wsp., 2007). Oprocz typowych ztaman zgnieceniowych wyrdznia si¢ ztamania wy-
wotane wigkszymi sitami urazowymi, okreslane jako zmiazdzeniowe lub wybuchowe.
Ten rodzaj uszkodzenia polegajacy na zmiazdzeniu i rozkawalkowania trzonu krggu
a niekiedy rowniez ztamaniu tylnych jego elementéw , moze doprowadzi¢ do prze-
mieszczenia odtamow kostnych do kanatu kregowego powodujac ucisk rdzenia lub
jego zranienie (Piatkowski, 1990).

Szczegblna postacia ztamania kompresyjnego jest rzadko rozpoznawane ztama-
nie Jeffersona, polegajace na zadziataniu sity urazu na szczyt czaszki przenoszac si¢
za posrednictwem kiykei potylicznych, na powierzchni¢ masywéw bocznych krggu
szczytowego, doprowadzajac do jego ztamania w najstabszych miejscach: tuku tylnego
w okolicy bruzdy tgtnicy krggowej oraz tuku przedniego — bocznie od guzka przednie-
go. W ten sposéb dochodzi do podwojnego ztamania tuku przedniego i tylnego z od-
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dzieleniem masywow bocznych kregu szczytowego (Paprocka-Borowicz, 2007, Ha-
ftek, 1986).

Uszkodzenie wyprostne powstaje na skutek dziatania sity urazu od przodu krego-
stupa, doprowadzajac do jego przerostu, powodujac rozerwanie wigzadet podtuznego
przedniego jak i uszkodzenia krazka migdzykrggowego. Analiza materiatu klinicznego
dokonana przez r6éznych autorow wskazuje, ze urazy wyprostne krggostupa szyjnego
stanowia znaczny odsetek, si¢gajacy 20 — 30% (Lennon, 2009, Kiperski, 2001)

Osobng grupe urazow kregostupa stanowia ztamania wynikajace ze zmian minera-
lizacji kosci. Wedtug wielu klinicystow ztamania kregostupa stanowia najpowazniej-
szy problem osteoporozy. Zyciowe ryzyko ztamania osteoporotycznego wynosi 46,4%
dla kobiet a 22,4 % dla mgzczyzn. Wedhug Czerwienskiego i wsp. (2004) obecnie te
zjawiska sa tak czeste, ze moéwimy o epidemii ztaman, a z racji starzenia si¢ spoteczen-
stwa ich czgsto$¢ bedzie narasta¢. Ztamania kregostupa sa najczestszymi u chorych
z osteoporoza a ich wystgpowanie wzrasta z wiekiem 1 jest wyzsza u kobiet niz u mez-
czyzn. Po 50 roku zycia ztamania wystepuja u co czwartej kobiety, a po 85 roku zycia
— u co drugiej (Kiwerski, 1993). Okoto 60% ztaman jest bezobjawowych, zatem nie
rozpoznanych, a patomechanizm ztamania nie jest do konca ustalony skutkiem trudno-
$ci w interpretacji obrazow radiologicznych (Cooper, 1993, Kiwerski, 2001). Podsta-
wowga metoda rozpoznawania ztamania krggostupa jest badanie radiologiczne. Wszyst-
kie osteoporotyczne ztamania krggostupa sa ztamaniami kompresyjnymi. Wyr6znia si¢
ztamania klinowe (najczestsze), dwuwklgste 1 zmiazdzeniowe. W metodzie potiloscio-
wej Genanta rozpoznajemy ztamania tagodne, $rednie i cigzkie (O’Neill, 1994).

Proces usprawniania chorych po urazach kregostupa stanowi kompleksowa meto-
dyke obejmujaca ztozono$¢ obrazu klinicznego, stopniowa ewolucj¢ omawianego zja-
wiska, dlugoterminowo$¢ a nie rzadko wystgpowanie powiktan wynikajacych z cha-
rakteru odniesionych obrazen (Stryta, 1998). Zasadniczym zadaniem rehabilitacji po
urazach krggostupa jest przywrdcenie osobie niepelnosprawnej mozliwie petnej spraw-
no$ci funkcjonalnej i miejsca w spoteczenstwie, jakie zajmowala przed zaistnieniem
urazu (Mierzwa, 2005). Warunkiem prawidlowego przebiegu rehabilitacji i jej skutecz-
nosci jest zaplanowanie i podjecie jej juz w pierwszych godzinach po urazie (Mierz-
wa, 2005).

Podstawowym celem polskiego modelu rehabilitacji jest wezesne podjgcie lecze-
nia usprawniajacego po zaistnieniu schorzenia lub urazu. Model ten wykorzystywa-
ny jest takze przez biatoruskich lekarzy i rehabilitantow, zajmujacych si¢ pacjentami
z uszkodzeniami aparatu ruchu (Dmitriev,2008; Sudakov 1998). Istotnym elementem
sa ¢wiczenia bierne (wykonywane przez osob¢ usprawniajaca bez udzialu chorego)
—umozliwiajace utrzymanie pelnego zakresu ruchow w stawie, zapobiegaja powstawa-
niu przykurczow oraz niefunkcjonalnemu ustawieniu konczyn (Grochmal, 1986). Ten
rodzaj ¢wiczen stosowany u 0s6b z porazeniami lub znacznymi niedowtadami zarow-
no o charakterze wiotkim jak i spastycznym. Ma na celu utrzymanie pelnego zakresu
ruchéw w stawie, zapobiega powstawaniu przykurczow torebkowych i wigzadtowych
oraz utrzymanie wlasciwej dtugosci i elastyczno$ci migéni (Grochmal, 1986; Rissanen
1995). Odmiang ¢wiczen biernych stanowig ¢wiczenia czynno-bierne oraz ¢wiczenia
samo wspomagane. Pierwsza forma ¢wiczen, polegajaca na wspotpracy terapeuty z pa-
cjentem (czynne rozluznianie napigtych zespoldw migsniowych) stosowana jest u cho-
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rych ze wzmozonym napigciem mig$niowym. Cwiczenia samo wspomagane sa to ¢wi-
czenia bierne, ale wykonywane przez samego chorego po odpowiednim instruktarzu
(Kwolek, 2003). Cwiczenia czynne sa wykonywane przez samego chorego pod kon-
trola lub przy pomocy terapeuty. Maja one na celu zwigkszenie sity i masy migs$ni nie-
wiadnych, ostabionych. Ta forma ¢wiczen stanowi przejs$cie od ¢wiczen w odciazeniu
do ¢wiczen z dawkowanym oporem (Kuch, 1989).

Kolejnym etapem sa ¢wiczenia wolne (bez wspomagania) bedace forma przejscio-
wa od ¢wiczen z odciazeniem do ¢wiczen z oporem (Kwolek, 2003). Wazna rol¢ od-
grywa tez wczesna pionizacja chorego, zarowno ze wzgledoéw pielegnacyjnych (popra-
wa trofiki tkanek, profilaktyka odlezyn, powiktan plucnych) jak i dazenie do odtwo-
rzenia ruchu postawy. Pionizacj¢ bierna zaczyna si¢ w miar¢ mozliwosci juz w pierw-
szych dniach po urazie kregostupa, od uniesienia od strony gtowy t6zka lub stotu pioni-
zacyjnego pod katem 30° (Krochmal 1986). Trenowanie codziennych, typowych czyn-
nosci ze stopniowo ograniczona pomoca 0soby towarzyszacej a w razie koniecznosci
z pomoca urzadzen specjalnych (np. uchwyty utatwiajace postugiwanie si¢ przyrza-
dami higieny osobistej) (Kwolek, 2003). Prawidlowe funkcjonowanie w warunkach
domowych stanowi motywacj¢ do szybszego powrotu do zdrowia, nawet w przypad-
ku czasowej negatywnej samooceny (Bullpitt, 1987;0para, 2002). W przypadku swie-
zych ztaman kregostupa po zabiegu operacyjnym postgpowanie usprawniajace pole-
ga na bezposrednim utozeniu chorego na 16zku ortopedycznym. Najwazniejszym ele-
mentem wlasciwej pielggnacji pacjenta jest odpowiednio przygotowany materac, uto-
zenie wateczkow z gazy pod stawami kolanowymi i $ciggnami pigtowymi oraz utoze-
nie stop pod katem prostym na desce (Mierzwa, 2005). Cwiczenia wprowadza si¢ za-
raz po ustapieniu ci¢zkiego ogolnego stanu chorego. Jako pierwsze stosuje si¢ ¢wicze-
nia oddechowe (powtarzane codziennie) oraz rownoczesnie ¢wiczenia bierne konczyn,
o pelnym zakresie ruchow we wszystkich stawach (Dega, 2008). Wedtug Lisinskiego
1 wsp. (2007) sam proces usprawniania powinien uwzglednia¢ indywidualne potrzeby
chorych, podyktowane nie tylko réznicami w ich sprawnosci fizycznej, ale takze od-
miennymi uwarunkowaniami architektonicznymi w §rodowisku domowym.

Cel pracy

Celem pracy jest analiza przypadkow uszkodzenia kregostupa pacjentow leczo-
nych w Centrum Rehabilitacji Medycznej w Grodnie (Biatoru$) ze szczegdlnym zwro-
ceniem uwagi na ztamania bez zaburzen neurologicznych. Analizie poddano dokumen-
tacje medyczna pracy Centrum Rehabilitacji w Grodnie w latach 2005-2012.

Materiat i metody badan

Grupe badawcza stanowili pacjenci z uszkodzeniami biernego aparatu ruchu,
ze szczegdlnym uwzglednieniem obszaru krggostupa. Dokumentacj¢ medyczna stano-
wig karty pacjentow przyjetych na oddzial rehabilitacji w latach 2005-2012. Ogotem
przeanalizowano 10380 kart. W niniejszej pracy gruntownej analizie poddano przy-
padki urazéw kregostupa z uwzglednieniem ztaman kregow, nastepstw ztaman krego-
stupa i miednicy, pooperacyjnych zaburzen neurologicznych nie zwiazanych z uszko-
dzeniem rdzenia kr¢gowego, degeneratywno-dystroficznych zmian krggostupa a tak-
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ze choroby zwyrodnieniowej stawow. Wymienione przypadki stanowity ogotem 2643
karty pacjentow.

Wyniki badan

Pacjenci oddziatu hospitalizowani byli w latach 2005-2012, oraz rehabilitowani
w Centrum Rehabilitacji z powodu wielu schorzen dotyczacych biernego aparatu ruchu
(Tabela 1).W przedstawionej pracy najcze¢sciej analizowane byty przypadki najcigz-
szych urazow czyli ztaman kregostupa. Dotyczyly one 260 pacjentow, ktorych $redni
czas pobytu w szpitalu wynosit ok.26 dni (Tabela 1).

Tabela 1. Rodzaje schorzen i liczba chorych w latach 2005-2012

Rodzaje schorzen chl(l)(:,s;,éch czassreg_g;;tu

(dni)
1. Choroby zwyrodnieniowe stawow 1109 13,97
2. Degeneratywno-dystroficzne zmiany w krggostupie 313 12,77
3. Pooperacyjne traumy i zmiany krggostupa 584 14,04
4. Przykurcze stawowe 1766 14,78
5. Zros$nigcie ztamanych kosci 20 10,40
6. Ztamania krggostupa 260 26,48
7. Ztamania miednicy 167 22,02
8. Przewlekte zapalenia kaletki maziowej, torebki stawowej, cysty itp. 255 12,47
9. Nastegpstwa zfaman kregostupa i miednicy 377 12,96
10. Schorzenie i urazy stawu kolanowego 1396 12,28
11. Schorzenie i urazy stawu barkowego 60 12,08
12. Neuropatia pourazowa, zespot Sudeka 177 14,68
13. Ztamania w opatrunku gipsowym 13 11,92
14. Pooperacyjne ztamania konczyn dolnych 246 13,96
15. Nastgpstwa ztamania konczyn 692 13,56
16. Inne rodzaje patologii ortopedycznej 1274 13,89
17. Pacjenci z endoprotezami 1654 13,37
18. Inni pacjenci 17 8,35
Razem: 10,380 14,06

Poziom sprawnos$ci omawianej grupy chorych zmienial si¢ na przestrzeni czaso-
wej w sposob progresywny (Tabela 2). Przywrocong petng funkcjonalno$¢ stwierdzo-
no u 9% pacjentéw natomiast u 3 chorych nie zaobserwowano powrotu do prawidlo-
wej sprawnosci fizycznej(Tabela 2) w porownamu do 4 0sob, ktore osiagnely petny po-
wroét do zdrowia. Wiadomo, ze najczgsciej niepetnosprawnosé nastqpuje w efekcie zta-
man kregoshupa z uszkodzeniami rdzenia kreggowego, ktore wymagaja leczenia chi-
rurgicznego. W naszym badaniu obserwowaliémy chorych ze ztamaniami kregostu-
pa bez uszkodzen rdzenia kregowego, rehabilitowanych specjalistycznie dostosowa-
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nym programem. Program ten obejmowatl zaréwno stan pacjenta, jego zdolno$ci mo-
toryczne, asocjacje spoteczng jak tez umiejetno$¢ pokonywania barier zarowno archi-
tektonicznych, technicznych oraz komunikacyjnych. W przypadku pacjentow stacjo-
narnych plan leczenia i rehabilitacji uktadany byt w sposéb indywidualny, pod katem
stopnia urazowosci.

Nalezy podkresli¢, iz w przypadkach kompresyjnych ztaman kregéw I-11I stopnia
chorzy przebywaja w t6zku $rednio od 26 do 30 dni. Program rehabilitacji danej kate-
gorii chorych sktadat si¢ z czterech etapdw, podczas ktérych budowany byt dostatecz-
nie silny gorset migsniowy do pionizacji. Analizujac grupg pacjentow, u ktorych stwier-
dzono nastegpstwa ztaman kregostupa i miednicy (377 kart historii choroby) §redni czas
pobytu stacjonarnego zmniejszyt si¢ o potowe w stosunku do chorych po ztamania sa-
mego kregostupa (Tabela 1). Procentowe przywrocenie funkcjonalnosci wérod wymie-
nionej grupy stanowi 73,7% (Tabela 2) a powrot do zdrowia deklarowato 89 osob. Nie-
stety prawie Y4 pacjentow wykazywata absencj¢ w powrocie do zdrowia.

Zadowalajacym efektem pracy analizowanego oddziatu ortopedyczno-chirurgicz-
nego byla wysoka skuteczno$¢ zabiegéw operacyjno-rehabilitacyjnych w przypadku
naprawy ztaman kregostupa, osiagajac ponad 90% skutecznosci (Tabela 2). Wedtug do-
kumentacji medycznej 55 pacjentdw nie zaobserwowato zmian na tle grupy 584 cho-
rych, u ktorych stwierdzono pooperacyjng traume i zmiany w obrebie kregostupa (Ta-
bela 1, 2). Prawie 1/5 pacjentow deklarowata pelny powrdt do zdrowia, a prawie 50%
osiagngto I poziom sprawnosci, predysponujacy do prawie samodzielnego funkcjono-
wania (Tabela 2).

W nastepstwie ztaman kregostupa dos$¢ czgsto pojawiaja si¢ zmiany degeneratyw-
no-dystroficzne. W badanej grupie chorych dotyczyly one 313 pacjentow (Tabela 1),
przy uzyskaniu petnej funkcjonalnosci prawie w 98% (Tabela 2). Niestety dos¢ czgsto
zjawisku uszkodzen kregostupa w pozniejszym okresie towarzysza choroby zwyrod-
nieniowe stawow. W opisywanej grupie pacjentéw (1109 kart) tylko 1/5 badanych za-
deklarowata ustapienie objawow chorobotworczych (Tabela 2).

Nalezy stwierdzi¢, iz poziom sprawnosci funkcjonalnej w poczatkowym okresie
rehabilitacji odzwierciedla wyzsza aktywnosc¢ chorych, u ktorych motywacja i cheé po-
wrotu do normalnego funkcjonowania stanowi najwyzszy bodziec. Niestety proces re-
habilitacji jest dlugoterminowy a zatem w zdecydowany sposob czgsto ostabia checi
pacjenta do wspolpracy zarowno z lekarzem oraz rehabilitantem. Na podstawie Tabeli
2 nalezy stwierdzi¢, iz tylko kompleksowe dziatania kilku zespotow specjalistycznych
sa w stanie osiagna¢ zdrowie i prawidtowe funkcjonowanie pacjenta. Dziatania kom-
pleksowe obejmuja zardowno metodologi¢ klasyczng oraz zestaw odpowiednich ¢wi-
czen opracowanych przez pracownikoéw Katedry Rehabilitacji 1 Traumatologii.
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Dyskusja

Rehabilitacja medyczna, nazywana usprawnianiem leczniczym, jest programem
leczenia funkcjonalnego, ktéry ma za zadanie przywrocenie mozliwie optymalnej
sprawnos$ci w czynnym zyciu spotecznym. Prowadzi si¢ ja w warunkach szpitalnych,
ambulatoryjnych, sanatoryjnych i domowych. W usprawnianiu leczniczym wykorzy-
stuje si¢ pomocnicze $rodki, w postaci r6znych form terapii fizykalnej oraz sprzet orto-
pedyczny i lokomocyjny, do obstugi osobistej. Podstawowa metoda pracy w rehabili-
tacji medycznej jest praca zespotu rehabilitacyjnego sktadajacego si¢ z pacjenta i gru-
py specjalistow (lekarza specjalisty rehabilitacji; lekarzy réznych specjalnosci, np. or-
topedii, neurologii; fizjoterapeuty, psychologa, energoterapeuty lub instruktora terapii
zajeciowej, pracownika socjalnego, pielegniarki, doradcy zawodowego, pedagoga spe-
cjalnego — w placéwkach rehabilitacyjnych dla dzieci, biomechanika i technika zaopa-
trzenia ortopedycznego oraz instruktora kulturalno-o§wiatowego). Podstawowa zasa-
da jest ,,aktywne uczestnictwo pacjenta w rehabilitacji (Sudakow, 1998). Sktad i hie-
rarchia kompetencji poszczegdlnych cztonkow zespotu zaleza od indywidualnej sytu-
acji pacjenta i rozpoznanych potrzeb w zakresie rehabilitacji. Rehabilitacja powinna
by¢ przemyslanym, skoordynowanym procesem usprawniania nauczania, zatrudniania
i przystosowania do spotecznego wspotdziatania osob, ktore na skutek choroby, urazu,
wad wrodzonych sa niepetnosprawne.

Na przestrzeni ostatnich lat w Biatorusii wielu innych krajach $wiata, podejmowa-
ne sa dzialania, ktore maja na celu stworzenie osobom niepetnosprawnym warunkéw
do rozwoju i udziatu w zyciu spotecznym na réwni z innymi (Dmitriev, 2008). Prowa-
dzone sa rowniez starania zmierzajace do uksztatltowania pozytywnego wizerunku tej
grupy 0sob w spoteczenstwie. Integracja 0sob z grupa spoteczna to proces, w ktorym
osoby te przyjmuja normy zachowania panujace w tej grupie, przyltaczaja si¢ do niej
153 przez ni akceptowane. Integracja osoby niepetnosprawnej rozumiana jest jako opty-
malne jej funkcjonowanie psychospoteczne w srodowisku spolecznym i fizycznym.

Analiza ponad 10 tysigey kart pacjentow przyjetych do Centrum Rehabilitacji Me-
dycznej w Grodnie, wykazata skuteczna zasadno$¢ podziatu chorych z uwzglednie-
niem rodzaju urazu oraz indywidualnego doboru form usprawniania (Tabela 2). Dzia-
tania na rzecz integracji tej grupy osob prowadzone sa w dwoch obszarach. Jeden ob-
szar - skierowany bezposrednio na osoby z ograniczong sprawnoscia, obejmuje opieke
medyczna, leczenie indywidualne, profesjonalna pomoc (np. system rehabilitacji, po-
mocy spotecznej). Druga plaszczyzna to dziatania dotyczace srodowiska spotecznego
i fizycznego, w ktoérym osoby niesprawne funkcjonuja (np. pomoc w adaptacji miesz-
kan, dostepnos¢ komunikacji, urzedow, placéwek kulturalnych, odpowiednie zatrud-
nienie). Dzigki zalozeniom wypracowanym przez Polska Szkot¢ Rehabilitacji uspraw-
nianie odgrywa istotna rolg w integracji niepetnosprawnych ze spoteczenstwem.

W Polsce jak i na Biatorusi uksztattowat si¢ kompleksowy model rehabilitacji, kto-
ry zaktada uwzglednienie wszystkich rodzajéw potrzeb chorego w procesie rehabilita-
cyjnym. W zwiazku z tym postgpowanie terapeutyczne taczy rehabilitacje¢ psycholo-
giczna, medyczna, spoteczna i zawodowa. Podziat ten ma znaczenie jedynie metodycz-
ne, gdyz w praktyce rehabilitacja jest procesem ciaglym, a poszczegdlne jej etapy na-
ktadaja si¢ 1 uzupetniaja.

Ocena mozliwos$ci 1 potrzeb osoby niepelnosprawnej jest podstawa do ustalenia
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petnego programu, ktory ulega ciaglej ewaluacji w czasie realizacji.

Whioski

Przedstawione wyzej wyniki badan upowazniaja do nastgpujacych wnioskow:
wszystkie wymienione aspekty rehabilitacji sa bardzo wazne dla pacjentow
z uszkodzeniami aparatu ruchu.

Pacjenci ze ztamaniami kregostupa powinni by¢ rehabilitowani w wyspecjalizowa-
nych centrach, wedhug indywidualnie dobranego programu.

Skuteczna rehabilitacja omawianej kategorii chorych sprzyja ulepszeniu ich adapta-
¢cji socjalnej oraz zmniejsza straty socjalno-ekonomiczne.

Osobom niepelnosprawnym z uszkodzeniami aparatu ruchu trzeba stwarza¢ dogod-
ne warunki dla pokonania r6znorodnych barier i ulepszenia jakosci zycia.
Najbardziej istotne w $wietle przytoczonych wynikéw wydaje si¢ podjgcie pro-
by okreslenia sposobow i metod poprawiajacych sprawnos$¢ chorych w zakresie
stwierdzonych w badaniu najwigkszych deficytow funkcjonalnych.
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Abstract

Progress of civilization and increasing amount of patients incurring damage in traffic accidents
and suffering from spine and spinal cord injuries result in the clinical problem in form of paralysis
and paresis of limbs. The problem concerns mainly young people. Basing on many years’ experience
in treatment and in the process of functional ability enhancement of patients suffering from traumatic
spinal cord injuries on various levels.We would like to present general rules of treatment, possibili-
ties of verticalization and orthopaedic appliances, which enable locomotive function of the patients.
The thesis concentrates on the level of spinal cord injury connected with the ability to move which
allows to gain independence.The aim of the thesis is to present rules of treatment and evaluation of
locomotive capability of patients suffering from traumatic spinal cord injury.
Clinical trial consisted of 28 patients suffering from traumatic spinal cord injury on various levels
treated in the ward of Rehabilitation and Orthopaedics Department in 2009-2013. The age range
was 16-64, 5 women and 23 men, time span after injury 1-2 months, length of stay in the ward 6 to
19 weeks. The patients were treated with methods based on individual approach (according to the
level of spinal cord injury). Patients functional ability was enhanced according to ward rules.During
learning how to move appropriate orthopaedic appliances were introduced. Presented process of
functional ability enhancement of patients suffering from traumatic spinal cord injury allowed them
to gain locomotive capability. Ability to move varied according to the level of spinal cord injury and
patient’s involvement in rehabilitation. Conclusions: a) in the process of enhancement of functional
ability of patient suffering from complete spinal cord injury, it is important to start exercises and
verticulisation in the early phase, in order to regain ability to move, functional independence and self-
sufficiency; b) he way of movement varies according to the level of the spinal cord (its height) which
is injured; c¢) patient’s attitude is fundamental in the process of functional ability enhancement and
involvement is a crucial element that influences the final result of the therapy.

Key words: paralysis, paresis, rehabilitation, verticalization, orthopaedic appliances
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Wstep

Wraz z postgpem cywilizacyjnym, rozwojem komunikacji, przemyshu i mechaniza-
cji, wzrasta czestos¢ urazow kregostupa oraz rdzenia kreggowego. Nastepstwem uszko-
dzenia rdzenia krggowego sa porazenia i niedowtady koficzyn oraz zaburzenia czucia
powierzchniowego i glebokiego z poziomu i ponizej segmentu uszkodzenia (Ke¢dzio-
ra 2012). Problem ten dotyczy przewaznie ludzi mtodych, przed ukonczeniem 40 roku
zycia, bedacych jeszcze na progu swojego zycia (Kiwerski 1999).

Najczestsza przyczyna urazow rdzenia krggowego sa wypadki komunikacyjne
(33 - 75%), upadki z wysokosci (12 - 44%) i urazy sportowe (3,5 - 18%) (Kedzio-
ra 2012). W Polsce co roku przybywa ok. 1000 os6b z porazeniami konczyn, z czego
ok. 400 doznaje urazu kregostupa szyjnego (Sosnowski 2000).

Leczenie i usprawnianie pacjentow po urazie rdzenia krggowego wymaga zaanga-
zowania wielu specjalistow, takich jak: ortopedy, neurochirurga, neurologa, rehabili-
tanta, internisty, personelu pielggniarskiego i fizjoterapeutycznego oraz psychologa.

W zalezno$ci od poziomu i stopnia uszkodzenia rdzenia krggowego ustala sig in-
dywidualny program usprawniania w oparciu o wytyczne ICF (International Classifica-
tion of Functioning, Disability and Health). Rehabilitacje rozpoczyna sig juz od pierw-
szej doby od urazu, stosujac ¢wiczenia oddechowe, ¢wiczenia bierne konczyn porazo-
nych, czynne konczyn zdrowych oraz ¢wiczenia synergistyczne. Rownolegle prowa-
dzona jest pielggnacja przeciwodlezynowa. Fizjoterapia ma na celu przeciwdzialanie
zaleganiu wydzieliny w drzewie oskrzelowym, zapobieganiu przykurczom stawowym
1 odwapnieniu kosci oraz odzywianiu tkanek i utrzymaniu sity mig$niowej. Wykony-
wanie czynnego ruchu, cho¢by §ladowego, sprzyja poprawie neurologicznej i funkcjo-
nalnej pacjenta (Furmaniak 2008). W terapii wykorzystuje si¢ metody neurorozwojo-
we, migdzy innymi metodg proprioceptywnego torowania nerwowo — mig$niowego
PNF (Prioprioceptive Neuromuscular Facilitation). Chory ustabilizowany krazeniowo
i oddechowo rozpoczyna pionizacje, a w kolejnym etapie naukeg poruszania sig.

Powrot do sprawnosci jest procesem dlugotrwalym i niekiedy trwajacym wiele
miesigcy, a nawet lat. Dlatego tez rehabilitacja tych pacjentdw powinna by¢ wcezesna
1 kompleksowa (Kedziora 2012).

Celem pracy jest przedstawienie zasad postgpowania usprawniajacego oraz ocena
funkcji lokomocyjnych u pacjentéw z catkowitym uszkodzeniem rdzenia krggowego
w zalezno$ci od poziomu uszkodzenia.

Materiat badawczy

Material kliniczny stanowita grupa 28 o0sob z catkowitym urazowym uszkodze-
niem rdzenia krggowego, leczonych w Klinice Ortopedii i Rehabilitacji Uniwersyte-
tu Medycznego w Lublinie w latach 2009 - 2013. Badaniem objgto 5 kobiet i 23 mgz-
czyzn, w wieku od 16 do 64 lat (Srednia 32 lata). Rehabilitacj¢ rozpoczgto w okresie
1 - 2 miesiace od urazu. Czas hospitalizacji w oddziale wynosit od 6 do 19 tygodni.

W grupie dwudziestoosmioosobowej najczgstszymi przyczynami urazow rdzenia
kregowego byty wypadki komunikacyjne — u 21 os6b, nastgpnie upadki z wysokosci
— doznaty 3 osoby oraz wypadki przy pracy w gospodarstwie.- 4 osoby.
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Wsrod badanych znalazty si¢ 2 osoby z uszkodzeniem rdzenia krggowego na po-
ziomie C1 - C4, 5 os6b - C5 - C6, 10 0séb - na poziomie C7 - ThS, 4 osoby - Th6
- Th11, 4 osoby - Th12 - L1 oraz 3 osoby z uszkodzeniem ponizej L2.

Metody badan

Program i metodyka usprawniania byta dobierana indywidualnie, w zaleznosci od
poziomu uszkodzenia rdzenia kregowego 1 stanu funkcjonalnego pacjenta, zgodnie
z zasadami obowiazujacymi na oddziale. Przed rozpoczgciem rehabilitacji oceniano
mozliwosci funkcjonalne pacjenta, w tym: zmiany pozycji — obroty, przejscie z lezenia
do siadu, przesiadanie si¢ z t6zka na wozek 1 z powrotem oraz mozliwo$¢ lokomocji.

U kazdego pacjenta w usprawnianiu stosowano ¢wiczenia bierne porazonych kon-
czyn oraz na rotorze z funkcja biofeetbacku, a takze prowadzono ¢wiczenia zgodnie
z koncepCJac metody PNF. W celu pionizacji korzystano ze stolow plomzacyjnych woz-
ka pionizujacego, parapodium statycznego lub wykonywano bierna pionizacj¢ z pomo-
ca terapeutdéw (Fot. 1, 2, 3).

Fot.1. Pionizacja pacjenta w parapodium
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Fot. 2. Pionizacja pacjenta i chodzenie przy pomocy podporki dwukotowej

Fot. 3. Pionizacja pacjenta z uszkodzeniem rdzenia kregowego z pomocq fizjoterapeuty
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W czasie nauki poruszania si¢ uzyto odpowiednie zaopatrzenie ortopedyczne, ta-
kie jak: wozki z napedem elektrycznym, reczne - tzw. aktywne, parapodia dynamiczne,
wszelkiego rodzaju ortezy typu HKFO(hip-knee-ankle-food orthesis), KAFO (knee-
ankle-food orthesis), AFO (ankle-food orthesis), DAFO (dinamic-ankle-food orthesis)
do stabilizacji dolnej czg¢sci tutowia i konczyn dolnych oraz chodziki i kule pachowe
lub tokciowe (Fot. 4, 5, 6).

Fot. 4. Orteza typu HKFO(hip-knee-ankle-food orthesis)
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Fot.5. Orteza typu KAFO (knee-ankle-food orthesis)

Fot. 6 Orteza typu DAFO (dinamic-ankle-food orthesis)
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Wiyniki

Zastosowany proces usprawniania chorych z catkowitym urazowym uszkodze-
niem rdzenia krggowego pozwolil wszystkim pacjentom uzyskaé zdolno$¢ przemiesz-
czania si¢. Sposob lokomocji byt rézny w zaleznosci od poziomu uszkodzenia rdze-
nia kregowego, stanu ogoélnego 1 funkcjonalnego chorego oraz zaangazowania pacjenta
w rehabilitacjg.

Gloéwnym $rodkiem lokomocji u wszystkich pacjentow byt wozek. Dwoch pacjen-
tow z wysokim uszkodzeniem kregostupa szyjnego (powyzej C4) Z porazeniem czte-
rokonczynowym, nie uzyskato samodzielnosci w poruszanlu si¢ 1 byli zalezni od 0s6b
drugich podczas wykonywania prawie kazdej czynno$ci. Poruszali si¢ na wézku in-
walidzkim elektrycznym lub recznym, prowadzonym przez osobg druga oraz byli pio-
nizowani na stole pionizacyjnym. Pozostali usprawniani pacjenci uzykah mozliwos¢
przemleszczanla si¢ wozkiem aktywnym. Pacjenci z uszkodzeniem szyjnym rdzenia na
poziomie C5 - C6 uzyskali wigksza samodzielno$¢ w poruszaniu wozkiem aktywnym
z wysokim oparciem. Do celow pionizacji wykorzystywano u tych chorych stét pioni-
zacyjny lub stawiani byli biernie z pomoca terapeutow.

Chorzy z uszkodzeniem rdzenia w cz¢$ci C7 - THS byli pionizowani w parapodium
statycznym i w tej pozycji wykonywali ¢wiczenia wzmacniajace mig$nie gornej czgsci
tutowia. Tylko 1 z tych chorych byt w stanie poruszaé si¢ w parapodium dynamicznym.
Pacjenci uzyskali rowniez mozliwo$¢ przemieszczania si¢ tzw. ruchem petzania. Wszy-
scy poruszali si¢ na wozku aktywnym.

U wszystkich pacjentow z uszkodzeniem krggostupa piersiowego i rdzenia na po-
ziomie Th6 — Th1luzyskano mozliwo$¢ lokomocji w parapodium dynamicznym, dzig-
ki przemieszczaniu $rodka cigzko$ci ciata. Osoby po urazie rdzenia na poziomie Th6
— Th8 z pomoca dodatkowego zaopatrzenia ortopedycznego typu HKFO i KAFO, byli
pionizowani w barierkach.Chorzy po urazie rdzenia Th9 - Thll, przy pomocy ortez
typu KAFO, podejmowali probg chodzenia tzw. chodem typu kangurowego.

Pacjenci z uszkodzeniem rdzenia w czgéci Th12 - L1 uzyskali mozliwo$¢ prze-
mieszczania si¢ w podporze na rekach (pozycja czworacza), a przy uzyciu ortez typu
KAFO chodzili z balkonikiem lub kulami tokciowymi na dystansie ok. 200m krokiem
naprzemiennym. Jednak nadal gtownym $rodkiem ich lokomocji byt wozek aktywny.

Pacjenci z uszkodzeniem rdzenia krggowego ponizej L2 wymagali jedynie zaopa-
trzenia ortopedycznego dla czgsci dystalnych konczyn dolnych w postaci ortez typu
AFO, DAFO i chodzili z pomoca kul tokciowych.

Dyskusja

Bardzo istotny jest czas i wezesne rozpoczgcie usprawniania pacjentOw po urazie
rdzenia kregowego. W okresie roku od uszkodzenia mozna osiagnac¢ najwigksze poste-
py W usprawnianiu pacjenta z porazeniami konczyn (Kwolek 2002). Powrot pacjen-
ta do maksymalnej sprawnos$ci funkcjonalnej zalezy nie tylko od poziomu uszkodze-
nia rdzenia krggowego, ale rowniez jego zaangazowania w rehabilitacjg, wieku, czasu
unieruchomienia w t6zku, choréb wspotistniejacych oraz wydolnosci uktadu krazenio-
wo - oddechowego (Cywinska — Wasilewska 2002).

Fizjoterapia, na ktora sktada si¢ codzienna pionizacja i ¢wiczenia, wptywa korzyst-
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nie na wiele uktadow w organizmie. Poprawia funkcj¢ uktadu sercowo - naczynio-
wego, wentylacje ptuc, zapobiegajac zapaleniu pluc oraz poprawia perystaltyke jelit.
Utrzymuje ruchomo$¢ stawow, wspomaga odzywianie tkanek i zapobiega odwapnie-
niu kosci, przeciwdziata powstawaniu przykurczy i utatwia ich leczenie, zapobiega za-
nikom mig$niowym, w szczegdlnosci migsni posturalnych, jak i narastajacej spastycz-
nos$ci. Przeciwdziata powstawaniu odlezyn i przyspiesza ich gojenie si¢ oraz pomaga
w reedukacji pgcherza neurogennego (Nowotny 2005, Druzbicki 2008).

Pionizacja bierna pacjenta jest czgsto jedynie pierwszym etapem procesu rehabi-
litacji poprzedzajacym nauke chodzenia i uzyskiwania coraz wigkszej samodzielno-
$ci, czesto przy pomocy odpowiedniego zaopatrzenia ortopedycznego (Nowotny 2005,
Druzbicki 2008, Marcinek 2003, Przezdziak 2003, Zembaty 2003).

W zaleznosci od poziomu uszkodzenia oraz ogoblnej wydolnos'ci 1 sprawnosci pa-
cjenta, w celu osiagnigcia pozycji pionowej, wykorzystuje si¢ roznego rodzaju zaopa-
trzenie ortopedyczne, w postaci stotow plonlzacyjnych wozkow pionizujacych, para-
podiow statycznych lub biernej pionizacji wykonanej przez terapeutow. Do nauki poru-
szania si¢ stosuje si¢ wozki z napgdem elektrycznym, rgczne- tzw. aktywne, parapodia
dynamiczne, wszelkiego rodzaju ortezy typu HKFO, KAFO, AFO, DAFO do stabiliza-
cji dolnej czesci tutowia i konczyn dolnych oraz chodziki i kule pachowe czy tokcio-
we (Furmaniak 2008). Dobrze dobrane zaopatrzenie ortopedyczne jest niezwykle istot-
ne w uzyskaniu jak najbardziej wydolnego chodu. Urzadzenia pionizujace i ortezy dla
konczyn dolnych musza by¢ wykonane indywidualnie oraz posiada¢ tatwa regulacje,
umozliwiajaca dostosowanie wszystkich parametrow do pacjenta. Musza one by¢ bez-
pieczne i przede wszystkim funkcjonalne (Marcinek 2003).

Zdecydowanie najpowazniejszym w skutkach uszkodzeniem jest uraz rdzenia
w czgsdci szyjnej, gdzie dochodzi do porazenia czterokonczynowego (tetraplegia)
1 znacznego ograniczenia funkcjonalnego nie tylko konczyn dolnych, ale i konczyn
gornych (Jozefowski 2012). Samodzielnos$¢ tych pacjentow jest niewielka i sg oni zda-
ni na pomoc os6b drugich (Kiwerski 2000).

Pacjenci z uszkodzeniem w czgsci C5 - C6 moga poruszac¢ si¢ samodzielnie
na wozku, ale nadal wymagaja pomocy przy zmianach pozycji czy przesiadaniu sig.
Zwiazane jest to z brakiem mozliwos$ci funkcji chwytnej konczyn gérnych.

Chory z urazem rdzenia kregowego na poziomie C7 - ThS, dzigki funkcjonalnie
sprawnym konczynom gérnym i prawidtowo poprowadzonym treningu dla migsni gor-
nej czesci tutowia, moze samodzielnie obracac sig, przesiadac si¢ z wozka na tozko
1z powrotem.

Po urazie rdzenia na poziomie Th6 - Th8 chorzy z pomoca ortez typu HKFO
1 KAFO uzyskuja mozliwos¢ pionizacji przy barierkach.

Poruszanie si¢ tzw.”chodem kangurowym” jest mozliwe u pacjentow w przypadku
porazef konczyn dolnych przy uszkodzeniu rdzenia z poziomu Th8 - Th9. Wymaga to
silnych migséni gornej czgSci tutowia, dobrego przygotowania kondycyjnego, braku in-
nych obciazen oraz stosunkowo niskiej wagi ciata (Furmaniak 2008). W celu wzmac-
niania obrgczy barkowej i migéni grzbietu , efektywne jest wykonywanie ¢wiczen
w pozycji Klappa (np. klgk podparty). Chod krokiem kangurowym jest mozliwy tyl-
ko na krotkich dystansach z powodu duzego wydatku energetycznego. Natomiast za-
chowana sita mig$nia czworobocznego ledzwi, ktorego unerwienie wychodzi z pozio-
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mu Th11 rdzenia kregowego, pozwala na uniesienie miednicy i przeniesienie konczy-
ny dolnej do przodu. Chorzy z uszkodzeniem z tego poziomu moga przemieszczaé si¢
krokiem naprzemiennym przy pomocy ortez typu KAFO i balkonika, ale nadal na krot-
ka odlegtosc.

Dzigki zachowanej funkcji migéni grzbietu, brzucha i zginaczy bioder, pacjen-
ci z uszkodzeniem rdzenia na poziomie Th12 - L1, maja mozliwo$¢ poruszania si¢
na czworaka, chodzenia na posladkach oraz bardziej ergonomicznego i funkcjonalne-
go chodu z pomoca ortez. Umiejetnos¢ tzw.,,chodzenia” na posladkach w siadzie pro-
stym jest szczegdlnie wazna w dalszym usprawnianiu np. wchodzeniu lub schodzeniu
ze schodow.

Najsprawniej i z najmniejszym wydatkiem energetycznym moga poruszaé si¢ pa-
cjenci z uszkodzeniem rdzenia kregowego ponizej L2 (objaw uszkodzenia ogona kon-
skiego). Chorzy ci wymagaja jedynie zaopatrzenia dystalnych czesci konczyn dolnych
W postaci ortez.

Bardzo istotny w usprawnianiu chorych jest wpltyw poprzez pozycje pionowa
na odczucia prioprioceptywne, zwiazane z zaburzeniami stabilizacji i kontroli cia-
fa, szczegdlnie u pacjentow z niepelnym uszkodzeniem rdzenia (Furmaniak 2008).
W takiej pozycji wyzszej efektywniejsze jest prowadzenie wszelkiego rodzaju ¢wiczen
koficzyn gornych, ¢wiczen aktywizujacych migsnie posturalne oraz ¢wiczen z zakresu
czynnosci dnia codziennego. Uwaza sig, Ze pacjent powinien przebywaé w pozycji pio-
nowej ok. 2 - 3 godzin dziennie (Druzbicki 2008).

Nadrzednym celem rehabilitacji jest wyuczenie pacjenta najwazniejszych aktyw-
nosci, ktore wykonuje w zyciu codziennym. Podczas kinezyterapii wykorzystuje si¢
éwiczenia mobilizujace chorego optymalnie do wysokos$ci uszkodzenia rdzenia. Cwi-
czenia koncentruja si¢ na nauce samodzielnych obrotow, zmian pozycji od siadu pro-
stego, klgku podpartego, siadu na brzegu lezanki do przesiadania si¢ do wozka i z po-
wrotem, w celu osiagnigcia niezaleznos$ci funkcjonalnej pacjenta,przygotowaniu go do
podjecia nauki i pdzniejszej pracy zawodowej (Furmaniak 2008).

Urazy rdzenia krggowego powodujace porazenia konczyn przy$pieszaja utrate
masy kostnej, ktora jest bardziej nasilona w konczynach dolnych niz w kreggostupie,
co dowodzi waznosci obcigzania struktur kostnych dla ich prawidlowej mineralizacji.
Narastajaca spastyczno$¢ najprawdopodobniej nie hamuje rozwoju osteoporozy [Ku-
mor K.2004].

Szybkie uzyskanie pozycji pionowej i mozliwo$¢ poruszania si¢ bardzo istotnie
wplywa na poprawe stanu psychicznego pacjenta i jego otoczenia (Nowotny 2005,
Druzbicki 2008, Byra 2011). Wielu autoréw podkresla jak bardzo istotna jest akcepta-
cja wlasnej niepetnosprawnosci, dobre samopoczucie i aktywne uczestnictwo w zyciu
spotecznym (Kedziora 2012).

Po zakonczone;j terapii niestety w 90% pacjenci sa nadal uzaleznieni od wozka in-
walidzkiego (Tasiemski T. 1998). Nie nalezy jednak zaprzestawa¢ w podejmowaniu
wszelkich prob samodzielnego i jak najbardziej ergonomicznego przemieszczania si¢
oraz regularnej pionizacji, pamigtajac o korzysciach z nich wynikajacych.
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Whioski

Omowione wyzej badania upowazniaja do nastgpujacych wnioskow:
W procesie usprawniania pacjenta z uszkodzeniem catkowitym rdzenia krggowego
istotne jest weczesne rozpoczecie ¢wiczen i pionizacji celem odzyskania mozliwos$ci
poruszania sig, niezaleznos$ci funkcjonalnej i samodzielnej egzystencji.

Sposéb poruszania si¢ chorego i dobor zaopatrzenia ortopedycznego zalezny od
wysokos$ci uszkodzenia rdzenia kregowego.
Zaangazowanie 1 postawa pacjenta jest istotnym elementem wplywajacym na kon-
cowy efekt terapii.

PiSmiennictwo:

Kedziora P.,Lizis P., Znojek- Tymbowska J., Hagner- Derengowska M., Szczygiel-
ska- Babiuch A. Wplyw aktywnej rehabilitacji na sprawnos$¢ samoobstugi i loko-
mocji 0so6b po urazie rdzenia krggowego. Journal of Health Sciences 2012; 2940,
271-282.

Kiwerski J., Krasuski M.,Mozliwo$ci poprawy neurologicznej i funkcjonalnej
u chorych z porazeniem czterokonczynowym po urazie rdzenia szyjnego. Nowa
Medycyna 1999, 5, 2-4.

Sosnowski S., Kurczewski M., Katadynska M., Zakrzewska K. Proces aktywnej
rehabilitacji chorych po urazach rdzenia krggowego. Ortopedia , Traumatologia,
Rehabilitacja 2000; 1, 53-56.

Furmaniak L., Cywinska- Wasilewska G.Metodyka usprawniania 0oséb po urazie
rdzeniakrggowego podczas obozow Aktywnej Rehabilitacji.Fizjoterapia2008, 16, 1.
85-91.

Kwolek A. Rehabilitacja 0s6b po urazie rdzenia krggowego w odcinku szyjnym.
Postepy Rehabilitacji, 2002, 16, 4, 17-25.

Cywinska — Wasilewska G. Ocena sprawnosci funkcjonalnej chorych z urazowym
uszkodzeniem rdzenia krggowego. Ortopedia, Traumatologia i Rehabilitacja. 2002,
6, 747-751.

Nowotny J. ,,Podstawy fizjoterapii”, 2005, tom II

Druzbicki M. Kwolek A., Depa A. Pionizacja w procesie rehabilitacji chorych z ob-
jawami ogniskowego uszkodzenia osrodkowego uktadu nerwowego- nowe mozli-
wosci aparaturowe. Przeglad Medyczny Uniwersytetu Rzeszowskiego, Rzeszow
2008, 1,14-20

Marcinek J., Szewczenko A.Sprzegt szpitalny i rehabilitacyjny, Wydawnictwo Po-
Itechniki Slaskiej 2003.

Przezdziak B.Zaopatrzenie rehabilitacyjne, Via Medica, Gdansk 2003.

Zgbaty A. Kinezyterapia, Kasper 2003.

Jozefowski P., Bolach B., Tetyana P. Analiza sprawnos$ci funkcjonalnej oséb z te-
traplegia podczas obozu I stopnia Aktywnej Rehabilitacji. Pedagogika i psycholo-
gia 2011,

Kiwerski J.E, Krasuski M., Ogonowski A., Dziewulski M. Mozliwo$ci przywroce-
nia lub poprawy funkcji reki chorego z tetraplegia. Ortopedia Traumatologia Reha-
bilitacja 2000, 3: 28-33.

61



METODYKA POSTEPOWANIA I OCENA MOZLIWOSCI LOKOMOCYJNYCH CHORYCH Z CALKOWITYM...
METHODOLOGY FOR TREATMENT AND EVALUATION OF LOCOMOTIVE CAPABILITY OF PATIENTS...

14. Kumor K., Pierzchata K. Aktualne poglady na temat osteoporozy w chorobach
uktadu nerwowego. Neurologia Neurochirurgia Polska 2004; 38, 4: 293-298.

15. Byra S. Satysfakcja z zycia osob z uszkodzeniem rdzenia krggowego w pierszym
okresie nabycia niepelnosprawnosci — funkcje wsparcia orzymywanego i oczeki-
wanego. Medycyna Ogo6lna i Nauki o Zdrowiu , 2011, tom 17,nr 2, 64-70.

16. Tasiemski T. Efektywno$¢ systemu Aktywnej Rehabilitacji w usprawnianiu czyn-
nos$ci samoobstugi 1 lokomocji 0sdb po urazach rdzenia krggowego. Post. Rehabi-
litacji 1998, 12(1): 67-79.

62



OCENA WYNIKOW LECZENIA METODA
NEUROSTYMULACJI RDZENIOWE]J CHORYCH
Z BOLEM NEUROPATYCZNYM
I NIEPELNOSPRAWNOSCIA PO WIELOKROTNYCH
OPERACJACH SPONDYLOZY LEDZWIOWE]

RESULTS OF SPINAL CORD NEUROSTIMULATION
TREATMENT OF PATIENTS SUFFERING FROM
NEUROPATHIC PAIN AND DISABILITY AFTER
MULTIPLE LUMBAL SPODYLOSIS SURGERIES

ANNA MOSIEWICZ', PIOTR KAMIENIAK',
ROBERT KACZMARCZYK'!, ELZBIETA RUTKOWSKA™?,
BARBARA MOSIEWICZ?, TOMASZ TROJANOWSKI

'Katedra i Klinika Neurochirurgii i Neurochirurgii Dzieciecej,
Uniwersytet Medyczny, Lublin, Polska
’Katedra Fizjoprofilaktyki, Akademia Wychowania Fizycznego Jozefa
Pitsudskiego, Warszawa, Polska
3Studenckie Koto Naukowe przy Katedrze i Klinice Neurochirurgii
i Neurochirurgii Dzieciecej, Uniwersytet Medyczny, Lublin, Polska

Abstract

Introduction: the degenerative disease of the lumbo-sacral part of the vertebral column is a
significant cause of the physicial disability. Patients often undergo multiple surgeries, which turn
out to be ineffective. Patients still suffer from pain and need chronic pharmacological treatment as
rehabilitation is ineffective. One of the possible ways of treating these patients is spinal cord stimula-
tion (SCS).Material and methods: the study included thirteen patients suffering from a chronic pain
syndrome after multiple surgeries of the lumbal spondylosis who underwent the SCS treatment. Be-
fore implanting the stimulator (Prime-Advanced 37702, 16-pin electrode, Medtronic Inc, USA), one
month and three months after the implantation patients neurological state as well as pain intensity
and perceived disability were assessed. Before the implantation presence and intensity of depression
was examined. Results: before the implantation, most of the patients (61.5%) suffered from the mild
depression. The neurological state of the patients after the operation did not significantly change. The
symptoms intensity was reduced after the implantation in 30.8% of cases. The vertebral pain intensity
was significantly lower after the implantation (average from 9 to 3 points after the operation in the
VAS scale). The perceived disability was 16% lower one month after the implantation and 25% lower
three months after the operation. Conclusion: the spinal stimulation is an effective method of treat-
ment for patients suffering from the chronic neuropatic pain caused by the lumbal part of the vertebral
column spondylosis. It reduces the pain and lowers the sense of disability.

Key words: spinal cord stimulation, neuropathic pain, spondylosis
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Wstep

Choroba zwyrodnieniowa kreggostupa odcinka ledzwiowo-krzyzowego jest jed-
ng z waznych przyczyn niepelnosprawnosci ruchowej. Choroba manifestuje si¢ bo-
lem ostrym lub przewlektym, ktéry w znacznym stopniu moze zmniejsza¢ mozliwo-
$ci dziatan i uczestnictwa. Nie bez znaczenia sg tez towarzyszace bolom przewlektym
zespoly psycho-reaktywne, ktore dodatkowo obciazaja wielu chorych (Linton 2000).
Wplywa to na obnizenie jako$ci zycia pacjentow we wszystkich jego kategoriach:
ogranicza aktywno$¢ zawodowa 1 spoteczna.

Bol krzyza jest jednym z najczgstszych problemoéw zdrowotnych wspotczesnego
$wiata. Epizod przebycia silnego bolu krzyza dotyczy okoto 43% populacji. Przewle-
kty bol krzyza jest jedna z najczestszych dugotrwatych przyczyn niezdolnos$ci do pra-
cy w populacji oséb do 45 roku zycia. Chorzy, ktorzy przebywaja powyzej 6 miesig-
cy na zwolnieniu chorobowym, maja zwykle 50% szansy na powr6t do pracy, a u cho-
rych, u ktorych absencja w pracy wynosi 2 lata, szansa na powro6t do pracy spada do
5% (Waddell, 1996). Z problemami bolow krzyza wiaza si¢ stale rosnace bezposrednie
koszty leczenia oraz narastajace koszty zwiazane z przewlekla niezdolno$cia do pracy
1 brakiem powrotu do pracy. Z tego powodu leczenie zespotéw bdlowych odcinka lg-
dzwiowego jest postrzegane nie tylko jako problem czysto medyczny, ale takze socjo-
ekonomiczny. Wigkszo$¢ dolegliwos$ci bolowych moze by¢ skutecznie leczona zacho-
wawczo. U czgéci chorych konieczne jest leczenie operacyjne, czasami wielokrotne,
ktoére nie zawsze przynosi oczekiwany skutek. W wielu przypadkach utrzymuja si¢ do-
legliwosci bolowe wymagajace przewleklego leczenia farmakologicznego i nie podda-
jace sig leczeniu usprawniajacemu. Jedna z mozliwos$ci leczenia tych chorych jest me-
toda przeciwbolowej stymulacji rdzenia kregowego.

Stymulacja rdzenia krggowego (spinal cord stimulation - SCS) w leczeniu bolu
przewlektego zaczeta si¢ rozwija¢ w zwiazku z pojawieniem si¢ ,,teorii bramki” opu-
blikowanej w 1965 roku przez Melzaka i Walla (Melzack, 1965). Doktadne mecha-
nizmy przeciwbolowego dziatania grzbietowej stymulacji rdzenia nie sg wyjasnione.
Przyjmuje sig, ze efekt przeciwbolowy osiaga si¢ przez wspotdzialanie neurohumoral-
ne osrodkow kontroli bolu w rdzeniu i mézgu. Po stymulacji obserwuje si¢ wzrost po-
ziomu serotoniny i GABA w rdzeniu krggowym. Uwaza sig, ze stymulacja rdzeniowa
pobudza dwa naturalne systemy kontroli przewodzenia bodzcow bolowych - antydro-
malny i ortodromalny. System antydromalny polega na aktywacji segmentalnego ob-
wodu blokujacego przewodzenie bodzcow bolowych w duzych widknach doprowadza-
jacych dochodzacych do ,,bramki” w rogach tylnych rdzenia. Dziatanie ortodromalne
polega na aktywacji systemu blokujacego przekazywanie bodzcow bélowych na wy-
sokosci pnia mozgu na zasadzie zstgpujacej. Stymulacja rdzeniowa daje efekt antydro-
malny zwigkszenia si¢ st¢zenia neurotransmiterow typu kwasu gamma-aminomasto-
wego 1 acetylocholiny w rdzeniu. Aktywacja ortodromalna pnia mézgu zwigksza po-
ziom serotoniny w rogach tylnych rdzenia. Jej znaczenie podkresla fakt, ze do$wiad-
czalne przecigcie kolumn grzbietowych rdzenia zmniejsza efekt stymulacji rdzeniowej
0 50% (Kumar, 2006).

Glownymi wskazaniami do przeciwbolowej stymulacji rdzeniowej sa bole neuro-
patyczne oraz bole niedokrwienne. Do bolow neuropatycznych zaliczamy zespoty bo-
lowe po operacjach krggostupa, po torakotomii, bdle kauzalgiczne, bole w przebiegu
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neuropatii cukrzycowej i neuropatii popotpascowej. Stymulacje mozna stosowaé w bo-
lach zwiazanych z niedokrwieniem, takich jak dusznica piersiowa czy obwodowe nie-
dokrwienie konczyn. Bl przy uzyciu stymulacji probuje si¢ zwalczaé u chorych z nie-
dowladami potowiczymi i dystoniami. Stymulacji zwykle nie proponuje si¢ w choro-
bach nowotworowych oraz u chorych z przewidywanym krotkim okresem zycia (Ku-
mar, 2006, North, 1993, Simpson, 1991).

Failed back surgery syndrome (FBSS) - zespo6t niepowodzenia leczenia operacyj-
nego odcinka lgdzwiowego kregostupa nie jest pojeciem jednorodnym. Zakres niepo-
wodzen w leczeniu chirurgicznym zmian zwyrodnieniowych odcinka ledzwiowego
ocenia si¢ na od 8 do 25%, z czego okoto 5% kwalifikuje si¢ do pojecia FBSS. Do tej
grupy chorych kwalifikuja si¢ pacjenci po przebytych czgsto wielokrotnych operacjach
odcinka lqdzwwwego bez oczeklwanej poprawy, wymagajqcy leczenia lekami prze-
ciwbolowymi, nie powracajqcy do pracy i wymagajacy $wiadczen socjalnych. Naj-
czgstszymi przyczynami niepowodzen pooperacyjnych sa nieprawidtowe rozpoznanie
wstepne, przetrwaty ucisk korzeni nerwowych, uszkodzenie korzeni nerwowych, zro-
stowe zapalenie pajeczynoéwki, widknienie nadtwardoéwkowe, wielopoziomowe zmia-
ny zwyrodnieniowe, pooperacyjne zapalenie dysku, zespoty migsniopochodne, dys-
trofia wspoétczulna oraz czynniki psychosocjalne (Davis, 1991, Kumar, 2006, Taylor,
2004). Najbardziej rozpowszechnionym wskazaniem do przeciwbolowej stymulacji
rdzeniowej sg bole radikulopatyczne po operacjach kregostupa z powodu zmian zwy-
rodnieniowych. Przyczynami przetrwalych dolegliwosci sa zwykle uszkodzenia ko-
rzeni nerwowych zwiazane ze zwltoknieniem nadtwardowkowym oraz zmianami po-
zapalnymi pajeczynowki. Zrostowe zapalenie pajeczynowki jest procesem zwiazanym
z pozapalnym widknieniem wszystkich warstw opon tj. migkkiej, pajeczej 1 twardej.
Najczestszymi czynnikami prowadzacymi do powstawania pozapalnych zmian zrosto-
wych sa stany po znieczuleniu podpajeczynéwkowym (zwigzane ze $rodkami znie-
czulajacymi lub srodkami dezynfekujacymi), zapalenie opon, stany po podawaniu
srodkow kontrastowych do kanatu, stany pourazowe, pooperacyjne oraz pokrwotocz-
ne (Davis, 1991). W kontrolnych badaniach MR po operacji dyskow ledzwiowych po
6 miesiacach u okoto 70% chorych stwierdza si¢ intensywne wtoknienie nadtwardow-
kowe. Jedynie u 16% chorych w tej grupie stwierdza si¢ jakiekolwiek objawy zwia-
zane z witdknieniem (North, 1994). Najlepszymi kandydatami do leczenia stymulacja
sa chorzy z dominujacymi bolami korzeniowymi w konczynach dolnych, najlepiej jed-
nostronnymi, gorsze efekty osiagane sa u pacjentéw z bolami odcinka ledzwiowego
kregostupa. Kluczem do powodzenia leczenia jest staranny dobor chorych. Podstawo-
wym wskazaniem do rozwazenia stymulacji rdzeniowej jest brak wskazan do dalszego
klasycznego leczenia chirurgicznego. W takich przypadkach bardzo istotne jest jedno-
znaczne rozpoznanie cech bélu neuropatycznego, wykluczenie obciazen psychiatrycz-
nych i psychologicznych oraz powaznych uzaleznien. Mocnym wskazaniem jest pozy-
tywna odpowiedz na stymulacje¢ prébna (Daniel, 1985).

Projektowanie urzadzen do stymulacji rdzeniowej wymaga wzigcia pod uwage
ogo6lnych praw dziatania pola elektrycznego, jak prawo Ohma mowiace o roli oporu
w rozprzestrzenianiu si¢ pola elektrycznego. W praktyce klinicznej stosuje si¢ stymu-
latory dzialajace na zasadzie stalego napigcia lub statego natgzenia pradu. Wartos¢ kli-
niczna obu systemow jest rownowazna. Urzadzenia wykorzystujace stale natgzenie
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pradu sa uwazane za bardziej energochtonne. Za energooszczedne uwaza si¢ natomiast
rozwiazania, w ktorych wszystkie kontakty elektrod sa zasilane z jednego zrodta ener-
gii. Wspotczesnie stosuje sig dwa rodzaje elektrod - elektrody chirurgiczne zaktadane
na drodze laminektomii i elektrody do implantacji przezskornej. W przypadkach bolow
zwigzanych z niepowodzeniem operacji zmian zwyrodnieniowych odcinka lgdzwiowe-
go elektrody umiejscawia si¢ nadtwardowkowo w odcinku piersiowym zwykle na wy-
soko$ci Th8-Th11. W wigkszos$ci osrodkdéw praktykuje si¢ zewngtrzng stymulacjg cza-
sowa przez kilka do kilkunastu dni. W razie dobrej skuteczno$ci stymulacji generator
wraz z bateria wszywa si¢ podskornie. W przypadkach braku odpowiedniego efektu
usuwa si¢ elektrode z przestrzeni nadtwardowkowej (Alo, 2002, North, 1993).

Zabiegi stymulacji rdzeniowej nie sa wolne od powiktan. Najczestszym powikta-
niem zabiegu jest ropienie miejsca operacji, szczegolnie narazone na infekcje wstepu-
jaca sa osoby z dlugotrwata stymulacja czasowa. Wystepowanie tego powiktania oce-
nia si¢ na okoto 4-6%. Gieboka infekcja rany zmusza do usunigcia zakazonej elektro-
dy. Innymi powiktaniami sa przemieszczenie elektrody lub jej mechaniczne uszkodze-
nie. Zwykle sa one powodem wczesnej, obserwowanej w ciagu pierwszych tygodni
po zabiegu nieskutecznosci stymulacp Innym1 rzadz1ej obserwowanyml powiktania-
mi sa plynotok z rany pooperacyjnej zwiazany z niezamierzonym skaleczeniem opo-
ny twardej, ktory wystgpuje w 2-11% zabiegéw, oraz niedowlady konczyn. Niedowla-
dy najczegsciej sa powodowane rozwojem krwiakow nadtwardéwkowych w ranie po-
operacyjnej. Odleglym powiktaniem powodujacym pogorszenie stymulacji jest rozwadj
wioknienia nadtwardowkowego w miejscu operacji oceniany na okoto 19% zabiegow.
Wildknienie nadtwarddowkowe moze by¢ przyczyna pojawienia si¢ dolegliwosci korze-
niowych (Kumar, 2006).

Cel

Celem pracy byta ocena wczesnych wynikow leczenia chorych z bélem neuropa-
tycznym po wielokrotnych operacjach spondylozy ledzwiowej poddanych neurosty-
mulacji rdzeniowe;.

Material

Oceng wynikow leczenia metoda neurostymulacji rdzeniowej przeprowadzono
u 13 pacjentow. Byto wsrod nich 8 mezezyzn (61,5%) 1 5 kobiet (38,5%). Najmtod-
sza pacjentka miata 33 lata, najstarszy pacjent byt w wieku 78 lat. Sredni wiek bada-
nych pacjentéw wynosit 57,61 lat (SD 13,46). U 9 0s6b (69,2%) pierwotnym schorze-
niem, z powodu ktorego zostali poddani leczeniu operacyjnemu, byta przepuklina dys-
ku. U trzech chorych (23,1%) pierwszy zabieg wykonywano z powodu zaawansowa-
nej choroby zwyrodnieniowej obejmujacej dyski migdzykregowe i stawy migdzykre-
gowe. Jedna pacjentke (7,7%) operowano z powodu zeslizgu L5-S1. Byla ona dodat-
kowo obcigzona wieloletnim reumatoidalnym zapaleniem stawow. Do leczenia bolu
z zastosowaniem stymulacji rdzeniowej rdzenia byli kwalifikowani pacjenci, ktorzy
przebyli co najmniej jedna operacj¢ z powodu choroby zwyrodnieniowej kregostupa
ledzwiowo-krzyzowego. Byli to pacjenci z neuropatycznym boélem kregostupa i kon-
czyn dolnych, u ktérych wyczerpano wszelkie metody leczenia operacyjnego choroby
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zwyrodnieniowej. Pacjenci przeszli od 1 do 8 operacji, jedna operacje przeprowadzono
u 4 osob, dwie operacje u 5 0s6b, 3 operacje u 2 0sob, 4 operacje u 1 osoby. U jed-
nego pacjenta wykonano 8 zabiegéw operacyjnych. Zakres wykonywanych zabiegéw
obejmowat usunigcie przepuklin dyskow, usunigcie blizn pooperacyjnych, stabiliza-
cje przeznasadowe 1 migdzytrzonowe. Leczenie operacyjne, farmakoterapia i leczenie
usprawniajace nie przynosity pacjentom ulgi w cierpieniach. Czas, jaki minat od ostat-
niego zabiegu operacyjnego do implantacji stymulatora przeciwbdlowego, wynosit od
roku do 11 lat. Okres odczuwania dolegliwosci bolowych kregostupa ledzwiowego
1 konczyn dolnych wahat si¢ w granicach 3 do 20 lat, $rednio wynosit prawie 10 lat.
Sposrod analizowanej grupy 5 0sob (38,5%) bylo w wieku emerytalnym, pozostatych
7 pacjentow (61,5%) w wieku produkcyjnym. Wszyscy pacjenci w wieku produkeyj-
nym korzystali ze §wiadczen rentowych.

Metody

W realizacji celu pracy zastosowano metod¢ analizy pojedynczych przypadkow.
Przed implantacjq stymulatora przeprowadzano u pacjentow badania poziomu odczu-
wanego bolu kregostupa i bolu promieniujacego do konczyn dolnych przy pomocy ska-
li wzrokowo-analogowej (VAS - ang. Visual Analogue Score), okreslano poziom nie-
petnosprawnosci przy pomocy kwestionariusza Oswestry (Oswestry Disability Index,
ODI) oraz oceniano stopien depresji przy pomocy skali Becka. Okreslenia poziomu
bolu (VAS) pacjenci dokonywali, postugujac si¢ linijka dlugosci 10 cm, na ktorej za-
znaczali natgzenie odczuwanego boélu, gdzie ,,0” oznaczato catkowity brak bolu, nato-
miast ,,10” najsilniejszy bol, jaki mozna sobie wyobrazi¢ (Dobrogowski, 1996). Przy
pomocy kwestionariusza Oswestry dokonywano oceny niepelnosprawnosci spowodo-
wanej dolegliwo$ciami bélowymi odcinka lgdzwiowo-krzyzowego kregostupa. Skala
ta sktadata si¢ z 10 pytan dotyczacych intensywnos$ci bolu, samoobstugi, podnoszenia
przedmiotoéw, chodzenia, siedzenia, stania, spania, zycia seksualnego, Zycia socjalne-
go 1 podrézowania.

Do kazdego pytania podanych byto sze$¢ odpowiedzi punktowanych od 0 do 5 punk-
tow. Pacjent wybierat tylko jedna wlasciwa jego stanowi odpowiedz. Pacjent moglt uzy-
ska¢ od 0 do 50 punktow. Uzyskane wyniki przeliczane byty na procenty (1punkt=2%).
Na podstawie kwestionariusza wyodrgbniono pigé stopni uposledzenia jakosci zycia:
stopien pierwszy 0-20% - pacjenci bez niepelnosprawnosci, stopien drugi 21-40% -
niewielka niepetnosprawnos¢, stopien trzeci 41-60% - mierna niepelnosprawnos$é, sto-
pien czwarty 61-80% - powazna niepetnosprawnos$¢ - bol zaburza wszystkie aspekty
zycia, stopien piaty 81-100% - catkowita niepelnosprawno$¢ - pacjent jest niesamo-
dzielny (Niskansen, 2002). Wystepowanie depresji oceniano przy pomocy skali depre-
sji Becka, ktora sktadata si¢ z 21 objawdw ocenianych wedhug intensywnos$ci od 0 do
3 punktow. Skala ta uwzgledniata 21 najczgstszych objawow towarzyszacych depre-
sji: obnizenie nastroju (smutek), pesymizm, poczucie niewydolnosci, utrate satysfak-
cji, poczucie winy, oczekiwanie kary, brak akceptacji siebie, samooskarzenie sig, pra-
gnienie $mierci, wotanie o pomoc, drazliwos¢, wycofywanie z kontaktow spotecznych,
brak decyzji, znieksztatlcony obraz wtasnego ciala, trudnosci w pracy, zaburzenia snu,
zmeczenie, utratg taknienia, utrate wagi ciata, dolegliwo$ci somatyczne, niski poziom
energii. Z kazdego punktu pacjent wybieral jedna odpowiedz, ktora jego zdaniem,
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w najlepszy sposob opisywala jego stan w okresie ostatniego miesiaca przed implan-
tacja stymulatora. Okres§lono poszczegolne przedziaty depresji: 0-11 pkt. — bez depre-
sji, 12-19 pkt. — depresja tagodna, 20-25 pkt. — $rednia depresja, powyzej 26 punktéw
— cigzka depresja (Mendelson, 1961). Przed operacja oceniano stan neurologiczny, ba-
dano obecno$¢ objawow korzeniowych, odruchéw kolanowych i skokowych oraz za-
burzenia czucia powierzchownego.

Pacjenci mieli wszczepiane stymulatory w Klinice Neurochirurgii i Neurochirurgii
Dziecigcej w Lublinie. Pierwszy etap polegat na wszczepieniu elektrody chirurgicznej
16-stykowowej Medtronic Inc, USA, droga laminektomii na poziomie Th10. Elektro-
dg umieszczano na worku oponowym na powierzchni grzbietowe;j i taczono kabel elek-
trody z kablem do stymulacji probnej, ktory byt wyprowadzany na zewnatrz. Kabel
do stymulacji probnej byt polaczony z zewnegtrznym generatorem impulsow. Okres
prébnej stymulacji trwat 3 do 5 dni. W okresie tym pacjent okreslal odpowiedni sku-
tecznos$¢ stymulacji. Dodatkowo wykonywano w tym okresie zdjecia przegladowe kre-
gostupa piersiowego w pozycji stojacej w projekcji przednio-tylnej i bocznej w celu
oceny potozenia elektrody. Jezeli pacjent oceniat pozytywnie stymulacjg probng i wy-
razal che¢ kontynuacji leczenia bolu tym sposobem, przeprowadzano drugi etap lecze-
nia. Usuwano kabel do stymulacji probnej. Generator impulsow wraz z bateria typu
Prime-Advanced model 37702, Medtronic Inc, USA umieszczano pod skéra w gor-
nej cze¢sci posladka (najczesciej prawego). Tunelem podskdrnym przeprowadzano ka-
bel elektrody i faczono go z generatorem impulséw. Pacjent otrzymywal programator,
przy pomocy ktorego mogt urzadzenie wiaczy¢ lub wylaczy¢, zwigkszy¢ lub zmniej-
szy¢ amplitude impulsow, wybraé zaprogramowany wczesniej przez lekarza program
stymulacji.

Ocena stanu neurologicznego obejmujaca obecnos$¢ objawdw korzeniowych,
odruchow kolanowych 1 skokowych, zaburzenia czucia powierzchniowego oraz
ocena nasilenia bolu w skali VAS osobno dla bdlu kregostupa i osobno dla bolu
promieniujacego do konczyn dolnych, stopien niepetnosprawnosci wedtug ODI zostaty
dokonane dwukrotnie w okresie pooperacyjnym — po miesigcu i po trzech miesiacach
po wszczepieniu stymulatora przeciwbdolowego.

Tabela 1. Liczebnos¢ pacjentow w poszczegolnych stopniach niepetnosprawnosci ODI
w okresie przed i po operacji

Czas oceny
c Bez niepelno- zZ 1}1ew1elkq Z'mlernq z powazny z c'alkowm;
zas oceny P niepelno- niepelno- niepelno- niepelno-
sprawnosci P P P P
sprawnoscia | sprawnoscia | sprawnos$cia | sprawnoscia
Przed operacja 0 4 8 1
Miesiac po operacji 3 8 2 0
Trzy miesiace po operacji 6 5 1 0
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Tabela 2. Nasilenie depresji wedlug skali Becka i stopien niepelnosprawnosci

wedtug skali ODI w okresie przed operacjq

Liczba pacjentow z poszczegélnymi stopniami
niepelnosprawnosci ODI przed operacja
Z mierna Z powazng Z calkowita
Depresja wedlug skali Becka niepelno- niepelno- niepelno-
sprawnoscia sprawnoscia sprawnos$cia
Bez depresji 1 0 0
Lagodna 2 6 0
Umiarkowana 1 2 1

Wyniki

Stan neurologiczny (objawy korzeniowe, odruchy kolanowe i skokowe, zaburze-
nia czucia powierzchniowego) po wszczepieniu stymulatora przeciwbdlowego nie
ulegt istotnej poprawie. Objawy korzeniowe byly obecne w okresie przed implanta-
cja stymulatora u 10 pacjentéw (76,9%). U trzech oséb po trzech miesigcach zmniej-
szylo si¢ nasilenie objawow korzeniowych. Zaburzenia czucia powierzchniowego byty
przed zabiegiem implantacji stymulatora obecne u wszystkich pacjentéw. Nie ulegly
one zmianie w okresie jednego i trzech miesigcy po operacji. Nie zaobserwowano roz-
nicy w obecnosci i nasileniu odruchéw kolanowych i skokowych w okresie przed i po
implantacji stymulatora przeciwbdlowego.

Wskaznik ODI przed implantacja stymulatora wahat si¢ w granicach 54%-84%,
wynoszac srednio 67% (SD 0,13). Najwigksza grupe w okresie przed operacja stano-
wili pacjenci z powazna niepetnosprawnoscia (61,5%). Wsrod ocenianych pacjentow
nikt nie zostal zakwalifikowany do grupy bez niepetnosprawnosci lub z niewielka nie-
petosprawnoscia. U jednego pacjenta niepelnosprawno$¢ oceniono jako catkowita.
Wszyscy analizowani pacjenci podawali co najmniej 50% zmniejszenie dolegliwos$ci
bolowych w okresie probnej stymulacji i wyrazali wolg przeprowadzenia drugiego za-
biegu — wszczepienia stymulatora przeciwbdlowego z bateria na state. Miesiac po im-
plantacji stymulatora najliczniejsza grupg stanowili pacjenci z mierng niepetnospraw-
noscia (61,5%). Nadal zaden z pacjentéw nie zostat zakwalifikowany do grupy bez nie-
petnosprawnosci, ale 23,1% pacjentow stanowito grupg z niewielka niepetnosprawno-
$cig. Grupa 0sob z powazna niepetnosprawnoscia zmalata z o$§miu 0s6b przed implan-
tacja do trzech oséb. U zadnego pacjenta nie stwierdzono catkowitej niepetnosprawno-
éci. Srednia poprawa w poréwnaniu z okresem przed operacja wynosita 17% (SD 0,11).
Najwigksza poprawe zanotowano u pacjenta, ktory wyjsciowo zostat oceniony na 74%,
a po miesiacu 36%. Trzy miesiace po operacji nastapita dalsza poprawa stanu pacjen-
tow. Najliczniejsza grupe stanowili pacjenci z niewielka niepetnosprawnoscia (46,2%),
druga pod wzgledem liczebnos$ci grupg stanowili pacjenci z mierna niepetnosprawno-
$cia (38,5%). Jedna osoba zostata zakwalifikowana do grupy bez niepetnosprawnosci.
Grupa z powazna niepelnosprawnoscia zmalata do jednej osoby. Dane te obrazuje ta-
bela 1. Poprawe dotyczaca procentowej wartosci uzyskanej w skali ODI zanotowano
u wszystkich pacjentow, co obrazuje wykres 1. Srednia poprawa miedzy okresem jed-
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nego miesigca po operacji a trzema miesigcami po operacji wynosita 9% (SD 0,08).
Srednia poprawa migedzy okresem przed operacja a trzema miesiacami po operacji wy-
nosita 25% (SD 0,10). Najwigksza obserwowana poprawa wynosita 42%, z kolei naj-
mniejsza wynosita 10%. Miesiac po operacji stopien niepelnosprawnosci nie ulegt
zmianie u czterech pacjentow (30,8%). Obnizenie stopnia niepetnosprawnosci o jeden
stwierdzono u o$miu pacjentow (61,5%). U jednego pacjenta nastapita poprawa o dwa
stopnie. Trzy miesiace po operacji nie zaobserwowano zmiany stopnia niepelnospraw-
no$ci w pordwnaniu z wynikiem miesigc po operacji u o$miu 0sob (61,5%). U pozosta-
tych nastapita poprawa o jeden stopien. Poréwnujac zmiany stopnia niepetnosprawno-
$ci miedzy okresem przed implantacja stymulatora przeciwbolowego a okresem trzech
miesigcy po operacji, stwierdzono, ze jego obnizenie wystapito u dwunastu pacjentow
(92,3%). Poprawa o dwa stopnie wystapita u czterech oséb, u o§miu 0séb o jeden sto-
pien. Zmiany stopnia niepetnosprawnosci nie zanotowano przez caly okres obserwacji
u jednej osoby. Dane te obrazuje wykres 2. Analizujac dane zawarte w wykresie 1 oraz
2, nalezy zauwazy¢, iz nawet w przypadkach braku zmiany stopnia niepetnosprawno-
$ci, u pacjentoOw nastgpowata poprawa wyrazana w wartosciach procentowych w obre-
bie tego samego stopnia.

100% A
80%
60%
40%

20%

0%

Niepetnosprawnos¢ wedtug ODI

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13

] ODI przed operacja [ ] ODI miesigc po operacii
- ODI trzy miesigce po operacji

Wykres 1. Zmiana odczucia niepetnosprawnosci wedtug ODI (%) w okresie przed
operacjq, miesiqc i trzy miesiqce po operacji

W badanej grupie oceniono w okresie przedoperacyjnym wystepowanie depresji
postugujac si¢ skalg Becka. Wsrod badanych pacjentow tylko u jednej osoby nie zna-
leziono cech depresji, pozostali cierpieli na tagodna (8 oséb - 61,5%) albo umiarko-
wang depresje (4 osoby — 30,8%). Najwigcej pacjentow cierpiato na tagodna depresje,
a ich stan w skali ODI zostat oceniony jako powazna niepetnosprawnos¢. Jedyny pa-
cjent, u ktérego nie stwierdzono objawdw depresji w okresie przed implantacja stymu-
latora miat w okresie przedoperacyjnym najnizszy w badanej grupie stopien niepeino-
sprawnosci — mierng niepelnosprawnosc.
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Stopien niepetnosprawnosci
wedtug ODI

Pacjent

. stopien niepetnosprawnosci przed operacja
[l stopien niepetnosprawnosci po operacji
|:| stopien niepetnosprawnosci trzy miesigce po operaciji

Wykres 2. Zmiana odczucia niepetnosprawnosci wedlug stopni niepelnosprawnosci ODI
w okresie przed operacjq, miesiqc i trzy miesiqce po operacji

Jednoczesny bol kregostupa i bol promieniujacy do konczyny dolnej dotyczyt
10 0s6b. Dwie osoby podawaty tylko bole kregoshupa, jedna osoba zglaszata tylko bol
promieniujacy do konczyny dolnej. Lacznie bol kregostupa podawato 12 0séb, bol pro-
mieniujacy do konczyny dolnej zglaszato tacznie 11 pacjentéw. Przeprowadzono osob-
na analiz¢ odczucia bolu w skali VAS dla kregostupa i bolu promieniujacego do kon-
czyny dolnej. Srednie nasilenie bolu kregoslupa w skali VAS w okresie przed implan-
tacja stymulatora wynosito 6,77 (SD 2,77). Wér6d dwunastu pacjentow, ktorzy po-
dawali bole kregostupa, miesiac po implantacji stymulatora dziewi¢¢ os6b podawa-
to zmniejszenie odczuwania dolegliwosci bolowych. Trzy osoby nie widziaty rézni-
cy w poréwnaniu ze stanem przed operacja. Srednia warto$é na skali VAS po miesia-
cu zmalata do 4,23 (SD 2,92). Po trzech miesigcach od implantacji stymulatora o$miu
pacjentow podawato dalsze zmniejszenie dolegliwosci bolowych. Dwie z nich zazna-
czyly na skali VAS “brak bolu kregostupa”. Takie samo odczucie bolu jak miesiac po
operacji utrzymywato si¢ u dwoch oséb. Dwie osoby podaly zwigkszenie dolegliwo-
$ci bolowych trzy miesiace po operacji w stosunku do stanu w pierwszym miesiacu.
Wszyscy pacjenci po trzech miesigcach podali spadek odczuwanych dolegliwosci bo-
lowych kregostupa w poréwnaniu do okresu przed operacja. Najwigkszy spadek doty-
czyl pacjenta, ktory przed operacja zaznaczyl na skali VAS ,,8”, a trzy miesiace po ope-
racji ,,1”. Najmniejsza popraw¢ uzyskano u pacjenta ze stanem wyjsciowym ,,4” i sta-
nem po trzech miesiacach ,,3”. Po trzech miesigcach $rednia warto$¢ na skali VAS dla
bolu kregostupa wynosita 3,25 (SD 2,05). Wérdd jedenastu pacjentow, ktdrzy poda-
wali bole promieniujace do konczyny dolnej, u wszystkich wystapita poprawa w sto-
sunku do stanu przed operacja. Srednie odczucie bolu promieniujacego do konczyny
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dolnej w skali VAS przed operacja wynosito 7,18 (SD 2,32). Miesiac po wszczepie-
niu stymulatora zmniejszyto si¢ do 4,54 (SD 2,42), a trzy miesiace po operacji do 3,18
(SD 2,40). W pierwszym miesiacu po operacji zmniejszenie odczuwania bolu promie-
niujacego do konczyny dolnej podato dziesigciu pacjentow. Trzy miesiace po operacji
poprawe w poréwnaniu do pierwszego miesiagca podato dziewigciu pacjentow, zmian
nie zauwazyt jeden pacjent, jeden pacjent obserwowatl pogorszenie bolu. Zmiang od-
czuwania bolu przed i po operacji obrazujq wykresy 3 i 4. Jak pokazuja dane na wykre-
sie 5, dynamika zmian odczuwania bolu jest podobna przy dolegliwosciach kregostupa
1 bolu promieniujacego do konczyny dolne;.

Po trzech miesiacach od zabiegu implantacji stymulatora przeciwbolowego jedna
osoba sposrod siedmiu chorych w wieku produkcyjnym powrdécita do pracy zawodo-
wej. Pozostali dalej korzystali ze $wiadczen rentowych.
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Il VAS miesiac po operacii

Wykres 3. Zmiana nasilenia bolu kregostupa wedlug skali VAS w okresie przed operacjq,
miesiqc i trzy miesiqce po operacji
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Dyskusja

Rdzeniowa stymulacja przeciwbolowa jest uznawana za skuteczna, jezeli u 50%
chorych poddanych zabiegowi obserwuje si¢ zmniejszenie odczuwania bolu o co naj-
mniej 50%. Za bardzo dobry Iub dobry efekt uwaza si¢ wylaczenie lub zmniejszenie
si¢ dolegliwosci bolowych w okreslonym obszarze bez wywolywania nieprzyjemnych
dla chorego wrazen czuciowych (Daniel, 1985, North, 1993). W wigkszo$ci doniesien
analizowane sa wyniki odlegle powyzej szeSciu miesigcy od wszczepienia stymulato-
ra. Wigkszo$¢ analiz oparta jest na skali VAS. Wszyscy analizowani pacjenci poda-
li co najmniej 50% popraweg odczuwanego bolu krggostupa w okresie probnej stymu-
lacji. Przez okres trzymiesi¢cznej obserwacji zanotowaliSmy $rednio spadek odczucia
bolu z 6,77 przed zabiegiem, do 4,23 miesiac po zabiegu i 3,25 po trzech miesiacach po
zabiegu. Wszyscy pacjenci po trzech miesigcach od implantacji stymulatora podawali
zmniegjszenie dolegliwosci bolowych kregostupa. Réwniez zanotowalismy zmniejsza-
nie dolegliwosci bolowych promieniujacych do konczyny dolnej w skali VAS z 7,18
przed zabiegiem, do 4,54 miesiac po operacji i 3,18 po trzech miesiagcach. W badaniu
Kumara (2006) 80% pacjentéw podato co najmniej 50% poprawe w skali VAS w okre-
sie probnej stymulacji, ktora wynosita od 4 do 7 dni. Pacjenci ci zostali zakwalifikowa-
ni do kolejnego etapu leczenia, czyli implantacji stymulatora. Sposrod tej grupy 74,1%
chorych w okresie od 6 do 258 miesi¢cy podawato satysfakcjonujacy efekt neurosty-
mulacji. Pozostali pacjenci zgtaszali stopniowe obnizenie efektywnosci terapii. W ana-
lizowanej grupie pacjentéw dynamika zmian odczuwania bolu w skali VAS jest podob-
na przy dolegliwo$ciach krggostupa i bolu promieniujacym do konczyny dolnej. Daniel
(1985) uwaza, ze lepsze rezultaty neurostymulacji rdzeniowej sa osiagane u pacjentow
z bolami neuropatycznymi konczyn dolnych w poréwnaniu z bélami dotyczacymi kre-
gostupa ledzwiowo-krzyzowego.

Oceniajac stopien niepelnosprawnosci w skali ODI, zanotowaliSmy w okresie
3 miesigcy poprawe u 12 sposrod 13 badanych pacjentow. W czterech przypadkach
byta to poprawa o dwa stopnie, u o§miu 0s6b o jeden stopien. Mimo ze okres obserwa-
cji byt krotki, obserwowano tendencj¢ zmniejszania odczucia bolu i niepelnosprawno-
$ci spowodowanej dolegliwosciami bolowymi odcinka ledzwiowo-krzyzowego krego-
shupa po implantacji stymulatora przeciwbolowego.

Przez ostatnie kilkanascie lat obserwuje si¢ wzrost liczby publikacji dotyczacych
wynikow leczenia bolu neuropatycznego kregostupa i konczyn za pomoca neurostymu-
lacji rdzeniowej. Wigkszo$¢ prac, podobnie jak nasza analiza, ma formg opisu niewiel-
kich grup pacjentow poddanych temu leczeniu. Prace te wskazuja jednak na czynni-
ki wptywajace na powodzenie leczenia, jak na przyktad wiek, pte¢ pacjenta ilo$¢ prze-
bytych zabiegéw operacyjnych czy czas trwania dolegliwosci (Taylor, 2005). Nie ob-
serwowano istotnego znaczenia wieku pacjenta na osiggane efekty leczenia. Nie bylo
istotnych réznic efektywnosci leczenia wérod kobiet i mgzezyzn w okresie probnej sty-
mulacji. W ciagu pierwszego roku po zabiegu nieco wyzsza skuteczno$¢ leczenia poda-
waly kobiety, natomiast wyzsza efektywno$¢ leczenia dlugoterminowego odnotowano
u mezezyzn (Kumar, 2006). Kumar (2006) nie zanotowat istotnych statystycznie roz-
nic efektywnosci neurostymulacji w zaleznosci od liczby przebytych wezesniej zabie-
gow operacyjnych kregostupa. Wedtug Daniela (1985) gorsze efekty uzyskano u osob,
ktore byly poddane wielokrotnym operacjom. W badaniu Northa (1993) wykazano,
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ze 47% pacjentow, ktorzy przebyli zabieg implantacji neurostymulatora przeciwbolo-
wego, podawato dlugoterminowo co najmniej 50% ulge w bolu, podczas gdy wérod pa-
cjentdow poddanych kolejnemu zabiegowi operacyjnemu kregostupa ulga w dolegliwo-
$ciach dotyczyta zaledwie 12% chorych. Wykazano jednak, iz okres pomig¢dzy poczat-
kiem odczuwania bolu neuropatycznego a zastosowaniem neurostymulacji znaczaco
wplywa na jej skuteczno$¢. Efektywnos¢ leczenia obniza si¢ z 85% u pacjentéw z do-
legliwos$ciami trwajacymi dwa lata lub mniej do zaledwie 9% u pacjentow, u ktorych
bole trwaty 15 lub wigcej lat (Kumar, 2006).

Wsrod analizowanych pacjentow wigkszo$¢ cierpiala na tagodna depresj¢ oceniana
w skali Becka w granicach 12-19 punktow. Wsrod pacjentow Kumara przewazali cho-
rzy z umiarkowana depresja (srednio 22,8 punktow). Stwierdzono, ze skuteczna neuro-
stymulacja sprzyjata ustgpowaniu objawow depresji (Kumar, 2006).

Po trzech miesiacach od implantacji stymulatora przeciwbolowego tylko jedna
osoba sposrod siedmiu chorych w wieku produkcyjnym powrocﬁa do pracy zawodo-
wej. Pozostali mieli przyznane wieloletnie §wiadczenia rentowe i nie zamierzali z nich
rezygnowac. Daniel (1985) zanotowat gorsze wyniki leczenia z uzyciem neurostymu-
lacji u pacjentow bezrobotnych. Zatem w dlugofalowej rehabilitacji kompleksowej
tych os6b warto bytoby rozwazy¢ intensyfikacje¢ zabiegow w zakresie reaktywacji lub
preorientacji zawodowej 1 organizacji réznych rodzajow wsparcia spotecznego. Samo-
realizacja, praca zawodowa, status materialny z niej wynikajacy sa waznymi sktadowy-
mi jako$ci zycia i moga rzutowaé na odlegte wyniki leczenia bolu przewleklego (Wo-
towicka, 1999, Wotowicka, 2001).

O skutecznosci leczenia przewlektego neuropatycznego bolu po operacjach cho-
roby zwyrodnieniowej kr¢gostupa ledzwiowego metoda neurostymulacji rdzeniowej
$wiadczy fakt, ze 93% pacjentow badanych przez Kumara (2008) 24 miesiace po ope-
racji stwierdzito, ze na podstawie dotychczasowych doswiadczen poddatoby sig po-
nownemu leczeniu ta metoda. Nalezy podkresli¢, ze w grupie pacjentow, u ktorych
wystapity problemy zwiazane z dziataniem stymulatora wymagajace kolejnej operacji,
ponownemu leczeniu poddatoby si¢ 89% grupy.

Przedstawione wyzej wyniki badan wskazuja, ze operacyjne leczenie bolu prze-
wlektego, chociaz klinicznie skuteczne, wymaga kontynuacji w zakresie usprawnia-
nia funkcjonalnego, edukacji zdrowotnej, wdrazania strategii radzenia sobie ze stresem
wynikajacym z niektdrych ograniczen i rehabilitacji spotecznej (w tym takze zawodo-
wej). Wtedy mozliwe bedzie uzyskanie poprawy jakosci zycia we wszystkich jego ka-
tegoriach.

Whioski

Rdzeniowa stymulacja przeciwbolowa stanowi istotna propozycje wsrod metod le-
czenia przeciwbolowego u chorych z przewlektym boélem neuropatycznym w prze-
biegu spondylozy odcinka lgdzwiowego krggostupa, w tym FBS, poniewaz znaczaco
zmniejsza odczuwanie bolu i poczucie niepelnosprawno$ci. Zaznaczy¢ jednak trzeba,
ze dla satysfakcjonujacych odlegtych wynikow takiego leczenia konieczne jestwdroze-
nie dziatan w zakresie rehabilitacji spoteczne;j.
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CHANGES OF THE PSYCHO-SOCIOLOGICAL
EXISTENCE IN PATIENT WITH CHRONIC PAIN
AFTER EFFECTIVE MOTOR CORTEX STIMULATION
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Abstract

Motor Cortex Stimulation (MCS) is a technique used for the treatment of some chronic pain
syndromes. Our 32 year old patient is unusual as she had a persistent facial pain in the area of the left
forehead which was resistant to pharmacological treatment. She underwent surgical trigeminal nerve
decompression as well, however it did not decrease the pain. After a positive response to Trascranial
Magnetic Stimulation (TMS) and psychological assessment she was referred as a good candidate to
Motor Cortex Stimulation. Methods: The procedure for MCS was a one-stage onelateral stereotactic
approach using a combined electrode for both microelectrode recording and macrostimulation of
the area of hand and forehead in motor cortex. Final target location was based on intraoperative test
stimulation. Results: continuous chronic stimulation of motor cortex with low frequency current
which resulted in the reduction of the level of pain the patient was experiencing before. She was
examined with VAS tests before and after surgery, and improvement was confirmed. Elimination of
pain had positive influence on her psycho-sociological functionality. Conclusions: outcomes of motor
cortex stimultation for the whole group of chronic pain are dependent on the results of Transcranial
Magnetic Stimulation. A positive response to this test is a good prognosis for results of Motor Cortex
Stimulation.

Key words: intermittent claudication, activation, physical activity

Introduction: Trigeminal neuropathy is characterized by constant, severe pain
in the distribution of the trigeminal nerve. Pharmacological treatment of trigeminal
neuralgia remains limited to prescription of anticonvulsant and antidepressant drugs.
When pharmacological treatment is insufficient there are indications for surgery: abla-
tion or decompression. When surgical treatment of trigeminal neuralgia fails, some
patients will benefit with motor cortex stimulation (MCS). Motor Cortex Stimulation
(MCS) was first performed by Tsubokuwa et. al as a technique used for the treatment of
chronic pain syndromes .(Tsubokugawa ,1991) Motor cortex stimulation can specially
benefit patients with chronic facial or central pain syndromes. (Nguyen 2000)(Rasche
2006) A psychological evaluation may help in identification those with personality dis-
orders to diminish the risk for secondary gain or poor outcome(Gamsa 1994) History,
pain characteristics, physical examination and additional tests like transcranial mag-
netic stimulation (TMS) may be used as possible outcomes predictors. Transcranial
magnetic stimulation has been used as noninvasive tool for research and treatment of
neuropathic pain. However the duration of improvement after TMS is relatively short
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so is not practical as a long-term treatment modality, it still remains a method to predict
outcomes for implanted MCS.

Material and methods: Our 32 year old lady, a student of medical rescue, em-
ployed, was unusual as she had a persistent facial pain in the area of the left forehead
which was resistant to pharmacological treatment. She underwent surgical trigeminal
nerve decompression as well, however it did not decrease the pain. After a positive re-
sponse to Trascranial Magnetic Stimulation (TMS) and psychological assessment she
was referred as a good candidate to Motor Cortex Stimulation.

In the psychological evaluation, during the qualification for the surgery, psycho-
somatical causes of the pain, psychiatric disorders and pain simulation were ruled
out. She was examined with VAS tests before and after surgery, and improvement
was confirmed. During the psychological evaluation history of disease was obtained
and standardized test/questionnaires were used to assess the mental state. For many
years one of the most esteemed research tools is the Visual Analog Scale (VAS) (Scott,
Huskinson 1976). This method is comprised of a straight line with the starting and the
ending points are marked which are described as follows: “a complete lack of pain’’ and
” worst pain possible”. Patients is tasked with assessing his own feelings concerning
pain on this scale.

Patient had MRI with sequences for neuronavigation performed the day before
surgery. Neuronavigation data were used to identify the central sulcus. The motor
cortex was mapped individually for the patient because the permanent electrode must
be positioned over the cortical representation of painfull body part.

The procedure for MCS was a one-stage one lateral stereotactic approach using
a combined electrode for both microelectrode recording and macrostimulation of the
area of hand and forehead in motor cortex. Final target location was based on intraop-
erative test stimulation.

Ryc.1 Results of preoperative planning. Blue mark over motor cortex
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The epidural four-contact electrode was fixed in the area of precentral gyrus, the
contacts produced motor responses in the painful area. Dural electrode was implanted
through craniotomy. The electrode was positioned parallel to the central sulcus, and
sutured to the dura for optimal anchoring and connected to the pulse generator.

The lead used for implantation is Resume (Medtronic)- the paddle with four active
contacts Having diameter of 4mm and spaced by 10 mm (center to center), the thick-
ness of the paddle is about 2 mm.

Ct scans performed the day after surgery and then fused to pre operative MRI con-
firmed proper position of the electrode.

Ryc.2 CT scans post operation- position of the electrode

Stimulation was turned on the day after surgery, current parameters were as fol-
lows: monopolar stimulation with the anode placed in contact 1, pulse width (PW)
200 ms, frequency (Fr) 50 Hz, amplitude 2,3 mv.

Results: Patient was examined with VAS tests before and after surgery, and im-
provement was confirmed. Elimination of pain had positive influence on her psycho-
sociological functionality.

In the questionnaire assessing the quality of functioning in different areas of life
after the surgery the patient has shown an improvement in the biological functions.
After the surgery the patient has expressed that her professional and family life has
improved. In her social life no changes have been spotted, before and after the surgery
relations with her closest circle remained on the same level of proximity. Patient has
always paid a lot of attention to the interpersonal relationships, her closest circle sup-
ported her in various situations throughout her life, both difficult and stressful. After
the surgery patients fear for her life have decreased, thoughts about health problems
have been very rare. In daily life after the surgery capacity of doing daily activities has
risen as well as the overall contentment of life. On scale of “general feeling of health-
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illness” given that 0 is the lack of health and 10 is full health patient before the surgery
assessed her overall feeling of healthiness for 2 and after for 5.

Pain in the left side covered the eye and the forehead, was constant, increasing,
it was 2,5 in Vas up to 9. Currently patient is experiencing pain as deep, 3 in Vas.

Discussion

Motor Cortex Stimulation (MCS) was first performed by Tsubokuwa et. al as
a technique used for the treatment of chronic pain syndromes .(Tsubokugawa ,1991)

Meyerson et al. published the first use of MCS for treatment of trigeminal neural-
gia, they reported complete pain reliefin 5 of 12 patients and significant improvement
in 8 of 12 patients. (Meyerson, 1993) Nguyen et al. reported series of 11 patients with
trigeminal neuralgia who underwent MCS for central pain , all of this group experi-
enced 40-100% pain relief. (Nguyen,1999).

Penfield and Jasper (Penfield 1954) observed during epilepsy surgery involvement
of the motor cortex in sensory phenomena when obtain sensory response after stimula-
tion of the precentral gyrus. Mechanism of pain modulation by epidural stimulation of
primary motor cortex is not fully clarified. Probably the excitation of the motor cortex
results in inhibition of nociceptive neurons in somatosensory areas of the poscentral
gyrus. This inhibition extends to the dorsal horn neurons , interrupt pain sensation via
corticocortical and corticothalamic conections. (Garcia-Larrea 2007)

PET and electrophysiological studies revealed that MCS increases regional cer-
ebral blood flow in the brainstem, anterior cingulated gyrus, orbitofrontal cortex and
the most significantly in the thalamus- in to ventrolateral thalamus. This changes
in regional cerebral blood flow correlate to pain relief during the stimulation. The
regional blood flow in the somatosensory cortex remains unchanged. (Peyron 2007)
(Stadler 2011)

Another mechanism of action is MCS increases endogenous opioid production in
the periventricular/periaqueductal gray matter and in the anterior middle cingulated
cortex. This increasing of production of endogenous opioids positively correlates with
pain relief as well.

( Garcia-Larrea 2007)

MCS is more effective at the patients without motor function loss and subsequently
is less effective for those with significant motor deficits in the painful region. (Pirotte
2007)

The technique is rather safe because the electrode lead is implanted epiduraly,
between the dura mater over the motor cortex and the skull. Neuronavigation data and
evoked potentials are used to identify the central sulcus. The motor cortex is mapped
individually for each patients because the permanent electrode must be positioned over
the cortical representation of painfull body part. (Nguyen 1999)

In chronic stimulation the amplitude of stimulation is established at the level
20-50% of the motor threshold, this parameter is high enough to make analgesic effects
and is not causing unnecessary motor responses.The lead used for implantation - the
paddle with four active contacts having diameter of 4mm and spaced by 10 mm (center
to center).
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Ryc.1 Model of the electrode and impulse generator
The electrode combination, polarity and stimulation parameters are not strictly

settled. There can be different combination in cathode and anode placement in this
system. The possibilities of the polarity are shown in Ryc.2.
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Ryc.2 Different possible polarity in stimulation system

Both cathode and anode position can be effective in pain relief during MCS.
There is no difference between the responses to the monopolar (cathodal) and bipolar
stimulation. Because of the large distance between active contacts the anodal and
cathodal fields not interfere in bipolar stimulation. Bipolar stimulation needs higher
voltage.(Manola 2005)

The descending tract fibers located perpendicular to the surface of the electrode are
excited at a lower amplitude in anodal than in cathodal stimulation. (Amassian 1987)
Hermn reported that the cathodal threshold for the cortico-fugal response is 1.5-5 times
higher than the anodal. (Hern 1962)

Pain is comprised of the biological and psychological factors . In qualifying the
patient for the surgery it is vital to diminish the mental factors influencing the pain. The
examined patient was well motivated to the chosen method of treatment and by the
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means of psychological assessment the influence of psychic factors of the clinical state,
which was being observed, were ruled out. In qualifying the patients for the chosen
method of treatment a realistic approach to the results of the procedure in patients is
required. In this case expectations were in coherence with reality, the patient assumed
that even a slight pain reduction is satisfactory.

Conclusions

Continuous chronic stimulation of motor cortex with low frequency current resulted
in the reduction of the level of pain the patient was experiencing before. Outcomes of
motor cortex stimultation for the whole group of chronic pain are dependent on the
results of proper psychological assessment and the results of Transcranial Magnetic
Stimulation. A positive response to this test is a good prognosis for results of Motor
Cortex Stimulation.
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Abstract

Deep brain stimulation (DBS) is a well known method of treatment in the advanced stages of
Parkinson’s Disease (PD). The aim of our study was to assess the impact of stimulation of subthalamic
nucleus (STN) on behavioural changes in patients with Parkinson’s Disease. We analysed the data of
43 patients who underwent bilateral STN DBS for treatment of Parkinson’s Disease in our depart-
ment between September 2008 and December 2012. We assessed level of depression and fear in our
patients with (BDI) test . Results: all stimulators were turned on after 3-4 weeks. Current parameters
include: monopolar stimulation, puls with (PW 60) microseconds, frequency 130 Hz, amplitude
average 2,6mA . Our patients had another psychological assession after one year of stimulation. We
observed diminishing of depression tendencies and the level of anxiety. Conclusions: stimulation of
subthalamic nucleus gives significant improvement in motors function in patients with advanced
stages of Parkinson’s Disease thus having a positive effect on the of the emotional sphere.

Key words: intermittent claudication, activation, physical activity

Introduction

Idiopathic Parkinson’s disease is a movement disorder with resting tremor, rigidity
, hypokinesia, postural instability and gait disturbance. Parkinsonian signs can be
effectively controlled by oral administration of antiparkinsoniam drugs over the first
years of treatment. However progression of disease brings problems with unpredictable
motor fluctuations. Neurosurgery offers additional therapeutic possibilities. Significant
improvement in quality of life and motor function have been obtained with subthalamic
nucleus (STN) stimulation . (Moro 2010) Deep brain stimulation (DBS) is a well known
method of treatment in the advanced stages of Parkinson’s Disease (PD).The aim of
therapy is to achieved improvement of the most disabling parkinsonian symptoms such
as rigidity, bradykinesia and tremor therefore to brings positive influence on quality of
life. The aim of our study was to assess the impact of stimulation of subthalamic nucleus
(STN) on behavioural changes in patients with Parkinson’s Disease. Well-being forms
an important part of health sometimes even it is considered to be health. Contentment
with life (Shin and Johnson 1978) is being described as the general evaluation of the
quality of life in aspects chosen by patients. A subjective well-being is being comprised
by the level of satisfaction with life, positive feelings and the lack of negative feelings.
(Diener, 1984; Pavot, Diener, 1993) The assessment of contentment with life is the
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effect of comparing ones situation with standards the person has set before himself. The
feeling of satisfaction is the result of a positive outcome of the comparison.

Actions undertaken by the patient in response to the somatic disease defined as
sickness behavior are varied. Behavioral differences in response to the illness de-
pend on many socio-cultural and psychological factors influencing the experiencing
of symptoms and felt psychological state. (Bishop 2007) Illness and its consequences
constitute a complex stress syndrome (Heszen 2005, Senk 2003) which have predomi-
nantly negative influence on the human functioning and emotional experiences. Stress
effects mostly depend on the choice of strategy of handling a difficult situation. As a
part of keeping stress under control a human being undertakes actions to reduce or
eliminate the threat. These actions consist of many strategies of handling the directed
stress or on the control of emotional tension or on changing the situation, solving of the
problem (Bishop 2007). The value of individual methods of handling stressful situa-
tions plays a major role in process of adaptation and emotion control.

Methods

Forty-three patients underwent bilateral STN DBS for treatment of Parkinson’s
Disease in the Department of Neurosurgery of Medical University of Lublin between
September 2008 and December 2012. Informed consent was obtained from each pa-
tient before surgery. All patients had MRI done the day before surgery and on the
day of surgery CT scans with stereotactic Lexel-frame. Ct scans were fused with pre
operative MRI. The individual planning was done on Brain-Lab planning software,
STN was defined on real pictures T1 and T2 MR . All patients underwent guided mi-
croelecrode, simultaneous bilateral stimulation of the STN. Postoperative CT images
confirmed appropriate lead placement. Programming began 4 weeks after the insertion
of the impulse generator. Settings were setteld based on the maximum clinical effects
with minimal side effects.

Patients were assessed with United Parkinson’s Disease Rating Scale ( UPDRS)
motor score before surgery: with and without medicaments 3 months after surgery and
one year after surgery.

All patients have been psychologically assessed after and before the surgery, in the
end only ten patients have been selected to the research group, seven of which were
male and three female in age from 47 to 73. Two people were actively working and eight
living on pension. The level of depression and fear in our patients has been assessed
with Beck Depression Inventory (BDI) test and ISCL test. BDI consists of series of
questions to measure the severity, intensity and depth of depression. Test is composed
of 21 questions each with four possible responses to assess a specific symptom of de-
pression. Each response is assigned a score from zero to three, depending of severity of
the symptoms. Questions of the BDI evaluate pessimism, mood, sense of failure, guilt,
self-dissatisfaction, punishment, self-dislike, suicidal ideas, self-accusation, crying, ir-
rability, body image, social withdrawal, work difficulties. Fatigue, insomnia, weight
loss, appetite, bodily preoccupation, loss of libido. The sum of the scores correlates
with the severity of depression. In general score of 21 or over represents depression.
Score from 0 to 9 represent minimal depressive symptoms, score from 10 to 16 indicate
mild depression, from 17 to 29 — moderate depression, from 30 to 63 severe depression.
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The BDI score was used to detect, assess and monitor depressive symptoms. The crite-
ria of excluding from the examined group was the high level of fear as a feature and as
a state reached in the ISCL test and high intensification of depression in the BDI test
conducted before the surgery.

In order to verify the functioning after the surgery two research methods have
been applied, a self-made questionnaire and The Satisfaction with Life Scale- SWLS
(Authors: Ed Diener, R. A. Emmons, R. J. Larson, S. Griffin. Adaptation: Zygfryd
Juczynski). To analyse the results of SWLS test sten score was used. SWLS scale is
a short score which is being comprised of five statements evaluated in a five-point
scale. The self-made questionnaire assessed the following areas of life after the
surgery: functioning in social, professional and social life, feeling of contentment about
the state of life and the possibilities of carrying out daily activities.

Results:

All stimulators were turned on after 3-4 weeks. Current parameters include: mo-
nopolar stimulation, puls with (PW 60) microseconds, frequency 130 Hz, amplitude
average 2,6mA. All patients were neurologically evaluated three months and then one
year after surgery and all reported some improvement in motor function and quality of
live as well. The improvement in moror- UPDRS score about was 62%. We achieved
the reduction in daily Levodopa-equivalen dose about 51%.

Our patients had another psychological assession after one year of stimulation.
We observed diminishing of depression tendencies and the level of anxiety.

Table 1. Results of the self-made questionnaire

Functioning in family [ . Functlpmng . Functioning in social
. in professional life .
life after the surgery after the surgery life after the surgery
Has improved 7 2 5
Same as before the surgery 2 8 3
Has worsened 1 0 2

Feeling of contentment . . .
with life after Capacity of carrying out daily

the surgery activities after the surgery

Same as before the surgery - 1
Has risen 9 9
Has declined 1 -
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Table 1. Results of the SWLS

Value in sten Number of people
High level of contentment with life Sten (7-10) 3
Average level of contentment with life Sten (5-6) 1
Low level of contentment with life Sten (1-4) 6

Discussion

Deep brain stimulation of STN is a well known method of treatment in patient
with advanced stages of Parkinson’s Disease. The aim of therapy is to achieve relief of
symptoms as: rigidity, stiffness and tremor which brings to improvement motor func-
tions, motor proficiency and therefore to improvement quality of live and satisfaction
of live .(Moro 2006, Limousin 2010, Klainer-Fishman 2003)

In a subjective assessment of patients an improvement in family life has been ob-
served in seven cases, two persons stated that they are functioning in the same way in
family life after the procedure as they did before. One patient claimed that in family
life his functioning has considerably worsened after the surgery, however it is not con-
nected with the effects of the procedure- symptoms of the disease but with experiencing
a difficult situation ( four months after the surgery patients wife has died of cancer).

In patient’s subjective assessment functioning in professional life after the surgery
in most cases has remained constant. Eight people claiming that the effects of the
procedure did not influence their professional lives were unemployed before the
surgery and lived on pensions which most certainly caused the lack of consequences in
that area. Two patients that have been actively working before the surgery reported that
their functioning in professional lives has considerably improved.

A feeling of better functioning in social life after the procedure appeared in five
cases, three people felt a complete lack of change in the area. On the other side a decline
in social life has been experienced by two patients: one was in mourning after the loss
of his wife and the other complained about drowsiness and stated that she sleeps a lot
during the day which handicaps possibilities of socializing.

A general feeling of contentment about the state of one’s life after the surgery has
been observed in nine cases, only one person claimed the contrary because she has
expected a greater improvement after the procedure than the one achieved.

Capacity of executing daily activities of nine people has improved after the surgery,
they remained the same in comparison to the state before the procedure.

Conclusions

Stimulation of subthalamic nucleus gives significant improvement in motors
function in patients with advanced stages of Parkinson’s Disease thus having a positive
effect on the of the emotional sphere. In The Satisfaction of Life Scale concerning
various aspects subjective of wellbeing a high level of contentment with life has
been achieved by three people, an average level has been achieved by one person and
the low level of contentment was experienced by six people. It is known that DBS
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is a method of treatment which generates improvement in three major areas, that is
rigidity, bradykinesia and tremor, other symptoms of Parkinson’s Disease as well as the
natural history of disease are not influenced by the procedure. Despite the patient being
informed about the possible positive results of the surgery patients own expectations of
the treatment were greater than its true capacity. Patients with a low level of happiness
concerning life assessed by the SWLS test applied after the procedure in their own
imagination of the disease expected a swift return to all roles which they fulfilled before
contradicting Parkinson’s Disease. On the other hand people achieving a high or an
average score in SWLS had realistic expectations of the effects of the procedure. They
were content with improvement of symptoms after the surgery despite that some still
remain.
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Abstract

Cerebral palsy is a therapeutic problem in which not much attention is focused on the functionality
of the upper limbs. The improvement of children with this syndrome, should pay particular attention
to the manual dexterity and above all, keep in mind that the upper limb and especially the hand, acts as
a sensory organ, the initiator of all activities as well as a communication tool. Material and Methods.
The study designed to assess manual dexterity, included 30 patients of Regional Health Center for
Children’s Rehabilitation in Rzeszow, diagnosed with cerebral palsy. The study was conducted using
a Box and blocks test, and based on the scale of Melbourne Assessment of Unilateral Limb Function,
which selected 8 tasks (of 16 listed, due to the lack of access to information on individual components
of the task). Tests evaluated the range of motion, his accuracy, fluency, quality and speed. Results.
Results of the MAULF show, that there is little statistically significant dependency according to
the case study of a dominant right limb. There is no statistically significant relationships between
the form of cerebral palsy, gender, age and dominant limb, which could influenced on the obtained
results. Results for Box and blocks test show statistical dependency for a form of spastic diplegia and
athetotic where the dexterity of the arms is the greatest. Conclusions. There are statistically significant
differences associated with a higher mean values of the dominant right arm study. The research shows
that gender and age do not affect manual dexterity. With a more homogeneous group of patients,
results could be presented in a different way.

Key words: manual dexterity, cerebral palsy, upper limbs

Wstep

Mozgowe porazenie dziecigce definiowane jest jako pojecie zbiorcze, obejmujace
grupe objawow trwatych, ztozonych, niepostepujacych, lecz o zmiennym obrazie kli-
nicznym i réznorodnych stopniach zaburzen ruchu i postawy w nastgpstwie uszkodze-
nia lub zaburzenia mézgu, a szczegdlnie osrodkowego neuronu ruchowego, we wcze-
snym stadium jego rozwoju- ksztattowania sig, to jest w czasie ciazy, lub w okresie
okotoporodowym, czasem tez we wczesnym okresie po urodzeniu. Czgsto$¢ wystepo-
wania mézgowe porazenia dziecigcego dotyczy wedhug réznych zrédet od 1,5-3, badz
2-2,5 na 1000 zywo urodzonych dzieci (Gellata-Mac 2009, Reddihough i wsp.2003).
Ilo$¢ uszkodzonych komoérek mdzgu nie zmienia sig, jednak wraz z wiekiem stopnio-
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WO pojawiaja si¢ oraz nasilaja objawy uszkodzenia, zgodnie z zakodowanym genetycz-
nie porzadkiem dojrzewania struktur nerwowych. Rozlegto$¢ oraz cechy uszkodzenia
maja wpltyw na intensywno$¢ objawow klinicznych, na ich zr6znicowanie oraz na ro-
kowanie. Warto zaznaczy¢, ze uszkodzony mozg dziecka nadal jest miejscem rozwo-
ju i kontynuacji programu genetycznego, ktory przebiega jednak w odmienny sposob
1w innym tempie niz w przypadku dzieci zdrowych. (Kiwerski 2009, Krol 2010, No-
wotny i wsp.2009, Lopatynski 1 wsp.2010, Gugata 1 wsp.2006).

Objawy uszkodzenia osrodkowego uktadu nerwowego szczegoOlnie zwigzane
sa z funkcjami ruchowymi organizmu, pojawiajacymi si¢ przede wszystkim na skutek
utrwalania si¢ zmian w aparacie migsniowym i kostnym. Dotycza one réwniez niepra-
widlowego rozktadu napigcia w poszczegdlnych grupach migsni konczyn i grzbietu-
,(spastycznos$é, sztywnosc, wiotko$¢). Przetrwaniu ulegaja wzorce z poprzednich eta-
pow rozwoju. Wystepuje takze padaczka, uszkodzenia narzadu wzroku, stuchu, nie-
prawidtowy rozwoj mowy (Levitt 2004, Michatowicz 2001, Rosenbaum i wsp.2006).
Z tego tez wzgledu wyrdzni¢ mozna kilka postaci mézgowego porazenia dziecigce-
go: postaé spastyczna, posta¢ mieszana, posta¢ moézdzkowa, posta¢ pozapiramidowa.
Zakres, a takze cigzko$¢ zespotu maja rozne oblicza, poczawszy od catkowitego unie-
ruchomienia i pelnej zalezno$ci od innych do sytuacji, kiedy chory jest w petni samo-
dzielny (Ferrari i wsp.2010, Levitt 2004).

Dziecko z rozpoznaniem mpd, z nadmierng aktywno$cig migéni prostownikow
1 niedostateczna aktywnoS$cia migéni zginaczy szyi i glowy, klatki piersiowej 1 migéni
brzucha przejawia bardzo czgsto ograniczenie ruchéw w stawach barkowych. Niecat-
kowite prostowanie tutowia w pozycji siadu sprawia, ze dziecko pochyla si¢ do przo-
du, zaokragla kregostup piersiowy, skracajac przy tym migsien piersiowy wielki oraz
migénie proste brzucha. Zatrzymaniu ulega proces dynamicznego stabilizowania si¢
topatki, przez co przyjmuje ona potozenie w rotacji ku dotowi i do przodu. Pozycja ta
stanowi duze ograniczenie dla ruchow w stawach mostkowo- obojczykowym i barko-
wo-obojczykowym. Wynikiem tego jest ograniczenie ruchdw biernych w postaci: zgig-
cia, odwiedzenia, rotacja zewngtrznej. Unoszenie barkow, wykorzystywane dla stabili-
zacji glowy moze powodowac ograniczenie ruchow migdzy klatka piersiowa a fopatka,
ktére niezbedne sa do obnizenia barku. U dzieci tych czgsto spotyka si¢ rowniez ogra-
niczenie wyprostu w stawie tokciowym, ograniczenie odwracania przedramienia oraz
ograniczenie wyprostu nadgarstka i palcow. Typowym ustawieniem reki w niedowta-
dzie kurczowym jest zgigcie dloniowe nadgarstka i jego ulnaryzacja. Przyczyna tego
ustawienia lezy w spastycznosci, glownie migénia zginacza tokciowego dlugiego nad-
garstka oprocz innych zginaczy tej okolicy. Palce ustawiaja si¢ w przeproscie w sta-
wach $rodreczno-paliczkowych w zgieciu dtoniowym palcow w stawach migdzypa-
liczkowych (Gugata i wsp.2006, Arner i wsp, Domagalska i wsp.2008).

Rece dzieci z mpd funkcjonuja na réoznym poziomie. Jest to zalezne od rodzaju
uszkodzenia, jego rozlegtosci oraz cigzko$ci zmian. U dzieci tych wiek ruchowy na
0go6! nie pokrywa si¢ z wiekiem kalendarzowym, dotyczy to takze etapéw doskonale-
nia si¢ funkcji rak. W zalezno$ci od postaci, wystepuja roznorodne nieprawidlowosci
zwigzane z funkcjonowaniem reki, np, zty chwyt, mata sita chwytu, staba precyzyjnosé
ruchowa lub wolniejsze tempo ruchow. W cigzkich postaciach porazen, coraz mniejsza
uwage zwraca si¢ na niedowtady i niesprawnosc¢ rak. Wychodzac z zatozenia, ze spraw-
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ne konczyny gérne moga pomoc dziecku z mpd w osiaganiu samodzielno$ci zyciowe;,
dlatego tez problem wyréwnywania zaburzen czynnosci reki staje si¢ bardzo istotny
(Jegier 2003, Matyja i wsp.1996).

Nalezy mie¢ $wiadomos$¢ pewnych ograniczen ruchowych dzieci z mpd i zdawac
sobie sprawe z tego, ze w niektérych przypadkach prawdopodobnie nigdy nie uda si¢
uzyskac takiej precyzji rak, jakiej oczekujemy. Rece moga pozosta¢ w nietypowym
ustawieniu, ale uda si¢ uzyskac¢ poprawe funkcji nadgarstka, kciuka i pewne czynnosci
dziecko bedzie w stanie wykona¢ samodzielnie (Matyja i wsp.1996).

Cel pracy

Celem pracy byta ocena sprawnos$ci manualnej u dzieci z mézgowym porazeniem
dziecigcym.

Material

Materiat do pracy stanowia wyniki badan, przeprowadzone wsréd 30 dzieci,
pacjentow Regionalnego Osrodka Rehabilitacyjno-Edukacyjnego dla Dzieci i Mto-
dziezy, przy Szpitalu Wojewodzkim Nr 2 w Rzeszowie w okresie od pazdziernika
2012 roku do marca 2013 roku.

Kryterium wiaczenia do grupy badanej stanowito rozpoznanie mozgowego pora-
zenia dziecigcego, zarowno wsrod dziewczynek jak i chlopcow oraz wiek od 5 do 15
lat. W badaniu wziglo udziat 17 dziewczynek, co stanowito 56,7% ogoétu badanych
oraz 13 chtopcow, co stanowito 43,3% ogotu badanych. Sposrod badanych, wigkszosé
mieszkata na wsi (18 0sob), co stanowito 60%, a pozostata cz¢$¢ ( 12 osdb) w miescie.
Wsrdd badanych, byto 2 dzieci z ataktyczng postacig mpd (6,7%), 5 z postacia ateto-
tyczna (16, 7%), 6 z postacia hemiplegia spastica (20%), 8 z postacia spastyczng czte-
rokonczynowa (26%) oraz 9 z postacia diplegia spastica (30%). Wystapily trudnosci
w zebraniu wigkszej i bardziej jednorodnej, pod wzgledem postaci, grupy dzieci z tym
zespotem chorobowym. Ponadto przebadane dzieci w wigkszosci przypadkow odzna-
czaty si¢ dobrym stanem funkcjonalnym, oprocz nielicznych wyjatkoéw, co zdecydo-
wanie wptyneto na uzyskane wyniki. Ponadto kwestionariusz badania zawieral pytania
dotyczace przykurczow w obrebie aparatu ruchu oraz pomocy ortopedycznych, z kto-
rych korzysta dziecko, zarowno na stale, badz tymczasowo.

Metody

Kazde dziecko badane bylo indywidualnie za pomoca testu Box and blocks oraz
w oparciu o skalg Melbourne Assessment of Unilateral Limb Function w polskiej wer-
sji jezykowej, z ktorej wybrano 8 zadan z 16. Wybor ten spowodowany byt brakiem
dostepnosci opisu poszczegolnych sktadowych zadan. stuzacej do oceny funkcji manu-
alnych 1 jakos$ci ruchu konczyny gérnej. W pierwszym etapie badania, zadaniem dzie-
ci byto wykonanie wspomnianych 8 zadan, sktadajacych si¢ z 3 badz 4 podkryteriow.
Podkryteria te oceniaty przede wszystkim zakres ruchu, jego doktadno$¢, ptynnosc,
jako$¢ oraz szybko$¢, a w sktad testu wchodzity zadania siggania, chwytania, wypusz-
czania oraz czynno$ci manipulacyjnych (Bourke-Taylor 2003). Przebadano zarow-
no konczyny dominujace jak i niedominujace. Kazda proba wykonana zostata dwu-
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krotnie, by moc uzyskac u dziecka jak najlepszy wynik, ktory odnotowano w kartach
badania. Jako pozycje do badania, przyj¢to postawe siedzaca na krzesle lub wozku
inwalidzkim przy stoliku, badz biurku. W celu uzupetnienia skali opisywanej powy-
zej, zastosowano rowniez test Box and blocks. Narzedzia testu stanowita drewniana
skrzynka wraz z 15 cm przegroda dzielaca ja na 2 czg$ci, oraz 150 kolorowych, drew-
nianych kostek o wymiarach 2, 5 cm. Badanie polegato na przetozeniu w ciagu 60 se-
kund jak najwigkszej liczby kostek z jednej czgsci skrzynki do drugiej, powyzej prze-
grody oddzielajacej w pozycji siedzacej na krzesle badz wozku inwalidzkim na wprost
pudetka. Zaczgto od przebadania reki dominujacej, a nastgpnie powtarzany reka niedo-
minujaca. Jako wynik podano liczbg przeniesionych kostek kazda z konczyn w ciagu
60 sekund. Przed rozpoczeciem badania, dzieci mogly wykonaé¢ 15 sekundowa probe.
Nalezy zaznaczy¢, ze w przypadku dzieci z hemiplegia spastica, przyjeto jako konczy-
n¢ dominujaca, konczyng sprawna (Mathiowetz i wsp.1985).

Wyniki

Konczyna prawa w oparciu o skale Melbourne Assessment of Unilateral
Limb Function uzyskata $rednig 42,40 +/- 26, 95. Konczyna lewa uzyskala $rednig
38, 6 +/- 26, 84. W badaniu uczestniczyly osoby z najmniejsza liczba punktéw wyno-
szaca 0, oraz z najwigksza liczba punktow rowna 76 (Tab.l). Analiza statystyczna te-
stem T dla prob zaleznych, dotyczacych badania konczyny prawej, jako konczyny do-
minujacej, wykazata zwiazki istotne statystycznie, ktore informuja, ze wyzsze warto-
$ci $rednich przy prawej konczynie dominujacej wystepuja w badaniu konczyny prawej
1 sa to réznice istotne statystycznie dla p<0, 001 (Tab.2). Analiza statystyczna testem
T dla prob zaleznych, obejmujacych badaniem konczyng lewa jako konczyng domi-
nujaca, wykazata brak zwiazkow istotnych statystycznie, mimo, ze $rednie informuja,
ze wyzsze warto$ci $rednich przy lewej konczynie dominujacej wystepuja przy badaniu kon-
czyny lewej (Tab.3). Analiza statystyczna testem T dla prob zaleznych, poréwnujac konczy-
n¢ lewa i prawa jako konczyny dominujace, wykazata brak zwiazkéw istotnych statystycz-
nie mimo, ze $rednie informuja, ze wyzsze $rednie wystepuja przy badaniu konczyny prawej
(Tab.4). Analiza statystyczna testem T dla prob zaleznych wykazata brak zwiazkdw istot-
nych statystycznie miedzy postacia choroby a picia oraz wiekiem. Wystepujace roznice pro-
centowe moga wynika¢ gléwnie z badanej proby (Tab.5,6).

Brak jest dodatkowo roznic istotnych statystycznie w tescie Box and blocks w po-
miarach konczyny goérnej prawej oraz lewej biorac pod uwagg, pte¢ - p>0,05. Wyniki
pokazuja, ze w przypadku badania prawej konczyny gornej wyzsze warto$ci $rednich
wystapily u przebadanych dziewczynek, zas§ w przypadku konczyny lewej u chtop-
cow. (Tab.7).Brak jest réznic istotnych statystycznie w pomiarach konczyny gornej
prawej oraz lewej biorac pod uwage wiek- p>0,05. Uzyskane wyniki pokazuja jednak,
ze wyzsze wartosci §rednich przy badaniu konczyny goérnej prawej jak i lewej wystapity
w przedziale wiekowym do 10 lat (Tab.8).Brak jest r6znic istotnych statystycznie w po-
miarach konczyny goérnej prawej oraz lewej biorac pod uwagg konczyng dominujaca,
p>0,05 (Tab.9).Wystepuja zaleznosci istotne statystycznie, ktore informuja, ze zarow-
no przy konczynie prawej jak i lewej, najwigksze §rednie wynikéw wystepuja przy po-
staci diplegia spastica oraz atetotyczne;j.

93



OCENA SPRAWNOSCI MANUALNEJ U DZIECI Z MOZGOWYM PORAZENIEM DZIECIECYM
EVALUATION OF MANUAL DEXTERITY IN CHILDREN WITH CEREBRAL PALSY

Tabela 1. Wartosci minimum, maksimum oraz srednie uzyskane przez konczyny

Konczyna Konczyna Konczyna Konczyna
prawa prawa lewa lewa Wiek
wynik wynik % wynik wynik %
N Wazne 30 30 30 30 30
Braki danych 0 0 0 0 0
Srednia 42,4000 55,5333 38,6000 50,8667 10
Odchylenie standardowe 26,94516 35,38530 26,83744 35,44275 3,56
Minimum ,00 ,00 ,00 ,00 5
Maksimum 76,00 100,00 76,00 100,00 16
Tabela 2. Srednie wartosci dotyczqce korczyny dominujqcej prawej
g Odchylenie Blad
PRS‘gﬁ}(N%IT]CZCXNA Srednia N |standardo- standardo-| t df P
A we wy $redniej
Para | Konczyna prawa wynik 51,9474 19 21,63966 496448 |3,058] 18 [ ,007
1% " [Koticzyna lewa wynik 39,8047 | 19 | 2642367 | 6,06201
Para 2 Konczyna prawa wynik % | 68,0526 19 28,50239 6,53890 |3,070| 18 | ,007
ara
Konczyna lewa wynik % 52,5789 19 34,96874 8,02238
Tabela 3. Srednie wartosci dotyczqce koriczyny dominujqcej lewej
e Odchylenie Blad
LE]%‘?\EI(\?S‘?ZCYEA Srednia N |standardo- standardo-| t df P
A we wy $redniej
Para 1 Konczyna prawa wynik 25,9091 11 28,11211 8,47612 |-1,847] 10 [ ,094
1% * [Konczyna lewa wynik 36,3636 | 11 | 2869241 | 8.65109
Para 2 Konczyna prawa wynik % | 33,9091 11 36,83329 | 11,10565 [-1,890] 10 | ,088
ara
Konczyna lewa wynik % 47,9091 11 37,77156 | 11,38855

Tabela 4. Srednie wartosci dotyczqce koriczyny dominujqcej prawej i lewej

i Odchylenie Blad
OBIE KONCZYNY Srednia N |standardo-|standardo-| t df P
we wy $redniej
Para | Konczyna prawa wynik 42,4000 30 26,94516 491949 | 1,008 29 | .,322
ara
Konczyna lewa wynik 38,6000 30 26,83744 | 4,89982
Para 2 Konczyna prawa wynik % | 55,5333 30 35,38530 6,46044 9551 29 | ,347
ara
Konczyna lewa wynik % 50,8667 30 35,44275 6,47093
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Tabela 5. Tabela dotyczqca zaleznosci pomiedzy postaciaq choroby a piciq

Pleé¢ )
Postaé¢ PMDz Ogélem
M K
Liczebnos¢ 1 1 2
ataktyczna

% z Ple¢ 7,7% 5,9% 6,7%

Liczebnos¢ 4 1 5

atetotyczna

% z Ple¢ 30,8% 5,9% 16,7%

Postac . . . Liczebno$¢ 4 5 9

diplegia spastica

choroby % 7 Pleé 30,8% 29,4% 30,0%

. . Liczebno$¢ 1 5 6

hemiplega spastica

% z Ple¢ 7,7% 29,4% 20,0%

. Liczebno$é¢ 3 5 8

spastyczna czterokonczynowa

% z Pleé 23,1% 29,4% 26,7%

X Liczebno$¢ 13 17 30

Ogolem
% z Ple¢ 100,0% 100,0% 100,0%
p=0,33

Tabela 6. Tabela dotyczqca zaleznosci pomiedzy postaciq choroby a wiekiem

Wiek
Posta¢ PMDz oy Ogolem
powyzej
do 10 lat 10 lat
Liczebnosé¢ 1 1 2
ataktyczna

% z Ple¢ 5,3% 9,1% 6,7%

Liczebnos¢ 5 2 5

atetotyczna

% z Ple¢ 15,8% 18,2% 16,7%

Posta¢ . . . Liczebnos¢ 6 3 9

horob diplegia spastica -

choroby % z Ple¢ 31,6% 27,3% 30,0%

. . Liczebno$¢ 4 2 6

hemiplega spastica

% z Ple¢ 21,1% 18,2% 20,0%

. Liczebnosé¢ 5 3 8

spastyczna czterokofnczynowa

% z Pleé 26,3% 27,3% 26,7%

X Liczebno$é¢ 19 11 30

Ogolem
% z Pleé¢ 100,0% 100,0% 100,0%
p=0,99
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Tabela 7. Zaleznosci pomiedzy konczynq a plciq

Statystyki dla grup
) Odchylenie Blad t df P
N Srednia | standardo- | standardo-
Pleé we wy $redniej
Koniczyna prawa M 13 | 27,6154 | 2233285 | 6,19402 | -468| 28 | 643
wynik 2 K 17 | 31,8824 | 2636969 | 6,39559
Kofczyna lewa M 13 | 29,3846 | 19,89363 | 5,51750 | ,566| 28 |,576
wynik 2 K 17 | 243529 | 2684432 | 6,51070

Tabela 8. Zaleznosci pomiedzy konczynq a wiekiem

Statystyki dla grup
. Odchylenie Blad t df P
N Srednia | standardo- | standardo-
Pleé we wy $redniej
Konczyna prawa| do 10 lat 19 [ 31,0526 25,27070 5,79750 ,296 [ 28 | ,769
wynik 2 powyzej 10 lat | 11 28,2727 23,86668 7,19607
Konczyna lewa do 10 lat 19 | 27,6842 25,40353 5,82797 342 | 28 | ,735
wynik 2 powyzej 10 lat | 11 24,5455 21,86487 6,59251

Tabela 9. Zaleznosci pomiedzy konczynq dominujqcq a piciq

Statystyki dla grup
. Odchylenie Blad t df P
Konczyna ‘ .
dominujaca N Srednia | standardo- Stal,ldal‘d.ﬂ-.
we wy Sredniej
Koficzyna prawa prawa 19 | 358421 | 24,16210 554317 | 1,777| 28 | ,086
wynik 2 lewa 11 | 20,0000 | 2233383 6,73390
Koticzyna lewa prawa 19 | 27,6842 | 23,53025 539821 | ,342| 28 |.735
wynik 2 lewa 11 | 2455455 | 2535888 | 7,64599
Dyskusja

Z przeprowadzonych badan wynika, ze Melbourne Assessment of Unilateral Limb
Functon jest bardzo wiarygodnym narz¢dziem, ktore odgrywa istotna rolg w bada-
niach iocenie skuteczno$ci interwencji terapeutycznych, neurologicznych, chirurgicz-
nych i mechanicznych, zwiazanych z terapia reki. Test ten moze by¢ rowniez stosowa-
nych w celu monitorowania indywidualnych zmian u dzieci z mpd, oraz poréwnywa-
nia tych zmian w czasie (Bourke-Taylor 2003, Cusick 1 wsp.2005, Randall i wsp.2001).
Box and block test jest bardzo prosta, niedroga oraz efektywna metoda pomiaru sprawno-
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$ci manualnej. Idealnie nadaje si¢ zarowno dla dorostych jak i dzieci, ze wzgledu na pro-
ste instrukcje oraz krotki czas trwania (Mathiowetz 1985). Zestawienie tych dwoch te-
stow pozwala sprawdzié, a takze oceni¢ poziom sprawno$ci manualnej oraz mozliwo-
$ci funkcjonalnych konczyn gérnych u dzieci migdzy innymi z mézgowym porazeniem
dziecigcym. Dzisiejsza rehabilitacja niewiele uwagi poswigca sprawno$ci manualnej,
a przede wszystkim jej poprawie, co zdecydowanie ogranicza mozliwosci funkcjo-
nalne, a gldwnie poznawanie przez dzieci §wiata poprzez dotyk. Z przeprowadzonych
przeze mnie badan w oparciu o testu Melbourne Assessment of Unilateral Limb Func-
tion wynika, ze wystepuja niewielkie zaleznos$ci istotne statystycznie w przypadku ba-
dania konczyny dominujacej prawej Srednie wartoéci statystyczne réwniez sa Wle-
sze dla konczyny dominujacej prawej niz konczyny dominujace;j lewej Brak jest zw1qz-
kow istotnych statystycznie pomiedzy postacia moézgowego porazenia a plcia oraz wie-
kiem, ktoére mogly by mie¢ wptyw na uzyskane wyniki. Podobnie sytuacja przedstawia
si¢ w przypadku zaleznosci pomigdzy postaciq choroby a koﬁczynq dominujch Z ba-
dan wynika réwniez, ze z dominacja prawej konczyny gornej spotykamy sig czegsciej
w przypadku postaci diplegia spastica. Za$ konczyna lewa przejawia swoja dominacje
w przypadku postaci spastycznej czterokonczynowej. Na uzyskane wyniki zdecydowany
wplyw miata niejednorodna grupa dzieci z mpd, a wtasciwie wystepowanie kilku réznych
postaci choroby, przejawiajacych odmienny poziom mozliwosci funkcjonalnych.

Wyniki dla testu Box and Block pokazuja zaleznosci istotne statystycznie, dla po-
staci diplegia spastica oraz atetotycznej, w ktorych przypadku sprawno$¢ manualna
konczyn gornych jest najwigksza. Jednak podobnie jak w przypadku testu opisanego
wyzej, brak jest danych istotnych statystycznie biorac pod uwage wiek, pte¢ oraz kon-
czyn¢ dominujaca.

Warto jest zaznaczy¢, ze badania przeprowadzone byly na niewielkiej i bardzo
zréznicowanej grupie badanych oraz z tagodnymi postaciami choroby. Okoliczno$¢ ta
w duzej mierze wptyneta na uzyskane wyniki, ktore przy jednorodnej grupie pacjentow
moglyby si¢ okaza¢ nieco odmienne. Wnikliwa analiza wynikow badan wtasnych po-
twierdza dodatkowo, opisywane w literaturze nieprawidlowo$ci zwigzane z funkcjono-
waniem konczyny goérnej w przypadku mézgowego porazenia dziecigcego.

Amerykanskie badania przy uzyciu testu Melbourne Assessment of Unilateral
Limb Function sktadaty si¢ z wszystkich, czyli 16 czynno$ci wraz z podkryteriami.
Opracowane wynika pokazuja brak zwiazkéw istotnych statystycznie pomigdzy posta-
cig choroby dla testu Melbourne Assessment of Unilateral Limb Function. Trudnosci
w okresleniu gornej granicy jakosci ruchu u dzieci z mpd sa dowodem na niedostatek
narzedzi pomiarowych.

Wyniki wskazuja, ze ocena testem Melbourne Assessment of Unilateral Limb
Function charakteryzuje si¢ duza wiarygodno$cia po probie przebadania 20 dzieci
z r6znymi postaciami mpd. Wysokie szacunki sa odzwierciedleniem niejednorodnej
populacja dzieci z mpd. Prawdopodobnie wyniki okazalyby si¢ nieco nizsze, jesli ba-
danie przeprowadzone by byto w grupie bardziej jednorodne;j. Jednak z drugiej strony,
grupa dzieci objetych tym badaniem byta czgScia populacja dzieci z mpd, dla ktorych
ten test zostal opracowany.

Uzyskane wyniki pozwolity okresli¢ test Melbourne Assessment of Unilateral
Limb Function jako wiarygodne narzedzie, ktore wyraznie ma istotng role w bada-
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niach i ocenie skutecznosci postgpowania terapeutycznego oraz leczenia neurologicz-
nego, chirurgicznego oraz mechanicznych interwencji. Melbourne Assessment of Uni-
lateral Limb Function moze by¢ rowniez stosowany do monitorowania poszczegolnych
zmian dziecka wydajnos$¢ w czasie (Cusick i wsp.2005, Randall i wsp.2005).

Wedhug badan przeprowadzonych przez Departament Chirurgii Reki w Sztokhol-
mie, sposrod przebadanych dzieci z mpd w wieku 4-14, 60% miato problemy z funkcja
manualng rak. W przypadku postaci mpd, trudnos$ci w czynno$ciach dnia codzienne-
go przy uzuciu konczyn gérnych miato 80% dzieci z postacig hemiplegia spastica oraz
68% dzieci z postacia spastyczng czterokonczynowa. Badania pokazuja rowniez, ze je-
dynie potowa przebadanych dzieci w czynno$ciach dnia codziennego wykorzystywala
spontanicznie obie konczyny gorne, podczas gdy 5% w ogodle nie uzylo zadnej z tych
konczyn (Arner i wsp.2008).

Oprocz zastosowanych przeze mnie testow, sprawnos¢ manualng u dzieci z mo-
zgowym porazeniem dziecigcym mozna zbada¢ réwniez przy uzyciu skali MACS, czy-
li systemu klasyfikacji zdolno$ci manualnych, w oparciu o prawidtowy rozwoj funk-
cjonalny reki. Skala ta zostata stworzona w celu oceny dzieci z mpd podczas uzywa-
nia konczyn gérnych, a wiasciwie postugiwania si¢ przedmiotami w czynno$ciach
dnia codziennego. Przeznaczona jest dla dzieci w wieku 4-18 lat. Skala ta ocenia dzie-
ci na 5 poziomach z doktadnym wyszczegélnieniem réznic pomigdzy tymi poziomami,
by méc w jak najbardziej trafny sposob zakwalifikowa¢ dziecko do ktéregos z nich. Przy-
nalezno$¢ do danego poziomu opiera si¢ na wywiadzie uzyskanym od rodziny dziecka,
dotyczacym rzeczywistych jego mozliwosci w zyciu codziennym. A ocena konczyn gor-
nych polega na ich wspdlnym dziataniu, a nie kazdej z osobna (Gajewska 2009).

Whioski:

-z przeprowadzonych badan testem Melbourne Assessment of Unilateral Limb
Function wynika, Ze posta¢ nie ma znaczacego wptywu na jako$¢ funkcji manualnych
u dzieci z moézgowym porazeniem dziecigcym, jednak nalezy podkresli¢, ze ocena ta
wynika z niejednorodnej grupy badanych oraz tagodnych postaci choroby u badanych.
Z testu Box and Block wynika, ze sprawno$¢ manualna konczyn goérnych najlepsza jest
w przypadku postaci diplegia spastica oraz atetotyczne;j.

- Ple¢ badanych nie ma wptywu na sprawnos$¢ manualna u dzieci z mézgowym
porazeniem dziecigcym.

- Wiek nie ma wptywu na sprawno$¢ manualna u dzieci z mézgowym poraze-
niem dziecigcym.

- Wyniki pokazuja, Ze lepsza sprawno$¢ manualna wystepuje w przypadku uzy-
wania konczyny prawej, jako konczyny dominujacej. Nalezy jednak podkresli¢, ze ze
wzgledu na niejednorodnos¢ grupy, wyniki te mogly zosta¢ zaburzone. Wptyw na to
mial fakt, iz w przypadku dzieci z postacia hemiplegia spastica przyjgto konczyng gor-
na sprawna jako konczyne dominujaca.

Badania sa kontynuowane Opierajg si¢ przede wszystkim na tworzeniu, jednorod-
nych pod wzgledem postaci i l1czn1ej szych grup dzieci z mozgowym porazeniem dzie-
cigcym, w celu doktadniejszej oceny i pordwnania sprawno$ci manualnej w kazdej po-
staci badanego zespotu.
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Abstract

Sarcopenia is the decrease of skeletal muscle mass with age and connected with it reduction of
the power of skeletal muscles. It leads to decrease of physical activity, limitation of functional pos-
sibilities and disability. Presented research is an attempt to define in a measurable way the ability to
achieve stability of posture as a point of reference to make a deliberate movement on the basis of rela-
tion of distal and proximal muscles, measured in free standing position, in conditions of own stabili-
zation, in group of young and older people. Materials and methods: the research involved 12 elderly
(the average age was 71.8 +4.9) and 12 young people (the average age was 20.5 + 1.9). The strength
of distal muscles was defined with a handgrip. The strength of proximal muscles was assessed from
force moments in the upper limbs. Results: we documented the age-related effect on the ratio of dis-
tal-to-proximal muscle strength. Conclusions: the value of the ratio of the strength of handgrip to the
pressure of arms defined by the moment in the arm joint, measured in free standing position, in the
conditions of own stabilization, is different in the group of older adults to compare with the group of
young people. The higher value of the ratio may indicate an age-related decline in ability to stabilize
posture as a point of reference to perform movement in older people.

Key words: muscle strength, aging, postural stability
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Wstep

Sarkopenia to zmniejszanie si¢ masy migsniowej wraz z wiekiem i zwiazane z tym
obnizanie si¢ sity migéni szkieletowych (Budzynska,2005). Prowadzi do ogranicze-
nia mozliwos$ci funkcjonalnych oséb starszych, niepelnosprawnosci i uzaleznienia od
0s6b trzecich (Doherty, 2003; Berger, Doherty, 2010; Lauretani et al. 2003). Dotyczy
przeszto 20% o0s6b w wieku 60-70 lat, oraz okoto 50% 0s6b po 75 roku zycia (Berger,
Doherty, 2010). Bezsprzeczny zwiazek migdzy utrata sity migsniowej a niespraw-
no$cig osoéb starszych zobowiazuje do prowadzenia badan w kierunku zapobiegania,
jak rowniez odwracania skutkow sarkopenii.

Badania zwigzanego z wiekiem obnizania si¢ sity mig$niowej byly wielokrot-
nie podejmowane i zostaty dobrze udokumentowane. NajczgSciej badano sit¢ migénia
czworogtowego uda (Doherty, 2003; Goodpaster et al, 2006), ale rowniez migéni zgina-
jacych i prostujacych staw skokowo-goleniowy (Vandervoort, McComas, 1986) i staw
tokciowy (Frontera, 1995), oraz site¢ chwytu reki (Kallman, 1990). Obserwowano po-
dobna utrate sity migsni proksymalnych i dystalnych (Doherty, 2003). Ogdlnie badacze
stwierdzali spadek sity mig$ni osob starszych w siodmej i 6smej dekadzie zycia w za-
kresie 20-40% w stosunku do 0s6b mtodych (Doherty, 2003).

W strategii wykonywania kazdej aktywnosci ruchowej zawarte sa dwie sktadowe:
posturalna oraz ruchu zamierzonego (Hess, 1943; Massion, 1992). Komponenta postu-
ralna jest odpowiedzialna za utrzymanie réwnowagi i/lub stabilizacj¢ czgsci ciata stu-
zacych jako pozycje odniesienia dla wykonania ruchu. Liczne badania nad stabilno-
$cig postawy wykazaly silne powiazanie stabilnosci posturalnej, rozumianej jako od-
pornos¢ postawy na zakldcenia endogenne i egzogenne (Blaszczyk, 2004; Blaszczyk,
Czerwosz, 1992) i jakosci wykonywanego ruchu konczynami gornymi, oraz rozbiez-
no$ci w tym zakresie migdzy osobami mtodymi i starszymi (Btaszczyk et al, 1997;
Stelmach et al,1990). Niska jako$¢ ruchu realizowanego przez konczyny gorne u oséb
starszych moze wskazywa¢ na niska zdolno$¢ do uzyskania stabilizacji postawy jako
pozycji odniesienia.

Mierzac poziom aktywacji migs$nia prostego i skosnego zewngtrznego brzucha
stwierdzono, ze ¢wiczenia angazujace do pracy niewielkie grupy migéniowe (np. czyn-
no$¢ Scisku reki) wymagaja niewielkiej pracy mig$ni w obrebie tutowia, celem uzyska-
nia stabilizacji pozycji odniesienia, w poréwnaniu z ruchami wielocztonowymi, wy-
konywanymi przy udziale wielu duzych grup mig$niowych (np. czynno$¢ pchania no-
gami), ktére wymagaja intensywnej pracy migsni w obrgbie tutowia, celem uzyska-
nia stabilizacji pozycji odniesienia dla wykonania ruchu zamierzonego (Magnus, Far-
thing, 2008).

A zatem poroéwnanie stosunku sity $cisku reki — czynno$ci wymagajacej niewiel-
kiego zaangazowania migéni w obregbie tutowia celem stabilizacji pozycji odniesie-
nia, do czynnosci angazujacej w celu wykonania ruchu zamierzonego wigksze grupy
migéni w roli agonistow i wymagajacej w zwiazku z tym intensywniejszego zaangazo-
wania migsni w obrebie tutowia, celem stabilizacji pozycji odniesienia, w grupie 0sob
mtodych z grupa osob starszych, moze wskaza¢ na réznice w zdolnosci uzyskania sta-
bilizacji postawy, jako pozycji odniesienia dla wykonania ruchu zamierzonego, miedzy
osobami badanymi z dwdch grup wiekowych.

W prezentowanej pracy, jako czynnos$¢ angazujaca do pracy wigksze grupy migsni
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w porownaniu ze $ciskiem reki, wybrano nacisk ramion zgigtych w stawach ramien-
nych do kata 90 stopni, w pozycji swobodnie stojac, w warunkach stabilizacji wtasne;.
Jest to czynnos$¢ angazujaca do pracy migsnie prostujace konczyng w stawie ramien-
nym, oraz mig¢snie posturalne, stabilizujace pozycje swobodnie stojac, jako pozycje od-
niesienia dla wykonania ruchu. Maksymalny moment sity rozwijany podczas nacisku
ramion na pasy mocujace jest wiec oceng i wypadkowaq dziatania catego uktadu postu-
ralnego, stanowigcego tancuch biokinematyczny, poczynajac od stdp stojacych na pod-
tozu, az po miejsce wywieranego nacisku ramion na pasy mocujace w obregbie dalszych
nasad kos$ci ramiennych. Przyjeto, iz miara czynnosci nacisku ramion w pozycji swo-
bodnie stojac, w warunkach stabilizacji wlasnej, bedzie moment sity migéni prostuja-
cych konczyng gorna dominujch czynnos’ciowo w stawie ramiennym, ktory stanowi
glowna sktadowa powyzsze_] czynnosci.

Na potrzeby niniejszego artykulu zesp6t migsni 0dpow1ed21alny za chwyt reki
— czynno$¢, ktora wymaga niewielkiego zaangazowania mi¢$ni w obrebie tutowia, ce-
lem stabilizacji pozycji odniesienia dla wykonanla ruchu celowego (Magnus Farthlng,
2008) i anatomicznie oddalony od osi plonowej gtéwnej ciata, okreslono mianem mig-
$ni dystalnych. Natomiast zespot migsni odpowiedzialny za wyprost w stawie ramien-
nym — czynnos$¢, ktora wymaga intensywnego zaangazowania mig¢éni w obrgbie tulo-
wia dla stabilizacji pozycp odniesienia i jednoczesnie lezacy blizej osi pionowej, gtow-
nej ciala, okreslono mianem mig$ni proksymalnych.

Celem prezentowanej pracy jest proba okreslenia w sposob mierzalny zdolnosci osia-
gnigcia stabilizacji postawy, jako pozycji odniesienia dla wykonania zamierzonego ru-
chu. Pomiar sity $cisku re¢ki oraz czynnosci nacisku ramion, okreslonej poprzez mo-
ment sity migs$ni prostujacych konczyng w stawie ramiennym, mierzone w pozycji
swobodnie stojac, w warunkach stabilizacji wtasnej, w grupie osob mtodych i w grupie
0s6b starszych, byt przedmiotem prezentowanych badan, przeprowadzonych w celu
okreslenia ich wzajemnego stosunku oraz wplywu wieku na jego warto$¢.

Przyjeto hipotezg, iz warto$¢ stosunku sity $cisku reki do czynnosci nacisku ramion, okre-
$lonej poprzez moment sity migsni prostujacych konczyng w stawie ramiennym, mierzo-
ne w pozycji swobodnie stojac, w warunkach stabilizacji wtasnej, ksztaltuje si¢ odmien-
nie w grupie osob starszych w poréwnaniu z grupa oséb mtodych i moze mie¢ zwiazek ze
zdolno$cia stabilizacji postawy, jako pozycji odniesienia dla wykonania ruchu.

Material i metody badawcze

Badaniami objgto 24 osoby: 12 0s6b starszych (6 kobiet; srednia wieku 72.0+4.8
lat i 6 m¢zezyzn; Srednia wieku 71.5+5.4 lat) oraz 12 os6b mtodych (6 kobiet; srednia
wieku 19.5+1.2]at i 6 mgzczyzn; Srednia wieku 21.5+2.0 lat), ktorzy wyrazili zgodg na
udzial w badaniach sity mig¢$niowej. Wszystkie badane osoby deklarowaty dobry stan
zdrowia , wolny od schorzen narzadu ruchu, uktadu nerwowego oraz uktadu krazenia.
Dopuszczano mozliwo$¢ udzialu w badaniach 0sob z nadcisnieniem te¢tniczym unor-
mowanym farmakologicznie. Natomiast stwierdzenie ci$nienia spoczynkowego row-
nego lub wyzszego od wartosci 140/90 mm Hg powodowato wykluczenie danej osoby
z badan. Osoby mtode studiowaty na I i III roku Fizjoterapii AWF w Bialej Podlaskiej.
Osoby starsze przebywaja na emeryturze, sa aktywne fizycznie i w petni samodzielne.
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Wszystkie osoby jako dominujaca czynno$ciowo okreslity konczyng gorna prawa.

Podstawowe parametry antropometryczne: $rednia wysoko$¢ i masa ciata dla
poszczegdlnych grup wynosita wsrod osob starszych dla mezezyzn odpowiednio:
173.3+7,7 cm, 77,7£7.5 kg, dla kobiet: 161,3+2.2 cm, 65+12,1 kg, w grupie 0sob
miodych dla megzczyzn: 181.3+7.0cm, 83.7+15.9kg, dla kobiet:165,7+5.8cm,
56+6.4kg.

Przed wykonaniem pomiarow sity migsniowej wszyscy badani wykonali ¢wi-
czenia przygotowujace organizm do wysitku fizycznego.

Nacisk ramion okre§lony poprzez pomiar momentu sity migéni prostujacych kon-
czyng dominujaca czynnosciowo w stawie ramiennym wykonywano w pozycji swo-
bodnie stojac, boso, z konczynami dolnymi ustawionymi na szeroko$¢ bioder i wzro-
kiem skierowanym na wprost, w warunkach stabilizacj i Wlasnej

Obie konczyny goérne ustawione bylty w pozycji pozmmeJ (kat zgigcia w stawach
ramiennych réwny 90 stopni) i objete osobnym1 pasaml mocujacymi na wysokos$ci dal-
szych nasad kosci ramiennych. Pas mocujacy prawej konczyny gornej byt potaczony
z dynamometrem.

W trakcie wykonywania maksymalnego nacisku ramion na pasy mocujace, bada-
ni utrzymywali nieporuszona pozycj¢ stojaca. Proby unoszenia barkow lub odchylania
badz pochylania tutowia wzgledem stanowiska pomiarowego powodowato powtorze-
nie pomiaru.

Opis stanowiska pomiarowego:

pomiary momentow sit migs$ni prostujacych konczyng w stawie ramiennym pro-
wadzono w warunkach skurczu izometrycznego. Uwzgledniajac statyczne warunki po-
miaru przyjeto zalozenie, ze rozwijany moment sity migsniowej rowny jest, co do war-
tosci momentowi sity zewngtrznej, wyrazanej jako iloczyn wektorowy sity i dtugosci
ramienia. W zapisie skalarnym:

M,=Feresina

Mz — moment sity zewngtrznej

F — sita zewnetrzna, ktorej moment wzgledem osi obrotu w badanym stawie rownowa-
zy moment sity mig$ni prostujacych konczyng w stawie ramiennym

r — rami¢ dziatania sity: odleglo$¢ od osi stawu ramiennego do $rodka pasa mocujace-
go dynamometr, umiejscowionego na wysokosci dalszej nasady kosci ramiennej pra-
wej konczyny gornej

o — kat migdzy kierunkiem sity, a osia dhuga ramienia rowny 90 stopni (sinus o rowny 1).

Schemat stanowiska pomiarowego przedstawia rycina 1. Zakres regulacji elemen-

tow ruchomych zestawu pomiarowego zapewnia standardowe warunki pomiaru u 0sob
o zréznicowanych cechach antropometrycznych.
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Ryc.1 Schemat stanowiska pomiarowego: 1 — dynamometr, 2 — wzmacniacz, 3 — rejestrator

Ramig sity wyznaczano jako odlegto$¢ od osi obrotu w stawie ramiennym do $rod-
ka pasa mocujqcego dynamometr. Pomiar wykonywano przy poziomym ustawieniu
konczyny gornej, uwzglqdnlajqc warto$§¢ momentu sﬂy ciezkosci badanej konczyny
Wzglqdem stawu ramiennego. Przed kazda seSJq pomlarowq dokonywano kalibracji
toru pomiarowego. Maksymalny btad toru pomiarowego nie przekraczat wartosci 1%.
Sygnat z tensometrycznego przetwornika sity przekazywany byt do wzmacniacza ten-
sometrycznego (WTP-3) z pamigcig oraz wbudowanym filtrem dolnoprzepustowym
o czestotliwosci 5 Hz. W trakcie badan rejestrator pracowal w trybie wskazan warto$ci
maksymalnej mierzonej sity.

Pomiary sity $cisku reki wykonano w oparciu o skurcz izometryczny, przy uzyciu
dynamometru rgcznego DR3 o zakresie pomiarowym 0-1200N. W trakcie badan dyna-
mometr pracowat w trybie odczytu maksymalnej wartosci chwytu. Podobnie jak w in-
nych pracach badawczych (Magnus, Farthing, 2008) pomiary przez nas wykonane zo-
staty przeprowadzone przy jednakowej odlegto$ci migedzy dzwigniami dynamometru
recznego dla wszystkich uczestnikéw badania. Pomiar byt wykonywany, zgodnie z me-
todyka zawarta w Europejskim Teécie Sprawnosci Fizycznej (Wilczewski i wsp. 2011),
w pozycji swobodnie stojac, z konczynami dolnymi ustawionymi na szeroko$¢ bioder
1 wzrokiem skierowanym na wprost. Badano site chwytu prawej konczyny gornej uto-
zonej wzdhuz tutowia, z reka strona dloniowa zwrocong w strong ciata osoby badane;.
W trakcie trwania pomiaru ani badana konczyna gorna, ani dynamometr nie dotykaty
ciata badanego, ani innych sprzetow.

Zebrane wyniki pomiarow opisywano za pomoca statystyk opisowych (wartosci
$rednie + odchylenie standardowe). Rozktad wartosci srednich w poszczegodlnych gru-
pach poréwnywano za pomoca wieloczynnikowej analizy wariancji w uktadzie grupa
(mtodzi, starsi) oraz pte¢ (kobiety, m¢zczyzni) jako czynniki niezalezne oraz pomiar
(moment sity migéni prostujacych konczyng w stawie ramiennym, sita uscisku dlo-
ni etc) jako czynniki zalezne. W przypadku stwierdzenia istotnych roznic statystycz-
nych (p<0.05) wykonywano testy posthoc typu NIR (najmniejszych istotnych roznic).
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Wszystkie analizy statystyczne wykonywano za pomoca pakietu Statistica v. 6.0 (Stat-
Soft USA).

Wyniki badan

Badanie sily $cisku reki (SSR) i czynnosci nacisku ramion, okreslonej poprzez
pomiar momentu sity migsni prostujacych konczyng w stawie ramiennym (MSPSR)
w pozycji swobodnie stojac, w warunkach stabilizacji wlasnej zostato przeprowadzo-
ne w celu stwierdzenia, czy wzajemny stosunek powyzszych wartosci ksztaltuje si¢ po-
dobnie w grupie oséb mtodych i w grupie osob starszych.

Analiza statystyczna wykazata istotna réznic¢ w warto$ciach sily migéni odpowie-
dzialnych za czynno$¢ $cisku re¢ki 1 wyprost w stawie ramiennym w grupie oséb star-
szych w stosunku do 0s6b mtodych.

Na prezentowana przez badanych warto$¢ sity $cisku reki istotny statystycznie
wplyw wywarl czynnik grupy (w1eku) (F[1,20]=8,28; P<0,01), oraz ptci (F[1,20) =
21,29; P<0,0002). Srednie wartosci SSR w grupie osob miodych wyniosty: dla mgz-
czyzn 550.33+107 N, dla kobiet 326 £ 40.86 N, natomiast w grupie 0sob starszych: dla
mezezyzn 380.67 = 108.22 N, dla kobiet 297.67 + 64.47 N. Stwierdzono réwniez istot-
na statystycznie interakcje wieku i ptei (F[1,20] = 5,8; P<0,03).

Na warto§¢ prezentowanej przez osoby badane czynno$ci nacisku ramion,
okreslonej poprzez pomiar momentu sity migsni prostujacych konczyng w stawie ra-
miennym stwierdzono rdéwniez istotny statystycznie wplyw czynnika grupy (wie-
ku) (F[1,20]=14,34;P<0,001) oraz ptci (F[1,20]=20,07;P<0,0002). Srednie wartosci
MSPSR w grupie osob mtodych wyniosty: dla mezczyzn 156.624+56.61 Nm, dla kobiet
70.53£10.19Nm, natomiast w grupie osob starszych: dla mezczyzn 63.5+36.33Nm,
dla kobiet 49.57+12.08Nm. Dla MSPSR stwierdzono rowniez, podobnie jak dla SSR,
istotna statystycznie interakcj¢ wieku i ptei (F[1,20)=9,2;P<0,01).

Przyjmujac $rednie wartosci sity Scisku reki 1 momentu sity migéni prostujacych
kofczyng w stawie ramiennym w grupie 0sob miodych jako 100%, odnotowano $red-
nio w grupie oséb starszych wartoéci dla SSR mniejsze o 23%, a dla MSPSR mniej-
sze 0 50%. Tak wigc badania wykazaty, ze ubytek sily mierzonej w pozycji swobod-
nie stojac, w warunkach stabilizacji wlasnej, w grupie osob starszych, dla migéni, kto-
rych praca wymaga uzyskania intensywne;j stabilizacji postawy, jako pozycji odniesie-
nia dla wykonania ruchu (czynno$¢ nacisku ramion) jest znacznie wigkszy w stosunku
do migéni, ktorych praca wymaga niewielkiego zaangazowania migsni w obrgbie tu-
lowia celem stabilizacji (czynnosc¢ scisku reki). Biorac pod uwagg ple¢, w grupie osob
starszych dla mezczyzn ubytek wartosci SSR wynidst 31%, a MSPSR 59%, dla kobiet
ubytek wartosci SSR wynidst 9%, a MSPSR 31%.

Jednakze badanie sity $cisku reki i czynnoS$ci nacisku ramion, okre$lonej poprzez
pomiar momentu migs$ni prostujacych konczyne w stawie ramiennym byto przeprowa-
dzone nie w celu poréwnania mi¢dzyosobniczych, bezwzglednych wartosci sity, ale
w celu obliczenia dla kazdej badanej osoby wzajemnego stosunku tych wielkos$ci.
Poniewaz sita migsni r6zni si¢ migdzyosobniczo, jak rowniez zmienia si¢ W rozwoju
ontogenetycznym, a na jej wielko$¢ moga mie¢ wptyw, migdzy innymi, cechy konsty-
tucyjne budowy ciata (np. masa i wysokos$¢ ciata), obiektywizujac poréwnanie ubytku
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sity $cisku reki 1 czynnos$ci nacisku ramion grupy osob starszych w poréwnaniu z gru-
pa os6b mtodych, wykorzystano stosunek sity mig$ni dystalnych do sity migsni prok-
symalnych kazdej z badanych os6b indywidualnie.

Analiza statystyczna wykazala znaczaca roznicg w wynikach badanych osob.
Stwierdzono istotny statystycznie wplyw czynnika wieku na warto$¢ stosunku
dystalno/proksymalnego (D/P) (F[1,20]=15.24;P<0,001). Srednie wartoéci stosunku
D/P dla mtodych kobiet i mtodych mezczyzn wynosity odpowiednio: 4.68+0.72 N/Nm
i3.82+1.20 N/Nm. Srednie wartosci stosunku D/P dla starszych kobiet i starszych mez-
czyzn wynosity odpowiednio: 6.12+1.06 N/Nm i1 6.98+2.29 N/Nm.

Czynnik plci nie mial wplywu na warto$¢ stosunku sity migsni dystalnych do sity
migsni proksymalnych. W grupie oséb miodych nizsza warto$¢ stosunku D/P stwier-
dzono u mezczyzn, a w grupie osob starszych u kobiet. Nie byly to jednak w obrebie
grup wiekowych réznice istotne statystycznie.

Dyskusja

Wyniki prezentowanych w pracy pomiaréw sity migéni potwierdzaja doniesienia
innych badaczy o spadku sity migéni szkieletowych zwiazanej z wiekiem (Lauretani et
al. 2003; Goodpaster et al, 2006; Vandervoort, McComas, 1986; Frontera, 1995; Kal-
Iman, 1990). Srednia warto$¢ utraty sity $cisku reki (SSR) wyniosta 23% i miesci sig
w przedziale 20-40% spadku sity w grupie 0sob starszych obserwowanym przez in-
nych badaczy (Doherty, 2003), chociaz spadek wartosci SSR w grupie starszych kobiet
w naszych badaniach wynidst tylko 9%.

Natomiast nasze pomiary, w przeciwienstwie do doniesien w literaturze (Doher-
ty, 2003), wykazaly réznicg w rozmiarze utraty sity migsni proksymalnych w stosun-
ku do dystalnych, wskazujac na wigkszy spadek sity w obregbie migéni proksymalnych.
Srednio w grupie 0s6b starszych wynosi on 50%, a w grupie starszych mezczyzn nawet
59%. Ta roznica wynika by¢ moze z faktu, iz dotychczasowe badania sity dotyczyty
migéni zginaczy i prostownikow st. kolanowego, tokciowego, skokowo-goleniowego
oraz sity chwytu reki (Doherty, 2003). W dostgpnej nam literaturze brak jest przekro-
jowych badan dotyczacych poréwnania sity migéni proksymalnych, w znaczeniu obrg-
czowych- odpowiedzialnych za ruchy w stawach taczacych konczyne dolna lub gorna
z odpowiednimi obrgczami, migdzy osobami z réznych grup wiekowych.

Na warto$¢ sity migsni prostujacych konczyng w stawie ramiennym w warunkach
pozycji swobodnie stojac, ma wplyw zdolno$¢ do uzyskania odpowiedniego stopnia
stabilizacji postawy. Niskie napigcie migs$ni posturalnych nie daje warunkow stabili-
zacji uktadu odniesienia dla wykonania ruchu i powinno wptywac na obnizenie jako-
$ci ruchu w stawie ramiennym, w tym na sil¢ mig$ni prostujacych konczyng w stawie
ramiennym.

Narzad ruchu peni jednoczes$nie dwie pozornie antagonistyczne funkcje, z jedne;j
strony zapewnia stabilizacjg, a z drugiej umozliwia mobilno$¢ (Richter, Hebgen, 2010;
Kuszewski 1 wsp. 2009). Mig$nie sa organami wykonawczymi w przypadku obydwu
funkcji. Osrodkowy uktad nerwowy odpowiada za odpowiednig czasowa synchroniza-
cje aktywacji mig$ni agonistow, hamowanie antagonistow i koaktywacj¢ synergistow
doktadnie w takim stopniu, w jakim jest to niezbedne, aby mozliwe byto jednoczesne
zapewnienie wykonania ptynnego ruchu celowego, przy delikatnych korektach posta-

106



WPLYW WIEKU NA STOSUNEK SILY MIESNI DYSTALNYCH DO SILY MIESNI PROKSYMALNYCH — BADANIE...
THE EFFECT OF AGE ON DISTAL-TO-PROXIMAL MUSCULAR FORCE RATIO - PILOT STUDY

wy, jako pozycji odniesienia (Btaszczyk, 2004; Richter, Hebgen, 2010).

Aktywacje migsni posturalnych w ramach antycypacyjnego dostosowania postu-
ralnego podczas ruchu wykonywanego przez konczyny goérne, potwierdzone bada-
niem EMG wykazato wielu autoréow. Dotyczy ona migsni konczyn dolnych: piszcze-
lowego przedniego, trojgtowego tydki, ptaszczkowatego, prostego uda i dwugtowego
uda, prostego uda i dwugtowego uda (Asaka, Wang, 2008; Bleuse et al, 2006; Stelmach
et al. 1990) i migéni tulowia: prostego brzucha, skosnego wewngtrznego i zewngtrzne-
go brzucha, poprzecznego brzucha oraz wielodzielnego i prostownika grzbietu, (Asa-
ka, Wang, 2008; Hodges, Richardson, 1997).

Mozna wigc przyjac, iz moment sity migsni prostujacych konczyng w stawie ra-
miennym (MSPSR) okreslajacy czynno$¢ nacisku ramion, mierzony w pozycji swo-
bodnie stojac, w warunkach stabilizacji wtasnej, jest pomiarem sity migsni prostuja-
cych konczyng w stawie ramiennym, ale posrednio ocenia réwniez zdolnos¢ do stabili-
zacji pozycji odniesienia, ktora jest pozycja swobodnie stojac. Wigkszy spadek warto-
$ci MSPSR w poréwnaniu do SSR w grupie 0sob starszych, w stosunku do 0sob mto-
dych, moze zatem Swiadczy¢ o nizszej stabilno$ci posturalne;.

Wyniki te sa zgodne z wczesniejszymi badaniami nad interakcja postawy i ru-
chu. Stwierdzono, iz w zwiazku z pogorszeniem stabilnos$ci posturalnej osob starszych,
dochodzi u nich do redukcji zakresu, szybkosci i czgstotliwo$ci ruchu realizowanego
przez konczyny gorne, oraz ze charakterystyka biomechaniczna ruchu konczyn gor-
nych, moze by¢ miara stabilno$ci posturalnej (Btaszczyk et al. 1997). Inni badacze na
podstawie redukcji czasu reakcji rozpoczecia ruchu dowolnego konczyn gornych w po-
zycji siedzacej, w stosunku do pozycji stojacej swobodnie stwierdzili, iz jest to zwiaza-
ne z trudno$cia w uzyskaniu odpowiedniego stopnia stabilnosci posturalnej w pozycji
stojacej w grupie 0sob starszych (Stelmach et al. 1990).

Biorac pod uwage wyniki powyzszych badan, w niniejszej pracy podjeto probe
okreslenia w sposob mierzalny zdolnosci osiagnigcia stabilizacji postawy w oparciu
o wskazniki sity migSniowej, przyjmujac iz na wartos¢ sity migsni prostujacych kon-
czyn¢ w stawie ramiennym w pozycji swobodnie stojac, ma wplyw jakos¢ stabilizacji
pozycji odniesienia. Porownanie stosunku sity mig$ni dystalnych do sity mig$ni prok-
symalnych, mierzonej w pozycji swobodnie stojac, w warunkach stabilizacji wlasnej,
grupy osob starszych z grupa osob mtodych, wykazato istotng statystycznie rdznice
wskazujaca na wigkszy ubytek sity mig$ni proksymalnych w stosunku do dystalnych,
w grupie 0sob starszych w porownaniu z grupg os6b mtodych. Okazalo sig, iz na war-
tos¢ stosunku dystalno/proksymalnego zdecydowany wpltyw wywiera wiek. Czynnik
ptci wptywajacy statystycznie istotnie na porownanie bezwzglednych wartos$ci sity $ci-
sku reki i momentu sity migsni prostujacych konczyne w stawie ramiennym nie wywie-
ra wptywu na warto$¢ stosunku D/P.

Stosunek sity migsni dystalnych do sity migsni proksymalnych moze by¢ zatem
uniwersalng miarg zdolno$ci osiagania stabilizacji postawy, jako pozycji odniesienia
dla wykonania ruchu celowego, neutralizujaca réznice plci i budowy ciata. Jest war-
toscia poréwnywalng migdzyosobniczo, oraz dajaca mozliwos¢ czasowego monitoro-
wania jego zmian u badanych osob indywidualnie. Moze by¢ czulym testem poprawy
sprawnosci funkcjonalnej, jako efektu prowadzonej terapii, zapowiedzia jej pogorsze-
nia si¢, oraz weryfikatorem skutecznosci réznych metod fizjoterapeutycznych w wielu
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jednostkach chorobowych.

W dostgpnym piSmiennictwie stosowane sg réznorodne wskazniki zawierajace pa-
rametry wyrazone w réznych jednostkach fizycznych np.:

Wskaznik masy ciala - Body Mass Index (BMI)— wspotczynnik powstaty przez
podzielenie masy ciata podanej w kilogramach przez kwadrat wysokosci podanej
w metrach:

BMI = masa ciata (kg) / wysoko$¢ ciata® (m?)

Zestawienie roznych jednostek metrycznych w jednej proporcji ma miejsce row-
niez w antropometrycznym wskazniku smuktosci:

WS = wysoko$é ciata (w centymetrach) / *Nmasa ciata (w kilogramach)

Ploutz-Snyderll i wspl. (2002) zaproponowali wskaznik bedacy stosunkiem mo-
mentu sity mig$nia czworogtowego uda do wagi ciata (STR/WT) wyrazony w jednost-
kach N m/kg, méwiacy o mozliwosciach funkcjonalnych badanej osoby.

STR/WT = moment sity m. czworogtowego uda (Nm) / waga ciata (kg)

W niniejszej pracy zastosowano wspdtczynnik dystalno-proksymalny wyrazony
stosunkiem sity §cisku rgki do momentu sity rozwijanego w stawie ramiennym wyra-
zony w N/Nm.

D/P = sita §cisku r¢ki (N) / moment sily rozwijany w stawie ramiennym (Nm)

Niekwestionowana uzyteczno$¢ powyzszych wskaznikow usprawiedliwia zesta-
wienie w jednej proporcji wielko$ci o réznych jednostkach miary. Sgq one wykorzysty-
wane w wielu pracach badawczych (Ploutz-Snyder et al, 2002; Kolarzyk i wsp. 2007;
Tomaszewski i wsp. 2011).

Przewiduje sig, ze badania przeprowadzone na wigkszej populacji stanowi¢ beda
pelniejsza weryfikacje przedstawionego wskaznika dystalno/proksymalnego. Wskaza-
na jest rowniez identyfikacja zwiazku miedzy jego warto$cia a ocena funkcjonalna pa-
cjenta oraz stabilno$cia posturalna.

Whioski: prezentowane wyzej badania upowazniaja do nastgpujacych wnioskow:

- uzyskane warto$ci sit sa parametrami réznicujacymi badana populacje.

- Warto$¢ stosunku sity $cisku reki do czynnosci nacisku ramion, okres$lonej poprzez
moment sity migéni prostujacych konczyng w stawie ramiennym, mierzone w po-
zycji swobodnie stojac, w warunkach stabilizacji wtasnej, przebiega odmiennie
W grupie osob starszych w pordwnaniu z grupa oséb miodych.

- Wyzsza warto$¢ stosunku sity $cisku reki do czynno$ci nacisku ramion, okre$lone;
poprzez moment sity migéni prostujacych konczyng w stawie ramiennym, mierzone
w pozycji swobodnie stojac, w warunkach stabilizacji wlasnej, moze $wiadczy¢
o nizszej zdolno$¢ stabilizacji postawy jako pozycji odniesienia dla wykonania
ruchu, w grupie osob starszych.
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THE DETERMINATION OF THE INTERACTION
BETWEEN THE ENDOTHELINE-I LEVEL AND THE
SELFACTUALIZATION DATA OF THE PATIENTS
WITH THE ACUTE CASES OF ISHEMIC HEART
DISEASE TO OPTIMIZE THE PRIMARY AND THE
SECONDARY PREVENTIVE MEASURES

short report

T.M.IVANOVA, VI.SHAROBARO, [.A. BOROKHOVA
Smolensk State Medical Academy — Russia

Abstract

The man relatively independent in his actions, willing to live according to his own aims,
convictions and principles, which is free of choice and independent from the outstanding influence
(“from inside directed person”), who may easily and rapidly contact with other people, who may play
some pronounced role in his friends and near relatives lives will have no lower risk of MI in spite of
the high ET-1 level.

The cardiovascular diseases (CVD) take the first place in the structure of the Rus-
sian Federation morbidity. According to the RF Statistics data from 2000 till 2010 the
number of the patients suffering from the CVD has increased from 20 millions up to
32,4. The ichemic heart disease (IHD) is known to be the main cause of the mortality
form the CVD. This fact explains the search of the effective methods for its diagnostics
and prevention.

In the IHD cause the acute and the remission stages are conventionally determined.
The acute IHD stage is characterized with the fibrotic coat solidness damage of the
atherosclerotic badge resulting in the formation of the occlusion of the vessel with the
thrombus. This is accompanied with the acute coronary syndrome (ACS) development.
The ACS is manifested clinically as the sudden heart death, unstable angina (UA) or the
acute myocardial infarction (AMI). The endothelial dysfunction plays in this process
the important role aggravating the chronic ischemia due to the inadequate vasoconstric-
tion . The endotheline-1 (ET-1) in high concentrations has the pronounced vasoconstric-
tive effect, stimulating the smooth muscle cells proliferation, the leucocytes adhesia to
the endothelium surface, inhibiting the fibrinolysis and so promouting the thrombus
formation. “The difference between the physiological and pathological processes is in
the measure of their realization. The distortion of the measure or going out the optimal
diapason (top or lower) leads to the pathology” (G.N.Krizhanowsky, 1996).

The known IHD risk factors (RF) analysis without the psycho-somatic vector
taking in mind doesn’t give the whole picture of the diseases formation mechanism.
“There are no somatic diseases without the psychic disturbances resulting from
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them as well as there are no psychic diseases isolating from the somatic symptoms’
(D.D.Pletnev, 1927). Abracham Maslow conception about the interaction between the
selfactualization (SA) and the health of the man may be important in the IHD develop-
ment understanding.

The Target and the tasks. To investigate the interaction of Endotheline-1 and the
psychological peculiarities of the ACS (UA and AMI) patients.

Materials and methods. There were 130 patients (97 males and 33 females) hospi-

talized to the urgent cardiology department of the First Medial Aid Hospital of Smo-
lensk with the diagnosis of IHD (ACS), 52 £6 years in average.

Table 1. Education level and social status of acs patients

Social status Patients number n (%)

Invalidity 23 (18%)
I group 3 ((13%)
II group 9 (39%)
111 group 11 (48%)
Working 87 (67%)
Pensions 30 (23%)
Working pensions 12 (40%)
Chiefs 25 (29%)
Working in state organization 29 (33%)
Working in private system 58 (67%)
Professional harm

Physical labor 52 (60%)
Psycho-emotional stress 37 (43%)
High education 38 (29%)
Special or special technical secondary education 70 (54%)
Secondary or incomplete secondary 22 (17%)

The IHD beginning age is 47, 3+£7,1 year. The IHD duration is from 0 till 31 years
of old increasing with the age of the patients (tab.2).
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Table 2. Clinical acs patients characteristics

Case history data Patients number n (%)

IHD duration is less that a year 16 (12%)
Heart pains first appearance 31 (24%)
Typical angina status 121 (93%)
Ask for a- aid for the first time 56 (43%)
MI in the case history 51 (39%)
Stroke in the case history 9 (7%)

UA 100 (77%)
AMI 30 (23%)

The general clinical examination ( blood and urine analysis, biochemical blood
analysis, coagulogramma, electrocardiograhia, ultrasound heart examination) were
made for all patients.

In 76 ACS patients (59 — UA, 17 — AMI) the ET-1 and lipid spectrum were inves-
tigated. The gained results were compared with ET-1 level in the samples gained from
79 blood donors (mediana 0,26 fmol/l). To determine the self actualization level the self
actualization test (SAT) of L.YA.Gozman et al. was used. Statistical data investigation
was made with the help of non-parametric methods with the trust interval 0,95.

Results

- comparing the UA and AMI patients according to 4 levels of self-actualization
(zero, low, average, high) we may say that there was no pronounced difference in
the number of persons of each level in these groups.

- There were no differences correlating with each self actualization levels in patients
with UA and AMI according to the clinical picture, case history, social status and RF
analysis. In both groups the prevalent types were: age — 45-59 years (both sexes);
4-6 RF of IHD, from which the % of arterial hypertension, dyslipidemia, inherited
factors, heart rate >75 beat/min. 93% of ACS patients had the angina status at the
reception.

- ET-1 concentration in blood plasma of ACS patients in both groups (UA and AMI)
was considerably higher than the normal figures (mediana 0,705 fmol/l and 0,651
fmol/l, p<0,05).

- InUA patients comparing with those with AMI there was suddenly found the negative
correlation between the ET-1 level and the figures of some SAT-scales — “Support”,
“Value orientation”, “Contact” (p<0,05), but the highest ET-1 concentrations were
determined in blood of AMI patients with high self actualization level (mediana
- 3,2 fmol/l, p<0,05).

...Abraham Maslow died in 1970 from the heart attack...

113



REHABILITATION OF INFANTS AND ADOLESCENTS
WITH ONCOHEMATOLOGICAL DISEASES
(RUSSIAN EXPERIENCE)

ANTON TESHCHENKOV

Federal Research and Clinical Center of Children'’s Hematology,
Oncology and Immunology named after Dmitry Rogachev - Moscow

In all developed countries children with severe diseases have a course of rehabili-
tion. In Russia the service is only at a stage of development, because the problem of on-
cohematological diseases was not really urgent as unfortunately the survival rate in the
patients was not high in former times. During the last decade there can be seen a real
outbreak in Russian Children’s Oncology represented by 70% of survived children.
Many of the children require proper rehabilitation to be returned to normal life and
improve quality of their life. According to Dr. Tseitlin to be the Head of Rehabilitation
Department of the Federal Center, nowadays in Russia more than 5000 of children at
the age from 7 to 18 have an urgent need in rehabilitation because of an oncohemato-
logical disease. The number of such children is increasing. In all developed countries
children with severe diseases have a course of rehabilitation. In Russia the service is
only at a stage of development, because the problem of oncohematological diseases
was not really urgent as unfortunately the survival rate in the patients was not high in
former times.

Federal Research and Clinical Center of Children’s Hematology, Oncology and
Immunology named after Dmitry Rogachev (Moscow). A unique research and health
care unit organized in 1991. Purpose of the Center: efficient and high-tech care of in-
and out-patient children as well as development and implementation of unified interna-
tionally recognized protocols of medical care in hematological diseases, malignances,
diseases of the immune system and other severe disorders in children. A number
of Regional Centers of Children’s Hematology and Oncology have been set up in
Russia with involvement of the Federal Center experts. The Center represents a unique
collaboration of practical experience and innovations. The Clinic of the Center has
220 beds and can have 700 patients for initial diagnostics and care a year. The Center
provides the most up-to-date diagnostics and care. «The most evident task for a doc-
tor is to cure a disease. But it is not a primary aim. The most important thing is when
having cured a diseases, return the child to his family and society and give him an
opportunity of normal development and realization of the potential the child has», —
a hematology doctor of the Center Michail Maschan says.

What should be done? The course of treatment comes is over and questions arise
in parents. What should be done after the course of treatment is over? How can a child
be returned into his normal environment smoothly (kindergarten, school, children’s
holidays and performances)? Many children have psychological and social problems
followed a prolonged treatment. The problems are associated with a prolonged isola-
tion and lack of normal communication with other children, changes of their appear-
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ance, disturbances in family relations, various fears and emotional complexes. To help
children to overcome the period is of prime importance both from physical and emo-
tional point of view.

What is rehabilitation? Rehabilitation is a complex of medical, psychotherapy,
social and pedagogical measures aimed at improvement of quality of life of a child
and his family during and after a prolonged treatment of a severe disease. In infants
and pre-school children such a term as “abilitation” can be used. It means a system of
curative and pedagogical measures focused on a formation of new and strengthening
of already existing resources of social, emotional and physical development. Special
rehabilitation programs have been developed to return children and their families to
normal and full life.

Rehabilitation should be started at the very moment when an oncohematological
diagnosis is made. It should also be continued until a complete involvement of a child
and his family into a normal life that is at all phases of a medical care

Rehabilitation involves 3 stages: Stage 1 — Measures aimed at prevention of
a disease progression (In-patient Department). Stage 2 — Measures focused on treat-
ment of complication and concomitant disorders (sanatorium). Stage 3 — Activities
involving health support (polyclinic care).

Types of rehabilitation: Health rehabilitation is recovery of the functional
state of the body organs and systems destroyed because of an oncology disease and
complications resulted from a specific therapy; treatment of concomitant diseases.
Physical rehabilitation includes strengthening of the muscular system, correction
of the bearing, adaptation of the cardio-respiratory system to physical exercises,
body strengthening and etc. Swimming, massage (if there are no contraindications),
remedial gymnastics, correction of the bearing and poor vision with a method of
a biological feedback, sports games and walking. Psychosocial rehabilitation involves
diagnostic, preventive and correction activities to manage personal and family issues,
contribute to the development of intellectual abilities, giving bad habits up and correc-
tion of behavior deviations. Educational rehabilitation is creation of proper conditions
for the successful involvement of a child into routine school activities and environ-
ment. Pedagogical rehabilitation based on the work of art therapy workshops: ceram-
ics, weaving, music, art and theater. The activities are the most effective teaching
and psychotherapeutic tools. In addition, it is useful to organize all types of activities
related to the development of motor skills, especially for children with a brain tumor.

Specific pedagogical environment with attention to each child helps to overcome
anxiety, improve selfesteem, restore normal communication with teachers, stimulate
cognitive activity and plays a key role in formation of educational rehabilitation.

Rehabilitation Units:

- Psychology Service at Oncohematological Departments

- Family Club

- Rehabilitation Camp

- Sanatorium ( an officially registered and recognized sanatorium «Russkoe Pole»,
Moscow region, Russia) under the Ministry of Public Health

- Social non-governmental organizations and funds (for example, a fund “Podari
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zhizn”\Give Life as a Present” headed by Chulpan Khamatova and Elizaveta Kor-
zun

- Psychological and Social service at the Departments of Children’s Oncology and
Hematology:

- Family Club - Psycho-social rehabilitation of children with hematologic malignan-
cies is considred to be an innovation in Russia.

- Psycho-social staff can include: doctors, therapists, psychologists, educational psy-
chologists, art therapists, teachers, counselors, social workers, lawyers.

The main directions of the service: - psychological support for families; art therapy;
-correction of parent-child relationships; - organization of hospital pedagogical and
social activities: holidays, excursions, visiting city cultural events, workshops (with
involvement of former patients). Recreation and socialization - Special programs
(workshops in weaving, ceramics, sewing, photographing, art as well as performances);
- Psychological trainings; Cultural, recreation and sport activities. A rehabilitation team
includes: a cancer doctor, a psychologist, an art therapists, educators and tutors.

Rehabilitation Children’s Camp -Recreation and socialization. Special programs
(workshops in weaving, ceramics, sewing, photographing, art as well as performances);
Psychological trainings; Cultural, recreation and sport activities; A rehabilitation team
includes: a cancer doctor, a psychologist, an art therapists, educators and tutors.

The Fund supports some rehabilitation projects. In Moscow annual international
sport competitions for children which could overcome a severe disease are organized.
The sport competitions are called “Games of winners”; Thousands of international
children participate in the competitions; The Fund cooperates with a number of interna-
tional rehabilitation camps which invite and host Russian children. Rehabilitation helps
to increase children’s’ self-esteem, overcome fear and diffidence, formulate new life
ambitions and find resources for their implementation; 1 million of Russian rubles was
committed by the Fund on rehabilitation projects.

“Russkoe Pole” sanatorium in the Moscow region with all year round staying for
sick children who can be accompanied by their parents has only 205 beds. The number
of beds is extremely insufficient for Russian needs!

- Decrease in the parameters of capacity for work (PWCI150) in children with lym-
phoblast leucosis can be revealed during an induction period. Average data involve:
children 6-8 years of age - 33%, 9 -11 year old children - 29%, and 12-14 year old
adolescents— 25%.

- The changes demonstrate decrease in adaptive and compensatory capacities of the
cardiovascular and respiratory systems.

In remission children with lymphoblast leucosis anthropometric data (muscular
capacity) become decreased as well as adaptive indices of the cardiovascular system
both at rest and on physical exertion Hypotonic type of the cardiovascular system re-
sponse on a dosed physical exertion: 46% of 6-8 year old children, 41% of 9-11 year
old children, 37% of 12-14 year old adolescents. It is only individual aerobe exercises
of low intensity up to 25% of MPK to strengthen small and middle-sized muscles that
can be recommended to decrease risks of complications in oncohematological diseases.
To asses the condition of the cardiovascular system in a child with acute lymphoblast
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leucosis during a reemission period the following tests should be performed: a test with
aretention of breathing, an orthostatic probe, a Martine test and a standard tredmile-test.
The tests give a chance to asses the condition and dynamics of adaptation and appliance
for physical exertion.

Rehabilitation complex in a sanatorium includes: Medical rehabilitation (with in-
volvement of a pediatrician with a specialization in Rehabilitation, experts in Hematol-
ogy, Immunology, Remedial Gymnastics, Nutrition, Genetics,

- Meals 4 times a day,

- Vitamin Therapy ,

- Phytotherapy;

- Remedial Gymnastics.

Physical rehabilitation: air therapy and dosed walking for all children (staying
out-of-doors); oxygen cocktails, bicycle in 51,2% of children, skiing - (40,1%), train-
ing apparatuses - (18,0 %); Physiotherapy and balneology methods of rehabilitation:
inhalations for all patients, massage and a swimming pool (in 78,8% of rehabilitation
patients), coniferous and pearl baths (in 10,3 % of cases), circulation shower (3,1%);
Social and psychological rehabilitation of a child and his family. Educational rehabilita-
tion: individual classes of experienced teachers in school subjects. Differential approach
to balneology in combination with body strengthening and partly load mode exercises
give a chance to normalize basic adaptation body functions responsible for appliance of
a sick child to new conditions.

Pedagogical support and social activities help children to return to normal life with
positive changes in physical and mental health, realize their capacities and abilities and
get experience in certain profession activities. Rehabilitation Center works in close co-
operation with hematology specialists at Polyclinic and In-Patients Departments, Social
Service, Medical and Social Expertise Service and directly with a child’s family.

Duration of a rehabilitation period is an individual issue and depends on the con-
dition of a child, severity of physical and emotional disorders, social status, mode of
school training, school achievements, family income. A child should come to the Center
for reexamination. Rehabilitation should be over later than recovery of a child, 93 % of
rehabilitated children are from families with low family income.

Contraindications:
- Mieloleucosis children
- Intensive therapy period, radiotherapy, and not as early as 6 month after radiotherapy
- As early as 1 month after reinductive therapy
- Recurrence of the primary disease
- Acute period of all diseases.

Proposals to solve the existing problems: It is necessary to create a network of
modern and well-equipped Rehabilitation Centres in the regions of Russia, having
them on the basis of Blood Cancer Centers ; increase availability and reduce costs of
rehabilitation treatment for each patient, as well as an opportunity of re-rehabilitation.
Training highly qualified specialists n rehabilitation is of prime importance.
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ROLA PRACY PIELEGNIARKI W LECZNICZYM
USPRAWNIANIU PACJENTOW Z PRZYKURCZAMI

THE ROLE OF NURSES WORKING IN THE
THERAPEUTIC IMPROVING PATIENT WITH
CONTRACTURES

JOANNA NIEZBECKA, SEAWOMIR ZABOREK,
MIROSEAW JABLONSKI

Katedra i Klinika Rehabilitacji i Ortopedii UM w Lublinie

Abstract

Contracture is called the restriction of joint movement in a particular plane. Despite promote
early rehabilitation and prevention of contractures significant degree (above 90 degrees) hip and knee
still a very important medical problem. Depending on the cause of pain in the joint, patient accepts
such items pond to reduce the pressure therein, as well as pain. This leads to a limitation of joint
function and progressive muscular atrophy, which further perpetuates contracture. The development
of contractures depends on the cause of the original, the regenerative capacity of tissues seized and
trophic changes in the surrounding tissues.

Aim of the study. The purpose of this paper is to present the role of nurses in improving patient
with contractures, due to the long period of immobility, present the results of a comprehensive treat-
ment of patients with old hip and knee contractures following injury to the central motor, which is
being conducted in the Department of Orthopaedics and Rehabilitation, Medical University of Lublin
in the years 2005-2010.The material consisted of 13 patients (3 women, 10 men) aged 19 - 62 years
were treated in our clinic during 2005-2010. Output causes contractures were vascular brain damage
(4 cases), multiple sclerosis (2 cases), neuroborreliosis (1 case), cardiac arrest (2 cases), traumatic
brain injury (3 cases).Conclusions: 1. The results seem to be encouraging even require time and
commitment of the entire rehabilitation team. 2. When using gypsum skin corrective requires spe-
cial supervision to prevent necrosis and bedsores. 3. To qualify for the treatment of contact with the
patient and co-operation is the main factor influencing the final outcome. 4. Surgical treatment helps
in improving patient and allows tilting and learning to walk. 5. Professional nursing care works in
preventing contractures and side effects of immobilization. Nursing can advantageously reduce dam-
age immobilization.

Key words: contracture, the role of nurses, prevention, passive exercises, botulinum toxyna

Przykurczem nazywamy ograniczenie ruchu stawu w okreslonej plaszczyznie. Po-
mimo propagowania wczesnego usprawniania i profilaktyki przykurcze znacznego
stopnia (ponad 90 stopni) stawdéw biodrowych i kolanowych nadal stanowig bardzo
istotny problem medyczny (Ryc.1, 2). Wyrdzniamy przykurcze: zgigciowe, odwiedze-
niowe, wyprostne, przywiedzeniowe lub mieszane. W zaleznosci od przyczyny dole-

118



ROLA PRACY PIELEGNIARKI W LECZNICZYM USPRAWNIANIU PACJENTOW Z PRZYKURCZAMI
THE ROLE OF NURSES WORKING IN THE THERAPEUTIC IMPROVING PATIENT WITH CONTRACTURES

gliwo$ci w stawie, chory przyjmuje takie pozycje stawu, aby zmniejszy¢ w nim cisnie-
nie, a takze dolegliwo$ci bolowe. Prowadzi to do ograniczenia funkcji stawu oraz stop-
niowego zaniku migs$ni, co jeszcze bardziej utrwala przykurcz. Rozwoj przykurczu za-
lezy od przyczyny pierwotnej, zdolnosci regeneracyjnych zajetych tkanek oraz zmian
troficznych otaczajacych tkanek.

Ryc.1. Przykurcz w stawach kolanowych i biodrowych — utozenie w spoczynku
(material Kliniki)

Ryc. 2. Proba redresji recznej (material Kliniki)

Najczestsze przyczyny przykurczow to:

- przykurcze powstajace w wyniku choréb osrodkowego uktadu nerwowego (pora-
Zenia spastyczne, porazenia wiotkie, urazowe uszkodzenia rdzenia oraz zapalenie
opon moézgowych),
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- przykurcze pourazowe,
- przykurcze po stanach zapalnych tkanek.

Z uwagi na lokalizacj¢ przykurcze dzielimy na

- skorne (zwykle pojawiajace sig po oparzeniach),

- powigziowe (po urazach i stanach zapalnych),

- migsniowe (po stanach zapalnych oraz po dtugich okresach unieruchomieniach),

- neurogenne (po uszkodzeniu nerwdw),

- stawowe (po uszkodzeniu i zrostach blony maziowej, wigzadetl oraz torebki stawo-
wej).

- Postgpowanie lecznicze w takich przypadkach jest trudne, czasochtonne i wymaga
licznych, nierzadko bolesnych procedur oraz znacznego zaangazowania zarOwno
ze strony personelu leczacego jak i1 rodziny pacjenta.

Celem niniejszej pracy jest przedstawienie roli pielegniarki w usprawnianiu pacjen-
tow z przykurczami, w zwigzku z dtugim okresem unieruchomienia, przedstawienie wy-
nikéw kompleksowego leczenia pacjentdw z zadawnionymi przykurczami bioder i kolan
w nastepstwie uszkodzenia osrodkowego neuronu ruchowego, ktdre prowadzone jest
w Klinice Ortopedii i Rehabilitacji UM w Lublinie w latach 2005-2010.

Material obejmowat 13. pacjentow (3 kobiety, 10 mgzczyzn) w wieku 19 - 62 lat
leczonych w naszej Klinice w latach 2005-2010. Wyj$ciowymi przyczynami przy-
kurczéw byly naczyniowe uszkodzenie mézgu (4 przypadki), stwardnienie rozsiane
(2 przypadki), neuroborelioza (1 przypadek), NZK (2 przypadki), uraz czaszkowo-
moézgowy (3 przypadki).

We wcezesnym okresie uzyskano redresje przykurczow w stawach kolanowych
0 70% (70 - 90 stopni).Kolejny etap to utrwalenie wyniku w opatrunku gipsowym
przez okres ok. 3 miesigcy 1 pionizacje bierng (proby chodzenia) (Ryc. 3, 3a, 3b, 4).

Ryc. 3. Redresja — wyciqg kamaszkowy (materiat Kliniki)
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Ryc. 4. Utrwalonie redresji w stalym opatrunku gipsowym (material Kliniki)
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Zdjecie gipsow, dalsza pionizacja i nauka chodzenia, pozycje utozeniowe celem
utrwalenia i1 dalszej redresji stawow biodrowych i kolanowych (Ryc. 5, 6, 7, 8, 9).
Leczenie operacyjne jako wspomaganie leczenia usprawniajacego (w koncowym eta-
pie leczenia) okoto rok od rozpoczgcia leczenia.

Ryc. 6. Zdjecie gipsow (material Kliniki)
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Ryc. 9. Chodzenie z niskim balkonikiem (material Kliniki)
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W zwiazku z brakiem mozliwosci zapewnienia na wszystkich oddziatach rehabi-
litacji przylozkowej bardzo wazna jest rola pielegniarek przeszkolonych w podstawo-
wych technikach rehabilitacyjnych. Juz krétkotrwate sesje prostych codziennych ¢wi-
czen (np. zgigcie i wyprost konczyn dolnych i gornych), sadzanie czy stosowanie cz¢-
stej zmiany utozenia ciala chorego moga zapobiegaé negatywnym nastgpstwom hipo-
kinezji. U osoby unieruchomionej, gdy konczyny dolne i gorne sa w pozycji zgigciowej
(Ryc. 1, 10), co powoduje, ze wtokna migsniowe i tkanka taczna ulegaja adaptacji do
mniejszej dhugosci. Migsief przez zaledwie 5—7 dni zmniejsza swoja dtugos$¢ wskutek
kurczenia si¢ wtokien kolagenowych i zmniejszenia si¢ liczby sarkomeréw we wtok-
nach mig$niowych. Gdy taka pozycja utrzymuje si¢ przez 3 tygodnie lub dhuzej, luz-
na tkanka taczna w mig$niach i wokot stawow ulega stopniowej przemianie w spoista
tkanke taczna, co staje si¢ przyczyna przykurczu.

Ryc. 10. Pionizacja i nauka chodzenia z laskami tokciowymi (material Kliniki)

Wazne zadanie kazdego zespotu pielggniarskiego stanowi edukacja pacjenta, jego
rodziny i bliskich. Pielggniarka ma ciagly kontakt z pacjentem przebywajacym w od-
dziale szpitalnym, zna jego zachowania, wzmacnia motywacj¢ i podejmuje dzialania
zapobiegajace powstawaniu wtornych zmian patologicznych pogarszajacych ogdlny
stan osoby niepelnosprawnej. Od jej wiedzy i umiejetnosci zalezy zastosowanie naste-
pujacych elementow kinezyterapii:

a odpowiednie utozenie pacjenta — profilaktyka odlezyn, przykurczow.

- Lezac na wznak, chory powinien w miar¢ mozliwosci leze¢ ptasko, ze stopa-
mi podpartymi, ale nie opierajac na nich cigzaru ciala, lub konczyny dolne po-
winny by¢ wyprostowane z watkiem pod kolanami i krazkami pod stopami
(Ryc. 3,13).

- Lezac na boku, chory powinien mie¢ konczyny dolne zgigte pod katem oko-
fo 20-30 stopni, z poduszka migdzy kolanami i stopami. Korzystng pozycja
w przypadku braku przeciwwskazan jest lezenie na brzuchu, wowczas konczy-

124



ROLA PRACY PIELEGNIARKI W LECZNICZYM USPRAWNIANIU PACJENTOW Z PRZYKURCZAMI
THE ROLE OF NURSES WORKING IN THE THERAPEUTIC IMPROVING PATIENT WITH CONTRACTURES

ny goérne powinny leze¢ wzdtuz tutowia, a konczyny dolne powinny by¢ lekko
odwiedzione, natomiast stopy powinny si¢ znajdowac poza 16zkiem w pozycji
posredniej.

b Skuteczne zapobieganie polega na utrzymaniu ciala w czystosci, zwlaszcza
w przypadku nietrzymania katu i moczu, bardzo waznym elementem jest stosowa-
nie czgstej zmiany utozenia ciata chorego 6 razy dziennie oraz zastosowanie mate-
racy zmiennoci$nieniowych w celu zmniejszenia ucisku tkanek.

¢ Najwazniejszym czynnikiem profilaktyki zanikow mig$niowych sa ¢wiczenia.
Umozliwiaja one utrzymanie prawidtowego zakresu ruchu, zapobiegaja powstawa-
niu przykurczow, zwyrodnieniu chrzastki stawowej. Wptywaja rowniez na prawi-
dtowe ukrwienie, odzywienie tkanek, zapobiegaja obrzgkom, powiktaniom zakrze-
powym. Ulatwiaja odplyw krwi zalegajacej w tkankach, a takze doptyw krwi tetni-
czej bogatej w tlen i sktadniki odzywcze, przez co poprawiaja trofike tkanek. W za-
leznosci od mozliwos$ci chorego 1 jego stanu ogdlnego mozna stosowac nastgpujace
¢wiczenia:

- bierne — wykonywane przez pielgegniarke bez udzialu chorego (w pelnym za-
kresie ruchu we wszystkich mozliwych dla danego stawu ptaszczyznach);

- czynne — wykonywane przez chorego na polecenie pielggniarki, na przyktad
,»prosz¢ zgia¢ nogi w kolanach” (komenda powinna by¢ prosta, tatwa do zrozu-
mienia przez chorego);

- czynno-bierne — cze$¢ ruchu wykonuje pielggniarka przy czynnym udziale cho-
rego;

- izometryczne — do wzrostu napigcia mig$niowego dochodzi bez wykonania ru-
chu.

Profilaktyka przykurczow polega na codziennym kilkakrotnym (koniecz-
na jest wigc edukacja rodziny) wykonywaniu éwiczen czynnych lub biernych
(Ryc. 7) obejmujacych wszystkie stawy konczyn dolnych oraz konczyn gor-
nych, z uwzglednieniem rak i stéop (np. kilkakrotnie powtarzany ruch zgig-
cia 1 wyprostu w stawach kolanowych). W przypadku istniejacych przykurczéw
zgigciowych stawow kolanowych mozna je obcigzaé woreczkami z piaskiem,
o cigzarze pozwalajacym na czg¢Sciowa lub catkowita korekcj¢ dysfunkcji. U pacjen-
ta unieruchomionego najczg¢sciej dochodzi do zgigciowego utozenia konczyn dolnych
prowadzacego, bez stosowanej profilaktyki, do trwatego przykurczu konczyn dolnych
w pozycji tak zwanej embrionalnej lub krzesetkowej, ktora w przypadku poprawy sta-
nu ogdélnego moze nawet uniemozliwi¢ poruszanie sig.

d Kolejnymi elementami kinezyterapii prowadzonymi przez pielegniarke sa:
- ¢wiczenia oddechowe - profilaktyka powiktan ptucnych,
- ¢wiczenia mobilizujace krazenie obwodowe — profilaktyka obrzgkow, zakrze-
péw zylnych,
- ¢wiczenia samoobstugi — higiena osobista, ubieranie i rozbieranie si¢, czynnosci
dnia codziennego,
- pomoc w pionizacji i nauce chodzenia (Ryc. 7, 8, 9, 11, 12).
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Ryc. 13. Redresja w gipsach z regulacjq i zgiecia (material Kliniki)
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Zakres obowiazkéw pielegniarki:

- aktywnie uczestniczy w ksztaltowaniu pozytywnych postaw wobec 0sob niepetno-
sprawnych poprzez udzielanie wasciwych informacji wyjasniajacych;

- prowadzi edukacjg pacjenta i jego rodziny z zakresu jego problemu chorobowego;

- wspomaga pacjenta i udziela wskazowek z zakresu wykonywanych ¢wiczen, uczy
poshugiwania si¢ zaopatrzeniem;

- utrzymuje pacjenta w jak najlepszej kondycji fizycznej i psychicznej przez catoksztatt
zabiegow pielegnacyjnych;

- wspoOlpracuje z zespotem rehabilitacyjnym.

Wyniki:

Ponizej udokumentowano proces kompleksowej terapii przykurczoOw u omawianych
pacjentow:

- poczatkowy kat przykurczéw bioder wynosit 90°, kolan 90 -150°;

- we wszystkich przypadkach stosowano kompleksowe leczenie przy pomocy iniekcji
toksyny botulinowej, gipsow komorowych, wyciagéw osiowych oraz aparatow re-
dresujacych w potaczeniu z intensywna kinezyterapia (Ryc. 16, 16a);

- wczterech przypadkach przeprowadzono test baklofenowy po czym w jednym przy-
padku leczenie potaczono z implantacja pompy baklofenowej;

- w dwoch przypadkach w czasie redresji pacjenci wymagali znieczulenia zewnatrzo-
ponowego;

- wjednym przypadku operacyjne uwolnienie przykurczu kolana w dole podkolanowym;

- w jednym przypadku wydhuizenie $ciggna Achillesa. Wyniki leczenia monitorowano
oceniajac stopien przykurczow i poprawe stanu funkcjonalnego. Prowadzono takze
doktadna dokumentacje fotograficzna postgpow leczenia;

- we wszystkich przypadkach uzyskano znacznego stopnia ulatwienie pielggnacji.
Jedenastu pacjentéw udato si¢ spionizowac a pigciu z nich odzyskato mozliwosé
chodzenia (Ryc. 8,9, 1 1, 12);

- w trzech przypadkach uzyskano wynik niezadawalajacy (po zdjeciu gipsow powr6t
przykurczu do 90 stopni w stawie kolanowym oraz martwica skory konczyn dol-
nych). Wszyscy chorzy nie wspotpracowali aktywnie w terapii (Ryc. 14,15).

Whioski:

a wyniki wydaja si¢ by¢ zachgcajace chociaz wymagaja czasu i zaangazowania calego
zespotu rehabilitacyjnego.

b Przy stosowaniu gipséw redresujacych skora wymaga szczego6lnego nadzoru celem
zapobiegania martwicy i odlezyn.

¢ Przy kwalifikacji do leczenia kontakt z chorym i1 wspodtpraca jest gtownym czynni-
kiem wptywajacym na koncowy wynik.

d Leczenie operacyjne wspomaga proces usprawniania i umozliwia choremu pionizacje
i nauke chodzenia.

e Profesjonalna opieka pielegniarska wspotdziata w zapobieganiu przykurczom
iubocznym skutkom unieruchomienia. Opieka pielggniarska moze korzystnie zmniej-
sza¢ szkody unieruchomienia.

127



ROLA PRACY PIELEGNIARKI W LECZNICZYM USPRAWNIANIU PACJENTOW Z PRZYKURCZAMI
THE ROLE OF NURSES WORKING IN THE THERAPEUTIC IMPROVING PATIENT WITH CONTRACTURES

f Wczesne wspodtdziatanie zespotu fizjoterapeutycznego i pielegniarskiego jest nie-
odzowne dla prawidlowej rehabilitacji.

Ryc. 14. Wynik redresji po leczeniu (materiat Kliniki)

Ryc. 15. Odlezyna pod gipsem (materiat Kliniki)
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Abstract

The aim of modern medicine is to treat and prolong life, and also to care about making life the
most independent and active despite existing disease or limitations. Difficulties in returning to self-
reliance and performed social roles, patients’ social withdrawal and enhancement of health deficits
are the particular threat in the course of mental illness. It is connected with the chronic nature of
mental disorders which lead to mental disability, specific clinical picture incomprehensible to the
environment and social phenomena associated to mental illness. The aim of this research was to
analyze the progress and impact of mental disorders and to define tasks of nursing unit in rehabilitation
of patients hospitalized with chronic mental illness and disability.

Methods: the analysis of scientific literature was the method applied in the research. Results and
Conclusions: Some patients’ psychiatric disorders with chronic course lead to the deficits in cognitive
emotional and social functioning, and the lack of independence in their daily lives. People affected
by mental illness need the rehabilitation of an interdisciplinary therapeutic and care team at every
stage of the disease. Nursing unit is actively involved in the early and late rehabilitation of patients
with mental disorders and the rehabilitation activities are focused on supporting patients, maintaining
their independence and developing skills that are necessary for their best functioning in normal social
context and daily life.

Key words: rehabilitation, mental health, disability, nursing care

Wprowadzenie

Zaburzenia psychiczne wbrew ogolnie panujacym przekonaniom naleza do jed-
nych z czgsciej wystepujacych chorob. Schizofrenia wystgpuje u 1% populacji, choro-
ba maniakalno - depresyjna z podobna czgstoscia, depresja u 10-20% populacji, a cho-
roba Alzheimera u 15% 0s6b powyzej 65 roku zycia (Grzywa, 2005). Ponadto w Euro-
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pie jak tez w Polsce obserwuje si¢ wzrost wystgpowania zaburzen psychicznych (Wit-
tchen 1 Jacobi, 2005; NPOZP, 2011), jak rowniez bedacy ich nastgpstwem wzrost zja-
wiska niepetnosprawnosci (Czabata, 2000). Wedlug danych GUS w 2004 roku odno-
towano 470900 osoéb niepelnosprawnych psychicznie, co stanowito 7,9% wszystkich
przyczyn niepelnosprawnosci w Polsce. Niepelnosprawno$¢ ta dotyka czgsciej osoby
miodsze i w $rednim wieku (11,3%), niz osoby starsze (4,4%) (GUS, 2004). Ponadto
zaburzenia psychiczne uznaje si¢ za najczgstsza przyczyng pobierania rent inwalidz-
kich (NPZ, 2007).

Trudno$ci w powrocie do samodzielnosci 1 pelionych rol spotecznych, wycofa-
nie spoteczne chorych i poglebianie deficytow zdrowotnych jest szczegdlnym zagroze-
niem w przebiegu choroby psychicznej. Zwiazane jest to z przewleklym charakterem
czescei zaburzen psychicznych prowadzacych do niepetnosprawnosci psychicznej, spe-
cyfika obrazu klinicznego niezrozumiata dla otoczenia oraz zjawiskami spotecznymi
towarzyszacymi chorobie psychiczne;j.

Celem pracy byla analiza przebiegu i skutkéw zaburzen psychicznych oraz okre-
$lenie zadan zespotu pielegniarskiego w rehabilitacji chorych z przewlekta choroba
psychiczna i niepelnosprawno$cia w okresie hospitalizacji.

Przebieg zaburzen psychicznych i niepelnosprawnos¢ psychiczna

Zaburzenia psychiczne moga przebiega¢ w sposob epizodyczny, wiele z nich jed-
nak ma charakter przewlekty, gdyz charakteryzuja si¢ dlugoscia trwania, wymaga-
ja dhugotrwatych i czestych hospitalizacji, specjalnego postgpowania rehabilitacyjne-
go, nadzoru, obserwacji, opieki, maja charakter staty lub nawracajacy, moga powodo-
wac niepelnosprawnos$é.

Taki charakter zaburzen dotyczy schizofrenii i psychoz z jej kregu, zaburzen na-
stroju, zaburzen nerwicowych o szczegdlnie niekorzystnym przebiegu i nasilonych ob-
jawach, zespotow uzaleznien czy uposledzenia umystowego. Ze wzgledu na przebieg
oraz rozlegto$¢ deficytow (poznawczych, emocjonalnych, spotecznych) na szczeg6l-
na uwagg jako chorobeg psychiczna o charakterze przewlektym zastuguje schizofrenia
(Skorupska, 2010). W przypadku schizofrenii rokuje sig, iz okoto 1/3 chorych powraca
do przedchorobowego poziomu funkcjonowania, u 1/3 wystepuja objawy o nieznacz-
nym nasileniu, umozliwiajace funkcjonowanie spoleczne, jednak jest ono gorsze niz
przed wystapieniem choroby. U pozostatej 1/3 chorych nastepuje postgpujacy przebieg
choroby prowadzacy do licznych deficytow funkcjonalnych, chorzy nie sa w stanie sa-
modzielnie funkcjonowac, a okoto 10% z nich wymaga stalej i ciaglej opieki w zaspa-
kajaniu podstawowych potrzeb czy pomocy instytucjonalnej (Furgat, 2007a).

Zgodnie z Ustawg z dnia 27 sierpnia 1997 roku o rehabilitacji zawodowe;j i spo-
tecznej oraz zatrudnianiu 0so6b niepelosprawnych ,,0s0by niepetnosprawne to osoby,
ktorych stan fizyczny, psychiczny lub umystowy trwale lub okresowo utrudnia, ogra-
nicza badz uniemozliwia wypeknianie rol spolecznych, a w szczegdInosci zdolnosci do
wykonywania pracy zawodowej (...)” (Dz. U., 1997). Swiatowa Organizacja Zdrowia
w odniesieniu do pojgcia niepetnosprawnosci wprowadzita trzy jej zakresy (stopnie):

— niesprawno$¢ (impariment) - utrata sprawnosci lub nieprawidlowo$é w budo-

wie czy funkcjonowaniu organizmu pod wzgledem psychologicznym, psycho-
fizycznym lub anatomicznym;
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— niepetnosprawnos¢ (disability) - ograniczenie badZ niemozno$¢ (wynikajace
z niesprawnosci) prowadzenia aktywnego zycia w sposob lub zakresie uzna-
wanym za typowe dla czlowieka;

— ograniczenia w petieniu 1ol spotecznych (handicap) - utomnos$¢ okreslonej
osoby wynikajaca z niesprawnosci lub niepelnosprawnosci, ograniczajaca lub
uniemozliwiajaca pelng realizacj¢ roli spotecznej odpowiadajacej wiekowi,
plci oraz zgodnej ze spotecznymi i kulturowymi uwarunkowaniami (PFRON,
2009).

W kontekscie powyzeJ opisanych poj¢¢ niepetnosprawnosci przez mepelnospraw—
no$¢ psychiczna rozumie si¢ wystepujace na tle zaburzen psychicznych istotne ograni-
czenie zdolno$ci adekwatnego pehienia rol spotecznych, przede wszystkim w zakresie
rozumienia oraz przestrzegania wymagan zwiazanych z tymi rolami (Skorupska, 2010).
Wing wskazuje, iz niepetnosprawnos¢ psychiczna indukowana jest przez deficyty pier-
wotne (r6znorodno$¢ obrazu psychopatologicznego, typowego dla danej jednostki cho-
robowej), deficyty wtorne (nie wynikaja z samej istoty choroby, ale sa rezultatem ne-
gatywnych reakcji na nig os6b znaczacych) oraz ograniczenia zewngtrzne (Skorup-
ska, 2010). Istotng rolg¢ moze tu odgrywac réwniez sama hospitalizacja psychiatrycz-
na. Trwajaca czgsto dluzszy okres czasu, nasila izolacj¢ od srodowiska rodzinnego i za-
wodowego co moze przyczynia¢ si¢ do utrwalenia zachowan, ktdre sa nickorzystne dla
funkcjonowania spolecznego chorego po wypisaniu ze szpitala. Sprzyja temu przed-
miotowe traktowanie pacjentow, hierarchiczna organizacja, sztywny regulamin i nad-
miar pacjentéw utrudniajacy tworzenie wigzi grupowych. Niekorzystnie wptywa row-
niez brak kontaktu z bliskimi, codziennej aktywnos$ci, wlasnej przestrzeni, prywatno-
$ci, monotonia oraz instytucjonalne zaspakajanie wszystkich potrzeb. Konsekwencja
takiej organizacji opieki moze by¢ zespot zaburzen okreslanych hospitalizmem zwiaza-
nych z dlugotrwatym przebywaniem w $rodowisku szpitalnym. Objawami tego zespo-
tu sa: wyuczona bezradnos¢ (bierno$¢, apatia, zanik inicjatywy i zainteresowania wia-
snym losem, otoczeniem, biezacymi zdarzeniami), brak myslenia perspektywicznego,
bezczynno$¢, spowolnienie (Zatuska i wsp., 2007; Miturska i wsp. 2009).

Formy i znaczenie rehabilitacji w terapii zaburzen psychicznych

Poprawa stanu zdrowia w zwiazku z przebyta psychoza wiaze si¢ ze ztagodze-
niem lub ustgpieniem objawow, z uzyskaniem wgladu w psychoze i lepszym rozumie-
niem siebie i swoich zwiazkéw z innymi ludzmi jak réwniez ze wzrostem zdolnosci
1 umiejetnosci, ktore pozwalajq lepiej radzi¢ sobie w spolecznym otoczeniu (Cechnic-
ki, 2009). Jest to mozliwe do uzyskania dzigki potaczeniu r6znych form oddziatywania
- farmakoterapii, psychoterapii oraz rehabilitacji (Cechnicki, 2009; Meder, 2000).

Rehabilitacja w psychiatrii jest procesem pomagania osobie dotknigtej choroba
psychiczna w wykorzystaniu przez nia mozliwosci 1 umiejetnosci do jak najlepszego
funkcjonowania W normalnym kontakcie spotecznym (Wilczek-Ruzyczka, 2007). Ce-
lem jej jest wyposazeme chorego z zaburzeniami psych1cznym1 w umiejetnoscei fizycz-
ne, intelektualne i emoqonalne potrzebne do zycia, uczenia si¢ i pracy w spoieczno—
$ci, przy mozliwie najmniejszym wsparciu ze strony osob i instytucji zawodowo zaj-
mujacych si¢ pomaganiem. Dziatania z zakresu rehabilitacji medycznej maja dopro-
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wadzi¢ do odzyskania sprawnosci psychofizycznej. Celem rehabilitacji spotecznej jest
przygotowanie chorego do zycia w srodowisku rodzinnym i spotecznym oraz ksztalto-
wanie takich warunkow otoczenia, ktore utatwialyby jednostce pelng reintegracje spo-
teczna. Natomiast rehabilitacja zawodowa ukierunkowana jest na poradnictwo i szko-
lenie zawodowe (Wilczek-Ruzyczka, 2007). W zaleznosci od etapu choroby i celu od-
dziatywan rehabilitacyjnych mowi si¢ o rehabilitacji wezesnej ukierunkowanej na krot-
kie 1 intensywne leczenie chorego, umozliwiajace szybki powr6t do pracy, nauki oraz
rél spotecznych a takze pomoc psychologiczna w rozwiazywaniu konfliktéw oraz po-
dejmowaniu zyciowych decyzji, tak aby nie doszto do wyizolowania, wycofania spo-
tecznego oraz powstawania i utrwalania deficytow prowadzacych do niepetnospraw-
no$ci. Rehabilitacja pdzna stosowana jest natomiast wobec 0sob dtugotrwale hospita-
lizowanych, z choroba psychiczna przewlekta, ktorzy zyja w izolacji, utracili zdolnos¢
adaptacji do srodowiska i nie radza sobie z podstawowymi wymogami bytowymi (Wil-
czek-Ruzyczka, 2007; Miturska i wsp., 2009).

Zgodnie ze wspolczesnymi trendami, leczenie i opieka wobec 0s6b chorych psy-
chicznie kieruje si¢ coraz bardziej ku srodowisku i miejsca zamieszkania (NPOZP,
2011; Zatuska i wsp., 2007). Warunkiem skuteczno$ci oddziatywan, réwniez rehabili-
tacyjnych, jest §cista wspotpraca migdzy oddziatami szpitalnymi i os§rodkami pozasz-
pitalnymi, tak aby kazdy chory mégt otrzymac propozycje indywidualnie zaplanowa-
nej 1 dostosowanej do jego aktualnych potrzeb opieki po opuszczeniu szpitala (Cech-
nicki, 2009; NPOZP, 2011; Zatuska i wsp., 2007). Rehabilitacja odbywa si¢ w instytu-
cjach oraz réznego rodzaju systemach wsparcia formalnego i nieformalnego (Furgat,
2007b). Poniewaz w ostatnich latach zgodnie z zalozeniami psychiatrii Srodowiskowej,
szpital przestaje by¢ kluczowym ogniwem w polskim systemie opieki psychiatrycz-
nej (NPOZP, 2011), niektore formy rehabilitacji w wigkszym zakresie przejmowane
sa przez formy posrednie i ambulatoryjne opieki psychiatrycznej (Cechnicki, 2009).

Rehabilitacja psychiatryczna obejmuje wiele form oddzialywan psychoterapeu-
tycznych odnoszacych si¢ do chorego, a takze terapig i edukacje rodziny, uzupetnione
o roznorodne dziatania srodowiskowe (Cechnicki, 2009).

W okresie hospitalizacji wsrdéd stosowanych metod rehabilitacji na szczegdlna
uwage zastuguja takie formy jak spoteczno$¢ terapeutyczna, terapia zajeciowa czy tre-
ningi umiej¢tnosci i psychoedukacja. W okresie poszpitalnym chory w zaleznosci od
jego indywidualnych potrzeb moze korzysta¢ z oddzialywan rehabilitacyjnych pro-
wadzonych przez rozne formy opieki srodowiskowej - oddziat dzienny, zespoty lecze-
nia srodowiskowego, hostele, srodowiskowe domy samopomocy, warsztaty terapii za-
jeciowej, zaktady pracy chronionej (Furgat, 2007b; Wilczek-Ruzyczka 2007), turnusy
rehabilitacyjne (Cechnicki, 2009).

Spoteczno$é terapeutyczna jako metoda socjoterapii i rehabilitacji jest sposobem
organizacji pracy zarowno szpitalnego oddziatu jak tez innych placowek, ktorego isto-
ta jest wyeliminowanie sztywnej, hierarchicznej struktury, w ktorej nie ma miejsca na
glos, inicjatywe i aktywno$¢ tworcza pacjenta. Tworza ja pacjenci wraz z catym per-
sonelem. Regularne spotkania spoteczno$ci sa miejscem zglaszania propozycji, skarg
1 wnioskow, wspolnych uzgodnien dotyczacych roznych form aktywnos$ci pacjentdw
1 doboru zaje¢. Jest to rOwniez miejsce negocjowania i rozwigzywania konfliktow, usta-
lania zadan, a takze podejmowania za nie odpowiedzialno$ci. Konsekwencja tej formy
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oddziatywania terapeutyczno-rehabilitacyjnego jest samoorganizowanie si¢ pacjentow
i ich aktywnos$¢ w postaci gimnastyki porannej, wycieczek, spotkan czy wieczorkow.
Dla biezacej realizacji zadan wybierany jest samorzad spotecznos$ci oraz odpowiednie
komisje (Zatuska i wsp., 2007). Celem spotecznos$ci terapeutycznej jest udziat pacjenta
w leczeniu i zarzadzaniu organizacja oddzialu oraz dostarczanie pacjentowi doswiad-
czen pozwalajacych na modyfikowanie nieprawidtowych postaw i zachowan (Mitur-
ska i wsp., 2009).

Istotng role w nowoczesnej psychiatrii petni psychoedukacja obejmujaca inter-
wencje ukierunkowane na informowanie pacjenta i cztonkow jego rodziny na temat
choroby i jej leczenia. Maja one na celu pomoc zrozumie¢ chorobe i dzigki tej wie-
dzy bardziej samodzielnie i odpowiedzialnie radzi¢ sobie z nig. Obejmuje swym zakre-
sem migdzy innymi poprawe¢ wiedzy na temat obrazu choroby, jej przyczyn, przebiegu
1 mozliwosci leczenia, odciazenie emocjonalne pacjenta i rodziny, budzenie motywacji
1 wspieranie dlugotrwatej gotowosci do leczenia, poprawe zdolno$ci do przezwycigza-
nia kryzysow, zyskanie przez pacjentow wigkszej pewnosci siebie 1 samo skutecznosci,
lepsze radzenie sobie cztonkoéw rodziny pacjenta z choroba (Cechnicki, 2009).

W odniesieniu do pacjentow przewlekle chorych wazng forma rehabilitacji sa tre-
ningi umiejetnosci, ktore dostosowuje si¢ do zmieniajacych si¢ mozliwosci pacjen-
ta. W Polsce stosowane sa od roku 1989. Jest to wysoce efektywna metoda interwen-
cji psychospolecznych dla osob ze schizofrenia i innymi cigzkimi zaburzeniami psy-
chicznymi, ukierunkowana na zachowania (terapia behawioralna). Sg to systematycz-
ne ¢wiczenia majace na celu uzyskanie maksymalnej sprawnosci w okreslonej sferze
zycia potrzebnej do samodzielnego funkcjonowania chorego. Ich tematyka, kolejno$é
zastosowania i dynamika pracy powinna by¢ dostosowana do indywidualnych potrzeb
kazdego pacjenta (Meder, 1999). Wsrod stosowanych w praktyce treningéw wymie-
nia sig:

— treningi umiejetnosci spotecznych (np. trening rozwiazywania problemow

w trudnych sytuacjach migdzyludzkich, trening podstawowych umiejetnosci
prowadzenia rozmowy dla 0sob, ktére wykazuja braki w zakresie umiejgtno-
$ci interpersonalnych, szczegdlnie w nawigzywaniu i podtrzymywaniu rozmo-
wy, czy trening umiejgtnosci spotecznych zwigzanych z poszukiwaniem pra-
cy),

— treningi umiejgtnosci samoobstugowych (np. treningi w zakresie wygladu
zewngtrznego 1 higieny osobistej, trening kulinarny, budzetowy, techniczny,
umiejetnosei praktycznych),

— treningi psychoedukacyjne (np. trening aktywnego udziatu we wlasnym lecze-
niu farmakologicznym, trening radzenia sobie z objawami choroby, trening
rozpoznawania wczesnych objawdéw choroby) (Meder, 1999; Wilczek-Ru-
zyczka, 2007).

Terapia zajgciowa stanowi forme rehabilitacji w psychiatrii, ktora stwarza pacjen-
tom najmniej trudno$ci 1 wymagan i polega na usprawnianiu fizycznym i psychicznym
poprzez wykonywanie r6znych zaje¢. W zaleznosci od charakteru tych zaje¢ wyrdznia
si¢ terapig praca, ruchem lub rozrywka (Miturska i1 wsp., 2009). Stopniowe angazowa-
nie chorego w zycie spoteczne przez udziat we wspolnej celowej aktywnosci daje pa-
cjentowi mozliwos$¢ bezstownego wyrazenia przezy¢ oraz poczucie przynalezno$ci do
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grupy. Celem terapii zajeciowej jest nie tylko odtworzenie wigzi grupowych i umiejet-
no$ci wspoétpracy z innymi, ale stopniowe zrozumienie wtasnych potrzeb i mozliwosci
oraz odzyskanie wiary w siebie. Terapia zajeciowa utatwia pacjentom nawiazanie kon-
taktu z otoczeniem, zapobiega szkodliwej szpitalnej bezczynnos$ci (Wilczek-Ruzyczka,
2007; Miturska i wsp., 2009).

Rola pielegniarki w rehabilitacji psychiatrycznej

Negatywnym nastepstwom choroby oraz zjawiskom zwigzanym z chorowaniem
1 hospitalizacja psychiatryczng oprocz rozwiazan systemowych jakim jest podjecie wy-
sitkéw zmierzajacych w kierunku rozwoju psychiatrii srodowiskowej (NPOZP, 2011),
przeciwdziala¢ ma rowniez podejscie kompleksowe w leczeniu psychiatrycznym, sto-
sowanie programow rehabilitacji wieloobszarowej w odniesieniu do wszystkich cho-
rych jeszcze w trakcie ich pobytu na oddziale psychiatrycznym, stosowanie metod te-
rapii wezesnej i pOZHCj oraz wspoélpraca wszystkich cztonkow zespotu terapeutycz-
no-opiekunczego w osiaganiu zalozonych celdéw terapii i rehabilitacji.

Pielegniarka w zakres kompetencji zawodowych obok funkcji opiekunczej, tera-
peutycznej czy tez diagnostycznej ma wpisana takze funkcje rehabilitacyjna (Slusarska
i wsp., 2004). W zakresie tej funkcji wspotpracuje ze specjalistami, a takze samodziel-
nie realizuje elementarne dziatania sprzyjajace rehabilitacji chorych. Profesjonalna
psychiatryczna opieka pielggniarska koncentruje si¢ na kilku kierunkach oddziatywan
obejmujacych interwencje o charakterze terapeutyczno — rehabilitacyjnym. Mozna wy-
r6zni¢ wsrod nich dziatania o charakterze bezposrednim - obejmujace aktywny udziat
w wybranych formach rehabilitacji oraz dziatania o charakterze posrednim - wspiera-
jace proces powrotu pacjenta do zdrowia i zapobiegania niepelnosprawnos$ci poprzez
wlasciwa organizacje srodowiska szpitalnego oraz postawy terapeutyczne.

Kierunkiem oddziatywan o charakterze wspierajacym jest wspottworzenie przez
pielggniarke srodowiska szpitalnego sprzyjajacego terapii i rehabilitacji psychiatrycz-
nej poprzez realizacj¢ 1 stosowanie si¢ do zatozen nowoczesnego modelu szpitala/
oddziatu psychiatrycznego respektujacego prawa pacjenta, unikajacego sztywnej hie-
rarchii i regulaminow, zapewniajacego dostgp do wsparcia rodzinno-spotecznego, kon-
taktow interpersonalnych i informacji, zapewniajacego autonomig i prywatno$¢. Taka
organizacja opieki zapobiega zjawisku hospitalizmu zwiazanego z dlugotrwatym prze-
bywaniem w Srodowisku szpitalnym, a wptywajacemu niekorzystnie na mozliwosci
funkcjonalne chorych i ich samodzielnos¢ (Zatuska i wsp., 2007; Miturska 1 wsp.,
2009). Istotnym elementem wsparcia procesu terapeutyczno-rehabilitacyjnego jest re-
alizacja modelu opieki pielegniarskiej wobec pacjenta opartego na przewadze syste-
mu wspierajaco-edukacyjnego i minimalizowaniu systemu kompensacyjnego. Model
taki stuzy ksztattowaniu umiejgtnosci zyciowych chorego, pobudzaniu jego aktywno-
$ci 1 decydowania o sobie, zwigkszaniu zdolno$ci chorego do pomagania samemu so-
bie, radzeniu sobie z trudno$ciami, zwigkszeniu zaufania do siebie i wiary we wlasne
sity. W konsekwencji sprzyja radzeniu sobie z choroba i zmniejsza ryzyko pojawienia
si¢ dysfunkcji i niesprawnosci psychicznej. Niezwykle istotnym kierunkiem prakty-
ki pielegniarki psychiatrycznej stwarzajacej warunki do optymalnego przebiegu pro-
cesu terapii i1 rehabilitacji jest budowanie poczucia wsparcia w relacjach pielegniarka
— pacjent. Ten obszar oddziatywan obejmuje podmiotowe, zindywidualizowane 1 ca-
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tosciowe podejscie do pacjenta i jego probleméw, zaangazowanie w sytuacj¢ chorego
i che¢ udzielania pomocy, stosowanie w praktyce umiejetnosci komunikowania terapeu-
tycznego 1 jednoznaczno$ci wypowiedzi komunikatow werbalnych i pozawerbalnych.
To réwniez przejawianie akceptacji chorego, zyczliwoséci i szacunku oraz empatia
sprzyjajaca poglebieniu relacji interpersonalnej i umozliwiajaca rozumienie sytuacji
chorego z jego perspektywy.

Pielggniarka realizujac proces pielggnowania oprocz roli wspierajacej, aktywnie
uczestniczy w wybranych formach rehabilitacji, wspotpracujac w realizacji programu
rehabilitacji wezesnej i pdzne;.

Bedac cztonkiem spotecznosci terapeutycznej, aktywnie uczestniczy w zebraniach
spotecznosci leczmczej oddziatu orgamzowanych przez pac_]entow oraz w zebraniach
personelu. Do jej zadan nalezy migdzy innymi zwracanie uwagi na wyglad zewnetrz-
ny cztonkoéw grupy, kultywowanie tradycji, dobor zaje¢ zgodny z zainteresowaniami
pacjentow, pomoc w przystosowaniu si¢ do regulamindéw czy pomoc w relacjach inter-
personalnych. Pielggniarka motywuje rowniez chorych do zaje¢ terapeutycznych i za-
checa do udziatu w réznych formach rehabilitacji organizowanych na oddziale — tera-
pii zajeciowej, rehabilitacji ruchowej, wieczorkach, spotkaniach, itp. Istotnym elemen-
tem wsparcia aktywnosci chorych jest jej spontaniczny udziat wraz z cata spoteczno-
$cig oddziatu w organizowanych formach zaje¢¢ czy uroczysto$ciach. Waznym elemen-
tem tworzenia spotecznosci leczniczej jest rowniez wspotpraca z rodzing chorego oraz
dzielenie si¢ uwagami i obserwacjami z innymi czlonkami zespotu. Aktywny 1 profe-
sjonalny udziat pielggniarki w spolecznos$ci terapeutycznej sprzyja zmianie roli pacjen-
ta, ktory staje si¢ partnerem i wspotodpowiada za funkcjonowanie oddziatu oraz ak-
tywne uczestnictwo w leczeniu (Miturska i wsp., 2009).

W pracy z chorymi przewlekle 1 niepelnosprawnymi pielggniarka prowadzi trenin-
gi umiejetnosci. W zakresie jej kompetencji znajduja si¢ przede wszystkim treningi sa-
moobstugowe - w zakresie wygladu zewngtrznego i higieny osobistej, trening kulinar-
ny czy umiejgtnosci praktycznych (Meder, 1999; Wilczek-Ruzyczka, 2007). Ich tema-
tyka, kolejnos¢ zastosowania i dynamika pracy powinna by¢ dostosowana do indywi-
dualnych potrzeb kazdego pacjenta. Dobor ¢wiczen powinien by¢ poprzedzony wcze-
$niejszym przeanalizowaniem deficytow i potrzeb oraz mozliwosci poznawczych pa-
cjenta. Prowadzenie treningu pielggniarka rozpoczyna po ustgpieniu objawdw psycho-
tycznych i nawigzaniu kontaktu terapeutycznego oraz wykluczeniu czynnikow, ktore
moglyby stwarzaé poczucie zagrozenia. W ich realizacji najlepiej jest poshugiwaé si¢
prostymi przyktadami z zycia codziennego (Meder, 1999). Treningi przywracaja cho-
remu sprawnos$¢ zyciowa i zapobiegaja dalszym deficytom zwiazanych z przebiegiem
choroby (Miturska i wsp., 2009).

Pielggniarka bierze rowniez udzial w psychoedukacji chorego oraz jego rodziny.
Waznym elementem psychoedukacji jest trening aktywnego udziatu we wlasnym le-
czeniu farmakologicznym, trening radzenia sobie z objawami choroby czy trening roz-
poznawania wczesnych objawdéw choroby (Meder, 1999; Wilczek-Ruzyczka, 2007).
Do zadan pielggniarki w psychoedukacji nalezy przekazywanie informacji o zdrowiu
psychicznym i zasadach higieny psychicznej, zapoznaniu chorego i rodziny z czynni-
kami niekorzystnie wplywajacymi na psychike, wskazanie mozliwosci radzenia sobie
w sytuacjach trudnych, ksztattowanie zachowan zdrowotnych, ksztattowanie pozytyw-
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nych relacji migdzyludzkich oraz sposobdéw postgpowania w przypadku napiec¢ (Mitur-
ska i wsp., 2009).

Podsumowanie

Choroba psychiczna czgsto o charakterze przewlektym moze skutkowaé niepetno-
sprawnos$cia zwiazang z trudnosciami w funkcjonowaniu i pelnieniu rél spotecznych
oraz brakiem samodzielno$ci. W nowoczesnej psychiatrii zespot terapeutyczno-opie-
kunczy na kazdym etapie choroby podejmuje dzialania majace na celu ograniczenie
negatywnych nastgpstw choroby Pielegniarka uczestniczy W procesie rehabilitacji po-
przez tworzenie warunkow i atmosfery wsparcia sprzyjajacej terapii i odzyskiwaniu
sprawnosci oraz samodzielnosci, stosowaniu aktyw12ujqcego modelu opieki oraz ak-
tywny udziat w wybranych formach rehabilitacji wezesnej 1 pdzne;j.
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TURYSTYKA I REKREACJA W ZYCIU
OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH

TOURISM AND RECREATION IN DISABLED
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Abstract

In this rewiev has been shown the influence of therapeutic recreation, its relationship with health,
physical recreation and rest in disabled people. There’s been focused on numerous barriers and
limitations making participation in tourism and recreation difficult for this people. Different touristic
forms which profitably influences on physical activity, integration and functional abilities of disabled
people has been specified. The aim my study was to assess the participation in tourism and recreation
ofdisabled people and also see the factors determining the participation in tourism and recreation of
people with special needs. Research material was the group of 122 disabled individuals with different
motional malfunctions, which was compounded of 3 subgroups: 1 — people working in sheltered
employment company, Il — participants of the occupational therapy workshops, III — sportspeople.
Research has been carried out with the diagnostic survey method in 2006/07 in Biala Podlaska, Lublin
and Warsaw. Searching tool was questionnaire survey concerning significance of the tourism and
recreation in disabled people lives.

Key words: tourism, recreation, disabled people

Wstep

Czlowiek niepetnosprawny ruchowo to osoba ,ktorej stan fizyczny [...] powodu-
je trwale lub okresowe utrudnienia, ograniczenie lub uniemozliwienie wypehnienia za-
dan, rol spotecznych wedtug przyjetych kryteriow i obowiazujacych norm ” (Sroczyn-
ski 1995).

Osoby niepetnosprawne maja ograniczone mozliwosci w zakresie aktywnosci ru-
chowej spowodowane dysfunkcjami organizmu. Zwigkszenie aktywnosci fizycznej lu-
dzi niepelnosprawnych przyspiesza procesy odnowy, a takze petni funkcje kompensa-
Cyjna organizmu.

Turystyke mozna okresli¢ jako najlepiej rozwijajacy si¢ przemyst ostatnich pigé-
dziesigciu lat (Majewski 2004). Pojecie turystyki i rekreacji nie doczekalo si¢ jedno-
znacznej interpretacji w literaturze naukowej. W mys$l definicji podanej przez Migdzy-
narodowa Akademi¢ Turystyki w Monte Carlo turystyka to ,, podréze odbywane dla
przyjemnos$ci wypoczynku lub leczenia - pieszo lub jakimkolwiek srodkiem komuni-
kacji” (Lazarek 2001).
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W Polsce turystyka i rekreacja jest ciagle domena ludzi zdrowych. Ten stereotyp
nalezatoby zmieni¢ i rozpowszechni¢ jako dziedzing rekreacyjna i poznawcza dziatal-
nosci ludzkiej, ktéra powinna mie¢ miejsce w rehabilitacji medycznej, ruchowej, psy-
chologicznej 1 spotecznej 0so6b niepelnosprawnych.

Bariery i ograniczenia w turystyce i rekreacji os6b niepelnosprawnych

Prowadzone i prezentowane badania nad turystyka i rekreacja 0so6b niepetnospraw-
nych nie uwzgledniaja roznorodnego wptywu réznych dysfunkcji na rodzaj, i sposob
uprawiania turystyki, rowniez na postrzeganie barier. Rozwiazanie tych problemow
jest wazne dla wlasciwego zdiagnozowania potrzeb, preferencji i mozliwosci finanso-
wych uczestnictwa w turystyce ludzi niepelnosprawnych, mozliwo$ci rozwoju turysty-
ki i rekreacji tej grupy srodowiskowej (Kaganek 2005).

Istnieja liczne bariery utrudniajace i uniemozliwiajace uprawianie turystyki i re-
kreacji przez osoby niepelnosprawne, wynikaja one z zaniedban minionych lat. Do naj-
wazniejszych z nich naleza:

* Sytuacja materialna 0sob niepetnosprawnych. Wigkszo$¢ osob utrzymuje sig

z niewysokich rent i zasitkow, a osoby starsze z emerytur.

* Niedostgpno$¢ bazy noclegowej, zywieniowej, transportu, obiektow kultu-

ralnych oraz szeroko pojetej infrastruktury turystycznej, tworzonej z mysla

0 ,,przecigtnym” cztowieku.

*  Brak informacji turystycznej, przewodnikéw, map dla oséb o specjalnych po-

trzebach.

»lurystyka dla kazdego” integruje osoby niepetnosprawne poprzez rézne stowa-
rzyszenia i lepsza wspotpracg miedzy nimi, zmniejsza réwniez zacofanie cywilizacyj-
ne i ignorancje w stosunku do 0s6b niepetnosprawnych (Zbikowski 2005).

Pomimo licznych udogodnien sytuacja w turystyce i rekreacji osob niepet-
nosprawnych jest wcigz niezadowalajaca. Nalezatoby dodatkowo stworzy¢ warunki
prawno — finansowe, ktére umozliwityby osobom niepelnosprawnym udzial w tury-
styce i rekreacji, spowodowatoby to wzrost zainteresowania organizatorow turystyki
w tym obszarze rynku.

Podsumowujac ten problem postuze si¢ stowami Profesora Haftka: ,,Ostatecznym
celem rehabilitacji czy rewalidacji jest jak najpetniejsza integracja jednostki ze spote-
czenstwem. Nie da si¢ zrozumie¢ pelnej integracji spotecznej bez myslenia o udostep-
nieniu catemu spoteczenstwu kultury materialnej i duchowej, nie tylko zreszta narodo-
wej, regionalnej, ale i $wiatowej. Nie da si¢ spetni¢ tego postulatu bez odpowiedniego
zorganizowania” (Haftek 1994 s.45).

Formy uczestnictwa osob niepelnosprawnych w turystyce i rekreacji

Jedna z najprostszych form turystyki i rekreacji, ktora zajmuje si¢ osobami niepet-
nosprawnymi dazaca do poprawy ich jakosci zycia jest wycieczka. Praktyka wykazata
jednak, ze ludzie niepelnosprawni moga bra¢ udzial rowniez w wedrowkach oraz tak
ztozonych formach, jak imprezy turystyczne oraz w réznorodnych formach turystyki
pobytowej - na wczasach, obozach, biwakach, sanatoriach itp.

Roézny stopien i charakter niesprawnosci, pozwala osobom niepetnosprawnym
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uczestniczy¢ w poszczegdlnych formach i dyscyplinach dziatalnosci turystycznej badz
we wspolnych grupach z ludzmi w petni sprawnymi, badz w grupach specjalistycz-
nych.

[los¢ dyscyplin turystycznych, ktére moga uprawiac ludzie niepetnosprawni, zale-
zy od rodzaju niepelnosprawnosci, aktualnego stanu sprawnosci i wydolnosci fizycz-
nej, poziomu techniki pozwalajacej przystosowac i wykorzystac¢ sprzet komunikacyj-
ny i turystyczny.

W wyborze wlasciwej dyscypliny turystycznej pomoc powinien lekarz i fizjotera-
peuta. Zasiggnaé warto tez porady psychologa.

Zwykle turystyka ma zblizy¢ osobg niepetnosprawna do otaczajacego srodowiska,
pozwoli¢ pozna¢ otoczenie, nowych ludzi, okolice, region, kraj a nawet $wiat. Jazda sa-
mochodem czy autokarem.

Cel pracy i pytania badawcze

Celem pracy byta ocena uczestnictwa w turystyce i rekreacji os6b niepetospraw-
nych, a takze poznanie czynnikdw warunkujacych uczestnictwo w turystyce i rekreacji
0s6b ze specjalnymi potrzebami.

Osiagnigcie celow zwiazane jest z poszukiwaniem odpowiedzi na nast¢pujace
pytania badawcze:

- Jaki wptyw maja czynniki demograficzne (wiek, pte¢, sposob poruszania si¢)
na uczestnictwo 0sob niepetnosprawnych w aktywnosci turystyczno — rekre-
acyjnej?

- Jakie formy turystyczno — rekreacyjne spedzania czasu wolnego preferuja oso-
by niepetnosprawne?

- Jakie ograniczenia maja najwigkszy wplyw na uczestnictwo oso6b niepetno-
sprawnych w turystyce i rekreacji?

- Jaka jest aktywnos$¢ osob niepetnosprawnych w organizacji zajg¢ turystycz-
no- rekreacyjnych?

Material badan

Material badawczy stanowita grupa osoéb niepelnosprawnych z réznymi dysfunk-
cjami ruchu.

Grupa badanych liczyta 122 osoby, kobiety stanowity (39,5%) natomiast mgzczyz-
ni (60,5%).Wigkszos$¢ badanych kobiet (36,5%) i mezczyzn (56,5%) poruszata sig¢ bez
wozka inwalidzkiego. Najwigcej badanych zawierato si¢ w przedziatach wiekowych
od 26 — 35 lat (40,5 %) i wigcej niz 35 lat (53,5%). Badani niepetnosprawni (43,5%)
oraz 0soby poruszajace si¢ bez wozkow inwalidzkich (41%) najczesciej zamieszkiwa-
ty miasta od 20 — 100 ty$S. W miastach powyzej 20 tyS. mieszkancow nie byto ani jed-
nej osoby poruszajacej si¢ na wozku, wigkszos¢ tych osoéb zamieszkiwala w miastach
powyzej 100 tys. mieszkancow.

Z badan wynika, ze najwigcej respondentow posiadata wyksztatcenie zawodowe
(38%) i $rednie (41%), najmniej zas$ wyzsze (12,5%) i1 podstawowe (8,5%).0soby nie
korzystajace z wozka inwalidzkiego posiadaty jak wigkszo$¢ respondentéw wyksztat-
cenie: zawodowe (37%) 1 $rednie (38,5%), za§ badani poruszajacy si¢ na wozku inwa-
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lidzkim podstawowe (3%).

W badaniach dokonano analizy 122 badanych, ktoérzy zostali podzieleni na trzy
grupy: Pierwsza grupa liczyta 25 oséb pracujacych w zaktadach opieki chronionej
(ZOCh). Druga grupe stanowito 68 0sob uczestniczacych w terapii zajeciowej (WTZ),
natomiast trzecia grupa liczyta 29 sportowcoéw (Sport).

Z przeprowadzonej analizy wynika (ryc.1), ze ponad potowa badanych sportow-
cow (62,07%) byta w wieku od 26 do 35 lat. Badani z grupy ZOCh (48%) zawiera-
li si¢ w przedziale wiekowym od 36 do 45 lat, za§ respondenci z WTZ (30,88%) —
od 46 do 55 lat.

Nalezy zauwazy¢, ze tylko w grupie WTZ znajdowaly si¢ osoby niepetnosprawne
w przedziale wiekowym od 0 — 25 lat (10,29%) i od 65 — 75 lat (2,94%), (ryc.1).

48
34,48
30,88
24
0,5
5,88
3,45 4 2,94
‘ 0 0 0
T T T T -_|

0-25lat 26 -35lat 36 -45lat 46 - 55 lat 56 - 65 lat 66 - 75 lat

70 ~

62,07

[%]

[ zoch W W1z [] Sport
Rycina 1. Wiek badanych

Poddajac analizie sposob poruszania si¢ badanych z poszczegdlnych trzech grup
zauwazy¢ mozna, ze wigkszos¢ badanych poruszata si¢ samodzielnie (ZOCh 84 %,
WTZ 51,47 %, sport 62,07 %), jedynie ( 13,24 %) 0s6b z grupy WTZ poruszato si¢ na
wozku inwalidzkim, (ryc. 2).

Zauwazy¢ mozna , ze wsrod respondentow grupy ZOCh nie byto 0sob poruszaja-
cych si¢ z pomoca kul, lasek oraz korzystajacych z wozka inwalidzkiego (ryc.2).
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Rycina 2. Sposoby poruszania sie badanych osob niepetnosprawnych

Metody badan

Badania przeprowadzono metoda sondazu diagnostycznego w latach 2006/07
w Bialej Podlaskiej, Lublinie i w Warszawie, w zaktadach opieki chronionej (ZOCh),
warsztatach terapii zajgciowej (WTZ) oraz w klubach sportowych (grupa Sport). Na-
rzedziem badawczym byt kwestionariusz ankiety dotyczacy znaczenia turystyki i re-
kreacji w zyciu osob niepelnosprawnych. Wyniki badan poddano analizie statystycz-
nej.

Wiyniki badan:

- Formy turystyczno — rekreacyjne spedzania czasu wolnego preferowane przez
osoby niepelnosprawne

Analiza wypowiedzi udzielonych przez osoby niepelnosprawne prowadzi do wy-
odregbnienia najczesciej preferowanych form turystyczno — rekreacyjnych. Zauwazy¢
mozna znaczacy udziat osob badanych wokot czterech rodzajow form: zwiedzanie nie-
znanych regionow i miejscowosci, spedzaniu czasu wolnego na wedréwkach pieszych,
rowerowych, motorowych, sptywach, jezdzie na nartach itp., uczestnictwo w wydarze-
niach kulturalnych, spedzanie czasu wolnego w uzdrowiskach, sanatoriach 1 turnusach
rehabilitacyjnych (Ryc.3 ).

Wsrod wszystkich badanych grup znaczaca przewage reprezentuje grupa Sport
w uprawianiu réznych form turystyczno — rekreacyjnymi (ryc.3).

Najwigkszy odsetek uczestnictwa respondentéw wszystkich grup, dotyczy zwie-
dzania nieznanych regiondw i miejscowosci — u respondentéw z ZOCh — 28%, WTZ
—36,76%, Sport — 89,66%.
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Najrzadziej uprawiang forma turystyczno — rekreacyjna przez osoby niepetno-
sprawne w grupie sport (6,9 %) sa pielgrzymki, w grupie WTZ (7,35%) i ZOCh (0%)
wycieczki zagraniczne (Ryc.3).
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Legenda: 1- Zwiedzanie nieznanych regionow i miejscowosci. 2 — Spedzanie czasu aktywnie na wedrowkach
pieszych, rowerowych, motorowych, splywach, itp. 3— Wyjazd do uzdrowisk, sanatoriow, na turnusy rehabilitacyjne.
4 — Pielgrzymowanie. 5— Uczestnictwo w wydarzeniach kulturowych. 6 — Poznawanie okolic wlasnej miejscowosci.
7—Przebywanie na wsi. 8— Robienie innych rzeczy (praca na dzialce, wycieczki zagraniczne).

Rycina 3. Formy turystyczno rekreacyjne spedzania czasu wolnego
przez osoby niepetnosprawne

- Ograniczenia majqce najwiekszy wplyw na uczestnictwo 0sob niepetnosprawnych
w turystyce i rekreacji

Wymieniane przez osoby niepelnosprawne ze wszystkich badanych grup ogra-
niczenia, ktore znaczaco wplywaja na uczestnictwo w turystyce i rekreacji to barie-
ry: finansowe, spoteczne, psychologiczne, organizacyjne, sprz¢towe i architektonicz-
ne (ryc.4).

Analiza wymienionych ograniczen wskazuje, ze bariery finansowe, bez wzgledu na
rodzaj niepelnosprawnosci w poszczegdlnych grupach (ZOCh -28%, WTZ -32,35%,
Sport - 41,38%) sa wymieniane najczgsciej. Oznacza to, ze jest to gtdéwna przeszkoda
W uprawianiu przez osoby niepetnosprawne turystyki i rekreacji. Pozostate ogranicze-
nia wymieniane sa z 16zna cz¢stoscia i sa zalezne od grupy badanej (Ryc.4).

Warto zauwazy¢, ze najmniejsza bariera wéréd wszystkich grup badanych stano-
wi: niewtasciwy stosunek ludzi do os6b niepetosprawnych, tak uwazato tylko (2,94%)
0s6b z grupy WTZ natomiast brak opieki medycznej nie wskazata zadna grupa respon-
dentow (ryc.4).
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Legenda. 1 — problem z dojazdem do miejscowosci wypoczynkowej. 2 — brak dostosowania obiektow turystycznych
do potrzeb 0sob niepetnosprawnych. 3 — niedostosowany do potrzeb oséb niepelnosprawnych transport lokalny.
4 — niewtasciwy stosunek ludzi do 0sob niepetnosprawnych. 5 — brak opieki medycznej. 6 - brak zorganizowanego
czasuwolnego. 7— brak srodkéw finansowych. 8 —inne.

Rycina 4. Bariery uprawiania turystyki i rekreacji przez osoby niepetnosprawne

Analiza wynikow badan przedstawiona na rycinie 5 wykazata, ze dla responden-
tow wszystkich grup badanych (ZOCh - 40%, WTZ - 45,59%, Sport — 72,41%), naj-
wigksze ograniczenia w turystyce zagranicznej stanowi cena, oraz nieznajomos¢ jezy-
ka obcego szczegolnie w grupie Sport ( 20,69 %) i WTZ (8,82%),(Ryc.5).
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Rycina 5. Bariery utrudniajqce osobom niepetnosprawnym wyjazd
na wypoczynek za granice
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- Wplyw rodzaju usprawniania (ZOCh, WTZ, sportowcy) oséb niepetnosprawnych
na podejmowanie aktywnosci turystyczno - rekreacyjnej

Z analizy danych wynika, ze najwigkszy wptyw na podejmowanie aktywnosci
turystyczno — rekreacyjnej w grupie ZOCh ma aktywny wypoczynek np. fitness, si-
lownia (32%), oraz zwiedzanie najciekawszych miejsc kultury podczas wycieczek
(32 %),(ryc. 6). Badani z grupy WTZ najczesciej spedzaja czas wolny na aktywnym
wypoczynku (sport, fitness — 36,76%) oraz na rozrywkach (imprezy, dyskoteki kon-
certy — 30,88%). Natomiast badani sportowcy rowniez preferuja aktywny wypoczynek
np. sport, fitness (89,66%), zwiedzanie najciekawszych miejsc kultury podczas wycie-
czek (72,41%) oraz réoznego rodzaju rozrywki, imprezy, dyskoteki, koncerty (68,97%),

(ryc.6).
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Legenda: 1 —aktywny wypoczynek sportowo — rekreacyjny (fitness, sitownia); 2 —zwiedzanie najciekawszych miejsc
podczas wycieczek; 3 — spedzanie czasu na rozrywkach ( imprezy, dyskoteki, koncerty); 4 — bierny wypoczynek
(ogladanie TV, czytanie ksiqzek, itp.); 5 — leczenie i rehabilitacja; 6 —inne (praca na dzialce, itp.).

Rycina 6. Formy spedzania czasu wolnego przez osoby niepetnosprawne

Analizujac udziat 0s6b badanych w turnusach rehabilitacyjnych mozemy zauwa-
zy¢, ze ponad potowa respondentéw nie uczestniczyta w takich turnusach. Najwigk-
szy odsetek zauwazamy wsrod osob z ZOCh (68%), nastepnie z WTZ (61,19%) i Sport
(51,72%), (ryc.11). Wéréd badanych z ZOCh z turnuséw rehabilitacyjnych korzysta-
o (36%), w tym raz w roku byto (28%), a dwa razy (4%) oséb niepetnosprawnych.
Z WTZ na turnusy rehabilitacyjne wyjezdzato (48,53%) osob, raz w roku (25%), na-
tomiast dwa razy w roku (13,24%). Liczba sportowcdéw w turnusach rehabilitacyjnych
wynosita (48,28%), gdzie raz w roku z wyjazdow korzystato (31,03%),a dwa razy
w roku (17,24%), (ryc.7).
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Rycina 7. Udzial w turnusach rehabilitacyjnych osob badanych

Uprawianie aktywnoS$ci ruchowej przez osoby niepetnosprawne z poszczegolnych
grup wygladal nastgpujaco: badani z ZOCh (36%) 1 WTZ- (50%) najczgsciej uprawiaja
aktywnosc¢ ruchowa kilka razy w miesiacu. Szczegdlna uwage nalezy zwrocié na gru-
pe Sport w ktorej, az 100% badanych uprawia aktywnos¢ ruchowa 1 — 3 razy w tygo-
dniu.(ryc.8)
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Rycina 8. Czestos¢ uprawiania aktywnosci ruchowej przez osoby niepelnosprawne
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Dyskusja

Niezwykta uniwersalno$¢ i wszechstronno$¢ cztowieka bierze si¢ dzigki rozwojo-
wi 1 doskonaleniu cztowieka poprzez ruch. Turystyka i rekreacja w zyciu 0sob niepet-
nosprawnych jest jedng z najbardziej powszechnych form aktywnosci fizycznej. Po-
przez turystyke i rekreacj¢ osoby niepetnosprawne maja mozliwos$¢ zwigkszy¢ wiarg
we wlasne mozliwo$ci, w poprawg sprawnosci, ciagtego rozwoju fizycznego. Wpty-
wajac pozytywnie na rozwdj fizyczny, psychiczny, intelektualny, podnosi jako$¢ zycia,
wzmacnia wigzi spoteczne i rodzinne [Maszczak 1997].

Celem pracy byta ocena podejmowania przez osoby niepetnosprawne turystyki
i rekreacji, a takze poznanie czynnikow je warunkuyj qcych

W badaniach uczestniczyly trzy grupy 0s6b o r6znej formie usprawniania (zaklady
oplekl chronlonej, warsztaty terapii zajgciowej, sportowcy) co pozwolito na okresle-
nie r6znic w podej$ciu do uczestnictwa w turystyce i rekreacji.

Wyniki badan wykazaty, ze grupa sportowcdéw najchgtniej i najczesdciej uczestni-
czyta w aktywnosci turystyczno — rekreacyjnej, natomiast pozostate dwie grupy (ZOCh
1 WTZ) na znacznie nizszym poziomie akceptowaty taka forme aktywnosci. Wszyscy
uczestnicy traktowali formy turystyczno-rekreacyjne przez pryzmat aktywnego wypo-
czynku sportowo — rekreacyjnego (sport, fitness).

Kazdy czlowiek powinien mie¢ mozliwo$¢ zaspokojenia potrzeb fizycznych, psy-
chicznych i spotecznych. Wazne jest, aby osoby o specjalnych potrzebach miaty mozli-
wos¢ korzystania z aktywnos$ci ruchowej. Nalezy zachecac je do podejmowania rozne-
go rodzaju aktywnosci, w tym rowniez w zakresie turystyczno — rekreacyjnym. Jedna
z wielu form spedzania czasu wolnego jest rekreacja terapeutyczna, ktéra pomaga oso-
bom niepetnosprawnym osiagnaé optymalny poziom zdrowia i mozliwie wysoki stan-
dard zycia. Rekreacja terapeutyczna to dobrowolne dziatanie fizyczne i psychiczne mo-
tywowane duchem walki i wewngtrzna potrzeba.

Dotychczasowe badania wskazuja, ze w Polsce brak jest odpowiednich warunkow
dla 0sob niepetnosprawnych, aby mogly one w pelni korzysta¢ z turystyki i rekreacji.
Do najczgstszych przyczyn, z powodu ktorych jej nie podejmujq nalezg liczne bariery
1 ograniczenia. Z badan wynika, Ze najwigksza barier¢ stanowia finanse, nastgpnie ba-
riery urbanistyczne, architektoniczne, ktore w znaczny sposob utrudniajg uczestnictwo
0soOb niepetnosprawnych w turystyce i rekreacji, szczegdlnie osobom poruszajacym si¢
na wozku inwalidzkim, z pomoca kul, lasek lub innego sprzetu.

Wskazanie gtownych barier uniemozliwiajacych badz utrudniajacym osobom
niepetnosprawnym dostep do turystyki we wszystkich trzech grupach (Sport, WTZ,
Z0Ch) zwiazane byto z wielko$¢ dochodu miesigcznego, ktory stanowi glowny wy-
znacznik popytu. Wigkszo$¢ badanych utrzymuje sig z renty, za wyjatkiem grupy osob
ZOCh, ktére pracuja.

Niski poziom zamoznosci 0sob niepelnosprawnych, niewielkie dochody w stosun-
ku do kosztow poniesionych podczas wyjazddw turystycznych, oraz niewielkie wspar-
cie ze strony funduszy panstwowych powoduja, ze bariery ekonomiczne sa jednym
z gtownych ograniczen w uprawianiu turystyki i rekreacji. Oprocz tego, wérdd innych
trudno$ci ankietowani wymieniali m.in. problem z dojazdem do miejscowosci wy-
poczynkowej, brak dostosowania obiektow turystycznych do potrzeb oséb niepelno-
sprawnych oraz niedostosowany transport lokalny dla 0s6b o specjalnych potrzebach.
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Dla zwigkszenia uczestnictwa osob niepelnosprawnych w turystyce nalezy:

- stworzy¢ nowe warunki bytu prowadzace do tagodzenia ograniczen ekono-
micznych poprzez rozwiazania prawne,

- likwidowa¢ bariery architektoniczne, urbanistyczne, zwracajac szczegOl-
na uwage na przystosowanie srodkow transportu dla potrzeb oséb niepetno-
sprawnych,

- nalezy rozpowszechni¢ kierunki dziatan wszystkich organizacji i stowarzy-
szeh na rzecz 0s6b niepelnosprawnych,

- nalezy zachgca¢ osoby niepelosprawne do podejmowania aktywnosci rucho-
wej poprzez turystyke i rekreacje, oraz uswiadamia¢ im, ze stanowi ona forme
wypoczynku, ktdra niesie ogromne korzysci i mozliwosci w dziedzinie reha-
bilitacji.

Aby zwigkszy¢ uczestnictwo 0sob o specjalnych potrzebach w turystyce powin-
no si¢ rowniez zadbaé o rozpowszechnienie form turystycznych ze strony organizato-
réw. Polski rynek turystyczny charakteryzuje si¢ brakiem ofert skierowanych do nie-
petlosprawnych. Zwiazane jest to z niedoborem informacji o ushugach, ktére moga by¢
$wiadczone na rzecz niepelnosprawnych.

Z badan wynika, ze czynniki demograficzne (pte¢, wiek, wyksztalcenie, miejsce
zamieszkania, itd.) maja znaczacy wplyw na uprawianie turystyki i rekreacji. Jednak
najwigksze znaczenie ma miejsce zamieszkania. Osoby niepetnosprawne wywodzace
si¢ z matego miasta i wsi, (WTZ, ZOCh) maja utrudniony dostep do turystyki, dlatego
tezrzadziej z tej formy korzystaja. Natomiast sportowcy w wigkszo$ci zamieszkuja duze
miasta, w wyniku czego, czesciej podejmuja aktywnos¢é turystyczno — rekreacyjna.

W przeprowadzonych badaniach obserwuje si¢ zalezno$¢ migdzy aktywnoscia
ruchowa z grupy sport, a grupa osob z WTZ 1 ZOCh. Sportowcy czesciej uczestniczyli
w aktywnosci rekreacyjnej i1 turystycznej niz osoby z pozostatych grup. Jest to
Scisle zwiazane z faktem, iz grupa Sport wyjezdzata na zawody sportowe do innych
miejscowosci — dzigki temu wigksza jest ich aktywno$¢ turystyczno — rekreacyjna.

Whioski

Na podstawie analizy wypowiedzi 0s6b niepetnosprawnych z trzech grup badanych
(ZOCh, WTZ, sport), nasuwaja si¢ nastepujace wnioski i spostrzezenia:

- najbardziej popularna forma aktywnosci ruchowej sa wycieczki potaczone
z czynnym udzialem osob niepetnosprawnych w wydarzeniach kulturalnych.

- Gléwnym czynnikiem ograniczajacym uczestnictwo osob niepetnosprawnych
w réznych formach turystyczno — rekreacyjnych sa mozliwo$ci materialne.
Niewysokie dochody tych grup ludnosci, brak dofinansowan i znizek np. na
turnusy rehabilitacyjne, utrzymywanie si¢ z niewielkiej renty uniemozliwia
dostep do udzialu w zorganizowanych formach turystyczno — rekreacyjnych.

- Ponad polowa badanych podejmuje aktywne formy wypoczynku (fitness
oraz zaj¢cia na sitowni). Mniej niz potowa badanych korzystata z turnusow
rehabilitacyjnych i marginalnie z wycieczek zagranicznych.

- Waznym elementem w zyciu osoby niepetnosprawnej powinno by¢ uczestnic-
two w rekreacji terapeutyczne;.
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Abstract

The purpose of this article is to evaluate the touristic activities of disabled people and their impact
on the process of their rehabilitation and social integration. The main conclusion is derived from the
information achieved in the way of direct surveys conducted on a sample of 100 randomly selected
respondents (people with various disabilities) in all ages, and varying degrees of disability. The paper
presents the goals and motives of touristic traveling of disable people and the importance of tourism
and physical activities in their lives. Tourism allows a person with a disability to participate actively
in social life, to take various social roles and to overcome psychological, architectural, and urban and
transport barriers.

Key words: tourism, disability, rehabilitation

Wstep

Kazdy niezaleznie od wieku, stanu zdrowia, pozycji spotecznej powinien dbaé
0 swoja sprawno$¢ fizyczna, co niewatpliwie wiaze si¢ z polepszeniem stanu zdrowia
nie tylko pod wzgledem fizycznym, ale i psychicznym. Aktywno$¢ ruchowa ma duze
znaczenie w rehabilitacji 1 integracji 0s6b niepelnosprawnych, a turystyka jako jedna
z form spegdzania wolnego czasu stanowi uzupehienie rehabilitacji leczniczej, zawodo-
wej 1 spotecznej. Zmusza do pokonywania wielu barier w terenie, $srodkach komunika-
cji, obiektach noclegowych oraz innych obiektach turystycznych. Pomaga usamodziel-
ni¢ si¢ osobie niepetnosprawnej a przede wszystkim pozwala na nawigzanie nowych
kontaktow ze spoteczenstwem.

Celem pracy jest ocena aktywnosci turystycznej osob niepetnosprawnych oraz jej
wplyw na proces ich rehabilitacji i integracji spolecznej. Glowny cel zostanie zreali-
zowany poprzez zebranie informacji metoda badania ankietowego bezposredniego,
przeprowadzonego na probie 100 losowo wybranych respondentéw (osob niepetno-
sprawnych) w roznym wieku, oraz o réznym stopniu niepetnosprawnosci. W publikacji
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przedstawione zostana cele i motywy podrozy niepetnosprawnych turystow oraz zna-
czenie turystyki w aktywnosci ruchowej 0séb niepetnosprawnych.

Turystyka jest jedna z form rehabilitacji. Jest bardzo waznym elementem w proce-
sie uczenia si¢ siebie na nowo(osoby po wypadkach) poznawania nowych kultur no-
wych ludzi i otwierania si¢ na §wiat. Pomaga przezwycieza¢ stabosci, integrowac si¢
oraz zaakceptowac samego siebie (swoja niepetnosprawnosc).

Osoby niepelnosprawne — ujecie statystyczne

Polske zamieszkuje okoto 4,7 mln 0séb niepelnosprawnych. Najliczniejsza gru-
pe stanowig osoby posiadajace orzeczenie o lekkim stopniu niepelnosprawnosci, a sto-
sunkowo mniejsza grupa sa osoby o znacznym stopniu niepetnosprawnosci. Najczest-
sza przyczyng niepelnosprawnosci stanowia schorzenia uktadu krazenia, narzadéw ru-
chu oraz schorzenia neurologiczne. Relatywnie nizszy jest udzial procentowy osob
z uszkodzeniami narzadu wzroku i stuchu, z choroba psychiczna i uposledzeniem
umystowym. Dolny Slask zamieszkiwany jest przez do$¢ duza grupe osob niepetno-
sprawnych z r6znymi dysfunkcjami, co plasuje to wojewodztwo w gronie wojewodztw
0 znacznym natg¢zeniu zjawiska niepetnosprawnosci.

Rola turystyki w aktywnoSci ruchowej oso6b niepelnosprawnych

Zar6wno osoby petnosprawne jak i niepetnosprawne m.in. przez charakter wyko-
nywanej pracy czy ograniczona mozliwo$¢ poruszania sig, cierpi na niedostatek ruchu,
ktoéry zakloca funkcjonowanie catego organizmu i jest powodem wielu groznych kon-
sekwencji. Turystyka pozwala na zmiang otoczenia, na wyjazd poza miejsce statego
zamieszkania, wigze si¢ nie watpliwie z dodatkowa dawka ruchu, ktory bez wzgledu
na formg uprawianej turystyki jest nieodzownym jej elementem. Przemieszczanie si¢
z miejsca zamieszkania do docelowego miejsca podrozy a w miejscu wypoczynku do
obiektow gastronomicznych, rozrywkowych, zabytkowych, pozwala osobie niepelno-
sprawnej, ta nawet czasami minimalng dawke ruchu dostarczy¢ organizmowi.

Brak ruchu powoduje uposledzenie krazenia wiencowego, otytos$é, zwigksza ryzy-
ko uszkodzen stawow, zmniejsza sile¢ migsSniowa i ostabia $ciggna, ostabia koordyna-
cje ruchowa, zmniejsza odpornos¢ na choroby, stres, powoduje stabe dotlenienie orga-
nizmu co wiaze si¢ z ospatoscia, brakiem koncentracji itd. a przede wszystkim ogra-
nicza kontakt z otoczeniem Lobozewicz (1984). Turystyka wpltywa korzystnie nie tyl-
ko na poprawe kondycji fizycznej, ale przede wszystkim pokazuje osoba niepetno-
sprawnym, ze nawet niewielki wysiltek fizyczny pozytywnie wptywa na ich zdrowie
1 codzienne funkcjonowanie.

Glowne zalety uczestnictwa osob niepelnosprawnych w imprezach turystycznych
przedstawione zostaty w tab. 1.
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Tabela 1. Korzysci uczestnictwa osob niepelnosprawnych w imprezach turystycznych

Lp. Korzysci
1 Poprawa sprawnosci fizycznej
2 Integracja z uczestnikami imprezy
3 Pokonanie wlasnych stabosci
4 Obalenie stereotypu osoby niepetnosprawne;j
5 Nawigzanie nowych znajomos$ci
6 Poszerzenie wiedzy o odwiedzanym terenie
7 Odpoczynek psychiczny i fizyczny
8 Poprawa kondycji psychicznej poprzez kontakt ze spoteczenstwem , przyroda

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie literatury

Uprawianie turystyki przez osoby niepelnosprawne zmniejsza skutki ograniczonej
aktywnosci ruchowej. Aktywnos¢ krajoznawczo - turystyczna wspomaga proces pod-
noszenia sprawnosci 1 wydolnosci fizycznej do poziomu zapewniajacego samodziel-
no$¢ zyciowa, mozliwo$¢ kontynuowania nauki lub pracy zawodowe;j.

Zadaniem turystyki jest zachgcenie turystow w tym turystow niepetlnosprawnych
do aktywnosci fizycznej, zmobilizowanie do dzialan zmierzajacych do polepszenia
swojej sytuacji zdrowotnej, rodzinnej, samoakceptacji i polubieniu swojej osoby czyli
takze swojej niepelnosprawnosci.

Rehabilitacja i integracja spoteczna oséb niepelnosprawnych poprzez turystyke

Turystyka jest nie watpliwie ta forma spedzania wolnego czasu, ktéra nie tylko po-
zwala na poprawe sprawnosci fizycznej, ale przede wszystkim psychiczne;j. Petni funk-
cje integracyjna, poznawcza, rekreacyjna. Czgsto przedstawiany niekorzystny i nie-
prawdziwy stereotyp osoby niepelnosprawnej ukazujacy ja jako osobg zamknigta, nie-
szczesliwa stroniaca od ludzi, niechgtna do uczestniczenia w zyciu spotecznym, osobe
skryta, budzaca lito$¢ jest niczym innym jak tylko wymystem m.in. mediéw oraz lu-
dzi pelnosprawnych, ktérzy nie do konca znaja potrzeby i samych ludzi niepeospraw-
nych z r6znymi dysfunkcjami. Nalezy pamigtaé, ze czgsto to nie bariery np. architek-
toniczne utrudniaja funkcjonowanie osob niepelnosprawnych a osoby petnosprawne
z ciagle istniejacym w ich glowie mylnym stereotypem osoby niepetnosprawnej, bo-
jace si¢ pomoc (nawet w dyskretny sposob) nie chcac urazié¢ osoby niepetnosprawnej
i spowodowac by poczula si¢ przez ich zachowanie i ch¢é pomocy nieckomfortowo. Tu-
rystyka pozwala osoba niepetnosprawnym zintegrowaé si¢ z osobami petnosprawny-
mi, przez co osoby petnosprawne moga lepiej zrozumiec¢ i poznaé ich potrzeby.

Celem turystyki jest likwidowanie innosci zachowan zaréwno w sferze fizycznej
jak 1 psychicznej Chojnacki (2007). Rehabilitacja 0séb niepelnosprawnych oznacza
wiele dziatan, w szczegodlnosci organizacyjnych, leczniczych, psychologicznych, tech-
nicznych, szkoleniowych, edukacyjnych i spotecznych, zmierzajacych do osiagnigcia,
przy aktywnym uczestnictwie tych osob, mozliwie najwyzszego poziomu ich funkcjo-
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nowania, jako$ci zycia i integracji spotecznej. Ma na celu przywrocenie tej osobie pet-
nej lub czesciowej sprawnosci fizycznej 1 psychicznej, a takze zdolnosci do pracy oraz
do brania czynnego udziatu w zyciu spotecznym.

Metody badan

Badanie przeprowadzone zostalo na przelomie czerwca i lipca 2013 roku,
a udzial w nim wzigto 100 respondentéw — osoby niepetnosprawne z roznymi dys-
funkcjami. Badanie przeprowadzone zostalo za pomoca kwestionariusza ankieto-
wego zawierajacego 19 pytan o charakterze otwartym i zamknigtym. Ankiety roz-
dawane byly w sposob bezposredni oraz wysytane respondentom droga elektro-
niczna.

Charakterystyka préoby badawczej

W badanej préobie respondentéw kobiety stanowity 53% ogédtu. Przewazaly
osoby od 18 do 25 roku zycia. Wigkszo$¢ respondentow posiadata wyksztatcenie
wyzsze i zadeklarowata, Ze pracuje. Miesigczny dochod 39% ankietowanych mie-
$cit si¢ w granicach 1500 — 2000 zt netto. Zdecydowana wigkszo$¢ badanych osob
zamieszkuje miasto powyzej 100 tys. mieszkancow. Szczegotowe dane dotyczace
respondentdw przedstawiono ponizej.

- ptec: kobiety 53%; mezczyzni 47%

- wiek: 18-25 lat — 29%; 26-34 lata — 19%,; 35-45 lat — 18%,; 46-55 lat — 14%,

powyzej 55 lat — 20%

- wyksztalcenie: wyzsze: 39%, licencjat — 11%; $rednie — 29%; zawodowe
-21%

- miesi¢czny dochod netto: do 1000 zt — 10%; 1001-1500 zt — 30%; 1501-2000
zt — 39%; powyzej 2000 zt — 21%

- miejsce zamieszkania: wie§ — 10%; miasto ponizej 20 tys. mieszkancow -
8%; miasto 20-50 tys. mieszkancow — 6%; miasto 50-100 tys. mieszkancow
—12%; miasto powyzej 100 tys. mieszkancoéw — 64%

- aktywno$¢ zawodowa: pracuje zawodowo — 64%; renta inwalidzka — 15%;
emerytura — 21%

Wyniki badan

Z przeprowadzonych przez autora badan wynika, ze zdecydowana wigkszo$¢
respondentdw (72%) wyjezdza w celach turystycznych.

Pozostale osoby nie udaja si¢ w podréz w celach turystycznych gléwnie z po-
wodow zdrowotnych i ekonomicznych. Kilku respondentéw nie podrdzuje, ponie-
waz nie odczuwa takiej potrzeby. Osoby te najchgtniej odpoczywaja i najlepiej czu-
ja si¢ w miejscu swojego zamieszkania, deklarujac jednoczesnie, ze nie potrzebu-
jainie chcg zmieniaé otoczenia. Respondenci podrézujacy w celach turystycznych
do docelowego miejsca wypoczynku najczgsciej udaja si¢ z rodzing (69%) a takze
ze znajomymi (24%). Zaledwie 7% respondentéw podrozuje samotnie. Zdecydo-
wana wigkszos¢ ankietowanych w podréz wyrusza samochodem, gdyz uwaza ten
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srodek transportu za najwygodniejszy i1 najbardziej komfortowy. Samochdd daje
osobie niepetnosprawnej poczucie swobody, zmniejsza stres i wewngtrzny niepo-
koj przed podrdza. Dos¢ znaczna grupa ankietowanych wybrata autokar (19%),
nieco mniej samolot (13%) a 8% pociag.

Glownym celem wyjazdow turystycznych oséb niepelnosprawnych jest wypo-

czynek (63%), zwiedzanie (13%), odwiedziny krewnych i znajomych (12%), po-
prawa zdrowia (12%) oraz wyjazdy w celach zawodowych (tab. 2).

Tabela 2. Cele wjazdow turystycznych

Cele %
Wypoczynek 63
Odwiedziny krewnych i znajomych 12
Cel zdrowotny 12
Sprawy zawodowe lub stuzbowe 3
Zakupy 2
Zwiedzanie 13

Zdecydowana wigkszo$¢ ankietowanych podrozuje w celach turystycznych raz
w roku, najczgsciej w okresie wakacyjnym (51%), osoby te wybieraja przewaznie wa-
kacje w kraju (68%) uzasadniajac to tatwiejszym dostgpem infrastruktury dla os6b nie-
pelosprawnych, przyzwyczajeniem, wzgledami ekonomicznymi, atrakcyjno$cia Pol-
ski i brakiem potrzeby wyjazdu poza jej granice. Pozostate osoby (32%) wybieraja wy-
poczynek za granicgq — glownie w Europie. Jednak wielu respondentow wybrato si¢
w dalsza, bardziej egzotyczng podroz np. do Egiptu czy Tunezji. Dwa razy w roku wy-
jezdza 37% ankietowanych, natomiast pozostali w celach turystycznych podrézuja na-
wet kilka razy do roku (rys. 1).

4%1%
7%

T 1 xrok

B 2 xrok

B 1 x mies.
[J 2 x mies.
B «kilka x mies.

51%

37%

Rys. 1. Czestotliwos¢ wyjazdow turystycznych
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Zdecydowana wigkszos$¢ respondentéw wybierajac miejsce wypoczynku kie-
ruje sig: mozliwoscia aktywnego wypoczynku (24%), nieco mniej bo 21% ankie-
towanych zwraca uwagg na tatwosc¢ i szybko$¢ dojazdu do danego miejsca oraz
na jego atrakcje. Osoby te lubia poznawa¢ nowe, dotad nie odwiedzane przez nich
miejsca, ale takze wyjezdzaja do miejsc dobrze im znanych. Wielu respondentéw
wybierajac miejsce i forme wypoczynku kieruje si¢ rowniez takimi czynnikami jak
: mozliwoscia jaka daje dana miejscowos¢, obiekt do poprawy zdrowia — rehabili-
tacji, checia i mozliwoscia nawiazania nowych kontaktow, mozliwo$cia integracji
a takze imprezami kulturalnymi jakie w danym regionie si¢ odbywaja (rys. 2).

7%

- zdrowie
- Znajomosci
15% - impr. kult.
] inne
] nowe miejsca
|:| tatwy dojazd
|

aktywny wypoczynek
10% ywny Wypoczy

19%

Rys. 2. Wyznaczniki wyboru miejsca i formy wypoczynku przez niepetnosprawnego turyste

Kazdy turysta posiada swoje wyobrazenie podrdzy. Czasami obraz ten jest zbyt-
nio przerysowany i czg¢sto przereklamowany wige niekiedy po przyjezdzie na miejsce
czeka na turyste wielkie rozczarowanie. Jednak kazdy wyjazd turystyczny ma pozosta-
wi¢ po sobie jakies$ korzysci. Zdecydowana wigkszos¢ badanych respondentéw do naj-
wigkszych korzysci jakie daje im wyjazd w celach turystycznych zalicza poprawg sta-
nu zdrowia (23%), poprawe kondycp psychlczneJ i fizycznej (21%), zwigkszenie po-
czucia wlasneJ warto$ci, zmniejszenie poziomu stresu a takze powoduje entuzjazm,
optymizm i polepszenie nastroju (rys. 3) .
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kond. psych.

9% . -
poczucie wartosci

optymizm

zdrowie

min. stresu

kond. fiz.

1%

O0dOmEE

15%

Rys 3. Korzysci wynikajqce z wyjazdu turystycznego

Wyjazd w celach turystycznych wedtug zdecydowanej wigkszo$ci respondentow
oprocz korzys$ci wymienionych powyzej, pozwala nawiaza¢ nowe kontakty, ktore czg-
sto sa pielggnowane i kontynuowane dtugo po powrocie do miejsca zamieszkania, po-
maga w przetamaniu barier psychicznych co niewatpliwie jest jednym z najwazniej-
szych elementdw i zalozen skutecznej i trwatej rehabilitacji, motywuje integruje z 0so-
bami pelnosprawnymi dzigki czemu moga one lepiej pozna¢ potrzeby osoby niepetno-
sprawnej co pomaga w obaleniu krzywdzacego te osoby stereotypu. Ruch w zyciu kaz-
dego cztowieka jest nie watpliwie bardzo waznym elementem, powodujacym co war-
to podkresli¢ poprawne funkcjonowanie catego organizmu. Nawet minimalna dawka
ruchu wptywa pozytywnie na polepszenie stanu zdrowia i kondycji psychicznej. Zde-
cydowana wigkszo$¢ respondentow (65%) podejmuje aktywnos¢ fizyczna codziennie,
4 razy w tygodniu (13%), 3 razy w tygodniu (14%) natomiast pozostate osoby aktyw-
no$¢ ruchowa podejmuja dos¢ rzadko bo zaledwie 1-2 razy w tygodniu co nie watpli-
wie odbija si¢ w pozniejszym okresie na ich stanie zdrowia (rys. 4).

1%

B codziennie
|:| 4 x tyg.
- 3 x tyg.

|:| 1-2 x tyg.
62%

Rys. 4. Czestotliwos¢ podejmowania aktywnosci ruchowej przez osobe niepetnosprawng
podczas wyjazdu turystycznego
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Prawie potowa z grupy respondentdw wyjezdzajacych w podr6z w celach tury-
stycznych wybrata aktywny wypoczynek (40%), uprawiajac m.in. réznego rodzaju
sporty czy tez inne formy aktywnoS$ci. Zwiedzanie, odkrywanie i poznawanie nowych
miejsc wybrato 29% ankietowanych, 19% badanych czas po§wigca rozrywce, zabawie
w ten sposob regenerujac sity, integruje si¢ z uczestnikami. Bierny wypoczynek nie
wymagajacy od turysty zbytniego wysitku wybiera 12 % respondentéw (rys. 5).

12%

40% [l akt. wypocz.
[] zwiedzanie
- rozrywka
|:| wyp. bierny

19%

29%

Rys. 5. Sposoby spedzania wolnego czasu przez osobe niepelnosprawng podczas
wyjazdu turystycznego

Wyjazd w celach turystycznych zdaniem zdecydowanej wigkszosci badanych osob
jest bardzo dobra forma rehabilitacji i integracji spotecznej 0sob niepetnosprawnych
z pelnosprawnym spoteczenstwem (rys. 6). Wiele osob uwaza, ze bez niej proces ten
nie przynositby takiego pozytywnego rezultatu.

2% 0%

zdec. tak
raczej tak
raczej nie

OEOm

zdec. nie

Rys. 6. Ocena wyjazdow turystycznych jako formy rehabilitacji osob niepetnosprawnych
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Zdecydowana wigkszo$¢ ankietowanych widzi wyrazna roznice w swoim za-
chowaniu, podejsciu do zycia, akceptacji swojej niepelnosprawnosci wiasnie za
sprawa turystyki i jej pozytywnego oddzialywania (rys. 7). Wigkszos$¢ osob nie wy-
obraza sobie zycia bez wyjazdow w celach turystycznych, uwaza je za element mo-
tywacji popedzajacy i zachgcajacy do pracy nad samym soba, nad polepszeniem
swojego stanu zdrowia — w tym kondycji fizycznej, ktora czgsto zwtaszcza u 0sob
niepetnosprawnych jest w dos$¢ kiepskim stanie. Spotkania z ludzmi, zmiana oto-
czenia, poznawanie nowych kultur, nowych miejsc,

przelamywanie barier, ktore wydaja si¢ czesto nie do pokonania, a czgsto dzigki
podr6za udaje si¢ pokonac nastrajaja osobg niepelnosprawna do lepszej akceptacji
siebie (w tym swojej niepetnosprawnosci) jak i catego otaczajacego Swiata.

8%

18%
- zdec. tak
|:| raczej tak
- nie ma wptyw.

74%

Rys. 7. Wplyw turystyki na funkcjonowanie osoby niepetnosprawnej po zakonczeniu
imprezy turystycznej

Podsumowanie

Wigkszo$¢ 0so6b niepetnosprawnych uprawia turystyke, ktora stanowi element re-
habilitacji oraz integracji z pelnosprawnym spoleczenstwem. W podr6z w celach tu-
rystycznych respondenci najczesciej udaja si¢ z rodzing a takze ze znajomymi wy-
bierajac najwygodniejszy dla nich i najbardziej komfortowy $rodek transportu ja-
kim jest nie watpliwie samochdd. Niepelnosprawni turysci waezdzan naJ czesciej raz
w roku, na tygodniowy pobyt, w okresie wakacyjnym. Najleplej czuja si¢ odpoczywa-
jac w kraju jednak wielu z nich rowniez wybiera zagranicg.

Turystyka jest czynnikiem, ktory poprawia jako$¢ zycia osob zaréwno petno jak
1 niepetnosprawnych. Zmiana otoczenia, wyjazd poza miejsce stalego zamieszkania,
przebywanie na §wiezym powietrzu, podejmowany wysitek fizyczny, uczestnictwo
w wycieczkach powoduje przede wszystkim psychiczna odskoczni¢ od zycia co-
dziennego i dziata pobudzajaco. Na co dzien osoba niepetnosprawna boryka si¢
z wieloma trudno$ciami, barierami zaré6wno ze strony otaczajacego ja spoteczenstwa
oraz tymi, ktére usadowity si¢ gleboko w jej psychice i nie pozwalaja normalnie funk-
cjonowac. Oprocz tych podstawowych funkcji jakie turystyka petni ma ona roéwniez in-
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tegrowac.

Podczas wyjazdu w celach turystycznych wigkszo$¢ respondentéw spedza czas
wolny aktywnie co wptywa korzystnie na funkcjonowanie organizmu, a dzigki moz-
liwosci przebywania z osobami petnosprawnymi podnosi samooceng, przez co 0soby
niepelnosprawne nabieraja wigkszej checi do zycia i zmagania si¢ z codziennymi prze-
szkodami.

Turystyka pomaga przeciwdziata¢ niedoborowi ruchu. Osoby niepetosprawne
dzigki turystyce moga poznaé zalety aktywnego spedzania czasu wolnego, zintegro-
wac sig ze spoleczenstwem, zrekompensowac braki poprzez poznawanie sSwiata i od-
krywanie swoich mozliwo$ci w nowym otoczeniu.
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Abstract

In 2002 the World Tourism Organization (UNWTO) issued the Declaration on Ecotourism,
thus emphasizing how important in the contemporary world is sustainable development of tourist
resources and values, as well as protection of unique natural environment and regional culture.
In rehabilitation of disabled people, direct contact with nature is considered to have a special
stimulating role. The natural features of flora, fauna and geology as factors initiating a spontaneous
adaptive reaction are used in balneotherapy and in spa therapies. However, it can be not only an
occasional form of therapy for handicapped people, but also a natural way to stimulate the organism
through tourism and recreational activities in the natural environment.

In our paper we are going to evaluate the accessibility of this form of tourism and leisure for
people with various disabilities in the summer tourist season 2013, in landscape parks of south-eastern
Poland. The evaluation will focus on infrastructure of popular nature trails, leading through the most
valuable natural areas of the Lublin region.

Key words: ecotourism, disabled people, nature trails

Wstep

Od zarania dziejow cztowiek byt cze$cia przyrody i podporzadkowanie si¢ jej pra-
wom bylo warunkiem przetrwania. Pory roku i dnia, temperatura, wilgotno$¢ powietrza,
naswietlenie oraz dostgpnos¢ i rodzaj pozywienia — wyznaczaly tryb zycia i ewolucje
cztowieka. Wraz z rozwojem cywilizacji zaczg¢to przyrode podporzadkowywaé potrze-
bom rasy ludzkiej. Niekontrolowany, dynamiczny rozwoj przemystu, urbanizacji i $rod-
kéw transportu oraz zbrojen, odbywat si¢ w dwudziestym wieku kosztem srodowiska
naturalnego (Wilczek 2004). Ludzie che¢tniej zamieszkiwali w miastach — co zapewnia-
to im lepsze warunki ekonomiczne, mieszkaniowe i sanitarne a zdrowie i przetrwanie w
coraz wigkszym stopniu uzaleznione zostato od rozwoju medycyny i higieny.
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Tymczasem degradacja przyrody — zwiazana z ekspansywna dziatalnoscia czto-
wieka i niekontrolowana eksploatacja zasobow naturalnych, stata si¢ przyczyna wielu
negatywnych zjawisk. Przede wszystkim wygingto wiele gatunkéw flory i fauny a byt
innych zostat istotnie zagrozony. Zanieczyszczenie Srodowiska stato si¢ takze szkodli-
we dla biologicznego funkcjonowania cztowieka. Wzrosta znacznie zachorowalno$é
1 $miertelnos$¢ z powodu chordb cywilizacyjnych — a wérdd nich choréb uktadu kra-
zenia, oddechowego i alergicznych. Tempo przemian stato sig¢ tak duze, ze zaktoci-
to zrownowazony rozwoj a cztowiek coraz czgéciej zaczat mie¢ problemy adaptacyjne
1 nie mogl nadaza¢ za tempem rozwoju cywilizacji technicznej (Alejziak 2000, Ma-
czyﬁski 1978). Rewolucja przemystowa — a w ostatnich latach takze informatyczna
i mlmaturyzaqa — spowodowaly jednostronne przeciazenia uktadu nerwowego, zabu-
rzenia wegetatywne 1 zmiany profilu motorycznosci (Drozdowski 2000) z ich wszyst-
kimi, ujemnymi skutkami zdrowotnymi.

DostrzeZenie zwiazku stanu 1 zasoboéw srodowiska naturalnego ze stanem zdrowia
1 warunkami zycia, przyczynito si¢ do rozwoju ekologii, nauki przyrodniczej, ktorej ce-
lem jest badanie wzajemnych stosunkow, ich dynamiki i wptywow pomigdzy organizma-
mi zywymi a otaczajacym je Srodowiskiem (Kurantowska 1997). Szczegdlnym dzia-
fem ekologii jest sozologia opisujaca wptyw antropopresji na srodowisko przyrodnicze.
Od ostatnich dekad ubiegtego wieku sozologia dostarczyta naukowych podstaw dla sys-
temowej ochrony Srodowiska przyrodniczego i przyczynita si¢ do zmiany mentalnosci
wspotczesnego cztowieka. Rozwingta sig¢ nowa filozofia poszukiwania sensu i jakosci zy-
cia, bazujacego na bliskim kontakcie z przyroda i opiece nad jej zasobami (Skolimow-
ski 1995). Rozwdj turystyki i rekreacji na obszarach niezurbanizowanych, umozliwiajacy
kontakt z nieskazona przyroda — tak korzystny dla zdrowia cztowieka, musiat odbywac si¢
bez szkody dla srodowiska naturalnego. Z przemyshu turystycznego wylonita si¢ ekotu-
rystyka, ktora definiuje si¢ jako: podréz niewielkich grup 0séb do miejsc przyrodniczego
i kulturowego zainteresowania z jednoczesng potrzeba ochrony pierwotnej przyrody
1 dziedzictwa kulturowego rdzennych spotecznosci (Zargba 2010, Wilczek 2004).

Wspdtczesny cztowiek, zwlaszcza ze $rodowisk wielkomiejskich, jest zazwyczaj
pozbawiony bezposredniego kontaktu z naturalnym $rodowiskiem przyrodniczym. To-
tez rownolegle z nasileniem dziatan na rzecz ochrony przyrody zintensyfikowano bada-
nia naukowe nad wykorzystaniem bodzcow balneoklimatycznych w profilaktyce, lecze-
niu i rehabilitacji licznych choroéb i ich skutkéw. W oparciu o wyniki najnowszych ba-
dan klinicznych, nastapit renesans przyrodolecznictwa (Straburzynski 1997), ktorego po-
czatkow mozna upatrywac¢ w medycynie starozytnej, medycynie ludowej — a poézniej juz
ok. 300 lat temu!.

Wspotczesna domestykacja i styl zycia (ciagte przebywanie w komfortowych, sztucz-
nie stworzonych warunkach albo zanieczyszczonym s$rodowisku miejskim) sprawia,
Ze nawet najnowsze i najbardziej ztozone terapie nie zawsze bywaja skuteczne. Coraz
chetniej wspomaga sig je bodzcami naturalnymi i zabiegami przyrodoleczniczymi (Swir-
ski 1990).

W przypadku oséb chorych i niepelosprawnych wszystkie wyzej omdéwione

! Jean J. Rousseau (1712-1787) — zwolennik »powrotu do natury”; Gottfried Leibniz (1646-1716)
i Alexander von Humboldt (1769-1859) — badajacy wplyw klimatu na organizm ludzki
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aspekty relacji: cztowiek-przyroda, nabieraja szczegodlnego znaczenia. Stanowia do-
bre swiadectwo ciaglosci rehabilitacji medycznej z wykorzystaniem zasobow natural-
nych (Patkiewicz 2012), w ktorej ekoturystyka i bogactwo jej form zdaja si¢ by¢ do-
skonatg alternatywa dla kinezy- i fizykoterapii w rehabilitacji medycznej. Jedna z ta-
kich form ekoturystyki i aktywnej rekreacji na trenach przyrodniczo chronionych
(a zatem na obszarach o szczegdlnych walorach srodowiska naturalnego) jest zwiedza-
nie $ciezek przyrodniczych. Usprawnianie funkcjonalne przez aktywna turystyke na
$ciezkach przyrodniczych (Wnuk 2006) daje wyjatkowa szans¢ stymulacji multisenso-
rycznej (Packer 1 wsp. 2007).

Celem badan przeprowadzonych przez nas w pierwszej polowie 2013 roku bylo
okreslenie mozliwosci udziatu osoéb z niepetnosprawnoscia w ekoturystyce na wybra-
nych $ciezkach edukacyjnyno-przyrodniczych Regionalnej Dyrekcji Lasow Panstwo-
wych (RDLP). RDLP obejmuje swoja administracja 420 tys. ha na terenie catego wo-
jewoddztwa lubelskiego, czgsci wojewodztwa mazowieckiego (jeden powiat) i Podkar-
pacia. Lasy Lubelszczyzny to obszary szczegolnie cenne przyrodniczo: 44% powierzch-
ni to obszary chronione. Istnieja we nich 74 rezerwaty przyrody, 19 parkéw krajobra-
zowych —a 44% powierzchni obszary chronione. Na terenie zarzadzanym przez RDLP
w Lublinie wytyczono 55 urzadzonych lesnych $ciezek edukacyjnych w najciekawszych
przyrodniczo zakatkach le$nych?.

Material i metody

Wiosna 2013 RDL wraz z prasa lokalng (Kurier Lubelski) podjeta akcje promo-
cji aktywnego wypoczynku i edukacji ekologicznej na swoim terenie. Akcja byta jedna
z form dziatalno$ci dydaktycznej prowadzonej przez lesnikow i byta zarazem forma
zachety na rzecz udostepniania lasu dla spoteczenstwa. Wydano cykl przewodnikow,
w ktdérych opisano najciekawsze $ciezki przyrodnicze: Szum, Senderski, Debry, Czar-
towe Pole, Nad Tanwia, Mtodzie, Siwa Dolina, Hrebenne-Siedliska, Szlakiem Skamie-
nialych Drzew i Stulno.

||-¢d:fr:ec.,. -

Pockagk. ¢
S5 » sioe)

tudw  Podlask

Szum - £ |

1.

2. Senderk %

3. Debry - ’.

4. Czartowe Pole : Lublin Lo

5. Nad Tanwia ® . N

6. Miodzie \ Cheim

7. Siwa Dolina { p

8. Hrebenne-Siedliska \ Zamgi ¢ 3

9. Szlakiem Skamieniatych Drzew - - A
10. Stulno

. T = “*-';
-G 2t

Rycina 1. Lokalizacja badanych Sciezek przyrodniczych RDLP w wojewodztwie lubelskim

“http://www.lublin.lasy.gov.pl/web/rdlp_lublin/lesnie sciezki z dnia 15.06.2013
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W tabeli 1 zestawiono walory przyrody ozywionej i nieozywionej oraz interesu;ja-
ce obiekty historyczne i kulturowe jakie mozna obserwowaé na wyzej wymienionych
trasach, Informacje dotyczace roslinnosci uzupetniono o dane zawarte w pracy Czar-
neckiej (2010). Bezposrednio w terenie dokonano oceny barier i1 stopnia dostgpnos$ci
dla 0s6b z niepetnosprawnoscia ruchowa i zmystowa.

Rownolegle z obserwacja $ciezek, przeprowadzono sondaz diagnostyczny techni-
ka ankietowania w grupie 110 dorostych 0s6b z niepelnosprawnoscia trwata i okresowa
(grupa kontrolna), rehabilitowanych w lubelskich placowkach stuzby zdrowia. Do ba-
dan dobrano pacjentow o charakterystyce porownywalnej z charakterystyka tzw. gene-
racji ECO. Byli to mieszkancy duzego miasta, w §rednim wieku, o wyksztatceniu $red-
nim i wyzszym oraz o zadowalajacym i wyzszym statusie materialnym (Jedrzejczyk
1995). Przedmiotem sondazu byta ocena uczestnictwa badanych w roznych form eko-
turystyki. Oceniono zatem zapotrzebowanie 0sob z niepetnosprawnoscia na taki pro-
dukt turystyczny.

Wyniki badan

Sciezki, rekomendowane jako szczegdlne atrakcje przyrodnicze na terenie RDLP
w Lublinie. Sa oddalone od wigkszych miast i miasteczek, przez ktore przebiegaja waz-
ne szlaki komunikacyjne, i w ktérych jest baza noclegowa oraz obiekty gastronomicz-
ne (tab.2). Przejazd koleja w rekomendowane okolice jest mozliwy jedyna linia prze-
biegajaca przez Roztocze od Zamoscia przez: Zawadg, Zwierzyniec, Jozeféw Rozto-
czanski, Susiec, Belzec, Lubyczg Krolewska — do przejécia granicznego z Ukraing —
w Hrebennem. Oferta Spotki ,,Przewozy Regionalne” — przewiduje transport 0sob
z niepelnosprawnych ruchowo dostosowanym taborem kolejowym — jednak stacje
1 perony, przez ktore przebiega omdéwiona trasa, nie sa dostosowane do potrzeb takich
0s0b’ i znajduja si¢ w oddaleniu od 2- do 22 km od miejsc docelowych)

Szynowy dojazd niepelnosprawnego turysty jest mozliwy najblizej (2-3 km)
w okolice czterech Sciezek: ,,Nad Tanwia”, ,,Hrebenne-Siedliska”, ,,Szlakiem Skamie-
niatych Drzew” i ,,Stulno”(tab.2).

Mozliwosci dojazdu oséb z niepelnosprawnoscia (,,niezalezni wozkowicze”,

,»080by z ograniczonq mobilno$cia”) w poblize omawianych $ciezek przyrodniczych
w praktyce Zapewma jedynie transport samochodowy Prywatni przewoznicy (transport
autokarowy i samochody typu ,,bus”) nie oferuja jednak mozliwosci przewozu o0sob
z ograniczeniami ruchowymi (przystanki autobusowe, pojazdy niskopodtogowe) w ra-
mach regularnych kursow?3.

* Big Bus - http://www.bigbus.pl/ z dnia 12.07.2013
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Tabela 2. Dostepnos¢ dla 0sob z niepelnosprawnosciq infrastruktury badanych
Sciezek przyrodniczych

i Linia |Przystanek| Baza
ol oSdla, | N | bidong | auiobis mdlegons
w km w km
1 Szum Gorecko Koscielne/Stare, Jozefow 8 3 9/0
2 Senderki Senderki, Zwierzyniec 4 2 70/0
3 Debry Guciow, Bondyrz, Krasnobrod 8 2 1272
4 Czartowe Pole Jozefoéw, Hamernia 9 1 10/0
5 Nad Tanwia Susiec 2 2 25/0
6 Mtodzie Bitgoraj, Tarnogrod, Stare Krole 22 2 6/1
7 Siwa Dolina Tomaszoéw Lub. 6 4 12/1
8 Hrebenne-Siedliska Hrebenne 2 2 3/0
9 | Szlakiem Skam.Drzew Siedliska 3 3 3/0
10 Stulno Sobibor, Wola Uhruska 2 2 4/0

Baza noclegowa w okolicach omawianych §ciezek — to gtownie niewielkie go-
spodarstwa agroturystyczne i nieliczne wigksze osrodki wypoczynkowe, reklamuja-
ce swoje ustugi na stronach internetowych. Analizowano ofertg 154 takich obiektow
w odleglosci do 5-6 km od obserwowanych $ciezek. W czterech z nich, spelniono wa-
runki pobytu niepetnosprawnych gosci®. Byty to: Centrum Szkolenia i Rekreacji ,,Ener-
getyk” 1 Osrodek Rekreacyjno-Wypoczynkowy ,,U Buzunéw” — oba w Krasnobrodzie
— oraz hotel ,,do-do” i motel ,,DB-2000” w Bitgoraju. Jednak odlegtos¢ od tych miejsc
noclegowych — do wybranych $ciezek jest znaczna: z Bilgoraja do $ciezki ,,Mtodzie”
—ok.8 km , a do $ciezki ,,Szuk” ok.15. km. Krasnobrod od $ciezek: ,,Senderki”, ,,.De-
bry” i,,Czartowe Pole” — dzieli takze okotu dwudziestokilometrowy dystans.

Zainteresowanie ekotutystyka i turystyka przyrodnicza oséb z roznymi rodzajami
niepetnosprawnos$ci probowano oceni¢ za pomoca sondazu diagnostycznego 110 osdb;
pelne dane uzyskano od 108 dorostych (wiek respondentow — od 18-60 lat) uczestnikéw
rehabilitacji medycznej. W badanej grupie byto 78 (72,2%) kobiet i 30 (27,8) mgzczyzn.
W grupie najwigcej bylo osob z trwata niepelnosprawnoscia spowodowana chorobami
1 urazami narzadu ruchu — 49 (45,4%). Pozostali — to osoby niepetnosprawne z powodu
choréb metabolicznych, uktadu nerwowego 1 narzadow zmystow: 16 (14,8%); chordb
uktadow: krazenia i oddechowego 8 (7,4%) oraz osoby z niepelnosprawnoscia ztozona
10 (9,3%). Dwadziescia pig¢ 0sob (23,1%) — to osoby z niepetnosprawnoscia okresowa.
Wsréd respondentow 62,1% byto aktywnych zawodowo.

* http://turystykadlawszystkich.pl/o_noclegowe - spetnione wszystkie 3 kryteria: wejscie bez scho-
dow, wszystkie drzwi na drodze do pokoju — min. 80 cm, mozna dosta¢ si¢ do toalety i zamknaé
drzwi
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W badanej grupie zdecydowana wigkszos¢ osob - 105 (97,2%) to deklaratywni
zwolennicy roznych form rekreacji na tonie natury: lezakowania/biwakowania, space-
row po lesie, zwiedzania parkéw narodowych, obserwacji przyrodniczych, zbierania
daréw natury i realizacji rozmaitych hobby w plenerze. Rozktad tych zainteresowan
prezentuje wykres nr 1.

45
40 -
35 -
30 -
25 -
20 -
15
10

%

& 5 A |
2-3 dni 4-7 dni powyzej nie
7 dni wskazywane

1 dzien

E bierne lekazowanie [] spacery po lesie [l zwiedzanie parkéw n.
[ zbieranie daréw pikniki/ogniska [l pobyt agroturyst.
[] obserwacje przyrody hobby w plenerze

Wykres 1. Zainteresowania badanych (n=180) roznymi formami agroturystyki

Mimo powszechnej akceptacji réznych form wypoczynku i rekreacji w naturalnym
srodowisku, w ostatnim roku 36 (33,3%) badanych osob nie uczestniczyto w takich za-
jeciach. Wérod przeszkod w organizacji pobytow ekoturystycznych badani wymienia-
li przede wszystkim (41,7%) ,,brak czasu” i ,,brak pieniedzy” (17,6%) (wykres 2). Nie-
dostepnos¢ bazy noclegowej i transportu — to trudnosci w ekoturystyce rzadziej wymie-
niane przez badane osoby z niepetnosprawnoscia natomiast co szdsty uczestnik badan
(16,7%) wymienia kilka przeszkod z podanej listy (wykres 2).
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17,6%
[ brak czasu [l brak pieniedzy niedostepny transport
[] niedostepna baza [l brak zainteresowan [ "nie lubie"

[|]]]] ztozone z powyzszych |:| "nie widze przeszkod"

Wykres 2. Opinia badanych (n=180) o przeszkodach w ekoturystyce

W grupie niepetnosprawnych respondentéw (n=72), ktérzy w ostatnim roku
uczestniczyli w roznych formach zaje¢ turystycznych obserwuje si¢ duza réznorod-
no$¢ wybieranych aktywnosSci (wykres 3). Ponad potowa: 47(65,3%) z grupy osob de-
klarujacych ekoturystyczna aktywno$¢ wymienia kilka jej form: dwie — 18 0sob; trzy
—16; cztery — 4; pige¢ — 5 1 sze$¢ form — 4 osoby. Najcze$ciej wymieniane sa przez re-
spondentow formy ekoturystyki to:

- spacery po lesie — 30 0s6b

- wycieczki rowerowe — 29 0s6b

- bierne lezakowanie — 18 0s6b

- ogniska i pikniki w plenerze — 16 0so6b

- wedrowki plecakiem — 11 oséb

- pobyt agroturystyczny — 9 0sob

- zwiedzanie parkow narodowych/krajobrazowych — 8 0so6b

- sptywy kajakowe — 6 0sob

- zbieranie ,,daréw natury” — 6 0séb

- kuligi — 3 osoby

- aktywna ochrona przyrody (sadzenie drzew, ,,sprzatanie Ziemi” — 3 osoby

- inne: obserwacje przyrodnicze, hobby w plenerze (fotografia przyrodnicza), sa-

mochodowe rajdy terenowe, lot balonem, hippika, zeglarstwo

Stosujac metodeg celowego doboru parami — poréwnano udzial w ekoturystyce dwu
grup respondentdow - po 25 osob (18 kobiet 1 7 mezczyzn) - o trwalej niepelnospraw-
nos$ci ruchowej i niepelnosprawnosci czasowej (tab.3). Stwierdzono, ze w obu grupach
jest identyczny odsetek osob (32,0%, n=8), ktoére w ostatnim roku nie wzigty udziatu w
zadnej z form ekoturystyki. Osoby z trwalg niepetnosprawnoscia ruchowaq czgsciej de-
klarowaty udziat wytacznie w jednej formie ekoturystyki. Najczesciej byly to: space-
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ry po lesie, wycieczki rowerowe, pikniki i ogniska oraz bierny wypoczynek (lezakowa-
nie) w plenerze. Takie formy wskazywano w obu grupach poréwnywalnie czgsto. Naj-
wigksze rdznice miedzygrupowe stwierdzono w wyborach: zwiedzanie parkoéw naro-
dowych i gérskich wycieczkach (tab.3).

Tabela 3. Porownanite retrospekywnego (1 rok) udziatu w ekoturystyce
0s0b z niepetnosprawnosciq trwatq i okresowq

Osoby Osoby
Forma ekoturystyki z niepelnosprawnoscia | z niepelnosprawnos$cia
trwala (n=25) okresowa (n=25)
bierne lezakowanie 5 4
spacery po lesie 9 8
zwiedzanie parkow narod. 1 6
gorskie wedrowki 1 6
zbieranie darow natury/lasu 2 0
pikniki/ogniska 6 5
przejazdzki konne/kulig 3 0
splywy kajakowe 3 2
wycieczki rowerowe 8 7
obserwacje przyrody 2 0
inne hobby w plenerze 0 1
agroturystyka 2 1
inne 0 2
zadne z powyzszych 8 8
jedna z powyzszych 7 4
kilka z powyzszych 10 13

Dyskusja

Roztocze jest kraina pod kazdym wzgledem wyjatkowa. Zachwyca przede wszyst-
kim dzika przyroda, niejednorodnos¢ krajobrazowa i pamiatki przesztosci wielokultu-
rowej (Marczakowski 2001). Odleglos¢ tych atrakcji turystycznych od duzych aglo-
meracji miejskich (Rzeszéw, Lublin, Przemysl, Tarnobrzeg, Zamos¢) sprawia, ze Roz-
tocze jest dla mieszkancow tych miast doskonatym miejscem do uprawiania ekotury-
styki. Renesans ,,powrotu do natury” i liczne kampanie promocyjne sprawiaja, ze ruch
turystyczny na Roztoczu - tak jak na innych obszarach niezurbanizowanych — rozwija
si¢ coraz dynamiczniej (Ozimek 2011). Jedna z takich kampanii promocyjnych w lo-
kalnej prasie lubelskiej byta reklama edukacyjnych $ciezek przyrodniczych, przygoto-
wanych przez RDLP w Lublinie: 9 §ciezek — na Roztoczu i jedna — w Poleskim Parku
Narodowym. Sciezki — 10 sposrod 55 na terenie podlegajacym lubelskiej RDLP - zo-
staly wytyczone w obregbie zmniejszonego ruchu turystyczno-wypoczynkowego, prze-
znaczonego do poruszania si¢ po trasach spacerowych na obszarach le$nych szczegol-
nie cennych przyrodniczo i krajobrazowo (Janeczko 2011). Jak wykazano w tabeli nr 1
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- ro$liny, zwierzeta, zabytki kultury stanowia duze atrakcje turystyczno-krajoznawcze.
Opis $ciezek sugeruje, ze sa one bardzo dobra oferta ekoturystyczna, szczegdlnie dla
dorostych mieszkancéw miast (Janeczko 2011), planujacych krotkie, 1-3 dniowe, za-
zwyczaj piesze wedréwki (hiking), potaczone z mozliwoscia ogladania roznorodnych
krajobrazéw, podgladania dzikiej przyrody, czy tez przezycia przygody na turystycz-
nym szlaku (Zargba 2010). Wszystkie te walory moga by¢ niespecyficznym srodkiem
rehabilitacji kompleksowej. W aktywnosci turystycznej upatruje si¢ wartosci integra-
cyjnych, rozwijajacych pasje poznawcze, samorealizacj¢ a takze podkresla si¢ znacze-
nie naturalnych czynnikéw $rodowiskowych w usprawnianiu ruchowym 1 ksztaltowa-
niu mechanizméw kompensacyjnych (Stasiak i wsp.2008).

Idac $§ladem wspomnianej wyzej kampanii reklamowej, sprawdzono zatem — na ile
oferta ta moze by¢ atrakcyjna i dostgpna dla 0séb z niepetnosprawnoscia. W wydaw-
nictwie opisujacym wybrane $Sciezki przyrodnicze — nie byto informacji o takiej do-
stepnosci $ciezek i ich infrastruktury>-6. Nie bylo tez takich oznakowan w wizytowa-
nym terenie.

Przede wszystkim poddano ocenie mozliwos¢ dojazdu w rejony wytyczonych $cie-
zek. Sie¢ kolejowa, ktéra ze wzgledu na tabor — zapewnia najwygodniejsza obshuge
0s6b niepetnosprawnych ruchowo’ — taka oferte przedstawia w rozkladzie jazdy wy-
branych sktadow i potaczen spotki ,,Przewozy Regionalne”. Niepelnosprawny turysta
moze zatem z dworca w duzym miescie stosunkowo tatwo dostac si¢ i podrézowac, ale
wylacznie niektorymi pociggami. Dworce kolejowe a zazwyczaj tylko perony stacji
docelowych na Roztoczu, juz takich udogodnien nie oferuja. Ponad to odleglo$¢ Scie-
zek przyrodniczych od kolejowych stacji docelowych jest do§¢ znaczna (Srednio 6,6 +
6,1 km). Nieco mniejszy dystans dzieli Sciezki przyrodnicze od przystankow ogoélnodo-
stepnej komunikacji samochodowej, $rednio 2,3 + 0,8 km, ale obstugujace je autobusy
1 mikrobusy nie sa dostosowane do przewozu 0sob niepelnosprawnych. Oferte¢ dowozu
sktadaja natomiast wyspecjalizowane, regionalne firmy transportowe ale wiazg¢ si¢ to
z do$¢ wysokimi kosztami, a takich nie moze ponie$¢ prawie co czwarty uczestnik na-
szych badan (wykres 2). Dojazd takich 0so6b jest mozliwy w najblizsze okolice $ciezek
przyrodniczych — do parkingéw wyznaczonych dla turystéw - wylacznie transportem
prywatnym. Z pewnoscia taka sytuacja w duzej mierze wynika nie tylko z marginaliza-
cji potrzeb turystycznych 0sob niepetnosprawnych ale przede wszystkim z konieczno-
$ci ograniczen w zagospodarowaniu terendw przyrodniczo cennych i zachowania rezi-
mu ochronnego wybranych obszarow (Pawlikowska-Piechotka 2013).

Planowanie kilkudniowego pobytu w takich okolicach oznacza korzystanie z bazy
noclegowej 1 gastronomicznej. O ile obiekty hotelarskie i o$rodki wypoczynkowe
(zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Infrastruktury z roku 2002) musza uwzgledniac
potrzeby 0séb z réznymi rodzajami niepetnosprawnosci, to w przypadku niewielkich,
zazwyczaj prywatnych pensjonatow, pokoi goscinnych i gospodarstw agroturystycz-

> http://www.lublin.lasy.gov.pl/web/rdlp_lublin/lesne_sciezki z dnia 28.07.2013

® w Roztoczafiskim Parku Narodowym istnieje $ciezka oznakowana jako dostepna dla osob niepetno-
sprawnych — od Zwierzynca do stawow Echo, wzdhuz strumienia Swierszez (dhugosé:1,2 km)

" Mozliwosé przewozu osob na wozkach inwalidzkich i dostgpnos¢é WC dla 0sob na wozkach
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nych, rozporzadzenie to ma charakter fakultatywny. Tymczasem wilasnie takie obiek-
ty zlokalizowane sa w bezposrednim sasiedztwie analizowanych $ciezek. W ich ofer-
cie, zamieszczonej na stronach internetowych nie znaleziono (tabela 2) informacji o ich
dostepnosci dla 0s6b niepetnosprawnych. Osoby niepelnosprawne, poszukujace nocle-
gow 1 bazy wypadowej dla swoich kilkudniowych wedrowek w tych okolicach, takiej
oferty nie znajda w bezposrednim sasiedztwie Sciezek.

Tymczasem analiza zainteresowania ekoturystyka osob niepetnosprawnych poka-
zuje, ze sa oni w wigkszosci (ok. 70% z grupy badanych) zwolennikami jej krotkoter-
minowych form pobytowych: 1-2 lub 3-4 dni (wykres 1). Wsrod nich najczegsciej wy-
mieniane sa: bierny pobyt (lezakowanie, pikniki i ogniska), spacery po lesie, zwiedza-
nie parkow krajobrazowych oraz zbieranie daréw przyrody. Cz¢§¢ z wymienianych
tu zajec¢ jest zabroniona w obszarach chronionych (pikniki i ogniska) ale organizatorzy
omawianych $ciezek wyznaczyli w ich okolicach miejsca, w ktorych jest dozwolone ta-
kie spedzanie czasu. Wybor zainteresowan naszych respondentow jest wige zgodny z
proponowang segmentacja rynku ekoturystycznego w Polsce (Zargba 2010), a bezpo-
$rednia organizacja $ciezek umozliwia realizacje takze piknikéw 1 ognisk w miejscach
wydzielonych. Okolice obserwowanych $ciezek pozwalaja zatem na uprawianie najpo-
pularniejszych w naszej grupie form ,,zielonej turystyki”.

Wsrdd osob nie wybierajacych wymienionych form ekoturystyki — stosunkowo
najwigcej (43,5% badanych) — nie interesuje si¢ obserwacja flory i fauny (43,5%) a co
trzeci - nie ma zaje¢ hobbystycznych, ktore mogtby uprawia¢ w plenerze. Zaledwie
co dziesiaty respondent (12%) nie lubi spacerowac le§nymi trasami (wykres 1). Warto
przypomniec, ze swoje uczestnictwo w jakiejkolwiek formie ekoturystyki wykluczyty
zaledwie 3 osoby (2,8% badanej grupy).

Najczesciej wymieniana przeszkoda w ekoturystyce badanych oséb niepetno-
sprawnych okazat si¢ ,,brak czasu”(41,7%) i ,,brak pienigdzy”(17,6%). ,,Brak czasu”
mozna czgsciowo uzasadni¢ tym, ze wigkszos¢ badanych (62,1%) pracuje zawodowo;
zarazem jednak tym bardziej konieczna dla ich zdrowia jest skuteczna rekreacja. Nie-
dostepnos¢ bazy noclegowej i transportu to problem dla zaledwie co szdstego respon-
denta i raczej nie jest to zwiazane z barierami technicznymi kwater a prawdopodob-
nie wynika z oceny wlasnej sytuacji materialnej - ,,brak pieniedzy”(17,6%) -co moze
powodowac np. niemozno$ci wynajecia specjalnego transportu. Tym samym, w naszej
grupie nie potwierdza sig teza, ze najwigksza przeszkoda w ofercie edukacyjnej Laséw
Panstwowych sa bariery emocjonalne (Btedowska 2007).

Retrospektywna analiza uczestnictwa w ekoturystyce pozwala do$¢ wysoko oce-
ni¢ zaangazowanie 0sob niepetnosprawnych w ten sposob spedzania czasu wolnego:
2/3 grupy badanych korzystato z tej formy. Najczesciej sa to najprostsze formy zajeé
poza miastem: spacery po lesie i wycieczki rowerowe oraz mniej angazujace ruchowo
ale eksponujace organizm na naturalne bodzce (mikro)klimatyczne: lezakowanie, pik-
niki czy zbieranie ,,darow lasu” — dajace takze szansg na poprawe stanu zdrowia (Stra-
burzynski 1997). Z badanej grupy 0sob niepelnosprawnych wytoniono takie - 9 (8,3%)
0s6b - ktore uprawialy wigcej niz 4 formy ekoturystyki, a wérdd nich takze formy wy-
sokokwalifikowane (m.in.: zeglarstwo, lot balonem, fotografia przyrodnicza, sptywy
kajakowe). Mozna je uzna¢ — ze wzgledu na czgsto$¢ zajec plenerowych i bogactwo
form — za szczegblnie czynne w tym zakresie. Takze najaktywniejsi (zglaszajacy kil-
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ka rodzajow zajec¢ ekoturystycznych w ostatnim roku) wykazali szczegdlne zaintere-
sowanie zwiedzaniem parkow narodowych - 8 (7,7%) osdb. Niestety niewiele 0sob na
przestrzeni ostatniego roku aktywnie chronito przyrode: zaledwie 3 osoby wymienity
udziat w takich zajeciach (sadzenie drzew, ,,sprzatanie Ziemi”). Zatem sposrod 108 ba-
danych niepelnosprawnych — tylko co dziesiata mozna uznaé za realizujaca komplet-
na ideg ekoturystyki.

Poréwnanie dwu grup respondentéw: trwale i okresowo niepetnosprawnych rucho-
wo nie wykazalo réznic w stopniu zaangazowania badanych w ekotutystyke ale wska-
zalo na r6znice w wybieranych formach (tabela 3). Tendencje ujawnione w tym porow-
naniu wymagaja jednak potwierdzenia za pomoca metod statystycznych, ktérych za-
stosowanie bedzie mozliwe przy zwigkszeniu liczebnosci badanych grup oséb z rozny-
mi rodzajami niepetnosprawnosci.

Whioski:

Ocena dostgpnosci ekoturystyki dla 0séb z réznymi rodzajami niepetnosprawnosci
w letnim sezonie turystycznym 2013, na obszarach parkow krajobrazowych potudnio-
wo-wschodniej Polski wskazuje, Ze:

- ckoturystyka jest atrakcyjna - dla wigkszosci badanych (97,2%)- forma reha-
bilitacji sSrodowiskowej 0so6b niepetnosprawnych, szczegolnie z duzych aglo-
meracji miejskich;

- ogolnie dostepne materiatly promocyjne dotyczace najpopularniejszych Scie-
zek edukacyjno-przyrodniczych RDLP w Lublinie nie zawieraja informacji
o dostgpnosci dla 0sob z niepetnosprawnoscia. Brak tez specjalnych oznako-
wan 1 udogodnien umozliwiajacych ekoturystyke osobom nie w petni mobil-
nym ruchowo (co moze czg$ciowo wynikac z rezimu ochronnego);

- transport publiczny i baza noclegowa w przyrodniczo cennych okolicach Roz-
tocza - nie sa dostosowane do obstugi 0sob niepetnosprawnych ale zdaniem
respondentdow nie stanowi to gtéwnej przeszkody w uprawnianiu przez nich
ekoturystyki. Jest nig ,,brak czasu” (41,7% wskazan);

- wostatnim roku 66,7% badanych os6b niepetnosprawnych brato udziat w eko-
turystyce (43,5% - wigcej niz w jej jednej formie); najczesciej sa to jednak jej
najprostsze formy: spacery po lesie i krotkie, bierne formy pobytowe (lezako-
wanie, piknik, ognisko);

- pelna ideg ekoturystyki w ostatnim roku realizowato 8 (7,7%) z badanej grupy
0s6b z réznymi rodzajami niepetnosprawnosci. Wskazuje to na potrzebg pod-
jecia dziatan propagujacych ale 1 organizacyjnych, na rzecz upowszechnienia
ekoturystyki w jej integracyjnej formie.
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Abstract

A disabled person in a wheelchair encounters a number of obstacles on the way even though
the slogan “World Without Borders” has become very popular. It is much easier to adapt one’s own
apartment to an individual need, whereas outside a disabled person is dependent on some accessory
facilities, for instance to climb stairs. In order to guarantee disabled wheelchair users an access to
leisure, a resort area of Muszyna called Zapopradzie, located on the left bank of the river Poprad, has
been revitalized. It was the pre-war spa life center. It was here where in the ‘30s of the last century
Muszyna’s bathrooms for mineral and peloid baths came into being as well as mineral water bores
and spa infrastructure. The hosts of Muszyna were able to take advantage of this beautiful landscape
offering the Valley of Poprad and did their best to create the park consisting of specific gardens such
as fragrance, visual and taste one. In the garden there are avenues with stylish streetlights, ponds,
a stream with waterfalls and a lot of equipment for physical exercises. A perfect place to relax and
rehabilitate is so called “visual garden” designed to show a huge array of colours which nature offers
us. In the garden of taste the change in vegetation of plants can be observed throughout the year and
in the fragrance garden it is possible to smell the seasonal flowering plants or those whose leaves
have always essential oils. All these places are available and can be discovered by the people in a
wheelchair and by the people with other disabilities so that this garden world outside the home have
no limits for them.

Key words: disabled person, wheelchair, rehabilitation, tourism

Wstep

W wielu krajach zyskuje na popularnosci tzw. ,,zielona opieka”, ktora jest forma
strategii zapobiegawczych i prozdrowotnych. Bazuje ona na wykorzystaniu pozytyw-
nego znaczenia terenéw zielonych w kontekscie ich waloréw przyrodniczych, estetycz-
nych, korzysci zdrowotnych jakie oferuja, a takze edukacyjnych, spotecznych i ekono-
micznych. (Adamczyk et. al. 2013).
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Kontakt ze §wiatem ros$linnym jest waznym elementem w utrzymaniu zdrowia
1 prawidlowego funkcjonowania cztowieka, a terapie zwiazane z przyroda opiera-
ja si¢ na wrodzonej potrzebie kontaktu z natura. Istotne jest takie zaprojektowanie te-
renéw zielonych aby odpowiednio dobrane i prowadzone rosliny dostarczaty odbior-
cy bodzcow dotykowych, wzrokowych, smakowych i zapachowych w wigkszym na-
tezeniu. Tym samym sg one pomocne w terapii i dydaktyce (Gorska-Kiek et al. 2013).
Wszystkie te warunki odpowiadaja koncepcji Parku Zdrojowego w uzdrowisko-
wej dzielnicy Muszyny — Zapopradzie. Zaprojektowany w tej koncepcji Park Zdro-
jowy wychodzi nie tylko naprzeciw mieszkancom ale wszystkim kuracjuszom ko-
rzystajacym z leczenia uzdrowiskowego. Sa to w wielu przypadkach osoby z nie-
petnosprawnoscia ruchowa oraz innymi dysfunkcjami i rodzajami niepetnospraw-
no$ci. Koncepcja tego projektu pozwala na rozszerzenie w znacznym zakresie do-
stepnosci i waloréw edukacyjnych oraz terapeutycznych wtasnie dla tych pacjentow,
z uwzglednieniem pacjentow mitodszych. W ich przypadku walory edukacyjne sa
szczegolnie istotne ze wzgledu na mozliwos¢ postrzegania i nauki otaczajacego Swiata
za pomocg doswiadczen o charakterze sensorycznym.

Do waloréw przesadzajacych o uzdrowiskowym charakterze Muszyny nalezy ta-
godny gorski klimat. Gesto zalesione zbocza Beskidu Sadeckiego i powszechno$¢ la-
sow wptywa korzystnie na schorzenia uktadu oddechowego i odpornosciowego, gtow-
nie dzigki przeciwzapalnym i bakteriobdjczym wiasciwosciom fitocydow, czyli sub-
stancjom lotnym wytwarzanym przez ro$linnos$¢. Na sfer¢ psychiczna pozytywnie od-
dziatuje natomiast ujemna jonizacja powietrza, a takze spokdj, cisza jakie daje obco-
wanie z przyroda. Jednak gtéwnym bogactwem tego regionu sa wystgpujace tutaj wody
mineralne wykorzystywane do kuracji pitnych, kapieli i aerozoloterapii w osrodkach
sanatoryjnych.

Dziesig¢ zroédet wod mineralnych dostarcza wody lecznicze kwasoweglowe, szcza-
wy wodorowgglanowo-megnezowo-wapniowo-sodowe, zelaziste, borowe oraz jodko-
we-zelaziste. Zawieraja one niezbedne biopierwiastki jak magnez, wapn, sod, potas,
zelazo, selen czy lit. Wskazane sa w leczeniu chorob reumatycznych, uktadu trawienia
1 oddechowego, chor6b nerek czy schorzen endokrynologicznych jak cukrzyca i oty-
tos¢ (Straburzynska — Lupa 2008).

Muszyna jako miejscowo$¢ uzdrowiskowa posiada dluga tradycje, w latach dwu-
dziestych dwudziestego wieku Muszyna, dzigki staraniom burmistrza Antoniego Jur-
czaka i lekarza dr Seweryna M$ciwujewskiego, stata si¢ uzdrowiskiem, a w 1930 roku
zostata przyjeta do Zwiazku Uzdrowisk Polskich. W 1932 roku dokonano odwiertu
dwoch pierwszych zrédet mineralnych. Dalszy rozwdj wstrzymata 11 wojna $§wiatowa
i okupacja, podczas ktorej nastapita catkowita dewastacja urzadzen uzdrowiskowych.
Dopiero w roku 1958 w Muszynie wznowiono dziatalnos$¢ o charakterze uzdrowisko-
wym.

Obecnie dzialalno$¢ uzdrowiska skoncentrowana jest w dzielnicy Zapopradzie
umiejscowionej w zakolu rzeki Poprad. Mieszcza si¢ tam Centrum Rekreacji 1 Spor-
tu ,,Zapopradzie” z kompleksem odkrytych basendéw, amfiteatr, pijalnia wod mineral-
nych oraz uzupetniajacymi je $ciezkami rowerowymi i spacerowymi. Do tego kom-
pleksu dochodzi wyjatkowy Park Zdrojowy, usytuowany na rozlegtym wzgoérzu poni-
zej szczytu Suchej Gory, ktory to park zostal zrealizowany w ramach Malopolskiego
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Regionalnego Programu Operacyjnego na lata 2007—2013. Jest to obecnie jeden z naj-
ciekawszych parkow zdrojowych w kraju.

Glownymi elementami Parku Zdrojowego sa ,,ogrody sensoryczne”, ktore poza
oczywista funkcja spacerowo — rekreacyjng spetniaja takze funkcje terapeutyczne
i edukacyjne dla os6b niewidomych, z zaburzeniami psychofizycznymi lub z uposle-
dzeniem umystowym. Calo$¢ obiektu jest w petni przystosowana dla oséb poruszaja-
cych si¢ na wozkach inwalidzkich. Dostgpnos$¢ dla ,,wozkowiczow” wydaje si¢ by¢ na-
turalnym wymogiem kazdego projektu architektonicznego podczas gdy wedtug danych
Swiatowej Organizacji Zdrowia okoto 1 % $wiatowej populacji trwale lub czasowo ko-
rzysta z wozkow inwalidzkich, co stanowi okoto 68 miIn 0so6b (Guidelines, 2008).

Korzystanie z wozka inwalidzkiego i zwiazana z tym mobilno$¢ daja szans¢ na
kontakt z otoczeniem oznaczajacy niezalezno$¢ i samodzielno$¢ szczegolnie istotne
w miodym wieku. Poprzez motywacje do wlasnej aktywnosci i radosci z poruszania
si¢, pobudza si¢ rozwo6j sensomotoryczny i psychosocjalny. Istotnym jest, iz ruch daje
nam poczucie swobody, przez co umozliwia poznawanie §wiata. Wspomniana powy-
zej mobilno$¢ pelni bardzo wazna rolg w leczeniu os6b niepetnosprawnych, zwtasz-
cza dzieci, wzmacniajac komunikacjg i integracjg¢. Co istotne, im wigksze jest fizyczne
ograniczenie, tym bardziej wazne sg nawet najmniejsze kroki, oznaczajace samodziel-
no$¢ (Meyra Ortopedia, 2012).

Nalezy pamigta¢ iz wozek inwalidzki wspomaga funkcjonowanie osoby niepet-
nosprawnej w wielu rozniacych si¢ od siebie sytuacjach. Mowiac o integracji spotecz-
nej 0sob niepetnosprawnych czy poruszajacych si¢ przy pomocy wozkow, nalezy my-
$le¢ nie tylko o dostosowaniu instytucji uzytku publicznego do ich potrzeb, ale tak-
ze o umozliwieniu dostgpu do rekreacji czy aktywnego wypoczynku. Tutaj z potrzeba
wychodza naprzeciw producenci wozkow, ktorzy w zaleznosci od przeznaczenia ofe-
ruja rozne typy pojazdoéw. Wsrod nich wymieni¢ mozna wézki uniwersalne (tzw. wo-
zek ortopedyczny), wozki pasywne (dla 0sob nieporuszajacych sig¢ samodzielnie), woz-
ki z napedem elektrycznym, wozki transportowe (przeznaczone do okazyjnego trans-
portu ludzi na przyktad w szpitalach), wozki pielggnacyjne (wozek toaletowy), wozki
sportowe (przeznaczone do uprawiania danej dyscypliny sportu) oraz wozki inwalidz-
kie aktywne. Wozek inwalidzki aktywny (ang. wheelchair for active use), czgsto nazy-
wany jest krocej wozkiem aktywnym i obecnie jest to najczesciej spotykany na ulicach
typ wozka. Najwazniejszymi funkcjami wozka aktywnego jest transport 1 stabiliza-
cja. Umozliwiaja one uzyskanie mozliwie duzej samodzielnosci osoby niepelnospraw-
nej, jednak wymagaja od uzytkownika nabycia odpowiedniej techniki jazdy. Wazna
cecha wozka aktywnego jest mozliwos¢ jazdy na dwoch tylnych kotach, w ,,balansie”,
co umozliwia samodzielne pokonywanie niektorych przeszkod architektonicznych
i urbanistycznych. Inng wazna cecha jest dopasowanie do wymiaréw i preferencji okre-
slonego uzytkownika, ponadto wozek aktywny podlega kilkukrotnej regulacji w mia-
r¢ nabywania i doskonalenia techniki jazdy. Regulacjom tym podlegaja migdzy innymi
kat pochylenia oparcia, kat pochylenia tylnych kot — ,,kamber” oraz najwazniejszy pa-
rametr regulacyjny jakim jest umiejscowienie $rodka cigzkos$ci ukladu cztowiek — wo-
zek.

Bardzo istotna cecha tego typu wodzka jest jego budowa modutowa. Zastosowane
elementy sktadane oraz rozlaczalne maja na celu utatwienie sktadania wozka do trans-
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portu lub jego przechowywania (Apco, 2011). Mozliwo$¢ szybkiego i tatwego monta-
zu oraz demontazu tego typu wozka jest niezmiernie cenna, poniewaz umozliwia ona
samodzielne korzystanie z samochodu przez osoby poruszajace si¢ z jego pomoca.
Po samodzielnym przesadzeniu z wozka na miejsce kierowcy, demontuje si¢ kota
zamocowane za pomoca tak zwanej: szybko-ztaczki, a nast¢pnie pozostaje juz tylko
wlozenie lekkiej ramy z siedziskiem do samochodu.

Jednak osoby z niepetnosprawnoscia to nie jedynie osoby poruszajace si¢ na woz-
ku, dlatego prezentowane ponizej ogrody sensoryczne bedace czescia Parku Zdrojowe-
go w Muszynie sa stworzone z mysla takze o nich. Swiadcza o tym chociazby napisy
na tablicach informacyjnych ggsto rozmieszczone na terenie obiektu, ktore oprocz za-
stosowanej duzej czcionki w opisach w jezyku polskim, angielskim i stowackim, za-
wieraja informacje w alfabecie Braille’a.

Ogrody sensoryczne podzielone zostaty na kilka stref: zdrowia, zapachu, wzroku,
stuchu, dotyku i smaku. Z powodzeniem mozemy tutaj moéwic¢ o zastosowaniu horti-
terapii — czyli ogrodoterapii, ktora ma na celu zaspokajanie potrzeby przebywania na
$wiezym powietrzu, ale takze migdzy innymi oswajanie si¢ z roznorodnoscia $wiata,
przetamujac tym samym rozne bariery psychofizyczne.

Pierwszym ogrodem Parku Zdrojowego jest ogrod zdrowia (Fot.1), gdzie skorzy-
sta¢ mozna z roznorodnych przyrzadéw do ¢wiczen. Poniewaz wymagaja one umiar-
kowanej sity, moga by¢ uzywane przez dzieci oraz osoby starsze lub osoby, ktorym
zaleca si¢ wysitek o umiarkowanej intensywnos$ci. Urzadzenia przystosowane sg dla
0s6b niepetnosprawnych. Kolejnym, jest ogrod zapachu (Fot.2). Odpowiednio dobra-
ne kompozycje roslin, zapewniaja bardziej intensywne natezenie zapachow. Ma to zna-
czenie przede wszystkim dla 0sob z dysfunkcjami narzadu wzroku czy niewidomych,
ktore w tej czesci parku beda mogly nie tylko poczué¢ zapach roslin, ale takze ich do-
tknag, rozetrze¢ w palcach aby uwolni¢ naturalne olejki eteryczne dla zintensyfikowa-
nia dozna¢ we¢chowych. Stuzy to celom poznawczym i dydaktycznym. Wéréd aroma-
tycznych roslin, znalez¢ mozna takze te najczg$ciej uwazne w gospodarstwie domo-
wym — jak tymianek, szatwig, migtg czy czosnek.

[5 "mpm om0 mROUn,

Fot. 1. Ogrod Zdrowia
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Proba ich rozpoznawania przy zamknigtych oczach moze by¢ doskonatym ¢wicze-
niem dla 0so6b niepelnosprawnych, jak i zdrowych. W ogrodzie ponad to mozna wy-
czu¢ zapachy roslin, ktére kwitng sezonowo lub te, ktorych liscie stale posiadaja olejki
eteryczne. W doborze ro$lin zastosowano te, ktdre pachng charakterystycznie lub koja-
1Z3 si¢ zastosowaniem w kuchni czy jedzeniem. Mozna pozna¢ zapach turzycy, czosn-
ku, brzozy brodawkowatej, hiacynta, cyprysiku groszkowego, rojnika czy swierku.

Fot.2. Ogrod Zapachowy

Kolejnym etapem wedrowki po parku jest ogrod dzwigku (Fot. 3), w ktéorym warto
si¢ zatrzymac, zamknac¢ oczy i zaczaé wigcej styszeé, nastuchiwac, odbiera¢ dzwigki, i co
najwazniejsze styszec to, co wezesniej uchodzito uwadze. Przewaza tu roslinnosc¢ iglasta
(jatowce, $wierki, sosny) oraz krzewinki i byliny o kolorowych lisciach i kwiatach
jak : grazel zotty, patka waskolistna. W ogrodzie stuchamy szumu strumienia, kaskad,
$piewu ptakdw czy szelestu lisci. Dzwigki te maja dziatanie relaksujace 1 wyciszajace.
Sciezki i mostki zostaly wykonane z materiatow, ktore wydaja pod nogami charaktery-
styczne dzwigki. Réznorodnos¢ zastosowanych materiatow stuzy takze ich wykorzy-
staniu do terapii pacjentow majacych problem z poruszaniem si¢ po zmiennym podto-
zu. Mozna wykorzysta¢ je z powodzeniem jako rodzaj toru przeszkdod. Bedzie to cenne
dos$wiadczenie dla os6b na wozkach, ale takze dla 0sob wymagajacych terapii chodu.

P00 G

Fot.3. Ogrod Dzwieku
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Nastepnym niezwyktym miejscem jest ogrod dotykowy (Fot. 4). Jak glosi tablica
informacyjna, ro$linnos$¢ zostata tutaj skomponowana z gatunkoéw o zroéznicowanych
fakturowo lisciach, aby dostarczaly one licznych bodzcow dotykowych jak pofatdowa-
nia, omszenia, chropowatosci, gladkosci. Kontakt dotykowy pozwala na poznanie no-
wej rosliny, ale takze uruchamia wyobraznie i skojarzenia dotykowe. Omszone rosli-
ny moga by¢ kojarzone z futerkiem zwierzat, a inne bardzo delikatne ptatki moga by¢
kojarzong ze skora cztowieka. To tylko nieliczne przyktady, ktore uwrazliwiaja zmyst
dotyku, nad ktérym nalezy pracowaé szczeg6lnie u oséb stabowidzacych i niewido-
mych, a takze u osob pracujrcych rékoma. Dlionie stanowif bardzo precyzyjne na-
rzé¢dzie jakim odbieramy bodgce — liczba receptoréw dotyku dlioni wynosi w sumie
17 tysigcy, przy czym zagészczenie wszystkich receptoroOw na puszczach palcow wy-
nosi 2 500 tysifca/cm, . Oprocz faktury, mozemy obserwowac ksztatt 1 wielko$¢ lisci
miegdzy innymi ro$linach takich jak: rojniki, buki, lipy, klony, platany, jarzeby, tawuly,
kostrzewy czy kaliny.

Fot.4. Ogrod Dotykowy

Ogrod wzrokowy (Fot.5) skomponowany jest z ro$lin o intensywnych barwach, za-
rowno lisci jak 1 kwiatow. Zielen wraz z krajobrazem stanowi tutaj ,,obrazek — estetycz-
ny kadr”, zmieniajacy si¢ w czasie. Ostatni ogrod (Fot. 6) daje przyjemno$¢ ze sma-
kowania, gdyz rosng tu czeresnia, $liwa, jabton, grusza, leszczyna, aronia, porzeczka,
agrest, malina, r6za czy poziomka. Wszystkich owocow mozna probowac. W ogrodzie
tym mozna obserwowac roczna wegetacje roslin.

Dodatkowa atrakcja Parku Zdrojowego jest wieza widokowa znajdujaca si¢ w naj-
wyzszym punkcie terenu (Fot.7), z ktérej to przy dobrej pogodzie mozna oglada¢ Ta-
try. We wszystkich ogrodach znajduja si¢ tawki, drewniane siedziska czy lampy oswie-
tlajace wieczorem alejki spacerowe.
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Fot.5. Ogrod Wzrokowy

PARK ZDROJOWY 0 :
-_-“ ZAPOPRADZIE EE! ik

Fot.6. Ogrod smakowy

Fot.7. Wieza widokowa
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Obecnie, uzdrowisko Muszyna Zdroj cieszy si¢ coraz wigkszym zainteresowaniem
wsrod kuracjuszy, takze tych poruszajacych si¢ na wozkach. Za sprawa nowoczesnej
infrastruktury oraz niebywatej atrakcji w postaci Parku Zdrojowego jest w stanie przy-
ciagna¢ osoby z innymi rodzajami niepetnosprawnosci. Jest to jedno z niewielu miejsc,
ktére mozna w tak szerokim stopniu wykorzysta¢ do rehabilitacji wielu schorzen, ist-
niejacych zazwyczaj przy specjalnych osrodkach dla os6b niewidomych czy ghtuchych.
Ta inicjatywa pozwala im réwniez skorzysta¢ z leczenia sanatoryjnego, ktore do tej
pory dostgpne bylo w mniejszym zakresie. Stworzona zostala nowa jako$¢ leczenia
uzdrowiskowego, ktora dla wielu chorych wiazata si¢ do tej pory ze zbyt wieloma ba-
rierami i niewystarczajaca ilocig atrakcyjnych zajec.

Nastawienie na tak szeroka ofert¢ roznych waloréw przyrodniczych dla oséb nie-
petnosprawnych jest dowodem na rosnaca otwarto$¢ i pozytywne zainteresowanie po-
trzeb 0sob z dysfunkcjami. Co takze istotne, jest to takze wazna ekonomiczna inwesty-
cja, przynoszaca dochdd dla lokalnej spotecznosci i samorzadowi, ktora od samego po-
czatku budzi ogromne zainteresowanie wsrdd turystow i kuracjuszy z Polski, a takze
z zagranicy, ktérzy zdaja si¢ pamigta¢ stowa Hipokratesa mowiace, ze ,,przyroda jest
lekarstwem w kazdej chorobie”.
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Abstract

The growing number of children with different disabilities, which are increasingly being integrat-
ed into general education makes physical education teachers face the daunting challenge of teaching
physical education, often in an altered form, which will allow a wider participation of all involved. It
is mostly up to the teachers to shape the participation and estimate the number of participants. It is dif-
ficult to overestimate the role of physical education in the development of children and youth. In the
case of children with special educational needs physical activity is not only a health issue but also an
important factor of motivation to overcome their own barriers and learning to deal with weaknesses. It
is also important social tool allowing to find and study the functioning of the peer group. This article
aims to systematize and approach to existing laws, legal documents and guidelines of education and
physical education. Their content was analyzed with a focus on education related to children’s with
physical disabilities and/or sensory impairments physical education, without deviation in the intel-
lectual standard allowing those children to take up learning in different types of schools. Moreover,
the issues of physical education and its organization in selected European countries are mentioned,
in order to show where problems occur and how they are solved.

Key words:physical education, disability, special needs, education, learning

Wstep

Istnieje wiele okreslen definiujacych role i znaczenie aktywnosci fizycznej w zyciu
cztowieka. Bez wzgledu na roznorodnosc, ich cecha wspdlna jest przekonanie, iz prawi-
dtowo zaplanowana mana celu ksztattowanie sprawnosci fizycznej, cow sposob posredni
lub bezposredni wptywa na poprawe stanu zdrowia i samopoczucia. Oczywistym jest
rowniez fakt, iz jej niedobor stanowi czynnik ryzyka wielu chorob i schorzen w tym row-
niezmetabolicznychiuktadukrazenia. Trudno o przecenienie jej roli, nic wigc dziwnego,
ze owa aktywnosci fizyczna traktowana jako ,,wymiar fizyczny” znajduje swoje miejsce
w holistycznym ujgciu zasobow zdrowia i traktowana jest jako jej pozytywny mier-
nik (Drabik, 1995). Aktywno$¢ fizyczna sama w sobie jako pierwszorz¢gdowy czynnik
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prozdrowotnego stylu zycia monitorowana jest w wielu programach narodowych oraz
od lat znajduje si¢ swoje miejsce w postaci wychowania fizycznego na wszystkich eta-
pach ksztalcenia.

Wychowaniefizycznedefiniowanejako formauczestnictwawkulturzefizycznejdzie-
ciimlodziezy wspomaga rozwoj psychomotoryczny, a takze zdrowie, sprawno$¢ i urodg
ciata (Grabowski, 1994). Warto tu rowniez przywotac jego podstawowe funkcje wérod,
ktorychjedenzteoretykow Z. Gilewicz wymienia mig¢dzy innymirol¢ stymulatywna, ma-
jaca pobudza¢ i motywowa¢ wychowankoéw do dbatosci o wlasna sprawno$¢ i zdrowie
w $§rodowisku, ktore poprzez coraz to nowsze zdobycze technologiczne cywiliza-
cji skutecznie wypiera potrzebe ruchu szczeg6lnie wsrod dzieci i mtodziezy. Kolejna
z nich jest funkcja adaptacyjna, ktorej celem jest migedzy innymi doprowadzenie do ta-
kiego zahartowania jednostki, ktére umozliwi prawidtowe funkcjonowanie w $rodo-
wisku mimo zmieniajacych si¢ warunkéw bytu. Kompensacyjna i korekcyjna rola wy-
chowania fizycznego, z kolei ma pozwoli¢ na profilaktyke i zrownowazenie niekorzyst-
nych wptywow czynnikow prowadzacych do rozwinigcia si¢ nieprawidlowos$ci natury
fizycznej lub psychofizycznej, a w przypadku ich pojawienia do podjgcia szeregu czyn-
nos$ci naprawczych majacych na celu ich wyeliminowanie lub minimalizacjg, co jest
szczegdlnie istotne w przypadku dzieci z niepelnosprawnoscia (Gilewicz, 1954).

Wychowanie fizyczne jest wiec nie tylko jedna z sktadowych edukacji, ale réwniez
elementem wychowania zdrowotnego, ktore ksztattuje prawidlowe postawy, nawyki
higieniczne i1 zdrowotne, a takze spolecznego, ktdre uczy i doskonali zasady wspotzy-
cia w grupie. Poglady te powinny znalez¢ odzwierciedlenie rowniez w szkolnictwie
1 wychowaniu fizycznym dzieci ze specjalnymi potrzebami, dla ktorych aktywno$¢ fi-
zyczna odgrywa kluczowa rolg.

Miejsce ucznia z niepelnosprawnoscia w systemie edukacji

Przemiany spoleczne, polityczne i gospodarcze, a takze reforma szkolnictwa zacho-
dzaca w Polsce przyczyniaja si¢ do stalego podnoszenia poziomu wyksztatcenia osob
z niepetnosprawnoscia. Pomimo, iz grupa ta wciaz jeszcze w poréwnaniu do osob petno-
sprawnych nalezy do mniej wyksztatlconych sytuacja ta systematycznie ulega poprawie.

Wedhug najnowszych danych statystycznych w ostatnich latach zaobserwowa¢ moz-
na stopniowy wzrost ich udziatu w procesie edukacji. Sytuacjg ta mozna ta rozpatrywac
na przyktadzie 0sob z niepelnosprawnoscia mogacych si¢ legitymowac wyksztatceniem
wyzszym, ktorych to liczba w roku 2011 wyniosta 7,5%, ogotu i 9,5,% osdb bedacych
w wieku produkcyjnym. W tym samym roku wyksztatcenie zasadnicze zawodowe
w tej grupie przypisane byto 31,8% osob oraz 41,4% populacji w wieku produkcyj-
nym. W roku 2012 wsrdéd oséb z niepetnosprawnoscia 35,5% ogoétu posiadalo wy-
ksztatcenie co najmniej $rednie, oraz 34,8% grupy znajdowato si¢ w wieku produkceyj-
nym. DIa poréwnania w tym samym roku wsrod pelnosprawnych odsetek osob posia-
dajacych wyksztalcenie co najmniej §rednie wynidst 55,3%, wyzsze 21,2% populacji,
z kolei zasadnicze zawodowe uzyskato 24,1% tej grupy (www.niepelnosprawni.gov.pl,
03.09.2013).

Analizujac bardziej szczegdtowo kolejne poziomy edukacyjne przywotaé moz-
na nastepujace dane statystyczne. Wedtug zrodet Glownego Urzedu Statystycznego
w roku 2011/2012 w szkotach podstawowych nauke podejmowato 59,0 tys. Uczniow
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niepetnosprawnych, w gimnazjach 51,6 tys., a w szkolach zawodowych 16,0 tys.
W tym samym czasie w liceach ogolnoksztatcacych uczylo sig 5,2 tys. uczniow ze spe-
cjalnymi potrzebami edukacyjnymi natomiast w liceach profilowanych 0,7 tys. tej gru-
py.- Wroku 2011 liczba studentéw niepelnosprawnych wynosita 30,2 tys. Grupg t¢ stano-
wito 2,0 tys. studentéw niestyszacych lub stabostyszacych, 2,6 tys. 0sob niewidomych
i stabowidzacych oraz 8,1 tys. studentdow z ograniczeniami wynikajacymi ze strony na-
rzadu ruchu (osoby chodzacace) oraz 0,6 tys. osob z dysfunkcja narzadu ruchu, ktore
catkowicie uniemozliwialy samodzielny chod Pozostali studenci z ograniczeniami nie
kwalifikujacymi si¢ do wyzej wymienionych stanowili 16,9 tys. (GUS, 2011. www.nie-
pelnosprawni.gov.pl, 03.09.2013)

Wyzej zaprezentowane dane umozliwiaja oceng udzialu oséb z niepetnospraw-
nos'ciq w procesie ksztalcenia na réznych etapach. Pozwalaja one uswiadomié sobie,
iz kwestie edukaCJl W tym wychowama ﬁzycznego dotycza wcale niematej grupy osob
i chociazby z uwagi na to nie powinny by¢ pomljane czy marginalizowane.

Istnieje szereg dokumentow réwniez o zasiggu migdzynarodowym, ktérych pod-
stawowa funkcja jest uznanie i podkres§lenie praw 0sob z niepetnosprawnoscia, kto-
re opieraja si¢ w gltéwnej mierze tworzeniu tych samych szans i warunkow rozwoju,
co ma umozliwi¢ réwny ich udzial we wszystkich dziedzinach zycia.

Podstawowym z nich jest Konstytucja Rzeczpospolitej Polskiej, Konwencja Praw
Dziecka czy Powszechna Deklaracja Praw Czlowieka uchwalona przez Zgromadze-
nie Ogolne ONZ, ktora zagwarantowa¢ ma m.in. ochrong ludzkiej godnosci, wolno$¢
1 rowno$¢ wobec prawa bez jakichkolwiek przejawow dyskryminacji (Powszechna De-
klaracja Praw Cztowieka, 1948. Dz.U.1997.78.483 art. 32). Dokumentem o podobnym
wydzwigku jest rowniez Karta Praw Osob Niepetnosprawnych z dnia 1 sierpnia 1997
r., ktora po raz kolejny podkresla, iz osoby z te sa beneficjentami wszystkich praw,
przypisanych petnosprawnym obywatelom, w tym rowniez prawu do nauki w szkotach

w grupie swoich rowiesnikow lub jesli istnieje taka potrzeba do korzystania ze szkol-
nictwa specjalnego lub edukacji indywidualnej (M.P. z 13.08.1997 r. Nr 50 poz. 475).
Inne akty prawne porzadkujace opisywane kwestie to: Standardowe Zasady Wyrow-
nywania Szans Osob Niepelosprawnych (1993), Deklaracja z Salamanki- wytyczne
dziatan w zakresie specjalnych potrzeb edukacyjnych (1994).

Sposréd przytaczanych dokumentdw najmocniejszy wyraz ma jednak Deklaracja
Madrycka, ktéra jest niejakoby wotaniem i odpowiedzia na przejawy ich dyskryminacji,
spotecznego wykluczeniaiubostwa. W jej preambule odnalez¢é mozna szereg zapisow, ja-
sno okreslajacych, iz niepelnosprawnos¢ jest jedynie kwestig praw cztowieka, a osoby te
w migjsce proponowanej litosci zadaja rownych szans, gdyz wszelkie bariery spotecz-
ne hamuja ich rozwoj prowadzac wytaczenia (Deklaracja Madrycka, 2002).

Wspotczesny system oswiaty dazy do stwarzania mozliwosci pobierania nauki
we wszystkich typach szkot dzieciom i mtodziez z niepelnosprawnos$cia zgodnie zich in-
dywidualnymi potrzebamirozwojowymi i edukacyjnymi. Zatozenie to jest zrealizowane
poprzez zapewnienieuczniomzespecjalnymipotrzebaminalezytejopiekiorazwarunkow
do uczestnictwa w zindywidualizowanym procesie ksztatcenia, formach i zajgciach re-
walidacyjnych (Dz.U.1991.95.42). Co wigcej edukacja tych dzieci na kazdym szczeblu
nauczania powinna si¢ odbywaé w integracji z rowie$nikami pelnosprawnymi, w §rodo-
wisku najblizszym ich miejsca zamieszkania, nie dluzej niz do ukonczenia przez ucznia
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18 roku zycia w przypadku szkoty podstawowej, 21 lat- w przypadku gimnazjumi24 lat
w odniesieniu szkoty ponadgimnazjalnej (Dz.U.1991.95.42). Obowiazek szkolnego
wychowania fizycznego ustala i porzadkuje wiele dokumentdéw i regulacji prawnych.
Wigkszo$¢ z nich koncentruje si¢ na jednak precyzowaniu warunkow organizacji edu-
kacji dzieci zdrowych marginalizujac niejako potrzeby uczniéw niepetnosprawnych
w tym zakresie.

Jedne z pierwszych zapisow méwiacych o powszechnym obowiazku wychowania
fizycznego pochodza z 1948 roku. Zgodnie z nimi jego podstawowa rola jest stworze-
nie mlodziezy mozliwos$ci harmonijnego rozwoju i zapewnienie jej t¢zyzny fizycznej,
ktore ma si¢ odbywac poprzez ,,wykonywanie ¢wiczen cielesnych i wyszkolenie spor-
towe” (Dz.U.1948.12.90).

Z kolei ustawa z dnia 3 lipca 1984 r. definiuje wychowanie jako proces pedago-
giczny pozwalajacy aktywnie uczestniczy¢ dzieciom 1 mtodziezy w kulturze fizycznej,
a takze wspomagajacy harmonijny rozwo6j 1 ochrong zdrowia. Wskazuje ona rowniez
na obowiazkowe zajecia wychowania fizycznego w petnym wymiarze godzin, na kaz-
dym szczeblu edukacyjnym. Odno$nie uczestnictwa w nich 0s6b z niepelnosprawno-
$cig odnalez¢ mozna jedynie krotki zapis zezwalajacy na dostosowany udzial w nie-
catkowitym zakresie jednostkom, ktorych stan psychofizyczny nie pozwala na pelne
uczestnictwo (Dz.U.1984.34.181, Dz.U.1996.25.113).

W roku 1987 r. wchodzi w zycie Zarzadzenie Ministra O$wiaty i Wychowania re-
gulujace wymiar i formg tych zaj¢¢ w przedszkolach i szkotach. Dotyczy ono gltéwnie
zakresu przewidywanych ram czasowych i zgodnie z nim wynosza one tygodniowo:
2 godziny- w klasach I-szych szkoly podstawowej, w klasach 11 i III -3 godziny, w kla-
sach IV-VIII i szkotach ponadpodstawowych- 2 godziny. Dodatkowo dzieciom z od-
chyleniami w budowie ciata i z obnizona sprawnoscia fizyczna szkoty zobligowane
sa organizowaé obowiazkowe zajecia pozalekcyjne w postaci gimnastyki korekcyjno
—kompensacyjnej (Dz.Urz.MOiW.1987.7.35).

Kolejne Zarzadzenie Ministra Edukacji Narodowej z 1996 roku w sprawie
zasad organizowania przez szkoly i placowki publiczne gimnastyki korekcyjnej oraz
nadobowiazkowych zaje¢ z wychowania fizycznego pozbawia mocy prawnej wyzej
wymieniony dokument. Zgodnie z jego zatozeniami zajgciami tymi obejmuje si¢ dzieci
zakwalifikowane do uczestnictwa w wychowaniu fizycznym w ograniczonym zakresie
napodstawie badan o charakterze profilaktycznym i testow przesiewowych, wymagajace
dodatkowego wsparcia korekcyjnego. Do tego rodzaju ¢wiczen klasyfikuje si¢ rowniez
uczniow z obnizona sprawnoscia fizyczna wynikajaca z odchylen lub dysfunkcji w roz-
woju somatycznym, z niektorymi chronicznymi zaburzeniami stanu zdrowia lub korzy-
stajacych z dtugoterminowych zwolnien lekarskich w zwiazku z przebytym urazem lub
choroba. Zarzadzenie to wyraznie okresla, izudzial w tych zajeciach nie zwalnia zuczest-
nictwa w wychowaniu fizycznym, chyba Ze istnieja ku temu wyrazne przeciwwskazania
lekarskie (M.P.1996.83.724).

Gimnastyka korekcyjna -dla grupy dzieci wyzej wymienionych- uczgszczajacych
do klas I-III szkoty podstawowej staje si¢ obowiazkowa forma zaje¢ pozalekcyjnych
wymiarze niemniejszym niz dwie godziny tygodniowo. W przypadku ucznidéw starszych
uczeszezajacych do klas IV-VIII jest prowadzona w formie zaje¢ nadobowiazkowych
w zakresie ustalanym przez szkotg z podzialem na grupy tworzone ze wzgladu na wiek,
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pte¢ i rodzaj schorzenia (M.P.1996.83.724).

Bardziej szczegotowe wytyczne dla organizacji wymiaru godzin wychowania fi-
zycznego na kazdym szczeblu dydaktycznym réwniez w odniesieniu do dzieci z nie-
petosprawnoscia odnalez¢ mozna w Rozporzadzeniu Ministra Edukacji Narodowej
z 1999 roku w sprawie ramowych planow nauczania w szkotach publicznych. W do-
kumencie tym pojawia si¢ pojecie etapow edukacyjnych, ktére rozumie¢ nalezy jako
poszczegblne okresy ksztatcenia, ktorym przyporzadkowane sg konkretne cele dydak-
tyczne (Dz.U.1999.14.128).

Zgodnie z tym na I etapie edukacyjnym ksztatcenia ogdlnego obejmujacym nauke
w klasach I-III szescioletnich szkot podstawowych nie wyszczegdlnia si¢ tygodnio-
wego wymiaru godzin planowanych na aktywnos$¢ fizyczna. W dalszym nauczaniu
w klasach IV-VI (I etap edukacyjny) ilo$¢ czasu poswigcanego na wychowanie fizycz-
ne wynosi 3 godziny tygodniowo. Zajecia te w takim samym wymiarze przewidziane
sa dla VIII klasy o$mioletniej szkoty podstawowej (Dz.U.1999.14.128).

Ramowy plan nauczania dla gimnazjum (III etap edukacyjny) zaktada realizacje
wyzej wspominanych zaje¢ poprzez taczna ilos¢ dziewigciu godzin, ktdore musza pozo-
sta¢ zrealizowane w ciagu 3 lat nauki. Z kolei przewidywany czas przeznaczony na wy-
chowania fizyczne w Liceum Ogolnoksztatcacym wynosi po 3 godziny w ciggu dwoch
pierwszych lat nauki i po dwie godziny w rozliczeniu tygodniowym w kolejnych latach
edukacji na tym poziomie (Dz.U.1999.14.128).

Analogicznie do ksztalcenia ogdlnego zajecia wychowania fizycznego zosta-
ty rowniez zaplanowane na wszystkich etapach edukacyjnych dzieciom ze specjalny-
mi potrzebami oraz uczniom ze ztozonymi niepetnosprawnosciami lub autyzmem be-
dacych w normie intelektualnej. Ponad to ich progr my nauczania zostalty wzbogacone
dodatkowymi godzinami rewalidacyjnymi, przez co nalezy rozumiec¢ zajecia edukacyj-
ne, wychowawcze i terapeutyczne majace petni¢ funkcje rozwijajaca i wyrownawcza.
Maja si¢ one odbywacé w tacznym wymiarze 30 godzin na kazdym etapie edukacyjnym
1 by¢ zrealizowane na przestrzeni trzech lat edukacji na kazdym poziomie. Co wigcej,
w ksztatcenie tych dzieci wprowadzono tak zwany zerowy etap edukacyjny definiowa-
ny jako klasa wstepna w trakcie, ktorej przewidziano tygodniowo 10 godzin rewalida-
cyjnych w skali roku (Dz.U.1999.14.128). Szczeg6towe wytyczne odno$nie wychowa-
nia fizycznego 1 planowanej aktywno$ci dla ucznidéw klas V, VI, 1 VIII ze wzglgdu na
charakter niepelnosprawnosci przedstawia tabela 1.

Wychowaniefizyczne w szkotach ponadgimnazjalnychdziecizniepelnosprawnoscia
przebiega¢ maw podobnymwymiarze godzinowymjak wksztatceniuogolnym. Edukacja
w przypadku uczniéw niestyszacych, stabostyszacych, a takze niewidomych i stabowi-
dzacych odbywac si¢ moze w trzyletnich szkotach zawodowych klasach- oddziatach wie-
lozawodowych, orazwtechnikachiliceach. [lo$¢ proponowanych godzin wychowania fi-
zycznego nie odbiega tutaj od norm zaplanowanych dzieciom pelnosprawnym. Podobnie
jak w ksztatceniu podstawowym wprowadza sig tutaj dodatkowe zajecia rewalidacyjne,
ktorych zakres tygodniowy waha si¢ od 6 do 10 godzin w zaleznosci od rodzaju szkoty
1 niepelnosprawnos$ci oraz zajgcia sportowe w wymiarze od 2-4 godzin w rozliczeniu
kilkuletnim (Dz.U.1999.14.128).
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Tabela 1. Wychowanie fizyczne dzieci z niepelnosprawnosciq [opracowanie wiasne]

Wiek/ Edukacja szeScioletnia Edukacja O$mioletnia
niepelnosprawnose KlasaV | Klasa VI Klasa VIIT
UCZNIOWIE NIEWIDOMI I SEABOWIDZACY
Wychowanie fizyczne 3 3 3
Zajegcia rewalidacyjne 10 10 10

Zajgcia sportowe - - -
UCZNIOWIE GLUCHO-NIEWIDOMI
Wychowanie fizyczne 3 3 3

Zajgcia rewalidacyjne 8 8 6

Zajgcia sportowe - -
UCZNIOWIE SEABOSLYSZACY I NIESLYSZACY

Wychowanie fizyczne 3 3
Zajgcia rewalidacyjne 8 8
Zajgcia sportowe 1 1

W kolejnym Rozporzadzeniu Ministerstwa Edukacji Narodowej z dnia 21 maja
2001 roku w sprawie ramowych planéw nauczania w szkotach publicznych pojawia-
ja si¢ wytyczne odnosnie warunkoéw organizacyjnych wychowania fizycznego. Zgod-
nie z nimi w szkotach podstawowych, gimnazjach, szkotach ponadpodstawowych, za-
wodowych oraz liceach profilowanych zajecia te maja odbywac si¢ w grupach licza-
cych od 12 do 26 0sdb, co wigcej w trzech ostatnich z wyzej wymienionych oddziele-
nie dla dziewczat 1 chtopcow.

Wychowaniefizycznewszkolespecjalnejlubintegracyjnej,atakzewoddzialespecjal-
nymlubintegracyjnymwszkoleogolnodostepnejjestprowadzonew grupach, ktérychwiel-
ko$¢ odpowiada liczbie uczniow w oddziale szkoty specjalnej, oddzielnie dla dziewczat
i chtopcow. Jezeli ilos¢ dzieci w poszczegdlnych grupach jest mniejsza niz 5 oséb do-
puszcza sig¢ tworzenie zespoldw migdzyoddziatowych lub w wyjatkowych sytuacjach
migdzyklasowych (Dz.U.2001.61.625).

W tym samym roku ukazuje si¢ rowniez rozporzadzenie wprowadzajace obowiaz-
kowa czwarta i piata godzing wychowania fizycznego, ktéra moze by¢ realizowana po-
przez: zajgcia sportowe i rekreacyjne, korekcyjno-wyréwnawcze, gry i zabawy rucho-
we, formy turystyki aktywnej, udzial w szkoleniach mtodziezowych organizatorow
1 sedziow, uczestnictwie w wydarzeniach i imprezach sportowych. Wprowadzane
w ten sposob godziny moga mie¢ charakter zajec lekcyjnych, pozalekeyjnych i pozasz-
kolnych (Dz.U.2001.79.843).

Rozporzadzenie z21 maja2001 roku wprowadza konkretne ramy tematyczne doreali-
zacjiiorganizacji wychowania fizycznego w zakresie jego celow, zadan i osiagnig¢. Zgod-
nie z nim edukacja przykladowo na poziomie podstawowym- przez co nalezy rozumie¢
11 II etap edukacyjny- w odniesieniu do wychowania fizycznego powinna dazy¢ do
ksztattowania postawy odpowiedzialno$ci i umiejg¢tnosci dbania o wlasne ciato, zdrowie,
ciato 1 sprawno$¢ ruchowa, a takze uwrazliwia¢ na czynniki im zagrazajace. Co wigcej
do jego zadan nalezy zaliczy¢ rOwniez stwarzanie mozliwosci ogolnie pojgtego harmonij-
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nego rozwoju psychofizycznego i nauke zachowan prozdrowotnych (Dz.U.2001.61.625,
Dz. U. z2002r. Nr 51, poz. 458).

Wyzej wymieniane cele dla przyktadu w klasach I-II1 powinny zosta¢ zrealizowa-
ne poprzez gry i zabawy ruchowe, ¢wiczenia terenowe i wedrowki piesze, poglgbianie
umiej¢tnosci motorycznych oraz zajgcia korekcyjne, a takze poprzez nauke regut im
towarzyszacych. Natomiast w klasach IV-VI (II etap edukacyjny) wérdéd zadan szkoty
na tej plaszczyznie wymienia si¢ gldwnie: stymulowanie uczniow do podejmowania
aktywnosci fizycznej i stwarzanie im mozliwosci ekspresji wlasnych emocji poprzez
ruch, zabawg i taniec. Ponadto kazda placowka powinna zapoznawac z zasadami tu-

rystyki, rekreacji, wprowadzaé regu%y wybranych dyscyplin sportowych stwarza¢ wa-
runki do doskonalenia sprawnosci i kondyc_]l fizycznej oraz ocenia¢ i monitorowac roz-
woj psychomotoryczny swoich uczniéw. Realizacja tych tresci powinna nastapi¢ po-
przez m.in. ¢wiczenia ksztalttujace postawe ciata oraz wptywajace na poprawe wydol-
no$ci krazeniowo- oddechowej, a takze poprzez formy aktywno$ci doskonalace ko-
ordynacje wzrokowo-ruchowa. Réwniez wprowadzenie elementow technik i tak-
tyk gier sportowych, konkurencji lekkoatletycznych, tancow, ptywania oraz przepiséw
z uwzglednieniem wiasnego bezpieczenstwa i troski o zdrowie stuzy¢ powinno peine-
mu wypehieniu zatozonych zadan edukacyjnych (Dz.U.2001.61.625, Dz. U. z 2002r.
Nr 51, poz. 458).

Wyzejopisanapodstawaprogramowedosy¢ dokladnieomawiaceleizadaniajakiesta-
wiasigwkontek$ciewychowaniafizycznymprzedposzczegolnymiszkotami. Wytycznete
bardziej skupiaja si¢ naomoéwieniu roli jaka maja odegraé poszczegdlne placowki, atylko
w niewielkiej mierze ukierunkowane sg na udzial ucznia w tym procesie. Co wigcej,
pozostawiaja one duza dowolnos¢ realizacji, nie precyzujac szczegoétowo pakietu wie-
dzy, umiejetnoscei i emocji z jakimi jednostka powinna konczy¢ kazdy etap eduka-
cyjny. Ponad to w zapisach tych brak jest jakichkolwiek uregulowan odnos$nie dzieci
ze specjalnymi potrzebami, ktorych edukacje w tym zakresie pozostawia si¢ bez ko-
mentarza.

Zgodnie z podstawa programowa ksztatcenia ogolnego z dnia 23 grudnia 2008 r.
wychowanie fizyczne ma ksztaltowa¢ sprawno$¢ fizyczna dzieci i edukowac zdrowot-
nie. Analizujac jej tre$¢ odnajdujemy informacjg, iz dla przyktadu w I etapie eduka-
cyjnym dziecko konczace I klasg uczestniczy w zajg¢ciach rozwijajacych sprawnos¢ fi-
zyczng zgodnie z towarzyszacymi im regutami. Uczen powinien potrafi¢ chwytaé pit-
ke, rzuca¢ nig do celu, toczy¢ ja, koztowac; pokonywaé przeszkody; wykonywaé ¢wi-
czenia rownowazne. Dziecko powinno réwniez wiedzie¢ jak przyjmowaé prawidtowa
postawe w tawce, przy stole, a takze rozumie¢, ze choroby stanowia zagrozenie zdro-
wotne i1 zna¢ sposoby ich zapobiegania oraz mie¢ §wiadomos¢ tego, ze nie wolno mu
samodzielnie zazywaé zadnych lekarstw i srodkow chemicznych. Zgodnie z podsta-
Wwa programowa uczen powinien réwniez wiedzie¢, ze dzieciom z niepetnosprawno-
$cig nalezy pomaga¢ ze wzgledu na charakter trudnej sytuacji w jakiej si¢ znajduja.
W tresci rozporzadzenia odnalez¢ mozna réwniez zapis mowiacy, iz podane umiejet-
nos$ci dotycza jednostek o prawidlowym rozwoju fizycznym. Natomiast wymagania
dotyczace dzieci z niepetnosprawnoscia ustala si¢ stosownie do ich mozliwosci (MEN,
2002. Dz.U.2009.4. 17).

Wytyczne szczegdtowe odnosnie uczniow starszych z kolei zostaty podzielone
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na poszczegdlne bloki tematyczne i tak w zakresie sprawnos$ci fizycznej w I etapie
edukacyjnym wymagana jest realizacja co najmniej 15-sto minutowego marszobiegu,
umiejetno$¢é wykonania proby migsni brzucha i gibkosci dolnego odcinka krggostupa.
W zakresie treningu zdrowotnego uczen powinien potrafi¢ przyja¢ prawidtowe pozycje
wyjsciowe oraz wykonaé przewrot w przdd, skakac przez skakanke i znaé przyktady ¢wi-
czen rownowaznych zar6wno na przyrzadach z przyborami jak i bez ich wykorzystania.
W konteks$cie sportow catego zycia i wypoczynku dziecko ma postugiwaé si¢ pitka
(chwytaé, toczy¢, koztowac) jezdzi¢ na rowerze przestrzegajac zasad poruszania si¢ na
drogach, bra¢ udziat w r6znorodnych grach i zabawach terenowych, zawodach sporto-
wych respektujac przepisy w nich panujace. Od ucznia wymaga si¢ rowniez by potra-
fit zachowac si¢ zarowno w sytuacji zwycigstwa jak i porazki, a takze posiadat elemen-
tarna wiedzg z zakresu edukacji zdrowotnej taka jak m.in.: dbato$¢ o higieng, czystosé
odziezy, prawidtowa diet¢ (MEN, 2002. Dz.U.2009.4. 17).

W omawianej podstawie programowej ksztatcenia ogélnego odnajdujemy row-
niez informacj¢ odnos$nie zalecanych warunkow i1 sposobow jej realizacji. Dotycza one
m.in. miejsc w ktoérych powinny mie¢ miejsce zajecia wychowania fizycznego tzn.:
sala gimnastyczna czy boisko szkolne itp. W oparciu o powyzsze wymagania w od-
niesieniu do zaj¢¢ wychowania fizycznego szkota powinna rozwija¢ wtasna oferte pro-
gramowa. Obecna podstawa wprowadzana od roku szkolnego 2009/2010 rok po roku
przez szes¢ lat (poczawszy od pierwszej klasy szkoly podstawowej 1 gimnazjum) ma
za zadanie wptywac i ksztaltowa¢ rozwo6j osobowy dzieci tak aby zaszczepi¢ w nich
potrzebg statego uczestnictwa w kulturze fizycznej, nie tylko w okresie nauki szkolnej
ale rowniez po jej zakonczeniu (MEN, 2002).

Analizujac dostepne ustawy, rozporzadzaniaizarzadzeniaz zakresu kultury fizycznej
zauwazy¢ mozna, iz zbyt mato miejsca poswigca si¢ nim potrzebom i mozliwosciom roz-
wojudzieci zniepetnosprawnos$ciaruchowa. W obecnej dokumentacji stanowiacej punkt
wyjsciowy dla planowania przebiegu i zarysu tematycznego wychowania fizycznego
wciaz pomija si¢ osoby ze specjalnymi potrzebami. Zrozumiate jest poniekad, iz opra-
cowanie ogolnych wytycznych w odniesieniu do catosci tej grupy nie jest tak oczywi-
ste jak to ma miejsce w przypadku dzieci petnosprawnych ze wzgledu na potrzebe da-
leko idacej indywidualizacji, nie thumaczy to jednak niemalze zupetnego braku jakich-
kolwiek wymagan w stosunku do tych odbiorcow kultury fizyczne;.

Sytuacjadziecizniepelnosprawnoscianiejestrowniezzupetnieklarownawinnychkra-
jach Europy. W przewazajacej wigkszosci tych panstw wychowanie fizyczne jest rowniez
elementem obowiazkowym w edukacji kazdego dziecka. Roznice pomigdzy poszczegol-
nymi krajami wynikaja gtdéwnie z programow nauczania, liczby godzin przeznaczonych
na wychowanie fizyczne oraz wymagan stawianych dla profesjonalnego przygotowa-
nia nauczycieli do prowadzenia tych zaje¢ (Kudlacek i wsp., 2010). Wspolnym ele-
mentem dla wszystkich panstw jest natomiast propagowanie filozofii wlaczenia, przez
ktéra nalezy rozumiec ,,zapewnienie uczniom odpowiedniego wsparcia i pomocy jako
koniecznych warunkow powodzenia. Wiaczenie oznacza, ze niepetnosprawny uczen
stanowi cz¢$¢ klasy i nie jest outsiderem” (Kudlacek i wsp., 2010, s. 13).

Analiz¢ wychowania fizycznego europejskiego i nie tylko nalezy rozpoczaé
od rozwinigcia skrétu SEN (Special Education Needs) jakim okresla si¢ dzieci ze
specjalnymi potrzebami edukacyjnymi. Kwalifikacja i samo nauczanie tych dzieci
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jest inne dla kazdego z krajow i precyzowane przez wybrane legislacje edukacyjne.
Za przyktad mozna podaé tu Lotwe, ktdrej uczniowie ze specjalnymi potrzebami edu-
kacyjnymi moga posiada¢ dysfunkcje z zakresu wzroku czy stuchu, problemy logope-
dyczne, umiarkowany lub lekki stopien niepelnosprawnosci intelektualnej, a takze cho-
roby przewlekte np.: cukrzycg czy astmg oraz niektore schorzenia psychoneurologicz-
ne, fizyczne lub inne utrudniajace nauke¢ (Kudlacek i wsp., 2010).

W systemie belgijskim rodzice dzieci z niepelnosprawnoscia majq prawo do wyboru
dla nichnaukiwjednejzo$miutypow szkétpodstawowych lubjednej zczterechrodzajow
szkot $rednich. Szkota natomiast ma prawo wypowiedzie¢ si¢ i zanegowac udziat ucznia
w edukacjinaterenie wlasnej placowki, jezeliuwaza, iz zjakiego$ powodu nie da on sobie
rady, co niejednokrotnie czyni, stawiajac rodzicow w trudnej sytuacji (www.eufapa.eu,
04.09.2013.). Edukacja odbywa si¢ tutaj w dwoch modelach nauczania: integracyjnym,
ktoéryumozliwiaosiagnigciatychsamychcelowedukacyjnychcopetnosprawniuczniowie
1 wlaczajacym, w ktorym ktadzie si¢ nacisk bardziej na budowanie spotecznej wigzi
z rowiesnikami i wlasng niezalezno$¢ dziecka, ktore w procesie nauczania osiaga wila-
sne cele odmienne od grupy. Samo wychowanie fizyczne w szkole podstawowej 1 $red-
niej odbywa si¢ natomiast w wymiarze dwoch godzien tygodniowo (Kudlacek i wsp.,
2010, www.eufapa.eu, 04.09.2013).

Wegierskie Ministerstwo Edukacjirozumiejac wagg uczestnictwauczniéw niepetno-
sprawnych w wychowaniu fizycznym staraja si¢ od roku 2005/2006 zapewni¢ odpowied-
ni poziom wyedukowania swoich nauczycieli poprzez poruszanie kwestii wlaczeniaiin-
tegracji na poziomie ich studiow zawodowych. Pedagodzy moga réwniez uczestniczy¢
w specjalnych kursach doszkalajacych z zakresu tej tematyki, jednak jak donosi zrodto
nie ciesza si¢ one zbytnia popularnoscia (www.eufapa.eu, 04.09.2013).

Oswiata i kwesti¢ wychowania fizycznego na terenie Niemiec znajduje si¢ w ge-
stii rzadow krajowych (tzw. Landow), z ktérych kazdy ma wiasny system edukacyjny.

W zwiazku z tym w niektorych Landach dzieci z niepelnosprawnos$cia sa przypisane
do szkodnictwa specjalnego, w innych natomiast biora udziat w nauczaniu wtaczajacym.
Stad tez wynikaja réznicg¢ odno$nie godzin po$wigcanych na wychowanie fizycz-
ne, ktore wynosza od dwoch do czterech tygodniowo (www.kuratorium.bialystok.pl,
05.04.2013, www.eufapa.eu, 04.09.2013). Zaréwno w szkolnictwie specjalnym jak
1 wlaczajacym uczen moze by¢ zwolniony z zajeé przez lekarza. Co wigcej syste-
mem wsparcia w nauczaniu integracyjnym jest pomoc dodatkowego nauczyciela, jed-
nak jego obecnos¢ na zajg¢ciach wychowania fizycznego jest rzadka, co stanowi utrud-
nienia dla uczestnictwa dziecka z niepetnosprawnoécia w tych zajeciach (germany).
Wedlug zrédta szacuje sig, iz na terenie Niemiec 13,3% ucznidow ze specjalnymi po-
trzebami podejmuja nauke w szkotach ogdlnych, a 86,7% jest wychowankami szkot
specjalnych.

Wyzej wymienione przyktady sa jedynie zarysem sytuacji w wybranych krajach
Europy, pokazuja one jednak, iz réwniez tam sytuacja uczniow z niepetnosprawnoscia
nie jest do konca klarowna.

Podsumowanie

Stale wzrastajaca liczba dzieci z réznymi rodzajami niepetnosprawnosci, kto-
re wlaczane sa coraz cze$ciej do edukacji ogdlnej sprawia, ze nauczyciele wycho-
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wania fizycznego musza stanaé przed nietatwym wyzwaniem prowadzenia zaje¢ wy-
chowania fizycznego w czgsto zmienionej formie, ktora umozliwi jak najpetniejszy
udziat wszystkim ich uczestnikom. To wlasnie od pedagogdéw w duzym stopniu zalez-
ny jest fakt jak bedzie wygladato owe uczestnictwo i gdzie beda przebiegaty jego gra-
nice. Wraz z nowymi uregulowaniami prawnymi wiele aspektow zwiazanych z edu-
kacja dzieci niepelnosprawnych zmienito si¢ na lepsze, jednak wciaz pozostaja kwe-
stie, ktore wymagaja dalszych zmian. Aby bylo to mozliwe nalezy przede wszyst-
kim zrozumie¢ istot¢ wiaczenia, co pozwoli na dalsze podnoszenie jakos$ci wycho-
wania fizycznego pod katem uczestnictwa dzieci ze specjalnymi potrzebami eduka-
cyjnymi. Zmiany te sa mozliwe m. in. poprzez podnoszenie kwalifikacji nauczycie-
li wychowania fizycznego 1 0sob bioracych udzial w edukacji tych uczniow poprzez
odpowiednie szkolenia i1 kursy, co pomoze im na lepsze zrozumienie istoty problemu
iwprowadzeniepraktycznychrozwiazan.Nalezy zadba¢réwniezoodpowiedniatres¢ pod-
stawy programowej, dostgpnos¢ adaptowanego sprzetu, wsparcie rodzicow i wtadz lokal-
nych Zmiany te to proces ztozony, ktory wymaga zardéwno wsparcia legislacyjnego jak
iwigkszego zainteresowania ze strony samych nauczycieliiosobna co dzien pracujacych
z dzie¢mi z niepelnosprawnoscia.
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KOMPETENCJE NAUCZYCIELA WYCHOWANIA
FIZYCZNEGO W OGRANICZANIU CZYNNIKOW
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Abstract

As a consequence of contemporary conditions and lifestyle, the musculoskeletal system carries
static loads mostly and is used for close movements and micro-movements. Such a profile of mo-
tor skills results in muscle dysfunctions and leads to early spinal osteoarthritis. Back pains are the
most common first symptoms of more serious health problems that limit activities and social roles of
a large number of adults. It is estimated that back pains are reported by up to 70% of adult population.
The reasons for the vast majority of them are faulty movement habits, insufficient stimulating and
compensating physical activity, and not following other rules of healthy lifestyle. The spreading of the
epidemics of low back pains results, to a large extent, from the ineffective physical education in terms
of the shaping of pro-health attitudes in life. In this work the authors reviewed the concept of profes-
sional roles of a physical education teacher — with regard to the anticipated tasks in the field of initial
and secondary prophylaxis of one of the most common civilisation diseases, i.e. back pain.

Key words: physical education teacher, professional role, prophylaxis, low back pain

Wstep

Wychowanie fizyczne jako istotny element instytucjonalnej edukacji migdzy inny-
mi: promuje zdrowie i sprawnos¢ fizyczna oraz zdrowy styl zycia, rozwija szacunek dla
ciata wlasnego i innych, umozliwia samorealizacj¢ i akceptacj¢ wtasnej osoby w jej so-
matyczno — motorycznym kontek$cie, wspomaga rozwoj spoteczny i wptywa korzyst-
nie na wyniki w nauce (Fox 1988, Shephard 1997, Rudzik 2008).

Ewolucja pogladdéw dotyczacych istoty i celow wychowania fizycznego przebiega-
fa: od koncepcji ¢wiczenia ciata, przez koncepcje wychowania poprzez ¢wiczenie cia-
ta, do koncepcji wychowania do catozyciowej dbatosci o ciato. Ostatnia z wymienio-
nych koncepcji stanowi dopetnienie celow edukacji przez potozenie nacisku na ksztat-
towanie postaw prosomatycznych jako niezb¢dnego warunku pozniejszego uczestnic-
twa w kulturze ruchu (Grabowski 1993).

Jednym z przejawdw troski o ciato jest czynne uczestnictwo w réznych formach
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organizacyjnych kultury fizycznej. Formy te ulegaty specjalizacji zarowno pod wzgle-
dem celow, jak 1 rozwiazan organizacyjnych. Wspotczes$nie do najbardziej wyspecja-
lizowanych form uczestnictwa w kulturze fizycznej naleza poza wychowaniem fizycz-
nym: rekreacja fizyczna, rehabilitacja ruchowa i sport (Grabowski 1993).

Usprawnianie ciala w procesie wychowania fizycznego spelnia podwojna rolg:
jest czynnikiem doraznego wspomagania jego rozwoju oraz stuzy opanowaniu umie-
jetnosci ruchowych jako warunku aktywnosci fizycznej przez cale zycie (Grabowski
1993).

Ogolne cele i zadania wychowania fizycznego w ich klasycznym ujgciu sa nastg-
pujace:

— harmonijny rozwoj ciata ludzkiego,

— doskonalenie psychomotoryki i pickna ruchu,

— upowszechnianie wiedzy w zakresie zagadnien kultury fizycznej dotyczacej
zdrowia, higieny, korzy$ci wynikajacych z podejmowania aktywnosci rucho-
wej we wszystkich okresach zycia cztowieka,

— ksztaltowanie charakteru, moralnosci i woli walki (Gilewicz 1964).

Teorie prozdrowotne funkcji wychowania fizycznego w Polsce sformulowat
Zygmunt Gilewicz, zas rozwinat je Maciej Demel. Wychowanie fizyczne to catozyciowa
praca nad wlasng cielesnos$cia we wszystkich okresach osobniczego zycia, spetnia
rol¢ czynnika stymulacji (funkcja rozwojowa), adaptacji (funkcja przystosowawcza),
kompensacji (funkcja wyréwnawcza) i korektywy (funkcja naprawcza) (Demel, Sktad
1986).

Funkcja stymulacyjna w pierwszej fazie zycia polega na wspomaganiu rozwoju,
w drugim na podtrzymywaniu osiagni¢tego stanu w tym wzgledzie, za§ w trzeciej na
czynnym przeciwdziataniu zmianom starczym. Gldwnym stymulatorem biologicznym
jest ruch wykonywany przez migénie. Zdrowie i sprawnos$¢ fizyczna zalezy w duzym
stopniu od pracy migsniowej. Uktad ruchu jest regulatorem procesow rozwojowych
ustroju gdyz pozytywnie wptywa na czynnosci pracujacych narzadéw. Rozwijaja si¢
i doskonalg tylko te czynno$ci i organy, ktore sa ¢wiczone (Demel, Sktad 1986).

Funkcja adaptacyjna w okresie rozwoju organizmu polega na dazeniu do podwyz-
szenia tolerancji ustroju na dziatanie wszelkich bodzcoéw $rodowiska zewngtrznego;
w fazie dojrzatosci na wspomaganiu procesu przystosowania si¢ do srodowiska i wa-
runkoéw pracy zawodowej, a w okresie starzenia si¢ — tagodzeniu skutkow zmiany try-
bu zycia. Celem dziatan przystosowawczych jest uksztaltowanie mocnej psychicz-
nie jednostki, a wigc odpornej na bodZce mechaniczne, termiczne, psychiczne. W dzi-
siejszych czasach wzrasta znaczenie adaptacyjnego potencjatu zyciowego cztowieka,
0 czym przypominaja $wiatowe statystyki choréb cywilizacyjnych.

Szkolne wychowanie fizyczne na poszczegodlnych poziomach edukacji zawie-
ra roznorodne bodzce, ktorych systematyczne stosowanie moze sta¢ si¢ czynnikiem
korzystnych zmian przystosowawczych. Nie powinny si¢ one ogranicza¢ do ¢wiczen
podnoszacych tolerancje wysitkowa. Wazne sa wszystkie ¢wiczenia, sprzyjajace ada-
ptacji do réznych potozen ciata, wysokosci, a takze ksztattowania nawykow i umiejet-
nos$ci, umozliwiajacych swobodne poruszanie si¢ w r6znych warunkach. Chodzi o wy-
ksztatcenie takich cech, ktore sa przydatne w codziennym zyciu (Demel, Sktad 1986).

Kompensacja to zapobieganie, a korektywa to leczenie. W okresie rozwoju, orga-
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nizm najbardziej podatny jest na dziatanie hiperadaptacji. W tym tez okresie dziatania
korekcyjne i kompensacyjne maja szanse najwigkszego powodzenia. W okresie dojrza-
tosci kompensacja i korektywa powinny koncentrowac si¢ gtownie wokot profilakty-
ki oraz terapii schorzef zawodowych i cywilizacyjnych. (Gilewicz 1964, Demel, Sktad
1986, Grabowski 1993).

Ewolucja teorii wychowania fizycznego (zwlaszcza w Polsce) dokonala si¢ przy
glownym udziale $rodowiska lekarskiego (Demel 1992). Prace, a takze dziatalno$¢
spoteczna lekarzy, przyczynity si¢ do upowszechniania roznych form ¢wiczen fizycz-
nych.

Cwiczenia fizyczne od dawna traktowano jako korzystny $rodek terapeutyczny
w réznych dolegliwosciach organizmu cztowieka. Hipokrates dowodzil, iz gimnasty-
ka i planowy ruch jest istotnym czynnikiem leczniczym (Kupisiewicz, Wojnar 1996).

W epoce Odrodzenia wloski lekarz Girolamo Mercuriale w swoim traktacie
,, O sztuce gimnastyki” akcentowal pozytywne wartosci ¢wiczen fizycznych. Mysl ta
rozwijalo wielu lekarzy tego okresu, okreslajac szczegdtowe wskazowki o rodzajach
¢wiczen fizycznych stuzacych umacnianiu zdrowia.

W epoce Os$wiecenia zdrowotne wartosci ¢wiczen fizycznych akcentowano
w licznych dzietach pedagogicznych, m. in. w pracach Juan Louis Vivesa, Jana Amo-
sa Komenskiego, Jona Locke’a (Rousseau 1955, Dabrowski 2006).

Funkcje zdrowotne ¢wiczen fizycznych docenione zostaty przez Komisj¢ Eduka-
cji Narodowej — pierwsza centralng wiadze szkolna w Polsce. Dzigki zastugom Komi-
sji Edukacji Narodowej idea wychowania fizycznego zostata szeroko spopularyzowa-
na w Polsce. Rozdzial Ustaw Komisji Edukacji Narodowej zatytulowany ,,Edukacja
Fizyczna” okreslat funkcje wychowania fizycznego w szkole, zadania w tej dziedzi-
nie rodzicow i nauczycieli oraz prezentowat zarys programu ¢wiczen fizycznych (Ha-
dzelek 2005). Komisja Edukacji Narodowej nie ograniczyla si¢ jedynie do stwierdze-
nia waznosci i potrzeby ¢wiczen fizycznych w procesie wychowania dzieci 1 mtodzie-
zy. Wychowanie fizyczne zostato podniesione do rangi jednego z glownych czynnikow
zdrowotnych, wychowawczych i podobnie jak inne dziaty wychowania byto przez Ko-
misje realizowane i kontrolowane (Sniadecki 2002, Hadzelek 2003).

Reformy Komisji Edukacji Narodowej znalazly swoich kontynuatorow, ktdrzy na-
wigzywali do jej ideatéw. Wymieni¢ tu nalezy migdzy innymi: Ewarysta Estkowskie-
go, Bronistawa Trentowskiego, Stanistawa Karpowicza, a takze profesora Wydziatu
Lekarskiego Uniwersytetu Wilenskiego Jedrzeja Sniadeckiego, ktory w swojej pracy:
,»O fizycznym wychowaniu dzieci” ukazat zdrowotne i edukacyjne warto§ci wychowa-
nia fizycznego. Uwazal, iz dziecko moze si¢ w pelni realizowac jedynie poprzez za-
bawe¢ na Swiezym powietrzu, ksztaltujac aparat ruchu, umyst i charakter (Sniadecki
1956).

Dzigki koncepcjom Komisji Edukacji Narodowej powstato Liceum Krzemieniec-
kie. W szkole akcentowano znaczenie ¢wiczen fizycznych jako §rodka pomnazajacego
zdrowie. Byla to pierwsza na ziemiach polskich uczelnia, w ktorej wprowadzono ¢wi-
czenia fizyczne do programu nauczania. Wérdd cztonkéw grona pedagogicznego za-
trudniono instruktorow ¢wiczen cielesnych, ktérymi byli czgsto lekarze.

Wychowanie fizyczne wiaczono do szko6t na przetomie XVIII 1 XIX wieku. Istot-
nym czynnikiem torujacym wychowaniu fizycznemu dostep do szkot byt rozwdj nauk
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o cztowieku, a zwlaszcza rozwoj nauk medycznych. Srodowisko lekarskie akcentowa-
o zaniedbania w zakresie rozwoju fizycznego dzieci 1 mtodziezy szkolnej, przeciazo-
nej nauka 1 jako pierwsze dostrzegato pozytywne wartosci ¢wiczen fizycznych. Row-
niez srodowisko wojskowe postulowato powszechng zaprawe fizyczna mtodych ludzi,
jako istotny element sity militarnej. Zainteresowanie srodowiska wojskowego sprawa-
mi tgzyzny fizycznej znalazto swoje odbicie w powstajacych wowczas systemach gim-
nastycznych, w ktorych przygotowanie fizyczne zajgto centralne miejsce [R. Wroczyn-
ski 1979].

Ludwik Bierkowski w 1837 roku wydat prace pt. ,,Kilka stow o waznosci, potrze-
bie i uzytku gimnastyki” (Bierkowski 1837 za Kowieska 1994). Byta to rozprawa do-
tyczaca nowoczesnej gimnastyki. Ludwik Bierkowski podkreslat w niej zdrowotne wa-
lory aktywnosci fizycznej i jego role w wychowaniu i ochronie zdrowia mtodziezy.

W dziedzinie wychowania fizycznego i higieny szkolnej w XIX wieku, czotowym
rzecznikiem reformy szkolnej na terenach Galicji i ziemiach polskich byt Eugeniusz
Piasecki. Nalezat on do grupy pedagogdéw, lekarzy i spotecznikow, ktorzy skutecznie
przelamywall barlery hamujace postep szkoty polskiej. Wskazywat konieczno$¢ refor-
my i unowocze$niania systemu wychowania fizycznego oraz higieny szkolnej. Podkre-
$lat Scisty zwiazek wychowania fizycznego z higieng i profilaktyka choréb (Toporo-
wicz 1988, Ziotkowskal990, Kowieska 1994).

Na przetomie XIX 1 XX stulecia pojawit si¢ ruch spoteczny propagujacy zasady
higienicznego stylu i warto$ci zycia. Sposrod licznych agend Warszawskiego Towa-
rzystwa Higienicznego (zajmujacych si¢ wszelkimi problemami higieny) wymieni¢
nalezy Wydziat Higieny Wychowawczej. Tu nawiazali wspolprace lekarze i pedago-
dzy na gruncie probleméw zdrowotnych, oswiatowych, opiekunczych i $cisle wycho-
wawczych. W pracach wydziatu aktywnie uczestniczyta czotowka d6wczesnych peda-
gogow: Stanistaw Karpowicz, Aniela Szycowna, Stefania Sempotowska, a takze spe-
cjalisci wychowania fizycznego: Wtadystaw Koztowski, Jozefa Gebethneréwna, Hele-
na Kuczalska (Rotkiewicz, Wilk 1994).

W 1925 roku odbyt si¢ X1I Zjazd Lekarzy i Przyrodnikéw Polskich, ktory zapisal si¢
znacznymi zastugami w zakresie wychowania fizycznego. Wychowanie fizyczne uzna-
no za wazny element profilaktyki zdrowotnej. Kolejny Zjazd odbyt si¢ w 1929 roku
w Wilnie. Podkreslano takie inicjatywy jak powotanie Panstwowego Urzedu Wycho-
wania Fizycznego 1 Przysposobienia Wojskowego, a takze utworzenie i otwarcie 1929
roku Centralnego Instytutu Wychowania Fizycznego (CIWF) w Warszawie na Biela-
nach. W 1938 roku CIWF zostal przeksztatcony w wojskowa szkote akademicka pod
nazwa Akademia Wychowania Fizycznego Jozefa Pitsudskiego w Warszawie. Rozwi-
jata si¢ baza materialna (boiska sportowe, pltywalnie, tereny zabaw i gier sportowych,
sprzet sportowy), ktéra byta niezbedna do realizacji programow wychowania fizyczne-
go w szkole 1 poza szkotga oraz rozwoju ruchu sportowego (Nowak 1991).

W 1933 roku obradowat XIV Zjazd Lekarzy i Przyrodnikow Polskich. Stwierdzo-
no migdzy innymi znaczny odsetek wad postawy ciata oraz choréb uktadu oddecho-
wego u dzieci 1 mlodziezy. Jednoczes$nie podkreslano znaczenie wspotpracy lekarza
szkolnego z nauczycielem wychowania fizycznego. Akcentowano potrzebg wprowa-
dzenia, obok lekcji wychowania fizycznego — gimnastyki wyréwnawczej (korekcyjnej)
oraz gimnastyki leczniczej. Pigtnasty Zjazd odbyt si¢ w 1937 roku we Lwowie. Po raz
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pierwszy wyodrebniono sekcje XXXII Wychowania Fizycznego, a nie jak dotad Sek-
cje Higieny Szkolnej i Wychowania Fizycznego. Zjazd nie wnidst jednak nowych ele-
mentow w dziedzinie wychowania fizycznego. W okresie tym o sprawach wychowania
fizycznego w coraz wigkszym stopniu decydowato wojsko, wprowadzajac nowy, silny
akcent na sport wyczynowy, co byto trudne do zaakceptowania dla srodowiska lekar-
skiego. Na zjezdzie zabrakto wielu wybitnych lekarzy, ktoérzy byli aktywnymi propa-
gatorami wychowania fizycznego (Rotkiewicz, Wilk 1994).

Podstawowym zadaniem wtadz o§wiatowych w pierwszych powojennych latach
bylo uzupetienie ogromnych brakéow spotecznych i gospodarczych spowodowanych
dziatalno$cia okupanta. Jednym z kierunkdéw poprawy potencjatu biologicznego mia-
ly by¢ obowiazkowe zajg¢cia wychowania fizycznego dla wszystkich uczniow i stu-
dentow. Zintensyfikowano tez ksztatcenie nauczycieli tego przedmiotu. W 1945 roku
wznowity dziatalno$¢ studia wychowania fizycznego na uniwersytetach w Poznaniu
1 Krakowie. Rok p6zniej reaktywowano dziatalnos¢ Akademii Wychowania Fizyczne-
go w Warszawie. W szkotach $rednich ogdlnoksztatcacych prowadzono skrocone for-
my zdobywania kwalifikacji do nauczania w szkotach podstawowych. W 1948 roku
powotano Centralne Osrodki Dydaktyczno-Naukowe dla poszczegdlnych przedmio-
tow nauczania. W 1951 powotano Centralny Osrodek Doskonalenia Kadr O$wiato-
wych, ktory organizowat kursy doskonalenia nauczycieli poszczegdlnych przedmio-
tow, w tym takze dla wychowania fizycznego (Gaj 1987).

Znaczny wpltyw na zdynamizowanie procesu ksztalcenia kadr dla potrzeb szero-
ko pojetej kultury fizycznej, ze szczegdlnym uwzglednieniem wychowania fizyczne-
go i sportu szkolnego, mialty Uchwaty VII Zjazdu PZPR oraz prace Komitetu Eksper-
tow do spraw Opracowania Raportu o Stanie Oswiaty w PRL. Wynikiem tych dziatan
byto zwigkszenie od wrzesnia 1969 do 1971 roku liczby placowek szkolnictwa wyz-
szego resortu kultury fizycznej oraz zwigkszenie liczby studiujacych nauki kultury fi-
zycznej (Gaj 1987).

W 1959 roku zostal wydany pierwszy oficjalny dokument o wychowaniu fizycz-
nym w szkotach wyzszych, ktorym stato si¢ Rozporzadzenie Ministra O$wiaty 1 Zdro-
wia [Rozporzadzenie Ministra O$wiaty 1 Zdrowia z 05.01.1950r. w sprawie obowiaz-
ku wychowania fizycznego studentow szkot wyzszych, Dz. Urz., nr 7, poz. 72]. Ujed-
nolicenie programu wychowania fizycznego nastapito w roku akademickim 1953/54,
kiedy Ministerstwo Szkolnictwa Wyzszego wydato pierwszy program oparty na pro-
gramie obowiazujacym w szkotach §rednich i na odznace Sprawny do Pracy i Obrony
[P. Dybczynski 1993]. W roku akademickim 1959/60 wprowadzono nowy program na-
uczania, ktéry obejmowal poza podnoszeniem na wyzszy poziom sprawnosci fizycz-
nej zapoznanie si¢ studentéw z zastosowaniem réznych form ruchowych w profilakty-
ce 1 rehabilitacji.

W 1960 roku z inicjatywy Macieja Demela powstat miesigcznik Wychowanie Fi-
zyczne i Higiena Szkolna taczacy w sobie wychowanie fizyczne z higiena. Wspo6lny cel
skupiat wokot czasopisma i probleméw w nim poruszanych, czotowke lekarzy — higie-
nistow, nauczycieli zdrowia, teoretykow i praktykéw wychowania fizycznego. W la-
tach 1963-1966 opracowane zostaty nowe programy wychowania fizycznego dla szkét
1 uczelni wyzszych. W programach zaj¢¢ studentdw zwrdcono uwage na problemy
z zakresu fizjologii wysitku fizycznego, biomechaniki, treningu i medycyny sportowe;.
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Wskazano potrzebe zastosowania réznych form ruchowych w profilaktyce i rehabili-
tacji. W 1986r. 1l Kongres Naukowy Kultury Fizycznej w Gdansku wyznaczyt zada-
nia dla nauk o wychowaniu fizycznym. Zwrocono szczegdlng uwage na uczniéw prze-
cigtnych i stabszych, nie majacych motywacji do pracy nad soba (Demel, Sktad 1987,
Demel 1984).

Obecnie Polska wiaczyta si¢ do prac Swiatowej Organizacji Zdrowia dziatajacej
przy Organizacji Narodow Zjednoczonych oraz do prac UNESCO, a takze Migdzy-
narodowej Unii Wychowania Zdrowotnego (Pospiech 1997). Europejskie Stowarzy-
szenie Wychowania Fizycznego (European Physical Education Association - EUPEA)
jest zwiazkiem krajowych orgamzacp wychowania fizycznego, zalozonym w Brukse-
li w 1991 roku celem promocji wychowama fizycznego na kontynencie europejskim.
Zwiazek EUPEA postrzega zapewnienie wszystkim uczniom wysokiej jakosci wy-
chowania fizycznego i sportu, za jedno z podstawowych zadan szkolnictwa (www.eu-
pea.com 12.02.2010). Migdzynarodowa Rada Nauk o Sporcie i Wychowaniu Fizycz-
nym (International Council of Sport Science and Physical Education-ICSSPE) jest or-
ganizacja, z ktdra zwiazanych jest ponad 200 zréznicowanych stowarzyszen z 60. kra-
jow z wszystkich kontynentéw, obejmujacych agencje rzadowe, migdzynarodowe or-
ganizacje sportowe i stowarzyszenia naukowe, organizacje pozarzadowe, uniwersyte-
ty 1 o$rodki naukowo — badawcze (www.icsspe.org 12.02.2010). Kryzysowi wychowa-
nia fizycznego w skali globalnej poswigcono Swiatowy Szczyt Wychowania Fizyczne-
go zorganizowany w 1999 roku w Berlinie. Byto to najwigksze w latach dwudziestych
forum wymiany informacji oraz wynikow badan naukowych na temat statusu wycho-
wania fizycznego w skali catego $wiata. Podczas szczytu podkreslano istotne znacze-
nie wychowania fizycznego i sportu dla zdrowia i ogolnego rozwoju. Wskazano row-
niez fakt, ze redukcja tych zajeé przyczynita si¢ do drastycznego wzrostu przestgp-
czo$ci wrod mtodocianych, przemocy, a takze podniesienia kosztéw opieki zdrowot-
nej, ktére znacznie przekraczaja $rodki potrzebne do zapewnienia dzieciom i mtodzie-
zy mozliwo$ci uczestnictwa w zorganizowanych formach aktywnosci ruchowej [J. Po-
$piech 2003].

Wychowanie fizyczne postrzegane jest jako wazna czg$¢ programow szkolnych
panstw Unii Europejskiej. Polityka edukacyjna Unii zaktada harmonizacj¢ programow
o$wiatowych wszystkich cztonkéw (Laporte 1998). Wychowanie fizyczne jest waz-
nym elementem edukacji zdrowotnej w szkotach. Szkota jest miejscem wszechstronne-
go oddzialywania na osobowos¢ wychowanka, tak w sferze nauczania jak i ksztattowa-
nia postaw, powinna zajmowac¢ si¢ rowniez edukacja zdrowotna. Z tego wzgledu wy-
chowanie fizyczne powinno by¢ szeroka plaszczyzna oddziatywan pro-zdrowotnych
w zakresie chorob cywilizacyjnych — w tym takze przeciazen kregostupa.

Nauczyciel wychowania fizycznego ma takze szczegolna role w migdzy-przedmio-
towej $ciezce edukacji zdrowotnej. Jak juz wspomniano wyzej — w pierwotnych za-
tozeniach rél zawodowych ,,nauczyciela ¢wiczen cielesnych” — zaktadano, ze bgdzie
on glownie, szkolnym ,.higienista”, przez aplikacj¢ ¢wiczen fizycznych, réwnowaza-
cych siedzacy tryb zycia. Obecnie, wraz z rozwojem wiedzy o promocji zdrowia i jej
zasadach samo ordynowanie ¢wiczen ruchowych czy nauczanie technik sportowych —
to zdecydowanie zbyt mato.

Szkota, jako powszechna i masowa organizacja, umozliwia systematyczng edu-
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kacj¢ zdrowotna ludzi mlodych i ich srodowiska rodzinnego. Edukacja zdrowotna
w szkole jest najbardziej optacalna, dlugofalowa inwestycja dla zdrowia spoteczenstwa
(WHO, UNESCO, UNICEF 1993, Nakaijma 1993, Derbich, Nowocien 1995). W szko-
le istnieja mozliwo$ci prowadzenia systematycznej, zaplanowanej edukacji zdrowot-
nej catej populacji dzieci i mtodziezy. Poprzez przekazanie dzieciom wiedzy o zdro-
wiu, ksztattowanie odpowiednich umiejgtnosci i nawykow, mozemy utatwi¢ im reali-
zacj¢ zdrowego stylu Zycia i pracy, a tym samym poprawi¢ stan zdrowia spoleczenstwa
(Derbich, Nowocien 1995).

Edukacja do zdrowia obejmuje:

— $wiadomos¢ 1 rozumienie zdrowia,

— wiedze o zdrowiu i czynnikach zwigkszajacych jego potencjat oraz zagrazajacych
mu,

— postawy wobec zdrowia wlasnego i innych ludzi,

— umiejetnosci niezbedne dla ksztattowania zachowan sprzyjajacych zdrowiu i ra-
dzenia sobie w nowych sytuacjach, podejmowania wiasnych decyzji i wyborow
(umiejetnos¢ zycia) (J. Bielski 1996).

Koncepcja wszechstronnej edukacji zdrowotnej w szkole, rekomendowana przez
WHO, UNESCO i UNICEF zaktada:

— uwzglednienie holistycznego podejscia do zdrowia i czynnikow warunkujacych
zdrowie, zwiazanych z ludzmi, srodowiskiem i warunkami zycia,

— wykorzystywanie wszystkich okolicznosci dla edukacji zdrowotnej: programy
formalne i nieformalne, wzorce tworzone przez ludzi, korzystanie ze wszystkich
stuzb w szkole i poza szkola,

— dazenie do harmonizowania informacji o zdrowiu, ktore uczen otrzymuje od rodzi-
ny, szkoty, grupy rowiesniczej, srodkéw masowego przekazu i tym podobnych,

— zachegcanie ucznidow do zdrowego stylu zycia i stwarzanie w szkole warun-
kéw 1 mozliwosci zachowan sprzyjajacych zdrowiu (WHO, UNESCO, UNICEF
1993).

Starania majace na celu wdrozenie do szkét wychowania zdrowotnego, posiadaja
w Polsce dtuga tradycje. Rzeczywiste wdrozenie edukacji zdrowotnej do szkot dokona-
to sig¢ na przetomie XX 1 XXI wieku, migdzy innymi przez wprowadzenie ¢wiczen cie-
lesnych. W 1973r. wydano Uchwatg w sprawie stanu zdrowia dzieci i mtodziezy szkol-
nej, opieki higieniczno-lekarskiej i warunkow zdrowotnych w placowkach oswiato-
wo-wychowawczych oraz doskonalenia orzecznictwa dla potrzeb ucznia i szkoty, pod-
jeta na wspdlnym Kolegium Ministerstwa Zdrowia 1 Opieki Spotecznej oraz Minister-
stwa O$wiaty i Wychowania. Znalazt si¢ w niej zapis o powotaniu w szkotach stanowi-
ska pedagoga-koordynatora spraw higieny szkolnej i wychowania zdrowotnego, jako
rzecznika tych zagadnien wobec dyrekcji szkoty i stuzby zdrowia. W 1982 roku Mini-
sterstwo O$wiaty i Wychowania wydaje wytyczne programowe do realizacji wycho-
wania zdrowotnego w szkole podstawowej i ponadpodstawowej. Wytyczne te, opraco-
wane przy udziale wielu ekspertow, miaty jednak niska rangg prawna i nie wptyngly
w istotnym stopniu na poprawg realizacji edukacji zdrowotnej w szkole. W 1985 roku
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powstatl dokument dotyczacy europejskiej strategii ,,Zdrowie dla Wszystkich”, beda-
cy wynikiem prac Swiatowej Organizacji Zdrowia Biura Regionalnego dla Europy”.
W konsekwencji, wiele krajow opracowato narodowe programy zdrowia. W Polsce
ostatni Narodowy Program Zdrowia wydano na lata 2007-2015 (Narodowy Program
Zdrowia 2007-2015; Cel operacyjny 8).

Jednym z dziatan resortu szkolnictwa wyzszego, roOwniez zapisanych w celu
6smym Narodowego Programu Zdrowia czytamy: ,,wprowadzenie przedmiotu >edu-
kacja zdrowotna< (lub o podobnej nazwie) do standardow ksztatcenia nauczycieli i pe-
dagogow oraz tworzenie mozliwosci doskonalenia w tym zakresie 0sob pracujacych
z dzie¢mi i mtodzieza” (Narodowy Program Zdrowia 2007-2015; Cel operacyjny 8).
Jednym z zadan zapisanych w celu operacyjnym 15. Narodowego Programu Zdrowia
jest: ,,rozwijanie edukacji zdrowotnej w szkotach podstawowych i ponadpodstawo-
wych” (Narodowy Program Zdrowia 2007-2015; Cel operacyjny 15).

W 2005 roku, grupa ekspertow wysungta propozycje wlaczenia do podstawy pro-
gramowej nowego, integrujacego przedmiotu o nazwie ,,zdrowie” (lub pokrewnej),
z uwzglednieniem tre$ci dotyczacych zdrowia w innych przedmiotach. W 2007 roku
Minister Edukacji Narodowej zainicjowat prace nad reforma programowa, w tym opra-
cowanie nowej podstawy programowej ksztatcenia ogolnego. Jednym z podstawowych
zatozen byla likwidacja $ciezek edukacyjnych i ,,edukacji prozdrowotne;j”. Uznano,
ze edukacja ta bedzie realizowana w ramach biologii i wychowania fizycznego, bez
utrzymywania jej nazwy w podstawie programowej. W marcu 2008 roku zespot eks-
pertow z zakresu nauk medycznych i zdrowia publicznego zwrocit si¢ do Ministra Edu-
kacji Narodowej z postulatem wlaczenia do podstawy programowej odrgbnego przed-
miotu o nazwie ,,zdrowie”, ,,edukacja zdrowotna” lub pokrewnej. Propozycji tej jednak
nie przyjeto. W dalszych staraniach, grupa ekspertow pod kierownictwem Wojciecha
Przybylskiego przygotowata podstawe programowa wychowania fizycznego. Efektem
pracy tego zespotu jest nowy status i miejsce edukacji zdrowotnej w szkotach, zaak-
ceptowany przez Ministerstwo Edukacji Narodowej. Nowa podstawa programowa na-
daje wysoka range zadaniom szkoty w edukacji zdrowotnej, ktorych celem jest ksztat-
towanie u uczniow nawyku dbatosci o zdrowie wtasne i innych ludzi oraz umiejetnosé
tworzenia §rodowiska sprzyjajacego zdrowiu. Zadania dotyczace edukacji zdrowotnej
wdrozono w wielu przedmiotach. Takie umiejscowienie edukacji zdrowotnej jest zgod-
ne z modelem zalecanym przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO). Wychowanie
fizyczne pelni wiodaca role w edukacji zdrowotnej. W celach ksztalcenia tego przed-
miotu wyraznie wskazano na zwiazek migdzy zdrowiem a aktywnoscia fizyczng. Tre-
$ci ksztatcenia zawieraja blok tematyczny - trening zdrowotny oraz wiele zadan szcze-
gotowych dotyczacych zdrowia fizycznego. W gimnazjum i szkotach ponadgimnazjal-
nych wyodrebniono blok tematyczny-edukacja zdrowotna (Woynarowska 2009).

Wazna cecha nowego rozwiazania jest powierzenie edukacji zdrowotnej jednej
grupie nauczycieli. Uznano, Ze nauczyciele wychowania fizycznego sa w Polsce grupa
zawodowa, ktora bedzie najlepiej przygotowana do podjecia tej roli. Nauczyciel wy-
chowania fizycznego z racji charakteru i celow wychowania fizycznego, jak réwniez
przygotowania biomedycznego i pedagogicznego, powinien by¢ animatorem spotecz-
nych zachowan prozdrowotnych. Nauczyciel staje si¢ przewodnikiem kultury fizycznej
1 zdrowotnej, a wiec specjalista, ktory miesci si¢ w obszarze zarezerwowanym wcze-
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$niej wylacznie dla lekarza domowego (Krawanski 1996, Charzynska - Gula 2001,
Krawanski 2003, Bielski 2009).

Stawia to nowe wyzwania szkolnemu wychowaniu fizycznemu i wielu instytucjom
je wspierajacym. Nauczyciel jako animator zdrowia ucznia powinien posiada¢ wiedzg
merytoryczng z zakresu ochrony zdrowia, sposobow jego doskonalenia i rozwijania.
Niezbegdna jest takze wiedza metodyczna, ktéra umozliwi mu prawidlowa organizacjg
1 prowadzenie edukacji zdrowotnej w szkole (Przysi¢zna 2009, Madejski 2009).

W przypadku dzieci i mtodziezy doskonata okazja do dostarczenia odpowiedniej
dawki ruchu sa obowiazkowe zajecia wychowania fizycznego w szkole, a takze sport
i rekreacja w ramach zaje¢ pozalekcyjnych. Wychowanie fizyczne powinno spetniaé
cztery najogolniejsze funkcje, do ktérych zaliczamy: stymulacje (pobudzenie proce-
sow rozwojowych), adaptacje (przystosowanie organizmu do zycia, do wysitku fizycz-
nego i do zmiennych warunkow otoczenia), kompensacje (przeciwdziatanie niepoza-
danym zjawiskom rozwojowym przez wyréwnywanie niedoboru ruchu), korektywe
(likwidowanie niepozadanych zjawisk w narzadzie ruchu w razie ich zaistnienia).

Szkolne lekcje wychowania fizycznego powinny mie¢ decydujace znaczenie w za-
pewnieniu wszystkim uczniom dostatecznej dawki ruchu i ukierunkowaniu na samo-
dzielna pozalekcyjna dziatalno$¢ w tym zakresie. Nalezy zwroci¢ uwage w wychowa-
niu fizycznym na te aspekty sprawnosci, ktore zwiazane sa ze zdrowiem. Trzeba ak-
centowac zasadg intelektualizacji, autoedukacp 1 prospekcji, co znacznie utatwi samo-
dzielna aktywno$¢ ruchowa ucznidow w czasie pozaszkolnym i uczestnictwo w kultu-
rze fizycznej w zyciu dorostym (Grabowski 2000). Od jakosci lekcji wychowania fi-
zycznego (rozumianej jako wazne ogniwo w edukacji zdrowotnej) zalezy w duzej mie-
rze skuteczno$¢ edukacji zdrowotnej dzieci i mtodziezy a posrednio takze srodowiska
rodzinnego 1 spotecznosci lokalnej. Istnieja zatem historycznie i formalnie uzasadnio-
ne podstawy, by nauczyciel wychowania fizycznego byt jednym z gltéwnych realizato-
réw programu w powszechnej ,,Szkole Plecow”.

Do jego zadan w tym zakresie — parafrazujac wspomniane wyzej zasady edukacji
zdrowotnej (Bielski 1996) — naleze¢ beda:

a) przekazanie wiedzy o zdrowej funkcji krggoshupa: budowie i podstawach bio-
mechaniki — zgodnie z idea ,,spiralnego” programu edukacji zdrowotnej (Cha-
rzynska-Gula 2001) — w zakresie adekwatnym dla wieku i1 poziomu nauczania
uczniow;

b) przekazanie wiedzy o zdrowiu i czynnikach zwigkszajacych jego potencjal oraz
zagrazajacych mu — tu nauczyciel moze wspotuczestniczy¢ w badaniach przesie-
wowych — prowadzac podstawowe obserwacje i ogledziny budowy i postawy cia-
ta, sprawdziany ruchowe. Ich wynik staje si¢ czgsto przyczynkiem do konsulta-
cji lekarskich 1 dziatan ukierunkowanych na wczesng interwencje¢ w zakresie dzia-
tan korekcyjno-kompensacyjnych. Dziatania te — to wdrazanie do samoobserwa-
¢cji, rozpoznawanie 1 interpretacja niektorych symptomow, wdrazanie usprawnia-
nia funkcjonalnego przez naukg i kontrolg codziennej aktywnosci ruchowej, bez-
piecznej dla kregostupa (promocja zdrowia i profilaktyka pierwotna). W przypadku
ujawnienia si¢ symptomow przeciagzen i bolow kregostupa — wskazanie ich zwiaz-
ku z jednostkowymi zachowaniami a takze umiejgtnosci ,,radzenia sobie” z nimi
przez eliminacj¢ modyfikowalnych czynnikdw ryzyka (profilaktyka wtorna);
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¢) wreszcie precyzyjnej aplikacji bezpiecznych dla kregostupa ¢wiczen ruchowych
w obowiazkowych zajeciach wychowania fizycznego. To specyficzne zadanie za-
wodowe powinno by¢ wykonane szczegdlnie starannie. Lekcja wychowania fi-
zycznego musi by¢ wolna od kolejnego czynnika ryzyka — przeciazenia kregostu-
pa ¢wiczeniami, ktére moga powodowac przekroczenie granic wytrzymatosci me-
chanicznych struktur jednostki ruchowej krggostupa. Znajac powszechno$é wad
postawy u ucznidéw i zakres epidemii ,,bolow krzyza” u oséb dorostych, szcze-
gblnego znaczenia nabiera zasada indywidualizacji aplikowanych ¢wiczen rucho-
wych.

Tymczasem ocena jako$ci lekcji wychowania fizycznego w konteks$cie wykor-
zystania w jej trakcie ¢wiczen bezpiecznych, ryzykownych i przeciazajacych odcinek
ledzwiowy kregostupa jest niezadowalajaca. Przeprowadzone w 2010 roku obserwacje
60. czesci wstepnych (10-15 pierwszych minut) lekcji wychowania fizycznego na trzech
etapach ksztalcenia (podstawowym, gimnazjalnym i ponadgimnazjalnym), wykazaty,
ze zidentyfikowanymi czynnikami ryzyka przeciazen kregostupa ledzwiowego sa:

= aplikacja uczniom ¢wiczen uznawanych za ryzykowne i niebezpieczne (wysta-

pity w 93,3% obserwowanych lekcjach);

= stosowanie najczesciej w rozgrzewce, niebezpiecznych dla krggostupa ¢wiczen

skoczno$ciowych z rotacjami/skrgtami tutowia (Kedra, Czaprowski, Rut-
kowska 2011).

Z kolei badania przeprowadzone na grupie studentow (n=467) ostatniego roku stu-
diow - kierunku wychowanie fizyczne dotyczace poziomu ich wiedzy na temat ksztal-
towania zdrowej funkcji kregostupa sa rowniez niezadowalajace. Testem wiadomosci
z zakresu ksztattowania zdrowej funkcji kregostupa ledzwiowego na lekcji wychowa-
nia fizycznego objeto studentéw pigciu uczelni ksztatcacych na kierunku wychowanie
fizyczne. Badana grupa to studenci studiow licencjackich pierwszego stopnia (n=239)
1 studiéw magisterskich jednolitych (n=228). Sposrod 467. studentoéw objetych bada-
niem, pigtnastu z nich (3,2%) wykonato zadanie bezble¢dnie, wskazujac wszystkie bez-
pieczne ¢wiczenia. Wielokrotnie wskazywano na ¢wiczenia narazajace na przeciaze-
nia, uwazajac je za najlepsze dla ksztaltowania zdrowej funkcji krggostupa. W bada-
nej grupie studentdéw - 21 osob (4,5%) popehito jeden btad, natomiast 12 0sob (2,6%)
zaznaczylo podczas rozwiazania testu wszystkie przeciazajace ¢wiczenia. Szczegoto-
wa analiza wynikOw rozwigzania zadania wskazuje na zrdznicowang znajomos¢ ryzy-
ka ¢wiczen przeciazajacych i bezpiecznych z kazdej grupy (Kedra 2010).

Badana grupa, to studenci ostatniego roku studiow licencjackich i magisterskich
kierunku-wychowanie fizyczne, a wigc stojacy u progu swojej pracy zawodowe;j. Brak
wystarczajacej wiedzy o mozliwosci (mikro) urazu struktur kregostupa podczas wyko-
nywania ¢wiczen fizycznych — wykazany wynikami testu wiedzy studentéw ostatnie-
go roku studiow wychowania fizycznego — to kolejny czynnik ryzyka przeciazen kre-
gostupa.

Dokonany wyzej przeglad mozliwych koncepcji r6l zawodowych nauczyciela wy-
chowania fizycznego dowodzi, ze ewoluuja one w kierunku coraz szerszych kompe-
tencji w zakresie edukacji zdrowotnej z wykorzystaniem specyficznych §rodkow i pro-
cedur z obszaru kultury fizycznej. Niestety, co dowodza przytoczone wyzej wyniki ob-
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serwacji wybranych lekcji wychowania fizycznego, wtasnie pod opieka nauczyciela
i w trakcie zlecanych przez niego ¢wiczen moze dochodzi¢ do przeciazania kregoshupa
1 bezposrednich lub odleglych, negatywnych skutkéw zdrowotnych.

Dla skutecznego udzialu nauczycieli wychowania fizycznego w zmniejszaniu epi-
demii ”bolow krzyza” ale i innych choréb zaleznych od stylu hipodynamicznego stylu
zycia konieczna jest weryfikacja ksztalcenia studentéw tego kierunku — tak, aby zakres
ich przygotowania zawodowego odpowiadat wspotczesnym koncepcjom pro-zdrowot-
nego profilu zawodowego.
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Abstract

Health education is defined as activity that help people to acquire knowledge about health and
to create pro-health attitudes. Analysis of the development of rehabilitation and physical therapy as
a field of medicine indicates a very significant change in the “patient — therapist” relationship . Ini-
tially education of “ therapists ““ was narrowed down to the knowledge of physiotherapy procedures.
Nowadays more emphasis is placed on the development of humanistic attitude of the physical thera-
pist. Material and Methods: the study included 400 patients enrolled in the rehabilitation program and
100 physiotherapists . Group consisted of 225 patients (56.25 %) females and 175 (43.75 %) men .
The research tool was a questionnaire survey. Statistical analysis was performed using SPSS / PC pro-
gram. Results: according to the patients - physiotherapists were the second 147 (36.8 %) after clinical
specialists source of information about their dysfunctions. 274 (68.5% ) patients considered the infor-
mation provided by physiotherapists about their health as relevant. 303 (75.75% ) patients had full
confidence to physiotherapists. As far as patients expectations to the physiotherapists are concerned,
225 (56.25 %) patients mentioned above all to obtain information about their dysfunctions, 199
(49.75 %) patients were interested in their health and on the fourth position they were curious about
the accomplishment of the physiotherapeutic procedures. Majority of the study group of physiothera-
pists believed to have potential to form the attitudes of patients. 47 (47 %) physiotherapists stated
that they were able to gain confidence among patients . According to 72 (72%) of physiotherapists in
the study group the greatest expectation of the patients was “the interest in the patient’s health.” 12
(12%) physiotherapists described the expectations of the patients reduced to the information about
the physiotherapeutic procedures. The results indicate the need for patients to obtain information
about their health as well as prevention. In the person of physiotherapists patients find people who
should , educate them in healthy activities. This also coincides with the belief of physiotherapists that
can and should play in the process of comprehensive rehabilitation.

Key words: physical therapist, education, prevention, expectations

Wstep

Fizjoterapia jest stosunkowo mtoda specjalnoscia medyczna, ktdrej intensywny
rozw0j mozna zauwazy¢ w ostatnich kilku dziesigcioleciach. Jednakze szereg oddzia-
tywan zdrowotnych, ktére mozna utozsamia¢ z dziataniami z zakresu fizjoterapii, od-
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najdujemy w zrodtach opisujacych historig¢ cywilizacji od najdawniejszych czasow. Juz
starozytni uczeni: Hipokrates, Galen, Arystoteles 1 wielu innych opisywato w swych
dzietach pozytywne skutki uprawiania ¢wiczen gimnastycznych. Sami czgsto uprawia-
li r6znorodne ¢wiczenia i formy aktywnosci fizycznej, a takze zalecali innym stosowa-
nie gimnastyki w celu zapewnienia sobie zdrowia przez dtugie lata (Wilk,1985).

Gimnastyka miata zatem za zadanie nie tylko leczy¢ skutki chorob, ale réwniez
zapobiega¢ ich powstawaniu i zapewni¢ dlugie zycie w zdrowiu. Mozna stwierdzi¢,
iz jest to zadanie, jakie spetnia w obecnych czasach profilaktyka. Tak wigc osoby pro-
wadzace szeroko rozumiang gimnastyke lecznicza mozna uzna¢ migdzy innymi za pro-
pagatoréw i edukatorow prozdrowotnych zachowan, do ktdrych niewatpliwie zalicza-
na jest aktywno$¢ fizyczna. Nauczyciele gimnastyki leczniczej, z ktorych ewoluowat
zawod fizjoterapeuty, od zawsze zajmowali si¢ edukacja prozdrowotna wsrod swoich
pacjentow. Dzieje historyczne rehabilitacji i fizjoterapii wskazuja, iz dzialania eduka-
cyjne fizjoterapeutow byty redukowane na rzecz wykonywania zabiegdw fizjoterapeu-
tycznych. Niemniej potrzeba dziatania na rzecz utrzymania i poprawy zdrowia czto-
wieka nie pozwolita na pelne wykluczeniu wspomnianego elementu edukacyjnego
z zakresu oddziaiywar'l tej grupy zawodowej Staty rozwoj nauk medycznych i powo-
dowane nim zmiany w pojmowaniu zdrowia sktaniaja do reorlentacp poglqdow codo
jego istoty. Objawia si¢ to odejsciem od modelu $ci$le medycznego i przyjgciem holi-
stycznego modelu zdrowia.

Utrzymanie zdrowia jest stale zwigzane z szeregiem licznych dzialan w wymiarze fi-
zycznym, psychicznym i spotecznym, zmierzajacym do utrzymania homeostazy migedzy
cztowiekiem, a jego otoczeniem (Kowalski, 2007). Odpowiedzialno$¢ za zdrowie czto-
wieka zostata czgSciowo przesunigta z lekarza, ktory przez dziesigciolecia byt uznawany
zajedynawlasciwaosobgwtymprzedmiocie,wkierunkuprzedstawicieliinnychzawodow,
w tym rowniez fizjoterapeutow jak tez samego pacjenta (Skwarcz, Majcher,2002, Kul-
matycki, 2003,).

Pojawienie si¢ zawodow utozsamianych z okreslong dziatalnos$cia jednostki, wy-
konujaca ustalone czynnos$ci w spoleczenstwie, zwigzane sa z wytwarzaniem okre-
$lonych dobr, zar6wno materialnych jak i niematerialnych. Z pojgciem zawodu nie-
rozerwalnie taczy si¢ termin roli zawodowej. M. Chodkowska uwaza rolg zawodowa
za ,,... historycznie okre$lone normatywne oczekiwania i zachowania jednostek, zwia-
zane z dziatalnoscia zawodowa dotyczace nie tylko obowiazkow i uprawnien, ale row-
niez faktyczne zachowania nosiciela roli...” (Chodakowska,Suprewicz,1978/1979,
s 315).

Rolazawodowa jest zalezna od charakterystyki danego zawodu a w szczegdlnosci od
oczekiwanych przez srodowisko zachowan w stosunku do osoby petniacej okreslonarolg.
To spoleczenstwo okresla charakter danej roli 1 wyznacza zakres jej akceptacji (Ste-
pien, 2005). Specyfika wykonywania zabiegow fizjoterapeutycznych polega na bezpo-
srednim kontakcie fizjoterapeuty z pacjentem. Fizjoterapeuta ma mozliwos¢ oddziaty-
wan zarowno na jednego pacjenta, z ktorym pracuje, jak rowniez na grup¢ np. (pro-
wadzac ¢wiczenia zespolowe). W zalezno$ci od rodzaju wykonywanego zabiegu czas
przebywania fizjoterapeuty z pacjentem moze trwac od kilkunastu minut — w przypad-
ku zabiegéw obejmujacych fizykoterapi¢ (elektrolecznictwo, ultradzwigki, $wiatto-
lecznictwo, magnetoterapia), do kilkudziesigciu minut, a nawet przekraczaé czas 1 go-
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dziny, gdy przeprowadza réznorodne ¢wiczenia i terapie zgodnie z metodyka kinezy-
terapii i metod specjalnych.

Zawdd fizjoterapeuty wciaz nie posiada wiasnych prawnych uregulowan. Stwarza
to sytuacje niedookreslenia kompetencji fizjoterapeuty i jego zadan. Zgodnie z rozny-
mi wytycznymi majacymi na celu scharakteryzowanie zawodu fizjoterapeuty, jego role
zawodowe skupiajq si¢ gtownie na wykonywaniu czynno$ci w obrgbie prawidlowe-
go przeprowadzenia zabiegu fizjoterapeutycznego. Dziatania z zakresu edukacji zdro-
wotnej przewidziane w zakresie czynno$ci fizjoterapeuty, sa marginalne, lakoniczne
1 nie wykorzystuja pelnych mozliwosci tego zawodu. Réznorodnos¢ placowek, w kto-
rych fizjoterapeuta zawodowo ma mozliwo$¢ kontaktu z drugim cztowiekiem, daje mu
sposobnos¢ do petnienia roli edukatora zdrowia na wszystkich poziomach profilaktyki
zdrowotnej. Najszerszy zakres dziatan moze by¢ realizowany w ramach profilaktyki I1
1 I fazy (Snarska,2005, Wojnarowska,2007).

Przedstawiajac tg¢ krotka charakterystyke pracy fizjoterapeuty chciatam zwrocié
uwage na ogromny potenqal jaki p051ada ten zawod, jak tez uzasadnié przedmlot po-
jetych przez autoréw i opisanych pomzej badan. Relacje, jakie nawiazuja si¢ pomig-
dzy uczestnikami procesu usprawniania, w tym czg¢sto$¢ 1 dlugos¢ kontaktow fizjote-
rapeutyz pacjentem, daja bardzo duze mozliwosci przekazu réznorodnych informacji,
wymiany wzajemnych do§wiadczen i opinii zwigzanych z systemem poprawy jakosci
zdrowia. Specyfika pracy fizjoterapeuty daje mozliwo$¢ podejmowania prob wplywa-
nia na zachowania pacjenta, jego wiedze 1 Swiadomo$¢ dot. wspomnianej jakosci zdro-
wia.

Celem badan byto poznanie i wskazanie obszaro6w kompetencjiizadan fizjoterapeuty
w ocenie usprawnianych pacjentdéw, jak rowniez samych fizjoterapeutow.

Materiat i metody

Badaniem objeto 400 pacjentow uczestniczacych w trzytygodniowym programie re-
habilitacji oraz 100 fizjoterapeutow czynnych zawodowo. W grupie pacjentéw przeba-
dano 225 (56,25%) kobiet i 175 (43,75%) me¢zczyzn. Wiek badanych miescit si¢ w prze-
dziale od 19 do 85 lat, srednia wieku wyniosta 48 lat. Najliczniejsza grupa pacjentow, sta-
nowili pacjenci z chorobami uktadu kostno — stawowego, migsniowego i tkanki tacznej
253 osoby (63,25%). Druga grupa badang w liczbie 100 byli fizjoterapeuci, w tym 77 0osob
(77%) stanowity kobiety. Wszyscy badani fizjoterapeuci byli czynni zawodowo. W niniej-
szej pracy zastosowana metoda badawcza byt sondaz diagnostyczny. Narzedziem badaw-
czym autorski kwestionariusz ankiety. Pytania miaty charakter zamknigty oraz pototwarty
z zastosowaniem kafeterii koniunktywnej. Wyniki poddano analizie statystycznej przy
uzyciu programu SPSS/PC.

Wyniki

Sposéréd podanych dziatan poza wykonaniem zabiegdéw najwigcej pacjentow ocze-
kiwato dodatkowo otrzymywania informacji o chorobie 225 (56,25%), zainteresowa-
nia zdrowiem 199 (49,75%), 114 (28,5%) os6b informacji o zapobieganiu chorobie,
a 74 (18,5%) tylko wykonania zabiegé6w. Pytanie miato charakter pototwarty, 14 (3,5%)
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ankietowanych podato inne oczekiwania wobec rehabilitantow. Po trzy osoby oczeki-
waly indywidualizacji programu usprawniania, zalecenia ¢wiczen do wykonywania
w domu oraz zyczliwo$ci 1 usmiechu, dwie starannosci i kultury osobistej, a jedna
wspotpracy rehabilitanta z pacjentem (Wykr. 1, 2)
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Wykres 1. Oczekiwania pacjentow wobec fizjoterapeutow.
/ze wzgledu na mozliwos¢ wyboru kilku wariantow odpowiedzi danych nie sumuje si¢/

W badanej grupie pacjentow fizjoterapeuci stanowili drugie 147(36,8%) po lekarzach 348
(87,2%) Zrodlo informacji dotyczqce ich dysfunkcji.
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Wykres 2. Zrédla informacji o chorobie dla ogétu pacjentow.
/ze wzgledu na mozliwos¢ wyboru kilku wariantow odpowiedzi danych nie sumuje sie/
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W trakcie komunikowania sig, oprocz tresci samego przekazu wazna jest osoba
tego dokonujaca. Im bardziej jest wiarygodna i uwazana za profesjonalistg, tym prze-
kazywane informacje sa bardziej wiarygodne i przyswajane. Wigcej niz potowa pa-
cjentow 274 osoby (68,5%) uznalo je za istotne i majace wplyw na poprawe zdrowia.
Co potwierdza wiarygodno$¢ i kompetencje fizjoterapeuty jako osoby edukujacej pa-
cjenta (Wykr. 3).
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|:| Mato istotne, nieprzydatne - Majacy niewielki wptyw na zdrowie

[] Istotne, niemozliwe do realizacji  [Jj Istotne, mogace poprawi¢ zdrowie

Wykres 3. Ocena pacjentow przekazywanych informacjach przez fizjoterapeute

Chcac skutecznie oddziatywac¢ na osobg, dla ktérej sa przeznaczone nasze informa-
cje, musimy wzbudzac zaufanie u odbiorcy. W badaniu skierowano do pacjentow zapy-
tanie, czy rehabilitant wzbudza w nich zaufanie, przekazujac informacje z zakresu edu-
kacji zdrowotnej. Zdecydowana wigkszo$¢ badanych pacjentéw 303 osoby (75,75%)
ten fakt potwierdzita. Pytanie w czgsci miato charakter pototwarty. 6 pacjentow wybie-
rato odpowiedz twierdzaca z zastrzezeniem, ktore uzasadniono nastgpujaco: zbyt mato
uwagi poswigconej pacjentowi, brak peinej informacji, niepewnos¢ co do posiadanej
wiedzy 1 przygotowania zawodowego oraz konsultacji z lekarzem (Wykr.4).
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Wykres 4. Ocena zaufania pacjentow do fizjoterapeuty

Zapytano rowniez fizjoterapeutow o opinig, jakich czynno$ci ich zdaniem oczeku-
ja od nich pacjenci. 72 (72%) fizjoterapeutow odpowiedzialo, iz pacjenci poza dziata-
niami instrumentalnymi oczekuja od nich zainteresowania ich zdrowiem. Dla 42 (42%)
0s0b byto to udzielanie informacji o chorobie, a 42 (42%) udzielania informacji o za-
pobieganiu postgpom choroby oraz 12 (12%) osob stwierdzito, iz pacjenci oczekuja
od nich tylko wykonania zabiegéw (Wykr. 5).
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Wykres 5. Oczekiwania pacjenta wobec fizjoterapeuty,
w ocenie badanej grupy zawodowej.
/ze wzgledu na mozliwos¢ wyboru kilku wariantow odpowiedzi danych nie sumuje si¢/
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Jedno z pytan dotyczylo mozliwosci ksztattowania przez fizjoterapeutow postaw
pacjentow wobec ich zdrowia. Wigkszos¢ badanych fizjoterapeutéw uwaza, iz fizjote-
rapeuta ma wplyw na postawg pacjenta wobec zdrowia. 56 (56%) 0s6b wybrato odpo-
wiedz ,,zdecydowanie tak™ a 44 (44%) osoby ,,raczej tak” (Wykr. 6).
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Wykres 6. Samoocena fizjoterapeutow, mozliwosci ksztattowania postaw pacjentow

W badanej grupie fizjoterapeutow 47(47%)osob stwierdzilo, iz wzbudza zaufanie
wsrdd pacjentow, natomiast 42 (39%) stwierdzito, ze wzbudza zaufanie z zastrzeze-
niem podajac jako przyczyng niebycie lekarzem, roznice intelektualne fizjoterapeuta
— pacjent oraz brak wiedzy terapeuty (Wykr. 7).
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Wykres 7. Samoocena fizjoterapeutow poziomu zaufania wzbudzanego u pacjentow
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Grupa fizjoterapeutéw zostala zapytana o ocen¢ swojej wiedzy 1 umiejetnoscei,
a takze praktyczne ich wykorzystywanie, oceniaja swoje przygotowanie do wykony-
wania poszczegolnych czynnosci w skali od 0 do 4. Ogotem fizjoterapeuci najwyzej
ocenili przygotowanie zawodowe z zakresu kinezyterapii $rednio na 3,01 (SE = 0,721),
a najnizej z zakresu wykonywania technik manualnych $rednio na 1,83 (SE = 0,122).
Wysoko zostato réwniez ocenione przygotowanie do udzielania ,,wsparcia psychiczne-
g0” 2,88 (SE = 0,089). Na trzecim miejscu znalazla si¢ ocena przygotowania zawodo-
wego do fizykoterapii 2,83 (SE = 0,096) (Wykr.8).

3,50 -
3.00 3,01 , 2.88
2,50 -
2,00 -

1,50 +

Srednie wartosci

1,00

0,50

0,00

Ogot fizjoterapeutow

[ Kinezyterapia [Jl] Fizykoterapia [] Techniki manualne
Il Vasaz [] Wsparcie psychiczne [Jli] Edukacja spot-prawna

Wykres 8. Samoocena przygotowania zawodowego dla ogolu fizjoterapeutow

Dyskusja

Badani pacjenci w trakcie odbywania programu rehabilitacji w najwigkszym stop-
niu oczekiwali od fizjoterapeutow, poza wykonywaniem zabiegow fizjoterapeutycz-
nych, rowniez udzielania informacji o skutkach i przyczynach choroby (56,25%) oraz
zainteresowania ich swoimi problemami ze zdrowiem (49,75%). Swiadczy to o duzej
potrzebie posiadania przez pacjentow informacji dotyczacych choroby i dziatan profi-
laktycznych. Dostgpne, wymieniane wczesniej zrodta, sa niewystarczajace.

Che¢ poglebianie wiedzy na temat swojej choroby oraz profilaktyki dolegliwo-
$ci bolowych potwierdzito réwniez 83,3% badanych pacjentow przebywajacych na le-
czeniu uzdrowiskowym w Iwoniczu — Zdroju (Szczygielska-Majewska,2005). W oso-
bie fizjoterapeuty pacjenci widza profesjonalistow, ktoérzy powinni, poza wykonywa-
niem zabiegéw, edukowac ich w zakresie dziatan prozdrowotnych. W literaturze nie
spotkano badan, w ktérych do grona osob prowadzacych edukacje zdrowotna zalicza-
no by fizjoterapeutow. W badaniach wtasnych wykazano, iz pacjenci uczestniczacy
w rehabilitacji, jako jedno ze zrodet informacji podali rowniez fizjoterapeutow, udzie-
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lajacych im informacji w trakcie prowadzonego usprawniania. Fizjoterapeuci stanowi-
li drugie, co do wielkos$ci, zrodto informacji. Charakter procesu usprawniania pozwa-
la na prawie codzienny kontakt pacjenta z fizjoterapeuta w ciagu minimum dwoch ty-
godni w czasie tym oprocz wykonywania ¢wiczen leczniczych moga by¢ przekazywa-
ne oczekiwane przez pacjentdw informacje. Tak wigc, fizjoterapia wychodzi poza pew-
ne ramy i nie ogranicza si¢ tylko do wykonywanych zabiegdw, a fizjoterapeuta staje si¢
takze ,,edukatorem terapeutycznym”. W badaniu % liczby pacjentéw zadeklarowato,
iz rehabilitanci sa osobami, ktore w pelni wzbudzaja w nich zaufanie. Wigkszo$¢ bada-
nych fizjoterapeutow (72%) w stosunku do pacjentow (49,75%), ocenita, iz poza wy-
konaniem zabiegdw fizjoterapeutycznych oczekuja od nich zainteresowania ich zdro-
wiem. Natomiast mniejszy procent fizjoterapeutéw (41%) w stosunku do pacjentow
(56,25%) potwierdzit, iz pacjenci oczekuja od fizjoterapeuty réwniez udzielania infor-
macji o chorobie. T¢ dysproporcje wynikéw mozna thumaczy¢ brakiem wlasciwej ko-
munikacji pomigdzy fizjoterapeutami, a ich pacjentami w zakresie oczekiwan pacjen-
tow. Chociaz pacj enci deklaruja potrzebg pozyskiwania informacji od fizjoterapeutow,
a fizjoterapeuci ja dostrzegaja, uzyskane wyniki nie potwierdzaja pelnej wspotpracy
na tej ptaszczyznie. Badania przeprowadzone przez Biniakiewicz (Blnlaklewwz 1993)
potwierdzily samooceng magistrow rehabilitacji ruchowej, w ktdrej uznali oni, iz po-
trafia zdoby¢ petne zaufanie wérdd swoich pacjentow. Takie przekonanie zadeklarowa-
o 92% badanych. Stopien wzbudzanego zaufania wérdd pacjentow w ocenie fizjotera-
peutow, badanych przez autora pracy, byt czeSciowo rozbiezny z badaniami Biniakie-
wicz (Biniakiewicz 1993)

Swoje przygotowanie zawodowe fizjoterapeuci najwyzej ocenili w zakresie kine-
zyterapii, wsparcia psychicznego i fizykoterapii. Natomiast wérdd czynnosci zwiaza-
nych z ksztattowaniem postaw prozdrowotnych najwyzej zostato ocenione przygoto-
wanie w zakresie propagowania aktywnosci fizycznej 1 nauki samousprawniania si¢
pacjenta w domu. Stopien oceny przygotowania do propagowania aktywnosci fizycz-
nej i nauki samousprawniania sig, jako czynnosci nierozerwalnie zwigzane z zawodem
fizjoterapeuty, byly oceniane najwyzej i niezaleznie od badanych zmiennych. Fizjote-
rapeuci czuja si¢ przygotowani do propagowania prozdrowotnych zachowan, szczegol-
nie w zakresie aktywno$ci fizycznej i powinni stanowic silny filar wérdd osob zajmuja-
cych si¢ edukacja zdrowotna (Verhagen, Engbers 2009).

‘Whioski

Uzyskane wyniki wskazuja na duza potrzebg pacjentdéw pozyskiwania informacji
w zakresie profilaktyki wtornej. W osobie fizjoterapeutow pacjenci widzg profesjona-
listow, ktorzy powinni, poza wykonaniem zabiegdéw, edukowac ich w zakresie dzialan
prozdrowotnych. Pokrywa si¢ to réwniez z przekonaniem fizjoterapeutéw co do rol ja-
kie moga i powinni petni¢ w procesie kompleksowej rehabilitacji pacjentéw. Fizjotera-
peuci w ramach swojej specjalno$ci, posiadajace wiedzg z zakresu form zapobiegania
powstawaniu chorob iich przyczyn, gtdéwnie dotyczacych narzadu ruchu. Jako fachow-
cy szczegoblnie z zakresu gimnastyki leczniczej (kinezyterapii) stanowia cenne zrodto
nie tylko w propagowaniu ruchu i aktywnosci fizycznej u 0sob objetych schorzeniem,
ale rowniez szeroko rozumianej profilaktyki — ﬁZ_] oproﬁlaktykl szczegolnie promowa-
nie aktywnosci fizycznej 1 nauki samousprawniania si¢ pacjentow w domu. Bedac oso-
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bami darzonymi przez pacjentow duzym zaufaniem, winni mie¢ $wiadomos¢ odpowie-
dzialno$ci, jaka spada na zawod profesjonalisty medycznego. Majac na uwadze powyz-
sze, winno si¢ wzmacnia¢ w fizjoterapeutach poczucie mozliwosci oddziatywan i roli
edukacyjnej, jaka moga oni petni¢ w dziataniach ,,ku zdrowiu pacjenta”, tym bardziej,
iz w samoocenie fizjoterapeuci zdecydowanie uwazaja, ze w ramach realizacji swojego
zawodu moga réwniez ksztaltowac postawy zdrowotne swoich pacjentow.
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Abstract

Sport of people with disabilities has been developing for over a century, similarly as sport
psychology. However, the practical experience so far, as well as achievements in the development of
theory and practice, indicate that these two fields are not integrated enough. The contemporary sport
psychology aims not only at maximization of results in sport, but also at pursuing the idea of life
championship. It enhances quality of life. Sport psychologists dedicate their activities to all people
involved in sport — both professional and amateur sport, sport of children and youth, but also sport of
people with disabilities. Many methods applied in sport of fully-fit people can be successfully used
by sportspeople with disabilities. However, these methods need to be modified, adapted and suited
to specific needs resulting from a given disability. Unfortunately, despite unquestionable theoretical
and practical achievements of sport psychologists, there is a certain gap regarding procedures of work
with disabled sportspeople. There is a need for specific actions, owing to which people with disabili-
ties will enjoy even better psychological support. This will contribute to progress of their sport career,
improve the chances for sport success, but also — in accordance with the role of the contemporary
sport psychology, will support their fuller self-realization in other fields, implementation of the cham-
pionship idea, enhancement of life quality. Cooperation of sport psychologists with representatives of
other sciences will strengthen the theoretical and practical base of the training.

Key words: sport of people with disabilities, sport psychology

Wstep

Psychologia sportu rozwija si¢ niezwykle dynamicznie — tak w ,,obszarze” akade-
mickim, jak i stosowanym. Szczegolnie w ostatnich latach dorobek psychologow spor-
tu zaczyna by¢ coraz bardziej doceniany, a wspodtpraca z nimi coraz bardziej popu-
larna. Przeglad literatury przedmiotu ujmujacy aspekt psychologii sportu, a dotycza-
cy problematyki sportu 0s6b z niepetnosprawnoscia, jak rowniez nawet pobiezna ana-
liza praktycznych osiagnie¢ w tym obszarze (zwlaszcza na rodzimym gruncie) poka-
zuje jednak pewna luke. Tymczasem szkolenie zawodnikdéw z niepelnosprawno$cia
wchodzi na coraz wyzszy poziom profesjonalizacji. Wérdéd motywow, jakimi kieruja
si¢ sportowcy obok potrzeb zwigzanych z rehabilitacja czy rekreacja, pojawia sig osia-
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gniecie okreslonego wyniku sportowego. Wsparciem na drodze dla realizacji takich ce-
16w — podobnie jak w sporcie 0sob pelnosprawnych - moze by¢ wykorzystanie dorobku
psychologii sportu. Rola psychologii sportu jest znaczaca, ale moze by¢ jeszcze wigk-
sza. Potrzebne sa kierunkowe dziatania, ktore poszerza ofert¢ dedykowana osobom
z niepetnosprawnoscia.

Idea sportu 0s6b z niepelnosprawnoscia rozwija si¢ intensywnie od dwudziestole-
cia migdzywojennego. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze wzmianki na ten temat pojawia-
jace si¢ w literaturze przedmiotu dotycza takze lat wezesniejszych. Ten obszar spor-
tu, stanowiacy gtownie element rehabilitacji kompleksowej,zmienit na przestrzeni lat
swoje oblicze. Niekwestionowany wplyw na te przeobrazenia miat sport osob petno-
sprawnych. Wspotczesnie dziatalno$¢ oséb z niepelnosprawnoscia w obszarze spor-
tu nie ma wylacznie charakteru rehabilitacyjnego czy rekreacyjnego. Zawodnicy bio-
ra udzial w regularnym, intensywnym szkoleniu w ramach wielu réznych dyscy-
plin sportowych. Poziom konkurencji jest coraz wyzszy. Niepetnosprawni sportow-
cy sa reprezentowani przez liczne instytucje i organizacje. Biora udzial w réznych
przedsigwzigciach/imprezach sportowych (Jackson i wsp., 1983, Asken 1989, Orzech
1 wsp., 1989, Dziedzic 1996, Wybraniecka-Lewicka 2004).Podobienstw migdzy spor-
tem os6b z niepelnosprawnos$cia a sportem 0sob petnosprawnych niestety mozna do-
szuka¢ si¢ rowniez w mniej chlubnych obszarach. Komercjalizacja, tamanie regut fair
play, dazenie do maksymalizacji wynikow za wszelka ceng, nawet przez narazanie
zdrowia, a nawet zyciato zjawiska, ktore pojawiajq si¢ wsrdd wszystkich zawodnikow.
Antidotum jest zwrot ku humanizmowi, podkreslenie rangi uniwersalnych wartosci
w szczegdlnosci spotecznych i psychologicznych(Wybraniec-Lewicka, 2004, Zukow-
ska 2006, Michalak, 2007).

Pomimo licznych podobienstw sportu 0séb z niepetnosprawnoscia i sportu 0séb
petnosprawnych granica dzielaca te dwie formy dzialalno$ci powinna zosta¢ zacho-
wana. Przez wzglad na specyfike funkcjonowania zawodnikoéw z niepetnosprawno-
$cia, zwlaszcza w zakresie fizjologicznej adaptacji organizmu, relatywnie mniejszych
rezerw ustrojowych, czy specyfike aktywnosci poznawczej, nie powinno si¢ utozsa-
miaé go ze sportem wyczynowym petnosprawnych. Szkolenie zawodnikow z niepet-
nosprawnos$cia ma nieco inny tok. Przede wszystkim nalezy w nim ze szczegdlna tro-
ska uwzgledni¢ samopoczucie sportowca, jego stan fizyczny 1 psychiczny, ale rowniez
potrzebg indywidualizacji oddziatywan, aby formuta treningu dostosowana byta do po-
trzeb 1 mozliwosci trenujacych i gwarantowata wysoki poziom bezpieczenstwa. Orga-
nizacja i realizacja takiego szkolenia wymaga dobrze przygotowanych kadr, efektyw-
nej wspotpracy specjalistow roznych dziedzin. Analogicznie jak w organizacji catego
procesu rehabilitacji, dopiero interdyscyplinarne podejécie zagwarantuje holistyczny
rozwoj zawodnikoéw, a tym samym dalszy, kierunkowy rozwoj sportu 0s6b z niepetno-
sprawnoscia(Orzech 1 wsp., 1989, Brzezinski 1999; Bahrynowska-Fic, 2003, Rutkow-
ska i wsp., 2008, Verellen i wsp., 2011). Wydaje sig, ze wazng rolg na tej drodze moze
1 powinna odegra¢ psychologia sportu.

Historia psychologii sportu sigga XIX wieku. W literaturze przedmiotu w roznoraki
sposob opisywane sa jej poczatki. Jedni autorzy kojarza je z dziatalnoscia E. W. Scrip-
ture’a 1 G. W. Fitz’a i ich badaniami nad czasami reakcji sportowcow. Inni powotuja
si¢ na dokonania N. Triplett’a — glownie jego badania nad facylitacja spoteczna wsrod

217



ROLA PSYCHOLOGII SPORTU W OBSZARZE SPORTU OSOB Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA
THE ROLE OF SPORT PSYCHOLOGY IN SPORT OF THE DISABLED

cyklistow czy dorobek publikacyjny P. de Coubertin’a, w ktérym to pierwszy raz uzy-
te zostato pojecie psychologia sportu i podkreslona zostala ranga relacji psychicznych
i fizjologicznych aspektow funkcjonowania cztowieka. Najczesciej jednak miano ojca
(amerykanskiej) psychologii sportu przypisywane jest C. R. Griffith’owi. Stworzyt on
pierwsza propozycj¢ systematycznych dziatan tak w obszarze teorii, jak i praktyki. Sta-
wiany jest po dzi$ jako przyktad przedstawiciela racjonalnego podej$cia w nauce, ktéra
rozwija si¢ w pewnym sensie dwutorowo — w ramach psychologii teoretyczne;j i stoso-
wanej, dodatkowo rowniez na styku nauk humanistycznych i nauk o kulturze fizyczne;j.
Dzieje sig tak dlatego, ze zmienia si¢ 1 sport (ktory jest rozumiany jako aktywno$¢ fi-
zyczna ukierunkowana na wspotzawodniczenie, a takze styl zycia) i psychologia spor-
tu (ktora niektorzy zamiennie nazywaja psychologia aktywnosci fizycznej, cho¢ stano-
wiska dotyczace uzycia tych terminéw i ich utozsamiania bywaja rézne). Zmieniaja si¢
zatem roOwniez wymagania stawiane nauce. Nowe okoliczno$ci, wymagania implikuja
nowe zadania stawiane psychologom i okreslona role psychologii sportu w ogole. Psy-
chologia sportu, ktora poczatkowo koncentrowata si¢ wokot badan, zwiazkéw z fizjo-
logia, dzi§ wswoich zalozeniach ma wspiera¢ w osiaganiu okreslonych celow/wynikdéw
na gruncie kultury fizycznej, ale jednoczes$nie dba¢ o to, by na tej drodze do maksy-
malizacji rezultatow nie zostat zatracony humanizm, by mistrzostwo realizowane byto
nie tylko na sportowych arenach, ale rowniez w zyciu. Dziatania z obszaru psycholo-
gii sportu staty si¢ integralnym elementem pracy z zawodnikiem w ramach procesu
szkolenia. Psychologowie sportu coraz czgséciej sa cztonkami sztabow szkoleniowych.
Wspotczesnie bowiek obligatoryjna wrecz wydaje sig by¢ interdyscyplinarna perspek-
tywa, ktora zapewni dodatkowo niezbedny holizm w podejsciu do cztowieka podejmu-
jacego aktywnos$¢ na gruncie sportu (Gould i wsp., 1995, Zdebski 2002, Jarvis 2003,
Blecharz, 2006, Kornspan, 2007, Krawczynski 2008, Rutkowska, 2011).

Psychologowie sportu analizuja charakter dzialalno$ci czy specyfike warunkow,
uprawianych dyscyplin, diagnozuja wybrane charakterystyki, opisuja, wyjasniaja istote
roznorakich zjawisk, antycypuja, a takze wykorzystujac metody (typowe dla psycholo-
gii sportu i/lub adaptowane z innych dzialéw psychologii), wdrazajac plany treningdw
mentalnych/treningdw psychologicznych zachgcaja do zmian okre$lonych postaw.
Generalnie pracuja w trzech zasadniczych obszarach: 1/ badan réznorakich psycho-
logicznych aspektow sportowej dziatalno$ci, 2/ edukacji ludzi sportu (chociaz wspot-
czes$nie coraz czgsciej psychologia sportu znajduje zastosowanie w pracy z przedsta-
wicielami innych profesji, w ktorych wazny jest wynik — na przyktad w §rodowiskach
artystycznych czy biznesowych) oraz 3/ aplikacji, czyli zastosowania teorii w prakty-
ce diagnostycznej czy interwencyjnej. Swoje propozycje dedykuja osobom zwiazanym
z aktywnoscia fizyczng — przede wszystkim zawodnikom, ale réwniez trenerom, kibi-
com se¢dziom. Tworzong teorig aplikuja do praktyki zwlaszcza w obszarze dziatalno-
$ci informacyjno-edukacyjnej. Psychologia sportu w swoich zatozeniach ma realizacje
okreslonych zadan migdzy innymi na gruncie rekreacji i sportu, tak zawodowego, jak
1 amatorskiego, dzieci i mtodziezy, a takze sportu 0sob z niepetnosprawnoscia (Mor-
ris 1 wsp., 1998, Gracz i wsp. 2000, Jarvis 2003, Krawczynski i wsp., 2004;, Klodec-
ka-Rozalska 2006).

Praca z psychologiem sportu, idee psychologii sportu zyskuja coraz wigksza
popularnos¢. Rowniez w sporcie os6b z niepetnosprawnoscia. Wydaje si¢ jednak,
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ze w tym obszarze potencjatl psychologii sportu nie jest w peini wykorzystywany,
a jej rola nie jest realizowana w wystarczajacym stopniu. Mimo, ze idee sportu 0s6b
z niepetnosprawnoscig oraz pierwsze badania w obszarze psychologii sportu maja hi-
storycznie wspolne poczatki, to jednak ich rozwoj przebiegal raczej niezaleznie. Kry-
tyka tego zjawiska i swoisty apel do wspotpracy na rzecz integracji tych dwoch dzie-
dzin (dla obopolnej korzysci) mialy miejsce przede wszystkim w 80-90 latach. Nie-
mniej jednak dziatania, ktore od tego czasu zostaty podjete nadal nie sg satysfakcjo-
nujace i nadal istnieje duza luka (Rieder 1979, Asken i wsp., 1986, Asken 1991, Han-
rahan 2007).

O ile w zagranicznej literaturze mozna znalez¢ publikacje z tego zakresu, o tyle
w polskiej pojawiaja si¢ on incydentalnie. W ostatnich latach na konferencjach po-
$wigconych psychologii sportu, specjalistycznych szkoleniach, czy dostepnych publi-
kacjach watek ten poruszany jest bardzo rzadko. Status psychologii sportu w sporcie
0s6b z niepetnosprawnoscia nie jest zadowalajacy. Mozna to potraktowaé jako zarzut
i krytyke, ale jednocze$nie jako wyzwanie do pilnych dziatan niwelujacych powsta-
te przez lata zaniedbania — w teorii, literaturze przedmiotu i praktyce — badaniach oraz
dziatalnos$ci edukacyjno-informacyjnej. Oceniajac dotychczasowy dorobek psycholo-
gii sportu w obszarze sportu 0s6b z niepetnosprawnoscia i planujac réwnolegle kolejne
dziatania nalezy mie¢ §wiadomos$¢ tego, jakie dziatania byly podejmowane.

Hanrahan (2007) dokonuje takiego przegladu. Migdzy innymi ciekawe dokonania
badawcze dotycza radzenia sobie z niepelnosprawnos$cia. W literaturze przedmiotu po-
jawiaja si¢ rowniez prace przedstawiajace podobienstwa i roznice migdzy sportowca-
mi z niepetnosprawnoscia a zawodnikami petnosprawnymi. W kontekscie badan po-
rownawczych niezbedna wydaje si¢ by¢ kontrola takich zmiennych jak poziom spor-
towy, a takze motywy podejmowania aktywnosci fizycznej. Motywacja jest bowiem
roézna. Osoby z niepetnosprawnoscia angazujac si¢ w trening sportowy maja zroznico-
wane cele: rehabilitacja, poprawa zdrowia, zabawa, kontakt z innymi, wzmocnienie/
podniesienie poczucia wlasnej wartosci, ale réwniez osiagnigcie jak najlepszego wy-
niku sportowego. Jednoczesnie w kolejnym kregu zainteresowan naukowych sa efekty
aktywnosci fizycznej 0sob z niepelnosprawnoscia.

Badania nad motywacja stanowig interesujace studium psychologiczne. Wykazu-
je ona liczne zwiazki z charakterystykami zawodnikéw z niepetnosprawnoscia — mig-
dzy innymi z wiekiem, stazem zawodniczym, poziomem zaangazowania w dziatalno$¢
sportowa (Molik i wsp.2010). Szczegblnie w przypadku grupy zawodnikéw o wyso-
kim poziomie motywacji do zwyci¢zania (nawet za wszelka ceng), ale i w kontek$cie
wczesniej przytoczonych doniesien dotyczacych réznych niepokojacych zjawisk doty-
kajacych sport 0so6b z niepetnosprawnoscia (na przyktad dopingu), konieczna jest dys-
kusja nad rola i mozliwymi kierunkami praktycznych oddziatywan psychologicznych.
Postuluje si¢ przede wszystkim prowadzenie badan psychologicznych nad motywa-
mi uczestnictwa w sporcie, systemem wartosci, a takze sktonnoscia do podejmowania
zachowan ryzykownych (Michalak i wsp.2007). Potrzebne jest rowniez ksztaltowanie
[i doskonalenie kompetencji psychospotecznych; stad istotne aplikacje dla psycholo-
gow prowadzacych treningi mentalne.

Gloéwnie w zagranicznej literaturze przedmiotu mozna odnalez¢ roéwniez sugestie
1 wskazowki do dziatalnos$ci praktycznej w zakresie treningu mentalnego dedykowa-
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nego osobom z okre§lonym rodzajem niepetnosprawnosci. Publikacje te nie sa czgste,
niemniej jednak zawarte w nich informacje wydaja si¢ by¢ wyjatkowo cenne przy pro-
jektowaniu, wdrazaniu i1 ewaluacji pracy psychologéw sportu (Hanrahan 1 wsp. 1990,
Asken, 1991; Hanrahan 1995, Gregg i wsp., 2004). Wydaje sig, ze na gruncie prak-
tyki psychologicznej w najwigkszym stopniu jest szansa na realizacj¢ najistotniejsze-
go wskazania — postrzegania nie przez pryzmat ograniczen, ale przede wszystkim za-
chowanych potencjalow i mozliwosci (Kosakowski, 2003). Transfer oferty psycholo-
gii sportu dedykowanej osobom petnosprawnym powinien by¢ zatem poprzedzony nie-
zbedna adaptacja — i schematow i metod pracy. Wiele technik stosowanych w psycho-
logii sportu, ktoére proponowane sa sportowcom petnosprawnym naturalnie moze by¢
bowiem przydatnych takze w sporcie 0sob z niepelnosprawnoscia. Problemy zwiaza-
ne z radzeniem sobie ze stresem sg powszechne — tak samo jak w sporcie 0sob petno-
sprawnych. Sportowcy z niepetnosprawnoscia potrzebuja wzmacniania kontroli emo-
¢ji, koncentracji. Wiele technik moze by¢ stosowanych w niezmienionej formie. Wie-
le z nich wymaga jednak tworczej adaptacji; nie mozna aplikowa¢ ich bezrefleksyj-
nie. Dla przyktadu praca nad motywacja wymaga szczegodlnej wrazliwosci. O ile
w przypadku osob pelnosprawnych motywacja do uczestnictwa w sporcie jest glow-
nie zewnegtrzna, o tyle wérdéd zawodnikow z niepelnosprawnos$cia jest ona wewngtrzna.
Dodatkowo boryka si¢ on z licznymi barierami, ktorych istnienie i konieczno$¢ poko-
nania powinien mie¢ na uwadze psycholog sportu. Podobnie jest z percepcja sukcesow
1 porazek — indywidualizacja analiz z nimi zwiazanych wydaje si¢ by¢ niezbedna. Inny
przyktad: trening relaksacji progresywnej powinien by¢ stosownie zmodyfikowany
i dostosowany do potrzeb i mozliwo$ci sportowcow po uszkodzeniu rdzenia krggowe-
go. Podobnie jak szereg metod z obszaru pracy z ciatem (migdzy innymi tych wyma-
gajacych okreslenia srodka cigzkos$ci). Trening ideomotoryczny (wyobrazeniowy) row-
niez powinien mie¢ zmodyfikowany przebieg, jesli proponowany bedzie osobom nie-
widomym lub niestyszacym.

Korzystanie z nowoczesnej technologii (komputeréw ze specjalistycznym
oprogramowaniem, materialéw filmowych czy dzwigkowych) powinno by¢ zawsze
z uwzglednieniem mozliwos$ci intelektualnych/poznawczych czy fizycznych za-
wodnika. W zwiazku z tym potrzebna jest interdyscyplinarna wiedza, a zatem row-
niez $cista wspodtpraca psychologéw z przedstawicielami innych nauk - medycyny, re-
habilitacji, biomechaniki. Konieczna jest doskonata znajomo$¢ problemow osob z nie-
petnosprawnoscia, ich osobowosci oraz roznych aspektéw funkcjonowania. Psycho-
logowie powinni mie¢ wiedz¢ na temat medycznych i psychospotecznych aspektow
urazow. Powinni umie¢ identyfikowa¢ indywidualne problemy osob z okreslona nie-
petnosprawnos$cia wrodzona lub nabyta. Aktualnie wielu psychologéw odczuwa nie-
dosyt takiej wiedzy i umiejetnosci, ktore pozwolityby efektywnie wspieraé sportow-
cow niepelnosprawnych. Konieczne jest zatem prowadzenie badan, tworzenie teorii
w obszarze psychologii sportu 0s6b z niepelnosprawnos$cia, opracowanie propozycji
treningdw psychologicznych dostosowanych do specyficznych potrzeb zawodnikow.
Cennym rozwiazaniem bytoby rowniez tworzenie $ciezek rozwoju dla psychologdéw
sportu cheacych specjalizowa¢ si¢ w tej dziedzinie(Rieder 1979, Asken 1 wsp.,1986,
Asekn 1991, Asken 1989, Hanrahan, 2007). Wydaje sig, ze rozwdj psychologii sportu
1 wzmocnienie jej roli w obszarze sportu 0sob z niepetnosprawnos$cia pozwoli na pet-
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niejsza realizacj¢ zatozen adaptowanej aktywnosci fizycznej. Psychologia sportu 0osob
z niepelnosprawnoscia powinna wpisac si¢ w obszar regularnego wsparcia zawodni-
kéw, nie tylko w obliczu problemoéw i zwiazanej z tym potrzeby interwencji, ale w for-
macie regularnego treningu psychologicznego wzmacniajacego kompetencje psycho-
spoteczne (Asken 1991, Verellen i wsp. 2011).

Podsumowanie

W sporcie 0sob z niepetnosprawnoscia i w psychologii sportu tkwia duze po-
tencjaly rozwojowe, ktore warto rozwijac. Intencja autorow niniejszej pracy bylo
ukazanie roli, jaka petni/moze petnic psychologia sportu w obszarze oséb z niepet-
nosprawnoscia. Wskazane zostaty luki i przedstawione propozycje ich niwelowa-
nia. Wdrozenie tych dziatan i realizacja nowych (cho¢ nagromadzonych od prze-
szto wieku) wyzwan sprawi ze osoby z niepelnosprawnoscia beda mogty otrzymac
Jeszcze lepsze wspar01e psychologlczne Poprawi to efektywnos¢ ich funkcjono-
wania w sporc1e ale rowniez — zgodnie z funkcja Wspoiczesnej psychologii spor-
tu, przyczyni sig do osiagania przez nich pehniejszej samorealizacji na innych grun-
tach, realizacji idei mistrzostwa, poprawy jakos$ci zycia. Wspotpraca z przedstawi-
cielami innych nauk wzmocni zaplecze teoretyczne i praktyczne szkolenia. Zwrot-
nie sprawi takze, ze nauki rozwing si¢ jeszcze bardziej. W konsekwencji pozytyw-
nie wptynie to rowniez na jakos$¢ szkolenia i poziom rywalizacji sportowej zawod-
nikdéw z niepelnosprawnoscia.
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AKTYWIZACJA OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH
INTELEKTUALNIE
POPRZEZ OLIMPIADY SPECJALNE

PEOPLE WITH INTELLECTUAL DISABILITIES
ACTIVATION THROUGH SPECIAL OLYMPICS

ANNA LESIUK, KATARZYNA MARTYNIUK
Akademia Pedagogiki Specjalnej w Warszawie

Abstract

Special Olympics serve the development of people with intellectual disabilities. With the right
support so people can actively participate in the training and derive satisfaction from participation
in individual and team sports, adapted to their needs and abilities. The motto of every player Special
Olympics oath are the words spoken during the Olympic opening ceremony, sports competitions,
“I want to win, but if I can not win, let me be brave in their effort”. Materials and methods: the study
focused on the impact of Special Olympics on the activation of the disabled. Questions were directed
to the families of people with intellectual disabilities participating in Special Olympics. These have
included satisfaction with participation in the Olympics, which brought in the lives of these people
and in which most sports competition. Results: people with intellectual disabilities participating in
Special Olympics are more happy, socialized and healthier than their peers with special schools.
These people are easier to unite with the environment on the basis of equality , respect and acceptance,
establish new friendships, both between players and their families, and communities. Conclusions:
Special Olympics learn how to win, lose, let you feel someone important to people with disabilities.
Provide opportunities and possibilities of acting out emotional stress, influence on raising self-esteem
, make them sensitive to the world and people learn respect for social conventions. They provide
families of people with intellectual disabilities, diversity and a sense of pride in their wards to
participate in sports.

Key words: Special Olympics, activation , intellectual disability , rehabilitation

Olimpiady specjalne shuza rozwojowi o0sob niepetnosprawnych intelektualnie.
Dzieki odpowiedniemu wsparciu takie osoby moga aktywnie uczestniczy¢ w trenin-
gach i czerpaé satysfakcje z uczestnictwa w sportach indywidualnych i zespotowych
dostosowanych do ich potrzeb i mozliwosci. Mottem kazdego zawodnika Olimpiad
Specjalnych sa stowa przysiggi olimpijskiej wypowiadane w trakcie ceremonii otwar-
cia zawodoéw sportowych: ,,Pragne zwycigzy¢, lecz jesli nie bede mogt zwycigzy¢,
niech bedg dzielny w swym wysitku.”

Sport czynnikiem integracji

O sporcie mozna mowi¢ jako o wartosci. Jawi si¢ jako symbol wspolpracy odrgb-
nych geograficznie, etnicznie, gospodarczo, politycznie 1 kulturowo spotecznos$ci $wia-
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ta. Niesie ze soba uniwersalne wartos$ci, staje si¢ dobrodziejstwem ludzkosci. Wazne
jest, aby byt dostepny dla wszystkich. Sport nie moze by¢ zarezerwowany wylacznie
dla oséb zdrowych. Réwniez osoby z niepelnosprawnoscia intelektualna maja prawo
do uprawiania tych form kultury fizycznej, ktore sa dla nich atrakcyjne, emocjonujace
1 przynosza korzysci zdrowotne.

Sport dla 0sob z niepetnosprawnoscia intelektualng ma wymiar znacznie gigbszy
niz ten zwigzany z rywalizowaniem i zdobywaniem medali. Jest sposobem na wyjscie
z ukrycia, wydostania si¢ z marginesu spotecznego. Dzigki aktywnoS$ci sportowej nie-
pelnosprawni moga przekonac innych, ze ich ograniczenia nie umniejszaja ich czto-
wieczenstwa.

Dzieci i mtodziez niepetnosprawni intelektualnie bardzo che¢tnie uczestnicza w za-
jeciach sportowych, a przezyciem pozostawiajacym trwaly slad w ich psychice sa za-
wody sportowe. Walka sportowa dla 0sob niepetnosprawnych intelektualnie jest wal-
ka ze swymi stabo$ciami, wadami, strachem -walka z samym soba. Dlatego tez stowo
sport nie nalezy kojarzy¢ tylko z rekordami i medalami, ale powinno by¢ rowniez pod-
porzadkowane celom rewalidacj 11 sportowej rekreacji.

Osiagnigcia sportowe uczniéw, a potem dorostych nlepelnosprawnych zmieniaja
cala ich postawe, zmnlejszajq si¢ problemy wychowawcze 1 ograniczaja zachowania
niepozadane, nadaja Zyciu nowy sens.

Olimpiady Specjalne

Ruch Olimpiad Specjalnych jest niezwyktym fenomenem drugiej potowy XX wie-
ku.

Celem Olimpiad Specjalnych jest wspomaganie rozwoju 0sob z niepelnospraw-
no$cia intelektualna, a takze zwigkszenie $wiadomosci i akceptacji spotecznej po-
przez szerzenie wiedzy na temat mozliwo$ci 0s6b niepetnosprawnych intelektualnie
(A. Marchewka, M. Kurcz 2011).

Misja Olimpiad Specjalnych jest zapewnienie catorocznego cyklu treningéw i za-
wodow sportowych w roznych dyscyplinach olimpijskich dla 0s6b z niepetnosprawno-
$cig intelektualna powyzej 8 roku zycia. Sport wptywa pozytywnie na rozwdj spraw-
nosci fizycznej, daje sposobnos¢ demonstrowania odwagi, doswiadczania radosci
i dumy z wlasnych osiagni¢¢, pokazywania swych talentéw i umiejgtnosci, daje szansg
na nowe przyjaznie oraz mozliwo$¢ pehiejszego wilaczenia si¢ 0séb z niepetnospraw-
noscia intelektualng w zycie spotecznos$ci lokalnej (Marchewka, Kurcz 2011).

Idea Olimpiad Specjalnych jest przekonanie, ze osoby z niepetnosprawnoscia
intelektualna potrafia przy odpowiedniej instrukcji i zachecie trenowac, cieszy¢ sig,
uczy¢ i czerpaé korzysci z uczestnictwa w sportach indywidualnych i zespotowych
(www.olimpiadyspecjalne.pl).

Idea Olimpiad Specjalnych narodzita si¢ w Stanach Zjednoczonych. Jej poczat-
ki siggaja lat szesc¢dziesiatych, kiedy to siostra prezydenta Johna Kenedy’ ego- Eunice
Kennedy Shriver- podj¢ta sig¢ stworzenia migdzy narodowej organizacji sportowej dla
0s6b z niepetnosprawnoscia intelektualng (www.olimpiadyspecjalne.pl).

W roku 2009 w 186 krajach $wiata Olimpiady Specjalne zrzeszaty ponad 3,4 mi-
liona zawodnikow, z czego ponad 31% stanowity osoby doroste powyzej 22 roku zy-
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cia. W Polsce, w chwili obecnej, istnieje 18 Oddziatow Regionalnych, w ktérych dzia-
taja 564 sekcje zrzeszajace 17.190 sportowcodw szkolonych przez 1550 treneréow. Po-
nad 4500 wolontariuszy obstuguje srednio 200 zawodow i1 imprez sportowych rocznie,
na ktorych niepetnosprawni intelektualnie zawodnicy rywalizuja migdzy soba w roz-
nych dyscyplinach sportowych, letnich i zimowych. (www.olimpiadyspecjalne.pl).

W Polsce program Olimpiad Specjalnych uzyskat oficjalng akredytacje wtadz Spe-
cial Olympics w Waszyngtonie w 1985 roku. W tym czasie powstala tez Ogoélnopol-
ska Rada Olimpiad Specjalnych przy Towarzystwie Przyjaciot Dzieci w Warszawie.
W 1988 roku Olimpiady Specjalne zostaly oficjalnie uznane przez Migdzynarodowy
Komitet Olimpijski. Tak wigc wszystkie formy Olimpiad Specjalnych o charakterze
lokalnym, wojewddzkim, krajowym lub mi¢dzynarodowym odzwierciedlaja tradycje,
zasady i ceremonie wspotczesnego ruchu olimpijskiego (Maszczak 1988).

W grudniu 2009 roku prowadzone byly w Polsce badania na temat ,,Postrzega-
nie 0s6b niepelnosprawnych przez spoleczenstwo polskie”. Wyniki moga si¢ wyda-
wac szokujace. Polacy posiadaja niewielka badz falszywa wiedzg¢ na temat osob nie-
petosprawnych intelektualnie. 10% spoteczenstwa uwaza, ze niepelnosprawnoscia in-
telektualng mozna si¢ zarazi¢. Ankietowani w wigkszos$ci utozsamiali osoby z niepet-
nosprawno$cig intelektualng jako osoby cierpiace oraz nieprzewidywalne. 40% ankie-
towanych uwaza, ze takie osoby nie powinny mie¢ prawa do zawierania malzenstwa,
natomiast 64% sadzi, ze nie powinni mie¢ prawa do posiadania dzieci. Dlatego tez po-
stanowiono, ze Olimpiady Specjalne beda odbywaty si¢ rowniez i w Polsce. Olimpia-
dy Specjalne maja na celu zmiang nastawienia Polakéw do 0sob z niepelnosprawno-
Scig intelektualna, ktorzy sa normalnymi ludzmi i jak kazdy z nas maja prawo do zycia
w spoteczenstwie ( www.newstelegraf.pl).

W ruchu Olimpiad Specjalnych zawodnicy maja mozliwos¢ udziatu w rywalizacji
w 30 dyscyplinach sportu. W Polsce najwigksza popularnos$cia cieszy si¢: lekkoatlety-
ka, pitka nozna, tenis stotowy, koszykowka, ptywanie, trojbdj sitowy, badminton, jaz-
da na wrotkach, z dyscyplin zimowych: narciarstwo biegowe i zjazdowe, tyzwiarstwo
szybkie 1 hokej halowy. Od niedawna takze w Olimpiadach Specjalnych Polska rozwi-
ja sig¢ bowling, bocce, snowshoeing, a popularne coraz bardziej staja sig: tenis, jazda
konna, kolarstwo, gimnastyka, kajakarstwo i zeglarstwo. Wszyscy razem tworza $rodo-
wisko ludzi walczacych o pehniejsza integracjg zawodnikow z otoczeniem. (Marchew-
ka, Kurcz 2011).

Polska byta pierwszym krajem Europy Srodkowo-Wschodniej, w ktorym ruch
Olimpiad Specjalnych rozpoczat oficjalna dziatalno$¢, jeszcze na poczatku lat osiem-
dziesiatych. Od tego czasu systematycznie rozwijat si¢, przede wszystkim dzigki zaan-
gazowaniu i oddaniu rodzin sportowcow, treneréw, wolontariuszy i dziataczy. Dzigki
temu w Polsce prowadzi si¢ dziatania na najwyzszym poziomie, utrzymujac wysokie
migdzynarodowe standardy. W Olimpiadach Specjalnych w Polsce trenuje obecnie po-
nad 17 tysiecy zawodnikow, zrzeszonych w 478 klubach, w 18 Oddziatach Regional-
nych. Do wyboru maja 22 dyscypliny sportowe, letnie i zimowe. Rocznie, procz regu-
larnego cyklu treningowego, organizuje si¢ blisko 300 imprez sportowych i zawodow.
W ruchu Olimpiad Specjalnych w Polsce uczestniczy rowniez 1550 trenerdéw, ponad
1000 cztonkoéw rodzin i ponad 3000 wolontariuszy. Dla wszystkich zaangazowanych
0sOb prowadzi si¢ szereg programow pozasportowych, skupiajacych si¢ na wsparciu
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samych sportowcow i ich rodzin oraz na integracji spotecznej (www.olimpiadyspecjal-
ne.pl).

Posiada oficjalne uznanie Migdzynarodowego Komitetu Olimpijskiego ktory
na podstawie umowy zawartej w 1988 roku daje prawo do uzywania wyrazu “Olym-
pics” w swojej nazwie, a takze do ceremoniatu olimpijskiego i przeniesienia “Swigte-
go ognia olimpijskiego” z Grecji na Ceremonig Otwarcia Swiatowych Igrzysk rozgry-
wanych w cyklu czteroletnim.

W Olimpiadach Specjalnych moga bra¢ udziat osoby z niepetnosprawnoscia inte-
lektualng w wieku powyzej 6smego roku zycia, bez wzgledu na jej stopief czy wspot-
wystepujacy inny rodzaj niepetnosprawnosci fizycznej lub zmystowej, poziomu umie-
jetnosci sportowych.

Udziat w treningach i zawodach sportowych Special Olympics nie wymaga uisz-
czania optat przez zawodnikéw ani ich rodziny, nie istnieja bariery rasowe i religij-
ne. Olimpiady specjalne umozliwiaja zawodnikom treningi w 19 letnich i 5 zimowych
dyscyplinach sportu, zgodnie z przepisami migdzynarodowych federacji sportowych.
Akcentuje ona moralne i duchowe cechy 0sob z niepetnosprawnoscia intelektualna,
pobudzajac ich poczucie godnosci i szacunku dla siebie (www.zsgesport.boo.pl).

W tradycyjnych zawodach prawo do rywalizacji o pierwsze miejsce maja tylko za-
wodnicy, ktorzy przeszli wszystkie szczeble wstgpnych eliminacji. Sa to najlepsi z naj-
lepszych.

W zawodach sportowych Olimpiad Specjalnych nie wytania si¢ zawodnikow naj-
bardziej zdolnych, lecz daje si¢ szans¢ zwycigstwa kazdemu zawodnikowi z niepetno-
sprawnoscia intelektualna, niezaleznie od jego poziomu sprawnosci i mozliwosci, kto-
re moga by¢ u tych oséb w rézny sposob ograniczone. Sposob w jaki si¢ to osiaga jest
prosty i polega na podzieleniu majacych ze soba rywalizowaé¢ zawodnikow na grupy
sprawnosciowe o mozliwie wyréwnanym poziomie.

Stwarza si¢ w ten sposob kazdemu zawodnikowi warunki do rywalizacji sportowej
z rownymi sobie przeciwnikami, a rownoczesnie do przezycia radosci i dumy jaka daje
doswiadczenie zwycigstwa (www.zsgesport.boo.pl). W Olimpiadach Specjalnych pod-
kreslany jest jednocze$nie fakt, ze zwycigzca jest kazdy, kto podejmie trud walki i oka-
zuje w niej swoja wytrwatosé.

Dla Specjalnych Sportowcow jest to niezwykty wysitek i dlatego wlasnie miejsc
na podium jest osiem, czyli tyle, ile wynosi maksymalna liczba zawodnikow startuja-
cych w grupie sprawnosciowej. W Olimpiadach Specjalnych nie prowadzi si¢ zespoto-
wej klasyfikacji, nie sumuje si¢ liczby medali, nie rejestruje i nie nagradza rekordow,
a dzigki temu eliminuje si¢ wszelkie negatywne zjawiska obserwowane w tzw. normal-
nym sporcie.

Tworzenie grup sprawnosciowych w Olimpiadach Specjalnych to mechanizm,
ktéry decyduje o odrgbnosci ruchu. Dotyczy to zarowno sportéw indywidualnych jak
i gier zespotowych, gdzie moga wspotzawodniczy¢ druzyny zlozone z zawodnikow
o niskich mozliwosciach z podobnymi druzynami oraz te, ktére maja graczy o wyso-
kim poziomie sprawnosci z podobnymi rywalami. Grupy sprawnosciowe moga liczy¢
od 3 do 8 zawodnikoéw lub druzyn, a rdznica sprawnosci pomiedzy najlepsza i najstab-
sza druzyna lub zawodnikiem w grupie nie moze przekroczy¢ 15%.

W zawodach Olimpiad Specjalnych kazdy zawodnik, bierze udziat w Ceremonii
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Dekoracji. Ceremonia Dekoracji odbywa si¢ oddzielnie dla kazdej grupy sprawnoscio-
wej 1 biora w niej udziat wszyscy zawodnicy tej grupy (www.olimpiadyspecjalne.pl.
Kolejnos¢ dokonywania dekoracji jest odwrotna do kolejnosci zajmowanych miejsc,
od 6smego do pierwszego miejsca. Ceremonia dekoracji odbywa si¢ natychmiast
po zakonczeniu dekoracji. Do wregczenia nagrod (medale, wstazki) zaprasza si¢ znane
osobistosci, przedstawicieli wladz i zaproszonych gosci.

Korzysci

Osoby biorace udziat w Olimpiadach Specjalnych charakteryzuja si¢ wytrwato-
$cia, zdecydowaniem, konsekwencja, umiejgtnoscia samodzielnego podejmowania de-
cyzji. Na te wszystkie czynniki ma wptyw sukces sportowy.

Olimpiady Specjalne przez swoj niezwykly nastroj, mozliwo$¢ niecodziennej wal-
ki o uznanie kolezanek i kolegdéw, zdobycie dyplomu, medalu czy nagrody rzeczowej
przyczyniaja si¢ do wyzwolenia takich cech jak: odwaga, zaradnos¢, dojrzalo$¢ spo-
teczna, wytrwatos¢, uporczywosé, wola zwycigstwa, pilno$¢, umiejetnosé wspotza-
wodnictwa, doktadnos¢.

Wyzszy stopien niepelnosprawnosci intelektualnej oznacza automatycznie nizszy
poziom sprawnosci fizycznej i kompetencji spotecznych, ale powyzszy fakt nie ozna-
cza, iz rozw0j tak sprawnosci fizycznej, jak 1 kompetencji spotecznych nie jest mozli-
wy. Wzmozona aktywnos$¢ ruchowa, réznorodne zajgcia sportowe i rekreacyjne maja
istotny wptyw na przyrost sprawnosci fizycznej, jak 1 kompetencji spotecznych osob
lekko, umiarkowanie, znacznie i nawet giebiej niepelnosprawnych intelektualnie. Przy-
stosowanie spoteczne i sprawnos¢ fizyczna to dwie rozne kategorie, ale w przypadku
0s6b niepelnosprawnych intelektualnie $cisle ze soba powiazane. Systematycznie pro-
wadzone ¢wiczenia, zajecia ruchowe i treningi sportowe osob lekko, umiarkowanie,
znacznie niepelnosprawnych intelektualnie, a nawet w przypadku niepetosprawno-
$ci intelektualnej glgbokiej wptywaja, co najmniej na utrzymanie istniejacego pozio-
mu sprawnosci fizycznej, samoobstugi, komunikacji, a w wielu przypadkach przyno-
sza zdecydowana poprawg (Marchewka, Kurcz 2011).

Ankieta dla rodzicéw dzieci z niepelnosprawnoscia intelektualng bioracych
udzial w Olimpiadach Specjalnych

1.Czy zauwazajq panstwo objawy stresu u swojego dziecka przed udziatem w olim-
piadach? Czy jest to stres mobilizujacy czy paralizujacy?

2. Czy udziat w olimpiadach wplywa na Panstwa dziecko pozytywnie czy nega-
tywnie?

3. Czy Panstwa dziecko chgtnie bierze udziat w olimpiadach? Czy chetnie si¢ do nich
przygotowuje?

4. Nie jest nic nadzwyczajnym, ze podczas udzialu w olimpiadach nie kazdy
uczestnik wygrywa. Jesli si¢ zdarzy, ze panstwa dziecko nie zwycigzy, czy nie dzia-
ta to zniechecajaco na nie?

5. Czy Panstwo jako rodzice zauwazaja zmiany w swoich dzieciach od czasu, kie-
dy zaczety bra¢ udzial w olimpiadach?
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Ad. 1. Rodzice jednoglos$nie odpowiedzieli, ze jest to stres mobilizujacy. Pytani
rodzice twierdza, ze ich dzieci si¢ stresuja, ale jest to stres, ktory wptywa pozytywnie
na udziat dziecka w olimpiadach.

Ad 2. W tym pytaniu rodzice zgodnie odpowiedzieli, ze olimpiady wplywaja
na dziecko pozytywnie.

Ad 3. Odpowiedzi byty bardzo podobne. Zdaniem rodzicéw ich dzieci bardzo chgt-
nie biora udziat w takich olimpiadach. Przygotowania sa bardzo dlugie i efektowne.
Chetnie ¢wicza przed olimpiada. Wierza w to, ze im dluzej beda si¢ przygotowywac
tym lepiej im pojdzie podczas olimpiady.

Ad 4. Wigkszo$¢ rodzicow uwaza, ze: Dziecko, ktore nie bierze udzialu w olimpia-
dach nie ma szansy by¢ docenione. Kazdy zawodnik w Olimpiadzie Specjalnej zostaje
wyrozniony, bo miejsc na podium jest 8, tyle, ilu jest zawodnikow. Wszystkim uczest-
nikom towarzyszy uczucie dumy i zadowolenia. ,, 4 my w oczach mamy {zy szczescie,
kiedy widzimy nasze dzieci radosne”

Ad 5. Rodzice, ktorzy brali udzial w naszym sondazu zauwazaja wiele pozytyw-
nych zmian w swoich dzieciach. Uwazaja, ze ich dzieci od czasu wzigcia udziatu
w pierwszej olimpiadzie maja wigksze poczucie wlasnej wartosci. Czujac si¢ bardzo
wazne i docenione. RywahzaCJa podczas olimpiad wpiywa pozytywnie i na dzieci, kto-
re wygrywaja i na te, ktore nie za]mujq szczegolnego miejsca na podium. Dzigki olim-
piadom rodziny te nie czuja si¢ juz jako margines spoleczny. Dzieci lepiej respektu-
ja normy spoteczne, nawiazuja nowe przyjaznie. Z zachwytem opowiadaja o swo-
ich przezyciach. Bardzo wczesnie zaczynaja si¢ przygotowywac do zawodow. Udziat
w olimpiadach jest bardzo waznym okresem w ich zyciu.

7. wlasnych obserwacji:

Podczas praktyk w szkole specjalnej miaty$my okazj¢ pracowac¢ z uczniami gim-
nazjum, ktérzy biora udziat w Olimpiadach Specjalnych. Majac w pamigci swoje lata
gimnazjalne i swoje udzialy w jaki$ zawodach sportowych bytysmy bardzo pozytywnie
zaskoczone tym w jaki sposob osoby niepetnosprawne intelektualnie potrafia si¢ cie-
szy¢ z tego, ze moga wziac udziat w takiej olimpiadzie. Jest to dla nich wielkie prze-
zycie. Dla nich i ich rodzin. Potrafia si¢ cieszy¢ z wygranej, ale i ucza si¢ przegrywac.
Jeden z ucznidow powiedziat zdanie, ktore zapadto w naszej pamigci: ,,Najfajniejsze jest
to, ze moge ptywac i walczy¢ o to, aby wygraé. A jak mi czasami si¢ nie udaje to wiem,
ze musze¢ ¢wiczy¢, zeby w koncu sig udato. Lubi¢ bra¢ udziat w olimpiadzie. Nawet
jak nie wygrywam.”

Z. opowiesci wychowawcy turnusu:

Dzieci 1 mlodziez z niepelnosprawnoscia intelektualna chetnie wyjezdzaja na tur-
nusy rehabilitacyjne, na ktorych statym elementem jest olimpiada sportowa. W opinii
0s6b uczestniczacych olimpiada jest jednym z najwazniejszych wydarzen na kazdym
turnusie. Czesto zadaja pytania: ,, Kiedy bedzie olimpiada?”, ,,Czy dostane medal?”
W dniu olimpiady juz od rana wyczuwa si¢ specyficzna atmosferg panujaca wsrod
uczestnikéw. Nikt tego dnia nie ma problemoéw z porannym wstawaniem, a toaleta
poranna przebiega szybciej niz zwykle. Wszyscy ubieraja si¢ w sportowy strdj (wigk-
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sz0$¢ z nich z emblematami Olimpiad Specjalnych). Otwarcie olimpiady ma charak-
ter uroczysty. Uczestnicy w sportowych strojach, trzymajac w rekach sprzet sportowy,
maszeruja przy dzwigkach hymnu Olimpiad Specjalnych. Nastepnie sktadaja raport
o gotowosci grupy do udziatlu w zawodach. Nastepuje zapalenie ,,znicza olimpijskie-
g0”, wciagnigcie flagi na maszt i Slubowanie. Sportowcy wypowiadaja stowa przysig-
gi Olimpiad Specjalnych. Pierwszy dzien olimpiady koncza pokazy uktadéw tanecz-
no-gimnastycznych, przygotowanych przez kazda grupg.

Drugiego dnia rozgrywane sa wtasciwe konkurencje sportowe np. tor przeszkod,
skoki w dal, bieg slalomem migdzy drzewami, rzuty pitka lekarska, rzuty do celu, kre-
gle. Kazdy uczestnik turnusu, na miar¢ swoich mozliwosci, bierze udziat we wszyst-
kich konkurencjach. Nie liczy si¢ czas pokonania np. toru przeszkdd, ale wazne jest
uczestnictwo 1 ukonczenie kazdej konkurencji. Wszyscy sobie wzajemnie pomagaja
1 nawzajem si¢ dopinguja. Na turnusowej olimpiadzie nie ma przegranych, wszyscy sa
zwyci¢zcami i kazdy z uczestnikow zostaje uhonorowany medalem, dyplomem i stod-
kim upominkiem. Wreczenie medali, podsumowanie i uroczyste zakonczenie Olimpia-
dy ma miejsce na Balu Sportowcdw, na ktérym wszyscy si¢ bawia, nie ma oséb siedza-
cych. Niektorzy bardzo tadnie tancza, inni poruszaja si¢ tak , jak potrafia, ale zawsze
z wyczuciem rytmu. Oto jedna z wypowiedzi wychowawcy turnusu: ,,Biorac udziat
w Balu Sportowcdéw mam wrazenie, ze znajduje si¢ wsrdd grupy dobrze si¢ bawiace;j,
zdrowej , szczgsliwej, zadowolonej miodziezy”.

Zakonczenie

Aktywizacja 0s0b z niepelnosprawnoscia intelektualng poprzez Olimpiady Spe-
cjalne sprzyja lamaniu stereotypéw odnoszacych si¢ do o0sob z niepelnosprawno-
$cig intelektualng. Zajecia sportowe, aktywnos$¢ ruchowa, trening sportowy i zawody
z udzialem niepetnosprawnych intelektualnie osob to znakomite narzgdzie tak fizycz-
nej, jak i spotecznej rehabilitacji.

Osoby z niepelnosprawnos$cig intelektualng potrafig przy odpowiedniej zachgcie
1 instrukcji trenowac, cieszy¢ si¢ i czerpa¢ korzysci z uczestnictwa w sportach indywi-
dualnych i zespotowych, dostosowanych - tam, gdzie jest to niezbedne-do ich mozli-
wosci. Aktywnos$¢ fizyczna to dla zawodnikow tylko jedna z wielu wartosci, najwaz-
niejsza jest rado$¢ i odwaga z podjgtego wyzwania.

Praktyczne obserwacje uczestnikow Swiatowych Igrzysk Olimpiad Specjalnych
potwierdzaja fakt gwaltownego skoku rozwojowego pod wptywem sytuacji zwiaza-
nych z trenowaniem okreslonej dyscypliny sportu, przygotowaniami, wyjazdami i po-
bytami w nowych miejscach czy krajach oraz udzialem w $wiatowej rywalizacji spor-
towej. Zawodnicy z dnia na dzien staja si¢ osobami bardziej zaradnymi zyciowo i to na
dodatek w srodowisku, ktore jest dla nich obce.

PiSmiennictwo
1. Marchewka A., Kurcz M. Aktywno$¢ ruchowa 0sob z niepetnosprawnoscia inte-

lektualng. W: Dorosli z niepetnosprawnoscia intelektualna w labiryntach codzien-
no$ci. Red. B. Cytowska, Wydawnictwo Adam Marszatek, Torun 2011.
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Abstract

Stress and anxiety are common phenomena in every sportsman’s live. They may not always be
avoided, yet, the stress coping styles may successfully reduce them. Apart from the everyday prob-
lems, sportsmen are afraid of loss, loosing professional career or injury. The aim of the research was
to check whether there exists a relationship between the level of anxiety and the coping styles during
sport event among team sports athletes.

The research concerned 36 sportsmen — footballers, handball players and American football play-
ers from Bydgoszcz sport clubs. All contestants were healthy, currently training before the beginning
of a new season. They was between 16 and 34. For the sake of the research the CISS questionnaire
was used to establish the most commonly applied coping style. The questionnaire allows to determine
a tendency of choosing styles: task-oriented, emotional or avoidant style. Moreover, the Reactions
to Competition Questionnaire (polish adaptation of SAS) was used to measure the state anxiety that
allows to establish the level of the cognitive anxiety (as worry or concentration disruption) and the so-
matic anxiety. The perception of stress was measured through the distress thermometer. On the basis
of the obtained results it can be stated that the examined sportsmen more often react through cogni-
tive than somatic anxiety, especially in the form of worrying. Footballers most frequently applied the
task-oriented coping style. In the studied group the athletes who applied the emotional or the avoidant
styles more often revealed a greater tendency to experience anxiety.

Key words:anxiety, stress, coping, sport psychology, football players
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Wstep

Gry zespolowe takie jak pitka nozna, czy rgczna w Polsce, a futbol amerykanski
w Stanach Zjednoczonych naleza do jednych z najpopularniejszych dyscyplin sportu
uprawianych w XX 1 XXI wieku (Rudzik, 2000; Krawczynski, 2012). Gry te zalicza-
my do sportéw o acyklicznej strukturze ruchu. Ich rytm i tempo zmieniaja si¢ w zalez-
nosci od sytuacji na boisku. W trakcie gry przeplataja si¢ wysitki o §redniej i duzej in-
tensywnosci, ktorym towarzyszy czesta zmiana kierunku ruchu, nagle hamowanie oraz
bezposredni kontakt z przeciwnikiem. Duzy wpltyw na samopoczucie i utrzymanie do-
brej formy maja doznania bolowe i konsekwencje doznanych kontuzji. Zawodnicy tych
dyscyplin sa szczegdlnie narazeni na liczne wypadki spowodowane kontaktem z prze-
ciwnikiem, nawierzchnig oraz pitka. Sporty te naleza do grupy wysokiego ryzyka ura-
zu, a zawodnicy do§wiadczaja w zwiazku z tym silnego stresu w obawie o swoje zdro-
wie 1 dalszy przebieg kariery zawodowej (Widuchowscy, 2005; Ivarsson, 2013). Zda-
rza sig, ze sportowcy uczestnicza w treningach lub zawodach z objawami przewleklego
zmeczenia oraz niewyleczonymi urazami, ktore zwigkszaja niebezpieczenstwo trwate-
go uszkodzenia ciala (Adamczyk i Luboinski, 2002; Biosca, 2002). Negatywne emo-
cje, takie jak strach, niepewnos$¢ 1 zagrozenie wiazg si¢ z grozba odnowienia kontuzji
i konieczno$cia dlugotrwatego procesu rehabilitacji (Andersen i Williams, 1999). Spor-
towcy sa wiec codziennie narazani na dziatanie czynnikéw natury fizjologicznej, psy-
chologicznej czy srodowiskowej zaktdcajacych osiaganie ich celow.

W obecnych czasach stres jest zjawiskiem wszechobecnym — towarzyszy nam od
samych narodzin. Sportowiec, tak jak kazdy cztowiek, procz stresu zwiazanego z upra-
wianiem sportu doswiadcza roéwniez uciazliwo$ci dnia codziennego (daily hassles),
ktore silnie oddziatuja na jego samopoczucie i wyniki (Martin, 1998; Anshel i Wells,
2000). Problemy rodzinne, finansowe, zwiazane ze studiami czy zdrowiem najbliz-
szych; dojazdy na treningi; wazne dla jednostki, pozytywne i negatywne wydarzenia
zyciowe, takie jak: rozwdd, zawarcie malzefistwa, narodziny dziecka, $§mier¢ cztonka
rodziny, utrata lub zmiana pracy — wptywaja na odczuwanie silnego dystresu i narasta-
jacego leku (Smith, 1999; Luszczynska, 2011).

Stres najczgsciej definiuje si¢ jako rezultat oceny interakcji migdzy otoczeniem
(wymaganiami, jakie stawia jednostce) a jednostka (jej mozliwosciami radzenia so-
bie). Strelau (1996) opisuje stres jako stan, w ktérym jednostka doswiadcza silnych
emocji negatywnych, takich jak strach, lek, ztos¢ czy wrogos¢. Emocjom tym towa-
rzysza zmiany fizjologiczne i biochemiczne, ewidentnie przekraczajace spoczynkowy
poziom pobudzenia. Stan ten spowodowany jest wystapieniem rozbieznosci (brakiem
réwnowagi) migdzy wymaganiami a mozliwosciami jednostki co do radzenia sobie
z nimi. Intensywnos¢ stresu zalezy od wielkosci tej rozbieznosci. Wymaganiami oto-
czenia sa stresory, a mozliwosci zaleza od zdolnos$ci, temperamentu, motywacji, do-
$wiadczenia, odpornosci psychofizycznej itp. Zaroéwno jedne jak i drugie wystepuja
w postaci obiektywnej i subiektywnej — spostrzeganej. W postaci obiektywnej stres
moze wynika¢ z dziatania stresorow uniwersalnych, niezaleznych od indywidualnej
percepcji, np. $mier¢, katastrofa itp. (Heszen-Niejodek, 2000; Strelau i in., 2005).

Skutkiem przemeczenia, czy przeciazenia stresem beda z pewnoscia takie zjawiska
jak: rozkojarzenie uwagi (skupianie si¢ na osobistych problemach); wigksza liczba po-
petianych btedow 1 wypadkow; zwigkszone napigcie migsniowe; zaburzenia koordy-
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nacji, a tym samym wigksze ryzyko doznania urazu; gorsza jako$¢ wykonywania zadan
(Basiaga-Pasternak, 2007; Blecharz, 2008). Na skutek dtugo utrzymujacego si¢ napig-
cia psychicznego i nieefektywnych dziatan zaradczych — staje si¢ ono dystresem pro-
wadzac czgsto do chordb o podtozu psychosomatycznym czy naduzywania substancji
psychoaktywnych, takze u sportowcow (Luszczynska, 2011). Ludzie zmieniaja swoje
zachowania 1 styl zycia — naduzywaja alkohol lub leki, palg papierosy, zwigkszaja spo-
zycie pokarmow (Gracz 1 Sankowski, 2007). Wykazano rowniez, ze podczas zaprze-
stania regularnych treningdw na dtuzej niz 72 godziny u zawodnikow pojawiaja si¢ ob-
jawy dystresu podobne do objawow ,,odstawienia” §rodka uzalezniajacego, czyli pod-
wyzszenie napigcia, Igki i frustracja (Luszezynska, 2011).

Stres i lgk w sytuacji sportowej moga by¢ wywolane przez czynniki fizyczne (ob-
cigzenia treningowe), klimatyczne (zmiany temperatury i wilgotnosci), psychologicz-
ne (oczekiwanie na zawody, koniecznos$¢ pokonania swoich stabos$ci i przeciwnika, po-
bicie rekordu), socjologiczne (konflikty spoteczne, brak wsparcia), chronobiologiczne
(zaktocenia rytmow dobowych), hatas, oswietlenie, niedobor tlenu. Intensywny wysi-
tek fizyczny sam w sobie jest stresorem, gdyz naraza zawodnika na dtugotrwate i silne
napigcie emocjonalne, wspotzawodnictwo, przetamywanie bolu, zmeczenia i strachu
zwiazanego z ryzykiem. Kluczowym elementem presji sportowej sa takze reakcje pu-
bliczno$ci — przyjaznej lub wrogiej, trenera, czlonkdéw druzyny, rodziny oraz mediow
(). Dlatego jedna z kluczowych koncepcji standw emocjonalnych w sporcie wyczyno-
wym jest ta, dotyczaca Igku. Lek 1 strach ostrzegajace nas przed niebezpieczenstwem
sa jednym z najwazniejszych mechanizméw przystosowania si¢ do otoczenia. Staja si¢
objawem patologicznym, gdy ich poziom i czg¢stotliwos$¢ przekracza mozliwosci ada-
ptacyjne organizmu lub gdy trwaja zbyt dtugo (Gracz i Sankowski, 2007; Truszczyn-
ski 1 Jasinski, 2004).

Wrzesniewski (Wrzesniewski 1 Sosnowski, 1996) opisuje lek jako ceche (cha-
racterological anxiety, trait anxiety) lub stan (state anxiety) opierajac si¢ na podzia-
le dokonanym w 1966 roku przez Spielbergera (za: Wrzesniewski i Sosnowski, 1996).
O ile stan Igku wydaje si¢ by¢ powiazany z wlasciwosciami naszego uktadu autono-
micznego, o tyle cecha Igku zalezy od naszej osobowosci. Stan lgku czy niepokoju ule-
ga zmianom w czasie 1 na skutek aktywizacji autonomicznego uktadu nerwowego wy-
raza si¢ w pobudzeniu fizjologicznym. To powtarzajacy si¢ zestaw schematow reago-
wania, niezaleznych od sity i rodzaju bodzca go wywotujacego. Reakcje fizjologiczne,
takie jak: podwyzszenie ci$nienia krwi, wzrost czgstoséci skurczow serca i ilosci odde-
chow, obnizenie pH §liny, wzmozona potliwos¢ skory beda zatem wspolne dla wszyst-
kich osob doswiadczajacych silnego uczucia niepokoju, czy stresu; jednakze charakte-
rystyczne dla kazdej z nich z osobna.

Martens (1977) zauwazyt z kolei, ze poziom Igku i zwigzane z nim objawy fizjo-
logiczne moga by¢ zalezne od sytuacji i poziomu odczuwanego zagrozenia w roéznych
aspektach zyciowych. Wprowadzit do psychologii pojecie lgku wspétzawodnictwa,
jako formy specyficznej dla rywalizacji sportowej. Wedtug niego na wspotzawodnic-
two skladaja si¢ 4 elementy: obiektywna i subiektywna sytuacja wspolzawodnictwa
— wyrazajaca ceche leku, reakcja zalezna od postrzegania — wyrazajaca stan Igku, kon-
sekwencje — sukces lub porazka.

Stan leku wspélzawodnictwa to reakcja zawodnika w specyficznej sytuacji spor-
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towej, objawiajaca si¢ napigciem psychofizycznym i obawami. Wyrdznia si¢ dwa typy
stanu Igku (Martens i in., 1990):

- lek somatyczny (somatic anxiety) dotyczacy fizjologicznie spostrzeganej aktywacji
organizmu, obejmujacy reakcje wegetatywne ustroju niewspdtmierne do wysitku
fizycznego - roztrzgsienie, nerwowos$¢, wzmozone napigcie migsniowe, bole glo-
wy, dyskomfort, pocenie si¢, drzenie rak, torsje, poczucie przyspieszonego tetna;

- lek poznawczy, objawiajacy si¢ negatywnym nastawieniem do rywalizacji, obawa
o wynik meczu, brakiem koncentracji, zaburzeniami poznawczymi i wszelkimi ich
konsekwencjami.

Nie zawsze jednak wysoki poziom objawdw lgku somatycznego jest rOwnoznacz-
ny z poziomem reakcji fizjologicznej zwiazanej ze stresem, tj. podwyzszeniem po-
ziomu kortyzolu we krwi. Istnieje optymalny poziom Igku somatycznego charaktery-
styczny dla kazdej osoby, podczas ktorego wykonanie danego sportowca jest najlep-
sze. Kazdy stan powyzej 1 ponizej tego poziomu wptywa na dzialania zawodnika i po-
garsza jego wyniki. Poznawczy komponent Igku jest zwiazany z wyobrazaniem sobie
negatywnych okoliczno$ci i konsekwencji zdarzen oraz martwieniem si¢ o przysztosc.
Utrzymuje si¢ przez caty czas (przed, w czasie i po wystgpie sportowym) na podobnym
poziomie, moze prowadz1c do bezsenno$ci. W znaczacy sposob oddzialuje na proce-
Sy spostrzegania i sposéb wykonania sportowego. Przejawem wyzszego poziomu lgku
moze by¢ zatem wigksze pobudzenie fizjologiczne, ale i rozproszenie uwagi, stabsza
zdolno$¢ koncentracji na zadaniu, wigksza ilo$¢ btedow i stabsze wykonanie (Mrocz-
kowska, 2005).

Cecha leku jest wzglednie stata predyspozycja do postrzegania i interpretowania
zjawisk jako zagrazajacych. Nie jest zalezna od warunkow zewngetrznych 1 wiaze si¢
z przezywaniem wewnetrznych konfliktow. Koreluje z niektérymi cechami tempe-
ramentu, takimi jak: niesmiato$¢, sktonnos¢ do podejmowania trudnych zadan i wy-
tyczania odlegtych celow, wysoki poziom aspiracji (Borek, 2003). Stad dwdch spor-
towcow w identycznej sytuacji spolecznej bedzie zachowywac si¢ inaczej ze wzgledu
na odmienne postrzeganie zdarzenia. Osoba o wyzszym poziomie niepokoju oceni za-
istniate warunki jako duza trudno$¢. Cecha leku wspélzawodnictwa to inaczej ten-
dencja do interpretowania rywalizacji sportowej jako zagrozenia i reagowania na nig
stanem lgku o r6znym nasileniu.

Lek moze przyjmowac rézne oblicza - z jednej strony wptywa na wykonanie i ja-
ko$¢ wynikow, a z drugiej jest konsekwencja doznanych wczesniej porazek, niepowo-
dzen czy wypadkdw. Perspektywa trwatej lub czasowej niesprawnosci z powodu za-
istniatej badZ zagrazajacej kontuzji podnosi u zawodnika poziom lgku (Williams i An-
dersen, i 2007; Luszczynska, 2011). Moze wywota¢ u niego réwniez panike czy prze-
razenie, szczegdlnie w sytuacjach ryzykownych lub podczas wysokiej rangi wydarzen
sportowych (Blecharz, 2008; Luszczynska, 2011).

Radzenie sobie jest wysitkiem poznawczym i behawioralnym podejmowanym
w celu przezwycig¢zenia trudnos$ci 1 sprostania wyzwaniom. Radzenie sobie moze by¢
rozpatrywane w trzech kategoriach: jako proces, strategia i styl (Wrzesniewski, 2000).

Style radzenia sobie sa dyspozycjami indywidualnymi aktualizujacymi si¢ w roz-
nych sytuacjach (np. sportowych) w postaci pewnych zachowan. Styl copingu jest
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wzglednie staltym zachowaniem w sytuacji stresu, swoistym repertuarem strategii ra-
dzenia sobie z problemami, charakterystycznymi dla jednostki i jej cech osobowoscio-
wych. W polskiej literaturze najczesciej przywotuje si¢ koncepcje stylow radzenia so-
bie ze stresem Endlera i Parkera (1990; Strelau i in., 2005), ktérzy wyr6znili 3 style :

- skoncentrowany na zadaniu (SSZ) — obejmujacy proby rozwiazania problemu
poprzez poznawcze przeksztatcenie sytuacji stresowej lub wysitek wlozony w jej
zmiang; np. nauka poprawnego technicznie wykonania zadania ruchowego — stuzy
lepszemu wykonaniu go w trakcie zawodow i przyczynia si¢ do redukcji obaw
przed porazka;

- skoncentrowany na emocjach (SSE) - oparty na tendencji do koncentrowania
si¢ na wlasnych, czgsto negatywnych przezy01ach emocjonalnych Zw1qzanych
z porazka lub polegajacy na zmniejszaniu napigcia poprzez myslenie zyczeniowe
i fantazjowanie;

- skoncentrowany na unikaniu (SSU) — jako tendencja do unikania myslenia
na temat sytuacji trudnej, przezywania jej czy doswiadczania; objawia si¢ w anga-
zowaniu si¢ w czynnosci zastepcze lub poszukiwaniu kontaktéw towarzyskich.

Koncepcja stylow radzenia sobie ze stresem Endlera i Parkera wywodzi si¢
z transakcyjnej teorii stresu Lazarusa (2000). Druga kategoria radzenia sobie, stra-
tegia, stanowi element procesu radzenia sobie (proces to ciag strategii zmieniaja-
cych si¢ w czasie). Pod tym pojeciem definiowane sa okre$lone dziatania i reak-
cje, jakie cztowiek podejmuje w konkretnej sytuacji stresowej (Strelau i in., 2005).
Nabywane sa w trakcie rozwoju na podstawie ogolnych zasad uczenia sig. Czgsto
nowe strategie utrwalaja si¢ podczas procesu radzenia sobie, szczegoélnie jesli oka-
zuja si¢ skuteczne.

Ludzie maja tendencje do wybierania dominujacego stylu i, w sytuacjach stre-
sujacych, postepowania zgodnego z nim. Zdarzaja si¢ jednak sytuacje przymuso-
we, w ktorych stosowanie preferowanych strategii radzenia sobie jest utrudnio-
ne lub czasami niemozliwe. Istnieje wiele r6znic migdzy liczba i réznorodnoscia
stosowanych przez poszczegolne jednostki rozwiazan. Na wybor strategii wpty-
waja dotychczasowe doswiadczenia, dostgpnos¢ strategii, fatwos¢ dostosowania
danej strategii do wymagan konkretnej sytuacji stresowej oraz kontekst osobowy
(np. styl radzenia sobie). Nie mozna zadecydowaé, ktora ze strategii jest najbar-
dziej efektywna. Kazda z nich moze by¢ skuteczna, jesli uwzglednimy rodzaj i spe-
cyfike sytuacji stresowej czy indywidualne wtasciwosci osoby (Heszen-Nigjodek,
2000).

Bardzo waznym elementem skutecznej walki z Igkiem 1 stresem jest poznanie
ich przyczyn. Diugo utrzymujacy sig, nie do konca uéwiadomiony lek i napiqcie
moze sta¢ si¢ zrodlem niekorzystnych form reagowania, na przyktad agreSJl Bar-
dzo czgsto pomaga uswiadomienie sobie przez zawodnika obaw, zagrozen i emocji
rodzacych si¢ w kontekscie wykonania sportowego. Z pewno$cia mozliwos¢ zwer-
balizowania lgku, rozmowa z trenerem czy psychologiem sportowym, terapia re-
laksacyjna, czy trening regulacji emocji i uwagi przyczyniaja si¢ do zmniejszenia
negatywnego wplywu emocji na dziatanie zawodnika. Stosowanie technik wyobra-
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zeniowych na godzing przed startem podnosi pewnos¢ siebie; natomiast strategie
relaksacji - istotnie roznicuja poziom leku i pewnosci siebie (Luszczynska, 2011).

Celem badan byto sprawdzenie czy istnieje zwiazek miedzy poziomem Igku a spo-
sobami radzenia sobie ze stresem w sytuacji sportowej u zawodnikéw sportow druzy-
nowych.

Material i metody

Badaniami objgto tacznie 36 sportowcow podobnych dyscyplin sportowych —
13 pitkarzy noznych, 11 pitkarzy r¢cznych oraz 12 futbolistoéw amerykanskich, z byd-
goskich klubow sportowych. Wszyscy zawodnicy byli zdrowi, aktualnie trenujacy,
tuz na poczatku nowego sezonu treningowego. Wiek sportowcoéw miescit si¢ w prze-
dziale migdzy 16. a 34. rokiem zycia ($rednia 21,44; SD 4,37). W badaniach wykorzy-
stano nast¢pujace kwestionariusze:
- CISS — Kwestionariusz Radzenia Sobie w Sytuacjach Stresowych (Endler i Parker.,
1990; adaptacja — Szczepaniak i in., (Strelau i in., 2005);
- SAS - Reakcje na Wspotzawodniczenie (Smith, Smoll i Schutz, 1990; adaptacja
Krawczynski - Stankiewicz, 1996);
- termometr dystresu - skala samooceny poziomu stresu mierzonego, w ktorej osoba
badana zaznacza od 0 do 10 punktow (gdzie 0 — oznacza brak stresu, 10 — maksy-
malny stres jaki mozemy sobie wyobrazic).

CISS stuzy do okreslenia najczesciej wybieranego stylu radzenia sobie ze stresem,
sposréd nastgpujacych: styl skoncentrowany na zadaniu (SSZ); styl skoncentrowany
na emocjach (SSE); styl skoncentrowany na unikaniu (SSU), w ktorym wyszczeg6lnia
si¢ dwie podskale - angazowanie si¢ w czynnosci zastgpeze (ACZ) i poszukiwanie kon-
taktow towarzyskich (PKT). Kwestionariusz sktada si¢ z 48 stwierdzen, do ktorych ba-
dany ustosunkowuje si¢ w ramach 5-stopniowej skali (Strelau i in., 2005).

Kwestionariusz Reakcje na wspolzawodniczenie stuzy do pomiaru poziomu lgku
zwiazanego ze wspotzawodnictwem sportowym. Zadaniem osoby badanej jest odpo-
wiedzie¢, jak zwykle czuje si¢ podczas zawodow sportowych, wigc kwestionariusz stu-
zy do pomiaru lgku jako cechy. W sktad skali SAS wchodza trzy podskale, wskazuja-
ce na rozne rodzaje reakcji na wspotzawodniczenie: Igk somatyczny (somatic anxiety),
niepokoj (worry) 1 trudno$ci w koncentracji (concentration disruption). Zgodnie z teo-
rig, na podstawie ktdrej powstato oryginalne narz¢dzie SAS, badane sa dwa podstawo-
we komponenty lgku sportowego — somatyczny i poznawczy. Dwie ostatnie z wymie-
nionych podskal, tacznie odpowiadaja poznawczemu komponentowi lgku. Kwestiona-
riusz zawiera 21 stwierdzen, na ktore nalezy udzieli¢ odpowiedzi na skali 4-stopniowej
(Smith 1 in., 1990; Stankiewicz, 1996).

Wyniki

Charakterystyka badanych sportowcow
Rézna ilos¢ stwierdzen wsrdd aspektéw leku sportowego uniemozliwia proste
porownanie surowych wynikdéw otrzymanych poprzez zsumowanie zaznaczonych
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przez sportowcoéw odpowiedzi. Dokonano wige zabiegu standaryzacji rezultatow,
dzielac kazda z sum przez liczbe stwierdzen zawartych w danym czynniku. Uzy-
skane w ten sposob srednie wazone pozwolity na dokonanie charakterystyki zba-
danych zawodnikow.

Badani sportowcy podczas typowych, stresujacych sytuacji sportowych,
w rownym stopniu reaguja lgkiem poznawczym i lekiem somatycznym. Uzyska-
ny wynik $redni (okoto 1,9 w kazdej ze skal) pozwala sadzi¢, ze zawodnicy raczej
w niewielkim stopniu doznaja reakcji lekowych (mozliwy do uzyskania zakres wy-
nikoéw wynosi 1-4) — tab.1.

Tabela 1. Zestawienie wynikow SAS — poziom odczuwanego leku w poszczegolnych
kategoriach (N=36)

‘Wyniki surowe Srednie wazone L,
Sklonnos$¢ | Kurtoza
Lek sportowy M Min | Max | SD M Min | Max | SD
Lek somatyczny 17,19 | 10,00 | 28,00 | 5,06 | 1,91 | 1,11 | 3,11 [ 0,56 0,28 -1,03
Lek poznawczy 15,36 | 7,00 | 25,00 | 3,99 | 1,92 | 0,88 | 3,13 [ 0,50 0,06 -0,20
Zamartwianie si¢ | 9,81 | 5,00 [ 18,00 [ 2,57 | 1,96 | 1,00 | 3,60 [ 0,51 0,58 1,92
Zaktocenia uwagi | 25,17 | 16,00 | 39,00 [ 5,50 [ 1,94 | 1,23 | 3,00 | 0,42 0,59 0,34

Poziom dystresu u badanych zawodnikow wynosit srednio 3,83 (SD=2,69)
(tab.3). Osoby badane wskazywaty na poziom dystresu z catego zakresu skali (mi-
nimalna zaznaczona odpowiedz to zero, maksymalna — 10). Zdecydowana wigk-
sz0$¢ sportowcow (70%) wskazywata jednak na niski badz przecigtny poziom stre-
su (ponizej 6 punktu). Jedynie 5 oso6b (14% badanych) zgtaszato bardzo wysoki
poziom stresu (w granicach 8-10 punktow), szczegélnie zwiazany z problemami
w szkole lub pracy, spozywaniem positkow oraz przewlekle do§wiadczanym zme-
czeniem (ryc.1).
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Poziom dystresu

Ryc.1. Rozklad poziomu dystresu wsrod zawodnikow sportow druzynowych
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Dokonano takze oceny typowego dla danej jednostki sposobu zachowania sig
w roznych sytuacjach stresowych, czyli stylow radzenia sobie ze stresem (tab. 2).
Dominujacym stylem radzenia sobie ze stresem u badanych pitkarzy jest styl zada-
niowy. Badani zawodnicy najczesciej radza sobie z problemem poprzez koncentro-
wanie si¢ na zadaniu (M=56,97, SD=9,11). Najrzadziej deklaruja emocjonalny styl
radzenia sobie ze stresem (M=39,58, SD=10,19).

Tabela 2. Zestawienie wynikow CISS — wybierane najczesciej style radzenia sobie
ze stresem, (N=36)

M Min Max SD Sklonnos¢ Kurtoza
SSZ 56,97 36,00 78,00 9,11 -0,50 0,26
SSE 39,58 23,00 65,00 10,19 0,34 0,07
SSU 41,47 20,00 69,00 10,86 0,32 -0,11
ACZ 17,61 8,00 33,00 6,23 0,64 0,25
PKT 15,72 7,00 24,00 4,48 -0,05 -0,61

Tabela 3. Korelacja R Spearmana miedzy poszczegolnymi komponentami leku
a stylami radzenia sobie ze stresem

SSZ SSE SSU ACZ PKT
Le¢k somatyczny 0,10 0,42%* 0,37* 0,45%* 0,17
Zamartwianie si¢ 0,21 0,64%*** 0,49%* 0,49%** 0,34%*
Zaktocenia uwagi 0,17 0,36* 0,28 0,38* 0,11
Lek poznawczy 0,19 0,61%*** 0,50%* 0,56%** 0,30
Dystres 0,14 0,50%* 0,30 0,26 0,14

Uwwagi: *p<0,05: **p<0,01; **p<0,00]

Zalezno$ci miedzy zmiennymi

Na poczatek sprawdzono czy istnieje zalezno$¢ migdzy analizowanymi zmienny-
mi psychologicznymi a wiekiem osob badanych. Nie zanotowano istotnych korelacji
na poziomie p<0,05 migdzy wiekiem a Igkiem, dystresem i stylami radzenia sobie.

W dalszej kolejnosci sprawdzono zwiazek pomigdzy poszczegolnymi aspektami
procesu stresu. Uzyskano pozytywna korelacje miedzy doznawanymi reakcjami Igko-
wymi a stosowaniem stylu radzenia sobie skoncentrowanego na emocjach oraz unika-
niu. Na podstawie uzyskanych rezultatdéw mozna uznac, ze osoby, ktére maja tendencje
do reagowania Igkiem podczas zawodow (zaréwno somatycznym, jak i poznawczym),
czqéciej sktonne sa do radzenia sobie ze stresem poprzez skupianie si¢ na wtasnym sta-
nie emocjonalnym oraz poprzez unikanie stresujacych sytuacji, zwlaszcza w postaci
angazowania si¢ w czynnosci zastepeze. Dodatkowo im wyzszy zawodnicy wskazy-
wali poziom dystresu, tym czg¢sciej deklarowali, Zze radza sobie ze stresem koncentru-
jac si¢ na swoim stanie emocjonalnym (SSE) (tab.3).

239



LEK SPORTOWY A STYLE RADZENIA SOBIE ZE STRESEM U PILKARZY NOZNYCH, PILKARZY RECZNYCH...
SPORT ANXIETY AND COPING STYLES IN FOOTBALLERS, HANDBALL PLAYERS AND AMERICAN FOOTBALL...

Dyskusja

Wiele badan potwierdza anksjolityczny wptyw wysitku fizycznego na organizm
czlowieka i zwierzat, tak chory, jak i zdrowy. Istnieja doniesienia o pozytywnym wply-
wie ¢wiczen fizycznych na stan emocjonalny — podnosza one poziom endorfin; zmniej-
szaja intensywno$¢ odpowiedzi na stres; niwelujq Igk somatyczny u 0séb w réznym
wieku, z depresja, czy atakami paniki (O’Connor i in., 2000; Taylor, 2000). Lek wszel-
kiego pochodzenia wplywa niekorzystnie na sposéb wykonania sportowego 1 interak-
cje z przeciwnikiem. Zwigksza ilo$¢ popetnianych btedow i pogarsza wyniki — szcze-
goblnie u sportowcoOw z mniejszym doswiadczeniem (Hanton i in., 2004; Basiaga-Pa-
sternak, 2007). Stosunkowo niskie poziomy Igku poznawczego i somatycznego, jako
cechy, uzyskane w badanej grupie pitkarzy wskazuja na mate prawdopodobienstwo in-
terpretowania przez nich sytuacji sportowych jako silnie stresujacych czy zagrazaja-
cych. Nalezy spodziewac sig, iz osoby te rowniez nie prezentuja silnych reakcji Igko-
wych w sytuacjach przedstartowych, czy w obliczu trudnych zadan. Niski poziom Igku
jest korzystny dla zawodnika, gdyz nie pogarsza zdolnos$ci koncentracji i nie ma wow-
czas istotnego wptywu na wyniki sportowe (Morris i Summers, 1998). Wedtug Lusz-
czynskiej (2011) sportowcow, ktérzy odczuwaja mniejszy poziom lgku przed porazka
charakteryzuje zazwyczaj silne poczucie, ze wptywaja na swoje cele zyciowe i sporto-
we, a tym samym w mniejszym stopniu zaleza od sponsoréw, treneréw, cztonkow dru-
zyny czy rodzicow.

Osoby przeciazone na skutek wysokiego poziomu odczuwanego stresu przesta-
ja wierzy¢ w siebie 1 swoje mozliwos$ci zaradcze, obniza si¢ ich poczucie wartosci, ta-
two zniechegcaja si¢ — zjawisko to nie jest pozadane w sporcie wyczynowym. Przebada-
ni zawodnicy sportow zespotowych prezentuja w wigkszo$ci przypadkdéw przecigtny
lub niski poziom dystresu, czesciej zwiazany ze zmgczeniem lub problemami w pracy
czy w szkole. Andersen i Williams (1999) twierdza, ze zawodnikow do$§wiadczajacych
maksymalnego stresu, szczegodlnie w zyciu osobistym, charakteryzuje znacznie wigk-
sza liczba doznanych urazow niz tych, ktérzy wioda mniej nerwowe zycie i otrzymu-
ja wigksze wsparcie. Z kolei u 0s6b regularnie ¢wiczacych na poziomie rekreacyjnym,
ktore doznaty powaznej kontuzji — stres zwigzany z niebezpieczenstwem ponowne-
go urazu staje si¢ jednym z gtéwnych czynnikow determinujacych powroét do zdrowia
i uprawiania sportu (Luszczynska, 2011).

Analizujac sktonno$¢ zawodnikdéw gier zespotowych do okreslonego sposobu ra-
dzenia sobie ze stresem podczas zawodow sportowych, nalezy uznaé, ze najczgsciej
wybieranymi przez nich sa style zadaniowe. Wyniki te sa zblizone do wynikéw badan
innych autorow (Jelonkiewicz i Kosifiska-Dec, 1999; Blecharz i Siekanska, 2005; Li-
twic-Kaminska, 2010), w ktorych to pitkarze nozni, koszykarze, czy tez strzelcy spor-
towi czg$ciej probuja rozwiazywacé problemy podejmujac wysitek, a nie ucieka¢ od
nich. Metoda zmniejszajaca Igk jest wlasnie orientacja na zadaniu i cechuje ona lu-
dzi z motywacja zadaniowa i nastawionych na mistrzostwo. To wtasnie medalistow
olimpijskich charakteryzuje duza efektywno$¢ radzenia sobie z Igkiem i jego kontro-
la. U ptci meskiej styl taki prawdopodobnie pomaga w ograniczaniu Igku zwigzanego
ze wspotzawodnictwem (Gould i in., 2002; Grossbard i in., 2007).

W badaniach Myers (1997) zawodnicy o wysokim poziomie lgku w sytu-
acji trudnej prezentowali zazwyczaj strategie radzenia sobie ze stresem w postaci za-
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martwiania si¢, co potwierdzaja czeSciowo takze uzyskane w niniejszej pracy wyniki.
Z kolei unikowe style radzenia sobie, szczegdlnie w formie angazowania si¢ w czyn-
nosci zastepcze, koreluja dodatnio z silnym stresem oraz tendencja do reagowania lg-
kiem somatycznym, jak i poznawczym w trudnych sytuacjach sportowych. Podobne
wyniki otrzymali réwniez Rutherford i Endler (1999) dowodzac, ze osoby powstrzy-
mujace si¢ od dziatania (stosujac strategie unikowe) wydarzenia stresowe wspomina-
ja jako bardzo nieprzyjemne i do§wiadczaja z reguty wyzszego poziomu Igku od tych,
ktore stawiaja czola trudnym zadaniom. Wykazano rowniez korelacje migdzy strate-
giami zadaniowymi 1 niskim poziomem lgku (Basiaga-Pasternak 2007), podobnie jak
W niniej SZCJ pracy.

W niniejszej pracy udato si¢ natomiast uzyska¢ wysokie korelaqe migdzy pozio-
mem Igku a strategiami emocjonalnymi i unikowymi, sugerujace iz style te pomaga-
ja zawodnikom w roztadowaniu napigcia emocjonalnego narastajacego przed meczem,
czy waznymi rozgrywkami. Nie nalezy zapomina¢ o dostgpnych dzi§ formach pomo-
cy niwelowania lgku sportowego, jakich dostarczaja psychologowie sportowi. Do naj-
efektywniejszych sposoboéw redukcji Igku i ograniczania reakcji stresowych naleza:
poznanie gtéwnych przyczyn Igku, wizualizacja, wyznaczanie celow, relaksacja, budo-
wanie pewnosci siebie i skupianie si¢ na rzeczach, ktére mozna kontrolowa¢ (Morris
1 Summers 1998; Luszczynska 2011; Athan i Sampson 2013).

W opisywanych badaniach natomiast nie potwierdzono wczesniejszych doniesien
na temat zaleznosci Igku sportowego z wiekiem zawodnikéw. Karolczak-Biernacka
(1980) w swoich badaniach zanotowata wyzszy poziom lgku u starszych zawodnikow.
Z kolei u 0s6b na wyzszym poziomie wytrenowania z lepszymi wynikami, kilkanascie
lat p6zniej uzyskata nizszy poziom lgku.

Podsumowujac powyzsze rozwazania nalezy podkresli¢, ze, odpowiedni do-
bor strategii radzenia sobie ze stresem jest czynnikiem moderujacym reakcje Iudzkie
w obliczu trudnych sytuacji oraz ze moze w istotny sposéb pomodc zredukowac skut-
ki stresu (Luszczynska, 2011). Wérdd zasobow radzenia sobie ze stresem bardzo waz-
ne sg takze: poczucie wlasnej wartosci oraz pozytywne nawyki w zakresie snu, zywie-
nia i zarzadzania czasem. Niezbednym aspektem copingu jest rowniez wsparcie spo-
teczne. Radzenie sobie jest czynnikiem moderujacym migdzy stresem a dobrostanem
psychicznym, jest zatem niezbedne w zyciu kazdego cztowieka, ktory chce aktywnie
1 owocnie stawiac czota problemom, szczegolnie za§ w zyciu zawodowego sportow-
ca.

‘Whioski

a  Zawodnicy sportow druzynowych czesciej stosuja zadaniowy styl radzenia so-
bie ze stresem.

b Sposob, w jaki sportowiec reaguje na stres ma zwiazek z wybranym przez nie-
go okreslonym sposobem radzenia sobie w sytuacjach trudnych.

¢ Sportowcy, ktorzy odczuwaja< wyzszy poziom leku poznawczego, szczegolme
w formie zamartwiania sig, czgsciej radza sobie ze stresem koncentrujac si¢
na wlasnych emocjach badz unikajac stresujacej sytuacji.
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Robert Kaczmarczyk — doktor nauk medycznych, praca doktorska ,,Dynamika zmian sta-
nu klinicznego chorych leczonych w sposob skojarzony z powodu nisko zrdéznicowanych
glejakow mozgu”, specjalista neurochirurg, adiunkt w Klinice Neurochirurgii i Neurochi-
rurgii Dziecigeej Uniwersytetu Medycznego w Lublinie. Glowne zainteresowania medycz-
ne: nowotwory podstawy czaszki, nowotwory przysadki mézgowej, chirurgiczne leczenie
wodogtowia i choroby zwyrodnieniowej kregostupa.

Piotr Kamieniak — doktor nauk medycznych, praca doktorska ,,Przyczyny reoperacji
w dyskopatii lgdzwiowej”, specjalista neurochirurg, adiunkt w Klinice Neurochirurgii
i Neurochirurgii Dziecigcej Uniwersytetu Medycznego w Lublinie. Gtéwne zaintereso-
wania medyczne: chirurgia krggostupa, zwlaszcza operacyjne leczenie choroby zwyrod-
nieniowej. Od wielu lat zajmuje si¢ neurochirurgia czynno$ciowa dotyczaca leczenia bolu
neuropatycznego kregostupa i konczyn dolnych u pacjentéw z niepomyslnymi wynikami
leczenia choroby zwyrodnieniowej kr¢gostupa w odcinku lgdzwiowo-krzyzowym.

Agnieszka Kedra — dr nauk o kulturze fizycznej. Adiunkt w Wydziale Wychowania Fi-
zycznego i Sportu w Bialej Podlaskiej, Katedra Wychowania Fizycznego, Zaktad Korek-
tywy i Kompensacji. Efektem pracy naukowej jest autorstwo i wspotautorstwo w ponad
30. publikacjach (w tym w pismach z Listy Filadelfijskiej). Uczestnik ponad 20. Migdzy-
narodowych i Krajowych Konferencji Naukowych z zakresu wychowania fizycznego i fi-
zjoterapii. Kierownik i wykonawca kilku projektéw naukowych, obecnie kierownik Ba-
dan Statutowych ,,Epidemiologia nieswoistych bolow kregostupa a takze ich zwiazek
z aktywnoscia fizyczna dzieci i mtodziezy z terenu wschodniej Polski - jako zadanie dla
szkolnego wychowania fizycznego”. Recenzent w czasopi$mie naukowym Medycyna
Ogodlna 1 Nauki o Zdrowiu. Uczestniczka kursow specjalistycznych z zakresu diagnosty-
ki narzadu ruchu.

Anita Konik — doktor nauk o kulturze fizycznej, absolwentka Akademii Wychowania Fi-
zycznego im. Bronistawa Czecha w Krakowie; glowne zainteresowania badawcze — fizjo-
terapia chorych z chromaniem przestankowym.

Anna Krawczynska — dr nauk medycznych — fizjoterapeuta, absolwentka Wydziatu Reha-
bilitacji Ruchowej AWF w Warszawie. Od 2004. Roku pracownik UM w Lublinie na stano-
wisku instruktora w Zaktadzie Rehabilitacji i Fizjoterapii. W 2007 uzyskata tytut specjalisty
w zakresie fizjoterapii, w 2010 obronita pracg doktorska. Pracg nauczyciela akademickiego
laczy z praca w Zakladzie Fizjoterapii SPSK 4 w Lublinie. Uczestniczka kurséw w zakre-
sie metod specjalnych fizjoterapii m.in. PNF, Kinesiotaping, Terapii Manualnej. Od 1012 r
pelni funkcje konsultanta wojewodzkiego w dziedzinie fizjoterapii.
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Aleksandra Krzywonos — magister fizjoterapii, obecnie doktorantka na II roku Studium
Doktoranckiego Akademii Wychowania Fizycznego im. Bronistawa Czecha w Krakowie,
rehabilitant w Specjalnm O$rodku Szkolno — Wychowawczym dla Dzieci Niewidomych
i Stabowidzacych w Krakowie.

Artem S. Kuleshov - lekarz medycyny, rezydent w Smoleniskim Panstwowym Instytucie
Medycznym.

Anna Lesiuk — studentka trzeciego roku pedagogiki specjalnej — kierunek: pedagogika nie-
pelnosprawnych intelektualnie oraz wychowanie przedszkolne.

Kamila Litwic-Kaminska — doktor nauk humanistycznych w zakresie psychologii, psy-
cholog sportu, bada sportowcoéw od strony psychologicznej, Pracuje w Zaktadzie Psycho-
logii Roznic Indywidualnych, Instytutu Psychologii, Uniwersytet Kazimierza Wielkiego
w Bydgoszczy.

Natalia Kuligowska — licencjonowany fizjoterapeuta, cztonek Studenckiego Kota Nauko-
wego ,,Medycyny Fizykalnej”, przy Katedrze i Zaktadzie Laseroterapii i Fizjoterapii Colle-
gium Medicum Uniwersytetu Mikotaja Kopernika w Bydgoszczy.

Piotr Majcher — dr hab. nauk medycznych, adiunkt na Uniwersytecie Medycznym w Lu-
blinie oraz w Katedrze Fizjoterapii Wyzszej Szkoty Informatyki i Zarzadzania w Rzeszo-
wie. Kierownik Zaktadu Rehabilitacji i Fizjoterapii Uniwersytetu Medycznego w Lublinie,
od lat zajmujacy si¢ rehabilitacja w urazach narzadu ruchu, onkologii i w dysfunkcjach
neurologicznych.

Pawel Malicki — mgr fizjoterapii, mlodszy asystent, pracownik Samodzielnego Publiczne-
go Szpitala Klinicznego nr 4 w Lublinie.

Katarzyna Martyniuk — studentka trzeciego roku pedagogiki specjalnej — kierunek: peda-
gogika niepelnosprawnych intelektualnie oraz wychowanie przedszkolne.

Anna Mosiewicz — dr n. med., praca doktorska ,,Symptomatologia, diagnostyka oraz wy-
niki leczenia operacyjnego tetniakow srodczaszkowch”, specjalista neurochirurg, adiunkt
w Klinice Neurochirurgii i Neurochirurgii Dziecigcej Uniwersytetu Medycznego w Lubli-
nie. Glowne zainteresowania medyczne: neurochirurgia onkologiczna, leczenie wodogto-
wia i choroby zwyrodnieniowej krggostupa. Od wielu lat zajmuja si¢ neurochirurgia czyn-
nosciowa dotyczaca leczenia bolu neuropatycznego kreggostupa i konczyn dolnych u pa-
cjentdow z niepomyslnymi wynikami leczenia choroby zwyrodnieniowej kregostupa w od-
cinku ledzwiowo-krzyzowym.

Barbara Mosiewicz — studentka 111 roku studiow medycznych Uniwersytetu Medycznego
w Lublinie, cztonek studenckich kot naukowych przy Klinice Neurochirurgii i Neurochirur-
gii Dziecigcej 1 Zaktadzie Genetyki Medycznej - Katedry Genetyki Medycznej Uniwersyte-
tu Medycznego w Lublinie. Koordynator do spraw wymiany naukowej IFMSA Uniwersy-
tetu Medycznego w Lublinie.

Alexiej Mikanovich — student-magistrant fakultetu rehabilitacji Grodzienskiego Panstwo-

wego Uniwersytetu im. Janka Kupaty na Biatorusi; specjalista masazu leczniczego i kine-
zyterapii; pracownik szpitala klinicznego w Grodnie.
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Joanna Niezbecka — dr nauk medycznych, absolwentka Wydziatu Pielggniarstwa Akade-
mii Medycznej w Lublinie, podyplomowe studia z Zarzadzania i Administracji w Stuz-
bie Zdrowia. Pracuje w Samodzielnym Publicznym Szpitalu Klinicznym nr 4 w Lublinie:
pierwsze cztery lata w Klinice Neurologii na stanowisku pielggniarki odcinkowej, od 2004
roku w Katedrze i Klinice Rehabilitacji i Ortopedii na stanowisku pielggniarki oddziato-
wej. Od 2006 roku takze instruktor nauki zawodu w Katedrze Rehabilitacji, Fizjoterapii
i Balneoterapii Wydziatu Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego w Lublinie.

Katarzyna Obszanska — dr nauk medycznych; specjalista neurochirurg, adiunkt w Klinice
Neurochirurgii Uniwersytetu Medycznego w Lublinie.

Piotr Ozég — licencjonowany fizjoterapeuta, cztonek Studenckiego Kota Naukowego ,,Me-
dycyny Fizykalnej”, przy Katedrze i Zaktadzie Laseroterapii i Fizjoterapii Collegium Me-
dicum Uniwersytetu Mikotaja Kopernika w Bydgoszczy.

Ewelina Rosloniec — magister fizjoterapii; absolwentka, obecnie doktorantka Akademii
Wychowania Fizycznego im. Bronistawa Czecha w Krakowie; gtdwne zainteresowania ba-
dawcze — trening marszowy u pacjentéow z chromaniem przestankowym.

Elzbieta Rutkowska — fizjoterapeuta, dr hab. nauk o kulturze fizycznej, absolwentka i pro-
fesor nadzwyczajny Akademii Wychowania Fizycznego w Warszawie — Wydziat WFiS
w Biatej Podlaskiej; od 1987 asystent w Klinice Neurochirurgii SPSK nr 4 w Lublinie; w la-
tach 1993-2000 adiunkt na Wydziale Pielggniarstwa i Nauk o Zdrowiu Akademii Medycz-
nej w Lublinie; autorka ok. 150 publikacji z zakresu: fizjoterapii, rehabilitacji spotecznej
i teorii wychowania fizycznego.

Katarzyna Rutkowska — absolwentka psychologii (specjalno$¢ psychologia spoteczna)
i pedagogiki (animator i menedzer kultury) UMCS. Doktor nauk humanistycznych w za-
kresie psychologii (psychologia spoteczna, sportu, zdrowia). Ukonczyta studia podyplo-
mowe z zakresu psychologii sportu (AWF Warszawa) oraz menedzer promocji nauki (OIC
Poland, WSEI). Nominowany psycholog PKOI oraz psycholog sportu I klasy PTP. Posia-
da doswiadczenia zawodnicze oraz kwalifikacje instruktora sportu. Adiunkt Akademii Wy-
chowania Fizycznego J.Pitsudskiego w Warszawie - na Wydziale Wychowania Fizycznego
i Sportu w Biatej Podlaskiej.

Agnieszka Skopowska — mgr fizjoterapii, zajmuje si¢ badaniami sportowcow i 0sob z dys-
funkcja narzadu ruchu, pracownik Katedry i Zaktady Laseroterapii i Fizjoterapii CM Uni-
wersytetu Mikotaja Kopernika w Bydgoszcz.

Aleksandra Slopiecka — dr n.med. — adiunkt w Pracowni Psychologii i Pedagogiki Me-
dycznej, Instytutu Zdrowia Publicznego, Wydzial Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Jana Ko-
chanowskiego w Kielcach.

Magdalena Sobiech — mgr fizjoterapii, pracownik Samodzielnego Publicznego Szpitala
Klinicznego nr 4 w Lublinie, stanowisko — asystent.

Renata Stepien — dr n. med. adiunkt w Instytucie Pielggniarstwa, Wydzial Nauk o Zdro-
wiu, Uniwersytet Jana Kochanowskiego w Kielcach.

Karolina Szymura — magister fizjoterapii, obecnie doktorantka na II roku Studium Dokto-
ranckiego Akademii Wychowania Fizycznego im. Bronistawa Czecha w Krakowie.
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Anton Teshenkov — clinical resident Federal Research and Clinical Center of Children’s
Hematology, Oncology and Immunology named Dmitry Rogachev.

Tomasz Trojanowski — profesor zwyczajny, doktor habilitowany nauk medycznych, spe-
cjalista neurochirurg, kierownik Kliniki Neurochirurgii i Neurochirurgii Dziecigcej Uni-
wersytetu Medycznego w Lublinie, cztonek rzeczywisty PAN, Wydziat V Nauk Medycz-
nych, Prezes Oddziatu PAN w Lublinie, konsultant krajowy do spraw neurochirurgii. Gtow-
ne zainteresowania medyczne obejmuja neurochirurgi¢ naczyniowsa, onkologiczna, lecze-
nie choroby zwyrodnieniowej kregostupa. Autor kilkuset publikacji z zakresu neurochirur-
gii.

Katarzyna Trybu$§ — doktorantka Uniwersytetu Ekonomicznym we Wroctawiu na Wy-
dziale Ekonomii, Zarzadzania i Turystyki w Jeleniej Gorze. Specjalizuje si¢ w turystyce
0sOb niepelnosprawnych, obstudze ruchu turystycznego, zarzadzaniu przedsigbiorstwem
turystycznym. Autorka wielu publikacji w jezyku polskim i angielskim, trener z zakresu
marketingu turystycznego, profesjonalnej obstugi klienta, obstugi niepetnosprawnego po-
dréznego, pilot wycieczek, kajakarka, v- prezes Wroctawskiego Integracyjnego Klubu Ka-
jakowego KAPOK organizujacego od wielu lat m.in. Integracyjne splywy kajakowe, dzia-
taczka $rodowiska 0sob niepelnosprawnych i seniorow.

Beata Tyszkiewicz-Gromisz — mgr fizjoterapii, pedagog, wyktadowca w Akademii Wy-
chowania Fizycznego, Wydzial Wychowania Fizycznego i Sportu w Biatej Podlaskiej — Ka-
tedra Fizjoprofilaktyki; terapeuta integracji sensorycznej, terapeuta metody PECS, wspiera-
nia procesu nauki czytania metoda G.Domana, terapeuta metody Ruchu Rozwijajacego We-
roniki Sherborne, terapeuta metody Carol Sutton, metody Kinezjologii Edukacyjnej P. Den-
nisona, terapeuta z zakresu pomocy osobom z zespotem Aspergera.

Grazyna Wiraszka — dr n.med. adiunkt w Instytucie Pielegniarstwa, Wydzial Nauk o Zdro-
wiu, Uniwersytet Jana Kochanowskiego w Kielcach.

Kamil Wédka — absolwent psychologii na Uniwersytecie Jagiellonskim w Krakowie. Dok-
tor nauk o kulturze fizycznej. Nominowany psycholog PKOI oraz psycholog sportu klasy
mistrzowskiej i superwizor PTP. Posiada bogate doswiadczenie praktyczne w zakresie psy-
chologii sportu — pracuje z zawodnikami, trenerami oraz s¢dziami sportowymi. Byt mig-
dzy innymi psychologiem reprezentacji Polski podczas Igrzysk Olimpijskich w Vancouver
(2010). Uczestnik licznych szkolen i warsztatow. Wyktadowca Wszechnicy Swigtokrzy-
skiej w Kielcach. www.PsychologSportu.pl

Hanna Wéjciak — dr nauk biologicznych, jest adiunktem w Zaktadzie Botaniki i Mykolo-
gii Instytutu Biologii i Biochemii UMCS w Lublinie. Specjalizuje si¢ w lichenologii. Jest
autorka kilkudziesigciu publikacji z tej dziedziny. Ponadto interesuje si¢ grzybami, roslina-
mi, gtownie zarodnikowymi (mszakami, paprotnikami i glonami) oraz ochrong przyrody.
Angazuje si¢ w rozne formy popularyzacji wiedzy przyrodniczej. Pasjonuje si¢ fotografia
przyrodnicza.

Dominika Wysokinska — mgr fizjoterapii, na co dzien realizujaca si¢ zawodowo w NZOZ
Specjalistycznej Przychodni Rehabilitacji Kompleksowej w Bialej Podlaskiej. Pracownik
Katedry Fizjoprofilaktyki w AWF WWFiS w Bialej Podlaskiej. Terapeutka koncepcji PNF,
Kinesiology Tapingu i Wspotczesnych Metod Diagnozowania i Leczenia Tkanek Migk-
kich. Instruktorka Sportu Osob Niepelnosprawnych —specjalnos¢ Ptywanie. Zainteresowa-
nia: praca terapeutyczna, uczestnictwo dzieci i mtodziezy z niepelnosprawnoscia w kultu-
rze fizyczne;.
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Stawomir Zaborek — lekarz medycyny absolwent Akademii Medycznej z 1994 roku. Spe-
cjalista rehabilitacji medycznej; starszy asystent Katedry i Kliniki Ortopedii i Rehabilitacji
Uniwersytetu Medycznego w Lublinie. Zainteresowania: leczenie skolioz, wad postawy, le-
czenie spastycznosci, rehabilitacja sportowa.
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