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Wstep

Kompleksowo$¢ to obok powszechnosci, wczesnosci i cigglosci —
wyznacznik polskiej szkoty rehabilitacji — propagowanej na swiecie przez
prof. Wiktora Dege. Godne zycie, mozliwos¢ samorealizacji stosownie do
potrzeb, akceptacja spoleczna i integralne uczestnictwo to cele wszelkich
zabiegow rehabilitacyjnych. Taki cel powinien przy§wieca¢ wszystkim pro-
fesjonalistom, ktorzy w trosce o zdrowie i sprawno$¢ pacjenta aplikujg swo-
iste srodki dla mobilizacji jego rezerw czynnosciowych, wyuczenia nowych
umiejetnosci czy udzielenia wszechstronnego wsparcia, ktore podniosg ja-
ko$¢ zycia podmiotu dziatan. Wszyscy specjalisci tworza zespot rehabilita-
cyjny a ich dziatania koncentrujg si¢ na maksymalnie mozliwej aktywizacji
osoby z niepetnosprawnos$cia w jej sferze biologicznej, psychicznej i spo-
tecznej. Wspolny cel rehabilitacji oznacza wigc komplementarno$¢ wszyst-
kich specjalistycznych zabiegéw podejmowanych przez kazdego z czton-
kow zespotu rehabilitacyjnego — w duchu podmiotowosci w rehabilitacji.

Fizjoterapeuta jest jednym z cztonkow tego zespotu. Fizjoterapia lo-
kowana jest w dziedzinie nauk medycznych i nauk o zdrowiu. Z formalnego
punktu widzenia zawod fizjoterapeuty nalezy do grupy zawodow medycz-
nych wiec obszar dziatan (w Scistej wspotpracy z innymi przedstawicielami
tej grupy zawodowej) koncentruje si¢ wokot wykonywania procedur me-
dycznych i biologicznego wymiaru ich skutkéw. Jednak ich wykonywanie
wymaga nawigzania relacji terapeutycznej — a jej jakos¢ zalezy od szcze-
golnych kompetencji spolecznych terapeuty, zasobéw osobistych podmiotu
terapii oraz przyjaznego Srodowiska spotecznego i materialnego.

Tak wigc prowadzenie fizjoterapii oznacza potrzebg wsparcia tera-
pii bodZzcowych - ktore wywotujg pozadane i odruchowe reakcje adapta-
cyjne — dziataniami, ktére w istocie nie sg swoistym bodzcem fizykalnym.



Terapie takie wymagaja siggania do zasobow osobistych: emocji, wiedzy,
cz¢sto nauczania nowych umiegjetnosci (cho¢by postugiwania si¢ wsparciem
technicznym) oraz budowania poczucia wlasnej wartosci i wzmacniania re-
lacji gwarantujacych uczestniczenie w zyciu spotecznym mimo niepetno-
sprawnosci. To takze budowanie srodowiska bez barier i ograniczen w wy-
miarze materialnym i spotecznym.

Dla zapewnienia godnego zycia osoby z niepelnosprawnoscig na kaz-
dym etapie profilaktyki niepetnosprawnosci i rehabilitacji konieczne jest
wiec wspotdziatanie specjalistow reprezentujacych inne dyscypliny, mig-
dzy innymi z obszaru nauk spotecznych (pedagogika, psychologia; prawo;
polityka i administracja); nauki rolnicze (le$ne; weterynaria; zootechnika;
technologia zywno$ci i zywienia); nauki inzynieryjno-techniczne (architek-
tura i urbanistyka; inzynieria biomedyczna); r6zne dziedziny sztuki a nawet
nauki teologiczne i nauki o rodzinie.

W niniejszej monografii zamieszczamy wybrane prace zaprezentowa-
ne w Akademii Bialskiej im. Jana Pawta II na I Ogélnopolskiej Konferencji
Naukowej pt. ,,Dyscypliny Komplementarne Fizjoterapii” (Biata Podlaska:
25-26 maja 2023 r.). Organizacja Konferencji byta mozliwa dzigki wspar-
ciu Ministra Edukacji i Nauki — program ,,Doskonata Nauka” — nr projektu
DNK/SP/549325/2022. Autorzy wybranych prac przedstawiaja w nich nie-
ktore mozliwosci odziatywania na osoby chore i niepetnosprawne swoistymi
czynnikami, ktére moga stanowi¢ ich wsparcie w osigganiu dobrej jakosci
zycia.

Mamy nadzieje, ze kolejne edycje Konferencji stang si¢ ptaszczyzna-
mi do dyskusji i wymiany do$wiadczen przedstawicieli wielu medycznych
i pozamedycznych dyscyplin nauki oraz praktykow szeroko rozumianej re-
habilitacji. Wsp6lne wnioski pozwola bowiem na doskonalenie komplekso-
wych dziatan na rzecz poprawy jako$ci zycia 0sob z niepetnosprawnosciami.

Elzbieta Rutkowska, Kamil Zaworski



Janusz Kirenko
Uniwersytet Marii Curie-Sktodowskiej w Lublinie

DZIALALNOSC TWORCZA
OSOB Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA

Streszczenie

Wedhug A. Kepinskiego potrzeba tworczosci jest jedng z zasadniczych cech czto-
wieka. Przejawia si¢ ona w kazdej sferze jego aktywnosci, co J. Mansfield zilustrowat
stowami: ,,Czlowiek sktada si¢ z ciala, umystu i wyobrazni ... jego cialo jest niedoskona-
te, jego umyst zawodny, ale jego wyobraznia uczynita go znakomitym”.

Sztuka jest niezbednym sposobem osiagania réwnowagi miedzy organizmem
a Srodowiskiem, umozliwia roztadowanie napi¢¢ i niepokojow. To rowniez rekompen-
sowanie brakow realnego zycia, zaspokojenie niezrealizowanych pragnien i potrzeb.
Tworcze wyrazanie natomiast, wymagajac réoznych form aktywnos$ci fizycznej i umy-
stowej, to sprawdzony sposob radzenia sobie ze stresem, niepowodzeniami, niekiedy
zatamaniem. Przyczynia si¢ zatem do podtrzymania odpornosci psychicznej, pobudzania
procesoéw psychicznych, wprowadzajac miedzy nimi porzadek i rownowage. Umozliwia
dokonanie zmiany tych mechanizméw i struktur osobowosci, ktore sa mniej wartoscio-
we na te, ktore beda bardziej znaczgce i istotne. Uswiadamia potencjalne mozliwosci,
zwigksza poczucie whasnej wartosci, budzgc tym samym zaufanie do siebie. Stanowi
wigc znaczacy czynnik psychologiczny w poszukiwaniu i odkrywaniu prawdy o sensie
zycia, okreslenia swego miejsca i roli. Uprawianie sztuki, dzigki jej wielorakim warto-
$ciom, zwigksza potencjal madrosci zyciowej, pozwala wszechstronniej orientowac si¢
W rzeczywistosci, wzbogacajac tym samym swojg duchowos¢. Nabiera szczegdlnego
znaczenia w przypadku 0sob z niepetnosprawnos$cig. Moze bowiem stac si¢ ona nie tylko
droga do odnalezienia sensu zycia, ale rOwniez sposobem na siebie, tworzenia koncepcji
siebie.

W aktywnosci tworczej osoba dos§wiadczona niepelnosprawnoscia odzwierciedla
swoje uczucia, stany emocjonalne i potrzeby, komunikujac je odbiorcom. Umozliwia to
pokazanie si¢, daje szans¢ na samorealizacj¢. Tworzy tym samym plaszczyzng pozytyw-
nego integracyjnego przenikania ze spoteczenstwem, porozumienia, przezwyci¢zenia
poczucia odregbnoscei, a niekiedy samotnosci. Opracowanie niniejsze jest kompilacja prac
autora wymienionych w spisie literatury i ma charakter przegladowy.

Stowa kluczowe: tworczos$¢, sztuka, niepetnosprawni



Wstep

Zycie wéréd wielu konkurujacych ze sobg jego stylow, bez wskaza-
nia pryncypiow i ich uzasadnien, nie mowiac juz o jakichkolwiek zabezpie-
czeniach, tudziez gwarancjach, moze by¢ bardzo trudne. Szczeg6lnie gdy,
zdaniem Jeana Guicharda (2007), dochodzi do przeksztalcenia codziennych
relacji, postepowan, przekonan i rél u osoby dotknietej zmiana, spowodo-
wang na przyklad nagtym przypadkowym zdarzeniem. Takie zaklocenie
biopsychicznej hemostazy w mniejszym lub wickszym stopniu patologi-
zuje psychofizyczng sprawnos¢ i wydolnos¢ cztowieka, a wyniki leczenia
i rehabilitacji nie zawsze umozliwiajg pelny powr6t do poprzedniego stanu
zdrowia i sprawnos$ci, powodujac wystapienie wielu zmian we wszystkich
niemal sferach zycia osobistego i spotecznego osoby nig dotknigtej, sytuujac
ja w jakze nowym obszarze uzaleznienia od srodowiska spolecznego i oto-
czenia fizycznego.

Osoba z niepelnosprawnos$ciag podlega tym samym prawom rozwo-
jowym, co cztowiek w pelni zdrowia i sprawnosci. Zar6wno normy, jak
1 warunki egzystencji stworzone sg jednak dla oséb zdrowych i sprawnych,
w ktorych osoby z niepelnosprawno$cig muszg si¢ odnalez¢, by czerpaé ko-
rzysci i satysfakcje. Muszg bowiem mierzy¢ si¢ z zadaniami, ktére wyko-
nywane przez osoby sprawne odbierane sg przez nie same w kategoriach
zrutynizowanej rzeczywistosci.

Niepetnosprawnos$é, jak kiedy$ napisalem, jest niemoznos$cia bycia
soba, skumulowana niemoca, szukajaca swojej drogi w swiecie pelnym nie-
odgadnionych zdarzen. Nie jest ani lepsza, ani gorsza od innych sytuacji
zyciowych czlowieka, czyli mniej lub bardziej ucigzliwa, o ile uprawomoc-
nione sg tego rodzaju porownania. Uwiera w takim samym stopniu kazdego
cztowieka do$wiadczonego nie tylko tym stanem, ale i innymi, z katalogu
ludzkiego cierpienia, stajgc si¢ przez to nieco banalna w swej wymowie.
Zwlaszcza poprzez swoja codzienno$¢ i ograniczenia, gdy tymczasem, moz-
liwosci przekraczania granic przez osoby z niepelnosprawnoscia tacza soba
tradycyjne kwestie wzrostu, wlgczania versus wylaczania i wychodzenia
poza nie, o czym jakby mniej, a wszystko po to, by normalnos¢ nie byta
jedynie przestrzenig semantyczng dla nich.

Postrzeganie tego stanu na plaszczyznie naukowo-badawczej i szero-
ko rozumianej spotecznej jest nierozerwalnie zwigzane z rozwojem rehabi-
litacji, ktora to przez wiele lat utozsamiano z procesem leczenia, a problemy



z ktéorymi mierzyty si¢ osoby z niepelnosprawnoscia uwazano za naturalne,
a tym samym nieuniknione. Z czasem jednak, gdy z wielu powodow, najcze-
Sciej egzystencjalnych i ekonomicznych, zaczely one czynnie uczestniczyé
W zyciu spotecznym, zrozumiano sens ich usprawniania i uaktywniania, we-
ryfikujac w konsekwencji dotychczasowe oddziatywania o charakterze reha-
bilitacyjnym poprzez tworzenie stosownych programow.

Zainicjowano takze proby definiowania tego fenomenu na wielu
ptaszczyznach i poziomach oraz w licznych wymiarach, twoérczo i kontek-
stowo angazujac osoby autentycznie zainteresowane owa problematyka, wy-
chodzac chociazby od przyjetego rozumienia istoty cztowieczenstwa i czto-
wieka, znaczenia wskazanego ideatu w tradycyjnym kreowaniu osiggalnych
cech i wartosci, co ma miejsce w naukach humanistycznych i spotecznych,
a w tym przypadku mniej lub bardziej doskonatych wizerunkéw z ukaza-
nymi w nich sktadowymi, stanowigcymi zaréwno o peinej, jak niepelnej
sprawnosci. Z czasem tego typu koncepcje i modele niepelnosprawnosci,
czy to pod postacig stref utraconego rozwoju, procesu rozwojowego, Czy
tez samoorganizujacego si¢ systemu, ale i inne, wywodzace si¢ niekiedy ze
zgota odmiennych zalozen ontologicznych, epistemologicznych i metodo-
logicznych, zaczgty si¢ pojawiac 1 wzajemnie $cierac. Obecnie dominujg te,
ktore akcentujg znaczenie wymiaru spotecznego niepelnosprawnosci w od-
niesieniu do relacji i rél, jakie osoba moze petni¢ w spoleczenstwie.

Zdajac sobie sprawe, iz o niepetnosprawnosci, funkcjonowaniu oséb
z niepelnosprawnoscia, kontekstow ich przystosowania osobistego i spo-
fecznego, nigdy nie sposob wyczerpujaco powiedzie¢ i napisa¢, poniewaz
sg to nieprzebrane poktady ludzkich problemow i trosk, ktore zawsze begda
przedmiotem wszechstronnych dociekan i analiz, a przede wszystkim punk-
tem wyjscia do formulowania pytan o byt i kondycj¢ cztowieka, nie tylko
z niepetnosprawnoscig, warto jednak wychodzi¢ réwniez poza obszary naj-
czesciej sygnalizowanych, chociaz zapewne nierozstrzygnietych zagadnien
i problemow. Znakomita wigkszo$¢ z nich jest powszechnie znana specjali-
stom i zainteresowanym osobom, zeby tylko poprzesta¢ na takich kwestiach,
jak przyktadowo, z jednej strony: problemy autonomii, zagadnienia zalezno-
Sci-niezaleznos$ci 0s6b z niepetnosprawnoscia, ich bezradno$ci, w tym wy-
uczonej, radzenia sobie w sytuacjach trudnych, samooceny, spostrzegania
siebie i innych ludzi oraz obszerny kontekst problematyk odnoszacych sie
do tzw. orientacji zyciowej, czy tez zasobéw odporno$ciowych i gospodaro-
wania nimi; z drugiej za$, olbrzymi obszar analiz w obrebie szczegdélowych



zagadnien, m.in. sktadowych systemu rehabilitacji 0so6b z niepetospraw-
noscig, jak chociazby: usprawnianie i ksztatcenie, techniczne zaopatrzenie,
uczestnictwo w $rodkach spolecznego przekazu, rekreacja i sport; oraz wie-
le, wiele innych. A wszystko to w szerokim planie aktywnosci tychze osob,
dociekan jej mechanizmoéw i uwarunkowan, osiggania przez nie ponadprze-
cigtnych efektow dziatania i czgstego przekraczania granic tzw. niemozno-
$ci. Coraz liczniejsze publikacje odnoszace si¢ do oddziatywania procesow
psychicznych, o charakterze regulacyjnym, ktérych udzial mozna ustali¢
w zachodzeniu zjawisk okre§lanych mianem rozwoju, czy tez homeostazy,
adaptacji, zdolnosci przystosowania i innych, wskazuja na Scisty zwigzek
z pojeciem rezyliencji, rozumianym jako odzyskiwanie ostabionych funk-
cji przez okreslone struktury organizmu, do$wiadczone oddziatywaniem
szkodliwych czynnikow. Osoby rezylientne stosunkowo szybciej i wzgled-
nie prosciej odzyskuja stan funkcjonowania sprzed zadziatania szkodliwych
czynnikow, dlatego tez ujawniajg wigksze postepy np. w uczeniu si¢ i reha-
bilitacji, niz osoby charakteryzujace si¢ mniejszym nasileniem rezyliencji.
Z nig tez Scisle taczy sie odpornos¢ psychofizyczna, ze swoja podbudowa
hormonalng, neuronalng i immunologiczna, przez co jest swoistg zdolnoscia,
w ktorej krzyzuja si¢ czynniki biologiczne, psychologiczne i srodowiskowe,
tworzac ztozone konfiguracje.

Migdzy §wiatem 0sdb sprawnych, a niepelnosprawnych narosto wiele
barier i szkodliwych stereotypow. Zagrozenia zwigzane ze wspdlczesnymi
realiami jak zadne inne oddziatywaja na publiczng przestrzen zycia osob
z niepetlnosprawnos$cia, poniewaz znacznie cz¢$ciej napotykaja one na prze-
szkody: wchodzenia w nowe $rodowiska, nietolerancje czy nierzadko od-
rzucenie. Nie oznacza to jednak, iz osoby te moga zy¢ w lub na specjalnych
warunkach. Konfrontacja z rzeczywisto$cia jest przeciez nieunikniona. Tym
bardziej, gdy jakze istotne jest prze§wiadczenie, o czym méwi Jean Gu-
ichard (2007), iz przeobrazenie jednego lub wielu kontekstow w przestrzeni
zycia cztowieka, zachodzace we wzglednie krotkim przedziale czasowym,
wywoluje dhugo utrzymujace si¢ skutki i szeroko oddziatuje na jego prze-
konania o $§wiecie. Zachwyt nad instytucjonalizacja stopniowo zanika na
rzecz rewitalizacji naturalnego §rodowiska spotecznego, lokalnego i rodzin-
nego. Chociaz korzystanie ze wspolnotowych zasobow wymaga przemysla-
nych dziatan, poniewaz one same nierzadko bywaja zrodlem wykluczenia,
a przypadki takie sa nad wyraz skrzetnie wykorzystywane i naglasniane,
zwlaszcza gdy wraz z rozwojem rehabilitacji zmieniaty si¢ poglady na istote
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niepetosprawnosci, znaczenia poje¢ je charakteryzujacych, propagujace co-
raz to nowsze modele niepelnosprawnosci.

Zagrozenia zwigzane ze wspotczesnymi realiami, jak zadne inne od-
dziatywaja na publiczng przestrzen zycia osob z niepelnosprawnoscia, po-
niewaz znacznie czgsciej napotykaja one na przeszkody zwigzane z wcho-
dzeniem w nowe $rodowiska, nietolerancjg czy nierzadko odrzuceniem. Nie
oznacza to jednak, iz osoby te moga zy¢ w lub na specjalnych warunkach.
Konfrontacja z rzeczywisto$cig jest przeciez nieunikniona.

Skutkom niepetnosprawno$ci mozna si¢ przeciwstawi¢ rozwijajac ak-
tywno$¢ zyciowg osob dotknietych takim stanem. Zazwyczaj poprzez dzia-
lania rehabilitacyjne, uwzgledniajace aspekty fizyczne, psychiczne, zawodo-
we 1 spoteczne konkretnego cztowieka.

Wedhig Antoniego Kepinskiego potrzeba tworczosci jest jedng z za-
sadniczych cech cztowieka. Przejawia si¢ ona w kazdej sferze jego aktywno-
sci. John Mansfield zilustrowat to nast¢pujacym stwierdzeniem: ,,Czlowiek
sktada si¢ z ciala, umystu 1 wyobrazni ... jego ciato jest niedoskonale, jego
umyst zawodny, ale jego wyobraznia uczynita go znakomitym” (za: Kiren-
ko, 2013, s. 186).

Wprawdzie okreslenie ,,tworca” ma stosunkowo niedtugi rodowdd,
wraz z wyrazami pochodnymi ,twoérczy” i ,,tworczos¢” weszto do po-
wszechnego uzycia dopiero w XIX wieku, ale kwestia ta byta przedmiotem
zainteresowania juz znacznie wczesniej. Starozytni Grecy wychodzili z za-
lozenia, ze sztuka ma charakter mimetyczny. Jej celem nie jest kreowanie
lecz odtwarzanie ideatu zawartego w naturze. Dlatego w odniesieniu do pro-
cesu tworczego uzywali stowa ,,robi¢”. Terminem kreator okreslano Boga
jako Stworce swiata. W romantyzmie zakres tego pojecia zostat rozszerzony.
Sformutowanie: ,,homo creator” zaczeto taczy¢ z jednostka genialng, zwykte
z artysta: poeta, malarzem, rzezbiarzem, muzykiem. W pozytywizmie zdol-
nos$ci tworcze przypisywano takze naukowcom.

Pojecie ,,tworczo$¢” byto poczatkowo rozumiane jako nasladowanie
rzeczywistosci przez sztuke. W romantyzmie tworczo$¢ stala si¢ ekspresja
jednostki genialnej. Wspotczesnie terminy ,,tworczos¢” i ,,sztuka” sg niemal
synonimami. Kazde dziatanie zmierzajace do przeksztatcenia rzeczywisto-
sci, moze by¢ zgodnie z definicjg Stanistawa Popka okreslone mianem twor-
czos$ci., a kazdy cztowiek, zdaniem Edwarda Necki, potencjalnym tworca.
Tworczos¢ jest wige pojeciem wieloznacznym i interdyscyplinarnym. Trud-
no je zatem okresli¢ w sposob jednoznaczny, poniewaz funkcjonuje w wielu
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kontekstach, ktore wedtug Johna Mooneya moze si¢ przejawia¢ w czterech
najwazniejszych kategoriach. Po pierwsze jako wytwor dziatalnosci ludz-
kiej, czyli dzieto lub produkt, po drugie jako proces tworczy, po trzecie jako
zespol specyficznych cech osobowosci ludzi tworczych oraz po czwarte,
jako zespot tzw. ,,stymulatorow spotecznych” (za: Kirenko, 2013, s. 186).

Osoby z niepelnosprawnoscia ksztaltuja pojecie o sobie w zaleznosci
od indywidualnych doswiadczen w srodowisku spotecznym w ktorym zyja.
Do tego, co je spotyka ze strony innych oséb przywiazuja na ogot wielka
wage 1 silnie emocjonalnie to przezywajg. Sposob traktowania przez ludzi
wsrdd ktorych zyja, ksztaltuje nie tylko ich pojecie o sobie, ale umozliwia
im rowniez, daje szans¢ funkcjonowania spotecznego na optymalnym po-
ziomie. Dazenie do celu, podjgcie i realizacja okreslonego dzialania zalezy
w duzym stopniu od poj¢cia o sobie, o wlasnej kompetencji lub niekompe-
tencji, o mozliwosciach lub braku takowych wykonania czego$. Osoby takie,
wyolbrzymiajac skutki swojej niepetnosprawnosci, czesto postrzegaja siebie
jako niezdolne do jakiejkolwiek aktywnosci, utozsamiajac si¢ tym samym
z istotami bezuzytecznymi.

Sztuka jest niezb¢dnym sposobem osiggania rownowagi mi¢dzy or-
ganizmem a §rodowiskiem, umozliwia roztadowanie napig¢ i niepokojow.
To roéwniez rekompensowanie brakow realnego zycia, zaspokojenie niezre-
alizowanych pragnien i potrzeb. Tworcze wyrazanie natomiast, wymagajac
roznych form aktywnosci fizycznej i umystowej, to sprawdzony sposob
radzenia sobie ze stresem, niepowodzeniami, niekiedy zalamaniem. Przy-
czynia si¢ zatem do podtrzymania odpornos$ci psychicznej, pobudzania pro-
cesOW psychicznych, wprowadzajac miedzy nimi porzadek i rownowage.
Umozliwia dokonanie zmiany tych mechanizméw i struktur osobowosci,
ktore s3 mniej wartoSciowe na te, ktore bedg bardziej znaczace i istotne.
Uswiadamia potencjalne mozliwos$ci, zwicksza poczucie wtasnej wartosci,
budzac tym samym zaufanie do siebie. Stanowi wigc znaczacy czynnik psy-
chologiczny w poszukiwaniu i odkrywaniu prawdy o sensie zycia, okreslenia
swego miejsca i roli. Uprawianie sztuki, dzigki jej wielorakim warto$ciom,
zwigksza potencjat madrosci zyciowej, pozwala wszechstronniej orientowaé
si¢ w rzeczywistosci, wzbogacajac tym samym swoja duchowos$¢. Nabiera
szczegblnego znaczenia w przypadku oséb z niepetnosprawnoscia. Moze
bowiem sta¢ si¢ ona nie tylko droga do odnalezienia sensu zycia, ale rowniez
sposobem na siebie, tworzenia koncepcji siebie.
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W aktywnos$ci tworczej osoba do§wiadczona niepetnosprawnoscia
odzwierciedla swoje uczucia, stany emocjonalne i potrzeby, komunikujac
je odbiorcom. Umozliwia to pokazanie si¢, daje szans¢ na samorealizacjg.
Tworzy tym samym plaszczyzng pozytywnego integracyjnego przenikania
ze spoteczenstwem, porozumienia, przezwyciezenia poczucia odrebnosci.

W sposdb oczywisty nasuwa si¢ pytanie: Kim zatem sg arty$ci? Aby
na nie odpowiedzie¢ nie wystarczy wymienienie takich cech, jak tworcza
osobowos¢ 1 posiadane uzdolnienia. Adekwatng moze by¢ tu opinia wyrazo-
na przez Stefana Szumana: ,,artysci to ludzie, ktorzy wiele przezyli, ktorzy
przez swoje dziela przekazuja wiasne emocje innym, i ktérzy — wreszcie
,»przez sztuke trafiaja do serc” (za: Kirenko, 2013, s. 192). Za przyktad wez-
my czlowieka, ktory posiada wszelkie predyspozycje do tego, aby by¢ ar-
tysta, cho¢ §wiat poznaje jedynie przez zmyst dotyku. Czy jest artysta, czy
jego tworczos¢ moze by¢ oceniona jedynie jako forma arteterapii? Uwypukla
to problem zwiazany z tworczoscig osob niepetnosprawnych i ich pelnym
uczestnictwem w kulturze. Wszyscy jednak biorgcy udziat w tym procesie,
zdaniem Doroty Wyrzykowskiej: ,,podejmuja okreslone czynnosci i dziata-
nia zmierzajace do bezposredniego kontaktu ze sztuka, jej wytworami lub
dzialaja aktywnie na rzecz pomnozenia okreslonych dobr” (za: Kirenko,
2013, s. 192) i mimo pewnych ograniczen zwigzanych z niepelnosprawno-
$cig, np. osobie niewidome;j trudno zosta¢ malarzem kolorysta, potencjalne
mozliwosci uczestniczenia w kulturze nie rdznig si¢ od tych, ktore dotycza
0s6b petnosprawnych.

Warto tu wspomnie¢ o réznej mozliwosci estetycznej 1 uzdolnieniach
w okreslonej dziedzinie sztuki. Osoby niepelnosprawne czgsto maja utrud-
niony dostep do miejsc uzytecznosci publicznej takich jak: kina, teatry, mu-
zea, galerie 1 sale koncertowe, ze wzgledu na bariery architektoniczne, ztg
sytuacje materialng lub negatywne postawy spoteczne.

Nalezy pamigtac, ze osoby niepelnosprawne swoja samooceng ksztal-
tuja zwykle w zalezno$ci od indywidualnych doswiadczen, zwigzanych ze
srodowiskiem, w ktorym zyj3. Reaguja w sposob emocjonalny na to jak sa
oceniane przez innych, przywigzuja ogromng wage do wyrazonych przez
nich opinii na wilasny temat. Brak akceptacji sprawia, ze wyolbrzymiaja
skutki wtasnej niepelnosprawnosci. W takiej sytuacji sztuka moze okazaé
si¢ bardzo wazna w osiaganiu stanu rownowagi miedzy organizmem i §rodo-
wiskiem. Umozliwia bowiem roztadowanie napig¢¢ i niepokojow. Pelni funk-
cje¢ kompensacji brakéw realnego zycia. Ekspresja tworcza, wymagajaca
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r6znych form aktywnosci fizycznej i psychicznej to skuteczna metoda w wal-
ce ze stresem 1 niepowodzeniami. Sprzyja ona réwniez zwigkszeniu odpor-
no$ci psychicznej i uruchomieniu potencjalnych uzdolnien. Zwigksza po-
czucie wlasnej wartos$ci.

Reasumujac mozna wiec powiedzie¢, ze sztuka stanowi czynnik psy-
chologiczny w poszukiwaniu sensu zycia, okreslenia w nim swojego miejsca
i roli do spelienia.

Tworczos¢ jest szczegdlnie znaczaca w przypadku osob niepeino-
sprawnych, gdy stuzy wzbogaceniu sfery duchowej, uczy zyciowej madro-
Sci. Staje si¢ formg kontaktu ze Swiatem, artystycznym przekazem wiasnych
uczué, stand6w emocjonalnych i potrzeb. Prezentowanie dokonan tworzy
nowg plaszczyzng pozytywnej integracji ze spoleczenstwem, porozumienia
1 przezwycig¢zenia poczucia odmiennosci, a niekiedy takze samotnosci.

Poniewaz pozytywne oddziatywanie sztuki na psychofizyczne i spo-
teczne funkcjonowanie osdb niepetnosprawnych jest bezsporne, nic wigc
dziwnego, ze kwestia ta stata si¢ przedmiotem zainteresowania licznych ba-
daczy, ktorzy, o czym nalezy takze mowic, nie zawsze respektuja kryteria
dziatalnosci tworczej. Zajecia plastyczne i inne, o charakterze terapeutycz-
nym, utozsamiajg z tworczoscia, a ich uczestnikow za artystow.

Osoby niepetnosprawne to przede wszystkim twoércy nieprofesjonal-
ni. Amatorzy zwykle odwolujacy si¢ do wzordw juz istniejacych, dlatego
nie tyle kreuja nowe $wiaty, ile raczej kopiujg lub imitujg rzeczywistos¢ juz
istniejaca. Obok nich nalezy réwniez wymienic¢ tych, ktérzy w swojej twor-
czosci samodzielnie poszukuja prawd i warto$ci uniwersalnych. Najczesciej
s to tworcy ludowi, co wcale nie oznacza — gorsi.

Roézne motywy sklaniaja osoby niepetnosprawne do zainteresowania
si¢ dziatalno$cig tworcza. Najczesciej wiazg si¢ z ich sytuacjg fizyczng, spo-
leczng i psychologiczng. Mogg by¢ efektem inspiracji ze strony otoczenia
lub wynika¢ z wewnetrznych potrzeb jednostki. Cztowiek tworczy nie traci
swojej aktywno$ci artystycznej wraz z pojawieniem si¢ choroby lub wystg-
pieniem niepetnosprawnosci. W miar¢ nabywania do§wiadczen zyciowych
cztowiek niepetnosprawny doskonali swoje zdolnosci manualne, czasem
rowniez takze sprawnos$¢ stuchowa i umystowa. Prawie kazdy w dziecin-
stwie rysowal, malowat czy rzezbit, traktujac to jako forme zabawy. Mimo,
ze zdecydowana wigkszos$¢ ludzi w dalszym swoim zyciu rezygnuje w spo-
sob naturalny z tej formy aktywnosci, to jednak czasami nawet po wielu
latach moga oni powroci¢ do swoich artystycznych osiagnig¢, na przyktad
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wtedy, gdy wychowuja witasne dzieci lub opiekujg si¢ wnukami. Dla niekto-
rych 0sdb oznacza to rozpoczecie nowej formy aktywnoSci zyciowe;.

Zawsze lubilem rysowacé. Nie przywigzywalem jednak wigkszego
znaczenia do swoich umiejetnosci i uzdolnien. Jako mtody czlowiek,
rozpoczynajgcy studia, nabylem niepetnosprawnosci fizycznej. Po-
czgtkowo moje dalsze zycie wypetnily praca zawodowa i aktywnosé
spoteczna. W latach osiemdziesigtych na wystawie poplenerowej zor-
ganizowanej przez Towarzystwo Walki z Kalectwem w Lublinie obej-
rzatem prace osob niepetnosprawnych. Byt to rodzaj bodzca, ktory
zainspirowat mnie do ,,powrotu” do sztuki. Poczgtkowo malowatem
pejzaze, nastgpnie zajglem sie tworzeniem ikon, by po kilku latach po-
wrocié¢ do malarstwa krajobrazowego. Mojg tworczos¢ tqcze z nurtem
sztuki nieprofesjonalnej. Tworczos¢ plastyczna jest w moim przypad-
ku, co ustalita Justyna Sarwa, w trakcie badan realizowanych w ra-
mach pracy magisterskiej pt. ,, Osobowos¢ tworcza Janusza Kirenki
(psychospoleczne uwarunkowania)”, pod kierunkiem profesora Sta-
nistawa Popka, ,, wynikiem swiadomych doznan wzrokowych oraz in-
terpretacji rzeczywistosci. Gromadzone dane spostrzezeniowe, wigze
z formami plastycznymi przedmiotow i zjawisk, ktore w fazie przygo-
towania ulegajg Swiadomej selekcji i wstepnej rekonstrukcji. Wydtu-
zona faza przygotowawcza przechodzi w faze inkubacji, gdzie naste-
puje krystalizacja koncepcji pomystu tworczego. W fazie tej dochodzi
czesto do niepetnej iluminacji pomystu, czyli uswiadomienia wstepnej
koncepcji. To przeplatanie sie inkubacji i iluminacji prowadzi w koncu
do przewagi dziatania swiadomego nad nieswiadomym, wowczas na-
Stepuje ostateczna konkretyzacja problemu tworczego. Proces dziala-
nia jest swiadomq weryfikacjq zalozonego problemu. Weryfikacja jest
w tym przypadku nie tylko sprawdzianem jakosci realizowanej wizji,
ale odwolaniem si¢ do bezposrednich doznan wizualnych. W ten spo-
s0b dochodzi do petnego procesu tworczego, mimo statego opierania
sig na realnych formach otaczajgcego swiata” (za: Sarwa, 2011, s. 56;
zob. Kirenko, 2013, s. 93).

Wracajac do motywow sklaniajacych osoby niepelnosprawne do ak-
tywnosci tworczej trzeba rowniez uwzgledni¢ fakt, ze moga one wynikaé
z trudnosci lub nawet niemoznosci nawigzania satysfakcjonujgcych kon-
taktow z otoczeniem. Wtedy aktywno$¢ tworcza staje si¢ forma ucieczki
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w $wiat marzen i fantazji. Czynnikiem utatwiajagcym rozwdj wilasnych za-
interesowan 1 uzdolnien jest wlasciwa organizacja czasu wolnego. Odpo-
wiedni dobdr atrakcyjnych mozliwosci jego spedzania to wazny element
wspierajacy proces rehabilitacji, ktory przez ksztatcenie pozadanych postaw
spolecznych oséb niepetnosprawnych, przyczynia si¢ do ich funkcjonalnego
i psychicznego usprawnienia.

Osoby z nabyta niepetnosprawnoscia potrzebuja profesjonalnego
wsparcia i porad, dotyczacych podstaw wiedzy o sztuce. Takze warsztat pra-
cy powinien zosta¢ dostosowany do ich mozliwosci i percepcji. Niemoz-
nos$¢ spetienia tych warunkow moze by¢ swoistym hamulcem rozwoju
artystycznego.

Swojg tworczos¢ rozpoczglem od stosowania techniki akwareli. Po
pewnym czasie podjgtem probe malowania farbami olejnymi. Zupef-
nie nie znalem wtedy warsztatu i zostalem niejako skazany na wia-
sne proby i poszukiwania. Poczgtkowo z zatozenia unikatem kontaktu
z wielkq sztukq, bojgc si¢ porownan. Potem jednak zrozumiatem, ze
oglgdanie albumow, lektura dziet z tej dziedziny, to wtasciwa droga
do wiasnego rozwoju i samorealizacji. Na pewno techniczne dostoso-
wanie warsztatu do mozliwosci osoby niepetnosprawnej jest kwestig
istotng.

Ekspresja tworcza uzalezniona jest przede wszystkim od rodzaju nie-
petosprawnosci. Na przyklad w wyrazaniu emocji i uczu¢ osob z niepeino-
sprawnoscig wzrokowa wazng role odgrywajg utwory muzyczne. Muzyka
petni takze istotng role w przypadku osob z zaburzeniami mowy: redukuje
napigcia, przeciwdziata zarowno pasywnosci, jak i nadpobudliwosci. Takze
osoby z niepetnosprawnoscig stuchowa, majace trudnosci z komunikowa-
niem si¢ 1 z samorealizacja poprzez tworczos¢ plastyczng, a zwlaszcza sztu-
ke uzytkowa, zwigkszaja wlasng aktywnos$¢ zyciowa. Chetnie podejmowana
forma usprawnienia manualnego osob z dysfunkcja narzagdow ruchu jest wy-
konywanie prac plastycznych: obrazow, rysunkow i grafik. Znane i cenione
sg prace malowane ustami lub stopami przez osoby z niepelnosprawnoscia
motoryczng. Dysfunkcje dloni i palcow moga z kolei powodowac ograni-
czenia natury warsztatowej. Poniewaz malowanie odbywa si¢ za pomoca
pedzla trzymanego w obu dloniach, blisko tutowia i glowy, powstaja jedynie
niewielkie obrazy, gdyz korzystanie ze sztalug jest utrudnione.
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Nie pisze ikon, maluje je farbami olejnymi na surowej desce. Swia-
domie to czynig, bez wzgledu na opinie i ewentualne uwagi. Skuszony
czas temu namowom roznych osob popetnilem serie ikon na deskach
pokrytych gesso. Malowanie temperg moze by nie stwarzato wigkszych
problemow, ale juz olejem szto koszmarnie. Niemal godzinami czeka-
tem na podeschnigcie jednej warstwy farby, by natozy¢ kolejne lase-
runki. Najgorzej bylto ze ztoceniami. Te bowiem schly przez dwa, trzy
tygodnie i diuzej, a dodatkowo zostawiaty dziwne plamy. Stwierdzitem
zatem, ze szkoda mi czasu na takie eksperymentowanie. Temperq i tak
nie bede malowal, poniewaz wydaje mi sie nazbyt kryjgca, a zatem
plaska. Nie chce tez kopiowac w nieskonczonosé, ale sprobowac pojsé
swojq drogq. Kanon jest kanonem, a ja nie jestem Jerzym Nowosiel-
skim, wigc poki co bede si¢ go trzymac. Szukam jednak swojego sty-
lu, charakterystycznego wytqcznie dla mnie. Czas temu malowatem
barwne tla, bardzo kontrastowe, ktore jednak zaczely kompozycyjnie
dominowac¢. Wizerunek Madonny i Dziecigtka Jezus zawsze byt dla
mnie najwazniejszy, a tu taka dysfunkcja. Dlatego ponownie siggnglem
do korzeni i postanowitem nowo tworzonej serii ikon nadac bardziej
tradycyjny wymiar poprzez zlocenie tla za pomocq farby akrylowej,
kreujqcej forme podstarzatych obrazow. Aureole byly jednolite. Nawet
mi si¢ podobato, chociaz czasem przychodzily mi do glowy pomysty
wigkszego zdynamizowania catosci. Postanowilem zatem, wzorem
wczeSniejszych doswiadczen, na maksymalne uproszczenia w szatach
i catej symbolice, tej pisanej cyrylicq. Kiedys bardzo mnie to intereso-
walo, ale z chwilg, gdy postawitem na tzw. ,, Swieckos¢ ikony”, inaczej
L wyraz artystyczny” i catosciowy oglgd, symbolika ikonograficzna
zeszla nieco na drugi plan. Majgc zas w pamieci efekty fotografii lu-
netowych, zdecydowatem sie na kompozycje ikon w ktorych wizerunek
postaci Matki Boskiej i Chrystusa Pana, bedzie silniej eksponowany
poprzez bardziej niz zwykle ,,rozjasnione” twarze i dionie; widoczne
bedq niejako przez ,, dziurke od klucza”. Efekt ,,rozjasniania” wzmoc-
nitem jasnym ztotem na aureolach i w ornamentyce szat, natomiast
tlo zrobilem ze starego zlota. Tym samym kolorem tez pomalowatem
brzegi deski. Dopiero teraz, od czasu pierwszych kopii, zwlaszcza ikon
Andrieja Rublowa i Simona Uszakowa, poczutem satysfakcje i nie-

skromne spetnienie. Patrze na tych szesnascie ikon i czuje, ze sq moje.
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Osoby niepelnosprawne poczatkowo traktuja dziatalno$¢ artystycz-
ng jako realizacj¢ wlasnych dazen i aspiracji lub forme¢ zagospodarowania
czasu wolnego. Niekiedy jednak ich aktywnos¢ przeradza si¢ w prawdziwa
pasje, realizowang kosztem innych dziedzin zycia. Osoby z niepetnospraw-
noscig fizyczng narazaja swoje zdrowie przez wielogodzinne utrzymywanie
jednej pozycji ciala, przebywanie w zamknigtych pomieszczeniach, niekiedy
w szkodliwych oparach.

Od dawna nie malowatem ikon w mieszkaniu w bloku. Zarzekatem si¢
swego czasu, ze nigdy juz nie bede tego czynit w tym miejscu, jedynie
na wsi w Rogowie. A jednak, pigkne deski wczesniej zakupione zostaty
w Rogowie, do ktorego nie mogtem pojechaé. Urlop si¢ juz zaczgl,
zmeczenie psychiczne siegalo zenitu, koniecznosé statej obecnosci
przy mamie. Nagle wszystko sie skumulowato. Czytac nie mogtem, pi-
sac tym bardziej, wigc nie pozostato mi nic innego jak terapia ikono-
graficzna. I o dziwo, zauwazytem, ze w warunkach domowych, pomi-
mo wysokiego stotu, ztego swiatta i ograniczonej przestrzeni, znacznie
lepiej wychodzq mi twarze laserunkami. Sq kontrastowe, a szczegoly
zwigzane z oczami, nosem i ustami bardziej precyzyjne. Pomimo big-
dzqcych mysli i rozlicznych egzystencjalnych rozterek, niedotyczgcych
oczywiscie realizowanej materii tworczej, moja koncentracja nad wy-
konywang pracq byta niezwykta. Nie przeszkadzata mi rowniez ogra-
niczona paleta barw, ktorg si¢ postugiwatem. Korzystatem bowiem
z podroznego przybornika z podstawowymi kolorami oraz piecioma
migkkimi pedzelkami. Godzinami stuchatem utworow muzycznych
roznych bardow, co mnie niezwykle tworczo nastrajato, moze nieco
melancholijnie i sentymentalnie, ale na tyle czule i wrazliwie, na ile
zostato to przeniesione farbami na deski.

Jezeli nadmierne ambicje tworcy przerastaja jego uzdolnienia nietrud-
no wtedy o rozczarowanie i frustracj¢. Ich zrédlem moze tez by¢ subiektyw-
na ocena ich prac jako wytworu dziatalnosci osoby niepelnosprawnej bez
uwzglednienia warto$ci artystycznej powstatego dzieta.

Nalezy wyraznie podkresli¢, ze istnieje silna potrzeba organizowania
zaje¢ artystycznych w szpitalach, osrodkach rehabilitacyjnych, sanatoriach,
placowkach szkolno-wychowawczych, domach pomocy spotecznej. Ko-
rzys$ci z tej dzialalno$ci sa wielorakie: stworzenie sposobnosci przezywa-
nia przez osob¢ niepetnosprawng zadowolenia z wykonywanej czynnosci,
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samodzielnego dziatania prowadzacego do osiagnigcia odleglego celu. Moz-
na takze wymieni¢: ksztatcenie otwartosci na nowe doswiadczenia i odwagi
okazywania swojej odrebnosci wobec innych. Ich celem jest rOwniez zache-
ta do postugiwania si¢ przez osobe niepetnosprawng zachowanymi sprawno-
$ciami i usuwanie na dalszy plan warto$ci utraconych.

Zajecia terapeutyczne stanowig istotny czynnik warunkujacy osia-
gnigcie pelniejszej rehabilitacji psychicznej i spotecznej. Przede wszystkim
uruchamiajg sprawnosci psychofizyczne jednostki, co z kolei przyczynia sig
w znacznym stopniu do odzyskania przez nig szacunku i zaufania do siebie.

W ostatnim sezonie malarskim, czyli w okresie urlopowym, wolnym od
zaje¢ dydaktycznych, naukowych i organizacyjnych, nastawiony bytem
na kontrastowos¢ z silnymi akcentami jaskrawych przeswitow. W roku
poprzedzajgcym sezon przygotowuje sie do niego. Przetwarzam wow-
czas docierajgce do mnie informacje, spostrzezenia i przemyslenia
tak, by w chwili przystgpienia do pracy swiadomie realizowaé pod-
Jete projekty. To jest we mnie, w moim umysle i emocjach, ale wcze-
Sniej przygotowane, w fazie wstepnej, fazie inkubacji i w nastepnych,
nieswiadomej czy uswiadomionej, stqd nieprzypadkowo wymyslitem
sobie malowanie runa lesnego z nieodlqczng sieciq, czy tez gestwing
nieskonczonych pngczy. To znacznie wigcej niz wezesniejsze doswiad-
czenia z wielobarwnymi trawami w ich wichrowych zawirowaniach
lub z eksperymentowaniem, poszukiwaniem barw dopelniajgcych.
Dagzytem rowniez do jednorodnosci, koherencji koncepcyjnej ze sta-
bilng powtarzalnosciq tematu. Nie poszukiwatem juz barwy, tonacji
i tego co sig¢ klimatem zowie, poniewaz wiedziatem, ze przy dyscyplinie
wykonawczej to wszystko samoistnie osiggne. Wilasnie powtarzalnosé
byta mojq pietg achillesowq. Teraz wiasciwie z kazdego obrazu bylem
zadowolony, a i obecny moj stan emocjonalny z tego tytutu jest bardzo
dobry. Jakiez pozytywne uniesienie.

Osiggngtem rowniez cos, co umownie okreslam mianem ,, mar-
murkowosci”, tak klarownie wystepujqcej w szlachetnych kamieniach.
Moze nie w kazdym calu zapetnionego plotna jest on widoczny, ale
w calosciowym oglgdzie wszystkich prac nie sposob tego nie zauwa-
zy¢. Osobng kwestiq sq impasty, zgrubienia, nawarstwienia farby
powstate przez uwolnienie jej szpachelkqg w okreslonych miejscach.
Z poczgtku decydowat o tym przypadek, teraz jest to bardziej niz mniej
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swiadomy zamyst wykonawczy. Staratem sig¢ wigec rozprowadzac swoje
zyciodajne ,,zytki” wedtug zalozonej koncepcji. Nalezy to robi¢ bar-
dzo szybko, majgc gora dwa podejscia, kolejne bowiem tworzg zwy-
czajne ztogi. Faktura dobrze wykonywanych impastow widziana pod
odpowiednim kqtem lub przy tylnym oswietleniu przypomina witraz,
firane, azur subtelnie wypleciony. Wczesniej nie przywigzywatem
wigkszej wagi do struktury faktury, z chwilg jednak odkrycia jej wa-
lorow artystycznych zaczgtem poszukiwaé balansu kompozycyjnego
pomiedzy barwami, ich wzajemnym przenikaniem i uzupetnianiem
sie, ale i kontrastowosciq, a nade wszystko z fakturq. No i oczywiscie
odwieczny temat, fabuta dzieta. Nieprzedstawiajgce, czy tez niefigu-
ratywne nie oznaczajq nijakiego, bezprzedmiotowego. Najwazniejszy
byt motyw sieci splgtanych roslin, ich wiokien, zyt i tetnic, o ile sq
takowe, oraz refleksow swietlnych temu wszystkiemu towarzyszgcych.
To nic innego jak swoista makra swiata oZywionego i nieozywionego.
Ten drugi zawsze moze by¢ przywrocony do zycia poprzez nadanie mu
nieodzownej dynamiki i ruchu. Stqd i Smiate pociggniecia szpachel-
kq, diuzsze i krotsze, upominajqce sie o szelest wibrujgcej metalowej
blaszki w zetknigciu z podtozem, czyli narzedzia z farbg z ptotnem.
Poprawianie efektow ma miejsce wylqcznie w skrajnych przypadkach,
liczy sie bowiem pierwsze wrazenie i emocje, ekspresja temu towarzy-
szqca. Dlatego tez taki obraz malowany, tworzony jest bardzo szybko,
a lapidarnie rzec ujmujqgc, z duzg dozq przypadkowosci, chociaz to
tylko i wylqcznie czysta spekulacja.

Wprowadzajqc si¢ w kreatywny nastroj lata, peten werwy i po-
zytywnego mySlenia, nie sposob nie osiggnqgc¢ zaplanowanego efektu.
Tym bardziej, gdy juz pierwsze pociggniecia szpachelki sq jak akordy
znanego utworu muzycznego. Sukces generuje nastepny, kazde kolejne
rozprowadzenie farby wprowadza w rytm potegujqcy potrzebe kolej-
nych i nastepnych czynnosci. Nie ma czasu na glebsze zastanawianie
sig, raczej szybkie reakcje i towarzyszqce im refleksje, drobne korek-
ty, gdy wkrada sie niejaki falsz, nie za dfugo, bez rozpamigtywania
i szczegolnego rozmyslania o tym. Trzeba prze¢ do przodu, oczekiwac
nowych, intrygujgcych efektow. Plotno szybko zapetnia sie, wida¢ juz
wiodgcy motyw, ktory jeszcze silniej nalezy wyeksponowac. Nalezy
to zrobi¢ blyskawicznie i stopniowo kierowac ku zwienczeniu, bardzo

stanowczemu, bez sentymentu i zalu, zZe nie wszystko poszio po naszej

20



mysli. W trakcie pracy wiele rzeczy si¢ zmienia, ewoluuje w roznych
kierunkach i faktycznie, nierzadko efekt koncowy radykalnie rozni sie
od pierwotnej koncepcji. Jeszcze wiec delikatne uzupetnienia tu i ow-
dzie brakow warstwy malarskiej, ostateczny oglgd i koniec pracy, po-
niewaz zmeczenie moze pojawic sie nader niespodziewanie, chociazby
Jjako efekt sumy kolejnych nieznaczqcych na pozor rozczarowan, czy
tez silnych koncentracji kazdego nastepnego projektu realizacyjnego.
Bardziej tu chodzi o warstwe psychiczng, mentalng niz fizyczng. Nie
warto wowczas kontynuowac pracy, nawet is¢ na tzw. ,, przetlamanie”.
Optymalnie, odtozy¢ na bok i poczekal az przyjdzie pozytywna ener-
gia, a wraz z nig nowe sity i pomysty.

Osoby niepetnosprawne, ktore zostaty obdarzone zdolnoscig ekspresji
tworczej wymagaja fachowej opieki. Publiczna prezentacja ich prac petni
warto$¢ integracyjng. Mobilizuje do dalszego tworzenia i zwigksza poziom
samooceny. Ponadto sprzyja wzajemnemu poznaniu oraz wymianie infor-
macji mi¢dzy ludzmi o ré6znym rodzaju niepelnosprawnosci, zajmujacymi
si¢ aktywnoscig artystyczng.

Czas kolejnej wystawy moich prac malarskich. Tym razem w Domu
Kultury w Hrubieszowie. Kilkanascie lat temu wystawiatem w tym
miejscu ikony i pejzaze. Odbyta sie takze promocja mojej ksiqzki pt.
Wsparcie spoleczne 0sob z niepetnosprawnosciq. W wernisazu wzigto
udziat bardzo duzo osob, oprocz oczywiscie blizszej i dalszej rodziny.
Tak bylo wowczas. Wiasnie otrzymatem telefon od komisarza wystawy
z pytaniem czy mogtbym polqczyé wernisaz z prelekcjg dla miodziezy
szkolnej, poniewaz tradycyjna formuta spotkan z autorami nie spraw-
dza sie. Ludzie sq coraz mniej zainteresowani sztukq. Na takie spo-
tkania przychodzi raptem kilka, no powiedzmy kilkanascie osob. Znak
czasu, zapewne. Tyle mediow wokot nas, inny swiat od tego sprzed lat,
gdy na takie imprezy rozprowadzano karnety. A znacznej wczesniej
Jjeszcze bilety. Sztuka si¢ upowszechnia, coraz wigcej wystaw, biennale,
happeningow, performansow. Tworcy przescigajq sie w pomystach, po-
szukujgc sponsorow i nabywcow. Ludzi jednak nie stac¢ na kupno cze-
gos, co w sumie jest pokarmem duszy i inwestycjq kolejnej kategorii.
Bawie si¢ tworczoscig, co sprawia mi ogromng rados¢ i sa-
tysfakcje. Tym wiekszq, jesli efekty tych dzialan dostarczajq przyjem-
nych odczu¢ i doznan ich odbiorcow. Przystalem wigc na propozycje
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spotkania z szerszq publicznosciq, zwtaszcza mlodziezq, bedgcg
w trakcie ksztaftowania swoich gustow artystycznych. Moja oferta dla
nich jest na miare wspotczesnosci. Pokaze bowiem obrazy niefigura-
tywne, czyli tzw. nieprzedstawiajgce, o czym juz tutaj pisatem. Nie sq
to abstrakcje, ale projekcje mojego zwiqzku z naturq. Domy kultury
petnig przeciez funkcje ksztatceniowe i wychowawcze. Nie bedzie to

tym bardziej moje pierwsze tego typu doswiadczenie.

Podsumowanie

Tworczos¢, wywotana potrzeba ekspresji, samorealizacji i rozwoju,

jest wspdlng cecha wszystkich ludzi bez wzgledu na stan zdrowia. Niepet-

nosprawnos$¢, ktoéra wyznacza jej specyfike, dotyczaca przebiegu procesu

tworczego, techniki, formy, czasu realizacji dzieta, nie determinuje odmien-

nego psychologicznie profilu cztowieka. Wiemy, ze tworzy¢ moze kazdy,

kto posiada silng wewnetrzng potrzebe wyrazania si¢. Tworczo$¢ pozwala

peiej zrozumie¢ $wiat, bez wzgledu na to, czy ujmowac sie¢ ja bedzie w ka-

tegoriach terapii, czy zainteresowan osobistych.
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BIOLOGICZNE MECHANIZMY
LECZENIA BALNEOKLIMATYCZNEGO

Streszczenie

Bodzce fizykalne (energie naturalne i sztuczne) stosowane w balneoklimatote-
rapii maja oddziatywanie receptorowe, np. cieplo, §wiatlo, ucisk, jak i niereceptorowe,
np. pole elektromagnetyczne. Podtozem fizykochemicznym oddziatywania receptoro-
wego jest pobudzenie zewnatrzkomorkowe (katalityczne, jono- i metabotropowe). Na
drodze tzw. kaskad sygnalizacyjnych dochodzi réwniez do pobudzenia mi¢dzykomor-
kowego poprzez receptory migdzykomoérkowe (cytoplazmatyczne i jadrowe). Wyni-
kiem dziatania bodzcow fizykalnych sa reakcje miejscowe w skorze, btonach §luzowych
i mig$niach oraz reakcje ogdlnoustrojowe na drodze humoralnej i nerwowej. W kura-
cjach pitnych, kapielach w wodach leczniczych oraz inhalacjach wystgpuje rowniez
dziatanie substytucyjne lub swoiste sktadnikow. Reakcje organizmu wynikajace ze sty-
mulacji fizykalnej powodujg zmiany aktywnosci organizmu w zakresie informacyjnym
(sterowanie mig¢$niami i czynno$cia endokrynng) oraz biologicznym poprzez wzrost me-
chanizméw obronnych, usprawnienie proceséw adaptacji oraz poprawe og6lnej wydol-
nosci organizmu. Lecznicze dawkowanie energii fizykalnych powinno uwzgledniaé tzw.
,,0kno terapeutyczne” wynikajace z prawa Arndta-Schulza, a zwlaszcza fakt, ze jedynie
bodzce $rednio nasilone usprawniajg funkcje zyciowe organizmu. Praca ma charakter
przegladowy.

Stowa kluczowe: balneoterapia, medycyna fizykalna, fizykoterapia, klimatoterapia

25



Wstep

W leczeniu balneoklimatycznym (uzdrowiskowym) prowadzonym na
terenie Polski wykorzystywane sg naturalne surowce lecznicze (wody mi-
neralne, peloidy, gazy), naturalne czynniki przyrodolecznicze (klimat, kra-
jobraz, szata roslinna), energie (mechaniczna, cieplna, elektryczna, dzwig-
kowa i in.) oraz substancje chemiczne (naturalne zwiazki chemiczne i leki).
Zastosowanie powyzszych czynnikéw leczniczych powoduje zachwianie
homeostazy (rownowagi wewngtrznej) organizmu. W odpowiedzi urucha-
miane sg zlozone mechanizmy adaptacyjne powodujgce przywrocenie row-
nowagi czynno$ciowej na wyzszym poziomie, co zwykle oznacza poprawa
stanu zdrowia kuracjusza (Ponikowska, Fearson, 2009).

Naturalne i generowane sztucznie energie sa bodzcami dziatajagcymi
na ciato cztowieka. Wiekszos¢ bodzcow ma charakter zmystowy, tj. bezpo-
$rednio lub posrednio odczuwalny przez receptory, czyli wyspecjalizowane
komorki lub grupy komorek odbierajace informacje ze Srodowiska zewnetrz-
nego oraz wewngtrznego. Receptory przeksztalcaja rézne rodzaje energii,
np. §wietlng, cieplng, mechaniczng na impulsy nerwowe, przy czym zwykle
receptor reaguje wytacznie na jeden rodzaj bodzca. W leczeniu balneoklima-
tycznym pewng osobliwoscig jest fakt wykorzystywania leczniczego energii
o charakterze pozazmystowym, tj. energii elektrycznej i pola magnetyczne-
go. Energie te dzialaja na cialo bezposrednio na poziomie komorkowym po-
mimo braku specyficznych receptorow (Mika, Kasprzak, 2013; Ponikowska,
2015; Ponikowska, Kochanska, 2018).

Na poziomie komdorkowym za odbieranie bodzcow odpowiadaja znaj-
dujace si¢ w blonie komorkowej receptory zewnatrzkomorkowe jonotropo-
we (ligandy jonowe), metabotropowe (biatko G) i katalityczne (enzymy).
Bardziej ztozony jest odbidr bodzcow przez receptory wewnatrzkomorkowe.
Znajdujg si¢ one w cytoplazmie komorkowej oraz w obrgbie jadra komorki.
Sa to receptory endokrynne steroidowe i niesteroidowe oraz tzw. receptory
sieroce adoptowane i prawdziwe (Ponikowska, Kochanski, 2017).

Informacja o intensywnos$ci bodzca, a tym samym o stopniu pobu-
dzenia receptora jest kodowana dwojako. Kodowanie moze mie¢ charakter
jako$ciowy (glownie czasowy) poprzez zmiang czgstotliwosci pobudzania
oraz charakter ilosciowy (gtownie przestrzenny) poprzez rekrutacje¢ liczby
receptorow znajdujacych si¢ na okreslonym obszarze oddziatywania bodz-
ca. W odpowiedzi na bodziec uruchamiana jest tzw. kaskada sygnalizacyjna,
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tj. tancuch wewnatrzkomorkowego przenoszenia sygnatow z jednego zesta-
wu czastek sygnalizacyjnych do drugiego. Kaskady sygnalizacyjne przenosza
sygnaly z miejsca odbioru do efektorow komorkowych i dokonujg przeksztat-
cen tych sygnatow jako przygotowanie do odpowiedzi. Co istotne, powoduja
réwniez wzmocnienie sygnatu, dzieki czemu mozliwa jest stosunkowo silna
odpowiedz organizmu przy niewielkiej stymulacji. Kaskady sygnalizacyjne
rozprowadzajg takze sygnat do réznych regionéw komorek, wptywajac na
procesy metaboliczne. Moga rowniez modulowac¢ sygnaty poprzez wzajemny
wplyw na siebie kilku kaskad (Ponikowska, Kochanski, 2017).

Komoérki pobudzone przez bodzce, tzw. komorki sygnalizacyjne re-
aguja wyslaniem informacji do innych komorek, tzw. komorek docelowych.
Jest to proces okreslany jako sygnalizacja mi¢dzykomorkowa. Komorki
docelowe odpowiadajg na ograniczony zestaw sygnatow, lecz jeden sygnat
moze wywota¢ wiele zmian w takich komorkach. Sygnalizacja moze mie¢
charakter bezposredni poprzez uwolnienie substancji sygnatowych zawar-
tych w btonach komérkowych i pobudzenia okolicznych komérek docelo-
wych. Czestszym sposobem jest jednak sygnalizacja posrednia poprzez spe-
cyficzne ,.transportery” informacji. Moze ona mie¢ charakter endokrynny
(hormonalny), tj. poprzez wydzielanie substancji sygnatowej do krwioobie-
gu i przeniesienie z pragdem krwi do odlegtych komorek w narzadach docelo-
wych. Tylko miejscowe wydzielanie substancji sygnalowych jest okreslane
jako sygnalizacja parakrynna (parakrynowa). Szczegdlnym jej rodzaje jest
sygnalizacja parakrynna synaptyczna polegajaca na wydzielaniu tzw. neu-
roprzekaznikoéw, np. acetolocholiny w obregbie potaczen synaptycznych.
W okresie rozwojowym cztowieka wystepuje tzw. sygnalizacja autokrynna,
w trakcie ktorej komunikacja komorki ,,ze sobg” pozwala na rozpoczecie
proceséw podziahu.

Efektem komunikacji migdzykomoérkowej sg reakcje ogdlne (syste-
mowe) i reakcje miejscowe. Ich intensywnos¢ zalezy od wlasciwosci fizycz-
nych lub chemicznych bodzca oraz od zdolnosci organizmu do odpowiedzi.
Zgodnie z regutg Arndta-Schulza bodzce stabe jedynie podtrzymuja procesy
zyciowe organizmu, bodzce $rednie usprawniajg funkcje zyciowe organi-
zmu, a bodzce silne dzialaja niekorzystnie, hamujac funkcje zyciowe orga-
nizmu, wywotuja odczyny paradoksalne lub dziatajg destrukcyjnie (Mika,
Kasprzak, 2013; Ponikowska, 2015; Ponikowska, Kochanski, 2018; Robert-
son i in., 2009). Zdolno$¢ organizmu do odpowiedzi jest uwarunkowana
przez osobnicze wlasciwosci organizmu, takie jak wiek, ple¢, stan zdrowia,
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typ reaktywno$ci, aktualna dyspozycja oraz naturalne rytmy biologiczne ta-
kie jak rytm dzienny, cykl menstruacyjny i inne (Ponikowska, Kochanski,
2017). W stosowaniu zabiegéw balneoklimatycznych wazne sg takze fizjo-
logiczne wlasciwosci tkanek poddanych dzialaniu. Dotyczy to gtownie ro-
dzaju tkanki (skora, migénie, btony §luzowe), okolicy ciata oraz wielko$ci
powierzchni oddziatywania zabiegu.

Pozadane reakcje na zabiegi bodzce balneoklimatyczne majg charak-
ter natychmiastowy, w ktorych wystepuja krotkotrwate zmiany czynnoSci
narzadu lub narzadow, przejSciowa zmiana homeostazy, wzbudzenie reakcji
wyréwnawczych oraz dziatanie przeciwbolowe i dziatanie przeciwzapalne
(Ponikowska, 2015, Ponikowska, Kochanski, 2017, Robertson i in., 2009).
Reakcje moga mie¢ charakter czynny, kompensacyjny, ochronny i alarmo-
wy. Balneoterapeutycznie cenniejsze sa natomiast odlegle reakcje miejsco-
we 1 ogdlne, ktoére majg charakter adaptacji czynno$ciowej i morfologicz-
nej. Dzieje si¢ to poprzez usprawnienie funkcji poszczegoélnych narzadow
i catego organizmu, normalizacj¢ 1 synchronizacj¢ zaburzonych funkcji oraz
wzrost ogolnej wydolnosci i odpornosci organizmu (Ponikowska, Fearson,
2009; Ponikowska, Kochanski, 2017; Ponikowska, Kochanski, 2018).

Zastosowanie lecznicze bodzcow balneoklimatycznych

Wspotczesna medycyna uzdrowiskowa musi si¢ kierowaé zasadami
powtarzalnosci oraz bezpieczenstwa w wykonywania i korzystania z zabie-
gow balneoterapeutycznych. Bodzce lecznicze musza by¢ wiec okreslone
parametrami pozwalajacymi na ich dawkowanie oraz powinny wywotywac
pozytywne reakcje lecznicze. W warunkach uzdrowiskowych dawkowanie
energii leczniczych jest zlecane dwojako. W zabiegach fizykalnych z zasto-
sowaniem aparatury dawke zabiegowg okresla si¢ zwykle w jednostkach fi-
zycznych (Mika, Kasprzak, 2013; Robertson i in., 2009). W zaleznosci od
zabiegu 1 wybranego systemu miar (w Polsce zwykle w uktadzie SI) moze
by¢ podawana ilo$¢ energii (J, cal), moc (W), czy tez natezenie lub gestosé
bodzca zabiegowego (J/s, W/s). W zabiegach wykorzystujacych naturalne
surowce lecznicze, np. wody lecznicze, peloidy i naturalne czynniki przy-
rodolecznicze, np. krenoterapia czy talassoterapia przyjete jest wykorzysty-
wanie tzw. dawek biologicznych (Ponikowska, Fearson, 2009; Ponikowska,
2015; Ponikowska, Kochanski, 2017). Z uwagi na niemierzalno$¢ niektérych
zabiegéw do ustalenia zasad ich stosowania zwykle wykorzystywana jest
praktyka polegajaca na okreslaniu czasu stosowania pojedynczego zabiegu
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oraz dtugotrwatosci serii zabiegdw. Do okreslania dawek przyjeto definicje
tzw. dawki progowej, tj. najmniejszej dawki wywotujgcej zauwazalne reak-
cje. Dawki mniejsze noszg nazwe dawek podprogowych, a dawki dziatajace
szkodliwie — dawek maksymalnych. W celach leczniczych wykorzystywane
sa dawka progowa oraz dawki nadprogowe: mala, $rednia i duza.

Szeroki zakres dawek zabiegéw fizykalnych i balneoklimatycznych
powoduje, ze konieczne jest indywidualne dobieranie zabiegdw i metod
leczniczych. W zaleznosci od celow leczenia oraz stanu organizmu dobie-
rana jest empirycznie intensywnosc i czas zabiegow zwykle uwzgledniajacy
,Srednie” efekty terapeutyczne. W ustalaniu intensywnos$ci zabiegéw obo-
wiazuje zasada stopniowanie natezenia bodzcoéw leczniczych (Ponikowska,
Kochanski, 2017; Ponikowska, Kochanski, 2018). Zabiegi rozpoczyna si¢
od zabiegéw mato bodzcowych, a nastgpnie stopniowo wiaczane sg zabiegi
bardziej bodZzcowe o wickszym nate¢zeniu i czasie dziatania. W trakcie tera-
pii korzystnie dziala lgcznie w czasie zabiegoéw mniej bodZzcowych z silniej
bodzcowymi. Nie bez znaczenia jest tez stosowanie prawidtowej kolejnosci
wykonywania zabiegdéw i prawidtowych zasad ich kojarzenia.

Dawkowanie zabiegow fizykalnych i balneoterapeutycznych nie spro-
wadza si¢ wiec jedynie do zlecenia wykonywania danego zabiegu (Rysu-
nek 1). W praktyce leczenia uzdrowiskowego nalezy uwzgledniaé szereg
innych czynnikow, a w tym wiedze fizjoterapeuty czy lekarza czgsto decy-
dujacych o sukcesie terapeutycznym i dobrostanie pacjenta.

‘ Teoria Praktyka ‘
energia energia (
Dane literaturowe
: \_/ Wtasne doswiadczenie
efekt fizjologiczny ustalenie dawki < j fizjoterapeuty lub
lekarza
@ : Specyfika aparatury
efekt leczniczy efekt fizjologiczny \

@ <:| Schorzenia wspolistniejgce

efekt leczniczy

Rysunek 1. Dawkowanie zabiegow fizykalnych i balneoterapeutycznych

Zrodto: opracowanie wiasne
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Podsumowanie

W leczeniu balneoklimatycznym wykorzystywane sg naturalne bodz-
ce fizykalne powodujace reakcje miejscowe oraz reakcje ogolnoustrojowe
na drodze humoralnej i nerwowej. Ich wynikiem sa zmiany aktywnosci or-
ganizmu w zakresie informacyjnym oraz biologicznym powodujace wzrost
mechanizmow obronnych, usprawnienie procesow adaptacji oraz poprawe
ogoblnej wydolnosci organizmu. Lecznicze dawkowanie powinno uwzgled-
nia¢ tzw. ,,okno terapeutyczne” wynikajace z prawa Arndta-Schulza oraz
zasade stopniowania natezenia bodzcow leczniczych. Zlecajac zabiegi bal-
neoklimatyczne nalezy taczyé zabiegi mniej bodzcowych z silniej bodzco-
wymi oraz prawidlowo zleca¢ kolejnos¢ ich wykonywania.
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LASOTERAPIA
“BOGACTWO BODZCOW NATURALNYCH

Streszczenie

Cztowiek jest istotg bio-psycho-spoteczng i do harmonijnego rozwoju oraz do-
brostanu potrzebuje rownowazacych si¢ bodzcow z trzech roznych obszarow. W swojej
bio-psycho-spotecznej istocie zyjac w warunkach wspotczesnego technostresu i izolacji
od natury traci mozliwo$¢ harmonijnego funkcjonowania. Dlatego — zgodnie z doswiad-
czeniami starozytnej medycyny naturalnej — uznano, ze ekspozycja na bodzce ekosyste-
mu lesnego (lub jego elementy) moze stanowi¢ korzystne dziatanie kompensacyjne i sty-
mulujgce. Od lat 80-tych XX wieku prowadzone sg badania kliniczne nad identyfikacja
bodZcow Srodowiska naturalnego i uruchamianymi przez nie reakcjami adaptacyjnymi.
Przoduja w tych badaniach kraje Dalekiego Wschodu: Japonia, Korea, Tajwan, Chiny,
ktore zainspirowaly inne kraje w Europie i na $§wiecie do badan nad wplywem oddzia-
lywan lasu na szeroko rozumiane zdrowie cztowieka. W Japonii terapia lasem (shinrin
yoku) jest rekomendowana procedurg zdrowia publicznego. Miedzynarodowa Unia Le-
$nych Organizacji Badawczych (International Union of Forest Research Organizations,
IUFRO) prowadzi interdyscyplinarne, cykliczne konferencje naukowe poswigcone tym
zagadnieniom: ,,Forests for Public Health”. W pracy dokonano przegladu opublikowa-
nych wynikow badan naukowych nad wplywem swoistych bodzcow ekosystemu lesne-
go na funkcje biologiczne i psychiczne organizmu.

Celem niniejszej pracy jest zainteresowanie fizjoterapeutéw komplementarno-
$cig naturalnych bodzcow lesnych wzgledem wspotczesnych standardow fizjoterapii,
zwlaszcza w dzialaniach srodowiskowych: profilaktycznych i rehabilitacji ustawiczne;.
Praca ma charakter przegladowy.

Stowa kluczowe: las, srodowisko, bodzce, adaptacja
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Wstep

Czlowiek jako organizm jest istotg przyrodniczg a jako osoba — istotg
spoteczno-kulturowsg (Ciszek, 2021). Od zarania dziejow jest czescig srodo-
wiska przyrodniczego, podlega jego prawom, ale tez je ksztaltuje, eksplo-
atuje i — niestety — zbyt czesto dewastuje. Tworzac sztuczne warunki zycia
w izolacji od natury cztowiek zaburza warunki homeostazy — co znaczaco
wplywa na zdrowie i jakos$¢ jego zycia (Harriss, Hawton, 2011). Wspoicze-
sna medycyna dostrzega t¢ zaleznosc i coraz chetniej wraca do natury, wyko-
rzystujac jej bodzcujace dziatanie w rozmaitych formach przyrodolecznic-
twa, ktore stalo si¢ integralnym elementem ochrony zdrowia (Sobczyk i in.,
2017). Szczegodlne wskazania do kuracji uzdrowiskowych na bazie zasobow
przyrody ozywionej i nieozywionej dotyczg osob chorych przewlekle (Drob-
nik i in., 2011), u ktérych farmakologia czy chirurgia jest nieskuteczna lub
niemozliwa. W takiej fazie i formie leczenia uzdrowiskowego $rodki i meto-
dy fizjoterapii maja status procedur medycznych oznaczonych kodem ICD9
(Miedzynarodowa Klasyfikacja Procedur Medycznych); sg tam precyzyjnie
aplikowane a ich dziatanie i skuteczno$¢ sa zweryfikowane w badaniach kli-
nicznych. Zabiegi takie sa refundowane przez Narodowy Fundusz Zdrowia
(Helbin, Kolarzyk, 2005) — jako $rodek leczniczy, zgodnie z obowigzujacy-
mi przepisami.

Lasoterapia — przeglad piSmiennictwa

Celem niniejszej pracy jest zwrocenie uwagi na ten obszar dzia-
fan, ktory nabiera znaczenia w promocji zdrowia, profilaktyce pierwotnej
i wtornej: zachowywaniu homeostazy w trojwymiarowej naturze cztowieka
— przez intensyfikacj¢ kontaktow ze srodowiskiem naturalnym. Gwarancja
bezpiecznego zycia na Ziemi jest bowiem rozwoj zrownowazony a bezpie-
czenstwo ekologiczne jest podstawg bezpieczenstwa zdrowotnego (Ciszek,
2021). Stad konieczno$¢ aktywnej troski o wszelkie zasoby przyrodnicze:
ekosystemy las6w naturalnych, miejskich i podmiejskich, parki, ogrody
i inne tereny zielone.

Dostrzegajac zdrowotne skutki degradacji srodowiska naturalnego
oraz konsekwencje zycia w warunkach izolacji od bodzcow naturalnych,
wraz z ruchami na rzecz ochrony przyrody, narodzita si¢ wspotczesna kon-
cepcja powrotu do natury (w okresie Oswiecenia J. J. Rousseau glosit po-
glad, ze tylko w bliskim kontakcie z naturg cztowiek moze by¢ szczgsliwy,
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dobry i wolny). W latach osiemdziesigtych XX wieku zaobserwowano, ze
ekspozycja na naturalne bodzce swoiste dla systemu lesnego, ale tez zieleni
miejskiej, roslin w pomieszczeniach zamknietych a nawet naturalnych mate-
riatow drewnianych czy wirtualnych krajobrazéw — poprawiajg samopoczu-
cie ludzi (Urlich i in., 1991; Kaplan, 1995; Nakau i in., 2013).

Ogolna powierzchnia lasow na $wiecie wynosi okoto 3 999 134 tys.
ha, co oznacza, ze blisko 1/3 powierzchni ladowe;j jest zalesiona (Bank Da-
nych o Lasach https://www.bdl.lasy.gov.pl/portal/lasy-na-swiecie — pobranie
10.02.2023) i stanowi potencjat leczniczy. Stopien zalesienia jest zalezny od
potozenia geograficznego oraz polityki przestrzennej regionu (Rysunek 1).
Lesisto$¢ terytorium Polski jest zblizona do $redniej dla $wiata i waha sie¢
w okresie w ostatnich dziesigcioleciach w okolicach 30% (Ciesielska, Cie-
sielski, 2017).

23926

5000 7500 10000 km

powyzej 60% 40,0% - 59,9% 25,0% - 39,9% 10,0% - 24,9% ponizej 10,0% brak danych

Rysunek 1. Lesisto$¢ na §wiecie w 2016 roku

Zrédho: https:/geographicforall.com/wp-content/uploads/2020/11/Lesistosc-na-swicie-w-2016-roku-
Zrodlo-Englishsquare.pl-Sp.-z-0.0.-licencja-%E2%80%93-CC-BY-SA-3.0-1-1536x864.png (pobranie
12.02.2023).

Las okreslany jest jako ,,jeden z odnawialnych zasobow przyrody, po-
wstajgcy w wyniku procesu lasotworczego jako kompleks, w ktorym roslin-
nos¢ swoista dla danego regionu biogeograficznego i wyrozniajgca sig ilo-
Sciowym udziatem drzew rosngcych zwarcie, Swiat zwierzecy, klimat lokalny,
stosunki wodne i gleba sq powigzane wzajemnymi wplywami i zaleznoscia-
mi” (https://encyklopedia.pwn.pl/haslo/las;3930662.html).
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Ten ekosystem (ekologia lasu) zalezy od dynamiki biocenoz — wza-

jemnych zwigzkow i oddzialywan organizmoéw zwierzecych i roslinnych,

grzybow, bakterii, organizméw bakteriopochodnych, sinic, wirusow, swo-

istych dla warunkéw nieozywionych polozenia geograficznego — biotopu

(Prusinkiewicz, Puchalski, 1975). Cztowiek jest elementem tego ekosyste-

mu; podlega jego wptywom (ale takze wptywa na jego kondycj¢ np. przez

gospodarke le$ng).

Wsréd swoistych czynnikow bodzcujacych srodowiska lesnego wy-

mienia si¢ nastepujace bodzce chemiczne:

bioaerozol lesny — to szczegdlny sktad powietrza, ktore zawiera zawieszo-
ne w nim mikroczastki pochodzenia biologicznego (mikroorganizmy np.
wirusy, bakterie, mikroskopijne grzyby — zywe i martwe); moga by¢ one
zwigzane z pylami materii nieozywionej — ktore unoszg si¢ w powietrzu;
mikrobiota — pula wszystkich mikroorganizmoéw, ktére sa charaktery-
styczne dla danego obszaru, siedlisk organizméw typowych dla sktadu
gatunkowego lasow, okresu wegetacyjnego, pory roku, dnia, lokalnych
warunkow atmosferycznych;

fitoncydy — naturalne substancje lotne i nielotne, wydzielane przez rosli-
ny wyzsze (mszaki, paprotniki, nagonasienne, okrytonasienne) w odpo-
wiedzi na niekorzystne dziatanie srodowiska. Majg zr6znicowang struk-
ture chemiczng (terpeny, zwigzki fenolowe, alkaloidy, glikozydy) hamuja
procesy rozktadu, majg dziatanie ochronne dla samych roslin np. przed
ros§linozercami, ale tez wykazano ich dziatanie bakteriobojcze, przeciw-
grzybicze, przeciw-pierwotniakowe oraz przeciwbolowe, przeciwstreso-
we i regulujace sen. Do fitoncydow nalezg olejki eteryczne (wymienia si¢
ok. 40 takich substancji), wsrod ktorych najpowszechniejsze — ze wzgle-
du na $wiatowy zasieg wystepowania to olejki drzew iglastych: sosny,
jodty, swierku, cedru, cisu, jatowca. Stosowano je w celach leczniczych
juz w medycynie starozytnej Dalekiego Wschodu (Li i in., 2010).

Inne fitoncydy lesne o udokumentowanym dziataniu leczniczym
wydzielaja: pokrzywa, boréwka brusznica, krwawnik, czeremcha, wierz-
ba, modrzew, topola, brzoza, olcha, dab szyputkowy, buk, lipa drobno-
listna, zywotnik, grab, klon, jesion, orzech, leszczyna, kalina, gldg i inne.
Oceniono, ze w zaleznosci od rodzaju drzewostanu lesnego z powierzch-
ni 1 ha lasu iglastego wydziela okoto 5 kg fitoncydéw, 1 ha lasu liscia-
stego takich fitoncydow wydziela si¢ ok 2 kg a z 1 ha krzewow z prze-
wagg jatowca wydziela si¢ w ciagu doby ok 30 kg substancji lotnych
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(Rajkumar, Murugesan, 2014). Stezenie olejkow eterycznych w powie-
trzu jest takze zalezne od siedlisk ro$lin, stanowiska, pory dnia, roku, cy-
klu rozwojowego rosliny, jej wieku, kondycji i lokalnych warunkow kli-
matycznych (Simonienko 2021; Simonienko 2021a; Simonienko 2022;
Woo, Lee 2020; Matsubara, Kawai 2018; Siintar i in. 2012; Li i in. 2009;
Wodzicki 2021).

Lesne bodzce fizyczne, ktére dziataja w tym $rodowisku na organizm

cztowieka to:

stabilna wilgotno$¢ powietrza (wyzsza o ok. 6-10% niz tereny poza-le-
$ne) — na obszarach o wigkszej lesistosci czesciej padaja deszcze a ok
20% objetosci opaddw paruje z powierzchni roslin;

ujemna jonizacja i wWyzZszy poziom ozonu;

lokalne warunki termiczne; zrownowazony drzewostanem pionowy bi-
lans energii cieplnej; mniejsze — niz na otwartej przestrzeni dobowe wa-
hania temperatury;

$wiatlo stoneczne — rozproszone a promieniowanie UV tagodzone przez
azurowos$¢ putapu drzewostanu (w tym srodowisku wystepuje przewaga
barwy zielonej i niebieskiej)

sttumiony hatas; tagodne ruchy powietrza (wiatry tagodzone sg roslinno-
scia lesna); (Gorzelak 1998; Moszynska 2000; Wilczynski, Durto 2005;
Ziotek, Koziet, Czubala, 2013; Zidtek i in., 2022).

Liczne prace wskazujg na jeszcze inne dziatanie bodzcujace srodowi-

ska lesnego, ktorym sa:

wrazenia estetyczne — krajobraz lesny i jego atrybuty dziataja na psychi-
ke: ,, wywotujg okreslone odczucia — bezpieczenstwa, komfortu, urozma-
icenia, harmonii, doskonatosci kompozycji i unikatowosci widoku” (Bez-
kowska 2005 s. 57). Amatorskie obserwacje ornitologiczne prowadzone
w lesie zwigkszaja ten efekt, stajac sie kolejnym nurtem terapeutycznym
— terapig ornitologiczng (Czechowski, Tryjanowski, Murawiec 2021;
Murawiec, Tryjanowski, Nita 2021; ITnemkoBa, Munbxus, 2022).

Kazdy bodziec wywodzacy si¢ ze srodowiska — a jego sita osigga war-

tos¢ progowa — wyzwala bezwarunkowg reakcje adaptacyjna (Rysunek 2).

Do jej uruchomienia konieczna tez jest odpowiednio dluga ekspozycja specy-

ficznych receptoréw uktadu nerwowego na ten bodziec. Aplikacja tej grupy

naturalnych bodzcéw ma miejsce juz w czasie kilkunastominutowego bier-

nego pobytu (sesji), bezposredniego kontaktu skory cztowieka z ro§linami
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(przytulanie drzew); spaceru — takze boso — kiedy moga by¢ wykonywane
¢wiczenia ruchowe i oddechowe, ale tez elementy treningu Jacobsona, tera-
pii poznawczo-behawioralnej czy inne aktywnosci (tzw. zaproszenia) pole-
gajace na koncentracji na okreslonych wrazeniach ze srodowiska. Terapia la-
sem moze odbywac si¢ samotnie lub pod opieka licencjonowanego terapeuty
(Simonienko 2021; Simonienko 2022; Kim, Shin, 2021).

(stresor, adaptogen)
I |

BODZIEC ‘

REAKCJA ODRUCHOWA ‘
(ruchowa,/wydzielnicza)
1 |

(zwigkszenie zdolnosci kompensacyjnych)

ZMIANA REAKTYWNOSCI - ADAPTAT ‘

ADAPTACJA
(wigksza miejscowa | ogélIna tolerancja bodica)

| habituacja= przyzwyczajenie; adaptacia czynnosciowa; troficzna; plastyczna; autonomiczno-korowa

Rysunek 2. Schemat odruchowej reakcji adaptacyjnej

Zrodto: opracowanie wlasne

Poczatkowo ocena wptywu $rodowiska przyrodniczego na zdrowie
dotyczyta gtownie badan nad stanem psychicznym, relaksacja, subiektyw-
nym poczuciem komfortu osob, ktore zyja w srodowisku wielkomiejskim
i sg narazone na ,,technostres” (Riedl 2012). Z czasem zaczg¢to prowadzi¢ ba-
dania nad dynamikg parametrow fizjologicznych, ktore stanowig swoiste (ale
i obiektywne fizykochemicznie) mierniki dobrostanu. Miernikami takimi sg
m.in.: aktywno$¢ bioelektryczna mézgu, wybrane parametry autonomicz-
nego uktadu nerwowego, hormonalnego czy aktywno$¢ immunologiczna;
obserwowano ich zmiany pod wptywem bodzcéw srodowiska naturalnego
(Simonienko 2021; Song, Ikei, Miyazaki 2016).

Liderami badan klinicznych w tym obszarze sg kraje Dalekiego
Wschodu: Japonia, Korea, Chiny i Tajwan. To w Japonii narodzita si¢ kon-
cepcja ,,shinrin-yoku” — czyli terapia lasem — wchlaniania atmosfery lasu
wszystkimi zmystami — opracowana przez Japonska Agencj¢ le$nictwa
w 1982 roku (Kuo, 2015; Rajoo, Karam, Abdullah, 2020). Odnosi si¢ ona
do japonskiej praktyki pochodzacej z Buddyzmu i Shinto, gdzie stymulacja
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wszystkich zmystow bodzcami srodowiska lesnego ma kompensowac skutki

intensywnych medytacji (Bielinis 2020).

Przyktady wynikow recenzowanych prac naukowych dowodza takich
reakcji organizmu na rézne formy stymulacji bodzcami (wizualnymi, zapa-
chowymi, dzwigkowymi itp.) wywodzacymi si¢ ze sSrodowiska naturalnego.
Pod wptywem takich bodzcow obserwuje si¢ istotne, fizjologiczne reakcje
adaptacyjne, m.in.:

* obnizenie poziomu kortyzolu - hormonu stresu, co istotnie poprawia na-
strdj i poczucie komfortu psychicznego (Mizayaki 1996; Ochiai iin.2015;
Ikei, Song, Miyazaki 2015);

* obnizenie ci$nienia krwi i tetna wskutek wzrostu aktywnosci uktadu przy-
wspotczulnego (Park i in. 2009; Chen, Chi-Jung, 2015; Mao i in. 2017);

* obnizenie poziomu cukru u chorych z cukrzyca insulinozalezng (Ohtsu-
ka, Yabunaka, Takayama, 1998; Thiering i in. 2016);

» latwos¢ relaksacji, obnizenie poziomu lgku w okresie menopauzalnym
1 0s6b z chorobg nowotworowg (Ochiai i in. 2015; Nakau i in. 2013);

* wzrost aktywno$ci komoérek NK (Natural Killer), ktére podnosza od-
porno$¢ - zdolnos¢ organizmu do zwalczania komoérek nowotworowych
i wirusow (Li i 1n.2009; Kuo 2015; Ray, Jakubec 2014; Imai i in. 2020);

* zmnigjszenie naturalnej cytotoksycznosci i immunosupresji u chorych
z nowotworem i u oséb starszych (Kim, Shin 2015; Kim, Jeong, Park,
Lee, 2015; Chae i in. 2021; Mao i in. 2017);

* zmniejszenie poziomu cytokin zapalnych i poprawa funkcji antyoksyda-
cyjnej u 0sob z przewleklymi stanami zapalnymi — w tym z chorobg reu-
matyczng (Mao i in. 2017; Siintar i in. 2012);

* poprawa funkcji uktadu krwionosnego w przewleklej niewydolnosci ser-
ca i nerek przez mechanizmy immunologiczne, przeciwzapalne (Mari, Di
Berardino, Cugno, 2002; Schiffrin 2013);

* przyspieszenie procesu gojenia ran (Siintar i in. 2012).

Od lat 80-tych XX wieku rozwija si¢ w Europie i na Swiecie obszar
badan nad wptywem oddzialywan lasu na szeroko rozumiane zdrowie czto-
wieka. Migdzynarodowa Unia Lesnych Organizacji Badawczych (Interna-
tional Union of Forest Research Organizations, IUFRO) prowadzi cykliczne
konferencje naukowe poswiecone tym zagadnieniom: ,, Forests for Public
Health” (Lasy dla Zdrowia Publicznego — Konferencje IUFRO: ,,Forests
for Public Health” — Ateny 2019; wirtualnie — Korea — 2021 I aktualnie
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planowana; Sherbrook 2023). W Polsce wiodgcym osrodkiem badawczo-na-
ukowym w tym obszarze jest Uniwersytet Warminsko-Mazurski w Olszty-
nie (Bielinis 2020), a praktyke profilaktyczno-lecznicza prowadzi pierwsze
w Polsce medyczne Centrum Terapii Lasem w Bialymstoku (https://www.
forest-therapy.pl/ekoterapia/ ).

Las jest zatem $rodowiskiem, ktorego wszelkie bodZce swoiste maja
juz w duzej mierze udokumentowane dziatanie stymulujace organizm czto-
wieka. Warto wigc ten potencjal dostrzec, chroni¢ i wlaczy¢ do polityki zdro-
wotnej na rzecz zrownowazonego rozwoju. Terapia lasem stanowi komple-
mentarng metod¢ terapeutyczng i moze mie¢ zastosowanie w profilaktyce,
wspomaganiu leczenia i rehabilitacji zaburzen stresowych i chorob cywili-
zacyjnych (Simonienko, Jakubowska, Konarzewska, 2020).

Podsumowanie

W $wietle dokonanego przegladu pi$miennictwa warto rozwazy¢
komplementarnos¢ naturalnych bodzcoéw lesnych wzgledem wspotczesnych
standardow fizjoterapii, zwlaszcza w dziataniach $rodowiskowych: profi-
laktycznych 1 rehabilitacji ustawicznej. Przed przystapieniem do tego typu
dziatan wobec osob chorych i niepetnosprawnych, potrzebna jest jednak po-
glebiona wiedza o skladzie gatunkowym drzewostanu czy wlasciwosciach
siedliska, bowiem poszczegolne zbiorowiska lesne — ich specyficzne bodzce
— moga wywolywa¢ zréznicowane reakcje adaptacyjne. Mechanizm ten jest
wykorzystywany przy lokalizacji profilowych uzdrowisk: okoliczne eko-
systemy precyzyjnie stymulujg funkcje organizmu wymagajgce naprawy.
Dlatego terapia uzdrowiskowa dedykowana jest zawsze indywidualnie — po
rozpoznaniu stanu zdrowia kuracjusza (Sobczyk i in. 2017).

Podobnie w przypadku lasoterapii - takze nalezy postgpowac rozwaz-
nie: organizm 0s6b chorych, z niewydolnymi uktadami i narzadami nie bg-
dzie w stanie zareagowac przewidywalnie (odczyn paradoksalny) na lokalne
warunki $srodowiskowo-siedliskowe — co moze ostatecznie pogorszy¢ stan
zdrowia. Klasycznym przyktadem takich odpowiedzi sa burzliwe reakcje or-
ganizmu na pylki roslin czy $wiatlo stoneczne osob na nie uczulonych (Wo-
ods, Calnan 1976; Nowak, Ogren 2021; McGowan, Robinson, Chen, Rider,
2021; Sieradzki 2013).

Las naturalny moze wigc by¢ interesujgcym wsparciem terapii far-
makologicznej, rekonwalescencji po zabiegach chirurgicznych czy stymu-
lujacym pozytywnie srodowiskiem w rehabilitacji fizycznej i1 psychiczne;.
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Warunkiem jest utrzymanie i ochrona zasobow naturalnych w mozliwie naj-

lepszym stanie.
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WYBRANE EKOSYSTEMY A ZDROWIE

Streszczenie

Ekosystemy wybranych stref i warunkéw klimatycznych charakteryzuja si¢ przez
swoiste biocenozy i biotopy. Czynniki takie jak: uksztaltowanie terenu, nastonecznienie,
wilgotnos¢ i ruchy powietrza oraz charakterystyczne gatunki roslin i zwierzat sktadajg
si¢ na wysoce bodzcujace srodowisko. Pobyt w takim $§rodowisku wyzwala reakcje ada-
ptacyjna na zasadzie odruchu bezwarunkowego. Modeluje w ten sposob funkcje uktadu
autonomicznego regulujacego homeostaze organizmu. Mechanizmy takie mogg by¢ wy-
korzystane w ksztattowaniu aktywnosci uktadu immunologicznego, funkcji krazeniowo-
-oddechowych, metabolicznych a takze psychicznych.

W pracy dokonano przegladu piSmiennictwa w zakresie charakterystycznych
ekosystemow Polski i ich wptywu na organizm cztowieka. Wyniki dokonanego przegla-
du mogg by¢ wykorzystane w planowaniu terapii pobytowych oraz turystyki zdrowotne;.
Dostarcza wskazowek do wyboru §rodowiska przyrodniczego korzystnego dla organiza-
cji zaje¢ ruchowych 0sob z chorobami przewlektymi. Praca ma charakter przegladowy.

Stowa kluczowe: ekosystem, bodziec, zdrowie
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Wstep

Ekosystem jest podstawowa jednostka funkcjonalng przyrody. Anali-
zujac jego strukture i funkcje nalezy uwzgledni¢ wyksztatcone ewolucyjnie
wzajemne powigzania czynnikdw przyrody nieozywionej (biotopu) i ozy-
wionej (biocenozy). Obejmujg one elementy roslinne i zwierzgce w okre-
$lonych warunkach geograficznych oraz przeplywy materii i energii miedzy
nimi. Naturalny cykl obiegu pierwiastkow w catej biosferze polega na prze-
mieszczaniu si¢ pierwiastkdw chemicznych ze srodowiska abiotycznego do
organizmoéw i odwrotnie, tworzagc zamknietg strukture troficzng. Zdrowy
ekosystem charakteryzuje si¢ dynamiczng rownowaga ekologiczng i bazu-
je na ztozonych reakcjach adaptacyjnych (Kapuscinski, 2014; Rylke, 2006;
Skowronski, 2004). Kazdy element ekosystemu — takze cztowiek — moze
peti¢ w nim rolg producenta, konsumenta czy reducenta. Cecha charaktery-
styczng ekosystemow jest ich struktura: strefowa i pietrowa.

Czlowiek w swoim rozwoju wyksztatcit swoistg autonomi¢ w $rodo-
wisku przyrodniczym, co gorsza swoja dziatalno$cig czgsto naruszyt eko-
system (Skowronski, 2004; Jablonska, 2014). Tworzac antropogeniczne
warunki bytowania stat si¢ elementem innego systemu, ktéry ksztaltowany
jest nie tylko przez nature, ale takze przez ztozone uklady demograficzne,
ekonomiczne, spoteczne i infrastrukture techniczng wptywajaca na zasoby
srodowiskowe. Wszystkie razem stanowig duze wyzwanie dla homeostazy
jego organizmu (Bauman, 2000). Antropogenicznie zmienione Srodowisko
naturalne jest przyczyna wielu choréb (Gtadysz i in., 2010). Srodowisko by-
towania (poza stylem zycia) jest drugim polem zdrowotnym, warunkujacym
dobrostan (Patel i in., 2013; Vrijheid, 2014). W poszukiwaniu optymalnych
warunkow zycia uruchamiane sg dziatania na rzecz rozwoju zrbwnowazone-
go a rozne formy ,,powrotu do natury” (Kubicki 2014) maja przyczynic si¢
do poprawy jakos$ci zycia. Chocby czasowy pobyt w Srodowisku naturalnym
i ekspozycja na jego bodzce moze uruchomi¢ korzystne reakcje adaptacyjne
(Rylke 20006).

Wybrane ekosystemy, ich charakterystyka i dzialanie na organizm

Polska jest krajem, w ktorym naturalne ekosystemy sa dostgpne na-
wet w okolicach duzych miast. Srednia lesisto$é (stosunek procentowy po-
wierzchni lasow do ogolnej powierzchni danego obszaru) w Europie wynosi
ok 30%. Lesistos¢ Polski jest bliska sredniej dla calej Europy — cho¢ po-
wierzchnia laséw w roznych rejonach kraju jest zréznicowana (Rysunek 1).
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Rysunek 1. Lesisto$¢ Polski 2019

Zrodho: opracowanie whasne na podstawie Wielkoobszarowej Inwentaryzacji Stanu Lasow, Wyniki 111
cyklu (lata 2015-2019), s. 24. Pobrane z: portalstatystyczny/pl

Przyrodnicze warunki §rodowiskowe — dostep do naturalnego §wiatta,
tlenu, wody oraz warunki termiczne — w sposob naturalny ksztattujg sktad
biocenoz na danym terenie. Charakteryzujg je warstwowo: gatunki drzew,
podszyt, runo zielne, runo mszyste, gleba le$na i wszystkie organizmy je
zamieszkujace. W Polsce znaczaca powierzchni¢ zajmujg lasy iglaste — so-
snowe (Rysunek 2).

Iglaste:
68,4%
Lisciaste:
31,6%

sosna swlerk jodta i pozostate
iglaste 4.4%
dab brzoza buk alcha topola | pozostate
6% lisciaste 4,9%

Rysunek 2. Gatunki drzewostanu w Polsce

Zrodto: https://geografia24.pl/lasy-w-polsce/

Rozpoznanie mozliwos$ci terapeutycznych lokalnych ekosystemow
bazuje na rozpoznaniu ich specyficznych bodzcéw i znajomosci: sktadu bio-
aerozolu, mikrobioty, fitoncydoéw specyficznych dla danego siedliska, ale
takze lokalnych warunkow klimatycznych (Tabela 1).
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Tabela 1. Charakterystyczne bodzce wybranych zbiorowisk roslinnych w Polsce

Zbioro- | Naslonecz- | __ .| Przewie- | Produk- | Fito-aero- Aero
) .. Wilgotnos¢ ) )
-wisko -nienie -trzanie | cja tlenu zole -plankton
S€ZONnowo:
. liczne pyiki
. duze . | duzeibar- by
bor . . . wzglednie . sosny, brzo-
ibardzo | niewielka duze . dzo duze .
SOSNOWY . niska o zy/ bakterie
duze stezenie . .
i zarodniki
grzybow
niewielkie . L,
. ) . duza gestosc,
latem; duze . wysoka | duze steze-
L znikome/ | . . . . . | mato bakte-
grad przed dos$¢ duza ibardzo |nieizrézni-| .
: mate . rii; roztocza
rozwojem wysoka cowanie L
o jesienia
lisci
znaczne ste-
o okresowo o o zenie pytkow
feg dos¢ duze . dos¢ duze | dos¢ duza | brak danych |
zmienna wiosng; bak-
terii niewiele
zmienna | swobodne; bogaty
Takiipa- | nieograni- | — wigksza | mniejsze dos¢ sklad, steze- | bardzo duzo
stwiska czone na fakach | naérédle- | wysoka | nie zmienne | pylkoéw traw
$rodlesnych |  $nych S€ZONnowo

Zrodto: opracowanie na podstawie: Krzymowska-Kostrowiecka, 1991; Falencka-Jabtonska, 2012.

Znajomos$¢ danego zbiorowiska i sity oraz charakteru jego bodzcow
powinna by¢ uwzgledniana przy wyborze miejsca statego lub okresowego
pobytu. W piSmiennictwie znajdziemy szczegdlowe wskazania i przeciw-
wskazania zdrowotne do przebywania w lasach o okreslonym typie. Przy-
ktady takich zalecen na terytorium Polski zostang zaprezentowane nizej za
A. Krzymowska-Kostrowicka (1991).

Na terenie Polski dominujg bory iglaste—szpilkowe stanowigce na-
turalny zasigg sosny zwyczajnej, swierka pospolitego i jodly pospolite;.
Charakterystyczne sa dla klimatu chtodnego-poocnego (borealnego)
i umiarkowanego. Runo le$sne ma charakter krzewinkowo-zielony i poro-
stowo-mszysty (Witkowska-Zuk 2008). Wyrdzniamy trzy typy boréow: bor
sosnowy-suchy; bor sosnowy-$wiezy i bory mieszane. Wedtug Krzymow-
skiej-Kostrowickiej (1991) najbardziej wszechstronne dziatanie bodzcujace
ma bor sosnowy swiezy.
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BOR SOSNOWY SWIEZY Leucobryo-pinetum; Peucedano-pinetum

Rysunek 3. Bor sosnowy S§wiezy

Zrodto: opracowanie whasne E. Rutkowska.

A — subatlantycki bor sosnowy §wiezy

rosnie na glebach ubogich, przepusz-
czalnych typu bielicowego,
drzewostan stanowia: wysokie so-
sny o smuktym pokroju z domiesz-
ka brzozy brodawkowatej i osiki;
rzadziej $wierku i jodly (oraz buka
w Leucobryo-pinetum),

krzewy: jarzgbina, kruszyna, podro-
sty dgbow, buka,

warstwa zielna; runo-mszysto-krze-
winkowe z udziatem traw wasko-
listnych, borowki czarnej, brusznicy,
WIZOSU,

nawlo¢ pospolita, wgzymord niski,
kokoryczka wonna, konwalia majo-
wa (Witkowska-Zuk 2008).

Leucobryo-pinetum - buk w podszy-

cie, mchy (bielistka siwa i rokiet cyprysowy) $miatek pogigty

B — subkontynentalny bor sosnowy $wiezy Peucedano-pinetum - w nizszej

warstwie swierk, nawlo¢, konwalie, kokoryczka, sasanki
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Tabela 2. BodZcujgce dzialanie boru sosnowego Swiezego

Zasieg w Polsce

Dodatnia | N | Ujemna
+3|+2(+1] 0 |-1|-2(-3

Reakcja organizmu

B

rozszerzenie n. krwiono$nych

uspokojenie

obnizenie ci$nienia krwi

matle ryzyko ataku astmy

antyseptyczne (p. gruzlicze)

utatwia oddychanie (bronchit)

odkazajace

podnoszace odpornosé

pobudzenie psychicznie

pobudzenie (f.zyciowych)

podwyzszenie cisnienia krwi

zwezenie n.krwiono$nych

A - subatlantycki bor sosnowy $wiezy Leucobryo-pinetum

B - subkontynentalny bor sosnowy §wiezy Peucedano-pinetum

Zrédto: Opracowanie na podstawie Krzymowska-Kostrowicka 1991; Sieradzki 2013; Witkowska-Zuk

2008.

Wysoko-bodzcujace jest tez srodowisko boru suchego — powszechnie

wystepujacego na terenie Polski.

BOR SOSNOWY SUCHY Cladonio Pinetum

+ skrajnie ubogie siedliska- luzne pia-
ski, gliny 1 zwiry, wydmy tatwo prze-
puszczajace wode,

+ glownie drzewostan sosnowy, stabe
krzewy: jatlowiec (rzadko)

* skapa (10-30%) warstwa zielna:
wrzos, bordwka brusznica,

* suche porosty (chrobotki), mchy: wi-
dtozab zwodny, rokiet cyprysowaty
(Witkowska-Zuk 2008)

Rysunek 4. Bor sosnowy suchy

Zrodto: opracowanie whasne E. Rutkowska.
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Tabela 3. BodZcujgce dzialanie boru sosnowego suchego

Zasieg w Polsce

Reakcja organizmu

Dodatnia Ujemna
+3|(+2(+1( 0 |-1|-2(-3

rozszerzenie naczyn krwiono$nych

uspokojenie

obnizenie ci$nienia krwi

mate ryzyko ataku astmy

antyseptyczne (p.gruzlicze)

ulatwia oddychanie (bronchit)

odkazajace

podnoszace odpornosé

pobudzenie psychicznie

pobudzenie (funkcje zyciowe)

podwyzszenie ci$nienia krwi

zwezenie naczyn krwionosnych

Zrodto: opracowanie whasne na podstawie Krzymowska-Kostrowicka 1991; Sieradzki 2013; Witkowska-

-Zuk 2008.

DABROWA SWIETLISTA — Potentillo Albae-Quercetum

Rysunek 5. Dabrowa Swietlista

Zrodto: opracowanie whasne E. Rutkowska.
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drzewostan widny o nieduzym zwar-
ciu; dab szyputkowy i bezszyput-
kowy z domieszka sosny i brzozy
brodawkowatej; rzadziej osiki, lipy
i grabu,

krzewy: jarzab pospolity, grusza dzi-
ka, tarnina, gtog, berberys, podrost
lipy.

bujne runo, m.in.: pieciornik bialy,
miodunka waskolistna, wyka ka-
szubska, jaskier wielokwiatowy;
liczne gatunki fakowe
(http://www.encyklopedia.lasypol-
skie.pl/doku.php?id=d:dabrowa-
swietlista).



Tabela 4. Bodzcujace dzialanie dabrowy Swietlistej

rozszerzenie n. krwiono$nych

uspokojenie

obnizenie ci$nienia krwi

mate ryzyko ataku astmy

antyseptyczne (p.wgruzlicze)

utatwia oddychanie (bronchit)

odkazajace

podnoszace odpornosé

pobudzenie psychicznie

pobudzenie (funkcji zyciowych)

podwyzszenie ci$nienia krwi

zwezenie naczyn krwionosnych

Zrodto: opracowanie whasne na podstawie Krzymowska-Kostrowicka A. 1991; Sieradzki W. 2013; Wit-

kowska-Zuk 2008.

GRAD TYPOWY -Tilio-carpinetum typicum

wielogatunkowy las li§ciasty zy-
znych siedlisk mezo- i eutroficznych
swiezych,

bogaty drzewostan — drzewa liscia-
ste: grab zwyczajny, dab szypultko-
wy, lipa drobnolistna, (klon pospoli-
ty, buk, jodla,

kruszyna pospolita, gldég pospolity,
czeremcha zwyczajna, kalina, jarzab
pospolity,

przylaszczka, groszek wiosenny,
jaskier,

stabo wyksztalcona warstwa poro-
stowo-mszysta (https://encyklope-
dialesna.pl).

Rysunek 6. Grad typowy (wschodniopolski)

Zrodto: opracowanie whasne E. Rutkowska.
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Tabela S. Bodzcujace dzialanie gradéw

rozszerzenie n. krwiono$nych

uspokojenie

obnizenie ci$nienia krwi

mate ryzyko ataku astmy

antyseptyczne (p.gruzlicze)

utatwia oddychanie (bronchit)

odkazajace

podnoszace odpornosé

pobudzenie psychicznie

pobudzenie (funkcje zyciowe)

podwyzszenie ci$nienia krwi

zwezenie naczyn krwionosnych

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie Krzymowska-Kostrowicka, A. 1991; Sieradzki, W. 2013; Wit-
kowska-Zuk, 2008.

LEG WIAZOWO-JESIONOWY - Ficario ulmetum

* doliny ciekow wodnych, gérne tera-
sy zalewowe wielkich rzek (zyzne
i wilgotne gleby),

* drzewostan wielogatunkowy: wigz,
jesion, dab szyputkowy.

» czeremcha, glog, bez czarny, kalina
koralowa, deren,

* bogata warstwa zielna: m.in.: po-
krzywa, zawilec, podagrycznik, czo-

snaczek, fiotek lesny, bluszczyk kur-
dybanek, jezyna,
» staba warstwa mszysto-porostowa

(https://encyklopedialesna.pl).
Rysunek 7. Leg wigzowo-jesionowy

Zrédto: opracowanie whasne E. Rutkowska.
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Tabela 6. Bodzcujace dzialanie l¢gow wigzowo-jesionowych

rozszerzenie n. krwiono$nych

uspokojenie

obnizenie ci$nienia krwi

mate ryzyko ataku astmy

antyseptyczne (p.gruzlicze)

utatwia oddychanie (bronchit)

odkazajace

podnoszace odpornosé

pobudzenie psychicznie

pobudzenie (funkcje zyciowe)

podwyzszenie ci$nienia krwi

zwezenie naczyn krwionosnych

Zrbdto: opracowanie wiasne na podstawie Krzymowska-Kostrowicka, 1991; Sieradzki, 2013; Witkow-

ska-Zuk, 2008.

LEG WIERZBOWO0-TOPOLOWY - Salici-populetum — (Salicetum

albo-frigilis):

Rysunek 8. Leg wierzbowo-topolowy

Zrodto: opracowanie whasne E. Rutkowska.
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piaszczyste aluwia rzek, gleby ma-
dowe; zyzne namuty,

wierzba biata, krucha, trojprecikowa,
purpurowa, wiciowa; topola biata,
czarna i szara z domieszka kruchej,
wikliny, czeremcha, trzmielina, de-
ren, glogi, dzika roza, pokrzywa,
waskolistne wierzby,

liczne pnacza: chmiel, kielisznik,
rdestowka (gaszcz),

wysokie byliny: bylica, kostrzewa
olbrzymia, starzec nadrzeczny,
warstwa przyziemna: koS$cienica
wodna, jasnota, mydlnica (https://
www.encyklopedia.lasypolskie.pl/
doku.php).



Tabela 7. BodZcujace dzialanie legéw wierzbowo-topolowych

Zasieg w Polsce legow Dodatnia | N | Ujemna

: Reakcja organizmu
wierzbowo-topolowych +3(+2(+1( 0 |-1|-2(-3

rozszerzenie n.krwiono$nych

uspokojenie

obnizenie ci$nienia krwi

mate ryzyko ataku astmy

Tereny okresowo za- | antyseptyczne (p.gruzlicze)

lewane. Wystepuje | utatwia oddychanie (bronchit)

lokalnie na terenie calej | odkazajace

Polski podnoszace odpornoéé

pobudzenie psychicznie

pobudzenie (funkcji zyciowych)

podwyzszenie ci$nienia krwi

zwe¢zenie naczyn krwionosnych

Zrédto: opracowanie wilasne na podstawie Krzymowska-Kostrowicka, 1991; Sieradzki, 2013; Witkow-
ska-Zuk, 2008.

Znaczace dziatanie bodzcujgce maja takze zbiorowiska roslinne przy-
lesne i pozale$nie. Do takich terenéw naleza otwarte tereny trawiaste: mu-
rawy kserotermiczne i taki rajgrasowe. Charakteryzuja je: nieograniczone
drzewostanem nastonecznienie terenu, swobodne przewietrzanie i dos¢ duze
natlenienie, ale tez sezonowo duza zawartos$¢ pytkoéw traw (Tabela 1), ktore
mogg jednak wywotywaé sezonowo burzliwe odczyny alergiczne — zwlasz-
cza, ze strony uktadu oddechowego.

Murawy kserotermiczne — Festuco-brometea wystepuja najczesciej na
terenach o suchym i cieplym lecie — na nastonecznionych stokach zboczach
o potudniowej ekspozycji i na podlozu wapiennym; cieptolubna roslinnosé¢
licznie tu wystepujaca (takze reliktowa) jest charakterystyczna dla terenow
stepowych. Murawy kserotermiczne majg charakter ekstrazonalny - wyste-
puja lokalnie na niewielkich obszarach terenu Polski i wymagaja ingerencji
cztowieka (koszenie, wypasy, czasem nawet kontrolowane wypalenia) celem
ochrony przed samozalesieniem (Kostuch, Misztal 2006). W wielu lokaliza-
cjach objete sg ochrong. Botanicy wymieniaja kilkadziesigt gatunkow roslin
formacji trawiastych — murawy stepowe i naskalne, stepy kwietne barwnie
kwitngcych w r6éznych porach roku — co decyduje o niezwyktych walorach
estetycznych krajobrazu (Traba 2006) i to wtasnie ten czynnik ma istotne
dziatanie bodzcujace-estetoterapeutyczne — porOwnywane z artterapia czy
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hortiterapig (Biel-Ziotek, 2016; Kocki, Kwiatkowski, 2017; Rogatka, Ziem-
kiewicz, 2020).

MURAWY KSEROTERMICZNE Festuco-Brometea

Rysunek 9. Murawa kserotermiczna

Zrodto: opracowanie wiasne Hanna Wojciak.

Tabela 8. Bodzcujace dzialanie muraw kserotermicznych

rozszerzenie n. krwiono$nych

uspokojenie

obnizenie ci$nienia krwi

male ryzyko ataku astmy

lokalnie na terenie calej
Polski;
nastonecznione sto-

antyseptyczne (p.gruzlicze)

utatwia oddychanie (bronchit)

ki o poludniowe;j odkaZajace

ekspozycji podnoszace odpornosé

pobudzenie psychiczne

pobudzenie (funkcji zyciowych)

podwyzszenie cisnienia krwi

zwezenie naczyn krwionosnych

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie Krzymowska-Kostrowicka, 1991; Sieradzki, 2013; Witkow-
ska-Zuk, 2008.
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LAKA RAJGRASOWA — Arrhenatheretum elatioris

Swieze Iaki o charakterze uzytkowym, wystepujace powszechnie na
terenach rolniczych ale takze zurbanizowanych. Wystepuja tu licznie gatun-
ki krotkotrwate (terofity — rosliny jednoroczne) oraz synantropijne, w tym
obce, a znaczny udzial w tym siedlisku majg trawy rajgrasowe.

Rysunek 10. Laka rajgrasowa

Zrodto: opracowanie whasne E. Rutkowska.

Tabela 9. Bodzcujace dzialanie lak rajgrasowych

Dodatnia | N [ Ujemna
+3(+2|(+1]| 0 [-1[-2]-3

Zasieg w Polsce Reakcja organizmu

rozszerzenie n. krwionosnych

uspokojenie

obnizenie cisnienia krwi

male ryzyko ataku astmy

lokalnie na terenie calej | antyseptyczne (p.gruzlicze)

Polski; utatwia oddychanie (bronchit)

(takze obszary miejskie | odkazajace

i podmiejskie) podnoszace odpornosé

pobudzenie psychiczne

pobudzenie (funkcji zyciowych)

podwyzszenie ci$nienia krwi

zwezenie naczyn krwionos$nych

Zrodto: opracowanie wlasne na podstawie Krzymowska-Kostrowicka, 1991; Sieradzki, 2013; Witkow-
ska-Zuk, 2008.
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Jak zaprezentowano wyzej, wybrane ekosystemy sa nosnikami swo-
istych bodzcow, generowanych gtéwnie przez charakterystyczne biocenozy.
Wywotuja odmienne reakcje organizmu cztowieka, ktore moga modelowac
jego funkcje — a zatem zdrowie (Wodzicki, 2021). Moga je stymulowac,
kompensowac¢ niedobdr innych bodzcow, uruchamiac reakcje naprawcze lub
obronne. Pobyt w niektorych srodowiskach moze zdrowie umacnia¢ — w in-
nych — samopoczucie pogarszac, destabilizujac rozmaite funkcje organizmu.

Podsumowanie

Radykalnie i btyskawicznie przeksztatcajac naturalne srodowisko by-
towania cztowieka zostawiono mu zbyt malo czasu na adaptacje do zycia
w warunkach zurbanizowanych i ewolucyjne zmiany przystosowawcze or-
ganizmu. W wyniku tego technostres stat si¢ przyczyna szeregu chordb cywi-
lizacyjnych. Panaceum na te choroby sa wedtug Lalonda w gldwnej mierze
styl zycia 1 jako$¢ srodowiska. Dlatego pobyt w nieskazonym $rodowisku
naturalnym lub sgsiedztwo jego elementow mogg oddziatywac korzystnie na
organizm. Szczegdtowe rozpoznanie tych mechanizméw w wymiarze bio-
-psycho-fizycznym wpisuje si¢ w nurt badan klinicznych nad naturoterapig.
Znajomos¢ tych procesow pozwoli wlaczy¢ ekspozycje na naturalne bodzce
réznych typow zbiorowisk lesnych, przylesnych i miejskich terenéw zielo-
nych — w program profilaktyki, terapii i rehabilitacji. Konieczne jest jednak
opracowanie szczegdlowych zalecen w tym zakresie: optymalnego czasu
ekspozycji, pory roku i dnia oraz formy (bierna/czynna) aplikacji bodzcow
srodowiskowych — w oparciu o rzetelne, oparte na dowodach, badania reak-
cji adaptacyjnych os6b zdrowych i chorych.

Badania takie moga by¢ atrakcyjnym obszarem zainteresowan dla
fizjoterapeutow, ktorzy z powodzeniem stosujg bodzce fizykalne sztucznie
generowane w standardach fizykoterapii. Lokujac ustawowo zawod fizjo-
terapeuty wsrdéd zawodoéw medycznych, wspotczesnie warto nawigza¢ do
jego rodowodu — starozytnej medycyny Dalekiego Wschodu bazujacej na
naturalnych $rodkach — a zarazem odwota¢ si¢ do medycyny holistyczne;,
korzystajacej ze znacznie szerszej perspektywy srodowiskowych uwarunko-
wan zdrowia.
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'"TREHA Centrum Fizjoterapii i Fizjoprofilaktyki w Lublinie
2HOLISTIC Centrum Terapii Zywieniem w Lublinie

,DIETA DOBRYCH PRODUKTOW?”

— POSTEPOWANIE WYCOFUJACE STANY
ZAPALNE I ZESPOLY BOLOWE JAKO
WSPARCIE PROFILAKTYKI ZDROWEGO
STYLU ZYCIA

Streszczenie

Celem pracy jest przestawienie Diety Dobrych Produktow (DDP), ktora umozli-
wia wycofywanie stanow zapalnych i w konsekwencji redukcje dolegliwosci bolowych
w systemie migsniowo-powi¢ziowym. Ma to ogromne znaczenie na mechanizm uszczel-
niania bton na poziomie komoérkowym w przewodzie pokarmowym oraz w gornych dro-
gach oddechowych. Opisywane oddzialywanie za pomocg Diety Dobrych Produktow
ma doprowadzi¢ do stanu bez objawow chorobowych, a jednoczes$nie poprawy stanu
zdrowia pacjenta.

Obserwacje pacjentow z dolegliwos$ciami bélowymi wykazuja ogromne znacze-
nie wptywu DDP na wspomaganie terapii migSniowo-powi¢ziowej oraz zwigkszenie
skutecznosci profilaktyki schorzen narzadu ruchu. Aktualnie duzym problemem sg zabu-
rzenia w odzywieniu organizmu poprzez trudnosci z wchtanialno$cig witamin i mikro-
elementow. Dlatego odpowiednia wspotpraca dietetyka i fizjoterapeuty daje mozliwo$¢
poprawy ukrwienia systemu mig¢$niowo-powieziowego, efektywng redukcj¢ stanow za-
palnych i ustgpienie boléw migsniowo-powigziowych. Praca ma charakter przegladowy.

Stowa kluczowe: Dieta Dobrych Produktow, stany zapalne, zespoty bolowe, profilaktyka
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Wstep

Celem pracy jest przedstawienie opracowanej przez Ewe¢ Bednar-
czyk-Witoszek oryginalnej diety nazwanej Dieta Dobrych Produktow (dalej
Dieta lub DDP), ktéra ma na celu sprawniejsza samoodbudowe i regulacje
metaboliczng zachodzgca wewnatrz komodrki. Ponadto Dieta ma w sposéb
tagodny i przyjazny fizjologicznie doprowadzi¢ do likwidacji stanow zapal-
nych wszystkich naczyn krwiono$nych i chtonnych, poprawiajac oraz regu-
lujac funkcje uktadu odpornosciowego. DDP sprzyja budowaniu odpornosci
metoda rotacji lub czasowej eliminacji produktow zywnosciowych, ktore zo-
staly rozpoznane jako szkodliwe. Niniejsza dieta zmniejsza potencjat uszka-
dzajacy: alergenow zaréwno wziewnych jak i pokarmowych, nietolerantow,
substancji drazniacych, produktow zawierajacych histamine i tzw. histami-
nouwalniaczy, ktore przyczyniaja si¢ do stanow zapalnych (Bednarczyk-Wi-
toszek, 2005).

Punktem wyjscia DDP jest uzyskanie prawidtowych i szczelnych blon
komoérkowych o jakimkolwiek umiejscowieniu oraz odciazenie szlakow
metabolicznych nadwyrezanych nalogowym spozywaniem produktow przez
dtugi okres czasu, wywodzacych si¢ z jednej rodziny botanicznej i/lub grupy
zoologicznej.

Prezentowana Dieta proponowana jest jako profilaktyka, terapia oraz
metoda zmniejszajaca dolegliwosci bolowe w leczeniu zachowawczym,
w tym m.in. w leczeniu przewlektych zespotow bolowych.

Na chwile obecng Dieta Dobrych Produktow nigdy nie przeszta przez
proces recenzji dyplomowanej komisji i panelu ekspertow, niemniej prze-
stanki, na bazie ktorych zostalo opracowane niniejsze postepowanie diete-
tyczne bazujg na wiedzy z r6znych dziedzin nauki i medycyny: m.in. alergo-
logii, laryngologii, biochemii, zoologii (Bednarczyk-Witoszek, 2005).

Pacjenci, ktorzy zgltaszaja si¢ do gabinetu fizjoterapeutycznego z ob-
jawami bolowymi w uktadzie narzadu ruchu, bardzo czgsto opisujg swoje
objawy jako wielomiesieczne lub wieloletnie bdle polaczone ze sztywnoscia
w uktadzie mig§niowo-powieziowym. Odpowiednia ocena fizjoterapeutycz-
na polegajaca na doktadnym badaniu pacjenta, w wigkszosci przypadkoéw
wykazuje przyczyne dolegliwosci boélowych jako problem metaboliczny.
Dodatkowo ocena z parametrow krwi poziomow witamin: D3 (250H),
B12 oraz elektrolitow: sodu, potasu, magnezu, wapnia catkowitego i kwa-
su moczowego daje potwierdzenie jakie niedobory lub nadmiary (np. kwasu
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moczowego) moga wpltywaé na pojawianie si¢ dolegliwosci bolowych.
Wspdtpraca z dietetykiem daje mozliwo$¢ zaplanowania odpowiedniej te-
rapii dla pacjenta.

Opis postepowania dietetycznego

Podstawa DDP sa produkty, ktore mozna bezpiecznie zaleci¢: osobie
w trakcie chemioterapii, radioterapii, po przeszczepie narzagdowym, osobie
z kazda inng dolegliwoscia czy dziecku do pierwszego roku zycia (za wy-
jatkiem cytryny, czekolady, sezamu, ryb oraz bez ryzu, kukurydzy i prosa).
Dieta ta — w zakresie sktadnikéw — nadaje si¢ zatem dla zdecydowanej wick-
szos$ci 0sob, poniewaz szanuje powltoki wewnetrzne, czyli nabtonki (lac.
»epithelium”) oddzielajace organizm od otaczajacego srodowiska, wysScie-
lajace narzady i jamy ciata oraz §rodbtonki (tac. ,,endothelium ) — wy$ciotke
naczyn krwiono$nych i limfatycznych.

DDP dziala poprzez mechanizm uszczelniania bton komérkowych
zaczynajac od zaprowadzenia dobrostanu w przewodzie pokarmowym oraz
w gornych drogach oddechowych tj. od usunigcia jakichkolwiek objawow,
ktore dajg dyskomfort (m.in. bole, wzdgcia, gazy, nieprawidlowy stolec,
chrzakanie, nawrotowe chrypki, zaburzenia glosu, potrzeba oczyszczania
porannego nosa, poranna potrzeba oczyszczania gardta, uczucie przeszkody
w okolicy gardta czy krtani, uczucie wysychania w gardle, krtani i nosie).
Stan $luzowki gornych i dolnych drog oddechowych pokazujg nam w przy-
blizeniu w jakim stanie pozostajg naczynia krwiono$ne w innych narzadach.
Prawidtowe leczenie Sluzowek jest rtownoznaczne ze zdrowiem calego orga-
nizmu. Opisywane postepowanie dietetyczne ma doprowadzi¢ do stanu bez
objawow chorobowych lub z jak najmniejszym ich poziomem.

Przewlekle stany zapalne powodujac pojawianie si¢ dolegliwosci
bolowych w systemie mig§niowo-powicziowym wplywajg na systematycz-
ne uszkadzanie wytrzymatosci tkanek migkkich w aparacie narzadu ruchu.
Bardzo czgsto fizjoterapia bez wspomagania Dietag Dobrych Produktow nie
przynosi oczekiwanych, dtugofalowych efektow.

Jak wykazuja liczne badania naukowe zdecydowana wigkszo$¢ cho-
réb ma swoja geneze¢ w jelicie i w nieprawidlowym odzywianiu sig. Jeze-
li w przewodzie pokarmowym obecny jest dobrostan to podobny dobro-
stan obecny jest w naczyniach krwiono$nych. Jezeli naczynie krwiono$ne
jest odpowiednio zasilone wlasciwym pokarmem, to otaczajaca go tkanka
mig$niowa (miesnie) ma warunki do regeneracji. Ma to istotne znaczenie
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w regeneracji tkanek po urazach i zabiegach operacyjnych. W dalszej kon-
sekwencji prawidtowo zasilone naczynia powoduja ustgpienie skurczow czy
boléw migsniowych. Jezeli naczynie krwionosne jest ,,odzywione” odpo-
wiednim pokarmem to otaczajaca go tkanka nerwowa (mdzg, nerwy) ma
warunki do regeneracji. W konsekwencji mozliwe jest ustapienie migreny,
padaczki czy bolow neuralgicznych. Istotnym elementem planowane;j terapii
pacjentdow w schorzeniach osrodkowego uktadu nerwowego oraz w schorze-
niach onkologicznych jest dobor wlasciwego postepowania z wykorzysta-
niem Diety, ktdra normalizujgc budowe komoérek pozwala usprawni¢ funkcje
naczyn krwionos$nych wyscietanych szybko odnawiajacymi si¢ komorkami
endothelium.

Wedtug autorki Ewy Bednarczyk-Witoszek jedng z przyczyn rozwoju
zapalenia o jakimkolwiek umiejscowieniu jest spozywanie pokarmow, ktore
szkodzg. Ta sama przyczyna powoduje nietolerancje lub reakcje alergiczne,
uwalnianie histaminy, przeciazenie szlakoéw metabolicznych z powodu na-
wykowego jadania latami tych samych positkéw/produktéw (Bednarczyk-
-Witoszek, 2005).

Potencjal szkodliwosci positku jest uzalezniony od szczelnosci bton
$luzowych, a to z kolei zalezy od poziomu nagromadzenia w organizmie
zbednego balastu pokarmowego albo przeciwnie — nieszkodzenia sobie je-
dzeniem, ktoérego organizm nie potrzebuje.

Alergeny 1 sktadniki pozywienia, ktoérych nie tolerujemy lub na kto-
re mamy nadwrazliwos¢ i ktorych jadamy za duzo zaburzaja metabolizm.
Woéwczas uruchamiajg si¢ mechanizmy prowadzace do wystgpienia obja-
wow choroby.

Ponad 35 letnie do§wiadczenie lekarki Ewy Bednarczyk-Witoszek,
badajacej wptyw diety na stan bton sluzowych wskazuje, ze alergen, nieto-
lerant lub nawykowo spozywany od wielu lat positek w przewodzie pokar-
mowym moze wywotywaé¢ m.in. skurcze, bol brzucha, biegunke, wzmozone
wydzielanie sokow trawiennych, tzw. ,,leaky gut syndorme” czyli zespot
jelita przesigkliwego. Jezeli nieustannie beda dostarczane organizmowi
problematyczne substancje, bedzie on stale wydzielat mediatory zapalenia
jako jeden z objawow przecigzenia organizmu niepotrzebnymi mu produk-
tami spozywczymi. Utrzymujace si¢ mediatory zapalenia mogg uwidoczni¢
si¢ w najstabszym obszarze organizmu (med. ,,/ocus minoris resisteniae”).
Lokalizacja miejsca stabszego moze si¢ zmieni¢ w wyniku tzw. marszu
zapalnego.
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Opracowana Dieta Dobrych Produktow utatwia znalezienie w diecie
produktow szkodliwych i wlacza przyczynowe leczenie dietetyczne. Ewa
Bednarczyk-Witoszek podzielita produkty spozywcze na dwie grupy: dobre
1 szkodliwe, wedtug kryteriow alergologicznych i kryteriow nawykowych.

Produkty szkodliwe (PS) sa na ogot spozywane zbyt czesto i w zbyt
duzej ilosci. Te dwa kryteria sa ze sobg spdjne, poniewaz ujawnienie si¢
alergii, nietolerancji czy jakiejkolwiek nadprodukcji np. przeciwcial prze-
ciw biatkom z pozywienia lub niewyprodukowanie jakiej$ substancji (np.
witamin i mineralow) w organizmie jest najczesciej skutkiem naduzywania
okreslonej grupy produktow. Autorka dowodzi, ze nawet alergia na kurz
czy na nikiel powstaje w wyniku naduzywania pewnych produktéw spo-
zywcezych, ktore powodujg niekorzystne procesy w organizmie na poziomie
komoérkowym i naczyniowym, co staje si¢ przyczyna nieszczelnosci tkanek
i wzmozonej przepuszczalnosci alergendw, a w konsekwencji stanéw zapal-
nych o r6znym umiejscowieniu.

Produkty szkodliwe wywolujg niekorzystng prace zotadka i jelit, sg
cigzkostrawne, silnie cukrogenne (glukogenne). Produkty cukrogenne to takie,
ktoére wywotuja zapalenie (nieszczelno$¢ blonowa) o réznym umiejscowieniu.
Produkty cukrogenne hamujg mozliwo$¢ wycofywania si¢ wszystkich chorob,
hamuja gojenie si¢ ran i mozliwo$¢ uzyskania remisji w chorobie nowotwo-
rowej. Do szkodliwych produktéw zostaty zaliczone te, ktore sa najczestsza
przyczyna zaburzen bton sluzowych wedtug klasyfikacji alergologéw.

Wisrod szkodliwych/problematycznych produktéw znalazty sie po-
wszechnie spozywane wyroby mleczne i wszystkie zboza zarowno glute-
nowe jak i bezglutenowe oraz sztuczne substancje dodawane do zywnosci
(m.in. benzoesany, azotyny, azotany, srodki sztucznie barwigce, aromaty,
glutaminiany) oraz produkty wedzone (w szczegolnosci wedzone biatka).

Wszystkie produkty zbozowe nalezg do jednej rodziny botanicznej:
wiechlinowatych (traw) i charakteryzuja si¢ podobnym sktadem w zakresie
biatka. Uruchamiajg podobne szlaki metaboliczne. Dlatego zamiana w die-
cie zboz glutenowych na bezglutenowe nie daje pozadanego odcigzenia szla-
kéw metabolicznych dedykowanych obstudze traw.

Powyzsze produkty gtownie ze wzgledu na zbyt czeste, nawykowe
spozywanie w znacznym stopniu przyczyniajg si¢ do przecigzenia szlakow
metabolicznych obstugujacych wielka rodzing traw.

Wieloletnie do§wiadczenie autorki DDP w prowadzeniu leczniczym
swoich pacjentow wykazalo, ze stany zapalne (w tym zespoly bolowe) sa
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wynikiem naduzywania w metabolicznych szlakach: weglowodanow (w tym
glownie zboz, cukréw prostych), biatek lub thuszczow. Zapalenia sa powig-
zane z nadmierng rozbudowg tych szlakow i w konsekwencji ich niewydol-
no$cig. Negatywne reakcje organizmu na nawykowo-spozywany pokarm czy
grupe produktow, gdy sa rotowane lub czasowo wyeliminowane z diety, maja
tendencj¢ do powolnego wygasania. Brak stymulantu w uktadzie pokarmo-
wym powoduje brak nadprodukcji przeciwciat, ktore sg jedna z czgsci zapale-
nia, czyli choroby badz szybszego starzenia si¢ (Bednarczyk-Witoszek 2005).

Jak zauwaza autorka DDP jedzenie przez lata codziennie biatka
mlecznego i biatek zbdz ma bardzo prozapalne dzialanie i jest przyczyna
wigkszo$ci chordb oraz wad wrodzonych. Jesli powyzsze produkty spozy-
wane sg w niewielkich porcjach, to przez pewien czas skutki takiej diety
moga by¢ nieodczuwane. Jednak po dluzszym okresie, przecigzanie wcigz
tych samych szlakow metabolicznych zwykle doprowadza do rozwoju sta-
néw zapalnych, a w konsekwencji choroby (Bednarczyk-Witoszek, 2005).

W Diecie zaleca si¢ spozywanie ztych/problematycznych/zwyczajo-
wo nadmiernie spozywanych produktoéw co 3-7 dni lub rzadziej i obserwacj¢
wiasng.

Jednym z wigkszych odkry¢ autorki DDP jest negatywna konsekwen-
cja stosowania nadmiaru biatek zwierzgcych w diecie (mi¢sa, jaja, ryb). Nad-
miary bialek, szkodliwe dla nas biatka oraz nadmierne mieszanie r6znych
rodzajow bialek w ciagu doby, uszkadzajg metabolizm w poréwnywalnym
stopniu i tak samo promujg zapalenie naczyn, jak nadmiary weglowoda-
now. Te same biatka stosowane stale, codziennie latami, staje si¢ prozapalne
z powodu nieprzerwanego obcigzenia tego samego szlaku metabolicznego.
Szlaki metaboliczne poszczegdlnych rodzajow biatek zazgbiajg sie. Te ktore
nalezg do jednej grupy zoologicznej obstugiwane sg przez podobny kom-
plet enzymow. Niezauwazone zwykle objawy nadmiaru biatek zwierzecych
(i/lub roslinnych) skutkuja zintensyfikowaniem dolegliwosci, narastaniem
zapalen i zespotow bolowych.

Nadmiar niewtasciwego biatka moze uwidacznia¢ si¢ m.in.: w zwigk-
szonej iloéci niepotrzebnych przeciwciat lub w podwyzszonej kreatyninie,
podwyzszonym stezeniu LDL, w nadwadze, w trudno$ci w uzyskaniu troj-
glicerydéw w granicach normy, zespotami bélowymi jakiegokolwiek pocho-
dzenia (Bednarczyk-Witoszek, 2013).

Jak zauwazyta Ewa Bednarczyk-Witoszek wystgpowanie skurczow, ti-
kéw jest powigzane ze zbyt duza iloscig tzw. ,,pelnowarto§ciowego biatka”
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(jaja, migsa, bialka mlecznego). Nadmiar biatek organizm przeksztatca do po-
staci wegglowodandw, to za$ generuje stany zapalne w naczyniach krwiono-
$nych oraz m.in. zespoty bolowe. Codzienne wieloletnie spozywanie tzw. ,,do-
brego”, petnowartosciowego biatka” w nadmiarze, doprowadza poprzez swoje
cukrogenne dziatanie do istotnych zaburzen metabolicznych, przewlektych
stanow zapalnych, czyli prawie kazdej choroby. Podczas oceny pacjentow
z bélami migéniowo-powi¢ziowymi i skurczami mi¢Sniowymi, zauwazamy,
ze po wprowadzeniu DDP nastepuje redukcja bolow i skurczow i fizjoterapia
i profilaktyka jest bardziej efektywna (Bednarczyk-Witoszek, 2013).

Ewa Bednarczyk-Witoszek proponuje wdrozenie zasady jednego ro-
dzaju biatka zwierzgcego na dobe m.in. w celach diagnostycznych (w celu
rozpoznania, ktory rodzaj bialka zwierz¢cego nasila stany zapalne, zespoty
bolowe) oraz w celu odcigzenia szlakéw metabolicznych wypromowanych
natogowo spozywanym, tym samym rodzajem biatka zwierzecego (np. mle-
kiem dolewanym do kawy, wieprzowing, jajkiem). Przerwa od konkretne-
go rodzaju biatka ma przelozenie na odcigzenie szlaku metabolicznego ob-
shugujacego dany rodzaj biatka, pelne ,,0czyszczenie” nastepuje w ciagu 72
godzin, jednak pozostaje jeszcze zlikwidowanie obstugi wspierajacej, czyli
np.: przeciwcial. W zwigzku z powyzszym ilos¢ dni ,,odpoczynku” od jadania
konkretnego biatka jest kwestig indywidualng (Bednarczyk-Witoszek, 2013).

Indywidualna obserwacja organizmu i objawow chorobowych pozwa-
la uzyska¢ informacje¢ o przyczynie tych chorob. Autorka diety przedstawia
szereg narzedzi usprawniajacych obserwacje swojego organizmu.

Na DDP nalezy m.in. obserwowac siebie i swoje reakcje fizjologiczne
i psychiczne w odstepach czasowych od zjedzonego pokarmu oraz prowa-
dzi¢ dzienniczek dietetyczny, w ktérym trzeba notowaé positek, ktory zo-
stat spozyty, intensywno$¢ objawow lub brak objawdéw w ciggu dnia oraz
tzw. Objaw Poranny (o czym w dalszej czgsci). Obserwacja bedzie bardziej
skuteczna, gdy bedzie stosowana jak najmniejsza ilos¢ sktadnikow w po-
sitku lub gdy zastosowana zostanie tzw. monodieta polegajaca na jadaniu
pojedynczych produktow na positek lub komponowanie dnia zywieniowego
z jak najmniejszg liczbe produktéw w ciggu doby.

Do samodiagnostyki zalicza si¢ m.in. efekt tzw. Objawu Porannego,
czyli jakakolwiek dolegliwo$¢ powodujaca dyskomfort, wystepujaca co-
dziennie rano, (np. béle krggostupa, stawdw, miesni, bole migrenowe, zabu-
rzenia §luzéwkowe, potrzeba oczyszczenia nosa rano, wzdecia, gazy, brak
energii itd.), ktora jest jednoczesnie sygnatem informujgcym, ze niewtasciwie
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zostala skomponowana dieta w dniu poprzednim. Objaw Poranny to objaw
zbiorczy powstaty z niewlasciwego zestawienia positkow, glownie w dniu
poprzednim. Metoda obserwacji objawow i Objawu Porannego daje po pew-
nym czasie mozliwo$¢ korelacji objawu ze zjedzonym pozywieniem (Bed-
narczyk-Witoszek, 2013).

Planowanie fizjoterapii i fizjoprofilaktyki powinno by¢ uzaleznione
od weryfikacji stanu odzywienia pacjenta oraz parametrow poziomow wita-
min i elektrolitow. Przy wspotpracy z lekarzem prowadzacym, odpowiednio
dostosowana DDP oraz zaplanowane postepowanie profilaktyczne umozliwi
pacjentowi pozbycie si¢ uporczywych dolegliwosci bolowych na dtugi czas.

DDP sprzyja intuicyjnemu dobieraniu tzw. dobrych produktéow (DP)
i wlasciwej dawki dobowej bialka, ttuszczu oraz weglowodanow.

Baza diety sg tzw. dobre produkty, czyli ktore sa zwyczajowo niena-
duzywane. Zaleca si¢ nie spozywac produktow z proponowanej listy DP, na
ktoére nie ma ochoty lub po ktérych sg negatywne objawy. Nieche¢ do posit-
ku jest sygnatem od organizmu, ze dany produkt jest dla niego szkodliwy. Na
bazie produktéw wymienionych na liscie DP komponowane sg positki przez
3 do 7 dni, po czym nast¢puje doba tzw. wolnosci zywieniowej. W ten dzien
positki moga by¢ komponowane z udzialem produktow problematycznych,
zwyczajowo nadmiernie spozywanych (Produktéw Szkodliwych: zbdz i pro-
duktow mlecznych). Nastepnie zndéw nalezy wdrozy¢ przez 3—7 dni DDP itd.
Dieta promuje roznorodno$¢. Kazdego dnia zaleca jada¢ co$ innego.

Do dobrych produktow naleza wybrane biatka, weglowodany i ttuszcze:

bialka (B)

* Produkty bogatobiatkowe zwierzece: biatko jaja, zottko jaja, majonez
(konserwanty w nim zawarte cze¢sto nie sg przyjazne dla organizmu),
migso wieprzowe, migso wolowe (cielece), migso baranie (jagnigce), dzi-
czyzna, kurczak, indyk, kaczka, ges, krolik, ryby morskie, ryby stodko-
wodne, owoce morza.

* Produkty bogatobiatkowe roslinn -groszek (zielony §wiezy, suszony), fa-
sola ($wieza, suszona), bob, soczewica, ciecierzyca, chleb swigtojanski,
orzeszki ziemne, soja, stonecznik, pestki dyni, orzechy wloskie, orze-
chy laskowe, orzechy brazylijskie, migdaty, sezam (chatwa — bez miodu
i mleka w proszku w sktadzie, tahina — miazga sezamowa), siemi¢ Iniane,
stonecznik, mak.
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tluszcze (T)

Thuszcze zwierzgce: smalec, stonina, skwarki, skorki wieprzowe, 16 wo-
towy, tluszcz gesi, kaczy, z kury, skora z kurczaka (B+T), thuszcze rybie,
tran, ghee (masto klarowane), masto (z masta nalezy zrezygnowac, jezeli
grupa mleczna wywotuje bardzo silne reakcje).

Thuszcze roslinne: oliwa, oleje roslinne, olej kokosowy, widrki kokoso-
we, owoc kokosu, thuszcz palmowy, awokado (W+T), oliwki, czekola-
da gorzka (W+T, nie powinna by¢ jedzona codziennie), masto kakaowe.
Czekolada i kakao nie nadajg si¢ do zywienia dzieci do 1 roku zycia,
w mleku matki karmigcej zwykle tylko niewielkie ich ilosci sg tolerowa-
ne przez niemowlaka karmionego naturalnie.

weglowodany (W)

Dyniowate: dynia, kabaczek, patison, ogorki, ogorki kiszone, cukinia
i jako nisko-weglowodanowe owoce (melon, arbuz). Rosliny wymienio-
ne w poszczegolnych punktach naleza do jednej grupy botanicznej i ob-
stugiwane sg zblizonymi szlakami metabolicznymi.

Psiankowate: pomidor, papryka, baktazany, ziemniaki (do 350g/dobg).
Kapustne: kapusta biata, czerwona, wloska, pekinska, kapusta kiszona,
brukselka, kalafior, brokuly, kalarepa, rzezucha, pasternak, pszonak, ru-
kola, gorczyca, jarmuz, chrzan, rzodkiewka, rzodkiew biata, dluga, bru-
kiew, rzepa, kapary. Rzodkiew, rzodkiewka i kapary mimo, ze nalezg do
kapustnych, rzadziej daja nietolerancje niz reszta kapustnych.
Baldaszkowate (selerowce): marchewka, pietruszka, seler, brukiew; zio-
la: koper, anyz, kminek, kolendra, zen-szen, eleuterokok i blisko z nimi
spokrewniony — lubczyk.

Szczeciowce — roszpunka, koztek.

Astrowate — zawierajg substancje bodzcujace uktad odpornosciowy po-
bliskie grupom 4,5,6, — piotun, jezowka (Echinacea), komosa, krwawnik,
nagietek, topian, ostropest, podbiat, rumianek, stokrotka, kocanka, kar-
czochy. Do rodziny astrowate nalezy podrodzina: cykoriowate: zwykle
sa najmniej alergenne, salata, mlecz, mniszek, cykoria.

Komosowate: burak, szpinak, quinoa i zblizone do nich gozdzikowce —
szczaw, rabarbar, gryka, amarantus.

Cebulowe: cebula, szczypiorek, por, czosnek.

Grzyby suszone i1 $wieze.
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» Inne — glony, szparagi, ziota, kietki, kawa prawdziwa, przyprawy: sza-
fran, kurkuma, rozmaryn, imbir, cynamon, mi¢ta, tymianek, majeranek,
oregano, bazylia, kurkuma, pieprz, gorczyca/musztarda.

+ Straczkowe: (B+W), bob, fasolka szparagowa, groszek zielony, soja, so-
czewica, ciecierzyca, orzechy ziemne (jako wyjatek zawiera takze thuszcz
— BTW), chleb $wigtojanski.

Owoce i soki owocowe sa zaliczone do Dobrych Produktow z adno-
tacja, ze sa one odpowiednie gtdownie dla dzieci i organizmow zdrowych.
Bananow, winogron i suszonych owocow nie powinny spozywac codziennie
przez dlugi czas. Banany, winogrona mozna jada¢ 1-2 razy w tygodniu. Te
nie calkiem dojrzate, zielonkawe, zawierajag mniej cukru, a wiec sg bardziej
przyjazne dla uktadu odpornosciowego. Dla dorostych owoce sg zbyt proza-
palne i lepiej traktowac je jako produkty ,.szkodliwe” — spozywac nie cze-
$ciej niz co 3-7 dni. Im cze$ciej na diecie jada si¢ produkty z listy Produktow
Szkodliwych — zboza, produkty mleczne), tym bardziej prozapalne dziatanie
maja owoce (Bednarczyk-Witoszek 2013).

Znajomos¢ klasyfikacji zoologicznej i botanicznej podczas stosowa-
nia niniejszej diety jest o tyle istotna, poniewaz pozwala unikng¢ przeciaze-
nia szlakéw metabolicznych obstugujacych biatka produktéw wywodzacych
si¢ z jednej 1 tej samej rodziny botanicznej czy grupy zoologicznej, a tym
samym pozwala na samoczynne oczyszczanie si¢ aktualnie niewykorzysta-
nych (odcigzonych) szlakow metabolicznych ze sktadnikéw biochemicz-
nych. Powyzsze ma przelozenie na sukcesywne wygaszanie standw zapal-
nych (Bednarczyk-Witoszek, 2005).

Podsumowanie

Przedstawione podejscie zywieniowe pozwala na wycofywanie sta-
néw zapalnych o jakimkolwiek umiejscowieniu. Nadaje si¢ do zarekomen-
dowania w placowkach leczniczych czy szpitalach jako metoda pomniej-
szajaca dolegliwosci w leczeniu zachowawczym, moze by¢ rownorzednie
zastosowana wraz z farmakologicznymi czy pozostatymi formami leczni-
czymi w celu optymalizacji procesu leczenia. Jest postgpowaniem tonizujg-
cym uktad pokarmowy, a tym samym pozostale uktady w ciele. Jest metoda
bezpieczna, ekologiczng i naturalng. Ze wzgledu na swoja r6znorodnos¢ za-
pobiega niedoborom witaminowo-mineralnym.
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Istotnym elementem dbania o dobrostan pacjenta jest odpowiednie
zaplanowanie DDP jako podstawowego, bezpiecznego leczenia standw za-
palnych i bolow w uktadzie migSniowo-powieziowym. Dobor odpowiedniej
fizjoprofilaktyki w danej jednostce chorobowej we wspotpracy z lekarzem
prowadzacym oraz dietetykiem stosujacym Diete Dobrych Produktow wpty-
nie na zmian¢ $wiadomosci pacjenta na procesy leczenia oraz dlugotrwaty
efekt terapeutyczny.
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WYBRANE ASPEKTY

ORGANIZACJI CZASU WOLNEGO

OSOB Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA
— DONIESIENIE WSTEPNE

Streszczenie

Racjonalne dysponowanie czasem wolnym pozwala nie tylko odpoczaé czy zrelak-
sowac sie, ale rowniez rozwijaé swoje zainteresowania, uczy¢ si¢ relacji interpersonalnych
i nabywa¢ umiejetnosci radzenia sobie w réznych sytuacjach. Jako istotne zjawisko spotecz-
ne czas wolny powinien by¢ rowniez wyrazem szukania nowych drég dbatosci o zdrowie
czlowieka.

Materiat i metody: Badania przeprowadzono na terenie wojewddztwa lubelskiego.
Wzicty w nim udzial dwie grupy oséb w wieku od 30 do 50 lat: A — z niepelnosprawnoscia
oraz B — kontrolna (Ygcznie 100 respondentéw obu pici). W badaniu sondazowym wykorzy-
stano kwestionariusz ankiety autorstwa (J. Bergier, D. Tomczyszyn) zmodyfikowany za zgoda
autorki.

Wyniki: Wéréd motywacji determinujacych wyboér zachowan wolnoczasowych
w grupie 0s0b z niepetnosprawnosciami istotnie przewazaja przyczyny zdrowotne (dla lep-
szej kondycji i sprawnosci - 60%; dla lepszego stanu zdrowia — 48% badanych). Mimo to,
w organizacji czasu wolnego wigkszo$¢ respondentdow obu grup wskazuje przede wszystkim
bierne formy wypoczynku. Najwigcej czasu wolnego ankietowani przeznaczaja na ogladanie
telewizji (grupa A — 101,4 min.; B — 56,1 min) i korzystanie z komputera/ internetu (grupa
A —82,8%; B — 87,0 min). Badania wykazaly istotnie nizszy udziat osob niepetnosprawnych
w rekreacji fizycznej. Srednia ilo§¢ czasu wolnego w grupie A przeznaczona na aktywne for-
my wolnoczasowe w trakcie weekendu wyniosta 32 min — spacery i jedynie 18 min na formy
sportowo-rekreacyjne.

Whioski: Pomimo rosnacej §wiadomos$ci spotecznej osoby z niepetnosprawnoscia
wcigz preferuja bierne formy spedzania czasu wolnego. Ankietowani w niewystarczaja-
cym stopniu wykorzystuja wartosci zdrowotne i spoleczne wynikajace dla nich z réznych
form aktywnosci ruchowej. Badani nie skorzystali szansy kompleksowej samorealizacji
w czasie wolnym — co wskazuje na potrzebg edukacji w tym zakresie — to zadanie takze dla
fizjoterapeutow.

Stowa kluczowe: czas wolny, niepetnosprawnosé, rekreacja fizyczna, aktywnos¢ ruchowa
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Wstep

Czas zastugujacy na miano wolnego to taki, ktory pozostaje do dyspo-
zycji cztowieka po wykonaniu wszystkich obowigzkow o charakterze zawo-
dowym, rodzinnym czy spotecznym (Dumazedier, 1960). Dob6r form i tresci
realizowanych wowczas zaje¢ ma charakter dobrowolny i zgodny z osobi-
stymi preferencjami. Jego organizacja z zatozenia stuzy¢ ma wypoczynkowi,
rozrywce, bezinteresownemu ksztalceniu si¢, aktywnos$ci tworczej czy par-
tycypacji w zyciu spotecznym (Puciato, 2009). Sposéb zarzadzania budze-
tem czasu wolnego jest silnie determinowany cechami spotecznego potoze-
nia jednostki takimi jak: uwarunkowania kulturowe, sytuacja ekonomiczna
czy poziom wyksztalcenia oraz jest istotng domeng modelujaca subiektywna
oceng jakos$ci zycia (Ortowska, Bleszynski, 2018).

Umiejetne dysponowanie czasem wolnym pozwala wigc nie tylko od-
poczac czy zrelaksowac sig, ale rowniez rozwija¢ wilasne zainteresowania,
uczy¢ sie¢ relacji interpersonalnych i nabywaé umiejetnosci radzenia sobie
w roznych sytuacjach. Jako istotne zjawisko spoteczne czas wolny powinien
by¢ rowniez wyrazem szukania nowych drog dbatosci o zdrowie cztowieka.

Szczegolnie istotne jest to w przypadku osob z niepetnosprawnoscia,
ktorych aktywnos¢é wolnoczasowa stanowi droge wspierania rozwoju, ob-
szar inkluzji spotecznej i kontynuacje dziatan rehabilitacyjnych. Zajecia po-
dejmowane w czasie wolnym wynikaja z osobistej potrzeby samorealizacji
na roznych poziomach: intelektualnym, duchowym, artystycznym, ale tez
fizycznym. Wszelkie dziatania, jakie podejmuje osoba z niepetnosprawno-
$cig w tym czasie sg wyrazem skutecznos$ci podmiotowej rehabilitacji (Gtod-
kowska, 2014).

Jedng z takich form dziatan jest aktywnos$¢ fizyczna, ktora w przy-
padku tej grupy os6b ma warto$¢ autoteliczng, ale i instrumentalng (Bielski,
2010). Aktywno$¢ fizyczna pozwala bowiem na redukowanie negatywnych
nastepstw niepelnosprawnosci nie tylko tych biologicznych wynikajacych
z zaburzen/uszkodzen struktury, ale przede wszystkim tych psychospotecz-
nych niezbednych do odnalezienia si¢ w codziennym egzystowaniu, stwa-
rzajac mozliwo$¢ oswojenia lokalnego srodowiska. Systematycznie podej-
mowany wysitek fizyczny zmniejsza poczucie Igku i depresji, ma wymiar
hedonistyczny, wycisza i tonizuje negatywne emocje, ktorych nadmierne
nagromadzenie sta¢ si¢ moze przyczyng apatii i zyciowej biernosci (Strong
i in., 2005). Pozwala na samorealizacj¢ przez urzeczywistnienie wtasnych
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mozliwos$ci, rozbudza kreatywnos$¢ i niezalezno$¢. Poprawia autopercep-
cje w zakresie poczucia wlasnej wartosci i skutecznosci (self-efficacy) oraz
kompetencji w dazeniu do zatozonego celu. Odbudowuje podmiotowosé
sktaniajac do wigkszej kontroli nad wlasnym zyciem i minimalizowania
udzialu oso6b trzecich w sferze decyzyjnosci i wykonywania codziennych
czynnos$ci samoobstugowych. W ten sposob aktywno$¢ fizyczna przyczynia
si¢ do odbudowy poczucia autonomii i samostanowienia, a wigc posrednio
wplywa takze na poprawe jakosci zycia osoby z niepetnosprawnoscia (Mor-
gulec-Adamowicz i in., 2015). Rekreacyjna aktywnos¢ ruchowa podejmo-
wana w czasie wolnym jest wiec doskonatym, lecz czegsto niedocenionym
srodkiem w catozyciowej rehabilitacji 0s6b z niepelnosprawnoscia.

Celem badan byto zebranie informacji o zaj¢ciach wolnoczasowych
0s0b z niepelnosprawnoscia, ze szczegdlnym uwzglednieniem wymiaru i ja-
kosci aktywnosci fizycznej w odniesieniu do podobnych dziatan oséb bez
orzeczenia o niepetnosprawnosci.

Material i metoda

Badania przeprowadzono od listopada 2022 do lutego 2023 na tere-
nie wojewodztwa lubelskiego droga sondazu bezposredniego. Wzig¢to w nim
udziat tacznie 100 0s6b w wieku 30-50 lat. Zatozono, ze osoby w tym wieku
osiggnely pewien poziom stabilizacji zyciowej, a ich zachowania wynikaja
z doswiadczen, wiedzy i uksztaltowanych potrzeb. Respondentow podzielo-
no na dwie grupy. Grupe A (n=50) stanowili respondenci z orzeczong nie-
petnosprawnoscia (state i okresowe orzeczenie powyzej roku), bez chordéb
psychicznych i zaburzen intelektualnych, ktorzy wyrazili dobrowolna zgode
na udziat w badaniu. Grupa B (n=50) to grupa kontrolna — do ktorej zaliczo-
no osoby bez orzeczonej niepetnosprawnosci.

W badaniach sondazowych wykorzystano kwestionariusz ankiety au-
torstwa J. Bergier, D. Tomczyszyn, stuzacy do okreslenia sposobow sposobu
spedzania czasu wolnego przez osoby z niepelnosprawnoscia zamieszkujace
tereny wiejskie, zmodyfikowany za zgoda wspotautorki oraz Skale Satysfak-
cji z Zycia (SWLS) w adaptacji Z. Juczynskiego. Na projekt badan uzyskano
zgode Komisji Bioetycznej przy ABNS im. Jana Pawta Il nr 7/2022). Zgro-
madzony materiat zostat poddany analizie ilosciowej i jakoSciowej z wyko-
rzystaniem metod statystycznych. W pracy przedstawiono strukture odpo-
wiedzi na poszczegdlne pytania — dla pytan mierzonych w skali porzadkowej
zostata wyznaczona statystyka opisowa ($rednia i odchylenie standardowe).

75



W celu wykrycia zalezno$ci istotnych statystycznie dla pytan jako§ciowych
zastosowano test chi-kwadrat Pearsona, natomiast przypadku pytan w skali
porzadkowej test U Manna-Whitneya.

Przeprowadzone badania stanowiag cz¢s¢ projektu badawczego reali-
zowanego w ramach funduszu rozwoju nauki PSW im. Papieza Jana Pawla
I w Bialej Podlaskiej (PB/1/2022).

Wyniki

W badaniach wzigto udziat tgcznie stu respondentéw obu pici. W obu
grupach ankietowanych nieznacznie przewazaty kobiety (gr A — 64,0%; gr
B — 59,0%). Zdecydowana wigkszos¢ badanych mieszkata w $rodowisku
miejskim (gr A — 88,0%; gr B — 82,0%).

Blisko potowa respondentdéw z orzeczonym stopniem niepetnospraw-
nosci i 66% ankietowanych z grupy kontrolnej pozostawata w stalym zwigz-
ku. Ponad 55% badanych z grupy A to osoby bezdzietne, natomiast wick-
szo$¢ ankietowanych z grupy kontrolnej potwierdzita posiadanie jednego
dziecka (36,0%)

Respondenci z orzeczonym stopniem niepetnosprawnosci bioracy
udzial w badaniu w przewazajacej mierze posiadali wyksztatcenie srednie
(gr A—36%) lub wyzsze (gr A—36,0%) i byli nieaktywne zawodowo (gr A —
56,0%). Wigkszos¢ badanych z grupy kontrolnej to osoby z wyksztatceniem
wyzszym (58,0%) na co dzien podejmujacy prace zarobkowa (gr B — 86%).

Wisréd ankietowanych z grupy A 40,0% miato orzeczony umiarkowany
stopnien niepetnosprawnosci. Blisko 1/3 ankietowanych posiadata orzecze-
nie o stopniu znacznym. Gtéwna przyczyna ograniczen funkcjonalnych tej
grupy respondentow byl przede wszystkim narzad ruchu (96,0% badanych)
lub/i choroby neurologiczne (56,0% respondentow), a w dalszej kolejnosci
dysfunkcje uktadu moczowo-piciowego (12,0% ankietowanych), choroby
kardiologiczne (8,0% badanych) czy narzad wzrok (4,0% respondentow).

Srednia ilo$¢ czasu wolnego ankietowanych z grupy A wyniosta: 5,96
godzin w dni powszednie i 6,96 godzin w weekendy. Osoby z grupy kontrol-
nej dysponowaty istotnie mniejszym budzetem czasu wolnego, ktory wyniost
$rednio 2,16 godzin w dni powszednie i 5,9 godzin w soboty i w niedzielg.

Swoj czas wolny w dni powszednie respondenci obu grup najchet-
niej przeznaczali na bierne formy wypoczynku takim jak: ogladanie tele-
wizji (gr A — 100,0%; gr B — 72,0%), korzystanie z komputera/Internetu
(gr A — 88,0%, gr B — 100,0%) czy stuchanie muzyki/ radia (gr A — 88,0%,
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gr B — 80,0%), a w dalszej kolejnosci na spgdzanie czasu z rodzina/dziec-
mi (gr A — 64,0%, gr B — 82,0%), badz czytanie ksigzek/czasopism (gr A —
64,0%, gr B — 58,0%).

Spacer jako aktywny sposéb spedzania czasu wolnego w dni powsze-
dnie potwierdzito 88,0% ankietowanych z orzeczonym stopniem niepetno-
sprawno$ci i 74% respondentow z grupy kontrolnej. Uczestnictwo w formach
sportowo-rekreacyjnych w dni powszednie zadeklarowat jedynie blisko co
piaty badany z grupy A i 66% ankietowanych z grupy B, co stanowi istotne
zroéznicowanie statystyczne.

Sposéb spedzania czasu wolnego w weekendy i §wigta przez respon-
dentow z grupy A byt zblizony do jego organizacji w dni powszednie. Wy-
stepujace roznice dotyczyly przede wszystkim wigkszego udziatu respon-
dentow w spotkaniach towarzyskich (gr A — 84,0%, gr B — 80,0%). Réwniez
w czasie weekendu wickszy odsetek respondentow obu grup wybierat spa-
cer (gr A — 80,0%, gr B — 90,0%) i rozne formy sportowo-rekreacyjne. Na
takg aktywnos$¢ wolnoczasowa decydowato sie blisko 50,0% respondentow
z orzeczonym stopniem niepetosprawnosci i 70,0% ankietowanych z grupy
kontrolnej (Rysunek 1).

0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0% 100,0%
czytanie ksigzek, czasopisi
wyijscie do kina, teatru ™
stuchanie radia, muzy ki e ———
dziatalnos¢ artystyczna
Ogladanie ty
korzystanie z komputera, intern et
chodzenie na spacery
o et oy, —
uczestnictwo w spotkaniach towarzyskich
spedzanie czasu z rodzing/dziecn;
prace w organizacji spotecznej /religijnej ™
medytacja

Inne
uGrA GrB

Rysunek 1. Formy spedzania czasu wolnego w weekendy i Swieta przez respon-
dentéw

Zrédto: opracowanie wiasne
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Ankietowani z grupy A poswiecili §rednio 32,8 minut swojego czasu
wolnego w trakcie weekendu na spacer i 18 minut na aktywnos$¢ sporto-
wo-rekreacyjng, co stanowi maty odcinek czasowy Rw ich budzecie czasu
wolnego.

Z kolei respondenci z grupy kontrolnej na spacer przeznaczyli $rednio
79,6 minut natomiast na formy rekreacyjne 68 minut swojego czasu wolnego.

Wsroéd motywacji determinujagcych wybor zachowan wolnoczaso-
wych w obu grupach ankietowanych istotnie przewazaty przyczyny zdro-
wotne (dla lepszej kondycji i sprawnosci gr A — 60,0%; gr B — 76,0% bada-
nych; dla lepszego stanu zdrowia gr A — 48,0%; gr B — 88,0% badanych).
W grupie kontrolnej - poza pobudkami zwigzanymi z checia poprawy stanu
zdrowia wyraznie dominowata potrzeba relaksu — dla odpoczynku/spokoju/
wyciszenia (72,0% ankietowanych), czy powody hedonistyczne — dla roz-
rywki/zabawy (38,0% badanych) (Rysunek 2).

0,0% 20,0%6 40,0% 60,0% 80,0% 100,0%
poprawa stanu zdrowia |
niwelowanie skutkdw starzenia sie ===
potrzeba odpoczynku/spokoju/wyciszenia mm—

poprawa kondycji fizycznej i wieksza sprawnosc
potrzeba rozrywki, zabawy Fe—
doswiadczenie przyjemnos$ci ———
poprawa samooceny e—

potrzeba tworzenia; przebywanija wsrod
dziet sztuki
nabywanie nowych umiejetnosci lub/i
zdobywanie wiedzy
potrzeba przebywania z przyjaciotmi e—
_—
-

potrzeba zawierania nowych znajomosci/
poznawania...

potrzeba rywalizacji/ nowych wyzwan
potrzeba lepszej integracja ze spoteczeristwem
poprawa wygladu/sylwetki

—_—

potrzeba zmiany w codziennej rutynie e—
trudno powiedzie¢ ==

-

ched "nie robienia niczego"
mGrA =GrB

Rysunek 2. Motywy determinujace wybor form czasu wolnego

Zrodto: opracowanie wiasne

W skali Satysfakcji z Zycia (SWLS) osoby z niepetnosprawnoscia
uzyskaty §redni wynik 14,20 (3 w skali stenowej — wynik niski), co istotnie
odroéznito ich od badanych z grupy kontrolnej, ktorzy otrzymali wynik 22,08
(6 w skali stenowej — wynik przecigtny).

78



Dyskusja

Czas wolny jest strukturg ztozong i specyficzng. W rozwazaniach na
temat jego organizacji z reguly zauwazy¢ mozna pewien dualizm odnoszacy
si¢ do opisow nie tylko iloSci, ale i jakosSci jego spedzania (Ortowska 2018).
Po wypetnieniu czynnosci obowigzkowych dotyczacych roznych sfer zycia
powiazanych z aktywnos$cig zawodowa, nauka i pracami domowymi jed-
nostce ,,pozostaje” tzw. czas odpoczynku. Z reguly czas ten spedzany jest
wedlug wlasnego uznania na korzystanie ze srodkow masowego przekazu
(ogladanie telewizji, czytanie, sluchanie radia), udziat w zyciu towarzyskim
i rozrywce (spotkania towarzyskie, kino, wydarzenia kulturalne), zamitowa-
nia osobiste (korzystania z komputera/Internetu, hobby), czy uczestnictwo
w sporcie czy rekreacji (GUS, 2014). Dysponujac pewna ograniczonag ilo-
$cig czasu wolnego istotnego znaczenia nabiera osobiste przeswiadczenie
cztowieka o jego ,,dobrym” wykorzystaniu, ktore daje poczucie satysfakcji
plynacej z tej sfery zycia.

W tym kontekscie szczegdlnie wazne wydaje si¢ by¢é promowanie
rekreacyjnej aktywnosci fizycznej jako przyjemnego i warto§ciowego spo-
sobu spedzania czasu wolnego oséb dorostych, rowniez tych z ogranicze-
niami funkcjonalnymi. Argument ten wydaje si¢ by¢ zasadny tym bardziej,
ze w badaniach populacyjnych Polakéw uczestnictwo w sporcie i rekreacji
fizycznej zostato wysoko ocenione i wskazane jako obszar czasu wolnego
przynoszacy respondentom najwigcej przyjemnosci. Dopiero w dalszej ko-
lejnosci w hierarchii czynnosci wyzwalajacych uczucie zadowolenia ankie-
towani wskazali zycie towarzyskie i rozrywke, a takze mass media oraz za-
mitowania osobiste (GUS, 2014).

Niestety przekonania te nie znajdujg pokrycia w podejmowanych
dziataniach. W ramach zajg¢ wolnoczasowych Polacy oddaja si¢ bowiem
przede wszystkim: ogladaniu telewizji (52%), bezczynnemu odpoczynkowi
(siedzenie, lezenie — 27%), spotkaniom rodzinnym (36%) lub towarzyskim
(21%) oraz czytaniu ksigzek (18%). Aktywne formy zaje¢ warunkujace efek-
tywno$¢ réznych sfer ludzkiego funkcjonowania wedhug statystyk dotycza
jedynie 24,0% obywateli i przybierajg zazwyczaj forme spacerow (24,0%)
(Bojarska, 2016; CBOS, 2010).

Réwniez analiza wynikdéw badan wlasnych potwierdzita, iz wigkszo$¢
respondentéw obu grup znaczng cze$¢ swojego czasu wolnego spedzita bier-
nie. Waznym filarem w organizacji czasu wolnego badanych okazato si¢
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korzystanie z mass mediow. Co prawda ankietowani zadeklarowali pode;j-
mowanie aktywnosci ruchowych w swoim czasie wolnym jednak czas ich
trwania byt zdecydowanie krotszy w pordwnaniu z innymi biernymi for-
mami odpoczynku. Analizujac uzyskane wyniki zauwazy¢ nalezy, ze $redni
czas ogladania telewizji i korzystania z Internetu w weekendy w grupie oséb
z niepetnosprawnos$ciag wyniost ponad 180 minut. ROwniez na czytanie ksig-
zek/czasopism czy stuchanie muzyki/radia ankietowani przeznaczyli wigcej
czasu niz na aktywnos¢ fizyczna.

Badani z grupy A w swoich deklaracjach wyraznie podkreslili wage
motywéw zdrowotnych w doborze form organizacji czasu wolnego. Prze-
$wiadczenie to nie znalazto jednak wyraznego potwierdzenia w ich wybo-
rach. Na spacery ankietowani z niepelnosprawnoscia poswiecili jedynie 32,8
minuty swojego czasu weekendowego. Jeszcze mniej czasu wykorzystali na
formy sportowo-rekreacyjne — jedynie 18,0 minut. Znacznie wigksza czyn-
ng weekendowa aktywnos$¢ zadeklarowali respondenci z grupy B. Ankie-
towani z grupy kontrolnej na spacery poswiecili blisko 33 minuty swojego
czasu wolnego, a na formy sportowo- rekreacyjne 68 minut swojego czasu
wolnego.

Zastosowana Skala Satysfakcji z Zycia (SWLS) pokazala, iz ankieto-
wani z niepetnosprawnoscia posiadajg istotnie nizsze poczucie zadowolenia
z wlasnej egzystencji w odniesieniu do badanych z grupy kontrolnej. Na
oceng wptyw miato za pewnie wiele determinatdw, takich jak m.in. sytuacja
zdrowotna, ekonomiczna, wsparcie spoteczne, dobre samopoczucie, brak
negatywnych odczu¢ itp. Otrzymane wyniki satysfakcji z wlasnego zycia
uzyskane w grupie kontrolnej zblizone byly do $redniej populacyjnej Pola-
kow w przedziale wiekowym 20-55 lat (5 w skali stenowej — 20,37) (Juczyn-
ski, 2001).

Whioski

Wryniki badan wtasnych upowazniaja do nastepujacych wnioskow:

» osoby z niepetnosprawnos$ciag wciaz preferujg bierne formy spedzania
czasu wolnego (takie jak: ogladanie telewizji, korzystanie z komputera/
internetu, stuchanie muzyki/radia);

* W poréwnaniu z osobami bez orzeczenia o niepetnosprawnosci — niepet-
nosprawni istotnie rzadziej wybierajg formy sportowo-rekreacyjne jako
sposob zagospodarowania swojego czasu wolnego;
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Ankietowani w niewystarczajacym stopniu wykorzystuja wartosci zdro-
wotne i spoteczne wynikajace z podejmowania réznych form aktywno-
ci ruchowej. Jesli uczestnicza w aktywnosci fizycznej, to podstawo-
wym motywem jest che¢ poprawy kondycji fizycznej i uzyskania lepszej
sprawnosci ruchowe lub/i poprawa stanu zdrowia;

Badani nie skorzystali z szansy kompleksowej samorealizacji w czasie
wolnym — co wskazuje na potrzebe edukacji w tym zakresie — to zadanie
takze dla fizjoterapeutow.

Systematyczna rekreacyjna aktywnosc¢ fizyczna jako jeden ze sposo-

boéw spedzania czasu wolnego moze i powinna by¢ jedynym z czynnikow

normalizacji zycia 0s6b z niepelnosprawnoscig wplywajacych na budowanie

wyzszego poziomu odczuwania satysfakcji zyciowe;.
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Piotr Krajewski
Akademia Bialska im. Jana Pawta 11

PEDAGOGIZACJA RODZICOW
W ZAKRESIE PROFILAKTYKI I KOREKCJI
WAD POSTAWY CIALA DZIECI

Streszczenie

Rodzice w najwigkszym stopniu odpowiadajg za zdrowie swoich dzieci. Jednym
z waznych problemow rozwojowych jest profilaktyka, wczesne wykrycie i korekcja wad
postawy ciata u dzieci. Rodzice sa odpowiedzialni za tzw. fizjologiczny tor profilaktyki
i korekcji wad postawy ciata. Dla skuteczno$ci tych dziatan potrzebna jest wiedza, petna
wspotpraca z pracownikami medycznymi i konsekwentny nadzor nad stylem zycia dzie-
ci. Celem pracy byta ocena poziomu wiedzy, jej Zrodet oraz dziatan rodzicéw w zakresie
profilaktyki i korekcji wad postawy ich dzieci. Badania przeprowadzono metodg son-
dazu diagnostycznego z uzyciem autorskiego kwestionariusza ankiety przeprowadzony
w grupie 260 rodzicow dzieci w wieku 10-16 lat w latach 2022-23.

Prawie 73% ankietowanych uwaza, ze ich dziecko nie ma wad postawy, a prawie
9% otwarcie przyznaje, ze nie wie czy ich dzieci takie wady maja. Lekarze sa wskazy-
wani jako najwazniejsze zrodto wiedzy w tym zakresie, a fizjoterapeuci znajdujg si¢ na
miejscu drugim. Badani rodzice w wigkszo$ci lekcewaza konsekwencje zdrowotne wad
postawy: Srednia ocena ryzyka wynosi 4,3 £ 3,5, a wplyw rodzicow na styl zycia dzieci
szacowany jest na 7,9 + 1,8 w skali 10-cio punktowej; natomiast deklarowane dziata-
nia rodzicow byly niewystarczajace.Badania wykazaly niewystarczajgce zaangazowanie
rodzicow na rzecz prawidlowej postawy ciata dzieci. Zaleca si¢ zwickszy¢ dostepnosé
fizjoterapeuty jako zrodla wiedzy na temat wad postawy.

Stowa kluczowe: edukacja zdrowotna, wady postawy, rodzice, profilaktyka
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Wstep

Pierwszym kontaktem dzieci jest kontakt z rodzicami. To oni pielg-
gnuja je i okazujg mitos¢. Dziecko poznaje i uczy si¢ $wiata przez obserwo-
wanie rodzicow, a takze przez wykonywanie i przestrzeganie ich polecen.
Rodzice sg dla dzieci niekwestionowanym autorytetem az do konca $red-
niego dziecinstwa, ale nawet po tym okresie rodzice sg uwazani przez swoje
dzieci za wzor. Starsze dzieci czgsto konsultujg si¢ z rodzicami odnosnie
rozwigzania problemu lub starajg sobie przypomnie¢, jak zachowywali si¢
rodzice w obliczu podobnej trudno$ci. Zjawisko to jest nazywane ,,przesu-
nigciem wzoru w czasie” (Le$niak, 2017; Bakiera, Harwas-Napierata, 2016).
Wazne jest, aby rodzice przekazali dzieciom odpowiednie nawyki takze wo-
bec problemu wad postawy.

Cialo dorastajacego czlowieka jest wrazliwe na negatywne bodzce
mogace wywota¢ zaburzenia i wady postawy, ale jednoczesnie bardzo do-
brze reaguje na dzialania profilaktyczne oraz korekcyjne. Jak ukazuja bada-
nia, najwicksze efekty w profilaktyce i korekcji wad postawy uzyskuje si¢
u dzieci i mtodziezy (Borkowska, Gelleta, 2020).

Powyzsze zjawisko wskazuje na potrzebe edukacji i uswiadamiania
rodzicow na temat wad postawy oraz zagrozen, jakie powoduje nieprawi-
dlowa postawa. Rodzice jako osoby znajdujace si¢ w najblizszym otoczeniu
dziecka i opiekujace si¢ nim, odgrywaja kluczowa rolg w profilaktyce i ko-
rekcji wad postawy. To wlasnie od wiedzy oraz postawy rodzicoéw zalezy to,
czy nieprawidlowosci postawy zostang odpowiednio wczesnie wykryte oraz
jak efektywnie bedzie prowadzona terapia korekcyjna.

Majac na uwadze, jak wazna jest wiedza i $wiadomos$¢ rodzicow
w procesie profilaktyki pierwotnej i wtornej wad postawy, niniejsza praca
ma na celu oceng poziomu wiedzy, jej zrodet oraz dziatan rodzicow w zakre-
sie profilaktyki i korekcji wad postawy ich dzieci.

Za wadg¢ postawy uznaje si¢ odmienny od normy uktad segmentow
ciata w swobodnej pozycji stojacej konczyn dolnych (Klukowski, Nowotny,
Czamara, 2016). Nieprawidtowa postawa moze prowadzi¢ do wielu zabu-
rzen i patologii w funkcjonowaniu narzagdéw wewnetrznych oraz przyczyni¢
si¢ do powstania kolejnych wad postawy.

Nieprawidtowosci w budowie oraz utozeniu konczyn dolnych moga
powodowac¢ zaburzenia w ulozeniu oraz budowie kregoshupa. Nierow-
nomierny rozktad masy ciata na obie konczyny dolne moze powodowac
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skoliozg oraz uszkodzenia w stawach. Zaburzenia w budowie konczyn dol-
nych mogg takze powodowac urazy podczas aktywnosci fizycznej (Borkow-
ska, Gelleta, 2020).

Nieprawidtowo uformowany kregostup moze niewystarczajgco ni-
welowacé wstrzasy powstate podczas chodzenia. Powoduje to zmniejszenie
ochrony rdzenia krggowego w kanale krggowym. Przy zaawansowanych
skoliozach (skrzywieniach bocznych kregostupa) znieksztatcenie proporcji
ciata moze wywota¢ nieprawidtowe funkcjonowanie narzagdéw znajdujacych
si¢ w klatce piersiowej, pogarszajac stan wydolnosci organizmu. Nieprawi-
dlowa pozycja szyi, a tym samym odcinka szyjnego kregostupa, moze powo-
dowa¢ problemy z dostarczeniem krwi do mozgu, a co za tym idzie zmniej-
szy¢ jego stopien dotlenienia i odzywienia (Borkowska, Gelleta, 2020).

Konsekwencje nieprawidtowo uksztaltowanej klatki piersiowej to
przede wszystkim zaburzenia w funkcjonowaniu pluc oraz serca. Powoduje
to obnizenie komfortu zycia, a takze stanowi powazne zagrozenie dla zdro-
wia (Biatoszewski, 2014).

Oprocz konsekwencji zdrowotnych wady postawy moga przyczyni¢
si¢ do obnizenia jakosci zycia spotecznego. Obecnie kreowany w mediach
wizerunek czlowieka jest znacznie wyidealizowany i tym samym rozny od
normy. Osoby z nietypowym utozeniem ciala moga wigec mie¢ problemy
Z nawigzywaniem przyjazni oraz znajdowaniem partneréw lub partnerek.
Ich wyglad bowiem moze zosta¢ uznany za odpychajacy dla niektorych lu-
dzi. Brak akceptacji spotecznej moze przyczyni¢ si¢ do pogorszenia stanu
zdrowia psychicznego, a tym samym do rozwoju depresji i1 innych zaburzen
psychicznych. Osoby z wadami postawy mogg mie¢ rowniez problem z po-
prawnym mowieniem, co jest spowodowane obnizonym napigciem migs$nio-
wym u tych osob (Borkowska, Gelleta, 2020).

Prawidlowa postawa ksztattuje si¢ przez caty okres zycia cztowie-
ka. W okresie niemowlecym rodzic powinien dbac o to, aby jego dziecko
plynnie przechodzito przez kolejne etapy rozwoju ruchowego, jednoczesnie
rodzic nie powinien ich przyspiesza¢. Warto, aby rodzice przestrzegali pra-
widtowych pozycji karmienia, ubierania i noszenia dziecka. W przypadku
starszych dzieci powinni rowniez unika¢ prowadzenia dziecka tylko za jedna
1 t3 samg reke, poniewaz moze to powodowac rozwdj skoliozy (Borkowska,
Gelleta, 2020).

W okresie dziecinstwa rodzice powinni dba¢ o zaspokojenie potrzeby
aktywnosci fizycznej dziecka. Powinni rowniez kontrolowac, by dziecko nie
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przyjmowato nieprawidtowych pozycji ciata. W profilaktyce wad postawy,
nalezy zwrdci¢ uwage na zapewnienie odpowiednich warunkow do nauki
oraz zadba¢ o odpowiednig ilo$¢ aktywnosci fizycznej podczas zabawy.
Dzieci powinny takze korzysta¢ z ¢wiczen wzmacniajacych migs$nie postu-
ralne i korygujacych postawe (Czaprowski, Wozniak-Kasperek, Wiernicka,
2020).

Wsréd czynnikow wptywajacych na wady postawy najczesciej wymienia

sig:

* niewielkg aktywno$¢ fizyczng;

» duza ilo$¢ czasu spedzanego w pozycji siedzacej przed ekranami telewi-
zorow, komputerow i urzadzen mobilnych;

* brak nawyku przyjmowania prawidtowej postawy;

» zbyt duza lub zbyt matg mase ciata;

» nieodpowiednio dobrang mas¢ plecaka;

* nieodpowiednie warunki zycia;

* niewystarczajacg wiedze rodzicow, opiekunow oraz dzieci na temat profi-
laktyki wad postawy u dzieci (Borkowska, Gelleta, 2020; Santonja-Medi-
naiin., 2020; Lizak, Czarny, Niewczas, 2014; Latalski i in., 2013).

Najskuteczniejsza metoda przeciwdziatania wadom postawy jest wy-
eliminowanie czynnikéw, ktore do nich prowadza. Niezbedna do tego jest
wigc §wiadomos¢ 1 wiedza na temat nieprawidlowej postawy i jej przyczyn.
Wiedza na ten temat ma zasadnicze znaczenie w profilaktyce i korekcji zabu-
rzen postawy. Wiasnie dlatego edukacja jest jednym z niezbednych elemen-
tow w programach korekcji wad postawy (Muchacka, Pyclik, 2016; Latalski
iin., 2013; Skawinski i in., 2011; Wysocki, Lupinski, 2011). Celem pracy
jest ocena poziomu wiedzy, jej zrodet oraz dziatan rodzicow w zakresie pro-
filaktyki i korekcji wad postawy ich dzieci.

Materialy i metody

W celu oceny poziomu wiedzy, jej zrodet oraz dziatan rodzicow w za-
kresie profilaktyki i korekcji wad postawy ich dzieci, przeprowadzono son-
daz diagnostyczny z uzyciem autorskiego kwestionariusza ankiety. Udziat
w sondazu byt dobrowolny i anonimowy. Badania byty prowadzone w latach
2022-2023 w szkotach podstawowych oraz liceum ogoélnoksztalcagcym za
zgoda dyrektorow szkot. Wzieto w nich udziat 260 oséb, w tym 223 kobiety
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oraz 37 me¢zczyzn. Obejmowaty one rodzicow dzieci w wieku 10 — 16 lat.
Srednia wieku ankietowanych wynosita 40,5 + 5,4. Zebrane dane zostaly
poddane analizie statystyczne;j.

Wyniki

Badani (n=260) zostali zapytani czy ich dziecko posiada wade¢ posta-
wy. Przeczaco odpowiedziato 72,7% wszystkich ankietowanych. Rodzice,
ktorzy przyznali, Ze ich dziecko posiada wade postawy stanowili 18,5% ogo-
hu badanych, a 8,8% badanych rodzicow otwarcie przyznato, ze nie posiada
wiedzy czy ich dziecko ma wade postawy.

15,0%

nie wiem; 8,8%

tak — u niektorych;
13,5%

nie — nie
stwierdzono;
72,7%

Rysunek 1. Wystepowanie wad postawy u dzieci w rodzinach ankietowanych

Zrodto: opracowanie wiasne

Badani zostali poproszeni, by oceni¢ w skali od 0 do 5 dostgpnosé
wybranych zrédet wiedzy. Ocena 0 oznaczala, ze dane zrédto wiedzy nie jest
dostepne dla rodzica, natomiast ocena 5 oznaczata, ze dane zrodlo wiedzy
jest najbardziej dostepne dla rodzica.

Na rycinie (Rysunek 2) przedstawiono $rednie oceny dostepnosci wy-
branych zrodet. Najwyzsza $rednig ocen¢ otrzymat lekarz, to jest 3,4 + 2,0.
Na drugim miejscu wzgledem Sredniej oceny wystawionej przez rodzicow
byt fizjoterapeuta ze srednig oceng 2,3 + 2,3. Pielegniarka uzyskata $rednig
oceng 1,9 +2,0.
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Nauczyciel wychowania fizycznego zostal oceniony przez badanych
na $rednig ocene 1,2 £ 1,7.

Pielegniarka +2,0
Ja sam — na podstawie zrodet (np. +1,9
tv, Internet, ksiazki)

mJa sam — na podstawie wiasnych - +1,8
doswiadczen

m Nauczyciele wychowania - +1,7
fizycznego
Ja sam — na podstawie wiedzy +1,7
przekazanej przez moich rodzicow

m Wychowawca/ pedagog szkolny - +1,4

0 1 2 3 4 5

Rysunek 2. Ocena dostepnosci wybranych zrédel wiedzy przez rodzicow

Zrodto: opracowanie wiasne

W tabeli 1 przedstawiono rozktad ocen dla danych zrédet wiedzy.
Oceng zero oznaczajacg, ze dane zrédto wiedzy nie jest dostepne dla rodzica
przyznato fizjoterapeucie okoto 41,5% wszystkich badanych.
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Badani zostali rowniez zapytani, w jakim stopniu w skali od 0 do 5
uwazaja, ze problem wad postawy moze dotyczy¢ ich rodzin. Ocena 0 ozna-
czala, ze rodzic uwaza, ze problem wad postawy nie dotyczy jego rodziny,
a ocena 5 oznaczala, ze rodzic uwaza, ze problem wad postawy moze do-
tyczy¢ jego rodziny. Oceng 0 przyznato 17,7% ankietowanych, a ocen¢ 5

74,6% ankietowanych.

100%
90%
80% 74,6%
70%
60%
50%
40%
30%
20% 17,7%
10% 1,9% 2,3% 1,5% 1,9%

0% F—
0 1 2 3 "4 5

Rysunek 3. Stopien, w jakim ankietowani uwazaja, ze temat wad postawy do-
tyczy ich dzieci (n=260)

Zrodto: opracowanie wlasne

Ankietowani zostali rowniez poproszeni, aby oceni¢ w (skali od 0 do
10) wybrane metody profilaktyki wad postawy. Ocena 0 oznaczata, ze rodzic
nie uznaje danej metody za istotng w profilaktyce wad postawy, a ocena 10
oznaczata, ze rodzic uwaza ja za najistotniejsza. Srednie oceny wybranych
metod profilaktyki nieprawidlowej postawy zostaly zaprezentowane na ry-
cinie (Rysunek 3). Wiele metod profilaktyki oceniono $rednio na mniej niz
7. Do metod ocenianych ponizej 7 nalezg: ,,dobre warunki mieszkaniowe”,
,hartowanie na $wiezym powietrzu”, ,,wlasciwa dieta”, ,,utrzymanie higieny
psychicznej”, ,,przestrzeganie statych godzin snu” i ,,wlasciwa organizacja
nauki szkolnej”. Metody, ktore zostaly ocenione powyzej 7 to: ,,systema-
tyczna gimnastyka korekcyjna”, ,,systematyczny udziat w lekcjach wycho-
wania fizycznego”, ,,indywidualne stanowisko do odrabiania lekcji, ,,wtasci-
wy ubidr (obuwie)” i ,,uprawianie aktywnosci fizycznej”.
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uprawianie aktywnosci fizycznej _ +23
systematyczny udziat w lekcjach wychowania fiz. _ +32
systematyczna gimnastyka korekcyjna _ +32
wiasciwy ubior (obuwic) ([ NN -2
indywidualne stanowisko do odrabiania lekcji _ +3,0
wlasciwa organizacja nauki szkolnej _ +3,2
unikanie zazywania uzywek _ +3,7
przestrzeganie statych godzin snu _ +3.3
utrzymywanie higieny psychicznej _ +3,5
wlasciwa dieta _ +3,2
hartowanie na §wiezym powietrzu _ +34
dobre warunki mieszkaniowe _ +3,7

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Rysunek 4. Istotno$¢ wybranych elementéw zycia dla profilaktyki wad postawy
w ocenie ankietowanych (n=260)

Zrédto: opracowanie wiasne

Ankietowani zostali tez poproszeni, aby ocenili (w skali od 0 do 10),
w jakim stopniu maja wptyw na zycie swojego dziecka. Ocena 0 oznaczala,
ze rodzice uwazajg, ze nie maja wpltywu na zycie swojego dziecka, a oce-
na 10 oznaczatla, ze majg oni najwigkszy wptyw na zycie swojego dziecka.
Ponad 66,0% ankietowanych przyznato sobie ocene 8 i wyzsza. Ocena 0
nie zostala wybrana przez zadnego z ankietowanych. Srednia ocena pozio-
mu wplywu rodzica na zycie swojego dziecka wyniosta 7,9 + 1,8 (Rysu-
nek 5) przedstawia rozklad ocen poziomu wplywu rodzica na zycie swojego
dziecka.
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30% 27.7%

25% 23,1%

20%

16,2%

LR m9 m10

15% 13,5%

10% 8,5%
6,9%
5% 3,1%
0,0% 04% 000 08%
0%
5 6 m7

0 1 2 3 4

Rysunek 5. Ocena wplywu na styl zycia swojego dziecka (0 — brak, 10 — naj-
wieksza)

Zrédlo: opracowanie wiasne

Dyskusja

W s$wietle przeprowadzonych badan nalezy stwierdzi¢, ze rodzice nie
zglaszaja wad postawy u swoich dzieci, marginalizujg je. Najbardziej dostep-
nym zrodlem wiedzy na temat wad postawy jest dla rodzicow lekarz. Fizjo-
terapeuta pod wzgledem $redniej oceny dostepnosci znajduje si¢ na drugim
miejscu, z czego oceng 0 przyznalo fizjoterapeucie 41,5% ankietowanych.
Rodzice zapytani o to, ktére metody zapobiegania wadom postawy w skali
od 0 do 10 uwazajg za najistotniejsze, oceng powyzej 7 przyznali nastgpu-
jacym metodom: ,,systematyczna gimnastyka korekcyjna”, ,,systematyczny
udzial w lekcjach wychowania fizycznego”, ,,indywidualne stanowisko do
odrabiania lekcji, ,,wtasciwy ubior (obuwie)” i ,,uprawianie aktywnosci fi-
zycznej”. Rodzice zostali takze poproszeni o ocenienie (w skali od 0 do 10),
jak duzy wplyw maja na zycie swojego dziecka. Oceny powyzej 8 przyznato
sobie okolo 66,0% ankietowanych, a §rednia ocena wplywu rodzicow na
zycie swojego dziecka to 7,9 £+ 1,8.

Przeprowadzone badania wskazujag na niewystarczajaca wiedze
i $wiadomos$¢ rodzicow na temat wad postawy. Szokujacym zjawiskiem jest
to, ze 8,8% badanych przyznaje, Ze nie posiada wiedzy czy ich dziecko ma
nieprawidtowa postawe. Stanowi to porazke edukacji zdrowotnej, ponie-
waz $wiadczy o tym, ze rodzice nie uznaja wad postawy za istotny czynnik
zagrozenia zdrowia. Zaniepokojenie budzi réwniez duza grupa rodzicow,
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ktorzy uwazaja, ze ich dziecko nie posiada wady postawy. Wedlug literatury
50%—60% dzieci posiada nieprawidtlowg postawe (Gorecki i in., 2009). Zja-
wisko, ze ich dziecko nie ma wady postawy, swiadczy o tym, iz rodzice nie
dostrzegaja nieprawidtowej postawy u swoich dzieci.

Badania wykazaty rowniez do$¢ skromna liczbe dostepnych dla
rodzicow zrdédet wiedzy. Dane wykazaty, ze rodzice wola szuka¢ wiedzy
u lekarza i innych przedstawicieli personelu medycznego niz znajdowaé
informacje samodzielnie. Do$¢ niezadawalajacy moze by¢ fakt, ze pomimo
zajmowania przez fizjoterapeut¢ drugiego miejsca pod wzgledem dostep-
noéci jako zrédta wiedzy, 41,5% respondentéw uznato, ze fizjoterapeuta nie
jest dostgpnym zrédlem informacji. Jest to problem, poniewaz fizjoterapeu-
ta powinien by¢ ekspertem w dziedzinie korygowania wad postawy (Gawel,
Wojciechowski, 2013).

Zdziwienie moze budzi¢, niska ocena nauczyciela wychowania fi-
zycznego jako zrodta wiedzy

Badania wskazaly takze, ze o ile wigkszo$¢ rodzicow ma §wiadomosc,
ze wady postawy moga wystapi¢ u ich dzieci, to istnieje takze grupa rodzi-
cOw uznajacych, ze wada postawy na pewno nie pojawi si¢ w ich rodzinie.
Niesie to za soba ryzyko, ze tacy rodzice moga zaniedbywa¢ wady postawy
u swoich dzieci.

Zastanawiajace moze by¢ rowniez to, dlaczego niektére metody pro-
filaktyki wad postawy s3 uznawane przez rodzicoOw za mato istotne. Mozna
domniemywac, ze na niska ocene ,,dobre warunki mieszkaniowe”, mogt mie¢
wplyw status materialny badanego rodzica, a staba ocena ,,wlasciwej diety”,
moze by¢ spowodowana niewystarczajacg wiedzg rodzicow na temat Zywie-
nia. Niska ocena ,,hartowania na §wiezym powietrzu” moze skutkowac zbyt
matg aktywnos$cig ruchowa dzieci na $wiezym powietrzu. Uznanie przez ro-
dzicoéw ,,utrzymania higieny psychicznej” za nieistotne moze by¢ jedna z przy-
czyn pogarszajacego sie stanu zdrowia psychicznego dzieci w spoteczen-
stwie. Dzieci znajdujace si¢ w stabej kondycji psychicznej maja sklonnosé
do przybierania niewlasciwej postawy stojacej oraz siedzacej (Wilczynski,
2005). Niska ocena metod ,,przestrzeganie statych godzin snu” i ,,wlasciwa
organizacja nauki szkolnej” wymaga bardziej dogl¢bnego zbadania.

Z przeprowadzonych badan wynika, ze istnieje potrzeba zwigkszenia
wyposazenia rodzica w odpowiedniag wiedze, by efektywnie mogt on wyko-
rzysta¢ wptyw, jaki ma na zycie swojego dziecka.
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Whioski

Na podstawie wynikow badan stwierdzono, ze:
zaangazowanie rodzicOw na rzecz prawidtowej postawy ciata ich dzieci
jest niewystarczajace.
Istnieje potrzeba zwigkszenia swiadomosci rodzicOw na temat konse-
kwencji wad postawy i przyczyn ich powstawania oraz wskazania, jaka
jest rola rodzica w profilaktyce nieprawidlowej postawy. Zaleca si¢ takze
zwigkszenie roli fizjoterapeuty jako zrodta wiedzy na temat wad postawy.
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PODMIOTOWE TRAKTOWANIE
PACJENTOW FIZJOTERAPII

Streszczenie

Posiadanie wlasciwych cech osobowosci oraz profesjonalizmu wskazuje wila-
Sciwy kierunek w relacjach migdzyludzkich podczas swiadczenia ustug medycznych.
Wyzsze wyksztatcenie fizjoterapeutow pozytywnie wptywa na realizacj¢ wyznaczonych
warto$ci moralnych, ktérych nadrzgdng cechg jest fachowo$¢ oraz profesjonalizm zawo-
dowy. Jako$¢ relacji terapeutycznych oparta na podmiotowosci pacjenta sprzyja proce-
som zdrowienia.

Glownym celem pracy bylo ukazanie opinii oraz oczekiwan pacjentow w zakre-
sie kompetencji spotecznych fizjoterapeutow. Zatozono poszukiwanie cech niepozada-
nych oraz wskazanie postaw wzorowych, pojawiajacych si¢ w relacjach fizjoterapeuta
— pacjent oraz wskazanie oczekiwanego wzorca wlasciwej relacji terapeutycznej, ktora
moze wptywac na pozytywny proces terapeutyczny.

W pracy wykorzystano autorski kwestionariusz ankiety sktadajacy si¢ z 15 pytan
zamknigtych. Do oceny kompetencji oraz cech fizjoterapeutéw zastosowano 6 stopniowa
skale Likerta: 5 — bardzo dobrze, 4 — dobrze, 3 — dostatecznie, 2 — Zle, 1 — bardzo Zle,
0 —nie wiem.

Zgodnie z wynikami badan, najnizsze oceny (zta i bardzo zta — dostateczng
i niedostateczng) wystawito fizjoterapeutom blisko 9% uczestnikow badania. Uzyska-
ny wynik, jest nizszy niz wystawiony innym przedstawicielom zawodow medycznych
(lekarzom, pielggniarkom, sanitariuszom) w sondazach przeprowadzonych przez innych
autorow.

Najlepsza opini¢ a zarazem najlepsze noty w ocenie pacjentow otrzymali fizjo-
terapeuci pracujacy w gabinetach prywatnych, gdyz wszystkie proponowane cechy syl-
wetki zawodowej zostaty ocenione w skali Likerta powyzej 4 stopnia.

Stowa kluczowe: kompetencje spoteczne, podmiotowosc, fizjoterapeuta
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Wstep

Fizjoterapeuta to zawod medyczny, ktorego celem nadrzgdnym jest
dbato$¢ o dobro pacjenta z poszanowaniem jego godnosci oraz ochrong zdro-
wia i zycia. W swojej pracy zawodowej fizjoterapeuci wykorzystujg szereg
technik i metod, aby osiggna¢ indywidualnie zatozone cele terapeutyczne,
ktorych realizacja pozwoli¢ ma na przywrocenie pacjenta do mozliwie naj-
lepszego funkcjonowania w spoteczenstwie. Proces ten przebiega¢ powinien
w oparciu o budowanie pozytywnej relacji: terapeuta-pacjent. W tym celu
fizjoterapeuci oprocz specjalistycznych umiejgtnosci zawodowych powin-
ni odznaczaé si¢ rowniez okreslonymi cechami charakteru tworzacymi tak
zwane kompetencje migkkie (Cywinska-Wasilewska, 2004).

Aktualny system ksztatcenia fizjoterapeutow (zgodnie z obowiazuja-
cymi standardami) skupia si¢ na osigganiu efektow w trzech obszarach:

*  wiedzy
* umiegjgtnosci
* kompetencji spotecznych

Wydaje si¢, ze najtrudniejsze moze by¢ ksztaltowanie postaw w zakre-
sie kompetencji spolecznych oraz ocena ich poziomu. Studia podejmujg oso-
by formalnie doroste, o uksztalttowanym systemie wartosci na bazie, ktorych
budowany jest okreslony w standardach profil zawodowy. Przygotowanie
studentow fizjoterapii do nienagannego wykonywania procedur medycznych
to zadanie podstawowe. Towarzyszy¢ mu powinno takze wyksztatcenie cech
osobowosci, ktére cenione w zawodach medycznych sprzyjaé¢ bedg budowa-
niu wlasciwych relacji terapeutycznych opartych na zaufaniu, empatii oraz
szacunku dla godno$ci i intymnosci (Szabat, 2016).

Wedtug Suchorzewskiej (2011) w przywracaniu zdrowia bardzo waz-
ny jest proces humanizacji — w medycynie to najwyzsze standardy w calym
procesie leczenia pacjenta oraz postawienie w centrum wszelkich zabiegdw
jego dobro: potrzeby nie tylko zdrowotne, ale takze duchowe oraz emocjo-
nalne (Suchorzewska, 2011).

Glownym celem budowania wlasciwych relacji terapeutycznych jest
stworzenie poczucia bezpieczenstwa chorego, stworzenie mozliwosci wyra-
zania zgody na wszelkie dzialania medyczne, wspotdecydowania o przebie-
gu i stosowanych srodkach podczas terapii. Czynniki te, nacechowane pod-
miotowoscig wptywajg na wzrost zaufania pacjentow i lepsze efekty leczenia
i rehabilitacji (Danecki, 2020). W odniesieniu do humanizacji medycyny
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traktowanie pacjenta powinno odbywac si¢ z poszanowaniem jego praw oraz
godnosci (Szubert, 2019).

Fizjoterapeuta powinien zadbac¢ o relacj¢ opartg na szacunku i zaufa-
niu przy uwzglednieniu jego indywidualnych potrzeb, stanu klinicznego
oraz uwarunkowan kulturowych (Przytuska-Fiszer, 2015).

Material i metoda

Badania zostaty przeprowadzone metoda sondazu diagnostycznego
w grupie 130 osob; zrealizowano je w 2018 roku za pomocg autorskiego
kwestionariusza ankiety sktadajacego si¢ z 15 pytan zamknietych dotycza-
cych kompetencji oraz wybranych cech fizjoterapeutoéw. Badania przepro-
wadzono na terenie placoéwek ochrony zdrowia na terenie wojewddztwa lu-
belskiego. Wszyscy respondenci bioracy udzial w badaniu korzystali z cyklu
zabiegow fizjoterapeutycznych. Po ich zakonczeniu badanych poproszono
o wypelienie kwestionariusza ankiety oceniajacego kompetencje spoleczne
fizjoterapeuty prowadzgcego zabiegi. Uzyskane wyniki poddano ocenie ilo-
sciowej ze wskazaniem charakterystycznych tendencji.

Wyniki

W badaniach uczestniczyto 130 respondentow. Zdecydowang wigk-
szo$¢ respondentow stanowily kobiety (63,1%). Ponad potowa z grupy an-
kietowanych posiadata wyksztalcenie wyzsze (53,1%), badz $rednie (30,8%),
pozostali — zasadnicze zawodowe (13,8%) lub gimnazjalne (2,3%). Badanych
poproszono o subiektywna oceng swojego stanu zdrowia w pigciostopniowej
skali. Wigkszo$¢ z nich ocenita swoje zdrowie jako dobre (52,3%) lub bardzo
dobre (17,7%). Nieliczni ocenili je tylko jako zle (5,4%), bardzo zte (3,1%),
badz przecigtne (21,5%). Sposrod pacjentéw bioracych udziat w badaniu naj-
wigksza grupa korzystata z formy fizjoterapii ambulatoryjnej (48%) — oce-
niali oni tylko zabiegi realizowane w przychodni lub gabinecie. Co dziesiaty
ankietowany uczestniczyt w procesie rehabilitacji realizowanej w formie sta-
cjonarnej: (8,8%) w sanatorium, badz (8,0%) w oddziale szpitalnym.

W trakcie badania ankietowanych pytano o rézne aspekty wspotpracy
z fizjoterapeuta, miedzy innymi o sposéb tzw. ,,wchodzenia w relacje tera-
peutyczng” i nawigzywanie pierwszego kontaktu. Blisko ¥ ankietowanych
potwierdzito, ze w trakcie pierwszej wizyty fizjoterapeuta przedstawit si¢
z imienia i nazwiska oraz miat identyfikator. Pozostali badani (26,9%) twier-
dzili, ze nie znali danych osobowych swojego terapeuty.
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Potowa z grupy pacjentow w swojej relacji z fizjoterapeuta docenita
umiejetno$¢ poszanowania jego prywatnosci (5 pkt w skali — 49,2% ankieto-
wanych; 1 pkt—5,4% ankietowanych) oraz uprzejmos$¢ wobec pacjenta (5 pkt
w skali — 45,4% ankietowanych 1 pkt - 0,8% ankietowanych). Respondenci
pozytywnie ocenili rowniez kompetencje takie jak: okazywanie pacjentowi
zrozumienia czy prezentowanie przez fizjoterapeute takiej postawy, ktora
powodowata wzbudzenie zaufania. Badani wysoko w pigciostopniowe;j skali
ocenili rowniez fachowo$¢ i1 jako$¢ udzielonych porad i praktycznych wska-
zowek czy instruktazu dotyczacych kontynuacji rehabilitacji w Srodowisku
domowym i omowienie zasad profilaktyki niepetnosprawnosci.

Cecha rownie wysoko oceniang jako istotng w budowaniu profesjo-
nalnej relacji byta prezencja, tj. schludny wyglad i ubior fizjoterapeuty (5 pkt
w skali — 46,2% ankietowanych).

W relacji z fizjoterapeutami respondenci wskazywali takze cechy ne-
gatywnie wplywajace na przebieg terapii. Wskazania odsetka respondentow
nie osiggaty tu wartosci dwucyfrowych, ale badania najnizej ocenili umiejet-
nosci poszanowania prywatnosci 1 pkt — 5,4% ankietowanych) oraz umie-
jetnos¢ akceptacji zglaszanych uwag i prosb (1 pkt — 3,1% ankietowanych).

Tabela 1. Ocena przez pacjentow aspektow pracy fizjoterapeuty w skali od 0 do
5 (%) (n=130)

pkt| Sb.do- | 4do- | 3 dosta- 2 1 0
Czynnik brze | brze | tecznie zle | b. zle | nie wiem
kultura osobista 44,6 36,2 10,0 0,8 0,8 7,7
uprzejmos¢ wobec pacjenta 45,4 37,7 13,8 0 0,8 2,3
Ot i 1

wspotpraca z innym personelem 33.1 44.6 123 15 0 8.5
medycznym
schludny ubior 46,2 39,2 6,9 1,5 3,1 3,1
dob - —

obrze zorganizowane miejsce 385 37.7 13.8 54 | 08 39
pracy

. - - -
okazywanie pacjentowi 377 40,8 115 23 | 23 54

zrozumienia

?kce,:}’)taqa zglaszanych uwag 40,0 346 177 0 31 46
1 prosb

iate i jace infq -
z‘rozumla. e i wyczerpujace informa 338 377 162 62 | 15 46
cje o zabiegach

poszanowanie prywatnos$ci pacjenta | 49,2 29,2 11,5 1,5 5,4 3,1
wzbudzone zaufanie 46,2 33,8 7,7 5,4 2,3 4.6
jakos¢ wskazowek dotyczacych

kontynuacji rehab./porady dot. stylu| 43,1 36,9 6,2 6,9 | 23 4,6
zycia

Zrodto: opracowanie wlasne
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W wynikach sondazu zaobserwowano zroznicowanie opinii ze wzgle-
du na pte¢: kobiety najlepiej ocenity kwestie poszanowania ich prywatnosci
(56,2%). Natomiast w ich ocenie strdj fizjoterapeuty oceniony zostat na naj-
nizszym poziomie, gdyz (5%) kobiet ocenito te pozycje w stopniu 1 skali
Likerta.

Tabela 2. Ocena cech fizjoterapeutéw przez kobiety (n=82) i mezczyzn (n=48)
wedlug odsetka wskazan

Ocena pleé 5 4 3 2 1 0
b. dobrze | dobrze dostat. 7le b. zle |nie wiem
Cechy K| M|k |[M|[k[m|k[mM[k[mM[Kk][M
kultura osobista 512(33,3[31,7[43,8] 73 [146] o [21]12] 0 [8,5]63
uprzejmosé s12(354 (317479 122[16,7] 0 [0 [12] 0 [37] 0
wspotpraca
39,0(22,9(39,0 542 9.8 [16,7|24| 0 | 0| 0 | 98|63
zespol.
schludny ubiér 512(37,5(32,9(500] 85 | 42 [12]2.1]50[42]3,7] 2.1
organizacja pracy 42,7131,3136,639,6| 9,8 [20,8]1,216,3[3,7| 0 |6,1[2,1
kceptac]
axceplacja twag 40,239,6(39,6(31,3[159]208| 0 | 0 |2.4]42] 49|42
1 prosb
komunikacja 3290354354417 171 146]73[42]12]2.1[ 6,1 ] 2,1
poszanowarie 56,1137,5(37,5(39,6|11,0[12,5] 0 |42[49]63]49]| 0
prywatnosci
wzbudzone 488|41,7(31,7(37,5| 49 [12,5|73|2.1(3,7] 0 |3,7] 63
zaufanie

e ol
Jaxose ecukact 402479(37.8(354] 6.1 | 63 |73]63|24|2.1] 6.1 2.1

zdrowotnej

Zroédto: opracowanie wtasne

Poszczegbdlne cechy uzyskiwaty gléwnie ocen¢ w granicach okoto
4. punktéw (ocena dobra). Natomiast badani najwyzej oceniali wskazow-
ki i instruktaze dotyczace kontynuacji rehabilitacji oraz porady dotyczace
stylu zycia. Blisko polowa (47,9%) z grupy ankietowanych mezczyzn wyso-
ko oceniata jako$¢ udzielonych porad. Noty najnizsze (okoto 1 pkt w skali
Likerta) pojawily si¢ az w trzech cechach: kulturze osobistej, wspotpracy
z innym personelem medycznym oraz wzbudzonym zaufaniu — taka opini¢
wyrazilo (6,5%) ankietowanych mezczyzn przyznato w tych kompetencjach.
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Tabela 3. Srednia ocen fizjoterapeutéw z badanych kategorii (n=130)

Miejsce fizjoterapii Srednia ocen (0-5)
gabinet prywatny (n=44) 4,07
ambulatorium (n=60) 3,97
turnus szpitalny (n=15) 3,89
sanatorium (n=11) 4,10
Razem (n=130) 4,01

Zrodto: opracowanie wiasne

Nastepnie poréwnano $rednig ocene wizerunku fizjoterapeuty — w za-
leznosci od miejsca, w ktorych swiadczone byty zabiegi fizjoterapeutycz-
ne. Wyniki oparto o usrednienie wyzej prezentowanych jedenastu kryteriow
kompetencji spolecznych. Wedlug wskazan respondentdw najwyzej ocenia-
ni byli fizjoterapeuci pracujacy w sanatorium (Tabela 3).

Kolejnym etapem opracowan zgromadzonych danych byto poréwna-
nie wskazan ocen najwyzszych oraz najnizszych w zaleznosci od miejsca
praktyki fizjoterapeutdw. Najwyzsze oraz najnizsze noty otrzymal gabinet
prywatny. Pojawity sie tutaj oceny bardzo dobre 5 pkt — 47,3 ankietowanych
oraz ocen najnizszych 1 pkt — 18,2% ankietowanych.

Tabela 4. Skrajne oceny fizjoterapeutéw w opiniach pacjentow w zaleznosci od
miejsc rehabilitacji (n=130)

Ocena| Ocena bardzo dobra Oceny najnizsze
Miejsce fizjoterapii (pkt 5) (pkt 0-2)
gabinet prywatny (n=44) 47,3% 18,2%
ambulatorium (n=60) 37,4% 8,9%
turnus szpitalny (n=15) 24,2% 7,5%
sanatorium (n=11) 43,9% 9,8%
Razem (n=130) 38,2% 11,1%

Zrodto: opracowanie wlasne

Dyskusja

W grupie badanych byto 48 mezczyzn i 82 kobiety, ktorych roéznico-
wal poziom wyksztatcenia, stan zdrowia, miejsce rehabilitacji oraz jednost-
ka chorobowa, ktora byta powodem podjetej rehabilitacji. Zatozono, ze pte¢,
do$wiadczenie w pracy z fizjoterapeutg a takze forma pracy zaktadu reha-
bilitacji (publiczny / niepubliczny / gabinet prywatny) moga mie¢ wptyw
na opini¢ pacjentow o postawach fizjoterapeutow. Badania przeprowadzono
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w placowkach medycznych. Na podstawie uzyskanych wynikéw oceniono
kompetencje fizjoterapeutow tam zatrudnionych.

Kobiety z zasady sg bardziej wrazliwe na relacje migdzyludzkie (em-
patia, przezywanie wiasnych emocji itp.) (Wilczek-Rézyczka E., 1998).
Mezczyzni zdaja sie by¢ bardziej racjonalni w swoich pogladach, czgsciej
zwracajg uwage na catoksztatt sytuacji i zjawiska (Connel, Siara, 2013).

W uzyskanych wynikach badan zwyczajowa tendencja potwierdzita
si¢, gdyz kobiety czgSciej ocenialy w najwyzszym stopniu skali — 5 (Ta-
bela 7), natomiast me¢zczyzni gtdéwnie wybierali 4 stopien (Tabela 8) skali
oceny kompetencji spotecznych.

Pacjenci jako grupa do$¢ wysoko ocenili postawe zawodowa fizjo-
terapeutow (Tabela 6). Najwyzsza note otrzymali fizjoterapeuci, ktorzy re-
spektowali poszanowanie godno$ci pacjentow (49,2%). Pozostate elementy
sktadajace si¢ na relacj¢ fizjoterapeuta — pacjent oscylujg wokot (40-45%).
Najwyzsze noty wystawiono:

* kulturze osobistej;

* uprzejmosci wobec pacjenta;

» zadbany stroj fizjoterapeuty;

* w aspekcie wzbudzonego zaufania do fizjoterapeuty.

Wyniki badan pokazaty, ze co 10 pacjent spotkal si¢ z takimi zacho-
waniami, ktére moga powodowac postepowania dyscyplinarne przed Sagdem
Dyscyplinarnym Krajowej Izby Fizjoterapeutéow (niekulturalne odnoszenie
si¢ do pacjenta, brak zrozumienia i lekcewazenie zgtaszanych uwag i prosb).

Naganne (i niebezpieczne) byly zaobserwowane przez pacjentow
przypadki lekcewazenia zasad higieny (np. 21,5% wskazan nie mycia rak
przed podjeciem fizjoterapii) (Sierocka, Cienciara, 2010).

Az 62% respondentéw uwaza, iz fizjoterapeuci nie okazujg wystar-
czajacej empatii (Rysunek 16). Kluczowa jest tutaj osobowosc fizjoterapeu-
ty, gdyz zwyklo si¢ mawiaé, ze sama osobowo$¢ moze by¢ pewnym lekar-
stwem. Nalezatoby skupi¢ si¢ na pracy nad wrazliwo$cig oraz zrozumieniem
drugiego czlowieka. Powyzsza kwestia jest zadaniem do realizacji juz na
etapie ksztatcenia przysztych fizjoterapeutow w zakresie przedmiotéw hu-
manistycznych (Kliszcz, 2017).

Brak podmiotowos$ci w procesie fizjoterapeutycznym jest kolejnym
aspektem rozwazan. Az 60% ankietowanych osob wskazato na brak podmio-
towego traktowania, ktore staje si¢ istotne w kreowaniu osobowosci, taczy
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rézne wymiary funkcjonowania cztowieka tym samym nadajac mu tozsa-
mo$¢ z otoczeniem (Glodkowska, 2014).

Najwyzsze noty uzyskiwali fizjoterapeuci pracujagcy w sanatoriach,
co moze wynika¢, z ogromnej wiedzy oraz do$wiadczenia fizjoterapeutdw
pracujacych w sanatoriach, ale rowniez lepszego samopoczucia oraz stanu
zdrowia kuracjuszy (Katan, Kaczorowska, 2017).

Studenci rozpoczynaja studia jako osoby pelnoletnie, z okreslonym
systemem wartosci i przekonan. Zawdd fizjoterapeuty tak jak inne zawo-
dy medyczne wymaga okreslonych postaw wynikajacych z modeléw de-
ontologicznych, dlatego niezwykle istotnym jest — by w trakcie realizacji
ksztatcenia zwraca¢ uwage na ksztaltowanie ich kompetencji spotecznych.
Problemem jest brak w standardach ksztatcenia fizjoterapeutow kryteriow
weryfikacji efektow ksztatcenia w tym zakresie.

Prezentowane wyniki moga postuzy¢ do udoskonalenia procesu
ksztalcenia studentow, ale takze moga by¢ wykorzystane w procesie ksztat-
cenia podyplomowego. Wysoko oceniane przez uczestnikow badania cechy
fizjoterapeutow nalezy wzmacnia¢ co moze pozytywnie przetozy¢ si¢ na ich
pozniejszg prace zawodowg i by¢ wykorzystywane w systemie nagradzania
pracownikow zakladow opieki zdrowotnej. Mimo, ze odsetki wskazan nie-
akceptowalnych zachowan fizjoterapeutow w relacjach terapeutycznych nie
sg wysokie, to nalezy im wszelkimi sposobami przeciwdziata¢, zwlaszcza, ze
moga one by¢ przejawem zespotu wypalenia zawodowego. Braki w zdoby-
waniu wiedzy teoretycznej oraz praktycznych umiejetnosci komunikowania
si¢ z pacjentami moze powodowac¢ w pozniejszym etapie pracy mi¢dzy inny-
mi efekt wypalenia zawodowego. Proces ten mozna zaobserwowac w kazdej
grupie zawodowej, lecz w zawodach medycznych jest on znacznie czgsciej
spotykany z racji czgstego bliskiego 1 bezposredniego kontaktu z pacjentem.

Efekt wypalenia zawodowego moze objawiaé si¢ poprzez:

* negatywne przeniesienia w kontaktach z pacjentami,

* negatywne podejscie do procesu rehabilitacji,

* pojawienie si¢ niecheci podczas wychodzenia do pracy,

* postrzeganie swojego zycia jako ponurego i trudnego (Wilczek-Ruzycz-
ka, 2014).

Powyzsze objawy moga mie¢ swoj wieloetapowy przebieg i przenosi¢
si¢ na rozne plaszczyzny zycia zawodowego oraz prywatnego, powodujac
ostabienie relacji. Adekwatne wydaje si¢, ze po zaobserwowaniu pierwszych
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sygnatow nalezy je jak najszybciej wyeliminowac, aby nie prowadzity do

narastania problemu.

Wyniki mogg by¢ impulsem do weryfikacji systemu ksztatcenia i sku-

pienia si¢ w wigkszym stopniu na etapie komunikacji, ktéra pominigta po-

wodowacé moze wiele negatywnych skutkow. Wprowadzenie czesci dotycza-

cej relacji, pozytywnie wplynie na umocnienie, podtrzymanie a takze powrot

do zdrowia, ktorego tak bardzo potrzebuja pacjenci.

Whioski

Blisko potowa z grupy badanych pacjentéw poddawanych fizjoterapii
przyznaje oceny bardzo dobre i dobre w ocenie wybranych charakte-
rystyk kompetencji spotecznych fizjoterapeutow — pozostali wskazuja
na obszary, w ktorych konieczna jest poprawa relacji terapeutycznych.
Bez zaangazowania fizjoterapeutoéw w jako$¢ wspolpracy w wymiarze
spotecznym trudno bedzie w petni zrealizowaé podmiotowos¢ pacjenta
w rehabilitacji;

Badania wykazaly, iz najlepsza opini¢ o jakosci relacji otrzymali fizjo-
terapeuci pracujacy w gabinetach prywatnych, gdyz wszystkie cechy
zostaty ocenione w skali powyzej 4 punktéw w skali od 0 do 5. Nato-
miast najnizsze noty otrzymywali fizjoterapeuci zatrudnieni w oddziatach
szpitalnych;

Najwyzej oceniang kompetencja w relacji terapeutycznej byto poszano-
wanie prywatnosci pacjenta w czasie wykonywania zabiegdw; stosunko-
Wwo najwiecej zastrzezen badani zgtaszali do uprzejmosci i kultury osobi-
stej fizjoterapeutow;

Zdaniem duzej grupy respondentéw nalezy tez poprawic jakos¢ i zakres
przekazu edukacji zdrowotnej w zakresie kontynuacji zabiegéw rehabili-
tacyjnych i stylu zycia.

Wyniki badan mogg stanowi¢ przyczynek do dalszych badan nad re-

lacjami terapeutycznymi w fizjoterapii oraz moga stanowi¢ wskazowke do

ksztatcenia i doskonalenia kompetencji spotecznych fizjoterapeutow.
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WYBRANE OBSZARY WSPOLPRACY
ZAWODOWEJ FIZJOTERAPEUTOW
I PSYCHOLOGOW SPORTU

Streszczenie

Profesjonalizacja wspolczesnego sportu sprawia, ze wymaga on od zawodnikow
(ale tez trenerow) coraz wigkszych poswiecen. Jesli zasoby psychofizyczne nie sg wy-
starczajace, proces adaptacji do wyzwan moze zosta¢ utrudniony. Urazy, r6znorakie prze-
cigzenia stanowig czynniki ryzyka zarowno w sferze fizycznej, jak i psychospoteczne;.
Stad tak wazne jest wiaczenie do procesu szkolenia sportowego, juz od najmtodszych lat
sportowych adeptow, udziatu specjalistow — w tym fizjoterapeutéw i psychologéw spor-
tu. Ich synergiczna wspotpraca moze wspomdc minimalizowanie wptywu czynnikow
ryzyka. Efektywne dziatania fizjoterapeutow i psychologéw sportu moga pomoc zawod-
nikowi w zdobywaniu zasobéw niezb¢dnych do radzenia sobie z wymaganiami sportu,
ale takze do optymalnego funkcjonowania w dynamicznie zmieniajacej si¢ rzeczywisto-
$ci ,,pozasportowej”. Wymaga to dyskusji nad standardami/modelami takiej wspotpracy.
W pewien sposob okreslaja to wymagania/regulacje prawnoadministracyjne i istniejace
umownie ,,dobre praktyki”. Praca stanowi glos w debacie nad dyscyplinami komplemen-
tarnymi fizjoterapii. Wydaje si¢, ze zadania stawiane przed psychologami, psychologami
sportu z powodzeniem wpisujg si¢ w niektore wyzwania zawodowe fizjoterapeutow —
zwlaszcza dziatania profilaktyczne, zwigzane z promocja zdrowia, edukacjg zdrowotng.
Majac na uwadze dobro holistycznie postrzeganego zdrowia zawodnika — niezbedna jest
synergiczna wspotpraca fizjoterapeutow i psychologdéw sportu.

Celem niniejszej pracy jest ukazanie psychologii sportu jako dyscypliny kom-
plementarnej fizjoterapii. Artykut to gtos w dyskusji nad potrzeba i potencjatem two-
rzenia standardow wspotpracy psycholog sportu — fizjoterapeuta. Praca ma charakter
przegladowy.

Stowa kluczowe: psychologia sportu, fizjoterapia, profilaktyka, promocja zdrowia
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Wstep

Wspotczesny sport nieodzownie wigze si¢ z profesjonalizacja, ko-
nieczno$cig dostosowania stylu zycia zawodnika (juz od jego najmtodszych
lat) do wymogdéw wyczynu. Dbatos¢ o holistycznie postrzegane zdrowie po-
winna by¢ podstawa maksymalizacji wynikoéw sportowych, a przede wszyst-
kim utrzymania satysfakcjonujacej jakosci zycia na gruncie sportu i poza nim.
W tym procesie niezbgdne jest interdyscyplinarne, kompleksowe wsparcie
zawodnika uzyskiwane na kazdym etapie sportowej kariery, ze strony roz-
nych specjalistow. W tym kontek$cie — wazna staje si¢ ich efektywna i kie-
runkowa wspotpraca. Ciekawg plaszczyzng takich dziatan jest wspotpraca
psychologdw sportu i fizjoterapeutéw. Celem niniejszej pracy jest zwrdcenie
uwagi czytelnika na potencjal, jaki tkwi w tych dwoch istotnych dla rozwoju
zawodnika (i jako sportowca i jako cztowieka) profesjach, ale takze w efek-
tywnej wspolpracy ukierunkowanej na troske o zasoby (psychofizyczne)
niezbgdne w radzeniu sobie i w sporcie 1 w zyciu ,,pozasportowym”.

Fizjoterapia i psychologia sportu

Do niedawna te dwie grupy zawodowe nie miatly stosownych regu-
lacji prawnych. O ile fizjoterapeuci w 2016 roku doczekali si¢ ustawy o za-
wodzie fizjoterapeuty i zwiazanego z nig ustanowienia konkretnych zasad
zawodowego funkcjonowania (Paszkowska 2020), o tyle psychologowie
pomimo stosownej ustawy (Ustawa z dnia 8 czerwca 2001 r. o zawodzie
psychologa i samorzadzie zawodowym psychologéw. Dz.U. 2001 nr 73 poz.
763) nie mogg liczy¢ na systemowe regulacje administracyjnoprawne. Usta-
wa zawiera szereg bledow legislacyjnych, ktore uniemozliwiajg tworzenie
norm. Jest zatem ,,klasycznym przypadkiem tak zwanego martwego prawa”
(Zukowski, 2017, s. 14). Prawo do wykonywania zawodu dziata w przypad-
ku grupy zawodowe;j fizjoterapeutow; nie jest jednak skuteczne w przypadku
psychologéw. To sprawia, ze potrzebna jest $wiadomos¢ po stronie odbior-
cow ustug psychologicznych, by skutecznie weryfikowaé kompetencje psy-
chologdw, takze psychologow sportu. Petnienie roli zawodowej psychologa
zaktada ,,0sobiste wykonywanie wewnetrznie spdjnego zbioru czynnosci,
systematycznie i odplatnie, koncentrujacych si¢ na ludzkim zachowaniu
sktadajacym si¢ z subiektywnych proceséw umystowych, jak i z zewnetrz-
nych, obiektywnych i fizycznych reakcji” (Zukowski, 2017, s. 7).
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Dotychczasowe zapisy prawne (w tym przywolana ustawa), Kodeks
Etyczny Psychologa Polskiego Towarzystwa Psychologicznego (PTP 2018)
oraz przyjete ,,dobre praktyki” zakladaja, ze psychologiem w Polsce moze
by¢ osoba, ktora ukonczyta 5 lat studiéw psychologicznych. Tym samym bra-
kuje petnego doprecyzowania dotyczacego, kim jest psycholog sportu w Pol-
sce. Aktualnie dwie instytucje weryfikuja kompetencje zawodowe: 1/ Polskie
Towarzystwo Psychologiczne (PTP) nadaje psychologom sportu stosowne
klasy, analogicznie, jak niegdy$ przyznawano klasy trenerom w okreslonych
dyscyplinach sportowych — drugg, pierwsza i mistrzowska, 2/ Polski Komitet
Olimpijski (PKOI) weryfikujac w ramach Programu Ksztatcenia Ustawiczne-
go Psychologdéw Sportowych kwalifikacje psychologéw sportu, nadaje psy-
chologom nominacje olimpijskie (OSPS, 2023; PTP, 2023). Poza wytyczny-
mi PTP i PKOI nie ma prawnych standardow dla osob wykonujacych zawod
psychologa sportu. Na rynku ushug tego typu funkcjonujg osoby przedstawia-
jace si¢ jako specjalisci pracujacy nad sferg mentalng swoich klientow/pa-
cjentéw; jednoczesnie nie legitymujg si¢ wyksztatceniem psychologicznym.

Psychologia sportu rozwija si¢ dynamicznie od konca XIX wieku.
W Polsce teoria psychologii sportu rozwijana byta przede wszystkim w o$rod-
kach Akademii Wychowania Fizycznego. Aktualnie z powodzeniem ta tema-
tyka zajmuja si¢ takze naukowcy w osrodkach uniwersyteckich. W obszarze
praktyki psychologia sportu poczatkowo pojawiata si¢ w obszarze sportu
wysokokwalifikowanego — sportu na najwyzszym poziomie. Dzi$§ — reko-
mendowane jest wdrazanie do pewnej filozofii juz od ,,pierwszych krokow”
adeptow sportu. Ponadto psychologia sportu dedykowana zawodnikom, dru-
zynom, ale i sztabom — trenerom, lekarzom medycyny sportowej, czy tez
rodzicom/opiekunom miodych zawodnikow. Wazng grupa odbiorcow dzia-
fan z obszaru psychologii sportu sg tez osoby, ktorych funkcjonowanie jest
podobne do sportowcow, ktore trenuja/cwicza, aby zaprezentowac ,,szczyt
formy” w tym konkretnym miejscu i czasie — na przyktad wokalisci, aktorzy,
muzycy, menedzerowie (Blecharz, 2006; Rutkowska, 2011).

Europejska Federacja Psychologii Sportu ¢wieré wieku temu wskaza-
a kluczowe obszary aktywnosci zawodowej psychologdéw. Naleza do nich:
1/ prowadzenie badan nad r6znymi aspektami psychospotecznego funkcjono-
wania czlowieka zaangazowanego w aktywnos$¢ fizyczna, 2/ edukacja przed-
miotowa, 3/ praktyka zwigzana z szerokorozumianym diagnozowaniem, inter-
wencja oraz psychoprofilaktyka (Jarvis, 2003). W kontekscie niniejszej pracy
— to wymienione na koncu wyzwanie zawodowe budzi szczegdlng ciekawosc¢.
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Pomimo istniejagcych niejasnosci i luk regulacyjnych, warto zazna-
czy¢, ze — zgodnie ze stosownymi opiniami prawnymi — zawod psychologa
jest zaliczany (podobnie jak fizjoterapeuty) do grupy zawodoéw zaufania pu-
blicznego: ,, (...) to zawody, ktérych wykonywanie wigze si¢ ze Swiadcze-
niem okreslonych ustug istotnych z punktu widzenia podstawowych dobr
jednostki — takich jak zdrowie, ochrona intereséw majatkowych, dobr osobi-
stych i innych” (Mtynarska-Sobaczewska, 2009, s. 740) oraz zawodow me-
dycznych uregulowanych (Krasnowolski, 2013; Ktusek, 2016; OZZP, 2016).

Profesja fizjoterapeuty, w przeciwienstwie do zawodu psychologa,
jest zdecydowanie doktadniej dookreslona. Standardy wykonywania zawo-
du sa okreslone poprzez wlasciwe regulacje prawne — przede wszystkim do-
precyzowuje je ustawa (Ustawa z dnia 25 wrze$nia 2015 r. o zawodzie fizjo-
terapeuty. Dz.U. 2015 poz. 1994). Przepisy stanowig o wymogu posiadania
kwalifikacji 1 wiedzy poswiadczonych dyplomem ukonczenia stosownych
studiow na kierunku fizjoterapia; niezb¢dny jest rowniez odbyty staz zawo-
dowy i ztozenie Panstwowego Egzaminu Fizjoterapeutycznego. Wyktadnie
standardow $wiadczonych ustug uwzglednia réwniez Europejska Deklaracja
Standardow w Fizjoterapii (2003). Zgodnie z nig fizjoterapia jako kluczowe
zadanie przyjmuje $wiadczenie jednostkom i grupom spotecznym okreslo-
nych ustug ukierunkowanych na ochrong, rozwoj, podtrzymanie i/lub przy-
wrocenie mozliwie najwickszego zakresu czynnos$ci ruchowych; przy czym
te zakresy czynnosci sg postrzegane jako jeden z istotnych wyznacznikéw
zdrowia. Fizjoterapeuta nie tylko zajmujg si¢ praktyka (w tym diagnoza
kliniczng, ale rowniez dydaktyka, edukacjg i promocja zdrowia; przy czym
wszystkie te zadania realizujg z koniecznos$cig dostosowania ich od okre-
$lonych/r6znych warunkow i miejsc pracy, ludzi (w réznym wieku, z roz-
nych kultur, o r6znym potencjale zdrowia). Warto zaznaczy¢, ze w Polsce
istotny dla postrzegania zawodu fizjoterapeuty jest takze Krajowy Standard
Kwalifikacji Zawodowych Fizjoterapeuty (2006), ktory precyzyjnie okresla
wymogi i zadania zawodowe, podkreslajac jednoczesnie obowiazek usta-
wicznego rozwoju i doskonalenia zawodowego. Branzowy Kodeks Etyczny
(finalna wersja dokumentu ,,Zasady etyki zawodowej fizjoterapeuty” zo-
stala opracowana podczas Il Krajowego Zjazdu Fizjoterapeutow (Uchwa-
fa Nr 25/11 KZF/202211 Krajowego Zjazdu Fizjoterapeutéw), podobnie jak
w przypadku psychologéw — reguluje standardy deontologiczne. Pomimo
starannych regulacji trwaja prace ewaluacyjne dotyczace zawodu.
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Wsrdd roznych glosow dotyczacych kierunkéw rozwoju profes;ji fi-
zjoterapeuty pojawiaja si¢ uwagi sugerujace potrzebe wickszej humanizacji
zawodu, a takze wzmacniania kompetencji ukierunkowanych na wspoétprace
z zespotami terapeutycznymi (Niescioruk, Rutkowska, 2018). Z pewnoscia
wspoOlpraca z psychologiem moze by¢ dla psychologa pomocna takze z per-
spektywy doskonalenia jego kompetencji psychospotecznych niezbg¢dnych
w pracy z pacjentami/klientami, a jednoczesnie stanowigcymi bufor wypa-
lenia zawodowego.

Swoistym zobowigzaniem zawodowym i psychologéw i fizjotera-
peutéw jest wspotpraca zawodowa — zwlaszcza z innymi przedstawiciela-
mi zawodoéw medycznych na rzecz dobra pacjenta/klienta — zgodnie z obo-
wigzujacg wiedza. Wspolczesna wiedza natomiast w sposob bezdyskusyjny
podkresla zwigzek miedzy cialem a umystem, miedzy sferg fizyczng a psy-
chospoteczng funkcjonowania cztowieka. Stad wysoka zasadnos$¢ podejmo-
wania dyskusji nad formami i zasadami wspotpracy fizjoterapeutow i psy-
chologow — takze na gruncie szerokorozumianej kultury fizycznej, ktora
uwzglednia zar6wno rekreacje, wychowanie fizyczne, rehabilitacje ruchowa
oraz sport (Krawczyk, 1983). To na gruncie kultury fizycznej, poprzez udziat
w niej, czlowiek ma szans¢ integrowac i utrwala¢ postawy (rozumiane jako
i wiedza i zachowania) warunkujace harmonijny i wszechstronny rozwoj
osobowosci, ale i holistycznie rozumianego zdrowia — w aspekcie fizycz-
nym, psychicznym i spotecznym (Kosiewicz, 2000). W niniejszej pracy ana-
lizie poddany zostal wybrany, w pewnym wymiarze najistotniejszy, obszar
mozliwej wspotpracy przedstawicieli tych dwoch profesji na szczegdlnym
gruncie — w obszarze wspofczesnego sportu. Sport wymaga maksymalizacji
sit fizycznych i1 psychicznych, a jednoczesnie jest terenem ryzyka urazow/
mikrourazoéw zaro6wno ciata, jak i psychiki.

Profilaktyka, promocja zdrowia, edukacja jako wyzwania zawodowe fi-
zjoterapeutow i psychologow

Wspolczesnie istnieje wiele roznorodnych czynnikoéw ryzyka, ktore
mogg zagraza¢ zdrowiu (w wymiarze fizycznym, spolecznym, emocjonal-
nym i duchowym), prawidlowemu rozwojowi cztowieka. Istniejg one w spo-
rcie (presja czasu, wyniku, konieczno$¢ poswiecenia na rzecz aktywnosci
sportowej innych obszaréw funkcjonowania), ale i w zyciu codziennym
(konieczno$¢ adaptacji do zmieniajacego si¢ §wiata, ewentualne trudnos$ci
relacyjne, wyzwania zwigzane z edukacja, pracg zarobkowa, kontekstami
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rodzinnymi). Efektywna i kierunkowa pomoc ludziom sportu wymaga za-
tem holistycznych oddziatywan wzmacniajacych posiadane zasoby (takze
psychofizyczne), wspomagajacych proces radzenia sobie z problemami/wy-
zwaniami. Wydaje si¢, ze w tym obszarze synergiczne potaczenie praktyki
fizjoterapeutycznej i psychologicznej moze wzmacnia¢ czynniki chroniace,
a minimalizowac ilo$¢ i szkodliwo$¢ czynnikoéw ryzyka. W tym zakresie za-
rysowuje si¢ potrzeba i potencjat wspotpracy fizjoterapeutéw i psychologow
sportu; ten obszar to profilaktyka (Gas, 2005, Sliwa, 2015). Do$¢ bliska tym
oddziatywaniom, cho¢ w wigkszym stopniu skupiona nie tyle na ochronie
zdrowia (jak w przypadku profilaktyki), ale na jego doskonaleniu - jest pro-
mocja zdrowia. W profilaktyce ukierunkowanej na oddzialywania §rodowi-
skowe, nacisk polozony jest na unikanie zagrozen. Natomiast w promocji
zdrowia koncentracja jest na wspieraniu zasobow, podkreslaniu znaczenia
dobrych wzorcow i praktyk na rzecz zdrowia; przy czym te oddziatywania
kierowane sg do szerszych spotecznosci (Salamucha, 2016).

Dwa zasygnalizowane obszary potencjalnej wspdlpracy psychologow
i fizjoterapeutow — promocja zdrowia oraz profilaktyka, a takze wpisujaca si¢
w ich ramy edukacja zdrowotna to wedlug stanowiska medycyny opartej na
dowodach kluczowe $ciezki poprawy jako$ci zdrowia (Rezner i in., 2013).
Warto réwniez zaznaczy¢, ze zgodnie z przytoczonymi powyzej standarda-
mi wykonywanych profesji — zarowno psychologowie, jak i fizjoterapeuci
w$rdd realizowanych zadan zawodowych zajmuja si¢ edukacja.

Podsumowanie

Niniejszy glos w dyskusji nad dyscyplinami komplementarnymi fizjo-
terapii stanowi sygnat ukazujacy potrzebe szerszej debaty nad standardami
wspolpracy fizjoterapeutow i psychologdéw pracujacych w sporcie, czy sze-
rzej — w roznych obszarach aktywnosci fizycznej. Ze wzgledu na okreslone
zadania zawodowe tych dwoch profesji, ale takze wobec wyzwan i zagrozen
tkwiacych we wspdlczesnych czasach i w samym sporcie — upatruje si¢ du-
zego potencjatu w synergicznej wspotpracy fizjoterapeutéw i psychologow
na rzecz wspierania szerokorozumianego zdrowia sportowcow. Szczegdlnie
wazny staje si¢ nie tylko obszar edukacji, diagnozy i interwencji, ale takze
profilaktyki i promocji zdrowia.
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AQUA FITNESS JAKO
FIZJOPROFILAKTYKA KOBIET
ZDROWYCH I PO CHOROBIE

Streszczenie

Aqua fitness staje si¢ coraz bardziej popularng i lubiang forma aktywnosci fizycz-
nej. Cwiczenia w wodzie niosg ze soba wiele korzysci zdrowotnych dzigki wykorzystaniu
wlasciwosci srodowiska wodnego i s3 wspanialg alternatywa dla dziatan kinezyterapeutycz-
nych podejmowanych w ramach fizjoprofilaktyki oséb zdrowych i z réznymi problemami
zdrowotnymi.

Celem badan byto poznanie subiektywnej opinii badanych na temat korzysci zdro-
wotnych wynikajacych z systematycznego wykonywania ¢wiczen w wodzie oraz motywow
uczgszczania na zajecia i preferencji dotyczacych form aqua fitness.

Badania przeprowadzono wsrdd 45 kobiet w wieku 35-70 lat z Migdzyrzeca Podla-
skiego i okolic. Wziety w nich udziat zaréwno kobiety zdrowe jak i po chorobie - wyleczone
lub nadal leczone ze wzgledu na schorzenia ortopedyczne, choroby neurologiczne, kardiolo-
giczne, onkologiczne i cywilizacyjne.

Wedtug wigkszosci kobiet z problemami zdrowotnymi che¢ uczestnictwa w zajeciach
aqua fitness byla podyktowana gldwnie: zmniejszeniem dolegliwosci bolowych, zwigksze-
niem zakresu ruchomosci w stawach oraz poprawa wydolnosci fizycznej organizmu. Wioda-
cym motywem uczestnictwa kobiet zdrowych byta poprawa kondycji fizycznej oraz aspekt
estetyczny — redukcja masy ciata i poprawa sylwetki. W subiektywnej opinii badanych wy-
stapity korzysci zdrowotne zwiazane z systematycznym wykonywaniem ¢wiczen w wodzie
w poréwnaniu z okresem przed uczegszczaniem na zajecia, przede wszystkim w postaci: po-
prawy zakresu ruchomosci w stawach i wydolnosci fizycznej organizmu. Kobiety chore poza
korzysciami zdrowotnymi, ktore pokryly si¢ z ich oczekiwaniami dostrzegly rowniez popra-
we rownowagi i koordynacji ruchowej. Formami aqua fitness cieszacymi si¢ najwigksza apro-
bata kobiet zdrowych byly ¢wiczenia bez przyboréw i ¢wiczenia z wypornikami na konczyny
dolne. Mniej z nich wskazato na ¢wiczenia z wypornikami na kofnczyny goérne i hantlami.
Kobiety po chorobie najchetniej ¢wicza bez przybordw i poolates. Zdecydowana wigkszos¢
przyznata poprawe jakoSci zycia przejawiajaca si¢ wigkszym poczuciem wlasnej wartosci
i pewnosci siebie oraz poprawa w zakresie ptynnosci wykonywanych ruchow i rownowagi
dynamiczne;j.

Stowa kluczowe: aqua fitness, ¢wiczenia w wodzie, fizjoprofilaktyka, kobiety
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Wstep

Dobroczynny wptyw wody na organizm cztowieka znany jest od
dawna. Srodowisko wodne sprzyja leczeniu choréb o réznym podtozu oraz
usprawnianiu 0sob z niepetnosprawnoscia, poprzez wykonywanie ¢wiczen
aerobowych, oporowych oraz odcigzajacych uktad ruchu. Jest wigc istot-
nym elementem wspomagania terapii schorzen ortopedycznych, neurolo-
gicznych, reumatologicznych, kardiologicznych oraz pulmonologicznych
(Non-Wasztat, 2012). Ponadto ¢wiczenia w wodzie sg ciekawg alternatywa
dla tradycyjnych ¢wiczen na ladzie i jednym z najlepszych sposobow na
utrzymanie zadowalajacej sprawnosci i wydolnos$ci fizycznej. Wpltywaja tez
na poprawe¢ samopoczucia, miedzy innymi dzieki zwickszonemu wydziela-
niu hormonéw (endorfiny, oksytocyna), co redukuje bol i umozliwia relak-
sacje (Zagorski, 2008). Sa rowniez znakomita forma odnowy biologicznej
organizmu po duzych obciazeniach fizycznych i psychicznych, wynikaja-
cych miedzy innymi z pracy fizycznej oraz napi¢ mi¢sniowych i restrykcji
powieziowych, powstatych na skutek stresu towarzyszacego wspotczesne-
mu cztowiekowi badz prowadzenia sedenteryjnego trybu zycia. Stanowig
zatem istotny element fizjoprofilaktyki, poniewaz jako rodzaj aktywnosci
fizycznej 1 hydroterapii moga by¢ srodkiem wspomagajacym zapobieganie
chorobom cywilizacyjnym, procesowi starzenia si¢ i niepetnosprawnosci
(Uchwata nr 384/IKRF Krajowej Izby Fizjoterapeutow, 2019, Kubinska, Za-
worski, 2018). Cwiczenia w wodzie niosa ze soba wiele korzysci zdrowot-
nych dzigki wykorzystaniu wiasciwosci srodowiska wodnego, takich jak:
sita wyporu, ci$nienie hydrostatyczne, lepkosc¢ i gestos¢ wody oraz czynnik
termiczny. Sita wyporu wody powoduje, ze ciato wydaje si¢ 1zejsze, a stawy
odcigzone, co umozliwia wykonywanie ruchu w wigkszym zakresie niz na
ladzie i przy mniejszym wydatku energetycznym, wptywajac jednoczesnie
na zmniejszenie ryzyka kontuzji migsniowo-szkieletowych i poprawe koor-
dynacji nerwowo-mi¢sniowej (Gebka, Kedziora-Kornatowska, 2012). Od-
cigzenie, zwlaszcza zdeformowanych stawow w wyniku przebiegu chordb
0 podiozu reumatoidalnym oraz nizsza temperatura wody niz powietrz na
ptywalni, zmniejszajg aktywnosci procesu zapalnego umozliwiajac bezbo-
lesne wykonywanie ruchéw (Samborski, 2007). Doskonalenie reakcji row-
nowaznych odbywa si¢ zarowno poprzez przeciwdziatanie sile wyporu jak
rowniez wykonywanie ¢wiczen w pozycjach wieloptaszczyznowych, a takze
rotacji poprzecznej, wzdtuznej oraz tagczonej (Olasinska, 2002). Wypornos¢
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wody odcigza i obniza tonus mig¢$ni antygrawitacyjnych, zmniejsza kom-
presj¢ na stawy, rowniez migdzykregowe, co wptywa na rozluznienie ukta-
du stawowo-wigzadtowego stawdw obwodowych i kregostupa, a w efekcie
ztagodzenie dolegliwosci bolowych (Nowotny, 2005). Pozorne odczucie
zmniejszenia ci¢zaru ciala oraz obnizenie napigcia migsSniowego utatwiaja
wykonywanie ¢wiczen, co z kolei wplywa na zwigkszenie przemiany materii
i redukcje nadmiernej masy ciata. Z kolei ci$nienie hydrostatyczne wspo-
maga prac¢ uktadu krazenia, wptywajac jednoczesnie na wzrost wydolno-
$ci organizmu. Cisnienie wody dzialajac kompresyjnie na zyly usprawnia
obieg krwi i przez jej centralizacje wptywa na wzrost pojemnosci minuto-
wej oraz objetosci wyrzutowej serca. Terapia w wodzie korzystnie wplywa
na obnizenie ci$nienia t¢tniczego 1 wspomaga leczenie niewydolnosci zyl-
nej (Rudnik, Putyk, Boniek-Poprawa, Obszanski, Kleinrok, 2014). W celu
przeciwdziatania oporowi cisnienia hydrostatycznego intensywniej pracuja
gtéwne migsnie oddechowe 1 dodatkowo zostajg wlaczone pomocnicze mig-
$nie oddechowe, przez co zwigksza si¢ ruchomos¢ klatki piersiowej, gtebo-
ko$¢ oddechow, poprawia si¢ wentylacja ptuc i w efekcie wzrasta pojemnosé
zyciowa ptuc (Barczyk-Pawelec i in., 2012, Nonn-Wasztan, 2012). Ci$nienie
hydrostatyczne powodujac nacisk na migénie, rowniez wptywa na ich roz-
luznienie poprzez obnizenie napigcia mi¢sniowego, a jednoczesnie dzieki
oporowi jaki powoduje woda, pozwala na wzmacnianie okreslonych grup
migsniowych przy odpowiednio dobranych ¢wiczeniach. Lepkos¢ wody
oddzialuje na propriocepcje nerwowo-mig$niowa, wptywa na spowolnienie
ruchow, co stwarza warunki funkcjonalnych wzorcow ruchowych i tgcznie
z wykonywaniem ¢wiczen kontroli motorycznej wspomaga usprawnianie
pacjentow z chorobami nerwowo-mi¢$niowymi: po udarach, z zespotami
bolowymi, podwyzszonym napigciem migsniowym, uszkodzeniem nerwow
obwodowych, niestabilnoscig stawdw, chorobami zwyrodnieniowymi sta-
wow (gonartroza i koksartroza) (Becker, 2009).

Jedng z powszechnie znanych i coraz bardziej popularnych metod
usprawniania w wodzie jest aqua fitness, czyli zorganizowane zajecia rucho-
we wykonywane przy muzyce, umozliwiajace aktywnosc¢ fizyczna w postaci
przeréznych form, takich jak:

* ¢wiczenia ogolnoksztaltujace, aerobowe w postaci klasycznego aqua ae-
robiku, oparte gléwnie na biegu, skipach, wymachach i wyrzutach kon-
czyn goérnych i dolnych oraz elementach tanca;
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* ,,aqua walking” — zalecany osobom starszym oraz z zaburzeniami neuro-
logicznymi, gdzie gtownym sposobem poruszania jest marsz w rdéznych
kierunkach;

* ,,aqua body pump” — ¢wiczenia z wykorzystaniem przyboréw wypor-
nos$ciowych (pasy i makarony wyporno$ciowe — ¢wiczenia sg wykony-
wane w toni wodnej bez kontaktu z dnem ptywalni, angazujac wszystkie
miesnie i egzekwujac utrzymanie rownowagi oraz przeciwdziatanie sile
wyporu wody) oraz zwigkszajacych obciazenie i opér wody (rekawice
neoprenowe, hantle, deski ptywackie, wyporniki na konczyny typu ,,be-
tomic beco”) w celu osiggania wysokiego poziomu sprawnosci fizycznej;

* trening wytrzymato$ciowy, interwatowy — ,.cardio”, polegajacy na wy-
konywaniu ¢wiczen ze zmienng intensywnos$cig uwarunkowang réznym
tempem,

* ,poolates” — pilates w wodzie (aqua pilates) — ¢wiczenia elongacyj-
ne 1 wzmacniajgce migsnie glebokie, korygujace postawe, poprawiaja-
ce stabilno$¢ tutowia i wysmuklajace sylwetke. Wykonywane w wol-
nym tempie wplywaja na poprawe koncentracji, koordynacji ruchowej
i rownowagi.

* ,aqua stretching” — ¢wiczenia polegajace na uelastycznieniu migsni
poprzez napigcie izometryczne, rozluznienie i rozciaggnigcie potgczone
z fizjologicznym oddechem. (Groffik, 2012, Piotrowska-Catka, 2013,
Pietrusik, 2008).

Aktywno$¢ fizyczna w postaci gimnastyki w wodzie, poza ksztat-
towaniem zdolno$ci motorycznych, wplywa na poprawe jako$ci zycia za-
roéwno oséb zdrowych jak i z problemami zdrowotnymi dzieki poprawie
wydolnosci fizycznej (Pietrusik, 2008, Nonn-Wasztan, 2012). Jako fizjo-
profilaktyka wczesna jest czynnikiem prewencyjnym choréb rozwojowych
i cywilizacyjnych, bedgcym przejawem kontroli i dbatosci o zdrowie a wynika-
jacym z posiadanej swiadomosci i kompetencji zdrowotnych (Wahl i in., 2018,
Kempner, 2003). Natomiast podejmowana w ramach fizjoprofilaktyki wtornej
jako uzupehienie leczenia, ma na celu kontrole i poprawe zdrowia, wspoma-
gajac przeciwdziatanie negatywnym skutkom przebytych choréb (Cianciara,
2011, Uchwata nr 384/IKRF Krajowej Izby Fizjoterapeutow, 2019).

Ponadto zajecia aqua fitness wplywaja na zdrowie mentalne, grupowa
forma zaje¢ zwigksza motywacje do ¢wiczen i sprzyja nawigzywaniu kon-
taktow oraz zacie$nianiu istniejacych wiezi, stwarzajac rowniez sytuacje do
wymiany do$wiadczen zwiazanych z choroba.
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W celu wykorzystania tych wartosci utylitarnych, niezmiernie wazny
jest odpowiedni dobor ¢wiczen w wodzie, uwzgledniajacy: stan zdrowia,
poziom sprawnosci fizycznej i zdolno$ci motorycznych uczestnikow, a takze
ich mozliwosci przystosowania do aktywnos$ci w srodowisku wodnym oraz
upodobania co do formy zajg¢ aqua fitness. Cel terapeutyczny mozna osig-
gna¢, zalecajgc ¢wiczacym wykonanie ¢wiczen w warunkach odcigzenia,
¢wiczen wspomagajacych lub ¢wiczen z oporem, w zaleznos$ci od: utozenia
ciata, kierunku wykonywania ruchow, glebokosci zanurzenia oraz zmiany
intensywnos$ci ¢wiczen i1 poprzez wykorzystanie przyboréw wypornoscio-
wych lub zwigkszajacych opor wody. Wazne jest, aby w trakcie zaje¢ wpro-
wadza¢ ¢wiczenia kontrolowanego oddychania zapobiegajace hiperwentyla-
cji 1 angazujace przepone.

W pracy przedstawiono wyniki badan, ktoérych celem bylo poznanie
subiektywnej opinii kobiet na temat korzysci zdrowotnych wynikajacych
z systematycznego wykonywania ¢wiczen w wodzie przez okres 8 miesiecy
oraz poznanie motywoOw uczeszczania na zaj¢ciach i1 preferencji dotyczg-
cych form aqua fitness.

Material i metoda

Badania przeprowadzono wérdod 45 kobiet w wieku 31-70 lat, z Mig-
dzyrzeca Podlaskiego i okolic. Wzigty w nich udzial zarowno kobiety zdro-
we, uczeszczajace na zajgcia aqua fitness w ramach rekreacji ruchowej jak
i kobiety z problemami zdrowotnymi po zakonczonym leczeniu lub nadal
leczone ze wzgledu na schorzenia: ortopedyczne, kardiologiczne, neurolo-
giczne, onkologiczne i cywilizacyjne. Badane zostaty podzielone ze wzgle-
du na wiek oraz deklarowany stan zdrowia. Kobiety bedace po lub w trakcie
leczenia przydzielono do pigciu grup, w zaleznosci od posiadanego proble-
mu zdrowotnego. W grupie kobiet z chorobami ortopedycznymi znalazly si¢
panie: po endoprotezoplastyce stawu kolanowego, rekonstrukcji wiezadet
stawu kolanowego, po endoprotezoplastyce stawy biodrowego, z entezo-
patiami, chorobami reumatycznymi, zmianami przecigzeniowymi, zwyrod-
nieniowymi i zespotami bélowymi uktadu kostno-stawowego i kregostupa.
Do grupy kobiet z chorobami uktadu krazenia przydzielono kobiety po za-
wale serca i po operacyjnym leczeniu choroby wiencowej oraz leczonych
z powodu nadcisnienia tetniczego 1 niewydolnos$ci krazeniowo-oddechowe;j.
Wisréd kobiet z chorobami uktadu nerwowego byty panie po incydentach
neurologicznych, takich jak udar niedokrwienny moézgu oraz z neuropatia
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obwodowg i cukrzycowa. Czwartg grupe stanowily pacjentki onkologiczne,
leczone z powodu nowotworu piersi i bedace po mastektomii czesciowej
oraz chirurgicznym leczeniu oszczedzajagcym piers, a jedna kobieta po le-
czeniu nowotworu zotadka. W grupie kobiet z chorobami cywilizacyjnymi
znalazly si¢ kobiety leczone z powodu: cukrzycy typu 2, otyltosci, depresji
i Hashimoto. Srednia wieku kobiet zdrowych miescita sie w przedziale 31-
40 lat, zas wsrod kobiet po chorobie w przedziale 51-60 lat. Wsrod kobiet
bedacych w trakcie lub po zakonczonym leczeniu/rehabilitacji, najliczniej-
szg grupe stanowily badane ze schorzeniami narzadu ruchu (29,6%), naj-
wiecej z nich bylo w wieku pomiedzy 61 a 70 rokiem zycia (56,3%). Mniej
liczng grupe stanowily panie z chorobami cywilizacyjnymi (18,5%), wiek
wigkszo$ci z nich miescit si¢ w przedziale 31-40 lat (33,3%). Ponadto wsrod
respondentek byto szes¢ kobiet z chorobami uktadu krazenia (11,1%), glow-
nie z najstarszej grupy wieku i po pie¢ kobiet z chorobami neurologicznymi
i onkologicznymi (po 9,3%) (Tabela 1).

Tabela 1. Liczebnos¢ i wiek kobiet w zaleznosci od stanu zdrowia
31-40 | 41-50 | 51-60 | 61-70

Razem
Stan zdrowia lat lat lat lat
n( % [(n{ % |n|[ % |n|[ % |n| %
Kobiety zdrowe 5141,714 (3642 (133]1(6,3|12]22,2

Kobiet horzeniami
obiety ze schorzeniami 183 [2]182|4267]|9|563]16]29.6

ortopedycznymi

Kobiety z chorobami uktadu krgzenia | —] 0,0 | 1] 9,1 |2 ]13,3|3[18,8] 6 | 11,1
Kobiety z chorobami neurologicznymi | 1 | 83 | 19,1 |2 133|163 | 593
Kobiety z chorobami onkologicznymi | 1| 83 | 19,1 |2 (133|163 | 5193
Kobiety z chorobami cywilizacyjnymi | 4 (33,32 (18,2]3 (20,0]| 1| 6,3 |10 | 18,5

Zrodto: opracowanie wiasne

Badania mialy charakter anonimowy, udziat w nich byt dobrowolny
z mozliwos$cig odmdwienia uczestnictwa na kazdym etapie. Kobiety dekla-
rujace si¢ jako osoby zdrowe, dobrowolnie wybraty te forme aktywnos$ci
fizycznej, natomiast badane po chorobie (wyleczone i w trakcie leczenia),
zdecydowaty si¢ na uczestnictwo w zajeciach w wodzie w wyniku sugestii
lekarza prowadzacego, jako kontynuacj¢ zakonczonego etapu rehabilita-
cji. Badane prezentowaly zroznicowany poziom umiejetnosci pltywackich.
Wisrod nich byly tez kobiety nie potrafigce ptywac, ale to w zaden sposob
nie w wykluczalo ich z aktywnego uczestnictwa w zajeciach, a z zajec¢ na
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zajecia ich zdolnosci adaptacyjne do srodowiska wodnego ulegaty znacznej
poprawie, przez co czuly si¢ pewniej i bezpieczniej. Z uwagi na fakt, ze po-
wstanie sprzyjajacych zmian adaptacyjnych w organizmie dzigki aktywnosci
fizycznej jest uwarunkowane regularnoscia zajeé, ich rodzajem oraz odpo-
wiednig dla danego czlowieka intensywnos$cia (World Health Organization,
2020, Wolanska, 1995), zajecia byty prowadzone dwa razy w tygodniu po
45 minut, przez okres 8 miesigcy, a ich forma byta dostosowana do indywi-
dualnych mozliwosci i potrzeb ¢wiczacych.

W badaniach zastosowano metode sondazu diagnostycznego z wy-
korzystaniem narzegdzia badawczego w postaci autorskiego kwestionariusza
ankiety, dotyczacego subiektywnej opinii i uzyskanych korzysci zdrowot-
nych dotyczacych wplywu systematycznie wykonywanych ¢wiczen w wo-
dzie na stan zdrowia. Pytania dotyczyly rowniez powodow dla ktoérych ba-
dane zdecydowaly si¢ na podjecie tego rodzaju aktywnosci fizycznej oraz
form aqua fitness, ktore najchetniej wykonywatly. Obliczenia statystyczne
wykonano w programie STATISTICA v 10. Dla zmiennych jako$ciowych
przedstawiono strukturg procentowa (%), w celu wykrycia réznic istotnych
statystycznie zastosowano test Chi kwadrat Pearsona (*). Przyjeto poziom
istotnosci p= 0,05.

Wyniki

Zdecydowana wigkszo$¢ kobiet zdrowych (66,7%) przyznata, ze od-
czuwa poprawe stanu zdrowia w zwigzku z systematycznym wykonywa-
niem ¢wiczen w wodzie. Nieliczne stwierdzity, ze nie dostrzegajg rdéznicy
w porownaniu z okresem przed uczeszczaniem na zajecia (25%), dwie z nich
(8,3%) odczuty poprawe, ale w niewielkim stopniu (Rysunek 1).
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Rysunek 1. Subiektywne odczucia dotyczace wplywu ¢wiczen w wodzie na po-
prawe stanu zdrowia kobiet zdrowych

Zrodto: opracowanie wlasne

Pozytywny wptyw gimnastyki w wodzie na poprawe stanu zdrowia
zadeklarowaty wszystkie kobiety leczone onkologicznie. Takie same odczu-
cia miala przewazajaca czg$¢ kobiet z innymi problemami zdrowotnymi,
kolejno: kobiety ze schorzeniami ortopedycznymi (87,5%), kobiety z choro-
bami neurologicznymi (80%), kobiety z chorobami cywilizacyjnymi (70%)
i kobiety z chorobami kardiologicznymi (67%.) Pozostate badane z choroba-
mi ortopedycznymi (12,5%) nie dostrzegly r6znicy w poroéwnaniu z okresem
przed uczeszczaniem na aqua fitness. Natomiast 33% kobiet z chorobami
uktadu krazenia, 30% kobiet z chorobami cywilizacyjnymi i nieco mniej, bo
20% po leczeniu neurologicznym, stwierdzily, ze wykonywane ¢wiczenia
w niewielkim stopniu wptynety na odczycie poprawy zdrowia (Rysunek 2).
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Rysunek 2. Subiektywne odczucia dotyczace wplywu éwiczen w wodzie na po-
prawe stanu zdrowia kobiet po chorobie

Zrédto: opracowanie wlasne

Wiodacym motywem uczestnictwa w zajeciach aqua fitness kobiet
zdrowych byla cheé poprawy wydolno$ci krazeniowo-oddechowej (75%).
Ponad polowa kobiet (58%) zdecydowala si¢ na t¢ forme aktywnosci fi-
zycznej majac na wzgledzie aspekt estetyczny, a potowa badanych (50%)
oczekiwata poprawy samopoczucia. Motywacja niektorych kobiet wynikata
z potrzeby: ztagodzenia dolegliwosci bolowych (25%), poprawy zakresu ru-
chomosci w stawach oraz rownowagi i koordynacji ruchowej (po 17%). Dla
zadnej w tej grupie badanych nie byly wazne: poprawa masy i sity migénio-
wej oraz cel towarzyski (Rysunek 3).
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Rysunek 3. Motywacja uczestnictwa w zajeciach aqua fitness kobiet zdrowych

Zrédto: opracowanie wiasne

Analiza motywacji do podejmowania gimnastyki w wodzie ze
wzgledu na schorzenie badanych kobiet, wykazala zréznicowanie istotne
statystycznie w przypadku poprawy masy i sity mi¢$niowe;j. Ten cel okazat
si¢ bardzo wazy dla kobiet po leczeniu onkologicznym (80%), a najmniej
istotny wedtug kobiet ze schorzeniami ortopedycznymi (13%). Glownym
motywem kobiet z problemami narzadu ruchu byta cheé poprawy zakresu
ruchomosci w stawach (81%). Wiekszos$¢ z nich w wykonywaniu ¢wiczen
w wodzie upatrywala szansy na ztagodzenie bolu (69%). Ponadto kiero-
wata nimi ch¢¢ poprawy wydolnos$ci fizycznej 1 samopoczucia (po 50%).
Nieliczne wskazaty na ch¢¢ poprawy réwnowagi i koordynacji ruchowe;j
(38%), aspekt estetyczny (31%), towarzyski (25%) 1 poprawe struktury mie-
$ni (13%). Kobiety z chorobami uktadu krazenia zdecydowaty si¢ na zaje-
cia aqua fitness gléwnie ze wzgledu na che¢ poprawy ruchomosci stawow,
zwiekszenie wydolnosci krazeniowo-oddechowej oraz uzyskanie efektu
przeciwbolowego (po 67%). Oczekiwania kobiet z chorobami neurologicz-
nymi wynikaty gtéwnie z potrzeby ztagodzenia dolegliwos$ci bélowych i po-
prawy wydolnosci fizycznej (po 80%). Wazna byta dla nich rowniez popra-
wa masy i sily mie$niowej oraz ruchomos$¢ w stawach (po 60%). Motywacja
niektore z nich byta ch¢¢ poprawy rownowagi i koordynacji ruchowe;j, po-
lepszenie samopoczucia i wygladu (po 40%). Motywacja do ¢wiczen wodzie
wszystkich kobiet po leczeniu onkologicznym byto zmniejszenie odczuwa-
nych dolegliwos$ci bolowych (100%). Rownie wazne byly dla nich: poprawa
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struktury migsni oraz zakresu ruchomosci w stawach (po 80%). Nieliczne
oczekiwaly poprawy samopoczucia (40%), rownowagi i koordynacji oraz
trofiki skory i sylwetki (po 20%). Wiodacym motywem uczestnictwa w aqua
fitness kobiet z chorobami cywilizacyjnymi byta cheé¢ poprawy wydolnosci
fizycznej (80%). Poza tym zalezalo im na: zmniejszeniu odczuwanego bolu
(60%), poprawie ruchomosci stawow i polepszeniu samopoczucia (po 50%),
a niektore badane kierowaly si¢ wzgledami estetycznymi (40%), poprawa
masy 1 sity migsniowej (30%), rownowagi i koordynacji ruchowej (20%)
oraz sposobno$cig nawigzania kontaktow spotecznych (10%) (Rysunek 4).
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Rysunek 4. Motywacja uczestnictwa w zajeciach aqua fitness kobiet po chorobie

Zrodto: opracowanie wlasne
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Efektem ¢wiczen w wodzie, ktory zauwazyto najwigcej kobiet zdro-
wych byt aspekt estetyczny, rozumiany jako poprawa trofiki skory i wy-
smuklenie sylwetki (83%). Wiekszo$¢ z nich odczuta korzysci zdrowotne
w zakresie poprawy ruchomosci w stawach i wydolno$ci fizycznej (po 75%).
W ich opinii, z systematycznego wykonywania ¢wiczen w wodzie wynikato
réwniez: zmniejszenie dolegliwosci bolowych (42%), poprawa samopoczu-
cia i nabycie pewnosci siebie (po 33%) oraz w mniejszym stopniu kolejno:
poprawa struktury migéni, rownowagi i koordynacji ruchowej (po 17%) oraz
fatwos$¢ w nawigzywaniu kontaktow spotecznych (8%) (Rysunek 5).
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Rysunek 5. Osiagniete korzySci zdrowotne w opinii kobiet zdrowych

Zrodto: opracowanie wiasne

Nie stwierdzono istotnych statystycznie roznic w zakresie osiagnie-
tych korzysci zdrowotnych w zaleznos$ci od schorzenia uczestniczacych
w zajeciach aqua fitness. Nalezy zauwazy¢, ze kobiety z chorobami narza-
du ruchu najbardziej odczuly poprawe w zakresie zwigkszenia ruchomosci
w stawach (81%). Cwiczenia w wodzi mialy réwniez znaczny wptyw na zta-
godzenie ich dolegliwosci bolowych (63%), poprawe rownowagi i koordy-
nacji ruchowej oraz ogoélnej wydolnosci organizmu (po 50%). Kobiety z pro-
blemami kardiologicznymi dzi¢ki gimnastyce w wodzie odczuly najwigksza
poprawe wydolnosci krazeniowo-oddechowej i ruchomosci stawdéw (po
67%). Potowa z nich zauwazyta poprawe rownowagi i koordynacji ruchowej
oraz zmniejszenie dolegliwosci bolowych (po 50%). Korzysciami zdrowot-
nymi najbardziej odczuwalnymi przez kobiety z chorobami neurologiczny-
mi byly: poprawa ruchomos$ci w obrgbie stawow, rownowagi i koordynacji,
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wydolnosci fizycznej oraz estetyki ciata (po 80%). W nieco mniejszym stop-
niu zauwazyly poprawe masy i sity migsniowej oraz zmniejszenie towarzy-
szacego im bolu (po 60%). W opinii kobiet z chorobg nowotworowa zajecia
aqua fitness w najwickszym stopniu wptynety na poprawe ich wydolnosci
fizycznej, zwigkszyta si¢ ruchomo$¢ w obrgbie stawdw, odczuwaty mniejsze
dolegliwosci bolowe, a przede wszystkim wzrosto ich poczucie pewnosci
siebie (po 80%). Ponadto wigkszo$¢ z nich zauwazyla tez poprawe masy
i sity migsniowej oraz samopoczucia (po 60%). Z kolei kobiety z choro-
bami cywilizacyjnymi, systematycznie wykonywanym ¢wiczeniom w wo-
dzie przypisaly najwigkszy wptyw na poprawe ogoélnej wydolnosci fizycz-
nej (80%), zwiekszenie ruchomosci stawow (70%). Zauwazyly tez poprawe
sylwetki (50%), samopoczucia, rownowagi i koordynacji oraz zmniejszenie
istniejacych dolegliwosci bolowych (po 40%) (Rysunek 6).
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Rysunek 6. Osiagniete korzy$ci zdrowotne w opinii kobiet po chorobie

Zrédto: opracowanie wiasne
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Kobiety zdrowe najchetniej wykonywaly ¢wiczenia wolne, czyli bez
przyboréw ewentualnie z wypornikami na konczyny dolne, stanowigcymi
jednoczesnie obcigzenie 1 zwigkszajacymi opor pod woda (po 50%). Mniej
z nich preferowato ¢wiczenia z wypornikami na konczyny gérne, zwigk-
szajacymi opOr obrgczy barkowej i ramion oraz ¢wiczenia z hantlami (po
42%). Tylko nieliczne wskazaly na ¢wiczenia w pasach wyporno$ciowych
wykonywane z duzg intensywnoscia na gtebokiej wodzie oraz poolates (pi-
lates w wodzie) — ¢wiczenia elongacyjne i wzmacniajgce migsnie glebokie
z wykorzystaniem makaronéw wypornosciowych (po 25%) (Rysunek 7).
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Rysunek 7. Preferencje kobiet zdrowych dotyczace form aqua fitness

Zrodto: opracowanie wiasne

Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic w preferencjach do-
tyczacych form aqua fitness ze wzgledu na schorzenie ¢wiczacych. Kobie-
tom z problemami ortopedycznymi najbardziej odpowiadato wykonywanie
¢wiczen bez przyboréw oraz poolates (po 56%). Mniej z nich byto zwolen-
niczkami ¢wiczen z obcigzeniem w postaci wypornikow na konczyny gor-
ne i dolne (po 44%). Tylko nieliczne chetnie ¢wiczyly z hantlami (38%)
i w pasach wypornosciowych (31%). Ulubiong formg aqua fitness wszyst-
kich kobiet z chorobami kardiologicznymi okazaty si¢ ¢wiczenia wolne — bez
przyboréw (100%). Zdecydowanie mniej odpowiadaly im ¢wiczenia z wy-
pornikami na konczyny gorne, w pasach wypornosciowych i poolates (33%),
a zwlaszcza z obcigzeniem w postaci wypornikow na konczyny dolne i han-
tli (17%). Wigkszo$¢ badanych z chorobami neurologicznymi najchetniej
wykonywata ¢wiczenia w wodzie bez przybordw, a takze z wypornikami na
konczyny gdérne oraz poolates (po 60%). Zdecydowanie mniej odpowiadaty
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im ¢wiczenia z wypornikami na konczyny dolne i hantlami (po 40%), na-
tomiast zadna z badanych nie lubita ¢wiczy¢é w pasach wypornosciowych.
Kobiety z chorobg nowotworowa najchetniej wykonywaty ¢wiczenia bez
przyborow (80%). Wiekszosci z nich odpowiadaty réwniez ¢wiczenia z wy-
pornikami na konczyny gorne oraz poolates (po 60%). Zadna z nich lubita
¢wiczy¢ w pasach wypornosciowych. Ulubiong formg aqua fitness kobiet
z chorobami cywilizacyjnymi byty ¢wiczenia wolne bez - przyborow (60%).
Chetnie uczestniczyly w zajeciach poolates (50%). W tej grupie badanych
bylo zdecydowanie mniej zwolenniczek ¢wiczen z obcigzeniem: z hantlami
(40%), obcigznikami na konczyny gérne i dolne (po 30%) oraz w pasach
wypornosciowych (20%) (Rysunek 8).
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Rysunek 8. Preferencje kobiet po chorobie dotyczace form aqua fitness

Zrédto: opracowanie wiasne
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Whioski

Wyniki badan upowazniaja do nastgpujacych wnioskow:

» Zdecydowana wickszo$¢ kobiet zdrowych i1 po chorobie zadeklarowata
odczucie poprawy stanu zdrowia w zwiazku z regularnym ucz¢szczaniem
na zajecia aqua fitness, w porownaniu z okresu przed podjeciem tej ak-
tywnosci fizycznej;

*  Wiodacym motywem rozpoczecia ¢wiczen w wodzie kobiet zdrowych
byta che¢ poprawy kondycji fizycznej oraz aspekt estetycznys;

* Glownym motywem kobiet ze schorzeniami ortopedycznymi byty: po-
prawa zakresu ruchomos$ci w stawach 1 dziatanie przeciwbolowe. Ko-
biety z chorobami kardiologicznymi oczekiwaty poprawy wydolno-
$ci krazeniowo-oddechowej, poprawy zakresu ruchomosci w stawach
i zmniejszenia dolegliwosci bolowych. Podobnie kobiety z chorobami
neurologicznymi, liczyly na efekt przeciwbolowy i poprawe wydolno-
$ci organizmu. Celem kobiet posiadajacych choroby cywilizacyjne byta
poprawa wydolnosci krazeniowo-oddechowej. Motywacja wszystkich
pacjentek onkologicznych byto zmniejszenie dolegliwosci bolowych,
wickszo$¢ z nich wskazala tez che¢ poprawy masy i sily migsniowej oraz
zakresu ruchomosci w stawach;

» Osiggnigte korzysci zdrowotne pokryty si¢ z oczekiwaniami kobiet zdro-
wych, ktore poza poprawa sylwetki i wydolno$ci zauwazyly poprawe
zakresu ruchomosci w stawach. Kobiety ze schorzeniami ortopedycz-
nymi i chorobami kardiologicznymi osiggnety zamierzony cel. Kobiety
z chorobami neurologicznymi poza oczekiwang poprawa wydolnosci,
dostrzegly poprawe rownowagi i koordynacji ruchowej, zwiekszyt si¢ im
zakres ruchomosci w stawach oraz zauwazyly pozytywne zmiany w syl-
wetce. Kobiety leczone onkologicznie poza osiggnigtym celem w postaci
zmniejszenia bolu i poprawg ruchomosci w stawach, odczuty poprawe
wydolnosci i nabyly pewnosci siebie. Kobiety z chorobami cywilizacyj-
nymi rowniez osiagnely zamierzony cel;

* Ulubionymi formami aqua fitness kobiet zdrowych okazatly si¢ ¢wiczenia
bez przyboréw oraz ¢wiczenia z wypornikami na konczyny dolne. Zde-
cydowana wigkszo$¢ kobiet ze schorzeniami ortopedycznymi najchgtniej
éwiczyta bez przyborow oraz poolates. Cwiczenia bez przybordw prefero-
waly wszystkie kobiety z chorobami uktadu krazenia. Kobietom po lecze-
niu neurologicznym i onkologicznym najbardziej odpowiadaja ¢wiczenia
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bez przyborow, wskazaty rowniez na poolates oraz ¢wiczenia z wyporni-
kami na konczyny gérne. Kobietom z chorobami cywilizacyjnymi prefe-
rowaty ¢wiczenia wolne i pilates z makaronami wypornosciowymi.
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KINEZYPROFILAKTYKA
W SLUZBACH MUNDUROWYCH

Streszczenie

Przedmiotem badan jest wskazanie miejsca aktywnosci fizycznej w umacnia-
niu i ochronie zdrowia szczegdlnej grupy osob. Temat jest wazny, poniewaz funkcjo-
nariusze stuzb mundurowych mierzg si¢ z wieloma obcigzeniami zawodowymi, a ich
osobista sprawnos$¢ fizyczna odgrywa nieoceniong rol¢ w petnieniu obowigzkdéw zawo-
dowych oraz efektywnosci stuzby. Badaniami sondazowymi objg¢to: policjantow, zot-
nierzy i straznikéw granicznych petniacych stuzbg w miejscowosciach: Biata Podlaska,
Parczew, Radzyn Podlaski, Wisznice, Terespol, Chetm, Koden, Wiodawa i Stawatycze.
Celem badan byta ocena jakosci i uwarunkowan aktywnosci fizycznej pracownikow wy-
branych stuzb mundurowych. Badano 100 funkcjonariuszy shuzb mundurowych w tym:
29 policjantow, 39 zolierzy i 32 straznikow granicznych. Badania zostaly przeprowa-
dzone za pomocg autorskiej ankiety, do ktorej wiaczono kwestionariusz aktywnosci fi-
zycznej Sharkey’a. Wyniki wskazuja na to, ze respondenci deklarujg wysoka aktywno$é
fizyczna, jest ona zwiagzana ze sprawnosciami zawodowymi i wchodzi w sklad ksztal-
towania profilu zawodowego i sprawnos$ci bojowej. Aktywno$¢ fizyczna deklarowana
w czasie wolnym jest wysoka, zakres umieje¢tnosci ruchowych wyzszy niz przecigtnie,
jednak badania kwestionariuszem Sharkey nie potwierdzaja ich wartosci prozdrowotne;j.
Mundurowi wybierajg aktywny sposob spedzania czasu wolnego w dni robocze i wolne
od stuzby — w tym w czasie urlopow wypoczynkowych. Badani funkcjonariusze sg oso-
bami aktywnymi fizycznie co jest zwigzane z petniong stuzbg, ale tez chgtnie wybieraja
aktywne formy wypoczynku, jednak nie posiadaja umieje¢tnosci relaksacji. Motywy po-
dejmowania aktywnosci ruchowej nie gwarantujg zachowan catozyciowych.

Stowa kluczowe: stuzby mundurowe, zdrowie, kinezyprofilaktyka, aktywno$¢ fizyczna
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Wstep

Funkcjonariusze stuzb mundurowych m.in. policjanci, Zolnierze
i straznicy graniczni w swojej stuzbie narazeni sg na roznego rodzaju obcig-
zenia fizyczne i psychiczne. Do najbardziej ucigzliwych czynnikow ryzyka
zawodowego zalicza si¢: czynniki powodujace wypadki, czynniki fizyczne,
chemiczne, biologiczne, ergonomiczne oraz psychospoteczne. Praca w stuz-
bach mundurowych jest pracg w ciaggtej gotowosci do wykonywania zadan
czegsto wymagajacych ekstremalnych obcigzen, najczesciej w warunkach
zmianowych (Lasota, 2009; Stepka, Basinska, 2015; Mitura-Czaja, Kot-
-Merecz, Szymczak, 2013). To znacznie obcigza organizm kazdego funkcjo-
nariusza. Koszty zdrowotne stuzby moga by¢ znaczne, co nalezy rozpatry-
wac nie tylko w kategoriach dobrostanu pracownika, ale takze skutecznosci
i efektywnosci wykonywanych specyficznych zadan stuzbowych (Chibow-
ski, 2018; Osuch, 2021, Piotrowski, 2014). Stuzba mundurowa wymaga bar-
dzo dobrego ogblnego stanu zdrowia psycho-fizycznego i wysokiej spraw-
nosci fizycznej. Stanowig one podstawowe kryterium rekrutacji do stuzby,
ale tez sg przedmiotem cigglej kontroli i treningéw fizycznych (Dudziuk,
2015). Aktywno$¢ fizyczna jest wiec bardzo waznym elementem w Zyciu
mundurowych juz od momentu rekrutacji. Utrzymanie jej na wysokim po-
ziomie wynika nie tylko z obowiazkéw stuzbowych, ale takze kompensacji
czynnikow ryzyka zawodowego. Umiejetnos¢ planowania racjonalnego wy-
poczynku odgrywa istotng role w zyciu kazdego funkcjonariusza (Drohomi-
recka, Kotarska, 2013). Funkcjonariusze ze wzglgdu na rodzaj wykonywanej
pracy maja podwyzszone ryzyko wypadkéw i urazoéw, a kinezyprofilakty-
ka pierwotna i wtorna (Kurowski, 2019). Dlatego szczeg6lng uwage nalezy
zwrdci¢ na budowanie §wiadomosci roli aktywnosci fizycznej w ich stylu
pracy i wypoczynku. A fizjoterapeuci moga byc¢ tu wspotrealizatorami i ini-
cjatorami dziatan edukacyjnych, profilaktycznych i leczniczych.

W planowanych badaniach zatozono, ze kinezyprofilaktyka pierwotna
i wtorna nie ma wystarczajaco szerokiego udzialu w ksztattowaniu zdrowia
oraz bio-fizycznej sfery sylwetki zawodowej. Dlatego poznanie faktycz-
nego wymiaru aktywnosci fizycznej respondentdow oraz jej uwarunkowan
moze poshuzy¢ przestankom dla dziatan na rzecz lepszej aktywizacji rucho-
wej funkcjonariuszy. Programowanie takich dziatan wynika z Europejskich
Standardow Fizjoterapii, zaktadajacych gotowos$¢ fizjoterapeutéw do pro-
mowania zdrowia oraz zapobiegania schorzeniom i obrazeniom.
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Celem badan byta ocena jakos$ci oraz uwarunkowan aktywnosci fi-
zycznej funkcjonariuszy wybranych stuzb mundurowych

Material i metoda

Badania przeprowadzono w dniach 4.01.2023 r.-30.01.2023 r. Do
badan zastosowano metodg sondazu diagnostycznego, technika ankietowa-
nia bezposredniego z wykorzystaniem autorskiego kwestionariusza ankiety,
sktadajacego si¢ z 30 pytan. W cze$ci pytan zamieszczono takze rangowa-
nie odpowiedzi. W kwestionariuszu zamieszczono takze test aktywnosci fi-
zycznej wedhug Sharkey, ktory jest dedykowany badaniom populacyjnym,
dotyczacym ustalenia aktywnos$ci fizycznej, sktada si¢ on z oceny trzech
elementéw wyznaczajacych wartosci prozdrowotne tj.: intensywno$¢, czas
trwania i systematyczno$¢ (Sharkey, 1990) oraz badanie opinii o wybranych
elementach stylu zycia — twierdzenia oceniane wg skali Likerta, pochodzace
z kwestionariusza C.P.B.P. 16.IV.04 (Rutkowska, Fijewski — adaptacja za
zgoda autorow).

Badania skierowano do funkcjonariuszy: Policji, Wojska Polskiego
oraz Strazy Granicznej. Lacznie odzyskano 100 poprawnie wypetnionych
kwestionariuszy.

Otrzymane informacje poddano ocenie ilosciowej i jakosciowe] —
z wykorzystaniem metod statystycznych takich jak: test niezaleznosci chi-
-kwadrat oraz test t-Student.

Wyniki

Obcigzenia zawodowe zdaniem badanych sg dos¢ wysokie: $rednia
w skali 10-cio punktowej wynosi dla ogotu badanych 6,41 SD1,16 i oscyluje
wokoél wartosci submaksymalnych. Ujawnita si¢ tez nieco wyzsza tendencja
wskazan ucigzliwos$ci czynnikéw pracy u pracownikow Strazy Granicznej
i wyniosta 6,50 SD0,84, co moze by¢ zwigzane z aktualng sytuacja na gra-
nicy w rejonie badan. Ocena poziomu ucigzliwosci czynnikow pracy byla
zréznicowana i wynosita:
» czynniki nagte — powodujace wypadki 3,11 SD0,87
* czynniki fizyczne 3,47 SD0,80
* czynniki chemiczne 2,80 SD1,24
» czynniki biologiczne 3,11 SD0,96
» czynniki ergonomiczne 3,07 SD1,01
» czynniki psychospoteczne 3,38 SD 0,93
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Respondenci przyznali, ze w ramach obowigzkow zawodowych
82% z nich doskonali sprawno$¢ 1 umieje¢tnosci ruchowe. Trening fizyczny,
sprawnosciowy u wickszosci badanych zalicza si¢ do obowigzkoéw zawodo-
wych. Tylko co 5. nie potwierdza takiej koniecznos$ci. Deklarujg takze, ze ich
shluzba wymaga aktywnosci fizycznej, a obcigzenia w pracy sa dos¢ wysokie.

Poza stuzbg kazdy z badanych funkcjonariuszy (100%) deklarowat,
ze spedzat aktywnie czas wolny w dni robocze oraz wolne od pracy. Jednak
blisko co drugi funkcjonariusz podejmuje aktywnos¢ fizyczng w trosce o do-
skonalenie sprawnos$ci bojowej (Rysunek 1).
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Rysunek 1. Motywacje podejmowania aktywnoS$ci fizycznej w czasie wolnym

Zrodto: opracowanie wlasne

Pytani o dobor form ruchowych, ktore wykorzystuja respondenci
w swojej wolnoczasowej, dobrowolnej aktywnosci fizycznej mundurowi
wymieniali:
* spacer, bieganie (78%)
* plywanie (54%)
* jazda na rowerze, rolkach (66%)
* sporty motorowe (12%)
* sporty sitowe (26%)
» gry zespotowe (15%)
* turystyka (24%)
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* praca w ogrodzie (21%)
* wspinaczka (1%)
» gimnastyka (1%)
Blisko co 4. funkcjonariusz wg indeksu Sharkey’a ma poziom wolno-

czasowe] aktywnosci ruchowej, wskazujacy na znaczace zaniedbanie (Ry-
sunek 2).

- M bardzo wysoki [2%)]
niewystarczajacy [47%)]

wysoki [4%]

dobry [8%]

akceptowalny [13%)]

znaczne zaniedbanie [26%]

Rysunek 2. Poziom aktywnoS$ci fizycznej wg Sharkey‘a (n=100)

Zroédto: opracowanie wtasne

W dalszym etapie analiz wynikow badania kwestionariuszem Shar-
key,a sprawdzono w jakim zakresie spetnione byly jednoczesnie wszystkie
trzy warunki pro-zdrowotnej aktywno$ci fizycznej. Takich osob wérod bada-
nych nie bylo; dwa warunki jednoczes$nie (np.: czgsto$¢ +intensywnos$¢ lub
czas trwania treningu+czestos¢) spetnita wigcej niz co trzecia badana osoba
(Rysunek 3).

0 warunkow [28%]
M 2 warunki [37%]

1 warunek [35%)]

Rysunek 3. Warunki aktywnosci fizycznej wg Sharkey’a (n=100)

Zrédto: opracowanie wiasne
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Nastepnie sprawdzono korelacje migedzy wolnoczasowg prozdrowot-
ng aktywnoscig fizyczna a oceng cigzkosci czynnikow ryzyka pracy. Analiza
jakosciowa nie wykazala r6znic istotnych statystycznie. Poréwnanie $red-
nich stopnia ucigzliwosci pracy z jakoscig aktywnosci fizycznej wolnocza-
sowej mierzonej liczba spelnionych warunkow prozdrowotnych wskazato
na niewielka: funkcjonariusze ci¢zej pracujacy czesciej spetniali 2 warunki.
Wynik nie byt jednak istotny statystycznie (Tabela 1).

Tabela 1. Deklarowana ucigzliwo$¢ czynnikow ryzyka a jakos$¢ prozdrowotnej
aktywnoSci fizycznej

Spelnione warunki

AF WHO Grupa A Grupa B Grupa C
0 warunkéw 1 warunek 2 warunki P
Srednia — (n=28) (n=35) (n=37)

czynniki uciazliwe
powodujace wypadki 2,93 SD1,09 3,11 SDO0,83 3,24 SDO0,72 0,3601

fizyczne 3,54 SD0,69 3,37 SDO0,84 3,51 SDO0,84 0,6629
chemiczne 2,75 SD1,40 2,77 SD1,17 2,86 SD1,21 0,9220
biologiczne 3,11 SD0,99 3,26 SD1,04 2,97 SDO0,87 0,4613
ergonomiczne 2,29 SD1,10 3,06 SD1,08 3,16 SD0,87 0,7361
psychospoteczne 3,23 SD0,98 3,29 SD0,96 3,54 SDO0,87 0,4208
$rednia 3,10 SD1,04 3,14 SD0,99 3,22 SD0,89 0,3987

Zrédto: opracowanie wiasne

Waznym elementem postawy wobec danego zjawiska jest stopien
i kierunek gloszonych przekonan. Poproszono wigc badanych o wskazanie
takiego twierdzenia, ktore jest im najblizsze — a twierdzeniom przyporzad-
kowano wartos¢ skali Likerta:
0 — ,,nie mam zdania/trudno powiedzie¢”;
1 —,, éwiczenia fizyczne sq zbednym obcigzeniem organizmu”;
2 — ,, éwiczenia fizyczne nie sq konieczne do prawidlowego funkcjonowania
organizmu”
3 —,, ¢wiczenia fizyczne mogq korzystnie wptywac na organizm”
4 —,, ¢wiczenia fizyczne sq niezastgpionym srodkiem ksztattowania i ochrony

zdrowia”

Szczegotowe wybory funkcjonariuszy zaprezentowano ponizej (Ry-
sunek 4).
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Rysunek 4. Opinia na temat ¢wiczen fizycznych (n=100)

Zrédto: opracowanie wiasne

Srednia ocena w skali Likerta wyniosta 4,24 SDO0,79: dla Policji 4,21
SD1,01, dla Wojska 4,21 SDO0,77, dla pracownikow Strazy Granicznej 4,31
SDO0,59.

Dyskusja

Aktywno$¢ i sprawnos$¢ fizyczna funkcjonariuszy stuzb mundurowych
jest wazna z punktu widzenia ich zadan w gotowosci bojowej, ale i w ochro-
nie zdrowia, ktore w tych zadaniach jest znacznie eksploatowane. Dlatego
podjeto probe oceny miejsca kinezyprofilaktyki w stylu zycia losowo wybra-
nych, liniowych pracownikdéw wojska, policji i strazy granicznej, petniagcych
stuzbe w poludniowo-wschodniej Polsce.

Badania aktywnosci fizycznej przeprowadzono za pomoca deklaracji
w autorskim kwestionariuszu ankiety i jednocze$nie za pomocg testu Shar-
key’a pokazaty, ze ocena aktywnosci fizycznej w badaniach sondazowych
jest trudna — a wyniki wymagaja poglebionych interpretacji. Cho¢ wszyscy
badani deklarowali systematyczng aktywnos¢ fizyczna to jej jako$¢ i wymiar
sprawdzony testem kontrolujacym warunki prozdrowotne byt jednak nieza-
dowalajacy: zaden z funkcjonariuszy nie spetnit wszystkich trzech koniecz-
nych elementéw prozdrowotnych (czasu trwania, intensywnosci i czgstosci
zajec¢ ruchowych) a dla blisko % badanych deklarowany poziom aktywnosci
fizycznej w czasie wolnym wykazat (takze razace) zaniedbania (Rysunek 2;
Rysunek 3). Mimo tego, ze funkcjonariusze deklarowali aktywnos¢ fizyczna
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w czasie wolnym to nie miata ona znaczenia bodzcujgcego w kontekscie
zalecen prozdrowotnych (Gacek, 2018).

Wolnoczasowej aktywnosci fizycznej nie mozna jednak ocenia¢ bez
kontekstu obcigzen zawodowych, powodujacych zmeczenie. Petniona stuz-
ba we wszystkich trzech formacjach, ktorych przedstawiciele byli uczestni-
kami badania wymaga znacznych obciazen fizycznych (Bartuzi, Roman-Liu,
2012; Weselinski, 2020). W badanej grupie szacunkowa warto$¢ czynnikow
ergonomicznych i fizycznych w stuzbie (rozumianych jako obcigzenie wy-
sitkiem fizycznym) wyniosta 3,01 SD 0,961 3,47 SD 0,80 — osiggata w wiek-
szo$ci wartos¢ submaksymalna, ale oceny byty do§¢ zroznicowane.

Subiektywna ocena cigzkosci pracy moze (i powinna) wptywac na spo-
sob wyboru formy odpoczynku po stuzbie. Wedtug analiz fizjologicznych,
bezposrednio po intensywnej fizycznie pracy wskazany jest wypoczynek
bierny; zalecane sa aktywnosci intelektualne, a ewentualnie podejmowa-
na aktywno$¢ fizyczna powinna mie¢ umiarkowany charakter (Chodinow,
2009; Kunysz-Rozborska, 2017). Dlatego nalezy przyjaé, ze w przypadku
funkcjonariuszy skrajnie obcigzonych fizycznie — optymalne beda bier-
ne formy wypoczynku, zwlaszcza bezposrednio po stuzbie. Uwzgledniono
to w interpretacji wynikow badan wiasnych. Tak niekorzystny wynik testu
Sharkey’a w badanej mozna ttumaczy¢ tym, ze znaczng aktywnos$¢ fizycz-
ng badani podejmowali w ramach obowiazkdéw stuzbowych, wigc aktywnosc¢
fizyczna w czasie wolnym nie musiata spetnia¢ wszystkich zaktadanych wa-
runkow prozdrowotnych. Mimo to, respondenci najchetniej wybierali aktyw-
ne formy spedzania czasu wolnego. Ich aprobata dla aktywnosci fizycznej
wyrazona zostata takze w opiniach o jej znaczeniu dla zdrowia oraz znacza-
cej liczbie motywacji do ¢wiczen fizycznych. Tu jednak licznie wskazywano
instrumentalne znaczenie treningu, ktory podejmowany byt dla podnoszenia
sprawnosci i efektywnosci stuzby (wymieniano tu sporty silowe i motorowe).

W wynikach badan ankietowych zwraca tez uwage fakt znacznych
obcigzen psychospotecznych (3,38 SD 0,93) w zwigzku z petniong stuzbg —
a w badanej grupie wynik podwyzsza ocena straznikow granicznych, ktorzy
petnig shuzbg na wschodniej granicy w warunkach wojny w Ukrainie. Ciagle
napigcie psychiczne, stres towarzyszacy stuzbie moze by¢ przyczyng chordb
psychosomatycznych i zachowan ryzykownych (Lizak, 2013).

Oznacza to, ze wypoczynek po stuzbie funkcjonariuszy badanych
formacji powinien by¢ racjonalny tzn. zapewnia¢ relaksacj¢ i proste formy
odnowy biologicznej, chronigcej przed kumulacjg przecigzen fizycznych
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i psychicznych. Ukierunkowana aktywnos$¢ fizyczna tu odegrac istotng
role, poniewaz jest docenianym elementem ochrony zdrowia: respondenci
w zdecydowanej wickszosci prezentuja przekonania o pozytywnym — a na-
wet niezbednym — wplywie aktywnosci fizycznej na zdrowie. Jest to tak-
ze jeden ich z gtownych motywow $wiadomego i aktywnego wypoczynku
(Apanowicz, 2017).

Uwagi natomiast wymagaja ci nieliczni funkcjonariusze, ktorzy nie
dostrzegaja tych wartosci lub uwazaja, ze w czasie wolnym moga tylko zdo-
bywac sprawnosci przydatne w stuzbie. Nie mozna mie¢ pewnosci, ze po la-
tach pracy i osiggnieciu uprawnien emerytalnych ich aktywnos¢ ruchowa nie
zmniejszy si¢. Prawdopodobnie z powodu braku przekonan prozdrowotnych
nie beda kontynuowac aktywnosci fizycznej po zakonczeniu pracy w stuz-
bach mundurowych (Leszczynska, 2013).

Instruktorzy wychowania fizycznego w jednostkach stuzb munduro-
wych, ale takze fizjoterapeuci zajmujacy si¢ odnowg biologiczng czy rehabi-
litacja pourazowg powinni zwroci¢ uwage na organizacje warunkow odnowy
biologicznej oraz wyposazenie funkcjonariuszy w umiejetnos¢ racjonalnego
planowania treningu zdrowotnego oraz wykorzystania wybranych ¢wiczen
relaksacyjnych.

Whioski

Badani funkcjonariusze deklarowali wysoki poziom aktywnosci fi-
zycznej, wynikajacy gtownie z organizacji i charakteru shuzby. Mimo, ze
wszyscy badani preferowali aktywny sposob spedzania czasu wolnego, to
w zadnym przypadku nie zostaty spetnione jednoczesnie trzy warunki proz-
drowotnej aktywnosci ruchowej wg Sharkey’a. Mozna to czgsciowo thuma-
czy¢ znacznymi obcigzeniami fizycznymi w zwigzku ze stuzba.

Respondenci deklarowali wiele umiejetnosci w zakresie form rekre-
acji. Badania ujawnity, ze dla racjonalnego wypoczynku zotierzy, policjan-
tow i straznikow granicznych konieczne jest wdrozenie starannie planowanej
kinezyprofilaktyki pierwotnej i wtornej. Pierwsza — powinna zawiera¢ kom-
pensacyjne formy aktywnosci fizycznej i umiejetnosc relaksacji ze wzgledu
na zglaszane czynniki ucigzliwe stuzby; druga dodatkowo: wdrozenie $rod-
kéw odnowy biologicznej i elementow kinezyterapii.

Pozytywne przekonania prawie wszystkich funkcjonariuszy o znacze-
niu aktywnosci fizycznej w ochronie zdrowia mogg sprzyja¢ kinezyprofilakty-
ce. Tylko nieliczna grupa badanych moze wymaga¢ edukacji w tym zakresie.
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FIZJOPROFILAKTYKA
URAZOW NARZADU RUCHU
I PRZECIAZEN ORGANIZMU
OSOB BIEGAJACYCH REKREACYJNIE

Streszczenie

Bieganie nalezy do najlatwiejszych form aktywnej troski o wlasne zdrowie,
sktadajacej si¢ z najbardziej fizjologicznych ruchéw cyklicznych, ktore sa uwazane za
bardziej naturalne niz chod. Proces treningu biegowego powinien by¢ indywidualnie
dostosowany do biegacza amatora, aby zapobiegac¢ powstawaniu kontuzji i urazéw, ktore
w konsekwencji nalezy leczy¢ za pomocg odpowiednich form rehabilitacji.

Celem pracy byta ocena poziomu znajomosci i stosowania fizjoprofilaktyki u ak-
tywnych biegaczy amatordéw, oraz ocena sposobow radzenia sobie ze skutkami przecia-
zen 1 urazow sportowych z wykorzystaniem $rodkéw fizjoterapii. Zatozono, Ze fizjote-
rapia nie jest wystarczajaco stosowana w rekreacji. Badania zostaty przeprowadzone
w grupie 180 losowych biegaczy amatorow, w wieku od 18 do 69 lat. Zastosowano
metode sondazu diagnostycznego technikg ankiety internetowej za pomocg autorskiego
kwestionariusza ankiety. Do oceny subiektywnego poziomu cigzko$ci pracy i obcigzen
treningowych zastosowano narzgdzie jakim jest skala Borga.

Wyniki badan wskazuja, ze 62% ankietowanych doznato kontuzji badz urazu,
z czego 53% o0sob doznato go wigcej niz jeden raz — co stanowi wysoka kontuzjogen-
no$¢ u biegaczy amatorow. Najczesciej zgtaszanym obszarem kontuzji byt staw kolano-
wy. Z fizjoterapii natomiast skorzystato 60% biegaczy, ktorzy zadeklarowali kontuzje.
Srodki fizjoterapii nie byty powszechna praktyka w profilaktyce wtornej przecigzen or-
ganizmu. Determinanty, ktore miaty istotny wptyw na udzial w procesie fizjoterapii to
konsultacja lekarska, analiza biegu i ignorowanie przecigzef organizmu.

Fizjoterapia nie jest powszechnie stosowana w rekreacyjnym treningu biegowym
— zardwno w dziataniach prewencyjnych jak i leczeniu doznanych urazéw, co zwigksza
ryzyko ponownego urazu.

Stowa kluczowe: trening biegowy, urazy, fizjoterapia, profilaktyka



Wstep

Zdrowy tryb zycia jest aktualnie podstawowym elementem polityki
spotecznej i jest promowany w wigkszos$ci miejsc informacji publiczne;j.
Jednym z elementéw zdrowego trybu zycia jest aktywnos$¢ fizyczna kom-
pensujaca powszechng hipodynamie. Zauwazalne jest, ze coraz wigcej osoéb
uprawia amatorsko bieganie, ktore nalezy do jednych z najtatwiejszych form
aktywnosci fizycznej znanych dla czlowieka, a takze nie wymaga specjali-
stycznego sprzetu. Bodziec, jakim jest systematyczny, planowany wysitek
o charakterze wytrzymatosciowym aplikowanym w formie interwalowe;j
przynosi wiele korzysci dla organizmu czlowieka, migdzy innymi: wzmac-
nia bierne stabilizatory stawdw, podnosi wydolno$¢ organizmu, usprawnia
koordynacje ruchowa jako przeciwdziatanie upadkom czy wzmacnia prace
serca (Zoczek, Bilewicz-Stebel, Stebel, 2018).

Bieganie tylko pozornie jest prosta aktywno$cig ruchowa, tatwa do
uprawiania nieomal przez kazdego. Znajomos¢ podstawowych zasad trenin-
gu biegowego powinien zna¢ kazdy kto rozpoczyna przygode z tym sportem.
W przeciwnym wypadku ta przyjemna i dobra forma aktywnos$ci ruchowej
moze by¢ przyczyna przeciazen organizmu i kontuzji, ktére beda wymagaty
specjalistycznego leczenia. Urazy narzadu ruchu sa czesciej wystepujacym
zjawiskiem u biegaczy amatorow niz u wyczynowych sportowcow. Praw-
dopodobnie jest to zwigzane z niskim poziomem wiedzy na temat prewen-
cji, nieodpowiednia rozgrzewka czy technikg biegu, organizacja jednostki
treningowe;j, brakiem konsultacji lekarskiej czy ignorowaniem dolegliwosci
ze strony organizmu biegacza (Michalik, 2017; Jensen, Hébert-Losier, Mo-
urot, Jensen i in., 2014).

Profilaktyka zdrowotna a takze leczenie urazow i przecigzen wyni-
kajgcych z uprawiania aktywnosci fizycznej powinny by¢ wieloptaszezy-
znowe, czyli zawiera¢ kinezyterapie, fizykoterapie, odnowe biologiczng
a takze edukacje¢ pacjenta, ktéra pelni tutaj najistotniejsza role u amatorsko
biegajacych sportowcow. Fizjoterapeuci powinni poszerza¢ wiedze biegaczy
na temat fizjoprofilaktyki i istotno$ci ptynacej z prewencji, ktora poprze-
dza proces leczenia, by za jej pomocg zminimalizowac badz unikna¢ ryzyko
kontuzji (Mleczkowska i in., 2016).

Celem pracy byla ocena poziomu znajomos$ci i stosowania fizjo-
profilaktyki u aktywnie biegajacych osdb oraz sposoby radzenia sobie
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Z wystepujacymi urazami sportowymi za pomoca $rodkow fizjoterapii.
Badania objgty takze oceng uwarunkowan udziatu fizjoterapii w treningu
biegowym.

Material i metody

W celu rozwigzania problemu badawczego zastosowano metode¢ son-
dazu diagnostycznego za pomoca narzedzia badawczego, jakim jest ankieta
z wykorzystaniem techniki kwestionariuszowe;j.

Badania przeprowadzono w okresie od 05.12.2022 r. do 08.12.2022 1.
droga internetowa za pomoca portalu spotecznosciowego Facebook z wy-
korzystaniem grup publicznych tj.: ,,Biegi w Polsce” (https://bit.ly/bie-
giwpolsce); ,,Polska grupa biegaczy” (https://bit.ly/polskagrupabiegaczy);
»Bieganie” (http://bit.ly/3Cqx250); ,,Biegaczki i biegacze” (https://bit.ly/
biegaczkiibiegacze). Badania poprzedzono pilotazem w dniu 04.12.2022 r.
Kryteria wiaczenia do badania to wszystkie osoby deklarujace wiek powyzej
18-stego roku zycia aktywnie uprawiajace sport biegowy.

Narzedziem badawczym byt autorski kwestionariusz ankiety sktada
si¢ z 30 pytan, gdzie — 8 pierwszych pytan dotyczyto charakterystyk spo-
leczno-demograficznych respondentoéw, kolejne odnosity sie do: stylu zycia
biegaczy, przygotowania do treningu biegowego, jego wykonywania, wy-
stepowania samych urazéw (z szczegodlnym ich rozpoznaniem) i sposoboéw
radzenia sobie z nimi, a takze oceny skutecznosci zastosowanego sposobu
leczenia za pomocg $rodkow fizjoterapii. Sposrod wszystkich pytan kwe-
stionariusza 3 z nich mialy charakter otwarty, 3 pytania byly wielokrotnego
wyboru a pozostate 24 pytania byly jednokrotnego wyboru. Zastosowano
rangowanie odpowiedzi do 3 pytan w skali Likerta w postaci kafeterii, a tak-
ze wykorzystano w jednym pytaniu skale Borga do oceny ci¢zkosci pracy
1 intensywnosci wysitku rekreacyjnego.

Otrzymane wyniki badan poddano ocenie jakosciowej i iloSciowe]
z wykorzystaniem technik obliczeniowych programu Statistica 13.3. Pod-
stawowym testem, ktory zostat zastosowany w analizach statystycznych byt
test Chi-kwadrat na niezalezno$¢ zmiennych. Zaleznosci, korelacje oraz r6z-
nice istniejgce w pracy uznano za istotne statystycznie, gdy poziom istotno-
$ci byl mniejszy lub réwny 0,05 (p<0,05).
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Wyniki

Na podstawie zebranych danych, w ciggu ostatnich 3 lat 111 (62%)
0s6b doznalo urazu/kontuzji w zwigzku z wykonywaniem treningu bie-
gowego, z czego 60% kontuzjowanych osob poddato si¢ procesowi reha-
bilitacji (wiekszy odsetek stanowily kobiety — 39 kobiet do 28 mezczyzn)
(Rysunek 1).
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B wystepowanie urazu udzial w fizjoterapii

Rysunek 1. Urazowos¢ a postepowanie rehabilitacyjne (n=111)

Zrédto: opracowanie wlasne

W tabeli ponizej przedstawiono analize czynnikow, ktore miaty wplyw
na wystgpowanie urazow porownujac: grupe, u ktorej nie wystgpowaty ura-
zy; oraz u osob, ktore zglosity, ze doznaty, co najmniej dwoch lub wigcej
urazoéw w ciagu ostatnich 3 lat (Tabela 1).

Tabela 1. Wybrane determinanty urazéow w treningu biegowym

wiek ($rednia) 36,7 39,1 0,142

BMI ($rednia) 24,0 23,1 0,988

obcigzenie praca 8,9 9,2 0,388

(BORG) trening 12,2 13,3 0,705
nigdy 32 (46,4%) 19 (32,2%)

wizyta lekarska okazjonalnie 24 (34,8%) 23 (39%) 0,194
systematycznie 13 (18,8%) 17 (28,8%)
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Biegacze: | Bez urazéw | Z urazami 2 i wiecej
Zmienna (N=69) (N=59) P

. , zdarza si¢ 28 (40,6%) 37 (62,7%)

1BHOTOWAME 1" ie lecze samodzielnie | 27 (39,1%) 12 (20,3%) 0,031*
o nie, leczg z lekarzem | 14 (20,3%) 10 (16,9%)

<1 roku 12 (17,4%) 2 (3,4%)

staz biegowy 1-3 lata 19 (27,5%) 25 (42,4%) 0,021*
>3 lat 38 (55,1%) 32 (54,2%)
tak, samodzielnie 33 (47,8%) 28 (47,5%)

analiza biegu tak, z trenerem 10 (14,5%) 13 (22%) 0,476
brak kontroli 26 (37,7%) 18 (30,5%)

*roznica istotna statystycznie (p<0,05)

Zrédto: opracowanie wiasne

Dane, ktore mialy istotnie statystycznie wplyw na urazowo$¢ u porow-
nanych dwoch grup to — ignorowanie drobnych urazéw, ktore wystepowaty
na wskutek wykonywania treningu biegowego oraz staz treningowy biegaczy.

Fizjoterapia odgrywa kluczowa role¢ w procesie treningowym, rege-
neracji 1 przywracaniu kontuzjowanych biegaczy do petni zdrowia. W sy-
tuacji, w ktorej wystepuje zmeczenie potreningowe, badz bol migsni zwia-
zany z bieganiem, respondenci korzystali z réznorodnych form odnowy
biologicznej. Kazdy z nich, mial mozliwo$¢ wyboru trzech najczgsciej sto-
sowanych metod, za pomoca, ktérych wspomoze regeneracj¢ organizmu po
ukonczonym wysitku fizycznym. Wybierane sposoby, ktore nalezg do metod
fizjoterapeutycznych to masaz — jako jedna z glownych metod odnowy bio-
logicznej, zabiegi wodne oraz sauna (Rysunek 2).

sauna |EEE———— 22
zabiegi wodne (plywalnia/natryski biczowe) Immm——— 23
suplementacja IEEE—————— 37
$rodki farmakologiczne (masci/leki) mET———————————— 47
zmiany planu treningowego — IEEE———————— 54
dbalos¢ o higieng snu S 7]
staranne nawadnianie organizmu — FEEEEEEEEEEEE———— 72
masaz I 90

przerwa w wykonywaniu treningow e [ (3
0 20 40 60 80 100 120
Rysunek 2. Srodki odnowy biologicznej stosowane w regeneracji potreningowej
(n=180) *
*- wyniki nie sumuja si¢ do 100%, mozliwos¢ wielokrotnego wyboru

Zrodto: opracowanie wiasne
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Ponizej przedstawiono, jaki odsetek badanych biegaczy poddat si¢
konkretnej formie rehabilitacji. Najczestsza formg rehabilitacji, jakiej byli
poddawani respondenci byl masaz — 89,6 % (Rysunek 3).

terapia manualna 86,60%
$wiattolecznictwo 43,30%
masaz 89,60%
kinezyterapia 73,10%
hydroterapia 34,30%
elektrolecznictwo 46,30%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
tak  nie

Rysunek 3. I1o$¢ respondentéw poddana konkretnej formie fizjoterapii (n=67)

Zrodto: opracowanie wlasne

Dyskusja

W badanej grupie byto tylko 13% osob, ktére rozpoczynaty swoja ka-
rier¢ biegowa w okresie krotszym niz 1 rok, natomiast az ponad potowa
badanych 54% biegaczy, biega dtuzej niz 3 lata. Mozna, wigc przyjac, ze
badani w wigkszosci zdobyli odpowiednie do§wiadczenia, przez co powinni
oni by¢ zaznajomieni z zasadami wykonywania tego treningu, a ryzyko wy-
stgpienia kontuzji powinna by¢ mniejsza, niz u pozostatych 33% badanych.
Zoczek i in. w swoich badaniach, takze badali grupe biegaczy amatordw, kto-
rych staz biegowy byt porownywalny do tych, ktore wykazano w badaniach
wlasnych. Ponadto, potwierdzili oni, ze §wiadomos¢ biegaczy amatorow nie
roé$nie wraz ze wzrostem ich dos§wiadczenia w bieganiu (Zoczek i in., 2018).

Konsultacje lekarskie sg istotnym elementem ochrony zdrowia — tym-
czasem, niemalze potowa badanych — 43% biegaczy nigdy nie skorzystato
z kwalifikacji lekarskiej i opieki lekarza-specjalisty, w zwigzku ze swojg ak-
tywnoscia fizyczng. Wykonywanie treningéw biegowych bez wczesniejszej
konsultacji lekarskiej to lekkomyslnos¢ obcigzajaca uczestnika duzym ry-
zykiem zdrowotnym. W wynikach badan autoréw, ktorzy réwniez zbadali
powyzsza kwestie, 69,6% mezczyzn i 66,7% badanych kobiet nigdy nie kon-
sultowato wlasnych wskazan zdrowotnych do wykonywania biegu, co daje
przewyzszajacy wynik niz ten wystgpujacy w badaniach wlasnych (Piekorz,
Lewandowski, Szarski, Radziminska, Strojek, Styczynska, Zukow, 2017).
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Wskazuje to na pilng potrzebg upowszechnienia wiedzy (ale tez stworzenia
warunkow) w zakresie medycyny sportu amatorskiego.

Lekcewazenie drobnych urazoéw niestety zauwazalne jest u ponad
polowy badanej grupy (52%), a wspomniane drobne urazy to takie, ktore
nie ograniczaly istotnie biegacza w wykonywaniu czynnosci dnia codzien-
nego. Mozna zasugerowac, ze w momencie wystapienia kontuzji badz urazu
to biegacz w pewnym stopniu ponosi za nie wine, gdyz bagatelizuje sygnaty
wysylane przez organizm, a dodatkowo nie jest $wiadomy wiasnych ogra-
niczen. Zoczek i in. w autorskich badaniach wykazali, ze az 79% biegaczy
amatoréw ignoruje lekcewazy drobne urazy, a 75% kontynuuje bieg mimo
bélu, co stanowi jeszcze wickszg ilo$é niz w badaniach wiasnych (Zoczek
iin., 2018).

W literaturze mozna napotkaé sporg ilo$¢ badan dotyczaca urazowo-
sci w sporcie biegowym. Przyktadowo, w badaniach Cabak i Cichockiego
64,3% ankietowanych biegaczy doznalo urazu. Brzozowska badajgc biega-
czy lekkoatletycznych biegow krotkich wykazata 87,4% urazowos$¢ u ba-
danych sportowcoéw, natomiast na podstawie wynikéw Michalik obliczyt,
ze urazu doznato 61% biegaczy. W badaniach wtasnych w ostatnich 3 latach
uraz zglosito 62% biegaczy. Mozna zauwazy¢, ze w wiekszosci dostgpnych
badan urazowos¢ jest na poziomie, co najmniej 60%, co prezentuje dos¢ wy-
soka kontuzjogennos¢ sportu biegowego (Cabak, Cichocki, 2020; Nowak,
Supinski, 2014; Brzozowska, 2013; Michalik Maciaszek, Klich, Konieczny,
Jastrzgbska, 2017).

Rezultaty badan potwierdzily, ze cata badana grupa biegaczy korzysta
z r6znorodnych form odnowy biologicznej, cho¢ nie sg one zbyt zaawanso-
wane. To pozadane u sportowcow amatorow, ktorzy zazwyczaj nie wykonu-
ja treningéw pod okiem doswiadczonego trenera. Wiasciwa i systematyczna
odnowa biologiczna z zastosowaniem $rodkéw i metod fizjoterapii stano-
wi jedng z podstawowych form profilaktyki pierwotnej przeciwurazowe;.
W badanej grupie generalnie takich form brakowato — najczgséciej za forme
odnowy biologicznej z zakresu fizjoterapii uwazano masaz (17%) oraz na-
trysk wodny (5%) — a i on nie byt powszechny.

Determinanty udziatu fizjoterapii mowia o tym, jakie czynniki istot-
nie wptywaja na poddanie si¢ procesowi fizjoterapii przez urazowych bie-
gaczy. Za pomoca analizy statystycznej wykazano zaleznos$¢, ktora mowi,
ze biegacze, ktorzy wykonywali cigzszg prace zawodowa nie leczyli urazow.
Dodatkowo, te osoby, ktore korzystaty z konsultacji lekarskich w zwigzku
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z wykonywaniem treningu poddawatly si¢ rehabilitacji w stosunku do osob,
ktore nie uczegszczaty do lekarza. Istotno$¢ statystyczng wykazano rowniez
w podejs$ciu do ignorowania drobnych urazow oraz w analizie biegu. Bie-
gacze, ktorzy lekcewazyli sygnaty wysytane przez organizm, oraz Ci, kto-
rzy nie analizowali swojego wzorca biegu z profesjonalistg nie skorzystali
z fizjoterapii w zwiazku z przebytym urazem (p<0,05). Dodatkowo, badani,
ktorzy rzetelnie przyktadali si¢ do analizy techniki biegu w razie wystapie-
nia wypadku beda bardziej sktonni podjac¢ wspoéltprace z fizjoterapeuta (gdyz
analiz¢ przeprowadzali z trenerem). Podsumowujac, na podstawie powyz-
szych analiz statystycznych, stwierdzi¢ mozna, ze grupa nie poddata si¢ re-
habilitacji ze wzgledu na brak stycznosci z trenerami, lekarzami, badz inny-
mi specjalistami zajmujacymi si¢ zdrowiem i aparatem ruchu, od ktoérych
ewentualnie moglaby zaczerpna¢ wiedzy na temat leczenia urazow, same;j
fizjoterapii czy profilaktyki w przebiegu nastepstwa urazu.

Uzyskane wyniki ukazuja potrzebe szerzenia fizjoprofilaktyki urazow
narzadu ruchu i przecigzen organizmu 0sob biegajacych rekreacyjnie, a sze-
rzenie jej powinno odbywac si¢ na wielu poziomach. Przed fizjoterapeutami
stoi wyzwanie edukacyjne, ktore ma na celu zwigkszy¢ swiadomo$¢ prewen-
cji urazow u osob wykonujacych amatorsko rekreacyjng aktywno$¢ fizycz-
ng. Warto byloby promowac takie dziatania na imprezach biegowych, ktére
zrzeszaja biegaczy na roznych poziomach zaawansowania — w ten sposob
ilos¢ wystepujacych urazéw moglaby ulec zmniejszeniu.

Whioski

Prezentowane wyniki upowaznieja do nastgpujacych wnioskow:

* ponad potowa z grupy badanych biegaczy doznala urazu w zwigzku
z wykonywaniem biegu, z czego %2 zglosita wielokrotne urazy sportowe
w ostatnich 3 latach, co moze $§wiadczy¢ o nieprawidtlowym przygotowa-
niu do treningu biegowego oraz braku swiadomosci na temat prewencji
kontuzji i urazéw; procesowi rehabilitacji poddata si¢ ponad potowa bie-
gaczy, ktorzy doznali kontuzji;

» czynniki wplywajace na udziat fizjoterapii to: wigksze obciazenie praca,
brak konsultacji lekarskiej, ignorowanie drobnych urazéw oraz analizo-
wanie wzorca biegu ze specjalistg (p<0,05);

* najwyzszy udzial fizjoterapii w odnowie biologicznej uzyskat masaz,
a stosunkowo nisko byly zabiegi z zakresu hydroterapii oraz sauna; naj-
skuteczniejsza forma leczenia zdaniem badanych byta terapia manualna.
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ZY. AMANIE GUZKA WIEKSZEGO
KOSCI RAMIENNEJ - PROBLEMY
PIELEGNACYJNE I WSKAZANIA DO
TERAPII MANUALNEJ

Streszczenie

Ztamania kosci ramiennej i guzka wigkszego dotyczy pacjentdéw w roznym wie-
ku, u starszych sg powodowane upadkiem, zaburzeniami réwnowagi, nierdwnym pod-
lozem, a u mtodych sg skutkiem choroby, przecigzenia, wypadku komunikacyjnego lub
urazu sportowego. Waznym aspektem umozliwiajagcym powro6t pacjenta do prawidtowe-
go funkcjonowania jest rehabilitacja, gtdéwnie kinezyterapia i terapia manualna.

Celem badan byto rozpoznanie i rozwigzanie problemdéw pielggnacyjnych pa-
cjenta ze ztamaniem guzka wigkszego kos$ci ramiennej wraz z okresleniem zalecen do-
tyczacych pielegnacji i edukacji w zakresie rehabilitacji, szczegodlnie ¢wiczen i terapii
manualnej. Materiat badan: 32 letni — pacjent ze ztamaniem guzka wigkszego koSci
ramiennej. Metody badan: studium przypadku, wywiad, pomiar, analiza dokumentacji,
obserwacja, proces pielggnowania.

Wyniki badan: Pacjent ze ztamaniem po upadku z hulajnogi elektrycznej. Leczo-
ny operacyjnie z powodu przemieszczenia ztamania (Srubg kostkowg z podktadka w uto-
zeniu typu lezaka stonecznego). Przebieg pooperacyjny prawidtowy, chory wypisany do
domu w stanie zdrowia dobrym w pierwszej dobie po zabiegu.

Whioski: U pacjenta w czasie hospitalizacji obserwowano: niepokoj, lek, bol,
brak samodzielnosci i obawy zwigzane z dalszym funkcjonowaniem fizycznym. Zada-
niem pielegniarki sg dziatania diagnostyczne (ocena stanu chorego na podstawie wywia-
du, pomiar parametréw zyciowych, analiza wynikéw badan laboratoryjnych), opiekun-
czo-pielggnacyjne zwigzane z przygotowaniem do operacji (fizycznym i psychicznym),
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terapeutyczne (realizacja zlecen lekarskich), rehabilitacyjne (wspotudziat w rehabilitacji
przed i pozabiegowej), edukacyjne w zakresie samoopieki (wysitek fizyczny, dieta, wi-
zyty kontrolne), rehabilitacji wczesnej i pdznej. Wskazaniem do kinezyterapii i tera-
pii manualnej sg bol, przykurcze mig$niowe oraz ograniczona ruchomos¢. W procesie
restytucji, systematycznos$¢ ¢wiczen fizycznych (czynnych, samowspomaganych, izo-
metrycznych, z oporem i/lub w odcigzeniu) umozliwi powrdt do zdrowia oraz poprawi
jakos$¢ zycia.

Stowa kluczowe: ztamanie, guzek wigkszy ko$ci ramiennej, pielggnowanie, rehabilita-
cja i terapia manualna

Wstep

Ztamanie to przerwanie ciaglosci tkanki kostnej obejmujace caly jej
przekroj, przy czym u dzieci typowe sg zlamania bez przemieszczenia (tzw.
podokostnowe lub zielonej gatazki), a u 0sob starszych ztamania wielofrag-
mentowe (Beasley Vidal, Vidal, McMahon, 2009; Gazdzik, 2010a).

Mechanizm ztamania koS$ci zalezy od lokalizacji i sity urazu i moze
by¢ bezposredni (ztamania poprzeczne, skosne lub z posrednim odtamem
w ksztalcie klina) i posredni, gdy silta urazu dziata przez inna kos$¢, Sciegno
lub staw, a ztamania sg powodowane wygieciem, pociagnieciem, zgniece-
niem, skreceniem (Gazdzik, 2010a). Najczgstsze sg ztamania powodowane
wygieciem, w ktorych sity tamigce dziataja na ko$¢ na zasadzie dzwigni tzn.
sita urazu dziata prostopadle do kosci podpartej na obu badz jednym koncu
(Gazdzik, 2010a). Do tej grupy ztaman zalicza si¢ ztamania powodowane
zgigciem, wyprostem, odwiedzeniem i przywiedzeniem (Gazdzik, 2010a).
Innym rodzajem zlaman kosci sg zlamania powodowane: pociggni¢ciem na
skutek gwattownego napigcia migsni lub wiezadet oraz oderwaniem przy-
czepu kostnego; zgnieceniem kosci gabczastych na skutek mechanizmu
kompresyjnego lub zgicciowego; skreceniem, gdy jeden z koncow kosci jest
ustalony, za$ na drugi dziata sita skretna (Gazdzik, 2010a).

Wsréd ztaman kosci wymienia si¢ takze zlamania otwarte na sku-
tek bezposredniego mechanizmu urazu wraz z naruszeniem ciagglosci skory
i zwigzanym z tym ryzykiem zakazenia (Gazdzik, 2010a).

Ze wzgledu na przebieg ztaman, szczeliny ztamania dzieli si¢ na:
poprzeczne, podluzne, skosne, spiralne i wielofragmentowe (Beasley
i in., 2009). Istotny jest tez fakt mozliwo$ci przemieszczania si¢ odtaméow
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kostnych, ktore moze wystgpowaé pierwotnie w chwili urazu lub wtdérnie
w efekcie dziatania mies$ni, wigzadet i §ciegien (Gazdzik, 2010a).

Klinicznymi symptomami ztaman kosci sa: objawy ogoélne (tachykar-
dia, tachypnoé, spadek ci$nienia t¢tniczego krwi, utrata §wiadomosci, za-
tor, niedowtad, wstrzas urazowy); objawy odcinkowe (zbledniecie, zaczer-
wienienie skory); objawy miejscowo-bezposrednie (znieksztatcenie, tarcie
odtaméw, ruchomo$¢ patologiczna) i posrednie, tj. bol (samoistny, ucisko-
wy, spowodowany ruchem), ubytek funkcji, patologiczne utozenie, obrzek,
krwiak (Beasley i in., 2009; Gazdzik, 2010a).

Z piSmiennictwa wynika, ze zlamania blizszego konca ko$ci ramien-
nej (w tym guzka wiekszego) wystepuja u pacjentow we wszystkich grupach
wiekowych, jednak najczeéciej dotycza osob po 65 roku zycia i stanowia
trzecig co do czgstosci wystgpowania lokalizacj¢ ztaman (Borner, Noél,
Oztiirk, Holzer, 2020; Moghadamian, Wright, 2014; Ratajczak, Szczesny,
Matdyk, 2019). Stwierdza si¢ takze, ze w grupie dorostych stanowiag one 6%
wszystkich ztaman, a wsrod osob starszych odsetek ich wystepowania sigga
10% (Ratajczak 1 in., 2019). Czynnikami ryzyka ztaman blizszego odcinka
kos$ci ramiennej s3: wiek powyzej 50 roku Zycia, rasa biala, pte¢ zenska, ni-
ska masa ciala, osteoporoza, przewlekta sterydoterapia, inne ztamania w wy-
wiadzie, niski poziom aktywno$ci fizycznej, niski indeks masy ciata (BMI),
a takze zwigkszone ryzyko upadku w wyniku: niedowidzenia, cukrzycy, pa-
daczki, depresji, alkoholizmu (Borner i in. 2020; Ratajczak i in., 2019).

ZYamanie guzka wigkszego kos$ci ramiennej czesto towarzyszy ztama-
niom szyjki chirurgicznej (Gazdzik, 2010b), a do urazu dochodzi na skutek
upadku na bok (ztamanie klinowe z niewielkim przemieszczeniem), upadku
W pozycji stojacej na odwiedziong konczyne gorng oraz upadku z niewiel-
kich wysokosci (schodow czy mebli) (McRae, Esser, 2010). Zwraca sig tez
uwage, ze przebieg szczeliny ztamania na skutek upadku z niewielkich wy-
sokosci zalezy od kierunku, w ktérym ,,porusza si¢” tutdéw pacjenta wzgle-
dem ustabilizowanej w trakcie upadku konczyny (McRae, Esser, 2010).
U mtodszych pacjentow ten rodzaj ztamania jest najczg¢sciej wynikiem urazu
wysokoenergetycznego, do ktorego dochodzi na skutek gwaltownego dzia-
lania duzej sity, np. wypadek komunikacyjny, upadek z duzej wysokosci, ale
tez w wyniku uprawiania sportéw (Gazdzik, 2010a).

Nalezy zwroci¢ uwage, ze w przebiegu tego typu ztaman nastepuje
zwichnigcie stawu ramiennego z uszkodzeniem tkanek migkkich, co zagraza
uszkodzeniem splotu ramiennego (najcze¢sciej nerwu pachowego), uktadu
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naczyniowego (tetnicy lub zyty pachowej), §ciegien i struktur mig$niowych,
konfliktem podbarkowym, uszkodzeniem zespolenia, a w skrajnych przy-
padkach nawet martwicy glowy ko$ci ramiennej (Moghadamian, Wright,
2014; Ratajczak i in., 2019).

Najczesciej stosowana typologia ztaman jest klasyfikacja Neeraz 1970
roku, ktora opiera si¢ na ocenie radiologicznej ztamania w dwoch projek-
cjach (Lubiatowski, 2015; Martinez-Catalan, 2023; Ratajczak i in., 2019;).
Klasyfikacja ta dzieli ztamania ze wzgledu na: liczbe odtamoéow (1-4 frag-
menty); umiejscowienie w ko$ci ramiennej (glowa, guzek mniejszy, guzek
wiekszy 1 trzon) (Lubiatowski, 2015); przemieszczenie (odleglos¢ miedzy
fragmentami kosci jest wieksza niz 1 cm lub kat przemieszczenia w stosun-
ku do polozenia anatomicznego jest wigkszy niz 45°) przy czym liczba linii
ztamania nie odgrywa zadnej roli (Martinez-Catalan, 2023; Ratajczak i in.,
2019).

Wedtug klasyfikacji Neera ztamania blizszego konca ko$ci ramiennej
dzieli si¢ na 4 grupy (Lubiatowski, 2015; Martinez-Catalan, 2023): jedno-
fragmentowe (zaden z odtamow nie jest przemieszczony); dwufragmento-
we (linia ztamania obejmuje 2-4 fragmenty, z czego 2 sg przemieszczone,
np. ztamanie szyjki kosci ramiennej lub ztamanie guzka wigkszego); trzy-
fragmentowe (linia ztamania obejmuje 3-4 fragmenty, z czego 2 sa prze-
mieszczone, np. przemieszczone ztamanie guzka wigkszego i szyjki kosci
ramiennej); czterofragmentowe (linia ztamania obejmuje wszystkie frag-
menty i 3 odlamy sa przemieszczone).

Rozpoznanie kliniczne ztamania blizszego odcinka ko$ci ramiennej
opiera si¢ na wywiadzie, badaniu przedmiotowym i diagnostyce radiologicz-
nej (Lubiatowski, 2015; Ratajczak i in., 2019).

Stwierdza sig, ze zdjecia radiologiczne ztaman blizszego odcinka kosci
ramiennej powinny obejmowac trzy projekcje: rzeczywistg AP (Grasheya),
pachowa i topatkowg boczna ,,Y” (Neera), (Ratajczak i in., 2019). Czasami,
diagnostyka ztaman poszerza si¢ o badanie tomografii komputerowej (TK),
ktorg zaleca si¢ w celu okreslenia stopnia przemieszczenia i rozfragmen-
towania guzkow kosci ramiennej oraz dla oceny uszkodzenia powierzchni
stawowych (McRae, Esser 2010; Ratajczak i in., 2019).

Klinicznymi objawami ztaman blizszego odcinka ko$ci ramiennej opi-
sanymi w pismiennictwie sa: ostry bol barku bezposrednio po urazie, obrzek,
niemozno$¢ stabilnego utrzymania pozycji ramienia (pacjent podtrzymu-
je uszkodzong konczyng druga reka), niestabilno$¢ odtamoéw w badaniu
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przedmiotowym (widoczna znaczna deformacja barku) (Lubiatowski, 2015).
Zdaniem niektorych autorow, w p6zniejszym okresie (24-48 godzin od ura-
zu) pojawiajg si¢ duze wybroczyny z czasem rozprzestrzeniajace si¢ na sku-
tek opadania krwiaka (Lubiatowski, 2015; McRae, Esser, 2010). Z literatury
wynika, Ze u pacjenta moga wystepowac takze: zaburzenia czucia, niedo-
wlad konczyny i zaburzenia ukrwienia wymagajace zawsze oceny pod ka-
tem zaburzen naczyniowo-nerwowych (Lubiatowski, 2015).

W przypadku ztamania koSci ramiennej pierwsza pomoc polega na:
ocenie stanu chorego, unieruchomieniu konczyny i transporcie pacjenta do
szpitala celem doktadnej diagnostyki obrazowej (Gazdzik, 2010b).

Zdaniem badaczy sposoby leczenia ztamania guzka wiekszego kosci
ramiennej zaleza od rodzaju ztamania (liczba odtamoéw i stopien ich prze-
mieszczenia, wspotwystepujace zwichnigcie stawu ramiennego), wieku
i oczekiwan pacjenta oraz gotowosci chorego do wspotpracy w procesie
leczenia i1 usprawniania oraz ogélnego stanu zdrowia i obecnos$ci chordb
wspolistniejacych (osteoporoza, zmiany zwyrodnieniowe, niewyrownana
cukrzyca, ostre zapalenie trzustki, nowotwory i inne) (Borner i in., 2020; Ra-
tajczak i in., 2019). Ztamania kosci ramiennej nieprzemieszczone lub prze-
mieszczone w niewielkim stopniu sg leczone zachowawczo (Ratajczak i in.,
2019), a koniczyne goérnag unieruchamia si¢ w ortezie typu Dessaulta na okres
2-3 tygodni (Gazdzik, 2010b). Zwraca si¢ uwage, ze pomimo tego, ze orteza
zapewnia dobre unieruchomienie (stawu topatkowo-ramiennego i obojczy-
kowo-barkowego) i ustawienie konczyny (w przywiedzeniu i rotacji we-
wnetrznej) to jednak zagraza powstaniem przykurczow torebkowych w sta-
wie topatkowo-ramiennym, moze powodowaé¢ wtorne ograniczenie zakresu
ruchoéw (Benke, 2014) oraz jest ucigzliwa dla pacjenta, gdyz unieruchomie-
nie tego rodzaju mozna zdja¢ dopiero po 4-5 tygodniach od urazu (Gazdzik,
2010 b). Z dostepnych badan wynika, ze juz jeden tydzien unieruchomienia
ztamanej konczyny zmniejsza bol i zapewnia lepsza funkcje w zakresie ru-
chomosci po 3 miesigcach od urazu w poréwnaniu z 3-tygodniowym okre-
sem unieruchomienia (Hodgson, Mawson, Stanley, 2003; Martinez-Catalan,
2023). Stwierdza si¢ takze, ze wczesna rehabilitacja przy leczeniu zacho-
wawczym rozpoczeta juz po tygodniu od urazu pozwala pacjentom na wyko-
nywanie czynnosci dnia codziennego w celu samoopieki i higieny, a immo-
bilizer jest zdejmowany na czas odpoczynku i ¢wiczen fizjoterapeutycznych
(z zakresu ruchu barku, ktore nalezy wykonywac 4-6 razy dziennie), ktore
u tej grupy chorych rozpoczyna si¢, po ustapieniu dolegliwosci bélowych
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(zwykle po 1-2 tygodniu od urazu) (Aguado i in. 2018; Martinez-Catalan,
2023). Z pi$miennictwa wynika, ze ¢wiczenia biernego unoszenia ramie-
nia do przodu sg dozwolone dopiero od 3-4 tygodnia od urazu i najlepiej
tolerowane sg przez pacjenta w pozycji lezacej, a dopiero pézniej w pozycji
siedzacej lub stojacej (Martinez-Catalan, 2023). Warto zwr6ci¢ uwage, ze po
6 tygodniach od urazu dla pacjentéw leczonych zachowawco zaleca si¢ wig-
czenie do ¢wiczen aktywnego wspomagania, a ¢wiczenia ze wzmocnieniem
zaleca si¢ dopiero po 3 miesigcach od urazu (Martinez-Catalan, 2023). Istot-
ny jest tez fakt, ze pacjenci powinni by¢ zachgcani do wykonywania ¢wiczen,
co najmniej 2 razy dziennie przez 10-15 minut za kazdym razem i w seriach
10-15 powtdrzen dla kazdego ¢wiczenia (Martinez-Catalan, 2023).

Z pis$miennictwa wynika, ze w 5-7 dniu po urazie wymagana jest kon-
trola radiologiczna celem wczesnego wykrycia ewentualnego przemieszcze-
nia odtamow kostnych, w efekcie napigcia migsni majacych dystalne przy-
czepy w obrebie odpowiednich segmentéw kostnych (Ratajczak i in., 2019).

W przypadku ztaman guzka wigkszego kosci ramiennej z duzym
przemieszczeniem oraz w przypadku ztaman ze zwichnigciem glowy kosci
ramiennej, chory zawsze wymaga leczenia operacyjnego (Ratajczak i in.,
2019). Metodami leczenia operacyjnego w przypadku tego rodzaju ztaman
s3: zamknieta repozycja i zespolenie przezskorne (druty, $ruby), otwarta
repozycja i stabilne zespolenie (ptyta, gwozdz §rdédszpikowy) oraz endo-
protezoplastyka (polowicza anatomiczna lub odwrocona) (Ratajczak i in.,
2019). Ze specjalistycznej literatury wynika, ze izolowane ztamanie guzka
wigkszego ko$ci ramiennej mozna stabilizowa¢ wkrgtem kostnym lub me-
toda popregu po jego anatomicznym zreponowaniu, a stabilno$¢ takiego ze-
spolenia zalezy od: jakosci tkanki kostnej (najwicksze ryzyko destabilizacji
stanowi znaczny zanik kostny w zaawansowanej osteoporozie) oraz stopnia
wspotpracy chorego w procesie leczenia (Ratajczak i in., 2019). Zdaniem
badaczy, najlepsze efekty leczenia chorego z tym typem ztaman uzyskiwane
sg przy wprowadzaniu wkretow prostopadle do kierunku, w ktérym odtam
kostny jest pociggany przez przyczepiajacy si¢ do niego migsien, co zapobie-
ga ich ,,wyréwnaniu”, a wprowadzenie 2-3 wkretow oraz uzycie podktadek
znacznie zwigksza stabilnos$¢ zespolenia, ale nie zawsze jest mozliwe do wy-
konania z powodu ograniczonego rozmiaru odtamu (Ratajczak i in., 2019).
W leczeniu ztaman guzka wigkszego kosci ramiennej mozliwe sg rowniez
zespolenia ptytkowe oraz zaawansowane techniki zespolen przezskornych
(Ratajczak i in., 2019).
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Opieka nad pacjentem ze ztamaniem guzka wigkszego kosci ramien-
nej wymaga od pielegniarki podejmowania odpowiednich dzialan w sferze
pielegnacji (rozpoznawania potrzeb bio-psycho-spotecznych chorego) i re-
habilitacji (Golabek, 2017). Kazdego pacjenta ze zlamaniem guzka wigk-
szego kos$ci ramiennej pielegniarka powinna traktowa¢ w sposob komplek-
sowy, indywidualny i interdyscyplinarny, a wszystkie podejmowane przez
nig dziatania powinny by¢ ukierunkowane na zapobieganie powiktaniom
i nastawione na osiggnigcie sprawnosci fizycznej i psychicznej chorego (Go-
Iabek, 2017). Pielggniarka sprawujac opieke nad chorym poczatkowo nie
tylko go zastepuje i wyrecza w czynnosciach dnia codziennego, z ktorymi
nie jest on w stanie sam sobie poradzi¢, ale takze pomaga w adaptacji do
sytuacji zmienionej w wyniku urazu (Golabek, 2017). Do zadan pielegniarki
w opiece nad pacjentem ze ztamaniem guzka wickszego kosci ramiennej na-
leza: przygotowanie pacjenta do zabiegu operacyjnego, opieka pooperacyjna
oraz udzial w rehabilitacji i edukacji pacjenta i/lub jego rodziny na temat
postepowania po zakonczonej hospitalizacji (Walewska, 2020).

Rola pielegniarki w czasie przyjecia pacjenta do szpitala jest: przed-
stawienie go personelowi oraz wspotpacjentom, zapoznanie z topografig i re-
gulaminem oddzialu oraz prawami pacjenta, jak rowniez podjecie dziatan
zwigzanych z przygotowywaniem chorego do zabiegu operacyjnego, co wa-
runkuje bezpieczne jego przeprowadzenie oraz zmniejsza ryzyko wezesnych
powiktan pooperacyjnych (do 24 godzin po zabiegu) tj.: bol rany poopera-
cyjnej i operowanej konczyny, krwawienie lub krwotok, nudno$ci i wymio-
ty, dusznos¢, bol glowy oraz pdznych tj. wzdgcia, zapalenie ptuc, infekcja
dostepu naczyniowego, zakazenie miejsca operowanego oraz choroba za-
krzepowo-zatorowa (Walewska, 2020).

Z literatury wynika, ze przygotowanie pacjenta do leczenia operacyj-
nego zlamania kosci dzieli si¢ na psychiczne i fizyczne i chociaz podziat
ten dotyczy pacjentdw operowanych w trybie planowym, niektore jego ele-
menty sa wykorzystywane wobec chorych operowanych w trybie nagtym
(Walewska, 2020).

Rola pielegniarki w przygotowaniu psychicznym chorego do zabiegu
operacyjnego jest: rozpoznanie jego potrzeb, zaplanowanie sposobow ich
zaspokajania i uzyskanie akceptacji chorego na proponowane dziatania; zdo-
bycie zaufania pacjenta; umozliwienie choremu kontaktu z rodzing, duchow-
nym 1 innymi znaczacymi osobami; zapoznanie pacjenta z realizowanym
modelem opieki pielegniarskiej; prowadzenie edukacji dt. przebiegu okresu
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okolooperacyjnego (np. ¢wiczenia oddechowe) oraz uspokojenie chorego
(Walewska, 2020).

Nalezy zwroci¢ uwage, ze przygotowanie fizyczne chorego ze ztama-
niem guzka wickszego kosci ramiennej do zabiegu operacyjnego w trybie
planowym rozpoczyna si¢ juz w warunkach ambulatoryjnych i jest kontynu-
owane po przyjeciu pacjenta w Oddzial Urazowo-Ortopedyczny (Walewska,
2020), a rola pielggniarki w opiece nad chorym jest: zalecenie zaprzestania
palenia papieroséw oraz spozywania alkoholu; ocena stanu odzywienia oraz
rodzaju stosowanych suplementow diety, poinformowanie o koniecznos$ci
wykluczenia z diety czosnku, zen-szenia, ztocienia, imbiru, waleriany i dziu-
rawca na tydzien przed zabiegiem, poniewaz moga one wywota¢ zaburzenia
rytmu serca, opoznione gojenie ran, krwawienie (Walewska, 2020). W ramach
przygotowania fizycznego chorego do zabiegu operacyjnego pielegniarka po-
winna takze: zweryfikowac posiadane aktualne szczepienie przeciwko WZW
typu B, wykona¢ EKG i RTG klatki piersiowej, pobra¢ krew na oznaczenie
grupy krwi i czynnika Rh, czasu krwawienia, krzepni¢cia, wskaznika pro-
trombinowego i stezen (elektrolitow, glukozy), morfologii oraz innych zale-
canych przez lekarza badan biochemicznych (Walewska, 2020). Dodatkowo
pielegniarka powinna poinformowa¢ chorego o koniecznosci zastosowania
lekow przeciwzakrzepowych przed zabiegiem (Walewska, 2020).

Jak donosi literatura, po przyjeciu pacjenta w Oddziat Urazowo-Orto-
pedyczny pielegniarka powinna takze: wykonaé pomiary masy ciata i wzro-
stu pacjenta oraz udokumentowac ich wyniki w karcie goraczkowej, gdyz sa
one niezb¢dne do prawidlowego dawkowania lekow znieczulajagcych (Wa-
lewska, 2020). Zadaniem pielegniarki jest tez kontrola czy ptytki paznok-
ciowe chorego nie sg pokryte lakierem, gdyz uniemozliwia on obserwacje
i utrudnia odczyt SpO2 (Walewska, 2020). Na tym etapie przygotowywania
chorego do zabiegu, pielegniarka powinna tez zweryfikowaé, czy pacjent
oddat stolec w ciagu ostatnich 24 godzin (Walewska, 2020). Ponadto przy-
pomina ona choremu zalecenia anestezjologa dotyczace diety, zakazu przyj-
mowania na 6 godzin przed zabiegiem pokarmow statych, a na 2 godziny
przed zabiegiem zwraca uwage na konieczno$¢ zaprzestania przyjmowania
ptynéw klarownych (Walewska, 2020). Do zadan pielegniarki nalezy takze
dopilnowanie, aby chory umyt ciato i wlosy pod prysznicem z zastosowa-
niem preparatoOw antyseptycznych ze szczegdlnym zwrdceniem uwagi na
okolice pachy po stronie operowanej (Walewska, 2020). Pielggniarka w ra-
mach przygotowania fizycznego proponuje choremu, aby cenne przedmioty
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i pienigdze oddat rodzinie Iub do depozytu; podaje pacjentowi na zlecenie
lekarza anestezjologa krotko dziatajacy lek anksjolityczny oraz uczestniczy
w farmakoterapii np. podaje heparyn¢ drobnoczasteczkowa w ramach profi-
laktyki zakrzepowo-zatorowej (Walewska, 2020).

W dniu zabiegu operacyjnego pielegniarka zobowigzana jest do:
sprawdzenia dokumentacji pacjenta (historii choroby, karty goraczkowe;j,
karty zlecen lekarskich itd.); przypomnienia pacjentowi o koniecznosci po-
zostania na czczo; wykluczenia przeciwwskazan do zabiegu operacyjnego
(goraczka, niezyt gornych drog oddechowych, podwyzszone ci$nienie tetni-
cze krwi, przyspieszone t¢tno i oddech, zmiany na skorze); przygotowania
pola operacyjnego (usuwa wlosy ze skory w okolicy planowanej rany opera-
cyjnej); przypomnienia o koniecznoséci umycia catego ciata oraz wykonania
toalety jamy ustnej; zapewnienia pacjentowi jednorazowej odziezy szpital-
nej; przypomnienia o koniecznos$ci usunigcia bizuterii i sztucznego uzg-
bienia; poinformowania pacjenta o potrzebie oddania moczu przed samym
zabiegiem; podania premedykacji; transportu pacjenta na Blok Operacyjny
i ,,przekazania” go wraz z kompletna dokumentacja pielegniarce anestezjo-
logicznej (Walewska, 2020).

Jak wynika z literatury, pacjent po operacji ztamania guzka wigksze-
go kosci ramiennej transportowany jest do sali wybudzen, gdzie przebywa
okoto 2 godzin, a jesli jego stan jest stabilny, przekazywany jest do Oddzia-
hu Urazowo-Ortopedycznego, gdzie do zadan pielegniarki nalezy: umiesz-
czenie pacjenta w przygotowanej sali; zastosowanie odpowiedniej pozycji
utozeniowej w razie nudnos$ci i wymiotdw (pozycja potwysoka na boku);
monitorowanie parametrow zyciowych (RR, tetna, SpO2, temperatury ciata)
i koloru skory; sprawdzanie opatrunku na ranie operacyjnej (suchy, prze-
sigkniety (krew, ptyn surowiczy)); okreslanie poziomu bolu wg skali VAS
(w ktorej pacjent ocenia odczuwany przez siebie bol postugujac sie liczbami,
gdzie 1pkt. oznacza minimalne odczuwanie bolu, natomiast 10 pkt. oznacza
bol o bardzo silnym natezeniu); dokumentowanie wykonywanych pomiaréw
w karcie obserwacyjnej (Walewska, 2020; Woron, 2018).

Z uwagi na fakt, ze istotnym elementem opieki pielggniarskiej nad
pacjentem ze ztamaniem guzka wigkszego kosci ramiennej jest leczenie bolu
(Scisto, 2020; Walewska, 2020; Woron, 2018), pielegniarka powinna: doko-
nywac oceny bolu co 4-8 godzin w ciagu pierwszych 48 godzinach po zabie-
gu i dokumentowaé uzyskane wyniki; uktada¢ pacjenta w pozycji zmniej-
szajacej napigcie rany operacyjnej; realizowaé wskazania dt. farmakoterapii
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(podawanie lekow przeciwbolowych, przeciwzapalnych oraz opioidow)
i obserwowac¢ pacjenta w kierunku wystapienia powiklan zwigzanych z po-
dawaniem okreslonych analgetykéw; stosowaé krioterapi¢ (leczenie zim-
nem) za pomocg workow z lodem lub zimnych oktadow (Walewska, 2020).

Zdaniem badaczy, istotnym elementem dziatan pielegniarki jest tak-
ze edukacja na temat ¢wiczen oddechowych zapobiegajacych powiktaniom
pooperacyjnym, ktore powinny si¢ rozpoczac juz przed zabiegiem operacyj-
nym (Ratajczak i in. 2019; Scisto, 2020; Walewska, 2012; Walewska, 2020).

Rola pielegniarki w edukacji pacjenta po operacji ztamania guzka
wickszego kosci ramiennej jest takze zwracanie uwagi chorego na potrze-
be odcigzania konczyny operowanej przez kilka tygodni za pomoca unie-
ruchomienia ortozycznego, a nast¢pnie wprowadzanie stopniowego jej ob-
cigzenia (Ratajczak i in. 2019; Scisto, 2020) oraz zachowanie ostroznosci
w codziennym funkcjonowaniu w celu zapobiegania zwichnieciu konczyny.
Dodatkowo pielegniarka powinna poinformowac pacjenta i jego rodzing o:
znaczeniu prawidtowego odzywiania, ktore wptywa na proces gojenia (np.
niedobor biatka czy hipowitaminoza opdzniaja gojenie rany oraz zwiekszaja
podatno$¢ na zakazenia), koniecznosci przestrzegania terminow wizyt kon-
trolnych oraz natychmiastowego zgloszenia si¢ do lekarza w przypadku wy-
stapienia niepokojacych objawow ze strony operowanej konczyny (np. na-
silone dolegliwosci bolowe, podwyzszona temperatura ciata) (Scisto, 2020).

Jak wynika z piSmiennictwa, po zabiegach operacyjnych z powodu
urazow narzadu ruchu waznym elementem postgpowania pielegniarskiego
jest takze wczesne podjecie rehabilitacji celem przywrdcenia jak najlepszej
sprawnosci ruchowej pacjenta (Kwan, Maclntyre, 2017; Hodgson i in.2003;
Ostergaard i in. 2021; Scisto, 2020).

Zwraca si¢ uwage, ze w procesie fizjoterapii chorego po chirurgicz-
nym leczeniu ztamania nalezy zawsze uwzgledni¢: wydolno$¢ fizyczna
pacjenta (pierwotng wydolnos¢ fizyczna, przebyte choroby (uktadu odde-
chowego, krazenia, narzadu ruchu) oraz skutki urazu), gdyz warunkuje ona
mozliwo$¢ wspolpracy z fizjoterapeutg (Wrzosek, Konieczny, 2011). W pro-
cesie usprawniania istotny jest tez stan psychiczny chorego, gdyz warunkuje
on rozumienie celu terapii 1 sposob jej prowadzenia, ale nalezy pamigtac,
ze samopoczucie chorego w tym zakresie moze ulega¢ zmianom w okresie
usprawniania (Wrzosek, Konieczny, 2011). Z uwagi na fakt, ze celem lecze-
nia nastgpstw urazéw w obrebie narzadu ruchu jest minimalizowanie ich
skutkow funkcjonalnych, dlatego podejmowane dziatania fizjoterapeutyczne
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ukierunkowane na utrzymanie pelnego przestrzennego wykorzystania funk-
cji reki zawsze muszg by¢ dostosowane do sposobu zaopatrzenia i lecze-
nia zlamania, gdyz determinujg one mozliwo$¢ wykonywania wczesnych
ruchéw czynnych konczyny gornej (Wrzosek, Konieczny, 2011). Zwraca
si¢ tez uwage, ze uzupelieniem postgpowania fizjoterapeutycznego jest tez
terapia manualna, ktéra zmniejsza bol, zwigksza zasigg ruchu oraz umozli-
wia lepsze funkcjonowanie chorego w przysztosci, szczegélnie leczonego
chirurgicznie (Toteva, Dimitrova, 2022).

Zdaniem badaczy, jesli zespolenie ztamania jest stabilne, ¢wiczenia
bierne mozna rozpocza¢ juz bezposrednio po zabiegu chirurgicznym, gdyz
wykonywane sg przy pomocy drugiej osoby, a rola pacjenta jest tylko pelne
rozluznianie mi¢$ni (Moghadamian, Wright, 2014). Pacjenta po operacji zta-
mania guzka wickszego ko$ci ramiennej nalezy zacheca¢ do ¢wiczen tokcia
i nadgarstka po stronie operowanej konczyny oraz ¢wiczen biernych barku,
ktore zmniejszaja ryzyko wystgpienia zespotu barku zamrozonego (zwigza-
nego z formowaniem zrostow) (Moghadamian, Wright, 2014).

Z literatury wynika, ze po zespoleniu guzka wigkszego ko$ci ramien-
nej w czasie noszenia ortezy leczenie usprawniajgce obejmuje takze ruchy
czynne w obrebie kregostupa szyjnego oraz ¢wiczenia izometryczne migséni
mostkowo-obojczykowo-sutkowych i prostownikow gtowy (Dudkiewicz,
2011). Natomiast w okresie zaawansowanego zrostu (3-4 tydzien po za-
biegu) wprowadza si¢ stopniowo ¢wiczenia bierne stawu ramiennego oraz
¢wiczenia czynne w pozycjach izolowanych jednoptaszczyznowych (Dud-
kiewicz, 2011).

Zdaniem badaczy, ¢wiczenia kontralateralne oraz czynne i izome-
tryczne czegsci blizszej unieruchomionej konczyny goérnej prowadzone sa
w zaleznosci od stanu miejscowego i ogolnego pacjenta (bez bolu), najcze-
sciej okoto 10-12 tygodni po zabiegu (Dudkiewicz, 2011; Moghadamian,
Wright, 2014). Nalezy takze zwrdci¢ uwage, ze rozpoczecie ¢wiczen z opo-
rem zanim nastgpi wygojenie moze doprowadzi¢ do uszkodzenia zespolenia
(Moghadamian, Wright, 2014).

Zwraca si¢ uwage, ze uzupetniajacg metodg postepowania przyspie-
szajacag proces gojenia i stosowang w rehabilitacji chorego po ztamaniu guz-
ka wigkszego kosci ramiennej jest takze pole magnetyczne o niskiej czg-
stotliwosci, a jako przygotowanie do ¢wiczen stosuje si¢ cieplo egzogenne
(Solux) w celu poprawy ukrwienia i rozluznienia aparatu torebkowo-wig¢za-
dtowego (Dudkiewicz, 2011).
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Zdaniem badaczy, dopiero po uzyskaniu petnego zrostu wprowadza
si¢ ¢wiczenia czynne symetryczne obu konczyn ze stopniowym zwigk-
szeniem zakresu ruchow oraz ¢wiczenia samowspomagane symetryczne
naprzemienne, a w dalszym okresie usprawniania stopniowo zwigksza si¢
zakres stosowanych obciazen i ,,przechodzi” do ¢wiczen funkcjonalnych
(Moghadamian, Wright, 2014).

Do zadan pielegniarki podejmowanych wraz z fizjoterapeuta nalezy
edukacja pacjenta na temat koniecznosci wykonywania regularnych ¢wiczen
celem: przywrocenia prawidlowego zakresu i elastyczno$ci ruchéw oraz po-
wrotu chorego do codziennej pracy i czynnosci rekreacyjnych (Scisto, 2020;
Walewska, 2020). W ramach rehabilitacji pielegniarka powinna zaleci¢ pa-
cjentowi ¢wiczenia: rozciggania ramion (¢wiczenie z asysta drugiej reki) —
z utrzymywaniem tokci, jak najbardziej wyprostowanych, wykonywane w 3
seriach ¢wiczen dziennie po 10-20 powtorzen (Tabela 1 — Rysunek 1); rotacji
ramienia z podparciem — utrzymywanie tokcia w jednym miejscu, a topa-
tek opuszczonych z jednoczesnym przesuwaniem przedramienia do przodu
i do tylu, wykonywane w 3 seriach dziennie po 10 powtorzen (Tabela 1 —
Rysunek 2); ,,wspinania si¢” (¢wiczenie aktywne) — chory po ,,wykonaniu
wspinania” powinien wytrzymac w tej pozycji przez 10 sekund a ¢wiczenie
wykona¢ trzykrotnie w 3 seriach dziennie (Tabela 1 — Rysunek 3); rotacji
wewngtrznej ramienia (Cwiczenie aktywne) — dtonia utozong za swoimi ple-
cami chory probuje siggna¢ do przeciwlegtej strony ciata, ¢wiczenie to powi-
nien wykona¢ w 3 seriach ¢wiczen dziennie po 10 razy (Tabela 1 — Rysunek
4); przywodzenia ramienia (¢wiczenie aktywne) — w ktorych po uniesieniu
ramienia do boku, wyprostowaniu lokcia i skierowaniu dtoni do dotu chory
nie powinien rusza¢ barkiem i pochyla¢ tutowia przez 10 sekund, a ¢wicze-
nie to powinien wykonywa¢ trzykrotnie w ciggu dnia w 3 seriach (Tabela
1 — Rysunek 5); rozciggania ramion (¢wiczenie izometryczne) — w czasie
ktoérych, chory ,,naciska” ramionami na $cian¢ przez 5 sekund, a samo ¢wi-
czenie powtarza 10 razy (Tabela 1 — Rysunek 6); rotacji wewngtrznej ramie-
nia (¢wiczenie izometryczne) — w ktorych chory przez 5 sekund opiera si¢
operowanym barkiem o $cian¢ przy zgictym tokciu (90°) i przyci$nigtym
ramieniu do $ciany, powtarzajac taki ruch 10 razy (Tabela 1 — Rysunek 7);
przywodzenia ramienia (¢wiczenie izometryczne) — polegajace na przyci-
skaniu ramieniem po stronie operowanej na poduszke umieszczong z boku
ciala, z utrzymaniem tej pozycji przez 5 sekund i powtarzaniem tego ¢wi-
czenia w 3 seriach dziennie po 10 razy (Tabela 1 — Rysunek 8); odwodzenia
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ramienia (¢wiczenie izometryczne) — naciskanie ramieniem po stronie ope-
rowanej na oparcie krzesta z utrzymywaniem tego nacisku przez 5 sekund
i konieczno$cig wykonania tych ¢wiczen w 3 seriach dziennie po 10 razy
(Tabela 1 — Rysunek 9) (Rostawski, Skolimowski, 2007; Szalewska, Hoto-
wenko, Sobierajska-Rek, 2017).

Tabela 1. Przykladowe propozycje ¢wiczen fizjoterapeutycznych dla chorego po
ztamaniu guzka wiekszego ko$ci ramiennej (Paradowski, 2023)

Rysunek 1. Rozcigganie ramion Rysunek 2. Rotacja ramienia
(¢wiczenie z asystg drugiej reki) z podparciem

Rysunek 3. ,,Wspinanie si¢” Rysunek 4. Rotacja wewng¢trzna ramienia
(¢wiczenie aktywne) (¢wiczenie aktywne)
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Rysunek 5. Przywodzenie ramienia Rysunek 6. Rozciaganie ramion
(¢wiczenie aktywne) (¢wiczenie izometryczne)

Rysunek 7. Rotacja wewnetrzna ramienia Rysunek 8. Przywodzenie ramienia
(¢wiczenie izometryczne) (¢wiczenie izometryczne)

Rysunek 12. Odwodzenie ramienia (¢wicze-

nie izometryczne)
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Z uwagi na fakt, ze ztamanie guzka wickszego kosci ramiennej wply-
wa negatywnie na prawidlowe funkcjonowanie ramienia oprocz dziatan
fizjoterapeutycznych istotne jest tez wdrozenie terapii manualnej z wyko-
rzystaniem roznych technik i metod, umozliwiajgc pacjentowi powrdt do
prawidlowego funkcjonowania, poprawe jego zdrowia i ogélnego dobro-
stanu przez bezposredni wplyw na: migénie, §ciggna, wigzadla i powigzie
i posredni wptyw na caly organizm (zmniejsza stres, poprawia jako$¢ snu
i krgzenie krwi) (Yeun, 2017). W ramach terapii manualnej wykonywane
zabiegi obejmuja tkanki migkkie poprzez: mobilizacje, manipulacje, terapig
nerwowo-mig¢sniow3 i stabilizujacg, masaze i ¢wiczenia (Yeun, 2017; Page,
Green, McBain, Surace, Deitch, Lyttle, Mrocki, Buchbinder, 2016). Zwraca
si¢ tez uwagg, ze pierwsza wizyta pacjenta u specjalisty terapii manualne;j
powinna obejmowac: doktadne badanie wizualne i palpacyjne oceniajace:
zakres ruchomosci stawow, site migsniowsa, poziom bolu, a podjete w poz-
niejszym etapie usprawniania techniki w oparciu o plan terapeutyczny mu-
sza by¢ dobrane indywidualnie zaleznie od stanu pacjenta i czasu trwania
procesu rehabilitacyjnego (Page i in. 2016; Frisch, Roex, 2015).

Z uwagi na fakt, ze we wczesnym etapie terapia manualna jest ukie-
runkowana na: zmniejszanie bolu, obrzgku oraz przywrdcenie prawidlo-
wego 1 optymalnego zakresu ruchu w stawie, stosuje si¢ jej rozne techniki
oraz krioterapi¢ (Yeun, 2017), a zdaniem terapeuty jest przede wszystkim
wzmacnianie ostabionych mig¢$ni majacych swoje przyczepy w miejscu
stozka rotatorow (nadgrzebieniowy, podgrzebieniowy, podiopatkowy, obty
mniejszy) celem przywrdcenia stabilno$ci stawu barkowego i poprawienia
ruchow rotacji zewnetrznej (Frisch, Roex, 2015).

Zwraca si¢ uwagg, ze konkretne techniki mobilizacji stawow wywie-
raja dziatanie przeciwzapalne stopniowo przywracajac zakres ruchu w stawie
barkowym (Page i in., 2016;), a terapeuta wykonujac w okreslony sposéb
ruchy ,,gry stawowej” (trakcje, poslizgi, konwergencje, dywergencje itp.),
fagodzi sztywno$¢ tkanek i przywraca prawidlowe dziatanie uktadu mig¢$nio-
wego i wiezadtowego (Levit, 2001). Masaz tkanek migkkich w terapii manu-
alnej obejmuje: masaz poprzeczny (miesni, tkanki tgcznej, okostnowy); roz-
luznianie poizometryczne oraz rozcigganie migéni (Page i in., 2016; Levit,
2001). Masaz uwaza si¢ za jedng z najczestszych technik terapii manualne;j,
gdyz wywiera dziatanie relaksacyjne i terapeutyczne poprzez zastosowanie
konkretnych technik tj.: glaskania (delikatne, rownomierne przesuwanie
dloni po ciele chorego wprowadzajace w stan relaksu i przygotowujace do
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dalszego masazu); rozcierania (sprezyscie odksztatca tkanke taczng, zwigk-
sza ukrwienie 1 uelastycznia elementy stawu: wigzadta, kaletki, przyczepy
mig$niowe); ugniatania (technika uciskowa poprawiajaca krazenie krwi
1 usuwajaca toksyny z organizmu); wibracji (lekkie, szybkie drgania dtonig
lub palcami w celu rozluznienia tkanek) (Kasperczyk, Mucha, 2012).

Metoda terapii manualnej opisang w pismiennictwie jest tez PNF tj.
- proprioceptywne torowanie nerwowo-migsniowe), w ktorej terapeuta nie
skupia si¢ tylko na jednym fragmencie ciata, lecz uznaje cztowieka jako ca-
tos¢ wykorzystujac trojplaszczyznowe wzorce ruchowe oraz pomocnicze:
opor, kompresje, kontakt (manualny, stowny i wzrokowy) rozciaganie (za-
wsze z dostosowaniem sily i kontroli nad ruchem i stabilno$cig stawu barko-
wego) (Frisch, Roex, 2015; Levit, 2001).

Istotny jest tez fakt, ze regularne sesje terapii manualnej, osobiste
zaangazowanie pacjenta i systematyczne wykonywanie przez niego zaleco-
nych ¢wiczen w domu oraz odpowiednia motywacja stowna i ruchowa moga
przyspieszy¢ proces gojenia, zmniejszy¢ bol i wspomoce proces restytucji po
ztamaniu guzka ko$ci migsniowej (Frisch, Roex, 2015).

Wazne jest rowniez, aby pacjenci po ztamaniu guzka wigkszego kosci
ramiennej nie tylko przestrzegali zalecen terapeutycznych dotyczacych ¢wi-
czen, ale tez unikali obcigzen operowanej konczyny, gdyz sa to kluczowe
elementy skutecznej rehabilitacji (Frisch, Roex, 2015; Kasperczyk, Mucha,
2012).

Celem badan byto rozpoznanie i rozwigzanie problemow pielegnacyj-
nych pacjenta ze ztamaniem guzka wigkszego ko$ci ramiennej wraz z okre-
$leniem zalecen dotyczacych pielegnacji i edukacji w zakresie koniecznos$ci
wprowadzenia rehabilitacji, szczegdlnie ¢wiczen i terapii manualne;.

Material i metoda

Materiat badan: 32 letni — pacjent ze ztamaniem guzka wickszego ko-
$ci ramiennej. Metody badan: studium przypadku, wywiad, pomiar, analiza
dokumentacji, obserwacja, proces pielegnowania.
Wyniki

Trzydziestodwuletni pacjent zglosit si¢ 12.07.2021 r. do SOR w Bia-
tej Podlaskiej z powodu urazu konczyny gornej lewej. W dniu przyjecia
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wykonane RTG potwierdzilo zwichnigcie stawu ramiennego ze ztamaniem
guzka wigkszego kosci ramiennej lewej (Fot. 1).

Fot. 1. Obraz RTG kos$ci ramiennej i stawu barkowego lewego pacjenta z dnia
12.07.2021 roku

Zabieg zamknigtej repozycji stawu ramiennego lewego przeprowa-
dzono w znieczuleniu krétkotrwatym ogélnym w SOR. Przed zabiegiem
dokonano pomiarow: RR (135/80 mmHg), TT (99 u/min), SpO2 (100 %).
Po zakonczonym leczeniu w SOR zalecono choremu: orteze, ogranicze-
nie ruchomosci, leki przeciwbdlowe w razie bolu oraz kontrole w Poradni
Ortopedyczne;.

W czasie kontrolnej wizyty w Poradni (15.07.2021 r.), chory przeka-
zat lekarzowi, ze 14.07.2021 r. doznat silnych dolegliwosci bolowych lewe-
go barku z uczuciem ,,chrupania”. Lekarz skierowat pacjenta na kontrolne
RTG stawu ramiennego lewego AP (Fot. 2).
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Fot. 2. Obraz RTG ko$ci ramiennej i stawu barkowego lewego pacjenta z dnia
15.07.2021 roku

Kontrolne RTG wykazato wigksze przemieszczenie ztamanego guzka
wigkszego kosci ramiennej (Fot. 2). a chorego skierowano do szpitala w Bia-
lej Podlaskiej na Oddziat Urazowo-Ortopedyczny celem leczenia operacyj-
nego. Pacjent przy przyjeciu zgtosit lekarzowi, ze moze mie¢ nadczynnosc¢
tarczycy (nie leczyt si¢). Chory zanegowat przewlekte choroby i przyjmowa-
nie lekow na stale, nie zglaszat tez sklonnosci do uczulen lub nietolerancji
pokarmowych, ale przyznat si¢ do palenia papieroséow (10 sztuk dziennie)
oraz do tego, ze uraz konczyny gornej byt wynikiem upadku z hulajnogi
elektryczne;j.

W czasie przyjecia kontakt z chorym byt logiczny i zachowany, skora
i wezty chlonne prawidlowe, ale BMI (37,45) wskazato na otytos¢ Il stopnia,
ktoéra mogta istotnie zwieksza¢ ryzyko powiktan zwigzanych z leczeniem
chirurgicznym ztamania (Werner, Griffin, Yang, Brockmeier, Gwathmey,
2015). Przy przyjeciu do szpitala nie stwierdzono patologii uktadéw (od-
dechowego, pokarmowego, krazenia i naczyniowego), ale w badaniu lewej
konczyny gérnej potwierdzono bélowe ograniczenie ruchomosci w okoli-
cy stawu ramiennego i otarcie naskérka na przysrodkowej stronie tokcia
lewego.

Wykonane u chorego w trybie cito badania krwi w zakresie: immu-
nochemii (FT3, FT4, TSH), biochemii i hematologii (glukoza, kreatynina,
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eGFR, sod i potas) oraz koagulologii (PT, wskaznik protrombinowy, INR,
APTT) byly w normie.

Chory przed zabiegiem otrzymatl i.v. (dozylnie): Cefuroksym (1,5 mg),
Dormicum (7,5 mg) i Paracetamol (1 g). Otwartg repozycj¢ oddzielonej na-
sady kosci z wewnegtrzng stabilizacja guzka wiekszego kosci ramiennej lewej
sruba kostkowa z podktadka w utozeniu typu lezaka stonecznego wykonano
21.07.2021 r. Po zabiegu, w zerowej oraz 1 dobie pacjent zglaszat bol (5 pkt
VAS) — podano i.v. (dozylnie) Paracetamol (1 g) i Ketonal (100 mg) oraz s.c.
(podskérnie) Morfing (5 mg).

Pacjent zostat wypisany do domu w stanie zdrowia dobrym w 1 dobie
po zabiegu z zaleceniem: usunigcia szwow, zmiany opatrunkow (co 2-3 dni),
stosowania zimnych oktadéw (w razie obrzgkow), nieobcigzania konczyny
oraz przyjmowania lekow przeciwbolowych.

Na podstawie obserwacji pacjenta, analizy dokumentacji medyczne;j,
wywiadu i1 przeprowadzonych pomiarow sformutowano diagnozy, okreslono
interwencje oraz wynik opieki zgodnie z zalozeniami Mi¢dzynarodowej Kla-
syfikacji Praktyki Pielggniarskiej (ICNP ®), wg ktorej skrotami literowymi
oznaczono: DN (ang. negative diagnosis) — diagnoz¢ negatywna; DP (ang.
positive diagnosis) — diagnoze pozytywna oraz osie: F (ang. focus) — przed-
miot; T (ang. time) — czas; L (ang. location) - lokalizacje, M (ang. means)
—$rodki, J (ang. judgement) — 0sad, a cyframi okreslono kod cyfrowo-litero-
wy, odzwierciedlajacy zaleznosci migdzy poszczegdlnymi elementami oraz
przynalezno$¢ terminu do danej osi ICNP (Kilanska, 2014).

1. (DN) podejrzenie (10022805) + (F) poziomy stgzenia we krwi (10045993)
+ (F) badanie fizykalne (10032243) + (L) element uktadu endokrynnego
(10025060) + (L) gruczot (10008456) + (L) szyja (10012476) + (T) prze-
szto$¢ (10014113) + (J) wysoki (10009007).
interwencje pielegniarskie:
* identyfikowanie statusu fizjologicznego (10009612),
* pobieranie probki krwi zylnej (10044633),
* nakluwanie zyly (10016168),
* konsultowanie z ustugodawcg ustug zdrowotnych (10005029)
* wspoldziatanie z lekarzem (10023565).
wynik opieki:
(DP) efektywna funkcja uktadu endokrynnego (10028037) + (F) pozio-
my stezenia we krwi (10045993) + (L) element uktadu endokrynnego
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(10025060) + (L) gruczot (10008456) + (L) szyja (10012476) + (J) nor-
malny (10013295).

2. (DN) naduzywanie tytoniu (10022247) + (F) naduzywanie tytoniu

(10019766) + (T) chroniczny (10004395).

interwencje pielegniarskie:

* nauczanie pacjenta (10033126),

* nauczanie rodziny o zachowaniach prozdrowotnych (10033119),

* nauczanie o uzywaniu tytoniu (10038843),

* promowanie zachowan prozdrowotnych (10032465),

* konsultowanie z ustugodawca ustug zdrowotnych (10005029),

* promowanie samo$wiadomosci (10036097),

* wspieranie w procesie podejmowania decyzji (10024589).

wynik opieki:
(DP) wiedza o naduzywaniu specyfikow (10042582) + (F) gotowos¢ do
rzucenia palenia (10038610) + (J) efektywny (10014956).

3. (DN) problem z waga (10027290) + (F) otytos¢ (10013457) + (T) przyje¢-

cie (10001843) + (J) wysoki (10009007).

interwencje pielegniarskie:

* wazenie pacjenta (10033323),

* nauczanie pacjenta (10033126),

* nauczanie rodziny o zachowaniach prozdrowotnych (10033119),

* nauczanie o odzywianiu (10024618),

* promowanie zachowan prozdrowotnych (10032465),

» zapewnienie materiatu instruktazowego (10024493),

* konsultowanie z uslugodawca ustug zdrowotnych (10005029)

wynik opieki:
(DN) problem z waga (10027290) + (F) gotowo$¢ do zarzadzania soba
(10046863) + (F) przestrzeganie rezimu diety (10030312) + (J) rozpocze-
te (10018764).

4. (DN) problem emocjonalny (10029839) + (F) negatywny status psycholo-
giczny (10038392) + (T) przyjecie (10001843) + (T) okres przedoperacyjny
(10025923) + (J) wysoki (10009007).

interwencje pielegniarskie:

* wspieranie statusu psychologicznego (10019161),

* konsultowanie z ustugodawca ustug zdrowotnych (10005029),
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* wspoldziatanie z lekarzem (10023565),

* administrowanie lekiem (10025444).

wynik opieki:
(DP) réwnowaga nastroju (10035792) + (F) pozytywny status psycholo-
giczny (10038407) + (J) poprawa (10026692).

5. (DN) deficyt samoopieki (10023410) + (F) zdolnos$¢ samodzielnego ubie-

rania i dbania o estetyczny wyglad (10000150) + (F) mycie si¢ (10017846)

+ (T) mobilno$¢ w 16zku (10003181) + (T) hospitalizacja (10009122) + (J)

czgsciowy (10014081).

interwencje pielegniarskie:

* ocenianie stopnia samodzielnosci (10002723),

» asystowanie w czynnosciach toaletowych (10023531),

+ asystowanie w ubieraniu (10050268),

* pozycjonowanie pacjenta (10014761),

* przemieszczanie pacjenta (10033188)

wynik opieki:
(DN) deficyt samoopieki (10023410) + (F) zdolno$¢ samodzielnego ubie-
rania i dbania o estetyczny wyglad (10000150) + (F) mycie si¢ (10017846)
+ (T) mobilnos¢ w t6zku (10003181) + (J) czgsciowy (10014081).

6. (DN) rana chirurgiczna (10023148) + (F) bol spowodowany rana
(10021243) + (L) element uktadu migsniowo-szkieletowego (10012359)
+ (L) staw (10010968) + (L) ramig¢ (10002504) + (L) lewy (10011267) +
(T) okres pooperacyjny (10027242) + (T) ciagly (10005086) + (J) duzy
(10011116).
interwencje pielegniarskie:
* - ocenianie kontroli objawow (10026161),
* - ocenianie bolu (10026119),
» - zarzadzanie bolem (10011660),
* - konsultowanie z ustugodawca ustug zdrowotnych (10005029),
* - wspoldziatanie z lekarzem (10023565),
* - administrowanie lekiem (10025444),
* - administrowanie lekiem przeciwbolowym (10023084)
wynik opieki:
(DP) efektywna odpowiedz na lek (10028670) + (F) kontrola bolu
(10005157) + (J) niski (10011438).
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7. (DN) brak wiedzy o ¢wiczeniach (10022585) + (F) regeneracja po za-

biegu chirurgicznym (10019249) + (L) element uktadu migsniowo-szkiele-

towego (10012359) + (L) staw (10010968) + (L) ramig¢ (10002504) + (L)

lewy (10011267) + (T) okres pooperacyjny (10027242) + (J) catkowity

(10019876).

interwencje pielegniarskie:

* ocenianie mozliwos$ci (10026040),

* nauczanie o ¢wiczeniach (10040125),

* konsultowanie z ustugodawca ustug zdrowotnych (10005029),

* wspoldziatanie z fizjoterapeuta (10050378)

wynik opieki:
(DP) adekwatna wiedza (10027112) + (F) ¢wiczenie (10007315) +
(L) element uktadu migsniowo-szkieletowego (10012359) + (L) staw
(10010968) + (L) rami¢ (10002504) + (L) lewy (10011267) + (T) okres
pooperacyjny (10027242) + (J) obecnos¢ (10046624).

Whioski

Prezentowane studium przypadku upowaznia do nast¢pujacych wnioskow:

* W czasie hospitalizacji u pacjenta obserwowano typowe dla chorych orto-
pedycznie/chirurgicznie problemy pielegnacyjne tj.: niepokoj, lek, bol, brak
samodzielnosci i obawy zwigzane z dalszym funkcjonowaniem fizycznym;

» Zadaniem pielggniarki w opiece nad pacjentem ze ztamaniem guzka
wigkszego kosci ramiennej sg dziatania diagnostyczne (ocena stanu cho-
rego na podstawie wywiadu, pomiar parametréow zyciowych i analiza
wynikow badan laboratoryjnych), opiekunczo-pielegnacyjne zwigzane
z przygotowaniem do zabiegu operacyjnego (fizycznym i psychicznym),
terapeutyczne (realizacja zlecen lekarskich), rehabilitacyjne (wspotudziat
w rehabilitacji przedzabiegowej w ramach profilaktyki powiktan poope-
racyjnych) i edukacyjne w zakresie samoopieki (wysitek fizyczny, dieta,
wizyty kontrolne), rehabilitacji wczesnej i poéznej;

» Wskazaniem do zabiegdéw z zakresu kinezyterapii i terapii manualnej sa
bolesno$¢ konczyny gornej, przykurcze migsniowe oraz ograniczenia
ruchomosci;

* W procesie restytucji, systematyczno$¢ wykonywania ¢wiczen fizycz-
nych (czynnych, samowspomaganych, izometrycznych, z oporem i/lub
w odcigzeniu) umozliwi pacjentowi powrdt do zdrowia oraz wptynie na
poprawe jego jakosci zycia.
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OCENA WIEDZY RODZICOW
NA TEMAT WYSTEPOWANIA
SKOLIOZ IDIOPATYCZNYCH U DZIECI

Streszczenie

Skolioza idiopatyczna (SI) jest powazng chorobg, charakteryzujaca si¢ trojplasz-
czyznowym skrzywieniem kregostupa. W leczeniu pacjentow ze skolioza, niezbgdna jest
Scista wspotpraca lekarza ortopedy, fizjoterapeuty oraz rodzicow mlodego pacjenta. Rze-
telna wiedza oraz $wiadomo$¢ rodzicow dotyczaca skoliozy idiopatycznej jest istotnym
czynnikiem gwarantujacym powodzenie dziatan fizjoterapeutycznych.

Celem badania byla ocena poziomu wiedzy rodzicow na temat wystepowania,
diagnostyki, profilaktyki oraz leczenia skolioz idiopatycznych u dzieci.Materiat i meto-
dy. Grupa badana liczyta 81 respondentéw posiadajacych potomstwo do 18 roku zycia.
Badanie zostato przeprowadzone przy uzyciu autorskiego kwestionariusza ankiety, ktory
sktadat si¢ z 22 pytan zamknigtych.

Rodzice w 67,9 % nie wiedzieli czym doktadnie jest skolioza idiopatyczna, na-
tomiast 86,42% badanych stwierdzilo, ze fizjoterapia oparta o indywidualnie dobrane
¢wiczenia 1 zabiegi manualne jest wlasciwym sposobem postepowania leczniczego
u pacjentow ze skoliozg idiopatyczna. Ponad 80% respondentéw nie potrafito wskazaé
korzystnych rodzajow aktywnosci fizycznej, ktore mozna zaleca¢ pacjentom z skoliozg
idiopatyczng.

Ponad potowa respondentéw nie wiedziata czym jest skolioza idiopatyczna oraz
jakie mogg by¢ przyczyny jej powstawania. Znaczna czg¢S¢ rodzicoOw nie byla rowniez
$wiadoma problemow zwiazanych z leczeniem skoliozy oraz duza czg$¢ z nich nie
wykazata si¢ wystarczajaca wiedza dotyczaca aktywnosci fizycznej dzieci ze skolio-
zg idiopatyczng. Niemniej jednak, badani z wyzszym stopniem wyksztatcenia czgsciej
posiadali wiedz¢ w zakresie postepowania fizjoterapeutycznego w leczeniu skoliozy
idiopatycznej.

Stowa kluczowe: skolioza idiopatyczna, fizjoprofilakyka, leczenie
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Wstep

Skolioza jest trojptaszczyznowa deformacja kregostupa zwigzang
z nieprawidtowosciami i kompensacjami w uktadzie kostno-stawowym,
migsniowym oraz o$rodkowym uktadzie nerwowym (Czaprowski, 2016).
Skolioza idiopatyczna (SI) to taki rodzaj skoliozy strukturalnej, dla ktérej na
obecnym poziomie wiedzy nie znaleziono przyczyn powstawania. Leczenie
SI obejmuje leczenie zachowawcze oraz leczenie operacyjne (Czaprowski,
Stotinski, Biatek, 2011; Bialek i in., 2017). Zasadniczym celem leczenia za-
chowawczego jest zatrzymanie progresji skrzywienia. Dodatkowo, istotny-
mi celami terapii sg zapobieganie lub leczenie dysfunkcji oddechowych oraz
dolegliwosci bolowych kregostupa. Z punktu widzenia pacjenta, waznym
zadaniem fizjoterapii jest rowniez poprawa estetyki poprzez korekcje po-
stawy ciala (Czaprowski, 2016; Bialek i in., 2017; Kuznia, Hernandez, Lee,
2020; Nowowtny i in., 2012).

Wedlug Migdzynarodowego Towarzystwa Naukowego (Society on
Scoliosis Orthopaedic and Rehabilitation Treatment SOSORT) pierwszym
krokiem w leczeniu dzieci niedojrzatych kostnie ze skoliozg na poziomie
10-25° kata Cobba jest leczenie zachowawcze polegajace na zastosowaniu
tzw. specyficznej fizjoterapii (Physiotherapeutic Scoliosis-Specific Exerci-
ses PSSE) (Czaprowski, 2016; Kuznia, Hernandez, Lee, 2020; Ridderbusch
i in., 2017). Aby dany spos6b postgpowania fizjoterapeutycznego mozna
bylto uzna¢ za specyficzny dla leczenia skolioz, musi mie¢ on potwierdzo-
ng, zgodnie z wszelkimi wymogami medycyny opartej na dowodach nauko-
wych, skuteczno$¢ w leczeniu SI. Cechami, ktore charakteryzuja specyficz-
ng fizjoterapig sg:

* Indywidualny dobor terapii, uwzglgdniajacy wzorzec i wielkos¢ skoliozy,
faze leczenia, ryzyko progresji oraz potrzeby chorego i jego opiekunow.

» Edukacja chorego i jego rodzicow dotyczaca specyfiki SI, celow terapii,
przebiegu leczenia oraz konsekwencji braku leczenia. Istotnym elemen-
tem edukacji jest rowniez przedstawienie pacjentowi i jego opiekunom
ich wspotodpowiedzialnosci za wynik leczenia.

* Trojplaszczyznowy, czynny ruch korekcyjny kregostupa oraz catej po-
stawy ciala.

* Nauka utrzymania skorygowanej pozycji kregostupa i catej postawy ciata
podczas wykonywania czynnosci dnia codziennego.
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* Trening stabilizacyjny prowadzony w prawidlowo skorygowanej posta-
wie ciata (Bialek i in., 2017; Miszewska i in., 2018; Meiying, 2018; Rid-
derbuch i in., 2013).

Niezwykle waznym elementem, ktory pozwala pacjentowi zaangazo-
wac si¢ w caty proces leczenia jest przede wszystkim prawidtowo przepro-
wadzona edukacja chorego i jego rodzicéw. Niezbedna wiedza oraz zaanga-
zowanie w tym zakresie jest gwarantem osiagniecia celow terapeutycznych.
Réwnie wazna, jak $wiadomos$¢ bycia wspotodpowiedzialnym za wynik le-
czenia, jest posiadanie przez rodzicow podstawowej wiedzy w zakresie pro-
filaktyki oraz objawow klinicznych SI. Jest to wazny czynnik zapewniajacy
wczesne zdiagnozowanie choroby oraz sprawne wdrozenie procedur lecz-
niczych, poniewaz to rodzice jako pierwsi decydujg o wizycie u specjalisty,
ktory przeprowadzi odpowiednia diagnostyke (Czaprowski, 2016; Hamad,
Ahmed, Tsirkos, 2017).

Celem pracy byla ocena poziomu wiedzy rodzicéw na temat wyste-
powania, diagnostyki, profilaktyki oraz leczenia skolioz idiopatycznych
u dzieci.

Material i metody

Grupa badana liczyta 81 losowo wybranych respondentéw posiada-
jacych potomstwo do 18 roku zycia. Badanie zostato przeprowadzone przy
uzyciu autorskiego kwestionariusza ankiety, ktory skladat si¢ z 22 pytan
zamknietych.

Wsrod respondentéw znalazto si¢ 26% mezezyzn oraz 74% kobiet.
Zdecydowana wigkszo$¢ badanych, bo az 88% posiadato wyksztatcenie
wyzsze, pozostate 12% zadeklarowato wyksztatcenie srednie. W przedziale
wiekowym 30-39 lat znalazlo si¢ 52% ankietowanych, w przedziale 40-49
byto 35% badanych, 11% badanych miato 20-29 lat i 50-59 lat zadeklarowa-
o 2% respondentow. Sposrod ankietowanych, 81% posiadato jedno dziec-
ko, 44% miato dwoje dzieci, 6% zadeklarowato troje dzieci i 1% posiadat
pigcioro dzieci. Wérod 81 ankietowanych 7,4% zakomunikowato, ze u ich
dzieci zdiagnozowano skoliozg idiopatyczng (Rysunek 1).
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Nie I 92,6%
Tak W 7,4%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Rysunek 1. Odsetek respondentéw, u ktorych dzieci zdiagnozowano SI

Zrodto: opracowanie wlasne

Wyniki

Respondenci zostali zapytani o to, czym wedtug nich jest skolioza
idiopatyczna. Spora cze$¢ badanych, bo az 32%, prawidlowo wskazala, ze
ST jest chorobg polegajaca na trdjplaszczyznowym znieksztatceniu krego-
shupa, mogaca powodowaé negatywne zmiany catym organizmie pacjenta.
Pozostali ankietowani nie mieli zdania na ten temat (12,5%) lub uznali, ze
SI jest wada postawy (21%) 1 bocznym skrzywieniem kregostupa (34,5%)
(Rysunek 2).

Boczne skrzywienie kregoshupa _ 34,5%

Choroba, polegajaca i gy 5, 0/

trojptaszczyznowym...

Nie mam zdania - 12,5%

Wada postawy [ 21.0%

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Rysunek 2. Wiedza badanych dotyczaca czym jest SI

Zrodto: opracowanie wlasne

Prawie potowa z grupy ankietowanych (43%) stwierdzila, ze ocena
skrzywienia kregostupa na obrazie RTG jest podstawa do zdiagnozowania
SI, z kolei 41% badanych bylo zdania, ze ocena postawy ciata jest glownym
badaniem diagnostycznym w przypadku skolioz idiopatycznych. Pozostali
ankietowani (16%) nie mieli zdania na ten temat (Rysunek 3).
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odstajace topatki, asymetria tutowia, garb...

Na podstawie oceny skrzywienia kregostupa
oo I 43.0%
na zdjeciu RTG

Nie mam zdania [ 16,0%

0% 20%  40% 60% 80%  100%
Rysunek 3. Wiedza badanych dotyczaca sposobow diagnozowania SI

Zrodto: opracowanie wlasne

Bardzo duzy odsetek badanych (86,4%) uwazat, ze fizjoterapia SI
powinna opiera¢ si¢ na indywidualnie dobranych ¢wiczeniach i zabiegach
manualnych nakierowanych na korekcj¢ deformacji kregostupa. Pozosta-
li respondenci uznali, ze grupowe ¢wiczenia korekcyjne (11,2%), ograni-
czenie aktywnosci fizycznej i odpoczynek (1,2%) oraz dodatkowe zajecia
sportowe (1,2%) sa najkorzystniejszymi sposobami terapii skolioz (Rysunek
4). Dodatkowo, badani z wyzszym stopniem wyksztatcenia czgsciej posia-
dali wiedze z zakresu postepowania fizjoterapeutycznego w leczeniu skolioz
idiopatycznych. Wspotczynnik zalezno$ci byt istotny statystycznie oraz cha-
rakteryzowal si¢ do$¢ wyrazng sita zwigzku (phi 0,026), (Tabela 1).

Grupowe ¢wiczenia korekcyjne - 11,2%

Indywidualnie dobrane ¢wiczenia i zabiegi

manualne nakierowane na korekcj¢ deformacji _ 86,4%

kregostupa

Ograniczenie aktywnosci fizycznej i odpoczynek I 1,2%

Uczgszczanie na dodatkowe zajgcia sportowe I 1,2%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Rysunek 4. Znajomos$¢ postepowania fizjoterapeutycznego w leczeniu SI

Zrodto: opracowanie wiasne
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Tabela 1. Znajomos$¢ postepowania fizjoterapeutycznego w leczeniu SI w zalez-
nosci od wyksztalcenia badanych

Poziom Wyksztalcenie: .
. Ogolem
Deklaracja Srednie | Wyisze
) B . Ni N 4 7 11
Zr}ajomose postepowania 1c % 40.0% 9.9% 13.6%
fizjoterapeutycznego w le-
. N 6 64 70
czeniu SI Tak
% 60,0% 90,1% 86,4%
N 10 71 81
Ogotem
% 100,0% 100,0% 100,0%
Phi 0,289 6,785a 1 0,009 0,026
wspdtczynnik warto$¢ | Chi-kwadrat df P P

Zrodto: opracowanie wlasne

Badani zostali zapytani o przyczyny powstawania skolioz idiopatycz-
nych. Najczesciej udzielanymi odpowiedziami byto przebywanie zbyt dtugo
w pozycji siedzacej (35,8%), czynniki genetyczne (35,8%) oraz noszenie
ciezkich plecakéw (32,1%). Az 29,6% ankietowanych uznato, ze przyczyny
powstawania skolioz idiopatycznych nie sg do konca poznane (Rysunek 5).

Nie mam zdania | 18,5%
Przebywanie zbyt dlugo w pozycji. . ld 35,8%
Noszenie cigzkich plecakow g 32,1%
Zbyt niska aktywnos¢ fizyczna | 28,4%
Zbyt wysoka aktywno$¢ fizyczna | 1,2%
Czynniki genetyczne |l 35,8%
Przyczyny powstawania skoliozy nie. 29’.6%

0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0% 100,0%

Rysunek 5. Przyczyny powstawania SI wedlug ankietowanych

Zrodto: opracowanie wiasne

Do najbardziej korzystnych form aktywnos$ci ruchowej dla pacjen-
tow ze SI ankietowani zaliczyli ptywanie (84,0%), pilates (42,0%) oraz joge
(37,0%) (Rysunek 6). Ponad to, rodzice dzieci, u ktérych zdiagnozowano
skolioze idiopatyczna, czgsciej od pozostatych, posiadali wiedze dotycza-
cg rodzaju aktywnosci fizycznej jaka jest korzystna dla dzieci ze skolioza
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idiopatyczng. Zaleznos¢ ta byta istotna statystycznie oraz charakteryzowata
si¢ dos¢ wyrazng sitg zwigzku (phi 0,049), (Tabela 2).

Plywanie
Bieganie

Gry zespotowe
Sitownia

Joga

Pilates

Jazda na rowerze
Taniec

Balet
Akrobatyka
Sztuki walki

84,0%

37,0%
42,0%

19,8%
22,2%
8,6%
7,4%

9,9% :

0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0% 100,0%

Rysunek 6. Rodzaj aktywnosci fizycznej najbardziej korzystny dla pacjentow
ze SI

Zrodto: opracowanie wiasne

Tabela 2. Wiedza z zakresu aktywnosci fizycznej korzystnej dla pacjentow ze

SI, a posiadanie dziecka ze zdiagnozowang SI

Wiedza dotyczaca Nie N 65 3 68
rodzaju aktywnosci % 86,7% 50,0% 84,0%
fizycznej korzystnej N 10 3 13

dla dzieci Tak
a dzieci ze SI % 13,3% 50,0% 16,0%
) N 75 6 81
Ogoélem
% 100,0% 100,0% 100,0%
Phi 0,262 5,544¢ 1 0,019 0,049
wspotczynnik warto§¢ | Chi-kwadrat df p p

Zrodto: opracowanie wlasne

Dodatkowo, 9,9% badanych uznato, ze pacjent ze zdiagnozowana
SI nie powinien uczgszczaé na lekcje wychowania fizycznego w szkole,
a 14,8% nie miato zdania na ten temat (Rysunek 7).
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Tak [ 75.3%
Nie mam zdania [ 14.8%
Nie [l 9.9%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Rysunek 7. Udzial dziecka ze zdiagnozowang SI w lekcjach wychowania
fizycznego

Zrodto: opracowanie wiasne

Ponad to, posiadanie wiedzy czym jest SI oraz jakie sg przyczyny jej
wystepowania nie byly zalezne istotnie statystycznie od wieku, wyksztatce-
nia, miejsca zamieszkania czy tez plci badanych. Znajomos$¢ postepowania
fizjoterapeutycznego w leczeniu SI oraz wiedza z zakresu korzystnej aktyw-
nosci fizycznej dla dzieci ze SI rowniez nie byly zalezne istotnie statystycz-
nie od wieku, wyksztatcenia, miejsca zamieszkania czy tez ptci badanych.

Dyskusja

Terapia skolioz posiada wieloletnig tradycje. Do tej pory wprowa-
dzono caty szereg roznorodnych metod leczenia zachowawczego jak i ope-
racyjnego. Natomiast, mimo ogromnego postepu w naukach medycznych,
nadal w pelni nie odkryto przyczyn powstawania skolioz idiopatycznych,
dlatego leczenie SI nadal skupia si¢ na eliminowaniu objawow, a nie przy-
czyn choroby. Dodatkowo, ciagle i to rowniez w $rodowisku medycznym,
panuja przekonania, jakoby skolioza idiopatyczna byta wada postawy, ktéra
mozna skorygowac poprzez uczeszczanie na grupowe ¢wiczenia korekcyjne
(Miszewska 1 in., 2018; Czaprowski i in., 2016; Riddersbuch i in., 2017).
Celem tej pracy, oprocz oceny wiedzy rodzicow na temat skolioz idiopa-
tycznych, byto rowniez zwrocenie ich uwagi na fakt, ze SI jest powazng
chorobg kregostupa, ktora w skrajnych przypadkach prowadzi do trwatlej
niepetosprawnosci fizycznej oraz wycofania si¢ z kontaktéw spotecznych.
Wiedza rodzicow w tym zakresie jest niezwykle istotna, gdyz bardzo czesto
to wlasnie opiekunowie jako pierwsi dostrzegaja nieprawidtowosci w posta-
wie ciata wlasnego dziecka. Nalezy nadmieni¢, ze w pismiennictwie nauko-
wym, istnieje wiele prac poswigconych ocenie wiedzy rodzicoOw na temat
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wystepowania wad postawy, natomiast publikacje skupiajace si¢ na ocenie
wiedzy rodzicow z zakresu skolioz idiopatycznych sa niezauwazalne (No-
wotny i in., 2020; Miszewska i in., 2018).

Wedlug przeprowadzonych badan, rodzice w 67,9% nie wiedzieli
czym doktadnie jest skolioza idiopatyczna, natomiast wigkszo$¢ ankietowa-
nych prawidlowo uznata, ze diagnoza SI opiera si¢ na badaniu klinicznym
i ocenie obrazu RTG krggostupa. Oczywistym jest, ze opiekunowie nie sa
zobowigzania do posiadania wiedzy czym doktadnie jest SI i w jaki sposob
si¢ jg diagnozuje, niemniej jednak, znajomos¢ tego zagadnienia moze przy-
$pieszy¢ ewentualny proces diagnozy i zwickszy¢ szanse na powodzenie
catego cyklu leczenia (Biatek i in., 2017; Riddersbuch i in., 2013; Hamad,
Ahmed, Tsirikos, 2017).

Ponad 80,0% badanych stwierdzito, ze fizjoterapia oparta na indy-
widualnie dobranych ¢wiczeniach i zabiegach manualnych jest wlasciwym
sposobem postepowania leczniczego u pacjentow ze skolioza idiopatyczna,
co sugeruje, ze Swiadomo$¢ rodzicéw dotyczaca mozliwosci jakie przynosi
indywidualnie dobrana fizjoterapia jest na coraz wigkszym poziomie. War-
to dodac, ze osoby z wyzszym wyksztalceniem posiadali znacznie wickszy
poziom wiedzy w tym zakresie (Riddersbuch i in., 2013; Hamad, Ahmed,
Tsirikos, 2017).

Ponad 80% respondentéw nie potrafilo wskaza¢ korzystnych ro-
dzajow aktywnosci fizycznej, ktére mozna zaleca¢ pacjentom ze skoliozg
idiopatyczna. Wedlug badanych najlepsza forma aktywnosci fizycznej dla
dzieci ze SI bylo ptywanie, warto jednak zauwazy¢, ze w literaturze specja-
listycznej brak jest dowodow naukowych méwigcych o korzystnym dziata-
niu ptywania na korekcj¢ postawy ciata. Co wigcej, obserwacje wskazuja
na czg¢stsze wystepowanie skolioz w grupie dzieci uprawiajacych ptywanie,
dlatego tez, nalezy zachowaé duzg ostrozno$¢ w zalecaniu dzieciom ze SI
ptywania jako formy ich leczenia (Riddersbuch i in., 2013). Czgsta odpo-
wiedzia, dotyczaca korzystnej aktywnosci fizycznej dla dzieci byta rowniez
joga. O ile system ¢wiczen oparty na jodze ma pozytywny wptyw na wiele
aspektow zdrowia, o tyle w przypadku skolioz w zdecydowanej wigkszos$ci
przypadkow, joga nie powinna by¢ zalecana jako forma ruchu wspomaga-
jaca korekcje postawy. Czgste wystepowanie uogdlnionej hipermobilnosci
stawowej u dzieci i mtodziezy ze skolioza idiopatyczng, sugeruje, ze joga
bazujaca na zwigkszaniu ruchomosci aparatu ruchu, nie jest wlasciwym
wyborem wspierajagcym leczenie SI (Dunn i in., 2018; Negrini i in., 2014).
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Warto zaznaczy¢, ze respondenci wskazywali rowniez pilates jako forme ru-
chu korzystnie wptywajacg na korekcje postawy dzieci. Obecnie, dowody
naukowe jednoznacznie wskazuja, ze pilates moze petnié role wspomaga-
jaca w terapii SI. Rodzice dzieci u ktorych zdiagnozowano skolioz¢ idiopa-
tyczna, wykazali si¢ zdecydowanie wicksza wiedza z zakresu korzystnych
form aktywnosci fizycznej u pacjentdw ze SI, co wskazuje, ze rozumiejg oni
potrzebe regularnej aktywnosci fizycznej oraz sa swiadomi procesow steru-
jacych patomechanikg skoliozy (Miszewska i in., 2018). Natomiast prawie
10% ankietowanych uznato, ze dzieci ze skolioza idiopatyczna nie powinny
uczeszezaé na lekcje wychowania fizycznego w szkole. Nalezy wspomniec¢,
ze zwalnianie dzieci z tychze zaje¢ z powodu skoliozy jest bez watpienia
btedne. Zdecydowana wigkszo$¢ dzieci ze skolioza, rowniez tych noszacych
gorset ortopedyczny, powinna bra¢ czynny udziat w zajeciach wychowania
fizycznego (Riddersbuch i in., 2017).

Whioski

Przeprowadzone badania upowazniaja do nastgpujacych wnioskow:

* Ponad potowa z grupy respondentéw nie wiedziata czym jest skolioza
idiopatyczna oraz jakie moga by¢ przyczyny jej powstawania;

* Duza cze$¢ badanych nie wykazata si¢ wystarczajaca wiedza dotyczaca
aktywnosci fizycznej u dzieci ze skolioza idiopatyczna;

* Badani z wyzszym poziomem wyksztatcenia czesciej posiadali wie-
dz¢ w zakresie postgpowania fizjoterapeutycznego w leczeniu skoliozy
idiopatycznej;

* Rodzice dzieci, u ktérych zdiagnozowano S, posiadali wiedze z zakresu
aktywnosci fizycznej zdecydowanie na wyzszym poziomie w poréwna-
niu z pozostatymi rodzicami.
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FIZJOTERAPEUTA
WSROD ZAWODOW ZAUFANIA
PUBLICZNEGO W OPINII SPOLECZNEJ

Streszczenie

Fizjoterapeuci reprezentujg zawod, ktory wymaga bezposredniego kontaktu
z drugimi cztowiekiem. Relacje terapeutyczne z osoba, ktora nierzadko cierpi — a wyko-
nywane procedury medyczne wymagaja poszanowania godnosci i intymnosci. Dlatego
wykonywanie takiego zawodu — podobnie jak innych z grupy ,,cztowiek-czlowiek” —
wymaga zdobycia zaufania publicznego. Krajowa Izba Fizjoterapeutow nalezy do Ogol-
nopolskiego Porozumienia Samorzadéw Zawodow Zaufania Publicznego, dziatajacych
m.in. na rzecz legislacji zawodowej, ale i ksztattowania opinii spotecznej o zawodach
z tej grupy.

Celem badan sondazowych bylto zebranie informacji o zaufaniu publicznym
do fizjoterapeutdow oraz wskazanie czynnikow ksztaltujagcych ta opini¢. Badania zosta-
ly przeprowadzone w grupie 250 losowo wybranych osob, z ktorych blisko 60% byto
poddawanych fizjoterapii. Opini¢ badano za pomocg sondazu diagnostycznego, technikg
ankiety internetowej za pomocg autorskiego kwestionariusza ankiety.

Wyniki badan wskazuja na wysoka pozycje fizjoterapeutow w rankingu przed-
stawicieli roznych grup zawodow wedlug Klimowa a takze wsrod innych zawodow
medycznych — gdzie fizjoterapeuta wraz z ratownikiem medycznym zajmuje najwyzsze
miejsce (4,1£1.0) w pieciostopniowej skali zaufania publicznego; opini¢ w najwigkszym
stopniu ksztattuje cel przebytej fizjoterapii oraz deklarowany stan zdrowia i jako$¢ zycia
badanych.

Ksztalcenie fizjoterapeutow powinno w wigkszym stopniu obja¢ ksztatcenie wy-
branych cech osobowosciowych i ksztaltowania relacji terapeutycznych podczas niena-
gannego wykonywania procedur fizjoterapeutycznych.

Stowa kluczowe: zawdd zaufania publicznego, fizjoterapeuta, relacje terapeutyczne

193



Wstep

Historia zawodu fizjoterapeuty sigga czasow medycyny starozytne;j.
Naturalnymi §rodkami, takimi jak woda (o roznej temperaturze i sktadzie),
rézne formy masazu, medytacji, gimnastyka, ale tez surowce naturalne —
parali si¢ kaptani, medycy, wojskowi, filozofowie — w celu leczenia choréb
oraz umacniania i potggowania zdrowia dla sztuki wojennej czy starozyt-
nego sportu (Grabowska, 2015; Starczynska, Karwacinska, Stepanek-Fin-
da, Kiebzak, 2011). Tozsamo$¢ zawodowa fizjoterapeutow ksztattowata si¢
juz od czasow Mercurialisa (XVI wiek) by za sprawa Lingow i systemu
gimnastyki szwedzkiej w wieku XIX — rozpoczgto si¢ formalne ksztalce-
nie dzisiejszych specjalistow leczenia roznymi formami ¢wiczen ruchowych
(Kowalik, 2008, Zembaty, 1995). Rodowod zawodu ma istotny wptyw na
dzisiejszy ksztatt profilu zawodowego, ktory regulowany Ustawa o zawo-
dzie (Dz.U.2015 poz. 1994 z p6zn. zm.) precyzyjnie okresla standard ksztal-
cenia i zakres zadan zawodowych wspotczesnych fizjoterapeutow. Mimo, ze
zawdd jest jednoznacznie zakwalifikowany we wspomnianej ustawie jako
zaw6d medyczny, to zakres kompetencji obejmuje nie tylko biegtos¢ w me-
dycznych procedurach i konieczno$¢ przestrzega na zasad etyki zawodu me-
dycznego — ale takze $wiadczenie ich w szczegdlnych relacjach terapeutycz-
nych (Mazurek, 2009). Podmiotem profesjonalnych dziatan fizjoterapeuty
jest bowiem cztowiek cierpigcy a niektore zabiegi dotykaja jego godnosci
i intymnosci. Dlatego w relacjach terapeutycznych podczas profilaktyki czy
rehabilitacji wazne jest zaufanie do fizjoterapeuty. Rozpoznanie warunkéw
budowy tej szczegodlnej relacji wymaga z jednej strony od fizjoterapeuty
empatii i umiejgtnosci zrozumienia wszystkich probleméw psycho-spotecz-
nych pacjenta, ktore wplywaja na jego stan fizyczny — z drugiej obdarzenia
fizjoterapeuty zaufaniem przez chorego.

Fizjoterapeuta to zawod wolny, co oznacza, ze osobiscie i samodziel-
nie wykonuje on wewngtrznie spojne czynnosci zawodowe wymagajace za-
zwyczaj specjalistycznej wiedzy i umiejetnosci. To takze zawod zaufania
publicznego, ktorego wykonywanie ma okres§lone standardy, wtasny kodeks
etyczny, jest ustawowo uregulowany i kontrolowany przez samorzad zawo-
dowy (Ktusek, 2016). Krajowa Izba Fizjoterapeutow (KIF), bedaca samo-
rzadem zawodowym tej grupy pracownikow nalezy do Ogoélnopolskiego
Porozumienia Samorzadéw Zawodoéw Zaufania Publicznego, ktore dbaja
o prestiz wolnych zawodow 1 ich wizerunek spoteczny, dzialaja na rzecz
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wspoldziatania z wladza publiczng i spoteczna opinig (https://cowzdro-
wiu.pl/aktualnosci/post/samorzady-zawodow-zaufania-publicznego-chca-
wspolpracowac (data pobrania 11.06.2023).

Uznano wigc, ze zaufanie spoteczne do fizjoterapeutdéw jest waznym,
cho¢ niewystarczajaco zbadanym elementem ich profilu zawodowego. Dla-
tego podjeto probe ustalenia opinii spotecznej o zawodzie fizjoterapeuty
i czynnikach, ktore mogg je determinowac.

Material i metody

Badania przeprowadzona droga internetowa; autorski kwestionariusz
ankiety zamieszczono na Formularzu Google a nastgpnie za pomocg linku
udostepniono przez portal spotecznosciowy Facebook. Zastosowano metode
sondazu diagnostycznego technika ankietowania autorskim kwestionariu-
szem, ktory sktadatl si¢ z 15. pytan: siedem miato charakter metryczkowy
wsrod nich pytano o samooceng zdrowia 1 ogolnej satysfakcji zyciowej w skal
od 1-10; trzy pytania dotyczyly okreslenia zrodet wiedzy o fizjoterapeutach
(z mozliwos$cig wielokrotnego wyboru) a pozostate pig¢ pytan stuzyto ocenie
stopnia nasilenia badanej cechy (kafeteria od 1-5 pkt) i stuzylo ocenie zaufa-
nia do przedstawicieli zawodoéw. Dobor respondentdw byt w petni przypad-
kowy. Badanie przeprowadzono w styczniu 2023. Poprawnie wypelnione
ankiety uzyskano od 250 os6b. Wyniki badania poddano ocenie ilo$ciowej,
za$ wybrane uwarunkowania opinii oceniano za pomoca za pomoca testu
Chi? Pearsona, przyjmujac poziom istotnosci na poziomie p < 0,05.

Wyniki

W badanej grupie wyraznie zaznaczylta si¢ przewaga kobiet: n=196
(78,4%) nad mezczyznami: 54 (21,6%). Srednia wieku badanych wynio-
sta 31,2+10,0. Deklarowane wyksztalcenie respondentéw — podstawowe:
2 (0.8%); zawodowe: 15 (6,0%); srednie: 98 (39,2%); wyzsze: 99 (39,6%);
wyzsze + podyplomowe (specjalisci): 36 (14,4%.).

Wsréd respondentdw najwigcej os6b mieszkato w miejscowosci do
1 tysigcy mieszkancow, tj. 32,8% (n=82) osob; 28,4% (n=71) osdb pocho-
dzito z miejscowosci do ok. 50 tysiecy mieszkancow; 23,6% (n=59) osob
zamieszkiwato duze miasta powyzej 100 tysiecy mieszkancow. Najmniejsza
grupg, tj. 15, 2% (n=38) 0sob stanowity osoby z miejscowosci liczacych ok.
5 tysigcy mieszkancow.
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Pytani o samoocen¢ swojego zdrowia oraz o poziom jakosci zycia ba-
dani ocenili je dos¢ wysoko 1 porownywalnie. W skali od 1 (mozliwie naj-
gorszy) do 10 (doskonaty) wigkszo$¢ wskazan oscylowata wokot 7-8 punk-
tow 1 wyniosta dla zdrowia: 7,1£1,7 a dla jakosci zycia: 7,1+1,8.

Respondenci okreslili swoje doswiadczenia lub zrodta wiedzy o fizjo-
terapii. Czg$¢ uczestnikow badania wskazata wigcej niz jedno zrodto (we-
dlug instrukcji do ankiety istniata taka mozliwo$¢). W grupie badanych
byli pracownicy ochrony zdrowia i fizjoterapeuci (n=20). Wigkszos¢ — 152
(60%) doswiadczyta fizjoterapii w leczeniu chordb lub podczas zabiegow
rewitalizacyjnych (Rysunek 1). Wsréd badanych nie bylo osob, ktore nie
zaznaczyly jakiejkolwiek z proponowanych wariantéw odpowiedzi o zrodta
wiedzy o fizjoterapii.

@ Jestem fizjoterapeuta
68

M Pracuj¢ w ochronie
75 zdrowia

B Mam do$wiadczenia jako
pacjent/klient (np.
gabinetu SPA)

O Towarzyszytem/tam bliskiej
osobie poddawanej
fizjoterapii

O Znam fizjoterapi¢ z
przekazu innych pacjentéw

0 Znam fizjoterapie z prasy,

‘ ‘ ksiazek lub TV
0 50 100 150 200 250

Rysunek 1. Zrédla wiedzy lub do$wiadczenia z zakresu fizjoterapii (n=250)

Zrodto: opracowanie wlasne

Badani zostali poproszeni o okreslenie swojego zaufania do przed-
stawicieli zawodow, ktore zostaly pogrupowane wedtug kwalifikacji pre-
dyspozycji zawodowych w pig¢ grup: A — zawody czlowiek-cztowiek;
B — cztowiek — system; C — czlowiek-technika; D — czlowiek-przyroda; E
— cztowiek-dziatalno$¢ artystyczna (Klimov za Wolan-Nowakowska, 2016).
Respondenci mogli przyznawa¢ range kazdemu z zawodow w skali od 1
(najnizsze zaufanie) do 5 (zaufanie maksymalne) (Tabela 1).

196



Tabela 1. Poziom zaufania do przedstawicieli grup zawodow (n=250)

nauczyciel 22 63 89 62 14 2,9+1,0
A | kosmetolog 13 48 88 76 25 3,2+1,0
fryzjer 15 54 82 72 27 3,2+1,1
ekonomista 22 65 91 54 18 2,9+1,1
B | doradca podatkowy 22 66 84 57 21 3,0+1,1
kasjer 19 44 91 78 18 3,1+1,0
Inzynier elektronik 6 48 87 75 34 3,3+1,0
C informatyk 10 40 74 90 36 3,4+1,0
kucharz 9 38 71 100 32 3,4+1,0
lekarz weterynarii 4 26 75 88 57 3,7£1,0
D |biolog 10 45 77 82 36 3,6+1,1
rolnik 6 38 88 75 43 3,4£1,0
architekt 11 36 96 78 29 3,3£1,0
E rezyser 25 56 87 62 20 2,9+1,1
fotograf 16 41 84 79 30 3,3+1,1

Zroédto: opracowanie wtasne

Na tej podstawie dokonano sumarycznego pordwnania zaufania do
przedstawicieli roznych grup zawodow (Rysunek 2).

czlowiek-cztowiek

czlowiek-system
cztowiek-technika
cztowiek-przyroda

cztowiek-dziatalnos¢ artystyczna

0 05 1 15 2 25 3 35 4 45 5
Rysunek 2. Sredni poziom zaufania do przedstawicieli grup zawodéw (n=250)

Zrédto: opracowanie wiasne

W przeprowadzonym badaniu przedstawiciele zawodow z grupy
»czlowiek- cztowiek” nie uzyskali najwigkszego zaufania ($rednia 3,1 pkt);
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najwyzsze noty przyznano przedstawicielom zawodow z grupy ,,czlowiek-
-przyroda” (3,6 pkt).

Wybrane zawody medyczne uzyskaty natomiast wyzszy poziom za-
ufania, jesli zestawiono je w odrgbnym punkcie badania wedlug tej same;j
zasady — gdzie $rednia ocena dla calej grupy zawoddéw medycznych wynio-
sta 4,0 pkt a najwyzsza $rednig zaufania cieszyli si¢ na réwni fizjoterapeuci
i ratownicy medyczni (4,1 pkt), (Tabela 2).

Tabela 2. Ranking zaufania do przedstawicieli zawodow medycznych (n=250)

Ranga Srednia
Zawod ! 2 3 4 > SD
lekarz 8 25 61 75 81 3,8+1,1
pielegniarka 5 21 40 82 102 4,0£1,0
farmaceuta 4 18 62 85 81 3,9+1,0
ratownik medyczny 4 13 38 87 108 4,1£1,0
fizjoterapeuta 4 14 44 82 106 4,1£1,0
potozna 10 16 39 86 99 3,9+1,1

Zré6dto: opracowanie wiasne

Kolejnym etapem badania bylto okreslenie czynnikéw, ktore moga
wplywac na ostateczng oceng¢ wizerunku zawodowego fizjoterapeuty. Ten
punkt badania zaadresowano do oséb, ktore budowaty swoja opini¢ na do-
$wiadczeniach osobistych (,,bytem pacjentem”; ,,towarzyszytem osobie bli-
skiej”). Tu takze zastosowano skale ocen: od 1 (bardzo zta) — do 5 (bardzo
dobra). Wyniki badania zaprezentowano w tabeli nr 3 - wraz z liczbg oséb
odpowiadajacych na pytania. Z badania wytaczono fizjoterapeutdow, ktorych
samoocena zostata przedstawiona oddzielnie (Tabela 4 — kolumna 9).

Analiza odpowiedzi fizjoterapeutow potwierdzilta przypuszczenie, ze
ocenig wyzej elementy swojego wizerunku a ich samoocena jest nieco nizsza
w kategorii: zdobienie ciata i identyczna w ocenie wspotpracy z persone-
lem medycznym; poza tymi wyjatkami we wszystkich badanych elementach
zbliza si¢ do wartosci maksymalnych, znacznie przekraczajac 4 punkty.
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Tabela 3. Ocena elementéw wizerunku fizjoterapeuty (n=250)

Oocena | Licz- | Bar- | Nie- Do- Bar- ) Flzyftera-
ba dzo | dosta- sta- Dobra | dzo I
Elemen tecz- SD moocena
odpo- | zla |teczna dobra , .
pracy wiedzi na (n=230) | Srednia SD
fizjoterapeuty 1 2 3 4 5 (n=20)
autoprezentacja
(wizytdwka/przed- | 210 7 8 21 68 106 | 4,2+1,0 4,5+0,9
stawienie si¢)
estetyczny ubiodr 212 4 4 15 54 135 | 4,5+0,9 4,4+0,9
brak zbednych
0zdob (tatuaz, ma- | 176 5 4 14 52 101 | 4,4+0,9 | 4,3+0,8
kijaz, bizuteria)
przestrzeganie
zasad higieny 211 6 4 6 47 148 | 4,5+0,9 4,6+0,7
podczas terapii
fatwosc nawiazy- | 0 |y 1 9 | 52 | 142 | 46+08]| 4,7+0.6
wania kontaktu
szacunek dla 207 | 4 | 4 | 11| 43 | 145 | 45508 | 46+09
pacjenta
wzbudzanie
} 207 4 4 9 55 135 | 4,5£0,8 | 4,6+0,7
zaufania
wyczerpujace
odpowiedzi na 207 4 7 17 55 123 | 4,4+1,0 4,6+0,6
zadawane pytania
zachecanie do po-
konywania niepet- | 206 5 7 16 45 123 | 4,2+0,9 4,4+0,9
nosprawnosci
petny instruktaz
do samodzielnego | 205 6 6 21 55 117 | 4,3%£1,0 4,3+0,9
usprawniania
wspolpraca z in-
nym personelem 200 4 7 23 56 110 | 4,3+0,9 4,3+0,9
medycznym
zyezliwost, 206 | 4 2 12 | 50 | 138 |4,5+08 | 4,6+07
empatia

Zrodto: opracowanie wlasne

Kolejnym etapem badania byta proba sprawdzenia uwarunkowan ocen

zaufania do fizjoterapeutow. Sposréd wszystkich badanych wybrano tych

(n=168), ktorych oceny zaufania byly ponizej $redniej (grupa FON — n=62)

1 grupe osob wyrazajacych opinie powyzej sredniej (grupa FOP n=106) i po-

réwnano niektore charakterystyki badanych (Tabela 4).
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Tabela 4. Niektore uwarunkowania opinii o fizjoterapeutach (n=168)

FON FOP
Charakt ki
arakterysty (0=62) (0=106) .
Wiek 33£10,5 30+9,8 0,851
kobieta 44 (71%) 81 (76%)
pte¢ - 0,109
mezczyzna 18 (29%) 25 (24%)
stan zdrowia (punkty) 6,9+1,7 7,4+1,8 0,021*
jakos$¢ zycia (punkty) 6,6+1,8 7,5+£1,8 0,001*
podstawowe 0 2 (1,9%)
zawodowe 7 (11,3%) 6 (5,6%)
wyksztatcenie $rednie 21(33,9%) | 43 (40,6%) 0,525
Wyzsze 27 (43,5%) | 39 (36,8%)
wyzsze +podyplom. 7(11,3%) | 16 (15,1%)
jestem fizjoterapeuta 5 (8,1%)) 10 (9,4%)
- hroni
sposob tworzenia Pracuje woelrome | 11 17,7%) | 21 (19,8%)
. zdrowia
opinil na temat ' /byk jent 23 (37,1%) | 36 (34,0% 0,920
fizjoterapii Je:)tem y .er/n paclgen 'em (37,1%) (34,0%)
obserwacja, prz,e azin- | (37.1%) | 39 (36.8%)
nych o0s6b
d biologi
0 now.a iologiczna 5(8.1%) 15 (142%)
w klubie sportowym
Ce.l podd'c.i.wania piélqgnacja urody - Zabie.- 6 (9.7%) 22 (20,.8%) 0.005*
fizjoterapii gi medycyny estetycznej
horoby i brebi
choroby i urazy w obrebie | @s8%) | 15 (14.2%)
narzadu
wielokrotnie 9 (14,5%) | 12 (11,3%)
Udziat -
. .. sporadycznie 28 (45,2%) | 57 (53,8%) 0,789
w fizjoterapii
brak fizjoterapii 25(40,3%) | 37 (34,9%)

*rdznice istotne statystycznie

Zrodto: opracowanie wlasne

Powyzsze dane i ich analiza wskazujg na te cechy (wyzsze samooceny
zdrowia i jakosci zycia oraz doswiadczenia $rodkow fizjoterapii w rewitali-
zacji 1 pielggnacji urody), ktére moga pozytywnie ksztattowac poziom za-
ufania do fizjoterapeutow.

Dyskusja

Zawody, ktore polegaja na bezposrednim kontakcie z drugim czto-
wiekiem, wywieraniu wpltywu na jego aktywnosci, to wszelkie profesje,
ktoére wymagaja takze tworzenia relacji bazujacej na wzajemnym zaufaniu.
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Zawody medyczne sg szczeg6lnymi w tej grupie, gdyz podmiot dziatania
medykow znajduje si¢ czgsto w sytuacji kryzysowej z powodu zagrozenia
zdrowia, ryzyka niepetnosprawnosci czy nawet utraty zycia. Dlatego osoby,
ktore wykonujg zawody medyczne powinna cechowac tatwos¢ nawigzywa-
nia kontaktéw, empatia, zyczliwo$¢, poszanowanie godnosci i intymnos$ci
podmiotu dziatan oraz rygorystyczne przestrzeganie tajemnicy zawodowej
(Rozynska i in., 2021). Charakterystyki te odnoszg si¢ takze do fizjoterapeu-
tow, ktorych zawod — mimo dhugiej tradycji — uregulowany zostat ustawa
dopiero kilka lat temu. Deontologia fizjoterapeutow wskazuje na koniecz-
nos¢ doskonalenia takich cech osobowych, ktére powinny budowaé zaufanie
spoteczne (Trylinska-Tekielska, 2012; Danecki, 2020; Sidor-Rzadkowska,
1994) w realizacji swoistej misji zawodowej (Czerw, Borkowska, 2010).

Celem badan sondazowych byta proba oceny poziomu zaufania spo-
tecznego do fizjoterapeutéw na tle przedstawicieli innych zawodoéw medycz-
nych i1 niemedycznych, ktérych pogrupowano za Klimovem zgodnie z ob-
szarem ich profesjonalnej dziatalnosci (Markova i in., 2017). Poszukiwano
takze czynnikow determinujacych to zaufanie.

Przeprowadzone badanie sondazowe wykazalo, ze zawody z grupy
»czlowiek-cztowiek™ traca miejsce lideréw na rzecz przedstawicieli zawo-
dow ,,cztowiek-przyroda”. Potwierdza to krytyke licznych przedstawicieli
zawodow wolnych, zwlaszcza z grupy ,,medykow”, ktdrzy swoim postepo-
waniem (brak bezinteresownosci, szacunku do pacjenta, nierzetelno$¢ infor-
macji) ale takze z powodu coraz czesciej anonimowo rozpowszechnianych,
nieprawdziwych informacji (hejt internetowy) narazani sg na dyskredytacje
a co za tym idzie utrat¢ wiarygodnosci niezb¢dnej do wykonywania zawodu
zaufania publicznego (Galuszka, 2009; Waszczak, 2012).

Badania sondazowe, ktére przeprowadzono losowo wybranej grupie
pokazuja zréznicowanie poziomu zaufania do przedstawicieli réznych grup
zawodowych w tym takze znaczacych rdznic w obrebie samych specjalistow
medycznych. Zawod fizjoterapeuty w opinii uczestnikow badania znalazt
si¢ na pierwszym miejscu (razem z ratownikiem medycznym) wsrod zawo-
dow medycznych i byt oceniany o ok. 1 punkt wyzej w rankingu zawodow
w grupie przedstawicieli innych zawodoéw z grupy ,,cztowiek-cztowiek™.
Potwierdzita si¢ niestety tendencja obnizania zaufania do lekarzy, ktorzy od
lat zajmowali najwyzsze miejsca wsrod zawodow zaufania publicznego (Ba-
ranska, 2019; Michnowska, 2011). Pamigta¢ przy interpretacji tego wyniku
nalezy jednak, ze co trzeci respondent — n=75 (30%) — byt pracownikiem
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ochrony zdrowia — wiec ocenial swoich wspotpracownikoéw — a zatem jego
ocena mogta by¢ nacechowana osobistymi do§wiadczeniami, wynikajacymi
nie tylko z relacji terapeutycznej — a takze ryzykiem zawyzonej samooceny
(Goralewska-Stonska, 2011).

Uczestnicy badania do$¢ wysoko ocenili wymienione w kwestionariu-
szu elementy wizerunku fizjoterapeuty — $rednia oscylowata w wigkszos$ci
badanych cech ok. 4,5 pkt w skali 5-cio stopniowej, co mozna uznaé¢ za wy-
nik dobry. Nalezatoby jednak poprawic takie zachowania jak: autoprezen-
tacje, motywowanie pacjenta do pracy; edukowanie i wspOlprace z innym
personelem, wspoétrealizujacym zawodowe zadania. W §wietle sondazowe;j
oceny tych cech wizerunku fizjoterapeutow nalezy wdrozy¢ dziatania wy-
chowawcze na studiach fizjoterapii a czasem naprawcze co moze by¢ zada-
niem bezposrednich przetozonych pracujacych fizjoterapeutéw oraz zada-
niem dla samorzadu zawodowego. Na konieczno$¢ doskonalenia migkkich
kompetencji fizjoterapeutow wskazuja takze wyniki badan innych autoréw
(Trylinska-Tekielska, 2014; Zaborniak-Sobczak i in., 2014). Zwraca jed-
nak uwagg fakt, ze przy porownaniu samoocen fizjoterapeutdow, ujawnia si¢
tendencja, ze byli oni nieco bardziej krytyczni wobec siebie niz pozostali
uczestnicy badania w takich obszarach jak: wyglad zewngtrzny (zdobienie
ciata, czy estetyczny ubior) oraz poziom empatii, co moze swiadczy¢ o §wia-
domosci swoich niedostatkow tej grupy respondentow i otwiera droge do
samodoskonalenia.

Z cato$ci badanej grupy wytoniono osoby, ktére na podstawie wia-
snych doswiadczen (jako pacjenci) lokowali fizjoterapeutow ponizej (n=62)
i powyzej $redniej (n=106) w rankingu zaufania (Tabela 4). Porownanie cha-
rakterystyk obu grup roznicowaty istotnie jedynie: stan zdrowia, jako$¢ zycia
oraz do$wiadczenia fizjoterapii — zwlaszcza w zabiegach rewitalizacyjnych.

Zaznaczy¢ nalezy, ze sposob zbierania opinii odbywatl si¢ droga in-
ternetowa, co z przyczyn oczywistych znacznie ograniczyto reprezentacje
najstarszych seniorow, osob wykluczonych cyfrowo lub nieposiadajacych
konta na profilu spoteczno$ciowym. Zatem dla petnej reprezentacji opinii
0 poziomie zaufania konieczne jest przeprowadzenie badan takze droga
bezposrednig.

Wryniki badan mogg natomiast stanowi¢ reprezentacje opinii 0s6b mto-
dych — $rednia wieku badanych wyniosta 31,2+10,0. Znamienny jest tez fakt,
ze duza grupa (68 0sob —27,2%) uczestnikow badania nie do§wiadczyta oso-
biscie zbiegow fizjoterapii w rehabilitacji lub zabiegach rewitalizacyjnych
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a 20 osob (8%) to czynni fizjoterapeuci. Mozna wigc przypuszczaé, ze
opinia tych pierwszych budowana byla jedynie na przekazach medialnych
(a w miar¢ do§wiadczen osobistych moze si¢ zmieni¢), natomiast fizjotera-
peuci prawdopodobnie sktonni byli do wyzszej samooceny swojej pozycji
w rankingu zaufania spolecznego mimo zaobserwowanych przez siebie nie-
dostatkow wizerunku (o czym §wiadczg wyniki zaprezentowane w Tabeli 3).

Przedstawione wyniki badan mozna wigc uzna¢ za swoisty pilotaz,
wpisujacy si¢ w potrzeby samorzadu zawodowego fizjoterapeutow i innych
zawoddw zaufania spotecznego.

Whioski:

Na podstawie prezentowanych wyzej wynikow badanh mozna
wnioskowac:

* najwyzszy zaufaniem spolecznym respondenci obdarzyli przedstawicieli
zawodow z grupy ,,cztowiek-przyroda”;

» zawody medyczne osiggaja wyzsze noty zaufania niz inni przedstawicie-
le zawodow z grupy ,,cztowiek-cztowiek” ale poziom zaufania do medy-
kow roznych specjalnosci jest zroznicowany;

+ fizjoterapeuci i ratownicy medyczni znajduja si¢ ex aeqo na pierwszym
miejscu wsrod zawodoéw medycznych;

* wedlug ocen respondentéw i samooceny fizjoterapeutow stwierdza si¢
nieduze deficyty w kompetencjach migkkich — co nalezatoby uwzgled-
ni¢ w ksztatceniu dyplomowym i podyplomowy fizjoterapeutow. Jest
to jeden z koniecznych elementéw poprawy relacji terapeutycznych
w rehabilitacji.
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GALLOTERAPIA

Streszczenie:

Animaloterapia to jeden ze sposobéw wspomagajacych szereg dziatan terapeu-
tycznych. Wérdd jej form mozemy wyrdzni¢ AAA — Animal Assisted Activities czyli
zajecia z udziatem zwierzat, AAT — Animal Assisted Therapy czyli terapia z udziatem
zwierzat, AAE — Animal Assisted Education czyli edukacja z udziatem zwierzat. Wiele
badan potwierdza pozytywny wpltyw obecnos$ci zwierzat na kondycje psychiczng oraz
fizyczng ludzi bez wzgledu na ich wiek. W celu poprawy motoryki, koordynacji wzro-
kowo-ruchowej a takze zmniejszenia poziomu stresu terapeuta moze wspotpracowaé
z réznymi gatunkami zwierzat. Galloterapia czyli zaj¢cia z udziatem ptakow grzebigcych
przede wszystkim kur. Spotkania uzupehniajg rehabilitacje ale rowniez rozwijaja kon-
centracje¢, wyobrazni¢ ksztaltuja umiejetnos$¢ okazywania emocji jak rowniez poszerzajg
wiedzg o $wiecie przyrody. Na §wiecie powstato wiele programoéw terapeutycznych an-
gazujacych drob w pracy z osobami starszymi. Jednym z nich jest HenPower stworzony
przez brytyjska organizacj¢ charytatywng Equal Arts. Badania wykazaty znaczna popra-
we¢ zdrowia psychicznego u pensjonariuszy domoéw opieki. Natomiast u dzieci poprawe
pewnosci siebie, przetamanie strachu. Zajecia z udziatem kur rozbudzaja zainteresowa-
nie $§wiatem, relaksuja, regenerujg a tym samym wplywajg na funkcje poznawcze. Do-
starczajg rowniez wiele emocji. Praca ma charakter przegladowy i studium przypadku.

Stowa kluczowe: galloterapia, animaloterapia, HenPower
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Wstep

Animaloterapia jest jednym z elementdéw wspomagajacych terapig.
Przeprowadzono wiele badan pokazujacych pozytywny wplyw zajeé ze
zwierzgciem. Juz w wieku przedszkolnym mtodzi ludzie maja kontakt ze
zwierzetami. Przeprowadzono badania, ktére mialy na celu ocene skutecz-
nosci terapii z udziatem zwierzat w tagodzeniu lgkow (Tahan i in., 2022).
Zestawienie wynikow poczatkowych, bez obecnosci zwierzat z wynikami
badania po zajgciach ze zwierzetami, wykazaty ze animaloterapia ma istotny
wplyw na ogolnie odczuwalny poziom Igku u dzieci w wieku przedszkol-
nym. Poréwnano takze wptyw animaloterapii na fobi¢ spoteczna. Na t¢ jed-
nostke chorobowa cierpi juz ok. 7% mieszkancow Standéw Zjednoczonych
(Koztowska, 2016). Dzieci z fobig spoteczng postrzegaja §wiat o wiele bar-
dziej negatywnie niz ich zdrowi réwiesnicy (Dabkowska, 2004). Maja takze
problemy z reagowaniem na niebezpieczenstwo, z powodu obnizenia po-
czucia wlasnych mozliwo$ci. Ponadto ta jednostka chorobowa przejawia si¢
réwniez zaburzeniami na tle poznawczym u mtodych ludzi. Az w 60% przy-
padkow wystepowania fobii spotecznej, dziecko choruje na drugie, wspot-
istniejace zaburzenie. Po przeprowadzeniu badan wykazano, ze kontakt ze
zwierzgciem wplywa pozytywnie na ztagodzenie efektow tej choroby. Prze-
badano takze wptyw animaloterapii na lek separacyjny. Istota tego leku jest
strach przed roztaka z bliska osobg (Dabkowska, 2007). Moze on by¢ takze
wstepem do innych zaburzen, ktore objawia¢ si¢ beda w okresie dorostosci.
Osoby, ktore cierpiaty na Iek separacyjny, w przysztosci moga osiggac niz-
sze poziomy wyksztatcenia oraz moga nie by¢ zaadaptowani odpowiednio
do srodowiska. Podobnie, jak w przypadku fobii spotecznej, Igk separacyjny
zmniejszyt sie, po przeprowadzeniu terapii z udziatem zwierzat. Przepro-
wadzono takze badania na grupie weteranéw ze stwierdzong psychoza (Pol-
lock, 2017). Badanie byto prowadzone na grupie osmiu oséb. Na zakoncze-
nie zaje¢ z udzialem zwierzat, badani zadeklarowali poprawg w odczuwaniu
pewnosci siebie oraz w interakcjach miedzyludzkich. Ponadto badani zade-
klarowali rozpoczgcie nowych dziatan, dzigki motywacji zdobytej podczas
terapii. Przebadano takze wptyw terapii z udzialem zwierzat na jakos¢ zycia
0sob starszych (Dincer, 2022). Probe przeprowadzono na tacznie 375 oso-
bach, z czego w grupie kontrolnej znajdywato sie 198 oséb. Sredni czas,
podczas ktorego osoby starsze mialy przeprowadzane zajgcia to byto 38 min
+ 12 min. Po zestawieniu wynikow, zwierzeta rzeczywiscie maja pozytywny
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wplyw na poprawe jakosci zycia 0sob starszych. Podczas analizy artykutow
naukowych, udalo si¢ stwierdzi¢, ze terapia z udzialem zwierzat pomaga
W: wzmacnianiu poczucia normalnosci, poprawie aktywacji behawioralnej,
wzmocnieniu poczucia wlasnej wartosci, kontakcie fizycznym, przynalezno-
$ci 1 towarzystwie, uspokojeniu oraz odwrdoceniu uwagi (Shen i in., 2017).

Animaloterapia, czyli AAl (animal assisted intervention) dzieli si¢ na
AAA, AAE oraz AAT. Zajgcia w AAI sa realizowane w zespotach multi-
dyscyplinarnych (Liguori i in., 2023). Celami animaloterapii sa: edukacja
ludzi na temat potrzeb psow; terapia, dzigki ktorej postepy w innych sferach
zycia sg bardziej zauwazalne; rekreacja, dzicki ktérej spedza sie produktyw-
ny czas w towarzystwie pupila. AAA (animal assisted activities) to nieme-
dyczna interwencja (Carnette, 2020). Zaj¢cia z tej grupy animaloterapii maja
na celu poprawe motywacji u pacjenta oraz mobilizacj¢ do nauki. Dodatko-
wo moze pozytywnie wptynaé na produktywne spgdzanie wolnego czasu,
dzigki czemu jako$¢ zycia pacjenta poprawi si¢. AAA nie ma okre§lonego
miejsca, w ktorym zajecia miatyby sie¢ odbywaé. Zajecia moga by¢ prowa-
dzone przez przeszklonych terapeutow oraz wolontariuszy, ktorzy posiada-
ja odpowiednio przeszkolone zwierzg (Fine, 2015). AAE (animal assisted
education) to inaczej zajecia edukacyjne z udzialem zwierzecia. Jej celami
s3: popularyzowanie dzieciom interakcji ze zwierzeciem oraz nauka rozpo-
znawania emocji. Ten rodzaj pomocy kierowany jest najczesciej dla dzie-
ci, ktére cierpig na zaburzenia emocjonalne oraz behawioralne (Dicé i in.,
2017). Ostatnia grupa AAI jest AAT (animal assisted therapy), czyli terapia
z udzialem zwierzat. Jest ona wykorzystywana jako cz¢s$¢ ogdlne;j terapii,
ktora jest zwigzana z kazdym jej elementem. Terapii z udziatem zwierzgcia
moze by¢ prowadzona tylko przez prawocnika, ktory zostal odpowiednio
przeszkolony do pracy z odpowiednimi przypadkami pacjentéw. Celem AAT
jest poprawa wielu sfer zycia pacjenta, w tym: fizyczno$¢, emocjonalno$¢
oraz funkcje poznawcze. Nie ma okre§lonego miejsca oraz liczby pacjentow
do prowadzenia zaje¢¢, moga by¢ one prowadzone indywidualnie oraz gru-
powo (Wiemer i in., 2021).

Kazdy z elementéw AAI moze by¢ przeprowadzany z réznymi gatun-
kami zwierzat. Dzigki zwierzg¢ciu mozliwa jest poprawa motoryki pacjen-
ta (Burr i in., 2023). Udowodniono takze, ze zajecia ze zwierzgciem maja
pozytywny wptyw dla duzej puli pacjentow. Ten rodzaj terapii kieruje si¢
wlaczaniem zwierzgcia do leczenia, ktore jest odgornie zaplanowane i ukie-
runkowane na odpowiedni cel. Dodatkowo obecno$¢ zwierzecia wptywa
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pozytywnie na obnizenie stresu u pacjenta (Andreson, Brown, 2021). Prze-
prowadzono badanie na grupie studentow kierunku pielegniarstwo, ktore
mialo wykazaé¢ wptyw dogoterapii na poziom lgku przed egzaminem. Stu-
dentéw podzielono na dwie grupy, kontrolng oraz interwencyjng. Grupa in-
terwencyjna miata kontakt z psem przed egzaminem, za to kontrolna nie.
Wyniki badan wykazaly, ze grupa interwencyjna odnotowala zmniejszone
uczucie leku, w porownaniu z grupg, ktoéra nie miata kontaktu ze zwierzg-
ciem. Dzigki temu, ze zwierzeta sg ruchliwe oraz maja cechy szczegdlne
wygladu, u pacjenta ¢wiczy si¢ koordynacje wzrokowo-ruchowa. Prowadza-
cy proponuje zajecia, podczas ktdrych wykorzystuje si¢ zmyst dotyku oraz
wzroku (Dzik, Rekiel, 2022). Dzieki takim ¢wiczeniom poprawia si¢ stan
psychiczny pacjenta. Jednym z gatunkow, z ktorymi mozna prowadzic¢ tera-
pig jest kura. Zajecia z udziatem tego zwierzecia nazywaja si¢ galloterapia.
Istniejg rasy predysponowane do tych aktywnosci, sa nimi kura jedwabista
oraz kochin. Kura jedwabista, potocznie nazywana silka, pochodzi z Chin,
w ktorych jest rozpowszechniana juz od kilku tysigcy lat. Swoja nazwe oraz
wyjatkowo$¢ w terapii zawdziecza nietypowemu upierzeniu. Na promie-
niach, ktore znajduja si¢ na choragiewce nie maja haczykow. Dzigki tej cesze
piora sa delikatne oraz w dotyku przypominaja satyne. Nietypowe upierze
daje réwniez ztudzenie posiadania futra, ktdére wystepuje czesto u ssakow.
Rasa nalezy do mniejszych. Osobniki wazg od 1 kg do 1,6 kg. Dzigki matej
wadze sg idealng rasg na rozpoczecie galloterapii, poniewaz pacjent nie bg-
dzie odczuwat az tak duzego niepokoju. Dodatkowym atutem jest tatwos¢
w transporcie, poniewaz maty ptak nie potrzebuje duzej przestrzeni. Kolej-
nym aspektem wartym omowienia, ktory czyni tg ras¢ predysponowang jest
ich usposobienie. Wszystkie osobniki tej rasy sg tagodne oraz ufne. Dzigki
zestawieniu tych dwoch cech, trening ptakdéw jest bardzo szybki oraz przy-
jemny. Kury rasy kochin nalezg do ras olbrzymich. Ta rasa réwniez pochodzi
z Chin. Do Europy zostata sprowadzona w XIX wieku. Dorosty osobnik rasy
kochin moze osiagna¢ 1 metr wysokos$ci oraz wazy¢ od 3,5 kg do 5,5 kg.
Wyglad rasy takze jest ciekawy. Sa to potezne ptaki, wysokie, cigzkie oraz
ciekawie upierzone. Oprécz bujnego ogona maja takze opierzone nogi. Po-
czatkowo zwierze budzi respekt wsrdd pacjentow, lecz po blizszej obserwa-
cji kazda osoba przekonuje si¢ o tagodnej naturze tej rasy. Kochin jest jedna
z najlagodniejszych ras kur. Poznanie ich utatwia takze fakt, iz sa bardzo
powolne oraz tagodne. Dzigki ruchom wykonywanym powoli, mozna zaob-
serwowac kazde przemieszczenie si¢ zwierzgcia oraz wnikliwg obserwacje.
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Przyklad przeprowadzonej pracy terapeutycznej z udzialem kury

W zajeciach uczestniczyto jedno dziecko, ktorego rodzice sg w trakcie
rozwodu. Dziecko ma problem z okazywaniem oraz informowaniem o emo-
cjach. Nie posiada orzeczenia od lekarzy specjalistow. Jego wiek to 5 lat.
Gtlownymi celami sg: nauka rozpoznawania emocji oraz wsparcie prawidto-
wego rozwoju. Zajecia sa juz trzecimi z kolei.

Materiaty niezbgdne do przeprowadzenia zajgc: piora, ok 40 sztuk; ry-
sunek kury; doniczka z babka lancetowata; przybory do rysowania; pokarm
bytowy ptaka.

Plan pracy

Terapeuta wita si¢ z dzieckiem. W matym oddaleniu, w zagrodzie
znajduje si¢ kura rasy kochin. Kolejne spotkanie rozpoczyna si¢ rozmowg
na temat przezy¢ dziecka, przygod kury oraz o planie na dzisiejsza sesje.
Terapeuta wygtasza krotka histori¢ na temat zywienia kur.

Po krétkiej rozmowie rozpoczyna si¢ praca dziecka. Dziecko ma za
zadanie narysowac na kartce z rysunkiem ptaka miske z jedzeniem, ktore je,
badz jego ulubionym przysmakiem. Po wykonaniu zadania, kolejng czynno-
$cig bylo wyklejenie rysunku, aby ptak na kartce przypominal obecng kurg.
Ostatnim elementem do narysowania byt kurnik oraz trawa, w ktorych zwie-
rz¢ spedza czas.

Po wykonaniu pracy nastgpito karmienie ptaka. Zanim do niego do-
szto, dziecko musialo powtorzy¢ z terapeutg informacje zebrane na temat zy-
wienia kur. Nastepnie wybierato czym bedzie karmi¢ ptaka. Podczas wyboru
musiato wyjasni¢, dlaczego wybrato ten rodzaj pozywienia. Podczas kar-
mienia dziecko opisato uczucia, ktore mu towarzyszyly przy tej czynnosci.

Na zakonczenie zaje¢ dziecko miato mozliwo$¢ pogtaskania kury po
roznych czgsciach ciata. Dodatkowo mogto dotkng¢ ptaka po grzebieniu,
nogach badz po koralach. Ostatnim zadaniem dla dziecka byto powiedzenie
swojej opinii na temat zajg¢ oraz czego si¢ na nich nauczylo.

Spostrzezenia i wnioski wynikajace z zaje¢ dziecka w kontakcie
z kura:

» dziecko chetnie wykonywato zadania;

* w porownaniu do dwoch poprzednich zajeé, pacjent chetniej oraz tatwiej
wyrazat zdanie na temat swoich uczug;

* czesciej wystepowaly prawidtowe chwyty kredek, w poréwnaniu do za-
je¢ poprzednich.
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Zajgcia z ptakiem pozytywnie wplywaja na rehabilitacje pacjenta,
np. motoryke mata (Rytel, 2022). Dzigki zajeciom, podczas ktorych pacjent
musi chwyta¢ delikatne pidra, a nastepnie je naklejac, poprawia swoj chwyt,
sprawno$¢ dtoni oraz skupienie. Dla wielu pacjentow spotkanie gallotera-
peutyczne jest ich pierwszym spotkaniem z kurg. Podczas takich spotkan
dochodzi do ukazania wielu emocji ze strony pacjenta oraz zwierzecia. To
pomaga w rozwijaniu umiej¢tnosci okazywania oraz odczytywania emocji.
Istotnym nastgpstwem zaje¢¢ z kurg jest rOwniez poszerzenie wiedzy na temat
fauny i flory. Podczas zaje¢ mozna porozmawiaé z pacjentem na temat zy-
wienia tego ptaka, jakie rosliny mu smakujg oraz jak mozna urozmaica¢ mu
diete. Dzieki temu wiedza pacjenta poszerza si¢ o nowe, ciekawe informacje,
ktore bedzie mogt w przysziosci wykorzystac.

Przed rozpoczgciem pracy w galloterapii, kura musi przej$¢ szkole-
nie przygotowujace ja do pracy. Po wyselekcjonowaniu najlepiej rokujacego
osobnika trening najlepiej zaczaé¢ od oswojenia osobnika. Cwiczenie polega
na spedzaniu jak najdtuzszego czasu z ptakiem, dzigki temu przyzwyczaja
si¢ on do obecnosci innego gatunku w jego zyciu. Podczas oswajania kurcze-
cia warto wlaczy¢ dotyk. Dzigki czgstemu braniu na r¢ce, dotykaniu po roz-
nych czgéciach ciata, odwrazliwia si¢ ptaka na niekomfortowe zachowania,
ktoére moga w przysztosci si¢ pojawié. Po zdobyciu zaufania przez kurczg,
warto nauczy¢ je targetu, czyli podazania za wyznaczonym obiektem. Nauka
tej czynnosci utatwi przyszia prace w placoéwkach. Ptak nie bedzie musiat
by¢ tapany oraz podnoszony, aby zmieni¢ jego polozenie, lecz bgdzie mozna
go przeprowadzi¢ za targetem bez zbednego stresu. Dla urozmaicenia zajeé
mozna wprowadzi¢ komendy podawania tapy, ktadzenia si¢, czy dawania
gtosu. Nie sg one jednak wymagane oraz niezbe¢dne do prowadzenia tera-
pii. Dzieki treningowi trener lepiej poznaje zwierze, jego jezyk oraz emocje.
Pomaga to w unikaniu sytuacji stresowych dla ptaka oraz pomaga w odizo-
lowywaniu zwierzecia od stresora i zrzuceniu nagromadzonych emocji. Za-
jecia prowadzone ze zwierzgciem odpowiednio przygotowanym, zwigkszaja
szans¢ na komfort pracy pacjenta oraz prowadzacych.

Jedng z organizacji, ktora zajmuje si¢ galloterapig jest organizacja
Equal Arts (Cook iin., 2013). Na co dzien zrzesza ona osoby starsze i organi-
zuje im spedzanie czasu wolnego. W 2011 roku Equal Arts rozpoczeto swoja
dziatalno$¢ z kurami, ktéra nazwato HenPower. Tego roku zakupiono uzy-
wany kurnik oraz sze$¢ kur, za tacznie 300 funtow. Zakup okazat si¢ by¢ suk-
cesem terapeutycznym, ktdry zaangazowat do pracy wielu podopiecznych

212



organizacji. Po czasie intensywnego uzytkowania nastagpit moment wymiany
kurnika na nowszy model. Za zakup nowego pomieszczenia dla drobiu za-
ptacili opiekunowie podopiecznych. Aby rozwija¢ dalej nowy projekt, Equal
Arts otrzymato 160 000 funtow z Big Lottery Found. W tym momencie orga-
nizacja przeznacza milin funtow na rozszerzenie programu na inne obszary.
Tworcy zachecaja do przytaczania si¢ do projektow nawet spoza Wielkiej
Brytanii. Tworcy zapewniajg szesciomiesigczne wsparcie finansowe, aby
przez ten czas zdoby¢ nowych cztonkéw do projektu. Podopieczni organi-
zacji sa angazowani w rézne formy terapii. Rozpoczynajac od AAT, podczas
ktorej wzmacnia si¢ motoryke mata oraz angazuje si¢ umyst, konczac na
AAA, ktore polegaja na chowie drobiu. Podopieczni selekcjonuja jajka do
legéw, przeprowadzaja legi, odchowujg oraz hoduja drob. Dodatkowo na
ponocnym wschodzie Wielkiej Brytanii seniorzy biorag udziat w wyjsciach
terenowych do placowek oSwiatowych badz na wydarzenia publiczne. Pod-
czas takich spotkan przyblizaja specyfike placowki, w ktorej si¢ znajduja
oraz edukujg inne osoby na temat chowu drobiu. Podczas trwania projektu
(2012-2013 r.) przeprowadzono badanie, majace na celu sprawdzenie wply-
wu czas spedzanego z drobiem na podopiecznych organizacji. Wyniki pre-
zentowaly si¢ nastgpujaco: poprawa zdrowia i samopoczucia osob starszych,
zmniejsza depresje¢, samotnos¢ i zapotrzebowanie na leki przeciwpsycho-
tyczne w domach opieki z dostgpem do galloterapii. U dzieci za to zauwazo-
no: cheé przetamywania strachu oraz wzrost pewnosci siebie (Rytel, 2022).

Galloterapia jest dopiero rozwijajaca si¢ galezig animaloterapii, ktora
zdobywa coraz wicksze zainteresowanie. Dzieki nowatorskim zwierzgtom
w terapii pacjenci rozbudzaja w sobie zainteresowanie Swiatem przyrody.
Spedzanie czasu w towarzystwie drobiu grzebigcego dodatkowo uspokaja
oraz pomaga w regeneracji. Pierwszy kontakt z kurg oraz pierwszy dotyk
przynosi wiele emocji, ktore kazdy ma za zadanie opisa¢. Czas spedzany
z kurami ma wigc wiele pozytecznych stron, z ktérych niewatpliwie warto
skorzystac.
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ROLA ANIMALOTERAPII
W DZIALANIACH RESOCJALIZACYJNYCH

Streszczenie

Animaloterapia jest to forma wspomagania leczenia i rehabilitacji czlowieka,
zar6wno na tle fizycznym, jak i psychicznym, poprzez rézne formy kontaktu ze zwie-
rz¢tami. Dowiedziono naukowo skuteczno$¢ dogoterapii we wsparciu terapii autyzmu
(Levinson, 1969; Prothmann i in., 2005; Sams, Fortney, Willenbring, 2006; Reed, Ferrer,
Villegas, 2012; Sipowicz, Najbert, Pietras, 2016) felinoterapii w zmniejszaniu ryzyka
wystapienia podwyzszonego ci$nienia krwi (Firedmann, Katcher, Thomas, Lynch, 1983;
Braun, Bergstrom, Langston, Thoma, 1984; Anderson, Reid, Jennings, 1992; za: Kor-
czynski, 2001) czy hipoterapii we wspieraniu rehabilitacji 0sob z niepetnosprawnoscia-
mi ruchowymi (Riede, 1988; Sawaryn, 2002; Strauss 1996; Sawaryn, 2008). Najnowsze
badania naukowe w temacie zooterapii dotyczg wsparcia zwierzat takze w procesie re-
socjalizacyjnym np. w zaktadach karnych lub jednostkach poprawczych. Resocjalizacja
w swojej definicji zaktada przywrdcenie osobom niedostosowanym spotecznie prawi-
dtowego kontaktu ze spoteczenstwem. Przez to rozumie si¢, ze dotyczy ona kazdego
czlowieka, ktory z jakiego§ powodu nie potrafi funkcjonowaé wérdd innych ludzi. Naj-
czesciej jednak termin “resocjalizacja” uzywany jest w kontekscie osob przebywajacych
w wiezieniach karnych lub zakladach poprawczych.Praca ta zawiera przeglad progra-
mow resocjalizacyjnych z udzialem zwierzat, stosowanych w kraju i za granicg (szcze-
golnie w Wielkiej Brytanii i Stanach Zjednoczonych). Przedstawiono ich skutecznosé,
szanse i trudnosci na podstawie dotychczas opublikowanych zrédet naukowych.

Slowa kluczowe: animaloterapia, dogoterapia, hipoterapia, felinoterapia, resocjalizacja
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Wstep

Nieprzystosowaniem spotecznym nazywamy stan, w ktorym jedno-
stce brak umiej¢tnosci funkcjonowania w rolach zyciowych i spotecznych
oraz nie przyjmuje ona normatywnych sposobow zaspokajaniu potrzeb (Ko-
nopczynski, 2014; Lammek, 2019). Dziatania, ktore maja na celu przystoso-
wanie takich 0sob do zycia w spoteczenstwie nazywamy resocjalizacja. Mo-
zemy ja zdefiniowac jako “korekcyjng zmiane negatywnych cech osobowych
oraz postaw spolecznych” (Konopczynski, 2006; Lammek, 2019, s. 232).
Jedna z jej odmian jest resocjalizacja penitencjarna, czyli dotyczaca osob po-
zbawionych wolnosci, przebywajacych w zaktadach karnych. Jednak nie jest
to jedyny obszar dzialan resocjalizacyjnych. Inne metody psychokorekcyjne,
majace za zadanie przywroci¢ prawidlowe wzorce zachowan spolecznych
danej osobie, stosuje si¢ rowniez w zaktadach poprawczych czy w specjal-
nych osrodkach dla 0séb uzaleznionych od substancji psychoaktywnych.

Istotnym aspektem procesu resocjalizacji jest indywidualnos¢ - pro-
gram wychowawczy dobierany jest osobno dla kazdego z pacjentow. Bardzo
wazne sg rowniez relacje ze spoteczenstwem. Animaloterapia w swych zato-
zeniach moze spetniac te warunki.

W ksiazce “Zooterapia z elementami etologii” (Kokocinska, Kaleta,
Lewczuk, 2016) mozna znalez¢ nastgpujaca definicje animaloterapii, sfor-
mulowang na podstawie prac naukowych innych autorow: “Animaloterapia
(inaczej zooterapia) to okreslenie terapii z udzialem zwierzqt, ktora opiera
sie na zatozeniu, ze kontakt z nimi ma pozytywny wplyw na rozwoj cztowieka.
Przyczynia sie ona do poprawy zarowno stanu psychicznego, jak i fizyczne-
go. To naturalna metoda wspomagania leczenia i rehabilitacji, ktorej glowng
zaletq jest czynnik silnie mobilizujqcy do dziatania — wtasnie w postaci zwie-
rzat” (Franczyk, Krajewska, Skorupa, 2012; Kokocinska i in., 2016, s. 17).

Inng definicj¢ animaloterapii proponuje nam M. Lammek w swojej
pracy “Hipoterapia - nowoczesna metoda resocjalizacji spotecznej 0sob po-
zbawionych wolnosci” (Lammek, 2019, s. 236). Pisze tam, ze animalotera-
pia jest to “naturalna metoda wspomagajqca leczenie i rehabilitacje 0sob
dorostych i dzieci z roznymi formami problemow zdrowotnych lub korekcje
deficytow zwigzanych z funkcjonowaniem spotecznym”.
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Kategorie animaloterapii

Animaloterapia dzieli si¢ na kilka typow zaj¢¢. Najpopularniejszym
podziatem jest ten znany z nomenklatury anglosaskiej. (Pet Partners, Indu-
stry terms, https://petpartners.org/learn/terminology/). Opracowany zostat
przez Pet Partners (do 2012 r. pod nazwa Delta Society). Opiera si¢ na 4
terminach:

*  Animal-Assisted Intervention (AAI — interwencja/wsparcie z udzialem
zwierzat) — to nazwa na ogot dziatan/interakcji z udziatem zwierzat.
Dzieli si¢ na AAA, AAE oraz AAT.

*  Animal-Assisted Acitivities (AAA — aktywne spotkanie/zajecia z udzia-
lem zwierzat) — to zajecia z udziatem zwierzat. Nie musza by¢ one celo-
we i dokumentowane, a prowadzi¢ je moze nawet wolontariusz.

*  Animal-Assisted Education (AAE — edukacja z udziatem zwierzat) — to
planowe, celowe i dokumentowane zajgcia, majace na celu wsparcie
w edukacji réznych osob (czgsto dzieci).

*  Animal-Assisted Therapy (AAT — terapia z udziatem zwierzat) — to pla-
nowe, celowe, dokumentowane i ewaluowane dziatanie terapeutyczne
prowadzone przez specjaliste.

Mechanizm dzialania animaloterapii

Skuteczno$¢ animaloterapii mozna rozwaza¢ zaréwno na podtozu
psychicznym i proceséw myslowych zachodzacych w umysle cztowieka, jak
i na drodze naukowego uzasadnienia, np. za posrednictwem dziatania neuro-
przekaznikow. W pracy “Psychoneuroimmunologiczne podioze zooterapii”
(Dziurdzia, Flaga, Merchut, Zigba, 2007) szczegbtowo wyjasniona jest za-
lezno$¢ miedzy roznymi uktadami w ciele czlowieka, ktore wspotdziataja
ze soba podczas zaje¢ ze zwierzetami, dajac pozytywne skutki terapii. We
wspomnianej pracy poruszane sg np. aspekty dziatania osi podwzgoérzowo-
-przysadkowo-nadnerczowej, ciata migdatowatego, hipokampu czy szlakow
oddzialywania mézgu na uktad odpornosciowy.

Lammek M. (2019) w swojej pracy pisze, ze istotnym czynnikiem
animaloterapii w kontekscie resocjalizacji jest to, ze kontakt ze zwierzgtami
sktania pacjentéw do zwrocenia uwagi na ich reakcje na rézne bodzce oraz
zachowanie w danych sytuacjach. Ta obserwacja samego siebie moze pro-
wadzi¢ do zmiany zachowan i btednych przekonan oraz zastgpowania ich
pozadanymi wzorcami.
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Kolejnym argumentem przemawiajacym za skutecznoscig animalote-
rapii we wsparciu proceséw terapeutycznych i rehabilitacyjnych jest tzw.
koncepcja biofilii. Za twodrcg tego terminu uznaje si¢ Edwarda O. Wilso-
na, autora ksigzki “Biophilia. The Human Bond with Other Species” (1984).
Definicja biofilii na przestrzeni lat ulegata modyfikacjom, by ostatecznie
oznacza¢ wrodzona, “archetypiczng potrzebe kazdego cztowieka wchodze-
nia w interakcje z faung, florq i catymi ekosystemami” (Sipowicz i in., 2016,
s. 89).

Sformutowano dziewie¢ aspektow biofilii - niektére z nich maja
szczegblne znaczenie dla animaloterapii, w tym dla animaloterapii resocja-
lizacyjnej. A sa to:

» naturalistyczny aspekt biofilii — kontakt ze zwierzg¢ciem jest do§wiadcze-
niem naturalnym i pierwotnym, dzigki czemu towarzystwo zwierzecia
dziata na cztowieka relaksujaco, co ma pozytywne oddziatywanie na jego
zdrowie 1 samopoczucie.

* symboliczny aspekt biofilii bedzie szczegdlnie zauwazalny przy rozwa-
zaniach o skuteczno$ci i systemie dzialania hipoterapii w resocjalizacyj-
nej. Aspekt ten polega na utozsamianiu zwierzat z ich rolami w basniach,
mitach i legendach, jak np. konie sg symbolem wolnosci i niezaleznosci,
ktorych czesto brakuje osobom w zaktadach karnych.

» moralistyczny aspekt biofilii polega na wzbudzaniu w cztowieku postaw
altruistycznych i checi opiekowania sie inng istota, np. przygarni¢cie bez-
domnego zwierzecia. To od razu kojarzy si¢ z programami resocjalizacyj-
nymi, w ktérym osadzeni wspolpracujg ze schroniskiem dla zwierzat, by
szkoli¢ zwierzeta, zwigkszajac ich szanse na znalezienie nowego domu.

Kolejnym aspektem mechanizmu dziatania animaloterapii jest emo-
cjonalna wi¢z cztowieka ze zwierzeciem (ang. Human Animal Bond) (Sipo-
wicz i in., 2016). Ta relacja wzmacnia proces terapeutyczny w zooterapii.
Jest skuteczna w niemal wszystkich formach animaloterapii, tj. w typach:
AAA, AAT 1 AAL Juz odkrycia Borisa Levinsona w XX wieku udokumen-
towaty i udowodnily znaczenie wiezi ze zwierzeciem w terapii na podstawie
interakcji mtodego pacjenta z psem psychologa (Kokocinska i in., 2016).
Dodatkowo Sipowicz K. (2016, s. 96), podkreslajac znaczenie ludzkich
emocji wzbudzanych przez zwierzeta, pisze o psach jako o “spotecznych ka-
talizatorach”. Wspomnial o tym w kontekscie badan o postrzeganiu oséb
z niepetnosprawnoscig w asyscie psa, w porownaniu do tych poruszajacych
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si¢ bez zwierzgcia (Hornsby, 2000; Sipowicz K., 2016). Postronni, widzac
osobe¢ z niepelnosprawnos$ciag z psem, sa bardziej sktonni do pomocy niz
osobie z tg sama niepetnosprawnoscia, ale bez psa. Dzieje si¢ tak dlatego,
ze ludzie przenoszg pozytywne emocje, jakie wzbudza w nich pies, na jego
wlasciciela z niepelnosprawno$ciami - dlatego chetniej mu pomagaja. Do-
wodzi to tego, ze emocje w relacji cztowiek-zwierz¢ wptywaja pozytywnie
nie tylko w obrgbie uczestnikow relacji (pies i jego wiasciciel), ale takze
na osoby postronne, bedace swiadkami tej relacji emocjonalnej. Lammek
M. (2019) piszac o wigzi cztowiek-zwierze podkresla, ze cztowiek w tej re-
lacji doswiadcza mitosci bezwarunkowej, czuje si¢ bezpiecznie, poniewaz
zwierze “nie ocenia” i akceptuje cztowieka w cato$ci - razem z jego wadami
i niedoskonato$ciami.

Wielu autoréow twierdzi, ze proces animaloterapii powinien sklada¢
si¢ z dwdch etapow. Pierwszym z nich jest przetamanie leku, niepewnosci
i zapoczatkowanie budowania wigzi cztowieka ze zwierzgciem. Gdy ten etap
zakonczy si¢ sukcesem, terapeuta wprowadza w dzialanie kolejny, czyli bez-
posrednie dziatania terapeutyczne (Zabtocki, 1988; Korczynski, 2011).

Animaloterapia spelnia wiele funkcji, m.in.: fizyczna (usprawnianie,
rehabilitacja), psychiczng, edukacyjna, motywacyjna. To, co jest charakte-
rystyczne dla terapii z udzialem zwierzat, to jej wszechstronno$¢. Bardzo
czesto oddziatuje ona jednoczes$nie na kilka wymienionych wcze$niej obsza-
row, wzmagajac pozytywny efekt terapii (Chmiel, Kociubinska, Derewecki,
2014).

Animaloterapia w kontekscie resocjalizacyjnym

Animaloterapia penitencjarna popularniejsza jest za granicg niz w Pol-
sce (szczegblnie w Stanach Zjednoczonych i Wielkiej Brytanii). Pierwsze
programy z wykorzystywaniem zwierzat w wiezieniach powstawaly w la-
tach 80. XX wieku. Prekursorami zwierzat terapeutycznych w resocjaliza-
cji byty psy. Gdy zauwazono ich pozytywne oddzialywanie na osadzonych,
zaczeto konstruowac kolejne programy z wykorzystaniem innych zwierzat.
Obecnie najpopularniejszymi zooterapiami w wiezieniach sg dogoterapia,
hipoterapia oraz felinoterapia. Do tych mniej popularnych nalezy onoterapia
oraz terapia z udzialem matych gryzoni czy zajgczakow (lagoterapia), jed-
nak ich efekty nie sg jeszcze potwierdzone, a fakt ich wystgpowania w zakta-
dach karnych nalezy traktowaé raczej jako cickawostke niz fakt naukowy.
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W 2013 roku psycholog kliniczna J.A. Jeunier dokonata nastepujacej klasy-

fikacji gtownych celow animaloterapii penitencjarnej (Lammek, 2019):

» zwierzegta wprowadzajg do wigzien przyjazna, bardziej domowg atmosfe-
re. Czesto ich obecno$¢ przywotuje w osadzonych pozytywne wspomnie-
nia z zycia sprzed “odsiadki”. Sg tez symbolem $wiata zewnetrznego,
do ktorego skazani nie maja dostepu. Osadzeni majg ograniczony kon-
takt z ludzmi (mogg go nawigzac np. poprzez widzenie, jednak to bardzo
mato w poréownaniu do uprzedniego zycia na wolnos$ci), ale kontaktu ze
zwierzetami nie majg zazwyczaj w ogole. Stan taki czgsto nazywany jest
deprywacja spoleczng (deprywacjg spoteczng mozemy nazwac “wymu-
szone niezaspokojenie potrzeb spotecznych” (na podst. Szarfenberg Ry-
szard, “Marginalizacja i wykluczenie spoteczne — stare problemy w nowej
rzeczywistosci”, str. 3).

» Zwierzgta w wigzieniu pomagaja osadzonym stang¢ w prawdzie i szcze-
ro$ci wobec wlasnej osoby. Nieraz trudne warunki w zaktadzie karnym
oraz nieprzychylno$¢ wspotwiezniéw sprawiajg, ze wielu pensjonariuszy
kreuje si¢ na kogos silniejszego niz jest naprawdg. Taka postawa utrudnia
i odktada w czasie skuteczno$¢ procesu resocjalizacji. Natomiast wpro-
wadzenie zwierzat moze pomoc osadzonym “zdja¢ maske” osoby o silnej
osobowosci 1 “odstoni¢” swojg wrazliwsza strong - zwierze¢ nie ocenia,
dochowa tajemnicy, jest bezstronne oraz catkowicie autentyczne w swo-
ich reakcjach. Dodatkowo poczucie odpowiedzialnosci za inne stworze-
nie zyjace moze wywota¢ w osadzonych poczucie obowigzkowosci i po-
czucie bycia potrzebnym.

* Zwierzgta w wiezieniu sprzyjaja obnizeniu ogélnego napigcia oraz
usprawniaja komunikacj¢ migdzy personelem a osadzonymi. Terapie
z udziatem zwierzat prowadzone sg w obecnosci pracownikow i wycho-
wawcow. Pomaga to zmniejszy¢ dystans migdzy tymi grupami oraz bu-
dowac poprawne relacje spoteczne.

Nalezy podkresli¢, ze animaloterapia jest metoda wspierajaca rehabi-
litacje, powr6t do zdrowia — a w tym przypadku — resocjalizacje. Nie mozna
traktowac jej jako jedynego narzedzia terapeutycznego. Dopiero w polacze-
niu z podstawowymi dzialaniami wychowawczymi przynosi ona najlepsze
efekty. W niektorych okreslonych przypadkach animaloterapia potrafi si¢
przenika¢ z resocjalizacja poprzez prace, jak np. w przypadku hipoterapii,
gdzie poza zajeciami z towarzyszeniem koni, trzeba wykonywac szereg prac
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stajennych czy podczas dogoterapii, gdzie wigzniowie czasem wspotpracu-
ja wolontariacko ze schroniskami dla zwierzat, by uktada¢ dane zwierze,
co zwigkszy mu szans¢ na adopcj¢. Nalezy rowniez pamigta¢, ze anima-
loterapia ma szereg przeciwwskazan, jak roznego rodzaju alergie, choroby,
otwarte rany itd. (Korczynski, 2011). Jednym z nich na pewno beda postawy
agresywne wobec zwierzat (Goleman i in., 2012), dlatego nie kazdy wig¢zien
bedzie mogt wzig¢ udziat w takich zajeciach.

Dogoterapia

Nazwa “dogoterapia” uzywana jest zamiennie z “kynoterapia”. Pol-
skie Towarzystwo Kynoterapeutyczne (PTK) definiuje nastgpujaco: “Ky-
noterapia jest to metoda wzmacniajgca efektywnosé¢ rozwoju osobowosci,
edukacji i rehabilitacji, w ktorej motywatorem jest odpowiednio wyselek-
cjonowany i wyszkolony pies, prowadzona przez wykwalifikowanego ky-
noterapeute.” (PTK, Standardy, Pobrane z: https://www.kynoterapia.eu/
standardy-3)

PTK wyré6znia rowniez trzy rodzaje dogoterapii w Polsce:

* Spotkanie z psem (SP), ktére mozna poréwnac do zaje¢ typu AAA w an-
glosaskiej klasyfikacji Pet Partners.

» Edukacja z psem (EP), porownywalna do AAE.

» Terapia z psem (TP) — odpowiednik AAT.

Klasyfikacja zaje¢ dogoterapeutycznych proponowana przez PTK
nie jest identycznym odwzorowaniem klasyfikacji anglosaskiej, zapropo-
nowanej przez Pet Partners. Znalez¢ mozna kilka znaczacych réznic mig-
dzy nimi. Z kolei Polski Zwigzek Zooterapeutow i Przewodnikow Zwierzat
Pracujacych (PZZiPZP) podkresla, ze juz w samej nazwie “dogoterapia”
zawiera si¢ stowo “terapia”, co jasno definiuje zakres dziatan dogoterapii
(PZZiPZP, Dogoterapia/kynoterapia — definicje i zasady, Pobrane z: http://
www.zooterapia.org.pl/zooterapia/dogoterapiakynoterapia-definicje-zasa-
dy/) . W zwigzku z tym PZZiPZP nie uznaje za dogoterapi¢ niektorych ty-
poOw zajeé, gldwnie tych w typie AAE czy AAA. Niektore z tych dziatan
moglyby zosta¢ uznane za “kynopedagogike” (Sipowicz i in., 2016, s. 74).

Dogoterapia jest przeznaczona zaréwno dla 0sdb zdrowych, jak i cho-
rych. Sposrod najczestszych schorzen, w ktorych dogoterapia jest skutecz-
na, wymieni¢ mozna np.: porazenie mozgowe, niedowtad konczyn, autyzm,
zespot Downa, wady wzroku, stluchu, wady postawy, niepelnosprawnosé
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intelektualna (Zajkowska, 2014; Nawrot, 2017). U zdrowych dzieci wspar-
cie psow mozemy zauwazy¢ w programie READ - Reading Education Assi-
stance Dogs. Dzieci objete tym programem najczesciej majg problemy z na-
ukg czytania. Wowczas praktykuja czytanie na gltos psu, ktory nie ocenia, nie
wy$smiewa ani nie komentuje. Obecno$¢ takiego psiego stuchacza pomaga
dzieciom nauczy¢ si¢ ptynnego czytania oraz wzmacnia pewnos¢ siebie (De-
witz, Leahy, Jones, Maslin Sullivan, 2010; Sipowicz i in, 2016).

W dogoterapii szczeg6lnie wazny jest odpowiedni dobor psa i wila-
Sciwe jego wyszkolenie. Juz na etapie wyboru szczeniaka do dogoterapii,
terapeuta powinien mie¢ obraz tego, z kim bedzie pracowat pies. Kilkoma
z pozadanych cech u psa terapeutycznego sa np. fagodny temperament, zrow-
nowazony charakter, dobre zsocjalizowanie z r6znymi ludzmi, psami oraz
innymi gatunkami zwierzat, cierpliwo$¢ czy che¢ do nauki (Cie$la, Pluta,
2018). Niezwykle popularng rasg w resocjalizacji jest Cavalier King Charles
Spaniel (Chmiel i in., 2014). Wedlug wypowiedzi praktykow, przywotanych
w pracy Nawrot K. “Dogoterapia jako forma wspomagania dzialan resocja-
lizacyjnych: wiedza studentow a doswiadczenie profesjonalistow” (2017),
glownymi celami dogoterapii resocjalizacyjnej sa:

» nauka odpowiedzialnosci,

* wzbudzanie empatii,

» zapobieganie agresji,

* poprawa samoakceptacji, poczucia wlasnej wartosci

*  10zZwW0j pasji.

* wzrost motywacji,

* nauka cierpliwosci,

* poczucie bycia akceptowanym przez inng istotg — zwierzg,

* nabywanie kompetencji, ktore pomogg w znalezieniu pracy po opuszcze-
niu placowki.

Z powyzszymi celami zgadzaja si¢ wypowiedzi wigzniow - uczest-
nikéw projektéw resocjalizacyjnych z udziatem psow. Twierdza, ze pies
w wigzieniu jest dla nich namiastka domu, ze przywotuja wspomnienia ze
zwierzgtami z okresu sprzed skazania - symbolizuja wolnos¢. Zwierzeta
dla nich sa odskocznig od codziennej rutyny w wiezieniu. Motywuja ich do
zmiany swojego zycia (Nawrot, 2017).
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Programy dogoterapeutyczne w resocjalizacji

Pierwowzorem wigkszosci polskich projektow resocjalizacyjnych
z udzialem psoéw byl amerykanski projekt “Dogs Behind”, polegajacy na
szkoleniu bezpanskich zwierzat przez osadzonych, by te nastepnie miaty
wieksza szanse na adopcje (Kokocinska i in., 2016). W Polsce pierwszym
aresztem $ledczym, w ktorym zastosowano elementy dogoterapii byt Areszt
Sledczy w Hajnowce. Jego dyrektorem jest pptk. Roman Paszko i to jego
nazwisko najczgséciej kojarzone jest z dogoterapia w wiezieniu. Programy
dogoterapeutyczne w tej jednostce zostaty prowadzone we wspolpracy ze
schroniskiem “Ciapek” (Nawrot, 2017). Projekt ten nosit nazwe “Przyjacie-
le, czyli pies w celi”. Polegat na pracy z psem: wigzniowie uktadali psy oraz
uczyli je sztuczek. Rowniez poglebiali swoja wiedze teoretyczng z beha-
wioru i wychowania zwierzgcia. Skazani mieli kontakt z psami, gdy te do-
wozone byly ze schroniska do placowki zamknigtej lub gdy to wigzniowie
odwiedzali schronisko.

“Resocjalizacja na czterech tapach” to projekt readaptacji spoleczne;j
z elementami dogoterapii, prowadzony w Zaktadach Karnych we Wroctawiu
i w Wotowie przez Stowarzyszenie H4Dog (H4Dog, O Stowarzyszeniu. Po-
brane z: https://h4dogs.wordpress.com/o-stowarzyszeniu/).

Program opiera si¢ na szkoleniu i opiece nad psem przez wi¢znia, dzig-
ki czemu skazany bierze odpowiedzialno$¢ za zywe stworzenie. Zwierzeta-
-uczestnicy projektu to najczesciej odtowione, bezpanskie psy. W zwigzku
z tym projekt, poza wsparciem resocjalizacji wigzniéw, ma drugg zalete, jaka
jest minimalizowanie zjawiska bezdomnos$ci zwierzat, poniewaz wytreso-
wane przez wigzniow psy trafiaja do adopcji. I maja wigksze szanse na zna-
lezienie nowego domu, dzicki podstawowym umiej¢tnosciom i wlasciwej
socjalizacji z cztowiekiem, co jest zadaniem osadzonych-odbiorcéw projek-
tu. Dodatkowo wiezniowie zyskujg kompetencje zawodowe w profesjach
zwigzanych z opiekg nad zwierzetami. A stabilne zatrudnienie czg¢sto moze
by¢ czynnikiem minimalizujagcym ryzyko recydywy.

Réwniez w Stawiszynie, gdzie miesci si¢ Oddzial Zewnetrzny Aresz-
tu Sledczego w Grojcu, wprowadzono program dogoterapeutyczny. Nosit
nazw¢ “Pieskie zycie zza krat” (Janus-Lesniewska D, Pieskie zycie zza krat
po raz kolejny w OZ Stawiszyn. Pobrane z: https://sw.gov.pl/aktualnosc/
Pieskie-zycie-zza-krat-po-raz-kolejny-w-OZ-Stawiszyn-01). Projekt ten
rowniez opierat sie na szkoleniu pséw przez skazanych, jednak rozni sie
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on od tych uprzednio wymienionych tym, ze uktadane przez wi¢zniow psy
sg przeznaczone do pracy w Stuzbach Mundurowych. Wiezniowie pracuja
z psami pod okiem wykwalifikowanych trenerow. Projekt prowadzony przez
przy wspdlpracy z Polskim Zwigzkiem Instruktoréw i Przewodnikéw Psow
Stuzbowych oraz Straza dla Zwierzat. Przypomina to dziatania zagranicznej
organizacji Prison Pet Partnership, ktora poczatkowo dziatata przy jednym
z wigzien dla kobiet w Waszyngtonie. Ich program zaktadal, by wi¢zniarki
szkolily psy do celow terapeutycznych - gtdownie jako psy asystujace. Mi-
nimalny czas szkolenia psa w ramach tego programu wynosit dwa lata. Na-
stepnie osadzone otrzymywaly certyfikaty. Po wyj$ciu z wiezienia wszyst-
kie kobiety, ktore ubiegaly sie o prace przy zwierzetach, dostawaty ja. Co
wigcej, program ten przyczynit si¢ do tego, ze osadzone-treserki psow nie
popehity ponownie przestepstwa i nie trafity na kolejng “odsiadke”. Jak po-
daje Bartkiewicz (2009), dzigki temu programowi do potrzebujacych oséb
niepelnosprawnych trafito ponad 500 pséw. Organizacja ta dziata do dzi$
(Prison Pet Partnership, About us. Pobrane z: http://www.prisonpetpartner-
ship.org/html/about.html).

Kolejng placowka, ktora wiaczyta dogoterapi¢ do swoich dziatan re-
socjalizacyjnych, jest Areszt Sledczy w Krakowie. Prowadzi on projekt “Po-
moz mi wyjsé” (Swidrak A. Pomoz mi wyjsé. Pobrane z: https://www.sw.gov.
pl/aktualnosc/areszt-sledczy-w-krakowie-pomoz-mi-wyjsc). Celem progra-
mu jest zwigkszenie kompetencji spotecznych przebywajacych w wigzieniu
osadzonych. Opiekuja si¢ oni szczenigtami, ktore zostaly tutaj przewiezione
z obszarow wojny w Ukrainie. Zadaniem wi¢zniow jest wychowanie psow,
ale takze poprawna ich socjalizacja, tak istotna dla pdzniejszego behawioru
tych zwierzat. Program prowadzony jest we wspolpracy z Krakowskim To-
warzystwem Opieki nad Zwierzgtami oraz Schroniskiem dla Bezdomnych
Zwierzat w Krakowie.

Innym, podobnym programem resocjalizacji z elementami dogotera-
pii jest program “Wierzg w zwierze” - rowniez we wspotpracy z krakowskim
TOZ i schroniskiem dla zwierzat (Twardg P., Dogoterapia zawitata do Aresz-
tu Sledczego w Krakowie. Pobrane z: https://www.sw.gov.pl/aktualnosc/
areszt-sledczy-w-krakowie-dogoterapia-zawitala-do-aresztu-sledczego-w-
krakowie).

Podobne programy resocjalizacyjne, w ktorych osadzeni socja-
lizujg i wychowuja psy, prowadzone sg tez w innych osrodkach, np.
w Zaktadzie Karnym w Przytutach Starych (Dabrowski W., Empatia dzigki
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czworonogom. Pobrane z: https://www.sw.gov.pl/aktualnosc/Empatia%?20

dzi%C4%99ki%20czworonogom).

Powyzsze przykltady programéw zaktadaly indywidualny trening

z psem. Nalezy zaprezentowaé rowniez te programy resocjalizacyjne, kto-

re polegaly na udziale w zajeciach prowadzonych przez terapeute, w ktorej

uczestniczyl pies. Najczesciej w formacie AAT lub podobnym. A s to:

» “Kynoterapia w Dwojce” - zajecia w Zaktadzie Karnym nr 2 w Grudzig-
dzu (Stawinska K., Kolejna kynoterapia za murami. Pobrane z: https://
www.sw.gov.pl/aktualnosc/zaklad-karny-nr-2-w-grudziadzu-kolejna-
kynoterapia-za-murami).

* zajecia warsztatowe pt. “Dopoki walczysz, jestes zwycigzca” w Areszcie
Sledczym Warszawa-Biatoleka. Byto to spotkanie edukacyjne z emery-
towanym psem asystujgcym osobie z niepetnosprawnosciag wzroku. Za-
jecia poprowadzity osoby oprowadzajace po Niewidzialnej] Wystawie
(Kulesza E., Dogoterapia. Pobrane z: https://www.sw.gov.pl/aktualnosc/
areszt-sledczy-w-warszawie-bialolece-dogoterapia).

+ “Tatar i Pies” — w ramach tego projektu odbyly sie zajecia w Areszcie
Sledczym w Warszawie-Grochowie. Uczestniczkami zaje¢ byty osadzo-
ne — kobiety. Zajecia prowadzit pan Krzysztof Tatar. Celem spotkania
byla socjalizacja porzuconych pséw (Smolinska E., Ratujgc jednego psa,
nie zmienimy swiata... ale swiat zmieni si¢ dla tego jednego psa. Po-
brane z: https://www.sw.gov.pl/aktualnosc/areszt-sledczy-w-warszawie-
grochowie-ratujac-jednego-psa-nie-zmienimy-swiata-ale-swiat-zmieni-
sie-dla-tego-jednego-psa)

*  “Zmienimy psi los” —to program Zaktadu Karnego w Ktodzku. W ramach
spotkania wi¢zniowie uczestniczyli w zajgciach wychowywania psow pod
okiem wykwalifikowanych trenerow zwierzat (Leszczuk J., Zmienimy psi
los. Pobrane z: https://www.sw.gov.pl/aktualnosc/Zmienimy-psi-los).

“Barwy szczeécia” — to projekt przeprowadzony w Zakladzie Karnym
w Bydgoszczy-Fordonie. Czas jego realizacji przypadat na pandemi¢ koro-
nawirusa, co miato znaczny wplyw na zycie wszystkich ludzi, w tym takze
osadzonych i personelu wigziennego. Mocno ograniczyto to wizyty wigzien-
ne. W zwiagzku z tym wsparto proces resocjalizacji wigzniow za pomoca
ciekawych zaje¢ dogoterapeutycznych, ale bez psa. Wigzniowie mieli za
zadanie wykona¢ zabawki dla psow — w tym maty we¢chowe, ktore trafily
po6zniej do Fundacji “Ostatnia Przystan”, bedacej “psim domem spokojne;j
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staros$ci” (Szadziul J., Resocjalizacja z elementami dogoterapii. Pobrane z:
https://www.sw.gov.pl/aktualnosc/zaklad-karny-w-bydgoszczy-fordonie-
resocjalizacja-z-elementami-dogoterapii).

Hipoterapia

Pojecie hipoterapii w roznych krajach definiuje si¢ na rézne sposo-
by. Polskie Towarzystwo Hipoterapeutyczne (PTHip) podaje nastgpujaca
definicje:

“Hipoterapia jest to ukierunkowane dziatanie terapeutyczne majqce stuzyc

poprawie funkcjonowania cztowieka w sferach fizycznej, emocjonalnej, po-

znawczej i/lub spolecznej, podczas ktorego, specjalnie przygotowany kon,
stanowi integralng czes¢ procesu terapeutycznego. Realizowana jest przez
wykwalifikowanego hipoterapeute zgodnie z zaleceniami lekarza kierujg-
cego na hipoterapie i we wspolpracy z innymi specjalistami prowadzgcymi
danego pacjenta.” (PTHip, 2007, s. 1, https://pthip.org.pl/files/ KANONY _

POLSKIEJ HIPOTERAPIIL.pdf)

Dodatkowo Bohdanowicz (2010) podkres$la, ze hipoterapia zalecana
jest czesto, gdy inne metody terapeutyczne nie przynosza oczekiwanych
skutkéw lub jako wsparcie ich gldéwnego procesu usprawniania. Nie mozna
jej traktowac¢ jako jedynej metody rehabilitacyjne;.

PTHip w “Kanonach Polskiej Hipoterapii” przedstawia nastepujace formy

terapeutycznych zajec z koniem:

* “Fizjoterapia na koniu — gimnastyka lecznicza na koniu poruszajacym si¢
stepem, majaca na celu usprawnienie ruchowe; prowadzona przez fizjo-
terapeute lub pod jego kierunkiem.

* Psychopedagogiczna jazda konna i woltyzerka — zespot dziatan jez-
dzieckich, pedagogicznych i psychologicznych podejmowanych w celu
usprawnienia intelektualnego, poznawczego, emocjonalnego i fizyczne-
go; prowadzona przez psychologa, pedagoga, terapeute zajeciowego lub
pod ich kierunkiem

» Terapia kontaktem z koniem — celem terapii jest nawigzanie kontaktu pa-
cjenta ze zwierzeciem, z otaczajacym Srodowiskiem, wreszcie z innymi
ludzmi, jej istota jest kontakt pacjenta z koniem, stworzenie sytuacji tera-
peutycznej, a nie samo dosiadanie konia; prowadzona przez psychologa,
pedagoga, lekarza psychiatre lub pod ich kierunkiem.
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* Ponadto wyrdznia si¢ jazde konng dla os6b niepetnosprawnych (rekre-
acyjng i sportowg), ktora nie stanowi czes$ci hipoterapii, ale jest z nig
$cisle zwigzana i moze miec¢ aspekt terapeutyczny” (PTHIP, 2007, s. 1-2).

Hipoterapie najczesciej stosuje si¢ przy rehabilitacji zaburzen w ob-
rebie uktadu ruchu. Mechanizmem dziatania jest wtedy przewodnictwo im-
pulséw ruchowych pochodzacych od konia, oddziatujacych na organizm
siedzacego na jego grzbiecie pacjenta (Sawaryn, 2008). Duze znaczenie ma
tu spokojny i miarowy chod konia, uczucie kotysania podczas przebywania
w siodle, a takze dtugos¢ kroku konia, ktora w stepie moze by¢ podobna
do dlugosci kroku dorostego cztowieka, poruszajacego si¢ tempem spacero-
wym - ma to znaczenie w reedukacji chodzenia. Podczas jazdy na konskim
grzbiecie pojawia si¢ zjawisko naturalnego synchronizowania si¢ ruchow
miednicy cztowieka do ruchu konia za sprawa dopasowania ptaszczyzny
podporu siedzacego pacjenta z budowa konskiego grzbietu.

Hipoterapia w resocjalizacji

Hipoterapia ma swoje zastosowanie nie tylko w usprawnianiu narzadu
ruchu, ale takze we wspieraniu czlowieka na innych ptaszczyznach. Cie-
ptota ciata konia jest wyzsza niz temperatura ciata cztowieka, co rozluznia
napigcie migsniowe siedzgcego na nim cztowieka. Dotyk migkkiej siersci
konia jest pozytywnym odczuciem i wprowadza pacjenta w stan relaksacji.
W potaczeniu ze wspomnianym wcze$niej miarowym kotysaniem, wszyst-
ko to ma wlasciwosci uspokajajace, odprezajace i niwelujace gk i stres, co
ma ogromne znaczenie dla 0sob niedostosowanych spotecznie, czesto prze-
bywajacych w izolacji. Kontakt z koniem odbywa si¢ gldwnie nie poprzez
stowa, ale za pomocg zmystow i1 ruchu. Wymaga to od cztowieka kontrolo-
wania emocji. Komunikacja ze zwierzgciem motywuje do nauki i cigglego
doskonalenia zachowan, a takze rozwoju inteligencji emocjonalnej. Podnosi
to samos$wiadomos$¢ czlowieka oraz che¢¢ zrozumienia drugiej strony relacji,
w tym przypadku — konia, ale nabyta tu umiej¢tnos¢ moze przektadac sie
potem na komunikacj¢ migdzyludzka.

Kolejnym aspektem hipoterapii resocjalizacyjnej jest wizerunek ko-
nia zakorzeniony w umystach wielu ludzi na calym $wiecie. Kon czgsto jest
symbolem wolnosci. Mozna to sobie uzmystowic¢, wyobrazajac sobie konski
galop w pigknym otoczeniu przyrody, jak np. tagka czy las. Nie ogranicza
go wtedy zaden wyrok, zadne ogrodzenie, jak wig¢zienne kraty czy granice
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“spacerniaka”. To sprawia, ze osoby przebywajace w zaktadach karnych
identyfikuja si¢ z koniem i chcg “poczué” jego wolnos¢. Rozbudza to w oso-
bach osadzonych empati¢, wsopotodczuwanie i niweluje egoizm, a takze po-
maga pacjentom spojrze¢ na swojg histori¢ z innej perspektywy (Lammek,
2019).

Programy hipoterapeutyczne w zakladach karnych i poprawczych

Konie w resocjalizacji 0s6b osadzonych wykorzystywane s we fran-
cuskich wigzieniach: Rennes, Fleury, Merogis, Besancon i Arles (Lammek,
2019). Przyktadem jest program “Camargue Horses and Men” prowadzo-
ny w wiezieniu Arles. Zaktada on wykorzystanie lokalnej (dla Francji) rasy
koni Camargue, wychowanych prawie catkowicie na wolnosci, a przy mi-
nimalnym udziale czlowieka. Konie te co prawda szkolit ich wlasciciel, ale
kontakt wiezniow tymi zwierzetami sprawit, ze zmienili oni postrzeganie
siebie oraz otaczajgcego ich §wiata na bardziej pozytywny.

W Polsce rowniez wykorzystuje si¢ konie w programach resocjaliza-
cyjnych. W Okregowym Osrodku Wychowawczym w Studziencu wycho-
wankowie mieli do dyspozycji wlasng stajni¢, a czg$¢ z nich jezdzita kon-
no. Placéwke te odwiedzit nawet stynny “zaklinacz koni”, Monty Roberts
- tworca jezyka equus 1 propagator jezdziectwa naturalnego (Dzigciotowski
P., KONIE W STUDZIENCU NADAL S4, ALE..., Pobrane z: http://hejnakon.
pl/?p=10989).

Hipoterapia resocjalizacyjna w procesie wsparcia os6b uzaleznionych
od substancji psychoaktywnych

Jednym z obszaréw resocjalizacji jest rOwniez praca z osobami uza-
leznionymi. W miesi¢czniku “Wychowawca” ukazat si¢ artykut Iwony Boh-
danowicz, bedacy fragmentem jej pracy magisterskiej (Bohdanowicz, 2010).
Poruszana jest tu tematyka hipoterapii we wsparciu resocjalizacji osob nie-
dostosowanych spotecznie z powodu uzaleznienia od substancji psychoak-
tywnych. Przedstawiono wyniki badan nad skuteczno$cig kontaktu z kon-
mi w procesie powrotu do zdrowia, w tym réwniez psychicznego. Badania
przeprowadzone byty w jednym z o$rodkow fundacji MONAR, a metodami
badawczymi byly: technika wywiadu poglebionego i obserwacji uczestni-
kéw badan. W rozmowach z badanymi osobami czgsto padaty takie stowa
jak zaufanie, wiez, cheé zmiany na lepsze, motywacja czy odpowiedzial-
nos¢. Badani, poza samym obcowaniem z koniem, czuciem jego cieptoty,
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obserwacja ich wolnosci i niezalezno$ci, do§wiadczali opieki nad nimi i czuli
si¢ za nie odpowiedzialni. Wykonywali nieprzyjemne dla nich obowiazki, bo
wiedzieli, ze zywe zwierze wymaga codziennej opieki i kazde zaniedbanie
powinnosci opiekuna moze wywota¢ przykre konsekwencje dla konia. To
wychowanie poprzez prace sprawiato, ze badani czuli si¢ potrzebni, uczyli
si¢ respektowania norm i zasad spotecznych, a dobre samopoczucie konia
bylo dla pacjentow nagroda, poczuciem spetnienia i sukcesu, co pozytywnie
oddzialywato na ich samoakceptacj¢ i poczucie wlasnej wartosci.

Obserwacja koni, ich zachowan i zwyczajow sprawita, ze badani byli
w stanie otworzy¢ si¢ na inne istoty — poczatkowo na konie, ale p6zniej
réowniez na innych ludzi. Ksztalttowanie postaw empatycznych wspomagata
réwniez asysta przy zajeciach rekreacyjnych w stajni — integrowato to osoby
uzaleznione ze spolecznoscia lokalna, pokazywalo pozytywne wzorce w bu-
dowaniu wie¢zi miedzyludzkich. Tez nabywanie kwalifikacji zawodowych
podczas prac stajennych sprawiato, ze po ukonczeniu procesu resocjalizacji
osoby przebywajace w o$rodku znajdowaty zatrudnienie, co pomagato im
odnalez¢ swoje miejsce w spoteczenstwie i uniknaé recydywy. Dodatkowo
pozytywne do$wiadczenia w relacji z koniem takie jak: akceptacja, rados¢
z uzyskanych postepow jezdzieckich, budowanie wigzi czy wzrost adrena-
liny byto, jak podkreslali sami badani, “substytutem srodkow psychoaktyw-
nych” i sprawialo, Ze nie nie czuli oni potrzeby ponownego si¢gania po sub-
stancje uzalezniajace.

Felinoterapia

Felinoterapig nazywamy terapie wspomagajacg rozmaite terapie, jak
np. terapia resocjalizacyjna, logopedyczna czy psychoterapia (PZZiPZP,
Felinoterapia - definicje, standardy pracy., Pobrane z: http://www.zootera-
pia.org.pl/zooterapia/felinoterapia-definicje-standardy-pracy/). Prowadzona
jest najczesciej z udzialem kota (tac. felis catus — kot domowy). Pozytywny
wplyw tych zwierzat na czlowieka zauwaza si¢ szczegolnie w takich scho-
rzeniach jak np.: depresja, Alzheimer, stwardnienie rozsiane, choroby uktadu
krazenia i wiele innych (Kokocinska i in., 2016). Felinoterapie kojarzy si¢
czesto rowniez we wspieraniu osob starszych np. w domach opieki spotecz-
nej. Towarzystwo mruczacego kota, siedzgcego na kolanach pensjonariusza,
zmnigjsza uczucie osamotnienia, a wydawane przez kota dzwigki mieszcza
si¢ w odpowiedniej czestotliwosci, co ma pozytywny wptyw chociazby na
uktad nerwowy czy uktad krazenia (Wdjcik, Kepka, Horoszewicz, 2021).
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Kot przeznaczony do felinoterapii powinien przej$¢ odpowiedni test
predyspozycji, ktory sprawdza reakcje kota na rézne bodzce, takie jak np.:
hatas, obecnos¢ wielu nieznanych osd6b w pomieszczeniu z kotem, branie na
rece czy reakcja na wozki inwalidzkie czy inne sprzety medyczne (Kokocin-
ska iin., 2016).

Jak podkresla M. Wilk w swojej pracy (Wilk, 2014), kot jest szcze-
golnie odpowiednim zwierzgciem do dziatan resocjalizacyjnych, poniewaz
“potrafi wplywac na zmniejszenie zahamowan, ulatwia komunikacje miedzy-
ludzkq, czasami godzi zwasnionych, pomaga uporzqdkowac uczucia i emo-
cje, utatwia odnalezienie si¢ w stresujgcym otoczeniu, jakim jest placowka
resocjalizacyjna” (Wilk, 2014, s. 213). Dodatkowo koty ucza samokontroli,
a programy oparte na opiece nad nimi pomagajg podnies¢ obnizona samo-
oceng oraz dajg motywacj¢ do dziatania i zmieniania si¢ na lepsze.

Programy resocjalizacyjne z udzialem kotéw

Programy resocjalizacyjne przy wsparciu kotow nie sg tak popular-
ne, jak np. te z elementami dogoterapii. Najwigcej takich rozwigzan stosuje
sic w Wielkiej Brytanii i Stanach Zjednoczonych. W tych krajach kontakt
z kotami odbywa si¢ na dwa sposoby — poprzez odwiedzanie schroniska dla
bezdomnych zwierzat lub adopcje kotow na teren wiezienia.

Przyktadem pierwszego sposobu na resocjalizacj¢ z kotem sg (analo-
gicznie do programow dogoterapeutycznych w wigzieniach, opisywanych
juz w niniejszej pracy) wizyty w schroniskach dla zwierzat oraz opieka nad
bezdomnymi kotami. Efektami takiego programu byt wigkszy spokoj wsrdd
uczestnikow tego projektu, lepsze zdolnosci samokontroli oraz wigksza
wrazliwos¢. Co wiecej, niektoérzy z osadzonych po opuszczeniu placow-
ki zdecydowali si¢ na adopcj¢ kota. Zauwazono rowniez u tych wigzniow
mniejszg tendencje do popelniania przestepstw w poréwnaniu do innych
osadzonych, ktdrzy nie zajmowali si¢ kotami (Goleman i in., 2012).

Drugim sposobem na felinoterapi¢ wigzienng jest po prostu przeby-
wanie kotow na terenie Zaktadu Karnego. Przyktadem takiego miejsca jest
Zaklad Karny w Barczewie, gdzie kilkanascie kotow ma swoj dom. Wiez-
niowie spedzajg z nimi czas, opiekuja si¢ nimi i dokarmiajg je (Nowakow-
ska, 2017). Podobnie byto w przypadku programu “F.O.R.W.A.R.D.” (ang.
naprzod). Dotyczyt on Zaktadu Karnego w Pendleton w stanie Indiana, gdzie
przy wsparciu Ligi Ochrony Zwierzat, wigzienie zaadoptowato bezdomne
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koty. Opieke nad nimi sprawowali przebywajgcy tam wigzniowie (Zielinska-
-Hosaf, 2020).

Opieka nad bezdomnymi kotami w charakterze domu tymczasowe-
go moze pochwali¢ si¢ wigzienie dla kobiet w hrabstwie Gwinnett w stanie
Georgia. Wiezniarki przygotowywaly zwierzeta do adopcji przy wspotpracy
z organizacjag Gwinnett County Animal Control (Laskowski, Koty pomaga-
Jja kobietom osadzonym w wigzieniu. Pobrane z: https://www.zpazurem.pl/
artykuly/koty pomagaja_kobietom osadzonym_ w_wiezieniu).

Niestandardowe animaloterapie w resocjalizacji

Skutecznos¢ standardowych animaloterapii w resocjalizacji jest inspi-
racja dla tworzenia programow resocjalizacyjnych z innymi, mniej popular-
nymi, gatunkami zwierzat. W wiezieniu Saxerriet we wschodniej Szwajcarii
wykorzystuje si¢ dobroczynne oddziatywania osta na czlowieka w progra-
mach onoterapii resocjalizacyjnej (Strafanstalt Saxerriet, Tiergestiitzte The-
rapie. Pobrane z: https://www.sg.ch/sicherheit/justizvollzug/saxerriet/offe-
ner-vollzug0/tiergestuetzte-therapie.html). Na internetowej stronie wig¢zienia
mozemy przeczytaé, ze wybrano osta jako zwierze terapeutyczne ze wzgle-
du na jego stanowczo$¢, ale i na to, ze szuka on kontaktu z cztowiekiem, jest
zwierzgciem socjalnym. Jego sposob komunikacji jest “delikatny”, opiera
si¢ na mowie ciala, a w kontaktach z nim trzeba by¢ opanowanym, wolnym
od przemocy. Dodatkowo opieka nad ostem, tak jak w przypadku hipote-
rapii, uczy osadzonego obowigzkowosci, pracowitosci i daje mu odpowie-
dzialno$¢ za inne stworzenie. O tej metodzie animaloterapeutycznej wspo-
mina rowniez M. Wilk (2014), podkreslajac, ze osiot jest mniejszy od konia,
co minimalizuje ryzyko leku przed ogromnym zwierzeciem oraz w zwigzku
Z mniejszymi rozmiarami osiol wymaga mniejszej ilosci paszy, co utatwia
jego utrzymanie (Wilk, 2014, s. 216-217).

0d 2015 roku w Oddziale Zewnetrznym Aresztu Sledczego w Gréjcu,
mieszczacym si¢ w Stawiszynie, ruszyt program resocjalizacyjny z udzia-
lem zwierzat gospodarskich. Projekt jest wspolpraca Stuzby Wieziennej
i Strazy dla Zwierzat w Polsce. Mozna go spotka¢ pod kilkoma nazwa-
mi, np. “Resocjalizacja i Socjalizacja Razem”, “Centrum Rehabilitacji
Zwierzat Gospodarskich oraz Domowych” czy ”Centrum Rehabilitacji
i Behawiorystyki Zwierzat w Stawiszynie” (Peconek A. Stawiamy na no-
woczesng resocjalizacje! Pobrane z: https://www.sw.gov.pl/aktualnosc/
Stawiamy-na-nowoczesna-resocjalizacje).
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Na oficjalnej stronie Stuzby Wieziennej mozemy przeczytac, ze
w Stawiszynie panujg Swietne warunki dla swoistego zakladu rolnego, kto-
rym opiekujg si¢ skazani pod nadzorem wychowawcow wigziennych oraz
kadry terapeutycznej. W filmie zamieszczonym na stronie Strazy dla Zwie-
rzat mozna zobaczy¢ jak wyglada osrodek oraz postucha¢ wypowiedzi wiez-
niow, psychologow i pracownikow OZ w Stawiszynie (Straz dla Zwierzat,
Resocjalizacja i socjalizacja razem. Pobrane z: https://sdz.org.pl/resocjaliza-
cja-socjalizacja-razem/#details-0-4). Na nagraniu wymienia si¢ takie zwie-
rzeta jak m.in.: konie, koty, psy, $winie wietnamskie, kangury, koza, lamy.
Pierwszym etapem, swoistym przygotowaniem do otwarcia tego typu pro-
jektu, byt projekt “Pieskie zycie zza krat”, opisywany wcze$niej w podroz-
dziale tejze pracy poswigconym dogoterapii (Janus-Lesniewska D., Pieskie
zycie zza krat po raz kolejny w OZ Stawiszyn. Pobrane z: https://sw.gov.pl/
aktualnosc/Pieskie-zycie-zza-krat-po-raz-kolejny-w-OZ-Stawiszyn-01).

Lammek M. (2019) wspomina rdwniez o wykorzystaniu takich zwie-
rzat jak fretki czy chomiki we wsparciu terapii resocjalizacyjnej. Majac na
uwadze rzetelnos$¢ niniejszej pracy nalezy zaznaczy¢, ze wspomniane nie-
standardowe animaloterapie w resocjalizacji maja charakter jedynie cieka-
wostek i doniesien, gdyz nie przeprowadzono badan naukowych, ktére po-
twierdzatyby skuteczno$¢ wyzej wymienionych metod.

Podsumowanie

Podsumowujac catoksztatt dziatan resocjalizacyjnych z udziatem
zwierzat oczywistym jest, ze relacja czlowiek-zwierze ma obustronne korzy-
$ci. Z takich “znajomosci” korzysta osadzony czy mtoda osoba niedostoso-
wana spotecznie, dla ktorych wielkim wyrdznieniem i nauka odpowiedzial-
nosci jest opieka nad zwierzeciem, a dla adoptowanego zwierzecia — szansg
na nowy dom oraz zmiang¢ dotychczasowego zycia na lepsze. Nalezy pa-
migtaé, ze w kanonach dzisiejszej animaloterapii sg zajecia o konkretnych
schematach, jak np. AAA, AAE czy AAT. Przyktady takich programéw reso-
cjalizacyjnych znajdziemy w kilku placowkach w naszym kraju.

Skuteczno$¢ animaloterapii resocjalizacyjnej we wsparciu 0sob
nieprzystosowanych spotecznie begdzie oczywista dla niemal kazdego, kto
miat “okazje” obserwowac caty ten proces i towarzyszy¢ wszystkim stro-
nom procesu terapeutycznego. Jednak skuteczno$¢ ta wymaga naukowego
uzasadnienia. Stanowi to bardzo obiecujacy obszar badawczy, bazujacy na
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wspotpracy zarowno pedagogow resocjalizacyjnych, psychologow, jak i ani-

maloterapeutow, etologdw, behawiorystow czy zoopsychologow.

Literatura:

1.

10.

I1.

12.

13.

14.

Anderson, W., Reid, P., Jennings, G.L. (1992). Pet ownership and risk factors
for cardiovascular disease. Medical Journal of Australia, 157,298-301.

Bartkiewicz, W. (2009). Lessie — lecz!. Charaktery, 3(146), 92-95.

Baun, M.M., Bergstrom, N., Langston, N., Thoma, L. (1984). Physiological
effects of human companion animal bonding. Nursing Research, 50, 126-129.

Bohdanowicz, 1. (2010). Hipika w resocjalizacji 0s6b uzaleznionych od $rod-
kéw psychoaktywnych. Miesiecznik Nauczycieli i Wychowawcdow Katolickich
Wychowawca, 9, 22-25. [dostgp za posrednictwem platformy academica dnia
26.04.2023].

Chmiel, K., Kubinska, Z., Derewiecki, T. (2014). Terapie z udzialem zwierzat
w rehabilitacji r6znych form niepelnosprawnosci. Problemy Higieny i Epide-
miologii, 95(3), 591-595.

Ciesla, A., Pluta, M. (2018). Dobor psa i rola socjalizacji w przygotowaniu do
pracy terapeutycznej. Nowe formy wsparcia rozwoju osoby niepetnosprawnej (s.
66-80). Lublin: Wyzsza Szkota Przedsi¢biorczosci i Administracji w Lublinie.
Dabrowski, W., Empatia dzigki czworonogom. Pobrane z: https://www.sw.gov.
pl/aktualnosc/Empatia%20dzi%C4%99ki%20czworonogom.

Dewitz, P, Leahy, S.B., Jones, J., Maslin Sullivan, P. (2010). The Essential Gu-
ide to Selecting and Using Core Reading Programs. Newark: International Re-
ading Association.

Dzigciotowski, P. KONIE W ST UDZIENCU NADAL S4, ALE..., Pobrane z:
http://hejnakon.pl/?p=10989.

Dziurdzia, A., Flaga, J., Merchut, J., Zigba, D.A. (2007). Psychoneuroimmuno-
logiczne podtoze zooterapii. Wszechswiat, 108(10-12), 296-299.

Firedmann, E., Katcher, A.H., Thomas, S.A., Lynch, J.J. (1983). Social interac-
tion and blood pressure: influence of animal companions. Journal of Nervous
and Mental Disease, 171, 461-465.

Franczyk, A., Krajewska, K., Skorupa, J. (2012). Baw si¢ poprzez animalotera-
pie. Przyklady gotowych sytuacji edukacyjnych z udziatem zwierzgt. Krakow:
Oficyna Wydawnicza “Impuls”.

Gazeta Olsztynska (2017). W tym wiezieniu przebywajq nie tylko ludzie,
ale i koty. Pobrane z: https://gazetaolsztynska.pl/barczewo/456486,W-tym-
wiezieniu-przebywaja-nie-tylko-ludzie-ale-i-koty.html.

Goleman, M., Drozd, L., Karpinski, M., Czyzowski, P. (2012). Felinoterapia
jako alternatywna forma terapii z udziatem zwierzat. Medycyna weterynaryjna,
68(12), 732-735.

235



15.
16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

Hornsby, A. (2000). Hunde helfen Menschen. Miirlenbach/Eifel: Kynos Verlag.

H4Dog, O Stowarzyszeniu. Pobrane z: https://h4dogs.wordpress.com/o-stowa-
rzyszeniu/ https://h4dogs.wordpress.com/resocjalizacja-na-czterech-lapach/.

Janus-Les$niewska, D. Pieskie zycie zza krat po raz kolejny w OZ Stawiszyn. Po-
brane z: https://sw.gov.pl/aktualnosc/Pieskie-zycie-zza-krat-po-raz-kolejny-w-
OZ-Stawiszyn-01.

Kokocinska, A., Kaleta, T., Lewczuk, D. (2016). Zooterapia z elementami eto-
logii. Krakow: Oficyna Wydawnicza ,,Impuls”.

Konopczynski, M. (2006). Metody tworczej resocjalizacji: teoria i praktyka
wychowawcza. Warszawa: Wydawnictwo Naukowe PWN.

Konopczynski, M. (2014). Pedagogika resocjalizacyjna. W strone dziatan
kreujgcych. Krakow: Oficyna Wydawnicza Impuls.

Korczynski, M. (2011). Mozliwosci terapeutyczne zwierzat. Zeszyty Naukowe,
11,41-56.

Kulesza, E., Dogoterapia. Pobrane z: https://www.sw.gov.pl/aktualnosc/
areszt-sledczy-w-warszawie-bialolece-dogoterapia.

Lammek, M. (2019). Hipoterapia — nowoczesna metoda resocjalizacji osob
pozbawionych wolnos$ci. Miscellanea Anthropologica et Sociologica, 20(2),
231-241.

Laskowski, M. Koty pomagajq kobietom osadzonym w wigzieniu. Pobrane z:
https://www.zpazurem.pl/artykuly/koty pomagaja_kobietom osadzonym w_
wiezieniu

Leszczuk, J. Zmienimy psi los. Pobrane z: https://www.sw.gov.pl/aktualnosc/
Zmienimy-psi-los.

Levinson, B. (1969). Pet-Oriented Child Psychotherapy, Springfield: Charles
C. Thomas.

Nawrot, K. (2017). Dogoterapia jako forma wspomagania dzialan resocjali-
zacyjnych: wiedza studentow a doswiadczenie profesjonalistow. Zeszyty Stu-
denckiego Ruchu Naukowego Uniwersytetu Jana Kochanowskiego w Kielcach,
26(1), 135-144.

Nowakowska, J. (2017). Koty w wigzieniu ale nie za karg. Pobrane z https:/
www.koty.pl/artykuly/aktualnosci/koty-wiezieniu-kare.

Pet Partners, Industry terms, Pobrane z: https://petpartners.org/learn/terminolo-
gy/ https://petpartners.org/learn/terminology/.

Peconek, A. Stawiamy na nowoczesng resocjalizacje! Pobrane z: https://www.
sw.gov.pl/aktualnosc/Stawiamy-na-nowoczesna-resocjalizacje.

Prison Pet Partnership, About us. Pobrane z: http://www.prisonpetpartnership.
org/html/about.html.

Prothmann, A., Albrecht, K, Dietrich, S., Hornfeck, U., Stieber, S., Ettrich, C.
(2005). Analysis of child-dog play behavior in child psychiatry, 18(1), 43-58.

236



33.
34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

PTK, Standardy.Pobrane z: https://www.kynoterapia.eu/standardy-3 .

PZZiPZP, Dogoterapia/kynoterapia — definicje i zasady. Pobrane z: http://www.
zooterapia.org.pl/zooterapia/dogoterapiakynoterapia-definicje-zasady/.

PZZiPZP, Felinoterapia — definicje, standardy pracy. Pobrane z: http://www.
zooterapia.org.pl/zooterapia/felinoterapia-definicje-standardy-pracy/ .

Reed, R., Ferrer, L., Villegas, N. (2012). Natural healers: A review of animal-
-assisted therapy and activities as complementary treatment for chronic condi-
tions. Revista Latino-Americana de Enfermagem, 20(3), 612-618.

Riede, D. (1988). Physiotherapy on the Horse. Therapeutic Riding Service.

Sams, M. J., Fortney, E.V., Willenbring, S. (2006). Occupational therapy incor-
porating animals for children with autism: A pilot investigation. The American
Journal of Occupational Therapy, 60(3), 268-274.

Sawaryn, D. (2002). Hipoterapia w rehabilitacji dzieci z moézgowym poraze-
niem dziecigcym. Fizjoterapia, 10(3-4), 72-82.

Sawaryn, D. (2008). Wtasciwosci konia i mechanizm oddzialywania terapeu-
tycznego, kwartalnik Wroctawskiego Oddziatu Polskiego Towarzystwa Fizjo-
terapii. Fizjoterapia, 16, 104-110.

Sipowicz, K., Najbert, E., Pietras, T. (2016). Dogoterapia. Terapia z udziatem
psa. Podstawy kynopedagogiki. Warszawa: Wydawnictwo Naukowe PWN.

Stawinska, K. Kolejna kynoterapiaza murami. Pobrane z: https://www.sw.gov.pl/
aktualnosc/zaklad-karny-nr-2-w-grudziadzu-kolejna-kynoterapia-za-murami.

Strafanstalt Saxerriet, Tiergestiitzte Therapie. Pobrane z: https://www.sg.ch/
sicherheit/justizvollzug/saxerriet/offener-vollzug0/tiergestuetzte-therapie.html.

Strauss, 1. (1996). Neurofizjologiczna gimnastyka lecznicza na koniu. Warsza-
wa: Fundacja na Rzecz Rozwoju Rehabilitacji Konnej Dzieci Niepetnospraw-
nych ,,Hipoterapia”.

Straz dla Zwierzat, Resocjalizacja i socjalizacja razem. Pobrane z: https://sdz.
org.pl/resocjalizacja-socjalizacja-razem/#details-0-4 .

Szadziul, J. Resocjalizacja z elementami dogoterapii. Pobrane z: https://www.

sw.gov.pl/aktualnosc/zaklad-karny-w-bydgoszczy-fordonie-resocjalizacja-z-
elementami-dogoterapii).

Szarfenberg, R. (2004) Marginalizacja i wykluczenie spoteczne — stare proble-
my w nowej rzeczywistosci, Uniwersytet Warszawski, Instytut Polityki Spotecz-
nej. Pobrane z: http://193.219.28.149/pdf/miwsref.pdf

Swidrak, A. Poméz mi wyjsé. Pobrane z: https://www.sw.gov.pl/aktualnosc/
areszt-sledczy-w-krakowie-pomoz-mi-wyjsc.

Twar6g, P. Dogoterapia zawitala do Aresztu Sledczego w Krakowie. Pobrane
z: https://www.sw.gov.pl/aktualnosc/areszt-sledczy-w-krakowie-dogoterapia-
zawitala-do-aresztu-sledczego-w-krakowie.

237



50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

Wilk, M. (2014). Zalety i szanse wykorzystania animaloterapii w resocjaliza-
cji mtodziezy niedostosowanej spotecznie. Lubelski Rocznik Pedagogiczny,
XXX1iiI, 202-219.

Wilson, E.O. (1984). Biophilia. The Human Bond with Other Species. Harvard:
University Press.

Wojcik, E., Kepka, K., Horoszewicz, E. (2021). Felinoterapia. Kot w roli tera-
peuty. Siedlce: Wydawnictwo Naukowe Uniwersytetu Przyrodniczo-Humani-
stycznego w Siedlcach.

Zabtocki, K. J. (1998). Mozgowe porazenie dzieciece w teorii i terapii. Warsza-
wa: Wydawnictwo Akademickie Zak.

Zajkowska, A. (2014). Dogoterapia — atrakcyjne zajecia. Wychowanie w Przed-
szkolu, 6, 12-17.

Zarzad Glowny Polskiego Towarzystwa Hipoterapeutycznego (2007). Kano-
ny Polskiej Hipoterapii. Pobrano z: https://pthip.org.pl/filess KANONY POL-
SKIEJ HIPOTERAPIIL.pdf.

Zielinska-Hosaf, A. (2020). Koty ze schroniska dostajg szanse na nowe Zy-
cie... w wiezieniu!. Pobrane z: https://wamiz.pl/aktualnosci/14441/koty-ze-
schroniska-dostaja-szanse-na-nowe-zycie-w-wiezieniu

Polski Zwigzek Zooterapeutéw i Przewodnikow Zwierzat Pracujacych http://
www.zooterapia.org.pl.

Zrodla internetowe:

https://www.sw.gov.pl/aktualnosc/Empatia%20dzi%C4%99ki%20czworono-
gom (pobranie: 20.06.2023).

http://hejnakon.pl/?p=10989 (pobranie: 20.06.2023).

https://gazetaolsztynska.pl/barczewo/456486, W-tym-wiezieniu-przebywaja-
nie-tylko-ludzie-ale-i-koty.html (pobranie: 20.06.2023).

https://h4dogs.wordpress.com/resocjalizacja-na-czterech-lapach/( pobranie:
20.06.2023).

https://sw.gov.pl/aktualnosc/Pieskie-zycie-zza-krat-po-raz-kolejny-w-OZ-
Stawiszyn-01 (pobranie: 20.06.2023).

https://www.sw.gov.pl/aktualnosc/areszt-sledczy-w-warszawie-bialolece-dogo-
terapia (pobranie: 20.06.2023).

https://www.zpazurem.pl/artykuly/koty pomagaja_kobietom osadzonym w_
wiezieniu (pobranie: 20.06.2023).

https://www.sw.gov.pl/aktualnosc/Zmienimy-psi-los (pobranie: 20.06.2023).

https://www.koty.pl/artykuly/aktualnosci/koty-wiezieniu-kare (pobranie:
20.06.2023).

238



https://petpartners.org/learn/terminology/ (pobranie: 20.06.2023).

https://www.sw.gov.pl/aktualnosc/Stawiamy-na-nowoczesna-resocjalizacje (po-
branie: 20.06.2023).

http://www.prisonpetpartnership.org/html/about.html (pobranie: 20.06.2023).
https://www.kynoterapia.eu/standardy-3 (pobranie: 20.06.2023).

http://www.zooterapia.org.pl/zooterapia/dogoterapiakynoterapia-definicje-zasa-
dy/ (pobranie: 20.06.2023).

http://www.zooterapia.org.pl/zooterapia/felinoterapia-definicje-standardy-pra-
cy/ (pobranie: 20.06.2023).

https://www.sw.gov.pl/aktualnosc/zaklad-karny-nr-2-w-grudziadzu-kolejna-
kynoterapia-za-murami (pobranie: 20.06.2023).

https://www.sg.ch/sicherheit/justizvollzug/saxerriet/offener-vollzug0/tiergestu-
etzte-therapie.html (pobranie: 20.06.2023).

https://sdz.org.pl/resocjalizacja-socjalizacja-razem/#details-0-4 (pobranie:
20.06.2023)

http://193.219.28.149/pdf/miwsref.pdf (pobranie: 20.06.2023).

https://www.sw.gov.pl/aktualnosc/zaklad-karny-w-bydgoszczy-fordonie-
resocjalizacja-z-elementami-dogoterapii) (pobranie: 20.06.2023).

https://www.sw.gov.pl/aktualnosc/areszt-sledczy-w-krakowie-pomoz-mi-wyjsc
(pobranie: 20.06.2023).

https://www.sw.gov.pl/aktualnosc/areszt-sledczy-w-krakowie-dogoterapia-
zawitala-do-aresztu-sledczego-w-krakowie (pobranie: 20.06.2023).

https://pthip.org.pl/filess KANONY_ POLSKIEJ HIPOTERAPII.pdf (pobranie:
20.06.2023).

https://wamiz.pl/aktualnosci/14441/koty-ze-schroniska-dostaja-szanse-na-
nowe-zycie-w-wiezieniu (pobranie: 20.06.2023).

http://www.zooterapia.org.pl (pobranie: 20.06.2023).

239






Katarzyna Zabek, Marika Murach
Uniwersytet Warminsko Mazurski w Olsztynie

WPLYW OBECNOSCI KOTA NA SZYBKOSC
ZMIANY TETNA ORAZ CISNIENIA KRWI
PO WYSILKU FIZYCZNYM U LUDZI

Streszczenie

Zagadnienie felinoterapii dotyczy oddzialywania kota na organizm czltowieka.
Istnieja rozne rodzaje terapii przez kontakt z kotem, mozna je rozrézni¢ w zaleznosci od
udziatu zwierzecia i oczekiwanych celow. Skierowana jest glownie do dzieci z réznymi
dysfunkcjami oraz zaburzeniami, osob starszych czy placowek zamknigtych takich jak
wigzienia lub o$rodki terapeutyczne. Dtugotrwale przebywanie w obecnoéci kota przy-
nosi wiele pozytywnych rezultatow. Istnieje kilka predysponowanych ras kotow, ktore
Swietnie sprawdzajg si¢ w tej terapii, jednak najwazniejszy jest osobisty charakter i tem-
perament danego zwierzecia.

Celem badania byta proba ustalenia czy obecno$é kota wywiera istotny wplyw na
obnizenie ci$nienia oraz tgtna krwi u cztowieka po wysitku fizycznym.

Badanie przeprowadzono z udzialem 6 mtodych osob oraz kota spelniajacego
role terapeuty. Kazdemu z uczestnikow badania, zmierzono szybko$¢ obnizania si¢ tetna
oraz ci$nienia krwi w obecnosci kota oraz bez niego. Badanie powtarzane byto 3 razy
z udziatem kota oraz 3 razy bez jego udzialu. Uzyskane wyniki poddano dalszej analizie
statystycznej, przy czym usredniono kazde z 3 powtorzen badania poszczegolnych osob.

Wyniki zebranego materialu sugerujg, ze nie istnieje réoznica w obnizeniu ci-
$nienia oraz t¢tna krwi u cztowieka po wysitku fizycznym, niezaleznie od tego czy kot
uczestniczyt w odpoczynku czy nie. Zmiany jakie zostaly zauwazone nie sg statystycznie
istotne, jednak dostrzezono wigksza roznicg w spadku tetna, u osob ktore miaty kota
podczas odpoczynku.

Stowa kluczowe: kot, ci$nienie krwi, t¢tno
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Wstep

Czlowiek odczuwa potrzebe kontaktu z innymi cztonkami spoteczen-
stwa. Spotkania z innymi ludzi zapewniajg takze potrzebe bezpieczenstwa,
jednak nie tylko ludzie potrafig ja zaspokoi¢. Rozluznianie wigzi spotecz-
nych wptyneto na szukanie sobie innych obiektow, ktore speinia wyzej wy-
mienione potrzeby. Zwierzeta domowe $wietnie sprawdzaja sie¢ w tej roli
ze wzgledu na zdolno$¢ okazywania postuszenstwa, wdzigcznos$¢ i chee
przebywania, w mniejszym badz wigkszym stopniu, z cztowiekiem. Zwie-
rzeta wptywaja pozytywnie na rézne obszary zycia cztowieka. Opieka nad
zwierzgtami jest pomocna réwniez w budowaniu wlasnej warto$ci, wiele
przypadkow wskazuje na to, ze uczg nas samokontroli, grzecznosci, mtode
pokolenie nabywa umiejetnos¢ zycia w grupie i nabywania przyjaznych kon-
taktow z jej cztonkami (Budzinska-Wrzesien i in., 2012).

Wszystko to wywarto ogromny wptyw na dotychczasowa role zwierzat
domowych, ktére coraz czesciej mozna spotka¢ we wspomaganiu procesoOw
rehabilitacyjnych badZz towarzyszeniu osobom z r6znymi niepetnosprawno-
Sciami po to by lepiej funkcjonowaty w spoteczenstwie. Metoda, ktora opiera
si¢ na kontakcie ze zwierzetami nosi miano zooterapii. Terapia zwierzgca 1g-
czy w sobie nauki przyrodnicze i medyczne, ktora za cel obrata sobie zasto-
sowanie zwierzat w rozwigzywaniu roznych problemow czlowieka (Budzin-
ska-Wrzesien i in., 2012). Zooterapia to szereg dziatan, wsrdd ktorych mozna
wyr6zni¢ wiele strategii, na przyktad: zajecia z udzialem zwierzat, terapia
wspomagana przez zwierzeta oraz edukacja z udziatem zwierzat.

Zooterapia zaliczana jest do terapii wspomagajacych leczenie cztowie-
ka przez nawet juz sama obecno$¢ zwierzecia. Obcowanie z jakimkolwiek
zwierzgciem oferuje bardzo duzo korzysci i mozliwosci. Przede wszystkim
sg to: bodzce dotykowe, wzrokowe, stuchowe, zapachowe a takze smakowe
przyswajane przez cztowieka. Bliski kontakt z r6znorodnymi zwierzgtami
daje wiele cickawych doznan, nie zawsze s3g one przyjemne, lecz zawsze
sg rozwijajace i interesujace (Dzik, Rekiel, 2022). Terapie wspomagane
przez zwierz¢ta zapewniajg wiele pozytywnych skutkow zdrowotnych dla
pacjentow i znaczaco stymuluja rozwdj podstawowych umiejetnosci jaki-
mi sg na przyktad: nauka jezyka, funkcje motoryczne czy uczenie si¢. Ob-
cowanie ze zwierze¢tami okazato si¢ bardzo dobrg metodg pomagania pa-
cjentom z problemami behawioralnymi, utrudnionym poruszaniem si¢ czy
z niepelnosprawnosciami intelektualnymi. Zajecia ze zwierzgtami moga by¢
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prowadzone jako element planu leczenia fizykoterapii, po to by zmniejszy¢
lek u 0s6b z zaburzeniami psychiatrycznymi oraz u 0séb starszych z demen-
cja jako pobudzenie do dziatania (Alves, Policarpo, 2018).

Terapia w obecnosci zwierzat ma charakter kontaktowy, wspotpraca
z cztowiekiem moze by¢ zrdéznicowana w zaleznosci od tego z jaka gru-
pa 0sob zostaje przeprowadzona. Odbiorcami mogg by¢ osoby, ktore na
przyktad: maja zaburzenia ze spektrum autyzmu, posiadajg orzeczenie
o niepelnosprawnosci intelektualnej, ruchowej, z zespotem nadpobudliwo-
$ci psychoruchowej, niewidome, niedostyszace, chore psychicznie. Osoby
z problemami komunikacyjnymi, trudno$ciami w uczeniu si¢, zestresowane,
samotne i z wieloma innymi problemami, takze znajda pomoc i ukojenie
w terapii ze zwierzetami (Chmiel i in., 2014).

Koty domowe sa dosy¢ wysoko inteligentnymi i wysoce wyspecjalizo-
wanymi ssakami. Domestykacja tych zwierzat odbyta si¢ bez ingerencji czto-
wieka, poprzez dobor naturalny. Nie ma podstaw do tego by stwierdzi¢, ze
cztowiek miat wpltyw na rozwoj kotow. Jednakze ludzie szybko zauwazyli ich
pozytecznos¢ w gospodarstwach domowych, w ktorych magazynowano zbo-
za co przyczynito si¢ do wigkszej checi posiadania tych zwierzat (Jastrzeb-
ska, Wesierska-Wesota, 2021). Zaleznie od okresu i miejsca wystepowania
kot odgrywat rézne znaczace role. Przede wszystkim byt i jest przyjaznym
zwierzeciem domowym. Doceniano takze jego umiejgtnosci i spryt towiecki,
ktory pomagal w zwalczaniu gryzoni. Niektore panstwa, takie jak Boliwia
i Chiny, wykorzystywaly je takze do pozyskiwania futra czy migsa (Kostelik,
2013). Ewolucyjnie, z biegiem czasu koty staly si¢ jednym z najbardziej po-
wszechnych zwierzat na $wiecie, ich liczebno$¢ w przyblizeniu okresla si¢ na
600 milionow osobnikow (Jastrzebska, Wesierska-Wesota, 2021).

Koty potrafig dziala¢ korzystnie na zdrowie fizyczne i aspekty psy-
chiczne ich wlascicieli oraz poprawiajg nastrdj. Terapia z kotem moze przy-
nies$¢ wiele korzysci, zaczynajac od relaksu, poprzez po rozbudzenie uktadu
odpornosciowego, az do wspierania podczas zmagania si¢ z r6znymi zabu-
rzeniami fizycznymi oraz psychicznymi. Ciato kota jest cieplejsze od ciala
ludzkiego, jego temperatura wynosi 38-39°C, mozna wigc wzajemny kon-
takt fizyczny okresli¢ jako terapi¢ cieptem. Bliski kontakt ze zwierzeciem
powoduje osobnicze procesy neurochemiczne oraz hormonalne, w konse-
kwencji prowadzac do obnizenia ci$nienia tetniczego krwi, a takze podwyz-
szenia st¢zenia beta-endorfin jak i dopaminy w osoczu. Wszystko to pro-
wadzi do rozluznienia si¢ organizmu oraz redukcji stresu (Franken, 2005).
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Pozytywne oddziatywanie na stan fizyczny i psychiczny ludzi przynosi takze
ujemna jonizacja sierci zwierzecia. Z uwagi na to, ze miejsca dotknigte cho-
robowo maja dodatnio naladowany tadunek, kot swoja obecnoscia potrafi
usmierzac bol i zdja¢ negatywny dla cztowieka tadunek (Horoszewicz i in.,
2017). Mruczenie kotow pozwala na zrelaksowanie si¢ i uspokojenie organi-
zmu. Wydawanie dzwigkéw mruczenia w formie emitowania infradzwigkow
w czestotliwosci od 25 do 125 Hz pomaga na regenerowanie si¢ miesni,
Sciggien a nawet kosci oraz daje ukojenie w bolu, redukuje stres.

Kazdy opiekun kota potrafi wymieni¢ wiele plusow zwigzanych z po-
siadaniem tego zwierzgcia, jednak niewiele jest badan naukowych dokumen-
tujacych ich oddziatywanie na cztowieka oraz dotyczacych wplywu kota na
zmiang t¢tna i ciSnienia krwi u cztowieka. Zagadnienie to jest wcigz przedmio-
tem licznych badan, istnieje niewiele pozycji dotyczacych interakcji migdzy
kotem a cztowiekiem. Temat wptywu obecnosci kota na organizm czlowicka
wydaje si¢ by¢ dosy¢ ciekawy 1 wazny, ze wzgledu na rozwijajace si¢ zaintere-
sowanie ludzi alternatywnymi terapiami i sposobami na radzenie sobie z r6z-
nego rodzaju schorzeniami i dysfunkcjami wystgpujacymi u coraz wigkszej
liczby 0s6b w obecnych czasach. Istniejace badania na temat wptywu kota na
fizjologie cztowieka sg dos¢ nowa, nie do konca zbadang dziedzing. Celem
badania byla proba ustalenia czy obecno$¢ kota wywiera istotny wplyw na
obnizenie ci$nienia oraz tgtna krwi u cztowieka po wysitku fizycznym.

Material i metody

Przeprowadzone do§wiadczenie dotyczyto okreslenia wplywu obec-
nos$ci kota na uregulowanie homeostazy czlowieka, dlatego tez celem byto
ustalenie czy obecnos$¢ kota wptywa na unormowanie tetna oraz cisnienia
krwi po wysitku fizycznym u ludzi. Hipoteza badawcza zaktadata, ze obec-
no$¢ kota zwicksza szybko$¢ spadku te¢tna oraz cisnienia krwi po wysitku
fizycznym. W doswiadczeniu wzigto udziat finalnie 6 oséb pomigdzy 20-24
rokiem zycia. Wsrod nich byl jeden mezczyzna oraz pigé kobiet. Realizo-
wano je w okresie 03-05.2022 r. Czynnikiem limitujacym finalng liczebnos¢
0s6b bioracych udziat w doswiadczeniu bylo: niechg¢ do kotow i alergie.
Wszyscy ochotnicy dobrowolnie zgodzili si¢ na wzigcie udzialu w badaniu.
Dodatkowo badani byli zapytani o ich aktywno$ci fizyczne w siedmiostop-
niowej skali hedonicznej, gdzie odpowiedzig byto 1-zle 7-dobrze. Ankieto-
wani okreslili swoja aktywnos$¢ fizyczng na 4-5. Uczestnicy badania charak-
teryzowali si¢ tez r6zng czestotliwoscia uprawiania sportu.
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Kotem uczestniczagcym w badaniu byt 2 letni samiec, tagodny, przy-
jaznie nastawiony do cztowieka. Przyzwyczajony byt on do osoéb trzecich
oraz nie wykazywat w kontakcie z czlowiekiem 1 w nowym otoczeniu ze-
wngtrznych objawdw stresu. Byt on tez zdrowym, kastrowanym, odrobaczo-
nym oraz zaszczepionym kocurem.

Pokoj socjalny w jakim przebiegato badanie wyposazony byt w: ka-
napg, szafe, stot, krzesto oraz kocie zasoby takie jak: kuweta, miska z woda,
jedzenie, zabawki oraz legowisko. Przed rozpoczgciem doswiadczenia kot,
zostal zaznajomiony z miejscem badania.

Badanie przeprowadzono przy wykorzystaniu w petni automatyczne-
go ci$nieniomierza naramiennego Omron M2.

Badanie sktadalo si¢ z trzech etapow, taki jak: zbadanie ci$nienia krwi
spoczynkowego, nastgpnie po wysitku fizycznym oraz tuz po odpoczynku
z kotem lub bez niego. Pierwsze badanie cisnienia oraz tetna krwi miato
miejsce tuz przed wysitkiem fizycznym. Wyznaczono tras¢ marszobiegu,
ktora miata 300 metréw. Czas wysitku okreslono na §rednio 10 minut. Mar-
szobieg zostal wykonany po to by zmieni¢ ci$nienie oraz tetno krwi u ba-
danych. Zaraz po tym, osoby biorace udziat w badaniu udaty si¢ do pokoju,
w ktorym zmierzono ponownie parametry ci$nienia oraz tgtna krwi. Nastep-
nie, niezaleznie od tego czy byto to badanie kontrolne bez udziatu kota, czy
W jego obecno$ci, osoby zostawaty w pokoju przystosowanym do przepro-
wadzania doswiadczenia. Badani przebywali w cichym pomieszczeniu sami
badz z kotem przez kolejne 10 minut. W tym czasie, jesli badanie byto ze
zwierzgciem, mozna bylo bra¢ kota na kolana, glaska¢ go i karmi¢. Nato-
miast badanie bez zwierzgcia polegato na odpoczynku bez zadnych innych
bodzcow, ktore mogly dodatkowo wplynaé na zmiang cis$nienia oraz tetna
krwi. Po wyznaczonym czasie na odpoczynek, po raz ostatni zmierzono pa-
rametry ci$nienia oraz tetna krwi. Badanie zostato powtorzone trzykrotnie
zardbwno w obecnosci kota jak i bez kontaktu ze zwierzeciem, dla kazdej
osoby. Do dalszej analizy statystycznej usredniono kazde z 3 powtorzen.

Wyniki zostaly przeanalizowane statystycznie w programie Statistica
13.3. Na podstawie przeprowadzonego testu normalnos$ci rozktadu stwierdzo-
no parametryczno$¢ rozktadu dla wynikow opisujgcych tetno oraz niepara-
metryczno$¢ rozktadu dla wynikéw opisujacych ci$nienie. Parametrycznos$¢
rozktadu analizowano testem W. Shapiro-Wilka, istotno$¢ réznic pomigdzy
grupami przy wykorzystaniu testu Duncana dla t¢tna oraz testu dla dwoch
prob Kotmogorowa-Smirnowa i testu U manna-Whitneya dla cisnienia.
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Wyniki

Nie zauwazono statystycznych istotnych réznic w spadku tetna krwi,
migdzy grupa, w ktorej wystgpowat kot podczas odpoczynku (grupa 1) oraz
grupa bez obecnosci kota (grupa 2). Istnieje jednak zauwazalna tendencja
wickszego spadku wartosci tgtna u badanych oséb w grupie 1 (Tabela 1).
Réznica pomigdzy $rednim tetnem po wysitku (99,56) a $rednim tetnem po
10 minutach terapii (83,11) w przypadku grupy 1, wyniosta 16,45, natomiast
roéznica w grupie 2, pomiedzy $rednim tetnem po wysitku (92,78) a §rednim
tetnem po terapii (80,78) wynosita 12. Réznica w ww. spadku 27% moze
swiadczy¢ o tym, ze kot w jakim$ stopniu przyczynit si¢ do szybszego ob-
nizenia tetna.

Tabela 1. Usrednione wyniki tetna krwi badanych oséb

Pomiar 1 pomiar te¢tna 2 pomiar t¢tna 3 pomiar t¢tna
S X SD X SD X SD

1 84,39 14,73 99,56 18,36 83,11 16,00

2 82,28 10,85 92,78 20,70 80,78 13,35

Zrédto: opracowanie wiasne

Tabela 2. Wyniki usrednione trzech pomiaréw

Grupa Grupa 1 Grupa 2

Pomiar X SD* X SD*
1 pomiar ci$nienia 113/70 13,75 4,38 114/73 13,10 4,10
2 pomiar ci$nienia 126/76 19,09 6,50 125/79 21,50 8,51
3 pomiar ci$nienia 109/69 12,14 6,50 109/71 9,01 3,30

Zrodto: opracowanie wiasne

Pomiary ci$nienia skurczowego oraz rozkurczowego (Tebela 2) nie
wykazaty zadnych istotnych zmian w spadku ci$nienia u ludzi po wysitku
fizycznym obecnosci kota. Analizujac badang grupe wiekowa, parametry ich
ci$nienia skurczowego i rozkurczowego krwi, sa podobne do statystycznie
przebadanych kobiet i mezczyzn w danej grupie wiekowej. Srednia tetna
rowniez jest na zblizonym poziomie (Zychowska i in., 2009).

Zgodnie z badaniami przeprowadzonymi w 2016 roku na wolontariu-
szach oraz wtascicielach kotéw stwierdzono, iz obecnos¢ kota, glaskanie go
moze zmniejszy¢ skurczowe oraz rozkurczowe cisnienie krwi. Istotne jest
w tym wypadku jednak to, ze spadek parametréw widoczny jest bardziej
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u wilascicieli zwierzecia niz u wolontariuszy. Korzysci obejmowaty obnize-
nie tetna oraz cisnienia skurczowego (Dinis, Martins, 2016). Inne badanie
wykazato takze zalezno$¢ miedzy dotykowym, werbalnym oraz wizualnym
do$wiadczaniem zwierzat domowych, przy czym zmyst dotyku odgrywat
najwiekszg role przy obnizaniu ci$nienia krwi (Vormbrock, Grossberg,
1988). Niepotwierdzenie zatozonej hipotezy, dotyczacej wptywu kota na ob-
nizenie ci$nienia oraz te¢tna krwi u cztowieka po wysitku fizycznym, moze
wynika¢ z braku przywigzania do zwierzecia osob bioragcych udziat w bada-
niu. Mimo iz, samo obcowanie z kotem sprawiato badanym przyjemnosc,
uspokajalo, nie wywotywato znaczacych zmian w obnizeniu ci$nienia oraz
tetna krwi ze wzgledu na krotkotrwalg interakcje i brak wiezi.

Inne badanie dotyczace fizjologicznych reakcji studentow na kota i psa
przeprowadzono w 2008 roku. Hipoteza, iz kontakt fizyczny ze zwierzeciem
ma prowadzi¢ do obnizenia ci$nienia krwi nie byla do konca potwierdzona.
Spadek wystepowat tylko w przypadku ci$nienia rozkurczowego podczas
okresu po trzymaniu zwierzgcia. Podobnie jak w poprzednim badaniu stwier-
dzono, ze posiadanie zwierzgcia rozwija opiekunczos¢ i przywigzanie emo-
cjonalne. Pomimo tego, iz glaskanie obcego kota sprawia przyjemnosc¢ i moze
relaksowac, nie wpltywa jednak tak pozytywnie na fizjologi¢ czlowieka jak
interakcja z wlasnym zwierzeciem. Pozytywne dlugoterminowe korzysci ser-
cowo-naczyniowe zwigzane z posiadaniem zwierzecia wptywaja na przezycie
1 ogoblny stan zdrowia, ale krotka ekspozycja na zwierz¢ moze przyniesé nie-
wielkie lub zadne dlugoterminowe korzysci zdrowotne (Somervill, 2008).

Kolejne badania przeprowadzone na temat wptywu temperamentu ko-
tow na emocje i reakcje hemodynamiczne cztowieka wykazaly, iz codzienna
interakcja z kotem moze aktywowac kore przedczotows. Zachowania i reak-
cje kota w stosunku do cztowieka wptywaja na stan fizjologiczny i psychicz-
ny ludzi. Okreslono rowniez, ze indywidualny temperament kota moze by¢
waznym czynnikiem w mechanizmie dazacym do pozytywnych skutkow
zdrowotnych, osigganych dzigki posiadaniu kota (Nagasawa i in., 2020).

Odnosnie posiadania kota i jego znaczenia w wystgpowaniu ryzyka
chorob uktadu krazenia roéwniez powstato w 2009 roku badanie naukowe.
Dowiedziono w nim, ze osoby, ktore w przesztosci posiadaly kota, maja
istotnie nizsze wzgledne ryzyko zgonow z powodu zawalu serca mig¢snio-
wego, w porownaniu do 0sob ktore nigdy nie mialy kota. Odnosi si¢ to takze
do wszystkich chorob uktadu krazenia, a takze udaru (Qureshi i in., 2009).
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Whioski

Badanie, ktore zostato przeprowadzone, miato na celu sprawdzenie
czy obecno$¢ kota wptywa na obnizenie ci$nienia oraz t¢tna krwi u czlo-
wieka. Na podstawie uzyskanych wynikow badan, ktore zostaty przeprowa-
dzone wynika, ze obecnos$¢ kota nie wptywa na zaistnienie waznych staty-
stycznie zmian w spadku ci$nienia oraz tetna krwi u cztowieka po wysitku
fizycznym. Zauwazony zostat jednak wigkszy spadek t¢tna w grupie 1, ktora
podczas odpoczynku korzystata z obecno$ci kota w poréwnaniu do grupy
niekorzystajacej z obecnosci kota przy odpoczynku.

Przeprowadzone badanie sugeruje, ze nie istnieje roznica w obnize-
niu cisnienia oraz tetna krwi u cztowieka po wysitku fizycznym. Zmiany,
jakie zostaly zauwazone nie sa statystycznie istotne, jednak wystarczajaco
dostrzegalne by moéc stwierdzi¢, ze obecno$¢ kota w pewnym stopniu po-
mogta w zmniejszeniu t¢tna krwi u badanych osoéb. Wystepowanie nawet
niewielkich zmian fizjologicznych na korzys$¢ cztowieka, jest sukcesem. Lu-
dzie lubig wchodzi¢ w interakcje ze zwierzetami ze wzgledu na pozytywne
do$wiadczenia obcowania z nimi, a wlasciwosci jakie niosg ze sobg, sg tylko
cennym dodatkiem.

Wigksze oraz dtugotrwale zmiany mogg wystgpowac w przypadku,
gdy osoba badana jest wlascicielem kota i jest miedzy nimi zawigzana jakas
wigz. Wplyw na wielko$¢ spadku parametrow cisnienia i tetna moze miec
takze dlugo$¢ przebywania ze zwierzgciem.

Wyniki badan miaty kilka ograniczen, przez ktore zatozona hipoteza
mogta zosta¢ niepotwierdzona. Jeden z nich mogt dotyczy¢ interakcji kota
z osoba badang podczas odpoczynku po wysitku. Badani zostali poproszeni
o wzigcie kota na kolana, glaskanie, przytulanie jednak nie zawsze kot spedzat
caly ten czas przy czlowieku, gdyz miat w tym czasie inne potrzeby. Mogto to
wplyna¢ na zaburzenie wynikow u poszczegodlnych osob. Ograniczenie wyni-
ka¢ moglo z nienaturalnych warunkéw do odpoczynku oso6b badanych. Kazdy
z uczestnikow dostepny mait pokdj socjalny w ktorym zostato przeprowadzo-
ne doswiadczenie, byl on wyposazony w wygodne miejsce do wyciszenia sig,
jednak nie bylo to ich naturalne §rodowisko, do ktorego byli przyzwyczajeni.
Bardziej odpowiednie byloby miejsce w domowym zaciszu. Ze wzgledu na
ztozonos$¢ badania zostalty one przeprowadzone finalnie na 6 osobach. Nie-
wielka liczba 0sob biorgcych udziat w badaniu oraz niezr6znicowanie wieko-
we oraz plciowe wplywa na brak mozliwo$ci uogolnienia badania.
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JAK WYBRAC KONIA DO HIPOTERAPII?
CECHY FIZYCZNE

Streszczenie

Hipoterapia jest jedna z metod rehabilitacji na bazie neurofizjologii, prowadzone;j
przy udziale konia. Celem badan byto wyodrgbnienie cech fizycznych, ktore predyspo-
nujg konie bardziej od innych osobnikow do pracy w hipoterapii oraz stworzenia wy-
tycznych, ktore umozliwig wybor najlepszego konia do pracy hipoterapeutyczne;j.

Materiat badawczy pozyskano w roku 2022, w formie bezposredniej oceny koni
hipoterapeutycznych. Wyniki zaprezentowano w postaci wykreséw ukazujacych §rednie
arytmetyczne wyliczone w programie Microsoft Office Excel 2013.

Wsrdd koni pracujacych w hipoterapii najliczniejsza grupe stanowia walachy,
zwlaszcza kuce i konie prymitywne, mi¢dzy 6-9 rokiem zycia, o wzro$cie okoto 130 cm.
Najwigcej koni funkcjonowato w systemie stajennym boksowym z wybiegiem, na kto-
rym zwierzeta spedzaty okoto 4 godziny dziennie. Do zaj¢¢ hipoterapeutycznych prefe-
rowano jest kielzno klasyczne - wedzidlowe, konie pracowaty zazwyczaj w stepie.

Najlepszy kon do hipoterapii powinien cechowac si¢ nienagannym zdrowiem
oraz dobrym wyszkoleniem w zakresie podstaw ujezdzenia, w klasycznym stylu jazdy
konnej. Konie hipoterapeutyczne to z reguty hucuty, koniki polskie, kuce oraz mieszance
innych ras. Nie powinien by¢ zbyt wysoki oraz zbyt mtody, przeprowadzone badanie
potwierdzito wytyczne Polskie Towarzystwo Hipoterapeutyczne prezentowane w Ka-
nonach hipoterapii. Zachowanie konia ma duzy wplyw na pacjentow, ktdrzy z samego
przebywania w poblizu zwierzgcia czerpig pozytywne oddziatywania dla zdrowia. Waz-
ne jest, by kon hipoterapeutyczny pracowat w sposoéb zapewniajacy mu dobrostan, nie
byt przecigzony praca, dzigki czemu zachowa che¢ do wspotpracy z cztowiekiem.

Stowa kluczowe: hipoterapia, kon hipoterapeutyczny, cechy fizyczne koni
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Wstep

Hipoterapia, tak jak, alpakoterapia, muzykoterapia czy dogoterapia
jest jedna z atrakcyjniejszych dla pacjentow metod rehabilitacji. Rozwija si¢
ona bardzo szybko, zyskujac uznanie zaréwno pacjentdéw jak i tych, kto-
rzy si¢ nimi opiekujg. Hipoterapia stymuluje rozwdj psychoruchowy dzieci,
zmniejsza zaburzenia rownowagi, zwicksza mozliwosci lokomocyjne dla
ludzi znajdujacych si¢ na konskim grzbiecie, podnosi poczucie wtasnej war-
tosci i relaksuje, ostabia nerwicowe reakcje i zapewnia kontakt z przyroda.
Termin hipoterapia pochodzi od dwoch stow: hippos-kon i therapeia-opie-
kowac¢ sig, leczy¢ (Lojek i in., 2011).

Istnieje wiele okreslen i definicji hipoterapii. Dr med. Ingrid Strauss
w swoim podrgczniku pisze o hipoterapii jako jednej z metod rehabilitacji
ruchowej na bazie neurofizjologii, prowadzonej przy udziale konia. Kon po-
ruszajac si¢ stepem przenosi impulsy ruchowe stajac si¢ swoistym medium
terapeutycznym (Strauss, 2012). W Malym Stowniku Fizjoterapeuty pada
ogo6lna definicja ,,0g6t oddziatywan terapeutycznych zwigzanych z konmi”
(Bartyzel Lechforowicz, Bak, 2009, s. 35). Kolejne okreslenie hipoterapii
to: dziatanie majace na celu przywracanie zdrowia i sprawnosci przy pomo-
cy konia i jazdy konnej Okreslenie integralna czg¢$¢ gimnastyki leczniczej,
w ktorej przyrzadem jest kon rowniez odnosi si¢ do hipoterapii (Wojcik,
Kepka, Danielewicz, 2021).

Niezaleznie, czy hipoterapia jest okre§lana jako gimnastyka, metoda
terapeutyczna czy dziatanie terapeutyczne, zawsze odnosi si¢ do koni. To
kon posiada lecznicze wtasciwos$ci. Pacjent siedzacy na konskim grzbiecie
odbiera bodzce ruchowe wysylane przez zwierze i si¢ do nich dostosowuje.
Fizjoterapia na koniu ma na celu usprawnianie ruchowe na zwierzeciu poru-
szajacym si¢ w stepie. Psychopedagogiczna jazda konna i woltyzerka, doty-
czy szeregu oddzialywan jezdzieckich, pedagogicznych i psychologicznych
dla usprawniania intelektualnego, poznawczego oraz fizycznego za pomoca
konia. Terapia kontaktem z koniem ma wspomoc w nawigzywaniu kontaktu
z samym zwierzeciem ze srodowiskiem a takze z ludzmi, ma zatem wymiar
prospoteczny (Scott, 2005; Sawaryn, 2008). Celem badan byto wyodrebnie-
nie cech fizycznych, ktore predysponuja konie bardziej od innych osobni-
kow do pracy w hipoterapii oraz stworzenia wytycznych, ktore umozliwia
wybor najlepszego konia do pracy hipoterapeutyczne;.
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Material i metody

Materiat badawczy pozyskano w roku 2022, w formie oceny zacho-
wania i kondycji fizycznej 34 koni, oraz dokonano analizy cech fizycznych
predysponujacych te konie do pracy hipoterapeutycznej. Kwestionariusz
z zagadnieniami byl przygotowany jednolicie, a dodatkowe — istotne infor-
macje, zanotowano szczegotowo i wzieto pod uwage wykonujac obliczenia.
Badanie przeprowadzono w os$rodkach hipoterapeutycznych na terenie wo-
jewodztw: mazowieckiego, lubelskiego, swigtokrzyskiego i todzkiego, po-
zostaly one anonimowe.

Wyniki zaprezentowano w postaci wykresow ukazujacych Srednie
arytmetyczne wyliczone w programie Microsoft Office Excel 2013. Zasto-
sowano 20 wykresow, ktore zobrazowaty aktualne trendy w hodowli koni
uzytkowanych do pracy hipoterapeutycznej. Analiza wynikéw pozwolila na
probe okreslenia zestawu cech fizycznych niezbednego przy wyborze konia
do pracy hipoterapeutycznej. Ostatecznie przygotowano wnioski przedsta-
wione na koncu pracy, ktore po wdrozeniu przez wilascicieli osrodkoéw hipo-
terapii mogg pomdc we wlasciwym wyborze konia do pracy w charakterze
konia terapeutycznego.

Polskie Towarzystwo Hipoterapeutyczne

Polskie Towarzystwo Hipoterapeutyczne zrzesza wszystkich zainte-
resowanych tematem terapii z uzyciem koni: lekarzy, rehabilitantow, peda-
gogéw, psychologow, instruktorow jazdy konnej, hodowcow koni i entu-
zjastow hipoterapii. Powotane do dziatalnosci zostato w 1992 roku podczas
konferencji ,,Hipoterapia — teoria, praktyka, mozliwosci”. Misjg Polskiego
Towarzystwa Hipoterapeutycznego jest:
* popieranie i upowszechnianie hipoterapii,
» doskonalenie i unifikowanie wiedzy hipoterapeutow,
» zapewnienie hipoterapeutom dostepu do literatury fachowej, informacji

o postepach hipoterapii w kraju i zagranica.

Dla osiagni¢cia powyzszych celow Towarzystwo m.in.:

» zrzesza lekarzy, rehabilitantow, psychologdéw, pedagogow, instruktorow
jazdy konnej, hodowcdw koni oraz wszystkich, ktoérzy widzg w rozwoju
hipoterapii jedng z drég pomocy dla oséb dotknigtych choroba.

* Dazy do uznania hipoterapii za oficjalng metode¢ rehabilitacji specjali-
styczne;j.

253



W oparciu o wspoétprace z lekarzami réznych specjalnos$ci, rehabilitan-
tami oraz do$wiadczonymi jezdzcami i hodowcami koni wypracowuje
metodyke 1 program szkolenia kadr specjalistow hipoterapeutow. Dazy
do uzyskania prawa wydawania dokumentow kwalifikujacych do wyko-
nywania zawodu hipoterapeuty.

Udziela merytorycznej pomocy istniejagcym i powstajacym osrodkom
hipoterapeutycznym.

Informuje o mozliwosciach i osiagnieciach hipoterapii sSrodowisko me-
dyczne. Prowadzi dziatalno$¢ popularyzatorska.

Opracowuje kryteria bezpieczenstwa i higieny zabiegéw hipoterapeu-
tycznych.

Wyniki

Wsrod koni pracujacych w hipoterapii najliczniejsza grupg stanowity

watachy (55%). Klacze stanowilty 42%, nieliczni pytani hipoterapeuci zade-

klarowali, Ze pracuja z ogierami. Z wywiadu wynika, ze ogiery te pracowaty

w sporcie oraz cechuje je bardzo spokojne usposobienie (Rysunek 1).

%

B walach
Bklacz
Hogier

Rysunek 1. Ple¢ badanego konia

Zrédto: opracowanie wiasne

Kuce i konie w typie prymitywnym stanowity ponad 60% koni pracu-

jacych w hipoterapii, pozostale to konie szlachetne, pogrubione i zimnokrwi-

ste. Konie w typie miniaturowym stanowity 3% (Rysunek 2).
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3%

Hmszlachetny

® zimnokrwisty
®typ pogrubiony
Htyp prymitywny
mluc

typ miniaturowy

Rysunek 2. Typ rasowy koni wykorzystywanych w hipoterapii

Zrédto: opracowanie wiasne

Przewage stanowily konie w wieku od 6 do 9 lat (43%), oraz konie
w wieku od 15 do 20 lat (24%), konie w wieku od 10 do 14 lat stanowily
21% jednak uzytkowane byty zarowno konie miodsze niz 6-letnie, jak i star-
sze ponad 20-letnie (Rysunek 3).

Mponizej 6 lat
M6 lat - 9 lat
H10 lat - 14 lat
15 lat -20 lat
Epowyzej 20 lat

Rysunek 3. Wiek konia hipoterapeutycznego

Zrédlo: opracowanie wiasne

Wedtug ankietowanych najbardziej pozadanym wzrostem ws$rod koni
do pracy w hipoterapii jest wzrost pomigdzy 121 — 140 cm (37%) oraz 141
— 150 cm (33%) ta cecha jest uzalezniona od wzrostu i predyspozycji hipo-
terapeuty i pacjenta (Rysunek 4). Co ciekawe 12% ankietowanych odpo-
wiedziato, ze pracuja z konmi o wzroscie 151 — 160 cm z czego wigkszos¢
wskazuje na takie preferencje ze wzgledu na mozliwos$¢ prowadzenia zajgc
z mlodzieza.
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®do-60 cm w kigbic

u61-80 em w kigbie

m81-100 cm w kigbie
® 101-120 em w kigbie
® 121-140 cm w klgbie
m 141-150 cm w kicbie
® 151160 ¢cm w klgbie
u161-170 cm w kighie
# 171-180 em w kigbie

ponad 181 cm w kigbic

Rysunek 4. Wzrost koni

Zrédto: opracowanie wlasne

Wedtug badania najwigcej koni zyje w systemie stajennym boksowym
z wybiegiem (70%). Coraz czgéciej mozna tez spotka¢ konie utrzymywane
w systemie wolnowybiegowym. Konie wolnowybiegowe majace do dyspo-
zycji zadaszenie stanowity 15%, bez zadaszenia 3%. W osrodkach prowa-
dzacych hipoterapi¢ nie odnotowano utrzymania koni w systemie stajennym
uwigziowym (Rysunek 5).

3% 0%

B stajenny-uwigziowy

m stajenny-boksowy
(bez wybiegu)

m stajenny-boksowy (z
wybiegiem)
wolnowybiegowy z
zadaszeniem

B wolnowybiegowy bez
zadaszenia

Rysunek 5. System utrzymania w jakim zyje kon

Zrédto: opracowanie wiasne

Badanie pokazuje jak bardzo jest zrdéznicowane spedzanie czasu
wolnego poza boksem w réznych o$rodkach. Konie ktore byly utrzymy-
wane w systemie stajennym — w czasie wolnym spe¢dzaty do 4 godzin na
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wybiegu (stanowito to 21%), od 5-12 godzin stanowito ponad potowe. Cata
dob¢ na wybiegu spedzaty konie wolnowybiegowe, ktore stanowity 12%
(Rysunek 6).

® ponizej 4 godzin
® 5 - 8 godzin
m9- 12 godzin

13 - 23 godziny
u 24 godziny

Rysunek 6. Dobowy czas jaki kon spedza na wybiegu poza boksem

Zrédto: opracowanie wtasne

Wigkszo$¢ koni pracujgcych w hipoterapii mato dostep do pastwiska,
okoto 18% nie mito takiej mozliwosci co wplywato negatywnie na konie.
Pastwisko jest naturalng potrzeba koni (Rysunek 7).

m Tak
m Nie

Rysunek 7. Dostepnos¢ koni do pastwiska

Zrodto: opracowanie wiasne
Wigkszo$¢ koni byto padokowanych w towarzystwie innych koni, je-

dynie 9% korzystato z pastwiska samotnie, co nie byto korzystne dla ich
samopoczucia (Rysunek 8).
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H Tak

® Nie

Rysunek 8. Padokowanie konia z innymi konmi

Zrédto: opracowanie wiasne

Tylko 27% badanych koni byto kutych, az 73% pytanych opiekunoéw
uwazalo kucie za zbedne, twierdzac, ze duzo lepiej pracuje si¢ z koniem
bez podkow. Nikt nie zadeklarowat pracy z koniem chodzacym w butach
(Rysunek 9).

m Tak

m Nie

Rysunek 9. Podkuwanie konia pracujacego w hipoterapii

Zr6dto: opracowanie wiasne

Do zaje¢ hipoterapeutycznych preferowano kietzno klasyczne — we-
dzidtowe. Lecz niewielka cze$¢ badanych odpowiedziala, ze uzywa samego
kantara lub haltera oraz korzystano z kietznania klasycznego i kantara za-
miennie (Rysunek 10).
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u klasyczne - wedzidlowe
® kantar

= kantar / klasyczne -
wedzidlowe

Rysunek 10. Rodzaj kielznania wykorzystywanego podczas pracy

Zrédto: opracowanie wiasne

Podczas zaj¢¢ hipoterapii pracowano w stepie, tylko wtedy mozna
przekaza¢ odpowiedni wzorzec ruchu (Rysunek 11).

0%

W step
m klus
m galop

Rysunek 11. Rodzaj chodu uzywanego podczas zajeé¢ hipoterapii

Zrédto: opracowanie wiasne

Zasadniczo konie hipoterapeutyczne byty zdrowe, sposrod wspomnia-
nych probleméw zdrowotnych najcze¢sciej wymieniano te zwigzane z ukta-
dem oddechowym i ukladem pokarmowym. Pozostate nieliczne byly to

problemy z konczynami, poochwatowe, skorne czy problemy ze wzrokiem
(Rysunek 12).
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B kon jest zdrowy

0% 0%

B kon ma problemy z
konczynami

m kon ma problemy z
uktadem oddechowym

= koh ma problemy ze
wzrokiem

m kof ma problemy
skorne

H kon ma problemy
poochwatowe

» kon ma problemy z
ukladem

= RO aTemy 2
kregostupem

Rysunek 12. Wystepowanie probleméw zdrowotnych u koni pracujacych

w hipoterapii

Zrodto: opracowanie wlasne

Ponad 80% koni pracowato do 3 godzin dziennie, wickszo$¢ 1 godzi-
ne w ciagu dnia, ale byly tez konie pracujace 5 godzin i wigcej (Rysunek 13).

3%

® | godzina

12 godziny

® 3 godziny

"4 godziny

® 5 godzin

B powyzej 5 godzin

Rysunek 13. Dobowy czas pracy koni

Zrédto: opracowanie wiasne

W badaniu uczestniczyly zar6wno konie pracujace ponizej roku
w hipoterapii jak i te pracujace powyzej 8 lat. Najwigcej jednak byto koni
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pracujacych jako konie hipoterapeutyczne pomigdzy 1 rokiem a 7 latami
(Rysunek 14).

® mniej niz 1 rok
m -3 lat
u4-7 lat

'8 lub wigcej

Rysunek 14. Czas w jakim kon pracuje w hipoterapii

Zroédto: opracowanie wtasne

Plany opiekunow koni na ich dalsze uzytkowanie terapeutyczne w du-
zej mierze zalezaly od wieku konia. Dla koni starszych przewidywany czas
pracy byl krétszy niz dla koni mtodszych. Prawie 40% koni miato nadal
pracowac co najmniej 8 lat i wigcej. Mniej niz 1 rok zadeklarowato tylko 3%
terapeutéw (Rysunek 15).

3%

® mniej niz 1 rok
m1-3 lat
m4-7 lat

8 lub wigcej

Rysunek 15. Planowanie okresu przez jaki kon pozostanie uzytkowany w hipo-
terapii, jezeli jego zdrowie na to pozwoli

Zrédto: opracowanie wiasne
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Podsumowanie i wnioski

Konmi wybieranymi do hipoterapii najczgsciej sa watachy, rzadziej
klacze. Zazwyczaj sa to kuce oraz konie prymitywne o wysokosci w kle-
bie okoto 130 cm. Odpowiednie wymiary sprawiaja, ze chod konia w stgpie
jest najbardziej zblizony do chodu czlowieka. Najwigcej koni funkcjonowato
w systemie stajenno-boksowym z wybiegiem, na ktérym spedzaty Srednio
4 godziny. Zdecydowana wigkszo$¢ koni nie byta podkuta, a do pracy uzy-
wano kietznania klasycznego wedzidtowego. W trakcie pracy konie chodza
jedynie stepem. Dobowy czas pracy koni to zazwyczaj 1-2 h. Whasciwy wy-
boér konia do hipoterapii decyduje o jej skutecznym dziataniu terapeutycznym
jak réwniez o bezpieczenstwie pacjenta. Znaczenie ma zarowno budowa ze-
wnetrzna jak i charakter konia. Najlepiej, jezeli w osrodku hipoterapeutycz-
nym jest kilka r6znych koni, dzigki czemu tatwiej dobra¢ konia z konkretnym
zestawem cech — potrzebnych danemu pacjentowi. Najczesciej do hipoterapii
wykorzystuje si¢ watachy, rzadziej klacze — objawy rujowe niekiedy utrud-
niajg prace z samicami. Niewskazane jest by do pracy w hipoterapii uzywane
byly ogiery. Do hipoterapii powinny by¢ przeznaczone konie w wieku powy-
zej 5 lat. U osobnikéw niektorych ras wystgpuje wigcej niz przecietnie cechy
konia hipoterapeutycznego, na przyklad u huculéow, ale nie oznacza to, ze
wszystkie bez wyjatku nadajg si¢ do hipoterapii. Sg tez konie, ktore ze wzgle-
du na swoje cechy rasowe, na przyktad wysoka ptochliwos¢ i pobudliwo$é do
hipoterapii si¢ nie przydaja, na przyktad konie pelnej krwi angielskiej.

Odpowiednia wysoko$¢ konia w kiebie zapewnia mozliwos¢ efek-
tywnej pomocy terapeuty w prawidtowym przeprowadzaniu ¢wiczen i wa-
runkuje bezpieczenstwo pacjenta przez mozliwos¢ wiasciwej asekuracji.
Optymalna wysokos¢ konia hipoterapeutycznego w kiebie wynosi od 135
do 150 cm. W przypadku rehabilitacji os6b dorostych wysokos¢ konia moze
wynosi¢ 150-160 cm. Natomiast do pracy z matymi dzie¢mi przydatne sg
kuce o wysokosci do 130 cm.

Wybor konia do hipoterapii polega na ocenie wzajemnej harmonii
jego poszczegolnych czesci ciata. Kon do hipoterapii powinien wpisywaé
si¢ w ramy prostokatne, poniewaz dtuzsza srodkowa partia ciata umozliwia
wygodniejszy dosiad. Kon o kwadratowej budowie, ze stosunkowo krotkim
grzbietem jest niewygodny ze wzgledu na nieustanne kotysanie i drganie.
Kloda powinna by¢ podhuznie-owalna. Zbyt okragla ktoda stanowi problem
dla pacjentéow z przykurczami mie$ni przywodzicieli i ograniczong rucho-
moscig bioder.
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Niezbyt wyniosty szeroki kigb zapewniajacy plynne przejscie szyi
w grzbiet pozwala pacjentowi na znalezienie rownowagi w dosiadzie a ko-
niowi na dostosowanie swojego $rodka cigzkosci do srodka ciezko$ci pa-
cjenta. Lopatki powinny by¢ dlugie i ukos$nie utozone by umozliwi¢ swo-
bodny wyrzut przednich konczyn do przodu i w ten sposdéb warunkowac
istotny w pracy hipoterapeutycznej kolyszacy ruch w stepie. Zbyt krotkie
i stromo opadajace topatki skracaja wykrok konia i usztywniajg jego chod.
Szerokie, dobrze zwigzane ledzwie gwarantuja dobre przenoszenie ruchéw
od zadu w kierunku szyi. Wszelkie anomalie tej okolicy doprowadzaja do
nieprawidlowosci w okolicy grzbietu a w efekcie do sztywnienia grzbietu,
co nie jest korzystne dla pacjentéw potrzebujacych stymulacji kotyszacymi
ruchami luznego konskiego grzbietu. Zad odpowiada za podsuwanie tylnych
konczyn pod wiasny $rodek cigzkosci i balansowanie ci¢zarem pacjenta
przy rownoczesnym odcigzeniem przedniego odcinka kregostupa i przed-
nich konczyn. Idealnie jest, kiedy pionowe linie poprowadzone przez biodra
przechodza jednoczes$nie przez stawy kolanowe az do kopyt. Takie uksztat-
towanie zapewnia prawidtowa mechanike podsuwania tylnych konczyn pod
srodek ciezkosci konia. Jednocze$nie stanowi optymalng sile nosna i po-
pychajaca. Im ruch zadu jest bardziej migkki i sprezysty, tym korzystniej
dziata na pacjenta i samego konia. Uksztattowanie zadu nie ma wigkszego
znaczenia, wazne jest by zad byl mozliwie dtugi. Chod konia hipoterapeu-
tycznego ma ogromne znaczenie. W hipoterapii wykorzystuje si¢ prawie
wylacznie step. Powinien on by¢ rytmiczny, elastyczny, sprezysty i wydaj-
ny. U prawidlowo siedzacego pacjenta poruszajacy si¢ rownym stgpem kon
powoduje tréjwymiarowy ruch obrgczy biodrowej, drobne rotacje kregow
oraz przeciwstawny wzgledem bioder ruch obreczy barkowej. Ruchy te sa
podobne do ruchéw prawidlowo chodzacego cztowieka. Dlatego mowi sie,
ze prawidtowo chodzacy kon przekazuje wzorzec chodu siedzgcemu na jego
grzbiecie cztowiekowi. Doswiadczony kon terapeutyczny dostosowuje swoj
ruch do ograniczen ruchowych siedzacego na nim pacjenta. Do§wiadczony
terapeuta widzi po jakosci chodu konia czy siedzgcy na nim pacjent pra-
widlowo si¢ rozluznit i podaza za ruchem konia. Kon do hipoterapii musi
by¢ zdrowy. Musi mie¢ zdrowe stawy, zeby i kopyta oraz uktad oddechowy
1 pokarmowy. Sztywny, krzywy 1 spiety kon nie spetnia swojej funkcji tera-
peutycznej. Spigte cialo konia bez rownowagi wymusza na jezdzcu napigcie
i wykrzywienie ciata oraz jazd¢ bez rownowagi.

263



Literatura:

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Bartyzel-Lechforowicz, C., Bak, P. (2009). Maty stownik fizjoterapeu-
ty. Zamo$¢: Wydawnictwo Wyzszej Szkoty Zarzadzania i Administracji
w Zamosciu-eboook.

Diamond-Jones, K. (2013.) Horse therapy. Am J Nurs, 113(10), 12.

Janiszewska, J., Cieéla, A. (2008). Hodowla i uzytkowanie koni z elementami
hipoterapii. Szczecin: Wyd. Nauk. AR.

Jezierski, T., Jaworski, Z., Gérecka, A. (2006). Zachowanie sie koni i jego
wplyw na uzytkowanie sportowe i rekreacyjne. Przeglgd hodowlany, 74(09),
11-1.

Kanony Polskiej Hipoterapii (2007). Zarzad Gtowny Polskiego Towarzystwa
Hipoterapeutycznego, Warszawa.

Kapron, M., Nowak, P. (2000). Wskazniki pokrojowe koni wykorzystywanych
w hipoterapoo. Zesz. Nauk. Pol. Tow. Zootech, 50, 13-17

Lojek, J., Struminska, A., Lojek, A. (2011). Hipoterapia-cztowiek i kon w rela-
cji terapeutycznej. Przeglgd Hodowlany, 11(79), 13-17

Meregillano, G. (2004). Hippotherapy. Physical Medicine and Rehabilitation
Clinics, 15(4), 843-854.

Pietak, J., Witkos, J., Budzisz, J., Onik, G., Sieron, K. (2017). Zasady dobo-
ru zwierzat do zaje¢ hipoterapeutycznych. Animal selection for hippotherapy.
Ostry dyzur, 10, 1, 30-32.

Pluta, M., Firlej, 1. (2006). Okreslenie przydatnosci konikéw polskich do za-
je¢ hipoterapii na podstawie testow behawioralno-emocjonalnych. Rocz. Nauk.
Pol. Tow. Zootech, 3(2),167-177.

Ratajczak, A., Danielewicz, A., Pluta, M. (2021). The use and maintenance of
horses in the aspect of natural training methods. Folia Pomeranae Universitatis
Technologiae Stetinensis. Agricultura, Alimentaria, Piscaria et Zootechnica,
359(58)2, 25-36.

Sawaryn, D. (2008). Wtasciwosci konia i mechanizm oddziatywania terapeu-
tycznego. Physiotherapy/Fizjoterapia, 16(1), 7-10.

Scott, N. (2005). Special needs, special horses: A guide to the benefits of thera-
peutic riding (No. 4). Denton: University of North Texas Press.

Smagacz, N. (2009). Praca z koniem do hipoterapii na réoznych etapach jego
przygotowania, Przeglgd Hipoterapeutyczny, 1(9), zakres stron.

Strauss, 1. (2012). Hipoterapia Fizjoterapia na koniu i przy koniu. Krakow:
Fundacja Hipoterapia Krakow

Zareba, W. (2012). Hippotest—proba wystandaryzowanej oceny przydatno$ci
konia do zaje¢ hippoterapeutycznych. Ann. Acad. Med. Gedan, 42, 29-39.

264



17. Winger, N. (2004). Dostosowanie i ruch konia hipoterapeutycznego. W:
Engel B.T. (red). Terapeutyczna jazda konna II: Strategie Rehabilitacji (s.
109-110). Krakéw: Fundacja Hipoterapia — Na Rzecz Rehabilitacji Dzieci
Niepelnosprawnych.

18. Wojcik, E., Kepka, K., Danielewicz, A. (2021). Hipoterapia. Istota i zastoso-
wanie. Siedlce: Uniwersytet Przyrodniczo-Humanistyczny w Siedlcach.

19. Wyznikiewicz-Nawracata, A. (2002). Jezdziectwo w rozwoju motorycznym
i psychospotecznym osob niepetnosprawnych. Gdansk: Wyd. II. AWFiS.

Zrédla internetowe:

* https://pthip.org.pl/hipoterapia/kanony/ (pobranie: 20.06.2022).

265






Agata Danielewicz, Elzbieta Horoszewicz, Karolina Stolarczyk
Uniwersytet Przyrodniczo-Humanistyczny w Siedlcach

ZASTOSOWANIE MASAZU W LECZENIU
KONI HIPOTERAPEUTYCZNYCH

Streszczenie

Konie wierzchowe, w tym hipoterapeutyczne czgsto ulegaja kontuzjom przez
przecigzeniu organizmu, co przektada si¢ na wyniki sportowe, aby temu zapobiec sto-
suje si¢ rozne metody fizjoterapeutyczne i medyczne. W profilaktyce, leczeniu i reha-
bilitacji urazow u koni lepsze wyniki mozna osiggna¢ stosujac odpowiednio dobra-
ng i przeprowadzong forme¢ masazu. Cel pracy: Znaczenie masazu w leczeniu koni
hipoterapeutycznych.

Badaniu poddano 21 kontuzjowanych koni hipoterapeutycznych poprzez prze-
prowadzenie zabiegdéw masujacych, dla czesci koni wykonano pomiary dtugosci wy-
kroku przed i po masazu. Konie podzielono ze wzgledu na krajowe lub zagraniczne
pochodzenie oraz na 3 grupy wiekowe. Oceny przypisane przez masazyst¢ zestawione
zostaty w formie tabel prezentujagcych wyniki. Sporzadzono dwa zestawienia wynikow,
w jednym uwzgledniono analogiczne informacje jak przy grupie koni pochodzenia za-
granicznego, w drugim dodano informacje o dtugosci wykroku przed, jak i po wykona-
niu masazu.

Metoda masazu najczgsciej uzywana bylo bierne rozciaganie, czyli stretching
zastosowany z powodu sztywno$ci migéni koni. Miejscem najczgéciej poddawanym
zabiegom byly konczyny piersiowe, a najrzadziej zad. Konie pochodzenia krajowego —
z uwzglednionymi pomiarami dlugosci wykroku uzyskaty najwyzsza srednig ocen. Spo-
$rod koni, ktorym zmierzono dtugos¢ wykroku, u wszystkich zaobserwowano jego wy-
dtuzenie po wykonaniu masazu, $rednio o 13,7cm. Najlepiej reagujaca grupa wiekowa na
zabiegi masazu okazaly si¢ konie, w przedziale wiekowym od pigtego do dziesigtego roku
zycia. Swiadczy to o zdolnosciach regeneracyjnych koni mtodych.
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Przyczynami, ktore najczesciej kwalifikowatly konie do wykonania masazu byty
przecigzenia wynikajace ze specyfiki wierzchowej pracy hipoterapeutycznej i treningu
do hipoterapii, sztywno$¢, maly zakres wykroku, wszelkiego typu kulawizny. Przepro-
wadzone badania pozwolity stwierdzi¢, iz masaz koni jest skuteczny nie tylko jako me-
toda leczenia czy rehabilitacyjna, ale rowniez jako zabieg profilaktyczny zmniejszajacy
ryzyko urazu koni do hipoterapii.

Stowa kluczowe: masaz koni, hipoterapia, rehabilitacja

Wstep

Konie wierzchowe czgsto ulegaja przecigzeniom organizmu oraz kon-
tuzjom, co przektada si¢ na wyniki sportowe 1 0g6lng wydajnos¢ pracy zwie-
rzgcia, a w efekcie pogarsza si¢ jego stan psychofizyczny. Aby temu zapo-
biec powszechnie stosuje si¢ ¢wiczenia rozluzniajgce, masci rozgrzewajace
lub chtodzace oraz calg game §rodkdéw weterynaryjnych, ktore zazwyczaj
lecza tylko objawy choroby, nie docierajac do przyczyny problemu, przez
co jakos$¢ ruchu koni traci na swobodzie, rytmie i pracy w rownowadze, co
ma szczeg6lne znaczenie w hipoterapii (Diamond-Jones, 2013), poniewaz
sposob poruszania si¢ konia ma znaczacy wptyw na efekt terapii i powinna
by¢ doskonata (Bromiley, 2000; Kapron, Nowak, 2000).

Ludzcy sportowcy czesto poddaja si¢ masazom, aby zniwelowac skut-
ki stresu, rozluzni¢ mig$nie oraz poprawi¢ samopoczucie. Masaz stosowany
jest nie tylko w profilaktyce, ale takze w terapii urazow. Masaz jest jedna
z najstarszych metod fizjoterapii, ktora aktualnie cieszy si¢ coraz wigkszym
zainteresowaniem opiekunow koni i jest zalecana przez weterynarzy.

Najczestszymi przyczynami wystapienia kontuzji jest nieprawidlowe
uzytkowanie konia (Heuschmann, 2007). Miejscami ktére najbardziej nara-
zone s3 na uraz sa konczyny. Ryzyko urazu wzrasta, gdy kon uzytkowany
jest sportowo, gdzie kondycja budowana jest poprzez wyczerpujace treningi
(Museler, 1998). Takze konie zupehie nieuzytkowane narazone sg na urazy
(Bromiley, 2000).

Dzigki obserwacji migsni oraz stawow podczas ruchu mozemy przeana-
lizowaé przeciazenia jakie wystepuja podczas hipoterapii, jednoczesnie zasto-
sowac odpowiednig metode masazu (McBride, Kemmings, Robinson, 2004).

Przecigzenie mig$ni zwigzane jest szczegdlowo z wykonywana przez
konia pracg tez jego typem uzytkowania. Dyscyplina ujezdzenia zwigzana
jest nie tylko z ruchami bocznymi, ale takze z czestymi nienaturalnymi dla
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konia zmianami tempa oraz dtugosci wykroku. a takze z nienaturalng zebra-
ng pozycja konia, a konie hipoterapeutyczne czesto sa po karierze ujezdze-
niowej (Bromiley, 2000, 2005; Savoie, 2005).

Szyja na odcinku znajdujacym si¢ tuz za gtowg szczegdlnie narazo-
na jest na przecigzenia (Geiringer, deLateur, 1990; Bromiley, 2005). Ko-
nie wierzchowe, w tym terapeutyczne majg problemy z lgdzwiowg cz¢$cia
grzbietu, a takze przywodzicielami i odwodzicielami konczyn miednicznych
jak 1 piersiowych (ZG PTHIiP, 2007; Wdjcik, Kepka, Danielewicz, 2021).
U koni skoczkéw dochodza dodatkowe obcigzenia zwigzane z pokonywa-
niem przeszkdd na znacznej wysokosci oraz szerokosci (Kapron, 1999).
Przecigzeniu w szczeg6lnosci ulegaja konczyny miedniczne, ale takze pier-
siowe Kolejnym miejscem sa ledzwie oraz migsnie zadu. Czgsto wystepuja
blokady nerwowe tych miejsc oraz ich tkliwo$¢. Zupehie odmienna dyscy-
plina jaka jest powozenie (w tym terapeutyczne), przecigza konia dodatko-
wym cigzarem do uciagu. W trakcie jazdy pojazdami z zaprzggiem wielo-
konnym obserwujemy nienaturalne obcigzenia wynikajace z koniecznos$ci
wspotpracy miedzy konmi. Szczegdlnie urazowymi miejscami sg topatki
miegsnie przedramion oraz podudzia, takze zad i srodek grzbietu (Bromiley,
2005; Spyrka, 2008). Celem pracy jest poznanie znaczenia masazu w lecze-
niu koni hipoterapeutycznych.

Material i metody

Zbadano stan zdrowia 21 koni hipoterapeutycznych i ustalono kwa-
lifikacje¢ do udzialu w eksperymencie polegajacym na uczestnictwie w za-
biegach z zastosowaniem masazu leczniczego. Siedmiu koniom wykonano
pomiary dtugosci wykroku w celu ustalenia jako$ci ruchu przed i po zabiegu.

W badaniu postuzono si¢ tabelg opisujaca 8 technik masazu jakie ma-
sazysta mogt uzy¢ podczas sesji. Kazdy kon poddany zabiegowi zostat opi-
sany w oddzielnej ankiecie, a nastgpnie wyniki pordéwnano z innymi koami
w zalezno$ci od pochodzenia oraz rodzaju wykonywanych pomiaréw i ocen.
Uzyskano trzy grupy koni nazwane kolejno grupa nr | koni zagranicznych,
grupa nr 2 koni pochodzenia krajowego oraz grupg nr 3 koni pochodzenia
krajowego z pomiarami dtugosci wykroku. Udziat koni zagranicznych miat
na celu analize wpltywu $rodowiska na podatnos¢ do urazéw oraz reakcje
koni na masaz. U badanych koni nie poprowadzono wcze$niejszego treningu
rozgrzewajacego ze wzgledu na ich stan zdrowia. Brak rozgrzewki przed
wykonaniem rozciggania biernego byt zamierzony, dzigki temu pomiary
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dhugosci wykroku przedstawily rzeczywisty wplyw rozciggania na migsénie
oraz uktad ruchu konia.

Przed zabiegiem przeprowadzono szczegétowy wywiad weterynaryj-
ny oraz zapoznano si¢ z ogélnym stanem zdrowia poczynajac od sprawdze-
nia kulawizn oraz ewentualnego przebiegu wczesniejszego leczenia. Kaz-
dorazowo masazysta wykonywat zestaw ¢wiczen rozgrzewajacych dlonie,
po czym w sposob mechaniczny rozgrzewano i przygotowywano pacjenta
do zabiegu. Zabieg wykonywany byt w miejscu dobrze o§wietlonym o pro-
stym podtozu. gdzie mozliwe byto uwigzanie konia. Oceny przypisane przez
masazyste zestawione zostaty w formie tabeli (Tabela 5 1 6). Oceny przy-
znawano w zakresie 0-10, gdzie 10 oznaczato pelne zdrowie i brak potrzeby
masazu.

Charakterystyka badanych koni

Grupa nr 1. Konie zagraniczne. W badaniu uzyto 7 koni o pochodzeniu
zagranicznym, uzytkowanych hipoterapeutycznie, ktére poddano zabiegom
wykonanym przez masazyste. Czas, metoda oraz miejsce wykonania masa-
zu zalezata od powodu wystgpienia nieprawidtowosci. Przebieg oraz efekty
opisane zostaty w ankietach. Na podstawie ankiet oparte zostato zestawienie
danych koni, zawierajace informacje dotyczace wieku, typu uzytkowego ko-
nia przyczyny urazu, miejsca wykonania masazu, stanu przed wykonaniem
zabiegu, uzytej metody, czasu wykonywania masazu, stanie po wykonaniu
zabiegu, zalecanej liczby powtorzen oraz oceny wystawionej przez masazy-
ste w skali | — 3. ocena ta opisuje og6lny stan konia, jego forme oraz odnosi
si¢ do liczby zalecanych zabiegow. Uwzgledniona zostala takze ocena urazu
konia przed masazem jak i po masazu w skali | — 10. Ze wzgledu na brak
wgladu, mozliwosci obserwacji wykonywanych masazy oraz zaistniatych
kontuzji nie zostaty przeprowadzone pomiary dtugosci wykroku przed jak
i po zabiegu (Tabela 1).

Grupa nr 2. Konie krajowe. W badaniu wzieto udziat 14 koni pocho-
dzenia krajowego (Tabela 2 i 3). Wszystkie zaobserwowane zmiany zostaty
uwzglednione w ankietach. Tylko polowie badanych koni krajowych zmie-
rzono dtugo$¢ wykroku migdzy przednig $Sciang kopyta konczyny piersio-
wej, a przedniag $Sciang kopyta tej samej konczyny po wykonaniu jednego
kroku w przod. Pozostata polowa z powodu urazéow oraz braku mozliwosci
pomiaru zestawiona zostata w oddzielnej grupie. Pomiary dokonane zostaty
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na wyréwnanej powierzchni piaskowej, tak aby wszystkie §lady pozostaty
dobrze widoczne oraz mozliwe do zmierzenia.

Sporzadzono dwa zestawienia wynikéw. W jednym uwzgledniono
analogiczne informacje jak przy grupie koni pochodzenia zagranicznego.
W drugim zestawieniu dodano informacje o dlugosci wykroku przed, jak
i po wykonaniu masazu. Grupe, gdzie nie zostaly przeprowadzone pomiary
oznaczono jako grupa 2 (Tabela 2) natomiast konie pochodzenia krajowe-
go z uwzglednieniem pomiardéw dtugosci wykroku oznaczono jako grupa
3 (Tabela 3). W zaleznos$ci od potrzeb masazysta zastosowal rozne techniki
masazu odpowiadajgce zaistniatym problemom.

Sporzadzono zestawienia zobrazowane w postaci tabel przedstawiaja-
cych poréwnanie ocen, metod masazu, miejsc urazu, a takze wieku przeba-
danych koni oraz zawierajacych wyciagnigte srednie.
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Wyniki

Rodzaj schorzenia i miejsce masazu. Wérod 8 metod masazu lecz-
niczego - najczesciej uzywana w badaniach okazato si¢ bierne rozciaga-
nie, czyli stretching, ktory sposrod 21 koni, zastosowany zostat, u 17 szt.
(Tabela 1). Kolejno wyrdzniono glaskanie — 14 szt., ugniatanie — 11 szt.,
rozcieranie — 8§ szt., masaz tkanki lacznej — 6 szt., oraz oklepywanie i rolo-
wanie po | sztuce. Najrzadziej podczas masazu stosowano rozcieranie oraz
masaz tkanki tacznej, natomiast oklepywanie i rolowanie byty praktycznie
niestosowane.

Tabela 4. Zestawienie metod masazu i czestotliwos$¢ ich wykonywania

Lp. ?zzl;?e- Str:et- Glat Rozc-ie- Ugnfa- l?yﬂ: Rol(?- k::z;- ?:le:l‘(zi
Konia ching | skanie | ranie | tanie nie wanie nie | lacznej

1 H X X X

2 I X X X

3 J X X X X X

4 K X X X X X
5 L X X

6 L X X

7 M X X X
8 N X X

9 (0] X X X X
10 P X X

11 R X X

12 S X X X

13 T X X

14 U X X X X
15 A X X

16 B X X X

17 C X X X X
18 D X X X X
19 E X X

20 F X X X

21 G X X X

RA- 17 14 8 11 1 1 5 6
ZEM

Zrédto: opracowanie wtasne
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Miejsca, gdzie wyrozniono glaskanie z powodu urazu badz innych
nieprawidlowosci (Tabela 5). Miejscem najczesciej poddawanym zabiegom
masazu byly konczyny piersiowe prawy przod (P.P.) — 15 szt., lewy przod
(L.P.) — 13 szt., ktore okazaly si¢ bardziej urazowe od konczyn miednicz-
nych lewy tyt (L.T.) — 6 szt., prawy tyl (P.T.) — 5 szt. Do urazu czgsto docho-
dzito takze w okolicy szyi (11 szt.) i topatki, co stwierdzono u 10 osobnikow.
U mniejszej liczby koni stwierdzono problemy zwigzane z ledzwiami 6 szt.
oraz kigbem — 5 szt. Najmniej urazéw stwierdzono w okolicy zadu — 3 szt.,
oraz ktody — 2 szt.

Tabela 5. Czestotliwos$¢ usytuowania urazu

Ozna-

Lp.| czeni | LP. | PP | LT | P [szyja| ¥ | Kiab |Kioda | Y% | Zad
Konia patka wie

1w [ x| x| x| x

> 1 [ x [ x X | X

s 0 [ x x| x| x| x| x| x| x] x| x

4| K X | x X | x

s L | x | x X | X

6| £ | x | x | x | x

71 m | x | x

s N | x | x X | X | X

o o [ x | x X | X

ol p | x | x X

mnl rR | x | x X | X

2 s [ x | x X | X

Bl T [ x| x X | x | x

|l u [ x [ x| x| x| x| x X | X

5] A X X

16| B X

17| ¢

18| D

9] E X | x

20| F X X

20| G X

RAZEM | 13 | 15| 6 | 5 | 11 | 10] 5 | 1] 6 | 3

Zrodto: opracowanie wlasne
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Zbadano, iz podstawowym problemem koni byta sztywnos$¢ migséni
(Tabela 3) wystepujaca w 14 przypadkach. Kolejng przyczyna byto przecig-
zenie potreningowe, ktére wystapito u 10 z 21 osobnikdéw. Nastepnie wyste-
powalty takie przyczyny jak maty zakres wykroku — 9 szt., kulawizna — 8 szt.,
oraz napigciemiesni — 7 szt. U najnizszej liczby osobnikow stwierdzono
potrzebe zabiegu spowodowang brakiem checi do ruchu oraz blokada — po
4 szt., rehabilitacja pozabiegowa — 3 szt. oraz brakiem ruchu — 2 szt. Dato
to obraz najczgsciej spotykanych przyczyn urazéw koni terapeutycznych,
spowodowanych nieprawidtowg praca z koniem.

Tabela 6. Zestawienie przyczyn urazu i czestotliwos¢ ich wystepowania

Ozna- |Prze- [ Reha- Ma Brak
Lp. | czenie [cigze-| bilita- [ Uraz K.ula- Blo- | Brak Szty'v’v- zakrlZs l_vaj checi
it || e | @ik wizna| kada |ruchu| no$¢ wykroku piecie| do
ruchu
1 H X X X X
2 I X X X X
3 J X X X X X
4 K X X X
5 L X X
6 L X X X
7 M X X X X X X
8 N X X X
9 (0] X
10 P X X X
11 R X X
12 S X X X
13 T X X X X
14 U X X X X
15 A X X X
16 B X X
17 C X X
18 D X X X X
19 E X X X
20 F X X X
21 G X X
RA-
ZEM 10 3 5 8 4 2 14 9 7 4

Zrodto: opracowanie wlasne
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Punktowa cena stanu zdrowia przyznana przez masazyste w zakresie
0-10, gdzie 10 oznaczato peine zdrowie i brak potrzeby masazu (Tabela 4).
Wsrdéd wszystkich 3 grup najwyzsza réznice miedzy srednimi ocen przyzna-
nych przed wykonaniem masazu oraz po wykonaniu masazu uzyskaly konie
grupy trzeciej — 1,7 pkt. Z wynikiem 1,5 pkt. na drugim miejscu bylta grupa
koni pochodzenia zagranicznego. Najnizszy wynik (0,9 pkt.) uzyskaty konie
grupy drugiej pochodzenia krajowego.

Tabela 7. Zestawienie ocen punktowych dla poszczegélnych grup koni (0-10)

Lp. KonieGr1 Ocena przed masazem Ocena po masazu
1 A 6 8
2 B 5 7
3 C 7 9
4 D 4 6
5 E 6 7
6 F 6 6
7 G 6 8
Srednia 5,7 7,2
ROZNICA 15
Lp. KonieGr2 Ocena przed masazem Ocena po masazu
8 H 8 9
9 I 4 5
10 J 6 7
11 K 5 6
12 L 8 9
13 L 8 8
14 M 4
Srednia 6,1 7
ROZNICA 0,9
Lp. KonieGr3 Ocena przed masazem Ocena po masazu
15 N 8 9
W 7 9
17 P 8 9
18 R 7 9
19 S 6 8
20 T 6 8
21 U 5 7
Srednia 6,7 8,4
ROZNICA 1,7

Zrodto: opracowanie wlasne
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Analiza grup wiekowych koni. Po podziale ze wzgledu na wiek otrzy-
mano 3 grupy zwierzat (Tabela 5): konie do pigtego roku zycia, konie mig-
dzy piatym, a dziesigty mrokiem zycia oraz konie po dziesigtym roku zycia.
Podziat ten umozliwit zobrazowanie urazowosci w danym przedziale wieko-
wym jak i zaobserwowanie skuteczno$ci wykonywanych masazy.

Zestawiono z sobg oceny, a nastepnie wyliczono $rednig réznice jaka
otrzymano odejmujac od sredniej oceny przyznanej po wykonaniu masazu
srednig oceng przed wykonaniem masazu (Tabela 5). Sposérdd trzech prze-
badanych grup najwyzszg $rednig roznicg stwierdzono w przedziale wieko-
wym migdzy pigtym, a dziesigtym rokiem zycia 1,7 pkt. Grupa do piatego
roku zycia uzyskata $rednia roznice 1,6 pkt. Konie po dziesigtym roku zycia
miaty najnizsza $rednia 1,3 pkt.

Tabela 8. Zestawienie ocen poszczegdlnych grup wiekowych

Lp. Grupa <5 lat Wiek Ocena ].)rzed Ocena po masazu
(lata) masazem
1 B 5 5 7
2 (0] 2 7 9
3 P 5 8 9
4 R 4 7 9
5 I 1 4 5
Srednia Srednia
, i 6,2 7.8
Srednie - X ;
Srednia r6znica
1,6
Lp. | Grupa5-10 lat Wiek Ocena [.)rzed Ocena po masazu
(lata) masazem
1 S 9 6 8
2 T 9 6 8
3 U 7 5 i
4 J 8 6 7
5 K 10 5 6
6 L 7 8 8
7 M 8 4 5
8 A 10 6 8
9 C 7 7 9
10 D 10 4 6
11 E 10 6 7
12 G 9 6 8
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Srednia Srednia

. . 5,7 7,4
Srednie - - -
Srednia rdznica
1,7
Wiek (0] d
Lp. Grupa > 10 lat 1€ cena 1.)rze Ocena po masazu
(lata) masazem
1 H 17 8 9
2 L 11 8 9
3 N 11 8 9
4 F 15 6 6
Srednia Srednia
. . 7,5 8,75
Srednie - - -
Srednia rdznica

1,3

Zrédto: opracowanie wlasne

W kolejnym zestawieniu uwzgledniono miejsca, gdzie najczesciej
wykonywany byl zabieg masazu (Tabela 6). Pomiar pozwolit przedstawic
miejsca najczesciej narazone na uraz wzgledem przedzialu wiekowego koni.
Wsrod przebadanych koni w grupie do pigtego roku zycia szczeg6lnie ura-
zowymi miejscami okazaly si¢ konczyny piersiowe (4 szt.) oraz topatka
(4 szt.). Moze to $wiadczy¢ o nieprawidlowosciach zwigzanych z zajezdza-
niem koni we wczesnym wieku oraz nicodpowiednio dobranych ¢wicze-
niach. W grupie wiekowej migdzy pigtym a dziesigtym rokiem Zycia oprocz
konczyn piersiowych (L.P. 6 szt. i P.P. 8 szt.) oraz miednicznych (4 szt.)
szczegolnie urazowym miejscem jest odcinek ledzwiowy (6 szt.). Problemy
z tym miejscem $wiadcza o ¢wiczeniach jakie wymagane sg od koni hipote-
rapeutycznych w tej grupie wiekowej. Najprawdopodobniej oznacza to nad-
miar pracy badz nieprawidlowe jej wykonywanie.

Ostatnia grupa wiekowa, obejmujaca 4 konie powyzej 10-tego roku
zycia, miala szczegdlne problemy z konczynami piersiowymi (3 szt.) oraz
z odcinkiem szyjnym (3 szt.). Mimo niskiej liczby przedstawicieli tej grupy
mozna bylo zauwazy¢ brak problemow z odcinkiem lgdzwiowym, zadem
oraz ktoda. Czesto brak urazowosci tych odcinkow jest spowodowany ukon-
czeniem procesu kostnienia elementow dtugo-kostniejacych.

284



Tabela 9. Zestawienie czestotliwo$ci usytuowania urazu w stosunku do wieku
konia

<stat | L | PP | LT | P |Szyja| 2% | Kiab |Kioda | 97| Zaa
patka wie

1 [ B X

2 o [ x | x X | x | x | .

s p | x | x X

4 | R | x | x X | X

s |1 | x | x X | X

Razem 4 4 1 - 3 4 1 - - -

s10lat | LP. | PP | LT | PT. |szyja| ©° | Kiab |Kioda| "% | Zad
patka wie

1 s | x | x X | X

2|t [ x | x X | x | x

sl ul x| x| x| x| x| x X | X

s 7 [ x [ x| x| x| x| x| x| x| x]|x

5 | K X | X

6 | L X | X

LY

g8 | A

X X

9 | ¢ X

10| D X

1| E X | x

2| G X X

Razem | 6 | 8 | 4 | 4 | 5 | 4 | 3| 2] 6 | 3

>101at | LP. | PP | LT | PT. |szyja| ©° | Kiab | Kioda| Y% | Zad
patka wie

e [ x| x| x| x

>t | x | x X | X

3| N | x | X X | x | x

4| G X X

Razem | 3 | 3 | 1 1 3 | 2 | 2 | - N

Zrodto: opracowanie wiasne

Wplyw masazu na dlugo$¢ kroku

Sposrod koni pochodzenia krajowego wyodrebniono grupe, ktorej
zmierzono dtugos¢ wykroku przed wykonaniem masazu oraz zaraz po
jego ukonczeniu. Wszystkie konie tej grupy poddane zostaly rozciaganiu
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biernemu, gtaskaniu oraz dodatkowym zabiegom uwzgledniajacym dany
przypadek. Pomiary zestawiono w formie tabeli (Tabela 7). Srednia du-
g20$¢ wykroku grupy przed zabiegiem wyniosta 155,4 cm. Najkrotszym
wykrokiem 135 cm charakteryzowal si¢ kon oznaczony jako T, najdiuz-
szym 178 cm kon P. Po dokonaniu masazu ponownie zmierzono wykrok,
gdzie $rednia dtugo$¢ wykroku grupy wyniosta 169,1 cm. Po odjeciu od tej
sumy $redniej zmierzonej przed wykonaniem zabiegu otrzymano o 13,7 cm
dtuzszy wykrok. Te same konie osiggaly w drugim pomiarze wartosci naj-
wyzsze jak 1 najnizsze.

Konmi, u ktorych stwierdzono najwicksza poprawnos¢ wykroku, po
wykonaniu masazu, okazata si¢ klacz O (21 cm) oraz walach N (20 cm).
Najstabszy efekt odnotowano u klaczy S (7 cm) i watacha P (9 cm).

Tabela 10. Zestawienie pomiaréow dlugosci kroku konia

Oznaczenie konia Dlugosé wykroku Dlugosé wykroku Réznica
(Przed masazem) (masazu) (cm)
N 160 180 20
o 165 186 21
P 178 187 9
R 149 160 11
S 156 163 7
T 135 153 18
U 145 155 10
Srednia (cm) 155.4 169,1 13,7

Zrédto: opracowanie wiasne

Whioski

* metody wykorzystywane w masazu koni takie jak stretching, glaskanie,
ugniatanie, rozcieranie czy masaz tkanki tacznej sa czgsciej wykorzysty-
wane niz oklepywanie czy rolowanie.

* Najbardziej urazowymi miejscami u koni hipoterapeutycznych sg kon-
czyny przednie.

* Przyczynami, ktore najczesciej kwalifikowaty pacjenta do wykonania
masazu byty przecigzenia potreningowe, sztywnos¢, maty zakres wykro-
ku, wszelkiego typu kulawizny, oraz napi¢cia miesni.

» Konie pochodzenia krajowego, z uwzglednionymi pomiarami dtugosci
wykroku uzyskaty najwyzsza §rednig r6znicg¢ ocen przyznawanych przed
wykonaniem zabiegu.
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Najlepiej reagujaca grupa wiekowa na zabiegi masazu okazaty si¢ ko-
nie w przedziale wiekowym od 5 do 10 roku zycia, natomiast najstabie;j
reagowatly konie po dziesigtym roku zycia, co potwierdzito zalecenia
PTHIP aby nie uzytkowa¢ koni mtodych w hipoterapii.

U koni do 5-go roku zycia, oraz miedzy 5, a 10-tym rokiem zycia miej-
scem najczgsciej urazowym byly konczyny. Poza tym w grupie do 5-go
roku zycia czgsto uraz wystgpowat w okolicy topatki, a w grupie migdzy
5, a 10-tym rokiem zycia w okolicy odcinka ledzwiowego. U koni grupy
powyzej 10-go roku zycia najwigksze natgzenie urazow stwierdzono na
odcinku szyjnym oraz w okolicy konczyn piersiowych.

Sposrod koni, ktdrym zmierzono dlugos¢ wykroku u wszystkich zaobser-
wowano jego wydtuzenie po wykonaniu masazu, a $rednia réznica dhu-
gosci wyniosta niespetna 14cm.

Metody masazu szeroko stosowane w profilaktyce ludzkiej, maja swoje
odzwierciedlenie w masazu koni, jednak istniejg takie techniki (oklepy-
wanie, rolowanie), ktérych zastosowanie jest sporadyczne.

Urazowos$¢ oraz reakcja na masaz u koni hipoterapeutycznych nie jest
zalezna od czynnikow geograficznych, konie krajowe i zagraniczne re-
agowaty podobnie.

Przeprowadzone badania pozwolily stwierdzi¢, iz masaz koni jest dobry
nie tylko jako metoda leczenia czy rehabilitacji, ale rowniez jako zabieg
profilaktyczny.
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Robert Falkowski, Katarzyna Zabek, Karolina Zebrowska

Uniwersytet Warminsko-Mazurski w Olsztynie

SWIADOMOSC NAUCZYCIELI
NA TEMAT ALPAKOTERAPII

Streszczenie

Alpakoterapia, jest jedng z wielu form animaloterapii. Terapeutyczny wpltyw
zwierzat na zdrowie psychiczne i fizyczne cztowieka byt znany i wykorzystywany od
wiekow. Przeprowadzono wiele badan, w ktorych potwierdzono pozytywny wplyw al-
pak na zdrowie czlowieka. Pomimo to, wlaczanie zwierzat w proces rehabilitacji jest
wcigz uwazany za innowacyjny sposob wspierania leczenia.

Celem pracy bylo zbadanie jaka wiedze¢ posiadaja pedagodzy w zakresie alpa-
koterapii. W jakim stopniu, terapia z alpakami wptywa na ogdlny rozwoj cztowieka?
Osoby z jakimi zaburzeniami korzystaja najcze¢$ciej z alpakoterapii? W jakich obszarach
funkcjonowania uczestnicy maja najwigksze trudnosci i czy alpakoterapia wptyneta na
ich poprawe?

W niniejszej pracy, metoda badawcza byt sondaz diagnostyczny, wybrang techni-
ka — ankieta, narzgdziem kwestionariusz ankiety, zrealizowany wsrdd nauczycieli. Dzig-
ki przeprowadzonym badaniom uzyskano nast¢pujace wnioski: nauczyciele w — 99%
wiedza czym jest alpakoterapia. Az — 99% respondentow uwaza, ze terapia z alpakami
przynosi najbardziej znaczace korzysci u osob narazonych na stres. Z kolei od — 79%
do — 91% pedagogdw twierdzi, ze terapia jest przeznaczona dla os6b niewidomych, nie-
petnosprawnych fizycznie, ze spektrum autyzmu jak i 0oséb w petni zdrowych. Wsrod
nauczycieli az — 100% twierdzi, iz stosowanie alpakoterapii pozytywnie wplywa na roz-
wo0j empatii oraz pomoc w odprezeniu si¢. Analiza przeprowadzonych badan pozwolita
stwierdzi¢, ze nauczyciele maja §wiadomos¢, na czym polega alpakoterapia oraz jaki ma
wplyw na poprawg funkcjonowania 0sob z niepetnosprawno$ciami, jak i oséb zdrowych.

Stowa kluczowe: alpakoterapia, nauczyciele, stan wiedzy
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Wstep

Zwierzgta od zarania dziejow pelnily bardzo istotng rolg¢ w zyciu czlo-
wieka, stanowily nie tylko zrodio cennego biatka, ale rowniez fascynowaty,
ciekawily oraz wzbudzaty ogélny szacunek i respekt dawnych ludow. Swiad-
czy¢ moga o tym malowidla naskalne przedstawiajace wizerunki zwierzat
odkryte na terenie Europy Zachodniej. Archeolodzy uwazaja, ze malowidta
pochodza z czasow od 25000 do 10000 lat p.n.e. Gombrich (2009) uwa-
7a, iz te niezwykte piktogramy, zapewniaty mysliwym powodzenie podczas
polowania.

Jak podaje Litwinczuk (2017) na poczatku ludzie jedynie polowali na
zwierzeta. Zmienito si¢ to okoto 10 tys lat p. n. e., kiedy doszto do domesty-
kacji matych przezuwaczy, na terenach Iranu, Azji Mniejszej, Mezopotamii,
Egiptu i Sudanu. Zabieg ten pozwolil na szersze wykorzystanie dobrodziej-
stwa natury jakim sg zwierzgta. Zaczgto pozyskiwaé z nich nie tylko migso
i skory, ale rowniez mleko czy wykorzystywac je jako sit¢ pociagows. Zda-
niem Lev (2003) od czasow starozytnych wykorzystywano materiaty pocho-
dzenia odzwierzecego jako substancje lecznicze. Zrodta historyczne, ktore
odnaleziono na terenie Egiptu wykazaly, ze juz w czasach antycznych za-
stosowanie medyczne miaty produkty takie jak midd, mleko, jaja. Dowody
na leczenie produktami pochodzenia od zwierzgcego odnaleziono réwniez
na terenie Mezopotamii stosowano tam olej rybi a nawet odchody owiec,
ptakow i jeleni.

W pozniejszym czasie odkryto rownie istotne zastosowanie zwierzat,
a mianowicie do animaloterapii. Jak podaje Kulisiewicz (2007) jazda kon-
na posiada liczne zalety oraz ma korzystny wptyw na sfere¢ psychofizyczna
cztowieka. Juz w starozytnosci potrafiono dostrzec niezwykle oddzialywa-
nie zwierzat na ludzi. Dzigki praktykom naszych przodkéw, mamy mozli-
wos¢ kontynuowania rozpoczetych przez nich proceséw leczenia i rehabili-
tacji z udziatem zwierzat. Kurzeja i Godawa (2009) podkreslaja, ze pierwszy
udokumentowany przypadek udziatu zwierzat w procesie terapeutycznym
odnotowano w roku 1792 byt szpital psychiatryczny w Nowym Yorku. Zada-
niem pacjentéw byla opieka nad zwierzetami. Dzigki temu eksperymentowi
odnotowano: obnizone cis$nienie krwi oraz spadek t¢tna u 0sdb z nadcisnie-
niem, widoczne lepsze samopoczucie i che¢ wspolpracy z terapeutami, wy-
razng poprawe stanu zdrowia psychicznego kuracjuszy. Przez nast¢pne lata
kontynuowano badania nad wptywem zwierzat na proces rekonwalescencji
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pacjentoéw z roznymi dolegliwosciami. Zwierzeta wptywaty na zmniejszenie

ryzyka zawalu i szybsza rekonwalescencje po zawale, wspomagaty procesy

leczenia padaczki. Niewatpliwie wspieraly terapie osob cierpigcych na stres
pourazowy. Animaloterapi¢ stosowano coraz czg¢sciej w procesie leczenia.

Wedlug Hooker, Halbrook Freeman, Stewart (2002) animaloterapia byta

forma wspierajaca i uzupetniajacg tradycyjne metody terapeutyczne dzig-

ki przyjaznej atmosferze, pozwalata na rozluznienie a co za tym idzie ta-
twiej pracowalo si¢ z osobami, ktore byly odprezone i chetnie uczestniczyly

w terapii.

Jedna z wielu form animaloterapii jest alpakoterapia. Jak podaje Fran-
czyki in. (2012) polega ona na obcowaniu i przebywaniu z alpakami. Po-
przez bezposredni kontakt cztowieka 1 zwierzecia stan psychiczny i fizyczny
polepsza si¢. Jest to jedna z naturalnych metod terapeutycznych wspieraja-
cych proces rekonwalescencji.

Zdaniem Sniecinskiej, Sniecinskiego (2005) ta forma terapii doskona-
le sprawdza si¢ w pedagogice specjalnej, ktéra obejmuje wychowanie, opie-
ke, ksztatcenie oraz terapi¢ osob z niepetnosprawnoscia.

Jak podkresla Imielinska i in. (2021) istniejg trzy podstawowe formy
terapii z alpakami wykorzystywane sg w zaleznos$ci od potrzeb i mozliwosci
pacjentow. Wymienia si¢ nastgpujace formy:

* terapia z udziatem zwierzat — AAT (ang. animal assisted therapy). Sa to
¢wiczenia planowe i ukierunkowane na konkretny cel. Po kazdej odbyte;j
terapii sporzadzana jest dokumentacja, w ktorej opisany jest ewentualny
progres terapii. Cecha charakterystyczna tego rodzaju zajec¢ jest indywi-
dulany plan i uwzglednienie potrzeb kazdej osoby uczestniczacej. Zada-
niem alpakoterapii w tej formie jest przede wszystkim poprawienie stanu
zdrowia. AAT ma za zadanie usprawni¢ aktywno$¢ umystowg zache-
ci¢ do zwickszenia zainteresowania srodowiskiem, wzmoc wrazliwosé
w stosunku do zwierzat oraz wesprze¢ socjalizacje.

* Zajgcia z udziatem zwierzat — AAA (ang. animal assisted activities).
AAA to forma terapii, ktora ma za zadanie zbudowanie wigzi emocjo-
nalnej i bezposredniego kontaktu jakim jest dotyk, pomiedzy alpaka
a pacjentem. Program zaje¢ obejmuje przebywanie z alpaka, glaskanie,
przytulanie. Poprzez ten rodzaj terapii uczestnicy relaksujg si¢ i odpreza-
ja. W tym rodzaju terapii nie wymaga si¢ prowadzenia dokumentacji od
osoby prowadzacej alpakoterapig.
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* Edukacja z udziatlem zwierzat — AAE (ang. animal assisted education).
AAE jest to forma terapii, gldwnie stosowanej w celach pedagogicznych.
Zadaniem edukacji z udzialem zwierzat jest udoskonalenie postepow
W nauce przy wykorzystaniu zwierzat. Poprzez tg forme terapii w latwy
i przyjemny sposob mozna wprowadza¢ pojecia z zakresu matematyki,
pisania badz czytania.

Brak jest danych dotyczacych usystematyzowania listy zaburzen,
w ktorych powinno si¢ zastosowac alpakoterapie, jednakze w literaturze fa-
chowej najczesciej pojawiajg si¢ zaburzenia takie jak:
» zespot Downa
» zaburzenia ze spektrum autyzmu
» zespot Aspergera
» uszkodzenia stuchu i wzroku
 zaburzenia pragmatyczno-semantyczne
» zespot z nadpobudliwo$cia psychoruchowg z deficytami uwagi
* niepetnosprawno$¢ ruchowa w tym mézgowe porazenie dzieciece
» zaburzenia w zachowaniu
* niedostosowanie spoleczne
» zaburzenia logopedyczne
» zaburzenia psychiczne
* depresja, apatia

Pomimo mozliwosci szerokiego zastosowania alpakoterapii istnieje
kilka przeciwskazan do jej zastosowania, zaliczaja si¢ do nich:
* paniczny I¢k przed alpakami
» czeste choroby, infekcyjne
+ agresywne zachowania w stosunku do alpak
+ alergia na wtokno alpaki

Wedtug Madeja (2020) rasami alpak najczesciej utrzymywanymi na
Swiecie sg huacaya i suri. U tych ras wystepuja rdéznice pod wzgledem ich
wygladu jak rowniez charakteru. Alpaki sa zwierzetami stadnymi, dlatego
nie powinno utrzymywac si¢ ich bez wzajemnego towarzystwa. W przypad-
ku zagrozenia zwierzgta te czgsto stosujg ucieczke. Zwierzeta rasy huacaya
unikajg oddalania si¢ od stada, natomiast suri nie maja z tym wiekszych trud-
nos$ci. Ponadto rasa huacaya jest duzo bardziej odporna i szybciej si¢ akli-
matyzuje w nowym srodowisku. Warto podkresli¢, ze alpaki utrzymywane
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w naszym kraju sg nie tylko zwierzetami terapeutycznymi, ale rowniez zro-
dtem wysokiej jakoSci welny.

Bardzo istotne jest, aby zwierze biorgce udziat w alpakoterapii byto
spokojne oraz miato zaufanie do swojego trenera. Relacja ta nie wytwarza
si¢ z dnia na dzien a jest procesem, z ktorym wiaza si¢ duze naktady pracy
i czasu. Gdy zwierzg bedzie w stanie zaufa¢ cztowiekowi i poczuje si¢ wy-
starczajaco bezpieczne bedzie mozna z nim prowadzi¢ pracg terapeutyczng
przynoszaca wiele korzysci (Rysunek 1).

Rysunek 1. Odczulanie alpaki

Zrodto: archiwum R. Fatkowski.

Material i metody

W celu przeprowadzenia badan i zgromadzenia informacji w zakresie
swiadomosci nauczycieli na temat alpakoterapii, postuzono si¢ kwestiona-
riuszem ankiety, ktory byt anonimowe i zawierat 16 pytan. Badania zostaty
przeprowadzone w formie internetowej oraz stacjonarnej. Ankieta zostata
umieszczona na grupach na portalu facebook przeznaczonych tylko dla na-
uczycieli. Stacjonarnie rozdano w Bibliotece Pedagogicznej Warminsko-
-Mazurskiej im. prof. T. Kotarbinskiego oraz w przedszkolu niepublicznym
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Junior Academy w Olsztynie. Badania opracowano statystycznie w progra-
mie Statistica 13.3 wykorzystujac tabele licznosci 1 wielokrotnych odpo-
wiedzi. Wyniki przedstawiono za pomoca wykreséw liniowych i kotowych
w programie Excel 2016.

Wyniki

Ankietg objeto 100 nauczycieli z czego — 90% badanych to kobie-
ty a pozostate — 9% to mezczyzni. Jeden respondent odnowit odpowiedzi.
Kazda ankietowana osoba jest lub miata zwigzek z pedagogika. Wyniki
uzyskane odno$nie miejsca zamieszkania, wskazuja, ze najliczniejsza grupa
nauczycieli mieszka w $rednim miescie — 43% i malym miescie (ponizej
20 tys. mieszkancéw) — 34 %. Najmniej respondentéw mieszka na wsi —
14% i1 duzym miescie (100 tys. mieszkancow i wiecej) — 9%. Najwigksza
grupa stanowili nauczyciele mianowani — 37%, kolejno kontraktowi — 33%,
stazys$ci — 15%, dyplomowani — 14%, jedna osoba pochodzita ze srodowiska
akademickiego. Glownym miejscem zatrudnienia byta szkota podstawowa
— 20%, przedszkole niepubliczne — 16%, niepubliczna szkota podstawowa
—16%, przedszkole publiczne — 11%, placéwka oswiatowo-wychowawcza —
9%, liceum ogo6lnoksztatcace — 6%, technikum — 5%, szkota branzowa — 4%,
os$rodek rewalidacyjno-wychowawczy — 4%, mlodziezowy osrodek socjote-
rapii — 3%, poradnia psychologiczno-pedagogiczna — 3%, szkota specjalna
— 1%, nauczyciel akademicki — 1%.

Analiza rysunku 2 ma na celu ukazanie czy nauczyciele majg §wia-
domos¢ na czym polega alpakoterapia. Wyniki zaprezentowane na tym ry-
sunku pokazuja, ze az — 99% nauczycieli uwaza, ze jest to wsparcie leczenia
i rehabilitacji z udzialem zwierzat. Za§ — 1% stwierdzilo, Ze jest to proces
poznawczy polegajacy na stopniowym zaniku reakcji na powtarzajacy si¢
bodziec oraz przystosowanie zwierzat do zycia w spoleczenstwie. Ponizsze
wyniki mogg $wiadczy¢ o tym, ze terapie ze zwierzetami sa coraz bardziej
rozpowszechniane wsrod nauczycieli.
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Rysunek 2. Czym jest alpakoterapia

Zrédto: opracowanie wtasne

Na podstawie danych zawartych na rysunku 3 ustalono, ze wsrod re-
spondentow jest — 57% o0sob, ktore uczestniczyty wiele razy w zajgciach
z udziatem zwierzat, 20% brata udziat tylko raz, 23% respondentow nie bra-
fa udzialu w animaloterapii. Analiza wykresu pozwala stwierdzi¢, ze wsrod
badanych nauczycieli, wigkszo$¢ z nich uczestniczyla badz obserwowata
zajecia.

Przeprowadzane systematycznie badania migdzynarodowe przez Te-
aching and Learning International Survey (TALIS) opisane przez Piwowarski
i Krawczyk (2008), ukazuja, ze zdecydowana wigkszos$¢ nauczycieli —90,4%
chce bra¢ udzial w szkoleniach i poznawa¢ nowe formy terapii, aby zaspo-
kaja¢ potrzeby dzieci z niepelnosprawnosciami. Niestety, pomimo rosngcej
liczby chetnych do doskonalenia umiejetnosci zawodowych, nauczyciele az
w 55% oceniajg uzyskang wiedzg teoretyczng i praktyczng jako ,,umiarko-
wanie przydatna”. Wynika¢ to moze z braku funduszy szkot na wprowadze-
nie nowych form ksztatcenia lub pomocy dzieciom z niepelnosprawnoscia.
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Rysunek 3. Czy bral Pan/Pani udzial w alpakoterapii?

Zrédto: opracowanie wlasne

W oparciu o analize danych przedstawionych na rysunku 4 ustalono,
7e najczesciej wybierang forma prowadzenia alpakoterapii jest bezposredni
kontakt ze zwierzgciem nawigzany poprzez glaskanie, karmienie, przytula-
nie, swobodna zabawa, zabiegi pielegnacyjne, wspolny spacer ta odpowiedz
zostata wskazana przez 47% badanych. W zaleznos$ci od potrzeb pacjenta,
zajecia dobierane sg indywidualnie wskazato 36,5% badanych osob. Terapia
moze odbywa¢ si¢ w formie spontanicznych spotkan lub zorganizowanych
zaje¢ wybrato 11% respondentow. W bezpiecznej odleglosci w obecnoscei te-
rapeuty, zwierzeta sa karmione i w tym czasie osoby uczestniczace w terapii
mogg obserwowac zachowania zwierzat wskazato 3% osob. Przebieg zajec
jest zawsze taki sam 2,5%. Odpowiedzi uzyskane w tym pytaniu $wiadcza
o tym, ze nauczyciele wiedza, ze wazny jest bezposredni kontakt z alpaka,
aby terapia mogla przynies¢ oczekiwane korzysci.
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Bezposredni kontakt ze zwierzeciem poprzez gtaskanie, karmienie,
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Rysunek 4. Jak przeprowadzane s3 zajecia alpakoterapeutyczne?

Zroédto: opracowanie wlasne

Tabela 1. Dla kogo sa przeznaczone zajecia alpakoterapeutyczne?

Z zab iami Z k- | Niepetno-
Niewido- szihlilzzma?lil Narazone ilir:l < ;le):n Zh W petni
mych R o . | nastres L y zdrowych
somatycznymi autyzmu | fizycznie
Zdecydowanie
79 81 88 91 83 85
tak
Raczej tak 17 16 11 6 6 13
Nie mam
. 3 3 0 2 2 1
zdania
Raczej nie 1 0 1 1 1 1
Zdecyd i
- ecydowanie 0 0 0 0 0 0
nie

Zrodto: opracowanie wlasne

W badaniach respondenci musieli okresli¢ w jakich obszarach i w ja-

kim stopniu alpakoterapia wptywa na poszczegdlne niepelnosprawno$ci. Na

podstawie analizy danych zawartych w tabeli 1 obserwujemy, ze zdaniem
ankietowanych alpakoterapia przeznaczona jest dla szerokiego grona od-
biorcow. Zdecydowana wickszo$¢ uwaza, ze alpakoterapia powinna by¢

kierowana dla os6b z spektrum autyzmu (91%), na drugim miejscu znajduja
si¢ osoby narazone na stres z wynikiem 88%. Najmniej licznie odpowiedz
zdecydowanie tak padata w przypadku osob niewidomych. Warto$¢ ta znala-
zta si¢ na poziomie 79%. Co ciekawe odpowiedz zdecydowanie nie zostata
wybrana przez zadng z osob biorgcg udziat w badaniu.
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Rysunek 5. Wybér zooterapii

Zrodto: opracowanie wiasne

Ze wzgledu na rosngce zainteresowanie animaloperapiami powstaty
nowe rodzaje tych terapii z udziatem r6znych gatunkéw zwierzat. Przyczy-
nito si¢ to do prowadzenia licznych badan naukowych na ich temat. Wyka-
zaty one wiele dobroczynnych wiasciwosci oddziatywania zwierzat na ludzi.
Wedtug danych przedstawionych na rysunku 5 najchg¢tniej wybierang forma
animaloterapii jest terapia z udziatem alpak — 56%, terapia z udziatem koni —
16%, terapia z udzialem pséw — 13%, terapia z udziatem kotow — 9%, terapia
z udziatem ostow — 6%. Tak duzy wybdr alpakoterapii przez respondentéw
mogt by¢ podyktowany faktem, ze gtownie ankiety on-line wypetione zo-
staly przez mieszkancéw wojewodztwa mazowieckiego oraz kujawsko-po-
morskiego, w ktorych znajduja si¢ najwigksze skupiska alpak.
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Rysunek 6. KorzySci ze stosowania alpakoterapii

Zrodto: opracowanie wiasne

Bardzo istotnym elementem w przeprowadzonych badaniach byto
pytanie, ktore ukazato jakie korzysci zdaniem nauczycieli, moga osiagnac
uczestnicy alpakoterapii. Rysunek 6 przedstawia najliczniej wybierane od-
powiedzi. Najwyzsze wyniki uzyskano dla wyrdznika pomoc w odpreze-
niu si¢ i rozw6j empatii, az — 100% respondentow wskazalo te odpowie-
dzi. Zaletami alpakoterapii ocenionymi w przedziale 97-93% jako istotne
byty aktywizacja dzieci, wsparcie umiej¢tnosci wyrazania emocji, wplyw na

zmniejszenie lekow,

migéniowych. Odpowiedzig wybierang najrzadziej byta: nauka zdrowej ry-

walizacji — 59%.

wszechstronny rozwoj zmystow, normalizacja napigc
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Whioski

Na podstawie uzyskanych wynikéw przeprowadzonych podczas ba-
dan ankietowych, ktore potwierdzily postawiona hipotezg sformutowano
nastepujace wnioski:

Zdaniem nauczycieli, terapia z alpakami jest gléwnie przeznaczona
dla osob, ktore sg narazone na stres, takiej odpowiedzi udzielito az — 99%
respondentow. Stosowanie alpakoterapii u 0sob z réznymi rodzajami nie-
petnosprawnosci, uznano za korzystne i majace wptyw na poprawg¢ stanu
zdrowia, uwaza tak od — 79% do — 91% pedagogow.

Nauczyciele uwazaja, ze alpakoterapia daje mozliwos¢ odprezenia
i rozwija empatie, az — 100% respondentéw wskazato t¢ odpowiedz. Kolejne
zalety alpakoterapii ocenione przez pedagogdéw na poziomie bardzo wyso-
kim i wysokim od — 97% do — 93% to: aktywizacja dzieci, wsparcie umie-
jetnosci wyrazania emocji, wptyw na zmniejszenie lekow, wszechstronny
rozwoj zmystow, normalizacja napi¢¢ mi¢sniowych. Réwnie wysoko oce-
niono od — 89% do — 76% korzysci taki jak: poprawe relacji z rowiesnikami,
stymulacje prace mig¢sni oraz ¢wiczenia motoryki matej i duzej, buduje pew-
no$¢ siebie, buduje poczucie wlasnej wartosci, pomaga w akceptacji wila-
snych ograniczen, rozwija komunikacje i poprawia zapamigtywanie, rozwija
umiejetnosci interpersonalne uczestnikow, wspiera prace nad rOwnowaga
ciata, wzbogaca zasob stownictwa.

Analiza przeprowadzonych badan, pozwala stwierdzi¢, ze nauczyciele
majg $wiadomos¢ pozytywnego wplywu terapii z alpakami na osoby z zabu-
rzeniami z niepelnosprawnosciami jak i z osobami zdrowymi. Respondenci
wiedza w jaki sposob powinny by¢ realizowane zajecia. Pedagodzy uwazaja,
ze ich wiedza na temat alpakoterapii jest na niskim poziomie w zwiazku
z tym w samoksztatceniu kadry pedagogicznej powinny by¢ szerzej oma-
wiane animaloterapie.
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