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Rozdziat 1.
1_1_01 Adaptowana Aktywno$¢ Ruchowa (APA)

Termin APA zostal wprowadzony roku 1973, kiedy to koledzy z Belgii i Kanady zalozyli Miedzynarodowa
Federacj¢ Adaptowanej Aktywnos$ci Ruchowej (International Federation of Adapted Physical Activity —
IFAPA). IFAPA mialo swoje pierwsze spotkanie w gronie migdzynarodowym w roku 1977 w Quebec, w
Kanadzie, a drugie w roku 1979 w Brukseli, w Belgii.

Pierwsza miedzynarodowa proba zdefiniowania APA zostala podjeta na 9-tym migdzynarodowym
sympozjum w Berlinie w roku 1989. Bylo to najwigksze w historii IFAPA sympozjum, na ktérym Doll-
Temper wraz z kolegami nakreslit zjawisko APA w migdzynarodowej perspektywie:

,APA odnosi si¢ do ruchu, aktywnosci fizycznej i sportow, w ktorych ktadzie sie specjalny
nacisk na korzysci i mozliwosci osob z uwarunkowaniami ograniczajqcymi, takich, jak
osoby niepetnosprawne, z uszczerbkiem na zdrowiu, osob w podesztym wieku”.

Przestanie Prezydenta IFAPA sugeruje, ze celem specjalistow APA jest umozliwienie ludziom udziatu w
regularnej aktywnosci fizycznej na przestrzeni catego ich zycia.

,Doceniamy i promujemy aktywnosci fizyczne, takie jak: rekreacja, sport, terapia,
utrzymywanie dobrej kondycji fizycznej, ekspresja.”

Przepisy IFAPA [przyjgte przez Komisjg¢ Dyrektoréw w maju 1997 roku w Quebec, (Kanada)], uznaty, ze:
Programy i dzialalno$¢ IFAPA koncentruja si¢ szczegdlnie na dobru oséb z uszczerbkiem na
zdrowiu, niepelnosprawnych, z uposledzeniami, i stanami, ktére ograniczaja mozliwosci
wykonywania czynnosci fizycznych.

Opierajac si¢ na tych stwierdzeniach, mozna okresli¢ zakres APA jako zapewnianie:

o ¢wiczen adaptacyjnych

o ofrodkéw fizycznych i spolecznych
0  sprzetu

0  przepiséow

oraz innych czynnikéw umozliwiajacych osobom z ograniczajacymi je uwarunkowaniami prowadzenie

aktywnego trybu zycia poprzez udzial w zajgciach fizycznych.

www.ifapa.net

1_1_02 APA jako Ustlugi w Zakresie Wychowania Fizycznego

Adaptowana Aktywnos$¢ Ruchowa przeznaczona jest dla oséb, ktére z jakiegokolwiek powodu nie moga
bra¢ udziatu w spos6b bezpieczny lub z sukcesem w regularnych zajgciach wychowania fizycznego.

Jesli zamieni¢ stowo ,,adaptacyjne” stowem ,,zmodyfikowane” mamy zasad¢ Adaptowanej Aktywnosci
Ruchowej (APA). Jest to poprawne nauczanie, ktore adaptuje (modyfikuje) program, zadania i/lub
srodowisko tak, aby WSZYSCY uczniowie mogli w pelni uczestniczyé¢ w zajeciach wychowania
fizycznego.



Studenci nauczani sg w rozmaitych srodowiskach, np. edukacyjnym.

* Umiejscowienie ucznia w jakimkolwiek srodowisku jest decyzja specjalisty i zdeterminowane jest
tym, gdzie uczen najpetniej moze zrealizowac¢ swoéj potencjal w zakresie wychowania fizycznego.

APA jako zawdd adresowane jest do szerokiego zakresu specjalistow:

nauczyciele profesorowie
trenerzy terapeuci
organizator badacz

Dla nich wszystkich APA jest sztuka 1 specjalizacja w zarzadzaniu czynnikami osobistymi i
srodowiskowymi, promujacym uczestnictwo oséb z ograniczeniami zdrowotnymi w wychowaniu fizycznym.
APA zawiera miedzy innymi nastgpujace zadania:
¢ Planowanie
Ocene
Zalecenia/ Lokalizacjg
Nauczanie/Konsultacje/Treningi
Powtérna Oceng
Koordynacje Zasobéw/ Organizacj¢ Spotecznosci
Adwokature i Podwyzszanie Stanu Swiadomosci

1_1_03 APA jako dyscyplina naukowa.

APA jest nauka interdyscyplinarna, usytuowania w czasie, okoliczno$ci, proceséw 1 rezultatow
zmodyfikowanych aktywnosci fizycznych, tak, aby stuzyty osobom z ograniczeniami.

Kluczowe zasady teoriit ADAPTACJI

¢ fundamentalny, interaktywny, obustronny proces zmian pomigdzy osobg i Srodowiskiem.
® proces samoczynnie zorganizowany lub celowo powodowany i planowany
¢ wymaga modyfikacji, regulacji lub tez przystosowujacy zaleznosci wewnatrz ekosystemu
(osoba, srodowisko, zadanie)
e odnosi si¢ do mozliwosci w aktywnosci fizycznej (terapia, rekreacja, ¢wiczenia, sport) i
$wiadczeniu ustug (od zintegrowanych do segregacyjnych)
Szeroko akceptowane konstrukty teoretyczne w APA

¢ filozofia humanistyczna
o normalizacja

¢ Teorie samoaktualizacji i samookres$lania
o Socjologiczna teoria poznawcza

e Analiza zadan ekologicznych
o Poczucie sity



Dyscypliny zwiazane z APA

Biomechanika
Psychologia sportu
Fizjologia gimnastyki
Socjologia
e Zachowania motoryczne
Przy zastosowaniu paradygmatéw i metodologii tych dyscyplin w kontekscie APA, sa one pomocne w
konstruowaniu i dostarczaniu pomocy oraz praktyki osobom z ograniczeniami dziatania.

Teoria adaptacji jest silnie zwigzana z niektérymi kluczowymi pojgciami wyjasnianymi w tym rozdziale,
wlacznie z poczuciem sily, analiza zadan ekologicznych, dostarczaniem ustug.

1_2_01 Problemy zdrowotne

Ponad 10% $wiatowej populacji ma pewne problemy zdrowotne badZz niepelnosprawnos¢. Dawniej
taksonomia probleméw zdrowotnych postugiwata si¢ terminologia zawierajaca terminy: niedomaganie,
niepetnosprawnos¢ i uposledzenie.

Niedomaganie:

* Jest utratg lub anormalnoscia psychologiczna, fizjologiczna badz anatomiczna budowy lub funkcji.

*  Zawiera obecno$¢ lub pojawianie sig jakiejkolwiek anomalii, defektu lub tez utraty, majace miejsce
w konczynie, narzadzie, tkance lub innej czeSci strukturalnej ciala przy dziataniu ukfadu
psychicznego.

* Utrata i nieprawidlowos$ci moga by¢ przej$ciowe badz trwate.

Niepelnosprawnos¢

*  Jest jakimkolwiek ograniczeniem lub brakiem mozliwo$ci (wynikajacym z niedomagania) przy
wykonywaniu pewnych aktywnosci w zakresie normalnym dla cztowieka.

* Dotyczy aktywno$ci zwiazanych lub zintegrowanych w odniesieniu do danej osoby catkowicie
zaangazowane] w wykonanie zadania, zdobycie umiejetnosci badz zaangazowanej w jaka$
szczegblng forme behawioralna.

* Moze to by¢ nadmiar lub niedostatek normalnie oczekiwanych zachowan badz czynnosci

*®

Moze by¢:
Przejsciowa lub trwala
Odwracalna lub nieodwracalna
Postepujaca lub ustepujaca

Obiektywizacja odgrywa kluczowa rolg na tej plaszczyznie doswiadczen. Niepelnosprawno$¢ moze by¢
bezposrednia konsekwencja niedomagania badz tez wynikiem reakcji danej osoby na niedomaganie
psychologiczne czy psychiczne, sensoryczne lub tez inne niedomaganie. Reprezentuje to uprzedmiotowienie
(obiektywizacje¢) niedomagania i jako takie odzwierciedla zaklécenia na poziomie osoby.



Uposledzenie

* Jest dla danej osoby niedogodnos$cia wynikajaca z niedomagania lub niepetnosprawnosci, ktéra
ogranicza lub tez uniemozliwia wypelnianie normalnych rél (w zaleznosci od wieku, pfci i
czynnikéw spotecznych/kulturowych.

To samo uposledzenie moze powsta¢ w roznych sytuacjach, jak réwniez by¢ wynikiem réznego
rodzaju niepelnosprawnosci.

Jest zjawiskiem spolecznym reprezentujacym spoteczne i srodowiskowe konsekwencje niedomagan
lub niepetnosprawnosci.

Charakteryzuje si¢ niezgodnoscia pomigdzy zachowaniami danej osoby badz jej statusem
spotecznym, a oczekiwaniami konkretnej grupy, ktérej osoba ta jest cztonkiem.

Zaburzenie moze by¢ postrzegane subiektywnie:

* Przez samg dang osobe
*  Przez innych, ktérzy dla danej osoby sa kims znaczacym
*  Poprzez spoteczno$é jako catosé

Uposledzenie reprezentuje uspotecznienie niedomagania lub niepetnosprawnosci i odzwierciedla
konsekwencje dla danej osoby w sferze:

1_2_02 Problemy zdrowotne

Aktualne definicje w sposdb szczegllny odnosza si¢ do moznosci bedacej przeciwienstwem
niepelnosprawnosci, jak tez do kontekstu spotecznego funkcjonowania jako przeciwienstwa modelu
medycznego. Jakkolwiek czesto preferowane jest podejScie mniej kategoryczne, skoncentrowanie si¢ na
réznicach indywidualnych raczej utatwia wykluczenie niz wtaczenie w aktywnos$¢ fizyczna. Dlatego tez
zaadaptowano tu podej$cie funkcjonalne. Uwarunkowania zdrowotne klasyfikuje si¢ wg. nastgpujacych
kategorii gtéwnych:

1. Zaburzenia sensomotoryczne
Odnosza si¢ do funkcji uktadéw neurologicznego i migsniowo-kostnego (np. zmiany chorobowe
w rdzeniu krggowym, udar, amputacje), ktdre ograniczaja rozwdj, koordynacjg i/lub poruszanie
sig. Osoby z tego rodzaju dolegliwosciami czgsto uzywaja urzadzen wspomagajacych lub tez
wymagaja pomocy osobistej w celu realizacji aktywnosci codziennych lub rekreacyjnych.

2. Zaburzenia internistyczne
Odnosza si¢ do funkcji dokrewnych, oddechowych, sercowo-naczyniowych, nerkowych i innych
narzadéw wewnetrznych ograniczajacych mozliwosci fizjologiczne.

3. Uwarunkowania psychosocjologiczne
Odnosza si¢ do funkcji wzajemnych oddziatywan emocjonalno - spolecznych (np. autyzm,
schizofrenia), a wigc ograniczajacych kontakt spoteczny danej osoby z jej otoczeniem.

4. Sfery zdrowia psychicznego
Odnosza si¢ do wyzszych funkcji poznawczych, w szczegdlnosci za§ do niedorozwoju
umystowego i zaburzen poznawczych mogacych wptywac¢ na zdolnos$¢ do zycia samodzielnego.

Blizsze informacje dotyczace tych kategorii mozna znalez¢ w rozdziale ,,Problemy Zdrowotne”



1_3_01 Funkcje
ICF — WHO 2001

Mie¢dzynarodowa Klasyfikacja Funkcjonowania, Niepelnosprawnosci i Zdrowia (International
Classification of Functioning, Disability and Health) (ICF) ® 1,5 ostatnio skorygowana, proponuje nowa,
akceptowana w migdzynarodowej skali taksonomi¢ zapewniajaca kryteria dla klasyfikacji, oceny i
interwencji.

ICF daje wspdlny jezyk do opisywania i zrozumienia niepelnosprawnosci oraz choréb. Wyjasnienie calej
sfery ICF mozna znalez¢ na:
http://www3.who.int/icf/training/icf.ppt

ICF jest zamystem wielowymiarowym - raczej w socjalnym niz medycznym modelu zdrowia.

Model socjalny zwraca si¢ ku rownos$ci rozumianej poprzez
¢ Manipulacj¢ srodowiskowa
e Dgziatania spoteczne
e Swiadomosci postaw

Funkcja i budowa ciata powiazane z aktywnoscia fizyczna
W oparciu o ICF z aktywnoscia fizyczng zwigzane sa nastgpujace czesci i funkcje ciata.

Ograniczenia w budowie i funkcjonowaniu sa podstawowym przedmiotem troski przy konstruowaniu
adaptowanych ushug i aktywnosci, w szczeg6lnosci za§ w odniesieniu do oceny, umiejscowienia i zajec.

1 3 02 Struktura Kontekstowa ICF
AktywnoSci i udziat

Model ICF sugeruje nastgpujace rodzaje aktywnos$ci i kryteria uczestniczenia w nich, ktére moga by¢
ograniczone w zwiazku z problemami zdrowotnymi:

Poznanie (uczenie si¢) i stosowanie wiedzy
Gtéwne zadania i wymogi zycia codziennego
Komunikacja

Poruszanie si¢ (przemieszczanie)

Troska o samego siebie

Obszary zycia domowego

Wzajemne oddziatywania miedzyludzkie
Gtéwne obszary zycia

Spotecznos¢ oraz zycie spoteczne i obywatelskie

W $réd tych kryteriow ruch, komunikacja, uczenie sig i relacje interpersonalne leza w sferze szczegdlnych
zainteresowan APA. Umiejgtnosci i akceptacja w kazdym z tych obszaréw moga zosta¢ poprawione poprzez
APA.



Kontekstowe czynniki sSrodowiskowe

Czynniki srodowiskowe sugerowane przez ICF moga tworzy¢ niedostgpne bariery lub tez utatwienia dla
uczestnictwa w zaleznos$ci od stopnia zabezpieczenia w:
A Produktach i technologiach umozliwiajacych dostgpnos¢
A Naturalnych zmianach srodowiskowych oraz zmianach w §rodowisku poczynionych przez cztowieka
A Wsparciu oraz stosunkach z rodzicami i osobami bliskim
A Nastawieniu treneréw, nauczycieli, réwie$nikow i 0s6b znaczacych
A Serwisach, systemach i polityce wtacznie z transportem

Kontekstowe czynniki personalne

Czynniki takie jak sktonnos$ci indywidualne, nie zwigzane z wyraznymi uwarunkowaniami zdrowotnymi,
wlacznie z plcia, typem somatycznym, cechami psychologicznymi, jak poczuciem logiki i umiejgtnoscia
przewidywania, moga wplywa¢ na stopien udzialu i wyniki aktywnosci odnoszace si¢ do specyficznego
kontekstu.

2_1_01 Adaptacja
Teoria Adaptacji
,Sztuka i wiedza zarzqdzania zmiennymi tak, aby osiqgnqc pozqdane wyniki” (Sherrill, 1997, 60)

Kazda aktywno$¢ fizyczna moze by¢ zmodyfikowana lub zaadaptowana.

Aktywno$¢ fizyczna powinna by¢ prowadzona stosownie do specyficznych wymagan niepetnosprawnosci 1
moze zawiera¢ udogodnienia w:

Wyposazeniu: np. zastosowanie réznych materiatéw i réznych rozmiaréw pitek

Srodowisku: np. obnizenie wysokosci siatki, zwigkszenie wymiaréw boiska

Zadaniu: uczynienie aktywnosci tatwiejszymi, modyfikowanie celu, np. gra w siatkbwke w pozycji
siedzacej lub na wézku inwalidzkim.

Przepisach: np. pozwalanie na dwukrotne uderzenia pitki w tenisie przed jej odbiciem do przeciwnika
(wydtuzanie czasu potrzebnego do odbicia pitki).

Instrukcji: odpowiednie ustawienie mozliwosci poznawczych, np. dbatos¢ o to, aby polecenia byty zwarte 1
proste, wydawanie jednego polecenia na raz, poruszanie si¢ po linii prostej a nie po kole.

http://web.macam98.ac.il/%7Eshayke/thenapa/euro _resources.htm#tf

Adaptacje te moga by¢ przeprowadzone poprzez aktywno$ci i uwarunkowania zdrowotne, jak podano w
nastgpujacym przyktadzie:

Aktywnos¢: lekkoatletyczny bieg na dystansie 2000 m



2_2 01 Swiadczenie Ustug

Swiadczenie ustug jest metoda na zapewnienie najbardziej dogodnego (najmniej restrykcyjnego) otoczenia
dla osoby wymagajacej APA. W celu realizacji APA programy wymagaja okreslenia Minimalnie
Restrykcyjnego Srodowiska - Least Restrictive Environment (LRE). Adaptowanie lub modyfikacja
programu wychowania fizycznego i/lub instrukcji nastgpuje tak, aby zaadresowaé zindywidualizowane
mozliwosci do kazdego dziecka (z osobna). Adaptacje czynione sa w celu zapewnienia kazdemu uczniowi
moznosci do§wiadczenia sukcesu w bezpiecznym otoczeniu.

System $wiadczenia ustug

Dla zapewnienia LRE w czasie procesu rozwojowego moze nastapi¢ zmiana umiejscowienia w czasie.
Typowy zakres umiejscowienia zmiennych wyboréw zawiera:

szkota specjalna

klasa specjalna w normalnej szkole

nauczyciel asystent / mata grupa koedukacyjna w normalnej klasie
kolega z klasy - opiekun w normalnej klasie

umiejscowienie w normalnej klasie bez zadnej pomocy

Tablica Swiadczenia Ustug z Wiaczeniem

2_2_02 Zindywidualizowane planowanie w APA (IPAPA - Individualised Planning in APA)

IPAPA jest planem taczacy wymierne i obiektywne orzeczenia napisane przez specjalist¢ APA.

Cele odzwierciedlaja zawarto$¢ instrukcyjng aktywnosci fizycznej i sa monitorowane oraz oceniane pod
katem polityki rejonowej. Zapewnia to, ze cele zostang osiagni¢te w odpowiednim czasie.
Zindywidualizowane Plany Wychowawcze (edukacyjne) (IEP - [Individualised Education Plans)
praktykowane sa w niektorych krajach europejskich (np. w Wielkiej Brytanii), nawet jesli nie jest to prawnie
wymagane. Dobrym zwyczajem jest mie¢ IEP dla organizowanej sesji APA.

IPAPA podejmuje takie problemy, jak:

Ocena biezacego stanu funkcjonowania

Sugerowanie konkretnych celow

Identyfikacja adaptacji wymaganych do osiagnigcia celow.

Planowanie

Planowanie wymaga oceny i ustalenia celéw w nastepujacych dziedzinach:

2_3_01 Wiaczenie

Zasady wlaczenia

Fundamentalng zasada wlaczenia jest docenianie réznorodnosci spotecznosci ludzkie;.

Niektorzy autorzy widza rozwiazanie jako imperatyw moralny (Bricker, 1995; Rogers, 1993; Stainback &

Stainback, 1996) obstajacy przy niewymuszonym, nieograniczonym wlaczeniu dzieci o wszelkich
zdolnosciach.



Wilaczenie jest czyms$ wigeej niz tylko umiejscowieniem dzieci niepelnosprawnych razem z dzie¢mi
sprawnymi (co nazywa si¢ wiaczaniem do gtéwnego nurtu).

Witaczenie znaczy rowniez: przesunigcie ustug, zmiang postaw, rozwdj poczucia odpowiedzialnosci.

Np.: zamiast przysposobienia dziecka niepelnosprawnego do normalnej klasy przystosowanie klasy do
przyjecia takiego dziecka.

Dlaczego wlaczenie?

Poprzez edukacj¢ wlaczeniowa rodzice zdobywaja wywazony poglad na mozliwosci dziecka.

Inne dzieci pelnosprawne wystawione sa na wyzwania zwiazane z konfrontacja z ich niepelnosprawnymi
rowieSnikami. Zwigkszaja swodj potencjal niesienia pomocy i1 empatii w stosunku do oséb z réznymi
rodzajami niepetnosprawnosci.

Dzieci niepetnosprawne beda zy¢ 1 wspotpracowaé ze zrdznicowana populacja, aby nastgpnie zostaé
absolwentami szkoty. Wtaczenie pozostaje kluczowym narzedziem, jesli chcemy, aby dzieci zostaty
zaakceptowane po opuszczeniu szkoty tak samo jak to mialo miejsce w szkole.

Nauczyciele szkola si¢ w nauczaniu zréznicowanej populacji uczniéw, co do ktérych musza mie¢ rézne
oczekiwania oraz w zalezno$ci od mozliwosci ustanawia¢ rozne cele.

2_3_02 Geneza wtaczenia

Wiaczenie jest najnowszym rodzajem zapatrywan humanistycznych w pedagogice osob niepetnosprawnych.
Promuje ona samookreslenie i udziat oséb niepetnosprawnych w sposéb podobny, jak ma to miejsce w
przypadku innych mniejszosci w zbiorowosci.

Nirje (1969) zakwestionowal model systeméw oddzielnej edukacji specjalnej dla dzieci niepetnosprawnych
umystowo i fizycznie. Nazwal to zasada normalizacji.

W roku 1972 Wolfensberger zaproponowal powazna zmiang w systemach pomocy edukacyjnej idaca w
kierunku integracji, gtlbwnego nurtu 1 wreszcie wlaczenia.

Wigczenia w Europie

Rada Europejska rozpatrzyla zasady wiaczenia w Karcie Europejskiej: Sport dl wszystkich- Osoby
Niepelnosprawne w 1987 i zazadata od krajéow cztonkowskich ich wprowadzenia.

Wigkszos$¢ krajow europejskich zapewnia edukacje dzieci niepelnosprawnych poprzez ich integracje w
systemie szkolnictwa normalnego. Jasnym jest, ze chociaz istniato kilka planéw, ktére odniosty sukces, to
doprowadzito to do niemal catkowitego zduszenia wychowania fizycznego i sportéw w stosunku do wielu
dzieci niepetnosprawnych (Karta Europejska, 1987, 20).

Deklaracja Madrycka ,,O pozytywnych rezultatach nie dyskryminujacego dziatania wiaczenia catkowitego”
spisana zostata w roku 2002 i1 doprowadzita do powstania ,,Europejskiego Roku Niepetnosprawnych” w roku
2003. Stwierdza ona, ze osoby niepetnosprawne maja dokfadnie takie same prawa jak wszystkie inne osoby 1
czyni nowy krok w kierunku stworzenia spoteczenstwa bardziej zintegrowanego

www.madriddeclaration.org




Finlandia nadzoruje nauczycieli WEF, wspierajac wlaczenie dzieci niepelnosprawnych w zajgcia
standardowego wychowania fizycznego (Heikinaro-Johansson, Sherrill, French, & Huuhka, 1995).

W Norwegii konfederacja organizacji sportowych przedsigwzigla w roku 1998 kroki dopingujace federacje
sportowe do brania odpowiedzialno$ci za aktywnos¢ sportowa oséb niepetnosprawnych. Do chwili obecnej
cztery organizacje wzigly na siebie petna odpowiedzialno$¢ za sport dla niepetnosprawnych, a 11 innych
federacji wlaczyto sportowcéw niepetnosprawnych do swojej dziatalnosci.

Wiaczenie w skali miedzynarodowej.

W USA tak administracja, jak i praktyka ukierunkowane sa na wiaczenie oséb niepetnosprawnych w WF i
sporcie od roku 1975 (np.: Block, 1999; Sherrill, 1998).

Australia stosuje w praktyce wilaczenie i catkowicie witaczyta swoich sportowcéw wyczynowych do
dziatalno$cia Australijskiego Instytutu Sportu (Downs, 1995). —Uruchomiono wiele programéw majacych na
celu rozwd6j uswiadomienia i wsparcie wtaczenia na poziomie lokalnym.

W 1988 roku w Kanadzie zaakceptowano uzgodniony dokument ,,Plan Dziatania dla Ruchu” (The Blueprint
for Action). Po nim mialy miejsce rozlegle dziatania, w tym wydanie serii instrukcji ,,W kierunku
wlaczenia”, ,,Pakiet Aktywnos$ci dla promowania wiaczenia” i ostatnio wydany pakiet dla rzeczoznawcow
fitness zawierajacy podstawowa wiedzg o inkluzji uczestnikéw niepetnosprawnych.

2_4 Ekosystem
Uklad AKkcji (the action system)

Opierajac si¢ na tradycji Gestalt, Kiphard (1983) 1 Newell (1986) stwierdzili, ze akcja jest kontekstowo
zwiazana z wydarzeniem opartym o wzajemna zaleznos¢ kryteriow: danej osoby, srodowiska i zadania.
Srodowisko powoduje presje pozwalajaca danej osobie wywota¢ pewne formy umozliwiajace wykonanie
zadania. Tym niemniej, osoba adaptuje si¢ lub zmienia w stosunku do Srodowiska, kiedy na nie
kazdorazowo odpowiada. Tak wigc formy nie musza by¢ zawsze stabilne; raczej zmieniaja si¢ w oparciu o
rozwdj akcji i zalezno$ci pomi¢dzy dang osobg a Srodowiskiem.

Przykk: SI’OdOWiSkO DOZYCji /iﬁ;dm na w@ Osoba
cigzar pitki

ZadanferTzur 0O RKOSZT Spoza st \
wielkos¢ pitki

wozek inwalidzki (wyposazenie) sita przelozenia (bazowanie na tylnym oparciu, piasta, koto,
wlasciwosci porgczy i uchwytow)

Srodowisko:
wysoKbs¢ zawieszenia kosza

> > > >

Osoba:

sita mig$ni ramion i korpusu

umiejgtnos¢ kontroli ruchu korpusu
umiej¢tnosci kierowania wozkiem
koncentracja na postrzeganiu (celowanie)
koordynacja reka-oko

> > > b



Nastgpne przyktady podane sa w linku THENAPA Website
http://www .kuleuven.ac.be/thenapa/quiz/examples_english.htm

2_5 Sprawiedliwos$¢

Réwnosé: jest réwnym wyborem szans, np.: ta sama linia startu
Sprawiedliwos$¢: jest udostgpnieniem wszystkim jak najszerszego zakresu mozliwosci wyboru

Np.:

Réwnos¢ = wszystkie dzieci z danej spotecznosci sa mile widziane podczas gry w pitkg nozna
Sprawiedliwos¢ = przewidziany jest udzial opiekuna lub kolegi-opiekuna w przypadku dziecka
niepelnosprawnego.

Roéwnos¢ = spodziewany jest udziat wszystkich dzieci w grze w koszykéwke
Sprawiedliwo$¢ = dziecku postugujacemu si¢ wozkiem inwalidzkim dana jest mozliwo$¢ rzucania do kosza
przeciwnikéw zawieszonego nizej, z odlegtosci co najmniej 2 m.

W czasie ostatnich 20 lat termin ,,réwno$¢” ewoluowat do terminu ,,sprawiedliwo$¢”.

Sprawiedliwo$¢ oznacza réwniez utrzymywanie $rodowiska wolnego od barier, tak ze dostgp o0s6b
pozbawiony jest przeszkdd spotecznych i fizycznych w praktykowaniu i demonstrowaniu ich umiejgtnosci i
potencjatu.

Europejska Karta Sportu dla Wszystkich

W Europie gltos by otworzy¢ aktywnos$¢ fizyczna na wszystkie osoby po raz pierwszy wypowiedziany zostat
w Strasburgu w roku 1966, a nastgpnie potwierdzony akcja w maju 1986 roku.

Karta ta zostala powotlana dla rzadow i1 wiladz lokalnych, aby zalegalizowa¢ zabezpieczenie praw os6b
niepetnosprawnych, jak rowniez w celu zarzadzania ciatami zajmujacymi si¢ edukacja, sportem i rekreacja,
by zwigkszy¢ liczbg praw i przepiséw umozliwiajacych dostep i udziat w nich 0s6b niepetnosprawnych.

Proponowane przepisy dotyczyty:

Dostgpnosci obiektéw sportowych

Pomocy transportowe;j

Pomocy technicznej przy aktywnosci fizycznej

3_1 Edukacja

Edukacja, dotyczaca niepetnosprawnos$ci i idaca w kierunku wiaczenia, jest wazna zaréwno na etapie
nauczania, jak i uczenia si¢ aktywnosci fizycznej i sportu. Tak wigc przedstawimy wychowanie fizyczne w
szkotach i trening zawodowy w edukacji wyzszego stopnia.

Wychowanie fizyczne (WF)

Celem gtéwnym WF-u w szkole jest dostarczanie podstaw aktywnego trybu zycia poprzez wprowadzenie:
e podstawowych wzorcéw aktywnosci motorycznej
¢ wdrozenia do gier grupowych
e ugruntowania gier z pitka



e sportow wodnych
¢ kondycji fizycznej (fitness)

Adaptowana Aktywnos$¢ Fizyczna (APA) jest wychowaniem fizycznym, ktére zostato zaadaptowane lub
zmodyfikowane w taki sposéb, ze jest odpowiednie dla os6b niepetnosprawnych, jak roéwniez dla os6b
petnosprawnych. Aby to si¢ stalo, potrzebna jest wigksza liczba treneréw APA badz nauczycieli WF z
przeszkoleniem w zakresie treningu niepelnosprawnych.

Legislacja europejska w odniesieniu do os6b o szczegdlnych wymaganiach rézni si¢ w zaleznos$ci od kraju.
W niektérych krajach wychowanie fizyczne nie jest nauczane przez profesjonalnych nauczycieli WF na
poziomie podstawowym, lecz dopiero w szkotach $rednich (np. Anglia, Bulgaria).

Informacje odno$nie poszczegdlnych krajow mozna znalez¢ na:
http://www kuleuven.ac.be/thenapa/education/comparative/index.htm

Uniwersytet i edukacja na stopniu wyzszym

Szkolenie specjalistow WF i APA jest rézne w r6znych krajach, dlatego wymaga to ustalenia podstawowych
zasad uzyskiwania stopni w tej dziedzinie.

Jednym z celéow THENAPA byta analiza i poprawa programéw w APA w Europie. Stworzono sylwetke
idealnego specjalisty APA poprzez koncepcje Europejskiego Systemu Transferu Punktacji (European
Credit Transfer System). Ten profil zaliczen (punktacji) przedstawia minimum w kursie APA, wymagane w
zakresie wychowania fizycznego, fizjoterapii i programéw specjalistycznych z APA takich samych w cate]
Europie.

Ten CD-ROM przedstawia program podstawowy APA, obejmujacy tematy zasadnicze dla réznych stopni
w/w studiéw.

Kiedy fachowcy bgda mie¢ takie same podstawy profesjonalnego wyksztalcenia, utatwiona begdzie legislacja
w zakresie inkluzji we wszystkich krajach Europy.

Tych, ktorzy sa zainteresowani specjalistycznymi programami APA, zapraszamy do odwiedzenia
nastgpujacych witryn internetowych:

http://www kuleuven.ac.be/thenapa/education/index.htm

http://www.iseflombardia.it/deuapa

http://www.iusm.it/didattica/master/link/22_07_02-programma.pdf

3_2 Sport wyczynowy

Sporty wyczynowe o0s6b niepelnosprawnych zarzadzane sa przez poszczegélne organizacje
miedzynarodowe, ktore rozwingly si¢ w ostatnim stuleciu.

Osoby z pewnymi uwarunkowaniami zdrowotnymi w zakresie senso-motorycznym partycypuja w
aktywnosciach pod auspicjami Miedzynarodowego Komitetu Paraolimpijskiego (International
Paralympic Committee — IPC). Sportowcy biora udziat w wielu najrézniejszych dyscyplinach wytonionych w
czasie dziatania ruchu paraolimpijskiego od czasu pionierskiej pracy sir Ludwiga Guttmana.



Osoby z wadami stluchu sa zorganizowane oddzielnie, rywalizujac w ,Deaflymics” — Igrzyskach
Olimpijskich Dla Os6b Niedostyszacych, co czynia zgodnie z wtlasna decyzja, wydana przez
Migdzynarodowy Komitet Sportéw dla Gluchych — (International Committee of Sports for the Deaf - CISS).

Osoby z niedorozwojem umystowym partycypuja w wielu lokalnych i migdzynarodowych aktywnosciach
sportowych pod auspicjami organizacji Olimpiad Specjalnych (Special Olympics).

W celu uzyskania bardziej szczegétowych informacji na ten temat, patrz: ,,Sport i Organizacje” w gérnym
menu.

3_3 Rekreacja

Celem gtéwnym aktywnosci rekreacyjnych jest utatwienie aktywnego trybu zycia i wolnego wyboru co do
organizowania czasu wolnego. Tak wigc dostarczenie mozliwosci rekreacji osobom niepelnosprawnym jest
Scisle uzaleznione od zagadnienia dostepnosci i §wiadomosci aktywnos$ci w Srodowisku spotecznym.

Rekreacja wraz ze wzrostem $wiadomos$ci ludzi i poprawy strony legislacyjnej staje si¢ bardziej
zintegrowang 1 inkluzywna. Niektore kraje jednakze pozostaja w tyle za innymi w udostgpnianiu praw do
r6znych mozliwosci i kazdy kraj rézni si¢ w udostgpnianiu sportow i aktywnosci.

3_4 Rehabilitacja

Rehabilitacja jest czynnoscig profesjonalna, zwiazang z obnizeniem lub przeciwdzialaniem pogarszaniu,
przywracaniem lub poprawianiem funkcji w kazdych warunkach zdrowotnych.

Oparta jest zatem na ocenie stanu aktualnego, na analizie celéw interwencji i ewaluacji osiagnigc¢
spodziewanych celow . Rehabilitacja wykorzystuje r6zne zabiegi zwane terapiami, ktérych funkcje sa raczej
opiekuncze niz lecznicze.

Terapie sa powiazane z zawodowymi organizacjami paramedycznymi, np. rehabilitacja, terapia zajeciowa,
terapia mowy i innymi powiazanymi z APA specjalno$ciami, typu terapia psychomotoryczna, terapia tancem
i ruchem, rekreacja terapeutyczna, hydroterapia (terapia wodna) i rehabilitacja kardiologiczna.

Zabiegi terapeutyczne maja zastosowanie specyficzne, np. plany interwencyjne dla osiagnigcia
specyficznego celu moga r6zni¢ si¢ w zaleznos$ci od zakresu ostabienia warunkéw zdrowotnych.

A Np.: poprawienie réwnowagi u osoby z ataksja bedzie postgpowac po linii innej niz trening dla
wyrobienia r6wnowagi u 0oséb spastycznych.

Terapia jest czesto aktywno$cia gtéwna w procesie rehabilitacji (przywrocenie funkcjonalnosci), na
przyktad w rehabilitacji po udarowe;.



APA posiada wiele funkcji powiazanych z procesami terapeutycznymi i rehabilitacyjnymi:

0 Znakomita czg$¢ zabiegdw bezposrednio zwiazanych z wcze$niejszymi  ograniczeniami
funkcjonalnymi, np.: w rehabilitacji sercowej, kiedy kontrolowany trening funkcji sercowo-
naczyniowych jest waznym elementem w osiaganiu celéw terapeutyczno - rehabilitacyjnych.

0o C(Czgs$¢ tacznikowa zabiegu powiazana z funkcjonalnymi ograniczeniami wtérnymi, np.: podczas
przywracania mig$niom sity i wytrzymatosci u osoby z ograniczeniami funkcjonalnymi majacej
sktonno$¢ do unikania aktywnosci fizyczne;.

o Uzupehienie czgSci zabiegu ukierunkowane na zapobieganie potencjalnie negatywnym efektom
psychicznym i psychospotecznym zwigzanym z siedzacym trybem zycia, czgsto nabytym przez osoby z
ograniczeniami funkcjonalnymi lub zaburzeniami zdrowotnymi, np.: grupa aktywnosci fizycznych dla
kobiet po operacji raka piersi (usunigcia piersi).

Wigcej informacji w rozdziale ,,Interwencja”.



Rozdziat 2
1_1 Wzrokowe
Definicje

“Niepelnosprawnos¢ wzrokowa” oznacza zaburzenie widzenia, ktére nawet po skorygowaniu znacznie
wplywa na codzienne zycie pacjenta.
Zaburzenie wzrokowe dotyczy o0sob, ktore:
* nigdy nie widziaty
* przez jaki$ czas normalnie widzialy, a nastgpnie stopniowo lub nagle staty si¢ calkowicie lub
czesciowo niewidome
* maja dodatkowe zaburzenia poza utrata wzroku
*  maja wybidrcze zaburzenia czg¢sci pola widzenia
*  maja 0gdlng degradacje ostrosci w polu widzenia (WHO).
Jesli poczatek zaburzenia wystepuje przed 3 rokiem zycia, osoba uwazana jest za niewidzaca od urodzenia.

Podtypy

Slepota i staby wzrok definiowane sa wedlug 10-tej edycji (ICD10) Migdzynarodowej Klasyfikacji Choréb:
« SLEPOTA: ostroé¢ widzenia < 3/60 lub odpowiadajace pole widzenia w lepszym oku z najlepsza
mozliwg korekta (kat. 3, 4, 5).
* NIEDOWIDZENIE: ostro$§¢ widzenia < 6/18, ale réwna lub lepsza niz 3/60 w lepszym oku z
najlepsza mozliwa korekta (kat. 1, 2).

Przyczyny

Zaburzenia wzroku maja trzy przyczyny:
e Choroby: 42% (jaskra; ukryta katarakta; cukrzyca; choroba zylna; katarakta starcza; syfilis)
*  Wrodzone: 31% (r6zyczka, toksoplazmoza; zabiegi prenatalne, syndromy)
*  Wypadki: 27% (urazy; wypadki w czasie wojny, etc.)

Wystepowanie
WHO szacuje, iz ok. 0,7% populacji $wiatowej jest dotknigta $lepota.
Objawy

*  podwdjne widzenie

e zmiana koloréw teczowki

*  widzenie plam, rozmytych obrazéw
* nagla utrata widzenia w jednym oku
*  btyski Swiatla lub czarne kropki

*  przypominajace zaslong



Zapobieganie

* niemowlaki i mate dzieci powinny przechodzi¢ badania przesiewowe na okoliczno$¢ pospolitych
probleméw ze wzrokiem

* dorosli i osoby starsze powinni regularnie bada¢ oczy

* nalezy stosowac okulary ochronne, gdy uczestniczy si¢ w zajgciach, ktére moga spowodowac urazy
oka.

Terapia

Najwazniejsze dla os6b niewidzacych jest nauczenie si¢ dbania o wlasne bezpieczenstwo, nabycie
umiejgtnosci ubierania sig, samodzielnego jedzenia 1 funkcjonowania. Dostgpnych jest wiele ustug oraz
metod nauczania 1 narzgdzi, ktére mozna wykorzysta¢ do nauki w domu i do pomocy w samodzielnym
funkcjonowaniu.

Literatura

1. Davis K, Kennedy JW, Kemp HG, et al. Complications of coronary arteriography from the
Collaborative Study of Coronary Artery Surgery (CASS). Circulation 1979; 59: 1105-1111.

2. De Bono D. Complications of diagnostic cardiac catheterisation: results from 34 041 patients in the

United Kingdom confidential enquiry into cardiac catheterization complications. Br Heart J 1993; 70:

297-300.

3. Fischer Williams M, Gottschalk PG, Browell JN. Transient cortical blindness. An unusual
complication of coronary angiography. Neurology 1970; 20: 353-355.

4. Rama BN, Pagano TV, Del Core M, et al. Cortical blindness after cardiac catheterisation: effect of re-
challenge with dye. Cathet Cardiovasc Diagn 1993; 28: 149-151.

5. Vranckx P, Ysewijn T, Wilms G, et al. Acute posterior cerebral circulation syndrome accompanied by
serious cardiac rhythm disturbances: a rare but reversible complication following bypass graft
angiography. Cathet Cardiovasc Interv 1999; 48: 397-401.

1_2 Stuch
Definicje

Utrata stuchu poprawnie jest definiowana jako gtuchota lub jako problemy ze styszeniem, w zaleznosci od
stopni utraty lub czasami od zdolnos$ci komunikowania si¢ danej osoby.
*  Gluchy: osoba, ktéra przy uzyciu wylacznie uszu z aparatem stuchowym lub bez nie jest w stanie
zrozumie¢ mowy.
* Slabo slyszacy: stan, w ktérym trudne jest, ale jednak mozliwe, zrozumienie mowy przy pomocy
uszu z aparatem stuchowym lub bez.
*  Gluchota: sposéb komunikacji i akceptacji spotecznej, zwiazany bardziej z zaburzeniami mowy i
specyficznymi problemami w uczeniu si¢ niz z innymi szczegélnymi kategoriami edukacyjnymi.

Podkategorie

e Zaburzenie przewodzenia dzwigku: trudnosci ze styszeniem z powodu zmniejszonych mozliwosci
przemieszczania si¢ dzwigku przez kanaty w uchu zewngtrznym 1 Srodkowym.



*  Senso-neurologiczne zaburzenie sluchu: problem zwiazany z uchem wewngtrznym, gdzie
receptory sensoryczne przetwarzaja dzwigk na impulsy neurologiczne, ktére nastgpnie przepltywaja
do mézgu i tam sa ttumaczone. Wynika z uszkodzenia lub degeneracji malutkich zakonczen

nerwowych.
* Mieszane zaburzenie sluchu: gdy jednocze$nie wystepuja zaburzenia przewodnictwa i senso-
neurologiczne.
Przyczyny

*  50% powody genetyczne

e 20% przyczyny specyficzne (dlugotrwata ekspozycja na glo$ne hatasy; rézyczka matki;
wczesniactwo, zapalenie opon; nowotwory mozgu; wysokie cisnienie krwi; cukrzyca, niektore leki,
narkotyki; itd.)

*  30% przyczyny nieznane

Wystepowanie
Wedlug WHO na $wiecie okoto 250 milionéw oséb ma powodujace niepetnosprawnos¢ zaburzenia stuchu.
Objawy

*  trudnoS$ci w rozumieniu stow, zwlaszcza gdy w tle panuje hatas, lub w ttumie
e przyttumiona jakos¢ mowy i innych dzwigkéw

*  potrzeba poglasniania radia i telewizji

*  prosby o wolniejsze, wyrazniejsze 1 glosniejsze mowienie

e wyciekajacy z ucha ptyn

e problemy z réwnowaga

Terapia

»  Zaburzenie przewodzenia dzwi¢ku

*  chirurgia i/lub farmakologia

*  aparaty stuchowe lub implanty w celu poprawy stuchu
*  Senso-neurologiczne zaburzenia stuchu

*  brak terapii chirurgicznej lub farmakologiczne;j

Literatura

1. Erenberg, A., Lemons, J, Sia, C., et all: Newborn and infant hearing loss: detection and intervention.
American Academy of Pediatrics, 1999; 103 (2): 527-30

2. Freeman, R.D., Carbin, C.F., Boese, R.J: Can’t your child hear? In: A guide for those who care about
deaf children. Baltimore, MD: University press; 1981

3. Mayo Foundation for Medical Education and Research(MFMER), 1998-2002
4. Morton, N.E. Genetic epidemiology of hearing impairment. Ann NY Acad Sci 1991; 630: 16-31
5. Twefik,T.L., Teebi, A.S., Der Kaloustian, V.M. Syndroms and conditions associated with genetic

deafness(eds). Congenital Anomalies of the Ear, Nose and Throat, Oxford University Press; 1997



1_3 Neurologiczne

*  Choroba Alzheimer’a

e Porazenie mézgowe

e Choroba Parkinsona

*  Stwardnienie rozsiane

* Epilepsja

e Uszkodzenia rdzenia krggowego
*  Rozszczep kregostupa

*  Wodogtowie

e Udar

1 3 01 Choroba Alzheimera
Definicja

Choroba Alzheimera to degeneracyjna choroba mézgu charakteryzujaca si¢ postepujacym zanikiem
pamigci, myS$lenia, rozumienia, zdolnos$ci liczenia, mowy, uczenia si¢ i oceny. Objawy choroby Alzheimera
powinny by¢ odrézniane od normalnych zaburzen funkcji poznawczych wieku starczego, ktére sa o wiele
tagodniejsze i prowadza do znacznie mniejszej niepetnosprawnosci.

Podkategorie

Postegp schorzenia jest rozny u réznych oséb.

Choroba Alzheimera postgpuje zazwyczaj od stadium fagodnego poprzez Srednie do najmocniejszego.
* Lagodne: chory moze sam mieszkac¢ i w miar¢ dobrze funkcjonowac.
* Srednie: chory moze mieé¢ wigksze problemy w radzeniu sobie bez nadzoru.
e Zaawansowane: chory zazwyczaj nie moze juz o siebie sam dbac.

Czestotliwos¢:

Okoto 5% mezczyzn i 6% kobiet powyzej 60 roku zycia.
Objawy:

Niektore objawy choroby to:
*  Wrzrastajace i utrzymujace si¢ luki w pamigci
e Problemy z mys$leniem abstrakcyjnym
*  Trudnosci w znajdowaniu wtasciwych stéw
* Dezorientacja
*  Utrata zdolnos$ci oceny
e  Trudnosci w wykonywaniu dobrze znanych czynnos$ci
*  Zmiany osobowosci

Czynniki ryzyka
e Wiek: > 65, (rzadko: < 40)

* Dziedzicznosé¢
e Niektére czynniki §rodowiskowe



Terapia

Obecnie nie jest znane lekarstwo, totez celami opieki nad chorym sa:

Podtrzymanie funkcjonowania danej osoby
Zredukowanie niepetnosprawnosci wywolanej utrata funkcji umyslowych; przeorganizowanie
nawykow tak, by zmaksymalizowa¢ wykorzystanie pozostatych funkcji
Zminimalizowanie objawow typu: depresja, podenerwowanie, podejrzliwos¢
Zapewnienie rodzinie wsparcia
Interwencje psychospoteczne:
*  edukacja
¥ wsparcie
¥ terapia i zapewnienie odpoczynku zaréwno pacjentowi, jak i opiekunom rodzinnym
Farmakologia
Cwiczenia

Literatura

Alzheimer's Disease Education and Referral Centre, (2001). Progress Report on Alzheimer's Disease:
Taking the Next Steps. Alzheimer's Disease Education and Referral Centre (NIH Publication No. 00-
4859), Silver Spring, MD.

1_3_02 Porazenie Mo6zgowe

Definicja

Dziecigce Porazenie Mézgowe (MPD) to pojgcie obejmujace zaburzenie motoryczne wynikajace z
uszkodzenia we wczesnym dziecinstwie mézgu bez wzgledu na przyczyne tego uszkodzenia ani na wptyw,
jaki ma ono na dziecko.

Podkategorie

Spastyczna: najczestszy rodzaj; migs$nie sa sztywne i permanentnie napigte.

- diplegia poraza albo obu konczyn gérnych albo obu konczyn dolnych

- hemiplegia poraza konczyn po jednej stronie ciata

- quadriplegia poraza wszystkich konczyn

- monoplegia poraza tylko jednej konczyny

- triplegia poraza trzech konczyn
Atetoidalne (lub dyskinezja): 10% do 20% pacjentéw z MPD charakteryzuje si¢ wolnymi,
niekontrolowanymi ruchami dtoni, stép, ramion i nég przypominajacymi pisanie. Czasami dotyka
mig$ni twarzy i jezyka, co powoduje grymasy lub §linienie si¢, czasami dotyka mig$ni kontrolujacych
mowg i zwana jest dysartia.
Ataksja: 5% do 10% pacjentow z MPD, zaburza rownowage, postrzeganie giebi, koordynacje,
powoduje niestabilny chdd, szerokie rozstawianie stép. Wiele os6b ma problemy z szybkimi lub
precyzyjnymi ruchami. Czasami wystgpuje drzenie zamiarowe.
Mieszana: 10% pacjentow z MPD, dwa rodzaje lub wigcej rodzajéw MPD u tej samej osoby.



Przyczyny

Moézgowe porazenie nie jest ani dziedziczne, ani zakazne. Niektore przyczyny MPD to:

Infekcje podczas ciazy (rézyczka, wirus cytomegalii i toksoplazmozy, infekcje narzadéw
rodnych/uktadu moczowego)

Niedotlenienie podczas porodu

Wezesniactwo

Powiklania przy porodzie

Inne wady wrodzone

Nabyte porazenie mézgowe: 10 % z powodu uszkodzenia mézgu podczas pierwszych dwdch lat
zycia, np. infekcje mozgu (takie jak zapalenie opon 1 zapalenie mézgu) lub urazy glowy

Czestotliwos$¢

Czestotliwos¢: 3.5 przypadkéw MPD / 1000 urodzin

Objawy

Objawy MPD ro6znia si¢ w zaleznosci od osoby i z czasem moga si¢ zmieniac.

drgawki

problemy z ssaniem lub jedzeniem
nadmierne $linienie si¢
nieregularny oddech

op6zniony rozwdj umiej¢tnosci motorycznych, takich jak sigganie, siadanie, odwracanie sig,
raczkowanie i chodzenie...
opdznienie motoryczne/ umystowe
zaburzenia wzroku, stuchu i mowy
spastyczno$¢

postepujacy przykurcz stawow
ograniczony zakres ruchu

Terapia

Na chwilg obecna MPD nie moze by¢ wyleczone, ale dzigki postgpom medycyny wielu pacjentow, jesli ich
przypadki sa wtasciwie kierowane, moze prowadzi¢ niemal normalne zycie.

Literatura
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1_3_03 Choroba Parkinsona
Definicja

Choroba Parkinsona jest czestym progresywnym zaburzeniem neurologicznym, ktére wynika z degeneracji
komoérek nerwowych (neuronéw) w obszarze mézgu kontrolujacym ruch (istota czarna). Degeneracja ta
powoduje niedobér mézgowego przekaznika chemicznego (neurotransmitera) zwanego dopaming, co
powoduje zaburzenia ruchu.

Przyczyny

Istnieje wiele teorii na temat przyczyn, np:

e dziedziczna choroba Parkinsona

e jeden lub wiecej czynnikéw srodowiskowych
Zachorowalnos¢

* najczegsciej w wieku 70-80 lat
*  czesciej u mezczyzn niz kobiet

Wskazniki

Pierwsze objawy: drzenie konczyn, zwtaszcza gdy ciato jest w spoczynku.
Drzenie czgsto zaczyna si¢ po jednej stronie ciala, czgsto od jednej dtoni.

Inne czesto objawy to:
e powolny ruch (spowolnienie ruchowe)
* niezdolno$¢ do poruszania si¢ (akinezja)
e sztywne kofhczyny
*  powtdczacy chod
* przygarbiona sylwetka
* obnizone rysy twarzy
*  moéwienie migkkim gtosem
* depresja i demencja

Terapia
Nie ma lekarstwa na chorobe Parkinsona. Pacjenci sa leczeni farmakologicznie.
Literatura

1996 National Human Genome Research Institute (NHGRI) and the National Institute of
Neurological Disorders and Stroke (NINDS) at the National Institutes of Health (June 1997 NHGRI)



1_3 04 Stwardnienie rozsiane

Definicja

Stwardnienie Rozsiane (MS) to zaburzenie degeneracyjne centralnego uktadu nerwowego. MS jest
przewlekla, potencjalnie wycienczajaca choroba, ktéra atakuje moézg i rdzen kregowy (centralny uktad
nerwowy).

Podtypy

Lagodne. 10-15% os6b z MS, objawy sa tfagodne lub umiarkowane, nie pogarszajg si¢ 1 nie prowadza
do nieodwracalnej niepetnosprawnosci.

Nawracajaco - ustepujace. (RRMS) Jeden lub dwa nawroty MS wystgpuja co 1 do 3 lat, po czym
nastepuje okres remisji. Nawroty zazwyczaj nast¢puja nagle i trwaja od kilku tygodni do kilku
miesiecy, a potem stopniowo ustepuja. Objawy moga si¢ przy kazdym nawrocie kumulowac. 75%
0s6b z MS rozpoczyna od tego rodzaju, a ponad potowa ma ten rodzaj choroby w danym momencie.
Pierwotnie progresywne. (PPMS) Po pierwotnym wystapieniu objawéw nastgpuje pogorszenie bez
okresu remisji. 15% os6b dotknigtych MS reprezentuje ten obraz choroby.

Wtérnie progresywne. Zazwyczaj po latach RRMS co najmniej potowa oséb wchodzi w fazg
ciagtego pogorszenia. Moga wystgpowac nagte nawroty, ktére wzmacniaja ciagla juz degradacjg.
Progresywne z nawrotami. Jest to PPMS 2z naglymi epizodami nowych objawéw lub z
pogorszeniem si¢ juz istniejacych. Forma ta wystgpuje u 10% 0s6b z MS.

Przyczyny

Choroba jest najprawdopodobniej zaburzeniem autoimmunologicznym, co oznacza, iz nasz system
immunologiczny reaguje na czg$¢ naszego ciata jak na substancje obca.

W MS ciato kieruje przeciwciata i biale krwinki przeciw proteinom w warstwie otaczajacej komorki
nerwowe w mozgu i rdzeniu krggowym mieliny. Powoduje to zapalenie i uszkodzenie tej warstwy i tym
samym nerwOow. Efektem moga by¢ liczne obszary z bliznami (stwardnienia). Uszkodzenia spowalniaja lub
blokuja koordynacj¢ migsniowa, bodzce wzrokowe i inne sygnaty nerwowe.

Zachorowalno$¢é

3 kobiety na 1 mgzczyzng

Objawy

Objawy MS réznia sig¢ w zalezno$ci od lokalizacji zaatakowanych wtdkien nerwowych. Objawy i oznaki
moga zawierac:

zdrgtwienie, stabos¢ lub paraliz jednej lub wigcej konczyn

krotki bol, taskotanie lub odczucie porazenia pradem

drzenie, brak koordynacji lub niepewny ch6d

zaburzenia widzenia czgsto polaczone z bélem podczas ruchéw gatka ocznag

zaburzone ruchy oczu, powodujace podwdjne widzenie lub poruszajace si¢ pole widzenia
zmeczenie

zawroty glowy

pogorszenie mozliwosci poznawczych

problemy z pecherzem lub stolcem, dysfunkcje seksualne



W ramach stopniowego nasilania si¢ choroby moga rozwina¢ si¢ spazmy migsni, utrata wzroku,
znieksztatcona mowa, problemy z pgcherzem, stolce i funkcjami seksualnymi oraz paraliz. Czasami moga tez
wystapi¢ zmiany mentalne, typu zapominanie lub splatanie.

Czynniki ryzyka

Nastegpujace czynniki moga zwigkszy¢ ryzyko zachorowania na MS:
*  Dziedzicznosé
e (Czynniki $rodowiskowe: wiele wiruséw i bakterii moze by¢ powiazanych z MS i wywolywac tg
chorobg, jesli jest si¢ na nig podatnym.

Literatura

Medline medical encyclopaedia
Pathology and implications for exercise for persons with chronic disease and disability. Neurological
Disorders. European Master Degree Adapted Physical Activity, course from A. Niewboer, 2002-2003

1_3_05 Epilepsja
Definicja

Epilepsja to zaburzenie mozgu, w ktérym skupiska komorek nerwowych, zwanych neuronami, sg czasami
zaburzone. Normalny schemat aktywno$ci neuronowej zostaje zaburzony, wywolujac dziwne doznania,
emocje 1 zachowania, a czasami konwulsje, spazmy mig$niowe 1 utratg przytomnosci.

Gdy u danej osoby wystapia dwa lub wigcej napady, uwaza sig, iz ma padaczke.

Przyczyny

Uszkodzenie kory mézgu moze wywota¢ padaczke. Uszkodzeniami moga by¢ infekcje, urazy gtowy, udary i
nowotwory.

Objawy

*  Kroétkie utraty przytomnosci lub zaktdcenia pamigci

e Epizody nagtego poruszania si¢ lub niewyjasnione okresy nie reagowania

e Mimowolne ruchy rak i nég

e Dziwne dzwigki, zaburzenia widzenia, epizody niewyjasnionych napadéw lgkowych

* Ataki padaczkowe
Ataki moga mie¢ posta¢: od krétkich zaburzen uwagi lub skurczy migs$ni do bardzo silnych,
dlugich konwulsji. Moga réwniez mie¢ rézna czestotliwos$¢: od rzadszych niz raz w roku do
kilku dziennie.

Klasyfikacja napadéw:
*  Napady czeSciowe lub ogniskowe

- Prosty napad czgSciowy (ogniskowy): np. bez zaburzen swiadomosci
- Zlozony napad czesciowy: np. z zaburzeniem $§wiadomosci



*  Napady uogoélnione
- konwulsyjne : napady toniczno - kloniczne; toniczne lub kloniczne, lub
miokloniczne
- niekonwulsyjne: napady z wytaczeniem swiadomosci (pacjenci sa nieobecni)
*  Stan padaczkowy
- 30 minut ciagtych napadéw bez zanikéw §wiadomosci i bez okresu powrotu do
normy pomigdzy epizodami
- 5 minut ciagtych napadéw konwulsyjnych
- 3 dyskretne konwulsje w przeciagu godziny
Literatura

1. Devinsky, O. A guide to understanding and living with epilepsy. Philadelphia: F.A. Davis Co, 1994

2. Freeman, J.M., Vining, E.P.G., & Pillas, D.J. (2002). Seizures and epilepsy in childhood: A guide for
parents (3rd ed.). Baltimore, MD: Johns Hopkins University Press

3. WHO:; fact sheet: 165

1_3_06 Uszkodzenia rdzenia kregowego
Definicja

Uszkodzenia rdzenia krggowego (SCI) wystgpuja na skutek traumatycznego zdarzenia, ktére powoduje
uszkodzenie komoérek w rdzeniu krggowych lub uszkadza drogi nerwowe, ktére przekazuja sygnaty w gore i
w doét wzdtuz rdzenia krggowego.

Podtypy

*  Stluczenie: stluczenie rdzenia kregowego
*  Kompresja: wywotana przez nacisk na rdzen kreggowy
* Skaleczenie: przerwanie lub rozerwanie niektérych wtékien nerwowych, tak jak w uszkodzeniach z

powodu postrzatu
»  Zespol szyjny: wywotany jest przez uszkodzenie komoérek i drég nerwowych umiejscowionych w
centrum szyjnego odcinka rdzenia krggowego.

Zachorowalnos¢
1.2-3/100 000/rocznie
Przyczyny
W 75% traumatyczne
*  Peknigcie - przemieszczenie w szyjnym odcinku kregostupa
*  wypadki samochodowe, upadki, sporty, proby samobdjcze, przemoc
W 25% nietraumatyczne

e zapalenie rdzenia, choroby krazenia, stwardnienie rozsiane, nowotwory, przepuklina jadra
galaretowatego



Objawy

e czgsto paraliz

* ufrata czucia

e utrata funkcji ponizej miejsca uszkodzenia, w tym czynno$ci autonomicznych, jak oddychanie, i
innych, jak kontrola pgcherza i stolca

* spazmy mig$niowe

*  zaburzenia funkcji seksualnych

* infekcje pgcherza

* infekcje ptuc

Terapia

Natychmiastowa terapia ostrych SCI obejmuje metody uwalniania nacisku na rdzen, szybka terapie
farmakologiczna (do 8 godzin od wypadku) kortikosterydami w celu ograniczenia uszkodzen w komdrkach
oraz stabilizacje krggostupa w celu uniknigcia dalszych uszkodzen.

Literatura

1. Adams, M. (2003). Towards therapy for spinal cord injuries. Spinal cord. Aug, 41(8): 425-6
2. American Association of Neurological Surgery (1999). Patient disorder: Spinal cord.
3. Hughes, J.T. (1978). Pathology of the Spinal Cord. Philadelphia, Saundres.

1_3_07 Rozszczep kregostupa
Definicja

Rozszczep kregostupa (SB) to defekt kanalu nerwowego, zaburzenie spowodowane niekompletnym
rozwojem moézgu, rdzenia krggowego i/lub ich warstw ochronnych. Powodem jest niewtasciwe zamknigcie
si¢ kregostupa ptodu w pierwszym miesiacu ciazy.

Podtypy:

1. Rozszczep kregostupa zamkniety: otwér w jednym lub wigcej kregach bez widocznych uszkodzen
rdzenia krggowego.

2. Przepuklina oponowa: Opona, czyli ochronna powtoka wokét rdzenia kregowego, wyszia przez
otwér w kregu tworzac worek zwany ,przepukling oponowa”. Jednakze rdzen kregowy pozostaje
nienaruszony. Ta forma moze zosta¢ naprawiona z minimalnym lub Zadnym uszczerbkiem dla drég
nerwowych.

3. Rozszczep kregostupa z przepukling oponowo - rdzeniowa: To najci¢zsza forma rozszczepu
krggostupa, w ktorej czes$¢ rdzenia krggowego wystaje poza plecy. W niektérych przypadkach blizny
pokryte sa skéra, w innych tkanki i nerwy pozostaja odkryte.

Przyczyny

* 10% powiazania rodzinne

*  Wysoka goraczka podczas cigzy

e Kobiety z padaczka, ktére przyjmowaty kwas walproinowy w celu kontrolowania napadéw.
e Niskie spozycie kwasu foliowego przed i w ciagu pierwszego miesiaca ciazy.



Objawy

Stabe mig$nie lub paraliz ponizej rejonu krggostupa, gdzie wystepuje niedomknigcie
utrata czucia ponizej uszkodzenia

utrata kontroli nad pgcherzem i stolcem

akumulacja ptynu w mézgu znana jako wodogtowie

Terapia

Zazwyczaj nie potrzeba zadnych zabiegdw w przypadku zamknigtego rozszczepu krggostupa. W przypadku
rozszczepu kregostupa z przepukling oponowa 1 przepukling oponowo-rdzeniowa krétko po porodzie
niezb¢dna jest operacja.

Literatura

1.

2.

McLone, D. (1998). An introduction to spina bifida. Washington, DC: Spina Bifida Association of

America.
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University of North Carolina Press.

1_3_08 Wodoglowie

Definicja
Wodoglowie jest nadmierng akumulacja ptynu moézgowo-rdzeniowego (CSF) w moézgu. Powoduje to
nadmierne wypetnienie przestrzeni w mézgu zwanych komorami, co powoduje szkodliwy ucisk na tkanki
mozgowe.

Podtypy

Wodoglowie wrodzone lub nabyte
Wrodzone: obecne przy narodzinach, wywotlane przez wpltyw czynnikéw s$rodowiskowych
podczas ciazy lub przez predyspozycje genetyczne.
Nabyte: rozwija si¢ podczas porodu lub w jaki$ czas p6zniej. Wywotane urazem lub choroba.
Wodoglowie komunikujace lub niekomunikujace
Komunikujace: zaburzenie przeptywu CSF na zewnatrz systemu komoér mézgu.
Niekomunikujace lub ,,zatorowe”: zator przeptywu CSF jest w systemie komoér mézgu.
Wodoglowie wskutek zaniku moézgu i wodoglowie przy normalnym ciSnieniu zazwyczaj
dotykajace dorostych.
Wskutek zaniku moézgu: wywotane udarem lub traumatycznym urazem, po ktérym wystepuje
uszkodzenie mézgu
Normalne ci$nienie: cechuje si¢ wieloma objawami zwigzanymi z innymi stanami, ktére czgsto
wystgpuja u oséb starszych, np. utrata pamigci, demencja, zaburzeniami chodu, nietrzymaniem
moczu i 0g6élnym spowolnieniem aktywnosci.



Przyczyny:

Wodogtowie moze wystapi¢ z powodu:
e dziedzicznosci genetycznej lub zaburzenia rozwojowego
*  komplikacji przy przedwczesnym porodzie, takich jak krwotok dokomorowy
*  choréb typu: zapalenie opon, nowotwory, rozszczep kreggostupa
* traumatyczne uszkodzenia gtowy

Objawy

Symptomy zmieniaja si¢ wraz z wiekiem, postgpem choroby oraz indywidualng tolerancja na CSF.
U niemowlakow:
* raptowne powigkszanie si¢ obwodu glowy lub nienaturalny rozmiar glowy
*  wymioty, bezsenno$¢, drazliwos¢, uciekajacy w dét wzrok 1 napady padaczkowe.
Dzieci starsze i dorosli:
*  bodl glowy poprzedzajacy wymioty
*  opuchnigcie tarczy nerwu wzrokowego, widzenie przez mgte, diplopia (podwéjne widzenie)
* problemy z réwnowaga, staba koordynacja, zaburzenia chodu
* nietrzymanie moczu, spowolnienie lub zatrzymanie rozwoju, zawroty glowy, zmiany w osobowosci
lub mozliwosciach poznawczych, w tym utrata pamigci.

Terapia

Terapia najczgsciej obejmuje chirurgiczne zatozenie systemu drenujacego. System ten odprowadza nadmiar
CSF z centralnego systemu nerwowego do jakiego$ miejsca w ciele, skad jest on absorbowany jako czgs¢
normalnego procesu krazenia.

Literatura

1. Mayo Foundation for Medical Education and Research (MFMER). What is Hydrocephalus? (2003)
2. National Institute of Neurological Disorders and Stroke (NINDS): Hydrocephalus Fact Sheet:
http://www.ninds.nih.gov

1_3_09 Udar
Definicja

Udar lub ,,udar naczyniowo - mézgowy” (CVA) wystepuje, gdy naczynia doprowadzajace tlen i inne
sktadniki odzywcze do danej czeSci mézgu nagle rozrywaja si¢ lub blokuja si¢. Gdy krew nie doptywa do
zaatakowanej czegsci mézgu, doptyw tlenu jest odciety i komoérki mézgowe zaczynaja obumierac.

Podtypy

Udary dzieli si¢ na dwa ogdlne typy: niedokrwienny i krwotoczny.
Udar niedokrwienny (80% wszystkich udaréw). Wystepuje, gdy nastgpuje nagty brak doptywu krwi do
jakies czgSci mozgu, zazwyczaj z powodu wywotanego skrzepem zatoru w tgtnicy lub zyle.
* Udar Zakrzepowy lub zakrzepica mézgowa (50%): spowodowana jest zakrzepem, tworzacym si¢
w jednej z tetnic mézgowych skrzepem, ktory przyczepia si¢ do $ciany tetnicy i pozostaje tam do
momentu, gdy stanie si¢ dostatecznie duzy, by zablokowac przeptyw krwi.



* Udar Zatorowy lub zator mézgowy (30%): Skrzepy krwi moga powodowaé niedokrwienie na dwa
sposoby. Skrzep, ktéry tworzy si¢ gdzie§ w organizmie, ale nie w mdézgu, moze przemieszczac si¢
zytami 1 zaklinowa¢ si¢ w tetnicy mézgu. Ten swobodnie przemieszczajacy skrzep zwany jest
czopem zatorowym i czgsto powstaje w sercu.

Udar krwotoczny (20% wszystkich udaréw). Wystepuje, gdy nastapi przerwanie zyty w mézgu lub w
okolicy mézgu i rozlanie krwi do mézgu lub otaczajacego go obszaru. Gdy to nastgpuje, komorki odzywiane
przez dana arteri¢ przestaja dostawa¢ normalne zaopatrzenie w sktadniki odzywcze i nie funkcjonuja
wlasciwie. Udar krwotoczny jest najbardziej prawdopodobny u o0s6b, ktére cierpia na kombinacje
stwardnienia tgtnic i wysokiego cis$nienia.
*  Krwotok podpajeczynowkowy: krwawienie wystgpuje w przestrzeni pomigdzy mézgiem a czaszka.
*  Krwotok srédmézgowy: wystepuje, gdy uszkodzona arteria w mézgu peka, zalewajac otaczajaca ja
tkanke krwia.

Udary krwotoczne sa czgsto wywolywane peknigciem tgtniaka (nieprawidtowe uwypuklenie tetnicy w
mo6zgu) lub tetniczo-zylnej wady rozwojowej (AVM): skupisko patologicznych naczyn krwiono$nych. W
przypadku tetniaka, stabe miejsce w naczyniu krwiono$nym moze si¢ przez lata rozciagnaé, czgsto na
skutek wysokiego cis$nienia tgtniczego, ktére przyczynia si¢ do jego peknigcia. Podczas gdy tetniak moze nie
wywolywac zadnych objawdéw az do peknigcia, AVMy moga mie¢ wiele powiazanych ze soba symptomoéw,
w tym napady, postgpujace problemy neurologiczne i intensywne béle gtowy, w ktérych nie pomagaja nawet
silne lekarstwa.

Czynniki Ryzyka

*  Wiek — Dwie trzecie udaréw wystegpuje u oséb powyzej 65 roku zycia.

*  Ple¢ — Z jeszcze nieznanych powodow udary sa o 25% czegs$ciej spotykane u mezczyzn niz kobiet.

e Rasa — Najprawdopodobniej z powoddéw genetycznych czestotliwos¢ wystgpowania udaréw rézni sie¢
pomiedzy rasami.

*  Przeszlos¢ Rodziny i Danej Osoby — Historia udaréw naczyniowo-mézgowych w rodzinie wydaje
si¢ by¢ jednym z przyczyniajacych si¢ do udaréw czynnikow.

Objawy Udaru

*  Nagte odregtwienie lub stabo$¢ twarzy, reki lub nogi, zwtaszcza po jednej stronie ciata
* Nagle splatanie, trudno$ci z méwieniem lub z rozumieniem

e Nagle problemy z widzeniem na jedno lub oboje oczu

e  Nagle problemy z chodzeniem, zawroty glowy, utrata rownowagi i koordynacji

e Nagly, bardzo silny bdl gtowy bez znanej przyczyny

Terapia i Niepelnosprawnos$¢ po Udarach

Niektore niepetnosprawnosci wynikajace z udaré6w to: paraliz, braki poznawcze, problemy z mowa,
problemy emocjonalne, problemy z czynno$ciami zycia codziennego i bol.

Wyrézniamy trzy fazy terapii: prewencjg, terapi¢ bezposrednio po udarze i rehabilitacje poudarowa. Terapia
farmakologiczna jest najczgstszym rodzajem leczenia.



Literatura

1. Hayes, S.H., Carrol, S.R. Early Terapia care in the acute stroke patient. Arch. Phys. Med. Rehabil.,
67:319-321, 1986

2. Mohr, J.P, Caplan, L.R, Melski, J.W, et al. The Harvard Cooperative Stroke Registry: a prospective
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1_4 Dystrofia MigSniowa
Definicja

Dystrofia migsniowa (MD) odnosi si¢ do grupy choréb genetycznych charakteryzujacych si¢ postgpujacym
stabnigciem 1 degeneracja szkieletowych lub podlegtych woli mig$ni, ktére kontrolujg ruch. W niektérych
formach MD migs$nie serca i niektére migsnie mimowolne sa réwniez zaatakowane.

Podtypy
Terapia

Rehabilitacja prewencyjna:
*  Przykurcze = stan, w ktéorym skrécone mig$nie wokot stawéw powoduja nienaturalne, a czasami
nawet bolesne ustawienie stawow.
*  Orteza = urzadzenie ortopedyczne uzywane do wzmacniania stawow.

W niektérych przypadkach dla poprawy jako$ci zycia konieczne sa korekcyjne operacje chirurgiczne.
Problemy kardiologiczne, ktére wystgpuja przy dystrofii Emery-Dreifuss i dystrofii miotonicznej, moga
wymagac¢ rozrusznika. Miotonia (opdzniona relaksacja migsni po silnym skurczu) wystepujaca w dystrofii
miotonicznej moze by¢ leczona farmakologicznie.

Literatura

1. Congenital muscular dystrophy: searching for a definition after 98 years. Neurology, 2001 Apr 24;
56(8): 993-4

2. Current status of Duchenne muscular dystrophy. Pediatr Clin Nord Am. 1992 Aug; 39(4): 879-94

4. NINDS Muscular Dystrophy Information Page: http://www.ninds.nih.gov




1_5 Szkielet

Szkielet ludzki ma 206 kosci. Kosci os6b dorostych sktadaja si¢ w okoto 70% z mineratéw, a pozostate 30%
to masa organiczna, gléwnie kolagen. Kosci sa wsparciem dla ciata i pomagaja tworzy¢ jego ksztatt. Chronia
organy przed uszkodzeniami i pozwalaja nam na ruch.

Staw wystepuje w miejscu styku dwoch kosci. Stawy sprawiaja, iz szkielet jest gietki - bez nich ruch bytby
niemozliwy.

Mimo iz kosci sa bardzo mocne, moga si¢ tamac¢ i uszkadza¢, a stawy moga zosta¢ zaatakowane przez
chorobg. Choroby ludzkie czgsto objawiaja si¢ w uktadzie kostnym. Szkielet moze by¢ pierwotnym lub
wtérnym celem choroby a ta moze by¢ zakazna lub nabyta.

e Choroby reumatyczne
*  Osteoporoza

1_5_01 Choroby reumatyczne
Definicja

Choroby reumatyczne cechuja si¢ stanem zapalnym i utrata funkcji w jednej lub kilku facznych lub
wspierajacych strukturach ciata. Dotykaja one przede wszystkim stawdw, Sciggien, wigzadet, kosci 1 migsni.
Niektore choroby reumatyczne moga réwniez dotyczy¢ organéw wewngtrznych. Istnieje ponad 100 rodzajow
choréb reumatycznych.

Podtypy Przyklady Choréb Reumatycznych
Zapalenie kosci i stawéw: powszechna odmiana, ktéra poczatkowo atakuje chrzastki. Chrzastki
zaczynaja si¢ strzgpi¢ 1 w koncu moga si¢ catkowicie zuzy¢. Powoduje to bl w stawach 1 sztywnosc¢.

* Reumatoidalne zapalenie stawéw: Choroba zapalna maziéwki (wyscidtki stawéw), powodujaca bol,
sztywno$¢, opuchlizng, uszkodzenie i utratg funkcji w stawach. Zazwyczaj dotyka stawdw reki, dtoni
i stép i jest symetryczna.

*  Mlodziencze reumatoidalne zapalenie stawow: najczgsciej spotykana forma u dzieci, wywotujaca
bol, sztywnos¢, opuchlizng i utrate funkcji w stawach. Moze by¢ powiazana z wysypkami lub
goraczka i moze dotyczy¢ réznych czesci ciata.

*  Ogolnoustrojowy liszaj rumieniowaty (SLE): liszaj to choroba autoimmunologiczna, w ktorej
system odpornosciowy uszkadza zdrowe komorki i tkanki wlasnego organizmu, co powoduje stan
zapalny 1 uszkodzenie stawéw, skory, nerek, serca, ptuc i mézgu.

* Artropatia $ciggien: Ta grupa choréb reumatycznych dotyczy krggostupa.

Jedna z najczestszych form - zesztywniajgce zapalenie stawow kregostupa — dotyczy nie tylko
kregostupa, ale tez Sciggna i wiazadta wokot kosci 1 stawdw obejmuje wywotujacy bol i sztywnosc
stan zapalny, moze wptywac takze na biodra, ramiona i kolana. Reaktywne zapalenie stawéw lub
zespot Reitera jest kolejnym rodzajem artropatii $ciggien. Rozwija si¢ po infekcji dolnych drég
moczowych, jelit lub innego organu i jest czgsto powigzane z problemami z oczami, wysypkami na
skorze i nadzerkami w jamie ustne;.

* Zakazne zapalenie stawow: wywotane przez czynnik zapalny typu bakterie lub wirusy.

e Zapalenie wielomig$Sniowe: wywotuje stan zapalny i ostabienie w mig$niach oraz dotyczy catego
ciala. Powoduje niepetnosprawnos¢.

e Zapalenie kaletki: zapalenie kaletki, matych, wypetnionych ptynem torebek, ktére pomagaja
redukowac tarcie pomigdzy ko§¢mi 1 innymi ruchomymi strukturami w stawach. Moze by¢ wywotane
zapaleniem stawéw lub urazem, lub tez infekcja kaletki. Zapalenie kaletki powoduje bol oraz
tkliwo$¢ uciskowa i moze ograniczac ruch pobliskich stawdw.



» Zapalenie $ciggien: zapalenie $ciggien wywotane przez przeciazenie, uraz lub stan reumatoidalny,
powoduje bol 1 tkliwos¢ uciskowa, moze ogranicza¢ ruch w pobliskich stawach.

Przyczyny

Istnieje kilka czynnikéw ryzyka dotyczacych rozwoju choroby reumatycznej, np.: historia rodzinna (czynniki
genetyczne), dziedziczna stabo$¢ chrzastek, nadmierny obciazenie na stawy z powodu powtarzajacych si¢
kontuz;ji.

Pte¢ jest kolejnym czynnikiem w niektorych chorobach reumatycznych. Toczen i reumatoidalne zapalenie
stawOw sa czgsciej spotykane u kobiet. Wskazuje to na fakt, iz hormony lub inne réznice pomigdzy plciami
moga odgrywac rolg w rozwoju tych choréb.

Objawy
*  Opuchlizna w jednym lub kilku stawach.
e Sztywno$¢ wokot stawu, ktdéra trwa przez co najmniej 1 godzing wezesnym rankiem.
*  Ciagly lub nawracajacy bol lub tkliwos$¢ w stawie.
*  Trudnosci z normalnym poruszaniem si¢ lub uzywaniem stawu.
* Cieplota i zaczerwienienie stawu.
Terapia
Terapia choréb reumatycznych obejmuje odpoczynek i relaksacjg, odpowiednia dietg, farmakoterapig,
¢wiczenia oraz szkolenia na temat wiasciwego uzywania stawow tak, by magazynowac energig. W cigzkich
przypadkach niezbgdna moze by¢ interwencja chirurgiczna.
Literatura
1. Oxford Textbook of Rheumatology, 2nd ed. Oxford Medical, 1999; 58: 67(Jan)
2. Questions and answers about Arthritis and Rheumatic Diseases. NIAMS, 2002:
3. http://www.niams.nih.gov
1_5_02 Osteoporoza

Definicja

Osteoporoza powoduje stabos¢ 1 tamliwo$¢ kosci, czasami w takim stopniu, iz nawet stabe obciazenie typu
skton lub kaszel moze spowodowac peknigcie.

Przyczyny
*  deficyt hormonalny, zaburzenia endokrynologiczne, nadmierne uzywanie kortikosterydéw
* immobilizacja — nie rozumiem i nowotwory kosci
* historia rodzinna i wiek

Zachorowalnos$¢é

Dotyka gtéwnie starszych kobiet, ale starsi m¢zczyzni tez moga mie¢ osteoporoze.



Objawy

W poczatkowych okresach nie ma zazwyczaj bélu ani objawow.
Gdy kosci zostang juz ostabione przez osteoporoze, wystepuja:

* Bodle plecéow

e 7 czasem obnizenie wzrostu, przy pochylonej sylwetce

*  Peknigcia krggostupa, nadgarstkéw, bioder i innych kosci

Terapia i problemy

Terapia osteoporozy koncentruje si¢ na spowolnieniu lub zatrzymaniu utraty ggstosci kosci, zapobieganiu
peknigciom kosci poprzez minimalizacj¢ ryzyka upadkow oraz na kontroli zwigzanego z ta chorobg bolu.

*  Hormonalna terapia zastgpcza

e Regularne ¢wiczenia (chodzenie, bieganie, taniec)

e Dieta, ktéra zawiera odpowiednie ilo$ci wapnia, witaminy D i protein

e Zakaz palenia i picia alkoholu

Literatura

1. International Osteoporosis Foundation (2003). Osteoporosis: What you need to know.

http://www.osteofound.org

2. Mayo Foundation for Medical Education and Research (MFMER), 2003. Osteoporosis.
1_6_01 Rozwojowe Zaburzenie Koordynacji (DCD)
Definicja
Rozwojowe Zaburzenie Koordynacji (DCD) jest spowodowane opdznieniami rozwojowymi Ww
umiej¢tnosciach motorycznych, ktére nie sa spowodowane zaburzeniami medycznymi lub neurologicznymi.
Diagnoza czasami brzmi: Zespot Niezdarnego Dziecka. W zasadzie DCD to brak koordynacji motorycznej,
niezbednej dziecku do wykonania czynnosci, ktére uwazane sa za wtasciwe dla jego wieku.
Przyczyny
Moze by¢ potaczone z innymi zaburzeniami uczenia si¢ (zaburzeniami komunikowania sig¢ i pisania).
Zachorowalnos¢
Okoto 6% dzieci w wieku szkolnym reprezentuje w pewnym stopniu DCD.
Objawy

* opdznienia rozwojowe w siadaniu, raczkowaniu i chodzeniu

e deficyty w pisaniu

* problemy z koordynacja w motoryce duzej

* problemy z koordynacja w motoryce mate;j

* niezdarno$¢
* niestabilny ch6d



Terapia

Zajecia wychowania fizycznego i trening percepcyjno - motoryczny nadal pozostaja najlepszym podejsciem
do tego typu probleméw z koordynacja.

Literatura

1. Cantell MH, Smyth MM, Ahonen TP. 1994. Clumsiness in adolescence: Educational, motor, and
social outcomes of motor delay detected at 5 years. Adapted Physical Activity Quarterly 11(2): 115—
129
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1_7 Inne

*  Zespoly neurologiczne
*  Zaburzenia tikowe

1_7_01 Zespoly neurologiczne

Zespot obwodowych neuronéw motorycznych
Uszkodzenie moze znajdowaé si¢ w przednim rogu rdzenia krggowego, jadrze pnia moézgu, korzeniu
nerwowym lub nerwie obwodowym.

e Paraliz lub niedowtad

* Hipotonia lub atonia

e  Nadwrazliwo$¢ lub brak odruchéw (odruchy $ciggien)
* Hipotrofia lub atrofia

*  Drganie pgczkowe zaatakowanych mig$ni

Zespot piramidalny

Uszkodzenie znajduje si¢ nie tylko w rogu przednim rdzenia krggowego ale moze rowniez znajdowac si¢ w
moézgu, w pniu mézgu (ale nie tylko w jadrze pnia mézgu) lub w rdzeniu krggowym.

*  Paraliz lub niedowtad

* Hipertonia

* Nadmierne odruchy i trzas

e Zanik odruchéw brzusznych i odruchéw nosidtowych

*  Woystagpienie odruchéw patologicznych. Najwazniejszy z nich to odruch Babinskiego.



Zespot mozdzkowy

Zespot robaka mézdzku
e Zaburzenie r6wnowagi w pozycji stojacej
»  Zaburzenie réwnowagi w czasie chodu

*Zesp6t pétkuli mézgu
* Hipermetria (palec na nos, pigta na kolano,...)
*  Drzenie zamiarowe
* Adiadochokineza (niemozno$¢ szybkiego wykonywania przeciwstawnych ruchow)
* Hipotonia

Zespot przedsionkowy

e Zawroty glowy
e Wymioty
*  Oczoplas: faza wolna skierowana jest w strong uszkodzenia
*  Zaburzenia rtéwnowagi
- Test Romberga : pacjent przewraca si¢ na strong uszkodzenia
- Test chodu: pacjent skrgca w strong uszkodzenia

Zespot galki bladej

Uszkodzenie umiejscowione jest w galce bladej 1 w istocie czarnej. Z tym zespolem powiazana jest takze
choroba Parkinsona.

e Sztywno$¢

e Spowolnienie ruchowe lub akineza

*  Drzenie w spoczynku

Zespol jadra ogniastego i skorupy
Uszkodzenie jest umiejscowione w jadrze ogniastym i skorupie. Powiazane z tym zespotem sa: plasawica
Huntingtona i plasawica Sydenhama.

*  Ruchy plasawiczo podobne lub ruchy plasawiczo - atetoidalne

*  Hipotonia

Literatura

Neurological Disorders. European Master Degree Adapted Physical Activity, course from A.
Niewboer, 2002-2003

1_7_02 Zaburzenia tikowe

Definicja

Tik to nagly, gwaltowny, powtarzajacy sig, nierytmiczny ruch, gest lub wokalizacja. Pojedyncze tiki sa
zazwyczaj krotkie (okoto sekundy). Wiele tikow wystgpuje w grupach z krétkimi interwatami pomigdzy

tikami.
Podtypy:



* PrzejSciowe zaburzenie tikowe: czgsto rozpoczyna si¢ na poczatku edukacji szkolnej i zanika w
przeciagu roku. Czeste tiki to mruganie oczyma, marszczenie nosa, grymasy i mruzenie oczu.

e  Chroniczne zaburzenie tikéw motorycznych: wystgpuje u dzieci i dorostych. Chroniczne tiki
motoryczne wystepuja zazwyczaj w momentach podwyzszonego stresu lub zmgczenia. Trwaja przez
wiele lat i maja niezmienny charakter.

o Zespol Tourette’a (TS): charakteryzuje si¢ wieloma tikami gtosowymi i obecno$cia mimowolnych,
powtarzajacych sig, nic nie znaczacych ruchéw wielu grup mig$niowych. Wokalizacja obejmuje
cmokanie, warczenie, kichanie, kaszlenie 1 stowa. Poczatek choroby wystgpuje przed 18 rokiem
zycia.

Przyczyny

Podstawowa przyczyna jest nieznana. Najnowsze badania sugeruja, iz wystgpuje zaburzenie genetyczne,
ktére wptywa na metabolizm neurotransmiteréw w moézgu (dopaminy, seratoniny i noradrenaliny). Czynniki
psychologiczne typu stres lub lek takze pojawiaja si¢ jako potencjalne czynniki ryzyka.

Wystepowanie

Zaburzenia tikowe czesciej wystgpuja u dzieci. Gtéwnie dotyczy to megzczyzn: przyblizona proporcja
mezezyzn do kobiet to 9:1.

Objawy

e  tiki twarzowe — mruganie oczyma, drganie nosa, grymasy
e szarpanie glowa, wyciaganie szyi, tupanie noga, wykrecanie ciata
*  mimowolne dzwigki- kichanie, odkastywanie, chrzakanie

Terapia

Wigkszo$¢ oséb z zaburzeniami tikowymi nie wymaga leczenia farmakologicznego. Dostgpne sa jednak
lekarstwa w przypadku, gdy objawy przeszkadzaja w normalnym funkcjonowaniu. Psychoterapia I metody
relaksacyjne pomagaja osobom w lepszym radzeniem sobie z zaburzeniem. U wielu oséb stan poprawia si¢
wraz z dojrzewaniem.

Literatura

1. Janovic, J. Rohaidy, H. (1987). Motor, behavioural and pharmacologic findings in Tourette’s
syndrome. Canadian Journal of Neurological Science, 14, 541-546
2. Lang, A. (1991). Patient perception of tics and other movement disorders. Neurology, 41, 223-228

2_1 Naczyniowo-sercowe

¢ Choroba wiencowa

* Nabyta wada zastawkowa serca
¢ Wrodzona wada serca

e Nadcisnieniowa choroba serca
* Arytmia



Choroba wiencowa

Definicja

Choroba Wiencowa (IHD), znana réwniez jako Niedokrwienna Choroba Serca, to stan, w ktérym zaburzony
jest doptyw krwi do serca. Nastepuje, zwiazane ze zwg¢zeniem lub zablokowaniem przez ptytki cholesterolu
naczyn krwiono$nych, zmniejszenie przeptywu wiencowego.

Przyczyny

W rozwoju choroby wiencowej moga odrywac rolg rézne czynniki: predyspozycja genetyczna lub historia
rodzinna, ple¢ (mgzczyzni maja wigksze szanse zachorowania), wysokie ci$nienie tgtnicze (nadcisnienie);
palenie; podwyzszony poziom cholesterolu; siedzacy tryb zycia, cukrzyca i stres.

Objawy

bole w klatce piersiowej, ktére moga promieniowac do lewego ramienia, do szczgki lub na plecy
odczucie rytmu serca (palpitacje)

nieregularny lub gwattowny puls

skrécenie oddechu, ktére wystgpuje po chwili lezenia

kaszel

zmeczenie, ostabienie, omdlenia

og6lna opuchlizna

Choroba wiencowa manifestuje si¢ poprzez:

Dlawice piersiowg: przejsciowe niedokrwienie objawia si¢ odczuciem ucisku, zaciskajacej sig
obregczy lub duzego cigzaru na klatce piersiowej przez okres od 1 do 3 minut. Jest to zazwyczaj
wywolane ¢wiczeniami.

Zawal miesnia sercowego: gdy plytki blokujace przeptyw krwi do serca odcinaja doptyw krwi na
dtuzej niz kilka minut. Prowadzi to do obumarcia mig¢$nia sercowego i powstawania blizn.

Nagta Smier¢: pierwsza manifestacja choroby wiencowej moze by¢ $mier¢.

Terapia

Farmakoterapia beta-blokerami i azotanami

Interwencja chirurgiczna: operacja by-pasow arterii wiencowe;j
Przezskorna angioplastyka wiencowa

Terapia czynnikow ryzyka

Literatura

1.

Falk, E., Shah, P.K., Fuster, V. Coronary plaque disruption. Circulation 1995, 92: 657-71

2.  Web Health Centre. Ischemic Heart Disease: http://www.webhealthcentre.com



2_1_02 Nabyta wada zastawkowa serca

Definicja

Zastawki serca (aorty, dwudzielna, pnia plucnego i trgjdzielna) moga zle funkcjonowac¢ albo z powodu
niecatkowitego domykania si¢ lub z powodu ograniczonego otwierania si¢ podczas regulacji przeptywu krwi.
Oba problemy moga powaznie zakléca¢ zdolno$¢ serca do przepompowywania krwi przez komory.

Podtypy:

Problemy z zastawkami serca dziela si¢ na dwie kategorie:
*  Zwezenie: Otwor zastawki jest zbyt waski i przeszkadza w przepltywie krwi.
e Cofanie si¢ krwi: zastawka nie zamyka si¢ prawidtowo. Przecieka powodujac czasami znaczne
cofanie si¢ krwi.

Przyczyny

Wada zastawkowa serca moze by¢ wrodzona, moze by¢ spowodowana uszkodzeniem mig$nia sercowego na
skutek choroby reumatycznej w mtodym wieku lub z powodu degeneracji zastawek u oséb starszych.

Objawy

* ostabienie i brak tchu podczas wysitku

*  przyspieszony rytm serca

* dyskomfort w klatce piersiowej

e  opuchnigte nogi

e czasami wystepuje catkowity brak objawéw

Terapia
Leczenie farmakologiczne z zastosowaniem beta-blokeréw, diuretykéw, digoksyn. Chirurgia: naprawa
zastawek (plastyka zastawki serca) lub wymiana (na mechaniczna lub czgsciowo zrobiona z zastawki
swinskiej)
Literatura

1. Morphological aspects of valvular heart disease: Part 1. Curr Probl Cardiol. 1984, Oct, 9(7): 1-66

2. The Merck Manual of Medical Information-Home Edition. Section 3. Heart and Blood Vessels

Disorders, chapter 19. Merck and Co, INC, 2000

2_1_03 Wrodzone wady serca
Definicja
Wrodzone wady serca to wady serca spowodowane zaburzeniami normalnego rozwoju serca embrionu, ktory
nastgpuje podczas pierwszych dziesigciu tygodni ciazy. Moze dotyczy¢ ktorejkolwiek z czgsci lub funkceji

serca. Wada moze by¢ tak mata, iz dziecko wydaje si¢ by¢ zdrowe przez wiele lat po urodzeniu lub tak
znaczna, 1z zagraza zyciu.



Podtypy:

Wrodzone lub nabyte w macicy moga by¢ r6zne zaburzenia kardiologiczne.

Uszkodzenia czopujace: zw¢zenie zastawki pnia ptucnego, zwegzenie aorty

Komunikacja pomi¢edzy prawym i lewym krazeniem = ubytek przegrody mig¢dzyprzedsionkowej;
ubytek przegrody migdzykomorowej; trwate zwezenie przewodu tgtniczego;

Calkowity blok przedsionkowo-komorowy = catkowite zaburzenie aktywnosci elektrycznej
pomigdzy przedsionkami a komorami

Bardziej zlozone zaburzenia: typu tetralogia Fallota, zwgzenie aorty pod- lub nadzastawkowej i
zarosnigcie tgtnicy plucnej

Przyczyny

zaburzenia chromosoméw podczas poczatkow ciazy

wystawienie embrionu na czynniki teratogenne (rézyczka, spozywanie alkoholu, infekcje wirusowe,
promieniowanie, niektore chemikalia)

dziedzicznos¢

w wigkszosci przypadkéw powody nieznane

Czestotliwosé¢

Okoto 1 procenta zywych urodzen

Objawy

niezamierzone przybywanie na wadze
puchnigcie kostek i stop
widoczne zyly szyjne
wytezony oddech
- przy aktywnosci
- po chwili lezenia
problemy ze spaniem
zmgczenie, oslabienie,
nieregularne lub przyspieszone t¢tno

Terapia

Celem terapii w zaburzeniach pracy serca jest zredukowanie obcigzenia serca, kontrola zatrzymywania
nadmiaru wody i soli oraz poprawa funkcjonowania serca.

diagnoza
farmakologia
zabiegi lekarskie (zabiegi chirurgiczne lub cewnikowanie)

W zaawansowanych przypadkach lub gdy zaktdcenie pracy serca wystgpuje nagle (ostra niedomoga serca),
zaleca si¢ odpoczynek w 16zku lub zredukowanie aktywnosci ruchowej w celu zmniejszenia obciazenia

serca.



Literatura

Cardiac disorders - Pathology and Implications of Exercise for Persons with Chronic Diseases and
Disabilities. European Master Degree Adapted Physical Activity, course from Prof. Dr. R.Fagard, 2002-
2003

2 1 04 Nadcisnieniowa choroba serca
Definicja

Nadcisnieniowa choroba serca jest péznym nastgpstwem nadci$nienia tgtniczego (podwyzszonego ci$nienia
krwi), ktére wpltywa na serce.
Nadcisnienie definiuje si¢ jako SCK 2160 i/lub RCK > 95 mm Hg. (WHO)

Podtypy:

Nadci$nienie pierwotne (samoistne)
Nadcis$nienie wtorne

Przyczyny

Nadci$nienie pierwotne (samoistne): nie mozna wykry¢ przyczyny (interakcja pomigdzy czynnikami
genetycznymi i Srodowiskowymi) Nadci$nienie wtérne: mozna ustali¢ przyczyng: choroba nerek, zwezenie
tetnicy nerkowej, otytos¢, cukrzyca

Wystepowanie

Nadcisnienie lub wysokie ci$nienie t¢tnicze wystepuje u okoto 10-15% populacji Zachodu.
Objawy

Jednym z rezultatow nadci$nienia moze by¢ zastoinowa niewydolno$¢ serca. Objawy zastoinowej
niewydolnosci serca to:

*  Brak tchu, zwlaszcza przy aktywnosci

*  Budzenie si¢ w nocy z brakiem tchu

e Potrzeba spania z podniesiong gtowa, by unikna¢ braku tchu

e Przyspieszone lub nieregularne tetno

*  Kaszel, ktéry moze tworzy¢ pienisty lub zabarwiony krwia §luz

*  Opuchlizna stép i kostek

*  Zwigkszona czgstotliwos¢ oddawania moczu w nocy

Terapia

Leczenie: diuretyki, beta-blockery, substancje blokujace kanaly wapniowe, angiotensyna i bezposrednie
srodki rozszerzajace naczynia.
W celu monitorowania stanu pacjenta nalezy regularnie mierzy¢ cisnienie krwi (tak jak zaleci lekarz).)
Zmiany w stylu zycia:

» Utrata wady i zalecenia dietetyczne

« Cwiczenia



*  Dostosowanie diety (zwigkszenie iloSci owocOw, warzyw 1 nabiatu o niskiej zawartosci ttuszczu)
e Zredukowanie palenia oraz nadmiernego spozywania alkoholu

Literatura
Cardiac disorders - Pathology and Implications of Exercise for Persons with Chronic Diseases and
Disabilities. European Master Degree Adapted Physical Activity, course from Prof. Dr. R. Fagard, 2002-
2003
2_1_05 Arytmia
Definicja
Arytmia to jakakolwiek zmiana w normalnym rytmie bicia serca.
Podtypy
Istnieja trzy rodzaje zaburzen rytmu serca:
* Tachykardia = zbyt szybkie bicie serca, tetno wynosi powyzej 100 uderzen na minutg.
* Bradykardia= zbyt wolne bicie serca, tgtno wynosi ponizej 60 uderzen na minutg
*  Nieregularnosci: pomijanie lub dodatkowe uderzenie, zbyt wczesne uderzenie
Przyczyny
*  Choroby serca, zwlaszcza choroba wiencowa, zaburzone funkcjonowanie zastawek serca oraz zawat
serca.
*  Nadmierne spozywanie alkoholu, palenie, kofeina, stres lub ¢wiczenia.
e (Czasami powdd jest nieznany
Objawy
*  Odczucie bicia serca
*  Omdlenia

e Zawroty glowy
* Bole w klatce piersiowe;j

e Brak tchu
*  Zmiany w tempie, rytmie lub wzorcu pulsu
* Blados¢

Osoba moze nie mie¢ objawow. Pierwszym objawem moze by¢ nagly atak serca wymagajacy reanimacji.
Terapia

Szybka pomoc
o, wstrzas” elektryczny (defibrylator lub kardiowersja)
* wstawienie tymczasowego rozrusznika w celu przerwania arytmii poprzez przyspieszenie rytmu
(przyttumienie)
* dozylne podanie lekow



Terapia dlugoterminowa:
e codzienna farmakoterapia (lekarstwa znoszace arytmig serca, lekarstwa przyspieszajace lub
zwalniajace bicie serca)
* wylaczenie przy pomocy fal radiowych i cewnika

Literatura

American Heart Association. Fighting heart diseases and stroke: What are arrhythmias?
http://www.americanheart.org

2 2 Oddechowe

*  Przewlekla zaporowa choroba ptuc COPD
* Astma

2_2_01 Przewlekla zaporowa choroba ptuc (COPD)
Definicja

Przewlekta zaporowa choroba ptuc (COPD) to szerokie pojgcie stosowane do okreslenia zatoru w przeptywie
powietrza, ktory jest gléwnie powiazany z przewlektym zapaleniem oskrzeli i rozedma ptuc.

* Przewlekle zapalenie oskrzeli to choroba zapalna, ktéra rozpoczyna si¢ w mniejszych drogach
oddechowych w plucach 1 stopniowo rozwija si¢ na wigksze drogi. Zwigksza to ilo$¢ §luzu w drogach
oddechowych 1 zakazenie bakteriami w oskrzelach duzego i malego kalibru, co zaktdca przeptyw
powietrza.

* Rozedma pluc powoduje nieodwracalne uszkodzenie pluc poprzez ostabianie 1 rozrywanie
pecherzykéw powietrznych w ptucach. W wyniku tego zanika elastyczno$¢ tkanki ptucnej, co
powoduje zapadanie si¢ drég oddechowych i nastepuje zaburzenie przepltywu powietrza.

Przyczyny

*  Dtugie palenie papierosow (80-90 %)

*  Dziedzicznosé

* Bierne palenie

* Kontakt z zanieczyszczonym powietrzem w pracy i w srodowisku
e Infekcje drog oddechowych w dziecinstwie

Wystepowanie

Wedtug Raportu Na Temat Swiatowego Stanu Zdrowia WHO 2000, pig¢ gtownych choréb drég
oddechowych odpowiedzialnych jest za 17.4% wszystkich $mierci i 13.3% Lat Zycia z Przystosowaniem do
Niepetnosprawnosci.

Objawy

*  przewlekly kaszel

* ucisk w klatce piersiowe;j

e brak tchu

e zwigkszony wysitek przy oddychaniu



* zwigkszona produkcja Sluzu
e czeste odkaszliwanie

Terapia

Wazne jest by COPD byto jak najszybciej wykrywane i leczone. Niestety diagnoza COPD jest najczgsciej
dokonywana u pacjentéw w wieku 50-ciu - 60-ciu lat. Dlatego tez gtéwnym celem lekarza leczacego
pacjentéw z COPD jest zniwelowanie wystgpujacych u nich objawéw, by mogli sobie lepiej radzi¢ z
wplywami choroby i by mogli zy¢ jak najaktywniejszym i najpetniejszym zyciem.
Jesli pacjenci dobrze wspoétpracuja z lekarzem w celu stworzenia kompletnego programu opieki ptucnej,
moga:

*  Poprawi¢ funkcjonowanie ptuc

»  Skroci¢ okres hospitalizacji

e Zapobiegac ostrym epizodom

e Zminimalizowa¢ niepelnosprawnos¢

*  Op6zni¢ przedwcezesng Smierc

Literatura

1. American Lung Association: Breathless in America-Background on COPD, Feb., 2001
2. Petty, T.L. A new national strategy for COPD. J. Resp. Dis. 1997; 18(4): 365-369

2 2 02 Astma
Definicja

Astma to dlugoterminowa przewlekta zaporowa choroba ptuc cechujaca si¢ nadaktywno$cia drog
oddechowych i duzymi odwracalnymi zatorami drég oddechowych. Drogi oddechowe w ptucach blokuja sig,
co powoduje, iz ptuca otrzymuja mniejsza ilos¢ powietrza.

Przyczyny

Astma spowodowana jest zapaleniem oskrzeli duzego i matego kalibru, co powoduje ograniczenia przeptywu
powietrza i nadreaktywno$¢ ptuc. Gdy astma wywotuje problemy w oddychaniu, nazywa si¢ to atakiem
astmatycznym. Atak astmatyczny moze by¢ wywotany przez cos, co podraznia ptuca: czynnik wyzwalajacy
astme. Czynniki te podzielone sa na dwie gléwne kategorie: alergeny i czynniki podrazniajace.

Zachorowalnosé

Przez ostatnie 20 do 30 lat zachorowalno$¢ na astme zwigkszata si¢ o 50% co kazde 10 lat. Czynniki
srodowiskowe oraz styl zycia, typu infekcje w dziecinstwie, narazanie na kontakt z zanieczyszczonym
powietrzem, moga by¢ czgsciowo odpowiedzialne za obserwowany wzrost zachorowalno$ci na zaburzenia
alergiczne.

Kraje Europy Wschodniej: zapadalno$¢ na alergie wywotywane przez alergeny z powietrza u dzieci w wieku
od 7 do 12 lat wzrosta o 30%.



Objawy

Objawami ataku astmatycznego moga byc¢:
e trudno$ci w oddychaniu
* ucisk na klatke piersiowa
* kaszel
*  rzezenie
*  dusznos¢

Terapia

Leczenie zalezy giéwnie od lekarstw, zidentyfikowania 1 unikania czynnikow wywotujacych ataki, 1 edukacji
na temat tego, co nalezy robi¢, gdy ma si¢ atak astmatyczny.

Literatura

Steerenberg, P.A., Loveren, H.; Vandebriel, R.J., Vos, J.G., Opperhuizen, A. The prevalence of asthma
and allergy increases: a world-wide problem. Amsterdam JGC van 30 p in English, 2000

2_3 Metaboliczne

e Cukrzyca
e  Otylos¢
e Choroba nerek

2_3_01 Cukrzyca
Definicja

Cukrzyca to zaburzenie metabolizmu cukréw cechujace sie:

*  wysokimi poziomami cukru we krwi (hiperglikemia)

e obecnoscig cukru w moczu (cukromocz)
Rozwija sig, gdy trzustka produkuje niedostatecznag ilo$¢ insuliny lub gdy insulina jest niedostatecznie
wykorzystywana przez komorki. Insulina to hormon, ktéry potrzebny jest do przetwarzania cukréw, skrobi i
innego pozywienia w niezbgdna do codziennego zycia energig.

Podtypy

Istnieja dwa gtéwne typu cukrzycy:
* Typ I lub cukrzyca mlodziencza: organizm nie produkuje insuliny, najcz¢sciej wystepuje u dzieci i
mtodziezy. Jest insulinozalezna.
e Type II lub cukrzyca dorostych: organizm nie produkuje wystarczajacej ilosci insuliny lub
niewlasciwie ja wykorzystuje. Ten rodzaj nie jest insulinozalezny.



Przyczyny

Zaréwno w Typie [, jak i II gtéwna rolg odgrywa dziedzicznos¢.

Cukrzyca Typu I

W cukrzycy Typu I zniszczone sa komorki beta trzustki. Zniszczenie moze by¢ wywotane przez:
* system odporno$ciowy
* zwigkszong podatno$¢ komoérek beta na wirusy
* degeneracj¢ komorek beta

Cukrzyca Typu I1
Przyczyna jest nieznana, chociaz wydaje sig, ze rolg odgrywaja zar6wno czynniki genetyczne, jak 1
srodowiskowe (otytos¢ 1 brak ruchu).
Cukrzyca Typu II zostaje zazwyczaj zdiagnozowana po 30 roku zycia, a 75% os6b z Typem II ma otytos¢
lub byla otyta w przesztosci. Poczatek choroby jest stopniowy, a przyczyny sa trudniejsze do ustalenia.
Cukrzyce Typu Il czgsto charakteryzuje ktéres z trzech nastepujacych zaburzen metabolicznych:

*  Opdznione lub zaburzone wydzielanie insuliny

*  Odpornos$¢ insulinowa w tkankach wrazliwych na insuling, w tym w mig$niach

*  Nadmierne wydzielanie glukozy przez watrobe

Zachorowalno$¢é

Zachorowalno$¢ wzrasta wraz z wiekiem i dotyczy ponad 25% populacji oséb w wieku 85 lat i starszych.
Rozktad populacji 0s6b z cukrzyca jest mniej wigcej nastgpujacy:

e cukrzyca typu I 10% do 15%

* cukrzyca typu Il 85% do 90%

Objawy

ObJawu cukrzycy Typu I:
Utrata wagi pomimo wzrastajacego apetytu
e Wzrost pragnienia
*  (Czestsze wydalanie moczu
* 7Zmeczenie
*  Zaburzenia widzenia

Objawu cukrzycy Typu II:
Zwigkszone pragnienie i apetyt
e (Czestsze wydalanie moczu
*  Mrowienie lub odrgtwienie dtoni lub stép
e 7Zmgczenie
*  Wolno leczace sig infekcje
* Impotencja u mgzczyzn

Terapia

Codzienne sprawdzanie 1 doktadne kontrolowanie poziomu cukru, wlasciwa dieta, przyjmowanie lekarstw 1
¢wiczenia to najwazniejsze kroki w kontrolowaniu cukrzycy.

Aktywnos$¢ ruchowa i1 ¢wiczenia powinny by¢ dopasowane odpowiednio do pacjentéw z cukrzyca typu I i
tych z cukrzyca typu II. Osoby z cukrzyca typu I powinny skonsultowac si¢ z lekarzem w sprawie sposobdw



unikania niskiego poziomu cukru we krwi (hypoglikemia) podczas ¢wiczen 1 po. Osoby z prosta cukrzyca
typu II nie musza ogranicza¢ aktywnosci ruchowej, zaktadajac, iz wiasciwie kontroluja poziom cukru we
krwi.

Literatura

Diabetes and exercise. European Master Degree Adapted Physical Activity, course from Prof. M.
Goris, 2002-2003

2_3_02 Otylosé¢
Definicja

Otyto$¢ jest definiowana jako nadmierna ilo$¢ ttuszczu lub ottuszczonych tkanek w stosunku do
beztluszczowej masy ciata. Za otytych uwaza si¢ mezczyzn, ktérzy maja powyzej 25% ttuszczu i kobiety
powyzej 35%. Pomiar falda skérnego, proporcji talii do bioder lub techniki, typu ultradzwigki, tomografia
komputerowa, lub rezonans magnetyczny, moga oceni¢ roztozenie thuszczu w organizmie.

Podtypy

Indeks Masy Ciata (BMI) wyraza relacje (stosunek) wagi do wzrostu. Jest to wzor matematyczny, w ktérym
masa ciata osoby w kilogramach podzielona jest przez kwadrat jej/jego wzrostu w metrach.

Za Nadwage uwaza si¢ BMI 25.0-29.9.

Otylos¢ to BMI 30.0 lub wigcej

Przyczyny

* nieréwnowaga dotyczaca nadmiernej konsumpcji kalorii i/lub niedostatecznej aktywnos$ci ruchowej
*  zaburzenia hormonalne

* choroby genetyczne lub tez choroby organiczne metabolizmu ttuszczu

* wiek (ryzyko ro$nie wraz z wiekiem)

» pte¢ (kobiety sa bardziej narazone)

* niektore leki

* stres fizjologiczny i psychologiczny

Zachorowalnosé

W 2000 roku na $wiecie byto okoto 300 milionéw otytych oséb dorostych i kolejne 18 milionéw dzieci
ponizej piatego roku zycia, ktére zostaly zaklasyfikowane jako otyte.

Powiklania

* Nadci$nienie

e  Choroby serca

*  Cukrzyce

* Nowotwory

e Zapalenie stawOw

*  Problemy w oddychaniu typu astma i bezdech nocny

*  Otylos¢ podczas ciazy wiaze si¢ ze zwickszonym ryzykiem $mierci zaréwno dziecka, jak 1 matki



Terapia

Otytos$¢ jest powazng choroba, ktéra moze prowadzi¢ do wielu powiktan. Otylos$¢ i nadwaga sa powiazane z
ogblnym wzrostem $miertelnosci, a najwigkszy skok ryzyka nastgpuje w momencie, gdy indeks masy ciata
przekracza 30. Terapia moze obejmowac¢ kombinacje diety, ¢wiczen i zmian zachowania oraz terapii lekami.
W ekstremalnych przypadkach zalecana jest interwencja chirurgiczna.

Literatura

1. National Institutes of Health. Clinical guidelines on the identification, evaluation, and treatment of
overweight and obesity in adults. Bethesda, Maryland: Department of Health and Human Services,
National Institutes of Health, National Heart, Lung, and Blood Institute, 1998

2. Van Peteghem, A., Varray, A., Gosselink, R., Troosters, T. Comparison of two individualised training
programmes for obese children. European Bulletin of Adapted Physical Activity Volume I, Issue 1
October 2002.http://www.bulletin-apa.com

2_3_03 Choroby nerek

Definicja

Koncowa faza choroby nerek (ESRD) jest zanik funkcji az do momentu znacznego obnizenia zdolno$ci
usuwania zbednych produktéw z krwi. Wystepuje zazwyczaj jako przewlekla niewydolno$¢ nerek,
postepujaca do momentu, gdy funkcja nerek jest zachowana w mniej niz 10% progu wyjsciowego.

Przyczyny

ESRD wystepuje, gdy nerki nie sa juz w stanie funkcjonowa¢ na poziomie niezbednym do wykonywania
codziennych czynnosci. Niewydolno$¢ nerek zdaje si¢ by¢ konsekwencja niektérych choréb, wsréd ktérych
gléwna przyczyna jest cukrzyca. Inne przyczyniajace si¢ choroby to:

* nadci$nienie

»  zapalenie ktgbuszkowe nerek (stan zapalny nerek)

* nerki torbielowate

* rak nerek

*  kamienie nerkowe

* niektore leki

Zachorowalnos$é

e ESRD to stopniowo rozpowszechniajaca si¢ na S$wiecie choroba, z bardzo zréznicowanymi
czynnikami chorobotwdrczymi.
*  Wystepowanie i zachorowalnos$¢ na §wiecie sa z réznych powodéw zréznicowane.

Objawy

*  niezamierzona utrata wagi
*  mdlosci, wymioty

* ogolne zte samopoczucie
*  zmgczenie

* uogoblnione swedzenie



e  zmniejszona ilos¢ wydalanego moczu

e latwo$¢ powstawania siniakéw i krwawienia

e zawroty gtowy, senno$¢, letarg

e drgania mig$ni lub skurcze

* skodra moze by¢ zéttawa lub brazowawa

* zmniejszenie czucia w rekach, stopach i innych obszarach ciata.

Terapia

ESRD powoduje kilka zaburzen metabolicznych, jak:

*  kwasica metaboliczna

* nadci$nienie

*  przerost lewej komory

* anemia

*  neuropatia obwodowa

e  ostabienie migSniowe

*  zaburzenia autonomiczne
W niektérych fazach ostrych i we wszystkich fazach przewleklych niewydolno$¢ nerek to choroba
wymagajaca leczenia w celu podtrzymania zycia. Istnieja trzy mozliwosci leczenia: hemodializa, dializa
otrzewnowa 1 przeszczep nerki.

Literatura

1. Maisoneueve, P., Agonda, L., Gellert, R. at al. Distribution of Primary Renal Disease. Am.J.Kidney
Disease (2000) Vol.35 No.1:157-165
2. Kopple, J.D. Rationale for an International Federation of Kidney Foundations. Am.J.Kidney Disease
(2000) Vol.36 No.5: 1059-1070

2_4 Inne

* Rak

*  Mukowiscydoza
2_4_01 Rak
Definicja

Nowotwory najcze¢sciej definiuje si¢ jako zaburzony lub niekontrolowany wzrost komérek, ktére zmutowaty
z normalnych tkanek.

Podtypy
Istnieje co najmniej 200 rodzajéw nowotworéw. Moga si¢ rozwinag¢ w prawie kazdym organie, ptynie lub
tkance. Niektére nowotwory atakuja komorki krwi i wezty chtonne, inne skoérg, a jeszcze inne kosci, migsnie

1 tkanki nerwowe.

Przyczyny



Ogolnie wydaje sig, iz nowotwory powodowane sa przez zaburzong regulacje¢ wzrostu komoérek. Normalnie
wzrost komérek w organizmie jest doktadnie kontrolowany—w ramach potrzeb produkowane sa nowe
komérki w celu zastapienia starych lub wykonania potrzebnych funkcji. Komoérki obumieraja, gdy zostana
uszkodzone i/lub nie sa juz potrzebne. Jesli zburzona zostanie réwnowaga pomiedzy obumieraniem a
wzrostem komdrek, moze wystapi¢ rak.
Problemy z regulacja wzrostu komdrek moga by¢ wywotane przez zmiany w systemie immunologicznym,
niektére dziedziczne zmiany genetyczne i niektére wirusy. Inne mozliwe przyczyny nowotworéw obejmuja:

*  Promieniowanie

. Swiatto stoneczne

* Tyton
* Diete
Zachorowalnos$¢é

Nowotwory sa jedng z gtéwnych przyczyn zgondéw na §wiecie. Obecnie postep w wykrywaniu nowotworow,
diagnozie i leczeniu w wielu rodzajach nowotwordéw zwigkszyt stopien przezywalnosci.

Objawy

Objawy raka zaleza od rodzaju i lokalizacji nowotworu. Niektére nowotwory moga nie mie¢ zadnych
objawéw. Jednakze do$¢ czgsto spotykane sa nastgpujace objawy:

*  Dreszcze

*  Nocne pocenie si¢

e Utrata wagi

e Utrata apetytu

e 7Zmgczenie

e Zle samopoczucie

*  Nienormalne krwawienie lub wydzielina

Terapia

Leczenie zalezy od rodzaju i fazy nowotworu. Fazy rozwoju nowotworu odnosza si¢ do jego rozmiaréw oraz
do tego, czy rozprzestrzenil si¢ ze swojej pierwotnej lokalizacji.

Jesli rak ograniczony jest do jednego miejsca i nie rozprzestrzenil sig, celem terapii bedzie usunigcie
chirurgiczne i wyleczenie. Czgsto jest tak w przypadku raka skory.

Jesli rak rozprzestrzenit si¢ wylacznie do pobliskich weztow chtonnych, czasami mozna je takze usunac.

Jesli calego nowotworu nie mozna usuna¢ przy pomocy zabiegu chirurgicznego, kolejnymi mozliwymi
terapiami sa naswietlania, chemioterapia lub obie te mozliwosci stosowane réwnoczesnie. Niektore
nowotwory wymagaja kombinacji zabiegu chirurgicznego, naswietlan i chemioterapii.

Literatura
1. National Cancer Institute. Cancer Facts: Questions and Answers, 2003. http://www.nci.nih.gov

2. Salmon, E..S., Sartorelli, A.C. (1998) Cancer Chemotherapy. IN Basic & Clinical Pharmacology,
Appleton & Lange: 881-915.



2_4_02 Mukowiscydoza
Definicja

Mukowiscydoza (CF) to zagrazajace zyciu schorzenie, ktére gtéwnie dotyczy uktadu oddechowego (drogi
oddechowe i pluca) oraz uktadu pokarmowego (zoladek, jelita oraz inne organy uczestniczace w procesie
trawienia). Zaburzenie wplywa na gruczoty produkujace $luz, 1zy, pot, $ling oraz soki trawienne. Normalnie
wydzieliny te sa cienkie i lepkie, co prowadzi do zatoréw w kanalikach, kanatach i drogach, gtéwnie w
ptucach i trzustce.

Przyczyny

CF to dziedziczne schorzenie genetyczne. Uszkodzony gen, zwany genem recesywnym, zmienia proteing,
ktéra reguluje normalne przemieszczanie si¢ soli (NaCl) do komoérek. By zachorowaé, dziecko musi
odziedziczy¢ dwie kopie tego genu.

Zachorowalnos$é

Jesli dwie osoby majace zmieniony gen poczna dziecko, maja 25% szansy, iz dziecko zachoruje na CF, 50%
szansy, ze dziecko bgdzie nosicielem genu i 25% szansy, ze dziecko nie bedzie mialo genu.

Objawy

*  stony smak skoéry

*  ostry zapach, blady i tlustawy stolec

e przewlekly kaszel lub rzgzenie

e polipy w nosie

e gruba plwocina

*  opdzniony wzrost

* czgste infekcje drég oddechowych typu zapalenie ptuc lub zapalenie oskrzeli

Terapia

Nie ma lekarstwa na CF. Istnieje wiele metod leczenia objawdéw i powiktan. Gléwnym celem jest leczenie
infekcji, utrzymywanie czystych ptuc, poprawa przeptywu powietrza i utrzymanie odpowiedniej ilo$ci kalorii
i sktadnikéw odzywczych. By osiagna¢ te cele, terapia moze obejmowac¢ rehabilitacjg, terapie klatki
piersiowej, ¢wiczenia 1 farmakoterapig. Srednia dlugos¢ zycia pacjentéw z CF wynosi prawie 30 lat.

Literatura

Mayo Foundation for Medical Education and Research: Cystic fibrosis.
http://www.mayoclinic.com



3_1 Autyzm

Definicja

Autyzm to cig¢zkie, przewlekte zaburzenie rozwojowe, ktére pojawia si¢ przed 3 rokiem zycia. Objawia si¢
brakiem reakcji na ludzi, znacznymi zaburzeniami w komunikowaniu si¢, dziwnymi stereotypowymi
zachowaniami. Wplywa na normalny rozwéj mézgu w zakresie umiejetnosci spotecznych i komunikacji.

Przyczyny

Badania wykazuja, iz autyzm powiazany jest z:

zaburzeniami w strukturze lub funkcjonowaniu mézgu

nieréwnowaga metaboliczng i niero0wnowaga sktadnikéw odzywczych
kontaktem z chemikaliami podczas ciazy

nie leczong fenyloketonuria, r6zyczka, zespotem zaburzonej absorpcji jelitowe;j
kazdym obciazeniem ptodu

czynnikami genetycznymi

Zachorowalnos$é

W populacji ogdlnej autyzm dotyka do 0.2% dzieci, ale zagrozenie, iz drugie dziecko bedzie autystyczne
,wzrasta pigcdziesigciokrotnie do 10-20%. Identyczny blizniak ma o wiele wigksze prawdopodobienstwo
bycia autystykiem, niz blizniak heterozygotyczny lub rodzenstwo. Autyzm dotyka chiopcéow 3-4 razy
czgsciej niz dziewczgta.

Objawy

Wystapi¢ moze kombinacja zaburzen w nastepujacych obszarach:

Komunikacji: Niezdolno$¢ do rozpoczecia lub podtrzymania konwersacji; mowa rozwija si¢ powoli
lub wcale, powtarzanie stéw, odwracanie zaimkéw, bezsensowne rymowanie, komunikowanie si¢ za
pomoca gestéw zamiast stow, krétka koncentracja uwagi.

Interakcji spotecznych: Brak empatii, trudnosci w zawieraniu przyjazni, wycofanie si¢, woli spedzac
czas w samotnos$ci niz z innymi; mniejsza reaktywnos$¢ na znaki spoteczne, typu kontakt wzrokowy
lub u$miech.

Zaburzen sensorycznych: Podwyzszona lub obnizona wrazliwo$¢ na bodzce wzrokowe, stuchowe,
dotykowe, smakowe, zapachowe; wkiadanie przedmiotéw do wust, pocieranie powierzchni;
zmniejszona reakcja na bdl, brak reakcji na glosne dzwigki.

Zabawa: Obnizone zdolno$ci zabawy w udawanie lub wyobrazeniowej; obnizone nasladownictwo
czynnosci innych 0s6b; samotna lub rytualna zabawa.

Behawioralne: Powtarzajace si¢ ruchy ciata; intensywne napady zlosci; bardzo waskie
zainteresowania ( obsesyjne zainteresowanie pojedynczym przedmiotem, pomystem, czynnoscia; lub
osoba); widoczny brak rozsadku; moze wykazywac agresj¢ w stosunku do innych i do siebie samego;
moze by¢ nadpobudliwy lub bardzo pasywny.

Terapia

U wigkszosci matych dzieci z autyzmem intensywna, wczesna interwencja terapeutyczna znacznie polepsza
ich funkcjonowanie. Wigkszo$¢ programéw opiera si¢ na zainteresowaniach dziecka i na bardzo
ustrukturalizowanym planie konstruktywnych czynnosci. Dostgpne sa rézne terapie, w tym zintegrowany



trening stuchowy, analiza behawioralna, farmakologia, muzykoterapia, terapia zajgciowa, rehabilitacja,
integracja sensoryczna, logopedia i terapia wzroku.

Literatura

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4th edition (DSM-IV). American Psychiatric
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3_2 Zespol nadpobudliwosci psychoruchowej z deficytami uwagi (ADHD)
Definicja

ADHD to zaburzenie neurobiologiczne cechujace si¢ nieadekwatnym do rozwoju poziomem uwagi,
koncentracji, roztargnienia, aktywnos$ci 1 impulsywnosci, 1 jest jednym z najczgsciej spotykanych zaburzen
umystowych wsrdd dzieci. ADHD czgsto pozostaje réwniez u nastolatkow i oséb dorostych, przyczyniajac
si¢ tym samym do frustracji i probleméw emocjonalnych.

Podtypy

Na podstawie objawéw wyrdzniono trzy typy ADHD:
* typ nieuwazny, gdy osoba nie moze utrzyma¢ uwagi lub skoncentrowa¢ si¢ na zadaniu lub
aktywnosci
* typ nadpobudliwo -impulsywny, gdy osoba jest bardzo aktywna i czgsto dziata bez uprzednie]
refleksji
e typ mieszany, gdy osoba jest nieuwazna, impulsywna lub zbyt aktywna.

Przyczyny

Przyczyny ADHD nadal nie sa znane. Jednakze naukowcy uwazaja, iz niektére osoby z ADHD nie maja
wystarczajacej ilosci niektorych neurotransmiterow w moézgu. Zwiazki te pomagaja méozgowi w
kontrolowaniu zachowania.

Zachorowalno$¢é

Zaburzenie dotyczy 3 do 5 procent wszystkich dzieci. Nawet 5 ze 100 dzieci w szkole moze mie¢ ADHD.
Dwu- lub trzykrotnie wigcej chtopcéw niz dziewczynek ma ADHD.

Objawy

Objawy pojawiaja si¢ zazwyczaj do 3 roku zycia.
Zaburzenia uwagi:
* niezauwazanie szczeg6toéw; moze popelnia¢ niedbate biedy w pracy, szkole lub przy innym zajeciu
* nie konczy zadan
* trudnosci w organizowaniu zadan
* atwo si¢ dekoncentruje
*  nie jest w stanie zrozumie¢ wigcej niz jednego polecenia naraz



Nadaktywnosé:
e wiercenie sig, niespokojne siedzenie lub ciggte przebywanie w ruchu
e chodzenie bez celu, wstawanie z tawki w czasie lekcji
e trudnosci w braniu udziatu w ,,cichych” zajeciach, typu czytanie
* za duzo méwi
Impulsywnos¢:
*  wykrzykuje odpowiedzi, zanim dokonczy si¢ pytanie
* nie moze doczekac sig swojej kolejki
*  przerywainnym
*  przeszkadza

*  problemy ze spaniem

* nie potrafi opéznia¢ gratyfikacji

e wyrzutek spoteczny lub samotnik

* wyrazne lekcewazenie wlasnego bezpieczenstwa

e zachowania zazwyczaj nie zmieniaja si¢ mimo nagrody lub kary
* inne specyficzne zaburzenia uczenia si¢

Terapia

Do terapii na wiele sposobéw mozna wykorzystywa¢ ¢wiczenia. Aktywnos$¢ fizyczna stymuluje doktadnos¢
motoryczng i rozwdj motoryczny oraz rozladowuje energie. By wzmocni¢ umiej¢tnosci planowania i
zredukowa¢ impulsywno$¢, bardziej szczegélowe programy tacza strategie modyfikacji behawioralno-
poznawczej z ¢wiczeniami motorycznymi i farmakologia.

Literatura
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3_3 Demencja
Definicja
Demencja to zesp6t objawéw dotyczacych progresywnego zaburzenia wszelkich aspektow funkcjonowania
mo6zgu. Demencja to problem medyczny, spoteczny i ekonomiczny. Wraz ze wzrostem liczby oséb starszych
staje si¢ coraz bardziej odczuwalna. Wigkszos$ci przyczyn nie jesteSmy w stanie zaradzic.
Przyczyny

*  zaburzenia, ktore uszkadzaja naczyniowa lub neurologiczna struktur¢ mézgu

* wodoglowie normotensyjne

* nowotwory mézgu

*  przyczyny metaboliczne

Zachorowalnos$¢é



Najwyzsze ryzyko zachorowan na demencjg¢ przejawiaja osoby z czynnikami ryzyka udaru i
osoby, ktére mialy w rodzinie przypadki zachorowan. Na demencje choruje wigcej kobiet niz
mezczyzn, poniewaz ogdlnie kobiety zyja dtuze;.

Objawy

*  postgpujaca utrata pamigci
* niezdolnos$¢ do koncentracji
*  obnizenie umiejgtnosci rozwigzywania probleméw oraz zdolnos$ci oceny
*  zaklopotanie, zmieszanie
*  halucynacje, ztudzenia
*  zmienione odczuwanie lub postrzeganie
*  zaburzone rozpoznawanie (agnozja)
e zaburzenia uktadu motorycznego
- zaburzenia wyuczonych czynno$ci motorycznych (apraksja)
- zmiany chodu
- niewtasciwe ruchy
*  zaburzenia pamigci krétko i dlugoterminowe;j
*  brak lub zaburzenia mowy (afazja)
* zmiany osobowosci

Terapia

Nawet jesli diagnoza jest nieodwracalna forma demencji, mozna wiele zrobi¢ dla poprawy sytuacji danej
osoby 1 pomoéc rodzinie. Do kontroli behawioralnych objawéw demencji, typu bezsenno$¢, rozdraznienie,
bezcelowe chodzenie, Igki i depresja stosuje si¢ farmakoterapi¢. Inne dziatania to zapewnienie danej osobie
zdrowej diety, ¢wiczen, zajec socjalnych, regularnej opieki medycznej i bezpiecznego srodowiska.

Literatura
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3_4 Depresja
Definicja

Zaburzenie depresyjne to choroba, ktéra dotyczy ciata, nastroju i mysli. Wptywa na to, jak osoba je i $pi, na
to, jakie ma samopoczucie i na to, jak mysli o réznych sprawach. Zaburzenie depresyjne to nie to samo, co
przemijajacy zty humor. Nie jest to oznaka stabosci danej osoby lub stan, w ktéry mozna si¢ wprowadzi¢ na
zyczenie i na zyczenie z niego wyj$¢. Bez leczenia objawy depresji moga trwa¢ tygodniami, miesigcami, a
nawet latami. Gdy depresja jest skrajna i trwala, moze znacznie wplywa¢ na zdolno$¢ osoby do
funkcjonowania.



Podtypy

Zaburzenie dwubiegunowe lub depresja maniakalna: to wyleczalna choroba cechujaca sig
ekstremalnymi zmianami nastroju: maksymalnymi wzlotami (mania) i dotami (depresja). Czasami
zmiany nastroju sa dramatyczne i nagle, ale najczgSciej sa stopniowe. Gdy osoba jest w stanie
depresji, moze mie¢ wszelkie objawy depresji. Gdy jest w cyklu maniakalnym, moze by¢
nadreaktnywna, nadmiernie rozmowna, agresywna, przejawia¢ lekkomyslne zachowania i mieé
wyolbrzymione poczucie wtasnej wartosci.

Uogolniony stan depresyjny: objawia si¢ kombinacja symptoméw zaburzenia depresyjnego, ktdre
uniemozliwiaja pracg, nauke, spanie, jedzenie i zdolnos$¢ cieszenia si¢ z przyjemnych czynnosci. Taki
napad depresji moze wystapic¢ tylko raz, ale najcz¢sciej pojawia sig kilka razy w zyciu.

Dystymia: l1zejszy rodzaj depresji, z dlugoterminowymi chronicznymi objawami, ktére nie
umozliwiaja zycia, ale nadal utrudniajg osobie dobre funkcjonowanie lub dobre samopoczucie. Wiele
0s0b z dystymia w ktérym$§ momencie zycia doswiadcza takze uogdlnionych stanéw depresyjnych.

Przyczyny

czynniki biologiczne i genetyczne
czynniki psychologiczne (niska samoocena, powazna utrata, trudny zwiazek)
czynniki srodowiskowe (zmiany w stylu zycia, zmiany w standardzie zycia)

Zachorowalno$¢é

Kobiety maja depresj¢ dwa razy czgsciej niz mgzczyzni. Okoto 5.8% megzczyzn 1 9.5% kobiet bedzie miato w
danym roku epizod depresyjny.

Objawy

Dtugotrwaty smutek i niespodziewane wybuchy ptaczu

Bezsenno$¢ lub nadmierna sennos$¢

Utrata apetytu lub nadmierne objadanie sig

Drazliwos¢, ztos¢, zmartwienie, podenerwowanie, leki

Pesymizm, obojgtnosé¢

Utrata energii, ciagly letarg

Niezdolnos¢ do koncentracji, niezdecydowanie

Niezdolnos$¢ cieszenia si¢ z rzeczy, ktore nas interesowaty, wycofanie spoteczne
Powracajace mysli na temat Smierci 1 samobdjstwa

Terapia

Pierwszym krokiem terapeutycznym dla oséb z depresja jest zazwyczaj farmakoterapia, psychoterapia lub
kombinacja obu. Inna skuteczna metoda jest stworzenie dla podatnych oséb, rodzin i grup systemu wsparcia.

Literatura
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3_5 Zaburzenia odzywiania si¢

Zaburzenia odzywiania si¢ to stany zdrowia charakteryzujace si¢ zaabsorbowaniem waga, ktére prowadzi do
znacznego zaburzenia zwyczajow zywieniowych. Wedlug klasyfikacji ICD-10 najczestszymi
przedstawicielami tego rodzaju zaburzen sa anoreksja i bulimia.

*  Anoreksja nervosa
*  Bulimia nervosa

3_5_01 Anoreksja nervosa
Definicja

Anoreksja nervosa to w gruncie rzeczy samozaglodzenie si¢, odmowa zaakceptowania minimalnej
dopuszczalnej wagi ciata. Osoby z zaburzeniami jedzenia moga réwniez wywolywac u siebie wymioty,
naduzywac $rodkéw przeczyszczajacych, diuretykéw lub ¢wiczen w celu kontroli wagi. Zaburzenie moze
doprowadzi¢ do osiagnigcia bardzo szczuptej sylwetki lub nawet wychudzenia. W skrajnych przypadkach
anoreksja moze zagrazac¢ zyciu.

Podtypy

* Anoreksja nervosa. Waga ciala co najmniej 15% ponizej akceptowanego poziomu, utrata wagi jest
wywotywana samodzielnie, wystgpuje zaburzenie obrazu ciala i szeroko zakrojone zaburzenia
endokrynologiczne.

* Atypowa anoreksja nervosa. Jedna lub wigcej z kluczowych cech anoreksji nie wystgpuje.

Przyczyny

Doktadna przyczyna anoreksji nervosa jest nieznana, ale uwaza sig, iz gldéwna role w jej rozwoju odgrywaja:
spoleczne nastawienie w stosunku do wygladu ciala i czynniki rodzinne. Chociaz podstawowa przyczyna
anoreksji pozostaje niewyjasniona, coraz wigcej dowodéw wskazuje, iz do jej powstawania przyczynia si¢
interakcja czynnikow socjo - kulturowych i biologicznych, a takze mniej specyficzne mechanizmy
psychologiczne i podatno$¢ osobowosciowa.

Zachorowalno$¢é

Zaburzenie wystepuje zazwyczaj u nastolatkéw lub we wczesnej mtodosci. Jest czgsciej spotykana u kobiet i
dotyczy 1-2% populacji kobiet i1 tylko 0.1-0.2% populacji mezczyzn. Okoto 0.5 do 3.7 procent kobiet cierpi
w jakim$§ momencie swojego zycia na anoreksjg.

Objawy

Gléwne objawy to:
*  Utrata masy ciata, czasami bardzo duza
* Intensywny lgk przed przytyciem
e  Zaburzenia obrazu wlasnego ciata
* U kobiet zmiany w miesigczkowaniu lub brak miesigczki
*  Czesto ukrywane narzucanie sobie ograniczen w jedzeniu
e Atrofia miesni szkieletowych
*  Niskie ci$nienie krwi



*  Przy zmuszaniu si¢ do wymiotow moga wystgpowac problemy stomatologiczne
e Plamista lub z6tta skora

Wtérne objawy i oznaki:
e 7Zmgczenie
*  Depresja
e Leki
*  Bezsennos¢
e Unikanie innych ludzi

Terapia

Celem terapii jest najpierw przywrdcenie normalnej wagi ciata i normalnych nawykéw w odzywianiu sig, a
nastepnie proba rozwiazania probleméw psychologicznych. Gdy masa ciata spada ponizej 30% akceptowane;j
wagi, zalecana moze by¢ hospitalizacja.

Niektére z metod stosowanych w leczeniu anoreksji to wsparcie ze strony lekarzy, terapia behawioralna,
psychoterapia i leki antydepresyjne. Znaczne i zagrazajace zyciu wyglodzenie moze wymaga¢ karmienia
dozylnego.

Literatura

American Psychiatric Association Work Group on Eating Disorders. Practice guideline for the treatment
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3_5_02 Bulimia nervosa
Definicja

Bulimia nervosa obejmuje powtarzajace si¢ epizody objadania si¢ (zjadanie nadmiernej ilosci jedzenia w
ograniczonym okresie czasu), po ktérych nastgpuja niewlasciwe préby usunigcia jedzenia z organizmu i
niedopuszczenia do przytycia. Osoba z bulimia moze konsumowa¢ duze, wysokokaloryczne positki, a
nastgpnie wywolywaé¢ wymioty lub zazywaé $rodki przeczyszczajace, by usunaé jedzenie z organizmu,
zanim kalorie zostang wchionigte. Mozna mie¢ to zaburzenie i zarazem normalna wagg.

Podtypy

* Bulimia nervosa: ciagle =zainteresowanie jedzeniem i che¢ na jedzenie, czgste proby
przeciwdziataniu nadwadze i Smiertelna obawa przed byciem grubym.
e Atypowa bulimia nervosa: brak jednej lub kilku kluczowych cech bulimii.

Przyczyny

Doktadna przyczyna bulimii jest nieznana, ale czynnikami przyczyniajacymi si¢ moga byc¢:
*  problemy rodzinne
* nieprawidlowe zachowania przystosowawcze
*  konflikt tozsamosci
* nadmierny nacisk kulturowy na wyglad fizyczny



Zachorowalnos$¢é

Zaburzenie to wystepuje najczesciej u nastolatek i mtodych kobiet. Szacuje sig, iz zachorowalno$¢ wynosi
3% ogdblnej populacji, ale cierpi na tg¢ chorobe 20% kobiet uczacych si¢ na uniwersytetach. Okoto 1.1 do 4.2
procenta kobiet przynajmniej raz w zyciu cierpi na bulimig.

Objawy

Glowne objawy to:
*  Nawracajace epizody objadania si¢
*  Utrata kontroli nad jedzeniem
*  Zmuszanie si¢ do wymiotow, stosowanie srodkOw przeczyszczajacych lub innych lekarstw, gtodzenie
si¢ lub nadmierne ¢wiczenie
e Na samooceng przesadnie wplywa ksztatt i waga ciata

Objawy wtorne to np.:
*  Cykliczne tycie i zrzucanie wagi
*  Odwodnienie
e 7Zmegczenie
* Depresja
*  Uszkodzenia zebow i dzigset znajdujacymi si¢ w wymiocinach kwasami
*  Opuchnigte policzki od regularnego wymiotowania

Terapia

Terapia koncentruje si¢ na przetamaniu cyklu jedzenia -wymiotowania, gdyz osoba zazwyczaj zdaje sobie
sprawe, iz jest to nienormalne zachowanie. Terapia ambulatoryjna moze obejmowac techniki modyfikacji
zachowania i terapi¢ indywidualna, grupowa lub rodzinna.
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3_6 Schizofrenia

Definicja

Schizofrenia to powazna choroba mézgu, ktéra rozwija si¢ powoli przez miesiace, a nawet lata. Sprawia, iz
osoba ma problemy z odrdznieniem tego, jakie doswiadczenia sa prawdziwe od tego, co nieprawdziwe, z

logicznym mysleniem, z normalnymi reakcjami emocjonalnymi w stosunku do innych i z normalnymi
zachowaniami w sytuacjach spolecznych.



Podtypy

Zidentyfikowano pie¢ rodzajéw schizofrenii:

Typ katotoniczny:

- zaburzenia motoryczne

- oslupienie

- sztywnos¢

podekscytowanie

- moze nie by¢ w stanie zadba¢ o potrzeby osobiste

- zmniejszona wrazliwos¢ na bodzce bélowe

Typ Zdezorganizowany

- niespdjnos¢ (nie mozna zrozumiec)

- zachowania regresywne

- monotonne uczucia

- omamy

- halucynacje

- niestosowny $miech

Typ paranoidalny:

- zludne mysli dotyczace przesladowan lub nieuzasadnione pretensje, roszczenia
- lek

- zto$¢

- przemoc

- kiotliwosé

Typ niezréznicowany:

Moze mie¢ objawy pasujace do wigcej niz jednego podtypu schizofrenii
Typ Resztkowy:

Gléwne objawy choroby ustapily, ale niektore cechy, jak halucynacje i brak emocji moga pozostac.

Przyczyny

Nie ma jednej znanej przyczyny schizofrenii. Wiele choréb wynika z pomieszanych wplywow genetyki,
zachowania i czynnikow srodowiskowych, i tak tez moze by¢ w przypadku schizofrenii.

Zachorowalno$¢é

Schizophrenia dotyka okoto 1% populacji swiatowe;.
Rozktada si¢ ona réwno pomigdzy kobiety i m¢zczyzn, ale kobiety wykazuja pdzniejszy poczatek choroby,
tagodniejszy jej przebieg oraz lepsze wyniki po terapii.

Objawy

zhudzenia: falszywe wierzenia lub mys§li nie poparte rzeczywistoscia

halucynacje: styszenie, widzenie lub odczuwanie rzeczy, ktérych nie ma

nieuporzadkowane myslenie: przeskoki myslowe pomigdzy catkowicie niepowiazanymi tematami;
osoba moze opowiada¢ nonsensy

zachowania katatoniczne: dziwne zachowania motoryczne odznaczajace si¢ obnizeniem
reaktywnosci na srodowisko lub nadaktywnos¢, ktéra nie wiaze si¢ z zadnym bodzcem

brak emocji: wyglad lub nastrdj nie objawiajacy zadnych emocji



Terapie

Na leczenie schizofrenii sktadaja si¢ z trzy gtdwne elementy:
*  Farmakoterapia, ktora likwiduje objawy 1 zapobiega nawrotom
* Edukacja i interwencje psychospoteczne, ktére pomagaja pacjentowi i rodzinie w radzeniu sobie
* Rehabilitacja pomagajaca pacjentowi w ponownej integracji ze spoteczenstwem

Literatura

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4th edition (DSM-IV). American Psychiatric
Association (APA), 1994

3_7 Inne

*  Osiowa klasyfikacja DSM-1V
e  Zaburzenia Ickowe
e  Zaburzenia psychosomatyczne

3_7_01 Osiowa Klasyfikacja DSM-1V

Wyjasnienie systemu wykorzystywanego do diagnozy zdrowia psychicznego wedlug Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders, wydanie 4-te (DSM-IV). W podrgczniku tym do diagnozy
wykorzystuje sig¢ 5 Osi.

Os I: Zaburzenia Kliniczne
Obejmuje ona:
e Zaburzenia zazwyczaj diagnozowane u niemowlakéw, dzieci i nastolatkow (Autyzm, ADHD, itd.)
e Delirium, demencj¢ i inne zaburzenia poznawcze (Demencja, choroba Alzheimera itd.)
e Zaburzenia umystowe wywotane ogélnym stanem zdrowia
*  Zaburzenia zwigzane z naduzywaniem substancji (takich jak alkohol lub narkotyki)
*  Schizofrenig i inne zaburzenia psychiatryczne
*  Zaburzenia nastroju (Depresja, Dwubiegunowe)
e  Zaburzenia Ickowe
e Zaburzenia Psychosomatyczne ( Hipochondria, itd.)
e Zaburzenia Sztuczne
e Zaburzenia dysocjacyjne (Dysocjacyjne Zaburzenie Tozsamosci, itp)
e Zaburzenia seksualne i tozsamosci ptciowej
e Zaburzenia jedzenia (Anoreksja, Bulimia, itp.)
*  Zaburzenia snu (Bezsenno$¢, Koszmary Nocne, itd.)
*  Zaburzenia kontrolowania impulséw (Zaburzenie Intermitujaco Wybuchowe, Kleptomania, etc.)
*  Zaburzenia przystosowawcze

Os 1II: Zaburzenia Osobowosci i Uposledzenie Umyslowe
Przyktady:
*  Osobowo$¢ paranoidalna
*  Osobowos¢ z pogranicza
* Antyspoteczne zaburzenie osobowosci
*  Osobowos$¢ zalezna
e Uposledzenie umystowe



Os III: Ogolne Zaburzenia Medyczne
Wymienia si¢ tutaj ogdlne problemy zdrowotne, ktére moga wplywac na rozumienie zaburzen psychicznych
danej osoby lub na radzenie sobie z danymi zaburzeniami psychicznymi.

05 IV: Problemy Psychospoteczne i Srodowiskowe

Problemy z podstawowa grupa wsparcia (rozwdd, przemoc, $mier¢, narodziny, itd.)

Problemy zwiagzane ze $rodowiskiem spolecznym (przejScie na emeryturg, samotno$¢/przyjaznie,
etc.)

Problemy edukacyjne (analfabetyzm, problemy w nauce, konflikty z nauczycielem, etc.)

Problemy zawodowe (bezrobocie, trudne warunki pracy, niezadowolenie z pracy, etc.)

Problemy z mieszkaniem (bezdomnos$¢, niebezpieczne sasiedztwo, problemy z sasiadami, etc.)
Problemy ekonomiczne (bieda, niedostateczne srodki finansowe, etc.)

Problemy z dostepnoscia do stuzby zdrowia (niewystarczajaca opieka zdrowotna, transport do
osrodkow opieki zdrowotnej, ubezpieczenie zdrowotne, etc.)

Problemy zwiazane z systemem prawnym/ kryminalne (aresztowania, uwigzienie, bycie ofiara
przestepstwa, etc.)

Inne problemy psychospoteczne i srodowiskowe (kataklizmy, problemy z osobami $§wiadczacymi
ustugi zdrowotne, etc.)

05 V: Ogélna Ocena Funkcjonowania
Liczby od 1 do 100 odzwierciedlaja oceng, na jaka w mniemaniu specjalisty zastuguje ogdlne
funkcjonowanie osoby. Ogélny zarys poziomOw jest nastgpujacy:

100 Brak objawow

90 Minimalne symptomy, dobre funkcjonowanie

80 Objawy przejsciowe, ktore sg przewidywalnymi reakcjami na stresory psychospoteczne

70 Lekkie objawu LUB jakie$ problemy w zyciu zawodowym lub w funkcjonowaniu w szkole

60 Objawy o s$rednim natgzeniu LUB $rednie trudnos$ci w funkcjonowaniu spotecznym,
zawodowym lub szkolnym

50 Powazne objawy LUB powazne zaburzenia funkcjonowania spotecznego, zawodowego lub
szkolnego

40 Pewne zaburzenia w tescie rzeczywistosci lub komunikacji LUB olbrzymie zaburzenia w
kilku obszarach - takich jak szkota, relacje rodzinne, ocena, myslenie lub nastréj

30 Zachowanie jest znacznie zaburzone poprzez omamy, halucynacje LUB powazne zaburzenia
w komunikacji, lub ocenie, LUB niezdolno$¢ do funkcjonowania w wigkszo$ci obszaréw

20 Niebezpieczefstwo zranienia siebie lub innych, LUB czasami nie jest w stanie utrzymac
minimalnej higieny osobistej, LUB znaczne zaburzenia komunikacji

10 Ciagte niebezpieczenstwo zrobienia sobie lub innym krzywdy LUB ciagle problemy z
utrzymaniem minimalnej higieny osobistej, LUB powazna préba samobdjcza z jasna chgcia
Smierci

Facznie 5 osi tworzy kompletng diagnozg.



3_7_02 Zaburzenia Le¢kowe

Definicja

Stowo ,,Igk” odnosi si¢ zazwyczaj do zmartwienia, obawy lub nerwowosci. Dla niektérych oséb Igk jest
statym czynnikiem w ich zyciu. Gdy osoba ma zaburzenia lgkowe, przeszkadza to w normalnym codziennym
funkcjonowaniu.

Podtypy

Uogolnione zaburzenie legkowe (GAD): odnosi sig to stalego intensywnego stresu i zamartwiania si¢
co do réznych spraw lub sytuacji zycia codziennego.

Zespot Panicznego Leku: charakteryzuje si¢ atakami paniki, lub epizodami intensywnego lgku,
ktéry pojawia si¢ bez widocznego powodu.

Zespol Igku spolecznego: silny Igk w sytuacjach spotecznych.

Zaburzenie obsesyjno - kompulsywne (OCD): charakteryzuje si¢ obsesja — w kétko pojawiaja sig
mysli i impulsy, ktérych osoba w swoim mniemaniu nie moze kontrolowa¢ - i kompulsywne -
zachowania lub rytualy, ktére w odczuciu danej osoby musza by¢ wykonane w celu kontrolowania
przeszkadzajacych mysli i uwolnienia si¢ od wywotywanego przez te mysli Igku.

Zespot stresu pourazowego (PTSD): odnosi si¢ do Igku zwiazanego z traumatycznym lub
przerazajacym wydarzeniem.

Fobie: intensywne nierealistyczne Igki zwigzane ze szczegdlng sytuacja lub rzecza (ktéra nie jest tak
naprawdg niebezpieczna), taka jak: wysokosc¢, psy, latanie samolotem.

Przyczyny

Nie ma pojedynczej przyczyny zaburzen Igkowych. Role moze odgrywac kilka czynnikéw:

genetyczne

biochemia mézgu

nadreaktywna reakcja ,,uciekaj lub walcz”

stres emocjonalny lub fizyczny

skutki uboczne przyjmowania niektérych lekéw

Zachorowalno$¢é

Dotyka dwa razy wigcej kobiet niz mgzczyzn. Zaburzenia legkowe moga rozpoczac si¢ w kazdym momencie
zycia, ale najcze¢sciej pojawiaja si¢ pomigedzy dziecinstwem a wiekiem srednim.
Objawy

Drzenie lub trzesienie si¢

Napigcie migsniowe

Pocenie sig 1 poczucie suchosci w ustach
Bole gltowy

Przyspieszone lub nieregularne t¢tno

Terapia

farmakoterapia
terapia behawioralno - poznawcza lub inne rodzaje terapii stowne;j



* relaksacja lub biofeedback w celu kontroli napigcia migsniowego
e kombinacja terapii
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3_7_03 Zaburzenia Psychosomatyczne
Definicja

Zaburzenia psychosomatyczne to stosunkowo nowe pojecie wykorzystywane do okreslenia grupy zaburzen
cechujacych si¢ dolegliwosciami fizycznymi, ktére nie moga by¢ w petni wyjasnione przez stan
neurologiczny lub choroby z zakresu medycyny ogélnej. U os6éb z zaburzeniami psychosomatycznymi
wyniki testow medycznych sa albo w normie, albo nie ttumacza wystepujacych u danej osoby objawdw.
Osoby te ,,nie ktamia” na temat swojej choroby ani jej nie wymyslaja; naprawdg uwazaja, ze sa chore.

Podtypy

e Zaburzenia somatyczne: chroniczne, powtarzajace si¢ zaburzenia z wieloma dolegliwo$ciami, ktére
czgsto przedstawione sa w dramatyczny i egzaltowany sposéb.

e Zaburzenia konwersyjne: najczgsciej spotykany rodzaj, diagnozowany u dzieci. Obejmuje
niewyjasnione objawy (widzenie tunelowe, odr¢twienie, drgawki) lub deficyty (problemy z
chodzeniem, moéwieniem lub stuchem), ktére wpltywaja na Swiadome funkcje motoryczne lub
sensoryczne.

* Hipochondria: nadmierne zamartwianie si¢ na podstawie wykonanej przez chorego btednej
interpretacji objawéw i obawa przed zapadnigciem na powazna chorobe.

e Zespoly bdlowe: charakteryzuja si¢ bolem, ktory jest gtownym powodem leczenia. Czynniki
psychologiczne odgrywaja wazna rol¢ w poczatkach, nasileniu i utrzymywaniu si¢ objawéw
bélowych.

Przyczyny

Nie wiadomo doktadnie, jak zaczynaja si¢ objawy choréb psychosomatycznych. Badania biologiczne
sugeruja, iz istnieje bledna percepcja i ocena bodzcéw sensorycznych w mézgu. Dane genetyczne sugeruja,
iz zaburzenia te maja tendencje do wystgpowania w rodzinach. Moga by¢ tez wywotane przez stres, traume
lub konflikt rodzinny.

Zachorowalnos$é

Uwaza sig, iz zaburzenia psychosomatyczne wystepuja czesciej w populacjach mniej rozwinigtych i
wyedukowanych. Réznice migdzy plciami to proporcja: 5 kobiet na 1 m¢zczyzng.

Objawy
*  (Czgste bole glowy

e Lekizamartwianie si¢
e 7Zmgczenie



e Utrata apetytu
e Bdle plecow, skurcze brzucha, béle w stawach, béle miednicy,
*  Wyobrazone deformacje lub defekty

Terapia

Celem terapii zaburzen psychosomatycznych jest doprowadzenie osoby do stanu, w ktérym bedzie mogta
prowadzi¢ jak najbardziej normalne zycie, nawet jesli moze nadal doswiadcza¢ pewnych objawéw lub bolu.
Powinna réwniez zosta¢ zapewniona psychoterapia i, jesli jest taka potrzeba, leczenie farmakologiczne.
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4_1 Uposledzenie umystowe
Definicja

Uposledzenie umystowe opisane jest jako wystgpujace przed 18 rokiem zycia funkcjonowanie intelektualne
ponizej] normy wraz z wigzacymi si¢ z tym deficytami w zachowaniach adaptacyjnych. Osoby z
uposledzeniem umystowym osiagaja niskie oceny w testach inteligencji (IQ test), ale wptyw na codzienne
funkcjonowanie zalezy od stopnia upo$ledzenia i powiazanych z nim zaburzen.

Przyczyny

Przyczyny uposledzenia umystowego moga by¢ podzielone na kilka kategorii:
*  75% niewyja$nione
e urazy (prenatalne i postnatalne)
* infekcje (wrodzone i postnatalne)
*  zaburzenia chromosomalne
*  zaburzenia genetyczne i dziedziczne zaburzenia metaboliczne
*  metaboliczne

Zachorowalnosé
Uposledzenie umystowe dotyka okoto 3% populacji
Objawy

*  brak osiagania w porg poszczegdlnych etapéw rozwojowych
* utrzymywanie si¢ infantylnych zachowan

*  brak ciekawosci

* utrudnione zapamigtywanie rzeczy

*  obnizone mozliwo$ci uczenia si¢

* niezdolno$¢ do spetnienia wymogoéw szkolnych

*  problemy ze zrozumieniem zasad spolecznych



Terapia

Giéwnym celem terapii jest maksymalny rozwdj potencjatu pacjenta. By pomdc osobie w nauce, postepie i
rozwoju, umozliwiajacym przynajmniej czg$ciowo niezalezne zycie, nalezy jak najwczesniej rozpoczaé
nauczania specjalne i trening.

Wazne jest réwniez, by specjalista dokonat oceny wspétistniejacych zaburzen psychicznych i odpowiednio je
leczyt.
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4_2 01 Zespét Downa
Definicja

Zespot Downa to zaburzenie genetyczne. Obejmuje kombinacj¢ wad wrodzonych 1 w réznym stopniu
powoduje umystowe i fizyczne opdznienie. Stan ma rézne natgzenie i powoduje problemy rozwojowe od
tagodnych po bardzo powazne.

Przyczyny

Ludzkie komoérki normalnie zawieraja 23 pary chromosomdéw, co w sumie daje 46 chromosomoéw. Jeden z
chromosoméw w kazdej parze pochodzi od ojca, a drugi od matki. Zespét Downa spowodowany jest jednym
z trzech dotyczacych 21 chromosomu typéw anormalnego podziatlu komorki.

Te zaburzenia to:

e Trisomia 21: btedny podzial chromosomu. Komoérka wprowadza do embrionu dodatkowy
chromosom 21.

* Translokacja: podczas podzialu chromosomu czg§¢ chromosomu 21 oddziela sig i przyczepia si¢ do
innego chromosomu.

*  Mozaikowato$¢: wypadek przy podziale komoérki po zaplodnieniu; daje niektére komorki z
normalnymi 46 chromosomami, a inne z 47, co daje mozaik¢ zlozona z normalnych i zaburzonych
komorek.

Zachorowalno$¢é

Zesp6t Downa dotyczy mniej wigcej 1 na 800 do 1000 niemowlat.



Objawy

*  obnizone napigcie migsSniowe po porodzie

e gsplaszczone rysy ciata

* niesymetryczna lub majaca dziwny ksztatt czaszka
*  skosne ku gorze oczy

* male usta z wystajacym jezykiem

e szerokie, krotkie dionie

*  nadmierna gigtkos¢

Terapia

Nie ma specyficznej terapii dla Zespolu Downa. W wigkszosci spoteczenstw oferuje si¢ specjalng edukacjg 1
trening oséb niedorozwinigtych umystowo. Specyficzne wady serca moga wymagac korekcji chirurgiczne;.
Potencjalne problemy ze wzrokiem, utrata stuchu i zwigkszona podatno$¢ na infekcje bedzie w odpowiednim
czasie wymagac badan przesiewowych i zabiegdw.
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4_3 Zaburzenia w uczeniu si¢
Definicja

Zaburzenia w uczeniu si¢ to zaburzenia wpltywajace na rozumienie i wykorzystywanie jezyka méwionego,
wykonywanie obliczen matematycznych, koordynowanie ruchéw lub kierowanie uwagi. Chociaz problemy
W uczeniu si¢ wystepuja juz u bardzo matych dzieci, nie sa jednak zazwyczaj rozpoznawalne az do
osiagnigcia wieku szkolnego.

Podtypy
Wedlug kryteri6w DSM zaburzenia uczenia si¢ mozna podzieli¢ na trzy gtéwne kategorie:

1. Zaburzenia rozwoju mowy i jezyka:
e Rozwojowe zaburzenie artykulacji: problemy z kontrolowaniem tempa mowy i1 z tworzeniem
stow
* Rozwojowe ekspresywne zaburzenie mowy: problemy z wykorzystaniem j¢zyka méwionego do
komunikacji
* Rozwojowe odbiorcze zaburzenie mowy: problem z rozumieniem mowy
2. Zaburzenia umiejetnosci szkolnych
* Rozwojowe zaburzenie czytania: znane rowniez jako dysleksja
* Rozwojowe zaburzenie pisania
* Rozwojowe zaburzenie liczenia



“Inne” zaburzenia uczenia si¢: obejmuja opOznienia w nauce jezyka, w nabywaniu umiejgtnosci
akademickich i motorycznych, ktére moga wptyna¢ na zdolnos$¢ uczenia sig, ale nie spetniaja kryteriow
poszczegdllnych zaburzen uczenia si¢. Obejmuje rowniez zaburzenia koordynacji, ktére moga prowadzic¢
do problemdéw w pisaniu, a takze niektdre zaburzenia ortografii i pamigci.

Przyczyny

Zaburzenia w uczeniu si¢ moga spowodowa¢ opdznienie kulturowe i edukacyjne, problemy emocjonalne,
uposledzenie umystowe, choroby mézgu.

Zachorowalnos$¢é

Pomigdzy 2 a 8% dzieci w wieku szkolnym (szkota podstawowa) ma w jakims$ stopniu zaburzenia w uczeniu
sie.

Objawy

Gdy dziecko ma zaburzenia w uczeniu si¢, moze:
*  pdézno uczy¢ sig méwic i mie¢ ograniczone stownictwo
* mie¢ problemy z nauka alfabetu
*  mie¢ niestaranne pismo lub dziwnie trzymac otéwek
*  miec problemy ze zrozumieniem polecen
* myli¢ symbole matematyczne i blgdnie odczytywac cyfry
* nie by¢ w stanie opowiedzie¢ historyjki w takiej samej kolejnosci wydarzen

Terapia

Nauczanie specjalne moze obejmowac¢ pomoc specjalistow, zindywidualizowane dodatkowe zajecia lub
specjalne zajecia w szkole. Kazda osoba ma inne potrzeby i dla kazdego dziecka powinien zosta¢ stworzony
indywidualny Plan Edukacyjny. Wazne sa pozytywne wzmocnienia, gdyz uczniowie z zaburzeniami w
uczeniu si¢ maja niska samooceng. Pomocne moga by¢ konsultacje psychologiczne.
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4 4 Inne

e Zespo6t Prader-Willi
e Zespot Rett’a

4_4_01 Zespot Prader-Willi
Definicja

Zesp6t Prader-Willi (PWS) jest ztozonym zaburzeniem genetycznym, ktére zazwyczaj wywotuje obnizone
napigcie mig$niowe, niski wzrost, niekompletny rozwdj seksualny, zaburzenia poznawcze, problematyczne
zachowania i chroniczne uczucie gltodu, ktére moze prowadzi¢ do nadmiernego objadania sig i zagrazajacej
zyciu otylosci.

Przyczyny

Wigkszos$¢ przypadkow PWS przypisuje si¢ spontanicznemu biedowi genetycznemu, ktéry z nie znanych
powodéw moze wystapi¢ w momencie lub w okolicach momentu poczecia. W bardzo matym procencie
przypadkéw (2 lub mniej procent) mutacja genetyczna, ktéra nie ma wplywu na rodzica, przekazana jest
dziecku, i w takich rodzinach choroba moze dotkna¢ wigcej niz jedno dziecko. Zaburzenia nasladujace PWS
moga by¢ takze nabyte po urodzeniu, jesli z powodu lub urazu uszkodzona zostanie cz¢s¢ podwzgorza.

Zachorowalnos$¢é

Ocenia sig, iz jedna na 12,000 do 15,000 oséb ma PWS. Chociaz uwazany za ,,rzadkie” zaburzenie, zesp6t
Prader-Willi jest jedna z najcze$ciej spotykanych choréb w klinikach genetycznych 1 jest najczestsza
zidentyfikowana genetyczna przyczyna otytosci. PWS dotyczy ludzi wszystkich ras i obu pici.

Objawy

*  Hipotonia

*  Hipogonadyzm

o Zartoczno$é

»  Zaburzenia poznawcze
¢ Trudne zachowania

Terapia

Przy cudzej pomocy osoby z PWS moga osiagna¢ wiele rzeczy, ktére robia ich ,,zdrowi” réwiesnicy -
ukonczy¢ szkolg, dosta¢ pracg i wyprowadzi¢ si¢ z domu rodzinnego. Potrzebuja jednak wiele wsparcia,
konsultacji psychiatrycznych i nadzoru dietetycznego, by unikna¢ otytosci.
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4_4_02 Zespot Retta
Definicja

Zespot Retta jest neurorozwojowym zaburzeniem dziecigcym charakteryzujacym si¢ normalnym wczesnym
rozwojem, po ktérym nastgpuje utrata celowego wykorzystywania rak, spowolniony wzrost mézgu i gtowy,
zaburzenia chodu, drgawki i uposledzenie umystowe. Prawie wytacznie dotyczy dziewczat.

Podtypy

Faza I: wezesny poczqtek

Zwykle rozpoczyna si¢ pomigdzy 6 a 18 miesiacem zycia. Dziecko zaczyna wykazywa¢ mniejszy kontakt
wzrokowy, obnizone zainteresowanie zabawkami, opdznienie w umiej¢tnosciach motoryki duzej, jak
siadanie lub raczkowanie, zmniejszony wzrost glowy. Faza ta zazwyczaj trwa kilka miesigcy, ale moze
utrzymywac si¢ ponad rok.

Faza II: faza gwattownego pogorszenia zazwyczaj zaczyna si¢ pomiedzy 1 a 4 rokiem zycia i moze trwac
tygodniami lub miesigcami. Podczas tej fazy zaczynajq si¢ pojawia¢ charakterystyczne ruchy rak. Czasami
dlonie splecione sa za plecami lub trzymane z boku przy przypadkowym dotykaniu, chwytaniu i puszczaniu.
Ruchy utrzymuja si¢, gdy dziecko nie $pi, ale znikaja podczas snu. Moga tez wystapi¢ objawy autystyczne,
typu utrata interakcji spotecznych i komunikowania sig.

Faza 111, plateau lub faza pseudostacjonarna zazwyczaj zaczyna si¢ pomig¢dzy 2 a 10 rokiem zycia i moze
trwac latami. Widoczne sa: apraksja, problemy motoryczne i drgawki, ale moze tez pojawia¢ si¢ poprawa w
zachowaniu, przy zmniejszonej drazliwoS$ci, ptaczu 1 cechach autystycznych. Wiele dziewczat pozostaje
przez cale swoje zycie w tej fazie.

Faza IV: poina faza degeneracji motorycznej - moze trwac lata, a nawet dekady i charakteryzuje sig
obnizona mobilnoscia, ostabieniem migsniowym, sztywnos$cia, spastyczno$cia, dystonia i1 skoliozami.
Dziewczynki, ktére poprzednio mogty chodzi¢, moga przesta¢ chodzi¢. Ogdlnie w fazie IV nie ma
pogorszenia w funkcjach poznawczych, komunikacji lub umiejetnosciach manualnych.

Przyczyny:

80%

Zespot Retta wywotywany jest przez uszkodzony regulujacy gen MECP2, ktéry znajduje si¢ na
chromosomie X.

20-30% przypadkéw moze by¢ spowodowanych przez mutacje w innych czgs$ciach genu lub gendéw, ktére
jeszcze nie zostaly zidentyfikowane.

Zachorowalnosé:

* wystgpuje w roznych rasach i grupach etnicznych na calym $wiecie
* wystepuje od 1:10,000 do 1:23,000 zywych urodzen dziewczynek

Objawy

* rozwdj wydaje si¢ normalny do 6 do18 miesigca zycia

*  pdzniej nastgpuje utrata nabytych umiejgtnosci méwienia i manualnych, spowolnienie wzrostu gtowy
1 rozwdj stereotypowych, powtarzajacych si¢ ruchow rak, utrata mobilnosci lub trudnosci z
mobilnoscia.



* ruchy rak obejmuja nasladowanie mycia rak, wykrgcania dloni, pukanie palcami, klaskanie,
wktadanie rak do ust

e apraksja - niezdolno$¢ do wykonywania funkcji motorycznych

e dodatkowe problemy moga obejmowac¢ drgawki, nieregularno$¢ oddechu (hiperwentylacja i
bezdech), zgrzytanie zgbami i skrzywienia krggostupa (skolioza)

Terapia

Nie ma lekarstwa na zesp6t Retta. Kombinacja lekarstw, terapii zajgciowej, rehabilitacji i specjalnego
wsparcia pozwala dziewczynkom i kobietom z zespotem Rett’a zy¢ do wieku $redniego i1 dtuze;.

Literatura

1. Irsa, International Rett Syndrome Association, (Mar 8, 1998).
http://www2.paltech.com/irsa/whatis.htm

2. Johnston, M.V., Homann, C.F., Blue, M.E. (1995). Neurobiology in Rett syndrome. Neuropediatrics,
26, 199-122



Rozdzial 3
1_1 Testy

Bateria testow powinna bada¢ te same podstawowe zmienne, ktére bytyby oceniane w standardowej ocenie
sprawnosci osoby zdrowej. Moze zaistnie¢ konieczno$¢ zaadaptowania niektérych procedur pomiarowych w
celu uwzglednienia danej niepelnosprawnosci.

Istotne czynniki:

*  Dni testowania, transport i dostgpnos¢.

*  Problemy komunikacji pomigdzy uczestnikami a obserwatorami, ktére powoduja wyniki nie
odzwierciedlajace prawdziwego potencjatu osoby badane;.

* Interpretacja wynikdw moze by¢ zaburzona przez brak specyficznych norm ustalonych dla oséb
niepetnosprawnych.

*  Brak doswiadczenia w zajeciach wymagajacych aktywnosci fizycznej moze wywotac Igk przed
maksymalnym wysitkiem.

* Habituacja uczestnika do warunkéw badania i osoby przeprowadzajace;.

Testy wstepne
Przesiewowe Badanie Neurologiczne [Neurological Screening Examination] (NSE)

Wstepne badanie lekarskie osoby, po ktérej nie spodziewamy sig, iz ma zaburzenie uktadu nerwowego,
powinno zawiera¢ tylko skrécone badanie neurologiczne.

Sktadniki wchodzace w NSE podlegaja trzem zasadom:
*  Wykrycie powszechnych zaburzen neurologicznych, o ktérych pacjenci czgsto zapominaja
powiedziec.
*  Wykorzystanie tych aspektéw badania, ktére sa bardzo wrazliwe: np. testy ktore, jesli wynik jest w
normie, przewiduja, iz dalsze badania danej funkcji nie wykaza zaburzen.
» Zawierajg obiektywne tatwo powtarzalne aspekty badania, ktére dokumentuje wazne funkcje.

Testy integracji sensorycznej i praksji [Sensory integration and praxis tests (SIPT)]

Sa to testy przesiewowe przydatne dla 0s6b niepetnosprawnych, poszczegdlnych zaburzen integracji
sensorycznej, ADHD, uszkodzeh mézgu, porazenia mdzgowego i zaburzen autystycznych.

SIP mierza procesy integracji sensorycznej, ktére leza u podtoza uczenia si¢ 1 zachowan. Mierza mozliwosci
wzrokowe, dotykowe, kinetyczne, postrzegania i motoryki.

Dla kazdego testu dla dzieci pomigdzy 4 i 9 rokiem zycia istniejg normy. Sktada si¢ z 17 krétkich testéw, na
ktérych ukonczenie potrzeba okoto 2 godzin. Kazdy z poszczegdlnych testéw moze zosta¢ wykonany
oddzielnie lub w dowolnej kombinacji z innymi.

Wigcej informacji na temat testow rozwojowych i przesiewowych a takze mozliwos$ci zakupienia
podrecznikOw mozna znalez¢ :
http://www.tpc-international.com/resources/section.cfm?area=occup



1_2 Rozwéj Motoryczny

i Test Rozwoju Motoryki Duzej 2 (TGMD 2) [Test of Gross Motor Development 2]

. Pomiar Funkcji Motoryki Duzej [The Gross Motor Function Measure] (GMFM)

. Bateria Testéw Oceniajacych Ruch u Dzieci [Movement Assessment Battery for
Children] (Movement ABC)

. Test Motoryczny Bruinisks-Ozierecki [The Bruininks-Oseretsky - Test of Motor
Proficiency]

. Skala Rozwoju Motorycznego Peabody-2 [The Peabody Developmental Motor Scales
—2] (PDMS-2)

. Skale Rozwoju Niemowlaka Bayley’a — 2 wydanie , Bayley Scales of Infant
Development — 2nd Edition (BSID-II)

1_2_01 Test Rozwoju Motoryki Duzej 2 (TGMD 2) [Test of Gross Motor Development 2]
Autor: Dale A. Ulrich, 2000

TGMD?2, bardzo zmieniona wersja Testu Rozwoju Motoryki Duzej, to zawierajacy normy pomiar
najpopularniejszych umiejgtnosci motoryki duze;j.
Jest to jeden z najpopularniejszych testow mierzacych podstawowe umiejg¢tnosci motoryczne.

Przedzial wiekowy: 3 do 11 lat

Cel
*  Pomiar Lokomocji i Kontroli Przedmiotow.
e Identyfikuje dzieci, ktére sa znacznie op6znione w rozwoju umiejetnosci motoryki duzej w stosunku
do swoich réwiesnikow.
*  Wiyniki tej oceny moga zosta¢ wykonane do stworzenia programéw rozwojowych, monitorowania
postepu, oceniania terapii, i przeprowadzania dalszych badan nad rozwojem motoryki duze;j.

Opis

Sktada si¢ z dwdch podtestow, z ktérych kazdy zawiera sze$¢ umiejetnosci:
* Lokomocja: bieg, sprint, podskok, unik, skok w dal i §lizg
* Kontrola Przedmiotéw: uderzanie nieruchome;j pitki, koztowanie w miejscu, kopnigcie, ztapanie,
rzut z nad gtowy, 1 turlanie.

Wymagany czas: 15 do 20 min
Wyniki mozna interpretowac zaréwno na podstawie norm jak i w odniesieniu do ustalonych kryteriéw.

http://www.tpc-international.com/occu/TGMD2.htm
http://web.macam98.ac.il/%7Eshayke/thenapa/TGMDEng.files/frame.htm




1_2_02 Pomiar Funkcji Motoryki Duzej [The Gross Motor Function Measure] (GMFM)
Autorzy: Dianne J. Russell, Peter L. Rosenbaum, Lisa M. Avery, Mary Lane

Pomiar Funkcji Motoryki Duzej (GMFM) jest pierwszym pomiarem oceniajacym funkcje motoryczne,
skonstruowanym tak by ilosciowo okresli¢ zmiany w funkcjach motoryki duzej u dzieci z porazeniem
mézgowym.

Grupa docelowa: dzieci z porazeniem mézgowym (MPD)

Cel
Pomiar zmian w motoryce duzej (w czasie)

Opis

Narzedzie obserwacyjne ztozone z 88 pozycji
*  GMEFM-66 (catkowicie zmieniona nowa wersja) przeksztatca standardowy GMFM na pomiar
interwatowy;
* Daje ,,mape” relatywnej trudnosci pomig¢dzy pozycjami
e Zawiera przyjazne dla uzytkownika oprogramowanie komputerowe, ktére pomaga w obliczaniu i
interpretowaniu danych z GMFM.
*  Wystandaryzowany i trafny

http://canchild.interlynx.net/patches/GMFMScoresheet.pdf

Estymator Mozliwosci Motoryki Duzej [The Gross Motor Ability Estimator]

e  Umozliwia pomiar funkcji motoryki duzej na poziomie interwalowym.
* Na podstawie wynikéw dziecka w tescie GMFM.

Test ten jest trafny jedynie dla os6b z MPD.

1_2_03 Bateria Testéow Oceniajacych Ruch u Dzieci [Movement Assessment Battery for Children]
(Movement ABC)

Autor: Sheila E Henderson & David A Sugden, 1992
Dotyczy dzieci z MPD, Movement ABC ma ulepszona metod¢ punktowania w poréwnaniu do GMFM
Przedzial wiekowy: 4 -12 lata.

Cel
Diagnoza przesiewowa probleméw ruchowych
Zidentyfikowanie dzieci ze specjalnymi potrzebami
Pozwala na: a) badanie kliniczne,

b) planowanie terapii, 1

C) oceng programu.



Opis

Test Movement ABC ma 32 pozycje podzielone na 4 (wiek) x 8 (kategorie zadaniowe) metryce.
Osiem kategorii zadaniowych to:

*  sprawnos$¢ manualna (3)

* umiej¢tnosci z pitka (2)

* roéwnowaga (3)

Wyniki sa przeliczane na skalowane “wyniki zaburzen” w skali od 0 do 5, gdzie wyzszy wynik wskazuje na
stabsze wykonanie.
Catkowity wyniki zaburzen moga zostac przeliczone na percentyle.

Poza wartos$cia testu normatywnego, Movement ABC oferuje jakosciowa oceng wielu czynnikow
przyczyniajacych sig do probleméw w zakresie motoryki.

Wymagany czas: 20 do 40 min
1_2_04 Test Motoryczny Bruinisks-Ozierecki [The Bruininks-Oseretsky - Test of Motor Proficiency]
Autor: Robert Bruininks, 1978

Dr. Robert H. Bruininks zaczat pracg nad Testem Bruininks-Ozierecki w 1972. Bruininks opart ten test po
czgsci na Amerykanskiej adaptacji Testu Motoryki Oziereckiego.

Przedzial wiekowy : 4-15 lat

Cel
Test Bruininks-Ozierecki zostat stworzony by umozliwi¢ nauczycielom, klinicystom, i naukowcom
pozyskanie informacji pomagajacy im w:

*  Ocena umiejetnosci motorycznych poszczegdlnych uczniow.

*  Tworzenie i ocenianie programow rozwijajacych motoryke.

*  Oceniania powaznych zaburzen motorycznych i opéznien rozwojowych u dzieci.

Opis
Test Motoryczny Bruinisks-Ozierecki to:
e Test przeprowadzany indywidualnie.
e Zawierajacy normy, zorientowany na wynik test majacy dwie formy, krétka i dtuga.

Forma dluga sktada si¢ z 46 pozycji i jest podzielona na 8 podtestow:

Szybkos¢ biegu i zwinno$¢ Koordynacja konczyn gérnych Réwnowaga  Szybkos¢
reakcji

Koordynacja bilateralna Kontrola wzrokowo-ruchowa
Sita Szybkos¢ konczyn gérnych Umiejetnos¢ manualne

Test daje wystandaryzowane wyniki i ekwiwalent wiekowy dla kazdego podtestu, a takze wystandaryzowane
wyniki w obszarze motoryki duzej, 1 motoryki malej, a takze wystandaryzowane wyniki caloSciowe,
percentyle, steninach i ekwiwalenty wiekowe.



Forma krétka sktada si¢ z 14 pozycji (co najmniej 1 z kazdego podtestu w formie diugiej) i daje ogdlne
wystandaryzowane wyniki, percentyle, i w steninach

Wymagany czas: 45 do 60 min; wersja krétka 15 do 20 minut

1_2_05 Skala Rozwoju Motorycznego Peabody — 2 [The Peabody Developmental Motor Scales — 2] (PDMS-
2)

Autorzy: M. Rhonda Folio & Rebecca R. Fawell

PDMS-2 to program wczesnego rozwoju motorycznego, ktory dostarcza zarowno doglebnej oceny jak i
trening oraz terapi¢ umiejgtnosci w zakresie motoryki duzej 1 mate;j.

Przedzial wiekowy: od urodzenia do 83 miesigcy

Cel
Stworzony do iloSciowej oceny rozwoju motorycznego zarowno w zakresie motoryki duzej jak i
malej na odpowiednich poziomach rozwojowych.
Zidentyfikowanie dzieci, ktérych umiejgtnosci sa opéznione lub zaburzone.
Okresla potrzebe /kwalifikuje do terapii
Pomaga w planowaniu programu terapeutycznego
Ocenia zmiany w czasie

Opis
Kryterium i normy PDMS maja dwie skale : Motoryki Duzej (MD) i Motoryki Matej (MM).

Skala MD ma 12 pozycji w kazdej z pigciu obszaréw umiejetnosci (refleks, rownowaga, nie-lokomocyjne,
lokomocyjne, odbiorcze) dla kazdego z 17 pozioméw wiekowych w sumie 170 pozycji.

Skala MM ma 6 do 8 pozycji w kazdej z czterech obszaréw (chwyt, wykorzystanie rak, koordynacja reka-
oko, sprawnos$¢ manualna) w kazdym z 16 pozioméw wiekowych w sumie 112 pozycji.

Wyniki surowe moga zosta¢ przeliczone na:
percentyle wystandaryzowane Wskazniki Rozwoju Motorycznego
wyniki Testu T najnizsze i najwyzsze poziomy dla danego wieku

Podtesty to:
* Odruchy (jedynie od urodzenia do 11 miesiaca)
* Stacjonarne
* Lokomotoryczne
* Manipulacja Przedmiotami (12 miesigcy i wigcej)
e Uchwyt
* Integracja Ruchowo-Wzrokowa

Wymagany czas: 20 do 30 minut dla kazdej skali, w sumie od 45 do 60 min.



1_2_06 Skala Rozwoju Niemowlaka Bayley’a- 2 wydanie [Bayley Scales of Infant Development — 2nd
Edition] (BSID-II)

Autor: Nancy Bayley, 2001

Przedzial wiekowy: 1 do 42 miesigcy

*  Ocena wczesnych umiejgtnosci poznawczych, postrzegania i motorycznych
*  Zidentyfikowanie dzieci z op6znieniami motorycznymi

*  Konstruowanie programéw terapeutycznych

*  Monitorowanie efektywnosci programow terapeutycznych

Opis

Nowa wersja klasycznej skali Bayley’a, zawiera kryteria i normy, oferuje catosciowa oceng wczesnego
rozwoju dziecigcego. BSID-II utrzymuje szeroki zakres badan, ktéry charakteryzowat oryginalne skale i
zawiera:

Skala Mentalna (178 pozycji) — ocenia ostro$¢ sensoryczno/ percepcyjng, odréznianie, nabywanie
stato$ci obiektu, pamig¢, uczenie si¢ i rozwigzywanie probleméw, wokalizacja, wczesna komunikacja
werbalna, mys$lenie abstrakcyjne, habituacja, mapowanie mentalne, tworzenie si¢ pojec
matematycznych i ztozonego jg¢zyka.

Skala Motoryczna (111 pozycji) — ocenia stopien kontroli ciata, koordynacjg duzych migéni,
umiejetnos$ci manipulacji matej, dynamiczny ruch, nas§ladowanie sylwetki i stereognozja. Skala ta
koncentruje si¢ na kontroli ciata i umiejetnosci motoryki matej i duzej, daje standaryzowany Indeks
Rozwoju Psychomotorycznego i przyblizony okres rozwojowy.

Skala Oceny Zachowania (30 pozycji) — mierzy uwagg i pobudzenie, orientacj¢ i zaangazowanie,
regulacj¢ emocji, i jakosci funkcji motorycznych.

Wymagany czas: 25 do 35 minut dla dzieci ponizej 15 miesigcy; do 60 minut dla dzieci 15
miesigcznych i starszych.

http://www.tpc-international.com/occu/BSID2.htm

1_3 Wodne

Pomiar Samodzielnosci w Wodzie [Aquatic Independence Measure] (AIM)
Autorzy: Shayke Hutzler, Chacham, Bergman & Reches, 1998

AIM jest adaptowany z Listy Orientacji w Wodzie [Water Orientation Checklist] (Killian, Joyce-Petrovich,
Menna & Arena, 1984)

Cel
Ocena orientacji w wodzie 1 wstgpnych umiejetnosci ptywackich.



Opis

23-pozycyjna skala.
Ocena odbywa si¢ na 5 punktowej skali: od (0) nie odnosi si¢ do (5) uczestnik wykonuje zadanie
samodzielnie.

Pozycje utozone sa wedtug wzrastajacej trudnosci, od podstawowe;j orientacji w wodzie do bezpiecznego,
samodzielnego ptywania. W zaleznoS$ci od zaburzenia kolejno$¢ ta moze by¢ zmieniona. Pierwsze 16
umiejetnosci odnosi si¢ do umiejetnosci gotowosci do ptywania a ostatnie siedem umiejetnosci
plywackich

Wazne jest by wszystkie oceny wykonywane byly przez ta samg osobe w podobnych warunkach
(temperatura wody, pora dnia i zadania przed testowe).

Pomiar Samodzielnego Plywania [Swimming With Independent Measurement] (SWIM)
Autorzy: K. Peacock & J. Mason

Cel
Narzedzie to jest stworzone do oceny dzieci niepetnosprawnych, ktére ¢wicza systemem Halliwick’a.

Opis

Sktada si¢ z 11 pozycji

Zakres skali od 1do 7 (maksymalny wynik = 77)
Wady: nie sprawdzono jeszcze trafnosci

2_1_01 Wstep

Wyniki sprawnosciowe dostarczaja ogélnych informacji o:
*  mozliwosciach funkcjonalnych
e zdrowiu

Testowanie
* pozwala na zaobserwowanie poprawy wynikow
* pomaga motywowac do bardziej aktywnego stylu zZycia
e dane sa przydatne w doradztwie co do przysztego zawodu

Testowanie sprawnosci 0s6b niepelnosprawnych wazne jest w celu optymalizacji zaawansowanych
programoéw treningowych i monitorowania rehabilitacji po kontuzjach sportowych. Wyniki
sprawnosciowe dostarczaja ogélnych informacji na temat mozliwos$ci funkcjonalnych i zdrowia, pokazuja
poprawe lub motywuja poprzednio nieaktywna osobg do bardziej aktywnego stylu zycia.

Wigkszos¢ testow zostato skonstruowanych dla przecigtnego lub normalnego poziomu funkcjonowania i
dlatego tez moga by¢ trudne i nieskuteczne w testowaniu os6b niepelnosprawnych.



2_1_02 Wprowadzenie (kont.)
Testowanie sprawnosci to wielowymiarowe podejscie, ktére zawiera pomiar:

*  mozliwos$ci naczyniowo-sercowe
e sily migsniowej

* sktadu ciata

*  gibko$¢

Gibkos¢ to:
*  zdolno$¢ do poruszania stawami w danym zakresie ruchu.

Sktlad ciala to:
*  masa ciatla w stosunku do wzrostu, np. Indeks Masy Ciata (BMI = waga/wzrostZ)
e procent tluszczu w ciele

Najlepsza metoda stosowana do okreslenie sktadu ciata jest waga hydrostatyczna (pod woda), ktéra
zaklada stalg gestos¢ tkanek bez tluszczu stosowana do obliczania sktadu ciata.

Jednakze, szczegdlne populacje cze¢sto maja demineralizacje kosci z powodu choroby lub paralizu, co ma
wplyw na ich wypdr i pomiar hydrostatyczny.

Pomiar fatdu skérnego to kolejna metoda pomiaru ttuszczu w ciele, ktéra moze by¢ dos¢ doktadna jesli
wykonana przez dobrze wyszkolong osobg. U 0s6b niepetnosprawnych, interpretacja takich wynikéw moze
by¢ problematyczna, gdyz standardowe réwnania nie zawsze sa wlasciwe dla poszczegdlnych populacji.

Niemniej, pomiar wagi hydrostatycznej i fatdu skérnego sa dostatecznie wrazliwe by przy ich pomocy
monitorowa¢ zmiany w sktadzie ciata.

Oszacowanie chudej masy ciata daje nam pozyteczny indeks rozwoju masy mig¢sniowej, ktéry wymaga
niewielkiej kooperacji ze strony osoby badanej.

Sita mig¢sniowa to:
* zdolno$¢ do wykonywania nie podtrzymywanej pracy przeciw duzym oporom
Np. Sita szczytowa

Szczytowa sita migs$ni i wytrzymalo$¢ migsniowa jest zazwyczaj testowana poprzez standardowe metody
laboratoryjne, mierzace sit¢ ndg lub/i uscisku dtoni:

* izometryczna kablowa tensjometria

*  dynamometry

* dynamometry izokinetyczne

W tych testach trudnosci moga wystapi¢ ze wzgledu na komunikacj¢ z osobami niewidomymi lub gluchymi,
lub z powodu spastycznosci i zaburzen migsniowych u os6b z MPD.

Stworzono normy dla sity gérnej czgsci ciata uzytkownikéw wézkéw. U oséb starszych nalezy pamigtac, iz
badajac sit¢ mozna doprowadzi¢ do pgknigcia ostabionych i1 zdemineralizowanych kosci.

W dyscyplinach sportowych wymagajacych jazdy na wézkach, jak koszykdwka lub sprinty, potrzebne sa
gwaltowne przyspieszenia. Pozwalaja one zawodnikom na dzialanie przez dtuzszy czas. Dla uzytkownikow



wo6zkéw bardzo wazne jest posiadanie dobrej sity migsniowej niezbednej do czynnosci zycia codziennego
jak przemieszczanie si¢ i pokonywanie ramp, kraweznikdéw i nierdwnosci terenu.

2_2 Testy maksymalne

Test Maksymalnego Zuzycia Tlenu (VOzmax)
20 Metrowy Wahadtowy Test Biegowy [Shuttle Run Test] (Multistage Fitness
Test)
Dwunastominutowy Test Jazdy na Wézku do ustalenia Poziomu Sprawnosci (Test
Twelve Minute Wheel Distance Test for Fitness Level)

Submaksymalne

Test Chodu na 2 km
Test PWC 170 (Test rowerowy na ergonometrze)

2_2_01 Test Maksymalnego Zuzycia Tlenu (VOzpnax)

Grupa docelowa: wiek od 18 w gore, sprawni. Najstosowniejszy dla sportowcéw sportéw
wytrzymatosciowych.

Procedura:
+  Cwiczenie wykonuje si¢ na stosownym ergonometrze (bieznia, rower, taweczka do ptywania)
*  Progresywne obcigzenie w przedziatach od $redniego do maksymalnego nat¢zenia.
*  Zuzycie tlenu oblicza si¢ z pomiaru O; i CO, w wydychanym powietrzu podczas wentylacji
minutowej
- Poziom maksymalny okreslany jest w momencie lub prawie na zakonczenie testu.
- Wyniki przedstawiane sa jako I/min lub ml/kg/min.

VO2max 0siaga sig, gdy wystepuje wigcej niz jeden z nastgpujacych objawow:
1. Ustabilizowane lub obnizZenie poziomu w zuzyciu tlenu
2. Osiagnigto tetno maksymalne (220 — wiek (latach) dla ¢wiczen konczyn dolnych, 210 — wiek dla
¢wiczen konczyn gérnych)
3. Wymiana ptucna w stosunku 1.15 lub wigksza
4. Dobrowolne wycienczenie

Zalety: Dotyczy realnego pomiaru zuzycia O; i tgtna maksymalnego (HR).
Wady: Test jest czasochtonny 1 kosztowny.

2_2_02 20 Metrowy Wahadtowy Test Biegowy (Wielofazowy Test Sprawnosciowy) [20 metre Shuttle Run
Test 9Multistage Fitness Test)]

Znany réwniez jako test dzwiekowy lub test Leger’a

Grupa docelowa: sporty zespolowe i grupy szkolne.
* Dla uzytkownikéw wozkéw dystans wynosi 25 metréw



Procedura
e Zliczenie pozioméw i nawrotéw zanim zawodnik nie byt w stanie utrzymac¢ narzuconego przez
nagranie tepa. Dla kazdego poziomu podane sa wartosci VOypax.
* Biega pomigdzy dwiema liniami, w odlegto$ci 20 m, w czasie ograniczonym nagranymi sygnatami
dzwigkowymi.
e  (Czas pomigdzy nagranymi sygnatami dzwigkowymi zmniejsza si¢ co minutg (poziom).

Zalety: wykonywane na duzych grupach, mate koszty, mierzone na poziomie wysitku maksymalnego/
wyczerpania
Wady: brak praktyki i poziom motywacji maja wptyw na wynik

2_2_03 Dwunastominutowy Test Jazdy na Wozku do ustalenia Poziomu Sprawnosci
Zwany roéwniez testem biegowym w okreslonym czasie lub na okreslonym dystansie.

Grupa docelowa: osoby z paraplegia (na wozkach), nie jest jednak dobrym wskaznikiem dla oséb z
quadriplegia.

Procedura
* Do pobieznego ocenienia funkcji krazeniowo-oddechowych
*  Wykonywany na biezni 200 lub 400 metrowej
* W czasie 12 minut nalezy wykonac jak najwigcej okrazen
* Nalezy zachgca¢ osobg do maksymalnego wysitku i poda¢ czas kazdego okrazenia

Zalety: moze by¢ wykonany w grupie, tatwy 1 prosty
Wady: réznice w nawierzchni, warunki na poszczegdlnych okrazeniach, styl wozka, trudny dla oséb w tym
niedo$wiadczonych

2 2 04 Test Chodu na 2 km
Grupa docelowa: osoby w wieku 20-65 lat, niska sprawnos$¢, niezdolne do ukonczenia test biegowego

Procedura
*  Wymaga szybkiego chodzenia po twardym gruncie.
* Daje bezposrednie informacje na temat sprawnos$ci chodu (czas i tgtno) i moze by¢ wykorzystywane
do przewidywania maksymalnego zuzycia tlenu.
*  Wiyniki oblicza si¢ na podstawie czasu przebycia 2 km, koncowego tetna, indeksu masy ciata i wieku.
e Dostepne sa normy, ktére umozliwiaja poszczegdlne wyniki w danej kategorii sprawnosciowe;j.

Zalety: minimalny koszt i wykorzystanie sprzgtu, moze by¢ wykonany samodzielnie, moze by¢
przeprowadzony na duzej grupie, proste pomiary
Wady: zbyt tatwy dla 0os6b wysportowanych



2_2 05 Test PWC 170 (Test rowerowy na ergonometrze)
Grupa docelowa: w kazdym wieku i dla kazdego poziomu sprawnosci

Procedura
*  Mierzy submaksymalng zdolno$¢ aerobowa
*  Wykonywany na rowerze stacjonarnym-ergonometrze
*  Pedalowanie bez przerwy przez okres nie dluzszy niz dziewig¢¢ minut
*  Obciazenie zostaje zwigkszone dwa razy (w 3 i 6 minucie), daje to w sumie 3 obciazenia
* Tetno mierzone jest w ciagu ostatnich 15 sekund kazdego z obciazen
(wzrost obciazenia reguluje si¢ tak by na koniec testu osiggna¢ 170 unm)
*  Okresla sig obcigzenie korespondujace z HR rownym 170 unm

Zalety: pozwala na przebadanie osob, ktére nie moga biega¢ lub podtrzymywac masy ciata
Wady: nalezy podzieli¢ wyniki przez masg ciata w celu uwzglednienia wsparcia przez rower

2 2 6 Aerobowe
Wytrzymalo$¢ sercowo-naczyniowa lub sprawnos¢ aerobowa to:

*  Zdolno$¢ do ciaglego ¢wiczenia przez dlugi okres czasu.
* Zalezy od iloSci tlenu, ktéry moze by¢ dostarczony przez organizm do pracujacych migsni.
*  Zdolnos$¢ i wydajno$¢ migsni do wykorzystywania dostarczonego tlenu.

Najlepszym testem sprawnosci aerobowej jest test maksymalnej objetosci tlenu (VOzmax)-

ALE, poniewaz test ten moze by¢ drogi i czasochtonny, skonstruowano wiele innych prostszych testow do
przewidywania wyniku VOjp,x.

Testy sprawnos$ci aerobowej mozna podzieli¢ na testy maksymalne i submaksymalne:

Maksymalne:
* obciazanie organizmu poprzez ¢wiczenie do wycienczenia
(nie zawsze wlasciwe)

Submaksymalne:
*  ¢wiczenie na bardziej umiarkowanych poziomach z ograniczeniami czasowymi
*  mniej wymagajace (chociaz czegsto mniej dokladne)

Mozna znalez¢ niezliczone testy sprawnosciowe dla dzieci i nastolatkow.
O wiele mniej testow istnieje dla dorostych i oséb starszych.

Laboratoryjna ocena mocy aerobowej wytwarzanej rekoma a nie nogami moze da¢ o wiele nizsze wyniki
szczytowego tetna niz u oséb zdrowych w podobnym wieku, biegnacych na ruchome;j biezni.



2_3_01 Uwagi
Ergonometry

Uwagi, co do wyboru danego ergonometru:
*  wzrost i budowa uczestnika
*  przestrzen niezbedna do przeprowadzenia testu
* szczegblne powody do wykonania danego zadania
* ilo$¢ zmiennych, ktére maja by¢ monitorowane/ testowane

Ergonometr Rower Reczny
* pozyteczny dla os6b zaleznych od wozka
* stosowny dla 0osob starszych 1 z r6znego rodzaju schorzeniami typu choroby sercowo-ptucne, ktére
nie toleruja wigkszych obcigzen podczas ¢wiczen nég.
*  wymaga mato miejsca ale musi by¢ na odpowiedniej wysokosci

Ergonometer Rower
* daje bezposrednie dane iloSciowe, co do obciazen
* latwo kontrolowalny przez komputer
* wymaga minimalnej ilo§ci miejsca i jest tani
* stosowny dla ludzi, ktérzy maja problem z chodem lub nie moga utrzymac swojego cig¢zaru
* gléwnym ograniczeniem jest zmgczenie mig$nia czworogltowego u oséb, ktére nie maja
doswiadczenia w jezdzie na rowerze

Ergonometr wozek inwalidzki
e stosowne dla rozszczepu kregostupa lub os6b, ktérych codzienne funkcjonowanie wymaga wézka
inwalidzkiego,
*  mozna stosowac stopniowanie predkosci i nachylenia
e ergonometr typu wozek na rolkach i ergonometry ztozone z wézka i roweru czgsto dostarczaja staba
symulacj¢ aktualnego ¢wiczenia, gdyz dostarczaja stopniowania predkosci i momentu obrotowego.
» okreslenie wykonywanej pracy moze by¢ niedoktadne

Bieznia
* bardziej stosowna dla dzieci o 0s6b starszych
* pozwala na latwa obserwacje¢ i wykrywanie zaburzen
e jest hatasliwa i wymaga duzej ilosci miejsca
e cigzko jest opisac iloSciowa tgpo pracy
*  mozna kontrolowa¢ predko$c¢ i stopien nachylenia

2_3_02 Uwagi na temat badania grupy pediatrycznej

Tetno

*  Po okresie pokwitania, tetno maksymalne (HR) zmniejsza si¢ wraz z wiekiem, rocznie w tempie 0.7
do 0.8 uderzenia na minute.

*  Po okresie pokwitania przy jakimkolwiek obciazeniu kobiety maja wyzsze t¢tno niz megzczyzni.

*  Otyle dzieci majaq wyzsze t¢tno submaksymalne niz dzieci szczupte przy tym samym obcigzeniu
praca.

«  Cwiczenia na biezni daja nieco wyze wyniki tetna maksymalnego niz ¢wiczenia na ergonometrze
rowerowym.



CisSnienie krwi

Maksymalne skurczowe ci$nienie krwi (CK) rzadko przekracza 200mm Hg.

Nie dowiedziona zadnych zagrozen w przypadku, gdy u dzieci i nastolatkéw podczas ¢wiczen
skurczowe CK dojdzie do 250mm Hg.

Mezczyzni maja wyzsza maksymalng objgtos¢ wyrzutowa niz kobiety, a tym samym wyzsze
skurczowe CK.

Poziom Tolerancji Mleczanu

W poréwnaniu do dorostych u dzieci wystgpuja nizsze osiagalne poziomy mleczanu.
Wiele dzieci nie osiaga prawdziwego maksymalnego poziomu objgtosci tlenu, gdyz nie sa
motywowane do ¢wiczenia, az do catkowitego wyczerpania.

Do pediatrycznych ¢wiczen testowy rekomendujemy wykorzystanie ergonometru typu bieznia.

2_3_03 Uwagi dotyczace badan oséb z porazeniem mézgowym (MP)

Koordynacja

Osoby z MP czgsto maja niska wydajnos¢ mechaniczng:

spastycznos$¢ i nadmierne napigcie migsniowe prowadza do przykurczy
brak wzajemnej inhibicji tworzy szarpane lub nieskoordynowane ruchy
problemy z rozpoczeciem ruchu, z powodu nadwrazliwego odruchu wyprostnego

Metody oceny wymagajace powtarzalnych rytmicznych wzorcéw moga by¢ dla os6b z MP trudne.

Wydolnos$é¢ Krazeniowo-oddechowa

Badania wykazaty, iz osoby z MP maja w poréwnaniu z osobami zdrowymi zredukowane funkcje
krazeniowo-oddechowe.

Testy sprawnos$ciowe w tej populacji moga by¢ dos$¢ problematyczne z powodu czynnikéw, ktore
ograniczaja wykonywalnos¢ standardowego protokotu.

Dlatego tez ocena wymaga kreatywnych modyfikacji protokotu takich jak:

1.

2.
3.
4
5

Wykorzystanie w ramach potrzeby ergonometru gérnych cze¢sci ciata.

Skonstruowac¢ pasy pomagajace w umiejscowieniu stop na ergonometrze typu rower.
Wykorzysta¢ ergonometr, ktéry monitoruje dane dotyczace obcigzen i nie opieraja si¢ na kadencji.
Stworzy¢ procedury, ktére zmniejszaja potrzebe zmieniania obustronnych ruchow.

Stworzenie zmodyfikowanych ustnikéw i zaciskéw na nos do testéw laboratoryjnych.

2_3_04 Uwagi przy testowaniu:

Osoby z wrodzonymi wadami serca:

Cwiczenia testowe powinny by¢ wykonywane przy ciaglym pomiarze wymiany gazowej.
Kwestionariusze dotyczace historii choroby nie sg dla tej populacji wystarczajaco czule.
Ergospirometria pozwala na dostatecznie czulg ocen¢ catosciowych funkcji sercowo-naczyniowych.
Cwiczenia testowe moga byé wykonywane na ergonometrze typu rower lub lepiej w przypadku badan
pediatrycznych na biezni.

Dostepny powinien by¢ na miejscu sprzet do reanimacji.



Osoby z uszkodzeniami rdzenia kregowego (SCI)

e Tetno jest szczegdlnie niskie u oséb z tetraplegia, poniewaz brak jest normalnej sympatycznej
stymulacji nerwowej podczas ¢wiczen.

*  Praca aerobowa wykonywana przy pomocy rak a nie ndg daje o wiele nizsze tgtno.

*  Moze wystapi¢ przegrzanie, gdyz osoby z SCI maja zaburzona regulacj¢ temperatury, w zaleznosci
od poziomu uszkodzenia. Potrzebna jest stosowna, kontrolowana temperatura pomieszczenia.

* W przypadku uszkodzen na wysokim poziomie moga by¢ potrzebne paski wspomagajace chwyt
dtoni.

Osoby z uposledzeniem umystowym lub problemami psychospoteczymi

*  Potrzebuja prostej 1 wzrokowej demonstracji ¢wiczenia, ktére maja wykonac 1 moga wymagac nawet
sesji treningowe;.

*  Potrzebuja dodatkowej zachety by podtrzymac¢ motywacj¢ w trakcie testow.

* By czu¢ si¢ dobrze w nowym $rodowisku moga potrzebowa¢ odwiedzi¢ pokdj badan przed dniem
badania.

*  Przed badaniami nalezy rozwazy¢ bardziej samotny tryb zycia.

*  Poziom uposledzenia umystowego moze wptywac na obserwowalne zmienne i koncowe wyniki
testow.

3_1 Wprowadzenie

Sport 1 aktywno$¢ ruchowa bezwatpienia sa korzystne dla samooceny, psychologicznego dobrostanu i
przyczyniaja si¢ do zapobiegania chorobom. Moze poprawi¢ poczucie sprawczosci u oséb z mniej
autonomicznym trybem zycia, lub takich, ktére zycie zostalo dramatycznie zmienione po kontuzji lub
chorobie.

Ocena psychologiczna niezbedna jest by:
*  Zrozumie¢ jak obecno$¢ choroby lub niepelnosprawnosci moze wptywac na ja i wptyw tego zjawiska
na zdrowie publiczne
* By ustali¢ cele terapeutyczne i wplyna¢ na strategie radzenia sobie z zaburzonymi zachowaniami
zar6wno u os6b normalnych jak i psychicznie zaburzonych.
*  Gwarantuje systematyczny sposob pracy.

Metody oceny mozna podzieli¢ na:
*  obserwacyjne
*  samo-oceny
3_2 01 Testy obserwacyjne
LOFOPT
Autor: J. Simons
Grupa docelowa: pacjenci psychiatryczni zaréwno dzieci jak i dorosli
Cel

e W celu dostarczenia wskazan terapeutycznych opartych na obserwacji zachowan podczas sytuacji
ruchowych.



* By zaobserwowac odchylenia od normalnych zachowan motorycznych w relacjach emocjonalnych,
pewnosci siebie, i aktywno$ci ruchowe;j.
e Dostarczy¢ systemowe podejscie do terapii, poniewaz pozycje wywodza si¢ z celow terapeutycznych.

Opis

Uczestnikow angazuje si¢ w aktywno$¢ ruchowa, gre lub zadanie grupowe.

Obserwacji dokonuje sig podczas 5 sesji w przeciagu jednego lub dwoch tygodni.

Stosuje si¢ 7 punktowa skalg, od -3 do +3 (od nadmiernie aktywnego zachowania do braku aktywnosci lub
emocji), 0 to norma.

Obserwowane Pozycje:
1. Relacje emocjonalne
. Pewnos$¢ siebie
. Aktywnos¢
. Relaksacja
. Kontrola ruchu
. Koncentracja uwagi na sytuacje
. Ekspresyjnos¢ ruchu
. Komunikacja stowna
. Zdolnos¢ do regulacji spoleczne;j

O 031N Wi

Zalety: tatwy do wykonania, mozna wykona¢ w kazdej sytuacji
Wady: subiektywny; to jest nie ma doktadnych opiséw tego, co jest normalne w danym zachowaniu

3 2 02 Video Znieksztalcenia
Autor: Michel Probst
Grupa docelowa: osoby z zaburzeniami zywienia si¢

Cel

*  Pacjenci koryguja zaburzony oraz samych siebie na ekranie, az do momentu gdy koresponduje z
normalnym rozmiarem.

*  Wykrycie rozmiaru ciala, jaki pacjenci odczuwajaq, i jak by chcieli wygladac, i tego jak mys$la (lub
wiedza), ze wygladaja.

Zalety: wykorzystuje ekran dajacy rzeczywiste wymiary
Wady: wymaga specjalnego sprzgtu

3_2 03 Video Konfrontacja

Autor: Michel Probst

Grupa docelowa: osoby z zaburzeniami w odzywianiu si¢
Cel

* by osoby cierpigce na zaburzenia odzywiania si¢ stawily czota problemowi
*  konfrontacja rzeczywistosci



Opis

Video konfrontacja sktada si¢ z wystandaryzowanych nagran video pacjenta, ubranego zazwyczaj w
kostium kapielowym, na poczatku terapii i w rownych odstgpach czasu w trakcie jej trwania.

Uczestnicy (jesli to mozliwe w towarzystwie innych pacjentéw) ogladaja nagrania.
Nastepnie uczestnicy wyrazaja swoje uczucia wywotane przez video i po tym jak inni uczestnicy grupy
maja okazje wyrazania swoich odczu¢ i zadania pytan.

Na zakonczenie rehabilitacji (wypisanie ze szpitala) ogladane jest pierwsze i ostatnie nagranie i nastgpuje
poréwnanie. U pacjentow z anoreksja w tym momencie moga wystapi¢ nastepujace uczucia: obojetnose,
zaskoczenie, zdziwienie, niepewnosc i lgk, niezadowolenie, obrzydzenie, zaprzeczenie, wstyd, wewngtrzna
satysfakcje.
3_3 Samoocena
BAT (Body attitude test) Test nastawienia do wlasnego ciala
Autorzy: M. Probst, W. Vandereycken, H. Van Coppenolle & J. Vanderlinden, 1995
Grupa docelowa: kobiety z zaburzeniami w odzywianiu si¢
Cel

*  Zmierzenie subiektywnego doswiadczania ciata 1 nastawienia w stosunku do wlasnego ciata.

*  Odkrycie uczu¢ na temat oceny rozmiaru ciala, znajomosci wlasnego ciata, niezadowolenia z ciala 1
pozostatych czynnikow.

ggll§ sktada sig z 20 pozycji, ktére ocenia si¢ na 6 punktowej skali (0-5). Maksymalny catkowity wynik
wynosi 100: czym wyzszy wynik tym bardziej nietypowe do§wiadczanie ciata.

Zalety: Ma wysoka trafno$¢ w stosunku do istniejacych kwestionariuszy.

Kwestionariusz ksztaltu ciala [Body shape questionnaire (BSQ)]

Autorzy: Cooper PJ., Taylor, Cooper Z. & Fairburn, 1987

Grupa docelowa: kobiety z zaburzeniami zywienia si¢

Cel
Ocenienie watpliwos$ci dotyczacych ksztattu ciata i poczucia bycia otytym.

Opis

BSQ to 34- pozycyjne narz¢dzie samooceny.

Jasno rdznicuje kobiety z bulimia i te nie cierpiace na zaburzenia odzywiania sig.
Wyzszy wynik reprezentuje bardziej negatywne nastawienie do ciata.

Zalety: moze réznicowa¢ pomiedzy osobami zdrowymi i chorymi na anoreksj¢ a pacjentami z bulimia.



Skala Samooceny Rosenberg’a [Rosenberg self-esteem scale (SES)]
Autor: Dr. Morris Rosenberg

Skala Samooceny Rosenberg’a jest najprawdopodobniej najczgsciej stosowana skala do pomiaru samooceny
w naukach spotecznych.

Grupa docelowa: nieograniczona

Cel
Ocenienie nastawienia dotyczacego wartosci siebie 1 ogélnej samooceny.

Opis
*  Oryginalna skala byta stworzona w latach sze$dziesiatych i byta oceniana jako skala Guttman’a.
e Ma zaréwno jednowymiarowa jak i dwumienng (pewnos$¢ siebie I samo potgpienie) strukture skali.
*  Wysoka rzetelno$¢

Chociaz skonstruowana jako skala Guttman’a, SES jest czg¢sto punktowana jako skala Likert’a. 10 pozycji
opisywanych jest na czteropunktowej skali od bardzo si¢ z tym zgadzam do stanowczo si¢ z tym nie
zgadzam.

Kwestionariusz Samo-Opisu [Self Description Questionnaire (SDQ 1II)]
Autor: H. Marsh, 1989

Cel
Zmierzenie postrzegania siebie w poszczegdlnych obszarach oraz catosciowo.

Grupa docelowa: miodzi doro$li i starsi nastolatkowie
Opis

Test ten jest teoretycznie oparty na teorii Shavelson’a wielowarstwowy, hierarchiczny model opinii 0 samym
sobie.

SDQ III jest 136- pozycyjnym samodzielnie wypetnianym kwestionariuszem z 13 skalami:

* ocenia 4 obszary akademickich opinii o samym sobie
Stowny / Matematyczny / Rozwiazywanie probleméw / Wiadomosci Ogdlne

* 8 obszaréw nie-akademickich opinii o sobie
Mozliwosci Fizyczne / Wyglad Fizyczny / Relacje z Rowiesnikami Tej Samej Plci / Relacje z
Roéwiesnikami Przeciwnej Pici / Relacje Rodzicielskie / Stabilno§¢ Emocjonalna / Uczciwo$¢ i
Zaufanie / Wartosci Religijne i Duchowe

* ogo6lna skala samooceny wyprowadzone ze skali samooceny Rosenberg’a

Catkowity wynik zostat takze utrzymany gdyz jest to oczywisty wskaznik catkowitych lub ogélnych opinii o
sobie. Kazda z tych 13 skal SDQ III jest oceniana na podstawie reakcji na 10 lub 12 pozycji, potowa z nich
negatywnie wyrazona by zakldci¢ btedy wynikajace automatycznych odpowiedzi.



1 = Kategorycznie fatsz

Uczestnicy oceniaja swoje reakcje na 8 punktowej skali:
8 = Kategorycznie prawda

Wybierz z listy

(PoleCombo box/lista)
v' Plywanie grzbietem
o  Lapanie pitki
o Rzucanie pitki

Wybierz z listy
(Pole Combo /lista )
v' Uzytkownicy
wozkow
o Ambulatorium z
urzadzeniami
asystujacymi




Rozdzial 4
1_1 Wprowadzenie

Interwencje APA sa kontynuacja prac r6znego rodzaju specjalistow od spraw zdrowia i koncentruja si¢ na
trwajacym przez cale zyciu wzmacnianiu aktywnosci i dziatalno$ci chorych. Terapia definiowana jest jako
systematyczne podejscie, dzigki ktéremu spodziewamy si¢ osiagna¢ korzystne dla oséb chorych lub
niepetnosprawnych wyniki.

W wielu krajach europejskich wyrazenie Terapia Psychomotoryczna (PMT- psychomotor therapy)
stosowane jest do opisania prob polepszenia psychospotecznego funkcjonowania oséb z psychologicznymi
lub psychiatrycznymi problemami poprzez ruch oraz do§wiadczanie ciala. Terapia psychomotoryczna
jest skonstruowana dla 0s6b z problemami psychologicznymi i jest waznym elementem w ramach terapii.
Dotyczy to pacjentow psychiatrycznych cierpiacych na depresjg, stany lgkowe, zaburzenia jedzenia,
schizofreni¢, demencj¢ itd. Terapia psychomotoryczna jest systematycznym stosowaniem aktywnosci
ruchowej w formie terapii. Moze by¢ korzystna dla 0s6b w kazdym wieku: dzieci, nastolatkéw, dorostych i
0s0b starszych.

PMT Kkoncentruje si¢ na pozytywnych i osiagalnych aspektach w celu usunigcia, a przynajmniej
zmniejszenia problemdéw osobistych. Aktywnos¢ ruchowa oferuje wiele danych, ktére wskazuja na bliski
zwigzek pomiedzy ruchem, ekspresja i osobowoscig.

Podstawowe zatozenia terapii psychomotorycznej oparte sa na:
* Teoriach ogdlnych w terapii psychiatrycznej
*  Specyficznych cechach probleméw psychiatrycznych
*  Specyficznych metodach diagnozy psychomotorycznej

PMT wptywa na psychike poprzez aktywnos$¢ cielesna, wplywajac jednoczesnie na calg sfere
emocjonalna, jej rozwdj i jej role w aktywnosci ciala oraz na osiaganie osobistych celéw przez dang osobg.

PMT odbudowuje pewnos$¢ siebie i wprowadza bardziej zréwnowazone relacje pomigdzy uczuciami,
nastawieniem i zachowaniem. Odgrywa stymulujaca rol¢ w procesie uczenia si¢ radzenia sobie z
sytuacjami stresowymi i wykorzystuje ruch w rozpracowywaniu doswiadczen emocjonalnych, z ktérymi
dana osoba dotad si¢ nie uporata.

Wigcej informacji na temat PMT oraz szkolen zawodowych mozna znalez¢ na nastgpujacych stronach:
www .kuleuven.ac.be/thenapa/education/pmt/index_pmt.htm

www.pmtinfosite.nl/globe/globe-e.htm

www.psychomot.org

1_2 Praktyka PMT

* Fitness

*  Metoda Weronik Sherbone

*  Adaptowana Aktywnos¢ Ruchowa

*  PMT w anoreksji

*  PMT w demenc;ji

e PMT dla dzieci z opdznieniami rozwojowymi



1_2 1 Fitness

Treningi Fitness sa skuteczna, tanig strategia z minimalnym zagrozeniem skutkami ubocznymi i moga
by¢ stosowane samodzielnie lub jako réwnolegla forma zabiegéw dla oséb cierpiacych na depresje.
Ustrukturyzowany i indywidualny program psychomotoryczny wykorzystujacy fitness jako strategie
antydepresyjng zostal wprowadzony jako rehabilitacja pacjentéw niepsychotycznych.
Celemi programu sa:

* poprawa obiektywnej i subiektywnej sprawnosci

* redukcja poczucia lgku i napigcia

* doswiadczanie sukcesu

* poprawa obrazu samego siebie

* uczenie aktywnego poszukiwania rozwigzan

* pomaganie osobom ze stabymi umiejgtno$ciami werbalnymi

e zapobieganie powracajacej depresji.

Program taczy trening sitowy i wytrzymalosciowy trzy razy w tygodniu.
1 2 02 Metoda Weroniki Sherbone

Teoria lezaca u podstaw metody Weroniki Sherbone oparta jest na dokonanej przez Rudolfa Labana
analizie ruchu ludzkiego. Celami Labana byto nie tyle osiagnigcie sukcesu w samym wystgpie tanecznym, co
rozwinigcie osobowosci, rozwinigcie mozliwosci ludzkich i pomoc ludziom w rozumieniu i do§wiadczeniu
jak najszerszego zakresu ruchow.

Czynnosci w tej metodzie odnosza sig¢ bardziej do doswiadczen niz do ¢wiczen.
Doswiadczenia ruchowe sa podstawa rozwoju dzieci, a w szczegdlnosci istotne sa dla dzieci ze
specjalnymi potrzebami.

Metoda Weroniki Sherborne jest stosowana do:
e $rednich trudnosci w uczeniu sie
* duzych i réznorodnych trudno$ci w uczeniu si¢
* zaburzen emocjonalnych i zaburzen zachowania
* niepetnosprawnosci ruchowej

Dwoma najwazniejszymi celami sa:
Rozwéj relacji
Rozw6j swiadomosci ciata

1_2_03 Adaptowana Aktywno$¢ Ruchowa
Adaptowana aktywno$¢ ruchowa moze polepszy¢ jako$¢ zycia:

*  uczac nas wspotpracy

*  poprawiajac poziom sprawnosci

* wzmacniajac cialo w kierunku samodzielnego poruszania si¢
*  tworzac mozliwos¢ socjalizacji

* dajac poczucie sprawczosci

e dajac przyjemnos¢

* pomagajac w zrozumieniu wtasnego ciata



Zajecia moga odbywac si¢ zaréwno na dworze i w budynkach, jak i w wodzie. Zajecia prowadzone sg przez
trenera lub terapeute, ktéry pamigta o potrzebach poszczegdlnych uczestnikéw zajec.

1_2_04 PMT w anoreksji

Terapia psychomotoryczna (PMT) u pacjentéw z anoreksja zawiera wszelkie formy psychoterapii, ktére
koncentruja si¢ na ciele w celu polepszenia funkcjonowania psychicznego. W tym podejsciu osoby maja
przede wszystkim kontakt z do$wiadczeniami niewerbalnymi, ktére mozna omdéwi¢ pdzniej lub w czasie
innej terapii.

PMT czgsto wykorzystuje ¢wiczenia ruchowe, sporty i zabawy, techniki relaksacyjne oraz eksploracjg i
ekspresjg ciata.

Z punktu widzenia specyficznych zachowan w zaburzeniach odzywiania mozna wyr6zni¢ trzy specyficzne
punkty startowe:

*  zaburzone doswiadczanie ciata

* nadaktywno$¢

»  strach przed utrata kontroli nad samym soba

PMT moze bezposrednio wptynaé na te trzy czynniki poprzez pracg nad czterema szczegétowymi celami:
1. Odbudowywanie realistycznego wyobrazenia wtasnej osoby
2. Powstrzymywanie nadaktywnosci
3. Rozwijanie umiejgtnosci spotecznych
4. Uczenie sig czerpania radosci z ciala
Dokonuje si¢ tego przy wykorzystaniu kilku technik:
e Relaksacji i ¢wiczen oddechowe
* Masazu
*  Odgrywania rél
* Aktywnosci fizycznej, gier i zabaw
* Tancai swobodnego ruchu
*  Treningu $wiadomosci sensorycznej
*  Prowadzonych wyobrazenia

1_2_05 PMT w demencji

Aktywnos$¢ ruchowa pozwala na kontakt i na komunikacje 0oséb z demencja z innymi ludZzmi, co pozwala na
przezwycigzenie ich pasywnosci. Dlatego tez PMT w demencji zawsze odbywa si¢ w grupie.

Osoby z demencja nie uzywaja mimiki twarzy i nie prezentuja emocji. Celem PMT jest ich uczestnictwo w
aktywnosciach, ktére umozliwiaja doswiadczanie szcze$cia i emocji.

Sesje rozpoczynaja si¢ znajomymi ¢wiczeniami rozgrzewkowymi, ktére pozwalaja na poznanie si¢ i
kazdorazowo ustanawiaja kontakt z grupa. Nastepnie aktywnos$ci nabieraja wigkszego tempa i koncentruja
si¢ na ¢wiczeniu kontroli motorycznej, pracy nad pamigcia 1 nastawieniu na inne osoby. Zajgcia sa tak
skonstruowane, by stymulowac¢ aktywno$¢ grupowa.

Sesje zawieraja takze dyskusje grupowe, ktérych celem jest zachgcanie do rozmowy na temat uczuc i
doswiadczen podczas zajgc, a takze do komentowania aktywnosci innych. Kazdy z uczestnikow jest rowniez
zachecany do prowadzenia jakiej$ aktywnosci w celu zbudowania wigkszej pewnosci siebie oraz
wykorzystania mowy.

PMT prébuje op6zni¢ nieunikniong degeneracje wywotana demencja.



1_2_06 PMT dla dzieci z opoznieniami rozwojowymi
Niektoére programy PMT moga by¢ pomocne dzieciom z ADD, DCD i z zaburzeniami hiperkinetycznymi.

Programy te moga koncentrowa¢ si¢ zar6wno na osobie, jak i na Srodowisku,
poprzez prace nad:

e Zachowaniami spoteczno- emocjonalnymi

e Zachowaniami motorycznymi i percepcja

* Poznaniem

* Kontekstem

Techniki interwencji sa zaroOwno specyficzne, jak i niespecyficzne

Specyficzne
* QGry i zajgcia wymagajace umiejetnosci spotecznych 1 interakcji grupowej
* Interakcje i budowanie dobrych relacji z terapeutami i rodzicami
* Inhibicja reakcji niezwiazanych z zadaniem
*  Wzmocnienie podstawowych umiej¢tnosci percepcyjnych
*  Kontrola motoryczna
*  Kontrola zachowania
*  Planowanie i kontrola reakcji
* Redukcja objawdw sensorycznych
*  Konsultacje (rodzice, nauczyciele)

Niespecyficzne:
e Zabawa i ruch jako sposéb na wzmocnienie spontanicznosci dziecka
e Obrona

*  Poczucie sprawczosci w rodzinie

*  Wykonywanie ztozonych sekwencji
* Regulacja tonusu

* Realistyczny oglad samego siebie

*  Motywacja do osiagnig¢

* Automatyzacja

*  Spdjnos¢ grupowa

*  Pozytywne reakcje spoteczne

Zadania zostaja wyjasnione, a dzieci powtarzaja zadanie, by lepiej si¢ w nim zorientowac i przygotowac do
jego zrealizowania. Ucza si¢ czekac i wspdtpracowac, a takze rozwijaé wyobrazenia myslowe. Dzieci ucza
si¢ stucha¢ samych siebie i obserwowac siebie.

Wigkszos¢ dzieci z zaburzeniami rozwojowymi, ktére uczestnicza w sesjach PMT, po pewnym czasie
zdobywa wigksza pewnos¢ siebie 1 zdolnos$¢ do zawierania przyjazni.



2_1_01 Rehabilitacja Kardiologiczna:

. Moze zosta¢ zdefiniowana jako:
“Suma interwencji wymaganych do zabezpieczenia jak najlepszych warunkow fizycznych,
psychologicznych i spotecznych tak, by pacjent z przewleklq chorobq serca mogt samodzielnie
zapobiegac pogorszeniu,
lub wrocié¢ do jak najbardziej normalnego Zycia w spoteczenstwie”(Randal, 1964; Task Force
ESC, 1991)

. Sugeruje prowadzona przez dtugi okres czasu terapi¢ interdyscyplinarng.

. Rehabilitacja kardiologiczna jest wedtug WHO podzielona na trzy fazy (chociaz w niektérych krajach

stosuje si¢ metodg czterech faz).

2_1_02 Fazy rehabilitacji
Faza ostra (I):

Po diagnozie rozpoczyna si¢ weczesna i progresywna terapia ambulatoryjna, edukacja na temat czynnikow
ryzyka i modyfikacja zachowan.

Podejscie to zredukowalo wystgpowanie komplikacji, poniewaz unika si¢ przedluzonego okresu
unieruchomienia po zawale serca. Skrocony okres hospitalizacji oraz wczesna mobilizacja obnizaja poziom
Igku i moga zapobiec zbgdnym wezwaniom i ponownym wpisom do szpitala.

Faza Odbudowy (II):

Rehabilitacja ambulatoryjna rozpoczyna sig cztery tygodnie po ostrym epizodzie zawatlowym lub operacji
serca testami Kklinicznymi, testem maksymalnej wydolnosci lub ¢wiczen ograniczonych symptomami i
badaniem psychospotecznym.

Najwazniejszymi sktadnikami fazy II sa: trening fizyczny modyfikacja czynnikéw ryzyka, programy
edukacyjne, terapia psychospoteczna i, jesli to konieczne, terapia psychologiczna. Typowy zespot
kardiologiczny sktada si¢ z lekarza, fizjologa ¢wiczen, terapeuty ruchowego i fizjoterapeuty, pracownika
opieki spotecznej, psychologa, dietetyka lub specjalisty Zywienia i pielegniarki.

Faza podtrzymania (III):

Na te fazg sktadaja si¢: podtrzymanie i prewencja. Nacisk ktadziony jest na wtasciwa aktywnos¢ ruchowa
i modyfikacje czynnikéw ryzyka.

Zajecia sportowe zazwyczaj organizuje si¢ w warunkach mniej klinicznych (kluby sportowe, basen).
Terapeuci i trenerzy powinni by¢ dobrze wyszkoleni w zakresie kardiologii oraz technik reanimacji.
Organizacja pacjentow moze by¢ w tym kontek$cie przydatna z praktycznego punktu widzenia, gdyz
utatwia organizacj¢ zaje¢ i motywuje cztonkéw do dalszego uczestnictwa w terapii.

2_1_03 Faza III: Przyklady dobrego oddzialywania
HARPA (Pacjenci Sercowi) jest klubem sportowym dla pacjentéw kardiologicznych, ktérzy zakonczyli 11

fazg¢ rehabilitacji. Przy kazdych zajgciach obecny jest dobrze wyposazony zespét posiadajacy materiaty
medyczne i plan awaryjny.



Raz w tygodniu odbywaja si¢ zajecia z plywania i aerobiku wodnego. Gioéwne sesje treningowe z
bieganiem, kalanetiksem, ¢wiczeniami na podlodze, koszykéwka i siatkdwka odbywaja si¢ dwa razy w
tygodniu przez 1-2 godziny. W celu zorganizowania wszelkich zaj¢¢, HARPA wykorzystuje infrastrukture
wydziatu wychowania fizycznego na Katolickim Uniwersytecie w Leuven.

Inne zajecia HARPA obejmuja spacery w sobotnie popotudnia, dni sportu, sesje informacyjne majace na
celu nadazanie za najnowszymi wiadomo$ciami medycznymi z zakresu choréb serca i naczyn wiencowych,
lekcje technik reanimacji dla pacjentow-wolontariuszy i dzialalnos¢ spoteczng

2_2 Rehabilitacja Plucna

Rehabilitacja ptucna to indywidualnie zaprojektowany, interdyscyplinarny program, ktdry stabilizuje lub
odwraca zaréwno fizjologiczne, jak i1 psychopatologiczne zaburzenia ptucne poprzez doktadna diagnozg,
terapi¢ i wsparcie emocjonalne, a takze edukacj¢. Prébuje doprowadzi¢ pacjentéw do jak najwiekszych
mozliwos$ci funkcjonalnych w zakresie stanu pluc oraz ogdlnej sytuacji zyciowe;.
Rehabilitacja ptucna obejmuje:

«  Cwiczenia fizyczne

«  Cwiczenia oddechowe

*  Wymuszone wydechy

e Drenaz

* Regczna kompresjg Sciany klatki piersiowe;j

*  Oklepywanie i wibracje

Osobom z chorobami ptucnymi moga czasami przeszkadza¢ psychomotoryczne reakcje na ¢wiczenia.

Trening ¢wiczeniowy zawiera:
*  Trening interwatowy
e Trening wytrzymatosciowy
*  Rower reczny
* Rower nozny
*  Chodzenie

Trening oddechowy oraz mig¢sni obwodowych:

Wytyczne:

Intensywnos$¢ - 55% do 90% of maxHR (maksymalne tetno) or 40 —-85% of VO2max (maksymalna objetosé
ptuc)

OKkres - od 20 do 60 minut

Czestotliwos$¢ - 3-5 razy w tygodniu

Trening oporowy i gibko$ciowy:
2 do 3 razy w tygodniu



2_3 Rehabilitacja Chodu

Chéd u ludzi rozwija si¢ w naturalny sposéb, ale jesli tylko z powodu wypadku czy tez choroby zaburzony
zostanie system neuromotoryczny, staje si¢ on skrajnie ztozona czynnoscig, ktéra musi by¢ ponownie
wyuczona.

Osoby z zaburzeniami wrodzonymi, typu porazenie mézgowe, i z nabytymi zaburzeniami neurologicznymi
oraz ortopedycznymi, typu urazy mozgu, udary, a takze z uszkodzeniami rdzenia kr¢ggowego, wymiang
stawéw biodrowych, reumatyzmem potrzebuja specjalnych treningéw prowadzacych do nauki chodu.

Wykorzystanie automatycznych biezni (treadmil), zwlaszcza tych, ktére umozliwiaja czgSciowe wsparcie
ciala, staty sig¢ ostatnio bardzo interesujace dla praktykéw i naukowcow. Na podstawie teorii ekologicznych
mozna stwierdzi¢, iz poruszajaca si¢ powierzchnia treadmilu wywoluje ograniczenia, ktére wzmacniaja
powstawanie wzorcéw chodu.

Uprzeze i bloczki od spadochronu kompensuja utratg réwnowagi oraz reakcje odruchowe, a takze
podtrzymuja mase ciala. Treadmil pozwala pacjentowi na wielokrotne trenowanie zlozonych cyklow
chodu. Na poczatku dwdch terapeutéw pomaga przy ruchu asystujac przy zamachu konczyn (siedzac z boku)
oraz przy przesuwaniu ci¢zaru ciata, prostowaniu bioder oraz naprezaniu tutowia (stojac z tytu).

Innym sposobem rozpoczgcia treningu chodzenia jest ruch na rowerze. Prowadzi to nogi pacjenta, co
stymuluje prymitywne odruchy chodu.

http://userpage.fu-berlin.de/~bhesse/e_index.html
3 1 Taniec i ruch

Terapia tancem powstata w 40-tych. Psycholog i terapeuta tanca Petra Klein jest zatozycielem International
Institute for Dance Therapy (IIDT) [Mig¢dzynarodowego Instytutu Terapii Tancem], ktéry powstal w
1983 w Niemczech, a teraz znajduje si¢ na Teneryfie.

Terapia Tancem i Ruchem to psychoterapeutyczne wykorzystanie ruchu i tanca, poprzez ktéry osoba
moze kreatywnie zaangazowac si¢ w proces dalszej emocjonalnej, poznawczej, fizycznej i spolecznej
integracji. Terapia oparta jest na zalozeniu, iz ruch odzwierciedla indywidualny wzo6r rozumowania i uczu¢
danej osoby.

Terapia tanhcem pomaga ludziom w odkrywaniu i ponownym odkrywaniu samych siebie. Poprawia
koordynacje i kontrol¢ nad ciata, a takze réownowage.
Jest to niewerbalne podejscie grupowe realizowane zaréwno jako terapia indywidualna, jak i grupowa.

Korzysci
e Zwickszona samoswiadomos¢ 1 samoocena, a takze autonomia.
e Zwigkszona ilo$¢ i duza powtarzalno$¢ zachowan przystosowawczych wykorzystanych do radzenia
sobie
* Pomaga w wyrazaniu przyttaczajacych uczu¢ i mysli i radzeniu sobie z nimi.
*  Maksymalizuje zasoby niezbgdne do komunikacji
*  Sprawdza wplyw osoby na otoczenie.
* Inicjuje fizyczne, emocjonalne i/lub poznawcze zmiany.
*  Rozwija zwigzki.
*  Pomaga osobom w radzeniu sobie z uczuciami, ktére zakidcaja uczenie sie.



*  Wzmacnia umiejg¢tnosci interakcji spotecznych.

Terapia tancem i ruchem jest korzystna dla osob:
e ze stabym poczuciem tozsamosci (wyobrazenie ciata, samoocena, wstydliwos¢, Igki)
ez problemami w relacjach
*  ktére byly wykorzystywane seksualnie, fizycznie lub emocjonalnie
* z opdznieniami poznawczymi i/lub problemami neurologicznymi
* znegatywna $wiadomoscig ciala
* ze staba kontrola nad gniewem
*  z brakiem kreatywnosci i zdolnosci do zabawy
*  zniklymi umiejgtnosciami rozwigzywania problemow
* ze stabymi umiejgtnosciami komunikacji i rodzicielskimi

Terapia tancem i ruchem oferowana jest w warunkach ustug zdrowotnych, spotecznych oraz w prywatnych
gabinetach. Jest znana na catym $wiecie.

Dobre strony po§wigcone tancowi:
http://www.artslynx.org/heal/dance.htm

3_2 01 Wprowadzenie

Hydroterapia lub Terapia w Wodzie zazwyczaj oferowana jest jako terapeutyczne ¢wiczenia w wodzie,
podczas ktérych wplyw zanurzenia polaczony jest z systematycznymi ¢wiczeniami (lub metodami). Metody
te moga wystgpowac z dotykiem lub bez dotyku terapeuty i zazwyczaj koncentruja si¢ na jednym lub wigce;j
problemie pacjenta (bdl, napigcie, utrata sity, problemy z rownowaga, brak kondycji areobowej, itd.).

Stymulacja fizjologiczna otrzymywana poprzez zanurzenie i ¢wiczenia jest wykorzystywana w celu
osiagnigcia zaréwno krotko- jak i dlugoterminowych efektéw terapeutycznych w zaburzonych
systemach biologicznych (zazwyczaj w systemie neuro-loko-motorycznym).
Wykorzystywane sa bodZce fizjologicznie pochodzenia termicznego i fluidomechanicznego:
. ci$nienie hydrostatyczne

e plawnos¢

*  opdr lepki

o fale

e temperatura

Chociaz dowody na istnienie hydroterapii mamy nawet z czasow ok. 2400 roku p.n.e. , to aktywna
hydroterapia rozpocze¢ta si¢ w Anglii w 1930 roku, kiedy to chorzy na polio byli zachgcani do ¢wiczen w
wodzie. Rozwaéj wspolczesnych technik rozpoczat si¢ od Metody Hallwicka (1950) oraz Metody Bad Ragaz
Ring (1955).

Dzisiaj z powodu rozwoju badan hydroterapia to popularna metoda leczenia réznych zaburzen. Publikuje
si¢ na jej temat coraz wigcej badan.

Zobacz:
http://www.semaine-de-rhumatologie.org
http://www.ewac.nl

http://www.arjo.com



3_2 02 Metody
Metoda Bad Ragaz Ring
Koncept Halliwicka

Metody relaksacji pasywne;j
* Technika Jahara

e Watsu
*  Oceanic Rebalancing
* Aquasage

* Aquamouvance

e Taniec w wodzie
*  Hydrorelaksacja
* Falowanie

Ai-Chi
3_2_03 Metoda Bad Ragaz Ring

Metoda Bad Ragaz Ring (BRRM) w swojej podstawowej formie zostata stworzona w Niemczech ok. 1950
roku. Na poczatku byla to metoda na wzmocnienie mig$Sni poprzez proste, jednowymiarowe wzorce.
Pacjenci zostaja ubrani w utrzymujacy ich na powierzchni ptywak i ¢wicza w pozycji na plecach. Terapeuta
ogranicza ruch, a pacjent porusza si¢ w wodzie.

W 1957 metoda ta zostata wprowadzona w Health Spa Centre Bad Ragaz w Szwajcarii. We wczesnych
latach sze$¢dziesiatych, opierajac si¢ na ideach Proprioceptywnych Facylitacji Neuro-migsniowych (PNF),
do ruchéw dodano wzorce tréjwymiarowe.

Dalsze zmiany w tej metodzie nastapily ok. roku 1975 i zostaty opisane przez fizjoterapeutk¢ Beatrice Egger.
W roku 1990 napisata ona ksiazk¢ o Nowym BRRM, ktérej wznowienia mozna teraz znalez¢ na cd.
www.halliwick.net/cdrom.asp

Celami BRRM sa:
* wzmocnienie mig¢$ni i reedukacja
e zwigkszenie zasiggu ruchu
e redukcja napigcia i relaksacja
*  poprawa ustawienia i stabilno$ci tutowia

3_2_04 Koncepcjat Halliwicka
Koncepcja Halliwicka to podejscie do nauczania wszystkich ludzi, a zwlaszcza oséb niepetnosprawnych lub
z problemami w uczeniu si¢. Metoda uczy, jak:

e brac udziat w zajeciach w wodzie
* samodzielnie poruszac si¢ w wodzie
* plywaé

Metoda ta opiera si¢ na opinii, iz zajecia w wodzie sg korzystne dla samopoczucia, a Koncepcja
Halliwicka ustala fundamentalne zasady uczenia si¢ niezbednych do przebywania w wodzie umiejetnosci.



Korzysci ptynace z aktywno$ci w wodzie sa natury:
e fizycznej
*  osobistej
* rekreacyjnej
*  spolecznej
* terapeutycznej

Koncepcja Halliwicka zostata stworzona przez James McMillana (Anglia) w roku 1950, kiedy przedstawit
on swéj Program Dziesi¢gciu Punktow. Od roku 1975 Koncepcja rozrosta si¢ do technik hydroterapii i
stworzyla specyficzne techniki ¢wiczen.

Koncepcja upowszechnita si¢ na calym Swiecie 1 wreszcie w roku 1994 w Bad Ragaz, w Szwajcarii,
powstalo Miedzynarodowe Stowarzyszenie Halliwicka (International Halliwick Association).

http://www .halliwick.org/

3_2_05 Technika Jahary
Metoda ta uczy Swiadomosci ciala w wodzie.
Bazuje na zrozumieniu dwoch podstawowych elementéw:

1. mechaniki ciata
2. fizycznych whasciwosci wody

Elastyczne urzadzenie plywajace zwane ,trzecia rgka” wykorzystuje si¢ do wsparcia ciata pacjenta.
Pozwala to terapeucie na bezwysitkowe przemieszczanie pacjenta i wytwarza poczucie lekkosci.

Delikatne ciagle rozciaganie krggostupa powoduje ,,rozszerzenie” i rozluznia uktad mig$niowo-szkieletowy.
Filozofia Jahary moze zosta¢ streszczona poprzez nastgpujace zjawiska:

e ekspansja

*  wsparcie

*  bezwysitkowos¢

*  przystosowawczos¢

http://www.jahara.com
3_2 06 Watsu (pochodzi od “WATer shiatSU”- ,,wodne shiatSU”’)

W latach 80-tych Harold Dull (USA), mistrz Zen-Shiatsu, ktéry prowadzil rozciagganie Shiatsu w basenie,
stworzyt metode Watsu. Odkryt on, iz kombinacja rozciagania, stosowanie masazu Shiatsu i delikatnych
ruchéw moze doprowadzi¢ do glgbokiej relaksacji. Mowiac prosto: Watsu to masaz podczas unoszenia
si¢ na wodzie.

Przy pomocy terapeuty:
*  uczestnik unosi si¢ wygodnie na wodzie w duzym basenie z ciepla woda, podczas gdy jego migsnie
$q masowane.
* stawy sa mobilizowane, a tkanki rozciagane.
* otwierane sa drogi przeplywu energii, a cate cialo porusza si¢ delikatnie w wodzie.



Metoda ta wykorzystywana jest przez rehabilitantow, masazystow i innych specjalistow do leczenia:
* stresu
e przewlektych béléw plecow
e probleméw ortopedycznych
*  zaburzen lokomocji
e artretyzmu
*  zaburzen snu
* fibromyalgii
* iwieluinnych stanéw

Watsu mozna aczy¢ z Shiatsu, medytacja oraz innymi poprawiajacymi samopoczucie technikami Wschodu 1
alternatywnymi.
Obecnie Watsu stosowane jest przez ponad 1000 wyszkolonych terapeutéw z uprawnieniami na szeSciu
kontynentach w:

e publicznych cieptych zrédtach i basenach
» szpitalach i klinikach rehabilitacyjnych
* centrach urody i w spa

3_2_07 Ai-Chi
Ai-Chi to wywodzaca si¢ z Tai-Chi forma aktywnej terapii relaksacyjnej.

Do relaksacji dochodzi si¢ poprzez serie powolnych ruchéw, potaczonych z technikami oddechowymi.
Postep nastgpuje poprzez wzbogacenie choreografii ruchow.

Ta bezdotykowa technika moze by¢ z tatwoscia stosowana w programach spolecznych. Inne techniki, ktére
takze koncentruja si¢ na kombinacji oddechéw, kontroli sylwetki i relaksacji to: Wat-shi-gong; Aquatic
Feldenkrais (http://www.feldenkrais.com) Aquatic Pilates i poprzednio opisana metoda Halliwicka.

3_3 Hipoterapia

Po raz pierwszy jazda konna zostata zaoferowana jako terapia w latach pi¢¢dziesiatych przez Elsbet Bodtker
(Norwegia), a w latach szes¢dziesiatych byta powszechnie stosowana w Niemczech.
Hipoterapia jest stosowana gtdwnie u oséb z

« MPD

*  Opdznieniem umystowym oraz Zespotem Downa

e Autyzmem

*  Rozszczepem kregostupa

*  Dystrofia migsniowa

*  Dysleksja

Ruch konia stymuluje cate ciato jezdzca:
*  system nerwowy i mozg
*  proprioceptywnos¢ (odczucie ruchu w stawach)
* uklad przedsionkowy (poczucie rOwnowagi)
* dotyk
e wech
* wzrok



Konski chéd wywotuje ciagle przemieszczanie si¢ Srodka cigzkosci jezdzca, co wymaga nieprzerwanego
wysitku w utrzymaniu si¢ na srodku siodta. Wymusza to kontrole 1 aktywno$¢ migsniowa.

Dynamiczny ruch konia (w przéd i w tyl, w gére i w dét, z boku na bok) stymuluje uktad nerwowy pacjenta.
Zwigksza to Swiadomos¢ tego, jak wlasne cialo usytuowane jest w sSrodowisku.

Stymulacja uktadu nerwowego pozwala na poprawe wykorzystania mowy, na lepsze planowanie i na
wykonywanie czynnosci motorycznych z wigksza spontanicznosciag. Gdy mowa i umiejgtno$ci motoryczne
staja si¢ automatyczne, system nerwowy staje si¢ bardziej wydajny w przetwarzaniu i organizowaniu
bodzcow sensorycznych.

Inne Korzysci to poprawa w:
e Réwnowadze
e Kontroli sylwetki
«  Swiadomosci ciata
*  Percepcji wzrokowe;j
e Pewnosci siebie
e Zakresie ruchu
e Jakosci chodu

3_4 Terapia zabawa

Terapia zabawa jest forma:
*  Terapii psychoanalitycznej bez koncentracji na méwieniu.
* Eksploracji i ekspresji, w ktorej dziecko, a nie terapeuta, musi by¢ przewodnikiem.

Terapia zabawa jest dla dzieci tym samym, co praca psychoterapeutyczna dla dorostych.

Jest korzystna dla dzieci, ktére cierpia na problemy emocjonalne i na problemy z ekspresja, np. dzieci z
nadpobudliwo$cia psychoruchowa, autyzmem, mutyzmem wybiérczym lub innymi zaburzeniami
psychospotecznymi, albo tez tych, ktére do§wiadczyty przemocy.

Gtéwna organizacja jest Migdzynarodowe Stowarzyszenie Dzieci i Terapii Zabawa (The International
Society for Child and Play Therapy)
http://www .bapt.uk.com

For further information visit
http://www .playtherapy.org

3_5 Terapia Odbijania si¢

Terapia odbijania si¢ zostata wprowadzona w

Anglii i w Niemczech w péznych latach sze§¢dziesiatych. Dostgpne sa kursy nauki skokéw na trampolinie,
uznawane jako terapia przez German Aktionskreis Psychomotorik.

http://www.psychomotorik.com/

Elastyczne wilasciwosci powierzchni trampoliny powigkszaja funkcje motoryczne i1 obnizaja napigcie
nerwowe u 0séb z réznymi zaburzeniami sensomotorycznymi, psychospotecznymi i fizjologicznymi, a takze
po urazach mézgu, mukowiscydozie, MPD, DCD, §lepocie i autyzmie.



Terapia odbijania sig, jesli zachowuje si¢ podstawowe zasady bezpieczehstwa, jest pozyteczna czescia
rehabilitacji klinicznej 1 poklinicznej. Terapia sktada si¢ z systematycznych serii ¢wiczen wykonywanych
przy pomocy odpowiednio wyszkolonych nauczycieli WF, pedagogéw medycznych lub rehabilitantéw.

Korzysci to:
* Dobra alternatywa dla biegania po stacjonarnej biezni.
*  Podczas wykonywania poréwnywalnych wysitkow stymulacja biomechaniczna jest wigksza podczas
skokéw niz podczas biegania.
*  Zwigksza si¢ bodziec grawitacyjny, co poprawia reaktywno$¢ proprioreceptywna.
*  Zwigksza sig sifa i kontrola rownowagi.



Rozdzial 5
1_1 Na dworze

* Lucznictwo

* Biwakowanie

*  Golf

* Biegi na orientacjg

*  Wspinaczka

* Spuszczanie sig po linie

e Jazda na wozku w stylu cross-country (Off Road Wheelchair Cycling (ORWC))

1 1 01 Eucznictwo

Lucznictwo to jedna z najstarszych, nadal praktykowanych sztuk walki, ktéra pojawila si¢ juz w epoce
kamienia tupanego!

Moze by¢ rozgrywana:
* w budynku lub na zewnatrz
* wdruzynach lub indywidualnie

* na stojaco lub siedzaco

Uczestnicy wykorzystuja tuk w celu wystrzeliwania strzat do celu, ktéry ma 10 koncentrycznych kotek.
Punkty za kazda strzalg zaleza od tego, gdzie zostanie usytuowana w tarczy.

Zmodernizowany sprze¢t pozwala réwniez na uczestnictwo osob, ktore nie moga uzywa¢é palcow.
By dowiedziec¢ si¢ czego$§ wigcej na temat tego sportu, odwiedz www.archery.org
1 1 02 Biwakowanie

Przy obecnym dostgpnym wyposazeniu biwakowanie jest wykonalne dla wszystkich, zaréwno w
warunkach najprostszych, jak i luksusowych.

Biwakowa¢ mozna w namiocie lub w przyczepie, a nawet w hamaku.
Dodatkowe potrzeby danej osoby nie powinny jej powstrzymywac przed rozkoszowaniem si¢ przyroda i
snem na tonie natury.

5_1_03 Golf

Golf rozgrywany jest za pomoca kijow, ktérych uzywa si¢ do wbijania piteczki do dziurki. Tradycyjne pole
golfowe ma trasg o dlugosci 18 lub 9 dziurek, ale mozna ja bardzo tatwo skréci¢ zgodnie z potrzebami danej
osoby.

Jest to trudna gra wymagajaca precyzyjnego wykorzystania koordynacji reka- oko. Najwazniejsze jest, by
nauczy¢ si¢ koncentracji na grze. Golf pozwala na bliski kontakt z natura.



1_1_04 Bieg na orientacj¢

Te ciekawe 1 wymagajace wspotpracy zajecia mozna fatwo zorganizowac¢ w srodowisku integracyjnym.

To zabawna i zdrowa metoda uczenia si¢ geografii, a jednocze$nie uprawiania aktywnos$ci ruchowe;.

1_1_05 Wspinaczka

Wspinaczka wymaga sily i dobrej techniki.

Sprzet jest zazwyczaj dos¢ drogi, jednak wiele klubow oferuje $cianki - zaréwno na dworze, jak 1 w
budynku.

1_1_06 Spuszczanie si¢ po linie

Spuszczanie sig po linie nie wymaga az tak duzej pracy uczestnika, jak wspinaczka, ale za to wymaga sity od
osoby asekurujacej, ktora trzyma ling!

Uczestnikowi potrzebna jest odwaga, by przewiesit si¢ przez krawedz!
1_1_07 Jazda na wézku w stylu cross-country (Off Road Wheelchair Cycling (ORWC ))
W Alpach jest ponad 200 oznaczonych tras.
Sport ten mozna uprawia¢ wyczynowo lub dla przyjemnosci z przyjaciéimi i rodzina.
Kto moze jezdzi¢?
e Kazdy, kto ma zakres ruchu w ramionach pozwalajacy na hamowanie i skr¢canie
* Najlepiej, jesli towarzyszy nam jedna lub dwie osoby na wypadek ztapania gumy lub w sytuacji, gdy

podjazd jest stromy.

Obecnie w wozkach-rowerach istnieje wiele nowych udogodnien i technik hamowania.
Wigcej informacji mozna znalez¢ na : http:/ftt.free.fr

1_2 W budynku

e Aerobic

e Tenis stotowy
e Curling

* Rzutki

*  Kiregle

* Boccia

* Hokej na podiodze
* Spadochroniarstwo
* Taniec



1_2_01 Aerobik

Aerobik to wspanialy spos6b na poprawe sprawno$ci, wymaga jedynie muzyki.

Instruktorzy staja si¢ coraz bardziej kreatywni i przystosowuja tradycyjne uklady, a przede wszystkim
zaczynaja zdawac sobie sprawg, iz aerobik mozna wykonywac siedzac.

Aerobik poprawia réwniez koordynacj¢ i poczucie rytmu.

1_2_02 Tenis Stotowy

Tenis stolowy powstal w Anglii okoto lat 80-tych XIX wieku jako hobby. Wykorzystywat stoty w jadalniach
1 korkowe pitki. Pionierzy tego sportu mowili o nim: gossima, flim-flam 1 ping-pong. Piteczka celuidowa
zostata wprowadzona na poczatku XX wieku, a pézniej dodano jeszcze gumowe pokrycie drewnianej
rakietki.

W 1926 stworzono Migdzynarodowe Stowarzyszenie Tenisa Stotowego (The International Table Tennis
Association (ITTF)).

Gra rozgrywana jest pojedynczo lub w debla i wymaga jedynie do$¢ prostego sprzetu.
Cel gry jest fatwy i atrakcyjny: przebi¢ piteczke przy pomocy rakietki na druga strong stotu.

Stot i gra moga zosta¢ zmodyfikowane tak, by odpowiadatly mozliwosciom os6b z mniejsza kontrola
motoryczna.

1_2_03 Curling

Curling to sport rozwijajacy sig. Jego popularnos¢ stale ro$nie. Ludzie uprawiaja curling na r6zne sposoby:
wyczynowo, amatorsko i towarzysko z kolegami i przyjaciétmi.

Curling tradycyjnie rozgrywa si¢ na lodzie, jednakze w ramach potrzeb mozna zastosowac¢ adaptacje sprz¢tu
1 Srodowiska.

1 2 04 Rzutki

Rzutki powstaty w okresie §redniowiecza, gdy rzucano ztamane strzalty do 3 oznaczonych kétek.
Z czasem zaréwno tablica, jak i rzutki staly si¢ bardziej zlozone i1 zaczgto rozgrywac narodowe i
migdzynarodowe zawody.

Istnieje wiele kreatywnych wersji gry w rzutki, a sprzet mozna dostosowac takze do potrzeb oséb z
powazna niepelnosprawnoscia. Przyktadem moga by¢ rzutki dmuchane.

1_2_05 Kregle
Kregle to gra towarzyska dla wszystkich.

Istnieja metody dostosowania podejs$cia przy wykorzystaniu normalnego oraz specjalnego sprzgtu - w tym
ramp, kijkéw do popychania, odpinajacych si¢ uchwytéw do pitek i systemow elektrycznego uwalniania.



1_2 06 Boccia

Boccia moze by¢ rozgrywana jeden na jeden, w parach lub w druzynach po trzy osoby.

Celem gry jest rzucenie pitek do gry jak najblizej specjalnej pitki-celu.

Gra rozpoczyna si¢ rzuceniem przez gracza biatej pitki-celu na kort. Nastgpnie przeciwnicy w kolejnosci
prébuja rzuci¢ swoje pitki jak najblizej pitki-celu.

Greg mozna rozgrywac rekreacyjnie, jako sport lub na zaj¢ciach wychowania fizycznego w szkotach.

Gra wymaga planowania i strategii w umieszczaniu pilek jak najblizej maksymalnie punktowanego
obszaru. Moze réwniez rozwija¢ lub wzmacnia¢ koordynacje reka-oko.

Boccia to zajgcie, ktére moze sprawia¢ przyjemno$¢ osobom w réznym wieku 1 o réznym stopniu
niepetnosprawnosci. Gr¢ mozna tatwo dostosowac — tak, by pozwoli¢ graczom z r6znymi ograniczeniami na
stosowanie pochylni i ramp pomocnych w rozmieszczaniu pitek. Osoby z bardzo znacznymi
ograniczeniami moga réwniez bra¢ udzial i rozwija¢ bardzo wysoki poziom umiejetnosci.

1_2_07 Hokej na podtodze

Hokej na podtodze to adaptacja gry hokeja na lodzie i ringette.
Druzyny sktadaja si¢ z szeSciu graczy, w tym bramkarza, chociaz liczbg oraz pozycje mozna zmieniaé w
ramach potrzeb.

Stosowane sa rézne kije hokejowe, pitki lub krazki do hokeja w zalezno$ci od indywidualnych potrzeb
graczy.
Gra moze nawet zosta¢ zmotoryzowana!

1_2_08 Spadochron

Spadochron moze zosta¢ zastosowany jako rozgrzewka lub ¢wiczenia koncowe w grach z pitka lub grach
zespotowych. Pomysty mnoza si¢ w nieskonczono$¢ i jest to atrakcyjny sposéb na zaangazowanie
wszystkich poprzez zaproszenie ich do trzymania konca spadochronu.

http://www.teachingideas.co.uk/pe/parachute/contents.htm

1 2 09 Taniec

Taniec jest forma ekspresji i interakcji spotecznych. Kazdy moze tanczy¢, stojac lub bedac na wézku.
Taniec na wézku mozna uprawia¢ w réznych stylach, np. standardowym, tancu ludowym, balecie lub tancu
wspotczesnym. Istnieja takze inne formy, jak taniec mieszany (osoba na wdézku tanczy z osoba w peini
sprawna), taniec duo (tancza dwie osoby na wdzkach), taniec grupowy (tylko uzytkownicy wézkéw lub wraz

ze zdrowymi partnerami tancza w formacjach lub swobodnie) i taniec pojedynczy (osoba na wézku porusza
si¢ sama).



1_3 Zajecia w Wodzie

* Kajaki

* Kanoe

* Narty wodne

s Zeglarstwo

* Zajecia w wodzie
* Nurkowanie

1_3_01 Kajaki

Stosujac przystosowany sprzgt wiele osob niepetnosprawnych moze ptywac kajakiem na poziomie takim
samym, jak ich zdrowi réwiesnicy.

Modyfikacje sprzetu obejmuja:

* zdejmowany goérny poktad, aby tatwiej wchodzi¢

* pare¢ ptywajacych ramion, ktére funkcjonuja jak ,,kota treningowe"
* ster kontrolowany noznie lub poprzez radio

* przystosowane wiosta z mocowaniami

1 _3 02 Kanoe

Ptywanie kanoe odbywa sig¢ zazwyczaj w dwie osoby, ale mozna tez ptywa¢ samemu.

Wiosta uzywa si¢ tylko po jednej stronie (w przeciwienstwie do kajaku, gdzie potrzeba dwoch) i tym samym
mozna wiostowa¢ po preferowanej lub silniejszej stronie ciata.

Do kanoe mozna zamocowac rézne adaptacje siedzen, ktére kompensuja wiele potrzeb.

1_3_03 Narty wodne
Jazda na nartach wodnych przez lata stawala si¢ coraz latwiejsza dla os6b niepelnosprawnych:

* Stworzono narty, ktére bardziej przypominaja desk¢ lub desk¢ do klgczenia z migkkim siedzeniem i
kieszeniami na stopy.

Jest to jeden z nielicznych sportéw, w ktérym osoby niepelnosprawne moga startowa¢ i mie¢ takie same
szanse co zdrowi zawodnicy.

* Mozna samodzielnie pokonywac¢ trudny teren.
*  Przewodnicy dla oséb niewidomych sa zbgdni.
* Sztuczne konczyny pozostawia si¢ na wybrzezu.

1986 — Komisja Narciarstwa Wodnego Oséb Niepelnosprawnych  [Water Skiing For The Disabled
Commission] (stworzona w Norwegii)
1987 — w Anglii odbywaja sig pierwsze Swiatowe zawody

Odwiedz Migdzynarodowa Federacj¢ Narciarstwa Wodnego International Waterski Federation (IWSF) i
www.waterskieame.org/disabled.htm



Kategorie:
* Narciarze siedzacy
* Amputacje jednej nogi
e Narciarze z niepelnosprawnoscig ramion
* Narciarze z zaburzeniami widzenia
* Inni

Dyscypliny:
Slalom / Sztuczki / Skoki

1_3_04 Zeglarstwo

“..nie ma lepszego uczucia niz siedzenie w todzi i patrzenie na pusty, stojacy w doku wozek.” Chris
Freeman, C4-5 quadraplegia.

Zeglarstwo rekreacyjne, zaréwno na poziomie nauki ptywania, jak i zaawansowanym daje szanse na:

* wzmozenie rehabilitacji

* promowanie samowystarczalnosci i niezaleznosci

* rozwijanie umiej¢tnosci i zdolnosci

* wzbogacanie doswiadczen zyciowych o0s6b niepetnosprawnych, ich rodzin, przyjaciét oraz

opiekunéw zdrowotnych.

IFDS, Miedzynarodowa Federacja Zeglarstwa Oséb Niepetnosprawnych [International Federation for
Disabled Sailing] zostala powotana w celu promowania na calym swiecie wszelkich aspektow zeglarstwa
0sob niepetnosprawnych: www.ifds.org

Program zeglarski AIMS: www.aimssailing.org
Mozliwosci zeglarzy niepetnosprawnych: www.footeprint.com/sailingweb

1_3_05 Zajecia w wodzie
Istnieje nieskonczona liczba zajec i gier w wodzie.

Ptywanie pozwala osobom, ktére nie sa zbyt sprawne na ladzie, na duza swobode ruchéw ciala i
niezaleznos¢.

Dostepnych jest wiele pomocy towarzyszacych w niezaleznym ptywaniu, a takze wiele przedmiotéw
motywujacych do ruchu i wypetniania kolejnych ruchowych zadan.

1 _3 06 Nurkowanie
Nawet gltebokie morze jest dla wszystkich dostgpne.
Dla 0s6b, ktére maja problemy w poruszaniu si¢ na ladzie, woda jest wyzwoleniem.

Nurkowanie dostgpne jest w wielu kurortach, nad jeziorami, a nawet w basenach. Otwiera catkiem nowy
$wiat wodny.

Istnieja certyfikaty umozliwiajace nurkowanie os6b niepetnosprawnych.



Odwiedz:
www.hsascuba.com
www.ukddg.com

1_4_01 Zimowe
Narciarstwo Alpejskie
Rozpoczglo sig jako forma rekreacyjnej fizjoterapii dla weteranéw wojennych.

Po drugiej wojnie Swiatowej w Austrii 1 w Niemczech tysiagce mlodych wysportowanych megzczyzn po
amputacjach nie chciato zrezygnowac ze swojego ulubionego sportu.

1948
* pierwsze udokumentowane Mistrzostwa Niepelnosprawnych w Austrii.
* zaproponowano pierwsze kursy dla niepelnosprawnych narciarzy.

Od tego czasu rozwoj narciarstwa niepelnosprawnych byt dos¢ gwattowny, chociaz jedynie dla oséb po
amputacjach i z zaburzeniami widzenia.
*  (Catkowicie nowy sposéb zjezdzania stworzono wraz ze skonstruowaniem dwdéch krotkich nart
przymocowanych do kul; tym sposobem powstaly podwaliny wspétczesnego narciarstwa 0s6b
niepetnosprawnych.
*  pdzniej skonstruowano Ski bobs (z dwiema nartami), ale byty one wyjatkowo podatne na wypadki.
*  Wprowadzenie pojedynczych nart i nart siedzacych doprowadzito do przetomu, gdyz pozwolilo
osobom z wigksza niepelnosprawnoscia na zjezdzanie z dwoma krétkimi wysiggnikami.

Technologia odgrywa wazna role w postgpach narciarstwa oséb niepetnosprawnych.
Sa nowe specjalne uprze¢ze, ktére przymocowuja narty-siedzenia do wyciagéw narciarskich.
Postepy w sprzecie mozna zobaczy¢ na: http://www.dualski.com/liens-uk.htm

2_1 Miedzynarodowy Komitet Paraolimpijski [International Paralympic Committee]
o IPC

* Rozwdj i zagadnienia
* Czlonkowie IPC

 CP-ISRA
« IBSA
* INAS
* ISMWSF

 ISOD



2_1_011IPC

Miedzynarodowy Komitet Paraolimpijski [International Paralympic Committee] (IPC) jest organizacja
reprezentujaca na catym §wiecie sport wyczynowy oséb niepetnosprawnych.

IPC

e zalozony w 1989

* jedna z najwigkszych organizacji sportowych na $wiecie: 161 narodéw czlonkowskich ; 5
miedzynarodowych sportowych federacji poszczegélnych rodzajéow niepelnosprawnosci
[disability specific international sports federations] (ISODs)

*  organizacja zrzeszajaca — reprezentuje wszystkie sporty 1 niepelnosprawnosci

* organizuje, nadzoruje i koordynuje Paraolimpiade i inne zawody na poziomie wyczynowym osob o
réznym i rodzaju, 1 stopniu niepelnosprawnosci.

Lacze: http://www.paralympic.org
2_1_02 Rozwdj i Problemy

W celu nawiazania wspélpracy z obopdlnymi korzysciami zawarto umowe pomigdzy Miedzynarodowym
Komitetem Olimpijskim (MKOL) a IPC.

Kluczowymi elementami porozumienia pomigdzy MKOL a IPC sa:

Marketing:  ® Transfer miedzynarodowych praw IPC
. Tworzenie dodatkowych szans marketingowych
Media: . Zwigkszanie aktywnosci w mediach
. Wigksze zainteresowanie sponsorow
. Wzrost wartosci marki IPC
Rozwoj olimpiad: . Jeden komitet organizacyjny dla Olimpiady i Paraolimpiady
. ., Ie same” zasady

Finanse: * wyeliminowanie wpisowego dla zawodnikéw,
darmowe zakwaterowanie i transport
. Wsparcie dla Narodowych Komitetéw Paraolimpijskich
. Wsparcie dla administracji IPC

Reprezentacja sportowcow
Reprezentowanie kazdego kraju przez jednego sportowca, wyrazajacego opini¢ wszystkich
Stawianie sobie i Paraolimpiadzie wysokich wymagan Motywacja, by by¢ najlepszym
Spetnianie kryteriow selekcji kwalifikacyjnej i zakwalifikowania si¢ do druzyny
Stawianie czota przeszkodom w dochodzeniu do poziomu wyczynowego
Doswiadczanie zrownanych szans poprzez Paraolimpiade

Wplyw Paraolimpiady
Korzysci ekonomiczne
Infrastruktura: polepszenie dostgpnosci architektonicznej; polepszenie dostgpu do transportu;
zwigkszenie Swiadomosci publicznej co do probleméw z dostgpnoscia
Wplyw ogélny: wplyw na nastawienie publiczne w stosunku do 0s6b niepetnosprawnych; wptyw na
nastawienie os6b niepelnosprawnych w stosunku do siebie samych;



Oczekiwania wobec przyszlych Olimpiad: stworzenie szans; podniesienie oczekiwan; korzysci
ekonomiczne i poczucia mocy; lepsze osiagnigcia i lepszy sprzet

Rozw0j na najnizszym poziomie

Dalszy rozwoj sportéw dla os6b niepetnosprawnych na najnizszym poziomie

Pomoc narodom rozwijajacym si¢ i tworzenie nowych sportow

Poprawa procesu klasyfikacyjnego

2_1_03 Cztonkowie IPC

2 1 .04 CP-ISRA: Cerebral Palsy International Sport and Recreation Association (Miedzynarodowe
Stowarzyszenie Osob z Porazeniem Mozgowym na Rzecz Sportu i Rekreacji)

Stworzono je w 1978 z Migdzynarodowego Stowarzyszenia Porazen Moézgowych i jednocze$nie
sformutowano jego konstytucjg; stowarzyszenie zaakceptowano na Olimpiadzie Miedzynarodowej
w Edynburgu, w Szkocji

Gléwny organ sportéw 0s6b z porazeniem mézgowym i z innymi powigzanymi z nim zaburzeniami

neurologicznymi.

Swiat, w ktérym osoby z MPD i innymi podobnymi zaburzeniami neurologicznymi maja szanse
uczestniczenia w wybranych przez siebie zajgciach sportowych i rekreacyjnych.

Ich misjg jest promowanie i rozwdj metod, poprzez ktére ludzie na calym $wiecie moga mie¢ dostep do
zaje¢ sportowych i rekreacyjnych.

Co ciekawe, CP-ISRA jest jedyna organizacja typu ISOD, ktéra rozwija szanse uczestnictwa w zajeciach na
poziomie rekreacyjnym.

http://www.cpisra.org/

2_1_05 IBSA: International Blind Sports Association (Migdzynarodowe Stowarzyszenie Sportéw Oséb
Niewidomych)

1981: zatozone w Paryzu jako gléwna organizacja zajmujaca si¢ na poziomie §wiatowym sportem
0s6b niewidomych.

kierowane przekonaniem, iz niewidomi sportowcy na arenie sportowej moga osiaga¢ wszelkie
zatozone przez siebie cele.

stara si¢ zapewni¢ stan, w ktérym ich sporty beda rozpoznawalne i akceptowane przez cata
spotecznos$¢ sportowa.

ktadzie specjalny nacisk na programy rozwoju szkolen specjalistéw i monitoruje rézne dyscypliny,
co jest sposobem - zaréwno na najwyzszym jak i podstawowym poziomie - na poprawe technik i
poziomu sportowego uczestniczacych zawodnikow.

Eacze: http://www.ibsa.es/

2_1_06 INAS-FID: International Sports Federation for Persons with Intellectual Disability
(Miedzynarodowa Federacja Sportow dla Oséb z Zaburzeniami Intelektualnymi)

zatozona w 1986 w celu rozpowszechnienia na arenie migdzynarodowej sportu 0os6b z zaburzeniami
intelektualnymi.



» zrzeszonych jest 86 krajow
* uwaza, iz osoby z zaburzeniami intelektualnymi maja prawo do uczestniczenia w wybranych przez
siebie sportach na wybranym przez siebie poziomie.

Jej filozofia oparta jest na zasadzie normalizacji:
Osoby z zaburzeniami intelektualnymi sa cztonkami spoleczenstwa i majg takie same prawa, szanse i
obowiazki jak kazda inna osoba. Nie sa specjalni, ALE maja specjalne potrzeby.

Zawodnicy z zaburzeniami intelektualnymi startujacy na poziomie wyczynowym nie tylko staja si¢

przyktadem dla innych, ale uczestnicza réwniez w przelamywaniu uprzedzen i walce z ignorancja, ktére
tak bardzo ograniczaja zycie ludzi z zaburzeniami intelektualnymi.

Eacze: http://www.inas-fid.org/

2107
ISMWSF: International Stoke Mandeville Wheelchair Sports Federation (Miedzynarodowa Federacja
Sportéw na Wdézkach Stoke Mandeville)

Historia:

1945 Zatozona przez Sir Ludwig Guttmann, w szpitalu Stoke Mandeville Hospital (Anglia). Byt to
poczatek integracji sportu z rehabilitacja.

1948 Zawody na woézkach Stoke Mandeville Wheelchair Games, zorganizowane dla weteranéw
drugiej wojny Swiatowej z uszkodzeniami rdzenia krggowego.

1952 Do zawodéw przylaczaja si¢ zawodnicy z Holandii, tym samym organizujac pierwsze
migdzynarodowe zawody dla niepetnosprawnych.

1960 W tym samym miejscu, co Olimpiada w Rzymie, rozegrano réwnolegle zawody dla

niepetnosprawnych, co rozpoczeto ruch Paraolimpijski.
Lacze: http:// www.wsw.org.uk/

2_1_8 ISOD: International Sports Organisation for the Disabled (Migedzynarodowa Organizacja Sportow
Os6b Niepetnosprawnych)

e 1964: zatozona w Paryzu w celu oferowania szans zawodnikom, ktérzy nie mogli przytaczy¢ si¢ do
ISMGF (International Stoke Mandeville Games Federations).
*  Poczatkowym celem ISOD bylto ogarnigcie wszelkich niepetnosprawnos$ci i dzialanie jako komitet
koordynacyjny.
* Odpowiedzialno$¢ za organizowanie programéw sportowych dla oséb po amputacjach i z innymi
zaburzeniami lokomotorycznymi, np. Les Autres.
* Aktywna dzialalno$¢ na rzecz rozwoju - z korzyscia dla sportu jako catosci.
Dzialania na rzecz rozwoju sportu 0s6b niepetnosprawnych:
- przygotowanie i upowszechnianie migdzynarodowych zasad i standardow rekomendowanych
do stosowania we wszelkich programach w sportach oséb niepetnosprawnych
- planowanie, promowanie i koordynacja migdzynarodowych imprez.



2 2 01 Historia

Paraolimpiada to zawody typu olimpijskiego dla niepetnosprawnych sportowcéw. Zawsze odbywaty sig
tego samego roku, co Olimpiada, a od letniej Olimpiady w 1988 roku 1 zimowej w 1992 zawsze odbywajq si¢
w tym samym miasteczku olimpijskim.

Paraolimpiada to drugie na $wiecie pod wzgledem wielko$ci wydarzenie sportowe.

Historia ruchu Paraolimpijskiego jest stosunkowo krotka. Rozpoczeta sie w 1948, gdy Sir Ludwig
Guttmann wprowadzil pierwsze Stoke Mandeville Games dla weterandw drugiej wojny S$wiatowej z
uszkodzeniami rdzenia krggowego. Pdzniej inne grupy stworzyly swoje organizacje, ktére organizowaty
rézne imprezy 1 zawody.

7. czasem rozwingtly sie zawody multidyscyplinarne:

1960 Po raz pierwszy w Rzymie zorganizowano Olimpiade dla sportowcé6w niepetnosprawnych, ktéra
pézniej przerodzita si¢ w Paraolimpiadg.

1976 Podczas Paraolimpiady w Toronto po raz pierwszy wilaczono zawodnikéw z zaburzeniami
widzenia i Les Autres.

1980 Na Paraolimpiadzie w Arnhem dotaczyli zawodnicy po amputacjach i z porazeniem
mézgowym.

1996 Intelektualnie niepelnosprawni zawodnicy debiutowali na Paraolimpiadzie w Atlancie.

2000 W Sydney zawarto porozumienie, na mocy ktorego przyszle miasta olimpijskie beda gosci¢

zaréwno Olimpiadg, jak 1 Paraolimpiadg.
Paraolimpiada dzisiaj

Dzisiaj Paraolimpiada to impreza sportowa na wyczynowym poziomie, ktéra obejmuje sze$¢ réznych grup
niepetnosprawnosci:

* Amputacje

* Niewidomi i z zaburzeniami widzenia

* Porazenia M6zgowe

e Paralize

e Les Autres

» Zaburzenia Intelektualne (w zamysle)

Zawody podkreslaja sportowe osiagnigcia uczestnikdw, a nie ich niepetnosprawnosc¢.

2_2_02 Sporty Letnie:

* Lucznictwo * Zeglarstwo

» Lekkoatletyka * Strzelectwo

* Boccia * Pitka Nozna (5 1 7 po jednej stronie)
» Kolarstwo * Ptywanie

* Jezdziectwo * Tenis Stotowy

* Szermierka * Koszykowka na Wozkach

* Goalball * Rugby na Wozkach

e Dzudo * Tenis na Woézkach

e Podnoszenie Cigzar6we Siatkdwka



Sporty Zimowe:

eNarciarstwo Alpejskie * Hokej na Lodzie
* Narciarstwo Norweskie * Curling

2 3 01 Historia
Zatozona w 1968 w Stanach Zjednoczonych Ameryki przez Eunice Kennedy Shriver.

Migdzynarodowa organizacja poswigcona budowaniu poczucia sity u oséb uposledzonych umystowo
poprzez trening sportowy i rywalizacje w celu:

* by stac si¢ sprawniejszym ruchowo

* by sta¢ si¢ produktywnym i szanowanym czlonkiem spoteczenstwa

Przez caly rok oferuje dzieciom i dorostym z uposledzeniem umystowym treningi i zawody
* w 26 sportach letnich i zimowych
* dla ponad miliona uczestnikow
* w ponad 150 krajach

Przysigega Olimpiady Specjalnej:
"Pozwdol, bym wygrat. Jednak, jesli nie moge wygrac, pozwol, abym z odwagq probowat.”

Misja:

Tworzy¢ szanse rozwoju fizycznego, ukazywa¢ odwage, doSwiadcza¢ radosci 1 uczestniczy¢ w dzieleniu sig
prezentami, umiejetnosciami i1 przyjaznia z rodzinami, innymi zawodnikami Olimpiad Specjalnych oraz ze
spoteczenstwem.

Jakie Korzysci Odnosza Zawodnicy Olimpiad Specjalnych:
* rozwdj fizyczny oraz rozwdéj umiejgtnosci motorycznych
* zdobywanie wigkszej pewnosci siebie i lepszego wizerunku samego siebie
* osiaganie dojrzato$ci mentalnej, spotecznej i duchowe;j
* rado$¢ z przyjazni
* odkrywanie wtasnych nowych mozliwosci i talentéw oraz sposobéw na ekspresje samego siebie

Kto moze uczestniczy¢?
e osoby od 8 roku zycia
e jednostki zdiagnozowane przez instytucj¢ lub specjalistow jako osoby z jednym z takich zaburzen,
jak:
- uposledzenie umystowe, opdznienie poznawcze okreslone przez formalna oceng
- znaczace problemy w nauce lub w pracy zawodowej spowodowane opdznieniem
poznawczym, ktére wymaga lub wymagato specjalnego toku nauczania

http://www .specialolympics.org



2_3_02 Sporty

e Narciarstwo e Akrobatyka na nartach

* Plywanie * Podnoszenie cigzar6w

* Lekkoatletyka * Jazda na rolkach

* Badminton * Softball

* Boccia * Tenis stolowy

* Koszykowka * Druzynowa pilka reczna
* Kregle * Tenis

* Jezdziectwo * Siatkéwka

e Jazda figurowa na tyzwach ¢ Snowshoeing

* Hokej na hali * Lyzwiarstwo szybkie

¢ Pitka nozna
2 4 01 Historia

Oficjalne migdzynarodowe wspétzawodnictwo pomigdzy nie styszacymi rozpoczelo si¢ w 1924.
Zawody te mialy trzy oficjalne nazwy :
1. Migdzynarodowe Rozgrywki dla Gtuchych, 1924-1965 (takze Migdzynarodowe Ciche Gry)
2. Swiatowe Rozgrywki dla Gtuchych, 1966-1999 (takze Swiatowe Ciche Gry)
3. Deaflympics, 2000 (Olimpiada Niestyszacych -przyp ttumacza)

Migdzynarodowy Komitet Olimpijski zawsze zabranial uzycia nazwy ,,Olimpiada” w odniesieniu do
zawodow gluchych.

Deaflympics odbywa si¢ co cztery lata.
Rozgrywki Letnie i Rozgrywki Zimowe odbywaja si¢ na zmiang¢ co dwa lata.

Deaflympics nie sa wspétzawodnictwem pomig¢dzy narodami.
Nie ma klasyfikacji narodowej wynikow.

W internecie:
http://www.deaflympics.com
http://www.ciss.org

Kto moze uczestniczy¢?

Uczestnictwo w Deaflympics ograniczone jest wytacznie do oséb ktore sa:
* gluche (gluchota definiowana jako utrata stuchu na poziomie co najmniej 55dB)
* obywatelami narodéw cztonkowskich CISS
* nie stosuja podczas zawodéw Deaflympics zadnych aparatéw stuchowych ani implantow

Cele Deaflympics to migdzy innymi:
* fizyczny i psychiczny dobrostan oséb gtuchych uprawiajacych sport
* tworzenie szansy dla os6b gltuchych w uczestniczeniu w sporcie wyczynowym
* Iaczenie sportowcow z catego Swiata poprzez powtarzajace si¢ co cztery lata zawody
e promowanie na calym $wiecie zasad CISS i1 tworzenie tym samym pozytywnego nastawienie w
spotecznosci gtuchych.



2_4_02 Sporty

* Lekkoatletyka e Strzelanie

* Badminton * Plywanie

» Koszykéwka * Tenis Stolowy
* Kregle * Tenis
 Kolarstwo * Siatkowka

* Pitka nozna * Pitka wodna

* Pitka reczna e Zapasy

* Bieg na orientacj¢

* Narciarstwo (Alpejskie)
* Narciarstwo (biegowe)
* Snowboard

* Hokej na lodzie



Rozdzial 6
1_1 Funkcjonalny

System funkcjonalny klasyfikuje indywidualnych sportowcéw do oddzielnych kategorii sportowych na
podstawie ich indywidualnych pozioméw mozliwosci funkcjonalnych, na zasadzie ,,podobny z podobnym”.
Np. Beda startowaé¢ wraz z innymi zawodnikami o podobnych mozliwosciach funkcjonalnych.

Najczgsciej stosowanymi systemami sa te oparte na funkcjonalnych mozliwosciach zawodnika.

Np. Zakres ruchu w porazonych czg¢sciach ciata lub wydolnosé i koordynacja mi¢sniowa.
W kazdej grupie niepetnosprawnos$ci ustanowiono klasy funkcjonalne powiazane ze specyfika danego
zaburzenia.

Specyficzny dla danego Sportu (Funkcjonalny) System Klasyfikacyjny:
Na podstawie funkcjonalnych mozliwosci wykonywania podstawowych czynnosci w danym sporcie.
* Mozliwosci funkcjonalne rozwazane sa oddzielnie od poziomu umiejgtnosci lub treningu danego
zawodnika.
e TJlo$¢ klas w danym sporcie jest okreslana wedlug specyficznych wymagan danego sportu i
mozliwych zdolno$ci funkcjonalnych zawodnikéw z réznymi postaciami niepetnosprawnosci.
Np. ptywanie wykorzystuje funkcjonalny system klasyfikacyjny.

Systemy specyficzne dla danego sportu sa z natury funkcjonalne, poniewaz koncentruja si¢ na mozliwosci
wykonania czynnosci powiazanych z danym sportem. Jednakze system klasyfikacyjny moze byc¢
funkcjonalny 1 jednoczesnie nie by¢ specyficzny dla jakiegokolwiek sportu.

Wyrazenie ,,Klasyfikacja Funkcjonalna” zawiera:
e test medyczny, ktéry okresla, czy sportowiec spelnia wymogi minimalnej niepetnosprawnosci lub
kryteria dla danego sportu
* obserwacje zawodnika uczestniczacego w danym sporcie

Klasyfikacja przeprowadzana jest zazwyczaj przez specjalistow z wyszkoleniem medycznym.
Systemy klasyfikacyjne wykorzystywane w sporcie os6b niepelnosprawnych koncentruja si¢ ogdlnie na
jednej lub wigcej z nastgpujacych zmiennych:
» specyfika i natgzenie niepetnosprawnosci sportowca
* funkcjonalne mozliwosci sportowca pozwalajace na wykonanie powiazanych z danym sportem
czynnosci
* wyniki sportowca w poprzednich zawodach

1_2 Medyczne

W ramach systeméw medycznych sportowcy rywalizuja z innymi sportowcami z taka samg
niepelnosprawnoscia.
Wyrazenie ,,medyczny” odzwierciedla koncentracje systemu na anatomicznych i fizjologicznych réznicach
zwiazanych z dang niepetnosprawnoscia.

Np. lekkoatletyka wykorzystuje medyczny system klasyfikacyjny



Gléwnym przedmiotem krytyki systeméw specyficznych dla danej niepetnosprawnosci jest to, iz zazwyczaj
jedna metoda klasyfikacyjna nie sprawdza si¢ rownie dobrze w przypadku réznych sportow.
* Mierzone zmienne moga nie mie¢ znaczacego wpltywu na udziat w danym sporcie.
* Daje on zazwyczaj zbyt wiele klas, co wptywa na mozliwo$¢ przeprowadzenia zawodow i obniza ich
atrakcyjno$¢ (nastepuje lawina medali z powodu zbyt duzej liczby kategorii niepetnosprawnosci w
ramach jednego sportu).

Z historycznego punktu widzenia profesjonalisci z zakresu medycyny i rehabilitanci byli pierwszymi
osobami promujacymi sport oséb niepetnosprawnych i zachecajacymi osoby z niepelnosprawnosciag do
uczestnictwa w sporcie.

Jednakze koncentracja na diagnozie medycznej doprowadzita, zwlaszcza wsrdd oséb niepetnosprawnych
ruchowo, do powstania wielu klas. Medyczne podejscie do klasyfikacji uniemozliwia poréwnanie
réznorakich zaburzen i r6znic funkcjonalnych w r6znych klasach.

Stosujac anatomicznie zdefiniowany system Kklasyfikacyjny osoby niepetnosprawne ruchowo zostaty
podzielone w nastgpujacy sposéb:

* Osiem klas dla 0s6b z uszkodzeniami rdzenia krggowego konkurujacych w sportach na wézkach.

* Dziewig¢ klas dla os6b po amputacjach konczyn na wézkach i w konkurencjach na stojaco.

e Szes¢ klas dla oséb z zaburzeniami ortopedycznymi, zwanymi Les Autres, startujacych na wézkach i
w konkurencjach na stojaco.

* Trzy klasy dla os6b z zaburzeniami widzenia.

Obecnie jedynie grupa osob z zaburzeniami widzenia wykorzystuje do kwalifikacji wylacznie test
medyczny.

Zaburzenia widzenia ($lepota):
* Kklasyfikacja poprzez badanie wzroku - zawodnik musi by¢ prawnie uznany za niewidomego
* ma 3 kategorie:
* B1: mniej niz 3/200 w skali Snellen (niewidomy)
e B2:3/200 do 10/200 w skali Snellen
e B3: prawnie niewidomy 20/200 w skali Snellen

2_1 Lekkoatletyka
Klasyfikacja

Szesé glownych kategorii utworzonych w medycznym systemie klasyfikacyjnym.

* Porazenie mézgowe ¢ Wozki
* Amputacje * Zaburzenia widzenia
* Karlowatos¢ * Problemy w uczeniu si¢

W ramach tych kategorii wyszczegdélniono podkategorie zwane klasami.

T= Dyscypliny na biezni

F= Dyscypliny na boisku
Liczba po literze wskazuje na rozmiar zaburzenia;, czym nizsza liczba, tym wigkszy stopien
niepetnosprawnosci



KLASY W PORAZENIE MOZGOWE

F32 Ograniczona kontrola ruchow.

T33/F33 Pelna sita w gérnej czesci ciata i konczynach gérnych, samodzielnie popycha woézek,
zaburzone obie rece 1 nogi lub ta sama rgka i noga.

T34/F34 Dobra funkcjonalna sita z minimalnymi ograniczeniami lub problemami w kontroli w
konczynach gérnych, tutowiu, porazone dolne czgsci nog.

T3S5/F35 Moze korzysta¢ z urzadzen pomocniczych, lekka utrata réwnowagi, zaburzone dolne
czesci nog lub obie nogi i jedna regka.

T36/F36 Chodzi i biega bez urzadzen pomocniczych, problemy z réwnowaga i motoryka mata.

T37/F37 Dobre zdolnosci funkcjonalne dominujacej strony ciata, porazona rgka 1 noga po tej
samej stronie.

T38/F38 Minimalne zaburzenia: moga by¢ w dolnej czgsci ndg, nodze i konczynie gornej po tej
samej stronie, jedna noga wykazuje problemy z r6wnowaga.

KILASY PO AMPUTACJACH

Klasyfikacja zalezy od tego, co zostalo amputowane i stopnia amputacji.

T42

T43

T44

T45

T46

F42

F43

F44

F45

F46

KARLY

T40/F40

Pojedyncza nad kolanem, polaczona amputacja konczyny gérnej i dolnej, minimalna
niepetnosprawnos¢.

Podwdjna ponizej kolana, potaczona amputacja konczyny gornej i dolnej, normalne funkcje
reki rzucajace;.

Podwéjna ponizej kolana, potaczona amputacja konczyny goérnej 1 dolnej, Srednio
zredukowane funkcje w obu konczynach.

Podwdjna powyzej tokcia, podwdjna ponizej tokcia.

Pojedyncza powyzej tokcia, pojedyncza ponizej tokcia, amputacja konczyny gornej, normalne
funkcje w konczynie rzucajace;j.

Pojedyncza powyzej kolana, potaczona amputacja konczyny gérnej i dolnej, normalne funkcje
w konczynie rzucajace;j.

Podwdjna powyzej kolana, potaczona amputacja konczyny goérnej i dolnej, normalne funkcje
w konczynie rzucajace;j.

Pojedyncza powyzej kolana, potaczona amputacja konczyny goérnej i dolnej, normalne
funkcje w konczynie rzucajace;j.

Podwdjna powyzej tokcia, podwdjna ponizej tokcia.

Pojedyncza powyzej tokcia, pojedyncza ponizej tokcia, zachowane funkcje gérnej czesci
ramienia w konczynie rzucajacej.



KLASY NA WOZKACH
zaleza od stopnia sprawnosci

T51 Wykorzystanie dtoni do popychania wézka, moga mie¢ stabe ramiona.

TS52  Moc do pchania powstaje na skutek wyprostu tokcia.

TS3  Normalne funkcje konczyn goérnych, nie aktywny tutéw.

T54 Moze cofa¢ tutéw, wykorzystuje tutéw do kierowania, podwdjne amputacje powyzej kolan.

F51 Nie ma chwytu w nie rzucajacej konczynie, moze mie¢ stabe ramiona.

F52  Trudnos$ci w chwycie konczyna nie rzucajaca.

F53 Prawie normalny chwyt konczyna nie rzucajaca.

F54 Nie ma réwnowagi w siadzie.

FS55  Staba lub dobra rownowaga w siadzie.

F56  Dobra rownowaga i ruch w tyt 1 przod, dobra rotacja tutowia.

F57  Dobry ruch w przdd i tyt, zazwyczaj w jedna strong (w ruchu z boku na bok).

F58 Standardowa skala mig$niowa wszystkich konczyn nie moze przekracza¢ siedemdziesig¢ciu
punktow.

NIEWIDOMI

T11/F11  Niewidomi.
T12/F12  Bardzo niedowidzacy.
T13/F13  Lekko niedowidzacy.

ZABURZENIA W UCZENIU SIE
Komitet sportowy nadal rozwaza kwalifikacje.

2_2 Koszykoéwka

Jednym z dobrych przyktadéw klasyfikacji funkcjonalnej jest koszykéwka na wozkach.

Organizatorzy koszykéwki na wozkach byli liderami w tworzeniu funkcjonalnego i specyficznego dla
danego sportu systemu klasyfikacji.

System ten pozwala osobom z réznymi zaburzeniami wspolnie wspoélzawodniczy¢é w rozgrywkach
koszykdéwki na wézkach.

Obecny system klasyfikacji zawodnikéw do koszykowki na woézkach zostal wprowadzony w 1982 roku
przez Dr. Horst Strohkendl. Celem tego systemu byto:
e zredukowanie pig¢tna medycznego przypisanego klasyfikacji poprzez wykorzystanie zdolnosci
zawodnikéw do postrzegania ograniczen fizycznych w grze w koszykéwke na wézkach,
* Dbycie zrozumiatym i mozliwym do zastosowania przez wszystkich zaangazowanych w ten sport, a
zwlaszcza zawodnikow,
* stworzenie uczciwych warunkéow wspoétzawodnictwa dla wszystkich uczestnikow bez wzgledu na
charakter i natgzenie ich niepetnosprawnosci.
Klasyfikacja funkcjonalna okresla profile zasobéw umiejetnosci i aktywnosci gracza, gdy siedzi na wozku, a
nie jego talent, wytrenowanie lub doswiadczenie.
Obecna klasyfikacja w koszykdwce na wozkach oparta jest na obserwacji graczy podczas gry,
wspotzawodniczenia, sesji treningowych lub przez specjalnie wyszkolonych klasyfikatorow.



W koszykéwce na wézkach mamy pie¢ gléwnych klas (1, 2, 3, 4, 4.5).

Wigkszo$¢ sportowcdw bez trudnosci odpowiada jednej z pigciu klas, jednakze istnieja przypadki wyjatkowe
i z pogranicza, gdy nietypowe sytuacje narzucaja zastosowanie klasyfikacji z pétpunktami. Tym samym
sportowcy moga zosta¢ zakwalifikowani jako 1, 1.5, 2, 2.5, 3, 3.5, 4, 4.5.

Warto$¢ klasyfikacyjnych punktéw pigciu grajacych zawodnikéw jest sumowana, i nie moze przekroczy¢
14 punktéw w zadnym momencie rozgrywek migdzynarodowych.

2_3 Kombinacja Norweska

Narciarstwo norweskie zostato wprowadzone do sportow paraolimpijskich w 1984 z wykorzystaniem sanek.
Stopniowo rozwijano siedzace sanko-narty, ktére w zawodach stosowane sa od Olimpiady w 1994 roku.

Zmiany w systemie punktacji

Innym waznym krokiem byto wprowadzenie nowego systemu procentowego, ktéry pozwolil sportowcom z
ré6znymi poziomami mozliwosci wspdlnie wspotzawodniczyc.

Tradycyjnie Paraolimpijczycy wspotzawodniczyli jedynie z zawodnikami z ich indywidualnych klas. Nowy
system, ktéry zostal stworzony i najpierw wyprobowany w Stanach Zjednoczonych, doprowadzit do nowego
systemu procentowych klas, ktéry pierwotnie nazywano formatem Supercup. System ten po raz pierwszy
wykorzystano w Nagano w 1998 podczas Paraolimpiady Zimowe;j.

System Klasyfikacyjny
kategorie:
narty na siedzaco stojaco zaburzenia wzroku

Kazda z tych kategorii podzielona jest na indywidualne Kklasy, grupujac zawodnikéw wedtug ich
mozliwosci.

Dana klasa moze zosta¢ dopuszczona do zawoddéw, jezeli zglosza si¢ co najmniej czterej zawodnicy z
czterech krajow. Jesli to kryterium nie jest spetnione, klasy zostaja potaczone w jedne wieloklasowe zawody.

Konkurencje biatlonu oraz dlugodystansowe maja system trojkategorialny.
Konkurencje na krétkich oraz $rednich dystansach przeprowadzane sa wedlug indywidualnego systemu klas.

1. Stojace: Wigkszo$¢ zawodnikéw ma problemy z koficzynami, typu: amputacja pod lub nad kolanem
badz amputacja ponizej lub powyzej tokcia. Kategoria ta zawiera szes¢ indywidualnych klas:
LW2, LW3, LW4, LW5/7, LW6/8 i LWO.

2. Narciarstwo na siedzgco: Zawodnicy siedza na sanko-nartach, specjalnie skonstruowanym krzesle,
ktére przymocowane jest do pary nart. Zawodnicy odpychaja si¢ do przodu przy pomocy dwéch
kijkéw. Sportowcy w tej kategorii maja niepetnosprawno$¢ wynikajaca z probleméw z dolnymi
czeSciami ciala. Zawodnicy podzieleni sg na trzy indywidualne klasy:

LW10,LWI1iLWI2.

3. Zaburzenia widzenia: Zawodnicy startuja we wszystkich konkurencjach narciarstwa norweskiego w
towarzystwie przewodnika. Przewodnik jedzie na nartach bezposrednio przed zawodnikiem 1 kieruje
nim stownie lub przez radio informujac o wszelkich zmianach kursu w tym zakrgtach zjazdach 1
podjazdach. Kategoria ta zawiera trzy oddzielne klasy: B1, B2 i B3.



W konkurencjach biatlonu system akustyczny prowadzi zawodnikoéw z zaburzeniami widzenia do celu.
We wszystkich konkurencjach medal przyznawany jest takze przewodnikowi.

Klasy

B1: Nie widzi §wiatlta w zadnym oku, widzi $wiatto, ale nie rozpoznaje ksztattu dioni w zadnej
odlegtosci ani kierunku.

B2: Od mozliwosci rozpoznawania ksztattu dioni do ostrosci widzenia 2/60 i/lub pola widzenia
mniejszego niz 5 stopni.

B3: Od ostrosci widzenia 2/60 do ostrosci 6/60 i/lub pola widzenia wigkszego niz 5 stopni, ale
mniejszego niz 20 stopni.

LWw2: Zawodnicy z duza niepelnosprawnoscia w jednej konczynie dolnej, jezdzacy z dwoma
nartami i dwoma kijkami.

LW3: Zawodnicy z niepetnosprawno$cia w obu konczynach dolnych, jezdzacy z dwoma nartami 1
dwoma kijkami.

LW4: Zawodnicy z niepetnosprawnoscia w jednej konczynie dolnej, jezdzacy z dwoma nartami 1

dwoma kijkami

LW5/7: Zawodnicy z niepetnosprawnoscia w obu konczynach gérnych, jezdzacy z dwoma nartami,
ale bez kijkéw. Niepetnosprawno$¢ musi uniemozliwia¢ stosowanie kijkéw.

LW6/8: Zawodnicy z niepelnosprawnoscia w jednej konczynie gérnej, jezdzacy na dwdéch nartach i z
jednym kijkiem. Niepetnosprawno$¢ musi uniemozliwia¢ stosowanie wigcej niz jednego
kijka.

LW9: Zawodnicy z kombinacjg uszkodzen w konczynach gérnych i dolnych, jezdzacy ze sprzgtem
wlasnego wyboru.

LW10: Zawodnicy z uszkodzeniami konczyn dolnych, brak funkcjonalnej rownowagi w siadzie.

LWI11: Zawodnicy z uszkodzeniami konczyn dolnych i z miar¢ dobra réwnowaga w siadzie.

LW12: Zawodnicy z uszkodzeniami konczyn dolnych i z dobra réwnowaga w siadzie.

System procentowy

Formula dostosowanego czasu, ktéra stosowana jest do okreslenia miejsca zawodnika, przedstawia sig
nastgpujaco: procent oparty na klasie niepelnosprawnosci danego zawodnika pomnozony przez
rzeczywisty czas z zawodow.

2_4 Pltywanie

Plywanie mezczyzn i kobiet bylo czg$cia programu Paraolimpiady od pierwszej Olimpiady w 1960 roku w
Rzymie, we Wloszech.

Funkcjonalny system klasyfikacyjny stosowany jest w celu osiagnigcia sprawiedliwej i rzetelnej
konkurencji.
System probuje odnie$¢ stopien zaburzen fizycznych do mozliwych zadan w ptywaniu.

Plywanie jest jedynym sportem, ktéry w réznych klasach taczy, wykorzystujac system funkcjonalny, stany
po amputacjach (utrata konczyn), porazenie mézgowe (koordynacja i ograniczenia ruchu), uszkodzenia
rdzenia krggowego (stabos¢ lub paraliz dowolnej kombinacji konczyn) 1 inne zaburzenia.



Zespot Kklasyfikacyjny
* 1 specjalista w zakresie medycyny
* 1 techniczny klasyfikator z zakresu ptywania

Przeprowadzany jest proces ztozony z testu na ladzie, w wodzie i obserwacji w czasie zawodow. By zosta¢
sklasyfikowanymi, ptywacy musza wziac¢ udziat i w petni wspétpracowaé we wszystkich czgsciach testu.
Procedura klasyfikacyjna na ladzie sktada si¢ z ,testu na tawce”, ktéry zawiera pomiar funkcji mig$ni,
koordynacji, zakresu ruchéw, i/lub dtugosci konczyn w zaleznosci od rodzaju niepetnosprawnosci.

Podczas testu w wodzie klasyfikator ocenia zdolno$¢ pltywaka do wykonania startu, nawrotéw oraz
pociagnigC.

Punkty uzyskane w czasie testu na tawce, dajq klasyfikatorowi zakres, od ktérego moze zacza¢ oceng, a test
wodny wykorzystywany jest do podjgcia ostatecznej decyzji.

W celu zapewnienia ptynnego przebiegu zawodéw klasyfikatorzy oraz doradcy techniczni pracuja jako
zintegrowany zespol.

http://www.ipcswimming.org/mainframe.htm

Plywacy z zaburzeniami lokomotorycznymi

[np. amputacje, porazenie mézgowe, les autres, uszkodzenia rdzenia krggowego, polio]

startuja w stylu dowolnym, grzbietowym i motylkowym w klasach od S1 w cigzkiej niepetnosprawnosci do
S10 w minimalnej niepetnosprawnosci.

W stylu klasycznym plywacy sa przypisani do klas od SB1 do SB9Y.

Ptywajacy stylem zmiennym wspétzawodnicza w klasach od SM1 do SM10.

Osoby z zaburzeniami widzenia ptywaja w klasach od S11 dla oséb catkowicie niewidzacych do S13 dla
0s0b z lekkimi zaburzeniami widzenia.

Sportowcy z zaburzeniami intelektualnymi ptywaja w klasie S14. (Obecnie zawodnicy z INAS-FID sa
zawieszeni przez IPC).



Rozdziatl 7

1_1_01 Przetwarzanie informacji

Typowa informacja jest przetwarzana w nastgpujacy sposob:

Uczacy si¢ nabywa bodzce poprzez wlasne systemy sensoryczne, przetwarza dane w moézgu i
odzyskuje odpowiednie reakcje ruchowe.

Informacje zwrotne z moduléw sensorycznych zmniejszaja przepas¢ pomigdzy oczekiwanym
wynikiem a wynikiem aktualnym, az do momentu, gdy wynik jest zadowalajacy.

Zadaniami nauczyciela sa: demonstrowanie 1 wyjasnianie (bodziec wchodzacy uczacego sig), a takze
zapewnienie informacji zwrotnych, w tym znakéw werbalnych i1 sensorycznych (podczas reakcji
uczacego sig).

Zadaniami uczestnika s3a: zmniejszenie przepasci pomigdzy oczekiwanym i aktualnym wynikiem przy
wykorzystaniu wewnetrznych procesow, dostarczajacych informacji zwrotnych, przy oparciu o
proprioceptywnos$¢ i percepcje wzrokowa.

1_1_02 Przetwarzanie informacji

Osoby niepelnosprawne fizycznie moga mie¢ zmienione postrzeganie ciala lub trudnosci z propriocepcja.

Osoby z niepelnosprawnoscia umysfowa moga mie¢ trudnosci w jednym lub z kilkoma sktadnikami
systemu przetwarzania informacji. Podczas pracy z osobami niepetnosprawnymi umystowo wazne jest, by
zrozumie¢ ich zréznicowane zdolnoS$ci przetwarzania informacji i umie¢ radzi¢ sobie z tymi problemami
jako nauczyciel lub instruktor.

Pewne osoby z zaburzeniami koncentracji, zespotem Tourette’a, niektérymi rodzajami zaburzen w
uczeniu si¢, autyzmem, niektérymi zaburzeniami psychologicznymi, depresja kliniczna, przewlektymi
problemami ze zdrowiem, niektérymi rodzajami uszkodzen mézgu lub padaczki moga doswiadczy¢:

trudno$ci z uwaga, koncentracja lub pamigcia
probleméw z wykonywaniem polecen
trudnosci w warunkach ograniczonego czasu lub testow na czas

Przystosowanie polecen obejmuje:

Dostarczanie wytycznych co do zaje¢ przed lekcjami

Pozwalanie na przeprowadzanie testow w §rodowisku wolnym od bodzcé6w rozpraszajacych
Znalezienie kolegi, ktéry udzieli pomocy

Przedtuzanie czasu zadan i testow

Stosowanie krétkich i prostych polecen

Osoby z Zespotem Downa lub uposledzeniem umystowym:

Moga nie by¢ w stanie przetwarzac serii zawitych polecen.
Np.: “Przesun si¢ do $rodka boiska, poszukaj napastnika i pilnuj go.”
Informacje powinny mie¢ bardzo prosta, konkretna formg i musza by¢ dostarczane pojedynczo.



Osoby z trudno$ciami w koncentracji, dysgratia, padaczkami i niektérymi rodzajami uszkodzen mézgu moga
doswiadczy¢ probleméw z orientacja przestrzenna.
Np.:

e odréznianie prawej i lewej strony

*  poprawne sekwencjonowanie informacji

*  przetwarzanie informacji w okreslonej dtugosci czasu

1_1_03 Przetwarzanie informacji

Osoby z zaburzeniami stuchu lub gluche, z zaburzeniami w uczeniu si¢ i niektérymi uszkodzeniami mézgu
moga do$wiadczy¢ trudnosci z informacjami przedstawionymi w formie ustnej. Niektére z nich moga
mie¢ problemy z odréznianiem pewnych stow lub glosow.

Dostosowanie polecen obejmuje:
e Zastosowanie transmiteréw/ systemu odbiornikow
e Stosowanie jezyka migowego
e Makaton lub inne pomoce jezyka migowego moga zosta¢ zastosowane do wzmocnienia zrozumienia
polecen (nie dla gluchych)
*  Odwracanie si¢ do osoby, do ktérej moéwimy
*  Zapewnienie osobie ze specjalnymi potrzebami kolegi do pomocy

Osoby spastyczne
*  Mozna nie méc polegac na jej lub jego wewngtrznych (proprioceptywnych) informacjach zwrotnych,
pozwalajacych na pomiar kata i predkosci ruchu konczyn
*  Alternatywa jest zastosowanie wzrokowych informacji zwrotnych
Np. analiza wideo stosowana przy treningu chodu po uszkodzeniu mézgu lub udarze

Osoby z zaburzeniami widzenia:
* Moga potrzebowa¢ zwigkszonej ilosci proprioceptywnych informacji zwrotnych w zamian za
zredukowane mozliwosci i kontrole wzrokowa.

1_2 Ekologiczna analiza zadania

Ekologiczna analiza zadania (ETA) jest czeScia  podejscia ekologicznego, wigzacego zadanie z
wykonujaca je osobg i z zachowaniami sSrodowiska.

Model ETA byt wykorzystywany do wyja$niania kontroli motorycznej jako alternatywa dla konserwatywnej
teorii przetwarzania informacji. Sugerowat nastepujace gtdwne zasady:

*  Wielorakie podsystemy

*  Dostepnosé

* Generacja Sciezek neuronowych
*  Wabiki dynamiczne

e Parametry kontrolne



1_2_01 Wielorakie podsystemy

Ruch jest wynikiem interakcji podsysteméw, w tym ludzkich (ukfadu kostnego, tkanek migkkich,
mig§niowego, neurologicznego i poznawczego), a takze systeméw srodowiskowych.
Kazdy system moze ograniczac¢ inne.

1_2_02 Dostepnosé¢

*  Wiasciwosci funkcjonalne pomigdzy srodowiskiem i aktorem (cztowiekiem lub zwierzgciem).
e Zasoby lub wsparcie, jakie srodowisko oferuje jednostce, ktére musza by¢ mozliwe do zauwazenia i
wykorzystania przez tg jednostke.

Np.:
e Powierzchnia, ktéra daje wsparcie, jak np. bieznia lub powierzchnia trampoliny.
e Przedmioty, ktérymi mozna manipulowac, np. odbijajace si¢ mate lub duze pitki.
* Dodatkowe obciazenia - jak cig¢zarki lub obnizone obciazenia - jak mniejsza grawitacja w
basenie.
* Zjawiska meteorologiczne, typu wiatr, ktéry popycha od tytu lub zwigksza predkos¢.

Dodatkowe obciazenia w praktyce APA moga obejmowac nastgpujace zadania:

* Stojac za uczacym sig, ktéry probuje wykona¢ doktadny rzut znad glowy, trzymamy jego rece
w celu zwigkszenia oporu, a ¢wiczacy prébuje wykona¢ ruch do przodu.

*  Dziecko prébujace wykona¢ skok w dal z miejsca, a zazwyczaj przedstawiajace wzorzec
niesymetryczny, mozna wesprze¢ poprzez umozliwienie wykonania skoku ze wznoszacej si¢
pochylni.

* W celu zwigkszenia zakresu zgiecia i wyprostowania w stawie kolanowym w skoku w dal z
miejsca, stan przed uczacym si¢ i naciskaj rekoma na jej/jego ramiona, podczas gdy osoba ta
probuje ustac.

1_2_03 Generacja $ciezek neuronowych

Wzorce ruchowe sa rezultatami wybiérczych proceséw; mapy neuronowe oparte sa na korelacji impulséw i
wzmacnianiu potaczen synaptycznych poprzez do§wiadczenia.

Celem stosowania Ekologicznej Analizy Zadania w rozwojowych interwencjach APA jest inicjowanie
autoselekcji kompatybilnych wzorcéw ruchowych, ktére w koncu stana si¢ stabilne. Podczas okresu
przej$ciowego wzorce te moga by¢ niestabilne.

1_2_04 Wabiki dynamiczne

Sa to preferowane, ale nie konieczne wzorce, ktére pojawiaja si¢ jako zaangazowanie z zasobami
srodowiska.

Wabiki moga by¢ stabilne (fatwo odnawiaja si¢ po perturbacjach) lub niestabilne (fatwo sig¢ rozpraszaja). Z
powodu ograniczajacych czynnikéw wabiki staja si¢ niestabilne i powstaja ,,wczesniejsze” lub alternatywne
wzorce.



1_2_05 Parametry kontrolne
Sa to specyficzne relacje pomiedzy jednostkg a Srodowiskiem, ktére wytwarzaja zmiany we wzorcach.

Np. Stosowanie pletw do zwigkszenia oporu wody, a tym samym wzmacnianie wlasciwego wzorca
ruchéw nég w ptywaniu. Zamierzone wytwarzanie wzorcoOw jest powiazane z rozmiarem pletw w
stosunku do sity zginaczy.

http://www .forcefin.com/FF_PAGES/Truth_Swim2.html
http://www.indiana.edu/~psych/faculty/thelen.html

1_3_01 Modyfikacja behawioralna

Modyfikacja behawioralna jest technika oparta na psychologii behawioralnej, identyfikujacej
niewlasciwe zachowania, poprzedzajace je zdarzenia i ich konsekwencje.

Do zwigkszania czgstotliwosci pozadanych zachowan 1 zmniejszania czg¢stotliwo$ci wystgpowania
niepozadanych stosuje si¢ wzmocnienia.

Modyfikacja behawioralna to kontrolowana przez nauczyciela lub trenera sytuacja, zazwyczaj stosowana
przy nauczaniu osob ze znacznym upos$ledzeniem umystowym, autyzmem i zaburzeniami zachowania.

Ponizej podano rézne metody, ktére moga zostaé¢ zastosowane do nauczania lub sesji terapeutycznych
dzieci i mtodziezy przejawiajacych trudne zachowania.

1_3_02 Techniki stosowane do zwi¢kszania czestotliwosci pozadanych zachowan

Zasada Premacka

Najpierw nalezy da¢ uczniowi zajecie, ktérego wystapienie jest bardziej prawdopodobne (np. gra w pitke
nozna) a nastgpnie mniej prawdopodobne, ale bardziej pozadane, (np. wykonywanie ¢wiczen
relaksacyjnych).

Ekonomia zetonéw

Zetony lub inne materialne wzmocnienia (np. u$miechy, punkty, zlote gwiazdki, itd.) moga byé zdobywane
w zamian za pozadane zachowania. Moga one by¢ wykorzystane przez posiadacza do ,kupowania”
wybranych zajec.

Kontrakty behawioralne

Pisemna umowa pomig¢dzy nauczycielem a uczniem wyszczegdlniajaca zasady zajec¢, obowiazki i pozadane
zachowania u obu stron.

Nasladowanie

Obserwowanie konsekwencji pozadanych zachowan przejawianych przez rowiesnikéw i zdecydowane
nagradzanie w celu pobudzenia do podobnych zachowan.

1_3_03 Metody wykorzystywane do zmniejszenia czestotliwosci niepozadanych zachowan

W okreslaniu przyczyny lub spodziewanych konsekwencji nieporzadnych zachowan wazne jest, by zdaé
sobie sprawe z powodow, dla ktérych osoba podejmuje niepozadane zachowania, gdyz wigkszo$¢
zachowan podejmowana jest w jakims celu.
Np. odkrycie, ze dokuczanie jest sposobem na zwrdcenie na siebie uwagi, a niszczenie pracy
innych jest sposobem na obrong swojego (niskiego) poczucia warto$ci w ten sposob, iz
niszczony jest zagrazajacy wrogi bodziec.



Tego typu konsekwencje powinny by¢ eliminowane. Metoda jest zasygnalizowanie niewlasciwego
zachowania przy pomocy znakéw stownych lub wzrokowych. Metoda ta jest szeroko stosowana w sporcie.
Np. wprowadzony system indywidualnych i druzynowych fauli w koszykéwece, pilce recznej, pitce
wodnej, jak tez z6tta lub czerwona kartka w pilce nozne;.

Wylaczenie
Usunigcie bodzca na okreslony okres czasu.
Zazwyczaj dziecko przenoszone jest do sSrodowiska o mniejszym nasileniu bodzcow niz poprzednie.

Koszt reakcji
Przedtuzenie ekonomii Zzetondéw; uczen traci uprzednio zarobione punkty lub Zetony za niestosowne
zachowanie.

Naprawa
Kolejny wariant ekonomii zetonéw; uczen musi zado$¢uczynic¢ za niestosowne zachowanie.

Zados$¢uczynienie
Poréwnywalne do naprawy; wykorzystuje prace ucznia zamiast zetonow.
Np. nakaz, by zaburzone srodowisko (np. klasa) zostalo poprawione z nawiazka (np. sprzatanie
catej klasy, a nie tylko dwoch rzedéw, ktérych porzadek uczen zburzyt).

Wygaszanie
Oznacza to wyeliminowanie niepozadanego zachowania poprzez catkowite wstrzymanie specyficznych
wzmocnien (np. uwagi) zidentyfikowanych jako podtrzymujacych zachowanie.

Ograniczenie fizyczne

Ta metoda powinna by¢ ostatecznym rozwiazaniem w przypadku bardzo silnych zaburzen zachowania, jak
walka lub demolowanie mebli. Oznacza to, iz wychowawca fizycznie powstrzymuje ucznia przed
angazowaniem si¢ w to zachowanie stosujac czgsto mocne przytulanie.

Osoby z niektérymi rodzajami zaburzen w uczeniu si¢, zespolem Tourette’a i zaburzeniami
padaczkowymi oraz pewnymi rodzajami uszkodzen mézgu moga zachowywac si¢ niewtasciwie, gdyz nie
rozpoznaja subtelnych znakéw spolecznych (np. wyraz twarzy lub tonu gtosu).

Moga rozmawia¢ glosniej niz zwykle, zadawac pytania nie zwigzane z tematem lub czyni¢ nietypowe
komentarze podczas lekcji, czy tez wykorzystywac¢ niewtasciwie godziny urzedowania innych oséb.

Strategie nauczania obejmuja:
e Niegodzenie si¢ na niewlasciwe zachowania
*  Omawianie danych zachowan po lekcjach
* Stworzenie znaku dla ucznia, ktéry bedzie oznaczat niewlasciwe zachowanie.

1_4_01 Restrukturyzacja poznawcza

Restrukturyzacja poznawcza jest technika psychologiczng stosowana do wykrywania, kontrolowania i
modyfikowania nieracjonalnego myslenia, emocji i zachowan.

Zaczela si¢ od Racjonalno - Emocjonalnej Behawioralnej Terapii  Ellisza (1957), ktéra zostata dalej
rozwinigta w zestaw protokétéw terapeutycznych.



Protokoty te oferuja ustrukturyzowane $rodowisko, w ktéorym uczestnicy moga uczy¢ si¢ zachowan w
warunkach, ktéore normalnie wywoluja negatywne emocje (Igki, smutek, podenerwowanie, frustracje,
poczucie winy lub unikanie).

1_4_02 Typowe procedury restrukturyzacji poznawczej i ich wykorzystanie w APA.
Ocena poznawcza

Myslenie jest roboczo nazywane rozmowa z samym sobag 1 jest identyfikowane przy wykorzystaniu réznych
metod, takich jak wywiad, samo-nagranie, spis oparty na wlasnym raporcie, glosne myslenie.
Zidentyfikowane mysli sa nastgpnie spisane i opisane ilosciowo pod wzglgdem czgstotliwosci wystgpowania
lub zaburzen.
Np. dziecko po raz kolejny nie moze trafi¢ do kosza i krzyczy: ,Jestem glupi, to jest dla mnie
okropny dzien, nigdy wigcej nie bede brak udziatu w tej glupiej grze!”.
Instruktor moze poprosi¢ o wystuchanie swoich emocji 1 uszeregowanie wedtug mocy kazde;j
z nich.

Zatrzymywanie mySli

Zatrzymywanie mysli zmniejsza czgstotliwo$¢ 1 dlugo$¢ nerwowych mysli poprzez ich przerywanie i
zastgpowanie innymi mys$lami.
Np. dziecko nalezy poprosi¢ o jak najszybsze wykonanie 10 rzutéw (trener liczy czas).
Wynik bedzie lepszy niz w sytuacji, gdy dziecko mysli przed kazdym z rzutow.

Kwestionowanie i przeksztalcanie zaburzen poznawczych

Klientéw uczy si¢ przegladania automatycznych mys$li (mys$li pseudoprzystosowawczych) jako hipotez
podlegajacych empirycznej weryfikacji, a nie przyjetych faktéw. Tym samym klient uczony jest
przypisywania alternatywnych mysli i innych punktéw odniesienia, ktére oceniaja sytuacje w sposéb
obiektywny i operacyjny. Nastgpnie klienta prosi si¢ o wyprobowanie zmienionych mysli w sytuacji
odgrywania roli i w koncu w warunkach rzeczywistych.
Np. tak jak w przykladzie z koszykéwka powinniSmy rozwina¢ mozno$¢ alternatywnego
wyjasniania nieskutecznych dziatan, zwlaszcza dla niewygodnych zewngtrznych (nieznane
srodowisko, sprzet) lub wewngtrznych (zmgczenie) warunkéw i probowac je zmienic.

1_5_01 Odzwierciedlenie narracyjne
Odzwierciedlenie zorientowane na do§wiadczenie koncentruje si¢ na wnetrzu, a nie na zgodnosci.

Nauczycieli i rodzicéw zachgca si¢ do stosowania metod odzwierciedlenia do przetwarzania do§wiadczen
dziecka wywodzacych si¢ z kooperacyjnej terapii narracyjnej.

Tego rodzaju praktyki opieraja si¢ na ciekawosci kooperacyjnej wykorzystujacej pytania,
odzwierciedlajace odpowiedzialno$¢ uczestnika za pomyslne zdarzenia i mobilizacjg jej czy jego zasobow

do radzenia sobie ze zdarzeniami nieprzyjemnymi.

Pytania zadaje si¢ uczestnikom w celu:



Ustanowienia odpowiedzialnosci za udane doswiadczenia

Stosuje sie nastepujqce rodzaje pytan

e Jak wyjasnisz swoj sukces?

e Jak ci si¢ udato to zrobi¢?

» Jak przygotowales si¢ do osiagnigcia tego sukcesu?

* (o ten sukces powiedziat ci o tobie samym?

» Jakie zasoby wykorzystale$ do osiagnigcia tego sukcesu?

e Jesli byly momenty, w ktérych chciale§ si¢ podda¢ (np. podczas biegu dlugodystansowego), co
zrobites, by kontynuowac?

* Kiedy pomyslates$, ze mozesz podjac¢ ryzyko i moze ci si¢ udac?

Szukanie wyjatkéw w zachowaniach pseudo-przystosowawczych 1 nagradzanie pozytywnych doSwiadczen z
przesziosci

Nalezy stosowac nastepujqce rodzaje pytan

e Co w przesztosci robites$, by unikna¢ porazki?

* Jak uwazasz, co w przysztosci mozesz zrobi¢, by zmieni¢ wynik?
* Jak uwazasz, co powinno zmieni¢ si¢ w twoich przygotowaniach?

Zwigkszanie zakresu udanych doswiadczen
Nalezy stosowac nastepujqce rodzaje pytan
*  Co w przesztosci robites, co mogto zapowiadac¢ twdj sukces?
* Jak swoje pozytywne doswiadczenie mozesz wykorzysta¢ w zyciu codziennym?
*  Co sprawi, ze bedziesz wiedzie¢, ze znowu ci si¢ uda?
* Jakie sa twoje przewidywania co do dalszych sukcesow?

Wilaczenie publicznosci (np. rowiesnikow, osob waznych dla ucznia), ktora spodziewa si¢ pozytywnych
wynikow

Nalezy stosowac nastepujqce rodzaje pytan

* Jak mysélisz, jak twoj przyjaciel rozumie twdj sukces?

*  Kto jest osoba, ktéra bedzie najmniej zaskoczona twoim sukcesem?

*  Komu chcialby$ powiedzie¢ o swoim sukcesie?

Uogolnianie sukcesow
Nalezy stosowac nastepujqce rodzaje pytan
e Jak sadzisz, jakie rdéznice w  twoim  zachowaniu/  wygladzie zauwaza  twoi
rowiesnicy/rodzice/nauczyciele po twoim sukcesie?
e Jak mozesz wykorzysta¢ swoje doswiadczenie, by pomdc przyjacielowi, ktéry jest w takiej samej
sytuacji, w jakiej ty bytes?

Inne powszechne metody

Wykorzystywanie rowiesnikow jako , zespotu odzwierciedlajqcego” w celu dalszego omowienia

zwycieskich wynikow, a takze wykorzystania metaforycznych ekspresji w celu przedtuzenia skojarzen z

doswiadczeniem.

* Magiczna torba: To wyimaginowana torba, ktéra zabierasz ze soba na kazde zadanie. Jakie
doswiadczenia wktadasz do tej torby?

* Jezyk kciuka: Wykorzysta¢ keciuk uniesiony do gory dla sytuacji zwycigskich, skierowany w dét dla
sytuacji przegranych i w poprzek dla sytuacji obojetnych. Jak mozesz sprawi¢, by kciuki byty do
gory?



1_6_01 Modyfikacja warunkéw nauczania

Zasady ogoélne

Uczniowie z problemami w przemieszczaniu si¢ lub zaburzeniami kontroli motorycznej (np. artretyzmem,
dystrofia migSniowa, porazeniem moézgowym, uszkodzeniami mézgu, paralizem lub zaburzeniami widzenia)
moga przejawia¢ problemy w uczeniu si¢ i wykonywaniu zadan motorycznych, ktére czgsto sa banalne dla
0sOb zdrowych, np. chodzenie po schodach lub przemieszczanie si¢ na wigkszych obszarach po miasteczku
akademickim.

Ogolne przystosowanie Warunkéw Nauczania obejmuje:
*  Woczesniejsze informowanie o zmianach w klasie
*  Zmiang sal
e Obecnos¢ pomocnika lub asystenta w klasie
* Pozostawianie dostatecznej ilo$ci przestrzeni
e Pozwalanie na dtuzszy czas wykonania zadania
*  Znalezienie réwiesnika/ ucznia pomocnika/ lub przyjaciela

1_6_02 Szczegotowe dostosowanie warunkéw nauczania obejmuje
*  Bodzce werbalne
*  Modelowanie
*  Wskazdéwki sensoryczne
*  Manipulacj¢ dotykowa
*  Asystg fizyczng
*  Dostosowanie warunkéw uczenia si¢
e Dostarczanie informacji zwrotnych

1_6_03 BodzZce werbalne (Styl polecen)
Oznacza to stosowanie stownych zachet do wykonywania zadan. Powinny by¢ one dane w sposdb osobisty.

Np. zwracanie si¢ po imieniu

1_6_04 Modelowanie

Oznacza to demonstrowanie, jak wykona¢ zadanie, cz¢sto dawane po bodzcach stownych. Wykonuje si¢ je
w przypadku gdy uczen nie reaguje, lub najczg¢sciej jednoczesnie z bodZcami stownymi. Sa one stosowane w
celu zwigkszenia bodzcé6w sensorycznych.

1_6_05 Wskazowki sensoryczne

Czasami mozna zwigkszy¢ bodzce sensoryczne wykorzystujac proprioceptory (receptory kineostatyczne)
poza bodzcami werbalnymi i wzrokowymi. Mozna to zrobi¢ poprzez podtrzymywanie konczyn osoby
wykonujacej 1 prowadzenie ich do zamierzonych wzorcéw ruchowych.
Np.
»  Stan za uczacym sig, ktory probuje wykonac¢ doktadny rzut znad gtowy 1 podtrzymaj jego rekg w celu
zwigkszenia oporu podczas, gdy on/ona prébuje wykonac ruch do przodu.



e Jesli dziecko probuje wykona¢ skok w dal z miejsca 1 zazwyczaj demonstruje niesymetryczny
wzorzec, nalezy poleci¢ wykonanie skoku z pochylni.

e Jesli checesz zwigkszy¢ zakres ruchu w wypros$cie i zgigciu kolana w skoku w dal z miejsca, stan
przed osoba uczaca si¢ 1 nacisnij rekoma na jej ramiona, podczas gdy on/ona prébuje si¢ podniesc.

1_6_06 Manipulacja dotykowa: Braille i Pattering

Metoda ta jest szczegllnie pozyteczna u osob z zaburzeniami widzenia. Oznacza ona pozwalanie osobie
uczacej si¢ na dotykanie réwiesnika lub nauczyciela, ktéry wykonuje prawidlowy wzorzec ruchowy lub
postawe, ktore poprzednio byty trudne do nauczenia sig.

Nauczyciel powinien przestrzega¢ nastgpujacych zasad:
* Powiedzie¢ dziecku, kiedy i gdzie powinien ,,odczuwac”, jak nauczyciel lub réwiesnik wykonuja
zadanie
e Udokumentowac¢, gdzie i kiedy dziecko dotykato nauczyciela lub réwiesnika i dlaczego
e W celu zapewnienia zrozumienia powtorzy¢ tyle razy, ile potrzeba

1_6_07 Asysta fizyczna

Jesli uczacy sig nie jest w stanie w zaden inny sposob wykonaé zadania, przydatnym moze okazac sig
fizyczne wsparcie takiej osoby w wykonaniu ruchu. Wazne jest jednak, by, gdy tylko to mozliwe,
wzmacnia¢ wilasne ruchy uczacego sig.
Wazne jest takze, by:

* Powiedzie¢ dziecku, ze masz zamiar go dotkna¢, zanim to zrobisz.

*  Probowac, gdy tylko to mozliwe, minimalizowac¢ asystg do ,,normalnych” znakéw dotykowych.

1_6_08 Dostosowanie warunkéw uczenia si¢
Przyklad praktycznego dostosowania warunkéw uczenia si¢: rzucanie
Uczac osobg niewidoma, jak rzucié pitke, nalezy wykorzysta¢ metode krokow.

Fizyczne asystowanie przy pozycji poczatkowej (bez pitki): nogi na szeroko$¢ ramion, jedna stopa z
przodu. Cwiczymy przenoszenie cigzaru z jednej nogi na druga.

Fizyczne asystowanie z dodaniem ruchu rak do poprzedniego ¢wiczenia: rgka przeciwna do
wysunigtej do przodu nogi wykonuje ruch “rzutu”.

W parze, jeden za drugim: Osoba stojaca za uczacym si¢ ustawia wysoko tokie¢ 1 stymuluje ruch reki
osoby niewidome;j.

Wzmocnienie kontroli sensorycznej rzutu poprzez asyste fizyczna: Osoba z problemami w widzeniu
trzyma ling z weztem w rece, ktora rzuca, podczas gdy osoba stojaca za nig trzyma drugi koniec liny i
ostroznie oporuje ruch rzucajacego w celu zwigkszenia propriocepcji ustawienia reki w trakcie catego
ruchu.

Takie samo podejscie powinno by¢ stosowane do trenowania niewidomych sportowcéw w innych
dyscyplinach wymagajacych rzucania.



1_6_09 Dostarczanie informacji zwrotnych

Informacja zwrotna to informacja udzielana uczacemu si¢ po wykonaniu zadania w celu poprawienia jakosci
wykonania zadania i zwigkszenia motywacji do wytrwatosci.
*  Unikaj stosowania negatywnych wyrazen, np. ,,niedobrze”, “nie powinienes tego tak wykonywac”.
* Stosuj atrybuty zwiazane z procesem, a nie z wynikiem, ktéry zazwyczaj i tak jest przez uczacego si¢
dostrzegany.

Przyklady:

*  Rzut jest bardziej skuteczny, jesli podczas ruchu rotujesz swoj tutow.

* Jesli pociagniesz rzucajaca r¢ka bardziej w strong nogi przeciwnej, zwigkszy si¢ zasigg
twojego rzutu.

e Jesli zaczniesz skok wcze$niej, twoje ladowanie bgdzie bardziej posrodku trampoliny.

2_1_01 Srodowisko
Srodowisko sktada sig ze wszystkich fizycznych obiektéw i pozwala osobie na wykonanie zadania.

* Siatka w tenisie i tenisie stotowym to przeszkoda, ponad ktéra nalezy podbi¢ pitke, ale jesli czynnosé¢
podbijania jest zbyt trudna, usuwa si¢ ja, by pozwoli¢ na toczenie pitki.

*  Wysokos¢ siatki do siatkéwki lub kosz do koszykéwki moga by¢ obnizone.

*  Granice kortu moga zosta¢ zawgzone, by wzmocni¢ mozliwosci oséb z ograniczeniami w poruszaniu
si¢ do radzenia sobie z pilka tak, jak robi si¢ to w siedzacym badmintonie lub badmintonie na
wozkach.

e Kort powinien by¢ twardy i réwny, by pozwoli¢ na tatwe poruszanie si¢ wozka.

Oznaczenia dotykowe w sali gimnastycznej s bardzo przydatne i wazne dla oséb z zaburzeniami widzenia i
postrzegania. Moga one by¢ umieszczone na podtodze i $cianach, by poméc osobom w wykonaniu zadania.

2_2 Wyposazenie
Aktywnos¢ fizyczna wymaga réznego rodzaju wyposazenia. Potrzebne sa:

Pikki i przyrzady

Rozmiar i waga pitki wymusza technike¢ odbijania i kopania, a takze site, jaka jest potrzebna do wykonania
tych czynnosci. Kategoria ta obejmuje takze oszczepy, rzutki i inne elementy wyposazenia, ktore takze moga
mie¢ r6zng dtugos¢ i wage.

Cele
Rozmiar bramki lub kosza moze zosta¢ zwigkszony lub zmniejszony w celu osiagnigcia wymaganych
wynikéw dla koordynacji i sity uczestnika.

Rakietki

Powierzchnia oraz waga rakietek rézni si¢ w zalezno$ci od mozliwosci 1 sity danej osoby. Rakietka moze by¢
takze wykorzystana zamiast kija w celu zwigkszenia szansy uderzenia pitki baseballowej lub lekkiej pitki do
hokeja.



Pomoce lokomotoryczne

Na twardej powierzchni mozna wykorzystywa¢ do ¢wiczen, przemieszczania si¢ 1 zawodow dwu- i
trojkotowych roweréw, dodatkowego sprzetu do nart, sanek lub rolek, a nawet chodzikéw.

Dobrym przyktadem jest rower Petra.

Sprzet do ¢wiczen

Sprzet do ¢wiczen sitowych czgsto moze by¢ stosowany bez zadnej modyfikacji przez wszystkie osoby. Gdy
zbuduje sig jednak bardziej elastyczne i dostosowane taweczki, siedzenia oraz drazki w sprzgcie, wigcej osob
moze korzysta¢ ze sprzgtu sitowego.

Pomoce wodne
Dostgpny jest szeroki wybor urzadzehh wspomagajacych poruszanie si¢ w wodzie. Pletwy, naktadki na dtonie,
deski, opaski podtrzymujace, tuby 1 opony moga pomdc osobie utrzymac si¢ na wodzie 1 poruszac si¢ w niej.

2 3 01 Zadania

Zadaniem moze by¢ kazdy rodzaj celowego ruchu.

Np. Uderzenie pitki rakietka
Przebiegnigcie 50 m
Rzucenie pitki

Zdanie sobie sprawy, jak rézne osoby moga przejawia¢ roznorakie mozliwosci funkcjonalne, powinno
otworzy¢ nas na wiele nowych sposobéw, w jaki dana osoba moze wykona¢ zadanie.

Przykiad

Rzut zza gltowy jest jednym z przyktadéw ruchu, ktéry u oséb zdrowych ma typowy wzorzec manipulowania
pitka i wzglednie doktadnego jej wyrzucania. Wzorzec jako$ciowy dla dorostych udokumentowany jest w
Tescie Zachowan Motoryki Duzej. Jest on zazwyczaj uzywany do identyfikowania op6znien rozwojowych i
zaburzen koordynacji.

2_3_02 Inne przyklady

Nastegpujace przyktady pokazuja réznorodne dodatkowe wzorce wykorzystywane do wykonania zadania,
jakim jest rzucanie, a wykorzystujace nietypowe wzorce wynikajace ze specyficznych mig$niowo-
szkieletowych warunkéw strukturalnych.

Uczestniczka przedstawiona na zdjeciu ma motoryczng atrofi¢ krggostupa (SMA). W jej przypadku
choroba wywotala znaczny paraliz migéni tutowia i konczyn dolnych. Z powodu jej stanu, moze
wykorzystywac¢ jedynie migé$nie rak, a nie stabe migsnie tutowia. Jej przystosowaniem jest wzorzec
bilateralny, ktérego prébuje w dwdch réznych stylach, rzut z klatki piersiowej i rzut znad gtowy.

Ta uczestniczka ma porazenie mézgowe. W jej przypadku objawia si¢ to powaznymi brakami w
mobilnosci 1 stabilnos$ci. Dlatego tez woli uzywaé chodzika, ktéry podczas rzutu daje stabilizacjg.
Zamiast wykorzystywa¢ ,normalny wzorzec” z rotacjatutowia, trzyma chodzik jako punkt
odniesienia, w kierunku ktérego uzywa przeciwstawnej reki.

Innym przykltadem jest wzorzec rzutu nastolatka z rozszczepem krggostupa, ktory jest
przyzwyczajony do rzucania z wézka inwalidzkiego z pelna rotacja gornej czgsci ciata, wykorzystujac
tym samym silne migsnie tutowia, a trzymajac jednoczesnie krzesto jako punkt odniesienia.



* Pacjent ma zlaczone krggi (procedura chirurgiczna przy znacznym uszkodzeniu krazkow
migdzykrggowych, podczas ktérej pomigedzy krggami umieszcza si¢ cylindry), tracac tym samym
mobilno$¢ krggostupa. Nabyl nowy wzorzec rzucania.

2_4_01 Zasady

Zasady pozwalaja cieszy¢ si¢ z gry lub innych sportéw wspdlnie, przy zrozumieniu wspélnego celu. Zasady
nie powinny wytacza¢ osob, ktére inaczej funkcjonuja, a raczej je wiacza¢. Nauczyciele i instruktorzy
powinni by¢ kreatywni wzgledem zasad gier lub sportéw, by zacheci¢ do pelnego uczestnictwa.

Ponizej podajemy kilka przyktadow i sugestii, jak mozna zmodyfikowac 1 jak modyfikuje si¢ zasady.

Tenis to popularna gra, ktéra pozwala, by osoby na wodzkach graty rekreacyjnie przeciwko osobom
zdrowym, a w zawodach - przeciwko innym osobom niepelnosprawnym o podobnej mobilnosci. Jedyna
adaptacja jest pozwolenie, by uzytkownik wézka odbijat pitke po 2 odbiciach, a nie po jednym, jak ma to
miejsce w tenisie na stojaco.

Tenis stolowy moze zosta¢ uproszczony na poziomie dla poczatkujacych i rekreacyjnym poprzez usuniecie
zasady celowania w pole po przekatnej. Wymiary i wysoko$¢ stolu sa odpowiednie zaréwno dla
uzytkownikow wozkow, jak i innych uzytkownikow.

Siatkdwka moze zosta¢ uproszczona do gry, w ktorej kazde podanie moze zosta¢ ztapane i nast¢pnie
rzucone (zamiast jednego dotknigcia). Mozna wprowadzi¢ na boisko wigeej graczy (lub na odwroét) 1
zwigkszy¢ liczbg tapah dozwolonych po jednej stronie.

Koszykowka wymaga jedynie matych zmian dla oséb na wozkach. Na przyktad, gracz ma prawo dwa razy
odepchna¢ woézek, zanim zacznie koztowac pitke, podawacé lub rzucaé. Ilo$¢ sekund dozwolona w strefie
moze zosta¢ zwigkszona, by pozwoli¢ na lepsze usytuowanie si¢ oséb na wézkach. Dodatkowo, wozek moze
by¢ uwazany za ,,cze$¢ gracza” w sytuacji wszystkich rodzajow fauli z grupy kontaktu lub przekroczenia
linii.

Pitka nozna 7-graczy na druzyne z pewnymi modyfikacjami, jak brak zasady autu, mniejsze boiska i
bramki, wyrzut z autu jedna reka moga zosta¢ wprowadzone w zaleznosci od rodzaju niepetnosprawnosci
graczy.

Wiele innych Gier moze takze zosta¢ przystosowanych do mozliwo$ci wszystkich graczy. Bardzo popularne
sa gry “spadochronowe”, zobacz:
http://www.teachingideas.co.uk/pe/parachute/contents.htm

Gry na wspélprace, a nie na wspéizawodnictwo sg bardzo korzystne dla integracji. Promuja komunikacjg i
zwigkszaja Swiadomo$¢ pomigdzy wszelkimi uczestnikami, niepelnosprawnymi i sprawnymi.



2_5_01 Bezpieczenstwo

Uwagi ogodlne
Bezpieczenstwo to jeden z najwazniejszych probleméw podczas APA. Pozwala na zmniejszenie zagrozenia
kontuzjami i powiktaniami zdrowotnymi. Zaleca si¢ nastgpujace zasady:

* Skasowa¢ lub przynajmniej zmniejszy¢ liczbg przeszkéd w obszarze zaje¢. Utrzymywac korytarze i
inne drogi wolne od przeszkdd. Takie przeszkody to migdzy innymi: ostre krawgdzie urzadzen do
klimatyzacji, grzejniki, rozrzucone plecaki szkolne, pomoce do ptywania wokét basenu, wszelkie
inne zbgdne przedmioty.

*  Upewni¢ sig, iz uczestnicy rozumieja polecenia, w szczegdlnosci nalezy uwaza¢ w przypadku zajeé
na dworze lub bardzo intensywnych zaje¢ w pomieszczeniu.

*  Przeprowadzajac zajgcia na wozkach, upewni¢ sig, 1z uczestnicy umiejg bardzo dobrze poruszac si¢
na nich, w tym do przodu, do tytu, robi¢ zakrety i obroty. Podczas sportéw ze wspotzawodnictwem i
kontaktem, jaku koszykéwka na wozkach mozna spodziewaé si¢ upadkdow, dlatego tez nalezy sie
upewni¢, iz gracz wie, jak podnies$¢ si¢ po upadku. Nalezy takze upewnic sig, iz powierzchnia jest
réwna, by uczestnicy nie musieli nagle radzi¢ sobie z niespodziewanymi réznicami w poziomach.

*  Wykonujac ¢wiczenia rozciagajace, w celu zredukowania niebezpieczenstwa kontuzji tkanek
migkkich lub przemieszczenia ko$ci, nalezy bardzo dobrze sprawdzi¢ zakres ruchéw w stawach
uczestnika.

* Przeprowadzajac zajgcia sprawnosciowe z osobami na woézkach nalezy wzia¢ pod uwage codzienna
odlegtos¢, na jakiej przemieszczaja si¢ uczestnicy i nie przecigza¢ stawéw ramieniowych.

*  Przeprowadzajac zajgcia kontaktowe lub o wysokim czynniku obcigzenia nalezy pamigtac¢ o ggstosci
kosci uczestnikow, ktérzy moga cierpie¢ na osteoporoz¢ lub osteogenezg i s zagrozeni pgknigciami
kosci.

e Niektérzy uczestnicy moga mie¢ nietypowe problemy z krazeniem, trawieniem Ilub uktadem
moczowym. Zawsze nalezy pyta¢ uczestnikow, jakie sa ich szczegdlne potrzeby w trakcie
uczestniczenia w zaj¢ciach ruchowych i jak sobie z nimi radzi¢.

e Upewni¢ sig, czy nie ma przeciwwskazan lub innych zalecen medycznych dla danego stanu osoby.
Mozna je na przyktad znalez¢ na stronie INSPIRE: http://twu.edu/~f_huettig/fact_sheets/disabili.htm

2_5_02 Uwagi szczegolowe
Nalezy pamigta¢ o specyficznych problemach powiazanych z kazdym z zaburzen zdrowotnych:

* Niestabilno$¢ kregu szczytowego posrdéd okoto 15% uczestnikéw z zespotem Downa. Stan ten
zagraza rdzeniowi kregowemu i stawowi miedzykregowemu, jesli zaangazuje si¢ uczestnika w
nieodpowiednie ¢wiczenia typu przewrdt w przod, rzuty judo, itd.

*  Odciski, ktére moga pojawi¢ si¢ z powodu zbyt dlugiego siedzenia lub przemieszczania ciata po
nieréwnej  powierzchni.  Nalezy pamigta¢ o  zagrozeniach ~w  takich  sytuacjach.
http://www .spinalinjury.net/html/_pressure_sores.html

* Osobom z uszkodzeniem rdzenia krggowego na wyzszych poziomach problemy moze sprawiaé
regulacja ciepla w przypadku bardzo zimnych lub goracych warunkéw klimatycznych. Z powodu
braku komunikacji pomigdzy tarczyca a mézgiem sparalizowana czg$¢ ciala nie poci si¢ i tym samym
nie moze si¢ schtodzi¢. Ciato w takim przypadku w razie przegrzania reaguje goraczka.

* Niektorzy sportowcy z uszkodzeniami rdzenia krggowego moga probowaé poprawi¢ swoje
umiejgtnosci poprzez uruchamianie autonomicznych dysrefeksji. Jest to nagte uwolnienie — z powodu
blokady moczowej lub innego agresywnego czynnika- autonomicznych funkcji centralnego uktadu



nerwowego mimo uszkodzenia, ktére zazwyczaj temu zapobiega. Takie zachowanie moze by¢
szkodliwe dla zdrowia uczestnika.

3_1 Koszykéwka na wozkach

. Wprowadzenie

. Warunki srodowiskowe
. Poruszanie wézka

. Rzuty

. Trzymanie pitki

. Wymogi sprawnosciowe

3_1_01 Wstep

Koszykowka na wdézkach to najbardziej popularna gra wéréd oséb niepetnosprawnych. Zostata rozwinigta w
koncu lat czterdziestych przez amerykanskich weteranéw wojennych. Obecnie gra w nia ponad 25 000
mezczyzn, kobiet i dzieci niepetnosprawnych w ponad 80 krajach.

Kryterium kwalifikacyjne do migdzynarodowych zawodéw koszykowki na woézkach to jakiekolwiek
ograniczenie funkcji, ktére moze by¢ powaznym zagrozeniem dla zawodnika grajacego na wiasnych nogach.
Gre¢ rozgrywa si¢ w lokalnych klubach, na regionalnych, narodowych i migdzynarodowych zawodach. W
niektérych krajach istnieja takze ligi mieszane zlozone z zawodnikéw niepetnosprawnych oraz oséb
zdrowych (grajacych na wézkach) na poziomie rekreacyjnym.

Obecnie stosowany Migdzynarodowy System Klasyfikacji Graczy Koszykéwki na Wézkach zostal
zaadaptowany w 1984 roku 1 jest wyjasniony w sekcji Klasyfikacja Sportowa. Dalsze informacje na temat
zasad oraz treningéw koszykéwki na wézkach mozna uzyskac na stronie:

http://www.iwbf.org/technical.htm

3_1_02 Warunki srodowiskowe

W koszykéwce na wézkach srodowisko pozostaje zazwyczaj niezmienione. Gdy do gry wiaczamy nowych
zawodnikéw lub tez zawodnikéw z ograniczonymi mozliwosciami funkcjonalnymi typu tetraplegia lub
zaburzenia koordynacji, zaleca si¢ zastosowanie stworzonej w Japonii metody kosza-blizniaka. Jest to
wykorzystanie oddzielnego, nizej zawieszonego kosza dla os6b o nizszym mozliwosciach funkcjonalnych.

Metoda ta moze by¢ takze stosowana w §rodowisku mieszanym w celu integracji os6b niepetnosprawnych i
zdrowych. Jednakze nalezy pamigta¢ o dwoch gtéwnych problemach:

1. Nalezy podja¢ s$rodki ostroznos$ci w celu uniknigcia kolizji pomiedzy osoba na wozku i
zdrowym réwiesnikiem.
2. Wprowadza si¢ zmiang zasady, tak by zapewni¢ wolng przestrzen pomig¢dzy uzytkownikiem

wozka 1 obroncami. Jesli si¢ tego nie zrobi, moze to by¢ frustrujace dla zawodnika, gdyz
osoba na wézku nie bgdzie miata szansy rzucenia do kosza.



3_1_03 Poruszanie si¢ wozka

Rece napedzaja wézek, co zastepuje chdd. Poruszanie wozkiem za pomoca odpychania rekoma obreczy kota
to ztozone 1 do$¢ nieefektywne zadanie motoryczne, ktérego istota jest wytworzenie sity na obrgcz
(odpychanie) przy przekrecaniu tym samym osi kota i toczeniu go do przodu. Mozna stosowaé rdzne
techniki.

Popularne techniki odpychania
* Lapanie r¢koma za obrgcz i opong
* Lapanie palcami wskazujacymi za obrgcz
* Lapanie kciukiem i pigscia za obrgcz. Metoda ta jest czgsto preferowana, gdyz wymaga
mniejszej sily.

*  Ruch odpychania sktada si¢ z fazy popchnigcia (30-40%) i fazy powrotu (60-70%).
e Ruch odpychania jest ruchem bilateralnym szczegdlnie wrazliwym na asymetri¢. (Np. bardzo wazne
jest, by obie rece uderzaty w obrgecz w tym samym czasie.)
*  Faza odepchnigcia: uzywajac metafory zegara, zaczyna si¢ o 12:00 do 13:00 1 trwa do 15:00 (w
zaleznosci od ulozenia tulowia) a faza powrotu kontynuuje okr¢zny ruch w celu zredukowania
obcigzen stawow.

*  Pierwsze 2-3 odepchnigcia musza by¢ najsilniejsze, gdyz najwazniejsze jest przyspieszenie.
3_1_04 Przystosowanie zadania — Rzut do kosza

Rzucanie do kosza z pozycji siedzacej charakteryzuje si¢ kilkoma réznicami kinetycznymi i kinematycznymi
w porOéwnaniu do rzucania z pozycji stojacej. Kilka projektéw badato technike rzutu w koszykéwce na
wozkach. Sa one wypisane w sekcji Lektura Dodatkowa.

Kluczowe kryteria sa nast¢pujace:

*  Gracze koszykowki na wézkach zazwyczaj ustawiaja wozek pod katem 30 — 45 stopni do kosza w
zalezno$ci od ich mozliwosci funkcjonalnych.

e Kat uwolnienia w koszykéwce na wozkach jest minimalnie wyzej niz w koszykdwce oséb zdrowych.

* W celu radzenia sobie z problemami wynikajacymi z pozycji siedzacej oraz potrzeby zwigkszenia
predkosci katowej 1 do przodu, gracze koszykéwki na wodzkach stosuja kilka metod
kompensacyjnych:

*  Zwigkszenie odlegtosci jaka pitka przebywa po bardziej horyzontalnej drodze, w
przeciwienstwie do sytuacja jaka ma to miejsce w koszykéwce oséb zdrowych, gdzie pitka
przebywa giéwnie drogg pionowa.

*  Stosowanie rzutu z ruchu, zamiast rzutu z miejsca, budujac tym samym na predkosci
poziome;j.

*  Wysocy gracze moga mie¢ przewagg, gdyz do rzutu potrzebuja jedynie ruchu rgki z dotu, by rzucié
spod kosza, bez konieczno$ci wykorzystania predkosci wozka.



3_1_05 Przystosowanie Zadania — Podnoszenie lub chwytanie pilki z podlogi

Czasami pitka moze toczy¢ si¢ po podiodze, a z powodu niepelnosprawnosci oraz przepiséw zawodnicy na
woézkach nie sa w stanie zeskoczy¢ na podioge 1 ja podnies¢. Dlatego tez stworzono specjalng metode,
wykorzystujaca wézek jako pomoc.

Technika ta to kierowanie bedacego w ruchu wézka w strong toczacej si¢ pitki. Goniona pitka jest jedna reka
przyciskana do obreczy kota wozka i w ten sposéb podnoszona do pasa, gdzie bierze si¢ ja w druga reke.

3_1_06 Wymogi sprawnoS$ciowe

Do uprawiania koszykowki na wozkach wymagany jest mieszany trening tlenowy 1 beztlenowy. Jednakze
wysitek uktadu krazeniowo -oddechowego, gdy wykorzystuje si¢ jedynie gorna czgs¢ ciata, moze by¢ o
wiele mniejszy u os6b jezdzacych na wézkach. Srednio wynosi on okoto 60% limitu sercowo-naczyniowego
(pobieranie VO, wynosi okoto 2.5 litra na minutg). Dlatego tez miejscowe zmegczenie migsni jest
najwazniejszym czynnikiem ograniczajacym. Trening powinien wigc zawiera¢ ¢wiczenia zwigkszajace
wytrzymato$¢ mig$niowa.

3_2 Plywanie

Woda jest dostgpna dla wszystkich i daje wigksza swobodg funkcjonalng, nie wymaga wdézka ani innych
pomocy. Ponizej przedstawione sg style i metody ptywania dla poszczegdlnych niepetnosprawnosci.
e Osoby z uszkodzeniami rdzenia kregowego
- Styl grzbietowy
- Styl klasyczny
- Styl dowolny
* Osoby z zaburzeniami widzenia
* Osoby z hemiplegia

Dostep do basenu

Plywacy na woézkach z zachowana funkcja ramion i rak zachecani sa do samodzielnego wchodzenia i
wychodzenia z basenu, przy wykorzystaniu poduszek z wozkéw do zapobiegania odciskom.

Jednakze niektérzy uczestnicy moga wymagac asysty przy bezpiecznym przemieszczaniu si¢ z wozka 1 na
wozek.

Wymagane sa odpowiednie metody i/lub wykorzystanie podnos$nika.
3_2_01 Osoby z uszkodzeniami rdzenia kregowego —Styl grzbietowy

* Pierwszym stylem ptywania zalecanym zazwyczaj osobom z uszkodzeniami rdzenia krggowego jest
styl grzbietowy. Potrzeba udroznienia drég oddechowych sugeruje zapoznanie z plywaniem od
podstawowego ptywania na plecach, co oznacza bilateralne pociagnigcia i powroty ramion w wodzie.

* Jesli uczestnik kontroluje pozycj¢ lezenia na plecach moze przejs$¢ do klasycznego stylu grzbietowego
z bilateralnym pociggnigciem.

* Szczegblnie wazne jest powigkszenie zakresu ruchu ramion, gdyz osoby z uszkodzeniem rdzenia
krggowego czgsto rozwijaja znaczng sztywnos¢ w migsniach ramion.

e Styl grzbietowy nie wymaga zanurzania twarzy w wodzie 1 zapewnia swobodne oddychanie przez
pociagniecie 1 powrdt. Giéwna bariera sa opadajace ku dnu nogi, co znacznie zwigksza opor.



W celu utrzymania pozycji horyzontalnej nalezy zachgca¢ do wykonania pociagnig¢ przy zgigtych
tokciach lub ptytkich, zamiatajacych pociagni¢¢. Ptywacy z uszkodzeniami na poziomie szyjnym
(quadriplegia) powinni zgina¢ nadgarstki, by kompensowac¢ niemoznos$¢ poruszania r¢koma.
By pozwoli¢ powracajacej rece na dodatkowe wiostowanie, nalezy wykorzysta¢ na koniec
poc1agn1Q01a polpociagnigceie. Nie poleca sig tego, gdyz:
Reka zanurzana jest ponizej powierzchni, co wymusza rozpoczgcie powrotu z niskiej pozycji
przy wypychaniu do géry wody, a to powoduje pociagnigcie bioder w dét i tonigcie ciala.
*  Redukuje to predko$¢ nawrotu, ktéra jest niezbgdna do zmniejszenia nadmiernego ruchu
bioder.

3_2_02 Osoby z uszkodzeniami rdzenia kregowego — Styl klasyczny

Styl klasyczny opiera si¢ na dostatecznie silnych rgkach. Jednakze ptywacy z uszkodzeniami migsni
dolnego odcinka plecéw moga nie podnosi¢ gtowy i ramion. Czym silniejsze pociagnigcie r¢koma,
tym bardziej moga ,.,tona¢” nogi. Dlatego czgsto zaleca si¢ szerokie i ptytkie pociagnigcia.

Ptywakéw zachgca si¢ rowniez do zredukowania tempa oddychania do jednego oddechu na 2 lub 3
pociagnigcia, co redukuje nadmierne ,tonigcie” ndg. Z tego samego powodu nie poleca sig
rozposcierania rak na poczatku pociagnigcia.

3_2_03 Osoby z uszkodzeniem rdzenia kregowego -
Styl dowolny - kraul przodem

Styl dowolny jest najszybszym stylem, opierajacym si¢ na szybkich i mocnych pociagnigciach
ramion. Niektore osoby moga mie¢ problemy z pociagnigciem z powodu niedziatajacych tricepsow i
zginaczy palcow lub prostownikéw. W takim przypadku przedluzone pociagnigcie reka moze
kompensowac¢ wtasciwy kat zgigcia tokcia, ktéry jest zazwyczaj zalecany.

W przeciwienstwie do stylu zdrowych pltywakéw, moze zaistnie¢ konieczno$¢ zwigkszenia skretu
tutowia w celu skompensowania braku zakresu ruchu w ramionach. W celu zwigkszenia rotacji
mozna wykorzysta¢ szerszy powrdt, wspomagajac tym samym oddychanie.

Nalezy zredukowac¢ liczbg oddechéw, gdyz podnoszenie gtowy i ramion zwigksza ,,topienie si¢” ndg.

Wyginanie dolnej czgsci krggostupa i akcentowanie fazy wypchnigcia na koncu pociagnigcia moze
zredukowac ,.topienie si¢”” nog.

Plywacy z uszkodzeniami na poziomie krggostupa szyjnego czg¢sto maja ograniczone oddychanie z
powodu porazonych migsni tutowia. Dlatego tez moga mie¢ problemy z plywaniem na dluzszych
dystansach. W takim przypadku poleca si¢ ptywanie interwalowe z dluzszymi przerwami pomig¢dzy
zestawami ¢wiczen. Osoby z uszkodzeniami na poziomie szyjnym z powodu uszkodzenia
autonomicznego uktadu nerwowego moga réwniez mie¢ problemy z podnoszeniem si¢ tgtna powyzej
130 uderzen.

3_2_04 Plywanie dla oséb z zaburzeniami widzenia

Plywacy z zaburzeniami widzenia potrzebujaq orientacji w wodzie 1 umiejgtnosci takich samych jak
poczatkujacy ptywacy widzacy. Ucza si¢ ptywac, wykorzystujac te same etapy, ¢wiczenia i techniki.

Gl6éwne problemy z zaadaptowaniem instrukcji oraz treningu ptywakéw z zaburzeniami widzenia to:

Oznaczenia: Wazne jest, by wyposazy¢ obszar otaczajacy basen w jasne oznaczenia, ktére pomoga w
orientacji osobom niedowidzacym. Z6tty i pomaranczowy to najlepiej widoczne kolory na ciemnym
tle.



* Prowadzenie: Niewidomi ptywacy potrzebuja prowadzenia w zaleznosci od indywidualnych
preferencji. Trzymanie ramienia lub reki przewodnika jest jedna z najczgsciej stosowanych metod.

e Instrukcje: Manipulacja dotykowa to takze bardzo skuteczna metoda pokazywania wzorcow
ruchowych osobom, ktére nigdy nie widzialy takich ruchéw. Nauka nawrotu moze by¢ wykonana
poprzez dotykanie powoli wykonujacego obrét ptywaka.

* Kontrolowanie nawrotow: Niektorych ptywakéw uczy si¢ liczenia pociagnie¢, by mogli
samodzielnie doptyna¢ do konca basenu. Jednakze jako sygnatu doptywania do konca basenu uzywa
si¢ zazwyczaj dotknigcia. Urzadzenia dotykajace to plastikowe tuby przymocowane do gabkowych
cylindréow ( w basenach krytych), ktére wykorzystywane sa do delikatnego dotykania glowy ptywaka.
Podczas zawodéw rola takiego urzadzenia jest bardzo duza, a ptywak musi okaza¢ pelne zaufanie do
dotknigcia we wlasciwym czasie.

3_2_05 Ptywanie dla 0s6b z hemiplegia

Hemiplegia to stan charakteryzujacy si¢ niesymetrycznym uszkodzeniem migsni tutowia i konczyn na skutek
nabytego lub wrodzonego uszkodzenia centralnego uktadu nerwowego. Czgsto wystepuje u 0séb z
porazeniem mozgowym.

W tym przypadku ptywanie ma zaréwno efekt terapeutyczny, jak i sportowy. Specjalisci w zakresie APA
musza wiedzie¢, jaki cel jest przypisany ich dziataniom.

* W przypadku celu terapeutycznego zalecane jest symetryczne wykorzystanie nog i rak. Dlatego tez
najstosowniejszy do nauki bylby styl grzbietowy, z koncentracja na zakresie ruchu.

* W przypadku celu funkcjonalnego w wigkszosci przypadkéw najskuteczniejszy bedzie styl dowolny,
ktory daje najszybsze i najlepsze rezultaty. W tym przypadku jednakze potrzebne sa zmiany.

Czasami lepiej, by podczas treningu kopnigcie wykonane byto jedynie nie porazong konczyna
(czesto z ptetwami).

*  Je$li uszkodzenie jest znaczne, zacheca si¢, by porazong reke trzyma¢ pod tulowiem i nie
prébowac jej uzywac.

* Sprawna rgka powinna jednak wykonywa¢ diluzsze i1 bardziej akcentujace ksztatt S
pociagnigcie.

* W przypadku mocno ograniczonego zakresu ruchu porazonego ramienia, oddychanie wykonuje si¢
jedynie po nie porazonej stronie, najczgs$ciej ze wzmozong rotacja ramienia, by uwolni¢ gtoweg do
oddechu bez koniecznosci jej przekrgcania. Przekrgcenie glowy moze zwigkszy¢ spastycznos¢, a tym
samym opor. Dlatego tez zachgca si¢ wytworzenie wzorca, w ktérym gltowa przekreca si¢ wraz z
ramionami.

W przypadku lepszego zakresu ruchu zachgca si¢ do wykorzystywania do oddychania obu stron w
celu zwigkszenia symetrii skretu ciata i tym samym zmniejszenia oporu.

3_3 Gimnastyka

Gimnastyka to obszar aktywno$ci fizycznej, ktéory mozna tatwo przystosowa¢ do wymogéw o0séb
niepetnosprawnych. Dzigki  stosowaniu oznaczen, wzmacnianych polecen oraz nauczania przez
rowiesnikow mozna indywidualnie i stopniowo przystosowywaé ¢wiczenia tak, by w koncu osiagnac
poziom mistrzowski. Nastgpujace przyklady ukazuja dobre metody przystosowywania gimnastyki w
warunkach szkolnych.

*  Przystosowanie zadania
*  Przystosowanie sprzgtu



3_3_01 Przystosowanie zadan dla uczniow ze znacznymi zaburzeniami motorycznymi

Maria jest uczennica 12-stej klasy w szkole publicznej. Ma porazenie mdzgowe porazajace wszystkie jej
konczyny i tutéw (tetraplegia), ze znacznym ograniczeniem w konczynach dolnych. Chodzi wolno z pomoca
kul i potrzebuje pomocy przy zadaniach wymagajacych motoryki mate;j.

Chociaz ma pewne problemy z artykulacja, jej inteligencja jest w normie. Uczgszcza ona do normalnej
szkoly w swojej spolecznosci.

Maria moze korzysta¢ zaréwno z normalnego, jak i ze specjalnego srodowiska rekreacyjnego.

Przy pomocy terapeuty wodnego nauczyla si¢ ptywac. Jesli pomoze jej si¢ w wejsciu 1 wyjsciu z basenu,
moze plywa¢ samodzielnie.

Konczac szkolg, musi mie¢ oceng z gimnastyki. Jej nauczyciel skonsultowat si¢ ze specjalista adaptowanej
aktywnosci ruchowej i wspdlnie stworzyli przystosowany uktad gimnastyczny wedlug wzoru z kasety wideo.

3_3_02 Przystosowanie sprzetu dla uczniéw z zaburzeniami koordynacji i obnizonym napieciem
migSniowym

Milena jest uczennica z rozwojowym zaburzeniem koordynacji i uczestniczy w zajeciach gimnastycznych w
normalnej szkole. Wykonuje podstawowe ¢wiczenia gimnastyczne z pewnymi zmianami w poleceniach,
srodowisku 1 sprzecie.

* Do przewrotu w przod potrzebuje przystosowanego srodowiska, stosuje pochylnie, wykonuje
zmienione polecenia, wykorzystuje wsparcie fizyczne oraz réznego rodzaju ¢wiczenia wstgpne, by
nauczy¢ si¢ wzorca ruchowego.

e Przy ,Taczce” potrzebuje oznaczenia na macie wiasciwych pozycji dioni.

e Przy ¢wiczeniu pompek przystosowaniem zadania moze by¢ oparcie kolan o podtoge.

3 4 01 Narciarstwo Norweskie

Przegrana lub zwycigstwo w danej dyscyplinie zalezy od treningu, talentu, motywacji i umiejgtnosci.
Réznice w technice w narciarstwie norweskim uzaleznione sa od stopnia urazéw sportowca, pozycji
siedzacej oraz uzywanego sSprzgtu.

Metody to:

*  Podwdjne odepchnigcie: najbardziej popularna metoda. Sktada si¢ z tréjfazowego wbijania kijka,
odepchnigcia i krotkiej fazy powrotne;.

e Uko$ny krok: ma takie same fazy, co podwdjne odepchnigcie. Stosowany jest przez sportowcow z
uszkodzeniami na wyzszym poziomie, z brakiem mig$ni tutowia, do utrzymania poslizgu w jezdzie
pod goére, gdy podwdjne odepchniecie jest za cigzkie.

* Balansowanie na jednej narcie: stosowane przez narciarzy z czuciem i kontrolg tutowia przy zjezdzie
w dot. Uzywaja oni rak i nég, by utrzymac réwnowage na zakrgcie.

4_1 Kryteria
Typowym sposobem oceniania postgpu w treningu lub nauce jest poréwnywanie wynikow z testow przed 1

po treningu w stosunku do tabel opartych na znormalizowanych danych podzielonych na ple¢, wiek, wage
ciafa itd.



EUROFIT to czgsto stosowany europejskie zrodto odniesienia do oceny zaje¢ wychowania fizycznego 1
programOéw sprawnosciowych. Ocena Autentyczna jest kolejna alternatywna metoda stosowana do oceny
postgpu w ramach programoéw terapeutycznych.

Ocena autentyczna to aktywny system informacji zwrotnych, ktéry monitoruje i zapisuje postgpy oraz wyniki
ucznia w ,,realnych” warunkach. Ma nastepujace zalety:

1
2.
3.
4
5

moze by¢ stosowana w ramach aktualnego programu

jest dopasowywana indywidualnie i jest zgodna z celami programu

jest bardzo wrazliwa na wszelkie poziomy mozliwosci

uczestnicy sa odpowiedzialni za wiasny proces uczenia si¢

ocena pomaga uczestnikom w ustanawianiu indywidualnych celéw, tym samym podwyzszajac
motywacj¢ 1 stawiane wyzwania

Ta metoda wykorzystuje tabele z kryteriami (rubrykami), sugerujacymi szczegétowe jakosciowe wskazowki
do podejmowania decyzji dot. punktacji.
Tablica kryterialna moze zosta¢ utworzona do oceny:

procesu lub jakosci umiejgtnosci motorycznych,
produktu lub jakos$ci ruchu (jak daleko, jak szybko, ile),
poziomu samodzielno$ci w umiejetnosciach ruchowych.



Rozdzial 8
1_1 Zycie codzienne

Wiele os6b niepetnosprawnych prowadzi bardzo niezalezny tryb zycia i wymaga niewielu dodatkowych
przystosowan oraz pomocy w swojej codziennej aktywnos$ci. Sa jednak rowniez osoby, ktérym zawsze
potrzebne beda takie modyfikacje, jak uzywanie wézka inwalidzkiego, psa-pomocnika (przewodnika) lub
urzadzen protetycznych.

Postgp techniczny w sprzgcie specjalistycznym pomoégt ludziom niepelnosprawnym sta¢ si¢ bardziej
niezaleznymi i dodat odwagi w przetamywaniu pewnych barier socjalnych. Uczestnictwo w zajeciach
rekreacyjnych i spgdzaniu wolnego czasu jest bardzo wazne z punktu widzenia siedzacego trybu zycia i
utrzymania dobrej kondycji zdrowotnej. Niestety, czasami wystgpuja jeszcze trudnosci w codziennych
zajeciach oséb niepetnosprawnych, takie jak: brak wlasciwego transportu, wind, wejs¢ czy wyjsc.

Potrzebne sa adaptacje i modyfikacja, aby zapewni¢ tym ludziom otoczenie o odpowiedniej jakoSci.
Adaptacja nie powinna ogranicza¢ si¢ wylacznie do obiektéw budowlanych i transportu, ale winna by¢
rOwniez oparta o kryteria socjalne tak, aby osoby niepetnosprawne traktowane byly z godnoscia i
szacunkiem. W przypadku, kiedy osoby niepelnosprawne poszukuja wyzwan, konkurencji, lub tez relaksu i
spolecznej interakcji, niezbednym jest zapewnienie im dostgpu do dziatalno$ci, a nie jedynie do obiektéw.

1_2 Sporty

Techniki sportowe i wyposazenie
Rower z napgdem recznym
Rower typu Petra

Zeglarstwo

1_2_01 Techniki sportowe i wyposazenie

Mozliwosci sportowe staja si¢ coraz bardziej dostgpne i osiagalne dla oséb niepetnosprawnych. Jednakowoz,
pomimo obfito$ci mozliwosci ciagle mamy do czynienia z wieloma barierami. Osoba niepetnosprawna moze
wybra¢ sobie dowolny sport i sprz¢t adaptacyjny jaki sobie tylko zyczy.

Na przyktad:

Specjalistyczny sprzegt, taki jak mononarta z wysiggnikiem czy sanie umozliwity dostgp do sportow
zimowych wszystkim niepetnosprawnym.

Techniki i1 sprz¢t sa zr6znicowane pod wzgledem:

Dyscypliny sportowe;j

Rodzaju i1 rozlegtosci niepetnosprawnosci
Umieje¢tnosci indywidualnych i treningu
Upodoban indywidualnych

Wyposazenie przeznaczone do uzytku sportowego jest waznym elementem dla przysziego sportowca. Czy
beda to: proteza nogi, wyczynowy wozek inwalidzki, réznorakie rowery badz zaadaptowany sprzet
tuczniczy, dany sprzet musi by¢ dopasowany indywidualnie do kazdego sportowca. Adaptacji sprzg¢tu mozna
dokona¢ sposobem domowym badz tez w wyspecjalizowanym laboratorium. Najwazniejsza rzecza jest, aby
sprzgt odpowiadat sportowcowi 1 byt dla niego bezpieczny w uzyciu.



Réznice w dostosowaniu sprzgtu moga by¢ bardzo subtelne (np. rézna szeroko$¢, dlugos$¢ czy materiat) lub
tez bardziej kompleksowe (zaprojektowana specjalnie do indywidualnych potrzeb proteza nogi lub wozek
inwalidzki).

1_2_02 Rower z napedem rgcznym

Rower z napedem recznym, znany réwniez pod nazwa roweru r¢cznego lub roweru na korbg reczna.

Jazda na rowerze rgcznym jest sportem alternatywnym dla os6éb niepelnosprawnych zainteresowanych
cyklistyka, a z ograniczong mozliwoscia ruchowa konczyn dolnych. Rower rgczny zaprojektowany zostat
jako pojazd tréjkotowy, a nie dwukotowy jak standardowy rower, i umozliwia uzytkownikowi zaréwno
,,pedatowanie”, jak i kierowanie gérnymi partiami ciata bez koniecznosci utrzymywania rownowagi. Obecnie
ta dyscyplina uprawiana jest przez setki os6b na catym $wiecie - od sportowcOw zajmujacych si¢ sportem
wyczynowo, bioracych udziat w Paraolimpijskich Zawodach Sportowych, po osoby traktujace ten sport jako
rekreacjg.

1_2_03 Rower typu ,,Petra”

Rower typu Petra jest konstrukcja tréjkotowa przeznaczona do szybkiego przemieszczania si¢ 0sOb
niepetnosprawnych, poruszajaca si¢ niestychanie tatwo, i dzigki swojemu unikalnemu ukladowi
kierowniczemu i wielkosci két utrzymujaca kierunek nawet na podtozu piaszczystym, zwirowym czy na
trawie. Ta latwos$¢ jazdy i stabilno$¢ daje mozliwo$¢ poruszania si¢ nawet osobom o znacznej
niepetnosprawnosci. Niezaleznie od tego, gdzie uzywana jest ,,Petra”, znosi ona granice pomigdzy
treningiem, nauka 1 zabawa. Dla tej samej osoby ,,Petra” moze by¢ jednoczesnie sprzgtem umozliwiajacem
poruszanie sig, sprzg¢tem terapeutycznym lub edukacyjnym, badz tez sprzgtem sportowym czy
wykorzystywanym w wolnym czasie. Chociaz sam sposOb poruszania si¢ nie zawsze przypomina normalny
spacer lub bieg, to jednak ogdélne wrazenia doznawane dzigki ruchowi i poczuciu sprawnosci wptywaja
dobroczynnie na biegacza w wieloraki sposéb.

1_2_04 Zeglarstwo

Przy obecnym stopniu zaawansowania technologii i przy zastosowaniu nowatorskich projektéw, osoby z
réznorodnymi postaciami niepetnosprawnosci, w tym z quadriplegia i paraplegia, S$lepota, dystrofia
mig$niowa 1 stwardnieniem rozsianym, po amputacjach i udarach, cierpiacych na raka, z uszkodzeniami
glowy, po wylewach do mézgu, po paralizu dziecigcym itd., moga zajmowac si¢ zeglarstwem jako zatoganci
na kazdej jednostce ptywajacej, niezaleznie od jej rozmiaréw.

Niedawno zaprojektowane i wykonane urzadzenia dla zeglarzy niepetnosprawnych:

= 6-Way Power Helmseat Zapewniaja bezpieczne siedzenie dla kazdego sternika, w pelni sprawnego lub
niepetnosprawnego. Dla zZeglarzy o duzym stopniu niepetnosprawnosci, np. z quadriplegia, sterownik
siedzenia moze by¢ ustawiony na dzialanie automatycznego ,,poziomowania siedzenia”. Siedzenie
bedzie wowczas regulowane samoczynnie, utrzymujac sternika w pozycji pionowej, niezaleznie od kata
nachylenia todzi.

= Whitlock “Cobra” Zapewniaja tatwe i precyzyjne w przypadku steru o duzych rozmiarach.

= Portable Crew Seat Module Zapewniaja bezpieczne siedzenia dla zatogantow balansujacych t6dz, co
jest ich zwyklym obowiazkiem w kokpicie.

= Personal Lift System Umozliwiaja dostgp do kabin jachtu niezaleznie od warunkéw pogodowych i
stanu morza.



Linki:
http://www.martin16.com
http://www.aimssailing.org

1_3 Wozki inwalidzkie

Postep techniczny w sposéb znaczacy powigkszyt mozliwosci na boisku i poza nim. Badania nad rowerami
pozwolity zastosowac te rozwiazania do wézkéw inwalidzkich, co dato niezwykte wyniki. Obecnie dostgpne
sa zroznicowane rozmiary kél jak réwniez rézne wersje obreczy chwytnej, nastawne siedzenia z
regulacja ich wielkosci i katu nachylenia.

Sprawnos¢ napgdu woézka inwalidzkiego badano w zalezno$ci od S$rednicy obreczy, czgstotliwosci
pociagnie¢, wysokosci siedzenia, techniki, szybkosci, stopnia niepetnosprawnos$ci oraz rodzaju konkurencji
sportowej (sprint czy dtugi dystans). Wyniki r6znia si¢ w zalezno$ci od zlozonosci interakcji wymienionych
powyzej czynnikdw wraz z czynnikiem ludzkim.

Wraz ze zmniejszeniem ci¢zaru wozka, a dodatkowa adaptacja w postaci indywidualnego doboru wysokosci
siedzenia, wygiecia kot, oraz rozmiaru obreczy chwytnej, wyniki uzyskiwane przez sportowcéw poprawiaty
si¢ znakomicie przez lata. Stwierdzono, ze predkos$¢ jazdy wozka jest wigksza raczej przy raptownym
pociaganiu za obrgcze chwytne niz przy poruszaniu nimi za pomoca dtugich pociagnigc.

Wozki inwalidzkie sportowe sa 1zejsze i zaprojektowane na uzyskanie jak najwigkszego wptywu wiatru i
dziatania két. Rozmiar, cigzar 1 wysokos¢ wézkéw uzywanych w wyscigach moga by¢ profilowane tak, aby
jak najbardziej odpowiadaly zawodnikowi. Ksztalt i ustawienie siedzenia moga by¢ wymodelowane dla
potrzeb konkretnej budowy ciata Poduszki siedzen, wykonane z pianki podobnie jak pudetka do jajek,
zapobiegaja wystepowaniu otar¢. Obecnie sportowcy $cigaja si¢ na wozkach specjalizowanych; niektére z
nich sa zmotoryzowane, inne skonstruowane do wyscigdw po szosie, a inne projektowane lub
przystosowywane do poszczegdlnych konkurencji sportowych, np. koszykoéwki na woézkach, rugby lub
tenisa.

1_4_01 Pomoce specjalne
Aparaty Protetyczne

Sprzet specjalistyczny, taki jak proteza nogi czy r¢ki, zostal wybitnie ulepszony - nie tylko z punktu widzenia
konstrukcji, ale réwniez cigzaru i estetyki.

Technologia ery kosmicznej trafita rGwniez na areng sportowa. Aparaty protetyczne sa lzejsze, mocniejsze i
bardziej elastyczne. Czgsto wykonywane sa z tytanu, materialu stosowanego w lotnictwie, czy tez z
kombinacji widkna szklanego i metalu. Obecnie sportowcy domagaja si¢ aparatow bardzo dobrze
dopasowanych i jak najbardziej przypominajacych w dzialaniu normalng stopg czy noge. Materiaty takie jak
krzem czy uretan poprawily wilasciwosci wyktadzin granicznych umieszczonych pomigdzy panewka i
konczyna. Materiatly te redukuja sil¢ uderzenia, sily prostopadie i tarcie oraz podwyzszaja komfort
zawieszenia.

Pomimo zaawansowania techniki, nadal problemem biegaczy pozostaja pgknig¢cia protez ndég z widkna
szklanego, ktore przy stabym dopasowaniu moga uszkadza¢ tkanki migkkie.



1_4_02 Pomoce specjalne
Pomoce specjalne i rehabilitacja. Terapia lokomocyjna.

Terapia na biezni (treadmill) lub terapia lokomocyjna z mozliwo$cia podtrzymywania cig¢zaru ciata
otworzyta nowe mozliwosci w rehabilitacji chodu. Wynaleziono nowy aparat o nazwie ,,Locomat”, stuzacy
automatycznemu wspomaganiu chodzenia. Wspiera on ruch nég u pacijntéw, ktérzy nie moga samodzielnie
chodzi¢ na tredmillu ,,Lokomat” jest urzadzeniem ortopedycznym, napgdzanym elektronicznie, stuzacym do
chodzenia, sktadajacym si¢ z czgsci biodrowej oraz dwoch urzadzen ortopedycznych zastepujacych nogg.
Kazda proteza nogi posiada napgdzana wtasna czg$¢ biodrowa i kolanowa. Ponadto, dzigki ulatwieniom,
jakie daje automatyzacja, terapeuci nie sa diuzej narazeni na obciazenia fizyczne. Pozwala im to takze na
dokonywanie zabiegéw u kilku pacjentow jednoczesnie.

Link:http://www.hocoma.ch

1_4_03 Pomoce specjalne

Pomoce specjalne w procesie oceny
Uklad analizy chodu Zebris

Win Gait cechuje zréznicowanie poziomOw analizy chodu: od jednostronnej analizy dolnej czg$ci konczyny
dolnej po dwustronng analizg catego ciafa.

Analiz¢ chodu mozna prowadzi¢ poprzez chodzenie na treadmillu lub po podtodze. W przypadku podiogi
obszar detekcji mozna wydtuzy¢ do kilkunastu metrow poprzez zastosowanie zespotu zasilajacego.

Mozna przeprowadzac synchroniczne zbieranie danych EMG oraz rozktadu nacisku ( zar6wno podeszwy, jak
i platformy).

2_1_01 ransport
Transport publiczny.

Transport publiczny musi by¢ dostosowany do zréznicowanej populacji (dostgpny), zaspokaja¢ potrzeby
mobilnosci wszystkich (efektywny), by¢ zgodny ze srodowiskiem (przyjazny srodowisku) i wytrzymaty.

Brak dostg¢pu do transportu jest najwigksza przeszkoda dla os6b niepetnosprawnych. Przy projektowaniu
dostepnych srodkéw transportu nalezy wzia¢ pod uwage tak srodowisko, jak i rodzaj transportu (autobus,
pociag, kolej podziemna itd.).

Pojazdy bedace publicznymi $srodkami transportu musza:

o By¢ zaprojektowane tak, aby byty dostgpne dla wszystkich

o Posiada¢ niska poditoge lub rampe umozliwiajaca wejscie do i wyjscie z pojazdu kazdemu,
niezaleznie od jego fizycznych mozliwosci

0 Mie¢ zarezerwowane miejsce dla 0séb o potrzebach specjalnych

By¢ wyposazone w uktad audiowizualny dostarczajacy pasazerom bezposredniej informacji

o Jesli pojazd posiada toalete (np. pociag), powinna ona zapewnia¢ mozliwie duza przestrzen i by¢
wyposazona w drzwi przesuwane.

=



2_1_02 Transport
Projektowanie przyjazne srodowisku

Réwniez przystanki i stacje transportu publicznego winny by¢ dostepne dla wszystkich. Powinny one
zapewniac:

o Dostgpnos¢ wejscia na poziom ulicy lub rampy z delikatnymi podjazdami

o Dostgpne windy

0o Audiowizualng informacjg, oznakowanie, rozklady jazdy, numerowane perony z zaznaczonymi
kierunkami 1 stacjami docelowymi.

o Odlegtos¢ pomigdzy (stojacym) pojazdem i peronem powinna by¢ dostatecznie mata, aby zapewni¢
kazdemu bezpieczenstwo.

0 Maszyny do biletow powinny mie¢ przyciski umieszczone na porecznej wysokosci oraz byc
wyposazone w zrddta informacji glosowej i z alfabetem Braille’a.

Miejsca parkingowe powinny by¢ zaprojektowane tak, aby mialy dostateczna liczbg stanowisk
zarezerwowanych wytacznie dla oséb niepetnosprawnych. Jesli parking znajduje si¢ wewnatrz budynku,
powinna by¢ dla nich réwniez zarezerwowana pewna powierzchnia.

Przejscia dla pieszych powinny by¢ wyposazone w rampg lub w tagodny podjazd.

Sygnalizacja $wietlna dla ruchu kolowego powinna mie¢ dodatkowo sygnal dzwigkowy zapewniajacy
bezpieczenstwo osobom z wadami wzroku.

2_2_01 Obiekty sportowe

Wymagania ogélne dla budowli o przeznaczeniu sportowym

Budynki sportowe powinny by¢ dostgpne - tak te nowo budowane, jak i te poddawane remontom. W
obiekcie sportowym wejscie gléwne, szatnia i sale sportowe powinny znajdowaé si¢ na tym samym

poziomie. Istnieja przepisy ogdlne dotyczace dostgpnosci wewnatrz budynkéw. Migdzy innymi takie, jak:

Drzwi wejsciowe: nie powinny by¢ zbyt cigzkie do otwierania i, jesli to konieczne, winny by¢ otwierane i
zamykane automatycznie

Biuro obstugi klienta: powinno by¢ zaprojektowane tak, aby mozna bylo réwnie tatwo obstugiwac¢ klientéw
na woézkach inwalidzkich, jak i stojacych. Dla oséb na wdézkach inwalidzkich wiasciwa wysoko$¢ biurka
wynosi 750 — 800 mm.

Windy: o wigkszej pojemnosci i z przyciskami sterujacymi, umieszczonymi w sposob dostgpny zaréwno dla
osob na wézkach inwalidzkich, jak i stojacych - niewidomych.

Schody: powinny by¢ proste z kontrastowo zaznaczonym brzegiem.
Korytarze: powinny by¢ pozbawione przeszkéd powodujacych kolizje, dostatecznie szerokie dla wdézka

inwalidzkiego i innych urzadzen transportowych. Sciany korytarzy powinny by¢ zaopatrzone w porecze dla
podtrzymania os6b z ograniczong sita lub zachwiang réwnowaga.



WC: tak w miejscach publicznych, jak i w szatniach powinny by¢ zawsze dostgpne i1 dostatecznie
przestronne - tak, aby przemieszczenie si¢ z wozka inwalidzkiego na deske klozetowa mogto by¢ wykonane
zarOwno z przodu, jak i z boku. Po obu stronach miski klozetowej winny si¢ znajdowac porecze - uchwyty
stuzace do przekrecania sie.

Szatnie: Wewnatrz powinny by¢ przestronne. Sciany powinny by¢ zaopatrzone w uchwyty do siadania i
wstawania, usytuowane na réznych wysokosciach. Rowniez szafki ubraniowe powinny by¢ rozmieszczone
na réznych wysokosciach.

2_2_02 Obiekty sportowe
Adaptacje specjalne.

Basen ptywacki: po obu stronach wyposazony w tatwe do pokonania schody z por¢czami oraz podnos$nikiem
platformowym, napedzanym przez r6znice ci$nien wody.

Sala i wyposazenie gimnastyczne: sala gimnastyczna winna znajdowac si¢ na tym samym poziomie, co sale
sportowe badz posiada¢ rampe podjazdowa lub windg. Stosowane przyrzady gimnastyczne powinny méc by¢
obstugiwane przez osoby niepelnosprawne w sposéb niezalezny (bez pomocy, np. ci¢zarki z oznakowaniem
ich cigzaru alfabetem Braille’a dla os6b niedowidzacych lub podnoszone taweczki umozliwiajace wstawienie
zamiast nich wézka inwalidzkiego).

Sala do tanca: jesli ma by¢ przeznaczona dla os6b na wozkach inwalidzkich, musi by¢ znacznie wigksza od
sali tradycyjnej. Uktad nagtasniajacy powinien mie¢ mozliwos¢ sterowania z wozka. Do stuchania muzyki
przez osoby niedoslyszace powinno si¢ stosowa¢ uktad indukcyjny z petla, umozliwiajacy im znacznie
czystsze stuchanie muzyki.

Stajnie: Powinny posiada¢ miejsce zakryte dla przechowywania wézkéw inwalidzkich. Wsiadanie na konia
powinno odbywaé si¢ z rampy lub rusztowania. Zaleca si¢ uzywanie koni spokojnych i pomoc
doswiadczonych asystentéw w celu zapewnienia bezpiecznej i przyjemnej jazdy.

2_3 Legislacja

Legislacja jest przygotowaniem i oglaszaniem przepisOw prawnych na poziomie lokalnym, regionalnym lub
krajowym. Legislacja jest bardzo $ci§le powiazana z finansami, gdyz prawo nie moze by¢ stosowane bez
funduszy. Prawa czlowieka stoja w centrum zainteresowania migedzynarodowego, a jego adwokaci i obroncy
probuja konstruktywnie wptywaé na pokonywanie barier geograficznych i kulturowych. Coraz wigksza
liczba krajéw optuje za prawami zyczliwymi wobec os6b niepetnosprawnych. Legislacja moze uczyni¢
karalna dyskryminacj¢ osob niepetnosprawnych - w sposéb bezposredni lub posredni. Zabiegi legislacyjne
ustalaja spdjne, ogélne ramy dla promowania uczciwej i zgodnej z etyka polityki oraz jej efektywnego
stosowania. Tworzy to formalne procedury przyspieszajace proces catkowitej, pelnej integracji 0sob
niepetnosprawnych z reszta spoteczenstwa. Legislacja utatwia skuteczne wprowadzanie w zycie uregulowan
i podejmowanie zdecydowanych dziatan przeciwko osobom i instytucjom tamiacym prawo.

e [egislacja dotyczaca dostgpnosci w krajach europejskich
¢ Inicjatywy europejskie



2_3_01 Legislacja dotyczaca dostepnosci w krajach europejskich.

Legislacja dotyczaca dostepnosci w krajach europejskich rézni si¢ znacznie tak w jej zakresie, jak i
strukturze. (Legislacja w zakresie dostgpnosci w Europie, Raport o sytuacji). W niektérych krajach
dostepnos¢ ciagle nie jest zdefiniowana w sposob konsekwentny, co pozwala na dowolnos$¢ interpretacji.
Mamy tu do czynienia z réznym jej umocowaniem w roznych aktach prawnych ustalanych przez rézne
departamenty - czesto w sposob nieskoordynowany (budownictwo, transport, normy produkcyjne, polityka
socjalna). Sytuacja taka ma dwa negatywne skutki:

o Dostepnos¢ traci podejscie globalne, zachowujac bardzo waskie podejscie rzadéw 1 agend
administracyjnych do zagadnienia. Mamy przez to do czynienia z podejSciem bardzo ubogim raczej
,technicznym” opartym na normach, czgsto jedynie z wozkiem inwalidzkim w perspektywie.

o Informacja, wzrost Swiadomosci 1 wprowadzanie w zycie zostaja rozproszone pomigdzy wieloma
»aktorami” - bez szerszego spojrzenia, co szkodzi efektywnosci struktur regulacyjnych.

2_3_02 Inicjatywy europejskie

Obecnie, od dtuzszego juz czasu, dostgpnos$¢ zajmuje waznbe miejsce w programie Unii Europejskiej (UE).
Na przestrzeni lat podjgto wiele zobowiazan pozwalajacych na szerokie, jesli nie wyczerpujace wdrozenie w
zycie deklaracji politycznych, norm technicznych i linii przewodnich.

Inicjatywy przeprowadzone na poziomie UE:

o Porozumienie z komisji ,,Integracja Spoteczna Oséb Niepetnosprawnych — Ramy dla Rozwoju Akcji
Spotecznej” - “The Social Integration of Disabled People — A Framework for the Development of
Community Action”, Listopad 1981, i Rezolucja Rady Ministerialnej, Grudzien 1981.

Dwie inicjatywy proponujace ,,Program zintegrowany”, wspierajacy inicjatywy lokalne majace na celu

usunigcie przeszkdéd do pelnego udziatu oséb niepetnosprawnych w aktywnym zyciu, wiacznie z

dostgpem do budynkéw i obiektow.

o Programy HELIOS (HELIOS I, 1988 i HELIOS II, 1993), projekty pomocowe ukierunkowane na
promowanie samodzielnego trybu zycia, obejmujace dostgpnos$¢ do miejsc i budynkéw publicznych.

o Porozumienie ,,W kierunku Europy Wolnej od Barier dla Niepetnosprawnych” 2000, powotane w
celu bardziej skoordynowanego podejscia do zagadnienia dostgpnosci - na polu polityki catej UE, jak
1 polityki na poziomie narodowym.

W wymiarze globalnym ONZ powotata w 2001 roku Komitet Dorazny dla rozpatrzenia ,,propozycji
wszechstronnej i integralnej miedzynarodowej konwencji promujacej, chroniacej prawa i godno$¢ oséb
niepetnosprawnych”, do ktérej mozna wtaczy¢ dostepnos¢ budowanego srodowiska.

Link: http://www.sre.gob.mx/discapacidad/whatrights.htm



Rozdzial 9
1_1 Definicje

Zrewidowana Wersja Miedzynarodowej Klasyfikacji Funcjonowania, Niepelnosprawnosci i Zdrowia zwana
ICF [The Revised Version of the International Classification of Functioning, Disability and Health] (WHO,
2001) [zobacz “Terminy” w gérnym menu] opisuje ograniczenia w uczestnictwie jako problemy, ktére osoba
moze mie¢ w sposobie lub stopniu zaangazowania w sytuacje zyciowe, z powodu zaburzonych funkcji lub
struktur ciala i czynnikéw kontekstowych. Na czynniki kontekstowe skladaja si¢ czynniki osobiste, jak i
srodowiskowe, w tym srodowisko fizyczne, spoleczne oraz nastawienie, w jakim ludzie zyja i prowadza
swoje zycie.

Powszechna definicja nastawienia jest “mysl naladowana emocjami, ktéra predysponuje rodzaj akcji do
szczegblnych rodzajow sytuacji spotecznych”  (Triandis, 1971). Definicja ta zawiera wszystkie trzy
komponenty, ktére zazwyczaj identyfikuje si¢ w nastawieniu do niepetnosprawnos$ci, czyli: atrybuty
poznawcze, emocjonalne i behawioralne (Antonak & Livneh, 1988; Tripp & Sherrill, 1991).

* Komponenty poznawcze powiazane sa ze stereotypowym postrzeganiem osob niepetnosprawnych,
ktore ciagle potrzebuja pomocy, nie sa w stanie cieszy¢ si¢ zyciem, sa smutne itd. Przykladem
stwierdzenia reprezentujacego poznawczy aspekt nastawienia jest ,,By wykonywa¢ rézne czynnosci,
dziecko niepetnosprawne potrzebuje wiele pomocy.”

*  Komponenty emocjonalne odzwierciedlaja reakcje emocjonalne: w tym zmartwienie, poczucie zalu,
poczucie smutku itd. Przykladem stwierdzenia reprezentujacego strong emocjonalng jest: ,,Zal mi
0s6Ob niepelnosprawnych.”

*  Komponenty behawioralne to gotowos¢ do lub opér przed interakcja z osobami niepelnosprawnymi.
Zwroty reprezentujace ten aspekt to: ,,Wolatbym trzymac si¢ z dala od oséb niepelnosprawnych”;
,»,INie moge zatrudni¢ osoby niepetnosprawnej, gdyz zbyt cz¢sto by chorowata.”

1 2 01 Badania w APA

Nastawienie jest waznym aspektem w sporcie. Do tej pory badania na temat nastawienia w APA
koncentrowaty si¢ na:

*  Nastawieniu nauczycieli i opiekunéw do aktywnosci ruchowej (PA) os6b niepetnosprawnych

*  Nastawieniu rowie$nikéw w stosunku PA 0s6b niepetnosprawnych

* Nastawieniu os6b niepetnosprawnych wobec wlasnego uczestnictwa w integrowanym PA

Pte¢ niemal jednoglo$nie zostata uznana za czynnik znaczacy. Specjalisci, osoby pftci zenskiej, rowiesniczki i
niepetnosprawne kobiety miaty bardziej pozytywne poglady dotyczace uczestnictwa niz mezczyzni.
Weczesdniejsze doswiadczenia z osobami niepetnosprawnymi, a takze uczestnictwo w szkoleniach APA zdaja
si¢ mie¢ pozytywny wpltyw na nastawienie wobec niepetnosprawnych.

Wigkszos$¢ badan zwiazanych z nastawieniem profesjonalistow i rowie$nikow mialo charakter ilosciowy, a
tylko jedno badanie dotaczyto dane jakosciowe.

W Europie niedawno przeprowadzona ankieta (2 stycznia do 6 lutego, 2001) obejmujaca ponad 16 000 oséb
(Eurobarometr 54.2) ujawnita zachgcajace odkrycia dotyczace wiedzy i nastawienia Europejczykéw co do
integracji osOb niepelnosprawnych. Zdaje sig, iz przytlaczajaca wigkszo$¢ (97%) jest za zapewnieniem
skuteczniejszej integracji. Ponad 80% Europejczykéw dobrze czuloby si¢ majac za sasiada, przyjaciela lub
szefa osob¢ na wozku.



1_2 02 Badania w APA
Badania w ramach projektu THENAPA ukazaty, iz:

* Analiza sytuacji prawnej na poziomie narodowym tworzy pewne trudnosci w sensie podstaw
prawnych. Szczegdlne problemy zostaly zidentyfikowane w odniesieniu do prawa dotyczacego
edukacji specjalne;j.

* W wszystkich krajach europejskich istnieje podstawowe lub petne poparcie dla integracji i wiaczenia.

*  Ogodlnie ramy prawne na poziomie narodowym sg stworzone w taki sposob, iz oferuja studentom ze
szczegdlnymi potrzebami edukacyjnymi (SEN) szeroki wyboér szans edukacyjnych, ale nacisk
ktadziony jest na fakt, ze edukacja specjalna oferuje minimalne szanse uczestnictwa w wychowaniu
fizycznym lub zajg¢ciach ruchowych.

Podsumowujac, zarekomendowano, zeby podstawy prawne na poziomie narodowym gwarantowaty
wychowanie fizyczne i adaptowane sporty dla dzieci z SEN jako integralna cze¢$¢ narodowego planu
edukacyjnego, zatozen curriculum i1 zorganizowania szkoty (THENAPA, 2003).

1_3 Teorie

Teorie to grupy potaczonych ze soba faktéw, wypowiedzi lub pomysiéw, ktére sa systematycznie
organizowane woko6t gltéwnego tematu. Teorie sa wykorzystywane do opisywania, wyjasniania lub
przewidywania jakiego$ zjawiska lub zdarzenia. Rozwdj wiedzy sprawil, iz niemozliwe jest zapamigtanie
milionéw czastkowych informacji. Synteza faktow i idei powigzanych w teorie pomaga wyciagna¢ gigbsze
whnioski z otaczajacego nas §wiata 1 wspiera proces rozwigzywania problemow (Sherrill, 1993).

* Teoria kontaktu
e Teoria Przemyslanych Akcji 1 Zaplanowanych Zachowan
e Teoria dysonansu poznawczego

1 3 01 Teoria kontaktu

Teoria kontaktu jest najszerzej stosowana rama teoretyczna do badan nastawienia u profesjonalistow i
rowiesnikéw w stosunku do os6b niepetnosprawnych (Allport, 1954). Allport okresla warunki niezbedne do
efektywnych relacji wewnatrzgrupowych:

*  Czlonkowie grupy musza mie¢ réwny status

e Grupa musi pracowac razem, dazac do jednego celu

e Musi istnie¢ wspdtpraca wewnatrzgrupowa

*  Grupa musi mie¢ instytucjonalne wsparcie autorytetow, prawa lub obyczaju, gdyz ustalaja one normy

akceptacji.

Obecnie teoria kontaktu nie tylko wykorzystywana jest do budowania wigzi pomiedzy ludzmi, ale takze do
integracji, ktéra promuje pozytywne nastawienie z planowanymi do$wiadczeniami interakcji i precyzyjnie
zorganizowanym Srodowiskiem (Horne, 1985; Jones, 1984). Kontakt pomig¢dzy jednostkami, jesli jest
ostroznie utworzony i wdrozony, moze zmniejszy¢ uprzedzenia i stereotypy (Sherrill, 1998).

1_3_02 Teoria Przemyslanych Akcji i Zaplanowanych Zachowan

Teoria Przemyslanych Akcji 1 Zaplanowanych Zachowan (TRA; Ajzen & Fishbein, 1980) lub jej nastgpczyni
- Teoria Zaplanowanych Zachowan (TPB; Ajzen, 1985) sa kolejnym popularnymi ramami teoretycznymi



wykorzystywanymi do tworzenia narzg¢dzi: Nastawienie Nauczycieli Wychowania Fizycznego w stosunku od
Niepetnosprawnych [ Physical Educators’ Attitudes toward Handicapped] (PEATH II; Rizzo, 1984),
Nastawienie Nauczycieli Wychowania Fizycznego do Uczenia Oséb Niepetnosprawnych [Physical
Educators’ Attitudes toward Teaching Individuals with Disabilites] (PEATIDIII; Rizzo & Vispoel, 1991) lub
Wyobrazenia Instruktoréw Plywania na Temat Wspodtuczestnictwa Os6b Niepetnosprawnych [Aquatic
Instructors’ Beliefs Toward Inclusion]

(AIBTT; Conaster, Block & Gansender, 2002). Narzedzia te wykorzystuja stwierdzenia do zidentyfikowania
kategorii studentow, ktérym przypisuje si¢ szczegdlne stereotypy

PEATIDIII zdaje si¢ obejmowac stwierdzenia z trzech réznych dziedzin (Folsum-Meek & Rizzo, 2002).

1. Wyniki nauczania uczniéw niepetnosprawnych (np. akceptacja dzieci niepetlnosprawnych przez
rowiesnikow, mozliwo$¢ zaburzania przez dziecko niepetnosprawne harmonii w klasie).

2. Efekty uczenia si¢ dzieci (np. wspdlna praca w kierunku osiagania celdw, rozwdj bardziej
przyjaznego obrazu samego siebie u dzieci niepetnosprawnych).

3. Potrzeba lepszego przygotowania akademickiego (np. brak wystarczajacego wyszkolenia).

1_3_03Teoria Dysonansu Poznawczego

Teoria dysonansu poznawczego (CDT; Festinger, 1957) jest kolejna teoria wyjasniajaca zmiany w
nastawieniu. Dysonans poznawczy to stresogenny stan umystu, w ktérym ludzie czuja, iz robia rzeczy lub
maja opinie, ktére nie wspotgraja z ich innymi opiniami.

Wedtug CDT tam, gdzie istnieje dysonans, musi nastapi¢ zmiana, by go wyeliminowac i uwolni¢ osobg od
stresujacego stanu umystu.
W celu wyeliminowania dysonansu osoby zazwyczaj:

e Redukuja wage opinii, ktéra wywotuje dysonans

1_4 Zastosowanie Praktyczne

*  Przeglad og6lny

*  Analiza kontekstowa $rodowiska spotecznego

*  Bariery Spofeczne

*  Wzmocnienia Spoleczne

*  Prawo europejskie i rekomendacje co do wiaczenia

1_4_01 Przeglad ogdlny

Literatura dotyczaca praktycznych aspektéw zmiany nastawienia ( Petty, Priester, & Wegener, 1994; Yuker,
1987; Zimbardo & Leippe, 1991) sugeruje trzy ré6zne podejscia:
*  Podejscie poznawcze dostarczajace wiedzg¢ na temat niepelnosprawnosci, np. faktow
*  Podejscie behawioralne tworzace bezposredni kontakt z osobami niepetnosprawnymi jako poczatek
usuwania barier
* Podejscie afektywno — emocjonalne tworzace znaczace doswiadczenia (symulacje) jako podstawy
rozwoju empatii 1 akceptacji spolecznej. To podejscie stosuje symulacje (imitowanie pewnych
wydarzen) jako gléwny Srodek do wzmacniania zmian nastawienia. Symulacja to grupowa
aktywnos¢, w ktorej zadanie powinno by¢ wynegocjowane Ww sztucznych warunkach
niepetnosprawnosci.



Jesli sa profesjonalnie oméwione 1 odzwierciedlone, symulacje dostarczaja wydarzen, w ktérych doswiadcza
si¢ reakcji behawioralnych, poznawczych i emocjonalnych, i wlacza si¢ tym samym wszystkie niezbg¢dne dla
zmiany nastawienia czynniki. (Florian & Kehat, 1987).

Opisy symulacji praktycznych dostgpne sa na:
http://web.macam98.ac.il/~shayke/thenapa/structure.htm

1_4_02 Kontekstowa analiza Srodowiska spolecznego

Na podstawie taksonomii ICF [zobacz ‘POJECIA’ w gérnym menu] wydaje sig, iz atrybuty osobiste i
srodowiskowe maja funkcj¢ mediatora w strukturalizowaniu wynikéw interwencji, ktéra moze r6zni¢ si¢ w
kazdym z podej$¢ APA (edukacja, sport wyczynowy, rehabilitacja i rekreacja).

Na przyklad, jesli dziecko uczestniczy w $rodowisku wilaczajacym osoby niepetnosprawne podczas
aktywnosci ruchowej, opierajac si¢ na poréwnaniu spotecznym, moze nie do$§wiadcza¢ mistrzostwa, ktore
jest silnie powiazane z informacjami zwrotnymi od nauczycieli i rowiesnikow.

Komentarze typu ,nie jeste§ nic wart”; ,nie lubi¢ jego/lub jej wybiera¢ do druzyny” jasno ukazuja
nieSwiadomos$¢ srodowiska spolecznego, i przedstawiaja srodowisko, w ktérym dziecko miatoby bardzo
mato okazji do czucia si¢ skutecznym i szczgsliwym z wykonania swojego zadania.

Tego rodzaju czynniki sq uwazane za bariery w uczestnictwie.

Wspierajace informacje zwrotne, typu ,,chodzZ i przytacz si¢ do mojej grupy”; ,,chce si¢ z toba pobawic”;
,,czy moge si¢ przytaczy¢ do przejazdzki (na wézku)’’ sq uwazane za przyktady wzmacniania uczestnictwa.

1_4_03 Bariery Spoleczne
Roéwiesnicy
Oto przyktady interakcji réwiesniczych, ktérych dzieci z pewnymi ograniczeniami doswiadczaja jako barier:

«  Smianie si¢ z dzieci, ktére nie trafig do celu, w pitke, przewrdca sig, itd.

*  Wys$miewanie dziecka z powodu jej lub jego otylosci

* Nadopiekunczo$s¢ w stosunku do dziecka, ktéra nie pozwala na dostateczne do$wiadczanie
samowystarczalno$ci w zadaniu

* Ignorowanie dziecka w aktywnosci spotecznej

*  Odczuwanie litosci w stosunku do dziecka

e ,Gapienie si¢” na dziecko, ktore jest inne

e Kradziez pomocy ruchowych, jak wézek lub kule.

Zawodowcy (Nauczyciele, Trenerzy, Instruktorzy, etc.)
Oto przyktady profesjonalnych interakcji, ktérych dzieci z ograniczeniami doswiadczaja jako barier:

* Straszenie dzieci za ich niepostuszenstwo

*  O$mieszanie dzieci za ich niekompetencj¢

* Nadopiekunczos¢ w stosunku do dziecka, ktéra nie pozwala na dostateczne uczestnictwo w
aktywnosci

* Decydowanie za osobg, co jest dla niej dobre, a co zte

e Narzucanie wspoélzawodnictwa, podczas gdy uczestnicy nadal prébuja nauczy¢ si¢ danego zadania

e Cyniczne odnoszenie si¢ w stosunku do uczestnikéw



Rodzice
Oto przyktady interakcji rodzicielskich, ktérych dzieci z ograniczeniami do§wiadczaja jako barier:

* Nadopiekunczo$s¢ w stosunku do dziecka, ktéra nie pozwala na dostateczne uczestnictwo w
aktywnosci

* Zbytnie naciskanie na osiagnigcie jakiego$ celu, a tym samym narzucanie dziecku nierealistycznych
wymagan

* Niedostarczanie minimalnych s$rodkéw niezbgdnych do radzenia sobie z konsekwencjami
wynikajacymi z ograniczen funkcjonalnych, np. rehabilitacji, przystosowanych pomocy
dydaktycznych, transportu, etc.

* Niezapewnianie bezpiecznego Srodowiska jako wucieczki od codziennego radzenia sobie z
wyzwaniami Srodowiska

e “Ciagle prébowanie i wybieranie” pomigdzy terapiami i ograniczanie tym samym normalnych
interakcji dziecka z rowiesnikami i wymaganie dorostego, ,,pracujacego” zachowania

e  Proszenie rodzenstwa o bycie asystentem rodzicow lub terapeutow

1_4_04 Wzmocnienia spofeczne
Roéwiesnicy

Oto przyktady interakcji rowiesniczych, ktérych dzieci z ograniczeniami doswiadczaja jako wzmocnienia:

*  Zaakceptowanie dziecka w sieci spotecznej

*  (Odwiedzanie dziecka w czasie wolnym

e Zapraszanie dziecka na wydarzenia spoteczne w czasie wolnym, takie jak: urodziny, wyjscia do kina

*  Wiaczanie dziecka w gry i zabawy; jesli nie zaktca to znaczaco struktury gry

e Udzielanie dziecku wsparcia w przeciwstawianiu si¢ niesprawiedliwym sytuacjom typu:
niewyrazenie zgody na uczestniczenie w wycieczce szkolnej

Profesjonalne
Oto przyktady interakcji zawodowych, ktérych dzieci z ograniczeniami doswiadczaja jako wzmocnien:
*  Wykorzystywanie jak najmniejszych modyfikacji w zajgciach
*  Wspieranie w sposob, ktéry nie akcentuje niepetnosprawnosci
e Podkreslanie mozliwos$ci dziecka, a nie niepetnosprawnosci
*  Wiaczanie dziecka do procesu podejmowania decyzji dotyczacych procesu modyfikacji
*  Stwarzanie atmosfery przynaleznosci
*  Stwarzanie atmosfery poczucia sity
Rodzice
Oto przykiady interakcji rodzicielskich, ktérych dzieci z ograniczeniami do§wiadczaja jako wzmocnienia:

e Stwarzanie umiarkowanych wyzwanh w zajeciach i
e Stwarzanie bezpiecznego srodowiska, gdy radzenie sobie stanowi wyzwanie i jest wyczerpujace



* Dostarczanie wszelkich niezbgdnych do radzenia sobie z wyzwaniami Srodowiskowymi $rodkéw,
typu transport, terapia, etc.

*  Wspieranie wywazonych relacji pomig¢dzy rodzenstwem

e Zauwazanie potrzeby zabawy u dziecka podczas terapii, a nie tylko ,,pracy”

1_4_05 Prawo europejskie oraz rekomendacje co do wigczenia oséb niepelnosprawnych

W 1986 Zgromadzenie Ministrow Rady Europy przyjeto ,,Europejska Kartg Sportéw dla Wszystkich: osoby
niepetnosprawne” jako rekomendacje dla rzadéw krajow cztonkowskich. Odnosita si¢ do wszystkich
rodzajow niepelnosprawnosci, ktére mozna objac¢ zajeciami sportowymi. Rzadom krajéw cztonkowskich
zalecono:

*  zachgcanie 0os6b odpowiedzialnych za edukacje do podjgcia krokéw odpowiednich dla zapewnienia
adekwatnego wychowania fizycznego os6b niepetnosprawnych w szkotach i wyszkolenia na
odpowiednim poziomie tych, ktérzy beda ich nauczaé

* rozwinigcie stosownych zaje¢ na wszystkich poziomach sportowych (wyczyn, zorganizowana
rekreacja, sport dla zdrowia) dla os6b niepetnosprawnych

* zauwazenie, iz osoby niepetnosprawne moga chcie¢ uprawia¢ sport wyczynowy i uczestniczy¢ w nim
stosownie do swoich mozliwos$ci bez dyskryminacji ze wzgledu na ich stan fizyczny, psychiczny lub
mozliwosci finansowe

* zachgcenie do wspétpracy pomigdzy réznymi zaangazowanymi w sport oséb niepelnosprawnych
instytucjami publicznymi, typu: departamenty zdrowia, opieki spotecznej, edukacji i sportu

W listopadzie 1993 roku pod wptywem inicjatywy Komitetu Edukacji Ogdlnej i Kultury oraz reagujac na
zwigkszone zainteresowanie sportem osob niepelnosprawnych ustanowiono Europejski Komitet Sportu Oséb
Niepetnosprawnych (ECSPD).

W 2001 Parlament Europejski powotat Komisj¢ Komunikacji 2000 (Commission communication 2000) i
przyjat rezolucje zatytutowana ,,W kierunku Europy wolnej od barier dla oséb niepetnosprawnych”.
Rezolucja glosita, iz tworzenie Europy wolnej od barier wymaga specjalnych $rodkéw na rzecz oséb
niepetnosprawnych, ktérym towarzyszylyby operacje wdrazania, monitorowania i oceny. Ogloszono
réwniez rok 2003 Europejskim Rokiem Osob Niepelnosprawnych.

2_1 Definicje

Pojecie poczucia sity odzwierciedla podejscie humanistyczne i jest zakorzenione w spolecznym ruchu
ideologicznym lat szes¢dziesiatych i pogladéw dotyczacych samopomocy z lat siedemdziesiatych (Freire,
1970; Kiefer, 1984; Rappaport 1981). Rappaport (1987) powiedzial, Zze ,,poczucie sity sugeruje wiar¢ w moc
ludzi do bycia zaréwno kowalami wlasnego losu, jak i zaangazowanie w zycie kilku spotecznosci”.

Poczucie sity to gtéwny konstrukt w obecnym podejsciu Jakosci Zycia i samodeterminacji zachecajacym
do przystosowania 0séb niepetnosprawnych do spoteczenstwa i vice versa. Jest przeciwienstwem wyuczonej
bezradno$ci (Seligman, 1981) i charakteryzuje si¢ zwigkszona spoleczna mozliwos$cia, aktywnoscia i
uczestnictwem.
W ramach definicji poczucia sity wspdlnych jest kilka elementow:
»  Zyskiwanie wigkszego dostgpu do zasoboéw (np. umiejgtnosci, wsparcia spotecznego), ktére pozwola
na kontrolg nad wtasnym zyciem (Gutierrez, 1990).
*  Przyjmowanie odpowiedzialno$ci za zmiany prowadzace do zdrowego, aktywnego stylu zycia oraz
do pozytywnego zdrowia psychicznego (Hutzler & Sherrill, 1999; Zimmerman & Rappaport,1988).



*  Wyrazanie zwigkszonego uczestnictwa i demonstrowanie aktywnej roli w kontekstach spolecznych
(Akseliuk, 1996).

2_2 Rozwdj i Praktyka

*  Poczucie sily jako proces (1)
*  Poczucie sily jako proces (2)
*  Poczucie sity w Praktyce

*  Poczucie sily jako rezultat

2_2_01 Poczucie sily jako proces
Poczucie sity postrzegane jest zardwno jako proces, jak 1 rezultat.

Poczucie sity moze pojawiac si¢ na poziomach: indywidualnym, grupowym, spotecznym.
Badania nad poczuciem sity jako procesem znalazly pewna kontynuacje w literaturze APA.

*  Wykorzystano doktadne wywiady (Shayke Hutzler 1990) do wprowadzenia poczatkowych modeli
sprawczos$ci poprzez sport (badania w mieszanych grupach ztozonych gtéwnie z uprawiajacych sport
mezezyzn na wozkach).

Model sugerowat relatywnie liniowy rozwdj osobistej mocy w oparciu o doswiadczanie mistrzostwa,
zwigkszajacej si¢ pewnosci siebie i akceptacji spolecznej oraz malejacej agresji.

*  Przeprowadzono badanie wtérne koncentrujace si¢ na procesie rozwoju poczucia sity u $cigajacych

si¢ zawodniczek na wozkach (Wuerch & Sherrill, 1998), ktére zarysowato prosty proces zawierajacy:
(a) fazg radzenia sobie z barierami i doSwiadczania wzajemnych relacji
(b) fazg uczenia si¢ i wyciggania wnioskéw z doswiadczen
(c) faze zwigkszonej percepcji samo-determinacji, samooceny i sprawczosci

2_2_02 Poczucie sily jako proces (2)

Zarysowano kilka modeli poczucia sily (Dempsy & Foreman, 1997; Zimmerman i inni, 1992), sugerujac
kluczowe sktadniki w rozwoju poczucia sity. Wydaje sig, ze istnieje zgoda co do nastgpujacych sktadnikow
(Hutzler, 2003):

* FElement interpersonalny, wyrazony jako zwigkszona percepcja sprawczosci i kontroli

e Element interakcji, ktéry dotyczy rozwoju strategii funkcjonalnych (umiejetnosci) oraz zasobéw do
lepszego uczestnictwa i wspdlpracy w aktywnos$ciach spotecznych

*  Element behawioralny, ktéry odnosi si¢ do czynnosci, jakie ludzie podejmuja w spotecznos$ci poprzez

swoje uczestnictwo w organizacjach i zajeciach

* FElement poznawczy, powiazany z krytycznym mys$leniem dot. lepszego rozumienia spolecznych i
politycznych relacji.

Czynniki wewngtrzne (Pensgaard & Soerensen, 2002), ktdre s silnie powiazane z rozwojem poczucia sity,
to:

*  Sprawczos¢ (Bandura, 1997)

* Orientacja na Zadanie i Ego (Duda, 1989; Nichols, 1989)

* Identyfikowanie si¢ z niepetnosprawnoscia



Czynniki zewngtrzne, ktérymi mozna manipulowac, nie zostaty jeszcze zidentyfikowane.
Wydaje sig, ze (a) poziom doswiadczania mistrzostwa powigzany z postrzeganym wysitkiem i1 (b)
poréwnywalna grupa rowiesnicza to kryteria wazne dla rozwoju poczucia sity.

2_2_03 Poczucie sily w Praktyce

Odzwierciedlenie zorientowane na refleksje koncentruje si¢ na wngtrzu, a nie na zgodnosci. Zacheca sig, by
rodzice 1 nauczyciele praktykowali odzwierciedlenie dla przetwarzania dziecigcych doswiadczen
wywodzacych si¢ z terapii narracyjno - kooperacyjnej.

Dozowanie trudnosci zadania

Dane sugeruja, iz czasami niemoznos¢ dojscia do perfekcji w jakim$ zadaniu ma funkcje zwigkszajace
poczucie sily, np. ,,Znajde¢ inne rozwigzanie.” (Hutzler, Fliess, Chacham et al., 2002).

Dozowanie wsparcia spolecznego to kolejny wazny parametr.

* Nauczyciele i inni dorosli, ktérzy ida za filozofia ,,Kazdy jest zwycigzca” lub przyznaja oceng ,,5”
wszystkim uczestnikom WF pomimo ograniczonego uczestnictwa, najprawdopodobniej nie beda w
stanie wytworzy¢ poczucia sity.

* JeSli wykonanie zadania jest bardzo wysoko oceniane przez znaczace osoby i/lub otrzymuje
dysproporcjonalng gratyfikacjg, osoba, ktéra ma wysoki stopien orientacji na ego i niska sprawczos¢,
moze rozwina¢ ,,pseudopoczucie sity”, charakteryzujace si¢ niewlasciwymi zachowaniami, typu
oszukiwanie lub ryzykowanie wlasnego zycia (White & Duda, 1993).

W oparciu o teorig sprawczos$ci posiadanie wzoru do nasladowania jest istotne
(http://www.emory.edu/EDUCATION/mfp/effpage.html) dla zwigkszonej motywacji i poczucia sprawstwa.

Poczucie sily inicjowane jest raczej przez konflikt i deficyty, a nie przez dostateczny i znaczacy sukces oraz
samo-realizacj¢. Dlatego tez poczucie sity nie bedzie mialo miejsca w jedynie w sytuacji zwycigzania, gdyz
osoba nie ma na nie zapotrzebowania.

2_2 04 Poczucie sily jako rezultat

Badania nad rezultatami poczucia sity sa szczegdlnie interesujace w badaniach terapeutycznych. Do dzisiaj
mierzono je gtdwnie poprzez jeden sktadnik poczucia mocy - sprawczos¢ (Hedrick, 1985).

Badanie dotyczyto wptywu r6znych warunkéw i technik nauczania gry w tenisa na mtodych uzytkownikéw
wozkow, ktérzy nie byli obeznani z tenisem na wézkach. Pytania badawcze dotyczyly wptywu nauczania
oraz gry wspélnej i indywidualnej. W badaniu wykorzystano:
*  Pomiar rzeczywisty umiejgtnosci gry w tenisa
*  Postrzeganie sprawczosci
*  Poziom lgku w ré6znych warunkach
Wyniki sugerowaly, ze wspdlne uczenie si¢ bylo mozliwe, ale gra razem powodowatla duzy stres dla
osobistego poczucia sily, przejawiajacy si¢ niskimi osiggnigciami, obnizong sprawczoscig i
podwyzszonym lgkiem.



3_1 Fazy uczestnictwa

Rozwdj karier zawodnikéw niepetnosprawnych moze zosta¢ opisany przy uzyciu modelu przejsciowego
(Wheeler, Malone, VanVlack et al. 1996). Model wyrdznia trzy fazy socjalizacji 1 percepcji w sporcie 0sob
niepetnosprawnych:

* inicjacje
*  wspdtzawodnictwo
*  przej$cie na emeryturg

Kazda faza reprezentuje ewolucyjny okres w zyciu zawodnika, ktory jest wewngtrznie powiazany z
poprzedzajacymi 1 nastgpujacymi fazami poprzez fazy przejSciowe. Rozwdj ten jest typowy dla rozwoju
roznych karier, jednakze w sporcie osob niepetnosprawnych zauwazalne sa cechy wyjatkowe.

3_1_01 Inicjacja

W tej fazie uczestnik podlega wstgpnej socjalizacji w strukturze sportu i zyskuje doswiadczenia w zawodach
na poziomie poczatkujacym. Jest to wazna faza, gdyz ksztattuje si¢ w niej tozsamos$¢ zawodnika, co wptywa
na p6zniejsza kontynuacje i starania w czasie catej kariery sportowej. Jesli klimat treningéw i zawodéw nie
odpowiada celom uczestnika w znaczeniu orientacji zadaniowej i1 orientacji na ego, mozna spodziewac si¢
wczesnego wypalenia (Pensgaard & Roberts, 2002).

*  Podczas gdy w sporcie 0os6b zdrowych zawodnicy czgsto spedzaja przynajmniej 10-15 lat w tej fazie,
zanim osiagng poziom migdzynarodowy, zawodnicy niepelnosprawni czgsto osiagaja poziom
wspotzawodnictwa migdzynarodowego w czasie krotszym niz 2 lata (Wheeler, Steadward, Legg,
Hutzler 1 inni, 1999). W jednym z przyktadow Norma Lorincz (2001) opisuje swoje osobiste
doswiadczenia w osiagnigciu tytutu mistrza Swiata w przeciagu 10 miesiecy od okresu socjalizacji w
sporcie zawodniczym.

» Efekty takiego ,,skrétu” moga by¢ skrajne. Niektérzy zawodnicy nagle przyciagaja znaczne
zainteresowanie medialne i dziataczy sportowych, ktére moze pochlebia¢ ich potrzebom osiagnig¢,
ale takze przyczyni¢ si¢ do zaniedbania ich ukierunkowania na zadanie, ktére jest takze wymagane u
wyczynowych zawodnikow. Jest to jeden z wazniejszych rezultatéw szybkiego przejscia z fazy
inicjacji do zawodnictwa. Zachgca si¢ trenerow 1 menadzeréw do ciaglego tworzenia klimatu
ukierunkowanego na zadanie, a nie na ego.

* Kolejnym utrudnieniem, czgsto obecnym w fazie inicjacji, jest brak wzorcéw wsréd rowiesnikow.
Sportowcy musza identyfikowac si¢ i socjalizowac z duzo starszymi uczestnikami. Brak stosownego
systemu wsparcia w Srodowisku zawodnikéw moze uniemozliwi¢ pozostanie przy sporcie i karierg
sportowa.

3_1_02 Wspélzawodnictwo

Dla niepetnosprawnego zawodnika poza zmiennymi, ktére tworza réwniez karier¢ zawodnika zdrowego (np.
wsparcie rodzinne, reakcja réwiesnikow, wsparcie materialne), kluczowe sa dwa elementy.

* Wazng rolg¢ w konstruowaniu kariery sportowca odgrywa klasyfikacja. Poniewaz w kazdej klasie
wystgpuje ograniczona liczba uczestnikéw, uczestnicy, ktérzy startowali w jednej klasie, musza w
czasie zawodow migdzynarodowych wspétzawodniczy¢ z uczestnikami z klas wyzszych. Ma to
szczegblnie duze znaczenie w przypadku wspétzawodnictwa kobiet i w nizszych klasach.



* 7 powodu ograniczonej liczby uczestnikOw niepelnosprawnych niektérzy zawodnicy moga
przejawia¢ potencjat sportowy w kilku dyscyplinach. Jesli trenerzy i menadzerowie nie beda ostrozni,
moze zaistnie¢ sytuacja skakania z dyscypliny na dyscypling, zwtaszcza z powodu zmian w
klasyfikacji lub potlaczenia klas na danej imprezie. Moze to prowadzi¢ réwniez do negowania
nastawienia na zadanie na rzecz nastawienia na ego, co moze z kolei ograniczy¢ perspektywe kariery.

Dla niepetnosprawnych zawodnikéw wazne jest poszukiwanie réwnoleglej kariery typu szkota, uniwersytet
lub zawdd, w celu posiadania alternatywnego celu, na wypadek gdyby wspdtzawodnictwo sportowe
przestato by¢ interesujace.

3_1_03 Przejscie na emeryture

Uwienczone sukcesem przejscie na emerytur¢ zawodowego sportowca oznacza ponowne zaangazowanie
siebie w inne aspekty tozsamosci. Oznacza to, iz w czasie kariery zawodniczej nalezy rozwina¢ alternatywne
perspektywy tozsamosci uczestnika. W innym wypadku przejscie moze by¢ traumatyczne. W niektérych
przypadkach reklasyfikacja spowodowala nagte, nieplanowane przejscie na emeryture.

* Niektérzy uczestnicy wyksztalcili tozsamo$¢ sportowca, przeciwstawiajac ja tozsamosci osoby
niepelnosprawnej. Jednak jesli nie rozwina oni innej perspektywy, po przejsciu na sportowa
emerytur¢ moga wroci¢ do tozsamosci osoby niepetnosprawne;.

* Z powodu przystosowania psychicznego i wymogoéw fizjologicznych, ktére sa mniej wymagajace w
niektérych dyscyplinach sportowych, niektérzy niepelnosprawni uczestnicy powstrzymuja si¢ od
przejscia na sportowa emeryturg, az do wieku, w ktérym starty moga by¢ niebezpieczne dla zdrowia.
Obecnos¢ tych zawodnikOw ogranicza czasami rozwoj karier mtodych zawodnikéw zwlaszcza w
grach zespotowych, typu koszykéwka na wozkach.

* Organizacje sportowe i uczestnicy sa zachecani do rozwoju alternatywnych drég realizowania swojej
sportowej tozsamosci, na przyktad poprzez zawody senioréw lub w zajgciach innych ciekawych
zajeciach

* Zaleca sig, by poprzez stosowny trening zawodowy przenosi¢ zainteresowanie zawodnikéw z grupy
senioréw ze wspdélzawodnictwa na umiejgtnosci trenerskie, zarzadzanie i doradztwo, tworzac tym
samym akceptowalna dla osoby starszej tozsamo$¢, a jednocze$nie wypetniajac luke wzorca u
mtodych zawodnikéw. Dzigki temu przejscie na sportowa emerytur¢ moze by¢ poczatkiem nowej
tozsamosci.



Rozdziat 10

1_1_01 Cztowiek
Zachowania Motoryczne
Zakres

Zachowania motoryczne i kontrola eksploruja udziat struktur umystowych i proceséw w wyuczonych
dziataniach ludzkich. Dziedzina ta tradycyjnie obejmuje badania dotyczace tego, jak ludzie ucza sig i
kontroluja ztozone umiejgtnosci motoryczne. Terapia psychomotoryczna oparta jest na jednosci umystu i
ciata. Zaréwno cialo, jak 1 umyst stanowia esencjg¢ natury ludzkie;.

Funkcjonowanie somatyczne nieustannie wplywa na funkcjonowanie psychiczne i na odwrot.

Organizacje:

Miedzynarodowe Stowarzyszenie Psychologii Ekologicznej (International Society for Ecological
Psychology): http://www.trincoll.edu/depts/psyc/isep.html

Czasopisma:

Journal of Human Motor Behaviour

Human Movement Science: http://www.sciencedirect.com/science/journal/01679457
Perceptual & Motor Skills: http://www.pr-pms.com

Developmental Medicine & Child Neurology

1_1_02 Zastosowanie Praktyczne

Dziedzina ta ma zastosowanie w nauczaniu, rehabilitacji medycznej, ergonomii i wielu innych dziedzinach,
gdzie niezbgdne jest rozumienie udziatu mézgu w aktywnos$ci ruchowej. W ramach pojawiania si¢ nowych
technologii, ktére pozwalaja na badanie ludzkiej percepcji, uwagi, pamigci i innych funkcji mézgu, wytania
si¢ rowniez nowa generacja badaczy, ktérzy widza olbrzymia ilo§¢ mozliwosci w wykorzystaniu rozwiazan
praktycznych w niektérych z najbardziej ztozonych probleméw dziatan ludzkich.

1_1_03 Przyklady wspolczesnych badan w zakresie APA

e Efstratopoulou, M;,Simons, J. and Coppenolle, H. KU Leuven, Belgia. Prace wstgpne nad
skonstruowaniem kwestionariusza zachowan motorycznych u dzieci. Celem tego badania jest
skonstruowanie rzetelnego i niezawodnego narzedzia, ktére moze by¢ w przysziosci wykorzystywane
przez profesjonalnych nauczycieli wychowania fizycznego i specjalistéw z zakresu motoryki, w celu
dostarczenia informacji na temat motoryki, zachowan motoro-poznawczych i spateczno-afektywnych
zachowan dzieci w wieku szkolnym poprzez obserwacje podczas zaje¢ wychowania fizycznego,
swobodnej zabawy i podczas sesji terapeutycznych.

http://www .kuleuven.ac.be/thenapa/research/earapa.htm

*  Van Wijk, R., Reynders, K. KZ Groningen, Holandia. Terapia psychomotoryczna 1 bdle przewlekte.
Celem badan jest sprawdzenie skuteczno$ci u pacjentow z przewlektymi bdélami programéw
psychomotorycznych w zakresie zredukowania bdlu 1 stresu, kondycji fizycznej oraz dobrego
samopoczucia, a takze powrotu do czynnosci zycia codziennego oraz integracji spolecznej.
http://www.rug.nl/



*  Bianco, A. Torino University, Italy. Gry motoryczne stuzace do oceny umiej¢tnosci poznawczych u
dzieci z op6znieniem umystowym, uczg¢szczajacych do klas integracyjnych.
Jako metod¢ oceny wykorzystano cztery specyficzne dla danej grupy wiekowej gry motoryczne. Kazda
gra motoryczna zawierala test innych umiejgtnosci: duza i mala koordynacja motoryczna, percepcja
zmystowa, jezyk, schemat ciata i czas stymulujacy umiejgtnosci poznawcze.
http://www.arpnet.it/irrsaeto/

1_2_01 Pedagogika
Zakres

Wychowanie Fizyczne

Pedagogika sportowa uwazana jest za nauke (teori¢) Wychowania Fizycznego (praktyka).
Jako nauka humanistyczna Pedagogika Sportowa spetnia nastgpujace funkcje:
. polepszanie i prowadzenie zaje¢ ruchowych dla grup oraz pojedynczych oséb w réznym wieku
. przygotowanie, wdrazanie i ocena nauczania oraz trenowania aktywnosci ruchowych i sportéw z
wzigciem pod uwage lokalnych, regionalnych, narodowych i migdzynarodowych cech oraz
warunkow spolecznych.

Organizacje:

Migdzynarodowy Komitet Pedagogiki Sportu (International Committee of Sport Pedagogy):
http://www.icsspe.org

Czasopisma:

Journal of Comparative Physical Education and Sport
European Physical Education Review: http://www.sagepub.co.uk

1_2_02 Zastosowanie Praktyczne

Dzisiaj pedagogika sportowa wiaze si¢ nie tylko ze szkolnym wychowaniem fizycznym i sportem
wyczynowym, ale takze z rekreacja w lokalnych spotecznos$ciach, klubach sportowych oraz centrach
rozrywkowych, zajeciami dla senioréw, a takze programami dla oséb niepelnosprawnych i sportami ,.dla
wszystkich”.

1_2_03 Przyklady wspotczesnych badan w APA

Jednym z najnowszych zagadnien w pedagogice sa badania nad wspéluczestniczeniem uczniow
niepetnosprawnych w ogdlnych klasach wychowania fizycznego.

Szczegétowe pytania badawcze oraz wskazniki skutecznosci wspéluczestnictwa zawieraja nastgpujace
kwestie:

* (Czy profesjonaliSci (nauczyciele, trenerzy, instruktorzy) maja lepsze nastawienie w stosunku do
wspotuczestnictwa?

e (Czy réwiesnicy os6b niepetnosprawnych maja lepsze nastawienie w stosunku do wspétuczestnictwa?

e Czy osoby niepetlnosprawne chca uczestniczy¢ w zajeciach w warunkach wspétuczestnictwa?



*  Jak wspdtuczestnictwo wptywa na samo-determinacj¢/ poczucie sity os6b niepetnosprawnych?

e Jak wspétuczestnictwo wplywa na dlugo$¢ czasu nauki szkolnej o0s6b zdrowych i
niepetnosprawnych?

e Jak wspoétuczestnictwo wplywa na wykonanie, sprawczos$¢, ek i inne konstrukty psychologiczne?

Nastepujace przyklady ukazuja niektore z metod radzenia sobie z problemami przy tym zagadnieniu:

e Obrasnikova, 1., Block, M.E., Valkova, H. Praca magisterska, EMDAPA. Wplyw wspétuczestnictwa
0sOb niepetnosprawnych podczas ogélnej lekcji wychowania fizycznego na uczniéw zdrowych:
badania wstgpne.

Celem badan jest ocenienie wptywu na nastawienie oraz uczenie si¢ kolegéw z klasy przylaczonego
do grupy na Ogdlnych Zajeciach Wychowania Fizycznego ucznia czwartej klasy, ktory jezdzi na
wozku 1 nie jest wspierany przez asystenta nauczyciela lub przydzielonego do pomocy rowiesnika.
http://www kuleuven.ac.be/thenapa/newsletter/newsletter3/index.htm

e Fillat, A. University of Lleida, Hiszpania. Jakie sa moje szanse na integracje¢ w czasie zajec
wychowania fizycznego w szkole ogdlnej?

Badanie prébuje przeanalizowac integracje dzieci ze specjalnymi potrzebami (niepetnosprawnych
ruchowo) w czasie zaje¢ wychowania fizycznego oraz to, w jakim stopniu integracja ta zalezy od
nastawienia nauczyciela i treningu, a w jakim od mozliwosci dziecka.

http://www.udl.es

*  Hutzler, Y., Zach, S., Gafni, O. Zinman College, [zrael.

Postrzegana sprawczo$¢ i nastawienie absolwentéw wychowania fizycznego w stosunku do uczniéw
z niepelnosprawnoscia. Celem badania jest zbadanie relacji (a) plci, (b) wczeSniejszego
doswiadczenia w nauczaniu 0s6b niepetnosprawnych, (c) ukonczenia przedmiotéw z zakresu APA i
(d) lat spgdzonych na uniwersytecie z nastawieniem na wspotuczestnictwo dzieci niepetnosprawnych,
a sprawczo$¢ w nauczaniu uczniéw niepelnosprawnych w klasach ogélnych.

Kontakt: shayke @wingate.ac.il

1_3_01 Socjologia
Zakres

Socjologia sportu istnieje jako niezalezna dyscyplina naukowa od 60-tych XX wieku. Socjologia sportu
koncentruje si¢ na historii i rozwoju sportu oraz na otaczajacych go aspektach spotecznych, takich jak
organizacje, federacje i kluby. W szczegdlnosci zajmuje sig:

*  Demonstrowaniem spotecznej i kulturowej integracji sportu

e Opisywaniem spotecznych warto$ci i norm, ktére wptywaja na sport

* Badaniem powoddéw angazowania si¢ w sport

* Rejestrowaniem zmian w sporcie i organizacji

Organizacje:

Migdzynarodowe Stowarzyszenie Socjologii Sportu (The International Sociology of Sport Association):
http://www.u2.u-strasbg.fr/issa/

Czasopisma:

Sociology and Sport Journal: http://www.humankinetics.com
The International Review for Sociology of Sport: http://firstsearch.oclc.org



1_3_02 Zastosowania Praktyczne

Socjologia sportu prébuje przyczyni¢ si¢ do naszego zrozumienia sportu, a takze do informowania wiadz, co
sprawi, by sport byt mniej kosztowny i bezpieczniejszy. Mozna to osiagna¢ na kilka sposobdow:
* Oferujac specjalistyczne porady agencjom rzadowym, przeprowadzajac publiczne badania i raporty w

obszarach takich jak narkotyki, przemoc i edukacja zdrowotna.

Dostarczajac badania grupom, ktére prébuja przezwycigzy¢ pod wzgledem dostgpnosci, zasobow i
statusu nierd0wno$¢ wynikajaca z pici, klasy, wieku i niepetnosprawnosci

Dziatajac jako rzecznicy praw i odpowiedzialnosci sportowcow.

1_3_03 Przyklady wspolczesnych badan w APA

Williams, T. Loughborough University, UK. Aktywno$¢ fizyczna 1 konstrukcja spoteczna
niepetnosprawnosci u oséb z uszkodzeniami kregostupa.

Praca przedstawia z jednej strony wiadomosci ogdlne na temat uszkodzen kregostupa i réznych
fenomenéw wywodzacych si¢ z niepelnosprawnosci, a z drugiej strony niezbedne do samodzielnego
zycia poza odzialem szpitalnym kompetencje spoleczno - kulturowe.
http://www .lboro.ac.uk/departments/ss/index.htm

Sorenson, M., Kahrs, N. Norwegian University of Sport and Physical education. Ocena procesu
integracji w sporcie norweskim.

Celem tego badania jest zbadanie zalozef idealnych integracji, zdefiniowanych jako nastgpujace
kryteria: aspekt organizacyjno/strukturalny, aspekt socjo-obiektywny i socjo-subiektywny oraz aspekt
kompetenc;ji.

http://www.nih.no

Ninot, G.,Bilard, J., Delignieres, D. and Sokolowski, M.; Montpellier, Francja. Skutki udziatu w
sporcie integracyjnym wobec postrzeganych kompetencji nastolatkdw z uposledzeniem umystowym.
Celem pracy jest zbadanie efektow wptywu programu, rodzaju sportu na umiejgtnosci sportowe,
postrzegana akceptacje spoteczna i wyglad fizyczny, kompetencje sportowe oraz zwiazane z plcia
poczucie wlasnej wartosci.

http://www.univ-montp2.fr

2_1_01 Sporty

Biomechanika

Zakres

Biomechanike definiuje si¢ jako:

Badanie systeméw biologicznych przy wykorzystaniu metod mechaniki.
Wewngtrzne i zewngtrzne sity wywierane na cialo i wywotane przez te sity skutki.

Celem biomechaniki sportu jest:

zastosowanie wiedzy z zakresu biomechaniki w celach analizy umiejgtnosci sportowych jako metody
poprawy wydajnosci ludzkich mozliwosci z zachowaniem bezpieczenstwa.

lepsze zrozumienie ztozono$ci wykonywanych czynnosci

przewidywanie bardziej skutecznych technik



Wspélne metody badawcze w biomechanice:

Techniki analizy ruchu z wykorzystaniem danych kinematycznych i dynamicznych
Elektromiografia kinezjologiczna
Posturografia

Organizacje
Swiatowa Komisja Biomechaniki Sportu (World Commission for Sport Biomechanics)

Migdzynarodowe  Stowarzyszenie  Biomechaniki  (International = Society of  Biomechanics):
http://www.isb.ri.ccf.org

Czasopisma

Gait & Posture: http://www.elsevier.nl

Journal of Biomechanics: http://www.jbiomech.com

Journal of Rehabilitation Research and Development: http://www.vard.org/jour/jourindx.htm
Journal of Prosthetics and Orthrotics http://www.aandp.org/jpo

2_1_02 Zastosowania Praktyczne

Biomechanika sportu przyczynia si¢ do poprawy wynikow w réznych dyscyplinach. Wiedza na temat
rodzaju dyscypliny oraz rozmiaru obcigzen i wibracji struktur migsniowo — szkieletowych, a takze wplywu
tych obciazen na tkanki migkkie i twarde zostala wykorzystana do tworzenia programéw rehabilitacyjnych,
transplantacji ortopedycznych oraz konstrukcji réznego rodzaju protez. Biomechanika moze byc¢ takze
wykorzystana w wielu projektach zwiazanych z chodem po amputacjach oraz w tworzeniu urzadzen dla
niepetnosprawnych.

2_1_03 Przyklady obecnych badan w APA

Celami badan biomechanicznych w APA sa:

poprawa treningéw oraz zapobieganie urazom poprzez lepsze zrozumienie obcigzen mechanicznych
zwiazanych z zadaniami ruchowymi

zindywidualizowana optymalizacja przystosowanych umiejgtnosci i technik w sporcie

ocena potrzeb mechanicznych w przystosowanym sprzg¢cie, takim jak woézki inwalidzkie, rowery
reczne.

Vanlandewijck, Y., Daly, D., Verellen, J., Van Houte, S. KU Leuven, Belgia. Biomechanika w
ruchu wézka inwalidzkiego.

Praca dotyczy relacji pomigdzy idealnym podejsciem biomechanicznym do badan nad ludzkim ruchem.
Stawia przed biomechanikami z calego §wiata wyzwanie, by zmieni¢ podejscie do badan z nastawienia “
Ruch sprawnych cial” na “Ruch czlowieka”, oraz uwzglednia¢ wszystkie osoby, bez znaczenia, jaki jest
ich potencjat fizyczny i funkcjonalny.

http://www kuleuven.ac.be

Vanlandewijck, Y. KU Leuven, Belgia. Biomechanika w Adaptowanej Aktywnosci Ruchowej:
rehabilitacja, fitness dla zdrowia, oraz perspektywa optymalizacji wykonania.

Praca dotyczy tego, jak continuum terapii sportem odzwierciedla ewolucyjng i interwencyjna rolg
specjalistow APA w rehabilitacji, rekreacji i sporcie zawodniczym. A nastgpnie, jak analiza



biomechaniczna, moze zosta¢ wykorzystana jako narzedzie oceny, dostarczajace informacji
zwrotnych na temat efektywnos$ci réznych strategii interwencyjnych.
http://www.kuleuven.ac.be

e Janssen, T. et all. Vrije University, Holandia. Ocena biomechaniczna sportowcéw na wédzkach.
Projekt opisuje potrzebg konsensusu dotyczacego metodologii i strategii badawczych w
biomechanice oraz ocen¢ biomechaniczna w rgcznej jezdzie na woézku, co skutkowaloby
udowodnieniem istnienia czynnikow poprawiajacych wyniki 1 zrozumieniem zagrozen
wystepujacych w sportach na wézkach.
http://www.fbw.vu.nl

2_2_01 Fizjologia ¢wiczen
i
Zakres

Fizjologia ¢wiczen wraz z endokrynologia sportowa, immunologia i biochemia ¢wiczen zajmuje si¢ tymi
obszarami medycyny sportowej, ktére badaja procesy zmiany i regulacji podczas krétkich i
dlugoterminowych ¢wiczen.

Fizjologia Cwiczen to identyfikacja mechanizméw fizjologicznych, ktére leza u podloza aktywnosci
ruchowej, wszystkie ustugi w zakresie analizy, poprawy i utrzymania zdrowia oraz sprawnosci fizycznej,
rehabilitacji choréb serca, choréb ptuc oraz innych choréb przewlektych i/lub innych zaburzen, a takze
przystosowania os6b do krétko- i dtugoterminowych ¢wiczen.

Organizacje

Europejskie Studium Nauk o Sporcie (European College of Sport Science): http://www.ecss.de

Czasopisma

Journal of Applied Physiology: http://www.humankinetics.com
Medicine and Science in Sports and Exercise
European Journal of Applied Physiology: http://jap.physiology.org

2_2 02 Zastosowanie Praktyczne

Fizjologia sportu ma szeroki zakres zastosowania. Z jednej strony ocenia si¢ mozliwosci ¢wiczen w celu
uzyskania informacji na przyktad o obecnym stanie czotowych sportowcow lub o poziomie sprawnosci u
0sOb uprawiajacych sport rekreacyjnie. Z drugiej strony w celu zrozumienia mechanizméw fizjologicznych
lezacych u podtoza poprawy zdrowia oraz rehabilitacji pacjentéw bada si¢ wptyw krotko- i dlugotrwatych
¢wiczen na funkcje fizjologiczne (np. regulacj¢ cisnienia krwi i obrony immunologicznej). Wiedza na temat
mechanizméw regulacji jest réwniez bardzo istotna w zapobieganiu réznych choréb i pomoze
zoptymalizowac r6zne programy rehabilitacji poprzez sport.



2_2_03 Przyklady wspoltczesnych badan APA

Knechtle, B. et all. Swiss Paraplegic Centre, Szwajcaria. Ocena metod testowania ¢wiczen
anarobowych u sportowcéw na wézkach.

Celem badania jest okreslenie, jaka predkos¢ i jaki okres ¢wiczen sa najlepsze do testowania
sportowcOw na woézkach startujacych w sprintach na biezni, a takze tego, czy st¢zenie mleczanu
zwigksza si¢ wraz z wydtuzeniem czasu testu.

http://www.paranet.ch

Lev, A., Vanhees, L. Praca magisterska, EMDAPA. Wptyw treningu na pacjentéw z choroba
wiencowaq oraz przewlekta zaporowa chorobg ptuc (CORD).

Badanie to ma na celu sprawdzenie, czy rehabilitacja kardiologiczna moze znaczaco polepszy¢
wydolno$¢ u pacjentéw majacych jednocze$nie chorobg wiencowa i CORD oraz pacjentéw
kardiologicznych bez CORD.

http://www.kuleuven.ac.be/thenapa/newsletter/newsletter4/index.htm

Moskova, K. et all. Charles University, Republika Czeska. Wydolno$¢ oraz zaburzenia systemu
lokomotorycznego u pacjentéw po ziarnicy ztosliwe;.

Celem tego badania jest sprawdzenie, jaka jest relacja pomiedzy testem d¢wiczeniowym na
ergonometrze a wydolnos$cia pacjentdéw po ziarnicy ztosliwej. W dalszej czg$ci omOwiony zostaje
wptyw wydolnosci na zaburzenia funkcjonalne systemu lokomotorycznego.
http://www.cuni.cz

2_3_01 Medycyna Sportowa

Zakres

Pierwsza wspodiczesna definicja medycyny sportowej zostala przedstawiona przez Instytut Kardiologii i
Medycyny Sportowej w Koln (Institute for Cardiology and Sports Medicine) w Niemczech w 1958. Brzmiata
ona nastgpujaco: ,,Medycyna sportowa obejmuje te teoretyczne i praktyczne dziedziny medycyny, ktére w
celu uzyskania wynikéw przydatnych do prewencji, terapii oraz rehabilitacji badaja wptyw ¢wiczen, treningu
i sportu na osoby zdrowe i chore, a takze badaja wptyw braku ¢wiczen.”

Wspdlczesna medycyna sportowa obejmuje opiekg¢ zdrowotna os6b bioracych udzial w sportach oraz
aktywnosciach fizycznych z punktu widzenia specjalistow medycyny prewencyjnej, kardiologii, fizykoterapii
i rehabilitacji.

Organizacje

Migdzynarodowa Federacja Medycyny Sportowej (International Federation of Sports Medicine):
http://www.fims.org

Czasopisma

International Journal of Sports Medicine: http://www.thieme.de/sportsmed/
Journal of Sport Rehabilitation: http://www.humankinetics.com



2_3_02 Zastosowania Praktyczne

Zastosowanie nowej wiedzy w medycynie sportowe]j korzystne jest dla sportowcoéw wyczynowych, os6b
uprawiajacych rekreacje i os6b w réznym wieku zainteresowanych ¢wiczeniem w celu poprawienia zdrowia,
utrzymania kondycji i dla przyjemnosci. Powiazanie pomigdzy medycyna sportowa a APA mozna
najczesciej opisac jako:
. strategie rehabilitacyjne w sportach APA
. wiedzg, jak unika¢ kontuzji niepelnosprawnych sportowcéw (na poziomie sportu wyczynowego, a
takze rekreacyjnego) i jak je leczyc.

2_3_03 Przyklady wspolczesnych badan w APA

* Y1 Kyung-OK et all. Ewha Womans University, Korea. Wptyw ¢wiczen na gigbokiej wodzie na
wyglad, kondycje fizyczna, bdl oraz chdd kobiet w podesztym wieku ze zwyrodnieniowym
zapaleniem stawOw.

Praca bada poprawe postawy, ksztattu ciala i chodu, a takze w zakresie zmniejszenia bolu w udach,
biodrach i kolanach za pomoca ¢wiczen na glebokiej wodzie. Trening tego rodzaju pozwala na
glebokie i mocne rozciagnigcie, a takze rozwija r6wnowage migsniowa pomigdzy przywodzicielami i
odwodzicielami.

Contakt: http://www.ewha.ac.kr/ewhaeng/

e Curtis, K.A., Black, K. California State University, USA. Béle ramienia u kobiet grajacych w
koszykowke na wozkach.
Celem badania jest ocenienie poziomu aktywnoS$ci, historii medycznej, prewalencji oraz
intensywnosci bolu ramienia 1 konczyn gérnych, doswiadczanego podczas czynnosci funkcjonalnych
u kobiet, ktére wspotzawodnicza w koszykdwce na wozkach.
http://www .calstate.edu

«  Dickhuth, H. -Hermann. Uniwersytet we Fryburgu, Niemcy. Cwiczenia i choroby uktadu sercowo -
oddechowego.
Praca opisuje wazkos¢ i wptyw aktywnosci ruchowej dotyczace pierwotnej i wtérnej prewencji, a
takze rehabilitacji na: z jednej strony wyniki fizyczne, a z drugiej na $miertelno$¢ na skutek choréb
sercowo-naczyniowych.
http://www .uni-freiburg.de

2_4_01 Psychologia Sportu
Zakres
Psychologia sportu to naukowa i profesjonalna dziedzina wiedzy, ktéra opiera si¢ na réznych wymiarach

zachowan w czasie uprawiania sportéw i ¢wiczen. Celem psychologii sportu jest opisanie i wykorzystanie
procesOw psychologicznych zwigzanych z:

. Promocja aktywnosci ruchowej w celu utrzymania dobrej kondycji zdrowotne;]
. Rozwojem osobistym w warunkach sportu i ¢wiczen
. Polepszeniem wynikéw w ¢wiczeniach 1 sporcie

Obserwacje, metody introspektywne i wywiady bezposrednie to podejscia metodologiczne do badan w
psychologii sportu.



ORGANIZACJE

Miedzynarodowe Stowarzyszenie Psychologii Sportu (International society of sport psychology) (ISSP):
http://www.issponline.org

Europejska  Federacja  Psychologii ~ Sportu  (European  Federation of Sport Psychology):
http://www.psychology.lu.se/fepsac/

CZASOPISMA

Journal of Sport and Exercise psychology: http://www.humankinetics.com

International Journal of Sport Psychology: http://www.swets.nl

Journal of Applied Sport Psychology: http://www.tandf.co.uk

Psychology of sport and exercise: http://www.elsevier.nl/inca/publications/store/6/2/0/7/9/2/

2_4_02 Zastosowanie praktyczne

Psychologia sportu wykorzystywana jest w trzech gtéwnych nurtach praktycznych:

Edukacji — wymiar przydatny nauczycielom, trenerom, administratorom oraz osobom ze
szczegblnymi potrzebami w celu pomocy w zrozumieniu i zastosowaniu zasad psychologicznych
w kontakcie z dylematami behawioralnymi i etycznymi.

Teorii i badan — ustalenia modeli i teorii, ktére reprezentuja dziedziny sportu i ¢wiczen
(motywacji, atrybucji, dynamiki grupy i przywddztwa, komunikacji 1 emocji).

Zastosowania przez specjalistow — przydatne dla r6znych zawodow, typu trenerzy, nauczyciele,
praktyka kliniczna, rehabilitacja.

2_4_03 Przyklady wspotczesnych badan w APA

Bredahl, A.M. Beitostoelen health sport centre, Norwegia. Aktywno$¢ ruchowa a wykorzystanie
wsparcia psychologicznego.

Badanie sprawdza, jak kombinacja wsparcia psychologicznego, oferowanego przez psychologa
klinicznego, i adaptowanej aktywnos$ci ruchowej moga wplyna¢ na samooceng, depresje,
samotnos¢ i1 postrzeganie wlasnego ciata przez osoby niepetnosprawne, ktére nigdy przedtem nie
otrzymywaty porad psychologicznych.

http://www kuleuven.ac.be/thenapa/newsletter

Holter, G., Ungerer-Roehrich, U. University of Bayreuth, Niemcy. Subiektywne czynniki
lecznicze APA w populacji kliniczne;j.

Celem pracy jest zbadanie przy wykorzystaniu kwestionariusza wptywu adaptowanej aktywnosci
ruchowej na cztery aspekty interwencji u pacjentéw klinicznych: a) doswiadczanie ciala i
wlasnego ja, b) do$wiadczenia zyciowe, c) wznowienie relacji w grupie i d) odnowienie ruchu i
dobrego samopoczucia.

http://www.uni-bayreuth.de

Flies-Douer, O., Vanlandewijck, Y, Van den Awelle, Y., Hutzler, Y. Relacje pomigdzy
funkcjonalnymi zaburzeniami fizycznymi a celami zawodnikéw koszykowki na wézkach.

Projekt ten badat cele zawodnikéw koszykowki na wézkach w poréwnaniu do os6b zdrowych 1 w
relacji do klasyfikacji funkcjonalnej w koszykoéwce na woézkach. 59 flamandzkich zawodnikéw
koszykowki na woézkach wypelnito 13-pozycyjny kwestionariusz Task and Ego Orientation in



Sport Questionnaire, a nastgpnie przeprowadzona zostata intra- indywidualna analiza sytuacji 1
reakcji w koszykowce na wozkach w ekstremalnie trudnych i fatwych zadaniach oraz wzorcow
ego. Wyniki sugerowaly, iz probka ta jest glownie zorientowana na zadanie i ze klasyfikacja nie
miata wptywu na orientacje na cel.

Kontact: douer @netvision.net.il

3 1 01 Badania
Metodologia

Metodologia wykorzystywana w APA obejmuje wszelkie rodzaje podejs¢ metodologicznych, w tym nauki
Sciste 1 spoteczne. W ramach poddyscypliny dotyczacej ruchu/ sportu wybiera si¢ stosowna metodologig.
Wazne jest, by zauwazy¢, ze ,.alternatywna” metodologia (np. studium pojedynczego przypadku, badania
jakosciowe) jest wykorzystywana o wiele cze$ciej niz w jakiejkolwiek innej dyscyplinie. Wynika to z
olbrzymiego zréznicowania 0séb niepetnosprawnych, ktére uczestnicza w badaniach.

*  Procedury Statystyczne

* Charakterystyka metodologii badan
* Btad pomiaru

*  Wrazliwos$¢

* Czynniki ograniczajace

3_1_02 Procedury Statystyczne

W celu zanalizowania danych przy pomocy technik statystycznych i odczytywania oraz interpretacji
wynikéw metodologia badawcza w adaptowanej aktywno$ci ruchowej wykorzystuje ogdlne zalozenia
statystyki badan. W wigkszosci przypadkéw zawiera si¢ to w ramach statystyki stosowanej:

podstawowa statystyka opisowa

metody korelacji i przewidywania

statystyka inferencyjna — test studenta i analiza wariancji

metody statystyki nieparametrycznej

analiza multiwariancji

3_1_03 Charakterystyka metodologii badan
*  Trafno$¢: Stopien, w ktérym test lub narz¢dzie mierzy to, co ma w zatozeniu mierzyc¢.
- Trafno$¢ wewnetrzna— stopien, w jakim wyniki badan moga by¢ przypisane zastosowaniu metod
wykorzystanych w badaniach.
- Trafno$¢ zewngtrzna— uogdlnienie wynikéw badania: czy sa prawdziwe dla calej populacii,
wszystkich warunkéw i narzedzi, czy tylko dla tych wykorzystanych w danym badaniu?
- Trafno$¢ kryterialna — stopien, w jakim wyniki testu sa powiazane z jakim$ uznanym
standardem lub kryterium
*  Rrzetelnos¢: to statos¢ 1 niezawodno$¢ pomiaru
- Rzetelnos$¢ sedziéw niezaleznych (objektywnos¢) — dwaj obserwatorzy dochodza niezaleznie od
siebie do takich samych wnioskéw
- Rzetelnos¢ test-retest (stabilno$¢) — czy obserwator otrzymuje te same wyniki, gdy ponownie wykona
test na tym samym obiekcie
- Spdéjnos¢ wewngtrzna (homogeniczno$¢) — czy rézne pozycje testu wykorzystuja t¢ sama ,,rzecz”
e Istotno$¢: w jakim stopniu wyniki badania zaleza od konkretnej, wykorzystanej w badaniu,
interwencji, a w jakim stopniu wptyw maja tez inne czynniki.



3_1_04 Btad pomiaru

Sa sytuacje, w ktorych czg$¢ danych wydaje si¢ by¢ blisko gérnej lub dolnej granicy pomiaru. Nazywa si¢ to
efekt krancoéw skali. W takim przypadku réznica pomigdzy grupami moze by¢ nieistotna, poniewaz niektére
z pomiaréw sg bliskie granic narzedzia.

Przyktad
Dzieci w wieku 10 lat z i bez DCD [zobacz Choroby] byty badane Testem Rozwoju Motoryki Duzej [zobacz

Ocena] przed i po interwencji, i nie wykazaly widocznej poprawy Na ekranie pojawiaja si¢ ich rezultaty
uzyskane na skali biegu i na skali skoku, obu od O (nie spetniono zadnych kryteriow) do 4 (spetniono
wszelkie kryteria).

3_1_05 Wrazliwo$¢é

Niektére parametry, w szczegdlnosci w testach motorycznych, sa oceniane za pomoca skal porzadkowych
lub interwalowych, ktére czesto nie sa wystarczajaco wrazliwe, by wykaza¢ zmiany w czasie lub réznice
pomigdzy grupami. Skale powinny by¢ planowane jako cze$¢ projektu badan i powinny wykazaé réznice,
jesli takie istnieja. Na przyklad, jesli uzywamy testu rownowagi, przy wykorzystaniu skali porzadkowe;j
rOwnowaga mogta si¢ poprawi¢, ale test mogt tego nie wykry¢ (np. dobra — $rednia — staba). Jesli jednak
wykorzysta si¢ taki test, jak Test Koordynacji Ciata {Body Co-ordination Test (BCT)} [Zobacz oceng], a
zawiera on tabele proporcji oparte na bazie normalnych tabel, najprawdopodobniej wykazemy réznice.

Skale pomiaru:

. Skale nominalne: tylko nazwa. Nie mozna poréwnywac przy uzyciu statystyki.
Przyktady: Potwierdzony cztonek; nigdy nie gtosowal; nie zainteresowany
. Skale porzadkowe: uszeregowanie. Wymaga poréwnan.

Przyktady: Szczesliwy — Szczgs$liwszy — Najszczgsliwszy.
Zawsze — Czasami — Nigdy.

. Skale interwalowe: dostarczaja nie tylko informacji co do kolejnosci pomiedzy skalami, ale
rowniez odlegtosci pomigdzy nimi. Interwaly sa znaczace pod wzgledem np. Uszeregowania.
Przyktad:

Zawsze 1234567 Nigdy.
. Skale proporcji: maja wszystkie wlasciwos¢ skal nominalnych, porzadkowych i interwatowych

plus prawdziwa warto$¢ zero, ktora reprezentuje catkowity brak cechy.
3_1_06 Czynniki ograniczajace

Przy pomiarze w badaniach w APA wystepuja specyficzne problemy. Mierzac zmienne, ktére zazwyczaj
wyjasnia si¢ jako wskazniki danego poziomu sprawnosci lub aktywnos$ci, w tym przypadku z powodu
ograniczen funkcjonalnych moga by¢ one wyjasniane w inny sposéb.

Na przyktad: Wézkowicze zazwyczaj maja maksymalng objeto$¢ na poziomie 1.5-2.5 litra na minutg, ktéra
moze by¢ wyjasniona jako niska sprawno$¢. Z powodu malego zaangazowania masy mig$niowej moze
jednak by¢ to wynik innego czynnika ograniczajacego maksymalne wykonanie, to jest miejscowej
wytrzymatos$ci migsniowe;.



3_2 Uwagi dotyczace badan

. Podstawowe zatozenia
. Jak zaprojektowa¢ badania w APA
. Szczegbélowe Wymagania Metodologiczne do Publikowania Badan w APA

3_2_01 Zalozenia podstawowe

Dobry projekt badan w APA powinien zaktada¢, iz wyniki moga zosta¢ wykorzystane do podejmowania
decyzji klinicznych. Dlatego tez wazne jest, by, korzystajac z juz istniejacych badan i publikacji, podjac
wlasciwe decyzje, zanim wykona si¢ badania wilasne czy wysle artykut do publikacji. Obecnie redaktorzy
periodykow sa bardzo uwazni 1 kontroluja, czy nie ma blgdéow w konstrukcji badan 1 pomiarach. Obecnie
jednym z najlepszych zrédet do pozyskiwania rezultatow 1 wskazéwek na temat metod terapeutycznych jest
PEDro , the Physiotherapy Evidence Database (Baza Fizjoterapeutycznych Danych), ktéra udostepnia
przeszukiwanie wedtug réznych kryteriow, w tym (a) terapii,( b) dyscypliny, (c) metody analizy, (d)
problemu i (e) cze$ci ciata. PEDro podaje réwniez kryteria jakosciowe do przeprowadzania badan, w tym 10
pozycji wymienionych w Skali PEDro.

http://www.pedro.ths.usyd.edu.au/FAQs/Scale/scaleitems.htm

3_2 02 Projektowanie badan w APA

Wybér najlepszego narzedzia
. Nalezy rozwazy¢ trzy podstawowe elementy:
- Dlaczego mierzymy
- Co mierzymy
- Na kim dokonujemy pomiaru
. Podstawowe elementy do rozwazenia
- Zagadnienia zwiazane z wtasciwosciami Psychometrycznymi
- Zagadnienia zwiazane z uzytecznoscia

Dlaczego mierzymy?

. By dokona¢ poréwnania

. W celu uzyskania informacji dydaktycznych
. By monitorowa¢ indywidualny postgp

. By oceni¢ program

. By ocenic¢ jako$¢

. itd.

Co mierzymy?

. Ruch, zdolnos$ci motoryczne, sprawno$¢ powiazana ze zdrowiem, rdwnowage
. Umiejgtnosci, nastawienie, motywacjg
. Wiedze z zakresu

- Pedagogiki sportu

- Rozwoju motorycznego
- Fizjologii ¢wiczen

- Psychologii sportu

- Biomechaniki



Zrédia informacji

Wiele stron internetowych podaje ogolne wiadomos$ci na temat planowania badan i metodologii
statystycznej, ktore mozna zastosowaé¢ w naukach o czlowieku i sporcie.

1. http://www.sportsci.org/resource/stats/index.html

2. http://www.2.fmg.uva.nl/sociosite/topics/research.html

3. http://trochim.human.cornell.edu/kb/index.htm

4. http://www.sosig.ac.ik

3_2_03 Szczegotowe Wymagania Metodologiczne do Publikowania Badan w APA

Dwie znaczace analizy literatury opublikowane w Adapted Physical Activity Quarterly (Porretta, Konzub &
Lisboa, 2000; Sherrill & O’Connor, 1999) przedstawily kryteria zwiazane z metodologia i prezentacja
informacji w APA. Ich sugestie mozna stre$ci¢ w nastgpujacy sposob:

*  Tworzenie pytan badawczych opartych na teorii;

*  Tworzenie hipotez lub pytan badawczych o znaczeniu praktycznym;

*  Szczegétowe opisanie procedur tworzenia probek, kryteria odrzucania i kwalifikowania
uczestnikdw. Nalezy opisa¢ potencjalny wptyw rozmiaru i konstrukcji prébki badawczej na
wyniki.

* Szczegbétowy opis probki dotyczacy zmiennych typu: pte¢, wiek, rasa, codzienna aktywnosc,
niepetnosprawnos$¢ 1 stopien niepelnosprawnosci, status funkcjonalny i inne poziomy aktywnosci.

- Zaleca sig, by nie taczy¢ réznych zaburzen w jedna probke.

- Uczestnicy o rdéznej plci nie powinni by¢ zgrupowani razem, jesli nie jest to dostatecznie
umotywowane statystycznie i teoretycznie.

- Uczestnicy o réznym poziomie rozwojowym lub statusie funkcjonalnym nie powinni by¢
zgrupowani razem, jesli nie jest to dostatecznie umotywowane statystycznie i teoretycznie.

e Opis metod zbierania danych, np. wystanie kwestionariuszy, wywiad telefoniczny czy twarza w
twarz.

*  Opis narzedzia, w tym liczba pozycji, skale, przyktadowe pozycje. Jesli stosuje si¢ metodologi¢
jako$ciowa, nalezy szczeg6towo opisa¢ metodg i kryteria generowania tematow.

*  Publikowanie rzetelnos$ci i trafnosci narzedzi, w tym warto$ci poszczegdlnych probek

*  Odniesienie si¢ do stopnia odméwien i omdwienie jego potencjalnego wpltywu na jakos¢
wynikow.

*  Przedstawianie $rednich dla poszczegdlnych narzedzi —z podzialem na pod skale lub wyniki
ogdlne lub dla poszczegdlnych pozycji, w zaleznosci od celéw statystycznych.

*  Przedstawianie wplywu rozmiaru po udostgpnieniu réznic statystycznych pomigdzy grupami.



