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Rozdział 1. 
 
1_1_01 Adaptowana Aktywno�� Ruchowa (APA) 
 
Termin APA został wprowadzony roku 1973, kiedy to koledzy z Belgii i Kanady zało�yli Mi�dzynarodow� 
Federacj� Adaptowanej Aktywno�ci Ruchowej (International Federation of Adapted Physical Activity – 
IFAPA). IFAPA miało swoje pierwsze spotkanie w gronie mi�dzynarodowym w roku 1977 w Quebec, w 
Kanadzie, a drugie w roku 1979 w Brukseli, w Belgii.  
 
Pierwsza mi�dzynarodowa próba zdefiniowania APA została podj�ta na 9–tym mi�dzynarodowym 
sympozjum w Berlinie w roku 1989. Było to najwi�ksze w historii IFAPA sympozjum, na którym Doll- 
Temper wraz z kolegami nakre�lił zjawisko APA w mi�dzynarodowej perspektywie: 
 

„APA odnosi si� do ruchu, aktywno�ci fizycznej i sportów, w których kładzie si� specjalny 
nacisk na korzy�ci i mo�liwo�ci osób z uwarunkowaniami ograniczaj�cymi, takich, jak 
osoby niepełnosprawne, z uszczerbkiem na zdrowiu, osób w podeszłym wieku”.        

 
Przesłanie Prezydenta IFAPA sugeruje, �e celem specjalistów APA jest umo�liwienie ludziom udziału w 
regularnej aktywno�ci fizycznej na przestrzeni całego ich �ycia. 
 

„Doceniamy i promujemy aktywno�ci fizyczne, takie jak: rekreacja, sport, terapia, 
utrzymywanie dobrej kondycji fizycznej, ekspresja.”  

 
Przepisy IFAPA [przyj�te przez Komisj� Dyrektorów w maju 1997 roku w Quebec, (Kanada)], uznały, �e: 

 Programy i działalno�� IFAPA koncentruj� si� szczególnie na dobru osób z uszczerbkiem na 
zdrowiu, niepełnosprawnych, z upo�ledzeniami, i stanami, które ograniczaj� mo�liwo�ci 
wykonywania czynno�ci fizycznych.   

Opieraj�c si� na tych stwierdzeniach, mo�na okre�li� zakres APA jako zapewnianie: 
o �wicze� adaptacyjnych 
o o�rodków fizycznych i społecznych 
o sprz�tu 
o przepisów 

oraz innych czynników umo�liwiaj�cych osobom z ograniczaj�cymi je uwarunkowaniami prowadzenie 
aktywnego trybu �ycia poprzez udział w zaj�ciach fizycznych.  
 
www.ifapa.net 
 
1_1_02 APA jako Usługi w Zakresie Wychowania Fizycznego  
 
Adaptowana Aktywno�� Ruchowa  przeznaczona jest dla osób, które  z jakiegokolwiek powodu nie mog� 
bra� udziału w sposób bezpieczny lub z sukcesem w regularnych zaj�ciach wychowania fizycznego.  
 
Je�li zamieni� słowo „adaptacyjne” słowem „zmodyfikowane” mamy zasad� Adaptowanej Aktywno�ci 
Ruchowej (APA). Jest to poprawne nauczanie, które adaptuje (modyfikuje) program, zadania i/lub 
�rodowisko tak, aby WSZYSCY uczniowie mogli w pełni uczestniczy� w zaj�ciach wychowania 
fizycznego. 
 



Studenci nauczani s� w rozmaitych �rodowiskach, np. edukacyjnym. 
 

* Umiejscowienie ucznia w jakimkolwiek �rodowisku jest decyzj� specjalisty i zdeterminowane jest 
tym, gdzie ucze� najpełniej mo�e zrealizowa� swój potencjał w zakresie wychowania fizycznego. 

 
APA jako zawód adresowane jest do szerokiego zakresu specjalistów: 

nauczyciele profesorowie 
trenerzy terapeuci 
organizator badacz 
...  

 Dla nich wszystkich APA jest sztuk� i specjalizacj� w zarz�dzaniu czynnikami osobistymi i 
�rodowiskowymi, promuj�cym uczestnictwo osób z ograniczeniami zdrowotnymi w wychowaniu fizycznym.  
APA zawiera miedzy innymi nast�puj�ce zadania: 

• Planowanie 
• Ocen� 
• Zalecenia/ Lokalizacj� 
• Nauczanie/Konsultacje/Treningi 
• Powtórn� Ocen� 
• Koordynacj� Zasobów/ Organizacj� Społeczno�ci 
• Adwokatur� i Podwy�szanie Stanu �wiadomo�ci 
 

1_1_03 APA jako dyscyplina naukowa.  
 
APA jest nauk� interdyscyplinarn�, usytuowania w czasie, okoliczno�ci, procesów i rezultatów 
zmodyfikowanych aktywno�ci fizycznych, tak, aby słu�yły osobom z ograniczeniami.  
 
Kluczowe zasady teorii ADAPTACJI  
 

• fundamentalny, interaktywny, obustronny proces zmian pomi�dzy osob� i �rodowiskiem. 
• proces samoczynnie zorganizowany lub celowo powodowany i planowany  
• wymaga modyfikacji, regulacji lub te� przystosowuj�cy zale�no�ci wewn�trz ekosystemu 

(osoba, �rodowisko, zadanie) 
• odnosi si� do mo�liwo�ci w aktywno�ci fizycznej (terapia, rekreacja, �wiczenia, sport)  i 
�wiadczeniu usług (od zintegrowanych do segregacyjnych)  

Szeroko akceptowane konstrukty teoretyczne w APA 
 

• filozofia humanistyczna 
o normalizacja 

• Teorie samoaktualizacji i samookre�lania 
o Socjologiczna teoria poznawcza 

• Analiza zada� ekologicznych 
o Poczucie siły  

 



Dyscypliny zwi�zane z APA  
 

• Biomechanika 
• Psychologia sportu 
• Fizjologia gimnastyki 
• Socjologia 
• Zachowania motoryczne 

Przy zastosowaniu paradygmatów i metodologii tych dyscyplin w kontek�cie APA, s� one pomocne w 
konstruowaniu i dostarczaniu pomocy oraz praktyki osobom z ograniczeniami działania.  
 
Teoria adaptacji jest silnie zwi�zana z niektórymi kluczowymi poj�ciami wyja�nianymi w tym rozdziale, 
wł�cznie z poczuciem siły, analiz� zada� ekologicznych, dostarczaniem usług.  
 
1_2_01 Problemy zdrowotne   
 
Ponad 10% �wiatowej populacji ma  pewne problemy zdrowotne b�d� niepełnosprawno��. Dawniej 
taksonomia problemów zdrowotnych posługiwała si� terminologi� zawieraj�c� terminy: niedomaganie, 
niepełnosprawno�� i upo�ledzenie.  
 
Niedomaganie: 
 

* Jest utrat� lub anormalno�ci� psychologiczn�, fizjologiczn� b�d� anatomiczn� budowy lub funkcji. 
*  Zawiera obecno�� lub pojawianie si� jakiejkolwiek anomalii, defektu lub te� utraty, maj�ce miejsce 

w ko�czynie, narz�dzie, tkance lub innej cz��ci strukturalnej ciała przy działaniu układu 
psychicznego.  

* Utrata i nieprawidłowo�ci mog� by� przej�ciowe b�d� trwałe.   
 
Niepełnosprawno�� 
 

* Jest jakimkolwiek ograniczeniem lub brakiem mo�liwo�ci (wynikaj�cym z niedomagania) przy 
wykonywaniu pewnych aktywno�ci w zakresie normalnym dla człowieka.  

* Dotyczy aktywno�ci zwi�zanych lub zintegrowanych w odniesieniu do danej osoby całkowicie 
zaanga�owanej w wykonanie zadania, zdobycie umiej�tno�ci b�d� zaanga�owanej w jak�� 
szczególn� form� behawioraln�.    

* Mo�e to by� nadmiar lub niedostatek normalnie oczekiwanych zachowa� b�d� czynno�ci  
* Mo�e by�: 

Przej�ciowa lub trwała 
Odwracalna lub nieodwracalna 
Post�puj�ca lub ust�puj�ca 

 
Obiektywizacja odgrywa kluczow� rol� na tej płaszczy�nie do�wiadcze�. Niepełnosprawno�� mo�e by� 
bezpo�redni� konsekwencj� niedomagania  b�d� te� wynikiem reakcji danej osoby na niedomaganie 
psychologiczne czy psychiczne, sensoryczne lub te� inne niedomaganie. Reprezentuje to uprzedmiotowienie 
(obiektywizacj�) niedomagania i jako takie odzwierciedla zakłócenia na poziomie osoby.  
 



   Upo�ledzenie  
 

* Jest dla danej osoby niedogodno�ci� wynikaj�c� z niedomagania lub niepełnosprawno�ci, która 
ogranicza lub te� uniemo�liwia wypełnianie normalnych ról (w zale�no�ci od wieku, płci i 
czynników społecznych/kulturowych.  

* To samo upo�ledzenie mo�e powsta� w ró�nych sytuacjach, jak równie� by� wynikiem ró�nego 
rodzaju niepełnosprawno�ci.  

* Jest zjawiskiem społecznym reprezentuj�cym społeczne i �rodowiskowe konsekwencje niedomaga� 
lub niepełnosprawno�ci.  

* Charakteryzuje si� niezgodno�ci� pomi�dzy zachowaniami danej osoby b�d� jej statusem 
społecznym, a oczekiwaniami konkretnej grupy, której osoba ta jest członkiem.  

 
Zaburzenie mo�e by� postrzegane subiektywnie: 
 

* Przez sam� dan� osob� 
* Przez innych, którzy dla danej osoby s� kim� znacz�cym 
* Poprzez społeczno�� jako cało�� 

 
Upo�ledzenie reprezentuje uspołecznienie niedomagania lub niepełnosprawno�ci i odzwierciedla 
konsekwencje dla danej osoby w sferze: 
 
1_2_02 Problemy zdrowotne  
 
Aktualne definicje w sposób szczególny odnosz� si� do mo�no�ci b�d�cej przeciwie�stwem 
niepełnosprawno�ci, jak te� do kontekstu społecznego funkcjonowania jako przeciwie�stwa modelu 
medycznego. Jakkolwiek cz�sto preferowane jest podej�cie mniej kategoryczne, skoncentrowanie si� na 
ró�nicach indywidualnych raczej ułatwia wykluczenie ni� wł�czenie w aktywno�� fizyczn�. Dlatego tez 
zaadaptowano tu podej�cie funkcjonalne. Uwarunkowania zdrowotne klasyfikuje si� wg. nast�puj�cych  
kategorii głównych: 
 

1. Zaburzenia sensomotoryczne   
 Odnosz� si� do funkcji układów neurologicznego i mi��niowo-kostnego (np. zmiany chorobowe 
w rdzeniu kr�gowym, udar, amputacje), które ograniczaj� rozwój, koordynacj� i/lub poruszanie 
si�. Osoby z tego rodzaju dolegliwo�ciami cz�sto u�ywaj� urz�dze� wspomagaj�cych lub te� 
wymagaj� pomocy osobistej w celu realizacji aktywno�ci codziennych lub rekreacyjnych.  

2. Zaburzenia internistyczne 
Odnosz� si� do funkcji dokrewnych, oddechowych, sercowo-naczyniowych, nerkowych i innych 
narz�dów wewn�trznych ograniczaj�cych mo�liwo�ci fizjologiczne.  

3. Uwarunkowania psychosocjologiczne  
Odnosz� si� do funkcji wzajemnych oddziaływa� emocjonalno - społecznych (np. autyzm, 
schizofrenia), a wi�c ograniczaj�cych kontakt społeczny danej osoby z jej otoczeniem.  

4. Sfery zdrowia psychicznego 
Odnosz� si� do wy�szych funkcji poznawczych, w szczególno�ci za� do niedorozwoju 
umysłowego i zaburze� poznawczych mog�cych wpływa� na zdolno�� do �ycia samodzielnego.  
 

Bli�sze informacje dotycz�ce tych kategorii mo�na znale�� w rozdziale „Problemy Zdrowotne”   
 



1_3_01 Funkcje  
 
ICF – WHO 2001  
 
Mi�dzynarodowa Klasyfikacja Funkcjonowania, Niepełnosprawno�ci i Zdrowia (International 
Classification of Functioning, Disability and Health) (ICF) ® 1,5 ostatnio skorygowana, proponuje now�, 
akceptowan� w mi�dzynarodowej skali taksonomi� zapewniaj�c� kryteria dla klasyfikacji, oceny i 
interwencji.  
 
ICF daje wspólny jezyk do opisywania i zrozumienia niepełnosprawno�ci oraz chorób. Wyja�nienie całej 
sfery ICF mo�na znale�� na: 
http://www3.who.int/icf/training/icf.ppt 
 
ICF jest zamysłem wielowymiarowym - raczej w socjalnym ni� medycznym modelu zdrowia. 
 
Model socjalny zwraca si� ku równo�ci rozumianej poprzez  

• Manipulacj� �rodowiskow� 
• Działania społeczne 
• �wiadomo�ci postaw 

 
Funkcja i budowa ciała powi�zane z aktywno�ci� fizyczn� 
 
W oparciu o ICF z aktywno�ci� fizyczn� zwi�zane s� nast�puj�ce cz��ci i funkcje ciała. 
 
Ograniczenia w budowie i funkcjonowaniu s� podstawowym przedmiotem troski przy konstruowaniu 
adaptowanych usług i aktywno�ci, w szczególno�ci za� w odniesieniu do oceny, umiejscowienia i zaj��.  
 
1_3_02 Struktura Kontekstowa ICF 
  
Aktywno�ci i udział 
 
Model ICF sugeruje nast�puj�ce rodzaje aktywno�ci i kryteria uczestniczenia w nich, które mog� by� 
ograniczone w zwi�zku z problemami zdrowotnymi:  
 

• Poznanie (uczenie si�) i stosowanie wiedzy 
• Główne zadania i wymogi �ycia codziennego 
• Komunikacja 
• Poruszanie si� (przemieszczanie) 
• Troska o samego siebie 
• Obszary �ycia domowego 
• Wzajemne oddziaływania mi�dzyludzkie 
• Główne obszary �ycia 
• Społeczno�� oraz �ycie społeczne i obywatelskie 

 
W �ród tych kryteriów ruch, komunikacja, uczenie si� i relacje interpersonalne le�� w sferze szczególnych 
zainteresowa� APA. Umiej�tno�ci i akceptacja w ka�dym z tych obszarów mog� zosta� poprawione poprzez 
APA.  
 



Kontekstowe czynniki �rodowiskowe  
 
Czynniki �rodowiskowe sugerowane przez ICF mog� tworzy� niedost�pne bariery lub te� ułatwienia dla 
uczestnictwa w zale�no�ci od stopnia zabezpieczenia w: 
� Produktach i technologiach umo�liwiaj�cych dost�pno�� 
� Naturalnych zmianach �rodowiskowych oraz zmianach w �rodowisku poczynionych przez człowieka 
� Wsparciu oraz stosunkach z rodzicami i osobami bliskim  
� Nastawieniu trenerów, nauczycieli, rówie�ników i osób znacz�cych  
� Serwisach, systemach i polityce wł�cznie z transportem 

 
Kontekstowe czynniki personalne  
 
Czynniki takie jak skłonno�ci indywidualne, nie zwi�zane z wyra	nymi uwarunkowaniami zdrowotnymi, 
wł�cznie z płci�, typem somatycznym, cechami psychologicznymi, jak poczuciem logiki i umiej�tno�ci� 
przewidywania, mog� wpływa� na stopie� udziału i wyniki aktywno�ci odnosz�ce si� do specyficznego 
kontekstu.  
 
2_1_01 Adaptacja 
 
Teoria Adaptacji 
 
„Sztuka i wiedza zarz�dzania zmiennymi tak, aby osi�gn�� po��dane wyniki” (Sherrill, 1997, 60)   
 
Ka�da aktywno�� fizyczna mo�e by� zmodyfikowana lub zaadaptowana.  
Aktywno�� fizyczna powinna by� prowadzona stosownie do specyficznych wymaga� niepełnosprawno�ci i 
mo�e zawiera� udogodnienia w: 
Wyposa�eniu: np. zastosowanie ró�nych materiałów i ró�nych rozmiarów piłek 
�rodowisku: np. obni�enie wysoko�ci siatki, zwi�kszenie wymiarów boiska 
Zadaniu:  uczynienie aktywno�ci łatwiejszymi, modyfikowanie celu, np. gra w siatkówk� w pozycji 
siedz�cej lub na wózku inwalidzkim.   
Przepisach:  np. pozwalanie na dwukrotne uderzenia piłki w tenisie przed jej odbiciem do przeciwnika 
(wydłu�anie czasu potrzebnego do odbicia piłki).  
Instrukcji: odpowiednie ustawienie mo�liwo�ci poznawczych, np. dbało�� o to, aby polecenia były zwarte i 
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 mog� by� przeprowadzone poprzez aktywno�ci i uwarunkowania zdrowotne, jak podano w 
nast�puj�cym przykładzie: 
 
Aktywno��: lekkoatletyczny bieg na dystansie 2000 m     
 



2_2_01 �wiadczenie Usług  
 
�wiadczenie usług jest metod� na zapewnienie najbardziej dogodnego (najmniej restrykcyjnego) otoczenia 
dla osoby wymagaj�cej APA. W celu realizacji APA programy wymagaj� okre�lenia Minimalnie 
Restrykcyjnego �rodowiska - Least Restrictive Environment (LRE). Adaptowanie lub modyfikacja 
programu wychowania fizycznego i/lub instrukcji nast�puje tak, aby zaadresowa� zindywidualizowane 
mo�liwo�ci do ka�dego dziecka (z osobna). Adaptacje czynione s� w celu zapewnienia ka�demu uczniowi 
mo�no�ci do�wiadczenia sukcesu w bezpiecznym otoczeniu.  
 
System �wiadczenia usług  
 
Dla zapewnienia LRE w czasie procesu rozwojowego mo�e nast�pi� zmiana umiejscowienia w czasie. 
Typowy zakres umiejscowienia zmiennych wyborów zawiera: 
 

• szkoła specjalna 
• klasa specjalna w normalnej szkole 
• nauczyciel asystent / mała grupa koedukacyjna w normalnej klasie 
• kolega z klasy - opiekun w normalnej klasie 
• umiejscowienie w normalnej klasie bez �adnej pomocy 

 
Tablica �wiadczenia Usług z Wł�czeniem 
 
2_2_02 Zindywidualizowane planowanie w APA (IPAPA - Individualised Planning in APA)  
IPAPA jest planem ł�cz�cy wymierne i obiektywne orzeczenia napisane przez specjalist� APA.   
Cele odzwierciedlaj� zawarto�� instrukcyjn� aktywno�ci fizycznej i s� monitorowane oraz oceniane pod 
k�tem polityki rejonowej. Zapewnia to, �e cele zostan� osi�gni�te w odpowiednim czasie.  
Zindywidualizowane Plany Wychowawcze (edukacyjne) (IEP - Individualised Education Plans) 
praktykowane s� w niektórych krajach europejskich (np. w Wielkiej Brytanii), nawet je�li nie jest to prawnie 
wymagane. Dobrym zwyczajem jest mie� IEP dla organizowanej sesji APA.    
 
IPAPA podejmuje takie problemy, jak:  
Ocena bie��cego stanu funkcjonowania 
Sugerowanie konkretnych celów 
Identyfikacja adaptacji wymaganych do osi�gni�cia celów. 
 
Planowanie 
 
Planowanie wymaga oceny i ustalenia celów w nast�puj�cych dziedzinach: 
 
2_3_01 Wł�czenie 
 
Zasady wł�czenia  
 
Fundamentaln� zasad� wł�czenia jest docenianie ró�norodno�ci społeczno�ci ludzkiej. 
Niektórzy autorzy widz� rozwi�zanie jako imperatyw moralny (Bricker, 1995; Rogers, 1993; Stainback & 
Stainback, 1996) obstaj�cy przy niewymuszonym, nieograniczonym wł�czeniu dzieci o wszelkich 
zdolno�ciach.   



Wł�czenie jest czym� wi�cej ni� tylko umiejscowieniem  dzieci niepełnosprawnych razem z dzie�mi 
sprawnymi (co nazywa si� wł�czaniem do głównego nurtu).  
 
Wł�czenie znaczy równie�: przesuni�cie usług, zmian� postaw, rozwój poczucia odpowiedzialno�ci.  
 
Np.: zamiast przysposobienia dziecka niepełnosprawnego do normalnej klasy przystosowanie klasy do 
przyj�cia takiego dziecka.  
  
Dlaczego wł�czenie? 
 
Poprzez edukacj� właczeniow� rodzice zdobywaj� wywa�ony pogl�d na mo�liwo�ci dziecka.  
Inne dzieci pełnosprawne wystawione s� na wyzwania zwi�zane z konfrontacj� z ich niepełnosprawnymi 
rówie�nikami. Zwi�kszaj� swój potencjał niesienia pomocy i empatii w stosunku do osób z ró�nymi 
rodzajami niepełnosprawno�ci. 
 
Dzieci niepełnosprawne b�d� �y� i współpracowa� ze zró�nicowan� populacj�, aby nast�pnie zosta� 
absolwentami szkoły. Wł�czenie pozostaje kluczowym narz�dziem, je�li chcemy, aby dzieci zostały 
zaakceptowane po opuszczeniu szkoły tak samo jak to miało miejsce w szkole.  
 
Nauczyciele szkol� si� w nauczaniu zró�nicowanej populacji uczniów, co do których musza mie� ró�ne 
oczekiwania oraz w zale�no�ci od mo�liwo�ci ustanawia� ró�ne cele.  
 
2_3_02 Geneza wł�czenia   
 
Wł�czenie jest najnowszym rodzajem zapatrywa� humanistycznych w pedagogice osób niepełnosprawnych. 
Promuje ona samookre�lenie i udział osób niepełnosprawnych w sposób podobny, jak ma to miejsce w 
przypadku innych mniejszo�ci w zbiorowo�ci.  
 
Nirje (1969) zakwestionował model systemów oddzielnej edukacji specjalnej dla dzieci niepełnosprawnych 
umysłowo i fizycznie. Nazwał to zasad� normalizacji.  
 
W roku 1972 Wolfensberger zaproponował powa�n� zmian� w systemach pomocy edukacyjnej id�c� w 
kierunku integracji, głównego nurtu i wreszcie wł�czenia.    
 
Wł�czenia  w Europie 
 
Rada Europejska rozpatrzyła zasady wł�czenia w Karcie Europejskiej: Sport dl wszystkich- Osoby 
Niepełnosprawne w 1987  i za��dała od krajów  członkowskich ich wprowadzenia.  
 
Wi�kszo�� krajów europejskich zapewnia edukacj� dzieci niepełnosprawnych poprzez ich integracj� w 
systemie szkolnictwa normalnego. Jasnym jest, �e chocia� istniało kilka planów, które odniosły sukces, to 
doprowadziło to do niemal całkowitego zduszenia wychowania fizycznego i sportów w stosunku do wielu 
dzieci niepełnosprawnych (Karta Europejska, 1987, 20).  
 
Deklaracja Madrycka „O pozytywnych rezultatach nie dyskryminuj�cego działania wł�czenia całkowitego” 
spisana została w roku 2002 i doprowadziła do powstania „Europejskiego Roku Niepełnosprawnych” w roku 
2003.  Stwierdza ona, �e osoby niepełnosprawne maja dokładnie takie same prawa jak wszystkie inne osoby i 
czyni nowy krok w kierunku stworzenia społecze�stwa bardziej zintegrowanego  
www.madriddeclaration.org 



 
Finlandia nadzoruje nauczycieli WF, wspieraj�c wł�czenie dzieci niepełnosprawnych w zaj�cia 
standardowego wychowania fizycznego (Heikinaro-Johansson, Sherrill, French, & Huuhka, 1995).  
 
W Norwegii konfederacja organizacji sportowych przedsi�wzi�ła w roku 1998 kroki dopinguj�ce federacje 
sportowe do brania odpowiedzialno�ci za aktywno�� sportow� osób niepełnosprawnych. Do chwili obecnej 
cztery organizacje wzi�ły na siebie pełn� odpowiedzialno�� za sport dla niepełnosprawnych, a 11 innych 
federacji wł�czyło sportowców niepełnosprawnych do swojej działalno�ci.  
 
Wł�czenie w skali mi�dzynarodowej.  
 
W USA tak administracja, jak i praktyka ukierunkowane s� na wł�czenie osób niepełnosprawnych w WF i 
sporcie od roku 1975 (np.: Block, 1999; Sherrill, 1998).  
 
Australia stosuje w praktyce wł�czenie i całkowicie wł�czyła swoich sportowców wyczynowych do 
działalno�ci� Australijskiego Instytutu Sportu (Downs, 1995). –Uruchomiono wiele programów maj�cych na 
celu rozwój u�wiadomienia i wsparcie wł�czenia na poziomie lokalnym.   
 
W 1988 roku w Kanadzie zaakceptowano uzgodniony dokument „Plan Działania dla Ruchu” (The Blueprint 
for Action). Po nim miały miejsce rozległe działania, w tym wydanie serii instrukcji „W kierunku 
wł�czenia”, „Pakiet Aktywno�ci dla promowania wł�czenia” i ostatnio wydany pakiet dla rzeczoznawców 
fitness zawieraj�cy podstawow� wiedz� o inkluzji uczestników niepełnosprawnych.  
 
2_4 Ekosystem 
 
Układ Akcji (the action system) 
 
 Opieraj�c si� na tradycji Gestalt, Kiphard (1983) i Newell (1986) stwierdzili, �e akcja jest kontekstowo 
zwi�zana z wydarzeniem opartym o wzajemn� zale�no�� kryteriów: danej osoby, �rodowiska i zadania.  
�rodowisko powoduje presj� pozwalaj�c� danej osobie wywoła� pewne formy umo�liwiaj�ce wykonanie 
zadania. Tym niemniej, osoba adaptuje si� lub zmienia w stosunku do �rodowiska, kiedy na nie 
ka�dorazowo odpowiada. Tak wi�c formy nie musz� by� zawsze stabilne; raczej zmieniaj� si� w oparciu o 
rozwój akcji i zale�no�ci pomi�dzy dan� osob� a �rodowiskiem. 
 
Przykład 1: Rzut do kosza z pozycji siedz�cej (przez osob� na wózku inwalidzkim) 
Zadanie: rzut do kosza spoza strefy 
 
�rodowisko:  

� wysoko�� zawieszenia kosza 
� ci��ar piłki 
� wielko�� piłki 
� wózek inwalidzki (wyposa�enie) siła przeło�enia (bazowanie na tylnym oparciu, piasta, koło, 

wła�ciwo�ci por�czy i uchwytów) 
Osoba:   

� siła mi��ni ramion i korpusu 
� umiej�tno�� kontroli ruchu korpusu 
� umiej�tno�ci kierowania wózkiem 
� koncentracja na postrzeganiu (celowanie) 
� koordynacja r�ka-oko 

Zadanie �rodowisko Osoba 



 
Nast�pne przykłady podane s� w linku THENAPA Website 
http://www.kuleuven.ac.be/thenapa/quiz/examples_english.htm  
 
2_5 Sprawiedliwo��  
 
Równo��: jest równym wyborem szans, np.: ta sama linia startu  
Sprawiedliwo��: jest udost�pnieniem wszystkim jak najszerszego zakresu mo�liwo�ci wyboru  
 
Np.: 
Równo�� = wszystkie dzieci z danej społeczno�ci s� mile widziane podczas gry w piłk� no�n� 
Sprawiedliwo�� = przewidziany jest udział opiekuna lub kolegi-opiekuna w przypadku dziecka 
niepełnosprawnego. 
 
Równo�� = spodziewany jest udział wszystkich dzieci w grze w koszykówk� 
Sprawiedliwo�� = dziecku posługuj�cemu si� wózkiem inwalidzkim dana jest mo�liwo�� rzucania do kosza 
przeciwników zawieszonego ni�ej, z odległo�ci co najmniej 2 m.  
 
W czasie ostatnich 20 lat termin „równo��” ewoluował do terminu „sprawiedliwo��”.   
Sprawiedliwo�� oznacza równie� utrzymywanie �rodowiska wolnego od barier, tak �e dost�p osób 
pozbawiony jest przeszkód społecznych i fizycznych w praktykowaniu i demonstrowaniu ich umiej�tno�ci i 
potencjału.  
 
Europejska Karta Sportu dla Wszystkich 
 
W Europie głos by otworzy� aktywno�� fizyczn� na wszystkie osoby po raz pierwszy wypowiedziany został 
w Strasburgu w roku 1966, a nast�pnie potwierdzony akcj� w maju 1986 roku.  
Karta ta została powołana dla rz�dów i władz lokalnych, aby zalegalizowa� zabezpieczenie praw osób 
niepełnosprawnych, jak równie� w celu zarz�dzania ciałami zajmuj�cymi si� edukacj�, sportem i rekreacj�, 
by zwi�kszy� liczb� praw i przepisów umo�liwiaj�cych dost�p i udział w nich osób niepełnosprawnych.     
 
Proponowane przepisy dotyczyły: 
Dost�pno�ci obiektów sportowych 
Pomocy transportowej 
Pomocy technicznej przy aktywno�ci fizycznej 
 
3_1 Edukacja   
 
Edukacja, dotycz�ca niepełnosprawno�ci i id�ca w kierunku wł�czenia, jest wa�na zarówno na etapie 
nauczania, jak i uczenia si� aktywno�ci fizycznej i sportu. Tak wi�c przedstawimy wychowanie fizyczne w 
szkołach i trening zawodowy w edukacji wy�szego stopnia. 
 
Wychowanie fizyczne (WF)   
  
Celem głównym WF-u w szkole jest dostarczanie podstaw aktywnego trybu �ycia poprzez wprowadzenie: 

• podstawowych wzorców aktywno�ci motorycznej 
• wdro�enia do gier grupowych 
• ugruntowania gier z piłk� 



• sportów wodnych 
• kondycji fizycznej (fitness) 

 
Adaptowana Aktywno�� Fizyczna (APA) jest wychowaniem fizycznym, które zostało zaadaptowane lub 
zmodyfikowane w taki sposób, �e jest odpowiednie dla osób niepełnosprawnych, jak równie� dla osób 
pełnosprawnych. Aby to si� stało, potrzebna jest wi�ksza liczba trenerów APA b�d� nauczycieli WF z 
przeszkoleniem w zakresie treningu niepełnosprawnych.  
 
Legislacja europejska w odniesieniu do osób o szczególnych wymaganiach ró�ni si� w zale�no�ci od kraju. 
W niektórych krajach wychowanie fizyczne nie jest nauczane przez profesjonalnych nauczycieli WF na 
poziomie podstawowym, lecz dopiero w szkołach �rednich (np. Anglia, Bułgaria).  
 
Informacje odno�nie poszczególnych krajów mo�na znale�� na: 
http://www.kuleuven.ac.be/thenapa/education/comparative/index.htm 
 
 Uniwersytet i edukacja na stopniu wy�szym 
 
Szkolenie specjalistów WF i APA jest ró�ne w ró�nych krajach, dlatego wymaga to ustalenia podstawowych 
zasad uzyskiwania stopni w tej dziedzinie.  
 
Jednym z celów THENAPA była analiza i poprawa programów  w APA w Europie. Stworzono sylwetk� 
idealnego specjalisty APA poprzez koncepcj� Europejskiego Systemu Transferu Punktacji (European 
Credit Transfer System). Ten profil zalicze� (punktacji) przedstawia minimum w kursie APA, wymagane w 
zakresie wychowania fizycznego, fizjoterapii i programów specjalistycznych z APA takich samych w całej 
Europie.  
 
Ten CD-ROM przedstawia program podstawowy APA, obejmuj�cy tematy zasadnicze dla ró�nych stopni 
w/w studiów. 
 
Kiedy fachowcy b�d� mie� takie same podstawy profesjonalnego wykształcenia, ułatwiona b�dzie legislacja 
w zakresie inkluzji we wszystkich krajach Europy. 
 
Tych, którzy s� zainteresowani specjalistycznymi programami APA, zapraszamy do odwiedzenia 
nast�puj�cych 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 osób niepełnosprawnych zarz�dzane s� przez poszczególne organizacje 
mi�dzynarodowe, które rozwin�ły si� w ostatnim stuleciu.  
 
Osoby z pewnymi uwarunkowaniami zdrowotnymi w zakresie senso-motorycznym partycypuj� w 
aktywno�ciach pod auspicjami Mi�dzynarodowego Komitetu Paraolimpijskiego (International 
Paralympic Committee – IPC). Sportowcy bior� udział w wielu najró�niejszych dyscyplinach wyłonionych w 
czasie działania ruchu paraolimpijskiego od czasu pionierskiej pracy sir Ludwiga Guttmana.  
 



Osoby z wadami słuchu s� zorganizowane oddzielnie, rywalizuj�c w „Deaflymics” – Igrzyskach 
Olimpijskich Dla Osób Niedosłysz�cych, co czyni� zgodnie z własn� decyzj�, wydan� przez 
Mi�dzynarodowy Komitet Sportów dla Głuchych – (International Committee of Sports for the Deaf  - CISS).     
 
Osoby z niedorozwojem umysłowym partycypuj� w wielu lokalnych i mi�dzynarodowych aktywno�ciach 
sportowych pod auspicjami organizacji Olimpiad Specjalnych (Special Olympics).  
 
W celu uzyskania bardziej szczegółowych informacji na ten temat, patrz: „Sport i Organizacje” w górnym 
menu. 
 
3_3 Rekreacja  
 
Celem głównym aktywno�ci rekreacyjnych jest ułatwienie aktywnego trybu �ycia i wolnego wyboru co do 
organizowania czasu wolnego. Tak wi�c dostarczenie mo�liwo�ci rekreacji osobom niepełnosprawnym jest 
�ci�le uzale�nione od zagadnienia dost�pno�ci i �wiadomo�ci aktywno�ci w �rodowisku społecznym.  
 
Rekreacja wraz ze wzrostem �wiadomo�ci ludzi i poprawy strony legislacyjnej staje si� bardziej 
zintegrowan� i inkluzywn�. Niektóre kraje jednak�e pozostaj� w tyle za innymi w udost�pnianiu praw do 
ró�nych mo�liwo�ci i ka�dy kraj ró�ni si� w udost�pnianiu sportów i aktywno�ci.  
 
3_4 Rehabilitacja 
 
Rehabilitacja jest czynno�ci� profesjonaln�, zwi�zan� z obni�eniem lub przeciwdziałaniem pogarszaniu, 
przywracaniem lub poprawianiem funkcji w ka�dych warunkach zdrowotnych.  
 
Oparta jest zatem na ocenie stanu aktualnego, na analizie celów interwencji i ewaluacji osi�gni�� 
spodziewanych celów . Rehabilitacja wykorzystuje ró�ne zabiegi zwane terapiami, których funkcje s� raczej 
opieku�cze ni� lecznicze.  
 
Terapie s� powi�zane z zawodowymi organizacjami paramedycznymi, np. rehabilitacj�, terapi� zaj�ciow�, 
terapi� mowy i innymi powi�zanymi z APA specjalno�ciami, typu terapia psychomotoryczna, terapia ta�cem 
i ruchem, rekreacja terapeutyczna, hydroterapia (terapia wodna) i rehabilitacja kardiologiczna. 
 
Zabiegi terapeutyczne maj� zastosowanie specyficzne, np. plany interwencyjne dla osi�gni�cia 
specyficznego celu mog� ró�ni� si� w zale�no�ci od zakresu osłabienia warunków zdrowotnych.  
 

� Np.: poprawienie równowagi u osoby z ataksj� b�dzie post�powa� po linii innej ni� trening dla 
wyrobienia równowagi u osób spastycznych. 

 
Terapia jest cz�sto aktywno�ci� główn� w procesie rehabilitacji (przywrócenie funkcjonalno�ci), na 
przykład w rehabilitacji po udarowej. 
 



APA posiada wiele funkcji powi�zanych z procesami terapeutycznymi i rehabilitacyjnymi: 
o Znakomita cz��� zabiegów bezpo�rednio zwi�zanych z wcze�niejszymi ograniczeniami 

funkcjonalnymi, np.: w rehabilitacji sercowej, kiedy kontrolowany trening funkcji sercowo-
naczyniowych jest wa�nym elementem w osi�ganiu celów terapeutyczno - rehabilitacyjnych.  

o Cz��� ł�cznikowa zabiegu powi�zana z funkcjonalnymi ograniczeniami wtórnymi, np.: podczas 
przywracania mi��niom siły i wytrzymało�ci u osoby z ograniczeniami funkcjonalnymi maj�cej 
skłonno�� do unikania aktywno�ci fizycznej. 

o Uzupełnienie cz��ci zabiegu ukierunkowane na zapobieganie potencjalnie negatywnym efektom 
psychicznym i psychospołecznym zwi�zanym z siedz�cym trybem �ycia, cz�sto nabytym przez osoby z 
ograniczeniami funkcjonalnymi lub zaburzeniami zdrowotnymi, np.: grupa aktywno�ci fizycznych dla 
kobiet po operacji raka piersi (usuni�cia piersi).  

 
Wi�cej informacji w rozdziale „Interwencja”.  



Rozdział 2 
 
1_1 Wzrokowe 
 
Definicje 
 
“Niepełnosprawno�� wzrokowa” oznacza zaburzenie widzenia, które nawet po skorygowaniu znacznie 
wpływa na codzienne �ycie pacjenta.   
Zaburzenie wzrokowe dotyczy osób, które:  

• nigdy nie widziały  
• przez jaki� czas normalnie widziały, a nast�pnie stopniowo lub nagle stały si� całkowicie lub 

cz��ciowo niewidome  
• maj� dodatkowe zaburzenia poza utrat� wzroku  
• maj� wybiórcze zaburzenia cz��ci pola widzenia  
• maj� ogóln� degradacj� ostro�ci w polu widzenia (WHO).  

Je�li pocz�tek zaburzenia wyst�puje przed 3 rokiem �ycia, osoba uwa�ana jest za niewidz�c� od urodzenia.  
 
Podtypy 
 
�lepota i słaby wzrok definiowane s� według 10-tej edycji (ICD10) Mi�dzynarodowej Klasyfikacji Chorób:  

• �LEPOTA: ostro�� widzenia < 3/60 lub odpowiadaj�ce pole widzenia w lepszym oku z najlepsz� 
mo�liw� korekt� (kat. 3, 4, 5).  

• NIEDOWIDZENIE: ostro�� widzenia < 6/18, ale równa lub lepsza ni�  3/60 w lepszym oku z 
najlepsz� mo�liw� korekt� (kat. 1, 2).   

 
Przyczyny 
 
Zaburzenia wzroku maj� trzy przyczyny:  

• Choroby: 42% (jaskra; ukryta katarakta; cukrzyca; choroba �ylna; katarakta starcza; syfilis) 
• Wrodzone: 31% (ró�yczka, toksoplazmoza; zabiegi prenatalne, syndromy) 
• Wypadki: 27% (urazy; wypadki w czasie wojny, etc.)  

 
Wyst�powanie 
 
WHO szacuje, i� ok. 0,7% populacji �wiatowej jest dotkni�ta �lepot�.   
 
Objawy 
 

• podwójne widzenie 
• zmiana kolorów t�czówki 
• widzenie plam, rozmytych obrazów  
• nagła utrata widzenia w jednym oku 
• błyski �wiatła lub czarne kropki 
• przypominaj�ce zasłon�  

 



Zapobieganie 
 

• niemowlaki i małe dzieci powinny przechodzi� badania przesiewowe na okoliczno�� pospolitych 
problemów ze wzrokiem  

• doro�li i osoby starsze powinni regularnie bada� oczy  
• nale�y stosowa� okulary ochronne, gdy uczestniczy si� w zaj�ciach, które mog� spowodowa� urazy 

oka.  
 
Terapia 
 
Najwa�niejsze dla osób niewidz�cych jest nauczenie si� dbania o własne bezpiecze�stwo, nabycie 
umiej�tno�ci ubierania si�, samodzielnego jedzenia i funkcjonowania. Dost�pnych jest wiele usług oraz 
metod nauczania i narz�dzi, które mo�na wykorzysta� do nauki w domu i do pomocy w samodzielnym 
funkcjonowaniu.   
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1_2 Słuch 
 
Definicje 
 
Utrata słuchu poprawnie jest definiowana jako głuchota lub jako problemy ze słyszeniem, w zale�no�ci od 
stopni utraty lub czasami od zdolno�ci komunikowania si� danej osoby.  

• Głuchy: osoba, która przy u�yciu wył�cznie uszu z aparatem słuchowym lub bez nie jest w stanie 
zrozumie� mowy. 

• Słabo słysz�cy: stan, w którym trudne jest, ale jednak mo�liwe, zrozumienie mowy przy pomocy 
uszu z aparatem słuchowym lub bez.  

• Głuchota: sposób komunikacji i akceptacji społecznej, zwi�zany bardziej z zaburzeniami mowy i 
specyficznymi problemami w uczeniu si� ni� z innymi szczególnymi kategoriami edukacyjnymi. 

 
Podkategorie 
 

• Zaburzenie przewodzenia d	wi�ku: trudno�ci ze słyszeniem z powodu zmniejszonych mo�liwo�ci 
przemieszczania si� d�wi�ku przez kanały w uchu zewn�trznym i �rodkowym.  



• Senso-neurologiczne   zaburzenie słuchu: problem zwi�zany z uchem wewn�trznym, gdzie 
receptory sensoryczne przetwarzaj� d�wi�k na impulsy neurologiczne, które nast�pnie przepływaj� 
do mózgu i tam s� tłumaczone. Wynika z uszkodzenia lub degeneracji malutkich zako�cze� 
nerwowych.  

• Mieszane zaburzenie słuchu: gdy jednocze�nie wyst�puj� zaburzenia przewodnictwa i senso-
neurologiczne.  

 
Przyczyny 
 

• 50% powody genetyczne  
• 20% przyczyny specyficzne (długotrwała ekspozycja na gło�ne hałasy; ró�yczka matki; 

wcze�niactwo, zapalenie opon; nowotwory mózgu; wysokie ci�nienie krwi; cukrzyca, niektóre leki, 
narkotyki; itd.)  

• 30% przyczyny nieznane 
 
Wyst�powanie 
 
Według WHO na �wiecie około 250 milionów osób ma powoduj�ce niepełnosprawno�� zaburzenia słuchu.  
 
Objawy 
 

• trudno�ci w rozumieniu słów, zwłaszcza gdy w tle panuje hałas, lub w tłumie  
• przytłumiona jako�� mowy i innych d�wi�ków  
• potrzeba pogła�niania radia i telewizji  
• pro�by o wolniejsze, wyra�niejsze i gło�niejsze mówienie  
• wyciekaj�cy z ucha płyn  
• problemy z równowag�  

 
Terapia 
 

• Zaburzenie przewodzenia d	wi�ku 
* chirurgia i/lub farmakologia  
* aparaty słuchowe lub implanty w celu poprawy słuchu 

• Senso-neurologiczne zaburzenia słuchu  
*  brak terapii chirurgicznej lub farmakologicznej 
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1_3 Neurologiczne 
 

• Choroba Alzheimer’a  
• Pora�enie mózgowe 
• Choroba Parkinsona 
• Stwardnienie rozsiane 
• Epilepsja 
• Uszkodzenia rdzenia kr�gowego  
• Rozszczep kr�gosłupa 
• Wodogłowie 
• Udar 

 
1_3_01 Choroba Alzheimera  
 
Definicja 
 
Choroba Alzheimera to degeneracyjna choroba mózgu charakteryzuj�ca si� post�puj�cym zanikiem 
pami�ci, my�lenia, rozumienia, zdolno�ci liczenia, mowy, uczenia si� i oceny. Objawy choroby Alzheimera 
powinny by� odró�niane od normalnych zaburze� funkcji poznawczych wieku starczego, które s� o wiele 
łagodniejsze i prowadz� do znacznie mniejszej niepełnosprawno�ci.  
 
Podkategorie 
 
Post�p schorzenia jest ró�ny u ró�nych osób. 
Choroba Alzheimera post�puje zazwyczaj od stadium łagodnego poprzez �rednie do najmocniejszego.   

• Łagodne: chory mo�e sam mieszka� i w miar� dobrze funkcjonowa�.  
• �rednie: chory mo�e mie� wi�ksze problemy w radzeniu sobie bez nadzoru.  
• Zaawansowane: chory zazwyczaj nie mo�e ju� o siebie sam dba�.  

 
Cz�stotliwo��: 
 
Około 5% m��czyzn i 6% kobiet powy�ej 60 roku �ycia.  
Objawy: 
 
Niektóre objawy choroby to:  

• Wzrastaj�ce i utrzymuj�ce si� luki w pami�ci  
• Problemy z my�leniem abstrakcyjnym  
• Trudno�ci w znajdowaniu wła�ciwych słów  
• Dezorientacja 
• Utrata zdolno�ci oceny 
• Trudno�ci w wykonywaniu dobrze znanych czynno�ci  
• Zmiany osobowo�ci  

 
Czynniki ryzyka 
 

• Wiek: > 65, (rzadko: < 40) 
• Dziedziczno��  
• Niektóre czynniki �rodowiskowe   

 



Terapia 
 
Obecnie nie jest znane lekarstwo, tote� celami opieki nad chorym s�:  

• Podtrzymanie funkcjonowania danej osoby  
• Zredukowanie niepełnosprawno�ci wywołanej utrat� funkcji umysłowych; przeorganizowanie 

nawyków tak, by zmaksymalizowa� wykorzystanie pozostałych funkcji  
• Zminimalizowanie objawów typu: depresja, podenerwowanie, podejrzliwo��  
• Zapewnienie rodzinie wsparcia  
• Interwencje psychospołeczne: 

* edukacja  
* wsparcie   
* terapia i zapewnienie odpoczynku zarówno pacjentowi, jak i opiekunom rodzinnym   

• Farmakologia  
• 	wiczenia  

 
Literatura 
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1_3_02 Pora�enie Mózgowe  
 
Definicja 
 
Dzieci�ce Pora�enie Mózgowe (MPD) to poj�cie obejmuj�ce zaburzenie motoryczne wynikaj�ce z 
uszkodzenia we wczesnym dzieci�stwie mózgu bez wzgl�du na przyczyn� tego uszkodzenia ani na wpływ, 
jaki ma ono na dziecko.  
 
Podkategorie 
 

• Spastyczna: najcz�stszy rodzaj; mi��nie s� sztywne i permanentnie napi�te.   
- diplegia pora�a albo obu ko�czyn górnych albo obu ko�czyn dolnych  
- hemiplegia pora�a ko�czyn po jednej stronie ciała  
- quadriplegia pora�a wszystkich ko�czyn  
- monoplegia pora�a tylko jednej ko�czyny  
- triplegia pora�a trzech ko�czyn  

• Atetoidalne (lub dyskinezja): 10% do 20% pacjentów z MPD  charakteryzuje si� wolnymi, 
niekontrolowanymi ruchami dłoni, stóp, ramion i nóg przypominaj�cymi pisanie. Czasami dotyka 
mi��ni twarzy i j�zyka, co powoduje grymasy lub �linienie si�, czasami dotyka mi��ni kontroluj�cych 
mow� i zwana jest dysarti�.   

• Ataksja: 5% do 10% pacjentów z MPD, zaburza równowag�, postrzeganie gł�bi, koordynacj�, 
powoduje niestabilny chód, szerokie rozstawianie stóp. Wiele osób ma problemy z szybkimi lub 
precyzyjnymi ruchami. Czasami wyst�puje dr�enie zamiarowe. 

• Mieszana: 10% pacjentów z MPD, dwa rodzaje lub wi�cej rodzajów MPD u tej samej osoby.  
 



Przyczyny 
 
Mózgowe pora�enie nie jest ani dziedziczne, ani zaka�ne. Niektóre przyczyny MPD to:  

• Infekcje podczas ci��y (ró�yczka, wirus cytomegalii i toksoplazmozy, infekcje narz�dów 
rodnych/układu moczowego) 

• Niedotlenienie podczas porodu  
• Wcze�niactwo 
• Powikłania przy porodzie  
• Inne wady wrodzone 
• Nabyte pora�enie mózgowe: 10 % z powodu uszkodzenia mózgu podczas pierwszych dwóch lat 

�ycia, np. infekcje mózgu (takie jak zapalenie opon i zapalenie mózgu) lub urazy głowy 
 
Cz�stotliwo�� 
 
Cz�stotliwo��: 3.5 przypadków MPD / 1000 urodzin 
 
Objawy 
 
Objawy MPD ró�ni� si� w zale�no�ci od osoby i z czasem mog� si� zmienia�.  

• drgawki 
• problemy z ssaniem lub jedzeniem  
• nadmierne �linienie si� 
• nieregularny oddech  
• opó�niony rozwój umiej�tno�ci motorycznych, takich jak si�ganie, siadanie, odwracanie si�, 

raczkowanie i chodzenie... 
 • opó�nienie motoryczne/ umysłowe  
• zaburzenia wzroku, słuchu i mowy  
• spastyczno�� 
• post�puj�cy przykurcz stawów  
• ograniczony zakres ruchu  
 

Terapia 
 
Na chwil� obecn� MPD nie mo�e by� wyleczone, ale dzi�ki post�pom medycyny wielu pacjentów, je�li ich 
przypadki s� wła�ciwie kierowane, mo�e prowadzi� niemal normalne �ycie.  
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1_3_03 Choroba Parkinsona 
 
Definicja  
 
Choroba Parkinsona jest cz�stym progresywnym zaburzeniem neurologicznym, które wynika z degeneracji 
komórek nerwowych (neuronów) w obszarze mózgu kontroluj�cym ruch (istota czarna). Degeneracja ta 
powoduje niedobór mózgowego przeka�nika chemicznego (neurotransmitera) zwanego dopamin�, co 
powoduje zaburzenia ruchu.  
 
Przyczyny 
 
Istnieje wiele teorii na temat przyczyn, np:  

• dziedziczna choroba Parkinsona   
• jeden lub wi�cej czynników �rodowiskowych  

Zachorowalno�� 
 

• najcz��ciej w wieku 70-80 lat 
• cz��ciej u m��czyzn ni� kobiet  

 
Wska	niki 
 
Pierwsze objawy: dr�enie ko�czyn, zwłaszcza gdy ciało jest w spoczynku.  
Dr�enie cz�sto zaczyna si� po jednej stronie ciała, cz�sto od jednej dłoni.  
 
Inne cz�sto objawy to:  

• powolny ruch (spowolnienie ruchowe) 
• niezdolno�� do poruszania si� (akinezja) 
• sztywne ko�czyny 
• powłócz�cy chód 
• przygarbiona sylwetka 
• obni�one rysy twarzy 
• mówienie mi�kkim głosem 
• depresja i demencja  

 
Terapia 
 
Nie ma lekarstwa na chorob� Parkinsona. Pacjenci s� leczeni farmakologicznie. 
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1_3_04 Stwardnienie rozsiane 
 
Definicja 
 
Stwardnienie Rozsiane (MS) to zaburzenie degeneracyjne centralnego układu nerwowego. MS jest 
przewlekł�, potencjalnie wycie�czaj�c� chorob�, która atakuje mózg i rdze� kr�gowy (centralny układ 
nerwowy). 
 
Podtypy 
 

• Łagodne. 10-15% osób z MS, objawy s� łagodne lub umiarkowane, nie pogarszaj� si� i nie prowadz� 
do nieodwracalnej niepełnosprawno�ci.  

• Nawracaj�co - ust�puj�ce. (RRMS) Jeden lub dwa nawroty MS wyst�puj� co 1 do 3 lat, po czym 
nast�puje okres remisji. Nawroty zazwyczaj nast�puj� nagle i trwaj� od kilku tygodni do kilku 
miesi�cy, a potem stopniowo ust�puj�. Objawy mog� si� przy ka�dym nawrocie kumulowa�. 75% 
osób z MS rozpoczyna od tego rodzaju, a ponad połowa ma ten rodzaj choroby w danym momencie.  

• Pierwotnie progresywne. (PPMS) Po pierwotnym wyst�pieniu objawów nast�puje pogorszenie bez 
okresu remisji. 15% osób dotkni�tych MS reprezentuje ten obraz choroby.  

• Wtórnie progresywne. Zazwyczaj po latach RRMS co najmniej połowa osób wchodzi w faz� 
ci�głego pogorszenia. Mog� wyst�powa� nagłe nawroty, które wzmacniaj� ci�gł� ju� degradacj�.    

• Progresywne z nawrotami. Jest to PPMS z nagłymi epizodami nowych objawów lub z 
pogorszeniem si� ju� istniej�cych. Forma ta wyst�puje u 10% osób z MS.  

 
Przyczyny 
 
Choroba jest najprawdopodobniej zaburzeniem autoimmunologicznym, co oznacza, i� nasz system 
immunologiczny reaguje na cz��� naszego ciała jak na substancj� obc�.  
W MS ciało kieruje przeciwciała i białe krwinki przeciw proteinom w warstwie otaczaj�cej komórki 
nerwowe w mózgu i rdzeniu kr�gowym mieliny. Powoduje to zapalenie i uszkodzenie tej warstwy i tym 
samym nerwów. Efektem mog� by� liczne obszary z bliznami (stwardnienia). Uszkodzenia spowalniaj� lub 
blokuj� koordynacj� mi��niow�, bod�ce wzrokowe i inne sygnały nerwowe.  
 
Zachorowalno�� 
 
3 kobiety na 1 m��czyzn� 
 
Objawy 
 
Objawy MS ró�ni� si� w zale�no�ci od lokalizacji zaatakowanych włókien nerwowych. Objawy i oznaki 
mog� zawiera�:  

• zdr�twienie, słabo�� lub parali� jednej lub wi�cej ko�czyn  
• krótki ból, łaskotanie lub odczucie pora�enia pr�dem  
• dr�enie, brak koordynacji lub niepewny chód  
• zaburzenia widzenia cz�sto poł�czone z bólem podczas ruchów gałk� oczn�  
• zaburzone ruchy oczu, powoduj�ce podwójne widzenie lub poruszaj�ce si� pole widzenia  
• zm�czenie 
• zawroty głowy  
• pogorszenie mo�liwo�ci poznawczych  
• problemy z p�cherzem lub stolcem, dysfunkcje seksualne  



 
W ramach stopniowego nasilania si� choroby mog� rozwin�� si� spazmy mi��ni, utrata wzroku, 
zniekształcona mowa, problemy z p�cherzem, stolce i funkcjami seksualnymi oraz parali�. Czasami mog� te� 
wyst�pi� zmiany mentalne, typu zapominanie lub spl�tanie.  
 
Czynniki ryzyka 
 
Nast�puj�ce czynniki mog� zwi�kszy� ryzyko zachorowania na MS:  

• Dziedziczno�� 
• Czynniki �rodowiskowe: wiele wirusów i bakterii mo�e by� powi�zanych z MS i wywoływa� t� 

chorob�, je�li jest si� na ni� podatnym.  
 
Literatura 
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1_3_05 Epilepsja 
 
Definicja 
 
Epilepsja to zaburzenie mózgu, w którym skupiska komórek nerwowych, zwanych neuronami, s� czasami 
zaburzone. Normalny schemat aktywno�ci neuronowej zostaje zaburzony, wywołuj�c dziwne doznania, 
emocje i zachowania, a czasami konwulsje, spazmy mi��niowe i utrat� przytomno�ci.  
Gdy u danej osoby wyst�pi� dwa lub wi�cej napady, uwa�a si�, i� ma padaczk�.  
 
Przyczyny 
 
Uszkodzenie kory mózgu mo�e wywoła� padaczk�. Uszkodzeniami mog� by� infekcje, urazy głowy, udary i 
nowotwory.  
 
Objawy 
 

• Krótkie utraty przytomno�ci lub zakłócenia pami�ci  
• Epizody nagłego poruszania si� lub niewyja�nione okresy nie reagowania  
• Mimowolne ruchy r�k i nóg   
• Dziwne d�wi�ki, zaburzenia widzenia, epizody niewyja�nionych napadów l�kowych  
• Ataki padaczkowe 

Ataki mog� mie� posta�: od krótkich zaburze� uwagi lub skurczy mi��ni do bardzo silnych, 
długich konwulsji.  Mog� równie� mie� ró�n� cz�stotliwo��: od rzadszych ni� raz w roku do 
kilku dziennie.  
 
Klasyfikacja napadów:  

 
* Napady cz��ciowe lub ogniskowe  

- Prosty napad cz��ciowy (ogniskowy): np. bez zaburze� �wiadomo�ci  
- Zło�ony napad cz��ciowy: np. z zaburzeniem �wiadomo�ci  



* Napady uogólnione  
- konwulsyjne : napady toniczno - kloniczne; toniczne lub kloniczne, lub 

miokloniczne  
-  niekonwulsyjne: napady z wył�czeniem �wiadomo�ci (pacjenci s� nieobecni) 

* Stan padaczkowy  
- 30 minut ci�głych napadów bez zaników �wiadomo�ci i bez okresu powrotu do 

normy pomi�dzy epizodami 
- 5 minut ci�głych napadów konwulsyjnych 
- 3 dyskretne konwulsje w przeci�gu godziny  

Literatura 
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1_3_06 Uszkodzenia rdzenia kr�gowego 
 
Definicja 
 
Uszkodzenia rdzenia kr�gowego (SCI) wyst�puj� na skutek traumatycznego zdarzenia, które powoduje 
uszkodzenie komórek w rdzeniu kr�gowych lub uszkadza drogi nerwowe, które przekazuj� sygnały w gór� i 
w dół wzdłu� rdzenia kr�gowego.  
 
Podtypy 
 

• Stłuczenie: stłuczenie rdzenia kr�gowego  
• Kompresja: wywołana przez nacisk na rdze� kr�gowy  
• Skaleczenie: przerwanie lub rozerwanie niektórych włókien nerwowych, tak jak w uszkodzeniach z 

powodu postrzału  
• Zespół szyjny: wywołany jest przez uszkodzenie komórek i dróg nerwowych umiejscowionych w 

centrum szyjnego odcinka rdzenia kr�gowego.  
 

Zachorowalno�� 
 
1.2-3/100 000/rocznie 
 
Przyczyny 
 
W 75% traumatyczne 

• P�kni�cie - przemieszczenie w szyjnym odcinku kr�gosłupa  
• wypadki samochodowe, upadki, sporty, próby samobójcze, przemoc  
 

W 25% nietraumatyczne 
• zapalenie rdzenia, choroby kr��enia, stwardnienie rozsiane, nowotwory, przepuklina j�dra 

galaretowatego 
 



Objawy 
 

• cz�sto parali�  
• utrata czucia  
• utrata funkcji poni�ej miejsca uszkodzenia, w tym czynno�ci autonomicznych, jak oddychanie, i 

innych, jak kontrola p�cherza i stolca  
• spazmy mi��niowe  
• zaburzenia funkcji seksualnych  
• infekcje p�cherza  
• infekcje płuc  

 
Terapia 
 
Natychmiastowa terapia ostrych SCI obejmuje metody uwalniania nacisku na rdze�, szybk� terapi� 
farmakologiczn� (do 8 godzin od wypadku) kortikosterydami w celu ograniczenia uszkodze� w komórkach 
oraz stabilizacj� kr�gosłupa w celu unikni�cia dalszych uszkodze�.  
 
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. 
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1_3_07 Rozszczep kr�gosłupa  
 
Definicja  
 
Rozszczep kr�gosłupa (SB) to defekt kanału nerwowego, zaburzenie spowodowane niekompletnym 
rozwojem mózgu, rdzenia kr�gowego i/lub ich warstw ochronnych. Powodem jest niewła�ciwe zamkni�cie 
si� kr�gosłupa płodu w pierwszym miesi�cu ci��y.  
 
Podtypy: 
 

1. Rozszczep kr�gosłupa zamkni�ty: otwór w jednym lub wi�cej kr�gach bez widocznych uszkodze� 
rdzenia kr�gowego.  

2. Przepuklina oponowa: Opona, czyli ochronna powłoka wokół rdzenia kr�gowego, wyszła przez 
otwór w kr�gu tworz�c worek zwany „przepuklin� oponow�”. Jednak�e rdze� kr�gowy pozostaje 
nienaruszony. Ta forma mo�e zosta� naprawiona z minimalnym lub �adnym uszczerbkiem dla dróg 
nerwowych.  

3.  Rozszczep kr�gosłupa z przepuklin� oponowo - rdzeniow�: To najci��sza forma rozszczepu 
kr�gosłupa, w której cz��� rdzenia kr�gowego wystaje poza plecy. W niektórych przypadkach blizny 
pokryte s� skór�, w innych tkanki i nerwy pozostaj� odkryte.  

 
Przyczyny 
 

• 10% powi�zania rodzinne  
• Wysoka gor�czka podczas ci��y  
• Kobiety z padaczk�, które przyjmowały kwas walproinowy w celu kontrolowania napadów.  
• Niskie spo�ycie kwasu foliowego przed i w ci�gu pierwszego miesi�ca ci��y.  



 
Objawy 
 

• Słabe mi��nie lub parali� poni�ej rejonu kr�gosłupa, gdzie wyst�puje niedomkni�cie  
• utrata czucia poni�ej uszkodzenia  
• utrata kontroli nad p�cherzem i stolcem  
• akumulacja płynu w mózgu znana jako wodogłowie  

 
Terapia 
 
Zazwyczaj nie potrzeba �adnych zabiegów w przypadku zamkni�tego rozszczepu kr�gosłupa. W przypadku 
rozszczepu kr�gosłupa z przepuklin� oponow� i przepuklin� oponowo-rdzeniow� krótko po porodzie 
niezb�dna jest operacja.   
 
Literatura 
 

1. McLone, D. (1998). An introduction to spina bifida. Washington, DC: Spina Bifida Association of 
America. 
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1_3_08 Wodogłowie 
 
Definicja 
Wodogłowie jest nadmiern� akumulacj� płynu mózgowo-rdzeniowego (CSF) w mózgu. Powoduje to 
nadmierne wypełnienie przestrzeni w mózgu zwanych komorami, co powoduje szkodliwy ucisk na tkanki 
mózgowe. 
 
Podtypy 
 

• Wodogłowie wrodzone lub nabyte  
Wrodzone: obecne przy narodzinach, wywołane przez wpływ czynników �rodowiskowych 
podczas ci��y lub przez predyspozycje genetyczne.  
Nabyte: rozwija si� podczas porodu lub w jaki� czas pó�niej. Wywołane urazem lub chorob�. 

• Wodogłowie komunikuj�ce lub niekomunikuj�ce  
Komunikuj�ce: zaburzenie przepływu CSF na zewn�trz systemu komór mózgu.  
Niekomunikuj�ce lub „zatorowe”: zator przepływu CSF jest w systemie komór mózgu.   

• Wodogłowie wskutek zaniku mózgu i wodogłowie przy normalnym ci�nieniu zazwyczaj 
dotykaj�ce dorosłych. 

Wskutek zaniku mózgu: wywołane udarem lub traumatycznym urazem, po którym wyst�puje 
uszkodzenie mózgu  
Normalne ci�nienie: cechuje si� wieloma objawami zwi�zanymi z innymi stanami, które cz�sto 
wyst�puj� u osób starszych, np. utrat� pami�ci, demencj�, zaburzeniami chodu, nietrzymaniem 
moczu i ogólnym spowolnieniem aktywno�ci. 

 



Przyczyny: 
 
Wodogłowie mo�e wyst�pi� z powodu:  

• dziedziczno�ci genetycznej lub zaburzenia rozwojowego  
• komplikacji przy przedwczesnym porodzie, takich jak krwotok dokomorowy 
• chorób typu: zapalenie opon, nowotwory, rozszczep kr�gosłupa  
• traumatyczne uszkodzenia głowy  

 
Objawy 
 
Symptomy zmieniaj� si� wraz z wiekiem, post�pem choroby oraz indywidualn� tolerancj� na CSF.  
U niemowlaków: 

• raptowne powi�kszanie si� obwodu głowy lub nienaturalny rozmiar głowy  
• wymioty, bezsenno��, dra�liwo��, uciekaj�cy w dół wzrok i napady padaczkowe.  

Dzieci starsze i doro�li: 
• ból głowy poprzedzaj�cy wymioty  
• opuchni�cie tarczy nerwu wzrokowego, widzenie przez mgł�, diplopia (podwójne widzenie)  
• problemy z równowag�, słaba koordynacja, zaburzenia chodu  
• nietrzymanie moczu, spowolnienie lub zatrzymanie rozwoju, zawroty głowy, zmiany w osobowo�ci 

lub mo�liwo�ciach poznawczych, w tym utrata pami�ci.  
 
Terapia 
 
Terapia najcz��ciej obejmuje chirurgiczne zało�enie systemu drenuj�cego. System ten odprowadza nadmiar 
CSF z centralnego systemu nerwowego do jakiego� miejsca w ciele, sk�d jest on absorbowany jako cz��� 
normalnego procesu kr��enia.  
 
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 - mózgowy” (CVA) wyst�puje, gdy naczynia doprowadzaj�ce tlen i inne 
składniki od�ywcze do danej cz��ci mózgu nagle rozrywaj� si� lub blokuj� si�. Gdy krew nie dopływa do 
zaatakowanej cz��ci mózgu, dopływ tlenu jest odci�ty i komórki mózgowe zaczynaj� obumiera�.  
 
Podtypy 
 
Udary dzieli si� na dwa ogólne typy: niedokrwienny i krwotoczny. 
Udar niedokrwienny (80% wszystkich udarów). Wyst�puje, gdy nast�puje nagły brak dopływu krwi do 
jakie� cz��ci mózgu, zazwyczaj z powodu wywołanego skrzepem zatoru w t�tnicy lub �yle.  

• Udar Zakrzepowy lub zakrzepica mózgowa  (50%): spowodowana jest zakrzepem, tworz�cym si� 
w jednej z t�tnic mózgowych skrzepem, który przyczepia si� do �ciany t�tnicy i pozostaje tam do 
momentu, gdy stanie si� dostatecznie du�y, by zablokowa� przepływ krwi.  



• Udar Zatorowy lub zator mózgowy (30%): Skrzepy krwi mog� powodowa� niedokrwienie na dwa 
sposoby. Skrzep, który tworzy si� gdzie� w organizmie, ale nie w mózgu, mo�e przemieszcza� si� 
�yłami i zaklinowa� si� w t�tnicy mózgu. Ten swobodnie przemieszczaj�cy skrzep zwany jest 
czopem zatorowym i cz�sto powstaje w sercu.   

 
Udar krwotoczny (20% wszystkich udarów). Wyst�puje, gdy nast�pi przerwanie �yły w mózgu lub w 
okolicy mózgu i rozlanie krwi do mózgu lub otaczaj�cego go obszaru. Gdy to nast�puje, komórki od�ywiane 
przez dan� arteri� przestaj� dostawa� normalne zaopatrzenie w składniki od�ywcze i nie funkcjonuj� 
wła�ciwie. Udar krwotoczny jest najbardziej prawdopodobny u osób, które cierpi� na kombinacj� 
stwardnienia t�tnic i wysokiego ci�nienia.    

• Krwotok podpaj�czynówkowy: krwawienie wyst�puje w przestrzeni pomi�dzy mózgiem a czaszk�. 
• Krwotok �ródmózgowy: wyst�puje, gdy uszkodzona arteria w mózgu p�ka, zalewaj�c otaczaj�c� j� 

tkank� krwi�.  
 
Udary krwotoczne s� cz�sto wywoływane p�kni�ciem t�tniaka (nieprawidłowe uwypuklenie t�tnicy w 
mózgu) lub t�tniczo-�ylnej wady rozwojowej (AVM): skupisko patologicznych naczy� krwiono�nych. W 
przypadku t�tniaka, słabe miejsce w naczyniu krwiono�nym mo�e si� przez lata rozci�gn��, cz�sto na 
skutek wysokiego ci�nienia t�tniczego, które przyczynia si� do jego p�kni�cia. Podczas gdy t�tniak mo�e nie 
wywoływa� �adnych objawów a� do p�kni�cia, AVMy mog� mie� wiele powi�zanych ze sob� symptomów, 
w tym napady, post�puj�ce problemy neurologiczne i intensywne bóle głowy, w których nie pomagaj� nawet 
silne lekarstwa.  
 
Czynniki Ryzyka  
 

• Wiek – Dwie trzecie udarów wyst�puje u osób powy�ej 65 roku �ycia. 
• Płe� – Z jeszcze nieznanych powodów udary s� o 25% cz��ciej spotykane u m��czyzn ni� kobiet.  
• Rasa – Najprawdopodobniej z powodów genetycznych cz�stotliwo�� wyst�powania udarów ró�ni si� 

pomi�dzy rasami.  
• Przeszło�� Rodziny i Danej Osoby – Historia udarów naczyniowo-mózgowych w rodzinie wydaje 

si� by� jednym z przyczyniaj�cych si� do udarów czynników.  
 
Objawy Udaru 
 

• Nagłe odr�twienie lub słabo�� twarzy, r�ki lub nogi, zwłaszcza po jednej stronie ciała  
• Nagłe spl�tanie, trudno�ci z mówieniem lub z rozumieniem  
• Nagłe problemy z widzeniem na jedno lub oboje oczu  
• Nagłe problemy z chodzeniem, zawroty głowy, utrata równowagi i koordynacji  
• Nagły, bardzo silny ból głowy bez znanej przyczyny  

 
Terapia i Niepełnosprawno�� po Udarach  
Niektóre niepełnosprawno�ci wynikaj�ce z udarów to: parali�, braki poznawcze, problemy z mow�, 
problemy emocjonalne, problemy z czynno�ciami �ycia codziennego i ból. 
Wyró�niamy trzy fazy terapii: prewencj�, terapi� bezpo�rednio po udarze i rehabilitacj� poudarow�. Terapia 
farmakologiczna jest najcz�stszym rodzajem leczenia.  
 



Literatura 
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1_4 Dystrofia Mi��niowa 
 
Definicja 
 
Dystrofia mi��niowa (MD) odnosi si� do grupy chorób genetycznych charakteryzuj�cych si� post�puj�cym 
słabni�ciem i degeneracj� szkieletowych lub podległych woli mi��ni, które kontroluj� ruch. W niektórych 
formach MD mi��nie serca i niektóre mi��nie mimowolne s� równie� zaatakowane. 
 
Podtypy 
 
Terapia 
 
Rehabilitacja prewencyjna: 

• Przykurcze = stan, w którym skrócone mi��nie wokół stawów powoduj� nienaturalne, a czasami 
nawet bolesne ustawienie stawów.   

• Orteza = urz�dzenie ortopedyczne u�ywane do wzmacniania stawów. 
 

W niektórych przypadkach dla poprawy jako�ci �ycia konieczne s� korekcyjne operacje chirurgiczne. 
Problemy kardiologiczne, które wyst�puj� przy dystrofii Emery-Dreifuss i dystrofii miotonicznej, mog� 
wymaga� rozrusznika. Miotonia (opó�niona relaksacja mi�sni po silnym skurczu) wyst�puj�ca w dystrofii 
miotonicznej mo�e by� leczona farmakologicznie.   
 
Literatura 
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1_5 Szkielet 
 
Szkielet ludzki ma 206 ko�ci. Ko�ci osób dorosłych składaj� si� w około 70% z minerałów, a pozostałe 30% 
to masa organiczna, głównie kolagen. Ko�ci s� wsparciem dla ciała i pomagaj� tworzy� jego kształt. Chroni� 
organy przed uszkodzeniami i pozwalaj� nam na ruch.  
Staw wyst�puje w miejscu styku dwóch ko�ci. Stawy sprawiaj�, i� szkielet jest gi�tki - bez nich ruch byłby 
niemo�liwy.  
Mimo i� ko�ci s� bardzo mocne, mog� si� łama� i uszkadza�, a stawy mog� zosta� zaatakowane przez 
chorob�. Choroby ludzkie cz�sto objawiaj� si� w układzie kostnym. Szkielet mo�e by� pierwotnym lub 
wtórnym celem choroby a ta mo�e by� zaka�na lub nabyta.  
 

• Choroby reumatyczne 
• Osteoporoza 

 
1_5_01 Choroby reumatyczne  
 
Definicja 
 
Choroby reumatyczne cechuj� si� stanem zapalnym i utrat� funkcji w jednej lub kilku ł�cznych lub 
wspieraj�cych strukturach ciała.  Dotykaj� one przede wszystkim stawów, �ci�gien, wi�zadeł, ko�ci i mi��ni. 
Niektóre choroby reumatyczne mog� równie� dotyczy� organów wewn�trznych. Istnieje ponad 100 rodzajów 
chorób reumatycznych.  
 
Podtypy - Przykłady Chorób Reumatycznych  

• Zapalenie ko�ci i stawów: powszechna odmiana, która pocz�tkowo atakuje chrz�stki. Chrz�stki 
zaczynaj� si� strz�pi� i w ko�cu mog� si� całkowicie zu�y�. Powoduje to ból w stawach i sztywno��.  

• Reumatoidalne zapalenie stawów: Choroba zapalna maziówki (wy�ciółki stawów), powoduj�ca ból, 
sztywno��, opuchlizn�, uszkodzenie i utrat� funkcji w stawach. Zazwyczaj dotyka stawów r�ki, dłoni 
i stóp i jest symetryczna.   

• Młodzie�cze reumatoidalne zapalenie stawów: najcz��ciej spotykana forma u dzieci, wywołuj�ca 
ból, sztywno��, opuchlizn� i utrat� funkcji w stawach. Mo�e by� powi�zana z wysypkami lub 
gor�czk� i mo�e dotyczy� ró�nych cz��ci ciała.  

• Ogólnoustrojowy liszaj rumieniowaty (SLE): liszaj to choroba autoimmunologiczna, w której 
system odporno�ciowy uszkadza zdrowe komórki i tkanki własnego organizmu, co powoduje stan 
zapalny i uszkodzenie stawów, skóry, nerek, serca, płuc i mózgu.   

• Artropatia �ci�gien: Ta grupa chorób reumatycznych dotyczy kr�gosłupa. 
Jedna z najcz�stszych form - zesztywniaj�ce zapalenie stawów kr�gosłupa – dotyczy nie tylko 
kr�gosłupa, ale te�  �ci�gna i wi�zadła wokół ko�ci i stawów obejmuje wywołuj�cy ból i sztywno�� 
stan zapalny, mo�e wpływa� tak�e na biodra, ramiona i kolana. Reaktywne zapalenie stawów lub 
zespół Reitera jest kolejnym rodzajem artropatii �ci�gien. Rozwija si� po infekcji dolnych dróg 
moczowych, jelit lub innego organu i jest cz�sto powi�zane z problemami z oczami, wysypkami na 
skórze i nad�erkami w jamie ustnej.   

• Zaka	ne zapalenie stawów: wywołane przez czynnik zapalny typu bakterie lub wirusy.  
• Zapalenie wielomi��niowe: wywołuje stan zapalny i osłabienie w mi��niach oraz dotyczy całego 

ciała. Powoduje niepełnosprawno��.  
• Zapalenie kaletki: zapalenie kaletki, małych, wypełnionych płynem torebek, które pomagaj� 

redukowa� tarcie pomi�dzy ko��mi i innymi ruchomymi strukturami w stawach. Mo�e by� wywołane 
zapaleniem stawów lub urazem, lub te� infekcj� kaletki. Zapalenie kaletki powoduje ból oraz 
tkliwo�� uciskow� i mo�e ogranicza� ruch pobliskich stawów.  



• Zapalenie �ci�gien: zapalenie �ci�gien wywołane przez przeci��enie, uraz lub stan reumatoidalny, 
powoduje ból i tkliwo�� uciskow�, mo�e ogranicza� ruch w pobliskich stawach.  

 
Przyczyny 
 
Istnieje kilka czynników ryzyka dotycz�cych rozwoju choroby reumatycznej, np.: historia rodzinna (czynniki 
genetyczne), dziedziczna słabo�� chrz�stek, nadmierny obci��enie na stawy z powodu powtarzaj�cych si� 
kontuzji.  
Płe� jest kolejnym czynnikiem w niektórych chorobach reumatycznych. Tocze� i reumatoidalne zapalenie 
stawów s� cz��ciej spotykane u kobiet. Wskazuje to na fakt, i� hormony lub inne ró�nice pomi�dzy płciami 
mog� odgrywa� rol� w rozwoju tych chorób.  
 
Objawy 
 

• Opuchlizna w jednym lub kilku stawach.  
• Sztywno�� wokół stawu, która trwa przez co najmniej 1 godzin� wczesnym rankiem.  
• Ci�gły lub nawracaj�cy ból lub tkliwo�� w stawie.  
• Trudno�ci z normalnym poruszaniem si� lub u�ywaniem stawu.  
• Ciepłota i zaczerwienienie stawu.  

 
Terapia 
 
Terapia chorób reumatycznych obejmuje odpoczynek i relaksacj�, odpowiedni� diet�, farmakoterapi�, 
�wiczenia oraz szkolenia na temat wła�ciwego u�ywania stawów tak, by magazynowa� energi�. W ci��kich 
przypadkach niezb�dna mo�e by� interwencja chirurgiczna.  
 
Literatura 
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1_5_02 Osteoporoza 
 
Definicja 
 
Osteoporoza powoduje słabo�� i łamliwo�� ko�ci, czasami w takim stopniu, i� nawet słabe obci��enie typu 
skłon lub kaszel mo�e spowodowa� p�kni�cie.  
 
Przyczyny 
 

• deficyt hormonalny, zaburzenia endokrynologiczne, nadmierne u�ywanie kortikosterydów  
• immobilizacja – nie rozumiem i nowotwory ko�ci  
• historia rodzinna i wiek  

 
Zachorowalno�� 
 
Dotyka głównie starszych kobiet, ale starsi m��czy�ni te� mog� mie� osteoporoz�. 
 



Objawy 
 
W pocz�tkowych okresach nie ma zazwyczaj bólu ani objawów. 
Gdy ko�ci zostan� ju� osłabione przez osteoporoz�, wyst�puj�:  

• Bóle pleców  
• Z czasem obni�enie wzrostu, przy pochylonej sylwetce  
• P�kni�cia kr�gosłupa, nadgarstków, bioder i innych ko�ci  

 
Terapia i problemy  
 
Terapia osteoporozy koncentruje si� na spowolnieniu lub zatrzymaniu utraty g�sto�ci ko�ci, zapobieganiu 
p�kni�ciom ko�ci poprzez minimalizacj� ryzyka upadków oraz na kontroli zwi�zanego z t� chorob� bólu.  

• Hormonalna terapia zast�pcza 
• Regularne �wiczenia (chodzenie, bieganie, taniec)  
• Dieta, która zawiera odpowiednie ilo�ci wapnia, witaminy D i protein  
• Zakaz palenia i picia alkoholu  

 
Literatura 
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1_6_01 Rozwojowe Zaburzenie Koordynacji (DCD) 
 
Definicja 
 
Rozwojowe Zaburzenie Koordynacji (DCD) jest spowodowane opó�nieniami rozwojowymi w 
umiej�tno�ciach motorycznych, które nie s� spowodowane zaburzeniami medycznymi lub neurologicznymi. 
Diagnoza czasami brzmi: Zespół Niezdarnego Dziecka. W zasadzie DCD to brak koordynacji motorycznej, 
niezb�dnej dziecku do wykonania czynno�ci, które uwa�ane s� za wła�ciwe dla jego wieku.  
 
Przyczyny 
 
Mo�e by� poł�czone z innymi zaburzeniami uczenia si� (zaburzeniami komunikowania si� i pisania). 
 
Zachorowalno�� 
 
Około 6% dzieci w wieku szkolnym reprezentuje w pewnym stopniu DCD. 
 
Objawy 
 

• opó�nienia rozwojowe w siadaniu, raczkowaniu i chodzeniu  
• deficyty w pisaniu  
• problemy z koordynacja w motoryce du�ej  
• problemy z koordynacj� w motoryce małej  
• niezdarno�� 
• niestabilny chód  
 



Terapia 
 
Zaj�cia wychowania fizycznego i trening percepcyjno - motoryczny nadal pozostaj� najlepszym podej�ciem 
do tego typu problemów z koordynacj�.  
 
Literatura 
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1_7 Inne 
 

• Zespoły neurologiczne  
• Zaburzenia tikowe  

 
1_7_01 Zespoły neurologiczne 
 
Zespół obwodowych neuronów motorycznych  
Uszkodzenie mo�e znajdowa� si� w przednim rogu rdzenia kr�gowego, j�drze pnia mózgu, korzeniu 
nerwowym lub nerwie obwodowym. 
 
 

• Parali� lub niedowład  
• Hipotonia lub atonia  
• Nadwra�liwo�� lub brak odruchów (odruchy �ci�gien)  
• Hipotrofia lub atrofia  
• Drganie p�czkowe zaatakowanych mi��ni  

 
Zespół piramidalny  
 
Uszkodzenie znajduje si� nie tylko w rogu przednim rdzenia kr�gowego ale mo�e równie� znajdowa� si� w 
mózgu, w pniu mózgu (ale nie tylko w j�drze pnia mózgu) lub w rdzeniu kr�gowym.  
 

• Parali� lub niedowład  
• Hipertonia 
• Nadmierne odruchy i trz�s 
• Zanik odruchów brzusznych i odruchów nosidłowych  
• Wyst�pienie odruchów patologicznych. Najwa�niejszy z nich to odruch Babi�skiego.  
 



Zespół mó�d�kowy 
 
v Zespół robaka mó�d�ku 

• Zaburzenie równowagi w pozycji stoj�cej  
• Zaburzenie równowagi w czasie chodu 

 
v Zespół półkuli mózgu  

• Hipermetria (palec na nos, pi�ta na kolano,...) 
• Dr�enie zamiarowe  
• Adiadochokineza (niemo�no�� szybkiego wykonywania przeciwstawnych ruchów) 
• Hipotonia 

 
Zespół przedsionkowy  
 

• Zawroty głowy  
• Wymioty 
• Oczopl�s: faza wolna skierowana jest w stron� uszkodzenia  
• Zaburzenia równowagi  

- Test Romberga : pacjent przewraca si� na stron� uszkodzenia  
- Test chodu: pacjent skr�ca w stron� uszkodzenia  

 
Zespół gałki bladej  
 
Uszkodzenie umiejscowione jest w gałce bladej i w istocie czarnej. Z tym zespołem powi�zana jest tak�e 
choroba Parkinsona. 

• Sztywno�� 
• Spowolnienie ruchowe lub akineza 
• Dr�enie w spoczynku  

 
Zespół j�dra ogniastego i skorupy 
 
Uszkodzenie jest umiejscowione w j�drze ogniastym i skorupie. Powi�zane z tym zespołem s�: pl�sawica 
Huntingtona i pl�sawica Sydenhama.  

•  Ruchy pl�sawiczo podobne lub ruchy pl�sawiczo - 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 nagły, gwałtowny, powtarzaj�cy si�, nierytmiczny ruch, gest lub wokalizacja. Pojedyncze tiki s� 
zazwyczaj krótkie (około sekundy). Wiele tików wyst�puje w grupach z krótkimi interwałami pomi�dzy 
tikami.  
Podtypy: 



 
• Przej�ciowe zaburzenie tikowe: cz�sto rozpoczyna si� na pocz�tku edukacji szkolnej i zanika w 

przeci�gu roku. Cz�ste tiki to mruganie oczyma, marszczenie nosa, grymasy i mru�enie oczu. 
• Chroniczne  zaburzenie tików motorycznych: wyst�puje u dzieci i dorosłych. Chroniczne tiki 

motoryczne wyst�puj� zazwyczaj w momentach podwy�szonego stresu lub zm�czenia. Trwaj� przez 
wiele lat i maj� niezmienny charakter.  

• Zespół Tourette’a (TS): charakteryzuje si� wieloma tikami głosowymi i obecno�ci� mimowolnych, 
powtarzaj�cych si�, nic nie znacz�cych ruchów wielu grup mi��niowych. Wokalizacja obejmuje 
cmokanie, warczenie, kichanie, kaszlenie i słowa. Pocz�tek choroby wyst�puje przed 18 rokiem 
�ycia.  

 
Przyczyny 
 
Podstawowa przyczyna jest nieznana. Najnowsze badania sugeruj�, i� wyst�puje zaburzenie genetyczne, 
które wpływa na metabolizm neurotransmiterów w mózgu (dopaminy, seratoniny i noradrenaliny). Czynniki 
psychologiczne typu stres lub l�k tak�e pojawiaj� si� jako potencjalne czynniki ryzyka.  
 
Wyst�powanie 
 
Zaburzenia tikowe cz��ciej wyst�puj� u dzieci. Głównie dotyczy to m��czyzn: przybli�ona proporcja 
m��czyzn do kobiet to 9:1.  
 
Objawy 
 

• tiki twarzowe – mruganie oczyma, drganie nosa, grymasy 
• szarpanie głow�, wyci�ganie szyi, tupanie nog�, wykr�canie ciała  
• mimowolne d�wi�ki- kichanie, odkasływanie, chrz�kanie  

 
Terapia 
 
Wi�kszo�� osób z zaburzeniami tikowymi nie wymaga leczenia farmakologicznego. Dost�pne s� jednak 
lekarstwa w przypadku, gdy objawy przeszkadzaj� w normalnym funkcjonowaniu. Psychoterapia I metody 
relaksacyjne pomagaj� osobom w lepszym radzeniem sobie z zaburzeniem. U wielu osób stan poprawia si� 
wraz z dojrzewaniem.  
 
Literatura 
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2. Lang, A. (1991). Patient perception of tics and other movement disorders. Neurology, 41, 223-228 
 
2_1 Naczyniowo-sercowe 
 

• Choroba wie�cowa 
• Nabyta wada zastawkowa serca  
• Wrodzona wada serca 
• Nadci�nieniowa choroba serca 
• Arytmia 

 



Choroba wie�cowa 
 
Definicja 
 
Choroba Wie�cowa (IHD), znana równie� jako Niedokrwienna Choroba Serca, to stan, w którym zaburzony 
jest dopływ krwi do serca. Nast�puje, zwi�zane ze zw��eniem lub zablokowaniem przez płytki cholesterolu 
naczy� krwiono�nych, zmniejszenie przepływu wie�cowego.  
 
Przyczyny 
 
W rozwoju choroby wie�cowej mog� odrywa� rol� ró�ne czynniki: predyspozycja genetyczna lub historia 
rodzinna, płe� (m��czy�ni maj� wi�ksze szanse zachorowania), wysokie ci�nienie t�tnicze (nadci�nienie); 
palenie; podwy�szony poziom cholesterolu; siedz�cy tryb �ycia, cukrzyca i stres.  
 
Objawy 
 

• bóle w klatce piersiowej, które mog� promieniowa� do lewego ramienia, do szcz�ki lub na plecy  
• odczucie rytmu serca (palpitacje)  
• nieregularny lub gwałtowny puls 
• skrócenie oddechu, które wyst�puje po chwili le�enia  
• kaszel 
• zm�czenie, osłabienie, omdlenia  
• ogólna opuchlizna  

 
Choroba wie�cowa manifestuje si� poprzez:   

• Dławic� piersiow�: przej�ciowe niedokrwienie objawia si� odczuciem ucisku, zaciskaj�cej si� 
obr�czy lub du�ego ci��aru na klatce piersiowej przez okres od 1 do 3 minut. Jest to zazwyczaj 
wywołane �wiczeniami. 

• Zawał mi��nia sercowego: gdy płytki blokuj�ce przepływ krwi do serca odcinaj� dopływ krwi na 
dłu�ej ni� kilka minut. Prowadzi to do obumarcia mi��nia sercowego i powstawania blizn.  

• Nagła �mier�: pierwsz� manifestacj� choroby wie�cowej mo�e by� �mier�.  
 
Terapia 
 

• Farmakoterapia  beta-blokerami i azotanami  
• Interwencja chirurgiczna: operacja by-pasów arterii wie�cowej  
• Przezskórna angioplastyka wie�cowa  
• Terapia czynników 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 płucnego i trójdzielna) mog� �le funkcjonowa� albo z powodu 
niecałkowitego domykania si� lub z powodu ograniczonego otwierania si� podczas regulacji przepływu krwi. 
Oba problemy mog� powa�nie zakłóca� zdolno�� serca do przepompowywania krwi przez komory. 
 
Podtypy: 
 
Problemy z zastawkami serca dziel� si� na dwie kategorie:  

• Zw��enie: Otwór zastawki jest zbyt w�ski i przeszkadza w przepływie krwi. 
• Cofanie si� krwi: zastawka nie zamyka si� prawidłowo. Przecieka powoduj�c czasami znaczne 

cofanie si� krwi.  
 
Przyczyny 
 
Wada zastawkowa serca mo�e by� wrodzona, mo�e by� spowodowana uszkodzeniem mi��nia sercowego na 
skutek choroby reumatycznej w młodym wieku lub z powodu degeneracji zastawek u osób starszych.  
 
Objawy 
 

• osłabienie i brak tchu podczas wysiłku  
• przyspieszony rytm serca 
• dyskomfort w klatce piersiowej 
• opuchni�te nogi 
• czasami wyst�puje całkowity brak objawów 

 
Terapia 
 
Leczenie farmakologiczne z zastosowaniem beta-blokerów, diuretyków, digoksyn. Chirurgia: naprawa 
zastawek (plastyka zastawki serca) lub wymiana (na mechaniczn� lub cz��ciowo zrobion� z zastawki 
�wi�skiej) 
 
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, który 
nast�puje podczas pierwszych dziesi�ciu tygodni ci��y. Mo�e dotyczy� którejkolwiek z cz��ci lub funkcji 
serca. Wada mo�e by� tak mała, i� dziecko wydaje si� by� zdrowe przez wiele lat po urodzeniu lub tak 
znaczna, i� zagra�a �yciu.  
 



Podtypy: 
 
Wrodzone lub nabyte w macicy mog� by� ró�ne zaburzenia kardiologiczne.  

• Uszkodzenia czopuj�ce: zw��enie zastawki pnia płucnego, zw��enie aorty  
• Komunikacja pomi�dzy prawym i lewym kr��eniem = ubytek przegrody mi�dzyprzedsionkowej; 

ubytek przegrody mi�dzykomorowej; trwałe zw��enie przewodu t�tniczego;  
• Całkowity blok przedsionkowo-komorowy = całkowite zaburzenie aktywno�ci elektrycznej 

pomi�dzy przedsionkami a komorami  
• Bardziej zło�one zaburzenia: typu tetralogia Fallota, zw��enie aorty pod- lub nadzastawkowej i 

zaro�ni�cie t�tnicy płucnej  
 
Przyczyny 
 

• zaburzenia chromosomów podczas pocz�tków ci��y 
• wystawienie embrionu na czynniki teratogenne (ró�yczka, spo�ywanie alkoholu, infekcje wirusowe, 

promieniowanie, niektóre chemikalia)  
• dziedziczno�� 
• w wi�kszo�ci przypadków powody nieznane  

 
Cz�stotliwo��  
 
Około 1 procenta �ywych urodze� 
 
Objawy 
 

• niezamierzone przybywanie na wadze  
• puchni�cie kostek i stóp   
• widoczne �yły szyjne   
• wyt��ony oddech  

- przy aktywno�ci  
- po chwili le�enia   

• problemy ze spaniem   
• zm�czenie, osłabienie,   
• nieregularne lub przyspieszone t�tno  

 
Terapia 
 
Celem terapii w zaburzeniach pracy serca jest zredukowanie obci��enia serca, kontrola zatrzymywania 
nadmiaru wody i soli oraz poprawa funkcjonowania serca. 

• diagnoza  
• farmakologia 
• zabiegi lekarskie (zabiegi chirurgiczne lub cewnikowanie)  

W zaawansowanych przypadkach lub gdy zakłócenie pracy serca wyst�puje nagle (ostra niedomoga serca), 
zaleca si� odpoczynek w łó�ku lub zredukowanie aktywno�ci ruchowej w celu zmniejszenia obci��enia 
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 Nadci�nieniowa choroba serca  
 
Definicja 
 
Nadci�nieniowa choroba serca jest pó�nym nast�pstwem nadci�nienia t�tniczego (podwy�szonego ci�nienia 
krwi), które wpływa na serce.  
Nadci�nienie definiuje si� jako SCK ≥≥≥≥ 160 i/lub RCK ≥≥≥≥ 95 mm Hg. (WHO) 
 
Podtypy: 
 
Nadci�nienie pierwotne (samoistne) 
Nadci�nienie wtórne 
 
Przyczyny 
 
Nadci�nienie pierwotne (samoistne): nie mo�na wykry� przyczyny (interakcja pomi�dzy czynnikami 
genetycznymi i �rodowiskowymi) Nadci�nienie wtórne: mo�na ustali� przyczyn�: choroba nerek, zw��enie 
t�tnicy nerkowej, otyło��, cukrzyca  
Wyst�powanie  
 
Nadci�nienie lub wysokie ci�nienie t�tnicze wyst�puje u około 10-15% populacji Zachodu.  
 
Objawy 
 
Jednym z rezultatów nadci�nienia mo�e by� zastoinowa niewydolno�� serca. Objawy zastoinowej 
niewydolno�ci serca to:  

• Brak tchu, zwłaszcza przy aktywno�ci  
• Budzenie si� w nocy z brakiem tchu  
• Potrzeba spania z podniesion� głow�, by unikn�� braku tchu   
• Przyspieszone lub nieregularne t�tno   
• Kaszel, który mo�e tworzy� pienisty lub zabarwiony krwi� �luz  
• Opuchlizna stóp i kostek  
• Zwi�kszona cz�stotliwo�� oddawania moczu w nocy  

 
Terapia 
 
Leczenie: diuretyki, beta-blockery, substancje blokuj�ce kanały wapniowe, angiotensyna i bezpo�rednie 
�rodki rozszerzaj�ce naczynia.  
W celu monitorowania stanu pacjenta nale�y regularnie mierzy� ci�nienie krwi (tak jak zaleci lekarz).) 
Zmiany w stylu �ycia: 

• Utrata wady i zalecenia dietetyczne 
• 	wiczenia 



• Dostosowanie diety (zwi�kszenie ilo�ci owoców, warzyw i nabiału o niskiej zawarto�ci tłuszczu)  
• Zredukowanie palenia oraz nadmiernego spo�ywania 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 
 
Istniej� trzy rodzaje zaburze� rytmu serca:  

• Tachykardia = zbyt szybkie bicie serca, t�tno wynosi powy�ej 100 uderze� na minut�.  
• Bradykardia= zbyt wolne bicie serca, t�tno wynosi poni�ej 60 uderze� na minut� 
• Nieregularno�ci: pomijanie lub dodatkowe uderzenie, zbyt wczesne uderzenie   

 
Przyczyny 
 

• Choroby serca, zwłaszcza choroba wie�cowa, zaburzone funkcjonowanie zastawek serca oraz zawał 
serca.  

• Nadmierne spo�ywanie alkoholu, palenie, kofeina, stres lub �wiczenia.  
• Czasami powód jest nieznany  

 
Objawy 
 

• Odczucie bicia serca  
• Omdlenia  
• Zawroty głowy 
• Bóle w klatce piersiowej  
• Brak tchu  
• Zmiany w tempie, rytmie lub wzorcu pulsu  
• Blado��  

Osoba mo�e nie mie� objawów. Pierwszym objawem mo�e by� nagły atak serca wymagaj�cy reanimacji.  
 
Terapia 
 
Szybka pomoc  

• „wstrz�s” elektryczny (defibrylator lub kardiowersja) 
• wstawienie tymczasowego rozrusznika w celu przerwania arytmii poprzez przyspieszenie rytmu 

(przytłumienie)  
• do�ylne podanie leków  

 



Terapia długoterminowa: 
• codzienna farmakoterapia (lekarstwa znosz�ce arytmi� serca, lekarstwa przyspieszaj�ce lub 

zwalniaj�ce bicie serca)  
• wył�czenie 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 
 

• Przewlekła zaporowa choroba płuc COPD 
• Astma 

 
2_2_01 Przewlekła zaporowa choroba płuc (COPD)  
 
Definicja 
 
Przewlekła zaporowa choroba płuc (COPD) to szerokie poj�cie stosowane do okre�lenia zatoru w przepływie 
powietrza, który jest głównie powi�zany z przewlekłym zapaleniem oskrzeli i rozedm� płuc.  

• Przewlekłe zapalenie oskrzeli to choroba zapalna, która rozpoczyna si� w mniejszych drogach 
oddechowych w płucach i stopniowo rozwija si� na wi�ksze drogi. Zwi�ksza to ilo�� �luzu w drogach 
oddechowych i zaka�enie bakteriami w oskrzelach du�ego i małego kalibru, co zakłóca przepływ 
powietrza.  

• Rozedma płuc powoduje nieodwracalne uszkodzenie płuc poprzez osłabianie i rozrywanie 
p�cherzyków powietrznych w płucach. W wyniku tego zanika elastyczno�� tkanki płucnej, co 
powoduje zapadanie si� dróg oddechowych i nast�puje zaburzenie przepływu powietrza. 

 
Przyczyny 
 

• Długie palenie papierosów (80-90 %)  
• Dziedziczno��  
• Bierne palenie  
• Kontakt z zanieczyszczonym powietrzem w pracy i w �rodowisku  
• Infekcje dróg oddechowych w dzieci�stwie  

 
Wyst�powanie 
 
Według Raportu Na Temat �wiatowego Stanu Zdrowia WHO 2000, pi�� głównych chorób dróg 
oddechowych odpowiedzialnych jest za 17.4% wszystkich �mierci i 13.3% Lat 
ycia z Przystosowaniem do 
Niepełnosprawno�ci. 
 
Objawy 
 

• przewlekły kaszel  
• ucisk w klatce piersiowej 
• brak tchu  
• zwi�kszony wysiłek przy oddychaniu 



• zwi�kszona produkcja �luzu  
• cz�ste odkaszliwanie  

 
Terapia 
 
Wa�ne jest by COPD było jak najszybciej wykrywane i leczone. Niestety diagnoza COPD jest najcz��ciej 
dokonywana u pacjentów w wieku 50-ciu - 60-ciu lat. Dlatego te� głównym celem lekarza lecz�cego 
pacjentów z COPD jest zniwelowanie wyst�puj�cych u nich objawów, by mogli sobie lepiej radzi� z 
wpływami choroby i by mogli �y� jak najaktywniejszym i najpełniejszym �yciem.  
Je�li pacjenci dobrze współpracuj� z lekarzem w celu stworzenia kompletnego programu opieki płucnej, 
mog�:  

• Poprawi� funkcjonowanie płuc  
• Skróci� okres hospitalizacji   
• Zapobiega� ostrym epizodom   
• Zminimalizowa� niepełnosprawno�� 
• Opó�ni� przedwczesn� �mier� 

 
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 długoterminowa przewlekła zaporowa choroba płuc cechuj�ca si� nadaktywno�ci� dróg 
oddechowych i du�ymi odwracalnymi zatorami dróg oddechowych. Drogi oddechowe w płucach blokuj� si�, 
co powoduje, i� płuca otrzymuj� mniejsz� ilo�� powietrza. 
 
Przyczyny 
 
Astma spowodowana jest zapaleniem oskrzeli du�ego i małego kalibru, co powoduje ograniczenia przepływu 
powietrza i nadreaktywno�� płuc. Gdy astma wywołuje problemy w oddychaniu, nazywa si� to atakiem 
astmatycznym. Atak astmatyczny mo�e by� wywołany przez co�, co podra�nia płuca: czynnik wyzwalaj�cy 
astm�. Czynniki te podzielone s� na dwie główne kategorie: alergeny i czynniki podra�niaj�ce.  
 
Zachorowalno�� 
 
Przez ostatnie 20 do 30 lat zachorowalno�� na astm� zwi�kszała si� o 50% co ka�de 10 lat. Czynniki 
�rodowiskowe oraz styl �ycia, typu infekcje w dzieci�stwie, nara�anie na kontakt z zanieczyszczonym 
powietrzem, mog� by� cz��ciowo odpowiedzialne za obserwowany wzrost zachorowalno�ci na zaburzenia 
alergiczne.  
Kraje Europy Wschodniej: zapadalno�� na alergie wywoływane przez alergeny z powietrza u dzieci w wieku 
od 7 do 12 lat wzrosła o 30%.  
 



Objawy 
 
Objawami ataku astmatycznego mog� by�: 

• trudno�ci w oddychaniu  
• ucisk na klatk� piersiow�  
• kaszel 
• rz��enie  
• duszno�� 

 
Terapia 
 
Leczenie zale�y głównie od lekarstw, zidentyfikowania i unikania czynników wywołuj�cych ataki, i edukacji 
na temat tego, co nale�y 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 
 

• Cukrzyca 
• Otyło�� 
• Choroba nerek 

 
2_3_01 Cukrzyca 
 
Definicja 
 
Cukrzyca to zaburzenie metabolizmu cukrów cechuj�ce si�:   

• wysokimi poziomami cukru we krwi (hiperglikemia)  
• obecno�ci� cukru w moczu (cukromocz)  

Rozwija si�, gdy trzustka produkuje niedostateczn� ilo�� insuliny lub gdy insulina jest niedostatecznie 
wykorzystywana przez komórki. Insulina to hormon, który potrzebny jest do przetwarzania cukrów, skrobi i 
innego po�ywienia w niezb�dn� do codziennego �ycia energi�.  
 
Podtypy 
 
Istniej� dwa główne typu cukrzycy:  

• Typ I lub cukrzyca młodzie�cza: organizm nie produkuje insuliny, najcz��ciej wyst�puje u dzieci i 
młodzie�y. Jest insulinozale�na. 

• Type II lub cukrzyca dorosłych: organizm nie produkuje wystarczaj�cej ilo�ci insuliny lub 
niewła�ciwie j� wykorzystuje. Ten rodzaj nie jest insulinozale�ny.  

 



Przyczyny 
 
Zarówno w Typie I, jak i II główn� rol� odgrywa dziedziczno��.  
Cukrzyca Typu I 
W cukrzycy Typu I zniszczone s� komórki beta trzustki. Zniszczenie mo�e by� wywołane przez:  

• system odporno�ciowy  
• zwi�kszon� podatno�� komórek beta na wirusy  
• degeneracj� komórek beta   

 
Cukrzyca Typu II 
Przyczyna jest nieznana, chocia� wydaje si�, �e rol� odgrywaj� zarówno czynniki genetyczne, jak i 
�rodowiskowe (otyło�� i brak ruchu).  
Cukrzyca Typu II zostaje zazwyczaj zdiagnozowana po 30 roku �ycia, a 75% osób z Typem II ma otyło�� 
lub była otyła w przeszło�ci. Pocz�tek choroby jest stopniowy, a przyczyny s� trudniejsze do ustalenia. 
Cukrzyc� Typu II cz�sto charakteryzuje które� z trzech nast�puj�cych zaburze� metabolicznych: 

• Opó�nione lub zaburzone wydzielanie insuliny  
• Odporno�� insulinowa w tkankach wra�liwych na insulin�, w tym w mi��niach  
• Nadmierne wydzielanie glukozy przez w�trob�  

 
Zachorowalno�� 
 
Zachorowalno�� wzrasta wraz z wiekiem i dotyczy ponad 25% populacji osób w wieku 85 lat i starszych.  
Rozkład populacji osób z cukrzyc� jest mniej wi�cej nast�puj�cy: 

• cukrzyca typu I 10% do 15% 
• cukrzyca typu II 85% do 90% 

 
Objawy 
 
Objawu cukrzycy Typu I: 

• Utrata wagi pomimo wzrastaj�cego apetytu  
• Wzrost pragnienia 
• Cz�stsze wydalanie moczu  
• Zm�czenie  
• Zaburzenia widzenia 

 
Objawu cukrzycy Typu II: 

• Zwi�kszone pragnienie i apetyt  
• Cz�stsze wydalanie moczu  
• Mrowienie lub odr�twienie dłoni lub stóp  
• Zm�czenie 
• Wolno lecz�ce si� infekcje  
• Impotencja u m��czyzn  

 
Terapia 
 
Codzienne sprawdzanie i dokładne kontrolowanie poziomu cukru, wła�ciwa dieta, przyjmowanie lekarstw i 
�wiczenia to najwa�niejsze kroki w kontrolowaniu cukrzycy.  
Aktywno�� ruchowa i �wiczenia powinny by� dopasowane odpowiednio do pacjentów z cukrzyc� typu I i 
tych z cukrzyc� typu II. Osoby z cukrzyc� typu I powinny skonsultowa� si� z lekarzem w sprawie sposobów 



unikania niskiego poziomu cukru we krwi (hypoglikemia) podczas �wicze� i po. Osoby z prost� cukrzyc� 
typu II nie musz� ogranicza� aktywno�ci ruchowej, zakładaj�c, i� wła�ciwie kontroluj� poziom cukru we 
krwi.  
 
Literatura 
 

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

 
2_3_02 Otyło�� 
 
Definicja 
 
Otyło�� jest definiowana jako nadmierna ilo�� tłuszczu lub otłuszczonych tkanek w stosunku do 
beztłuszczowej masy ciała. Za otyłych uwa�a si� m��czyzn, którzy maj� powy�ej 25% tłuszczu i kobiety 
powy�ej 35%. Pomiar fałda skórnego, proporcji talii do bioder lub techniki, typu ultrad�wi�ki, tomografia 
komputerowa, lub rezonans magnetyczny, mog� oceni� rozło�enie tłuszczu w organizmie.  
 
Podtypy 
 
Indeks Masy Ciała (BMI) wyra�a relacj� (stosunek) wagi do wzrostu. Jest to wzór matematyczny, w którym 
masa ciała osoby w kilogramach podzielona jest przez kwadrat jej/jego wzrostu w metrach.  
Za Nadwag� uwa�a si� BMI 25.0–29.9. 
Otyło�� to BMI 30.0 lub wi�cej 
 
Przyczyny 
 

• nierównowaga dotycz�ca nadmiernej konsumpcji kalorii i/lub niedostatecznej aktywno�ci ruchowej  
• zaburzenia hormonalne  
• choroby genetyczne lub te� choroby organiczne metabolizmu tłuszczu  
• wiek (ryzyko ro�nie wraz z wiekiem) 
• płe� (kobiety s� bardziej nara�one) 
• niektóre leki 
• stres fizjologiczny i psychologiczny 

 
Zachorowalno�� 
 
W 2000 roku na �wiecie było około 300 milionów otyłych osób dorosłych i kolejne 18 milionów dzieci 
poni�ej pi�tego roku �ycia, które zostały zaklasyfikowane jako otyłe. 
 
Powikłania 
 

• Nadci�nienie 
• Choroby serca 
• Cukrzyce 
• Nowotwory 
• Zapalenie stawów  
• Problemy w oddychaniu typu astma i bezdech nocny  
• Otyło�� podczas ci��y wi��e si� ze zwi�kszonym ryzykiem �mierci zarówno dziecka, jak i matki  



 
Terapia 
 
Otyło�� jest powa�n� chorob�, która mo�e prowadzi� do wielu powikła�. Otyło�� i nadwaga s� powi�zane z 
ogólnym wzrostem �miertelno�ci, a najwi�kszy skok ryzyka nast�puje w momencie, gdy indeks masy ciała 
przekracza 30. Terapia mo�e obejmowa� kombinacje diety, �wicze� i zmian zachowania oraz terapii lekami. 
W ekstremalnych przypadkach zalecana jest interwencja chirurgiczna. 
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2_3_03 Choroby nerek 
 
Definicja 
Ko�cow� faz� choroby nerek (ESRD) jest zanik funkcji a� do momentu znacznego obni�enia zdolno�ci 
usuwania zb�dnych produktów z krwi. Wyst�puje zazwyczaj jako przewlekła niewydolno�� nerek, 
post�puj�ca do momentu, gdy funkcja nerek jest zachowana w mniej ni� 10% progu wyj�ciowego.   
 
Przyczyny 
 
ESRD wyst�puje, gdy nerki nie s� ju� w stanie funkcjonowa� na poziomie niezb�dnym do wykonywania 
codziennych czynno�ci. Niewydolno�� nerek zdaje si� by� konsekwencj� niektórych chorób, w�ród których 
główn� przyczyn� jest cukrzyca. Inne przyczyniaj�ce si� choroby to:   

• nadci�nienie  
• zapalenie kł�buszkowe nerek (stan zapalny nerek)  
• nerki torbielowate  
• rak nerek 
• kamienie nerkowe 
• niektóre leki 

 
Zachorowalno�� 
 

• ESRD to stopniowo rozpowszechniaj�ca si� na �wiecie choroba, z bardzo zró�nicowanymi 
czynnikami chorobotwórczymi.  

• Wyst�powanie i zachorowalno�� na �wiecie s� z ró�nych powodów zró�nicowane.  
 
Objawy 
 

• niezamierzona utrata wagi   
• mdło�ci, wymioty  
• ogólne złe samopoczucie  
• zm�czenie 
• uogólnione sw�dzenie  



• zmniejszona ilo�� wydalanego moczu 
• łatwo�� powstawania siniaków i krwawienia  
• zawroty głowy, senno��, letarg  
• drgania mi��ni lub skurcze  
• skóra mo�e by� �ółtawa lub br�zowawa   
• zmniejszenie czucia w r�kach, stopach i innych obszarach ciała.   

 
Terapia 
 
ESRD powoduje kilka zaburze� metabolicznych, jak:  

• kwasica metaboliczna  
• nadci�nienie  
• przerost lewej komory  
• anemia 
• neuropatia obwodowa  
• osłabienie mi��niowe  
• zaburzenia autonomiczne  

W niektórych fazach ostrych i we wszystkich fazach przewlekłych niewydolno�� nerek to choroba 
wymagaj�ca leczenia w celu podtrzymania �ycia. Istniej� trzy mo�liwo�ci leczenia: hemodializa, dializa 
otrzewnowa i przeszczep nerki.  
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2_4 Inne 
 

• Rak 
• Mukowiscydoza 

 
2_4_01 Rak 
 
Definicja 
 
Nowotwory najcz��ciej definiuje si� jako zaburzony lub niekontrolowany wzrost komórek, które zmutowały 
z normalnych tkanek. 
 
Podtypy 
 
Istnieje co najmniej 200 rodzajów nowotworów. Mog� si� rozwin�� w prawie ka�dym organie, płynie lub 
tkance. Niektóre nowotwory atakuj� komórki krwi i w�zły chłonne, inne skór�, a jeszcze inne ko�ci, mi��nie 
i tkanki nerwowe.  
 
Przyczyny 
 



Ogólnie wydaje si�, i� nowotwory powodowane s� przez zaburzon� regulacj� wzrostu komórek. Normalnie 
wzrost komórek w organizmie jest dokładnie kontrolowany—w ramach potrzeb produkowane s� nowe 
komórki w celu zast�pienia starych lub wykonania potrzebnych funkcji.  Komórki obumieraj�, gdy zostan� 
uszkodzone i/lub nie s� ju� potrzebne. Je�li zburzona zostanie równowaga pomi�dzy obumieraniem a 
wzrostem komórek, mo�e wyst�pi� rak.  
Problemy z regulacj� wzrostu komórek mog� by� wywołane przez zmiany w systemie immunologicznym, 
niektóre dziedziczne zmiany genetyczne i niektóre wirusy. Inne mo�liwe przyczyny nowotworów obejmuj�:   

• Promieniowanie  
•  �wiatło słoneczne  
• Tyto�  
• Diet� 

 
Zachorowalno�� 
 
Nowotwory s� jedn� z głównych przyczyn zgonów na �wiecie. Obecnie post�p w wykrywaniu nowotworów, 
diagnozie i leczeniu w wielu rodzajach nowotworów zwi�kszył stopie� prze�ywalno�ci.  
 
Objawy 
 
Objawy raka zale�� od rodzaju i lokalizacji nowotworu. Niektóre nowotwory mog� nie mie� �adnych 
objawów. Jednak�e do�� cz�sto spotykane s� nast�puj�ce objawy:   

• Dreszcze  
• Nocne pocenie si�  
• Utrata wagi  
• Utrata apetytu  
• Zm�czenie  
• Złe samopoczucie  
• Nienormalne krwawienie lub wydzielina  

 
Terapia 
 
Leczenie zale�y od rodzaju i fazy nowotworu. Fazy rozwoju nowotworu odnosz� si� do jego rozmiarów oraz 
do tego, czy rozprzestrzenił si� ze swojej pierwotnej lokalizacji.  
Je�li rak ograniczony jest do jednego miejsca i nie rozprzestrzenił si�, celem terapii b�dzie usuni�cie 
chirurgiczne i wyleczenie. Cz�sto jest tak w przypadku raka skóry.  
Je�li rak rozprzestrzenił si� wył�cznie do pobliskich w�złów chłonnych, czasami mo�na je tak�e usun��.  
Je�li całego nowotworu nie mo�na usun�� przy pomocy zabiegu chirurgicznego, kolejnymi mo�liwymi 
terapiami s� na�wietlania, chemioterapia lub obie te mo�liwo�ci stosowane równocze�nie. Niektóre 
nowotwory wymagaj� kombinacji zabiegu chirurgicznego, na�wietla� i chemioterapii. 
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2_4_02 Mukowiscydoza 
 
Definicja 
 
Mukowiscydoza (CF)  to zagra�aj�ce �yciu schorzenie, które głównie dotyczy układu oddechowego (drogi 
oddechowe i płuca) oraz układu pokarmowego (�oł�dek, jelita oraz inne organy uczestnicz�ce w procesie 
trawienia). Zaburzenie wpływa na gruczoły produkuj�ce �luz, łzy, pot, �lin� oraz soki trawienne. Normalnie 
wydzieliny te s� cienkie i lepkie, co prowadzi do zatorów w kanalikach, kanałach i drogach, głównie w 
płucach i trzustce. 
 
Przyczyny 
 
CF to dziedziczne schorzenie genetyczne. Uszkodzony gen, zwany genem recesywnym, zmienia protein�, 
która reguluje normalne przemieszczanie si� soli (NaCl) do komórek. By zachorowa�, dziecko musi 
odziedziczy� dwie kopie tego genu.  
 
Zachorowalno�� 
 
Je�li dwie osoby maj�ce zmieniony gen poczn� dziecko, maj� 25% szansy, i� dziecko zachoruje na CF, 50% 
szansy, �e dziecko b�dzie nosicielem genu i 25% szansy, �e dziecko nie b�dzie miało genu.  
 
Objawy 
 

• słony smak skóry  
• ostry zapach, blady i tłustawy stolec 
• przewlekły kaszel lub rz��enie  
• polipy w nosie 
• gruba plwocina   
• opó�niony wzrost 
• cz�ste infekcje dróg oddechowych typu zapalenie płuc lub zapalenie oskrzeli  

 
Terapia 
 
Nie ma lekarstwa na CF. Istnieje wiele metod leczenia objawów i powikła�. Głównym celem jest leczenie 
infekcji, utrzymywanie czystych płuc, poprawa przepływu powietrza i utrzymanie odpowiedniej ilo�ci kalorii 
i składników od�ywczych. By osi�gn�� te cele, terapia mo�e obejmowa� rehabilitacj�, terapi� klatki 
piersiowej, �wiczenia i farmakoterapi�. �rednia długo�� �ycia pacjentów 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 ci��kie, przewlekłe zaburzenie rozwojowe, które pojawia si� przed 3 rokiem �ycia. Objawia si� 
brakiem reakcji na ludzi, znacznymi zaburzeniami w komunikowaniu si�, dziwnymi stereotypowymi 
zachowaniami. Wpływa na normalny rozwój mózgu w zakresie umiej�tno�ci społecznych i komunikacji.   
 
Przyczyny 
 
Badania wykazuj�, i� autyzm powi�zany jest z:  

• zaburzeniami w strukturze lub funkcjonowaniu mózgu  
• nierównowag� metaboliczn� i nierównowag� składników od�ywczych  
• kontaktem z chemikaliami podczas ci��y  
• nie leczon� fenyloketonuri�, ró�yczk�, zespołem zaburzonej absorpcji jelitowej  
• ka�dym obci��eniem płodu  
• czynnikami genetycznymi  

 
Zachorowalno�� 
 
W populacji ogólnej autyzm dotyka do 0.2% dzieci, ale zagro�enie, i� drugie dziecko b�dzie autystyczne 
,wzrasta pi��dziesi�ciokrotnie do 10-20%. Identyczny bli�niak ma o wiele wi�ksze prawdopodobie�stwo 
bycia autystykiem, ni� bli�niak heterozygotyczny lub rodze�stwo. Autyzm dotyka chłopców 3-4 razy 
cz��ciej ni� dziewcz�ta. 
 
Objawy 
 
Wyst�pi� mo�e kombinacja zaburze� w nast�puj�cych obszarach: 

• Komunikacji: Niezdolno�� do rozpocz�cia lub podtrzymania konwersacji; mowa rozwija si� powoli 
lub wcale, powtarzanie słów, odwracanie zaimków, bezsensowne rymowanie, komunikowanie si� za 
pomoc� gestów zamiast słów, krótka koncentracja uwagi.  

• Interakcji społecznych: Brak empatii, trudno�ci w zawieraniu przyja�ni, wycofanie si�, woli sp�dza� 
czas w samotno�ci ni� z innymi; mniejsza reaktywno�� na znaki społeczne, typu kontakt wzrokowy 
lub u�miech.  

• Zaburze� sensorycznych: Podwy�szona lub obni�ona wra�liwo�� na bod�ce wzrokowe, słuchowe, 
dotykowe, smakowe, zapachowe; wkładanie przedmiotów do ust, pocieranie powierzchni; 
zmniejszona reakcja na ból, brak reakcji na gło�ne d�wi�ki.  

• Zabawa: Obni�one zdolno�ci zabawy w udawanie lub wyobra�eniowej; obni�one na�ladownictwo 
czynno�ci innych osób; samotna lub rytualna zabawa.  

• Behawioralne: Powtarzaj�ce si� ruchy ciała; intensywne napady zło�ci; bardzo w�skie 
zainteresowania ( obsesyjne zainteresowanie pojedynczym przedmiotem, pomysłem, czynno�ci�; lub 
osob�); widoczny brak rozs�dku; mo�e wykazywa� agresj� w stosunku do innych i do siebie samego; 
mo�e by� nadpobudliwy lub bardzo pasywny.  

 
Terapia 
 
U wi�kszo�ci małych dzieci z autyzmem intensywna, wczesna interwencja terapeutyczna znacznie polepsza 
ich funkcjonowanie. Wi�kszo�� programów opiera si� na zainteresowaniach dziecka i na bardzo 
ustrukturalizowanym planie konstruktywnych czynno�ci. Dost�pne s� ró�ne terapie, w tym zintegrowany 



trening słuchowy, analiza behawioralna, farmakologia, muzykoterapia, terapia zaj�ciowa, rehabilitacja, 
integracja sensoryczna, logopedia i terapia wzroku.   
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3_2 Zespół nadpobudliwo�ci psychoruchowej z deficytami uwagi (ADHD) 
 
Definicja 
 
ADHD to zaburzenie neurobiologiczne cechuj�ce si� nieadekwatnym do rozwoju poziomem uwagi, 
koncentracji, roztargnienia, aktywno�ci i impulsywno�ci, i jest jednym z najcz��ciej spotykanych zaburze� 
umysłowych w�ród dzieci.  ADHD cz�sto pozostaje równie� u nastolatków i osób dorosłych, przyczyniaj�c 
si� tym samym do frustracji i problemów emocjonalnych.  
Podtypy 
 
Na podstawie objawów wyró�niono trzy typy ADHD: 

• typ nieuwa�ny, gdy osoba nie mo�e utrzyma� uwagi lub skoncentrowa� si� na zadaniu lub 
aktywno�ci 

• typ nadpobudliwo -impulsywny, gdy osoba jest bardzo aktywna i cz�sto działa bez uprzedniej 
refleksji  

• typ mieszany, gdy osoba jest nieuwa�na, impulsywna lub zbyt aktywna.  
 
Przyczyny 
 
Przyczyny ADHD nadal nie s� znane. Jednak�e naukowcy uwa�aj�, i� niektóre osoby z ADHD nie maj� 
wystarczaj�cej ilo�ci niektórych neurotransmiterów w mózgu. Zwi�zki te pomagaj� mózgowi w 
kontrolowaniu zachowania.  
 
Zachorowalno�� 
 
Zaburzenie dotyczy 3 do 5 procent wszystkich dzieci. Nawet 5 ze 100 dzieci w szkole mo�e mie� ADHD. 
Dwu- lub trzykrotnie wi�cej chłopców ni� dziewczynek ma ADHD.  
 
Objawy 
 
Objawy pojawiaj� si� zazwyczaj do 3 roku �ycia.  
Zaburzenia uwagi:  

• niezauwa�anie szczegółów; mo�e popełnia� niedbałe bł�dy w pracy, szkole lub przy innym zaj�ciu  
• nie ko�czy zada�  
• trudno�ci w organizowaniu zada�  
• łatwo si� dekoncentruje   
• nie jest w stanie zrozumie� wi�cej ni� jednego polecenia naraz  



Nadaktywno��:  
• wiercenie si�, niespokojne siedzenie lub ci�głe przebywanie w ruchu  
• chodzenie bez celu, wstawanie z ławki w czasie lekcji  
• trudno�ci w braniu udziału w „cichych” zaj�ciach, typu czytanie  
• za du�o mówi  

Impulsywno��:  
• wykrzykuje odpowiedzi, zanim doko�czy si� pytanie  
• nie mo�e doczeka� si� swojej kolejki   
• przerywa innym  
• przeszkadza  

Inne:  
• problemy ze spaniem  
• nie potrafi opó�nia� gratyfikacji   
• wyrzutek społeczny lub samotnik  
• wyra�ne lekcewa�enie własnego bezpiecze�stwa  
• zachowania zazwyczaj nie zmieniaj� si� mimo nagrody lub kary  
• inne specyficzne zaburzenia uczenia si�  

 
Terapia 
 
Do terapii na wiele sposobów mo�na wykorzystywa� �wiczenia. Aktywno�� fizyczna stymuluje dokładno�� 
motoryczn� i rozwój motoryczny oraz rozładowuje energi�. By wzmocni� umiej�tno�ci planowania i 
zredukowa� impulsywno��, bardziej szczegółowe programy ł�cz� strategie modyfikacji behawioralno-
poznawczej z �wiczeniami motorycznymi i farmakologi�.  
 
Literatura 
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3_3 Demencja 
 
Definicja  
 
Demencja to zespół objawów dotycz�cych progresywnego zaburzenia wszelkich aspektów funkcjonowania 
mózgu. Demencja to problem medyczny, społeczny i ekonomiczny. Wraz ze wzrostem liczby osób starszych 
staje si� coraz bardziej odczuwalna. Wi�kszo�ci przyczyn nie jeste�my w stanie zaradzi�.  
 
Przyczyny 
 

• zaburzenia, które uszkadzaj� naczyniow� lub neurologiczn� struktur� mózgu  
• wodogłowie normotensyjne  
• nowotwory mózgu  
• przyczyny metaboliczne  

 
Zachorowalno�� 
 



Najwy�sze ryzyko zachorowa� na demencj� przejawiaj� osoby z czynnikami ryzyka udaru i 
osoby, które miały w rodzinie przypadki zachorowa�. Na demencj� choruje wi�cej kobiet ni� 
m��czyzn, poniewa� ogólnie kobiety �yj� dłu�ej.  

 
Objawy 
 

• post�puj�ca utrata pami�ci 
• niezdolno�� do koncentracji  
• obni�enie umiej�tno�ci rozwi�zywania problemów oraz zdolno�ci oceny  
• zakłopotanie, zmieszanie 
• halucynacje, złudzenia   
• zmienione odczuwanie lub postrzeganie  
• zaburzone rozpoznawanie  (agnozja)  
• zaburzenia układu motorycznego  

- zaburzenia wyuczonych czynno�ci motorycznych (apraksja)  
- zmiany chodu 
- niewła�ciwe ruchy 

• zaburzenia pami�ci krótko i długoterminowej  
• brak lub zaburzenia mowy (afazja)  
• zmiany osobowo�ci  

 
Terapia 
 
Nawet je�li diagnoz� jest nieodwracalna forma demencji, mo�na wiele zrobi� dla poprawy sytuacji danej 
osoby i pomóc rodzinie. Do kontroli behawioralnych objawów demencji, typu bezsenno��, rozdra�nienie, 
bezcelowe chodzenie, l�ki i depresja stosuje si� farmakoterapi�. Inne działania to zapewnienie danej osobie 
zdrowej diety, �wicze�, zaj�� socjalnych, regularnej opieki medycznej i bezpiecznego �rodowiska.  
 
Literatura 
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3_4 Depresja  
 
Definicja 
 
Zaburzenie depresyjne to choroba, która dotyczy ciała, nastroju i my�li. Wpływa na to, jak osoba je i �pi, na 
to, jakie ma samopoczucie i na to, jak my�li o ró�nych sprawach. Zaburzenie depresyjne to nie to samo, co 
przemijaj�cy zły humor. Nie jest to oznaka słabo�ci danej osoby lub stan, w który mo�na si� wprowadzi� na 
�yczenie i na �yczenie z niego wyj��. Bez leczenia objawy depresji mog� trwa� tygodniami, miesi�cami, a 
nawet latami. Gdy depresja jest skrajna i trwała, mo�e znacznie wpływa� na zdolno�� osoby do 
funkcjonowania. 
 



Podtypy 
 

• Zaburzenie dwubiegunowe lub depresja maniakalna: to wyleczalna choroba cechuj�ca si� 
ekstremalnymi zmianami nastroju:  maksymalnymi wzlotami (mania) i dołami (depresja). Czasami 
zmiany nastroju s� dramatyczne i nagłe, ale najcz��ciej s� stopniowe. Gdy osoba jest w stanie 
depresji, mo�e mie� wszelkie objawy depresji. Gdy jest w cyklu maniakalnym, mo�e by� 
nadreaktnywna, nadmiernie rozmowna, agresywna, przejawia� lekkomy�lne zachowania i mie� 
wyolbrzymione poczucie własnej warto�ci.   

• Uogólniony stan depresyjny: objawia si� kombinacj� symptomów zaburzenia depresyjnego, które 
uniemo�liwiaj� prac�, nauk�, spanie, jedzenie i zdolno�� cieszenia si� z przyjemnych czynno�ci. Taki 
napad depresji mo�e wyst�pi� tylko raz, ale najcz��ciej pojawia si� kilka razy w �yciu.  

• Dystymia: l�ejszy rodzaj depresji, z długoterminowymi chronicznymi objawami, które nie 
umo�liwiaj� �ycia, ale nadal utrudniaj� osobie dobre funkcjonowanie lub dobre samopoczucie. Wiele 
osób z dystymi� w którym� momencie �ycia do�wiadcza tak�e uogólnionych stanów depresyjnych.  

 
Przyczyny 
 

• czynniki biologiczne i genetyczne 
• czynniki psychologiczne (niska samoocena, powa�na utrata, trudny zwi�zek) 
• czynniki �rodowiskowe (zmiany w stylu �ycia, zmiany w standardzie �ycia)  

 
Zachorowalno�� 
 
Kobiety maj� depresj� dwa razy cz��ciej ni� m��czy�ni. Około 5.8% m��czyzn i 9.5% kobiet b�dzie miało w 
danym roku epizod depresyjny.  
 
Objawy 
 

• Długotrwały smutek i niespodziewane wybuchy płaczu  
• Bezsenno�� lub nadmierna senno�� 
• Utrata apetytu lub nadmierne objadanie si�  
• Dra�liwo��, zło��, zmartwienie, podenerwowanie, l�ki  
• Pesymizm, oboj�tno��  
• Utrata energii, ci�gły letarg  
• Niezdolno�� do koncentracji, niezdecydowanie  
• Niezdolno�� cieszenia si� z rzeczy, które nas interesowały, wycofanie społeczne  
• Powracaj�ce my�li na temat �mierci i samobójstwa   

 
Terapia 
 
Pierwszym krokiem terapeutycznym dla osób z depresj� jest zazwyczaj farmakoterapia, psychoterapia lub 
kombinacja obu. Inn� skuteczn� metod� jest stworzenie dla podatnych osób, rodzin i grup systemu wsparcia.  
 
Literatura 
 

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4th edition (DSM-IV). American Psychiatric 
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3_5 Zaburzenia od�ywiania si� 
 
Zaburzenia od�ywiania si� to stany zdrowia charakteryzuj�ce si� zaabsorbowaniem wag�, które prowadzi do 
znacznego zaburzenia zwyczajów �ywieniowych. Według klasyfikacji ICD-10 najcz�stszymi 
przedstawicielami tego rodzaju zaburze� s� anoreksja i bulimia.  
 

• Anoreksja nervosa 
• Bulimia nervosa 

 
3_5_01 Anoreksja nervosa 
 
Definicja 
 
Anoreksja nervosa to w gruncie rzeczy samozagłodzenie si�, odmowa zaakceptowania minimalnej 
dopuszczalnej wagi ciała. Osoby z zaburzeniami jedzenia mog� równie� wywoływa� u siebie wymioty, 
nadu�ywa� �rodków przeczyszczaj�cych, diuretyków lub �wicze� w celu kontroli wagi. Zaburzenie mo�e 
doprowadzi� do osi�gni�cia bardzo szczupłej sylwetki lub nawet  wychudzenia. W skrajnych przypadkach 
anoreksja mo�e zagra�a� �yciu.  
Podtypy  
 

• Anoreksja nervosa. Waga ciała co najmniej 15% poni�ej akceptowanego poziomu, utrata wagi jest 
wywoływana samodzielnie, wyst�puje zaburzenie obrazu ciała i szeroko zakrojone zaburzenia 
endokrynologiczne.   

• Atypowa anoreksja nervosa. Jedna lub wi�cej z kluczowych cech anoreksji nie wyst�puje. 
 
Przyczyny  
 
Dokładna przyczyna anoreksji nervosa jest nieznana, ale uwa�a si�, i� główn� rol� w jej rozwoju odgrywaj�: 
społeczne nastawienie w stosunku do wygl�du ciała i czynniki rodzinne. Chocia� podstawowa przyczyna 
anoreksji pozostaje niewyja�niona, coraz wi�cej dowodów wskazuje, i� do jej powstawania przyczynia si� 
interakcja czynników socjo - kulturowych i biologicznych, a tak�e mniej specyficzne mechanizmy 
psychologiczne i podatno�� osobowo�ciowa. 
 
Zachorowalno�� 
 
Zaburzenie wyst�puje zazwyczaj u nastolatków lub we wczesnej młodo�ci. Jest cz��ciej spotykana u kobiet i 
dotyczy 1-2% populacji kobiet i tylko 0.1-0.2% populacji m��czyzn. Około 0.5 do 3.7 procent kobiet cierpi 
w jakim� momencie swojego �ycia na anoreksj�.   
 
Objawy 
 
Główne objawy to: 

• Utrata masy ciała, czasami bardzo du�a  
• Intensywny l�k przed przytyciem  
• Zaburzenia obrazu własnego ciała  
• U kobiet zmiany w miesi�czkowaniu lub brak miesi�czki  
• Cz�sto ukrywane narzucanie sobie ogranicze� w jedzeniu  
• Atrofia mi��ni szkieletowych  
• Niskie ci�nienie krwi  



• Przy zmuszaniu si� do wymiotów mog� wyst�powa� problemy stomatologiczne  
• Plamista lub �ółta skóra  

 
Wtórne objawy i oznaki: 

• Zm�czenie  
• Depresja  
• L�ki  
• Bezsenno��  
• Unikanie innych ludzi 

 
Terapia 
 
Celem terapii jest najpierw przywrócenie normalnej wagi ciała i normalnych nawyków w od�ywianiu si�, a 
nast�pnie próba rozwi�zania problemów psychologicznych. Gdy masa ciała spada poni�ej 30% akceptowanej 
wagi, zalecana mo�e by� hospitalizacja.  
Niektóre z metod stosowanych w leczeniu anoreksji to wsparcie ze strony lekarzy, terapia behawioralna, 
psychoterapia i leki antydepresyjne. Znaczne i zagra�aj�ce �yciu wygłodzenie mo�e wymaga� karmienia 
do�ylnego.  
 
Literatura 
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3_5_02 Bulimia nervosa 
 
Definicja 
 
Bulimia nervosa obejmuje powtarzaj�ce si� epizody objadania si� (zjadanie nadmiernej ilo�ci jedzenia w 
ograniczonym okresie czasu), po których nast�puj� niewła�ciwe próby usuni�cia jedzenia z organizmu i 
niedopuszczenia do przytycia. Osoba z bulimi� mo�e konsumowa� du�e, wysokokaloryczne posiłki, a 
nast�pnie wywoływa� wymioty lub za�ywa� �rodki przeczyszczaj�ce, by usun�� jedzenie z organizmu, 
zanim kalorie zostan� wchłoni�te. Mo�na mie� to zaburzenie i zarazem normaln� wag�.  
 
Podtypy 
 

• Bulimia nervosa: ci�głe zainteresowanie jedzeniem i ch�� na jedzenie, cz�ste próby 
przeciwdziałaniu nadwadze i �miertelna obawa przed byciem grubym.  

• Atypowa bulimia nervosa: brak jednej lub kilku kluczowych cech bulimii.  
 
Przyczyny  
 
Dokładna przyczyna bulimii jest nieznana, ale czynnikami przyczyniaj�cymi si� mog� by�:   

• problemy rodzinne  
• nieprawidłowe zachowania przystosowawcze  
• konflikt to�samo�ci  
• nadmierny nacisk kulturowy na wygl�d fizyczny  

 



Zachorowalno��  
 
Zaburzenie to wyst�puje najcz��ciej u nastolatek i młodych kobiet. Szacuje si�, i� zachorowalno�� wynosi 
3% ogólnej populacji, ale cierpi na t� chorob� 20% kobiet ucz�cych si� na uniwersytetach. Około 1.1 do 4.2 
procenta kobiet przynajmniej raz w �yciu cierpi na bulimi�.  
 
Objawy 
 
Główne objawy to: 

• Nawracaj�ce epizody objadania si�  
• Utrata kontroli nad jedzeniem  
• Zmuszanie si� do wymiotów, stosowanie �rodków przeczyszczaj�cych lub innych lekarstw, głodzenie 

si� lub nadmierne �wiczenie  
• Na samoocen� przesadnie wpływa kształt i waga ciała   

 
Objawy wtórne to np.: 

• Cykliczne tycie i zrzucanie wagi  
• Odwodnienie  
• Zm�czenie  
• Depresja  
• Uszkodzenia z�bów i dzi�seł znajduj�cymi si� w wymiocinach kwasami  
• Opuchni�te policzki od regularnego wymiotowania  
 

Terapia 
 
Terapia koncentruje si� na przełamaniu cyklu jedzenia -wymiotowania, gdy� osoba zazwyczaj zdaje sobie 
spraw�, i� jest to nienormalne zachowanie. Terapia ambulatoryjna mo�e obejmowa� techniki modyfikacji 
zachowania i terapi� indywidualn�, grupow� lub rodzinn�. 
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3_6 Schizofrenia  
 
Definicja 
 
Schizofrenia to powa�na choroba mózgu, która rozwija si� powoli przez miesi�ce, a nawet lata. Sprawia, i� 
osoba ma problemy z odró�nieniem tego, jakie do�wiadczenia s� prawdziwe od tego, co nieprawdziwe, z 
logicznym my�leniem, z normalnymi reakcjami emocjonalnymi w stosunku do innych i z normalnymi 
zachowaniami w sytuacjach społecznych.  
 



Podtypy 
 
Zidentyfikowano pi�� rodzajów schizofrenii: 

• Typ katotoniczny:  
- zaburzenia motoryczne  
- osłupienie  
- sztywno��  
- podekscytowanie  
- mo�e nie by� w stanie zadba� o potrzeby osobiste  
- zmniejszona wra�liwo�� na bod�ce bólowe  

• Typ Zdezorganizowany  
- niespójno�� (nie mo�na zrozumie�)  
- zachowania regresywne  
- monotonne uczucia  
- omamy  
- halucynacje  
- niestosowny �miech  

• Typ paranoidalny: 
- złudne my�li dotycz�ce prze�ladowa� lub nieuzasadnione pretensje, roszczenia 
- l�k  
- zło��  
- przemoc  
- kłótliwo�� 

• Typ niezró�nicowany: 
Mo�e mie� objawy pasuj�ce do wi�cej ni� jednego podtypu schizofrenii 

• Typ Resztkowy: 
Główne objawy choroby ust�piły, ale niektóre cechy, jak halucynacje i brak emocji mog� pozosta�.   

 
Przyczyny 
 
Nie ma jednej znanej przyczyny schizofrenii. Wiele chorób wynika z pomieszanych wpływów genetyki, 
zachowania i czynników �rodowiskowych, i tak te� mo�e by� w przypadku schizofrenii.  
 
Zachorowalno��  
 
Schizophrenia dotyka około 1% populacji �wiatowej.  
Rozkłada si� ona równo pomi�dzy kobiety i m��czyzn, ale kobiety wykazuj� pó�niejszy pocz�tek choroby, 
łagodniejszy jej przebieg oraz lepsze wyniki po terapii.  
 
Objawy 
 

• złudzenia: fałszywe wierzenia lub my�li nie poparte rzeczywisto�ci�  
• halucynacje: słyszenie, widzenie lub odczuwanie rzeczy, których nie ma  
• nieuporz�dkowane my�lenie: przeskoki my�lowe pomi�dzy całkowicie niepowi�zanymi tematami; 

osoba mo�e opowiada� nonsensy  
• zachowania katatoniczne: dziwne zachowania motoryczne odznaczaj�ce si� obni�eniem 

reaktywno�ci na �rodowisko lub nadaktywno��, która nie wi��e si� z �adnym bod�cem   
• brak emocji: wygl�d lub nastrój nie objawiaj�cy �adnych emocji  

 



Terapie 
 
Na leczenie schizofrenii składaj� si� z trzy główne elementy:  

• Farmakoterapia, która likwiduje objawy i zapobiega nawrotom  
• Edukacja i interwencje psychospołeczne, które pomagaj� pacjentowi i rodzinie w radzeniu sobie  
• Rehabilitacja pomagaj�ca pacjentowi w ponownej integracji ze społecze�stwem  
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3_7 Inne 
 

• Osiowa klasyfikacja DSM-IV  
• Zaburzenia l�kowe 
• Zaburzenia psychosomatyczne 

 
3_7_01 Osiowa Klasyfikacja DSM-IV  
 
Wyja�nienie systemu wykorzystywanego do diagnozy zdrowia psychicznego według Diagnostic and 
Statistical Manual of Mental Disorders, wydanie 4-te (DSM-IV). W podr�czniku tym do diagnozy 
wykorzystuje si� 5 Osi.  
 
O� I: Zaburzenia Kliniczne 
Obejmuje ona:  

• Zaburzenia zazwyczaj diagnozowane u niemowlaków, dzieci i nastolatków (Autyzm, ADHD, itd.)  
• Delirium, demencj� i inne zaburzenia poznawcze (Demencja, choroba Alzheimera itd.)  
• Zaburzenia umysłowe wywołane ogólnym stanem zdrowia  
• Zaburzenia zwi�zane z nadu�ywaniem substancji (takich jak alkohol lub narkotyki)  
• Schizofreni� i inne zaburzenia psychiatryczne  
• Zaburzenia nastroju (Depresja, Dwubiegunowe)  
• Zaburzenia l�kowe  
• Zaburzenia Psychosomatyczne ( Hipochondria, itd.)  
• Zaburzenia Sztuczne  
• Zaburzenia dysocjacyjne (Dysocjacyjne Zaburzenie To�samo�ci, itp)  
• Zaburzenia seksualne i to�samo�ci płciowej  
• Zaburzenia jedzenia (Anoreksja, Bulimia, itp.)  
• Zaburzenia snu (Bezsenno��, Koszmary Nocne, itd.)  
• Zaburzenia kontrolowania impulsów (Zaburzenie Intermituj�co Wybuchowe, Kleptomania, etc.)  
• Zaburzenia przystosowawcze  

 
O� II: Zaburzenia Osobowo�ci i Upo�ledzenie Umysłowe  
Przykłady:  

• Osobowo�� paranoidalna  
• Osobowo�� z pogranicza  
• Antyspołeczne zaburzenie osobowo�ci   
• Osobowo�� zale�na  
• Upo�ledzenie umysłowe  



 
O� III: Ogólne Zaburzenia Medyczne  
Wymienia si� tutaj ogólne problemy zdrowotne, które mog� wpływa� na rozumienie zaburze� psychicznych 
danej osoby lub na radzenie sobie z danymi zaburzeniami psychicznymi.  
 
O� IV: Problemy Psychospołeczne i �rodowiskowe  

• Problemy z podstawow� grup� wsparcia (rozwód, przemoc, �mier�, narodziny, itd.)   
• Problemy zwi�zane ze �rodowiskiem społecznym (przej�cie na emerytur�, samotno��/przyja�nie, 

etc.)  
• Problemy edukacyjne (analfabetyzm, problemy w nauce, konflikty z nauczycielem, etc.)  
• Problemy zawodowe (bezrobocie, trudne warunki pracy, niezadowolenie z pracy, etc.)  
• Problemy z mieszkaniem (bezdomno��, niebezpieczne s�siedztwo, problemy z s�siadami, etc.)  
• Problemy ekonomiczne (bieda, niedostateczne �rodki finansowe, etc.)  
• Problemy z dost�pno�ci� do słu�by zdrowia (niewystarczaj�ca opieka zdrowotna, transport do 

o�rodków opieki zdrowotnej, ubezpieczenie zdrowotne, etc.)  
• Problemy zwi�zane z systemem prawnym/ kryminalne (aresztowania, uwi�zienie, bycie ofiar� 

przest�pstwa, etc.)  
• Inne problemy psychospołeczne i �rodowiskowe (kataklizmy, problemy z osobami �wiadcz�cymi 

usługi zdrowotne, etc.)  
 
O� V: Ogólna Ocena Funkcjonowania 
Liczby od 1 do 100 odzwierciedlaj� ocen�, na jak� w mniemaniu specjalisty zasługuje ogólne 
funkcjonowanie osoby. Ogólny zarys poziomów jest nast�puj�cy:   
 

100 Brak objawów 
90 Minimalne symptomy, dobre funkcjonowanie 
80 Objawy przej�ciowe, które s� przewidywalnymi reakcjami na stresory psychospołeczne  
70 Lekkie objawu LUB jakie� problemy w �yciu zawodowym lub w funkcjonowaniu w szkole  
60 Objawy o �rednim nat��eniu LUB �rednie trudno�ci w funkcjonowaniu społecznym, 

zawodowym lub szkolnym  
50 Powa�ne objawy LUB powa�ne zaburzenia funkcjonowania społecznego, zawodowego lub 

szkolnego  
40 Pewne zaburzenia w te�cie rzeczywisto�ci lub komunikacji LUB olbrzymie zaburzenia w 

kilku obszarach - takich jak szkoła, relacje rodzinne, ocena, my�lenie lub nastrój  
30 Zachowanie jest znacznie zaburzone poprzez omamy, halucynacje LUB powa�ne zaburzenia 

w komunikacji, lub ocenie, LUB niezdolno�� do funkcjonowania w wi�kszo�ci obszarów  
20 Niebezpiecze�stwo zranienia siebie lub innych, LUB czasami nie jest w stanie utrzyma� 

minimalnej higieny osobistej, LUB znaczne zaburzenia komunikacji  
10 Ci�głe niebezpiecze�stwo zrobienia sobie lub innym krzywdy LUB ci�głe problemy z 

utrzymaniem minimalnej higieny osobistej, LUB powa�na próba samobójcza z jasn� ch�ci� 
�mierci   

 
Ł�cznie 5 osi tworzy kompletn� diagnoz�. 
 



3_7_02 Zaburzenia L�kowe 
 
Definicja 
 
Słowo „l�k” odnosi si� zazwyczaj do zmartwienia, obawy lub nerwowo�ci. Dla niektórych osób l�k jest 
stałym czynnikiem w ich �yciu. Gdy osoba ma zaburzenia l�kowe, przeszkadza to w normalnym codziennym 
funkcjonowaniu.  
 
Podtypy 
 

• Uogólnione zaburzenie l�kowe (GAD): odnosi si� to stałego intensywnego stresu i zamartwiania si� 
co do ró�nych spraw lub sytuacji �ycia codziennego. 

• Zespół Panicznego L�ku: charakteryzuje si� atakami paniki, lub epizodami intensywnego l�ku, 
który pojawia si� bez widocznego powodu.  

• Zespół l�ku społecznego: silny l�k w sytuacjach społecznych. 
• Zaburzenie obsesyjno - kompulsywne (OCD): charakteryzuje si� obsesj� – w kółko pojawiaj� si� 

my�li i impulsy, których osoba w swoim mniemaniu nie mo�e kontrolowa� - i kompulsywne - 
zachowania lub rytuały, które w odczuciu danej osoby musz� by� wykonane w celu kontrolowania 
przeszkadzaj�cych my�li i uwolnienia si� od wywoływanego przez te my�li l�ku.  

• Zespół stresu pourazowego (PTSD): odnosi si� do l�ku zwi�zanego z traumatycznym lub 
przera�aj�cym wydarzeniem. 

• Fobie:  intensywne nierealistyczne l�ki zwi�zane ze szczególn� sytuacj� lub rzecz� (która nie jest tak 
naprawd� niebezpieczna), tak� jak: wysoko��, psy, latanie samolotem. 

 
Przyczyny 
 
Nie ma pojedynczej przyczyny zaburze� l�kowych. Rol� mo�e odgrywa� kilka czynników:  

• genetyczne  
• biochemia mózgu  
• nadreaktywna reakcja „uciekaj lub walcz”  
• stres emocjonalny lub fizyczny 
• skutki uboczne przyjmowania niektórych leków 

 
Zachorowalno��  
 
Dotyka dwa razy wi�cej kobiet ni� m��czyzn. Zaburzenia l�kowe mog� rozpocz�� si� w ka�dym momencie 
�ycia, ale najcz��ciej pojawiaj� si� pomi�dzy dzieci�stwem a wiekiem �rednim.  
Objawy 
 

• Dr�enie lub trz�sienie si�  
• Napi�cie mi��niowe 
• Pocenie si� i poczucie sucho�ci w ustach 
• Bóle głowy 
• Przyspieszone lub nieregularne t�tno  

 
Terapia 
 

• farmakoterapia 
• terapia behawioralno - poznawcza lub inne rodzaje terapii słownej  



• relaksacja lub biofeedback w celu kontroli napi�cia mi��niowego  
• kombinacja terapii 
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3_7_03 Zaburzenia Psychosomatyczne 
 
Definicja 
 
Zaburzenia psychosomatyczne to stosunkowo nowe poj�cie wykorzystywane do okre�lenia grupy zaburze� 
cechuj�cych si� dolegliwo�ciami fizycznymi, które nie mog� by� w pełni wyja�nione przez stan 
neurologiczny lub choroby z zakresu medycyny ogólnej. U osób z zaburzeniami psychosomatycznymi 
wyniki testów medycznych s� albo w normie, albo nie tłumacz� wyst�puj�cych u danej osoby objawów. 
Osoby te „nie kłami�” na temat swojej choroby ani jej nie wymy�laj�; naprawd� uwa�aj�, �e s� chore.   
 
Podtypy 
 

• Zaburzenia somatyczne: chroniczne, powtarzaj�ce si� zaburzenia z wieloma dolegliwo�ciami, które 
cz�sto przedstawione s� w dramatyczny i egzaltowany sposób. 

• Zaburzenia konwersyjne: najcz��ciej spotykany rodzaj, diagnozowany u dzieci. Obejmuje 
niewyja�nione objawy (widzenie tunelowe, odr�twienie, drgawki) lub deficyty (problemy z 
chodzeniem, mówieniem lub słuchem), które wpływaj� na �wiadome funkcje motoryczne lub 
sensoryczne.  

• Hipochondria: nadmierne zamartwianie si� na podstawie wykonanej przez chorego bł�dnej 
interpretacji objawów i obaw� przed zapadni�ciem na powa�n� chorob�. 

• Zespoły bólowe: charakteryzuj� si� bólem, który jest głównym powodem leczenia. Czynniki 
psychologiczne odgrywaj� wa�n� rol� w pocz�tkach, nasileniu i utrzymywaniu si� objawów 
bólowych.  

 
Przyczyny 
 
Nie wiadomo dokładnie, jak zaczynaj� si� objawy chorób psychosomatycznych. Badania biologiczne 
sugeruj�, i� istnieje bł�dna percepcja i ocena bod�ców sensorycznych w mózgu. Dane genetyczne sugeruj�, 
i� zaburzenia te maj� tendencje do wyst�powania w rodzinach. Mog� by� te� wywołane przez stres, traum� 
lub konflikt rodzinny. 
 
Zachorowalno�� 
 
Uwa�a si�, i� zaburzenia psychosomatyczne wyst�puj� cz��ciej w populacjach mniej rozwini�tych i 
wyedukowanych. Ró�nice mi�dzy płciami to proporcja: 5 kobiet na 1 m��czyzn�.  
 
Objawy 
 

• Cz�ste bóle głowy 
• L�k i zamartwianie si� 
• Zm�czenie 



• Utrata apetytu 
• Bóle pleców, skurcze brzucha, bóle w stawach, bóle miednicy,  
• Wyobra�one deformacje lub defekty  

 
Terapia 
 
Celem terapii zaburze� psychosomatycznych jest doprowadzenie osoby do stanu, w którym b�dzie mogła 
prowadzi� jak najbardziej normalne �ycie, nawet je�li mo�e nadal do�wiadcza� pewnych objawów lub bólu. 
Powinna równie� zosta� zapewniona psychoterapia i, je�li jest taka potrzeba, leczenie farmakologiczne. 
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4_1 Upo�ledzenie umysłowe  
 
Definicja 
 
Upo�ledzenie umysłowe opisane jest jako wyst�puj�ce przed 18 rokiem �ycia funkcjonowanie intelektualne 
poni�ej normy wraz z wi���cymi si� z tym deficytami w zachowaniach adaptacyjnych. Osoby z 
upo�ledzeniem umysłowym osi�gaj� niskie oceny w testach inteligencji (IQ test), ale wpływ na codzienne 
funkcjonowanie zale�y od stopnia upo�ledzenia i powi�zanych z nim zaburze�. 
 
Przyczyny 
 
Przyczyny upo�ledzenia umysłowego mog� by� podzielone na kilka kategorii:  

• 75% niewyja�nione  
• urazy (prenatalne i postnatalne)  
• infekcje (wrodzone i postnatalne) 
• zaburzenia chromosomalne 
• zaburzenia genetyczne i dziedziczne zaburzenia metaboliczne  
• metaboliczne  

 
Zachorowalno�� 
 
Upo�ledzenie umysłowe dotyka około 3% populacji 
 
Objawy 
 

• brak osi�gania w por� poszczególnych etapów rozwojowych  
• utrzymywanie si� infantylnych zachowa�  
• brak ciekawo�ci   
• utrudnione zapami�tywanie rzeczy  
• obni�one mo�liwo�ci uczenia si�  
• niezdolno�� do spełnienia wymogów szkolnych  
• problemy ze zrozumieniem zasad społecznych  

 



Terapia 
 
Głównym celem terapii jest maksymalny rozwój potencjału pacjenta. By pomóc osobie w nauce, post�pie i 
rozwoju, umo�liwiaj�cym przynajmniej cz��ciowo niezale�ne �ycie, nale�y jak najwcze�niej rozpocz�� 
nauczania specjalne i trening.  
Wa�ne jest równie�, by specjalista dokonał oceny współistniej�cych zaburze� psychicznych i odpowiednio je 
leczył.  
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4_2_01 Zespół Downa 
 
Definicja 
 
Zespół Downa to zaburzenie genetyczne. Obejmuje kombinacj� wad wrodzonych i w ró�nym stopniu 
powoduje umysłowe i fizyczne opó�nienie. Stan ma ró�ne nat��enie i powoduje problemy rozwojowe od 
łagodnych po bardzo powa�ne.  
 
Przyczyny 
 
Ludzkie komórki normalnie zawieraj� 23 pary chromosomów, co w sumie daje 46 chromosomów. Jeden z 
chromosomów w ka�dej parze pochodzi od ojca, a drugi od matki. Zespół Downa spowodowany jest jednym 
z trzech dotycz�cych 21 chromosomu typów anormalnego podziału komórki. 
Te zaburzenia to: 
 

• Trisomia 21: bł�dny podział chromosomu. Komórka wprowadza do embrionu dodatkowy 
chromosom 21.  

• Translokacja: podczas podziału chromosomu cz��� chromosomu 21 oddziela si� i przyczepia si� do 
innego chromosomu.  

• Mozaikowato��: wypadek przy podziale komórki po zapłodnieniu; daje niektóre komórki z 
normalnymi 46 chromosomami, a inne z 47, co daje mozaik� zło�on� z normalnych i zaburzonych 
komórek.  

 
Zachorowalno�� 
 
Zespół Downa dotyczy mniej wi�cej 1 na 800 do 1000 niemowl�t. 
 



Objawy 
 

• obni�one napi�cie mi��niowe po porodzie  
• spłaszczone rysy ciała  
• niesymetryczna lub maj�ca dziwny kształt czaszka  
• sko�ne ku górze oczy 
• małe usta z wystaj�cym j�zykiem  
• szerokie, krótkie dłonie  
• nadmierna gi�tko�� 

 
Terapia 
 
Nie ma specyficznej terapii dla Zespołu Downa. W wi�kszo�ci społecze�stw oferuje si� specjaln� edukacj� i 
trening osób niedorozwini�tych umysłowo. Specyficzne wady serca mog� wymaga� korekcji chirurgicznej. 
Potencjalne problemy ze wzrokiem, utrat� słuchu i zwi�kszona podatno�� na infekcje b�dzie w odpowiednim 
czasie wymaga� bada� przesiewowych i zabiegów.  
 
Literatura 
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4_3 Zaburzenia w uczeniu si� 
 
Definicja 
 
Zaburzenia w uczeniu si� to zaburzenia wpływaj�ce na rozumienie i wykorzystywanie j�zyka mówionego, 
wykonywanie oblicze� matematycznych, koordynowanie ruchów lub kierowanie uwagi. Chocia� problemy 
w uczeniu si� wyst�puj� ju� u bardzo małych dzieci, nie s� jednak zazwyczaj rozpoznawalne a� do 
osi�gni�cia wieku szkolnego.  
 
Podtypy 
 
Według kryteriów DSM zaburzenia uczenia si� mo�na podzieli� na trzy główne kategorie:  
 

1. Zaburzenia rozwoju mowy i j�zyka:  
• Rozwojowe zaburzenie artykulacji: problemy z kontrolowaniem tempa mowy i z tworzeniem 

słów  
• Rozwojowe ekspresywne zaburzenie mowy: problemy z wykorzystaniem j�zyka mówionego do 

komunikacji  
• Rozwojowe odbiorcze zaburzenie mowy: problem z rozumieniem mowy  

2. Zaburzenia umiej�tno�ci szkolnych 
• Rozwojowe zaburzenie czytania: znane równie� jako dysleksja  
• Rozwojowe zaburzenie pisania  
• Rozwojowe zaburzenie liczenia  
 



“Inne” zaburzenia uczenia si�: obejmuj� opó�nienia w nauce j�zyka, w nabywaniu umiej�tno�ci 
akademickich i motorycznych, które mog� wpłyn�� na zdolno�� uczenia si�, ale nie spełniaj� kryteriów 
poszczególnych zaburze� uczenia si�. Obejmuje równie� zaburzenia koordynacji, które mog� prowadzi� 
do problemów w pisaniu, a tak�e niektóre zaburzenia ortografii i pami�ci.  

 
Przyczyny 
 
Zaburzenia w uczeniu si� mog� spowodowa� opó�nienie kulturowe i edukacyjne, problemy emocjonalne, 
upo�ledzenie umysłowe, choroby mózgu.  
 
Zachorowalno�� 
 
Pomi�dzy 2 a 8% dzieci w wieku szkolnym (szkoła podstawowa) ma w jakim� stopniu zaburzenia w uczeniu 
si�.  
 
Objawy 
 
Gdy dziecko ma zaburzenia w uczeniu si�, mo�e:  

• pó�no uczy� si� mówi� i mie� ograniczone słownictwo  
• mie� problemy z nauk� alfabetu  
• mie� niestaranne pismo lub dziwnie trzyma� ołówek  
• mie� problemy ze zrozumieniem polece�  
• myli� symbole matematyczne i bł�dnie odczytywa� cyfry  
• nie by� w stanie opowiedzie� historyjki w takiej samej kolejno�ci wydarze�  

 
Terapia 
 
Nauczanie specjalne mo�e obejmowa� pomoc specjalistów, zindywidualizowane dodatkowe zaj�cia lub 
specjalne zaj�cia w szkole. Ka�da osoba ma inne potrzeby i dla ka�dego dziecka powinien zosta� stworzony 
indywidualny Plan Edukacyjny. Wa�ne s� pozytywne wzmocnienia, gdy� uczniowie z zaburzeniami w 
uczeniu si� maj� nisk� samoocen�. Pomocne mog� by� konsultacje psychologiczne.  
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4_4 Inne 
 

• Zespół Prader-Willi  
• Zespół Rett’a 

 
4_4_01 Zespół Prader-Willi  
 
Definicja 
 
Zespół Prader-Willi (PWS) jest zło�onym zaburzeniem genetycznym, które zazwyczaj wywołuje obni�one 
napi�cie mi��niowe, niski wzrost, niekompletny rozwój seksualny, zaburzenia poznawcze, problematyczne 
zachowania i chroniczne uczucie głodu, które mo�e prowadzi� do nadmiernego objadania si� i zagra�aj�cej 
�yciu otyło�ci.   
 
Przyczyny 
 
Wi�kszo�� przypadków PWS przypisuje si� spontanicznemu bł�dowi genetycznemu, który z nie znanych 
powodów mo�e wyst�pi� w momencie lub w okolicach momentu pocz�cia. W bardzo małym procencie 
przypadków (2 lub mniej procent) mutacja genetyczna, która nie ma wpływu na rodzica, przekazana jest 
dziecku, i w takich rodzinach choroba mo�e dotkn�� wi�cej ni� jedno dziecko. Zaburzenia na�laduj�ce PWS 
mog� by� tak�e nabyte po urodzeniu, je�li z powodu lub urazu uszkodzona zostanie cz��� podwzgórza.  
 
Zachorowalno�� 
 
Ocenia si�, i� jedna na 12,000 do 15,000 osób ma PWS. Chocia� uwa�any za „rzadkie” zaburzenie, zespół 
Prader-Willi jest jedn� z najcz��ciej spotykanych chorób w klinikach genetycznych i jest najcz�stsz� 
zidentyfikowan� genetyczn� przyczyn� otyło�ci. PWS dotyczy ludzi wszystkich ras i obu płci.  
 
Objawy 
 

• Hipotonia 
• Hipogonadyzm 
• 
arłoczno�� 
• Zaburzenia poznawcze 
• Trudne zachowania 

 
Terapia 
 
Przy cudzej pomocy osoby z PWS mog� osi�gn�� wiele rzeczy, które robi� ich „zdrowi” rówie�nicy - 
uko�czy� szkoł�, dosta� prac� i wyprowadzi� si� z domu rodzinnego. Potrzebuj� jednak wiele wsparcia, 
konsultacji psychiatrycznych i nadzoru dietetycznego, by unikn�� otyło�ci.  
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4_4_02 Zespół Retta 
 
Definicja  
 
Zespół Retta jest neurorozwojowym zaburzeniem dzieci�cym charakteryzuj�cym si� normalnym wczesnym 
rozwojem, po którym nast�puje utrata celowego wykorzystywania r�k, spowolniony wzrost mózgu i głowy, 
zaburzenia chodu, drgawki i upo�ledzenie umysłowe. Prawie wył�cznie dotyczy dziewcz�t. 
 
Podtypy 
 
Faza I: wczesny pocz�tek   
Zwykle rozpoczyna si� pomi�dzy 6 a 18 miesi�cem �ycia. Dziecko zaczyna wykazywa� mniejszy kontakt 
wzrokowy, obni�one zainteresowanie zabawkami, opó�nienie w umiej�tno�ciach motoryki du�ej, jak 
siadanie lub raczkowanie, zmniejszony wzrost głowy. Faza ta zazwyczaj trwa kilka miesi�cy, ale mo�e 
utrzymywa� si� ponad rok.  
Faza II: faza gwałtownego pogorszenia zazwyczaj zaczyna si� pomi�dzy 1 a 4 rokiem �ycia i mo�e trwa� 
tygodniami lub miesi�cami. Podczas tej fazy zaczynaj� si� pojawia� charakterystyczne ruchy r�k. Czasami 
dłonie splecione s� za plecami lub trzymane z boku przy przypadkowym dotykaniu, chwytaniu i puszczaniu. 
Ruchy utrzymuj� si�, gdy dziecko nie �pi, ale znikaj� podczas snu. Mog� te� wyst�pi� objawy autystyczne, 
typu utrata interakcji społecznych i komunikowania si�.  
Faza III, plateau lub faza pseudostacjonarna zazwyczaj zaczyna si� pomi�dzy 2 a 10 rokiem �ycia i mo�e 
trwa� latami. Widoczne s�: apraksja, problemy motoryczne i drgawki, ale mo�e te� pojawia� si� poprawa w 
zachowaniu, przy zmniejszonej dra�liwo�ci, płaczu i cechach autystycznych. Wiele dziewcz�t pozostaje 
przez całe swoje �ycie w tej fazie.  
Faza IV: pó�na faza degeneracji motorycznej - mo�e trwa� lata, a nawet dekady  i charakteryzuje si� 
obni�on� mobilno�ci�, osłabieniem mi��niowym, sztywno�ci�, spastyczno�ci�, dystoni� i skoliozami. 
Dziewczynki, które poprzednio mogły chodzi�, mog� przesta� chodzi�. Ogólnie w fazie IV nie ma 
pogorszenia w funkcjach poznawczych, komunikacji lub umiej�tno�ciach manualnych.  
 
Przyczyny: 
 
80% 
Zespół Retta wywoływany jest przez uszkodzony reguluj�cy gen MECP2, który znajduje si� na 
chromosomie X.  
20-30% przypadków mo�e by� spowodowanych przez mutacje w innych cz��ciach genu lub genów, które 
jeszcze nie zostały zidentyfikowane.   
 
Zachorowalno��: 
 

• wyst�puje w ró�nych rasach i grupach etnicznych na całym �wiecie  
• wyst�puje od 1:10,000 do 1:23,000 �ywych urodze� dziewczynek  

 
Objawy 
 

• rozwój wydaje si� normalny do 6 do18 miesi�ca �ycia  
• pó�niej nast�puje utrata nabytych umiej�tno�ci mówienia i manualnych, spowolnienie wzrostu głowy 

i rozwój stereotypowych, powtarzaj�cych si� ruchów r�k, utrata mobilno�ci lub trudno�ci z 
mobilno�ci�.   



• ruchy r�k obejmuj� na�ladowanie mycia r�k, wykr�cania dłoni, pukanie palcami, klaskanie, 
wkładanie r�k do ust  

• apraksja - niezdolno�� do wykonywania funkcji motorycznych  
• dodatkowe problemy mog� obejmowa� drgawki, nieregularno�� oddechu (hiperwentylacja i 

bezdech), zgrzytanie z�bami i skrzywienia kr�gosłupa (skolioza)  
 
Terapia 
 
Nie ma lekarstwa na zespół Retta. Kombinacja lekarstw, terapii zaj�ciowej, rehabilitacji i specjalnego 
wsparcia pozwala dziewczynkom i kobietom z zespołem Rett’a �y� do wieku �redniego i dłu�ej.   
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Rozdzial 3 
 
1_1 Testy 
 
Bateria testów powinna bada� te same podstawowe zmienne, które byłyby oceniane w standardowej ocenie 
sprawno�ci osoby zdrowej. Mo�e zaistnie� konieczno�� zaadaptowania niektórych procedur pomiarowych w 
celu uwzgl�dnienia danej niepełnosprawno�ci.  
 
Istotne czynniki:  

• Dni testowania, transport i dost�pno��.  
• Problemy komunikacji pomi�dzy uczestnikami a obserwatorami, które powoduj� wyniki nie 

odzwierciedlaj�ce prawdziwego potencjału osoby badanej.  
• Interpretacja wyników mo�e by� zaburzona przez brak specyficznych norm ustalonych dla osób 

niepełnosprawnych.  
• Brak do�wiadczenia w zaj�ciach wymagaj�cych aktywno�ci fizycznej mo�e wywoła� l�k przed 

maksymalnym wysiłkiem.  
• Habituacja uczestnika do warunków badania i osoby przeprowadzaj�cej. 

 
Testy wst�pne  
 
Przesiewowe Badanie Neurologiczne [Neurological Screening Examination] (NSE) 
 
Wst�pne badanie lekarskie osoby, po której nie spodziewamy si�, i� ma zaburzenie układu nerwowego, 
powinno zawiera� tylko skrócone badanie neurologiczne.  
 
Składniki wchodz�ce w NSE podlegaj� trzem zasadom:  

• Wykrycie powszechnych zaburze� neurologicznych, o których pacjenci cz�sto zapominaj� 
powiedzie�. 

• Wykorzystanie tych aspektów badania, które s� bardzo wra�liwe: np. testy które, je�li wynik jest w 
normie, przewiduj�, i� dalsze badania danej funkcji nie wyka�� zaburze�.   

• Zawieraj� obiektywne łatwo powtarzalne aspekty badania, które dokumentuje wa�ne funkcje.  
 
Testy integracji sensorycznej i praksji [Sensory integration and praxis tests (SIPT)] 
 
S� to testy przesiewowe przydatne dla osób niepełnosprawnych, poszczególnych zaburze� integracji 
sensorycznej, ADHD, uszkodze� mózgu, pora�enia mózgowego i zaburze� autystycznych.  
SIP mierz� procesy integracji sensorycznej, które le�a u podło�a uczenia si� i zachowa�. Mierz� mo�liwo�ci 
wzrokowe, dotykowe, kinetyczne, postrzegania i motoryki.  
 
Dla ka�dego testu dla dzieci pomi�dzy 4 i 9 rokiem �ycia istniej� normy. Składa si� z 17 krótkich testów, na 
których uko�czenie potrzeba około 2 godzin. Ka�dy z poszczególnych testów mo�e zosta� wykonany 
oddzielnie lub w dowolnej kombinacji z innymi.  
 
Wi�cej informacji na temat  testów rozwojowych i przesiewowych a tak�e mo�liwo�ci zakupienia 
podr�czników mo�na znale�� : 
http://www.tpc-international.com/resources/section.cfm?area=occup 
 



1_2 Rozwój Motoryczny 
 

• Test Rozwoju Motoryki Du�ej 2 (TGMD 2) [Test of Gross Motor Development 2]   
• Pomiar Funkcji Motoryki Du�ej [The Gross Motor Function Measure] (GMFM)   
• Bateria Testów Oceniaj�cych 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 Du�ej 2 (TGMD 2) [Test of Gross Motor Development 2] 
 
Autor: Dale A. Ulrich, 2000 
 
TGMD2, bardzo zmieniona wersja Testu Rozwoju Motoryki Du�ej, to zawieraj�cy normy pomiar 
najpopularniejszych umiej�tno�ci motoryki du�ej.  
Jest to jeden z najpopularniejszych testów mierz�cych podstawowe umiej�tno�ci motoryczne. 
 
Przedział wiekowy: 3 do 11 lat 
 
Cel 

• Pomiar Lokomocji i Kontroli Przedmiotów.  
• Identyfikuje dzieci, które s� znacznie opó�nione w rozwoju umiej�tno�ci motoryki du�ej w stosunku 

do swoich rówie�ników.  
• Wyniki tej oceny mog� zosta� wykonane do stworzenia programów rozwojowych, monitorowania 

post�pu, oceniania terapii, i przeprowadzania dalszych bada� nad rozwojem motoryki du�ej.  
 
Opis 
 
Składa si� z dwóch podtestów, z których ka�dy zawiera sze�� umiej�tno�ci: 

• Lokomocja: bieg, sprint, podskok, unik, skok w dal i �lizg 
• Kontrola Przedmiotów: uderzanie nieruchomej piłki, kozłowanie w miejscu, kopni�cie, złapanie, 

rzut z nad głowy, i  turlanie.  
 
Wymagany czas: 15 do 20 min 
Wyniki mo�na interpretowa� zarówno na podstawie norm jak i w odniesieniu do ustalonych kryteriów.  
 
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 Du�ej [The Gross Motor Function Measure] (GMFM) 
 
Autorzy: Dianne J. Russell, Peter L. Rosenbaum, Lisa M. Avery, Mary Lane 
 
Pomiar Funkcji Motoryki Du�ej (GMFM) jest pierwszym pomiarem oceniaj�cym funkcje motoryczne, 
skonstruowanym tak by ilo�ciowo okre�li� zmiany w funkcjach motoryki du�ej u dzieci z pora�eniem 
mózgowym.  
 
Grupa docelowa: dzieci z pora�eniem mózgowym (MPD)  
 
Cel 
Pomiar zmian w motoryce du�ej (w czasie)  
 
Opis 
 
Narz�dzie obserwacyjne zło�one z 88 pozycji  

• GMFM-66 (całkowicie zmieniona nowa wersja) przekształca standardowy GMFM na pomiar 
interwałowy;  

• Daje „map�” relatywnej trudno�ci pomi�dzy pozycjami  
• Zawiera przyjazne dla u�ytkownika oprogramowanie komputerowe, które pomaga w obliczaniu i 

interpretowaniu danych z GMFM.   
• Wystandaryzowany i trafny  

 
http://canchild.interlynx.net/patches/GMFMScoresheet.pdf 
 
 
Estymator Mo�liwo�ci Motoryki Du�ej [The Gross Motor Ability Estimator] 
 

• Umo�liwia pomiar funkcji motoryki du�ej na poziomie interwałowym.  
• Na podstawie wyników dziecka w te�cie GMFM.  

 
Test ten jest trafny jedynie dla osób z MPD.  
 
1_2_03 Bateria Testów Oceniaj�cych 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 ulepszon� metod� punktowania w porównaniu do GMFM  
 
Przedział wiekowy: 4 -12 lata. 
 
Cel 
Diagnoza przesiewowa problemów ruchowych 
Zidentyfikowanie dzieci ze specjalnymi potrzebami  
Pozwala na:  a) badanie kliniczne, 

b) planowanie terapii, i  
c) ocen� programu.  

 



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

• sprawno�� manualna (3) 
• umiej�tno�ci z piłk� (2) 
• równowaga (3) 

 
Wyniki s� przeliczane na skalowane “wyniki zaburze�” w skali od 0 do 5, gdzie wy�szy wynik wskazuje na 
słabsze wykonanie.  
Całkowity wyniki zaburze� mog� zosta� przeliczone na percentyle.  
 
Poza warto�ci� testu normatywnego, Movement ABC oferuje jako�ciow� ocen� wielu czynników 
przyczyniaj�cych si� do problemów 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 zacz�ł prac� nad Testem Bruininks-Ozierecki w 1972. Bruininks oparł ten test po 
cz��ci na Ameryka�skiej adaptacji Testu Motoryki Oziereckiego.   
 
Przedział wiekowy : 4-15 lat 
 
Cel 
Test Bruininks-Ozierecki został stworzony by umo�liwi� nauczycielom, klinicystom, i naukowcom 
pozyskanie informacji pomagaj�cy im w: 

• Ocena umiej�tno�ci motorycznych poszczególnych uczniów.  
• Tworzenie i ocenianie programów rozwijaj�cych motoryk�.  
• Oceniania powa�nych zaburze� motorycznych i opó�nie� rozwojowych u dzieci. 

 
Opis 
Test Motoryczny Bruinisks-Ozierecki to:  

• Test przeprowadzany indywidualnie.  
• Zawieraj�cy normy, zorientowany na wynik test maj�cy dwie formy, krótk� i dług�.  

 
Forma długa składa si� z 46 pozycji i jest podzielona na 8 podtestów:  
  

Szybko�� biegu i zwinno�� Koordynacja ko�czyn górnych Równowaga Szybko�� 
reakcji 

Koordynacja bilateralna Kontrola wzrokowo-ruchowa 
Siła Szybko�� ko�czyn górnych Umiej�tno�� manualne 

 
Test daje wystandaryzowane wyniki i ekwiwalent wiekowy dla ka�dego podtestu, a tak�e wystandaryzowane 
wyniki w obszarze motoryki du�ej, i motoryki małej, a tak�e wystandaryzowane wyniki cało�ciowe, 
percentyle, steninach i ekwiwalenty wiekowe.  



Forma krótka składa si� z 14 pozycji (co najmniej 1 z ka�dego podtestu w formie długiej) i daje ogólne 
wystandaryzowane wyniki, percentyle, i w steninach 
 
Wymagany czas: 45 do 60 min; wersja krótka 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, który dostarcza zarówno dogł�bnej oceny jak i 
trening oraz terapi� umiej�tno�ci w zakresie motoryki du�ej i małej.  
 
Przedział wiekowy: od urodzenia do 83 miesi�cy 
 
Cel 

Stworzony do ilo�ciowej oceny rozwoju motorycznego zarówno w zakresie motoryki du�ej jak i 
małej na odpowiednich poziomach rozwojowych. 

Zidentyfikowanie dzieci, których umiej�tno�ci s� opó�nione lub zaburzone.  
Okre�la potrzeb� /kwalifikuje do terapii   
Pomaga w planowaniu programu terapeutycznego 
Ocenia zmiany w czasie 

 
Opis 
 
Kryterium i normy PDMS maja dwie skale : Motoryki Du�ej (MD) i Motoryki Małej (MM).  
 
Skala MD ma 12 pozycji w ka�dej z pi�ciu obszarów umiej�tno�ci (refleks, równowaga, nie-lokomocyjne, 
lokomocyjne, odbiorcze) dla ka�dego z 17 poziomów wiekowych w sumie 170 pozycji.  
 
Skala MM ma 6 do 8 pozycji w ka�dej z czterech obszarów (chwyt, wykorzystanie r�k, koordynacja r�ka-
oko, sprawno�� manualna) w ka�dym z 16 poziomów wiekowych w sumie 112 pozycji.  
 
Wyniki surowe mog� zosta� przeliczone na: 

percentyle wystandaryzowane   Wska�niki  Rozwoju Motorycznego  
wyniki Testu T najni�sze i najwy�sze poziomy dla danego wieku  

 
Podtesty to:  

• Odruchy (jedynie od urodzenia do 11 miesi�ca)  
• Stacjonarne  
• Lokomotoryczne  
• Manipulacja Przedmiotami (12 miesi�cy i wi�cej)  
• Uchwyt  
• Integracja Ruchowo-Wzrokowa  

 
Wymagany czas: 20 do 30 minut dla ka�dej 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 
 
Przedział wiekowy: 1 do 42 miesi�cy 
 
Cel  

• Ocena wczesnych umiej�tno�ci poznawczych, postrzegania i motorycznych  
• Zidentyfikowanie dzieci z opó�nieniami motorycznymi  
• Konstruowanie programów terapeutycznych  
• Monitorowanie efektywno�ci programów terapeutycznych 

 
Opis 
 
Nowa wersja klasycznej skali Bayley’a, zawiera kryteria i normy, oferuje cało�ciow� ocen� wczesnego 
rozwoju dzieci�cego. BSID-II utrzymuje szeroki zakres bada�, który charakteryzował oryginalne skale i 
zawiera: 
 

Skala Mentalna (178 pozycji) – ocenia ostro�� sensoryczno/ percepcyjn�, odró�nianie, nabywanie 
stało�ci obiektu, pami��, uczenie si� i rozwi�zywanie problemów, wokalizacja, wczesna komunikacja 
werbalna, my�lenie abstrakcyjne, habituacja, mapowanie mentalne, tworzenie si� poj�� 
matematycznych i zło�onego j�zyka.   

 
Skala Motoryczna (111 pozycji) – ocenia stopie� kontroli ciała, koordynacj� du�ych mi��ni, 
umiej�tno�ci manipulacji małej, dynamiczny ruch, na�ladowanie sylwetki i stereognozja. Skala ta 
koncentruje si� na kontroli ciała i umiej�tno�ci motoryki małej i du�ej, daje standaryzowany Indeks 
Rozwoju Psychomotorycznego i przybli�ony okres rozwojowy.   
 
Skala Oceny Zachowania (30 pozycji) – mierzy uwag� i pobudzenie, orientacj� i zaanga�owanie, 
regulacj� emocji, i jako�ci funkcji motorycznych.  
 

Wymagany czas:  25 do 35 minut dla dzieci poni�ej 15 miesi�cy;  do 60 minut dla dzieci 15 
miesi�cznych i starszych. 

 
http://www.tpc-international.com/occu/BSID2.htm 
 
1_3  Wodne 
 
Pomiar Samodzielno�ci 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 i wst�pnych umiej�tno�ci pływackich.  
 



Opis 
 
23-pozycyjna skala. 
Ocena odbywa si� na 5 punktowej skali: od (0) nie odnosi si� do (5) uczestnik wykonuje zadanie 
samodzielnie.  
 
Pozycje uło�one s� według wzrastaj�cej trudno�ci, od podstawowej orientacji w wodzie do bezpiecznego, 
samodzielnego pływania. W zale�no�ci od zaburzenia kolejno�� ta mo�e by� zmieniona. Pierwsze 16 
umiej�tno�ci odnosi si� do umiej�tno�ci gotowo�ci do pływania a ostatnie siedem umiej�tno�ci 
pływackich 
 
Wa�ne jest by wszystkie oceny wykonywane były przez t� sam� osob� w podobnych warunkach 
(temperatura wody, pora dnia i zadania przed testowe).  
 
Pomiar Samodzielnego Pływania [Swimming With Independent Measurement] (SWIM) 
 
Autorzy:  K. Peacock & J. Mason 
 
Cel 
Narz�dzie to jest stworzone do oceny dzieci niepełnosprawnych, które �wicz� systemem Halliwick’a. 
 
Opis 
Składa si� z 11 pozycji 
Zakres skali od 1do 7 (maksymalny wynik = 77)  
Wady: nie sprawdzono jeszcze trafno�ci  
 
2_1_01 Wst�p 
 
Wyniki sprawno�ciowe dostarczaj� ogólnych informacji o:  

• mo�liwo�ciach funkcjonalnych 
• zdrowiu 

 
Testowanie 

• pozwala na zaobserwowanie poprawy wyników  
• pomaga motywowa� do bardziej aktywnego stylu �ycia  
• dane s� przydatne w doradztwie co do przyszłego zawodu  

 
Testowanie sprawno�ci osób niepełnosprawnych wa�ne jest w celu optymalizacji zaawansowanych 
programów treningowych i monitorowania rehabilitacji po kontuzjach sportowych. Wyniki 
sprawno�ciowe dostarczaj� ogólnych informacji na temat mo�liwo�ci funkcjonalnych i zdrowia, pokazuj� 
popraw� lub motywuj� poprzednio nieaktywn� osob� do bardziej aktywnego stylu �ycia.  
 
Wi�kszo�� testów zostało skonstruowanych dla przeci�tnego lub normalnego poziomu funkcjonowania i 
dlatego te� mog� by� trudne i nieskuteczne w testowaniu osób niepełnosprawnych. 
 



2_1_02 Wprowadzenie (kont.) 
 
Testowanie sprawno�ci to wielowymiarowe podej�cie, które zawiera pomiar:  
 

• mo�liwo�ci naczyniowo-sercowe  
• siły mi��niowej 
• składu ciała 
• gibko�� 

 
Gibko�� to: 

• zdolno�� do poruszania stawami w danym zakresie ruchu.  
 
Skład ciała to: 

• masa ciała w stosunku do wzrostu, np. Indeks Masy Ciała (BMI = waga/wzrost2) 
• procent tłuszczu w ciele  

 
Najlepsz� metod� stosowan� do okre�lenie składu ciała jest waga hydrostatyczna (pod wod�), która 
zakłada stał� g�sto�� tkanek bez tłuszczu stosowan� do obliczania składu ciała. 
Jednak�e, szczególne populacje cz�sto maj� demineralizacj� ko�ci z powodu choroby lub parali�u, co ma 
wpływ na ich wypór i pomiar hydrostatyczny.  
 
Pomiar fałdu skórnego to kolejna metoda pomiaru tłuszczu w ciele, która mo�e by� do�� dokładna je�li 
wykonana przez dobrze wyszkolon� osob�. U osób niepełnosprawnych, interpretacja takich wyników mo�e 
by� problematyczna, gdy� standardowe równania nie zawsze s� wła�ciwe dla poszczególnych populacji.  
 
Niemniej, pomiar wagi hydrostatycznej i fałdu skórnego s� dostatecznie wra�liwe by przy ich pomocy 
monitorowa� zmiany w składzie ciała. 
Oszacowanie chudej masy ciała daje nam po�yteczny indeks rozwoju masy mi��niowej, który wymaga 
niewielkiej kooperacji ze strony osoby badanej.  
 
Siła mi��niowa to: 

• zdolno�� do wykonywania nie podtrzymywanej pracy przeciw du�ym oporom  
Np. Siła szczytowa  

 
Szczytowa siła mi��ni i wytrzymało�� mi��niowa jest zazwyczaj testowana poprzez standardowe metody 
laboratoryjne, mierz�ce sił� nóg lub/i u�cisku dłoni: 

• izometryczna kablowa tensjometria 
• dynamometry 
• dynamometry izokinetyczne  

 
W tych testach trudno�ci mog� wyst�pi� ze wzgl�du na komunikacj� z osobami niewidomymi lub głuchymi, 
lub z powodu spastyczno�ci i zaburze� mi��niowych u osób z MPD. 
 
Stworzono normy dla siły górnej cz��ci ciała u�ytkowników wózków. U osób starszych nale�y pami�ta�, i� 
badaj�c sił� mo�na doprowadzi� do p�kni�cia osłabionych i zdemineralizowanych ko�ci.   
 
W dyscyplinach sportowych wymagaj�cych jazdy na wózkach, jak koszykówka lub sprinty, potrzebne s� 
gwałtowne przyspieszenia. Pozwalaj� one zawodnikom na działanie przez dłu�szy czas. Dla u�ytkowników 



wózków bardzo wa�ne jest posiadanie dobrej siły mi��niowej niezb�dnej do czynno�ci �ycia codziennego 
jak przemieszczanie si� i pokonywanie ramp, kraw��ników i nierówno�ci terenu.   
 
2_2 Testy maksymalne 

 
Test Maksymalnego Zu�ycia Tlenu (VO2max)   
20 Metrowy Wahadłowy Test Biegowy  [Shuttle Run Test] (Multistage Fitness 

Test)   
Dwunastominutowy Test Jazdy na Wózku do ustalenia Poziomu Sprawno�ci (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 Zu�ycia Tlenu (VO2max)  
 
Grupa docelowa: wiek od 18 w gór�, sprawni. Najstosowniejszy dla sportowców sportów 
wytrzymało�ciowych.   
 
Procedura: 

• 	wiczenie wykonuje si� na stosownym ergonometrze (bie�nia, rower, ławeczka do pływania)  
• Progresywne obci��enie w przedziałach od �redniego do maksymalnego nat��enia.  
• Zu�ycie tlenu oblicza si� z pomiaru O2 i CO2 w wydychanym powietrzu podczas wentylacji 

minutowej  
- Poziom maksymalny okre�lany jest w momencie lub prawie na zako�czenie testu.  
- Wyniki przedstawiane sa jako l/min lub ml/kg/min. 

 
VO2max  osi�ga si�, gdy wyst�puje wi�cej ni� jeden z nast�puj�cych objawów: 

1. Ustabilizowane lub obni�enie poziomu w zu�yciu tlenu  
2.  Osi�gni�to t�tno maksymalne (220 – wiek (latach) dla �wicze� ko�czyn dolnych, 210 – wiek dla 

�wicze� ko�czyn górnych) 
3. Wymiana płucna w stosunku 1.15 lub wi�ksza  
4. Dobrowolne wycie�czenie 

 
Zalety: Dotyczy realnego pomiaru zu�ycia O2 i t�tna maksymalnego (HR). 
Wady: Test jest czasochłonny i kosztowny.   
 
2_2_02 20 Metrowy Wahadłowy Test Biegowy  (Wielofazowy Test Sprawno�ciowy) [20 metre Shuttle Run 
Test 9Multistage Fitness Test)] 
 
Znany równie� jako test d�wi�kowy lub test Leger’a  
 
Grupa docelowa: sporty zespołowe i grupy szkolne.  

• Dla u�ytkowników wózków dystans wynosi 25 metrów  
 



Procedura 
• Zliczenie poziomów i nawrotów zanim zawodnik nie był w stanie utrzyma� narzuconego przez 

nagranie t�pa. Dla ka�dego poziomu podane s� warto�ci VO2max. 
• Biega pomi�dzy dwiema liniami, w odległo�ci 20 m, w czasie ograniczonym nagranymi sygnałami 

d�wi�kowymi.  
• Czas pomi�dzy nagranymi sygnałami d�wi�kowymi zmniejsza si� co minut� (poziom).  

 
Zalety: wykonywane na du�ych grupach, małe koszty, mierzone na poziomie wysiłku maksymalnego/ 
wyczerpania  
Wady: brak praktyki i poziom motywacji maj� wpływ na wynik  
 
2_2_03 Dwunastominutowy Test Jazdy na Wózku do ustalenia Poziomu Sprawno�ci  
 
Zwany równie� testem biegowym w okre�lonym czasie lub na okre�lonym dystansie.  
 
Grupa docelowa: osoby z paraplegi� (na wózkach), nie jest jednak dobrym wska�nikiem dla osób z 
quadriplegi�.  
 
Procedura 

• Do pobie�nego ocenienia funkcji kr��eniowo-oddechowych  
• Wykonywany na bie�ni 200 lub 400 metrowej  
• W czasie 12 minut nale�y wykona� jak najwi�cej okr��e�  
• Nale�y zach�ca� osob� do maksymalnego wysiłku i poda� czas ka�dego okr��enia   

 
Zalety: mo�e by� wykonany w grupie, łatwy i prosty  
Wady: ró�nice w nawierzchni, warunki na poszczególnych okr��eniach, styl wózka, trudny dla osób w tym 
niedo�wiadczonych  
 
2_2_04 Test Chodu na 2 km 
 
Grupa docelowa: osoby w wieku 20-65 lat, niska sprawno��, niezdolne do uko�czenia test biegowego  
 
Procedura 

• Wymaga szybkiego chodzenia po twardym gruncie.  
• Daje bezpo�rednie informacje na temat sprawno�ci chodu (czas i t�tno) i mo�e by� wykorzystywane 

do przewidywania maksymalnego zu�ycia tlenu.  
• Wyniki oblicza si� na podstawie czasu przebycia 2 km, ko�cowego t�tna, indeksu masy ciała i wieku.  
• Dost�pne s� normy, które umo�liwiaj� poszczególne wyniki w danej kategorii sprawno�ciowej. 

 
Zalety: minimalny koszt i wykorzystanie sprz�tu, mo�e by� wykonany samodzielnie, mo�e by� 
przeprowadzony na du�ej grupie, proste pomiary  
Wady: zbyt łatwy dla osób wysportowanych  
 



2_2_05 Test PWC 170 (Test rowerowy na ergonometrze)  
 
Grupa docelowa: w ka�dym wieku i dla ka�dego poziomu sprawno�ci  
 
Procedura 

• Mierzy submaksymaln� zdolno�� aerobow�  
• Wykonywany na rowerze stacjonarnym-ergonometrze  
• Pedałowanie bez przerwy przez okres nie dłu�szy ni� dziewi�� minut  
• Obci��enie zostaje zwi�kszone dwa razy (w 3 i 6 minucie), daje to w sumie 3 obci��enia  
• T�tno mierzone jest w ci�gu ostatnich 15 sekund ka�dego z obci��e�  

(wzrost obci��enia reguluje si� tak by na koniec testu osi�gn�� 170 unm)  
• Okre�la si� obci��enie koresponduj�ce z HR równym 170 unm  

 
Zalety: pozwala na przebadanie osób, które nie mog� biega� lub podtrzymywa� masy ciała 
Wady: nale�y podzieli� wyniki przez mas� ciała w celu uwzgl�dnienia wsparcia przez rower 
 
2_2_6 Aerobowe 
 
Wytrzymało�� sercowo-naczyniowa lub sprawno�� aerobowa to:  
 

• Zdolno�� do ci�głego �wiczenia przez długi okres czasu.  
• Zale�y od ilo�ci tlenu, który mo�e by� dostarczony przez organizm do pracuj�cych mi��ni.  
• Zdolno�� i wydajno�� mi��ni do wykorzystywania dostarczonego tlenu. 

 
Najlepszym testem sprawno�ci aerobowej jest test maksymalnej obj�to�ci tlenu (VO2max).  
ALE, poniewa� test ten mo�e by� drogi i czasochłonny, skonstruowano wiele innych prostszych testów do 
przewidywania wyniku VO2max. 
Testy sprawno�ci aerobowej mo�na podzieli� na testy maksymalne i submaksymalne:  
 
Maksymalne: 

• obci��anie organizmu poprzez �wiczenie do wycie�czenia  
(nie zawsze wła�ciwe) 

 
Submaksymalne: 

• �wiczenie na bardziej umiarkowanych poziomach z ograniczeniami czasowymi  
• mniej wymagaj�ce (chocia� cz�sto mniej dokładne)  

 
Mo�na znale�� niezliczone testy sprawno�ciowe dla dzieci i nastolatków.  
O wiele mniej testów istnieje dla dorosłych i osób starszych.  
 
Laboratoryjna ocena mocy aerobowej wytwarzanej r�koma a nie nogami mo�e da� o wiele ni�sze wyniki 
szczytowego t�tna ni� u osób zdrowych w podobnym wieku, biegn�cych na ruchomej bie�ni. 
 



2_3_01 Uwagi 
 
Ergonometry  
 
Uwagi, co do wyboru danego ergonometru:  

• wzrost i budowa uczestnika  
• przestrze� niezb�dna do przeprowadzenia testu  
• szczególne powody do wykonania danego zadania  
• ilo�� zmiennych, które maj� by� monitorowane/ testowane  

 
Ergonometr Rower R�czny  

• po�yteczny dla osób zale�nych od wózka  
• stosowny dla osób starszych i z ró�nego rodzaju schorzeniami typu choroby sercowo-płucne, które 

nie toleruj� wi�kszych obci��e� podczas �wicze� nóg.  
• wymaga mało miejsca ale musi by� na odpowiedniej wysoko�ci  

 
Ergonometer Rower 

• daje bezpo�rednie dane ilo�ciowe, co do obci��e�  
• łatwo kontrolowalny przez komputer  
• wymaga minimalnej ilo�ci miejsca i jest tani  
• stosowny dla ludzi, którzy maj� problem z chodem lub nie mog� utrzyma� swojego ci��aru  
• głównym ograniczeniem jest zm�czenie mi��nia czworogłowego u osób, które nie maj� 

do�wiadczenia w je�dzie na rowerze  
 
Ergonometr wózek inwalidzki  

• stosowne dla rozszczepu kr�gosłupa lub osób, których codzienne funkcjonowanie wymaga wózka 
inwalidzkiego, 

• mo�na stosowa� stopniowanie pr�dko�ci i nachylenia  
• ergonometr typu wózek na rolkach i ergonometry zło�one z wózka i roweru cz�sto dostarczaj� słab� 

symulacj� aktualnego �wiczenia, gdy� dostarczaj� stopniowania pr�dko�ci i momentu obrotowego.   
• okre�lenie wykonywanej pracy mo�e by� niedokładne  

 
Bie�nia   

• bardziej stosowna dla dzieci o osób starszych  
• pozwala na łatw� obserwacj� i wykrywanie zaburze�  
• jest hała�liwa i wymaga du�ej ilo�ci miejsca  
• ci��ko jest opisa� ilo�ciowa t�po pracy  
• mo�na kontrolowa� pr�dko�� i stopie� nachylenia  

 
2_3_02 Uwagi na temat badania grupy pediatrycznej  
 
T�tno 

• Po okresie pokwitania, t�tno maksymalne (HR) zmniejsza si� wraz z wiekiem, rocznie w tempie 0.7 
do 0.8 uderzenia na minut�.  

• Po okresie pokwitania przy jakimkolwiek obci��eniu kobiety maj� wy�sze t�tno ni� m��czy�ni.   
• Otyłe dzieci maj� wy�sze t�tno submaksymalne ni� dzieci szczupłe przy tym samym obci��eniu 

prac�.  
• 	wiczenia na bie�ni daj� nieco wy�e wyniki t�tna maksymalnego ni� �wiczenia na ergonometrze 

rowerowym.  



 
Ci�nienie krwi  

• Maksymalne skurczowe ci�nienie krwi (CK) rzadko przekracza 200mm Hg. 
• Nie dowiedziona �adnych zagro�e� w przypadku, gdy u dzieci i nastolatków podczas �wicze� 

skurczowe CK dojdzie do  250mm Hg.   
• M��czy	ni maj� wy�sz� maksymaln� obj�to�� wyrzutow� ni� kobiety, a tym samym wy�sze 

skurczowe CK.  
 
Poziom Tolerancji Mleczanu  

• W porównaniu do dorosłych u dzieci wyst�puj� ni�sze osi�galne poziomy mleczanu.  
• Wiele dzieci nie osi�ga prawdziwego maksymalnego poziomu obj�to�ci tlenu, gdy� nie s� 

motywowane do �wiczenia, a� do całkowitego wyczerpania.  
 
Do pediatrycznych �wicze� testowy rekomendujemy wykorzystanie ergonometru typu bie�nia.  
 
2_3_03 Uwagi dotycz�ce bada� osób z pora�eniem mózgowym (MP)  
 
Koordynacja 
 
Osoby z MP cz�sto maj� nisk� wydajno�� mechaniczn�: 

• spastyczno�� i nadmierne napi�cie mi��niowe prowadz� do przykurczy  
• brak wzajemnej inhibicji tworzy szarpane lub nieskoordynowane ruchy  
• problemy z rozpocz�ciem ruchu, z powodu nadwra�liwego odruchu wyprostnego  
 

Metody oceny wymagaj�ce powtarzalnych rytmicznych wzorców mog� by� dla osób z MP trudne.  
 
Wydolno�� Kr��eniowo-oddechowa  

• Badania wykazały, i� osoby z MP maj� w porównaniu z osobami zdrowymi zredukowane funkcje 
kr��eniowo-oddechowe.  

 
Testy sprawno�ciowe w tej populacji mog� by� do�� problematyczne z powodu czynników, które 
ograniczaj� wykonywalno�� standardowego protokołu.  
 
Dlatego te� ocena wymaga kreatywnych modyfikacji protokołu takich jak:  

1. Wykorzystanie w ramach potrzeby ergonometru górnych cz��ci ciała.  
2. Skonstruowa� pasy pomagaj�ce w umiejscowieniu stóp na ergonometrze typu rower.  
3. Wykorzysta� ergonometr, który monitoruje dane dotycz�ce obci��e� i nie opieraj� si� na kadencji.  
4. Stworzy� procedury, które zmniejszaj� potrzeb� zmieniania obustronnych ruchów.  
5. Stworzenie zmodyfikowanych ustników i zacisków na nos do testów laboratoryjnych. 

 
2_3_04 Uwagi przy testowaniu: 
 
Osoby z wrodzonymi wadami serca:  

• 	wiczenia testowe powinny by� wykonywane przy ci�głym pomiarze wymiany gazowej.  
• Kwestionariusze dotycz�ce historii choroby nie s� dla tej populacji wystarczaj�co czułe. 
• Ergospirometria pozwala na dostatecznie czuł� ocen� cało�ciowych funkcji sercowo-naczyniowych.  
• 	wiczenia testowe mog� by� wykonywane na ergonometrze typu rower lub lepiej w przypadku bada� 

pediatrycznych na bie�ni.  
• Dost�pny powinien by� na miejscu sprz�t do reanimacji.  



 
Osoby z uszkodzeniami rdzenia kr�gowego (SCI) 

• T�tno jest szczególnie niskie u osób z tetraplegi�, poniewa� brak jest normalnej sympatycznej 
stymulacji nerwowej podczas �wicze�.  

• Praca aerobowa wykonywana przy pomocy r�k a nie nóg daje o wiele ni�sze t�tno.  
• Mo�e wyst�pi� przegrzanie, gdy� osoby z SCI maj� zaburzon� regulacj� temperatury, w zale�no�ci 

od poziomu uszkodzenia. Potrzebna jest stosowna, kontrolowana temperatura pomieszczenia. 
• W przypadku uszkodze� na wysokim poziomie mog� by� potrzebne paski wspomagaj�ce chwyt 

dłoni.  
 
Osoby z upo�ledzeniem umysłowym lub problemami psychospołeczymi  

• Potrzebuj� prostej i wzrokowej demonstracji �wiczenia, które maj� wykona� i mog� wymaga� nawet 
sesji treningowej.  

• Potrzebuj� dodatkowej zach�ty by podtrzyma� motywacj� w trakcie testów. 
• By czu� si� dobrze w nowym �rodowisku mog� potrzebowa� odwiedzi� pokój bada� przed dniem 

badania.  
• Przed badaniami nale�y rozwa�y� bardziej samotny tryb �ycia.  
• Poziom upo�ledzenia umysłowego mo�e wpływa� na obserwowalne zmienne i ko�cowe wyniki 

testów.  
 
3_1 Wprowadzenie 
 
Sport i aktywno�� ruchowa bezw�tpienia s� korzystne dla samooceny, psychologicznego dobrostanu i 
przyczyniaj� si� do zapobiegania chorobom. Mo�e poprawi� poczucie sprawczo�ci u osób z mniej 
autonomicznym trybem �ycia, lub takich, które �ycie zostało dramatycznie zmienione po kontuzji lub 
chorobie.   
 
Ocena psychologiczna niezb�dna jest by: 

• Zrozumie� jak obecno�� choroby lub niepełnosprawnosci mo�e wpływa� na ja i wpływ tego zjawiska 
na zdrowie publiczne 

• By ustali� cele terapeutyczne i wpłyn�� na  strategie radzenia sobie z zaburzonymi zachowaniami 
zarówno u osób normalnych jak i psychicznie zaburzonych.  

• Gwarantuje systematyczny sposób pracy.  
 
Metody oceny mo�na podzieli� na:  

• obserwacyjne 
• samo-oceny 

 
3_2_01 Testy obserwacyjne 
 
LOFOPT 
 
Autor: J. Simons 
 
Grupa docelowa: pacjenci psychiatryczni zarówno dzieci jak i doro�li  
 
Cel 

• W celu dostarczenia wskaza� terapeutycznych opartych na obserwacji zachowa� podczas sytuacji 
ruchowych.  



• By zaobserwowa� odchylenia od normalnych zachowa� motorycznych w relacjach emocjonalnych, 
pewno�ci siebie, i aktywno�ci ruchowej.  

• Dostarczy� systemowe podej�cie do terapii, poniewa� pozycje wywodz� si� z celów terapeutycznych. 
 
Opis 
Uczestników anga�uje si� w aktywno�� ruchow�, gr� lub zadanie grupowe.  
Obserwacji dokonuje si� podczas 5 sesji w przeci�gu jednego lub dwóch tygodni.  
Stosuje si� 7 punktow� skal�, od -3 do +3 (od nadmiernie aktywnego zachowania do braku aktywno�ci lub 
emocji), 0 to norma. 
 
Obserwowane Pozycje:  

1. Relacje emocjonalne  
2. Pewno�� siebie 
3. Aktywno��  
4. Relaksacja  
5. Kontrola ruchu  
6. Koncentracja uwagi na sytuacj�   
7. Ekspresyjno�� ruchu  
8. Komunikacja słowna  
9. Zdolno�� do regulacji społecznej  

 
Zalety: łatwy do wykonania, mo�na wykona� w ka�dej sytuacji   
Wady: subiektywny; to jest nie ma dokładnych opisów tego, co jest normalne w danym zachowaniu  
 
3_2_02 Video Zniekształcenia 
 
Autor:  Michel Probst 
 
Grupa docelowa: osoby z zaburzeniami �ywienia si�  
 
Cel 

• Pacjenci koryguj� zaburzony oraz samych siebie na ekranie, a� do momentu gdy koresponduje z 
normalnym rozmiarem.   

• Wykrycie rozmiaru ciała, jaki pacjenci odczuwaj�, i jak by chcieli wygl�da�, i tego jak my�l� (lub 
wiedz�), �e wygl�daj�.  

 
Zalety: wykorzystuje ekran daj�cy rzeczywiste wymiary  
Wady: wymaga specjalnego sprz�tu  
 
3_2_03 Video Konfrontacja  
 
Autor: Michel Probst 
 
Grupa docelowa: osoby z zaburzeniami w od�ywianiu si� 
 
Cel 

• by osoby cierpi�ce na zaburzenia od�ywiania si� stawiły czoła problemowi  
• konfrontacja rzeczywisto�ci  

 



Opis 
 
Video konfrontacja składa si� z wystandaryzowanych nagra� video pacjenta, ubranego zazwyczaj w 
kostium k�pielowym, na pocz�tku terapii i w równych odst�pach czasu w trakcie jej trwania. 
 
Uczestnicy (je�li to mo�liwe w towarzystwie innych pacjentów) ogl�daj� nagrania.  
Nast�pnie uczestnicy wyra�aj� swoje uczucia wywołane przez video i po tym jak inni uczestnicy grupy 
maj� okazje wyra�ania swoich odczu� i zadania pyta�.  
 
Na zako�czenie rehabilitacji (wypisanie ze szpitala) ogl�dane jest pierwsze i ostatnie nagranie i nast�puje 
porównanie. U pacjentów z anoreksja w tym momencie mog� wyst�pi� nast�puj�ce uczucia: oboj�tno��, 
zaskoczenie, zdziwienie, niepewno�� i l�k, niezadowolenie, obrzydzenie, zaprzeczenie, wstyd, wewn�trzna 
satysfakcje.  
 
3_3 Samoocena 
 
BAT (Body attitude test) Test nastawienia do własnego ciała 
 
Autorzy: M. Probst, W. Vandereycken, H. Van Coppenolle & J. Vanderlinden, 1995 
 
Grupa docelowa: kobiety z zaburzeniami w od�ywianiu si�  
 
Cel 

• Zmierzenie subiektywnego do�wiadczania ciała i nastawienia w stosunku do własnego ciała.  
• Odkrycie uczu� na temat oceny rozmiaru ciała, znajomo�ci własnego ciała, niezadowolenia z ciała i 

pozostałych czynników.  
 
Opis 
BAT składa si� z 20 pozycji, które ocenia si� na 6 punktowej skali (0-5). Maksymalny całkowity wynik 
wynosi 100: czym wy�szy wynik tym bardziej nietypowe do�wiadczanie ciała.  
 
Zalety: Ma wysok� trafno�� w stosunku do istniej�cych kwestionariuszy.  
 
Kwestionariusz kształtu ciała [Body shape questionnaire (BSQ)] 
 
Autorzy: Cooper PJ., Taylor, Cooper Z. & Fairburn, 1987 
 
Grupa docelowa: kobiety z zaburzeniami �ywienia si�  
 
Cel 
Ocenienie w�tpliwo�ci dotycz�cych kształtu ciała i poczucia bycia otyłym.  
 
Opis 
BSQ to 34- pozycyjne narz�dzie samooceny.  
Jasno ró�nicuje kobiety z bulimi� i te nie cierpi�ce na zaburzenia od�ywiania si�.  
Wy�szy wynik reprezentuje bardziej negatywne nastawienie do ciała. 
 
Zalety: mo�e ró�nicowa� pomi�dzy osobami zdrowymi i chorymi na anoreksj� a pacjentami z bulimi�.  
 



Skala Samooceny Rosenberg’a [Rosenberg self-esteem scale (SES)] 
 
Autor: Dr. Morris Rosenberg 
 
Skala Samooceny Rosenberg’a jest najprawdopodobniej najcz��ciej stosowan� skal� do pomiaru samooceny 
w naukach społecznych.  
 
Grupa docelowa: nieograniczona  
 
Cel 
Ocenienie nastawienia dotycz�cego warto�ci siebie i ogólnej samooceny.  
 
Opis 

• Oryginalna skala była stworzona w latach sze�dziesi�tych i była oceniana jako skala Guttman’a.  
• Ma zarówno jednowymiarow� jak i dwumienn� (pewno�� siebie I samo pot�pienie) struktur� skali.  
• Wysoka rzetelno��  

 
Chocia� skonstruowana jako skala Guttman’a, SES jest cz�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 III)] 
 
Autor: H. Marsh, 1989 
 
Cel 
Zmierzenie postrzegania siebie w poszczególnych obszarach oraz cało�ciowo.  
 
Grupa docelowa: młodzi doro�li i starsi nastolatkowie  
 
Opis 
 
Test ten jest teoretycznie oparty na teorii Shavelson’a wielowarstwowy, hierarchiczny model opinii o samym 
sobie.   
 
SDQ III jest 136- pozycyjnym samodzielnie wypełnianym kwestionariuszem z 13 skalami: 

• ocenia 4 obszary akademickich opinii o samym sobie 
Słowny / Matematyczny / Rozwi�zywanie problemów / Wiadomo�ci Ogólne  

• 8 obszarów nie-akademickich opinii o sobie  
Mo�liwo�ci Fizyczne / Wygl�d Fizyczny / Relacje z Rówie�nikami Tej Samej Płci / Relacje z 
Rówie�nikami Przeciwnej Płci / Relacje Rodzicielskie / Stabilno�� Emocjonalna / Uczciwo�� i 
Zaufanie / Warto�ci Religijne i Duchowe  

• ogólna skala samooceny wyprowadzone ze skali samooceny Rosenberg’a  
 
Całkowity wynik został tak�e utrzymany gdy� jest to oczywisty wska�nik całkowitych lub ogólnych opinii o 
sobie. Ka�da z tych 13 skal SDQ III jest oceniana na podstawie reakcji na 10 lub 12 pozycji, połowa z nich 
negatywnie wyra�ona by zakłóci� bł�dy wynikaj�ce automatycznych odpowiedzi.   
 



Uczestnicy oceniaj� swoje reakcje na 8 punktowej skali:  
1 = Kategorycznie fałsz    8 = Kategorycznie prawda 

 
 

Wybierz z listy 
(Pole Combo /lista ) 

� U�ytkownicy 
wózków 

o Ambulatorium z 
urz�dzeniami 
asystuj�cymi   

 
 

Wybierz z listy 
(PoleCombo box/lista) 

� Pływanie grzbietem  
o Łapanie piłki 
o Rzucanie piłki 

 



Rozdział 4 
 
1_1 Wprowadzenie 
 
Interwencje APA s� kontynuacj� prac ró�nego rodzaju specjalistów od spraw zdrowia i koncentruj� si� na 
trwaj�cym przez całe �yciu wzmacnianiu aktywno�ci i działalno�ci chorych. Terapia definiowana jest jako 
systematyczne podej�cie, dzi�ki któremu spodziewamy si� osi�gn�� korzystne dla osób chorych lub 
niepełnosprawnych wyniki. 
W wielu krajach europejskich wyra�enie Terapia Psychomotoryczna (PMT- psychomotor therapy) 
stosowane jest do opisania prób polepszenia psychospołecznego funkcjonowania osób z psychologicznymi 
lub psychiatrycznymi problemami poprzez ruch oraz do�wiadczanie ciała. Terapia psychomotoryczna 
jest skonstruowana dla osób z problemami psychologicznymi i jest wa�nym elementem w ramach terapii. 
Dotyczy to pacjentów psychiatrycznych cierpi�cych na depresj�, stany l�kowe, zaburzenia jedzenia, 
schizofreni�, demencj� itd. Terapia psychomotoryczna jest systematycznym stosowaniem aktywno�ci 
ruchowej w formie terapii. Mo�e by� korzystna dla osób w ka�dym wieku: dzieci, nastolatków, dorosłych i 
osób starszych.  
PMT koncentruje si� na pozytywnych i osi�galnych aspektach w celu usuni�cia, a przynajmniej 
zmniejszenia problemów osobistych. Aktywno�� ruchowa oferuje wiele danych, które wskazuj� na bliski 
zwi�zek pomi�dzy ruchem, ekspresj� i osobowo�ci�.   
 
Podstawowe zało�enia terapii psychomotorycznej oparte s� na:   

• Teoriach ogólnych w terapii psychiatrycznej  
• Specyficznych cechach problemów psychiatrycznych   
• Specyficznych metodach diagnozy psychomotorycznej  

 
PMT wpływa na psychik� poprzez aktywno�� cielesn�, wpływaj�c jednocze�nie na cał� sfer� 
emocjonaln�, jej rozwój i jej rol� w aktywno�ci ciała oraz na osi�ganie osobistych celów przez dan� osob�.  
 
PMT odbudowuje pewno�� siebie i wprowadza bardziej zrównowa�one relacje pomi�dzy uczuciami, 
nastawieniem i zachowaniem. Odgrywa stymuluj�c� rol� w procesie uczenia si� radzenia sobie z 
sytuacjami stresowymi i wykorzystuje ruch w rozpracowywaniu do�wiadcze� emocjonalnych, z którymi 
dana osoba dot�d si� nie uporała.  
 
Wi�cej informacji na temat PMT oraz szkole� zawodowych mo�na znale�� na nast�puj�cych 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 Aktywno�� Ruchowa    
• PMT w anoreksji     
• PMT w demencji  
• PMT dla dzieci z opó�nieniami rozwojowymi  

 



1_2_1 Fitness 
 
Treningi Fitness s� skuteczn�, tani� strategi� z minimalnym zagro�eniem skutkami ubocznymi i mog� 
by� stosowane samodzielnie lub jako równoległa forma zabiegów dla osób cierpi�cych na depresj�.  
Ustrukturyzowany i indywidualny program psychomotoryczny wykorzystuj�cy fitness jako strategi� 
antydepresyjn� został wprowadzony jako rehabilitacja pacjentów niepsychotycznych.  
Celemi programu s�: 

• poprawa obiektywnej i subiektywnej sprawno�ci  
• redukcja poczucia l�ku i napi�cia  
• do�wiadczanie sukcesu  
• poprawa obrazu samego siebie 
• uczenie aktywnego poszukiwania rozwi�za�  
• pomaganie osobom ze słabymi umiej�tno�ciami werbalnymi  
• zapobieganie powracaj�cej depresji.  

 
Program ł�czy trening siłowy i wytrzymało�ciowy trzy razy w tygodniu.  
 
1_2_02 Metoda Weroniki Sherbone 
 
Teoria le��ca u podstaw metody Weroniki Sherbone oparta jest na dokonanej przez Rudolfa Labana 
analizie ruchu ludzkiego. Celami Labana było nie tyle osi�gni�cie sukcesu w samym wyst�pie tanecznym, co 
rozwini�cie osobowo�ci, rozwini�cie mo�liwo�ci ludzkich i pomoc ludziom w rozumieniu i do�wiadczeniu 
jak najszerszego zakresu ruchów.  
 
Czynno�ci w tej metodzie odnosz� si� bardziej do do�wiadcze� ni� do �wicze�.  
Do�wiadczenia ruchowe s� podstaw� rozwoju dzieci, a w szczególno�ci istotne s� dla dzieci ze 
specjalnymi potrzebami.   
 
Metoda Weroniki Sherborne jest stosowana do:  

• �rednich trudno�ci w uczeniu si�  
• du�ych i ró�norodnych trudno�ci w uczeniu si�  
• zaburze� emocjonalnych i zaburze� zachowania  
• niepełnosprawno�ci ruchowej 

 
Dwoma najwa�niejszymi celami s�: 
 Rozwój relacji  
 Rozwój �wiadomo�ci ciała  
 
1_2_03 Adaptowana Aktywno�� Ruchowa  
 
Adaptowana aktywno�� ruchowa mo�e polepszy� jako�� �ycia: 
 

• ucz�c nas współpracy  
• poprawiaj�c poziom sprawno�ci  
• wzmacniaj�c ciało w kierunku samodzielnego poruszania si�  
• tworz�c mo�liwo�� socjalizacji  
• daj�c poczucie sprawczo�ci  
• daj�c przyjemno�� 
• pomagaj�c w zrozumieniu własnego ciała  



 
Zaj�cia mog� odbywa� si� zarówno na dworze i w budynkach, jak i w wodzie. Zaj�cia prowadzone s� przez 
trenera lub terapeut�, który pami�ta o potrzebach poszczególnych uczestników zaj��.  
 
1_2_04 PMT w anoreksji  
 
Terapia psychomotoryczna (PMT) u pacjentów z anoreksj� zawiera wszelkie formy psychoterapii, które 
koncentruj� si� na ciele w celu polepszenia funkcjonowania psychicznego. W tym podej�ciu osoby maj� 
przede wszystkim kontakt z do�wiadczeniami niewerbalnymi, które mo�na omówi� pó�niej lub w czasie 
innej terapii.  
PMT cz�sto wykorzystuje �wiczenia ruchowe, sporty i zabawy, techniki relaksacyjne oraz eksploracj� i 
ekspresj� ciała.  
 
Z punktu widzenia specyficznych zachowa� w zaburzeniach od�ywiania mo�na wyró�ni� trzy specyficzne 
punkty startowe:  

• zaburzone do�wiadczanie ciała  
• nadaktywno��  
• strach przed utrat� kontroli nad samym sob�  

 
PMT mo�e bezpo�rednio wpłyn�� na te trzy czynniki poprzez prac� nad czterema szczegółowymi celami: 

1. Odbudowywanie realistycznego wyobra�enia własnej osoby  
2. Powstrzymywanie nadaktywno�ci  
3. Rozwijanie umiej�tno�ci społecznych 
4. Uczenie si� czerpania rado�ci z ciała 

Dokonuje si� tego przy wykorzystaniu kilku technik: 
• Relaksacji i �wicze� oddechowe  
• Masa�u 
• Odgrywania ról 
• Aktywno�ci fizycznej, gier i zabaw  
• Ta�ca i swobodnego ruchu  
• Treningu �wiadomo�ci sensorycznej  
• Prowadzonych wyobra�enia 

 
1_2_05 PMT w demencji 
 
Aktywno�� ruchowa pozwala na kontakt i na komunikacj� osób z demencj� z innymi lud�mi, co pozwala na 
przezwyci��enie ich pasywno�ci. Dlatego te� PMT w demencji zawsze odbywa si� w grupie.  
Osoby z demencj� nie u�ywaj� mimiki twarzy i nie prezentuj� emocji. Celem PMT jest ich uczestnictwo w 
aktywno�ciach, które umo�liwiaj� do�wiadczanie szcz��cia i emocji.  
Sesje rozpoczynaj� si� znajomymi �wiczeniami rozgrzewkowymi, które pozwalaj� na poznanie si� i 
ka�dorazowo ustanawiaj� kontakt z grup�. Nast�pnie aktywno�ci nabieraj� wi�kszego tempa i koncentruj� 
si� na �wiczeniu kontroli motorycznej, pracy nad pami�ci� i nastawieniu na inne osoby. Zaj�cia s� tak 
skonstruowane, by stymulowa� aktywno�� grupow�.  
Sesje zawieraj� tak�e dyskusje grupowe, których celem jest zach�canie do rozmowy na temat uczu� i 
do�wiadcze� podczas zaj��, a tak�e do komentowania aktywno�ci innych. Ka�dy z uczestników jest równie� 
zach�cany do prowadzenia jakiej� aktywno�ci w celu zbudowania wi�kszej pewno�ci siebie oraz 
wykorzystania mowy.  
 
PMT próbuje opó�ni� nieuniknion� degeneracj� wywołan� demencj�. 



 
1_2_06 PMT dla dzieci z opó	nieniami rozwojowymi  
 
Niektóre programy PMT mog� by� pomocne dzieciom z ADD, DCD i z zaburzeniami hiperkinetycznymi.  
 
Programy te mog� koncentrowa� si� zarówno na osobie, jak i na �rodowisku,  
poprzez prace nad: 

• Zachowaniami społeczno- emocjonalnymi  
• Zachowaniami motorycznymi i percepcj� 
• Poznaniem 
• Kontekstem 

 
Techniki interwencji s� zarówno specyficzne, jak i niespecyficzne  
 
Specyficzne 

• Gry i zaj�cia wymagaj�ce umiej�tno�ci społecznych i interakcji grupowej  
• Interakcje i budowanie dobrych relacji z terapeutami i rodzicami  
• Inhibicja reakcji niezwi�zanych z zadaniem  
• Wzmocnienie podstawowych umiej�tno�ci percepcyjnych  
• Kontrola motoryczna  
• Kontrola zachowania  
• Planowanie i kontrola reakcji  
• Redukcja objawów sensorycznych  
• Konsultacje (rodzice, nauczyciele)  

 
Niespecyficzne: 

• Zabawa i ruch jako sposób na wzmocnienie spontaniczno�ci dziecka  
• Obrona 
• Poczucie sprawczo�ci w rodzinie 
• Wykonywanie zło�onych sekwencji  
• Regulacja tonusu  
• Realistyczny ogl�d samego siebie 
• Motywacja do osi�gni��  
• Automatyzacja  
• Spójno�� grupowa  
• Pozytywne reakcje społeczne  
 

Zadania zostaj� wyja�nione, a dzieci powtarzaj� zadanie, by lepiej si� w nim zorientowa� i przygotowa� do 
jego zrealizowania. Ucz� si� czeka� i współpracowa�, a tak�e rozwija� wyobra�enia my�lowe. Dzieci ucz� 
si� słucha� samych siebie i obserwowa� siebie.  
 
Wi�kszo�� dzieci z zaburzeniami rozwojowymi, które uczestnicz� w sesjach PMT, po pewnym czasie 
zdobywa wi�ksz� pewno�� siebie i zdolno�� do zawierania przyja�ni.  
 



2_1_01 Rehabilitacja Kardiologiczna: 
 

• Mo�e zosta� zdefiniowana jako:  
“Suma interwencji wymaganych do zabezpieczenia jak najlepszych warunków fizycznych, 
psychologicznych i społecznych tak, by pacjent z przewlekł� chorob� serca mógł samodzielnie 
zapobiega� pogorszeniu,  
lub wróci� do jak najbardziej normalnego �ycia w społecze�stwie”(Randal, 1964; Task Force 
ESC, 1991) 

• Sugeruje prowadzon� przez długi okres czasu terapi� interdyscyplinarn�.  
• Rehabilitacja kardiologiczna jest według WHO podzielona na trzy fazy (chocia� w niektórych krajach 

stosuje si� metod� czterech faz). 
 
2_1_02 Fazy rehabilitacji 
 
Faza ostra (I):  
 
Po diagnozie rozpoczyna si� wczesna i progresywna terapia ambulatoryjna, edukacja na temat czynników 
ryzyka i modyfikacja zachowa�. 
Podej�cie to zredukowało wyst�powanie komplikacji, poniewa� unika si� przedłu�onego okresu 
unieruchomienia po zawale serca. Skrócony okres hospitalizacji oraz wczesna mobilizacja obni�aj� poziom 
l�ku i mog� zapobiec zb�dnym wezwaniom i ponownym wpisom do szpitala.  
 
Faza Odbudowy (II):  
 
Rehabilitacja ambulatoryjna rozpoczyna si� cztery tygodnie po ostrym epizodzie zawałowym lub operacji 
serca testami klinicznymi, testem maksymalnej wydolno�ci lub �wicze� ograniczonych symptomami i 
badaniem psychospołecznym.  
 
Najwa�niejszymi składnikami fazy II s�: trening fizyczny modyfikacja czynników ryzyka, programy 
edukacyjne, terapia psychospołeczna i, je�li to konieczne, terapia psychologiczna.  Typowy zespół 
kardiologiczny składa si� z lekarza, fizjologa �wicze�, terapeuty ruchowego i fizjoterapeuty, pracownika 
opieki społecznej, psychologa, dietetyka lub specjalisty �ywienia i piel�gniarki. 
 
Faza podtrzymania (III):  
 
Na t� faz� składaj� si�: podtrzymanie i prewencja. Nacisk kładziony jest na wła�ciw� aktywno�� ruchow� 
i modyfikacj� czynników ryzyka. 
 
Zaj�cia 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 pacjentów mo�e by� w tym kontek�cie przydatna z praktycznego punktu widzenia, gdy� 
ułatwia organizacj� zaj�� i motywuje członków do dalszego uczestnictwa w terapii.  
 
2_1_03 Faza III: Przykłady dobrego oddziaływania  
 
HARPA (Pacjenci Sercowi) jest klubem sportowym dla pacjentów kardiologicznych, którzy zako�czyli II 
faz� rehabilitacji. Przy ka�dych zaj�ciach obecny jest dobrze wyposa�ony zespół posiadaj�cy materiały 
medyczne i plan awaryjny.  
 



Raz w tygodniu odbywaj� si� zaj�cia z pływania i aerobiku wodnego. Główne sesje treningowe z 
bieganiem, kalanetiksem, �wiczeniami na podłodze, koszykówk� i siatkówk� odbywaj� si� dwa razy w 
tygodniu przez 1-2 godziny. W celu zorganizowania wszelkich zaj��, HARPA wykorzystuje infrastruktur� 
wydziału wychowania fizycznego na Katolickim Uniwersytecie w Leuven.  
 
Inne zaj�cia HARPA obejmuj� spacery w sobotnie popołudnia, dni sportu, sesje informacyjne maj�ce na 
celu nad��anie za najnowszymi wiadomo�ciami medycznymi z zakresu chorób serca i naczy� wie�cowych, 
lekcje technik reanimacji dla pacjentów-wolontariuszy i działalno�� społeczn� 
 
2_2 Rehabilitacja Płucna  
 
Rehabilitacja płucna to indywidualnie zaprojektowany, interdyscyplinarny program, który stabilizuje lub 
odwraca zarówno fizjologiczne, jak i psychopatologiczne zaburzenia płucne poprzez dokładn� diagnoz�, 
terapi� i wsparcie emocjonalne, a tak�e edukacj�.  Próbuje doprowadzi� pacjentów do jak najwi�kszych 
mo�liwo�ci funkcjonalnych w zakresie stanu płuc oraz ogólnej sytuacji �yciowej.  
Rehabilitacja płucna obejmuje: 

• 	wiczenia fizyczne  
• 	wiczenia oddechowe  
• Wymuszone wydechy  
• Drena�  
• R�czn� kompresj� �ciany klatki piersiowej  
• Oklepywanie i wibracje 

 
Osobom z chorobami płucnymi mog� czasami przeszkadza� psychomotoryczne reakcje na �wiczenia.  
 
Trening �wiczeniowy zawiera: 

• Trening interwałowy  
• Trening wytrzymało�ciowy  
• Rower r�czny  
• Rower no�ny  
• Chodzenie 

 
Trening oddechowy oraz mi��ni obwodowych:  
Wytyczne: 
Intensywno�� - 55% do 90% of maxHR (maksymalne t�tno) or 40 –85% of VO2max (maksymalna obj�to�� 
płuc) 
Okres -  od 20 do 60 minut 
Cz�stotliwo�� - 3-5 razy w tygodniu 
 
Trening oporowy i gibko�ciowy: 
2 do 3 razy w tygodniu 
 



2_3 Rehabilitacja Chodu  
 
Chód u ludzi rozwija si� w naturalny sposób, ale je�li tylko z powodu wypadku czy te� choroby zaburzony 
zostanie system neuromotoryczny, staje si� on skrajnie zło�on� czynno�ci�, która musi by� ponownie 
wyuczona. 
 
Osoby z zaburzeniami wrodzonymi, typu pora�enie mózgowe, i z nabytymi zaburzeniami neurologicznymi 
oraz ortopedycznymi, typu urazy mózgu, udary, a tak�e z uszkodzeniami rdzenia kr�gowego,  wymian� 
stawów biodrowych, reumatyzmem potrzebuj� specjalnych treningów prowadz�cych do nauki chodu.  
 
Wykorzystanie automatycznych bie�ni (treadmil), zwłaszcza tych, które umo�liwiaj� cz��ciowe wsparcie 
ciała, stały si� ostatnio bardzo interesuj�ce dla praktyków i naukowców. Na podstawie teorii ekologicznych 
mo�na stwierdzi�, i� poruszaj�ca si� powierzchnia treadmilu wywołuje ograniczenia, które wzmacniaj� 
powstawanie wzorców chodu. 
 
Uprz��e i bloczki od spadochronu kompensuj� utrat� równowagi oraz reakcje odruchowe, a tak�e 
podtrzymuj� mas� ciała.  Treadmil pozwala pacjentowi na wielokrotne trenowanie zło�onych cyklów 
chodu. Na pocz�tku dwóch terapeutów pomaga przy ruchu asystuj�c przy zamachu ko�czyn (siedz�c z boku) 
oraz przy przesuwaniu ci��aru ciała, prostowaniu bioder oraz napr��aniu tułowia (stoj�c z tyłu).  
 
Innym sposobem rozpocz�cia 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 ta�cem powstała w 40-tych. Psycholog i terapeuta ta�ca Petra Klein jest zało�ycielem International 
Institute for Dance Therapy (IIDT) [Mi�dzynarodowego Instytutu Terapii Ta�cem], który powstał w 
1983 w Niemczech, a teraz znajduje si� na Teneryfie. 
Terapia Ta�cem i Ruchem to psychoterapeutyczne wykorzystanie ruchu i ta�ca, poprzez który osoba 
mo�e kreatywnie zaanga�owa� si� w proces dalszej emocjonalnej, poznawczej, fizycznej i społecznej 
integracji. Terapia oparta jest na zało�eniu, i� ruch odzwierciedla indywidualny wzór rozumowania i uczu� 
danej osoby.  
 
Terapia ta�cem pomaga ludziom w odkrywaniu i ponownym odkrywaniu samych siebie. Poprawia 
koordynacj� i kontrol� nad ciała, a tak�e równowag�.  
Jest to niewerbalne podej�cie grupowe realizowane zarówno jako terapia indywidualna, jak i grupowa. 
 
Korzy�ci 

• Zwi�kszona samo�wiadomo�� i samoocena, a tak�e autonomia. 
• Zwi�kszona ilo�� i du�a powtarzalno�� zachowa� przystosowawczych wykorzystanych do radzenia 

sobie  
• Pomaga w wyra�aniu przytłaczaj�cych uczu� i my�li i radzeniu sobie z nimi.  
• Maksymalizuje zasoby niezb�dne do komunikacji  
• Sprawdza wpływ osoby na otoczenie.  
• Inicjuje fizyczne, emocjonalne i/lub poznawcze zmiany. 
• Rozwija zwi�zki.  
• Pomaga osobom w radzeniu sobie z uczuciami, które zakłócaj� uczenie si�.  



• Wzmacnia umiej�tno�ci interakcji społecznych.  
 
Terapia ta�cem i ruchem jest korzystna dla osób:  

• ze słabym poczuciem to�samo�ci (wyobra�enie ciała, samoocena, wstydliwo��, l�ki)   
• z problemami w relacjach 
• które były wykorzystywane seksualnie, fizycznie lub emocjonalnie  
• z opó�nieniami poznawczymi i/lub problemami neurologicznymi  
• z negatywn� �wiadomo�ci� ciała  
• ze słab� kontrol� nad gniewem  
• z brakiem kreatywno�ci i zdolno�ci do zabawy  
• z nikłymi umiej�tno�ciami rozwi�zywania problemów  
• ze słabymi umiej�tno�ciami komunikacji i rodzicielskimi  

 
Terapia ta�cem i ruchem oferowana jest w warunkach usług zdrowotnych, społecznych oraz w prywatnych 
gabinetach. Jest znana na całym �wiecie. 
 
Dobre strony po�wi�cone ta�cowi:  
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 których wpływ zanurzenia poł�czony jest z systematycznymi �wiczeniami (lub metodami). Metody 
te mog� wyst�powa� z dotykiem lub bez dotyku terapeuty i zazwyczaj koncentruj� si� na jednym lub wi�cej 
problemie pacjenta (ból, napi�cie, utrata siły, problemy z równowag�, brak kondycji areobowej, itd.). 
 
Stymulacja fizjologiczna otrzymywana poprzez zanurzenie i �wiczenia jest wykorzystywana w celu 
osi�gni�cia zarówno krótko- jak i długoterminowych efektów terapeutycznych w zaburzonych 
systemach biologicznych (zazwyczaj w systemie neuro-loko-motorycznym).  
Wykorzystywane s� bod	ce fizjologicznie pochodzenia termicznego i fluidomechanicznego: 
• ci�nienie hydrostatyczne  

• pławno��  
• opór lepki  
• fale 
• temperatura 

 
Chocia� dowody na istnienie hydroterapii mamy nawet z czasów ok. 2400 roku p.n.e. , to aktywna 
hydroterapia rozpocz�ła si� w Anglii w 1930 roku, kiedy to chorzy na polio byli zach�cani do �wicze� w 
wodzie. Rozwój współczesnych technik rozpocz�ł si� od Metody Hallwicka (1950) oraz Metody Bad Ragaz 
Ring (1955).  
 
Dzisiaj z powodu rozwoju bada� hydroterapia to popularna metoda leczenia ró�nych zaburze�. Publikuje 
si� na jej temat coraz wi�cej bada�.  
 
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 pasywnej  

• Technika Jahara  
• Watsu 
• Oceanic Rebalancing 
• Aquasage 
• Aquamouvance 
• Taniec w wodzie  
• Hydrorelaksacja 
• Falowanie 

 
Ai-Chi 
 
3_2_03 Metoda Bad Ragaz Ring  
 
Metoda Bad Ragaz Ring (BRRM) w swojej podstawowej formie została stworzona w Niemczech ok. 1950 
roku. Na pocz�tku była to metoda na wzmocnienie mi��ni poprzez proste, jednowymiarowe wzorce.  
Pacjenci zostaj� ubrani w utrzymuj�cy ich na powierzchni pływak i �wicz� w pozycji na plecach. Terapeuta 
ogranicza ruch, a pacjent porusza si� w wodzie.  
 
W 1957 metoda ta została wprowadzona w  Health Spa Centre Bad Ragaz w Szwajcarii. We wczesnych 
latach sze��dziesi�tych, opieraj�c si� na ideach Proprioceptywnych Facylitacji Neuro-mi��niowych (PNF), 
do ruchów dodano wzorce trójwymiarowe.  
 
Dalsze zmiany w tej metodzie nast�piły ok. roku 1975 i zostały opisane przez fizjoterapeutk� Beatrice Egger. 
W roku 1990 napisała ona ksi��k� o Nowym BRRM, której wznowienia mo�na teraz znale�� na cd. 
www.halliwick.net/cdrom.asp 
 
Celami  BRRM s�: 

• wzmocnienie mi��ni i reedukacja  
• zwi�kszenie zasi�gu ruchu  
• redukcja napi�cia i relaksacja  
• poprawa ustawienia i stabilno�ci tułowia  

 
3_2_04 Koncepcjat Halliwicka   
Koncepcja Halliwicka to podej�cie do nauczania wszystkich ludzi, a zwłaszcza osób niepełnosprawnych lub 
z problemami w uczeniu si�. Metoda uczy, jak:   
 

• bra� udział w zaj�ciach w wodzie  
• samodzielnie porusza� si� w wodzie  
• pływa�  

 
Metoda ta opiera si� na opinii, i� zaj�cia w wodzie s� korzystne dla samopoczucia, a Koncepcja 
Halliwicka ustala fundamentalne zasady uczenia si� niezb�dnych do przebywania w wodzie umiej�tno�ci.  



 
Korzy�ci płyn�ce z aktywno�ci w wodzie s� natury: 

• fizycznej 
• osobistej 
• rekreacyjnej 
• społecznej 
• terapeutycznej  

 
Koncepcja Halliwicka została stworzona przez James McMillana (Anglia) w roku 1950, kiedy przedstawił 
on swój Program Dziesi�ciu  Punktów. Od roku 1975 Koncepcja rozrosła si� do technik hydroterapii i 
stworzyła specyficzne techniki �wicze�.  
Koncepcja upowszechniła si� na całym �wiecie i wreszcie w roku 1994 w Bad Ragaz, w Szwajcarii, 
powstało Mi�dzynarodowe Stowarzyszenie Halliwicka (International Halliwick Association). 
http://www.halliwick.org/ 
 
3_2_05 Technika Jahary  
Metoda ta uczy �wiadomo�ci ciała w wodzie.  
Bazuje na zrozumieniu dwóch podstawowych elementów: 
 

1. mechaniki ciała 
2. fizycznych wła�ciwo�ci wody 

 
Elastyczne urz�dzenie pływaj�ce zwane „trzeci� r�k�” wykorzystuje si� do wsparcia ciała pacjenta. 
Pozwala to terapeucie na bezwysiłkowe przemieszczanie pacjenta i wytwarza poczucie lekko�ci.  
 
Delikatne ci�głe rozci�ganie kr�gosłupa powoduje „rozszerzenie” i rozlu�nia układ mi��niowo-szkieletowy. 
Filozofia Jahary mo�e zosta� streszczona poprzez nast�puj�ce zjawiska:  

• ekspansja 
• wsparcie 
• bezwysiłkowo�� 
• przystosowawczo�� 

 
http://www.jahara.com 
 
3_2_06 Watsu  (pochodzi od “WATer shiatSU”- „wodne shiatSU”) 
 
W latach 80-tych Harold Dull (USA), mistrz Zen-Shiatsu, który prowadził rozci�ganie Shiatsu w basenie, 
stworzył metod� Watsu. Odkrył on, i� kombinacja rozci�gania, stosowanie masa�u Shiatsu i delikatnych 
ruchów mo�e doprowadzi� do gł�bokiej relaksacji. Mówi�c prosto: Watsu to masa� podczas unoszenia 
si� na wodzie.  
 
Przy pomocy terapeuty: 

•  uczestnik unosi si� wygodnie na wodzie w du�ym basenie z ciepł� wod�, podczas gdy jego mi��nie 
s� masowane.  

• stawy s� mobilizowane, a tkanki rozci�gane. 
• otwierane s� drogi przepływu energii, a całe ciało porusza si� delikatnie w wodzie. 
 



Metoda ta wykorzystywana jest przez rehabilitantów, masa�ystów i innych specjalistów do leczenia:  
• stresu 
• przewlekłych bólów pleców  
• problemów ortopedycznych  
• zaburze� lokomocji  
• artretyzmu 
• zaburze� snu 
• fibromyalgii 
• i wielu innych stanów 

 
Watsu mo�na ł�czy� z Shiatsu, medytacj� oraz innymi poprawiaj�cymi samopoczucie technikami Wschodu i 
alternatywnymi.  
Obecnie Watsu stosowane jest przez ponad 1000 wyszkolonych terapeutów z uprawnieniami na sze�ciu 
kontynentach w: 
 

• publicznych ciepłych �ródłach i basenach  
• szpitalach i klinikach rehabilitacyjnych  
• centrach urody i w spa 

 
3_2_07 Ai-Chi 
 
Ai-Chi to wywodz�ca si� z Tai-Chi forma aktywnej terapii relaksacyjnej. 
 
Do relaksacji dochodzi si� poprzez serie powolnych ruchów, poł�czonych z technikami oddechowymi. 
Post�p nast�puje poprzez  wzbogacenie choreografii ruchów.  
 
Ta bezdotykowa technika mo�e by� z łatwo�ci� stosowana w programach społecznych. Inne techniki, które 
tak�e koncentruj� si� na kombinacji oddechów, 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 została zaoferowana jako terapia w latach pi��dziesi�tych przez Elsbet Bodtker 
(Norwegia), a w latach sze��dziesi�tych była powszechnie stosowana w Niemczech.  
Hipoterapia jest stosowana głównie u osób z 

• MPD 
• Opó�nieniem umysłowym oraz Zespołem Downa  
• Autyzmem 
• Rozszczepem kr�gosłupa 
• Dystrofi� mi��niow� 
• Dysleksj� 

 
Ruch konia stymuluje całe ciało je�d�ca: 

• system nerwowy i mózg  
• proprioceptywno�� (odczucie ruchu w stawach)  
• układ przedsionkowy (poczucie równowagi)  
• dotyk  
• w�ch 
• wzrok 



 
Ko�ski chód wywołuje ci�głe przemieszczanie si� �rodka ci��ko�ci je�d�ca, co wymaga nieprzerwanego 
wysiłku w utrzymaniu si� na �rodku siodła. Wymusza to kontrol� i aktywno�� mi��niow�.   
 
Dynamiczny ruch konia (w przód i w tył, w gór� i w dół, z boku na bok) stymuluje układ nerwowy pacjenta. 
Zwi�ksza to �wiadomo�� tego, jak własne ciało usytuowane jest w �rodowisku.  
 
Stymulacja układu nerwowego pozwala na popraw� wykorzystania mowy, na lepsze planowanie i na 
wykonywanie czynno�ci motorycznych z wi�ksz� spontaniczno�ci�. Gdy mowa i umiej�tno�ci motoryczne 
staj� si� automatyczne, system nerwowy staje si� bardziej wydajny w przetwarzaniu i organizowaniu 
bod�ców sensorycznych.  
 
Inne Korzy�ci to poprawa w: 

• Równowadze 
• Kontroli sylwetki 
• �wiadomo�ci ciała 
• Percepcji wzrokowej 
• Pewno�ci siebie 
• Zakresie ruchu 
• Jako�ci chodu 

 
3_4 Terapia zabaw� 
 
Terapia zabaw� jest form�:  

• Terapii psychoanalitycznej bez koncentracji na mówieniu.  
• Eksploracji i ekspresji, w której dziecko, a nie terapeuta, musi by� przewodnikiem.  

 
Terapia zabaw� jest dla dzieci tym samym, co praca psychoterapeutyczna dla dorosłych. 
Jest korzystna dla dzieci, które cierpi� na problemy emocjonalne i na problemy z ekspresj�, np. dzieci z 
nadpobudliwo�ci� psychoruchow�, autyzmem, mutyzmem wybiórczym lub innymi zaburzeniami 
psychospołecznymi, albo te� tych, które do�wiadczyły przemocy.  
 
Główn� organizacj� jest Mi�dzynarodowe Stowarzyszenie Dzieci i Terapii Zabaw�  (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� została wprowadzona w  
Anglii i w Niemczech w pó�nych latach sze��dziesi�tych. Dost�pne s� kursy nauki skoków na trampolinie, 
uznawane jako terapia przez German Aktionskreis Psychomotorik.  
http://www.psychomotorik.com/ 
 
Elastyczne wła�ciwo�ci powierzchni trampoliny powi�kszaj� funkcje motoryczne i obni�aj� napi�cie 
nerwowe u osób z ró�nymi zaburzeniami sensomotorycznymi, psychospołecznymi i fizjologicznymi, a tak�e 
po urazach mózgu, mukowiscydozie, MPD, DCD, �lepocie i autyzmie. 



 
Terapia odbijania si�, je�li zachowuje si� podstawowe zasady bezpiecze�stwa, jest po�yteczn� cz��ci� 
rehabilitacji klinicznej i poklinicznej. Terapia składa si� z systematycznych serii �wicze� wykonywanych 
przy pomocy odpowiednio wyszkolonych nauczycieli WF, pedagogów medycznych lub rehabilitantów. 
 
Korzy�ci to:  

• Dobra alternatywa dla biegania po stacjonarnej bie�ni.  
• Podczas wykonywania porównywalnych wysiłków stymulacja biomechaniczna jest wi�ksza podczas 

skoków ni� podczas biegania. 
• Zwi�ksza si� bodziec grawitacyjny, co poprawia reaktywno�� proprioreceptywn�.  
• Zwi�ksza si� siła i kontrola równowagi.  

 



Rozdział 5 
 
1_1 Na dworze 
 

• Łucznictwo   
• Biwakowanie 
• Golf   
• Biegi na orientacj� 
• Wspinaczka 
• Spuszczanie si� po linie 
• Jazda na wózku w stylu cross-country (Off Road Wheelchair Cycling (ORWC)) 

 
1_1_01 Łucznictwo 
 
Łucznictwo to jedna z najstarszych, nadal praktykowanych sztuk walki, która pojawiła si� ju� w epoce 
kamienia łupanego! 
 
Mo�e by� rozgrywana: 
 

• w budynku lub na zewn�trz 
• w dru�ynach lub indywidualnie 
• na stoj�co lub siedz�co  

 
Uczestnicy wykorzystuj� łuk w celu wystrzeliwania strzał do celu, który ma 10 koncentrycznych kółek. 
Punkty za ka�d� strzał� zale�� od tego, gdzie zostanie usytuowana w tarczy. 
 
Zmodernizowany sprz�t pozwala równie� na uczestnictwo osób, które nie mog� u�ywa� palców. 
 
By dowiedzie� si� czego� wi�cej na temat tego sportu, odwied� www.archery.org  
 
1_1_02 Biwakowanie 
 
Przy obecnym dost�pnym wyposa�eniu biwakowanie jest wykonalne dla wszystkich, zarówno w 
warunkach najprostszych, jak i luksusowych.  
 
Biwakowa� mo�na w namiocie lub w przyczepie, a nawet w hamaku.  
Dodatkowe potrzeby danej osoby nie powinny jej powstrzymywa� przed rozkoszowaniem si� przyrod� i 
snem na łonie natury.  
 
5_1_03 Golf  
 
Golf rozgrywany jest za pomoc� kijów, których u�ywa si� do wbijania piłeczki do dziurki. Tradycyjne pole 
golfowe ma tras� o długo�ci 18 lub 9 dziurek, ale mo�na j� bardzo łatwo skróci� zgodnie z potrzebami danej 
osoby.  
 
Jest to trudna gra wymagaj�ca precyzyjnego wykorzystania koordynacji r�ka- oko. Najwa�niejsze jest, by 
nauczy� si� koncentracji na grze. Golf pozwala na bliski kontakt z natur�.  
 



1_1_04 Bieg na orientacj�  
 
Te ciekawe i wymagaj�ce współpracy zaj�cia mo�na łatwo zorganizowa� w �rodowisku integracyjnym.  
 
To zabawna i zdrowa metoda uczenia si� geografii, a jednocze�nie uprawiania aktywno�ci ruchowej.   
 
1_1_05 Wspinaczka 
 
Wspinaczka wymaga siły i dobrej techniki.  
Sprz�t jest zazwyczaj do�� drogi, jednak wiele klubów oferuje �cianki - zarówno na dworze, jak i w 
budynku.  
 
1_1_06 Spuszczanie si� po linie 
 
Spuszczanie si� po linie nie wymaga a� tak du�ej pracy uczestnika, jak wspinaczka, ale za to wymaga siły od 
osoby asekuruj�cej, która trzyma lin�!  
 
Uczestnikowi potrzebna jest odwaga, by przewiesił si� przez kraw�d�!  
 
1_1_07 Jazda na wózku w stylu cross-country (Off Road Wheelchair Cycling (ORWC )) 
 
W Alpach jest ponad 200 oznaczonych tras. 
Sport ten mo�na uprawia� wyczynowo lub dla przyjemno�ci z przyjaciółmi i rodzin�.  
Kto mo�e je	dzi�? 

 
• Ka�dy, kto ma zakres ruchu w ramionach pozwalaj�cy na hamowanie i skr�canie  
• Najlepiej, je�li towarzyszy nam jedna lub dwie osoby na wypadek złapania gumy lub w sytuacji, gdy 

podjazd jest stromy.  
 
Obecnie w wózkach-rowerach istnieje wiele nowych udogodnie� i technik hamowania.  
Wi�cej informacji mo�na znale�� na : http://ftt.free.fr 
 
1_2 W budynku 
 

• Aerobic 
• Tenis stołowy 
• Curling 
• Rzutki 
• Kr�gle 
• Boccia 
• Hokej na podłodze 
• Spadochroniarstwo 
• Taniec 
 



1_2_01 Aerobik 
 
Aerobik to wspaniały sposób na popraw� sprawno�ci, wymaga jedynie muzyki.  
Instruktorzy staj� si� coraz bardziej kreatywni i przystosowuj� tradycyjne układy, a przede wszystkim 
zaczynaj� zdawa� sobie spraw�, i� aerobik mo�na wykonywa� siedz�c.  
Aerobik poprawia równie� koordynacj� i poczucie rytmu.  
 
1_2_02 Tenis Stołowy  
 
Tenis stołowy powstał w Anglii około lat 80-tych XIX wieku jako hobby. Wykorzystywał stoły w jadalniach 
i korkowe piłki. Pionierzy tego sportu mówili o nim: gossima, flim-flam i ping-pong. Piłeczka celuidowa 
została wprowadzona na pocz�tku XX wieku, a pó�niej dodano jeszcze gumowe pokrycie drewnianej 
rakietki.  
W 1926 stworzono Mi�dzynarodowe Stowarzyszenie Tenisa Stołowego (The International Table Tennis 
Association (ITTF)). 
 
Gra rozgrywana jest pojedynczo lub w debla i wymaga jedynie do�� prostego sprz�tu.  
Cel gry jest łatwy i atrakcyjny: przebi� piłeczk� przy pomocy rakietki na drug� stron� stołu. 
 
Stół i gra mog� zosta� zmodyfikowane tak, by odpowiadały mo�liwo�ciom osób z mniejsz� kontrol� 
motoryczn�.  
 
1_2_03 Curling 
 
Curling to sport rozwijaj�cy si�. Jego popularno�� stale ro�nie. Ludzie uprawiaj� curling na ró�ne sposoby: 
wyczynowo, amatorsko i towarzysko z kolegami i przyjaciółmi.  
Curling tradycyjnie rozgrywa si� na lodzie, jednak�e w ramach potrzeb mo�na zastosowa� adaptacj� sprz�tu 
i �rodowiska.  
 
1_2_04 Rzutki 
 
Rzutki powstały w okresie �redniowiecza, gdy rzucano złamane strzały do 3 oznaczonych kółek.  
Z czasem zarówno tablica, jak i rzutki stały si� bardziej zło�one i zacz�to rozgrywa� narodowe i 
mi�dzynarodowe zawody.  
 
Istnieje wiele kreatywnych wersji gry w rzutki, a sprz�t mo�na dostosowa� tak�e do potrzeb osób z 
powa�n� niepełnosprawno�ci�. Przykładem mog� by� rzutki dmuchane.  
 
1_2_05 Kr�gle 
 
Kr�gle to gra towarzyska dla wszystkich.  
Istniej� metody dostosowania podej�cia przy wykorzystaniu normalnego oraz specjalnego sprz�tu - w tym 
ramp, kijków do popychania, odpinaj�cych si� uchwytów do piłek i systemów elektrycznego uwalniania.  
 



1_2_06 Boccia 
 
Boccia mo�e by� rozgrywana jeden na jeden, w parach lub w dru�ynach po trzy osoby.  
Celem gry jest rzucenie piłek do gry jak najbli�ej specjalnej piłki-celu. 
Gra rozpoczyna si� rzuceniem przez gracza białej piłki-celu na kort. Nast�pnie przeciwnicy w kolejno�ci 
próbuj� rzuci� swoje piłki jak najbli�ej piłki-celu.  
Gr� mo�na rozgrywa� rekreacyjnie, jako sport lub na zaj�ciach wychowania fizycznego w szkołach.  
Gra wymaga planowania i strategii w umieszczaniu piłek jak najbli�ej maksymalnie punktowanego 
obszaru. Mo�e równie� rozwija� lub wzmacnia� koordynacj� r�ka-oko. 
 
Boccia to zaj�cie, które mo�e sprawia� przyjemno�� osobom w ró�nym wieku i o ró�nym stopniu 
niepełnosprawno�ci. Gr� mo�na łatwo dostosowa� – tak, by pozwoli� graczom z ró�nymi ograniczeniami na 
stosowanie pochylni i ramp pomocnych w rozmieszczaniu piłek. Osoby z bardzo znacznymi 
ograniczeniami mog� równie� bra� udział i rozwija� bardzo wysoki poziom umiej�tno�ci.  
 
1_2_07 Hokej na podłodze 
 
Hokej na podłodze to adaptacja gry hokeja na lodzie i ringette. 
Dru�yny składaj� si� z sze�ciu graczy, w tym bramkarza, chocia� liczb� oraz pozycje mo�na zmienia� w 
ramach potrzeb.  
 
Stosowane s� ró�ne kije hokejowe, piłki lub kr��ki do hokeja w zale�no�ci od indywidualnych potrzeb 
graczy.  
Gra mo�e nawet zosta� zmotoryzowana!  
 
1_2_08 Spadochron 
 
Spadochron mo�e zosta� zastosowany jako rozgrzewka lub �wiczenia ko�cowe w grach z piłk� lub grach 
zespołowych. Pomysły mno�� si� w niesko�czono�� i jest to atrakcyjny sposób na zaanga�owanie 
wszystkich poprzez zaproszenie ich do trzymania ko�ca spadochronu.  
 
http://www.teachingideas.co.uk/pe/parachute/contents.htm 
 
1_2_09 Taniec 
 
Taniec jest form� ekspresji i interakcji społecznych. Ka�dy mo�e ta�czy�, stoj�c lub b�d�c na wózku. 
 
Taniec na wózku mo�na uprawia� w ró�nych stylach, np. standardowym, ta�cu ludowym, balecie lub ta�cu 
współczesnym. Istniej� tak�e inne formy, jak taniec mieszany (osoba na wózku ta�czy z osob� w pełni 
sprawn�), taniec duo (ta�cz� dwie osoby na wózkach), taniec grupowy (tylko u�ytkownicy wózków lub wraz 
ze zdrowymi partnerami ta�cz� w formacjach lub swobodnie) i taniec pojedynczy (osoba na wózku porusza 
si� sama).  
 



1_3 Zaj�cia w Wodzie 
 

• Kajaki 
• Kanoe 
• Narty wodne 
• 
eglarstwo 
• Zaj�cia w wodzie 
• Nurkowanie 

 
1_3_01 Kajaki 
 
Stosuj�c przystosowany sprz�t wiele osób niepełnosprawnych mo�e pływa� kajakiem na poziomie takim 
samym, jak ich zdrowi rówie�nicy.  
 
Modyfikacje sprz�tu obejmuj�:  

 
• zdejmowany górny pokład, aby łatwiej wchodzi�  
• par� pływaj�cych ramion, które funkcjonuj� jak „koła treningowe"  
• ster kontrolowany no�nie lub poprzez radio  
• przystosowane wiosła z mocowaniami  

 
1_3_02 Kanoe 
 
Pływanie kanoe odbywa si� zazwyczaj w dwie osoby, ale mo�na te� pływa� samemu. 
Wiosła u�ywa si� tylko po jednej stronie (w przeciwie�stwie do kajaku, gdzie potrzeba dwóch) i tym samym 
mo�na wiosłowa� po preferowanej lub silniejszej stronie ciała.  
Do kanoe mo�na zamocowa� ró�ne adaptacje siedze�, które kompensuj� wiele potrzeb.  
 
1_3_03 Narty wodne 
 
Jazda na nartach wodnych przez lata stawała si� coraz łatwiejsza dla osób niepełnosprawnych:  
 

• Stworzono narty, które bardziej przypominaj� desk� lub desk� do kl�czenia z mi�kkim siedzeniem i 
kieszeniami na stopy.  

 
Jest to jeden z nielicznych sportów, w którym osoby niepełnosprawne mog� startowa� i mie� takie same 
szanse co zdrowi zawodnicy.  
 

• Mo�na samodzielnie pokonywa� trudny teren.  
• Przewodnicy dla osób niewidomych s� zb�dni.  
• Sztuczne ko�czyny pozostawia si� na wybrze�u.  

 
1986 – Komisja Narciarstwa Wodnego Osób Niepełnosprawnych  [Water Skiing For The Disabled 
Commission] (stworzona w Norwegii) 
1987 – w Anglii odbywaj� si� pierwsze �wiatowe zawody  
 
Odwied� Mi�dzynarodow� Federacj� Narciarstwa Wodnego  International Waterski Federation (IWSF) i 
www.waterskieame.org/disabled.htm 
 



Kategorie: 
• Narciarze siedz�cy 
• Amputacje jednej nogi 
• Narciarze z niepełnosprawno�ci� ramion 
• Narciarze z zaburzeniami widzenia 
• Inni 

 
Dyscypliny: 
Slalom / Sztuczki / Skoki 
 
1_3_04 
eglarstwo 
 
“...nie ma lepszego uczucia ni� siedzenie w łodzi i patrzenie na  pusty, stoj�cy w doku wózek.” Chris 
Freeman, C4-5 quadraplegia. 
 

eglarstwo rekreacyjne, zarówno na poziomie nauki pływania, jak i zaawansowanym daje szanse na:  

• wzmo�enie rehabilitacji  
• promowanie samowystarczalno�ci i niezale�no�ci  
• rozwijanie umiej�tno�ci i zdolno�ci  
• wzbogacanie do�wiadcze� �yciowych osób niepełnosprawnych, ich rodzin, przyjaciół oraz 

opiekunów zdrowotnych.  
 
IFDS, Mi�dzynarodowa Federacja 
eglarstwa Osób Niepełnosprawnych [International Federation for 
Disabled Sailing] została powołana w celu promowania na całym �wiecie wszelkich aspektów �eglarstwa 
osób niepełnosprawnych:  www.ifds.org 
 
Program �eglarski AIMS: www.aimssailing.org 
Mo�liwo�ci �eglarzy niepełnosprawnych: www.footeprint.com/sailingweb 
 
1_3_05 Zaj�cia w wodzie 
 
Istnieje niesko�czona liczba zaj�� i gier w wodzie.  
 
Pływanie pozwala osobom, które nie s� zbyt sprawne na l�dzie, na du�� swobod� ruchów ciała i 
niezale�no��. 
 
Dost�pnych jest wiele pomocy towarzysz�cych w niezale�nym pływaniu, a tak�e wiele przedmiotów 
motywuj�cych do ruchu i wypełniania kolejnych ruchowych zada�.  
 
1_3_06 Nurkowanie 
 
Nawet gł�bokie morze jest dla wszystkich dost�pne.  
 
Dla osób, które maj� problemy w poruszaniu si� na l�dzie, woda jest wyzwoleniem.  
 
Nurkowanie dost�pne jest w wielu kurortach, nad jeziorami, a nawet w basenach. Otwiera całkiem nowy 
�wiat wodny.  
 
Istniej� certyfikaty umo�liwiaj�ce nurkowanie osób niepełnosprawnych. 



 
Odwied�: 
www.hsascuba.com  
www.ukddg.com 
 
1_4_01 Zimowe 
 
Narciarstwo Alpejskie 
 
Rozpocz�ło si� jako forma rekreacyjnej fizjoterapii dla weteranów wojennych.  
 
Po drugiej wojnie �wiatowej w Austrii i w Niemczech tysi�ce młodych wysportowanych m��czyzn po 
amputacjach nie chciało zrezygnowa� ze swojego ulubionego sportu. 
 
1948  

• pierwsze udokumentowane Mistrzostwa Niepełnosprawnych w Austrii.  
• zaproponowano pierwsze kursy dla niepełnosprawnych narciarzy.  

 
Od tego czasu rozwój narciarstwa niepełnosprawnych był do�� gwałtowny, chocia� jedynie dla osób po 
amputacjach i z zaburzeniami widzenia.  

• Całkowicie nowy sposób zje�d�ania stworzono wraz ze skonstruowaniem dwóch krótkich nart 
przymocowanych do kul; tym sposobem powstały podwaliny współczesnego narciarstwa osób 
niepełnosprawnych.   
• pó�niej skonstruowano Ski bobs (z dwiema nartami), ale były one wyj�tkowo podatne na wypadki.  
• Wprowadzenie pojedynczych nart i nart siedz�cych doprowadziło do przełomu, gdy� pozwoliło 

osobom z wi�ksz� niepełnosprawno�ci� na zje�d�anie z dwoma krótkimi wysi�gnikami. 
 
Technologia odgrywa wa�n� rol� w post�pach narciarstwa osób niepełnosprawnych.  
S� nowe specjalne uprz��e, które przymocowuj� narty-siedzenia do wyci�gów narciarskich.  
Post�py w sprz�cie mo�na zobaczy� na: http://www.dualski.com/liens-uk.htm 
 
2_1 Mi�dzynarodowy Komitet Paraolimpijski [International Paralympic Committee] 
 

• IPC 
• Rozwój i zagadnienia  
• Członkowie IPC 
• CP-ISRA 
• IBSA 
• INAS 
• ISMWSF 
• ISOD 

 



2_1_01 IPC 
 
Mi�dzynarodowy Komitet Paraolimpijski [International Paralympic Committee] (IPC) jest organizacj� 
reprezentuj�c� na całym �wiecie sport wyczynowy osób niepełnosprawnych.  
 
IPC  

• zało�ony w 1989 
• jedna z najwi�kszych organizacji sportowych na �wiecie: 161 narodów członkowskich ; 5 

mi�dzynarodowych sportowych federacji poszczególnych rodzajów niepełnosprawno�ci 
[disability specific international sports federations] (ISODs) 

• organizacja zrzeszaj�ca – reprezentuje wszystkie sporty i niepełnosprawno�ci  
• organizuje, nadzoruje i koordynuje Paraolimpiad� i inne zawody na poziomie wyczynowym osób o 

ró�nym i rodzaju, i stopniu niepełnosprawno�ci.   
 
Ł�cze:  http://www.paralympic.org 
 
2_1_02 Rozwój i Problemy  
 
W celu nawi�zania współpracy z obopólnymi korzy�ciami zawarto umow� pomi�dzy Mi�dzynarodowym 
Komitetem Olimpijskim (MKOL) a IPC. 
 
Kluczowymi elementami porozumienia pomi�dzy MKOL a IPC s�:  
 

Marketing: • Transfer mi�dzynarodowych praw IPC  
• Tworzenie dodatkowych szans marketingowych  

Media:  • Zwi�kszanie aktywno�ci w mediach  
• Wi�ksze zainteresowanie sponsorów 
• Wzrost warto�ci marki IPC  

Rozwój olimpiad: • Jeden komitet organizacyjny dla Olimpiady i Paraolimpiady 
• „Te same” zasady 

Finanse:  • wyeliminowanie wpisowego dla zawodników,  
darmowe zakwaterowanie i transport  
• Wsparcie dla Narodowych Komitetów Paraolimpijskich  

• Wsparcie dla administracji IPC  
 
 
Reprezentacja sportowców  

Reprezentowanie ka�dego kraju przez jednego sportowca, wyra�aj�cego opini�  wszystkich 
 Stawianie sobie i Paraolimpiadzie wysokich wymaga� Motywacja, by by� najlepszym 
 Spełnianie kryteriów selekcji kwalifikacyjnej i zakwalifikowania si� do dru�yny  
 Stawianie czoła przeszkodom w dochodzeniu do poziomu wyczynowego  
 Do�wiadczanie zrównanych szans poprzez Paraolimpiad�  
 
Wpływ Paraolimpiady 
 Korzy�ci ekonomiczne 
 Infrastruktura: polepszenie dost�pno�ci architektonicznej; polepszenie dost�pu do transportu; 

zwi�kszenie �wiadomo�ci publicznej co do problemów z dost�pno�ci�  
Wpływ ogólny: wpływ na nastawienie publiczne w stosunku do osób niepełnosprawnych; wpływ na 
nastawienie osób niepełnosprawnych w stosunku do siebie samych;  



Oczekiwania wobec przyszłych Olimpiad: stworzenie szans; podniesienie oczekiwa�; korzy�ci 
ekonomiczne i poczucia mocy; lepsze osi�gni�cia i lepszy sprz�t 

 
Rozwój na najni�szym poziomie 

Dalszy rozwój sportów dla osób niepełnosprawnych na najni�szym poziomie  
 Pomoc narodom rozwijaj�cym si� i tworzenie nowych sportów 
 Poprawa procesu klasyfikacyjnego  
 
2_1_03 Członkowie IPC 
 
2_1_04 CP-ISRA: Cerebral Palsy International Sport and Recreation Association (Mi�dzynarodowe 
Stowarzyszenie Osób z Pora�eniem Mózgowym na Rzecz Sportu i Rekreacji) 
 

• Stworzono je w 1978 z Mi�dzynarodowego Stowarzyszenia Pora�e� Mózgowych i jednocze�nie 
sformułowano jego konstytucj�; stowarzyszenie zaakceptowano na Olimpiadzie Mi�dzynarodowej 
w Edynburgu, w Szkocji  

• Główny organ sportów osób z pora�eniem mózgowym i z innymi powi�zanymi z nim zaburzeniami 
neurologicznymi.  
• �wiat, w którym osoby z MPD i innymi podobnymi zaburzeniami neurologicznymi maj� szans� 

uczestniczenia w wybranych przez siebie zaj�ciach sportowych i rekreacyjnych. 
 

Ich misj� jest promowanie i rozwój metod, poprzez które ludzie na całym �wiecie mog� mie� dost�p do 
zaj�� sportowych i rekreacyjnych.  

 
Co ciekawe, CP-ISRA jest jedyn� organizacj� typu ISOD, która rozwija szanse uczestnictwa w zaj�ciach na 
poziomie rekreacyjnym.  
 
http://www.cpisra.org/  
 
2_1_05 IBSA: International Blind Sports Association (Mi�dzynarodowe Stowarzyszenie Sportów Osób 
Niewidomych) 
 

• 1981: zało�one w Pary�u jako główna organizacja zajmuj�ca si� na poziomie �wiatowym sportem 
osób niewidomych.   

• kierowane przekonaniem, i� niewidomi sportowcy na arenie sportowej mog� osi�ga� wszelkie 
zało�one przez siebie cele.  

• stara si� zapewni� stan, w którym ich sporty b�d� rozpoznawalne i akceptowane przez cał� 
społeczno�� sportow�.  

• kładzie specjalny nacisk na programy rozwoju szkole� specjalistów i monitoruje ró�ne dyscypliny, 
co jest sposobem  - zarówno na najwy�szym jak i podstawowym poziomie - na popraw� technik i 
poziomu sportowego uczestnicz�cych zawodników.  

 
Ł�cze: http://www.ibsa.es/ 
 
2_1_06 INAS-FID: International Sports Federation for Persons with Intellectual Disability 
(Mi�dzynarodowa Federacja Sportów dla Osób z Zaburzeniami Intelektualnymi) 
 

• zało�ona w 1986 w celu rozpowszechnienia na arenie mi�dzynarodowej sportu osób z zaburzeniami 
intelektualnymi. 



• zrzeszonych jest 86 krajów 
• uwa�a, i� osoby z zaburzeniami intelektualnymi maj� prawo do uczestniczenia w wybranych przez 

siebie sportach na wybranym przez siebie poziomie. 
 
Jej filozofia oparta jest na zasadzie normalizacji:  

Osoby z zaburzeniami intelektualnymi s� członkami społecze�stwa i maj� takie same prawa, szanse i 
obowi�zki jak ka�da inna osoba.  Nie s� specjalni, ALE maja specjalne potrzeby.  

 
Zawodnicy z zaburzeniami intelektualnymi startuj�cy na poziomie wyczynowym nie tylko staj� si� 
przykładem dla innych, ale uczestnicz� równie� w przełamywaniu uprzedze� i walce z ignorancj�, które 
tak bardzo ograniczaj� �ycie ludzi z zaburzeniami intelektualnymi. 
 
Ł�cze: http://www.inas-fid.org/ 
 
2_1_07  

ISMWSF: International Stoke Mandeville Wheelchair Sports Federation (Mi�dzynarodowa Federacja 
Sportów na Wózkach Stoke Mandeville) 

 
Historia: 
 

1945 Zało�ona przez Sir Ludwig Guttmann, w szpitalu Stoke Mandeville Hospital (Anglia). Był to 
pocz�tek integracji sportu z rehabilitacj�. 

1948 Zawody na wózkach Stoke Mandeville Wheelchair Games, zorganizowane dla weteranów 
drugiej wojny �wiatowej z uszkodzeniami rdzenia kr�gowego.  

1952 Do zawodów przył�czaj� si� zawodnicy z Holandii, tym samym organizuj�c pierwsze 
mi�dzynarodowe zawody dla niepełnosprawnych.  

1960 W tym samym miejscu, co Olimpiada w Rzymie, rozegrano równolegle zawody dla 
niepełnosprawnych, co rozpocz�ło ruch Paraolimpijski. 

 
Ł�cze: http://www.wsw.org.uk/ 
 
2_1_8 ISOD: International Sports Organisation for the Disabled (Mi�dzynarodowa Organizacja Sportów 
Osób Niepełnosprawnych)  
 

• 1964: zało�ona w Pary�u w celu oferowania szans zawodnikom, którzy nie mogli przył�czy� si� do 
ISMGF (International Stoke Mandeville Games Federations). 

• Pocz�tkowym celem ISOD było ogarni�cie wszelkich niepełnosprawno�ci i działanie jako komitet 
koordynacyjny.  

• Odpowiedzialno�� za organizowanie programów sportowych dla osób po amputacjach i z innymi 
zaburzeniami lokomotorycznymi, np. Les Autres.  

• Aktywna działalno�� na rzecz rozwoju - z korzy�ci� dla sportu jako cało�ci.  
Działania na rzecz rozwoju sportu osób niepełnosprawnych:  

- przygotowanie i upowszechnianie mi�dzynarodowych zasad i standardów rekomendowanych 
do stosowania we wszelkich programach w sportach osób niepełnosprawnych  

- planowanie, promowanie i koordynacja mi�dzynarodowych imprez.  
 



2_2_01 Historia 
 
Paraolimpiada to zawody typu olimpijskiego dla niepełnosprawnych sportowców. Zawsze odbywały si� 
tego samego roku, co Olimpiada, a od letniej Olimpiady w 1988 roku i zimowej w 1992 zawsze odbywaj� si� 
w tym samym miasteczku olimpijskim.   
 
Paraolimpiada to drugie na �wiecie pod wzgl�dem wielko�ci wydarzenie sportowe.  
 
Historia ruchu Paraolimpijskiego jest stosunkowo krótka. Rozpocz�ła si� w 1948, gdy Sir Ludwig 
Guttmann wprowadził pierwsze Stoke Mandeville Games dla weteranów drugiej wojny �wiatowej z 
uszkodzeniami rdzenia kr�gowego. Pó�niej inne grupy stworzyły swoje organizacje, które organizowały 
ró�ne imprezy i zawody.  
 
Z czasem rozwin�ły si� zawody multidyscyplinarne:  
 
1960 Po raz pierwszy w Rzymie zorganizowano Olimpiad� dla sportowców niepełnosprawnych, która 
pó�niej przerodziła si� w Paraolimpiad�.  
1976 Podczas Paraolimpiady w Toronto po raz pierwszy wł�czono zawodników z zaburzeniami 

widzenia i Les Autres. 
1980 Na Paraolimpiadzie w Arnhem doł�czyli zawodnicy po amputacjach i z pora�eniem 

mózgowym.  
1996 Intelektualnie niepełnosprawni zawodnicy debiutowali na Paraolimpiadzie w Atlancie.  
2000 W Sydney zawarto porozumienie, na mocy którego przyszłe miasta olimpijskie b�d� go�ci� 

zarówno Olimpiad�, jak i Paraolimpiad�.  
 
Paraolimpiada dzisiaj 
 
Dzisiaj Paraolimpiada to impreza sportowa na wyczynowym poziomie, która obejmuje sze�� ró�nych grup 
niepełnosprawno�ci:  

• Amputacje 
• Niewidomi i z zaburzeniami widzenia 
• Pora�enia Mózgowe 
• Parali�e 
• Les Autres 
• Zaburzenia Intelektualne (w zamy�le) 

 
Zawody podkre�laj� sportowe osi�gni�cia uczestników, a nie ich niepełnosprawno��. 
 
2_2_02 Sporty Letnie: 
 

• Łucznictwo  • 
eglarstwo  
• Lekkoatletyka   • Strzelectwo 
• Boccia   • Piłka No�na (5 i 7 po jednej stronie) 
• Kolarstwo  • Pływanie  
• Je�dziectwo  • Tenis  Stołowy  
• Szermierka  • Koszykówka na Wózkach  
• Goalball  • Rugby na Wózkach 
• D�udo   • Tenis na Wózkach  
• Podnoszenie Ci��arów• Siatkówka 



 
Sporty Zimowe: 
 

•Narciarstwo Alpejskie   • Hokej na Lodzie 
• Narciarstwo Norweskie • Curling 

 
2_3_01 Historia 
 
Zało�ona w 1968 w Stanach Zjednoczonych Ameryki przez Eunice Kennedy Shriver. 
 
Mi�dzynarodowa organizacja po�wi�cona budowaniu poczucia siły u osób upo�ledzonych umysłowo 
poprzez trening sportowy i rywalizacj� w celu:  

• by sta� si� sprawniejszym ruchowo 
• by sta� si� produktywnym i szanowanym członkiem społecze�stwa  

 
Przez cały rok oferuje dzieciom i dorosłym z upo�ledzeniem umysłowym treningi i zawody  

• w  26 sportach letnich i zimowych  
• dla ponad miliona uczestników  
• w ponad 150 krajach  

 
Przysi�ga Olimpiady Specjalnej: 

 "Pozwól, bym wygrał. Jednak, je�li nie mog� wygra�, pozwól, abym z odwag� próbował.” 
 
Misja:  
Tworzy� szanse rozwoju fizycznego, ukazywa� odwag�, do�wiadcza� rado�ci i uczestniczy� w dzieleniu si� 
prezentami, umiej�tno�ciami i przyja�ni� z rodzinami, innymi zawodnikami Olimpiad Specjalnych oraz ze 
społecze�stwem.  
 
Jakie Korzy�ci Odnosz� Zawodnicy Olimpiad Specjalnych: 

• rozwój fizyczny oraz rozwój umiej�tno�ci motorycznych  
• zdobywanie wi�kszej pewno�ci siebie i lepszego wizerunku samego siebie  
• osi�ganie dojrzało�ci mentalnej, społecznej i duchowej  
• rado�� z przyja�ni  
• odkrywanie własnych nowych mo�liwo�ci i talentów oraz sposobów na ekspresj� samego siebie  

 
Kto mo�e uczestniczy�? 

• osoby od 8 roku �ycia 
• jednostki zdiagnozowane przez instytucj� lub specjalistów jako osoby z jednym z takich zaburze�, 

jak:  
- upo�ledzenie umysłowe, opó�nienie poznawcze okre�lone przez formaln� ocen�  
- znacz�ce problemy w nauce lub w pracy zawodowej spowodowane opó�nieniem 

poznawczym, które wymaga lub wymagało specjalnego toku nauczania  
 
http://www.specialolympics.org 
 



2_3_02 Sporty 
 

• Narciarstwo           • Akrobatyka na nartach 
• Pływanie    • Podnoszenie ci��arów 
• Lekkoatletyka   • Jazda na rolkach 
• Badminton    • Softball 
• Boccia    • Tenis stołowy  
• Koszykówka    • Dru�ynowa piłka r�czna 
• Kr�gle    • Tenis 
• Je�dziectwo   • Siatkówka 
• Jazda figurowa na ły�wach • Snowshoeing 
• Hokej na hali   • Ły�wiarstwo szybkie 
• Piłka no�na    

 
2_4_01 Historia 
 
Oficjalne mi�dzynarodowe współzawodnictwo pomi�dzy nie słysz�cymi rozpocz�ło si� w 1924.  
Zawody te miały trzy oficjalne nazwy :  

1. Mi�dzynarodowe Rozgrywki dla Głuchych, 1924-1965  (tak�e Mi�dzynarodowe Ciche Gry)  
2. �wiatowe Rozgrywki dla Głuchych, 1966-1999 (tak�e �wiatowe Ciche Gry) 
3. Deaflympics, 2000 (Olimpiada Niesłysz�cych -przyp tłumacza)  

 
Mi�dzynarodowy Komitet Olimpijski zawsze zabraniał u�ycia nazwy „Olimpiada” w odniesieniu do 
zawodów głuchych.  
 
Deaflympics  odbywa si� co cztery lata.  
Rozgrywki Letnie i Rozgrywki Zimowe odbywaj� si� na zmian� co dwa lata.  
  
Deaflympics  nie s� współzawodnictwem pomi�dzy narodami. 
Nie ma klasyfikacji narodowej wyników.  
 
W internecie: 
http://www.deaflympics.com 
http://www.ciss.org   
 
Kto mo�e uczestniczy�? 
 
Uczestnictwo w Deaflympics ograniczone jest wył�cznie do osób które s�:  

• głuche (głuchota definiowana jako utrata słuchu na poziomie co najmniej 55dB)  
• obywatelami narodów członkowskich CISS 
• nie stosuj� podczas zawodów Deaflympics  �adnych aparatów słuchowych ani implantów  

 
Cele Deaflympics to mi�dzy innymi:  

• fizyczny i psychiczny dobrostan osób głuchych uprawiaj�cych sport  
• tworzenie szansy dla osób głuchych w uczestniczeniu w sporcie wyczynowym  
• ł�czenie sportowców z całego �wiata poprzez powtarzaj�ce si� co cztery lata zawody  
• promowanie na całym �wiecie zasad CISS i tworzenie tym samym pozytywnego nastawienie w 

społeczno�ci głuchych.  
 



2_4_02 Sporty 
 

• Lekkoatletyka  • Strzelanie 
• Badminton  • Pływanie 
• Koszykówka  • Tenis Stołowy 
• Kr�gle    • Tenis 
• Kolarstwo   • Siatkówka 
• Piłka no�na   • Piłka wodna 
• Piłka r�czna  • Zapasy 
• Bieg na orientacj� 

 
• Narciarstwo (Alpejskie) 
• Narciarstwo (biegowe) 
• Snowboard 
• Hokej na lodzie 



Rozdział 6 
 
1_1 Funkcjonalny 
 
System funkcjonalny klasyfikuje indywidualnych sportowców do oddzielnych kategorii sportowych na 
podstawie ich indywidualnych poziomów mo�liwo�ci funkcjonalnych, na zasadzie „podobny z podobnym”. 

Np. B�d� startowa� wraz z innymi zawodnikami o podobnych mo�liwo�ciach funkcjonalnych. 
 

Najcz��ciej stosowanymi systemami s� te oparte na funkcjonalnych mo�liwo�ciach zawodnika. 
Np.  Zakres ruchu w pora�onych cz��ciach ciała lub wydolno�� i koordynacja mi��niowa.  

W ka�dej grupie niepełnosprawno�ci ustanowiono klasy funkcjonalne powi�zane ze specyfik� danego 
zaburzenia. 
 
Specyficzny dla danego Sportu (Funkcjonalny) System Klasyfikacyjny: 

• Na podstawie funkcjonalnych mo�liwo�ci wykonywania podstawowych czynno�ci w danym sporcie.  
• Mo�liwo�ci funkcjonalne rozwa�ane s� oddzielnie od poziomu umiej�tno�ci lub treningu danego 

zawodnika.  
• Ilo�� klas w danym sporcie jest okre�lana według specyficznych wymaga� danego sportu i 

mo�liwych zdolno�ci funkcjonalnych zawodników z ró�nymi postaciami niepełnosprawno�ci.  
Np. pływanie wykorzystuje funkcjonalny system klasyfikacyjny.   

 
Systemy specyficzne dla danego sportu s� z natury funkcjonalne, poniewa� koncentruj� si� na mo�liwo�ci 
wykonania czynno�ci powi�zanych z danym sportem. Jednak�e system klasyfikacyjny mo�e by� 
funkcjonalny i jednocze�nie nie by� specyficzny dla jakiegokolwiek sportu.  
 
Wyra�enie „Klasyfikacja Funkcjonalna” zawiera:  

• test medyczny, który okre�la, czy sportowiec spełnia wymogi minimalnej niepełnosprawno�ci lub 
kryteria dla danego sportu   

• obserwacje zawodnika uczestnicz�cego w danym sporcie  
 
Klasyfikacja przeprowadzana jest zazwyczaj przez specjalistów z wyszkoleniem medycznym.  
Systemy klasyfikacyjne wykorzystywane w sporcie osób niepełnosprawnych koncentruj� si� ogólnie na 
jednej lub wi�cej z nast�puj�cych zmiennych:  

• specyfika i nat��enie niepełnosprawno�ci sportowca  
• funkcjonalne mo�liwo�ci sportowca pozwalaj�ce na wykonanie powi�zanych z danym sportem 

czynno�ci  
• wyniki sportowca w poprzednich zawodach  

 
1_2 Medyczne 
 
W ramach systemów medycznych sportowcy rywalizuj� z innymi sportowcami z tak� sam� 
niepełnosprawno�ci�.  
Wyra�enie „medyczny” odzwierciedla koncentracj� systemu na anatomicznych i fizjologicznych ró�nicach 
zwi�zanych z dan� niepełnosprawno�ci�.  

Np. lekkoatletyka wykorzystuje medyczny system klasyfikacyjny   
 



Głównym przedmiotem krytyki systemów specyficznych dla danej niepełnosprawno�ci jest to, i� zazwyczaj 
jedna metoda klasyfikacyjna nie sprawdza si� równie dobrze w przypadku ró�nych sportów.  

• Mierzone zmienne mog� nie mie� znacz�cego wpływu na udział w danym sporcie.  
• Daje on zazwyczaj zbyt wiele klas, co wpływa na mo�liwo�� przeprowadzenia zawodów i obni�a ich 

atrakcyjno�� (nast�puje lawina medali z powodu zbyt du�ej liczby kategorii niepełnosprawno�ci w 
ramach jednego sportu).   

 
Z historycznego punktu widzenia profesjonali�ci z zakresu medycyny i rehabilitanci byli pierwszymi 
osobami promuj�cymi sport osób niepełnosprawnych i zach�caj�cymi osoby z niepełnosprawno�ci� do 
uczestnictwa w sporcie.  
 
Jednak�e koncentracja na diagnozie medycznej doprowadziła, zwłaszcza w�ród osób niepełnosprawnych 
ruchowo, do powstania wielu klas. Medyczne podej�cie do klasyfikacji uniemo�liwia porównanie 
ró�norakich zaburze� i ró�nic funkcjonalnych w ró�nych klasach.  
 
Stosuj�c anatomicznie zdefiniowany system klasyfikacyjny osoby niepełnosprawne ruchowo zostały 
podzielone w nast�puj�cy sposób: 
 

• Osiem klas dla osób z uszkodzeniami rdzenia kr�gowego konkuruj�cych w sportach na wózkach.  
• Dziewi�� klas dla osób po amputacjach ko�czyn na wózkach i w konkurencjach na stoj�co. 
• Sze�� klas dla osób z zaburzeniami ortopedycznymi, zwanymi Les Autres, startuj�cych na wózkach i 

w konkurencjach na stoj�co.  
• Trzy klasy dla osób z zaburzeniami widzenia.  

 
Obecnie jedynie grupa osób z zaburzeniami widzenia wykorzystuje do kwalifikacji wył�cznie test 
medyczny.  
 
Zaburzenia widzenia (�lepota): 

• klasyfikacja poprzez badanie wzroku - zawodnik musi by� prawnie uznany za niewidomego  
• ma 3 kategorie: 

• B1: mniej ni� 3/200 w skali Snellen (niewidomy) 
• B2: 3/200 do 10/200 w skali Snellen  
• B3: prawnie niewidomy 20/200 w skali Snellen 

 
2_1 Lekkoatletyka  
 
Klasyfikacja 
 
Sze�� głównych kategorii utworzonych w medycznym systemie klasyfikacyjnym. 
 

• Pora�enie mózgowe   •   Wózki 
• Amputacje    •   Zaburzenia widzenia 
• Karłowato��    •   Problemy w uczeniu si� 

 
W ramach tych kategorii wyszczególniono podkategorie zwane klasami.  

T= Dyscypliny na bie�ni 
F= Dyscypliny na boisku  

Liczba po literze wskazuje na rozmiar zaburzenia; czym ni�sza liczba, tym wi�kszy stopie� 
niepełnosprawno�ci  



 
KLASY W PORA�ENIE MÓZGOWE 
 

F32  Ograniczona kontrola ruchów.  
T33/F33 Pełna siła w górnej cz��ci ciała i ko�czynach górnych, samodzielnie popycha wózek, 

zaburzone obie r�ce i nogi lub ta sama r�ka i noga.  
T34/F34 Dobra funkcjonalna siła z minimalnymi ograniczeniami lub problemami w kontroli w 

ko�czynach górnych, tułowiu, pora�one dolne cz��ci nóg.   
T35/F35 Mo�e korzysta� z urz�dze� pomocniczych, lekka utrata równowagi, zaburzone dolne 

cz��ci nóg lub obie nogi i jedna r�ka.  
T36/F36 Chodzi i biega bez urz�dze� pomocniczych, problemy z równowag� i motoryk� mał�.  
T37/F37 Dobre zdolno�ci funkcjonalne dominuj�cej strony ciała, pora�ona r�ka i noga po tej 

samej stronie.  
T38/F38 Minimalne zaburzenia: mog� by� w dolnej cz��ci nóg, nodze i ko�czynie górnej po tej 

samej stronie, jedna noga wykazuje problemy z równowag�.  
 
 
KLASY PO AMPUTACJACH 
Klasyfikacja zale�y od tego, co zostało amputowane i stopnia amputacji. 
 

T42  Pojedyncza nad kolanem, poł�czona amputacja ko�czyny górnej i dolnej, minimalna 
niepełnosprawno��.  

T43  Podwójna poni�ej kolana, poł�czona amputacja ko�czyny górnej i dolnej, normalne funkcje 
r�ki rzucaj�cej.  

T44  Podwójna poni�ej kolana, poł�czona amputacja ko�czyny górnej i dolnej, �rednio 
zredukowane funkcje w obu ko�czynach.  

T45  Podwójna powy�ej łokcia, podwójna poni�ej łokcia.  
T46  Pojedyncza powy�ej łokcia, pojedyncza poni�ej łokcia, amputacja ko�czyny górnej, normalne 

funkcje w ko�czynie rzucaj�cej.  
 
F42  Pojedyncza powy�ej kolana, poł�czona amputacja ko�czyny górnej i dolnej, normalne funkcje 

w ko�czynie rzucaj�cej.  
F43  Podwójna powy�ej kolana, poł�czona amputacja ko�czyny górnej i dolnej, normalne funkcje 

w ko�czynie rzucaj�cej.  
F44  Pojedyncza powy�ej kolana,  poł�czona amputacja ko�czyny górnej i dolnej, normalne 

funkcje w ko�czynie rzucaj�cej.  
F45  Podwójna powy�ej łokcia, podwójna poni�ej łokcia.  
F46  Pojedyncza powy�ej łokcia, pojedyncza poni�ej łokcia, zachowane funkcje górnej cz��ci 

ramienia w ko�czynie rzucaj�cej.  
 
KARŁY 
 

T40/F40 
 



KLASY NA WÓZKACH 
zale�� od stopnia sprawno�ci 
 

T51 Wykorzystanie dłoni do popychania wózka, mog� mie� słabe ramiona.  
T52 Moc do pchania powstaje na skutek wyprostu łokcia.  
T53 Normalne funkcje ko�czyn górnych, nie aktywny tułów.  
T54 Mo�e cofa� tułów, wykorzystuje tułów do kierowania, podwójne amputacje powy�ej kolan.  
F51 Nie ma chwytu w nie rzucaj�cej ko�czynie, mo�e mie� słabe ramiona.   
F52 Trudno�ci w chwycie ko�czyn� nie rzucaj�c�.  
F53 Prawie normalny chwyt ko�czyn� nie rzucaj�ca.  
F54 Nie ma równowagi w siadzie.  
F55 Słaba lub dobra równowaga w siadzie.  
F56 Dobra równowaga i ruch w tył i przód, dobra rotacja tułowia.  
F57 Dobry ruch w przód i tył, zazwyczaj w jedn� stron� (w ruchu z boku na bok).  
F58 Standardowa skala mi��niowa wszystkich ko�czyn nie mo�e przekracza� siedemdziesi�ciu 

punktów.  
 
NIEWIDOMI 
 

T11/F11  Niewidomi.  
T12/F12  Bardzo niedowidz�cy.  
T13/F13  Lekko niedowidz�cy. 

 
ZABURZENIA W UCZENIU SI	 
Komitet sportowy nadal rozwa�a kwalifikacje.  
 
2_2 Koszykówka 
 
Jednym z dobrych przykładów klasyfikacji funkcjonalnej jest koszykówka na wózkach.  
Organizatorzy koszykówki na wózkach byli liderami w tworzeniu funkcjonalnego i specyficznego dla 
danego sportu systemu klasyfikacji.  
System ten pozwala osobom z ró�nymi zaburzeniami wspólnie współzawodniczy� w rozgrywkach 
koszykówki na wózkach.  
 
Obecny system klasyfikacji zawodników do koszykówki na wózkach został wprowadzony w 1982 roku 
przez Dr. Horst Strohkendl. Celem tego systemu było:  

• zredukowanie pi�tna medycznego przypisanego klasyfikacji poprzez wykorzystanie zdolno�ci 
zawodników do postrzegania ogranicze� fizycznych w grze w koszykówk� na wózkach,  

• bycie zrozumiałym i mo�liwym do zastosowania przez wszystkich zaanga�owanych w ten sport, a 
zwłaszcza zawodników,  

• stworzenie uczciwych warunków współzawodnictwa dla wszystkich uczestników bez wzgl�du na 
charakter i nat��enie ich niepełnosprawno�ci.   

Klasyfikacja funkcjonalna okre�la profile zasobów umiej�tno�ci i aktywno�ci gracza, gdy siedzi na wózku, a 
nie jego talent, wytrenowanie lub do�wiadczenie.  
Obecna klasyfikacja w koszykówce na wózkach oparta jest na obserwacji graczy podczas gry, 
współzawodniczenia, sesji treningowych lub przez specjalnie wyszkolonych klasyfikatorów.  
 



W koszykówce na wózkach mamy pi�� głównych klas (1, 2, 3, 4, 4.5). 
Wi�kszo�� sportowców bez trudno�ci odpowiada jednej z pi�ciu klas, jednak�e istniej� przypadki wyj�tkowe 
i z pogranicza, gdy nietypowe sytuacje narzucaj� zastosowanie klasyfikacji z półpunktami. Tym samym 
sportowcy mog� zosta� zakwalifikowani jako 1, 1.5, 2, 2.5, 3, 3.5, 4, 4.5. 
 
Warto�� klasyfikacyjnych punktów pi�ciu graj�cych zawodników jest sumowana, i nie mo�e przekroczy� 
14 punktów w �adnym momencie rozgrywek mi�dzynarodowych.  
 
2_3 Kombinacja Norweska  
 
Narciarstwo norweskie zostało wprowadzone do sportów paraolimpijskich w 1984 z wykorzystaniem sanek. 
Stopniowo rozwijano siedz�ce sanko-narty, które w zawodach stosowane s� od Olimpiady w 1994 roku.  
 
Zmiany w systemie punktacji  
Innym wa�nym krokiem było wprowadzenie nowego systemu procentowego, który pozwolił sportowcom z 
ró�nymi poziomami mo�liwo�ci wspólnie współzawodniczy�.  
Tradycyjnie Paraolimpijczycy współzawodniczyli jedynie z zawodnikami z ich indywidualnych klas. Nowy 
system, który został stworzony i najpierw wypróbowany w Stanach Zjednoczonych, doprowadził do nowego 
systemu procentowych klas, który pierwotnie nazywano formatem Supercup. System ten po raz pierwszy 
wykorzystano w Nagano w 1998 podczas Paraolimpiady Zimowej. 
 
System Klasyfikacyjny 
 
kategorie: 
 

narty na siedz�co   stoj�co  zaburzenia wzroku 
 
Ka�da z tych kategorii podzielona jest na indywidualne klasy, grupuj�c zawodników według ich 
mo�liwo�ci.  
 
Dana klasa mo�e zosta� dopuszczona do zawodów, je�eli zgłosz� si� co najmniej czterej zawodnicy z 
czterech krajów. Je�li to kryterium nie jest spełnione, klasy zostaj� poł�czone w jedne wieloklasowe zawody.  
 
Konkurencje biatlonu oraz długodystansowe maj� system trójkategorialny. 
Konkurencje na krótkich oraz �rednich dystansach przeprowadzane s� według indywidualnego systemu klas.  
 

1. Stoj�ce: Wi�kszo�� zawodników ma problemy z ko�czynami, typu: amputacja pod lub nad kolanem 
b�d� amputacja poni�ej lub powy�ej łokcia. Kategoria ta zawiera sze�� indywidualnych klas:  

  LW2, LW3, LW4, LW5/7, LW6/8 i LW9.  
2. Narciarstwo na siedz�co: Zawodnicy siedz� na sanko-nartach, specjalnie skonstruowanym krze�le, 

które przymocowane jest do pary nart. Zawodnicy odpychaj� si� do przodu przy pomocy dwóch 
kijków. Sportowcy w tej kategorii maj� niepełnosprawno�� wynikaj�c� z problemów z dolnymi 
cz��ciami ciała. Zawodnicy podzieleni s� na trzy indywidualne klasy:  

  LW10, LW11 i LW12.  
3. Zaburzenia widzenia: Zawodnicy startuj� we wszystkich konkurencjach narciarstwa norweskiego w 

towarzystwie przewodnika. Przewodnik jedzie na nartach bezpo�rednio przed zawodnikiem i kieruje 
nim słownie lub przez radio informuj�c o wszelkich zmianach kursu w tym zakr�tach zjazdach i 
podjazdach. Kategoria ta zawiera trzy oddzielne klasy: B1, B2 i B3.  

 



W konkurencjach biatlonu system akustyczny prowadzi zawodników z zaburzeniami widzenia do celu.  
We wszystkich konkurencjach medal przyznawany jest tak�e przewodnikowi. 

 
Klasy 
 

B1:  Nie widzi �wiatła w �adnym oku, widzi �wiatło, ale nie rozpoznaje kształtu dłoni w �adnej 
odległo�ci ani kierunku. 

B2:  Od mo�liwo�ci rozpoznawania kształtu dłoni do ostro�ci widzenia 2/60 i/lub pola widzenia 
mniejszego ni� 5 stopni.  

B3:  Od ostro�ci widzenia 2/60 do ostro�ci 6/60 i/lub pola widzenia wi�kszego ni� 5 stopni, ale 
mniejszego ni� 20 stopni.  

LW2: Zawodnicy z du�� niepełnosprawno�ci� w jednej ko�czynie dolnej, je�d��cy z dwoma 
nartami i dwoma kijkami.  

LW3: Zawodnicy z niepełnosprawno�ci� w obu ko�czynach dolnych, je�d��cy z dwoma nartami i 
dwoma kijkami.  

LW4: Zawodnicy z niepełnosprawno�ci� w jednej ko�czynie dolnej, je�d��cy z dwoma nartami i 
dwoma kijkami  

LW5/7: Zawodnicy z niepełnosprawno�ci� w obu ko�czynach górnych, je�d��cy z dwoma nartami, 
ale bez kijków. Niepełnosprawno�� musi uniemo�liwia� stosowanie kijków.  

LW6/8: Zawodnicy z niepełnosprawno�ci� w jednej ko�czynie górnej, je�d��cy na dwóch nartach i z 
jednym kijkiem. Niepełnosprawno�� musi uniemo�liwia� stosowanie wi�cej ni� jednego 
kijka.  

LW9: Zawodnicy z kombinacj� uszkodze� w ko�czynach górnych i dolnych, je�d��cy ze sprz�tem 
własnego wyboru.  

LW10: Zawodnicy z uszkodzeniami ko�czyn dolnych, brak funkcjonalnej równowagi w siadzie.  
LW11: Zawodnicy z uszkodzeniami ko�czyn dolnych i z miar� dobr� równowag� w siadzie.  
LW12: Zawodnicy z uszkodzeniami ko�czyn dolnych i z dobr� równowag� w siadzie.  

 
System procentowy 
Formuła dostosowanego czasu, która stosowana jest do okre�lenia miejsca zawodnika, przedstawia si� 
nast�puj�co: procent oparty na klasie niepełnosprawno�ci danego zawodnika pomno�ony przez 
rzeczywisty czas z zawodów.  
 
2_4 Pływanie 
 
Pływanie m��czyzn i kobiet było cz��ci� programu Paraolimpiady od pierwszej Olimpiady w 1960 roku w 
Rzymie, we Włoszech.  
 
Funkcjonalny system klasyfikacyjny stosowany jest w celu osi�gni�cia sprawiedliwej i rzetelnej 
konkurencji.  
System próbuje odnie�� stopie� zaburze� fizycznych do mo�liwych zada� w pływaniu.  
 
Pływanie jest jedynym sportem, który w ró�nych klasach ł�czy, wykorzystuj�c system funkcjonalny, stany 
po amputacjach (utrata ko�czyn), pora�enie mózgowe (koordynacja i ograniczenia ruchu), uszkodzenia 
rdzenia kr�gowego (słabo�� lub parali� dowolnej kombinacji ko�czyn) i inne zaburzenia.  
 
 



Zespół klasyfikacyjny 
• 1 specjalista w zakresie medycyny 
• 1 techniczny klasyfikator z zakresu pływania  

 
Przeprowadzany jest proces zło�ony z testu na l�dzie, w wodzie i obserwacji w czasie zawodów. By zosta� 
sklasyfikowanymi, pływacy musz� wzi�� udział i w pełni współpracowa� we wszystkich cz��ciach testu. 
Procedura klasyfikacyjna na l�dzie składa si� z „testu na ławce”, który zawiera pomiar funkcji mi��ni, 
koordynacji, zakresu ruchów, i/lub długo�ci ko�czyn w zale�no�ci od rodzaju niepełnosprawno�ci. 
Podczas testu w wodzie klasyfikator ocenia zdolno�� pływaka do wykonania startu, nawrotów oraz 
poci�gni��. 
Punkty uzyskane w czasie testu na ławce, daj� klasyfikatorowi zakres, od którego mo�e zacz�� ocen�, a test 
wodny wykorzystywany jest do podj�cia ostatecznej decyzji.  
 
W celu zapewnienia płynnego przebiegu zawodów klasyfikatorzy oraz doradcy techniczni pracuj� jako 
zintegrowany zespól.  
 
http://www.ipcswimming.org/mainframe.htm 
 
Pływacy z zaburzeniami lokomotorycznymi  
[np. amputacje, pora�enie mózgowe, les autres, uszkodzenia rdzenia kr�gowego, polio]  
startuj� w stylu dowolnym, grzbietowym i motylkowym w klasach od S1 w ci��kiej niepełnosprawno�ci do 
S10 w minimalnej niepełnosprawno�ci.   
W stylu klasycznym pływacy s� przypisani do klas od SB1 do SB9. 
Pływaj�cy stylem zmiennym współzawodnicz� w klasach od SM1 do SM10. 
 
Osoby z zaburzeniami widzenia pływaj� w klasach od S11 dla osób całkowicie niewidz�cych do S13 dla 
osób z lekkimi zaburzeniami widzenia.   
Sportowcy z zaburzeniami intelektualnymi pływaj� w klasie S14. (Obecnie zawodnicy z INAS-FID s� 
zawieszeni przez IPC). 
 



Rozdział 7 
 
1_1_01 Przetwarzanie informacji 
 
Typowa informacja jest przetwarzana w nast�puj�cy sposób:  

• Ucz�cy si� nabywa bod�ce poprzez własne systemy sensoryczne, przetwarza dane w mózgu i 
odzyskuje odpowiednie reakcje ruchowe.  

• Informacje zwrotne z modułów sensorycznych zmniejszaj� przepa�� pomi�dzy oczekiwanym 
wynikiem a wynikiem aktualnym, a� do momentu, gdy wynik jest zadowalaj�cy.  

• Zadaniami nauczyciela s�: demonstrowanie i wyja�nianie (bodziec wchodz�cy ucz�cego si�), a tak�e 
zapewnienie informacji zwrotnych, w tym znaków werbalnych i sensorycznych (podczas reakcji 
ucz�cego si�).  

• Zadaniami uczestnika s�: zmniejszenie przepa�ci pomi�dzy oczekiwanym i aktualnym wynikiem przy 
wykorzystaniu wewn�trznych procesów, dostarczaj�cych informacji zwrotnych, przy oparciu o 
proprioceptywno�� i percepcj� wzrokow�.   

 
1_1_02 Przetwarzanie informacji 
 
Osoby niepełnosprawne fizycznie mog� mie� zmienione postrzeganie ciała lub trudno�ci z propriocepcj�.  
 
Osoby z niepełnosprawno�ci� umysłow� mog� mie� trudno�ci w jednym lub z kilkoma składnikami 
systemu przetwarzania informacji. Podczas pracy z osobami niepełnosprawnymi umysłowo wa�ne jest, by 
zrozumie� ich zró�nicowane zdolno�ci przetwarzania informacji i umie� radzi� sobie z tymi problemami 
jako nauczyciel lub instruktor.  
 
Pewne osoby z zaburzeniami koncentracji, zespołem Tourette’a, niektórymi rodzajami zaburze� w 
uczeniu si�, autyzmem, niektórymi zaburzeniami psychologicznymi, depresj� kliniczn�, przewlekłymi 
problemami ze zdrowiem, niektórymi rodzajami uszkodze� mózgu lub padaczki mog� do�wiadczy�:  
 

• trudno�ci z uwag�, koncentracj� lub pami�ci�  
• problemów z wykonywaniem polece�  
• trudno�ci w warunkach ograniczonego czasu lub testów na czas  

 
Przystosowanie polece� obejmuje:  

• Dostarczanie wytycznych co do zaj�� przed lekcjami  
• Pozwalanie na przeprowadzanie testów w �rodowisku wolnym od bod�ców rozpraszaj�cych  
• Znalezienie kolegi, który udzieli pomocy  
• Przedłu�anie czasu zada� i testów  
• Stosowanie krótkich i prostych polece�  
 

Osoby z Zespołem Downa lub upo�ledzeniem umysłowym:  
• Mog� nie by� w stanie przetwarza� serii zawiłych polece�.  

Np.: “Przesu� si� do �rodka boiska, poszukaj napastnika i pilnuj go.”  
• Informacje powinny mie� bardzo prost�, konkretn� form� i musz� by� dostarczane pojedynczo.  
 



Osoby z trudno�ciami w koncentracji, dysgrafi�, padaczkami i niektórymi rodzajami uszkodze� mózgu mog� 
do�wiadczy� problemów z orientacj� przestrzenn�.  
Np.:  

• odró�nianie prawej i lewej strony  
• poprawne sekwencjonowanie informacji  
• przetwarzanie informacji w okre�lonej długo�ci czasu  

 
1_1_03 Przetwarzanie informacji 
 
Osoby z zaburzeniami słuchu lub głuche, z zaburzeniami w uczeniu si� i niektórymi uszkodzeniami mózgu 
mog� do�wiadczy� trudno�ci z informacjami przedstawionymi w formie ustnej. Niektóre z nich mog� 
mie� problemy z odró�nianiem pewnych słów lub głosów.  
 
Dostosowanie polece� obejmuje:  

• Zastosowanie transmiterów/ systemu odbiorników 
• Stosowanie j�zyka migowego  
• Makaton lub inne pomoce j�zyka migowego mog� zosta� zastosowane do wzmocnienia zrozumienia 

polece� (nie dla głuchych)  
• Odwracanie si� do osoby, do której mówimy   
• Zapewnienie osobie ze specjalnymi potrzebami kolegi do pomocy   

  
Osoby spastyczne  

• Mo�na nie móc polega� na jej lub jego wewn�trznych (proprioceptywnych) informacjach zwrotnych, 
pozwalaj�cych na pomiar k�ta i pr�dko�ci ruchu ko�czyn  

• Alternatyw� jest zastosowanie wzrokowych informacji zwrotnych  
Np. analiza wideo stosowana przy treningu chodu po uszkodzeniu mózgu lub udarze  

 
Osoby z zaburzeniami widzenia: 

• Mog� potrzebowa� zwi�kszonej ilo�ci proprioceptywnych informacji zwrotnych w zamian za 
zredukowane mo�liwo�ci i kontrol� wzrokow�.  

 
1_2 Ekologiczna analiza zadania  
 
Ekologiczna analiza zadania (ETA) jest cz��ci�  podej�cia ekologicznego, wi���cego zadanie z 
wykonuj�c� je osob� i z zachowaniami �rodowiska. 
 
Model ETA był wykorzystywany do wyja�niania kontroli motorycznej jako alternatywa dla konserwatywnej 
teorii przetwarzania informacji. Sugerował nast�puj�ce główne zasady:   
 

• Wielorakie podsystemy    
• Dost�pno�� 
• Generacja �cie�ek neuronowych  
• Wabiki dynamiczne  
• Parametry kontrolne 

 



1_2_01 Wielorakie podsystemy 
 
Ruch jest wynikiem interakcji podsystemów, w tym ludzkich (układu kostnego, tkanek mi�kkich, 
mi��niowego, neurologicznego i poznawczego), a tak�e systemów �rodowiskowych.  
Ka�dy system mo�e ogranicza� inne.   
 
1_2_02 Dost�pno�� 
 

• Wła�ciwo�ci funkcjonalne pomi�dzy �rodowiskiem i aktorem (człowiekiem lub zwierz�ciem).  
• Zasoby lub wsparcie, jakie �rodowisko oferuje jednostce, które musz� by� mo�liwe do zauwa�enia i 

wykorzystania przez t� jednostk�.  
 

Np.: 
• Powierzchnia, która daje wsparcie, jak np. bie�nia lub powierzchnia trampoliny.  
• Przedmioty, którymi mo�na manipulowa�, np. odbijaj�ce si� małe lub du�e piłki.   
• Dodatkowe obci��enia - jak ci��arki lub obni�one obci��enia - jak mniejsza grawitacja w 

basenie.  
• Zjawiska meteorologiczne, typu wiatr, który popycha od tyłu lub zwi�ksza pr�dko��. 
 

Dodatkowe obci��enia w praktyce APA mog� obejmowa� nast�puj�ce zadania:  
* Stoj�c za ucz�cym si�, który próbuje wykona� dokładny rzut znad głowy, trzymamy jego r�ce 

w celu zwi�kszenia oporu, a �wicz�cy próbuje wykona� ruch do przodu.  
* Dziecko próbuj�ce wykona� skok w dal z miejsca, a zazwyczaj przedstawiaj�ce wzorzec 

niesymetryczny, mo�na wesprze� poprzez umo�liwienie wykonania skoku ze wznosz�cej si� 
pochylni.  

* W celu zwi�kszenia zakresu zgi�cia i wyprostowania w stawie kolanowym w skoku w dal z 
miejsca, sta� przed ucz�cym si� i naciskaj r�koma na jej/jego ramiona, podczas gdy osoba ta 
próbuje usta�. 

 
1_2_03 Generacja �cie�ek neuronowych 
 
Wzorce ruchowe s� rezultatami wybiórczych procesów; mapy neuronowe oparte s� na korelacji impulsów i 
wzmacnianiu poł�cze� synaptycznych poprzez do�wiadczenia.   
Celem stosowania Ekologicznej Analizy Zadania w rozwojowych interwencjach APA jest inicjowanie 
autoselekcji kompatybilnych wzorców ruchowych, które w ko�cu stan� si� stabilne. Podczas okresu 
przej�ciowego wzorce te mog� by� niestabilne.   
 
1_2_04 Wabiki dynamiczne 
 
S� to preferowane, ale nie konieczne wzorce, które pojawiaj� si� jako zaanga�owanie z zasobami 
�rodowiska.  
 
Wabiki mog� by� stabilne (łatwo odnawiaj� si� po perturbacjach) lub niestabilne (łatwo si� rozpraszaj�). Z 
powodu ograniczaj�cych czynników wabiki staj� si� niestabilne i powstaj� „wcze�niejsze” lub alternatywne 
wzorce.  
 



1_2_05 Parametry kontrolne 
 
S� to specyficzne relacje pomi�dzy jednostk� a �rodowiskiem, które wytwarzaj� zmiany we wzorcach.  
 
Np. Stosowanie płetw do zwi�kszenia oporu wody, a tym samym wzmacnianie wła�ciwego wzorca 

ruchów nóg w pływaniu. Zamierzone wytwarzanie wzorców jest powi�zane z rozmiarem płetw w 
stosunku do siły 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 technik� opart� na psychologii behawioralnej, identyfikuj�cej 
niewła�ciwe zachowania, poprzedzaj�ce je zdarzenia i ich konsekwencje.  
Do zwi�kszania cz�stotliwo�ci po��danych zachowa� i zmniejszania cz�stotliwo�ci wyst�powania 
niepo��danych stosuje si� wzmocnienia.  
Modyfikacja behawioralna to kontrolowana przez nauczyciela lub trenera sytuacja, zazwyczaj stosowana 
przy nauczaniu osób ze znacznym upo�ledzeniem umysłowym, autyzmem i zaburzeniami zachowania. 
 
Poni�ej podano ró�ne metody, które mog� zosta� zastosowane do nauczania lub sesji terapeutycznych 
dzieci i młodzie�y przejawiaj�cych trudne zachowania.  
 
1_3_02 Techniki stosowane do zwi�kszania cz�stotliwo�ci po��danych zachowa�  
 
Zasada Premacka 
Najpierw nale�y da� uczniowi zaj�cie, którego wyst�pienie jest bardziej prawdopodobne (np. gra w piłk� 
no�n�) a nast�pnie mniej prawdopodobne, ale bardziej po��dane, (np. wykonywanie �wicze� 
relaksacyjnych).  
Ekonomia �etonów  

etony lub inne materialne wzmocnienia (np. u�miechy, punkty, złote gwiazdki, itd.) mog� by� zdobywane 
w zamian za po��dane zachowania. Mog� one by� wykorzystane przez posiadacza do „kupowania” 
wybranych zaj��.  
Kontrakty behawioralne 
Pisemna umowa pomi�dzy nauczycielem a uczniem wyszczególniaj�ca zasady zaj��, obowi�zki i po��dane 
zachowania u obu stron.  
Na�ladowanie  
Obserwowanie konsekwencji po��danych zachowa� przejawianych przez rówie�ników i zdecydowane 
nagradzanie w celu pobudzenia do podobnych zachowa�.  
 
1_3_03 Metody wykorzystywane do zmniejszenia cz�stotliwo�ci niepo��danych zachowa� 
 
W okre�laniu przyczyny lub spodziewanych konsekwencji nieporz�dnych zachowa� wa�ne jest, by zda� 
sobie spraw� z powodów, dla których osoba podejmuje niepo��dane zachowania, gdy� wi�kszo�� 
zachowa� podejmowana jest w jakim� celu.  

Np. odkrycie, �e dokuczanie jest sposobem na zwrócenie na siebie uwagi, a niszczenie pracy 
innych jest sposobem na obron� swojego (niskiego) poczucia warto�ci w ten sposób, i� 
niszczony jest zagra�aj�cy wrogi bodziec.   



Tego typu konsekwencje powinny by� eliminowane. Metod� jest zasygnalizowanie niewła�ciwego 
zachowania przy pomocy znaków słownych lub wzrokowych. Metoda ta jest szeroko stosowana w sporcie. 

Np. wprowadzony system indywidualnych i dru�ynowych fauli w koszykówce, piłce r�cznej, piłce 
wodnej, jak te� �ółta lub czerwona kartka w piłce no�nej.  

 
Wył�czenie  
Usuni�cie bod�ca na okre�lony okres czasu.  
Zazwyczaj dziecko przenoszone jest do �rodowiska o mniejszym nasileniu bod�ców ni� poprzednie.  
 
Koszt reakcji  
Przedłu�enie ekonomii �etonów; ucze� traci uprzednio zarobione punkty lub �etony za niestosowne 
zachowanie.  
 
Naprawa  
Kolejny wariant ekonomii �etonów; ucze� musi zado��uczyni� za niestosowne zachowanie.  
 
Zado��uczynienie  
Porównywalne do naprawy; wykorzystuje prac� ucznia zamiast �etonów.  

Np. nakaz, by zaburzone �rodowisko (np. klasa) zostało poprawione z nawi�zk� (np. sprz�tanie 
całej klasy, a nie tylko dwóch rz�dów, których porz�dek ucze� zburzył).  

 
Wygaszanie 

Oznacza to wyeliminowanie niepo��danego zachowania poprzez całkowite wstrzymanie specyficznych 
wzmocnie� (np. uwagi) zidentyfikowanych jako podtrzymuj�cych zachowanie.  
 
Ograniczenie fizyczne 
Ta metoda powinna by� ostatecznym rozwi�zaniem w przypadku bardzo silnych zaburze� zachowania, jak 
walka lub demolowanie mebli. Oznacza to, i� wychowawca fizycznie powstrzymuje ucznia przed 
anga�owaniem si� w to zachowanie stosuj�c cz�sto mocne przytulanie.  
 
Osoby z niektórymi rodzajami zaburze� w uczeniu si�, zespołem Tourette’a i zaburzeniami 
padaczkowymi oraz pewnymi rodzajami uszkodze� mózgu mog� zachowywa� si� niewła�ciwie, gdy� nie 
rozpoznaj� subtelnych znaków społecznych (np. wyraz twarzy lub tonu głosu).  
Mog� rozmawia� gło�niej ni� zwykle, zadawa� pytania nie zwi�zane z tematem lub czyni� nietypowe 
komentarze podczas lekcji, czy te� wykorzystywa� niewła�ciwie godziny urz�dowania innych osób.  
 
Strategie nauczania obejmuj�:  

• Niegodzenie si� na niewła�ciwe zachowania   
• Omawianie danych zachowa� po lekcjach  
• Stworzenie znaku dla ucznia, który b�dzie oznaczał niewła�ciwe zachowanie.  

 
1_4_01 Restrukturyzacja poznawcza  
 
Restrukturyzacja poznawcza jest technik� psychologiczn� stosowan� do wykrywania, kontrolowania i 
modyfikowania nieracjonalnego my�lenia, emocji i zachowa�.  
 
Zacz�ła si� od Racjonalno - Emocjonalnej Behawioralnej Terapii   Ellisza (1957), która została dalej 
rozwini�ta w zestaw protokółów terapeutycznych.   
 



Protokoły te oferuj� ustrukturyzowane �rodowisko, w którym uczestnicy mog� uczy� si� zachowa� w 
warunkach, które normalnie wywołuj� negatywne emocje (l�ki, smutek, podenerwowanie, frustracj�, 
poczucie winy lub unikanie).  
 
1_4_02 Typowe procedury restrukturyzacji poznawczej i ich wykorzystanie w APA. 
 
Ocena poznawcza  
 
My�lenie jest roboczo nazywane rozmow� z samym sob� i jest identyfikowane przy wykorzystaniu ró�nych 
metod, takich jak wywiad, samo-nagranie, spis oparty na własnym raporcie, gło�ne my�lenie. 
Zidentyfikowane my�li s� nast�pnie spisane i opisane ilo�ciowo pod wzgl�dem cz�stotliwo�ci wyst�powania 
lub zaburze�.  

Np. dziecko po raz kolejny nie mo�e trafi� do kosza i krzyczy: „Jestem głupi, to jest dla mnie 
okropny dzie�, nigdy wi�cej nie b�d� brak udziału w tej głupiej grze!”.  
Instruktor mo�e poprosi� o wysłuchanie swoich emocji i uszeregowanie według mocy ka�dej 
z nich.  

 
Zatrzymywanie my�li  
 
Zatrzymywanie my�li zmniejsza cz�stotliwo�� i długo�� nerwowych my�li poprzez ich przerywanie i 
zast�powanie innymi my�lami.  

Np. dziecko nale�y poprosi� o jak najszybsze wykonanie 10 rzutów (trener liczy czas).  
Wynik b�dzie lepszy ni� w sytuacji, gdy dziecko my�li przed ka�dym z rzutów. 

 
Kwestionowanie i przekształcanie zaburze� poznawczych  
 
Klientów uczy si� przegl�dania automatycznych my�li (my�li pseudoprzystosowawczych) jako hipotez 
podlegaj�cych empirycznej weryfikacji, a nie przyj�tych faktów.  Tym samym klient uczony jest 
przypisywania alternatywnych my�li i innych punktów odniesienia, które oceniaj� sytuacj� w sposób 
obiektywny i operacyjny. Nast�pnie klienta prosi si� o wypróbowanie zmienionych my�li w sytuacji 
odgrywania roli i w ko�cu w warunkach rzeczywistych. 

Np. tak jak w przykładzie z koszykówk� powinni�my rozwin�� mo�no�� alternatywnego 
wyja�niania nieskutecznych działa�, zwłaszcza dla niewygodnych zewn�trznych (nieznane 
�rodowisko, sprz�t) lub wewn�trznych (zm�czenie) warunków i próbowa� je zmieni�.   

 
1_5_01 Odzwierciedlenie narracyjne  
  
Odzwierciedlenie zorientowane na do�wiadczenie koncentruje si� na wn�trzu, a nie na zgodno�ci.  
 
Nauczycieli i rodziców zach�ca si� do stosowania metod odzwierciedlenia do przetwarzania do�wiadcze� 
dziecka wywodz�cych si� z kooperacyjnej terapii narracyjnej.  
 
Tego rodzaju praktyki opieraj� si� na ciekawo�ci kooperacyjnej wykorzystuj�cej pytania, 
odzwierciedlaj�ce odpowiedzialno�� uczestnika za pomy�lne zdarzenia i mobilizacj� jej czy jego zasobów 
do radzenia sobie ze zdarzeniami nieprzyjemnymi.  
 
Pytania zadaje si� uczestnikom w celu:  
 



Ustanowienia odpowiedzialno�ci za udane do�wiadczenia  
Stosuje si� nast�puj�ce rodzaje pyta�  
• Jak wyja�nisz swój sukces?  
• Jak ci si� udało to zrobi�?  
• Jak przygotowałe� si� do osi�gni�cia tego sukcesu?  
• Co ten sukces powiedział ci o tobie samym?  
• Jakie zasoby wykorzystałe� do osi�gni�cia tego sukcesu?  
• Je�li były momenty, w których chciałe� si� podda� (np. podczas biegu długodystansowego), co 

zrobiłe�, by kontynuowa�?  
• Kiedy pomy�lałe�, �e mo�esz podj�� ryzyko i mo�e ci si� uda�?  

 
Szukanie wyj�tków w zachowaniach pseudo-przystosowawczych i nagradzanie pozytywnych do�wiadcze� z 
przeszło�ci  
 

Nale�y stosowa� nast�puj�ce rodzaje pyta�  
• Co w przeszło�ci robiłe�, by unikn�� pora�ki?  
• Jak uwa�asz, co w przyszło�ci mo�esz zrobi�, by zmieni� wynik?  
• Jak uwa�asz, co powinno zmieni� si� w twoich przygotowaniach?  

 
Zwi�kszanie zakresu udanych do�wiadcze�  

Nale�y stosowa� nast�puj�ce rodzaje pyta�   
• Co w przeszło�ci robiłe�, co mogło zapowiada� twój sukces?  
• Jak swoje pozytywne do�wiadczenie mo�esz wykorzysta� w �yciu codziennym?  
• Co sprawi, �e b�dziesz wiedzie�, �e znowu ci si� uda?  
• Jakie s� twoje przewidywania co do dalszych sukcesów?  

 
Wł�czenie publiczno�ci (np. rówie�ników, osób wa�nych dla ucznia), która spodziewa si� pozytywnych 
wyników   

Nale�y stosowa� nast�puj�ce rodzaje pyta�   
• Jak my�lisz, jak twój przyjaciel rozumie twój sukces?  
• Kto jest osob�, która b�dzie najmniej zaskoczona twoim sukcesem?  
• Komu chciałby� powiedzie� o swoim sukcesie?  

 
Uogólnianie sukcesów 

Nale�y stosowa� nast�puj�ce rodzaje pyta� 
• Jak s�dzisz, jakie ró�nice w twoim zachowaniu/ wygl�dzie zauwa�� twoi 

rówie�nicy/rodzice/nauczyciele po twoim sukcesie? 
• Jak mo�esz wykorzysta� swoje do�wiadczenie, by pomóc przyjacielowi, który jest w takiej samej 

sytuacji, w jakiej ty byłe�?  
 
Inne powszechne metody  

Wykorzystywanie rówie�ników jako „zespołu odzwierciedlaj�cego” w celu dalszego omówienia 
zwyci�skich wyników, a tak�e wykorzystania metaforycznych ekspresji w celu przedłu�enia skojarze� z 
do�wiadczeniem.  
• Magiczna torba: To wyimaginowana torba, któr� zabierasz ze sob� na ka�de zadanie. Jakie 

do�wiadczenia wkładasz do tej torby? 
• J�zyk kciuka: Wykorzysta� kciuk uniesiony do góry dla sytuacji zwyci�skich, skierowany w dół dla 

sytuacji przegranych i w poprzek dla sytuacji oboj�tnych. Jak mo�esz sprawi�, by kciuki były do 
góry?  



 
1_6_01 Modyfikacja warunków nauczania 
 
Zasady ogólne 
Uczniowie z problemami w przemieszczaniu si� lub zaburzeniami kontroli motorycznej (np. artretyzmem, 
dystrofi� mi��niow�, pora�eniem mózgowym, uszkodzeniami mózgu, parali�em lub zaburzeniami widzenia) 
mog� przejawia� problemy w uczeniu si� i wykonywaniu zada� motorycznych, które cz�sto s� banalne dla 
osób zdrowych, np. chodzenie po schodach lub przemieszczanie si� na wi�kszych obszarach po miasteczku 
akademickim.  
 
Ogólne przystosowanie Warunków Nauczania obejmuje:  

• Wcze�niejsze informowanie o zmianach w klasie  
• Zmian� sal  
• Obecno�� pomocnika lub asystenta w klasie  
• Pozostawianie dostatecznej ilo�ci przestrzeni  
• Pozwalanie na dłu�szy czas wykonania zadania  
• Znalezienie rówie�nika/ ucznia pomocnika/ lub przyjaciela  
 

1_6_02 Szczegółowe dostosowanie warunków nauczania obejmuje  
• Bod�ce werbalne 
• Modelowanie 
• Wskazówki sensoryczne 
• Manipulacj� dotykow�  
• Asyst� fizyczn�  
• Dostosowanie warunków uczenia si�  
• Dostarczanie informacji zwrotnych  

 
1_6_03 Bod	ce werbalne (Styl polece�) 
 
Oznacza to stosowanie słownych zach�t do wykonywania zada�. Powinny by� one dane w sposób osobisty.  
 

Np. zwracanie si� po imieniu  
 

 
1_6_04 Modelowanie 
 
Oznacza to demonstrowanie, jak wykona� zadanie, cz�sto dawane po bod�cach słownych. Wykonuje si� je 
w przypadku gdy ucze� nie reaguje, lub najcz��ciej jednocze�nie z bod�cami słownymi. S� one stosowane w 
celu zwi�kszenia bod�ców sensorycznych. 
 
1_6_05 Wskazówki sensoryczne 
 
Czasami mo�na zwi�kszy� bod�ce sensoryczne wykorzystuj�c proprioceptory (receptory kineostatyczne) 
poza bod�cami werbalnymi i wzrokowymi. Mo�na to zrobi� poprzez podtrzymywanie ko�czyn osoby 
wykonuj�cej i prowadzenie ich do zamierzonych wzorców ruchowych. 

Np. 
• Sta� za ucz�cym si�, który próbuje wykona� dokładny rzut znad głowy i podtrzymaj jego r�k� w celu 

zwi�kszenia oporu podczas, gdy on/ona próbuje wykona� ruch do przodu.  



• Je�li dziecko próbuje wykona� skok w dal z miejsca i zazwyczaj demonstruje niesymetryczny 
wzorzec, nale�y poleci� wykonanie skoku z pochylni.  

• Je�li chcesz zwi�kszy� zakres ruchu w wypro�cie i zgi�ciu kolana w skoku w dal z miejsca, sta� 
przed osob� ucz�c� si� i naci�nij r�koma na jej ramiona, podczas gdy on/ona próbuje si� podnie��.  

 
1_6_06 Manipulacja dotykowa: Braille i Pattering  
 
Metoda ta jest szczególnie po�yteczna u osób z zaburzeniami widzenia. Oznacza ona pozwalanie osobie 
ucz�cej si� na dotykanie rówie�nika lub nauczyciela, który wykonuje prawidłowy wzorzec ruchowy lub 
postaw�, które poprzednio były trudne do nauczenia si�.  
 
Nauczyciel powinien przestrzega� nast�puj�cych zasad:  

• Powiedzie� dziecku, kiedy i gdzie powinien „odczuwa�”, jak nauczyciel lub rówie�nik wykonuj� 
zadanie  

• Udokumentowa�, gdzie i kiedy dziecko dotykało nauczyciela lub rówie�nika i dlaczego  
• W celu zapewnienia zrozumienia powtórzy� tyle razy, ile potrzeba  
 

1_6_07 Asysta fizyczna 
 
Je�li ucz�cy si� nie jest w stanie w �aden inny sposób wykona� zadania, przydatnym mo�e okaza� si� 
fizyczne wsparcie takiej osoby w wykonaniu ruchu. Wa�ne jest jednak, by, gdy tylko to mo�liwe, 
wzmacnia� własne ruchy ucz�cego si�.  
Wa�ne jest tak�e, by: 

• Powiedzie� dziecku, �e masz zamiar go dotkn��, zanim to zrobisz.  
• Próbowa�, gdy tylko to mo�liwe, minimalizowa� asyst� do „normalnych” znaków dotykowych.  

 
1_6_08 Dostosowanie warunków uczenia si� 
 
Przykład praktycznego dostosowania warunków uczenia si�: rzucanie  
 
Ucz�c osob� niewidom�, jak rzuci� piłk�, nale�y wykorzysta� metod� kroków.  
 

Fizyczne asystowanie przy pozycji pocz�tkowej (bez piłki): nogi na szeroko�� ramion, jedna stopa z 
przodu. 	wiczymy przenoszenie ci��aru z jednej nogi na drug�. 
Fizyczne asystowanie z dodaniem ruchu r�k do poprzedniego �wiczenia: r�ka przeciwna do 
wysuni�tej do przodu nogi wykonuje ruch “rzutu”.  
W parze, jeden za drugim: Osoba stoj�ca za ucz�cym si� ustawia wysoko łokie� i stymuluje ruch r�ki 
osoby niewidomej. 
Wzmocnienie kontroli sensorycznej rzutu poprzez asyst� fizyczn�: Osoba z problemami w widzeniu 
trzyma lin� z w�złem w r�ce, któr� rzuca, podczas gdy osoba stoj�ca za ni� trzyma drugi koniec liny i 
ostro�nie oporuje ruch rzucaj�cego w celu zwi�kszenia propriocepcji ustawienia r�ki w trakcie całego 
ruchu.  

 
Takie samo podej�cie powinno by� stosowane do trenowania niewidomych sportowców w innych 
dyscyplinach wymagaj�cych rzucania.  
 



1_6_09 Dostarczanie informacji zwrotnych  
 
Informacja zwrotna to informacja udzielana ucz�cemu si� po wykonaniu zadania w celu poprawienia jako�ci 
wykonania zadania i zwi�kszenia motywacji do wytrwało�ci. 

• Unikaj stosowania negatywnych wyra�e�, np. „niedobrze”, “nie powiniene� tego tak wykonywa�”.  
• Stosuj atrybuty zwi�zane z procesem, a nie z wynikiem, który zazwyczaj i tak jest przez ucz�cego si� 

dostrzegany.  
 
Przykłady: 
 

• Rzut jest bardziej skuteczny, je�li podczas ruchu rotujesz swój tułów.  
• Je�li poci�gniesz rzucaj�c� r�k� bardziej w stron� nogi przeciwnej, zwi�kszy si� zasi�g 

twojego rzutu.   
• Je�li zaczniesz skok wcze�niej, twoje l�dowanie b�dzie bardziej po�rodku trampoliny.  

 
 
2_1_01 �rodowisko 
 
�rodowisko składa si� ze wszystkich fizycznych obiektów i pozwala osobie na wykonanie zadania.  
 

• Siatka w tenisie i tenisie stołowym to przeszkoda, ponad któr� nale�y podbi� piłk�, ale je�li czynno�� 
podbijania jest zbyt trudna, usuwa si� j�, by pozwoli� na toczenie piłki.  

• Wysoko�� siatki do siatkówki lub kosz do koszykówki mog� by� obni�one.  
• Granice kortu mog� zosta� zaw��one, by wzmocni� mo�liwo�ci osób z ograniczeniami w poruszaniu 

si� do radzenia sobie z piłk� tak, jak robi si� to w siedz�cym badmintonie lub badmintonie na 
wózkach.  

• Kort powinien by� twardy i równy, by pozwoli� na łatwe poruszanie si� wózka.  
 
Oznaczenia dotykowe w sali gimnastycznej s� bardzo przydatne i wa�ne dla osób z zaburzeniami widzenia i 
postrzegania. Mog� one by� umieszczone na podłodze i �cianach, by pomóc osobom w wykonaniu zadania.  
 
2_2 Wyposa�enie 
 
Aktywno�� fizyczna wymaga ró�nego rodzaju wyposa�enia. Potrzebne s�:  
 
Piłki i przyrz�dy  
Rozmiar i waga piłki wymusza technik� odbijania i kopania, a tak�e sił�, jaka jest potrzebna do wykonania 
tych czynno�ci. Kategoria ta obejmuje tak�e oszczepy, rzutki i inne elementy wyposa�enia, które tak�e mog� 
mie� ró�n� długo�� i wag�.  
 
Cele 
Rozmiar bramki lub kosza mo�e zosta� zwi�kszony lub zmniejszony w celu osi�gni�cia wymaganych 
wyników dla koordynacji i siły uczestnika.  
 
Rakietki 
Powierzchnia oraz waga rakietek ró�ni si� w zale�no�ci od mo�liwo�ci i siły danej osoby. Rakietka mo�e by� 
tak�e wykorzystana zamiast kija w celu zwi�kszenia szansy uderzenia piłki baseballowej lub lekkiej piłki do 
hokeja.  
 



Pomoce lokomotoryczne 
Na twardej powierzchni mo�na wykorzystywa� do �wicze�, przemieszczania si� i zawodów dwu- i 
trójkołowych rowerów, dodatkowego sprz�tu do nart, sanek lub rolek, a nawet chodzików.  
Dobrym przykładem jest rower Petra. 
 
Sprz�t do �wicze�         
Sprz�t do �wicze� siłowych cz�sto mo�e by� stosowany bez �adnej modyfikacji przez wszystkie osoby. Gdy 
zbuduje si� jednak bardziej elastyczne i dostosowane ławeczki, siedzenia oraz dr��ki w sprz�cie, wi�cej osób 
mo�e korzysta� ze sprz�tu siłowego.  
 
Pomoce wodne 
Dost�pny jest szeroki wybór urz�dze� wspomagaj�cych poruszanie si� w wodzie. Płetwy, nakładki na dłonie, 
deski, opaski podtrzymuj�ce, tuby i opony mog� pomóc osobie utrzyma� si� na wodzie i porusza� si� w niej. 
 
2_3_01 Zadania 
 
Zadaniem mo�e by� ka�dy rodzaj celowego ruchu. 

Np.  Uderzenie piłki rakietk�  
Przebiegni�cie 50 m  
Rzucenie piłki 

 
Zdanie sobie sprawy, jak ró�ne osoby mog� przejawia� ró�norakie mo�liwo�ci funkcjonalne, powinno 
otworzy� nas na wiele nowych sposobów, w jaki dana osoba mo�e wykona� zadanie.   
 
Przykład 
Rzut zza głowy jest jednym z przykładów ruchu, który u osób zdrowych ma typowy wzorzec manipulowania 
piłk� i wzgl�dnie dokładnego jej wyrzucania.  Wzorzec jako�ciowy dla dorosłych udokumentowany jest w 
Te�cie Zachowa� Motoryki Du�ej. Jest on zazwyczaj u�ywany do identyfikowania opó�nie� rozwojowych i 
zaburze� koordynacji.  
 
2_3_02 Inne przykłady 
 
Nast�puj�ce przykłady pokazuj� ró�norodne dodatkowe wzorce wykorzystywane do wykonania zadania, 
jakim jest rzucanie, a wykorzystuj�ce nietypowe wzorce wynikaj�ce ze specyficznych  mi��niowo-
szkieletowych warunków strukturalnych.   
 

• Uczestniczka przedstawiona na zdj�ciu ma motoryczn� atrofi� kr�gosłupa (SMA). W jej przypadku 
choroba wywołała znaczny parali� mi��ni tułowia i ko�czyn dolnych. Z powodu jej stanu, mo�e 
wykorzystywa� jedynie mi��nie r�k, a nie słabe mi��nie tułowia. Jej przystosowaniem jest wzorzec 
bilateralny, którego próbuje w dwóch ró�nych stylach, rzut z klatki piersiowej i rzut znad głowy.   

• Ta uczestniczka ma pora�enie mózgowe. W jej przypadku objawia si� to powa�nymi brakami w 
mobilno�ci i stabilno�ci. Dlatego te� woli u�ywa� chodzika, który podczas rzutu daje stabilizacj�. 
Zamiast wykorzystywa� „normalny wzorzec” z rotacj�tułowia, trzyma chodzik jako punkt 
odniesienia, w kierunku którego u�ywa przeciwstawnej r�ki.  

• Innym przykładem jest wzorzec rzutu nastolatka z rozszczepem kr�gosłupa, który jest 
przyzwyczajony do rzucania z wózka inwalidzkiego z pełn� rotacj� górnej cz��ci ciała, wykorzystuj�c 
tym samym silne mi��nie tułowia, a trzymaj�c jednocze�nie krzesło jako punkt odniesienia.  



• Pacjent ma zł�czone kr�gi (procedura chirurgiczna przy znacznym uszkodzeniu kr��ków 
mi�dzykr�gowych, podczas której pomi�dzy kr�gami umieszcza si� cylindry), trac�c tym samym 
mobilno�� kr�gosłupa. Nabył nowy wzorzec rzucania.  

 
2_4_01 Zasady 
 
Zasady pozwalaj� cieszy� si� z gry lub innych sportów wspólnie, przy zrozumieniu wspólnego celu. Zasady 
nie powinny wył�cza� osób, które inaczej funkcjonuj�, a raczej je wł�cza�. Nauczyciele i instruktorzy 
powinni by� kreatywni wzgl�dem zasad gier lub sportów, by zach�ci� do pełnego uczestnictwa.  
 
Poni�ej podajemy kilka przykładów i sugestii, jak mo�na zmodyfikowa� i jak modyfikuje si� zasady.  
 
Tenis to popularna gra, która pozwala, by osoby na wózkach grały rekreacyjnie przeciwko osobom 
zdrowym, a w zawodach - przeciwko innym osobom niepełnosprawnym o podobnej mobilno�ci. Jedyn� 
adaptacj� jest pozwolenie, by u�ytkownik wózka odbijał piłk� po 2 odbiciach, a nie po jednym, jak ma to 
miejsce w tenisie na stoj�co.  
 
Tenis stołowy  mo�e zosta� uproszczony na poziomie dla pocz�tkuj�cych i rekreacyjnym poprzez usuniecie 
zasady celowania w pole po przek�tnej. Wymiary i wysoko�� stołu s� odpowiednie zarówno dla 
u�ytkowników wózków, jak i innych u�ytkowników.   
 
Siatkówka  mo�e zosta� uproszczona do gry, w której ka�de podanie mo�e zosta� złapane i nast�pnie 
rzucone (zamiast jednego dotkni�cia).  Mo�na wprowadzi� na boisko wi�cej graczy (lub na odwrót) i 
zwi�kszy� liczb� łapa� dozwolonych po jednej stronie.  
 
Koszykówka wymaga jedynie małych zmian dla osób na wózkach. Na przykład, gracz ma prawo dwa razy 
odepchn�� wózek, zanim zacznie kozłowa� piłk�, podawa� lub rzuca�. Ilo�� sekund dozwolona w strefie 
mo�e zosta� zwi�kszona, by pozwoli� na lepsze usytuowanie si� osób na wózkach. Dodatkowo, wózek mo�e 
by� uwa�any za „cz��� gracza” w sytuacji wszystkich rodzajów fauli z grupy kontaktu lub przekroczenia 
linii.  
 
Piłka no�na 7-graczy na dru�yn�  z pewnymi modyfikacjami, jak brak zasady autu, mniejsze boiska i 
bramki, wyrzut z autu jedn� r�k� mog� zosta� wprowadzone w zale�no�ci od rodzaju niepełnosprawno�ci 
graczy. 
 
 
Wiele innych Gier mo�e tak�e zosta� przystosowanych do mo�liwo�ci wszystkich graczy. Bardzo popularne 
s� gry “spadochronowe”, zobacz:  
http://www.teachingideas.co.uk/pe/parachute/contents.htm 
 
Gry na współprac�, a nie na współzawodnictwo s� bardzo korzystne dla integracji. Promuj� komunikacj� i 
zwi�kszaj� �wiadomo�� pomi�dzy wszelkimi uczestnikami, niepełnosprawnymi i sprawnymi.  
 



2_5_01 Bezpiecze�stwo 
 
Uwagi ogólne 
Bezpiecze�stwo to jeden z najwa�niejszych problemów podczas APA. Pozwala na zmniejszenie zagro�enia 
kontuzjami i powikłaniami zdrowotnymi. Zaleca si� nast�puj�ce zasady:  
 

• Skasowa� lub przynajmniej zmniejszy� liczb� przeszkód w obszarze zaj��. Utrzymywa� korytarze i 
inne drogi wolne od przeszkód. Takie przeszkody to mi�dzy innymi: ostre kraw�dzie urz�dze� do 
klimatyzacji, grzejniki, rozrzucone plecaki szkolne, pomoce do pływania wokół basenu, wszelkie 
inne zb�dne przedmioty.  

• Upewni� si�, i� uczestnicy rozumiej� polecenia, w szczególno�ci nale�y uwa�a� w przypadku zaj�� 
na dworze lub bardzo intensywnych zaj�� w pomieszczeniu. 

• Przeprowadzaj�c zaj�cia na wózkach, upewni� si�, i� uczestnicy umiej� bardzo dobrze porusza� si� 
na nich, w tym do przodu, do tyłu, robi� zakr�ty i obroty. Podczas sportów ze współzawodnictwem i 
kontaktem, jaku koszykówka na wózkach mo�na spodziewa� si� upadków, dlatego te� nale�y si� 
upewni�, i� gracz wie, jak podnie�� si� po upadku. Nale�y tak�e upewni� si�, i� powierzchnia jest 
równa, by uczestnicy nie musieli nagle radzi� sobie z niespodziewanymi ró�nicami w poziomach.  

• Wykonuj�c �wiczenia rozci�gaj�ce, w celu zredukowania niebezpiecze�stwa kontuzji tkanek 
mi�kkich lub przemieszczenia ko�ci, nale�y bardzo dobrze sprawdzi� zakres ruchów w stawach 
uczestnika.  

• Przeprowadzaj�c zaj�cia sprawno�ciowe z osobami na wózkach nale�y wzi�� pod uwag� codzienn� 
odległo��, na jakiej przemieszczaj� si� uczestnicy i nie przeci��a� stawów ramieniowych.  

• Przeprowadzaj�c zaj�cia kontaktowe lub o wysokim czynniku obci��enia nale�y pami�ta� o g�sto�ci 
ko�ci uczestników, którzy mog� cierpie� na osteoporoz� lub osteogenez� i s� zagro�eni p�kni�ciami 
ko�ci.   

• Niektórzy uczestnicy mog� mie� nietypowe problemy z kr��eniem, trawieniem lub układem 
moczowym. Zawsze nale�y pyta� uczestników, jakie s� ich szczególne potrzeby w trakcie 
uczestniczenia w zaj�ciach ruchowych i jak sobie z nimi radzi�.  

• Upewni� si�, czy nie ma przeciwwskaza� lub innych zalece� medycznych dla danego stanu osoby. 
Mo�na je na przykład znale�� na stronie INSPIRE: http://twu.edu/~f_huettig/fact_sheets/disabili.htm 

 
2_5_02 Uwagi szczegółowe 
 
Nale�y pami�ta� o specyficznych problemach powi�zanych z ka�dym z zaburze� zdrowotnych:  
 

• Niestabilno�� kr�gu szczytowego po�ród około 15% uczestników z zespołem Downa. Stan ten 
zagra�a rdzeniowi kr�gowemu i stawowi mi�dzykr�gowemu, je�li zaanga�uje si� uczestnika w 
nieodpowiednie �wiczenia typu przewrót w przód, rzuty judo, itd.  

• Odciski, które mog� pojawi� si� z powodu zbyt długiego siedzenia lub przemieszczania ciała po 
nierównej powierzchni. Nale�y pami�ta� o zagro�eniach w takich sytuacjach. 
http://www.spinalinjury.net/html/_pressure_sores.html 

• Osobom z uszkodzeniem rdzenia kr�gowego na wy�szych poziomach problemy mo�e sprawia� 
regulacja ciepła w przypadku bardzo zimnych lub gor�cych warunków klimatycznych. Z powodu 
braku komunikacji pomi�dzy tarczyc� a mózgiem sparali�owana cz��� ciała nie poci si� i tym samym 
nie mo�e si� schłodzi�. Ciało w takim przypadku w razie przegrzania reaguje gor�czk�.  

• Niektórzy sportowcy z uszkodzeniami rdzenia kr�gowego mog� próbowa� poprawi� swoje 
umiej�tno�ci poprzez uruchamianie autonomicznych dysrefeksji. Jest to nagłe uwolnienie – z powodu 
blokady moczowej lub innego agresywnego czynnika- autonomicznych funkcji centralnego układu 



nerwowego mimo uszkodzenia, które zazwyczaj temu zapobiega. Takie zachowanie mo�e by� 
szkodliwe dla zdrowia uczestnika.  

 
3_1 Koszykówka na wózkach 
 

• Wprowadzenie 
• Warunki �rodowiskowe 
• Poruszanie wózka 
• Rzuty 
• Trzymanie piłki 
• Wymogi sprawno�ciowe 

 
3_1_01 Wst�p 
 
Koszykówka na wózkach to najbardziej popularna gra w�ród osób niepełnosprawnych. Została rozwini�ta w 
ko�cu lat czterdziestych przez ameryka�skich weteranów wojennych. Obecnie gra w ni� ponad 25 000 
m��czyzn, kobiet i dzieci niepełnosprawnych w ponad 80 krajach. 
 
Kryterium kwalifikacyjne do mi�dzynarodowych zawodów koszykówki na wózkach to jakiekolwiek 
ograniczenie funkcji, które mo�e by� powa�nym zagro�eniem dla zawodnika graj�cego na własnych nogach. 
Gr� rozgrywa si� w lokalnych klubach, na regionalnych, narodowych i mi�dzynarodowych zawodach. W 
niektórych krajach istniej� tak�e ligi mieszane zło�one z zawodników niepełnosprawnych oraz osób 
zdrowych (graj�cych na wózkach) na poziomie rekreacyjnym.  
 
Obecnie stosowany Mi�dzynarodowy System Klasyfikacji Graczy Koszykówki na Wózkach został 
zaadaptowany w 1984 roku i jest wyja�niony w sekcji Klasyfikacja Sportowa. Dalsze informacje na temat 
zasad oraz treningów koszykówki na wózkach mo�na uzyska� na stronie:  
http://www.iwbf.org/technical.htm 
 
3_1_02 Warunki �rodowiskowe 
 
W koszykówce na wózkach �rodowisko pozostaje zazwyczaj niezmienione. Gdy do gry wł�czamy nowych 
zawodników lub te� zawodników z ograniczonymi mo�liwo�ciami funkcjonalnymi typu tetraplegia lub 
zaburzenia koordynacji, zaleca si� zastosowanie stworzonej w Japonii metody kosza-bli�niaka. Jest to 
wykorzystanie oddzielnego, ni�ej zawieszonego kosza dla osób o ni�szym mo�liwo�ciach funkcjonalnych.  
 
Metoda ta mo�e by� tak�e stosowana w �rodowisku mieszanym w celu integracji osób niepełnosprawnych i 
zdrowych. Jednak�e nale�y pami�ta� o dwóch głównych problemach:  
 

1. Nale�y podj�� �rodki ostro�no�ci w celu unikni�cia kolizji pomi�dzy osob� na wózku i 
zdrowym rówie�nikiem.  

2. Wprowadza si� zmian� zasady, tak by zapewni� woln� przestrze� pomi�dzy u�ytkownikiem 
wózka i obro�cami. Je�li si� tego nie zrobi, mo�e to by� frustruj�ce dla zawodnika, gdy� 
osoba na wózku nie b�dzie miała szansy rzucenia do kosza.  

 



3_1_03 Poruszanie si� wózka 
 
R�ce nap�dzaj� wózek, co zast�puje chód. Poruszanie wózkiem za pomoc� odpychania r�koma obr�czy koła 
to zło�one i do�� nieefektywne zadanie motoryczne, którego istot� jest wytworzenie siły na obr�cz 
(odpychanie) przy przekr�caniu tym samym osi koła i toczeniu go do przodu. Mo�na stosowa� ró�ne 
techniki.  
 
Popularne techniki odpychania 

• Łapanie r�koma za obr�cz i opon�  
• Łapanie palcami wskazuj�cymi za obr�cz  
• Łapanie kciukiem i pi��ci� za obr�cz. Metoda ta jest cz�sto preferowana, gdy� wymaga 

mniejszej siły.  
 

* Ruch odpychania składa si� z fazy popchni�cia (30-40%) i fazy powrotu (60-70%). 
• Ruch odpychania jest ruchem bilateralnym szczególnie wra�liwym na asymetri�. (Np. bardzo wa�ne 

jest, by obie r�ce uderzały w obr�cz w tym samym czasie.)  
* Faza odepchni�cia: u�ywaj�c metafory zegara, zaczyna si� o 12:00 do 13:00 i trwa do 15:00 (w 

zale�no�ci od uło�enia tułowia) a faza powrotu kontynuuje okr��ny ruch w celu zredukowania 
obci��e� stawów.  

 
* Pierwsze 2-3 odepchni�cia musz� by� najsilniejsze, gdy� najwa�niejsze jest przyspieszenie.  

 
3_1_04 Przystosowanie zadania – Rzut do kosza  
 
Rzucanie do kosza z pozycji siedz�cej charakteryzuje si� kilkoma ró�nicami kinetycznymi i kinematycznymi 
w porównaniu do rzucania z pozycji stoj�cej. Kilka projektów badało technik� rzutu w koszykówce na 
wózkach. S� one wypisane w sekcji Lektura Dodatkowa.  
 
Kluczowe kryteria s� nast�puj�ce:  
 

• Gracze koszykówki na wózkach zazwyczaj ustawiaj� wózek pod k�tem 30 – 45 stopni do kosza w 
zale�no�ci od ich mo�liwo�ci funkcjonalnych.  

• K�t uwolnienia w koszykówce na wózkach jest minimalnie wy�ej ni� w koszykówce osób zdrowych.  
• W celu radzenia sobie z problemami wynikaj�cymi z pozycji siedz�cej oraz potrzeby zwi�kszenia 

pr�dko�ci k�towej i do przodu, gracze koszykówki na wózkach stosuj� kilka metod 
kompensacyjnych:  

* Zwi�kszenie odległo�ci jak� piłka przebywa po bardziej horyzontalnej drodze, w 
przeciwie�stwie do sytuacja jaka ma to miejsce w koszykówce osób zdrowych, gdzie piłka 
przebywa głównie drog� pionow�.   

* Stosowanie rzutu z ruchu, zamiast rzutu z miejsca, buduj�c tym samym na pr�dko�ci 
poziomej.   

• Wysocy gracze mog� mie� przewag�, gdy� do rzutu  potrzebuj� jedynie ruchu r�ki z dołu, by rzuci� 
spod kosza, bez konieczno�ci wykorzystania pr�dko�ci wózka. 

 



3_1_05 Przystosowanie Zadania – Podnoszenie lub chwytanie piłki z podłogi  
 
Czasami piłka mo�e toczy� si� po podłodze, a z powodu niepełnosprawno�ci oraz przepisów zawodnicy na 
wózkach nie s� w stanie zeskoczy� na podłog� i j� podnie��. Dlatego te� stworzono specjaln� metod�, 
wykorzystuj�c� wózek jako pomoc.  
Technika ta to kierowanie b�d�cego w ruchu wózka w stron� tocz�cej si� piłki. Goniona piłka jest jedn� r�k� 
przyciskana do obr�czy koła wózka i w ten sposób podnoszona do pasa, gdzie bierze si� j� w drug� r�k�.  
 
3_1_06 Wymogi sprawno�ciowe 
 
Do uprawiania koszykówki na wózkach wymagany jest mieszany trening tlenowy i beztlenowy. Jednak�e 
wysiłek układu kr��eniowo -oddechowego, gdy wykorzystuje si� jedynie górn� cz��� ciała, mo�e by� o 
wiele mniejszy u osób je�d��cych na wózkach.  �rednio wynosi on około 60% limitu sercowo-naczyniowego 
(pobieranie VO2 wynosi około 2.5 litra na minut�). Dlatego te� miejscowe zm�czenie mi��ni jest 
najwa�niejszym czynnikiem ograniczaj�cym. Trening powinien wi�c zawiera� �wiczenia zwi�kszaj�ce 
wytrzymało�� mi��niow�.   
 
3_2 Pływanie 
 
Woda jest dost�pna dla wszystkich i daje wi�ksz� swobod� funkcjonaln�, nie wymaga wózka ani innych 
pomocy. Poni�ej przedstawione s� style i metody pływania dla poszczególnych niepełnosprawno�ci.  

• Osoby z uszkodzeniami rdzenia kr�gowego 
  - Styl grzbietowy         
  - Styl klasyczny        
  - Styl dowolny       
• Osoby z zaburzeniami widzenia 
• Osoby z hemiplegi� 

 
Dost�p do basenu 
 
Pływacy na wózkach z zachowan� funkcj� ramion i r�k zach�cani s� do samodzielnego wchodzenia i 
wychodzenia z basenu, przy wykorzystaniu poduszek z wózków do zapobiegania odciskom.  
 
Jednak�e niektórzy uczestnicy mog� wymaga� asysty przy bezpiecznym przemieszczaniu si� z wózka i na 
wózek.  
 
Wymagane s� odpowiednie metody i/lub wykorzystanie podno�nika.  
 
3_2_01 Osoby z uszkodzeniami rdzenia kr�gowego –Styl grzbietowy 
 

• Pierwszym stylem pływania zalecanym zazwyczaj osobom z uszkodzeniami rdzenia kr�gowego jest 
styl grzbietowy. Potrzeba udro�nienia dróg oddechowych sugeruje zapoznanie z pływaniem od 
podstawowego pływania na plecach, co oznacza bilateralne poci�gni�cia i powroty ramion w wodzie.  

• Je�li uczestnik kontroluje pozycj� le�enia na plecach mo�e przej�� do klasycznego stylu grzbietowego 
z bilateralnym poci�gni�ciem.  

• Szczególnie wa�ne jest powi�kszenie zakresu ruchu ramion, gdy� osoby z uszkodzeniem rdzenia 
kr�gowego cz�sto rozwijaj� znaczn� sztywno�� w mi��niach ramion.  

• Styl grzbietowy nie wymaga zanurzania twarzy w wodzie i zapewnia swobodne oddychanie przez 
poci�gni�cie i powrót. Główn� barier� s� opadaj�ce ku dnu nogi, co znacznie zwi�ksza opór.  



• W celu utrzymania pozycji horyzontalnej nale�y zach�ca� do wykonania poci�gni�� przy zgi�tych 
łokciach lub płytkich, zamiataj�cych poci�gni��. Pływacy z uszkodzeniami na poziomie szyjnym 
(quadriplegia) powinni zgina� nadgarstki, by kompensowa� niemo�no�� poruszania r�koma.  

• By pozwoli� powracaj�cej r�ce na dodatkowe wiosłowanie, nale�y wykorzysta� na koniec 
poci�gni�cia półpoci�gni�cie. Nie poleca si� tego, gdy�: 

* R�ka zanurzana jest poni�ej powierzchni, co wymusza rozpocz�cie powrotu z niskiej pozycji 
przy wypychaniu do góry wody, a to powoduje poci�gni�cie bioder w dół i toni�cie ciała.  

* Redukuje to pr�dko�� nawrotu, która jest niezb�dna do zmniejszenia nadmiernego ruchu 
bioder.   

 
3_2_02 Osoby z uszkodzeniami rdzenia kr�gowego – Styl klasyczny 
 

• Styl klasyczny opiera si� na dostatecznie silnych r�kach. Jednak�e pływacy z uszkodzeniami mi��ni 
dolnego odcinka pleców mog� nie podnosi� głowy i ramion. Czym silniejsze poci�gni�cie r�koma, 
tym bardziej mog� „ton��” nogi. Dlatego cz�sto zaleca si� szerokie i płytkie poci�gni�cia.  

• Pływaków zach�ca si� równie� do zredukowania tempa oddychania do jednego oddechu na 2 lub 3 
poci�gni�cia, co redukuje nadmierne „toni�cie” nóg. Z tego samego powodu nie poleca si� 
rozpo�cierania r�k na pocz�tku poci�gni�cia.  

 
3_2_03 Osoby z uszkodzeniem rdzenia kr�gowego -  
Styl dowolny – kraul przodem  
 

• Styl dowolny jest najszybszym stylem, opieraj�cym si� na szybkich i mocnych poci�gni�ciach 
ramion. Niektóre osoby mog� mie� problemy z poci�gni�ciem z powodu niedziałaj�cych tricepsów i 
zginaczy palców lub prostowników. W takim przypadku przedłu�one poci�gni�cie r�k� mo�e 
kompensowa� wła�ciwy k�t zgi�cia łokcia, który jest zazwyczaj zalecany. 

• W przeciwie�stwie do stylu zdrowych pływaków, mo�e zaistnie� konieczno�� zwi�kszenia skr�tu 
tułowia w celu skompensowania braku zakresu ruchu w ramionach. W celu zwi�kszenia rotacji 
mo�na wykorzysta� szerszy powrót, wspomagaj�c tym samym oddychanie. 

• Nale�y zredukowa� liczb� oddechów, gdy� podnoszenie głowy i ramion zwi�ksza „topienie si�” nóg.  
• Wyginanie dolnej cz��ci kr�gosłupa i akcentowanie fazy wypchni�cia na ko�cu poci�gni�cia mo�e 

zredukowa� „topienie si�” nóg.  
• Pływacy z uszkodzeniami na poziomie kr�gosłupa szyjnego cz�sto maj� ograniczone oddychanie z 

powodu pora�onych mi��ni tułowia. Dlatego te� mog� mie� problemy z pływaniem na dłu�szych 
dystansach. W takim przypadku poleca si� pływanie interwałowe z dłu�szymi przerwami pomi�dzy 
zestawami �wicze�. Osoby z uszkodzeniami na poziomie szyjnym z powodu uszkodzenia 
autonomicznego układu nerwowego mog� równie� mie� problemy z podnoszeniem si� t�tna powy�ej 
130 uderze�. 

 
3_2_04 Pływanie dla osób z zaburzeniami widzenia  
 
Pływacy z zaburzeniami widzenia potrzebuj� orientacji w wodzie i umiej�tno�ci takich samych jak 
pocz�tkuj�cy pływacy widz�cy. Ucz� si� pływa�, wykorzystuj�c te same etapy, �wiczenia i techniki.   
 
Główne problemy z zaadaptowaniem instrukcji oraz treningu pływaków z zaburzeniami widzenia to:  
 

• Oznaczenia: Wa�ne jest, by wyposa�y� obszar otaczaj�cy basen w jasne oznaczenia, które pomog� w 
orientacji osobom niedowidz�cym. 
ółty i pomara�czowy to najlepiej widoczne kolory na ciemnym 
tle.  



• Prowadzenie: Niewidomi pływacy potrzebuj� prowadzenia w zale�no�ci od indywidualnych 
preferencji. Trzymanie ramienia lub r�ki przewodnika jest jedn� z najcz��ciej stosowanych metod.  

• Instrukcje: Manipulacja dotykowa to tak�e bardzo skuteczna metoda pokazywania wzorców 
ruchowych osobom, które nigdy nie widziały takich ruchów. Nauka nawrotu mo�e by� wykonana 
poprzez dotykanie powoli wykonuj�cego obrót pływaka.   

• Kontrolowanie nawrotów: Niektórych pływaków uczy si� liczenia poci�gni��, by mogli 
samodzielnie dopłyn�� do ko�ca basenu. Jednak�e jako sygnału dopływania do ko�ca basenu u�ywa 
si� zazwyczaj dotkni�cia. Urz�dzenia dotykaj�ce to plastikowe tuby przymocowane do g�bkowych 
cylindrów ( w basenach krytych), które wykorzystywane s� do delikatnego dotykania głowy pływaka. 
Podczas zawodów rola takiego urz�dzenia jest bardzo du�a, a pływak musi okaza� pełne zaufanie do 
dotkni�cia we wła�ciwym czasie.  

 
3_2_05 Pływanie dla osób z hemiplegi�  
 
Hemiplegia to stan charakteryzuj�cy si� niesymetrycznym uszkodzeniem mi��ni tułowia i ko�czyn na skutek 
nabytego lub wrodzonego uszkodzenia centralnego układu nerwowego. Cz�sto wyst�puje u osób z 
pora�eniem mózgowym.  
 
W tym przypadku pływanie ma zarówno efekt terapeutyczny, jak i sportowy. Specjali�ci w zakresie APA 
musz� wiedzie�, jaki cel jest przypisany ich działaniom. 
 

• W przypadku celu terapeutycznego zalecane jest symetryczne wykorzystanie nóg i r�k. Dlatego te� 
najstosowniejszy do nauki byłby styl grzbietowy, z koncentracj� na zakresie ruchu.  

• W przypadku celu funkcjonalnego w wi�kszo�ci przypadków najskuteczniejszy b�dzie styl dowolny, 
który daje najszybsze i najlepsze rezultaty. W tym przypadku jednak�e potrzebne s� zmiany.  

* Czasami lepiej, by podczas treningu kopni�cie wykonane było jedynie nie pora�on� ko�czyn� 
(cz�sto z płetwami).  

* Je�li uszkodzenie jest znaczne, zach�ca si�, by pora�on� r�k� trzyma� pod tułowiem i nie 
próbowa� jej u�ywa�.  

* Sprawna r�ka powinna jednak wykonywa� dłu�sze i bardziej akcentuj�ce kształt S 
poci�gni�cie.  

• W przypadku mocno ograniczonego zakresu ruchu pora�onego ramienia, oddychanie wykonuje si� 
jedynie po nie pora�onej stronie, najcz��ciej ze wzmo�on� rotacj� ramienia, by uwolni� głow� do 
oddechu bez konieczno�ci jej przekr�cania. Przekr�cenie głowy mo�e zwi�kszy� spastyczno��, a tym 
samym opór. Dlatego te� zach�ca si� wytworzenie wzorca, w którym głowa przekr�ca si� wraz z 
ramionami.  

• W przypadku lepszego zakresu ruchu zach�ca si� do wykorzystywania do oddychania obu stron w 
celu zwi�kszenia symetrii skr�tu ciała i tym samym zmniejszenia oporu.  

 
3_3 Gimnastyka 
 
Gimnastyka to obszar aktywno�ci fizycznej, który mo�na łatwo przystosowa� do wymogów osób 
niepełnosprawnych. Dzi�ki  stosowaniu oznacze�, wzmacnianych polece� oraz nauczania przez 
rówie�ników mo�na indywidualnie i stopniowo przystosowywa� �wiczenia tak, by w ko�cu osi�gn�� 
poziom mistrzowski. Nast�puj�ce przykłady ukazuj� dobre metody przystosowywania gimnastyki w 
warunkach szkolnych. 
 

• Przystosowanie zadania 
• Przystosowanie sprz�tu 



 
3_3_01 Przystosowanie zada� dla uczniów ze znacznymi zaburzeniami motorycznymi  
 
Maria jest uczennic� 12-stej klasy w szkole publicznej. Ma pora�enie mózgowe pora�aj�ce wszystkie jej 
ko�czyny i tułów (tetraplegia), ze znacznym ograniczeniem w ko�czynach dolnych. Chodzi wolno z pomoc� 
kul i potrzebuje pomocy przy zadaniach wymagaj�cych motoryki małej.  
Chocia� ma pewne problemy z artykulacj�, jej inteligencja jest w normie. Ucz�szcza ona do normalnej 
szkoły w swojej społeczno�ci.  
 
Maria mo�e korzysta� zarówno z normalnego, jak i ze specjalnego �rodowiska rekreacyjnego.  
Przy pomocy terapeuty wodnego nauczyła si� pływa�. Je�li pomo�e jej si� w wej�ciu i wyj�ciu z basenu, 
mo�e pływa� samodzielnie.  
Ko�cz�c szkoł�, musi mie� ocen� z gimnastyki. Jej nauczyciel skonsultował si� ze specjalist� adaptowanej 
aktywno�ci ruchowej i wspólnie stworzyli przystosowany układ gimnastyczny według wzoru z kasety wideo. 
 
3_3_02 Przystosowanie sprz�tu dla uczniów z zaburzeniami koordynacji i obni�onym napi�ciem 
mi��niowym  
 
Milena jest uczennic� z rozwojowym zaburzeniem koordynacji i uczestniczy w zaj�ciach gimnastycznych w 
normalnej szkole. Wykonuje podstawowe �wiczenia gimnastyczne z pewnymi zmianami w poleceniach, 
�rodowisku i sprz�cie.  
 

• Do przewrotu w przód potrzebuje przystosowanego �rodowiska, stosuje pochylnie, wykonuje 
zmienione polecenia, wykorzystuje wsparcie fizyczne oraz ró�nego rodzaju �wiczenia wst�pne, by 
nauczy� si� wzorca ruchowego.  

• Przy „Taczce” potrzebuje oznaczenia na macie wła�ciwych pozycji dłoni.  
• Przy �wiczeniu pompek przystosowaniem zadania mo�e by� oparcie kolan o podłog�.  

 
3_4_01 Narciarstwo Norweskie 
 
Przegrana lub zwyci�stwo w danej dyscyplinie zale�y od treningu, talentu, motywacji i umiej�tno�ci. 
Ró�nice w technice w narciarstwie norweskim uzale�nione s� od stopnia urazów sportowca, pozycji 
siedz�cej oraz u�ywanego sprz�tu. 
 
Metody to: 
 

• Podwójne odepchni�cie: najbardziej popularna metoda. Składa si� z trójfazowego wbijania kijka, 
odepchni�cia i krótkiej fazy powrotnej.  

• Uko�ny krok: ma takie same fazy, co podwójne odepchni�cie. Stosowany jest przez sportowców z 
uszkodzeniami na wy�szym poziomie, z brakiem mi��ni tułowia, do utrzymania po�lizgu w je�dzie 
pod gór�, gdy podwójne odepchniecie jest za ci��kie.  

• Balansowanie na jednej narcie:  stosowane przez narciarzy  z czuciem i kontrol� tułowia przy zje�dzie 
w dół. U�ywaj� oni r�k i nóg, by utrzyma� równowag� na zakr�cie.   

 
4_1 Kryteria 
 
Typowym sposobem oceniania post�pu w treningu lub nauce jest porównywanie wyników z testów przed i 
po treningu w stosunku do tabel opartych na znormalizowanych danych podzielonych na płe�, wiek, wag� 
ciała itd.   



EUROFIT to cz�sto stosowany europejskie �ródło odniesienia do oceny zaj�� wychowania fizycznego i 
programów sprawno�ciowych. Ocena Autentyczna jest kolejn� alternatywn� metod� stosowan� do oceny 
post�pu w ramach programów terapeutycznych.  
 
Ocena autentyczna to aktywny system informacji zwrotnych, który monitoruje i zapisuje post�py oraz wyniki 
ucznia w „realnych” warunkach. Ma nast�puj�ce zalety: 
  

1. mo�e by� stosowana w ramach aktualnego programu  
2. jest dopasowywana indywidualnie i jest zgodna z celami programu  
3. jest bardzo wra�liwa na wszelkie poziomy mo�liwo�ci  
4. uczestnicy s� odpowiedzialni za własny proces uczenia si�  
5. ocena pomaga uczestnikom w ustanawianiu indywidualnych celów, tym samym podwy�szaj�c 

motywacj� i stawiane wyzwania  
 
Ta metoda wykorzystuje tabele z kryteriami (rubrykami), sugeruj�cymi szczegółowe jako�ciowe wskazówki 
do podejmowania decyzji dot. punktacji.  
Tablica kryterialna mo�e zosta� utworzona do oceny:  

• procesu lub jako�ci umiej�tno�ci motorycznych,  
• produktu lub jako�ci ruchu (jak daleko, jak szybko, ile),  
• poziomu  samodzielno�ci w umiej�tno�ciach ruchowych.  



Rozdział 8 
 
1_1 
ycie codzienne 
 
Wiele osób niepełnosprawnych prowadzi bardzo niezale�ny tryb �ycia i wymaga niewielu dodatkowych 
przystosowa� oraz pomocy w swojej codziennej aktywno�ci. S� jednak równie� osoby, którym zawsze 
potrzebne b�d� takie modyfikacje, jak u�ywanie wózka inwalidzkiego, psa-pomocnika (przewodnika) lub 
urz�dze� protetycznych.  
Post�p techniczny w sprz�cie specjalistycznym pomógł ludziom niepełnosprawnym sta� si� bardziej 
niezale�nymi i dodał odwagi w przełamywaniu pewnych barier socjalnych. Uczestnictwo w zaj�ciach 
rekreacyjnych i sp�dzaniu wolnego czasu jest bardzo wa�ne z punktu widzenia siedz�cego trybu �ycia i 
utrzymania dobrej kondycji zdrowotnej. Niestety, czasami wyst�puj� jeszcze trudno�ci w codziennych 
zaj�ciach osób niepełnosprawnych, takie jak: brak wła�ciwego transportu, wind, wej�� czy wyj��.  
Potrzebne s� adaptacje i modyfikacja, aby zapewni� tym ludziom otoczenie o odpowiedniej jako�ci. 
Adaptacja nie powinna ogranicza� si� wył�cznie do obiektów budowlanych i transportu, ale winna by� 
równie� oparta o kryteria socjalne tak, aby osoby niepełnosprawne traktowane były z godno�ci� i 
szacunkiem. W przypadku, kiedy osoby niepełnosprawne poszukuj� wyzwa�, konkurencji, lub te� relaksu i 
społecznej interakcji, niezb�dnym jest zapewnienie im dost�pu do działalno�ci, a nie jedynie do obiektów.  
 
1_2 Sporty 
 

• Techniki sportowe i wyposa�enie  
• Rower z nap�dem r�cznym 
• Rower typu Petra 
• 
eglarstwo 
 

 
1_2_01 Techniki sportowe i wyposa�enie 
 
Mo�liwo�ci sportowe staj� si� coraz bardziej dost�pne i osi�galne dla osób niepełnosprawnych. Jednakowo�, 
pomimo obfito�ci mo�liwo�ci ci�gle mamy do czynienia z wieloma barierami. Osoba niepełnosprawna mo�e 
wybra� sobie dowolny sport i sprz�t adaptacyjny jaki sobie tylko �yczy.  
Na przykład: 
Specjalistyczny sprz�t, taki jak mononarta z wysi�gnikiem czy sanie umo�liwiły dost�p do sportów 
zimowych wszystkim niepełnosprawnym.  
Techniki i sprz�t s� zró�nicowane pod wzgl�dem: 
 
Dyscypliny sportowej 
Rodzaju i rozległo�ci niepełnosprawno�ci 
Umiej�tno�ci indywidualnych i treningu 
Upodoba� indywidualnych 
 
Wyposa�enie przeznaczone do u�ytku sportowego jest wa�nym elementem dla przyszłego sportowca. Czy 
b�d� to: proteza nogi, wyczynowy wózek inwalidzki, ró�norakie rowery b�d� zaadaptowany sprz�t 
łuczniczy, dany sprz�t musi by� dopasowany indywidualnie do ka�dego sportowca. Adaptacji sprz�tu mo�na 
dokona� sposobem domowym b�d� te� w wyspecjalizowanym laboratorium. Najwa�niejsz� rzecz� jest, aby 
sprz�t odpowiadał sportowcowi i był dla niego bezpieczny w u�yciu. 



Ró�nice w dostosowaniu sprz�tu mog� by� bardzo subtelne (np. ró�na szeroko��, długo�� czy materiał) lub 
te� bardziej kompleksowe (zaprojektowana specjalnie do indywidualnych potrzeb proteza nogi lub wózek 
inwalidzki).  
 
1_2_02 Rower z nap�dem r�cznym 
 
Rower z nap�dem r�cznym, znany równie� pod nazw� roweru r�cznego lub roweru na korb� r�czn�.  
Jazda na rowerze r�cznym jest sportem alternatywnym dla osób niepełnosprawnych zainteresowanych 
cyklistyk�, a z ograniczon� mo�liwo�ci� ruchow� ko�czyn dolnych. Rower r�czny zaprojektowany został 
jako pojazd trójkołowy, a nie dwukołowy jak standardowy rower, i umo�liwia u�ytkownikowi zarówno 
„pedałowanie”, jak i kierowanie górnymi partiami ciała bez konieczno�ci utrzymywania równowagi. Obecnie 
ta dyscyplina uprawiana jest przez setki osób na całym �wiecie - od sportowców zajmuj�cych si� sportem 
wyczynowo, bior�cych udział w Paraolimpijskich Zawodach Sportowych, po osoby traktuj�ce ten sport jako 
rekreacj�.  
 
1_2_03 Rower typu „Petra”   
 
 Rower typu Petra jest konstrukcj� trójkołow� przeznaczon� do szybkiego przemieszczania si� osób 
niepełnosprawnych, poruszaj�c� si� niesłychanie łatwo, i dzi�ki swojemu unikalnemu układowi 
kierowniczemu i wielko�ci kół utrzymuj�c� kierunek nawet na podło�u piaszczystym, �wirowym czy na 
trawie. Ta łatwo�� jazdy i stabilno�� daje mo�liwo�� poruszania si� nawet osobom o znacznej 
niepełnosprawno�ci. Niezale�nie od tego, gdzie u�ywana jest „Petra”, znosi ona granice pomi�dzy 
treningiem, nauk� i zabaw�. Dla tej samej osoby „Petra” mo�e by� jednocze�nie sprz�tem umo�liwiaj�cem 
poruszanie si�, sprz�tem terapeutycznym lub edukacyjnym, b�d� te� sprz�tem sportowym czy 
wykorzystywanym w wolnym czasie. Chocia� sam sposób poruszania si� nie zawsze przypomina normalny 
spacer lub bieg, to jednak ogólne wra�enia doznawane dzi�ki ruchowi i poczuciu sprawno�ci wpływaj� 
dobroczynnie na biegacza w wieloraki sposób.  
 
1_2_04 
eglarstwo  
 
Przy obecnym stopniu zaawansowania technologii i przy zastosowaniu nowatorskich projektów, osoby z 
ró�norodnymi postaciami niepełnosprawno�ci, w tym z quadriplegi� i paraplegi�, �lepot�, dystrofi� 
mi��niow� i stwardnieniem rozsianym, po amputacjach i udarach, cierpi�cych na raka, z uszkodzeniami 
głowy, po wylewach do mózgu, po parali�u dzieci�cym itd., mog� zajmowa� si� �eglarstwem jako załoganci 
na ka�dej jednostce pływaj�cej, niezale�nie od jej rozmiarów.  
 
Niedawno zaprojektowane i wykonane urz�dzenia dla �eglarzy niepełnosprawnych: 
 
� 6-Way Power Helmseat Zapewniaj� bezpieczne siedzenie dla ka�dego sternika, w pełni sprawnego lub 

niepełnosprawnego. Dla �eglarzy o du�ym stopniu niepełnosprawno�ci, np. z quadriplegi�, sterownik 
siedzenia mo�e by� ustawiony na działanie automatycznego  „poziomowania siedzenia”. Siedzenie 
b�dzie wówczas regulowane samoczynnie, utrzymuj�c sternika w pozycji pionowej, niezale�nie od k�ta 
nachylenia łodzi.   

� Whitlock “Cobra” Zapewniaj� łatwe i precyzyjne w przypadku steru o du�ych rozmiarach. 
� Portable Crew Seat Module Zapewniaj� bezpieczne siedzenia dla załogantów balansuj�cych łód�, co 

jest ich zwykłym obowi�zkiem w kokpicie.  
� Personal Lift System Umo�liwiaj� dost�p do kabin jachtu niezale�nie od warunków pogodowych i 

stanu morza. 



 
Linki: 
http://www.martin16.com   
http://www.aimssailing.org 
 
1_3 Wózki inwalidzkie 
 
Post�p techniczny w sposób znacz�cy powi�kszył mo�liwo�ci na boisku i poza nim. Badania nad rowerami 
pozwoliły zastosowa� te rozwi�zania do wózków inwalidzkich, co dało niezwykłe wyniki. Obecnie dost�pne 
s� zró�nicowane rozmiary kół jak równie�  ró�ne wersje obr�czy chwytnej, nastawne siedzenia z 
regulacj� ich wielko�ci i k�tu nachylenia.   
 
Sprawno�� nap�du wózka inwalidzkiego badano w zale�no�ci od �rednicy obr�czy, cz�stotliwo�ci 
poci�gni��, wysoko�ci siedzenia, techniki, szybko�ci, stopnia niepełnosprawno�ci oraz rodzaju konkurencji 
sportowej (sprint czy długi dystans). Wyniki ró�ni� si� w zale�no�ci od zło�ono�ci interakcji wymienionych 
powy�ej czynników wraz z czynnikiem ludzkim.  
Wraz ze zmniejszeniem ci��aru wózka, a dodatkow� adaptacj� w postaci indywidualnego doboru wysoko�ci 
siedzenia, wygi�cia kół, oraz rozmiaru obr�czy chwytnej, wyniki uzyskiwane przez sportowców poprawiały 
si� znakomicie przez lata. Stwierdzono, �e pr�dko�� jazdy wózka jest wi�ksza raczej przy raptownym 
poci�ganiu za obr�cze chwytne ni� przy poruszaniu nimi za pomoc� długich poci�gni��.  
 
Wózki inwalidzkie sportowe s� l�ejsze i zaprojektowane na uzyskanie jak najwi�kszego wpływu wiatru i 
działania kół. Rozmiar, ci��ar i wysoko�� wózków u�ywanych w wy�cigach mog� by� profilowane tak, aby 
jak najbardziej odpowiadały zawodnikowi. Kształt i ustawienie siedzenia mog� by� wymodelowane dla 
potrzeb konkretnej budowy ciała Poduszki siedze�, wykonane z pianki podobnie jak pudełka do jajek, 
zapobiegaj� wyst�powaniu otar�. Obecnie sportowcy �cigaj� si� na wózkach specjalizowanych; niektóre z 
nich s� zmotoryzowane, inne skonstruowane do wy�cigów po szosie, a inne projektowane lub 
przystosowywane do poszczególnych konkurencji sportowych, np. koszykówki na wózkach, rugby lub 
tenisa. 
 
1_4_01 Pomoce specjalne 
 
Aparaty Protetyczne 
 
Sprz�t specjalistyczny, taki jak proteza nogi czy r�ki, został wybitnie ulepszony - nie tylko z punktu widzenia 
konstrukcji, ale równie� ci��aru i estetyki.  
Technologia ery kosmicznej trafiła równie� na aren� sportow�. Aparaty protetyczne s� l�ejsze, mocniejsze i 
bardziej elastyczne. Cz�sto wykonywane s� z tytanu, materiału stosowanego w lotnictwie, czy te� z 
kombinacji włókna szklanego i metalu. Obecnie sportowcy domagaj� si� aparatów bardzo dobrze 
dopasowanych i jak najbardziej przypominaj�cych w działaniu normaln� stop� czy nog�. Materiały takie jak 
krzem czy uretan poprawiły wła�ciwo�ci wykładzin granicznych umieszczonych pomi�dzy  panewk� i 
ko�czyn�. Materiały te redukuj� sił� uderzenia, siły prostopadłe i tarcie oraz podwy�szaj� komfort 
zawieszenia.  
Pomimo zaawansowania techniki, nadal problemem biegaczy pozostaj� p�kni�cia protez nóg z włókna 
szklanego, które przy słabym dopasowaniu mog� uszkadza� tkanki mi�kkie.  
  



1_4_02 Pomoce specjalne 
 
Pomoce specjalne i rehabilitacja. Terapia lokomocyjna. 
 
Terapia na bie�ni (treadmill) lub terapia lokomocyjna z mo�liwo�ci� podtrzymywania ci��aru ciała 
otworzyła nowe mo�liwo�ci w rehabilitacji chodu. Wynaleziono nowy aparat o nazwie „Locomat”, słu��cy 
automatycznemu wspomaganiu chodzenia. Wspiera on ruch nóg u pacijntów, którzy  nie mog� samodzielnie 
chodzi� na tredmillu „Lokomat” jest urz�dzeniem ortopedycznym, nap�dzanym elektronicznie, słu��cym do 
chodzenia, składaj�cym si� z cz��ci biodrowej oraz dwóch urz�dze� ortopedycznych zast�puj�cych nog�. 
Ka�da proteza nogi posiada nap�dzan� własn� cz��� biodrow� i kolanow�. Ponadto, dzi�ki ułatwieniom, 
jakie daje automatyzacja, terapeuci nie s� dłu�ej nara�eni na obci��enia fizyczne. Pozwala im to tak�e na 
dokonywanie zabiegów u kilku pacjentów jednocze�nie.  
 
Link:http://www.hocoma.ch 
 
1_4_03  Pomoce specjalne 
 
Pomoce specjalne w procesie oceny  
 
Układ analizy chodu Zebris 
 
Win Gait cechuje zró�nicowanie poziomów analizy chodu: od jednostronnej analizy dolnej cz��ci ko�czyny 
dolnej po dwustronn� analiz� całego ciała. 
Analiz� chodu mo�na prowadzi� poprzez chodzenie na treadmillu lub po podłodze. W przypadku podłogi 
obszar detekcji mo�na wydłu�y� do kilkunastu metrów poprzez zastosowanie zespołu zasilaj�cego. 
 
Mo�na przeprowadza� synchroniczne zbieranie danych EMG oraz rozkładu nacisku ( zarówno podeszwy, jak 
i platformy).  
 
2_1_01 ransport 
 
Transport publiczny. 
 
Transport publiczny musi by�  dostosowany do zró�nicowanej populacji (dost�pny), zaspokaja� potrzeby 
mobilno�ci wszystkich (efektywny), by� zgodny ze �rodowiskiem (przyjazny �rodowisku) i wytrzymały. 
 
Brak dost�pu do transportu jest najwi�ksz� przeszkod� dla osób niepełnosprawnych. Przy projektowaniu 
dost�pnych �rodków transportu nale�y wzi�� pod uwag� tak �rodowisko, jak i rodzaj transportu (autobus, 
poci�g, kolej podziemna itd.).  
 
Pojazdy b�d�ce publicznymi �rodkami transportu musz�: 
 

o By� zaprojektowane tak, aby były dost�pne dla wszystkich 
o Posiada� nisk� podłog� lub ramp� umo�liwiaj�c� wej�cie do i wyj�cie z pojazdu ka�demu, 

niezale�nie od jego fizycznych mo�liwo�ci 
o Mie� zarezerwowane miejsce dla osób o potrzebach specjalnych 
o By� wyposa�one w układ audiowizualny dostarczaj�cy pasa�erom bezpo�redniej informacji 
o Je�li pojazd posiada toalet� (np. poci�g), powinna ona zapewnia� mo�liwie du�� przestrze� i by� 

wyposa�ona w drzwi przesuwane.  



 
2_1_02 Transport 
 
Projektowanie przyjazne �rodowisku 
 
Równie� przystanki i stacje transportu publicznego winny by� dost�pne dla wszystkich. Powinny one 
zapewnia�: 
 

o Dost�pno�� wej�cia na poziom ulicy lub rampy z delikatnymi podjazdami 
o Dost�pne windy 
o Audiowizualn� informacj�, oznakowanie, rozkłady jazdy, numerowane perony z zaznaczonymi 

kierunkami i stacjami docelowymi. 
o Odległo�� pomi�dzy (stoj�cym) pojazdem i peronem powinna by� dostatecznie mała, aby zapewni� 

ka�demu bezpiecze�stwo.  
o Maszyny do biletów powinny mie� przyciski umieszczone na por�cznej wysoko�ci oraz by� 

wyposa�one w �ródła informacji głosowej i z alfabetem Braille’a.  
 
Miejsca parkingowe powinny by� zaprojektowane tak, aby miały dostateczn� liczb� stanowisk 
zarezerwowanych wył�cznie dla osób niepełnosprawnych. Je�li parking znajduje si� wewn�trz budynku, 
powinna by� dla nich równie� zarezerwowana pewna powierzchnia.  
 
Przej�cia dla pieszych powinny by� wyposa�one w ramp� lub w łagodny podjazd.  
 
Sygnalizacja �wietlna dla ruchu kołowego powinna mie� dodatkowo sygnał d�wi�kowy zapewniaj�cy 
bezpiecze�stwo osobom z wadami wzroku.  
 
 2_2_01 Obiekty sportowe 
 
Wymagania ogólne dla budowli o przeznaczeniu sportowym 
 
Budynki sportowe powinny by� dost�pne - tak te nowo budowane,  jak i te poddawane remontom. W 
obiekcie sportowym wej�cie główne, szatnia i sale sportowe powinny znajdowa� si� na tym samym 
poziomie. Istniej� przepisy ogólne dotycz�ce dost�pno�ci wewn�trz budynków. Mi�dzy innymi takie, jak: 
 
Drzwi wej�ciowe: nie powinny by� zbyt ci��kie do otwierania i, je�li to konieczne, winny by� otwierane i 
zamykane automatycznie  
 
Biuro obsługi klienta: powinno by� zaprojektowane tak, aby mo�na było równie łatwo obsługiwa� klientów 
na wózkach inwalidzkich, jak i stoj�cych. Dla osób na wózkach inwalidzkich wła�ciwa wysoko�� biurka 
wynosi 750 – 800 mm.  
 
Windy: o wi�kszej pojemno�ci i z przyciskami steruj�cymi, umieszczonymi w sposób dost�pny zarówno dla 
osób na wózkach inwalidzkich, jak i stoj�cych - niewidomych.   
 
Schody: powinny by� proste z kontrastowo zaznaczonym brzegiem. 
 
Korytarze: powinny by� pozbawione przeszkód powoduj�cych kolizje, dostatecznie szerokie dla wózka 
inwalidzkiego i innych urz�dze� transportowych. �ciany korytarzy powinny by� zaopatrzone w por�cze dla 
podtrzymania osób z ograniczon� sił� lub zachwian� równowag�.  



 
WC: tak w miejscach publicznych, jak i w szatniach powinny by� zawsze dost�pne i dostatecznie 
przestronne - tak, aby przemieszczenie si� z wózka inwalidzkiego na desk� klozetow� mogło by� wykonane 
zarówno z przodu, jak i z boku.  Po obu stronach miski klozetowej winny si� znajdowa� por�cze - uchwyty 
słu��ce do przekr�cania si�.   
 
Szatnie: Wewn�trz powinny by� przestronne. �ciany powinny by� zaopatrzone w uchwyty do siadania i 
wstawania, usytuowane na ró�nych wysoko�ciach. Równie� szafki ubraniowe powinny by� rozmieszczone 
na ró�nych wysoko�ciach.  
 
2_2_02 Obiekty sportowe 
 
Adaptacje specjalne. 
 
Basen pływacki: po obu stronach wyposa�ony w łatwe do pokonania schody z por�czami oraz podno�nikiem 
platformowym, nap�dzanym przez ró�nic� ci�nie� wody.  
 
Sala i wyposa�enie gimnastyczne: sala gimnastyczna winna znajdowa� si� na tym samym poziomie, co sale 
sportowe b�d� posiada� ramp� podjazdow� lub wind�. Stosowane przyrz�dy gimnastyczne powinny móc by� 
obsługiwane przez osoby niepełnosprawne w sposób niezale�ny (bez pomocy, np. ci��arki z oznakowaniem 
ich ci��aru alfabetem Braille’a dla osób niedowidz�cych lub podnoszone ławeczki umo�liwiaj�ce wstawienie 
zamiast nich wózka inwalidzkiego).  
Sala do ta�ca: je�li ma by� przeznaczona dla osób na wózkach inwalidzkich, musi by� znacznie wi�ksza od 
sali tradycyjnej. Układ nagła�niaj�cy powinien mie� mo�liwo�� sterowania z wózka. Do słuchania muzyki 
przez osoby niedosłysz�ce powinno si� stosowa� układ indukcyjny z p�tl�, umo�liwiaj�cy im znacznie 
czystsze słuchanie muzyki.  
 
Stajnie: Powinny posiada� miejsce zakryte dla przechowywania wózków inwalidzkich. Wsiadanie na konia 
powinno odbywa� si� z rampy lub rusztowania. Zaleca si� u�ywanie koni spokojnych i pomoc 
do�wiadczonych asystentów w celu zapewnienia bezpiecznej i przyjemnej jazdy. 
 
2_3 Legislacja 
 
Legislacja jest przygotowaniem i ogłaszaniem przepisów prawnych na poziomie lokalnym, regionalnym lub 
krajowym. Legislacja jest bardzo �ci�le powi�zana z finansami, gdy� prawo nie mo�e by� stosowane bez 
funduszy. Prawa człowieka stoj� w centrum zainteresowania mi�dzynarodowego, a jego adwokaci i obro�cy 
próbuj� konstruktywnie wpływa� na pokonywanie barier geograficznych i kulturowych. Coraz wi�ksza 
liczba krajów optuje za prawami �yczliwymi wobec osób niepełnosprawnych. Legislacja mo�e uczyni� 
karaln� dyskryminacj� osób niepełnosprawnych - w sposób bezpo�redni lub po�redni. Zabiegi legislacyjne 
ustalaj� spójne, ogólne ramy dla promowania uczciwej i zgodnej z etyk� polityki oraz jej efektywnego 
stosowania. Tworzy to formalne procedury przyspieszaj�ce proces całkowitej, pełnej integracji osób 
niepełnosprawnych z reszt� społecze�stwa. Legislacja ułatwia skuteczne wprowadzanie w �ycie uregulowa� 
i podejmowanie zdecydowanych działa� przeciwko osobom i instytucjom łami�cym prawo.  
 

• Legislacja dotycz�ca dost�pno�ci w krajach europejskich 
• Inicjatywy europejskie 
 



2_3_01 Legislacja dotycz�ca dost�pno�ci w krajach europejskich. 
 
Legislacja dotycz�ca dost�pno�ci w krajach europejskich ró�ni si� znacznie tak w jej zakresie, jak i 
strukturze. (Legislacja w zakresie dost�pno�ci w Europie, Raport o sytuacji). W niektórych krajach 
dost�pno�� ci�gle nie jest zdefiniowana w sposób konsekwentny, co pozwala na dowolno�� interpretacji. 
Mamy tu do czynienia z ró�nym jej umocowaniem w ró�nych aktach prawnych ustalanych przez ró�ne 
departamenty - cz�sto w sposób nieskoordynowany (budownictwo, transport, normy produkcyjne, polityka 
socjalna). Sytuacja taka ma dwa negatywne skutki: 
 

o Dost�pno�� traci podej�cie globalne, zachowuj�c bardzo w�skie podej�cie rz�dów i agend 
administracyjnych do zagadnienia. Mamy przez to do czynienia z podej�ciem bardzo ubogim raczej 
„technicznym” opartym na normach, cz�sto jedynie z wózkiem inwalidzkim w perspektywie. 

o Informacja, wzrost �wiadomo�ci i wprowadzanie w �ycie zostaj� rozproszone pomi�dzy wieloma 
„aktorami” - bez szerszego spojrzenia, co szkodzi efektywno�ci struktur regulacyjnych.  

 
2_3_02 Inicjatywy europejskie  
 
Obecnie, od dłu�szego ju� czasu, dost�pno�� zajmuje wa�nbe miejsce w programie Unii Europejskiej (UE). 
Na przestrzeni lat podj�to wiele zobowi�za� pozwalaj�cych na szerokie, je�li nie wyczerpuj�ce wdro�enie w 
�ycie deklaracji politycznych, norm technicznych i linii przewodnich.  
 
Inicjatywy przeprowadzone na poziomie UE:  
 

o Porozumienie z komisji „Integracja Społeczna Osób Niepełnosprawnych – Ramy dla Rozwoju Akcji 
Społecznej” - “The Social Integration of Disabled People – A Framework for the Development of 
Community Action”, Listopad 1981, i Rezolucja Rady Ministerialnej, Grudzie� 1981.  

Dwie inicjatywy proponuj�ce „Program zintegrowany”, wspieraj�cy inicjatywy lokalne maj�ce na celu 
usuni�cie przeszkód do pełnego udziału osób niepełnosprawnych w aktywnym �yciu, wł�cznie z 
dost�pem do budynków i obiektów.  

 
o Programy HELIOS (HELIOS I, 1988 i HELIOS II, 1993), projekty pomocowe ukierunkowane na 

promowanie samodzielnego trybu �ycia, obejmuj�ce dost�pno�� do miejsc i budynków publicznych.  
 

o Porozumienie „W kierunku Europy Wolnej od Barier dla Niepełnosprawnych” 2000, powołane w 
celu bardziej skoordynowanego podej�cia do zagadnienia dost�pno�ci - na polu polityki całej UE, jak 
i polityki na poziomie narodowym.  

 
W wymiarze globalnym ONZ powołała w 2001 roku Komitet Dora	ny dla rozpatrzenia „propozycji 
wszechstronnej i integralnej mi�dzynarodowej konwencji promuj�cej, chroni�cej prawa i godno�� osób 
niepełnosprawnych”, do której mo�na wł�czy� dost�pno�� budowanego �rodowiska. 
Link: http://www.sre.gob.mx/discapacidad/whatrights.htm 
 
 



Rozdział 9 
 
1_1 Definicje 
 
Zrewidowana Wersja Mi�dzynarodowej Klasyfikacji Funcjonowania, Niepełnosprawno�ci i Zdrowia zwana 
ICF [The Revised Version of the International Classification of Functioning, Disability and Health] (WHO, 
2001) [zobacz “Terminy” w górnym menu] opisuje ograniczenia w uczestnictwie jako problemy, które osoba 
mo�e mie� w sposobie lub stopniu zaanga�owania w sytuacje �yciowe, z powodu zaburzonych funkcji lub 
struktur ciała i czynników kontekstowych. Na czynniki kontekstowe składaj� si� czynniki osobiste, jak i 
�rodowiskowe, w tym �rodowisko fizyczne, społeczne oraz nastawienie, w jakim ludzie �yj� i prowadz� 
swoje �ycie.  
 
Powszechn� definicj� nastawienia jest “my�l naładowana emocjami, która predysponuje rodzaj akcji do 
szczególnych rodzajów sytuacji społecznych”  (Triandis, 1971). Definicja ta zawiera wszystkie trzy 
komponenty, które zazwyczaj identyfikuje si� w nastawieniu do niepełnosprawno�ci, czyli: atrybuty 
poznawcze, emocjonalne i behawioralne (Antonak & Livneh, 1988; Tripp & Sherrill, 1991). 
 

• Komponenty poznawcze powi�zane s� ze stereotypowym postrzeganiem osób niepełnosprawnych, 
które ci�gle potrzebuj� pomocy, nie s� w stanie cieszy� si� �yciem, s� smutne itd. Przykładem 
stwierdzenia reprezentuj�cego poznawczy aspekt nastawienia jest „By wykonywa� ró�ne czynno�ci, 
dziecko niepełnosprawne potrzebuje wiele pomocy.” 

• Komponenty emocjonalne odzwierciedlaj� reakcje emocjonalne: w tym zmartwienie, poczucie �alu, 
poczucie smutku itd. Przykładem stwierdzenia reprezentuj�cego stron� emocjonaln� jest: „
al mi 
osób niepełnosprawnych.”  

• Komponenty behawioralne to gotowo�� do lub opór przed interakcj� z osobami niepełnosprawnymi. 
Zwroty reprezentuj�ce ten aspekt to: „Wolałbym trzyma� si� z dala od osób niepełnosprawnych”; 
„Nie mog� zatrudni� osoby niepełnosprawnej, gdy� zbyt cz�sto by chorowała.”  

 
1_2_01 Badania w APA 
 
Nastawienie jest wa�nym aspektem w sporcie. Do tej pory badania na temat nastawienia w APA 
koncentrowały si� na:  

• Nastawieniu nauczycieli i opiekunów do aktywno�ci ruchowej (PA) osób niepełnosprawnych  
• Nastawieniu rówie�ników w stosunku PA osób niepełnosprawnych  
• Nastawieniu osób niepełnosprawnych wobec własnego uczestnictwa w integrowanym PA  

 
Płe� niemal jednogło�nie została uznana za czynnik znacz�cy. Specjali�ci, osoby płci �e�skiej, rówie�niczki i 
niepełnosprawne kobiety miały bardziej pozytywne pogl�dy dotycz�ce uczestnictwa ni� m��czy�ni.   
Wcze�niejsze do�wiadczenia z osobami niepełnosprawnymi, a tak�e uczestnictwo w szkoleniach APA zdaj� 
si� mie� pozytywny wpływ na nastawienie wobec niepełnosprawnych.  
Wi�kszo�� bada� zwi�zanych z nastawieniem profesjonalistów i rówie�ników miało charakter ilo�ciowy, a 
tylko jedno badanie doł�czyło dane jako�ciowe.  
W Europie niedawno przeprowadzona ankieta (2 stycznia do 6 lutego, 2001) obejmuj�ca ponad 16 000 osób 
(Eurobarometr 54.2) ujawniła zach�caj�ce odkrycia dotycz�ce wiedzy i nastawienia Europejczyków co do 
integracji osób niepełnosprawnych. Zdaje si�, i� przytłaczaj�ca wi�kszo�� (97%) jest za zapewnieniem 
skuteczniejszej integracji. Ponad 80% Europejczyków dobrze czułoby si� maj�c za s�siada, przyjaciela lub 
szefa osob� na wózku.  
 



1_2_02 Badania w APA 
 
Badania w ramach projektu THENAPA ukazały, i�:  
 

• Analiza sytuacji prawnej na poziomie narodowym tworzy pewne trudno�ci w sensie podstaw 
prawnych. Szczególne problemy zostały zidentyfikowane w odniesieniu do prawa dotycz�cego 
edukacji specjalnej.  

• W wszystkich krajach europejskich istnieje podstawowe lub pełne poparcie dla integracji i wł�czenia.  
• Ogólnie ramy prawne na poziomie narodowym s� stworzone w taki sposób, i� oferuj� studentom ze 

szczególnymi potrzebami edukacyjnymi (SEN) szeroki wybór szans edukacyjnych, ale nacisk 
kładziony jest na fakt, �e edukacja specjalna oferuje minimalne szanse uczestnictwa w wychowaniu 
fizycznym lub zaj�ciach ruchowych.  

 
Podsumowuj�c, zarekomendowano, �eby podstawy prawne na poziomie narodowym gwarantowały 
wychowanie fizyczne i adaptowane sporty dla dzieci z SEN jako integraln� cz��� narodowego planu 
edukacyjnego, zało�e� curriculum i zorganizowania szkoły (THENAPA, 2003).  
 
1_3 Teorie 
 
Teorie to grupy poł�czonych ze sob� faktów, wypowiedzi lub pomysłów, które s� systematycznie 
organizowane wokół głównego tematu. Teorie s� wykorzystywane do opisywania, wyja�niania lub 
przewidywania jakiego� zjawiska lub zdarzenia.  Rozwój wiedzy sprawił, i� niemo�liwe jest zapami�tanie 
milionów cz�stkowych informacji. Synteza faktów i idei powi�zanych w teorie pomaga wyci�gn�� gł�bsze 
wnioski z otaczaj�cego nas �wiata i wspiera proces rozwi�zywania problemów (Sherrill, 1993). 
 

• Teoria kontaktu 
• Teoria Przemy�lanych Akcji i Zaplanowanych Zachowa�  
• Teoria dysonansu poznawczego  

 
1_3_01 Teoria kontaktu 
 
Teoria kontaktu jest najszerzej stosowan� ram� teoretyczn� do bada� nastawienia u profesjonalistów i 
rówie�ników w stosunku do osób niepełnosprawnych (Allport, 1954). Allport okre�la warunki niezb�dne do 
efektywnych relacji wewn�trzgrupowych:  

• Członkowie grupy musz� mie� równy status  
• Grupa musi pracowa� razem, d���c do jednego celu 
• Musi istnie� współpraca wewn�trzgrupowa 
• Grupa musi mie� instytucjonalne wsparcie autorytetów, prawa lub obyczaju, gdy� ustalaj� one normy 

akceptacji.  
 

Obecnie teoria kontaktu nie tylko wykorzystywana jest do budowania wi�zi pomi�dzy lud�mi, ale tak�e do 
integracji, która promuje pozytywne nastawienie z planowanymi do�wiadczeniami interakcji i precyzyjnie 
zorganizowanym �rodowiskiem (Horne, 1985; Jones, 1984). Kontakt pomi�dzy jednostkami, je�li jest 
ostro�nie utworzony i wdro�ony, mo�e zmniejszy� uprzedzenia i stereotypy (Sherrill, 1998). 
 
1_3_02 Teoria Przemy�lanych Akcji i Zaplanowanych Zachowa�  
 
Teoria Przemy�lanych Akcji i Zaplanowanych Zachowa� (TRA; Ajzen & Fishbein, 1980) lub jej nast�pczyni 
- Teoria Zaplanowanych Zachowa�  (TPB; Ajzen, 1985) s� kolejnym popularnymi ramami teoretycznymi 



wykorzystywanymi do tworzenia narz�dzi: Nastawienie Nauczycieli Wychowania Fizycznego w stosunku od 
Niepełnosprawnych [ Physical Educators’ Attitudes toward Handicapped] (PEATH II; Rizzo, 1984), 
Nastawienie Nauczycieli Wychowania Fizycznego do Uczenia Osób Niepełnosprawnych [Physical 
Educators’ Attitudes toward Teaching Individuals with Disabilites] (PEATIDIII; Rizzo & Vispoel, 1991) lub 
Wyobra�enia Instruktorów Pływania na Temat Współuczestnictwa Osób Niepełnosprawnych [Aquatic 
Instructors’ Beliefs Toward Inclusion]  
(AIBTI; Conaster, Block & Gansender, 2002).  Narz�dzia te wykorzystuj� stwierdzenia do zidentyfikowania 
kategorii studentów, którym przypisuje si� szczególne stereotypy 
 
PEATIDIII zdaje si� obejmowa� stwierdzenia z trzech ró�nych dziedzin (Folsum-Meek & Rizzo, 2002).  

 
1. Wyniki nauczania uczniów niepełnosprawnych (np. akceptacja dzieci niepełnosprawnych przez 

rówie�ników, mo�liwo�� zaburzania przez dziecko niepełnosprawne harmonii w klasie). 
2. Efekty uczenia si� dzieci (np. wspólna praca w kierunku osi�gania celów, rozwój bardziej 

przyjaznego obrazu samego siebie u dzieci niepełnosprawnych). 
3. Potrzeba lepszego przygotowania akademickiego (np. brak wystarczaj�cego wyszkolenia).  

 
1_3_03Teoria Dysonansu Poznawczego  
 
Teoria dysonansu poznawczego (CDT; Festinger, 1957) jest kolejn� teori� wyja�niaj�c� zmiany w 
nastawieniu. Dysonans poznawczy to stresogenny stan umysłu, w którym ludzie czuj�, i� robi� rzeczy lub 
maj� opinie, które nie współgraj� z ich innymi opiniami.  
 
Według CDT tam, gdzie istnieje dysonans, musi nast�pi� zmiana, by go wyeliminowa� i uwolni� osob� od 
stresuj�cego stanu umysłu.  
W celu wyeliminowania dysonansu osoby zazwyczaj:  

• Redukuj� wag� opinii, która wywołuje dysonans  
 
1_4 Zastosowanie Praktyczne 
 

• Przegl�d ogólny 
• Analiza kontekstowa �rodowiska społecznego  
• Bariery Społeczne 
• Wzmocnienia Społeczne 
• Prawo europejskie i rekomendacje co do wł�czenia  

 
1_4_01 Przegl�d ogólny 
 
Literatura dotycz�ca praktycznych aspektów zmiany nastawienia ( Petty, Priester, & Wegener, 1994; Yuker, 
1987; Zimbardo & Leippe, 1991) sugeruje trzy ró�ne podej�cia:   

• Podej�cie poznawcze dostarczaj�ce wiedz� na temat niepełnosprawno�ci, np. faktów  
• Podej�cie behawioralne tworz�ce bezpo�redni kontakt z osobami niepełnosprawnymi jako pocz�tek 
usuwania barier  
• Podej�cie afektywno – emocjonalne tworz�ce znacz�ce do�wiadczenia (symulacje) jako podstawy 

rozwoju empatii i akceptacji społecznej. To podej�cie stosuje symulacje (imitowanie pewnych 
wydarze�) jako główny �rodek do wzmacniania zmian nastawienia. Symulacja to grupowa 
aktywno��, w której zadanie powinno by� wynegocjowane w sztucznych warunkach 
niepełnosprawno�ci.  

 



Je�li s� profesjonalnie omówione i odzwierciedlone, symulacje dostarczaj� wydarze�, w których do�wiadcza 
si� reakcji behawioralnych, poznawczych i emocjonalnych, i wł�cza si� tym samym wszystkie niezb�dne dla 
zmiany nastawienia czynniki. (Florian & Kehat, 1987). 
 
Opisy symulacji praktycznych dost�pne s� na:  
http://web.macam98.ac.il/~shayke/thenapa/structure.htm 
 
1_4_02 Kontekstowa analiza �rodowiska społecznego  
 
 Na podstawie taksonomii ICF [zobacz ‘POJ�CIA’ w górnym menu] wydaje si�, i� atrybuty osobiste i 
�rodowiskowe maj� funkcj� mediatora w strukturalizowaniu wyników interwencji, która mo�e ró�ni� si� w 
ka�dym z podej�� APA (edukacja, sport wyczynowy, rehabilitacja i rekreacja).   
 
Na przykład, je�li dziecko uczestniczy w �rodowisku wł�czaj�cym osoby niepełnosprawne podczas 
aktywno�ci ruchowej, opieraj�c si� na porównaniu społecznym, mo�e nie do�wiadcza� mistrzostwa, które 
jest silnie powi�zane z informacjami zwrotnymi od nauczycieli i rówie�ników.   
Komentarze typu „nie jeste� nic wart”; „nie lubi� jego/lub jej wybiera� do dru�yny” jasno ukazuj� 
nie�wiadomo�� �rodowiska społecznego, i przedstawiaj� �rodowisko, w którym dziecko miałoby bardzo 
mało okazji do czucia si� skutecznym i szcz��liwym z wykonania swojego zadania.  
Tego rodzaju czynniki s� uwa�ane za bariery w uczestnictwie.  
Wspieraj�ce informacje zwrotne, typu „chod� i przył�cz si� do mojej grupy”; „chc� si� z tob� pobawi�”; 
„czy mog� si� przył�czy� do przeja�d�ki (na wózku)’’ s� uwa�ane za przykłady wzmacniania uczestnictwa.  
 
1_4_03 Bariery Społeczne  
 
Rówie�nicy 
 
Oto przykłady interakcji rówie�niczych, których dzieci z pewnymi ograniczeniami do�wiadczaj� jako barier:  
 

• �mianie si� z dzieci, które nie trafi� do celu, w piłk�, przewróc� si�, itd. 
• Wy�miewanie dziecka z powodu jej lub jego otyło�ci  
• Nadopieku�czo�� w stosunku do dziecka, która nie pozwala na dostateczne do�wiadczanie 

samowystarczalno�ci w zadaniu  
• Ignorowanie dziecka w aktywno�ci społecznej  
• Odczuwanie lito�ci w stosunku do dziecka  
• „Gapienie si�” na dziecko, które jest inne  
• Kradzie� pomocy ruchowych, jak wózek lub kule.  

 
Zawodowcy (Nauczyciele, Trenerzy, Instruktorzy, etc.) 
 
Oto przykłady profesjonalnych interakcji, których dzieci z ograniczeniami do�wiadczaj� jako barier: 
 

• Straszenie dzieci za ich nieposłusze�stwo  
• O�mieszanie dzieci za ich niekompetencj�  
• Nadopieku�czo�� w stosunku do dziecka, która nie pozwala na dostateczne uczestnictwo w 

aktywno�ci  
• Decydowanie za osob�, co jest dla niej dobre, a co złe  
• Narzucanie współzawodnictwa, podczas gdy uczestnicy nadal próbuj� nauczy� si� danego zadania  
• Cyniczne odnoszenie si� w stosunku do uczestników 



 
Rodzice 
Oto przykłady interakcji rodzicielskich, których dzieci z ograniczeniami do�wiadczaj� jako barier: 
 

• Nadopieku�czo�� w stosunku do dziecka, która nie pozwala na dostateczne uczestnictwo w 
aktywno�ci  

• Zbytnie naciskanie na osi�gni�cie jakiego� celu, a tym samym narzucanie dziecku nierealistycznych 
wymaga�  

• Niedostarczanie minimalnych �rodków niezb�dnych do radzenia sobie z konsekwencjami 
wynikaj�cymi z ogranicze� funkcjonalnych, np. rehabilitacji, przystosowanych pomocy 
dydaktycznych, transportu, etc.  

• Niezapewnianie bezpiecznego �rodowiska jako ucieczki od codziennego radzenia sobie z 
wyzwaniami �rodowiska  

• “Ci�głe próbowanie i wybieranie” pomi�dzy terapiami i ograniczanie tym samym normalnych 
interakcji dziecka z rówie�nikami i wymaganie dorosłego, „pracuj�cego” zachowania 

• Proszenie rodze�stwa o bycie asystentem rodziców lub terapeutów  
 
1_4_04 Wzmocnienia społeczne 
 
Rówie�nicy 
 
Oto przykłady interakcji rówie�niczych, których dzieci z ograniczeniami do�wiadczaj� jako wzmocnienia: 
 
 

• Zaakceptowanie dziecka w sieci społecznej  
• Odwiedzanie dziecka w czasie wolnym  
• Zapraszanie dziecka na wydarzenia społeczne w czasie wolnym, takie jak: urodziny, wyj�cia do kina  
• Wł�czanie dziecka w gry i zabawy; je�li nie zakłóca to znacz�co struktury gry  
• Udzielanie dziecku wsparcia w przeciwstawianiu si� niesprawiedliwym sytuacjom typu: 

niewyra�enie zgody na uczestniczenie w wycieczce szkolnej  
 
Profesjonalne  
 
Oto przykłady interakcji zawodowych, których dzieci z ograniczeniami do�wiadczaj� jako wzmocnie�:  
 

• Wykorzystywanie jak najmniejszych modyfikacji w zaj�ciach  
• Wspieranie w sposób, który nie akcentuje niepełnosprawno�ci  
• Podkre�lanie mo�liwo�ci dziecka, a nie niepełnosprawno�ci  
• Wł�czanie dziecka do procesu podejmowania decyzji dotycz�cych procesu modyfikacji  
• Stwarzanie atmosfery przynale�no�ci  
• Stwarzanie atmosfery poczucia siły  
 

Rodzice 
 
Oto przykłady interakcji rodzicielskich, których dzieci z ograniczeniami do�wiadczaj� jako wzmocnienia: 
 
 

• Stwarzanie umiarkowanych wyzwa� w zaj�ciach i  
• Stwarzanie bezpiecznego �rodowiska, gdy radzenie sobie stanowi wyzwanie i jest wyczerpuj�ce  



• Dostarczanie wszelkich niezb�dnych do radzenia sobie z wyzwaniami �rodowiskowymi �rodków, 
typu transport, terapia, etc. 

• Wspieranie wywa�onych relacji pomi�dzy rodze�stwem  
• Zauwa�anie potrzeby zabawy u dziecka podczas terapii, a nie tylko „pracy”  

 
1_4_05 Prawo europejskie oraz  rekomendacje co do wł�czenia osób niepełnosprawnych  
 
W 1986 Zgromadzenie Ministrów Rady Europy przyj�ło „Europejsk� Kart� Sportów dla Wszystkich: osoby 
niepełnosprawne” jako rekomendacje dla rz�dów krajów członkowskich. Odnosiła si� do wszystkich 
rodzajów niepełnosprawno�ci, które mo�na obj�� zaj�ciami sportowymi. Rz�dom krajów członkowskich 
zalecono:   
 

• zach�canie osób odpowiedzialnych za edukacj� do podj�cia kroków odpowiednich dla zapewnienia 
adekwatnego wychowania fizycznego osób niepełnosprawnych w szkołach i wyszkolenia na 
odpowiednim poziomie tych, którzy b�d� ich naucza�  

• rozwini�cie stosownych zaj�� na wszystkich poziomach sportowych (wyczyn, zorganizowana 
rekreacja, sport dla zdrowia) dla osób niepełnosprawnych  

• zauwa�enie, i� osoby niepełnosprawne mog� chcie� uprawia� sport wyczynowy i uczestniczy� w nim 
stosownie do swoich mo�liwo�ci bez dyskryminacji ze wzgl�du na ich stan fizyczny, psychiczny lub 
mo�liwo�ci finansowe  

• zach�cenie do współpracy pomi�dzy ró�nymi zaanga�owanymi w sport osób niepełnosprawnych 
instytucjami publicznymi, typu: departamenty zdrowia, opieki społecznej, edukacji i sportu  

 
W listopadzie 1993 roku pod wpływem inicjatywy Komitetu  Edukacji Ogólnej i Kultury oraz reaguj�c na 
zwi�kszone zainteresowanie sportem osób niepełnosprawnych ustanowiono Europejski Komitet Sportu Osób 
Niepełnosprawnych (ECSPD).  
W 2001 Parlament Europejski powołał Komisj� Komunikacji 2000 (Commission communication 2000) i 
przyj�ł rezolucj� zatytułowan� „W kierunku Europy wolnej od barier dla osób niepełnosprawnych”. 
Rezolucja głosiła, i� tworzenie Europy wolnej od barier wymaga specjalnych �rodków na rzecz osób 
niepełnosprawnych, którym towarzyszyłyby operacje wdra�ania, monitorowania i oceny. Ogłoszono 
równie� rok 2003 Europejskim Rokiem Osób Niepełnosprawnych.  
 
2_1 Definicje  
 
Poj�cie poczucia siły odzwierciedla podej�cie humanistyczne i jest zakorzenione w społecznym ruchu 
ideologicznym lat sze��dziesi�tych i pogl�dów dotycz�cych samopomocy z lat siedemdziesi�tych (Freire, 
1970; Kiefer, 1984; Rappaport 1981). Rappaport (1987) powiedział, �e „poczucie siły sugeruje wiar� w moc 
ludzi do bycia zarówno kowalami własnego losu, jak i zaanga�owanie w �ycie kilku społeczno�ci”.  
 
Poczucie siły to główny konstrukt w obecnym podej�ciu Jako�ci 
ycia i samodeterminacji zach�caj�cym 
do przystosowania osób niepełnosprawnych do społecze�stwa i vice versa. Jest przeciwie�stwem wyuczonej 
bezradno�ci (Seligman, 1981) i charakteryzuje si� zwi�kszon� społeczn� mo�liwo�ci�, aktywno�ci� i 
uczestnictwem.  
W ramach definicji poczucia siły wspólnych jest kilka elementów:  

• Zyskiwanie wi�kszego dost�pu do zasobów (np. umiej�tno�ci, wsparcia społecznego), które pozwol� 
na kontrol� nad własnym �yciem (Gutierrez, 1990). 

• Przyjmowanie odpowiedzialno�ci za zmiany prowadz�ce do zdrowego, aktywnego stylu �ycia oraz 
do pozytywnego zdrowia psychicznego (Hutzler & Sherrill, 1999; Zimmerman & Rappaport,1988). 



• Wyra�anie zwi�kszonego uczestnictwa i demonstrowanie aktywnej roli w kontekstach społecznych 
(Akseliuk, 1996).  

 
2_2 Rozwój i Praktyka 
 

• Poczucie siły jako proces (1) 
• Poczucie siły jako proces (2) 
• Poczucie siły w Praktyce 
• Poczucie siły jako rezultat 

 
2_2_01 Poczucie siły jako proces 
 
Poczucie siły postrzegane jest zarówno jako proces, jak i rezultat.  
 
Poczucie siły mo�e pojawia� si� na poziomach: indywidualnym, grupowym, społecznym.  
Badania nad poczuciem siły jako procesem znalazły pewn� kontynuacj� w literaturze APA.  
 

• Wykorzystano dokładne wywiady (Shayke Hutzler 1990) do wprowadzenia pocz�tkowych modeli 
sprawczo�ci poprzez sport (badania w mieszanych grupach zło�onych głównie z uprawiaj�cych sport 
m��czyzn na wózkach). 
Model sugerował relatywnie liniowy rozwój osobistej mocy w oparciu o do�wiadczanie mistrzostwa, 
zwi�kszaj�cej si� pewno�ci siebie i akceptacji społecznej oraz malej�cej agresji. 

• Przeprowadzono badanie wtórne koncentruj�ce si� na procesie rozwoju poczucia siły u �cigaj�cych 
si� zawodniczek na wózkach (Wuerch & Sherrill, 1998), które zarysowało prosty proces zawieraj�cy:  

(a) faz� radzenia sobie z barierami i do�wiadczania wzajemnych relacji  
(b) faz� uczenia si� i wyci�gania wniosków z do�wiadcze�  
(c) faz� zwi�kszonej percepcji samo-determinacji, samooceny i sprawczo�ci  

 
2_2_02 Poczucie siły jako proces (2) 
 
Zarysowano kilka modeli poczucia siły (Dempsy & Foreman, 1997; Zimmerman i inni, 1992), sugeruj�c 
kluczowe składniki w rozwoju poczucia siły. Wydaje si�, �e istnieje zgoda co do nast�puj�cych składników 
(Hutzler, 2003): 

 
• Element interpersonalny, wyra�ony jako zwi�kszona percepcja sprawczo�ci i kontroli  
• Element interakcji, który dotyczy rozwoju strategii funkcjonalnych (umiej�tno�ci) oraz zasobów do 

lepszego uczestnictwa i współpracy w aktywno�ciach społecznych  
• Element behawioralny, który odnosi si� do czynno�ci, jakie ludzie podejmuj� w społeczno�ci poprzez 
swoje uczestnictwo w organizacjach i zaj�ciach  
• Element poznawczy, powi�zany z krytycznym my�leniem dot. lepszego rozumienia społecznych i 

politycznych relacji.  
 
Czynniki wewn�trzne (Pensgaard & Soerensen, 2002), które s� silnie powi�zane z rozwojem poczucia siły, 
to:  

• Sprawczo�� (Bandura, 1997)  
• Orientacja na Zadanie i Ego (Duda, 1989; Nichols, 1989) 
• Identyfikowanie si� z niepełnosprawno�ci� 

 



Czynniki zewn�trzne, którymi mo�na manipulowa�, nie zostały jeszcze zidentyfikowane.  
Wydaje si�, �e (a) poziom do�wiadczania mistrzostwa powi�zany z postrzeganym wysiłkiem i (b) 
porównywalna grupa rówie�nicza to kryteria wa�ne dla rozwoju poczucia siły.   
 
2_2_03 Poczucie siły w Praktyce 
 
Odzwierciedlenie zorientowane na refleksj� koncentruje si� na wn�trzu, a nie na zgodno�ci. Zach�ca si�, by 
rodzice i nauczyciele praktykowali odzwierciedlenie dla przetwarzania dzieci�cych do�wiadcze� 
wywodz�cych si� z terapii narracyjno - kooperacyjnej. 
 
Dozowanie trudno�ci zadania  
 
Dane sugeruj�, i� czasami niemo�no�� doj�cia do perfekcji w jakim� zadaniu ma funkcje zwi�kszaj�ce 
poczucie siły, np. „Znajd� inne rozwi�zanie.” (Hutzler, Fliess, Chacham et al., 2002). 
 
Dozowanie wsparcia społecznego to kolejny wa�ny parametr.   

 
• Nauczyciele i inni doro�li, którzy id� za filozofi� „Ka�dy jest zwyci�zc�” lub przyznaj� ocen� „5” 

wszystkim uczestnikom WF pomimo ograniczonego uczestnictwa, najprawdopodobniej nie b�d� w 
stanie wytworzy� poczucia siły.  

• Je�li wykonanie zadania jest bardzo wysoko oceniane przez znacz�ce osoby i/lub otrzymuje 
dysproporcjonaln� gratyfikacj�, osoba, która ma wysoki stopie� orientacji na ego i nisk� sprawczo��, 
mo�e rozwin�� „pseudopoczucie siły”, charakteryzuj�ce si� niewła�ciwymi zachowaniami, typu 
oszukiwanie lub ryzykowanie własnego �ycia (White & Duda, 1993).  

 
W oparciu o teori� sprawczo�ci posiadanie wzoru do na�ladowania  jest istotne 
(http://www.emory.edu/EDUCATION/mfp/effpage.html) dla zwi�kszonej motywacji i poczucia sprawstwa.   
 
Poczucie siły inicjowane jest raczej przez konflikt i deficyty, a nie przez dostateczny i znacz�cy sukces oraz 
samo-realizacj�. Dlatego te� poczucie siły nie b�dzie miało miejsca w jedynie w sytuacji zwyci��ania, gdy� 
osoba nie ma na nie zapotrzebowania.  
 
2_2_04 Poczucie siły jako rezultat 
 
Badania nad rezultatami poczucia siły s� szczególnie interesuj�ce w badaniach terapeutycznych. Do dzisiaj 
mierzono je głównie poprzez jeden składnik poczucia mocy - sprawczo�� (Hedrick, 1985). 
 
Badanie dotyczyło wpływu ró�nych warunków i technik nauczania gry w tenisa na młodych u�ytkowników 
wózków, którzy nie byli obeznani z tenisem na wózkach. Pytania badawcze dotyczyły wpływu nauczania 
oraz gry wspólnej i indywidualnej. W badaniu wykorzystano:  

• Pomiar rzeczywisty umiej�tno�ci gry w tenisa  
• Postrzeganie sprawczo�ci  
• Poziom l�ku w ró�nych warunkach  
Wyniki sugerowały, �e wspólne uczenie si� było mo�liwe, ale gra razem powodowała du�y stres dla 

osobistego poczucia siły, przejawiaj�cy si� niskimi osi�gni�ciami, obni�on� sprawczo�ci� i 
podwy�szonym l�kiem.  

 



3_1 Fazy uczestnictwa  
 
Rozwój karier zawodników niepełnosprawnych mo�e zosta� opisany przy u�yciu modelu przej�ciowego 
(Wheeler, Malone, VanVlack et al. 1996). Model wyró�nia trzy fazy socjalizacji i percepcji w sporcie osób 
niepełnosprawnych:  

 
• inicjacj� 
• współzawodnictwo 
• przej�cie na emerytur� 

 
Ka�da faza reprezentuje ewolucyjny okres w �yciu zawodnika, który jest wewn�trznie powi�zany z 
poprzedzaj�cymi i nast�puj�cymi fazami poprzez fazy przej�ciowe. Rozwój ten jest typowy dla rozwoju 
ró�nych karier, jednak�e w sporcie osób niepełnosprawnych zauwa�alne s� cechy wyj�tkowe.  
 
3_1_01 Inicjacja  
 
W tej fazie uczestnik podlega wst�pnej socjalizacji w strukturze sportu i zyskuje do�wiadczenia w zawodach 
na poziomie pocz�tkuj�cym. Jest to wa�na faza, gdy� kształtuje si� w niej to�samo�� zawodnika, co wpływa 
na pó�niejsz� kontynuacj� i starania w czasie całej kariery sportowej. Je�li klimat treningów i zawodów nie 
odpowiada celom uczestnika w znaczeniu orientacji zadaniowej i orientacji na ego, mo�na spodziewa� si� 
wczesnego wypalenia (Pensgaard & Roberts, 2002). 
  

• Podczas gdy w sporcie osób zdrowych zawodnicy cz�sto sp�dzaj�  przynajmniej 10-15 lat w tej fazie, 
zanim osi�gn� poziom mi�dzynarodowy, zawodnicy niepełnosprawni cz�sto osi�gaj� poziom 
współzawodnictwa mi�dzynarodowego w czasie krótszym ni� 2 lata (Wheeler, Steadward, Legg, 
Hutzler i inni, 1999). W jednym z przykładów Norma Lorincz (2001) opisuje swoje osobiste 
do�wiadczenia w osi�gni�ciu tytułu mistrza �wiata w przeci�gu 10 miesi�cy od okresu socjalizacji w 
sporcie zawodniczym.  

• Efekty takiego „skrótu” mog� by� skrajne. Niektórzy zawodnicy nagle przyci�gaj� znaczne 
zainteresowanie medialne i działaczy sportowych, które mo�e pochlebia� ich potrzebom osi�gni��, 
ale tak�e przyczyni� si� do zaniedbania ich ukierunkowania na zadanie, które jest tak�e wymagane u 
wyczynowych zawodników. Jest to jeden z wa�niejszych rezultatów szybkiego przej�cia z fazy 
inicjacji do zawodnictwa. Zach�ca si� trenerów i menad�erów do ci�głego tworzenia klimatu 
ukierunkowanego na zadanie, a nie na ego.  

• Kolejnym utrudnieniem, cz�sto obecnym w fazie inicjacji, jest brak wzorców w�ród rówie�ników. 
Sportowcy musz� identyfikowa� si� i socjalizowa� z du�o starszymi uczestnikami. Brak stosownego 
systemu wsparcia w �rodowisku zawodników mo�e uniemo�liwi� pozostanie przy sporcie i karier� 
sportow�.  

 
3_1_02 Współzawodnictwo 
 
Dla niepełnosprawnego zawodnika poza zmiennymi, które tworz� równie� karier� zawodnika zdrowego (np. 
wsparcie rodzinne, reakcja rówie�ników, wsparcie materialne), kluczowe s� dwa elementy.  

 
• Wa�n� rol� w konstruowaniu kariery sportowca odgrywa klasyfikacja. Poniewa� w ka�dej klasie 

wyst�puje ograniczona liczba uczestników, uczestnicy, którzy startowali w jednej klasie, musz� w 
czasie zawodów mi�dzynarodowych współzawodniczy� z uczestnikami z klas wy�szych. Ma to 
szczególnie du�e znaczenie w przypadku współzawodnictwa kobiet i w ni�szych klasach.   



• Z powodu ograniczonej liczby uczestników niepełnosprawnych niektórzy zawodnicy mog� 
przejawia� potencjał sportowy w kilku dyscyplinach. Je�li trenerzy i menad�erowie nie b�d� ostro�ni, 
mo�e zaistnie� sytuacja skakania z dyscypliny na dyscyplin�, zwłaszcza z powodu zmian w 
klasyfikacji lub poł�czenia klas na danej imprezie. Mo�e to prowadzi� równie� do negowania 
nastawienia na zadanie na rzecz nastawienia na ego, co mo�e z kolei ograniczy� perspektyw� kariery.  

 
Dla niepełnosprawnych zawodników wa�ne jest poszukiwanie równoległej kariery typu szkoła, uniwersytet 
lub zawód, w celu posiadania alternatywnego celu, na wypadek gdyby współzawodnictwo sportowe 
przestało by� interesuj�ce.  
 
3_1_03 Przej�cie na emerytur� 
 
Uwie�czone sukcesem przej�cie na emerytur� zawodowego sportowca oznacza ponowne zaanga�owanie 
siebie w inne aspekty to�samo�ci. Oznacza to, i� w czasie kariery zawodniczej nale�y rozwin�� alternatywne 
perspektywy to�samo�ci uczestnika. W innym wypadku przej�cie mo�e by� traumatyczne. W niektórych 
przypadkach reklasyfikacja spowodowała nagłe, nieplanowane przej�cie na emerytur�.  
 

• Niektórzy uczestnicy wykształcili to�samo�� sportowca, przeciwstawiaj�c j� to�samo�ci osoby 
niepełnosprawnej. Jednak je�li nie rozwin� oni innej perspektywy, po przej�ciu na sportow� 
emerytur� mog� wróci� do to�samo�ci osoby niepełnosprawnej.  

• Z powodu przystosowania psychicznego i wymogów fizjologicznych, które s� mniej wymagaj�ce w 
niektórych dyscyplinach sportowych, niektórzy niepełnosprawni uczestnicy powstrzymuj� si� od 
przej�cia na sportow� emerytur�, a� do wieku, w którym starty mog� by�  niebezpieczne dla zdrowia. 
Obecno�� tych zawodników ogranicza czasami rozwój karier młodych zawodników zwłaszcza w 
grach zespołowych, typu koszykówka na wózkach.  

• Organizacje sportowe i uczestnicy s� zach�cani do rozwoju alternatywnych dróg realizowania swojej 
sportowej to�samo�ci, na przykład poprzez zawody seniorów lub w zaj�ciach innych ciekawych 
zaj�ciach  

• Zaleca si�, by poprzez stosowny trening zawodowy przenosi� zainteresowanie zawodników z grupy 
seniorów ze współzawodnictwa na umiej�tno�ci trenerskie, zarz�dzanie i doradztwo, tworz�c tym 
samym akceptowaln� dla osoby starszej to�samo��, a jednocze�nie wypełniaj�c luk� wzorca u 
młodych zawodników. Dzi�ki temu przej�cie na sportow� emerytur� mo�e by� pocz�tkiem nowej 
to�samo�ci.  



Rozdział 10 
 
1_1_01 Człowiek 
 
Zachowania Motoryczne  
 
Zakres 
 
Zachowania motoryczne i kontrola eksploruj� udział struktur umysłowych i procesów w wyuczonych 
działaniach ludzkich. Dziedzina ta tradycyjnie obejmuje badania dotycz�ce tego, jak ludzie ucz� si� i 
kontroluj� zło�one umiej�tno�ci motoryczne. Terapia psychomotoryczna oparta jest na jedno�ci umysłu i 
ciała. Zarówno ciało, jak i umysł stanowi� esencj� natury ludzkiej. 
Funkcjonowanie somatyczne nieustannie wpływa na funkcjonowanie psychiczne i na odwrót.  
Organizacje: 
 
Mi�dzynarodowe 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 niezb�dne jest rozumienie udziału mózgu w aktywno�ci ruchowej. W ramach pojawiania si� nowych 
technologii, które pozwalaj� na badanie ludzkiej percepcji, uwagi, pami�ci i innych funkcji mózgu, wyłania 
si� równie� nowa generacja badaczy, którzy widz� olbrzymi� ilo�� mo�liwo�ci w wykorzystaniu rozwi�za� 
praktycznych w niektórych z najbardziej zło�onych problemów działa� ludzkich.  
 
1_1_03 Przykłady współczesnych bada� w zakresie APA 
 

• Efstratopoulou, M;,Simons, J. and Coppenolle, H. KU Leuven, Belgia. Prace wst�pne nad 
skonstruowaniem kwestionariusza zachowa� motorycznych u dzieci. Celem tego badania jest 
skonstruowanie rzetelnego i niezawodnego narz�dzia, które mo�e by� w przyszło�ci wykorzystywane 
przez profesjonalnych nauczycieli wychowania fizycznego i specjalistów z zakresu motoryki, w celu 
dostarczenia informacji na temat motoryki, zachowa� motoro-poznawczych i spałeczno-afektywnych  
zachowa� dzieci w wieku szkolnym poprzez obserwacj� podczas zaj�� 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 i bóle przewlekłe.  

Celem bada� jest sprawdzenie skuteczno�ci u pacjentów z przewlekłymi bólami programów 
psychomotorycznych w zakresie zredukowania bólu i stresu, kondycji fizycznej oraz dobrego 
samopoczucia, a tak�e powrotu do czynno�ci �ycia codziennego oraz integracji społecznej. 
http://www.rug.nl/ 



 
• Bianco, A. Torino University, Italy. Gry motoryczne słu��ce do oceny umiej�tno�ci poznawczych u 

dzieci z opó�nieniem umysłowym, ucz�szczaj�cych do klas integracyjnych.  
Jako metod� oceny wykorzystano cztery specyficzne dla danej grupy wiekowej gry motoryczne. Ka�da 
gra motoryczna zawierała test innych umiej�tno�ci: du�a i mała koordynacja motoryczna, percepcja 
zmysłowa, j�zyk, schemat ciała i czas stymuluj�cy umiej�tno�ci poznawcze.  
http://www.arpnet.it/irrsaeto/ 

 
1_2_01 Pedagogika 
 
Zakres 
 
Wychowanie Fizyczne 
 
Pedagogika sportowa uwa�ana jest za nauk� (teori�) Wychowania Fizycznego (praktyka).   
Jako nauka humanistyczna Pedagogika Sportowa spełnia nast�puj�ce funkcje:  

• polepszanie i prowadzenie zaj�� ruchowych dla grup oraz pojedynczych osób w ró�nym wieku  
• przygotowanie, wdra�anie i ocena nauczania oraz trenowania aktywno�ci ruchowych i sportów z 

wzi�ciem pod uwag� lokalnych, regionalnych, narodowych i mi�dzynarodowych cech oraz 
warunków społecznych.  

 
Organizacje: 
 
Mi�dzynarodowy 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.saqepub.co.uk 
 
1_2_02 Zastosowanie Praktyczne 
 
Dzisiaj pedagogika sportowa wi��e si� nie tylko ze szkolnym wychowaniem fizycznym i sportem 
wyczynowym, ale tak�e z rekreacj� w lokalnych społeczno�ciach, klubach sportowych oraz centrach 
rozrywkowych, zaj�ciami dla seniorów, a tak�e programami dla osób niepełnosprawnych i sportami „dla 
wszystkich”.  
 
1_2_03 Przykłady współczesnych bada� w APA 
 
Jednym z najnowszych zagadnie� w pedagogice s� badania nad współuczestniczeniem uczniów 
niepełnosprawnych w ogólnych klasach wychowania fizycznego.  
Szczegółowe pytania badawcze oraz wska�niki skuteczno�ci współuczestnictwa zawieraj� nast�puj�ce 
kwestie: 
 

• Czy profesjonali�ci (nauczyciele, trenerzy, instruktorzy) maj� lepsze nastawienie w stosunku do 
współuczestnictwa?  

• Czy rówie�nicy osób niepełnosprawnych maj� lepsze nastawienie w stosunku do współuczestnictwa?  
• Czy osoby niepełnosprawne chc� uczestniczy� w zaj�ciach w warunkach współuczestnictwa?  



• Jak współuczestnictwo wpływa na samo-determinacj�/ poczucie siły osób niepełnosprawnych?  
• Jak współuczestnictwo wpływa na długo�� czasu nauki szkolnej osób zdrowych i 

niepełnosprawnych?   
• Jak współuczestnictwo wpływa na wykonanie, sprawczo��, l�k i inne konstrukty psychologiczne?  

 
Nast�puj�ce przykłady ukazuj� niektóre z metod radzenia sobie z problemami przy tym zagadnieniu: 
 

• Obrasnikova, I., Block, M.E., Valkova, H. Praca magisterska, EMDAPA. Wpływ współuczestnictwa 
osób niepełnosprawnych podczas ogólnej lekcji wychowania fizycznego na uczniów zdrowych: 
badania wst�pne. 
Celem bada� jest ocenienie wpływu na nastawienie oraz uczenie si� kolegów z klasy przył�czonego 
do grupy na Ogólnych Zaj�ciach Wychowania Fizycznego ucznia czwartej klasy, który je�dzi na 
wózku i nie jest wspierany przez asystenta nauczyciela lub przydzielonego do pomocy rówie�nika. 
http://www.kuleuven.ac.be/thenapa/newsletter/newsletter3/index.htm 

• Fillat, A. University of Lleida, Hiszpania. Jakie s� moje szanse na integracj� w czasie zaj�� 
wychowania fizycznego w szkole ogólnej?  
Badanie próbuje przeanalizowa� integracj� dzieci ze specjalnymi potrzebami (niepełnosprawnych 
ruchowo) w czasie zaj�� wychowania fizycznego oraz to, w jakim stopniu integracja ta zale�y od 
nastawienia nauczyciela i treningu, a w jakim od mo�liwo�ci dziecka.  
http://www.udl.es 

• Hutzler, Y., Zach, S., Gafni, O. Zinman College, Izrael.  
Postrzegana sprawczo�� i nastawienie absolwentów wychowania fizycznego w stosunku do uczniów 
z niepełnosprawno�ci�. Celem badania jest zbadanie relacji (a) płci, (b) wcze�niejszego 
do�wiadczenia w nauczaniu osób niepełnosprawnych, (c) uko�czenia przedmiotów z zakresu APA i 
(d) lat sp�dzonych na uniwersytecie z nastawieniem na współuczestnictwo dzieci niepełnosprawnych, 
a sprawczo�� w nauczaniu uczniów niepełnosprawnych w klasach ogólnych. 
Kontakt: shayke@wingate.ac.il 

 
1_3_01 Socjologia 
 
Zakres 
 
Socjologia sportu istnieje jako niezale�na dyscyplina naukowa od 60-tych XX wieku. Socjologia sportu 
koncentruje si� na historii i rozwoju sportu oraz na otaczaj�cych go aspektach społecznych, takich jak 
organizacje, federacje i kluby. W szczególno�ci zajmuje si�: 

• Demonstrowaniem społecznej i kulturowej integracji sportu  
• Opisywaniem społecznych warto�ci i norm, które wpływaj� na sport  
• Badaniem powodów anga�owania si� w sport  
• Rejestrowaniem zmian w sporcie i organizacji  

 
Organizacje: 
 
Mi�dzynarodowe 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 próbuje przyczyni� si� do naszego zrozumienia sportu, a tak�e do informowania władz, co 
sprawi, by sport był mniej kosztowny i bezpieczniejszy. Mo�na to osi�gn�� na kilka sposobów:  

• Oferuj�c specjalistyczne porady agencjom rz�dowym, przeprowadzaj�c publiczne badania i raporty w 
obszarach takich jak narkotyki, przemoc i edukacja zdrowotna. 

• Dostarczaj�c badania grupom, które próbuj� przezwyci��y� pod wzgl�dem dost�pno�ci, zasobów i 
statusu nierówno�� wynikaj�c� z płci, klasy, wieku i niepełnosprawno�ci  

• Działaj�c jako rzecznicy praw i odpowiedzialno�ci sportowców.  
 
1_3_03 Przykłady współczesnych bada� w APA 
 

• Williams, T. Loughborough University, UK. Aktywno�� fizyczna i konstrukcja społeczna 
niepełnosprawno�ci u osób z uszkodzeniami kr�gosłupa. 
Praca przedstawia z jednej strony wiadomo�ci ogólne na temat uszkodze� kr�gosłupa i ró�nych 
fenomenów wywodz�cych si� z niepełnosprawno�ci, a z drugiej strony niezb�dne do samodzielnego 
�ycia poza odziałem szpitalnym kompetencje społeczno – 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 zało�e� idealnych integracji, zdefiniowanych jako nast�puj�ce 
kryteria: aspekt organizacyjno/strukturalny, aspekt socjo-obiektywny i socjo-subiektywny oraz aspekt 
kompetencji. 
http://www.nih.no 

 
• Ninot, G.,Bilard, J., Delignieres, D. and Sokolowski, M.; Montpellier, Francja. Skutki udziału w 

sporcie integracyjnym wobec postrzeganych kompetencji nastolatków z upo�ledzeniem umysłowym.  
Celem pracy jest zbadanie efektów wpływu programu, rodzaju sportu na umiej�tno�ci sportowe, 
postrzegan� akceptacj� społeczn� i wygl�d fizyczny, kompetencje sportowe oraz zwi�zane z płci� 
poczucie własnej warto�ci.  
http://www.univ-montp2.fr 

 
2_1_01 Sporty 
 
Biomechanika 
 
Zakres 
 
Biomechanik� definiuje si� jako: 

• Badanie systemów biologicznych przy wykorzystaniu metod mechaniki.  
• Wewn�trzne i zewn�trzne siły wywierane na ciało i wywołane przez te siły skutki.  

 
Celem biomechaniki sportu jest: 

• zastosowanie wiedzy z zakresu biomechaniki w celach analizy umiej�tno�ci sportowych jako metody 
poprawy wydajno�ci ludzkich mo�liwo�ci z zachowaniem bezpiecze�stwa.   

• lepsze zrozumienie zło�ono�ci wykonywanych czynno�ci  
• przewidywanie bardziej skutecznych technik  



 
Wspólne metody badawcze w biomechanice: 

• Techniki analizy ruchu z wykorzystaniem danych kinematycznych i dynamicznych  
• Elektromiografia kinezjologiczna  
• Posturografia  

 
Organizacje 
�wiatowa Komisja Biomechaniki Sportu (World Commission for Sport Biomechanics) 
Mi�dzynarodowe 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 wyników w ró�nych dyscyplinach. Wiedza na temat 
rodzaju dyscypliny oraz rozmiaru obci��e� i wibracji struktur mi��niowo – szkieletowych, a tak�e wpływu 
tych obci��e� na tkanki mi�kkie i twarde została wykorzystana do tworzenia programów rehabilitacyjnych, 
transplantacji ortopedycznych oraz konstrukcji ró�nego rodzaju protez. Biomechanika mo�e by� tak�e 
wykorzystana w wielu projektach zwi�zanych z chodem po amputacjach oraz w tworzeniu urz�dze� dla 
niepełnosprawnych. 
 
2_1_03 Przykłady obecnych bada� w APA 
 
Celami bada� biomechanicznych w APA s�:  

• poprawa treningów oraz zapobieganie urazom poprzez lepsze zrozumienie obci��e� mechanicznych 
zwi�zanych z zadaniami ruchowymi  

• zindywidualizowana optymalizacja przystosowanych umiej�tno�ci i technik w sporcie  
• ocena potrzeb mechanicznych w przystosowanym sprz�cie, takim jak wózki inwalidzkie, rowery 

r�czne.  
• Vanlandewijck, Y., Daly, D., Verellen, J., Van Houte, S. KU Leuven, Belgia. Biomechanika w 

ruchu wózka inwalidzkiego. 
   

Praca dotyczy relacji pomi�dzy idealnym podej�ciem biomechanicznym do bada� nad ludzkim ruchem. 
Stawia przed biomechanikami z całego �wiata wyzwanie, by zmieni� podej�cie do bada� z nastawienia “ 
Ruch sprawnych ciał” na “Ruch człowieka”, oraz uwzgl�dnia� wszystkie osoby, bez znaczenia, jaki jest 
ich potencjał fizyczny i funkcjonalny.  

http://www.kuleuven.ac.be 
 
• Vanlandewijck, Y. KU Leuven, Belgia. Biomechanika w Adaptowanej Aktywno�ci Ruchowej: 

rehabilitacja, fitness dla zdrowia, oraz perspektywa optymalizacji wykonania.  
Praca dotyczy tego, jak continuum terapii sportem odzwierciedla ewolucyjn� i interwencyjn� rol� 
specjalistów APA w rehabilitacji, rekreacji i sporcie zawodniczym. A nast�pnie, jak analiza 



biomechaniczna, mo�e zosta� wykorzystana jako narz�dzie oceny, dostarczaj�ce informacji 
zwrotnych na temat efektywno�ci ró�nych strategii interwencyjnych.  

http://www.kuleuven.ac.be 
 
• Janssen, T. et all. Vrije University, Holandia. Ocena biomechaniczna sportowców na wózkach. 

Projekt opisuje potrzeb� konsensusu dotycz�cego metodologii i strategii badawczych w 
biomechanice oraz ocen� biomechaniczn� w r�cznej je�dzie na wózku, co skutkowałoby 
udowodnieniem istnienia czynników poprawiaj�cych wyniki i zrozumieniem zagro�e� 
wyst�puj�cych w sportach na wózkach.  

http://www.fbw.vu.nl 
 
2_2_01 Fizjologia �wicze� 
i 
Zakres 
 
Fizjologia �wicze� wraz z endokrynologi� sportow�, immunologi� i biochemi� �wicze� zajmuje si� tymi 
obszarami medycyny sportowej, które badaj� procesy zmiany i regulacji podczas krótkich i 
długoterminowych �wicze�.  
Fizjologia 	wicze� to identyfikacja mechanizmów fizjologicznych, które le�� u podło�a aktywno�ci 
ruchowej, wszystkie usługi w zakresie analizy, poprawy i utrzymania zdrowia oraz sprawno�ci fizycznej, 
rehabilitacji chorób serca, chorób płuc oraz innych chorób przewlekłych i/lub innych zaburze�, a tak�e 
przystosowania osób do krótko- i długoterminowych �wicze�.  
 
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� mo�liwo�ci �wicze� w celu 
uzyskania informacji na przykład o obecnym stanie czołowych sportowców lub o poziomie sprawno�ci u 
osób uprawiaj�cych sport rekreacyjnie. Z drugiej strony w celu zrozumienia mechanizmów fizjologicznych 
le��cych u podło�a poprawy zdrowia oraz rehabilitacji pacjentów bada si� wpływ krótko- i długotrwałych 
�wicze� na funkcje fizjologiczne (np. regulacj� ci�nienia krwi i obrony immunologicznej). Wiedza na temat 
mechanizmów regulacji jest równie� bardzo istotna w zapobieganiu ró�nych chorób i pomo�e 
zoptymalizowa� ró�ne programy rehabilitacji poprzez sport.  
 



2_2_03 Przykłady współczesnych bada� APA 
 

• Knechtle, B. et all. Swiss Paraplegic Centre, Szwajcaria. Ocena metod testowania �wicze� 
anarobowych u sportowców na wózkach. 
Celem badania jest okre�lenie, jaka pr�dko�� i jaki okres �wicze� s� najlepsze do testowania 
sportowców na wózkach startuj�cych w sprintach na bie�ni, a tak�e tego, czy st��enie mleczanu 
zwi�ksza si� wraz z wydłu�eniem czasu testu.  
http://www.paranet.ch 

 
• Lev, A., Vanhees, L. Praca magisterska, EMDAPA. Wpływ treningu na pacjentów z chorob� 

wie�cow� oraz przewlekł� zaporow� chorob� płuc (CORD). 
Badanie to ma na celu sprawdzenie, czy rehabilitacja kardiologiczna mo�e znacz�co polepszy� 
wydolno�� u pacjentów maj�cych jednocze�nie chorob� wie�cow� i CORD oraz pacjentów 
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 pacjentów po ziarnicy zło�liwej.  
Celem tego badania jest sprawdzenie, jaka jest relacja pomi�dzy testem �wiczeniowym na 

ergonometrze a wydolno�ci� pacjentów po ziarnicy zło�liwej. W dalszej cz��ci omówiony zostaje 
wpływ wydolno�ci na zaburzenia funkcjonalne systemu lokomotorycznego.  
http://www.cuni.cz 

 
2_3_01 Medycyna Sportowa 
 
Zakres 
 
Pierwsza współczesna definicja medycyny sportowej została przedstawiona przez Instytut Kardiologii i 
Medycyny Sportowej w Koln (Institute for Cardiology and Sports Medicine) w Niemczech w 1958. Brzmiała 
ona nast�puj�co: „Medycyna sportowa obejmuje te teoretyczne i praktyczne dziedziny medycyny, które w 
celu uzyskania wyników przydatnych do prewencji, terapii oraz rehabilitacji badaj� wpływ �wicze�, treningu 
i sportu na osoby zdrowe i chore, a tak�e badaj� wpływ braku �wicze�.”  
Współczesna medycyna sportowa obejmuje opiek� zdrowotn� osób bior�cych udział w sportach oraz 
aktywno�ciach fizycznych z punktu widzenia specjalistów medycyny prewencyjnej, kardiologii, fizykoterapii 
i rehabilitacji.  
 
Organizacje 
 
Mi�dzynarodowa 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 sportowej korzystne jest dla sportowców wyczynowych, osób 
uprawiaj�cych rekreacj� i osób w ró�nym wieku zainteresowanych �wiczeniem w celu poprawienia zdrowia, 
utrzymania kondycji i dla przyjemno�ci. Powi�zanie pomi�dzy medycyn� sportow� a APA mo�na 
najcz��ciej opisa� jako:  

• strategie rehabilitacyjne w sportach APA  
• wiedz�, jak unika� kontuzji niepełnosprawnych sportowców (na poziomie sportu wyczynowego, a 

tak�e rekreacyjnego) i jak je leczy�.  
 
2_3_03 Przykłady współczesnych bada� w APA 
 

• Yi Kyung-OK et all. Ewha Womans University, Korea. Wpływ �wicze� na gł�bokiej wodzie na 
wygl�d, kondycj� fizyczn�, ból oraz chód kobiet w podeszłym wieku ze zwyrodnieniowym 
zapaleniem stawów.   
Praca bada popraw� postawy, kształtu ciała i chodu, a tak�e w zakresie zmniejszenia bólu w udach, 
biodrach i kolanach za pomoc� �wicze� na gł�bokiej wodzie. Trening tego rodzaju pozwala na 
gł�bokie i mocne rozci�gni�cie, a tak�e rozwija równowag� mi��niow� pomi�dzy przywodzicielami i 
odwodzicielami.   
Contakt: http://www.ewha.ac.kr/ewhaeng/ 

 
• Curtis, K.A., Black, K. California State University, USA. Bóle ramienia u kobiet graj�cych w 

koszykówk� na wózkach.  
Celem badania jest ocenienie poziomu aktywno�ci, historii medycznej, prewalencji oraz 
intensywno�ci bólu ramienia i ko�czyn górnych, do�wiadczanego podczas czynno�ci funkcjonalnych 
u kobiet, które współzawodnicz� w koszykówce na wózkach.  
http://www.calstate.edu 

 
• Dickhuth, H. -Hermann. Uniwersytet we Fryburgu, Niemcy. 	wiczenia i choroby układu sercowo - 

oddechowego.  
Praca opisuje wa�ko�� i wpływ aktywno�ci ruchowej dotycz�ce pierwotnej i wtórnej prewencji, a 
tak�e rehabilitacji na: z jednej strony wyniki fizyczne, a z drugiej na �miertelno�� na skutek chorób 
sercowo-naczyniowych.  
http://www.uni-freiburg.de 

 
2_4_01 Psychologia Sportu 
 
Zakres 
 
Psychologia sportu to naukowa i profesjonalna dziedzina wiedzy, która opiera si� na ró�nych wymiarach 
zachowa� w czasie uprawiania sportów i �wicze�. Celem psychologii sportu jest opisanie i wykorzystanie 
procesów psychologicznych zwi�zanych z:  
 

• Promocj� aktywno�ci ruchowej w celu utrzymania dobrej kondycji zdrowotnej  
• Rozwojem osobistym w warunkach sportu i �wicze�  
• Polepszeniem wyników w �wiczeniach i sporcie  

 
Obserwacje, metody introspektywne i wywiady bezpo�rednie to podej�cia metodologiczne do bada� w 
psychologii sportu.  



 
ORGANIZACJE 
 
Mi�dzynarodowe 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 głównych nurtach praktycznych:  

• Edukacji – wymiar przydatny nauczycielom, trenerom, administratorom oraz osobom ze 
szczególnymi potrzebami w celu pomocy w zrozumieniu i zastosowaniu zasad psychologicznych 
w kontakcie z dylematami behawioralnymi i etycznymi.  

• Teorii i bada� – ustalenia modeli i teorii, które reprezentuj� dziedziny sportu i �wicze� 
(motywacji, atrybucji, dynamiki grupy i przywództwa, komunikacji i emocji).   

• Zastosowania przez specjalistów – przydatne dla ró�nych zawodów, typu trenerzy, nauczyciele, 
praktyka kliniczna, rehabilitacja.  

 
2_4_03 Przykłady współczesnych bada� 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 aktywno�ci ruchowej mog� wpłyn�� na samoocen�, depresj�, 
samotno�� i postrzeganie własnego ciała przez osoby niepełnosprawne, które nigdy przedtem nie 
otrzymywały porad psychologicznych.  
http://www.kuleuven.ac.be/thenapa/newsletter 

 
• Holter, G., Ungerer-Roehrich, U. University of Bayreuth, Niemcy. Subiektywne czynniki 

lecznicze APA w populacji klinicznej.  
Celem pracy jest zbadanie przy wykorzystaniu kwestionariusza wpływu adaptowanej aktywno�ci 
ruchowej na cztery aspekty interwencji u pacjentów klinicznych: a) do�wiadczanie ciała i 
własnego ja, b) do�wiadczenia �yciowe, 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 pomi�dzy 

funkcjonalnymi zaburzeniami fizycznymi a celami zawodników koszykówki na wózkach. 
Projekt ten badał cele zawodników koszykówki na wózkach w porównaniu do osób zdrowych i w 
relacji do klasyfikacji funkcjonalnej w koszykówce na wózkach. 59 flamandzkich zawodników 
koszykówki na wózkach wypełniło 13-pozycyjny kwestionariusz Task and Ego Orientation in 



Sport Questionnaire, a nast�pnie przeprowadzona została intra- indywidualna analiza sytuacji i 
reakcji w koszykówce na wózkach w ekstremalnie trudnych i łatwych zadaniach oraz wzorców 
ego. Wyniki sugerowały, i� próbka ta jest głownie zorientowana na zadanie i �e klasyfikacja nie 
miała wpływu na orientacj� na cel. 
Kontact: douer@netvision.net.il 

 
3_1_01 Badania 
 
Metodologia 
 
Metodologia wykorzystywana w APA obejmuje wszelkie rodzaje podej�� metodologicznych, w tym nauki 
�cisłe i społeczne. W ramach poddyscypliny  dotycz�cej ruchu/ sportu wybiera si� stosown� metodologi�. 
Wa�ne jest, by zauwa�y�, �e „alternatywna” metodologia (np. studium pojedynczego przypadku, badania 
jako�ciowe) jest wykorzystywana o wiele cz��ciej ni� w jakiejkolwiek innej dyscyplinie. Wynika to z 
olbrzymiego zró�nicowania osób niepełnosprawnych, które uczestnicz� w badaniach.   
 

• Procedury Statystyczne 
• Charakterystyka metodologii bada�  
• Bł�d pomiaru 
• Wra�liwo�� 
• Czynniki ograniczaj�ce 

 
3_1_02 Procedury Statystyczne 
 
W celu zanalizowania danych przy pomocy technik statystycznych i odczytywania oraz interpretacji 
wyników metodologia badawcza w adaptowanej aktywno�ci ruchowej wykorzystuje ogólne zało�enia 
statystyki bada�. W wi�kszo�ci przypadków 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 bada� 

• Trafno��: Stopie�, w którym test lub narz�dzie mierzy to, co ma w zało�eniu mierzy�. 
- Trafno�� wewn�trzna– stopie�, w jakim wyniki bada� mog� by� przypisane zastosowaniu metod 
wykorzystanych w badaniach.  

- Trafno�� zewn�trzna– uogólnienie wyników badania: czy s� prawdziwe dla całej populacji, 
wszystkich warunków i narz�dzi, czy tylko dla tych wykorzystanych w danym badaniu?  

- Trafno�� kryterialna – stopie�, w jakim wyniki testu s� powi�zane z jakim� uznanym 
standardem lub kryterium  

• Rzetelno��: to stało�� i niezawodno�� pomiaru  
- Rzetelno�� s�dziów niezale�nych (objektywno��) – dwaj obserwatorzy dochodz� niezale�nie od 

siebie do takich samych wniosków  
- Rzetelno�� test-retest (stabilno��) – czy obserwator otrzymuje te same wyniki, gdy ponownie wykona 
test na tym samym obiekcie  
- Spójno�� wewn�trzna (homogeniczno��) – czy ró�ne pozycje testu wykorzystuj� t� sam� „rzecz” 

• Istotno��: w jakim stopniu wyniki badania zale�� od konkretnej, wykorzystanej w badaniu, 
interwencji, a w jakim stopniu wpływ maj� te� inne czynniki. 



 
3_1_04 Bł�d pomiaru 
 
S� sytuacje, w których cz��� danych wydaje si� by� blisko górnej lub dolnej granicy pomiaru. Nazywa si� to 
efekt kra�ców skali. W takim przypadku ró�nica pomi�dzy grupami mo�e by� nieistotna, poniewa� niektóre 
z pomiarów s� bliskie granic narz�dzia.  
 
Przykład 
Dzieci w wieku 10 lat z i bez DCD [zobacz Choroby] były badane Testem Rozwoju Motoryki Du�ej [zobacz 
Ocena] przed i po interwencji, i nie wykazały widocznej poprawy Na ekranie pojawiaj� si� ich rezultaty 
uzyskane na skali biegu i na skali skoku, obu od 0 (nie spełniono �adnych kryteriów) do 4 (spełniono 
wszelkie kryteria). 
 
3_1_05 Wra�liwo�� 
 
Niektóre parametry, w szczególno�ci w testach motorycznych, s� oceniane za pomoc� skal porz�dkowych 
lub interwałowych, które cz�sto nie s� wystarczaj�co wra�liwe, by wykaza� zmiany w czasie lub ró�nice 
pomi�dzy grupami. Skale powinny by� planowane jako cz��� projektu bada� i powinny wykaza� ró�nice, 
je�li takie istniej�. Na przykład, je�li u�ywamy testu równowagi, przy wykorzystaniu skali porz�dkowej 
równowaga mogła si� poprawi�, ale test mógł tego nie wykry� (np. dobra – �rednia – słaba). Je�li jednak 
wykorzysta si� taki test, jak Test Koordynacji Ciała {Body Co-ordination Test (BCT)} [Zobacz ocen�], a 
zawiera on tabele proporcji oparte na bazie normalnych tabel, najprawdopodobniej wyka�emy ró�nice.   
Skale pomiaru: 

• Skale nominalne: tylko nazwa. Nie mo�na porównywa� przy u�yciu statystyki.  
Przykłady: Potwierdzony członek; nigdy nie głosował; nie zainteresowany  

• Skale porz�dkowe: uszeregowanie. Wymaga porówna�. 
Przykłady: Szcz��liwy – Szcz��liwszy – Najszcz��liwszy. 
Zawsze – Czasami – Nigdy. 

• Skale interwałowe: dostarczaj� nie tylko informacji co do kolejno�ci pomi�dzy skalami, ale 
równie� odległo�ci pomi�dzy nimi. Interwały s� znacz�ce pod wzgl�dem np. Uszeregowania. 
Przykład:  
Zawsze 1 2 3 4 5 6 7 Nigdy. 

• Skale proporcji: maj� wszystkie wła�ciwo�� skal nominalnych, porz�dkowych i interwałowych 
plus prawdziw� warto�� zero, która reprezentuje całkowity brak cechy. 

 
3_1_06 Czynniki ograniczaj�ce 
 
Przy pomiarze w badaniach w APA wyst�puj� specyficzne problemy. Mierz�c zmienne, które zazwyczaj 
wyja�nia si� jako wska�niki danego poziomu sprawno�ci lub aktywno�ci, w tym przypadku z powodu 
ogranicze� funkcjonalnych mog� by� one wyja�niane w inny sposób.   
Na przykład: Wózkowicze zazwyczaj maja maksymaln� obj�to�� na poziomie 1.5-2.5 litra na minut�, która 
mo�e by� wyja�niona jako niska sprawno��. Z powodu małego zaanga�owania masy mi��niowej mo�e 
jednak by� to wynik innego czynnika ograniczaj�cego maksymalne wykonanie, to jest miejscowej 
wytrzymało�ci mi��niowej.   
 



3_2 Uwagi dotycz�ce bada� 
 

• Podstawowe zało�enia  
• Jak zaprojektowa� badania w APA  
• Szczegółowe Wymagania Metodologiczne do Publikowania Bada� w APA  

 
3_2_01 Zało�enia podstawowe 
 
Dobry projekt bada� w APA powinien zakłada�, i� wyniki mog� zosta� wykorzystane do podejmowania 
decyzji klinicznych. Dlatego te� wa�ne jest, by, korzystaj�c z ju� istniej�cych bada� i publikacji, podj�� 
wła�ciwe decyzje, zanim wykona si� badania własne czy wy�le artykuł do publikacji. Obecnie redaktorzy 
periodyków s� bardzo uwa�ni i kontroluj�, czy nie ma bł�dów w konstrukcji bada� i pomiarach. Obecnie 
jednym z najlepszych �ródeł do pozyskiwania rezultatów i wskazówek na temat metod terapeutycznych jest 
PEDro , the Physiotherapy Evidence Database (Baza Fizjoterapeutycznych Danych), która udost�pnia 
przeszukiwanie według ró�nych kryteriów, w tym (a) terapii,( b) dyscypliny, (c) metody analizy, (d) 
problemu i (e) cz��ci ciała.  PEDro podaje równie� kryteria jako�ciowe do przeprowadzania bada�, w tym 10 
pozycji wymienionych w Skali PEDro.  
http://www.pedro.fhs.usyd.edu.au/FAQs/Scale/scaleitems.htm 
 
3_2_02 Projektowanie bada� w APA 
 
Wybór najlepszego narz�dzia 

• Nale�y rozwa�y� trzy podstawowe elementy: 
- Dlaczego mierzymy 
- Co mierzymy 
- Na kim dokonujemy pomiaru 

• Podstawowe elementy do rozwa�enia  
- Zagadnienia zwi�zane z wła�ciwo�ciami Psychometrycznymi  
- Zagadnienia zwi�zane z u�yteczno�ci�   

 
Dlaczego mierzymy?  

• By dokona� porównania 
• W celu uzyskania informacji dydaktycznych  
• By monitorowa� indywidualny post�p  
• By oceni� program 
• By oceni� jako�� 
• itd.  

 
Co mierzymy? 
 

• Ruch, zdolno�ci motoryczne, sprawno�� powi�zan� ze zdrowiem, równowag�  
• Umiej�tno�ci, nastawienie, motywacj� 
• Wiedz� z zakresu 

- Pedagogiki sportu 
- Rozwoju motorycznego 
- Fizjologii �wicze� 
- Psychologii sportu 
- Biomechaniki 

 



�ródła informacji 
 
Wiele stron internetowych podaje ogólne wiadomo�ci na temat planowania bada� i metodologii 
statystycznej, które mo�na zastosowa� w naukach o człowieku 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 Szczegółowe Wymagania Metodologiczne do Publikowania Bada� w APA  
 
Dwie znacz�ce analizy literatury opublikowane w Adapted Physical Activity Quarterly (Porretta, Konzub & 
Lisboa, 2000; Sherrill & O’Connor, 1999) przedstawiły kryteria zwi�zane z metodologi� i prezentacj� 
informacji w APA. Ich sugestie mo�na stre�ci� w nast�puj�cy sposób: 
 

• Tworzenie pyta� badawczych opartych na teorii;  
• Tworzenie hipotez lub pyta� badawczych o znaczeniu praktycznym;  
• Szczegółowe opisanie procedur tworzenia próbek, kryteria odrzucania i kwalifikowania 

uczestników. Nale�y opisa� potencjalny wpływ rozmiaru i konstrukcji próbki badawczej na 
wyniki.  

• Szczegółowy opis próbki dotycz�cy zmiennych typu: płe�, wiek, rasa, codzienna aktywno��, 
niepełnosprawno�� i stopie� niepełnosprawno�ci, status funkcjonalny i inne poziomy aktywno�ci.  

- Zaleca si�, by nie ł�czy� ró�nych zaburze� w jedn� próbk�. 
- Uczestnicy o ró�nej płci nie powinni by� zgrupowani razem, je�li nie jest to dostatecznie 

umotywowane statystycznie i teoretycznie. 
- Uczestnicy o ró�nym poziomie rozwojowym lub statusie funkcjonalnym nie powinni by� 

zgrupowani razem, je�li nie jest to dostatecznie umotywowane statystycznie i teoretycznie. 
• Opis metod zbierania danych, np. wysłanie kwestionariuszy, wywiad telefoniczny czy twarz� w 

twarz. 
• Opis narz�dzia, w tym liczba pozycji, skale, przykładowe pozycje. Je�li stosuje si� metodologi� 

jako�ciow�, nale�y szczegółowo opisa� metod� i kryteria generowania tematów.  
• Publikowanie rzetelno�ci i trafno�ci narz�dzi, w tym warto�ci poszczególnych próbek  
• Odniesienie si� do stopnia odmówie� i omówienie jego potencjalnego wpływu na jako�� 

wyników.   
• Przedstawianie �rednich dla poszczególnych narz�dzi –z podziałem na pod skale lub wyniki 

ogólne lub dla poszczególnych pozycji, w zale�no�ci od celów statystycznych. 
• Przedstawianie wpływu rozmiaru po udost�pnieniu ró�nic statystycznych pomi�dzy grupami.  
 

 


