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The effects of the McKenzie method on the mobility of lumbar vertebrae in patients after discectomy
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Streszczenie

Abstract

Cel pracy: Celem pracy byta ocena wptywu terapii metodg McKenzie na zakres ruchomosci ledzwiowego odcinka
kregostupa u os6b po przebytym leczeniu operacyjnym krazka miedzykregowego. Materiat i metody: W badaniach
wzieto udziat 30 pacjentéw w wieku 25-55 lat skierowanych na usprawnianie ruchowe z powodu przebytej discektomii
w ledzwiowej czesci kregostupa. Pacjenci zostali losowo podzieleni na dwie grupy. Grupa poddana terapii wedtug
metody McKenzie liczyta 16 oséb. Grupe kontrolna, w ktérej przeprowadzono ¢wiczenia wzmacniajgce miesnie po-
sturalne, tworzyto 14 osé6b. Efekty terapii oceniono na podstawie pomiaru zakresu ruchomosci ledzwiowego odcinka
kregostupa za pomocg tasmy mierniczej. Wyniki: W obu grupach uzyskano zwigkszenie zakresu ruchomosci kre-
gostupa po zakonczonym programie usprawniajgcym. Poprawa zakresu ruchomosci byta istotnie wieksza w grupie
badanej niz w grupie kontrolnej. Wnioski: Przeprowadzone badania wskazuja, ze terapia wedtug metody McKenzie
jest efektywniejsza od éwiczen wzmacniajacych miesnie posturalne w przywracaniu prawidtowego funkcjonowania
kregostupa ledZwiowego.

Stowa kluczowe: metoda McKenzie, discektomia, zakres ruchomosci

The aim of the study: The aim of this study was to evaluate the effects of treatment based on the McKenzie method
on the range of motion of the lumbar spine in patients who have undergone surgery of the intervertebral disc. Mate-
rial and methods: The study covered 30 patients aged 25 to 55 referred for kinesiotherapy following discectomy in
the lumbar section of the spine. Patients were randomly divided into two groups. The sample group that completed
therapy based on the McKenzie method, consisted of 16 people. The control group, where exercises strengthening
postural muscles were carried out, consisted of 14 people. The effects of the therapy were assessed on the basis of
measurement of the range of motion of the lumbar spine using a tape measure. Results: In both groups the range of
motion of the spine increased after the therapeutic program. The improvement of the range of motion was significantly
higher in the sample group compared to the control group. Conclusions: The study indicates that the therapy based
on the McKenzie method is more effective than exercises strengthening the postural muscles in restoring the proper
function of the lumbar spine.

Keywords: McKenzie method, discectomy, range of motion

Wprowadzenie

Introduction

Zmiany przecigzeniowo-zwyrodnieniowe kregostupa i zwig-
zane z nimi dolegliwosci oraz ograniczenie sprawnos$ci ru-
chowej sg bardzo czestym problemem wystepujacym w sze-
rokiej grupie wiekowej. W Polsce zespoty bélowe kregostupa
odnotowywane sg u okoto 80% populacji i dotyczg réwniez
miodych osdéb, nawet od drugiej dekady zycia [1]. Bdle kre-
gostupa sg jedng z najczestszych przyczyn zwolnien lekar-
skich z pracy oraz trwatej niezdolnosci do wykonywania wielu
zawoddw. Wiekszos¢ autordw jest zgodna, ze podstawowy
powdd zespotdw bdlowych kregostupa to zmiany zwyrodnie-
niowe krazkéw miedzykregowych [2, 3].

Overload-associated and degenerative changes in the spine
and the associated pain and limited motor function are com-
mon problems in all age groups. In Poland around 80% of
the population suffer from spinal pain syndromes. The pain
strikes even people in their 20s [1]. Back pain is one of the
most common reasons for sick leave and permanent unfit-
ness for work in many professions. The majority of authors
are unanimous: the principal cause of spinal pain syn-
dromes are degenerative changes within the intervertebral
discs [2, 3].
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W wielu przypadkach zachowawcze leczenie zespotdw
bélowych kregostupa nie przynosi oczekiwanej poprawy, co
stanowi wskazanie do leczenia operacyjnego w postaci chi-
rurgicznego usuniecia wypukliny krazka miedzykregowego,
czyli discektomii. Obecnie wskazaniami do zabiegu opera-
cyjnego sg objawy deficytow neurologicznych, w tym zespét
ogona konskiego oraz bdl nieustepujacy powyzej szesciu
miesiecy mimo kompleksowego leczenia zachowawczego
[4]. Leczenie chirurgiczne stosuje sie u okoto 4% chorych.
Operacja zazwyczaj przynosi dobre rezultaty, jednak nie
zawsze trwale eliminuje objawy; u czesci pacjentéw nadal
wystepujg dolegliwosci ze strony kregostupa lub rwa kulszo-
wa [5-7]. U wielu os6b po zabiegu discektomii stwierdza sie
ograniczenie zakresu ruchomosci kregostupa, co przyczy-
nia si¢ do zmniejszenia sprawnosci funkcjonalnej. W zwigz-
ku z tym utrudniony jest powrdt pacjentow do normalnej
aktywnosci zawodowej oraz rekreacyjnej. Utrzymujace sie
ograniczenie sprawnosci po zabiegu operacyjnym wigze sie
ze znacznymi kosztami oraz stanowi problem spotfeczny,
poniewaz znaczna czes$¢ populacji pozostaje tymczasowo
lub trwale niezdolna do pracy. Fakty te sktaniajg do inten-
sywnego poszukiwania metod terapeutycznych pooperacyj-
nych, ktére skutecznie przywracajg sprawnos¢ pacjentom.

Celem pracy byta ocena wptywu terapii metodg McKen-
zie na ruchomos¢ ledzwiowego odcinka kregostupa
u 0s6éb po discektomii. Postanowiono sprawdzi¢ hipoteze
badawcza, moéwigca o tym, ze terapia metodg McKenzie
przyczynia sie do poprawy ruchomosci kregostupa.

Materiat i metody

Badaniem objeto 30 pacjentéw — 16 kobiet i 14 mezczyzn
w wieku 25-55 lat, ktérzy zostali skierowani do Zaktadu Re-
habilitacji Wojewddzkiego Szpitala Klinicznego w Zielonej
Goérze z powodu przebytej operacji discektomii ledzwiowego
odcinka kregostupa. Discektomia dotyczyta krazkéw miedzy-
kregowych L5-S1 u 17 oséb, L4-L5 u 11 oséb oraz L3-L4 u 2
0s6b. Do badan zakwalifikowani zostali pacjenci bedacy 4-12
tygodni po przebyciu zabiegu operacyjnego.

Osoby badane podzielono losowo na dwie grupy. Loso-
wanie przeprowadzone zostato przez lekarza kierujacego
na rehabilitacje, ktéry nie byt zaangazowany w realizacje
programu badawczego. W pierwszej grupie, zwanej dalej
grupg McK, zastosowano indywidualnie dobrany program
terapeutyczny wedtug metody McKenzie. Grupa kontrolna
poddana zostata treningowi wzmacniajgcemu migsnie po-
sturalne, uznawane za najwazniejsze czynne stabilizatory
kregostupa ledZzwiowego. Trening wzmacniajacy jest jedng
z najczesciej stosowanych metod terapeutycznych u pa-
cjentdw po operacji discektomii.

Programowi badawczemu nie poddano pacjentéw po
wielopoziomowym usunieciu krgzkoéw miedzykregowych,
pacjentéw ze spondylodezg oraz 0s6b obcigzonych wspét-
istniejacymi dolegliwosciami uniemozliwiajagcymi wykony-
wanie wszystkich zaplanowanych ¢wiczeh. Badania zostaty
zaaprobowane przez Komisje ds. Etyki Badan Naukowych
przy Akademii Wychowania Fizycznego we Wroctawiu.

Osoby badane objeto programem usprawniania rucho-
wego realizowanego w trybie ambulatoryjnym przez okres 3
tygodni. Sesje terapeutyczne w obu grupach organizowano
przez pie¢ dni w tygodniu i kazda trwata okoto 30 minut.
Cwiczenia prowadzone byly przez wykwalifikowanych fizjo-
terapeutdw, a nad grupg McK sprawowat nadzér certyfiko-
wany terapeuta metody McKenzie. Ponadto pacjenci z obu
grup byli zobowigzani do wykonania dodatkowo jednej sesji
¢wiczen dziennie samodzielnie, bez nadzoru, wedtug in-
struktazu fizjoterapeuty.

It is not uncommon that conservative treatment of spi-
nal pain syndrome fails to make any improvement, and
thus, there is an indication for surgical treatment which
consists in surgical removal of the herniated disc mate-
rial, i.e. discectomy. Presently, the indications for sur-
gery include symptoms of neurologic deficits, including
Cauda equina syndrome and pain continuing for over 6
months despite comprehensive conservative treatment
[4]. Surgical treatment is administered to around 4%
of patients. The surgery usually achieves good results,
however, the symptoms are sometimes eliminated only
temporarily; some patients still suffer from spinal pain or
sciatica [5—7]. A number of patients following discectomy
are found to have a limited mobility in the spine that fur-
ther impairs patients’ functional ability. Thus, the patients
may find it difficult to resume their normal professional
and recreational activity. Continuing restriction of the
range of motion after the surgery entails high costs and
it is a social problem, as a large part of the population
is temporarily or permanently unfit for work. In view of
the aforesaid, one is forced to search for effective post-
operative therapeutic methods that could restore patients
to fitness.

The aim of the study is to evaluate the effects of ther-
apy based on the McKenzie method on the mobility of the
lumbar vertebrae in patients after discectomy. The study
is aimed at verifying the following hypothesis: it has been
assumed that therapy based on the McKenzie method im-
proves spine mobility.

Material and methods

The study covered 30 patients — 16 women and 14 men aged
25-55 referred to the Rehabilitation Centre of the Voivodeship
Hospital in Zielona Goéra following a lumbar discectomy. The
discectomy covered intervertebral discs: L5-S1 in 17 patients,
L4-L5 in 11 patients and L3-L4 in 2 patients. The patients who
qualified for the study underwent the surgery from 4 to 12
weeks earlier.

The subjects were divided into two groups at random.
The sampling was carried out by the physician who referred
the patients for rehabilitation who has not been involved in
the performance of the research programme. The patients
from the first group, further called the McK group, were ad-
ministered individual treatment plan based on the McKenzie
method. The control group completed a training programme
that focused on strengthening postural muscles considered
to be the most important active lumbar spine stabilisers.
Muscle strengthening exercise is the most common therapy
method administered to patients after discectomy.

The research programme did not cover patients after
multi-level discectomy, patients with spinal fusion and pa-
tients suffering from concomitant health conditions that
could prevent them from participation in all planned ex-
ercises. The study was approved by the Research Eth-
ics Committee by the Academy of Physical Education in
Wroctaw.

The patients followed a physical therapy plan in an
outpatient setting for 3 weeks. Therapy sessions in both
groups lasted 30 minutes and were held 5 days a week.
The exercise sessions were conducted by qualified physi-
cal therapists and the McK group was supervised by a cer-
tified McKenzie method therapist. Furthermore, the pa-
tients from both groups were asked to complete one more
session of exercise every day at home, without supervi-
sion, following the instructions provided by the physical
therapist.
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Szczegoétowy plan usprawniania:

Grupa McK
1. Testy dynamiczne i statyczne oraz klasyfikacja do ze-

spotu klinicznego wedtug metody McKenzie.

2. Ustalenie na podstawie testéw wzorca terapii: wyprostne-
go, wyprostno-dobocznego, dobocznego lub zgieciowego.

3. Cwiczenia wedtug ustalonego wzorca ruchowego, a w
razie potrzeby (nasilenia objawéw) modyfikacja ¢wiczen
wedtug zalecen metody McKenzie.

4. Monitorowanie efektow terapii, a jesli zmniejszenie ob-
jawoéw na to pozwalato, wigczenie wszystkich wzorcow
ruchu wedtug metody McKenzie w celu zwiekszenia za-
kresu ruchomosci.

5. Edukacja dotyczaca korekcji postawy oraz ¢wiczenia
ksztattujace prawidlowa postawe (przybieranie wypro-
stowanej postawy podczas siedzenia, podnoszenie
przedmiotéw z podtogi z wyprostowanym kregostupem,
nauka ergonomicznych pozycji podczas pracy).

Grupa kontrolna
1. Cwiczenia wzmacniajace nastepujace grupy miesni:

e m. prostownik grzbietu,

e mm. proste brzucha,

e mm. czworoboczne lgdzwi,

e m. czworoboczny grzbietu i mm. réwnolegtoboczne,

e m. najszerszy grzbietu,

¢ mm. posladkowe.

2. Pierwszego dnia terapii 10 powtorzen kazdego cwicze-
nia lub jesli pacjent nie tolerowat takiej liczby, to maksy-
malng tolerowang liczbe.

3. Zwiekszanie liczby powtorzen o 1 kazdego dnia.

4. Edukacja i ¢wiczenia korekcji postawy takie jak w grupie
badane;.

Przed rozpoczgciem kinezyterapii u wszystkich oséb
z grupy McK oraz z grupy kontrolnej przeprowadzony zostat
pomiar zakresu ruchomosci ledzwiowego odcinka kregostu-
pa. Badanie obejmowato pomiar zakresu czterech podsta-
wowych ruchow ledzwiowego odcinka kregostupa: zgiecia,
wyprostu, zgiecia bocznego w prawo i zgiecia bocznego
w lewo. Pomiary wykonano za pomocg tasmy mierniczej
z doktadnoscig do 0,5 cm.

Dodatkowo przeprowadzono test ,palce — podtoga”, po-
legajacy na pomiarze odlegtosci dystalnych czesci palcow
rak w czasie sktonu tutowia w przéd w pozycji stojacej z kon-
czynami dolnymi wyprostowanymi. Pomiary zostaty wyko-
nane z doktadnoscig do 0,5 cm. Za pomocg tego testu bada
sie ruchomos$c¢ ledzwiowego odcinka kregostupa oraz diu-
gos¢ migsni tylnej grupy ud i podudzi [8]. Ponowny pomiar
zakresu ruchomosci oraz test ,palce — podioga” przeprowa-
dzony zostat ostatniego dnia terapii, czyli po 3 tygodniach.
Badania wykonano w obu grupach przed i po terapii.

Charakterystyka statystyczna badanych cech przed-
stawiona zostata w postaci wartosci mediany oraz dolnego
i gornego kwartylu. Rozktad cech nie byt zblizony do rozkfa-
du normalnego, w zwigzku z czym do oceny roznic zastoso-
wano testy nieparametryczne.

Roéznice w wartosciach poszczegélnych cech miedzy
grupami przed rozpoczeciem terapii ocenione zostaly za
pomocg testu U Manna—Whitneya. Do oceny roznicy w ba-
danych cechach przed rozpoczeciem terapii i po jej zakon-
czeniu wykorzystano test Wilcoxona dla par wigzanych.
Roznice migdzy grupami w $redniej zmianie poszczegdl-
nych cech przed i po terapii zbadano za pomocg testu Wil-
coxona.

We wszystkich zastosowanych testach statystycznych
przyjety zostat poziom istotnosci przy p < 0,05. Wyniki analiz
statystycznych zostaty zebrane w tabelach, do przeprowa-
dzenia analizy statystycznej uzyto programu R wersja 3.0.2
oraz arkusza kalkulacyjnego Excel.

Details of the rehabilitation plan:

McK group
1. Static and dynamic testing and classification according

to McKenzie method syndrome type.

2. Determination of the right therapy strategy based on the
results of tests: extension, extension-side glide, side-
glide or flexion.

3. Exercise following the determined therapy strategy and,
if needed (aggravated symptoms), modification of exer-
cise according to McKenzie recommendations.

4. Monitoring the effects of therapy and, if symptoms
allowed, inclusion of all therapy strategies accord-
ing to the McKenzie method to improve the range of
motion.

5. Instruction on improvement of posture and exercise for
good posture (adopting an erect posture in sitting, lifting
objects off the ground with an extended spine, learning
about good posture at work).

Control group
1. Exercise for strengthening the following groups of mus-

cles:

e Spine erector,

Rectus abdominis muscle,

Quadratus lumborum,

Trapezius and rhomboid muscles,

Latissimus dorsi,

Gluteal muscles.

2. On the first day of therapy 10 repetitions of each ex-
ercise or the maximum number of repetitions a patient
could tolerate.

3. The number of repetitions increased by 1 every day.

4. Instruction on improvement of posture and exercise for
good posture, as in the sample group.

Before the start of kinesiotherapy all patients from McK
group and the control group had the range of motion in the
lumbar vertebrae measured. The measurement covered
four basic motions in the lumbar vertebrae: flexion, exten-
sion, left and right side bending. The measurement was
based on a tape measure. The results were rounded up to
the nearest 0.5 cm.

In addition, the patients were subject to fingertip-to-floor
test which consisted in the measurement of the distance be-
tween the fingertips and the floor when the patient is standing
and bent over forward with knees fully extended. The results
were rounded up to the nearest 0.5 cm. The test measures
the mobility of lumbar vertebrae and the length of hamstring
and crural muscles [8]. A repeat fingertip-to-floor test was con-
ducted on the last day of therapy, i.e. after 3 weeks. The test
was conducted in both groups, before and after the therapy.

The statistical characteristics of evaluated features
were presented on the basis of a median and the lower
and upper quartile. The distribution of features did not re-
semble a standard distribution, which is why nonparamet-
ric tests were applied for the purposes of evaluation of
differences.

The differences in the values for particular features be-
tween the groups were assessed using the Mann-Whitney
U test before the start of the therapy. The differences con-
cerning evaluated features before the start of the therapy
and after the end of the therapy were evaluated with the
Wilcoxon test for two related samples. The differences in
average change in particular features before and after the
therapy were measured with the Wilcoxon test.

The adopted significance level is p < 0.05. The results
of statistical analyses have been gathered in tables and il-
lustrated based on box charts. The statistical analysis was
performed in R software, version 3.0.2, and Excel spread-
sheets.

o PIVSIOTRERARY &



6

tukasz Massalski, Ewa Demczuk-Wtodarczyk

Wptyw terapii metodgq McKenzie na ruchomo$¢ ledzwiowego odcinka Kkregostupa u 0séb po discektomii

Fizjoterapia 2014, 22, 3

Wyniki

Zakres ruchomosci ledzwiowego odcinka kregostupa przed
rozpoczeciem postepowania terapeutycznego nie roznit sie
statystycznie istotnie miedzy grupg McK a grupg kontrolna.
Przed rozpoczeciem terapii obie grupy nie réznity sie takze
istotnie pod wzgledem wyniku testu ,palce — podtoga” (tab. 1).

Po zakonczeniu programu usprawniajgcego w obu gru-
pach stwierdzono zwiekszenie zakresu ruchomosci kregostu-
pa (tab. 2). W grupie McK odnotowano statystycznie istotne
zwiekszenie ruchomosci we wszystkich kierunkach oraz po-
prawe wyniku testu ,palce — podtoga”. W grupie kontrolnej po
wykonaniu pomiaréw rowniez wykazano istotne zwiekszenie
zakresu ruchdw zgiecia, zgiecia w prawo i zgiecia w lewo
oraz istotnie lepszy wynik testu ,palce — podtoga”. W zakre-
sie ruchu wyprostu natomiast u 0séb z grupy kontrolnej nie
wystapita istotna réznica po zakonczeniu terapii (tab. 3).

Poréwnanie efektéw terapii miedzy badanymi grupami
polegato na ocenie roznicy sredniego przyrostu rucho-
mosci w kazdym z badanych kierunkéw w obu grupach.
Odnotowano istotnie wieksza poprawe ruchomosci u oséb
z grupy McK w przypadku zgiecia, wyprostu oraz zgiecia
w prawo. Roéznica w zwigkszeniu zakresu ruchu zgiecia
w lewo miedzy grupg McK a kontrolng okazata sie nieistot-
na. Na podstawie poréwnania rezultatéw testu ,palce —
podtoga” nie stwierdzono istotnych réznic miedzy grupami
(tab. 4).

Wyniki przedstawione zostaty w tabelach.

Results

There was no statistically significant difference in the range
of motion in lumbar vertebrae between the McK group and
the control group before the start of the therapy. Neither was
there a significant difference between the two groups in terms
of the fingertip-to-floor test (tab. 1).

After the end of the rehabilitation plan, the patients from
both groups had an increased range of motion in the spine
(tab. 2). In the McK group there was a statistically signifi-
cant increase in mobility in all directions as well as improved
results of the fingertip-to-floor test. In the control group, as
well, there was a significant improvement of the range of
motion in terms of flexion, left and right side bending, and
a significant improvement of the fingertip-to-floor test results.
There was no significant difference in terms of extension in
the control group after the end of the therapy plan (tab. 3).

The comparison of the effects of therapy between the
two groups involved an assessment of the average increase
in mobility for each direction of movement in both groups.
The assessment indicated that there was a significantly
greater improvement in the mobility of patients from the McK
group in terms of flexion, extension and right side bending.
The difference in left side bending between the McK group
and the control group proved not significant. The compari-
son of the results of fingertip-to-floor test did not point to any
significant differences between the groups (tab. 4).

The results are presented in tables.

Tabela 1. Charakterystyka statystyczna zakresu ruchu ledzwiowego odcinka kregostupa przed terapig oraz poréwnanie wynikéw miedzy gru-

pami z uzyciem testu U Manna—-Whitneya

Table 1. Statistical characteristics of the range of motion in lumbar vertebrae before the therapy and comparison of results of the Mann-Whit-

ney U test between the groups

Grupa McK Grupa kontrolna Test
McK Control
MOI‘?/:;P?LM — cK group y ontrol group U Manna-Whitneya
mediana Q1 Q3 mediana Q1 Q3 Mann-Whitney test
median median
Zgiecie 3,75 2,50 4,00 3,00 2,00 3,88 0,219
Flexion
Wyprost 2,00 2,00 4,00 3,00 1,25 3,38 0,966
Extension
Zgiecie w prawo
Righ side bending 6,00 4,75 7,50 6,50 5,25 7,00 0,584
Zgiecie w lewo
L of side bending 7,00 6,00 9,00 6,50 5,25 8,75 0,541
Test ,palce - podioga™ |, 5 17,80 28,00 23,50 19,20 30,80 0,900
Fingertip-to-floor test

Poziom istotnosci przy p < 0,05 / Significance level at p < 0.05

Tabela 2. Charakterystyka statystyczna zakresu ruchu ledzwiowego odcinka kregostupa po terapii oraz poréwnanie wynikéw miedzy grupami

z uzyciem testu U Manna—Whitneya

Table 2. Statistical characteristics of the range of motion in lumbar vertebrae after the therapy and comparison of results of the Mann-Whitney U

test between the groups

Grupa McK Grupa kontrolna Test
Ruch McK group Control group U Manna-Whitneya
M t i i Mann-Whit U
lovemen med|a'ma Q1 Q3 med|;'.;1na Q1 Q3 ann itney
median median test
Zgiecie 5,00 375 5,25 4,00 3,00 4,50 0,016
Flexion
Wyprost 5,00 3,00 5,00 2,50 2,00 3,75 0,030
Extension
Zgiecie w prawo
Right side bending 9,00 8,50 10,00 7,00 6,00 8,75 0,032
Zgiecie w lewo
Left side bending 10,00 7,00 10,60 8,00 7,00 9,00 0,142
Test palce — podtoga 5,00 0,00 13,20 14,50 10,20 21,80 0,084
Fingertip-to-floor test

Poziom istotnosci przy p < 0,05 / Significance level at p < 0.05
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Tabela 3. Poréwnanie zakresu ruchu przed terapig i po jej zakon-
czeniu za pomocg testu Wilcoxona dla par wigzanych

Table 3. Comparison of the range of motion before and after the
therapy based on Wilcoxon test for two related samples

Tabela 4. Poréwnanie $rednich réznic migdzy grupami w poprawie
zakresu ruchomosci za pomocg testu Wilcoxona

Table 4. Comparison of average differences between the groups in
improvement of the range of motion based on Wilcoxon test

Test Wilcoxona
Ruch Wilcoxon test Ruch Test Wilcoxona
Movement Grupa McK Grupa kontrolna Movement Wilcoxon test
McK group Control group

Zgiecie 0,000 0,003 Zgiecie 0,020
Flexion Flexion
Wyprost 0,001 0,286 Wyprost 0,017
Extension Extension
Zgiecie w prawo Zgiecie w prawo
Right side bending 0,000 0,033 Right side bending 0,002
Zgiecie w lewo Zgiecie w lewo
Left side bending 0,010 0,007 Left side bending 0,167
Test ,palce — podtoga” Test ,palce — podtoga”
Fingertip-to-floor test 0,000 0,001 Fingertip-to-floor test 0,075

Poziom istotnosci przy p < 0,05
Significance level at p < 0.05

Dyskusja

Cwiczenia ruchowe z wykorzystaniem réznych metod kine-
zyterapeutycznych odgrywajg bardzo istotng role w lecze-
niu pacjentéw z zespotami bolowymi kregostupa. Kinezyte-
rapie stosuje sie zarébwno w leczeniu zachowawczym, jak
i w usprawnianiu pooperacyjnym [9, 10].

Wielu autoréw uwaza, ze systematyczne wykonywanie
¢wiczen usprawniajgcych jest najbardziej efektywng meto-
da leczenia zachowawczego [9, 11, 12]. Korzystne skutki
kinezyterapii sg zwigzane ze wzmacnianiem miesni stabili-
zujgcych stawy kregostupa, z poprawg postawy oraz zwiek-
szaniem ogdinej wydolnosci organizmu. Cwiczenia ruchowe
kregostupa wptywajg réwniez na zmiane cisnienia w obrebie
krazkéw miedzykregowych, co usprawnia odzywianie dys-
kéw, ktdre odbywa sie poprzez mechanizm osmozy [13-15].

Ro6zni autorzy wykazali ponadto skuteczno$¢ cwiczen
ruchowych w terapii po operacyjnym leczeniu krgzkéw mie-
dzykregowych [9, 11]. Erdogmus i wsp. [5] zaobserwowali
istotnie wiekszg poprawe sprawnosci pacjentéw po przeby-
tej discektomii, ktérzy zostali objeci leczeniem fizjoterapeu-
tycznym, w stosunku do grupy, w ktdrej nie zastosowano
takiego leczenia. Na podstawie swoich badan autorzy ci nie
odnotowali jednak istotnych réznic dotyczacych osiagnie-
tych wynikéw leczenia w grupach poddawanych réznym
programom usprawniania.

Donceel i wsp. [16] zbadali mozliwosé powrotu do ak-
tywnosci zawodowej pacjentéw po chirurgicznym leczeniu
krazkéw miedzykregowych. Stwierdzili, ze grupa pacjentow
bioraca udziat w aktywnej rehabilitacji ruchowej wczeéniej
wykazata sie zdolnoscig do pracy w poréwnaniu z osoba-
mi, ktore nie uczestniczyty w systematycznym usprawnianiu
ruchowym. Badacze wskazali, Zze wazne jest zachecanie
pacjentéw po discektomii do stopniowego powrotu do zajec
domowych i rekreacyjnych oraz nauki prawidtowej postawy
podczas czynnosci codziennych

W literaturze przedmiotu mozna znalez¢ wiele propozy-
cji programow usprawniania ruchowego pacjentéw po prze-
bytej discektomii. Programy réznig sie pod wzgledem czasu
wprowadzenia kinezyterapii, rodzaju stosowanych éwiczen,
intensywnosci oraz czestotliwosci. Wielu autoréw zaleca
stosowanie ¢wiczeh wzmacniajgcych miesnie stabilizujgce
stawy kregostupa [11, 12]. Nie ma jednak badan wskazuja-

Poziom istotnosci przy p < 0,05
Significance level at p < 0.05

Discussion

Physical exercise based on various kinesiotherapy methods
play a crucial role in the treatment of patients with spinal pain
syndromes. Kinesiotherapy is applied in conservative treat-
ment as well as post-operative rehabilitation [9, 10].

A number of researchers believe that systematic rehabil-
itation exercise is the most effective method of conservative
treatment [9, 11, 12]. The beneficial effects of kinesiotherapy
are associated with the increased strength of muscles that
stabilise joints in the spine, improved posture and general
efficiency of the body. Back exercises have an effect on the
pressure within intervertebral discs enabling easier supply
of nutrients to the discs through osmosis [13-15].

Some researchers proved the effectiveness of physi-
cal exercise in post-operative therapy after intervertebral
disc surgery [9, 11]. Erdogmus et al. [5] points to signifi-
cantly greater improvement of motor function in patients
after discectomy who underwent physical therapy, com-
pared to a group of patients who did not undergo physical
therapy. However, Erdogmus did not find any significant
differences in terms of accomplished results of treatment
between groups that completed different rehabilitation
programmes.

Doneceel et al. [16] investigated fitness for work in pa-
tients after surgery of intervertebral disc. It was found that
the group of patients who previously completed active physi-
cal rehabilitation therapy were fit for work, while those who
did not participate in systematic rehabilitation were not. Don-
ceel points to the essential role of encouraging patients after
discectomy to gradually resume their household chores and
recreational activities and learn to maintain a good posture
during every-day activities.

The literature offers a large number of proposals of re-
habilitation programmes for patients after discectomy. The
programmes differ in terms of the time of introduction of ki-
nesiotherapy, the type, intensity and frequency of applied
exercises. A large number of authors recommend exercises
aimed at improving the strength of stabiliser muscles in the
back [11, 12].

There are no studies that would indicate specific reha-
bilitation programmes and exercise techniques that are the
most effective.

~ PISIORERARY &
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cych, ktére konkretnie programy usprawniajgce oraz tech-
niki éwiczen charakteryzujg sie najwieksza efektywnoscia.

Terapia metoda McKenzie, wedtug niektérych badaczy,
przynosi wieksze korzysci w leczeniu zachowawczym zespo-
téw bolowych kregostupa niz inne formy terapii [17-25]. Brak
jest jednak badan, ktérych rezultaty potwierdzajg wieksza efek-
tywno$¢ metody McKenzie w terapii pacjentéw po discektomii.

Wyniki badan witasnych sg zgodne z rezultatami innych
autoréw i $wiadczg o pozytywnym efekcie usprawniania
ruchowego pacjentéw po leczeniu chirurgicznym krazkéw
miedzykregowych. Wykazano takze istotnie wigkszy wptyw
metody McKenzie na zwiekszanie zakresu ruchomosci kre-
gostupa u pacjentéw po discektomii w poréwnaniu z od-
dziatywaniem ¢éwiczen wzmacniajgcych miesnie postural-
ne. Przywrécenie prawidlowego zakresu ruchomosci moze
utatwiaé poprawe sprawnosci funkcjonalnej, wptywac¢ na
zmniejszenie bélu oraz pomaga¢ w powrocie do aktywnosci
zawodowej i rekreacyjne;.

Zdaniem autoréw niniejszej pracy wskazane sg dal-
sze badania pozwalajgce na ocene skutecznosci metody
McKenzie w usprawnianiu pacjentéw po leczeniu operacyj-
nym krazkéw miedzykregowych oraz poréwnanie efektyw-
nosci tej terapii ze skutecznoscig innych metod kinezytera-
peutycznych.

Whioski

1. Usprawnianie ruchowe pacjentéw po operacyjnym le-
czeniu krazkéw miedzykregowych wptywa na zwieksza-
nie zakresu ruchomosci ledZzwiowego odcinka krego-
stupa oraz jego gibkosci okreslonej na podstawie testu
»,palce — podioga”.

2. Terapia wedlug metody McKenzie jest skuteczniejsza
od éwiczen wzmacniajacych migsnie posturalne w przy-
wracaniu prawidtowego funkcjonowania kregostupa le-
dzwiowego.
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Conclusions
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lumbar vertebrae and improves its flexibility based on
fingertip-to-floor test in patients after surgical treatment
of intervertebral discs.

2. Therapy based on the McKenzie method proved more
effective in restoration of correct function of lumbar ver-
tebrae than exercises aimed at strengthening postural
muscles.
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Streszczenie

Abstract

Cel pracy: Celem pracy byta ocena samopoczucia i nastroju studentéw ostatniego roku studiéw magisterskich Wy-
dziatu Fizjoterapii Akademii Wychowania Fizycznego we Wroctawiu oraz identyfikacja czynnikéw towarzyszacych
zaburzeniom nastroju w badanej grupie. Materiat i metody: W badaniu uczestniczyto 153 studentéw V roku studiow
stacjonarnych, niestacjonarnych i zaocznych. Byly to osoby w wieku 22—39 lat. W celu oceny nastroju i czynnikdw
z nim zwigzanych wykorzystano Inwentarz Depresji Becka (BDI) oraz ankiete dotyczaca miedzy innymi zadowolenia
z wybranego kierunku studiéw oraz czynnikéw socjoekonomicznych. Wyniki: U wigkszosci badanych oséb (71%)
nastroj nie wykazywat zaburzeh. Powazne objawy depresji stwierdzono u 8% oséb z badanej grupy. Przypadkow
obnizonego nastroju lub nasilonych objawdéw depresji bytlo wiecej w grupie kobiet. Wnioski: Zaburzenia nastroju
ws$rod mtodziezy akademickiej nalezg do zjawisk coraz bardziej powszechnych. Konieczne sg dziatania o charakte-
rze prewencyjnym oraz interwencyjnym. Czynniki majace zwigzek z nasileniem objawéw depresji to: pte¢ zenska, zta
sytuacja finansowa i niepodejmowanie pracy zarobkowej w trakcie studiéw. Posiadanie bliskiej osoby, z ktérg mozna
porozmawia¢ o swoich problemach, oraz regularne podejmowanie aktywnosci fizycznej stanowig czynniki protekcyj-
ne w rozwoju zaburzen nastroju.

Stowa kluczowe: depresja, zaburzenia nastroju, studenci

The aim of the study: The aim of this study was to assess the general feeling and mood of final-year students of
the Faculty of Physiotherapy at University School of Physical Education in Wroctaw and to identify the factors that
accompany mood disorders in the group covered by the study. Material and methods: The study included 153 full-
time and part-time students of the fifth year. The subjects were aged 22 to 39 years of age. In order to assess mood
and associated factors the authors used Beck Depression Inventory (BDI) and a questionnaire concerning, among
others, satisfaction with the chosen field of study and socioeconomic factors. Results: The majority of respondents
(71%) showed no mood disorders. Serious symptoms of depression were observed in 8% of the sample. Cases of
depressed mood or severe symptoms of depression were more common in women. Conclusions: The problem of
mood disorders among university students is an increasingly common phenomenon. Some preventive and interven-
tional actions are required. The factors related with aggravation of depressive symptoms include: female sex, poor
financial situation and no paid job during studies. Protective factors for development of mood disorders include having
a close relative or friend with whom one can talk about their problems and regular physical activity.

Key words: depression, mood disorders, university students

P Wprowadzenie
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Introduction

Depresja jest obecnie jednym z najczesciej wystepujacych
probleméw zdrowotnych na $wiecie [1]. Osoba chora na
depresje cierpi z powodu obnizonego nastroju, utraty zain-
teresowan oraz spadku energii powodujgcego zmniejszenie
aktywnosci. Do najczesciej wystepujacych objawéw zalicza
sie takze problemy z koncentracjg uwagi, niskg samoocene,

Depression currently ranks among the most common
mental health problems in the world [1]. People diag-
nosed with depression experience lowered mood, loss
of interest and lack of energy that leads to decreased
activity. The most common symptoms also include con-
centration problems, low self-esteem, a sense of guilt,



Lilianna Jaworska, Natalia Morawska, Paulina Morga, Joanna Szczepanska-Gieracha

Physiotherapy 2014, 22, 3

Analysis of the prevalence of depressive symptoms among students of the Faculty of Physiotherapy, University School...

poczucie winy, zaburzenia snu i faknienia. Pojawi¢ mogg sie
takze mysli o Smierci oraz samobdjstwie, a czasem doktadny
plan jego popetnienia [2]. Objawy depresyjne czesto wspdtist-
niejg z innymi zaburzeniami psychicznymi. U niektérych cho-
rych moga by¢ maskowane przez dodatkowe objawy, takie jak
lek, rozdraznienie, naduzywanie alkoholu, zachowanie histe-
ryczne, narastanie istniejacych juz wczesniej fobii, natrectw,
a takze dolegliwosci hipochondryczne. Depresja wigze sie
z obnizeniem aktywnosci zaréwno psychicznej, jak i fizycznej.
Spowolnienie w sferze fizycznej dotyczy gtéwnie wykonywa-
nych ruchéw, utraty energii, sity i przewlektego zmeczenia fi-
zycznego. State zmeczenie utrudnia, a czasem uniemozliwia
wykonanie nawet najprostszych czynnosci dnia codziennego
[3]. W$réd miodziezy zaburzenia funkcjonowania spoteczne-
go jako nastepstwo zaburzen depresyjnych moga przejawiac
sie poprzez ekspresje nieadekwatnych zachowan, trudnosci
w komunikaciji interpersonalnej, gadatliwos¢, nieprzemyslane
wypowiedzi lub skracanie dystansu spotecznego wzgledem
innych osob [4]. Mlodziez studiujgca wykazuje zmniejszong
aktywnos¢é na ¢wiczeniach, stabsze przygotowanie do zajec,
mniejsze zainteresowanie przedmiotem, uczucie znuzenia
oraz zmniejszong zdolnos$¢ koncentraciji [5].

Patogeneza depres;ji jest zZtozona i mimo wielu badan do-
tad przeprowadzonych nadal nie jest doktadnie poznana. Naj-
czestsze teorie jg wyjasniajace dotycza wielokierunkowych,
ztozonych relacji miedzy czynnikami biologicznymi, psycho-
spotecznymi i rozwojowymi. Aaron Beck gtéwng role w po-
wstawaniu depresji przypisuje negatywnym schematom po-
znawczym, znieksztatceniom w przetwarzaniu informacji oraz
tak zwanej triadzie depresyjnej — negatywnym przekonaniom
na temat wiasnej osoby, otaczajacego Swiata i przysztosci [6].
Btedna ocena poznawcza w przypadku depresji polega na
personalizaciji, czyli nieuzasadnionym odnoszeniu wydarzen
do siebie, nadmiernej generalizacji, czyli wycigganiu ogdlnych
sgdoéw na podstawie pojedynczych doswiadczen, arbitralnym
whnioskowaniu, czyli dochodzeniu do wnioskow, ktore nie majg
wystarczajacego uzasadnienia w rzeczywistosci, mysleniu dy-
chotomicznym, czyli przezywaniu skrajnych, przeciwstawnych
uczu¢, minimalizowaniu pozytywnych wydarzen i wyolbrzy-
mianiu niepowodzen, oraz selektywnej uwadze, czyli koncen-
tracji na szczegdtach mato istotnych i spoza kontekstu [7].

W 2000 r. Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) uznata
depresje za czwartg najgrozniejszg chorobe na $wiecie,
uwzgledniajac koszty bezposrednie (opieke medyczng, tera-
pie, hospitalizacje) oraz posrednie (niezdolnos¢ do prawidto-
wego petnienia rél zawodowych i rodzinnych, szeroko pojete
koszty spoteczne) [8]. Depresja wigze sie z deficytem w zakre-
sie umiejetnosci spotecznych [9, 10]. Osoby chore psychicznie
wykazujg trudnosci i nieche¢ w nawigzywaniu kontaktow inter-
personalnych, a takze tendencje do wycofywania sie z kontak-
tow spotecznych. Postawa aspoteczna prowadzi do narastania
izolacji spotecznej, poczucia osamotnienia i obnizenia satys-
fakgji zyciowej. Osoba chora traci umiejgtnos¢ radzenia sobie
w roznorodnych sytuacjach spotecznych. Pogorszeniu moga,
ulec takze zdolnosci komunikacji werbalnej, niewerbalnej oraz
empatii [11]. Depresja w znaczacy sposob wptywa rowniez na
uposledzenie funkcjonowania zawodowego [12].

Wyniki badan wykazuja zmniejszenie wydajnosci pra-
cy o0s0b cierpigcych na przewlekig depresja. Niekorzystnie
wptywa to na stosunek pracodawcéw do oséb z zaburze-
niami psychicznymi. Osoby chore na depresje czesciej niz
inni pracownicy korzystajg ze zwolnien. Absencja chorobo-
wa 0s0b z depresjg moze nawet pieciokrotnie przewyzszaé
zwolnienia lekarskie z innych przyczyn [2]. Depresja jest
zjawiskiem bardzo kosztownym, nie tylko ze wzgledu na
zmniejszong produktywnos¢ w pracy, lecz rowniez w kon-
tekscie bezposrednich kosztow systemu opieki zdrowotne;j,
takich jak podstawowa i specjalistyczna opieka zdrowotna

sleeping problems and problems with appetite. The
person afflicted by the disease may experience suicidal
thoughts or even make exact plans for suicide [2]. De-
pressive symptoms often coexist alongside other men-
tal problems. Some patients may suffer from additional
symptoms such as anxiety, irritability, alcohol abuse,
hysterical behaviour, intensification of previously exist-
ing phobias, obsessions and hypochondria. Depression
is associated with lowered mental and physical activity.
The slowdown in terms of physical activity refers to per-
formed movements, loss of energy, strength and chronic
fatigue. Constant fatigue makes even the simplest activi-
ties of everyday living more difficult [3]. Disorders of the
social function among young people as a complication of
depressive disorder may manifest themselves in the form
of inadequate behaviours, difficulties with interpersonal
communication, talkativeness, incautious statements or
shortening of the social distance to other people [4]. Uni-
versity students become less active during classes, they
are unprepared and their interest in the subject becomes
limited. They are weary and experience concentration
problems [5].

The pathogenesis of depression is complex and de-
spite vast research it still has not been explained in depth.
The most popular theories in this respect concern mul-
tidirectional, complex relations between biological, psy-
chosocial and developmental factors. According to Aar-
on Beck, the crucial role in development of depression
is played by negative cognitive schemas, distortions of
processed information and the so-called depression triad
— negative views about oneself, the world and the future
[6]. In the case of depression erroneous cognitive evalu-
ation consists in personalisation, i.e. unfounded applica-
tion of events to oneself, overgeneralisation, i.e. making
general conclusions based on single experience, arbitrary
reasoning, i.e. drawing conclusions that have insufficient
foundation in reality, dichotomous thinking, i.e. feeling
extreme emotions, minimising the significance of posi-
tive events and exaggerating failures, and selective at-
tention, i.e. concentrating on insignificant, out-of-context
details [7].

In 2000 the World Health Organization (WHO) pro-
claimed depression to be the fourth most dangerous dis-
ease in the world, in light of the direct costs (medical care,
therapy, hospitalisation) and indirect costs (inability to
pursue professional and family roles, broadly understood
social costs) [8]. Depression is associated with deficits in
the area of social skills [9, 10]. Patients with mental prob-
lems have difficulties and feel reluctance to establishment
of interpersonal relations, and they have a tendency to
withdraw from social relationships. The antisocial behav-
iour leads to increased social isolation, loneliness and de-
creased satisfaction with life. The patient loses the abil-
ity to cope in different social situations. Their verbal and
nonverbal communication skills and empathy get worse
[11]. Depression significantly impairs professional perfor-
mance [12].

The results of research suggest that chronically de-
pressed people are less productive at work. It affects
the attitude of employers to people with mental disor-
ders. People with depression are more likely to go on
sick leave. The absence due to sickness among people
with depression is even five times greater than the ab-
sence for other reasons [2]. Depression is costly not only
on account of decreased productivity at work, but also
in the context of direct costs of healthcare, such as the
costs of primary and specialist healthcare services and
hospitalisation. One should take into account the costs of
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oraz opieka szpitalna. Nalezy uwzgledni¢ takze wydatki na
leki i badania oraz koszty poniesione przez rodziny chorych.
Depresja podnosi koszty leczenia innych choréb oraz wy-
diuza czas hospitalizacji w przebiegu tego leczenia [2]. Na
podstawie analiz kosztow wykazano, ze skutki ekonomiczne
zwigzane z zaburzeniami depresyjnymi sg bardzo wysokie
i porownywalne ze skutkami ekonomicznymi takich scho-
rzen, jak choroby uktadu krgzenia, nowotwory i HIV [1].

Okoto 10% wszystkich os6b dorostych w ciggu roku cier-
pi z powodu utrzymujacych sie zaburzen nastroju typu de-
presyjnego [1]. U niektérych osob wystepuje tylko pojedyn-
czy epizod depresji, po ktérym nastepuje catkowity powrdt
do zdrowia, ale u ponad 50% chorych dochodzi do nawrotu
zaburzen depresyjnych [13]. Depresja moze rozpocza¢ sie
w kazdym wieku, przy czym przecietny wiek pojawienia sie
pierwszych objawdw miesci sie¢ miedzy 20. a 30. rokiem zy-
cia [2]. Przebieg choroby moze mie¢ charakter przewlekty
ze stalym nasileniem objawow lub nawracajacy w postaci
epizodow o fagodnym, umiarkowanym lub ciezkim nasi-
leniu [14]. Z roku na rok obniza sie jednak Srednia wieku,
w ktérym pojawiajg sie one po raz pierwszy. Szacuje sie,
ze w wieku 18 lat az 20% 0s6b przeszto przynajmniej jeden
epizod depresyjny. Wystepowanie zaburzen depresyjnych
wsrod adolescentéw ocenia sie na 2-15%, natomiast wsrod
dzieci, ktore nie wkroczyly jeszcze w wiek dorastania, jest
to 0,2-2%. Przed okresem adolescencji depresja wystepuje
rownie czesto u przedstawicieli obu ptci, w przypadku mto-
dziezy wskaznik ten okazuje si¢ wyzszy wsrdd dziewczat
[15]. Prawdopodobnie wynika to z réznic hormonalnych,
neurobiologicznych i spoteczno-kulturowych w rozwoju obu
ptci [14]. Wystgpienie epizodu depresyjnego we wczesnym
okresie zycia obcigzone jest wysokim ryzykiem nawrotu.
Szacuje sie, ze 30-70% dzieci, ktore przeszty pierwszy taki
epizod, doswiadczy kolejnego jeszcze w okresie dziecie-
cym, adolescencji lub w wieku dorostym [14]. Prawdopo-
dobienstwo nawrotéw u mtodszych dzieci wynosi od 12%
w ciggu pierwszego roku do 33% w ciggu czterech lat od
wystapienia pierwszego epizodu depresyjnego [15].

W ostatnich latach coraz cze$ciej obserwuje sie wyste-
powanie zaburzen nastroju u os6b mtodych [16]. W Polsce
brak jest jednak systematycznego opracowania w tym za-
kresie. Dotychczasowe dane sa fragmentaryczne i trudne do
poréwnania ze wzgledu na rézne narzedzia diagnostyczne
i zroznicowany dobdér badanych populacji [17]. Dlatego ce-
lem przeprowadzonego przez autoréw niniejszej pracy ba-
dania byta ocena samopoczucia i nastroju wsrod studentow
ostatniego roku studiéw magisterskich Wydziatu Fizjoterapii
Akademii Wychowania Fizycznego we Wroctawiu oraz iden-
tyfikacja czynnikéw towarzyszacych zaburzeniom nastroju
w tej grupie. W ramach postawionego celu sformutowano
pytania badawcze dotyczace korelacji ogdlnego wyniku
w skali depresji z czynnikami takimi jak: forma i zadowole-
nie z wybranego kierunku studiéw, poczucie przygotowania
do pracy w zawodzie i plany zwigzane z karierg zawodowg
po studiach, sytuacja finansowa, podejmowana do tej pory
praca zarobkowa, miejsce zamieszkania, posiadanie bliskiej
osoby, korzystanie w razie probleméw z pomocy psycholo-
ga, aktywnos¢ fizyczna oraz ptec.

Materiat i metody

Badaniem objeto grupe 153 o0sdb, w tym 117 kobiet i 36 mez-
czyzn. Byli to studenci V roku studiéw stacjonarnych, niesta-
cjonarnych i zaocznych Wydziatu Fizjoterapii AWF we Wro-
ctawiu. Studenci byli w wieku 22-39 lat (Srednia wieku — 23,7
r.). Wiek zdecydowanej wiekszosci badanych oséb (93%)
zawierat sie w granicach 22-25 lat, tylko dwie kobiety byty
w wieku przekraczajgcym 30 lat.

drugs and tests and expenses covered by relatives of the
patients. Depression increases the costs of treatment of
other diseases and prolongs hospitalisation [2]. Based on
the analyses of costs, it has been found that the financial
expenses associated with depressive disorders are high
and they are comparable to the expenses arising out of
problems such as cardiovascular diseases, cancer and
HIV [1].

In the course of a year around 10% of all adults suf-
fer from persistent depressive mood disorders [1]. Some
people experience a one-time depression episode, and
thereafter they make a full recovery, but more than 50%
of patients experience a relapse [13]. Depression may
develop at any age, but the average age of occurrence
of first symptoms ranges between 20-30 [2]. The disease
is either chronic with symptoms of fixed intensity or re-
current in the form of episodes with minor, moderate or
major aggravation of symptoms [14]. The average age
at which first symptoms occur is becoming lower every
year. It is estimated that as many as 20% of people aged
18 suffered at least one episode of depression. The in-
cidence of depressive disorder among adolescents is
estimated to be 2-15%, while for children prior to adoles-
cence it is estimated to be 0.2-2%. In individuals before
adolescence depression is equally frequent in represen-
tatives of both sexes, whereas among adolescents the
percentage is higher for girls [15]. It is probably caused
by the differences in hormones, neurobiology and socio-
cultural differences in the development of the two sexes
[14]. The occurrence of a depressive episode at an early
stage of life entails a high risk of relapse. It is estimated
that 30-70% of children who experienced the episode will
develop a new episode during childhood, adolescence
and adulthood [14]. The probability of relapse in young-
er children is 12% within the first year and 33% within
the four years after occurrence of the first depressive
episode [15].

Over the last years, mood disorders have become
more common among young people [16]. In Poland the
subject still has not been given proper attention. The data
collected so far is fragmentary and difficult to compare
due to the application of various diagnostic tools and di-
verse methods of selection of samples [17]. The aim of
the study conducted by the authors was to evaluate the
general feeling and mood of final-year university students
of the Faculty of Physiotherapy of University School of
Physical Education in Wroctaw and to identify the factors
that accompanied mood disorders in the group. Research
questions have been formulated for the established aim
and they concerned the correlation between the general
score on depression scale and factors such as: the mode
of education and satisfaction with chosen field of study,
the sense of being prepared to work in the profession and
plans associated with professional career after graduation,
financial situation, gainful activities taken so far, place of
residence, the company of a close relative or friend, the
use of support offered by a psychologist, physical activity
and sex.

Material and methods

The study covered a group of 153 people, out of whom 117
were women and 36 were men. The subjects were final-year
full-time, extramural and part-time students of the Faculty of
Physiotherapy of University School of Physical Education in
Wroctaw. The students were aged 22-39 (average age: 23.7).
The overwhelming majority (93%) of respondents were aged
22-25, only two women were more than 30 years old.
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Tabela 1. Rozktad wieku w badanej grupie
Table 1. Age distribution in the sample group

22-25 143 93
26-28 8 5
> 30 2 1

Do oceny nasilenia zaburzehn nastroju wykorzystano
Inwentarz Depresji Becka (BDI) sktadajacy sie z 21 pytan.
Uzyskane wyniki majg jedynie charakter przesiewowy i nie
sg jednoznaczne z postawieniem diagnozy klinicznej. Ba-
danych poproszono takze o zaznaczenie wieku, pici oraz
formy studiéw. Ponadto przeprowadzono ankiete dotyczaca,
warunkoéw socjoekonomicznych, zadowolenia z wybranego
kierunku studiéw oraz planéw zawodowych po ich zakon-
czeniu. Zaréwno Inwentarz Depresji Becka, jak i ankiete
studenci wypetniali anonimowo.

Metody statystyczne

Opis statystyczny cech o rozktadach ciagtych obejmowat wy-
znaczenie wartosci $rednich i odchyler standardowych oraz
okreslenie zakresu zmiennosci poprzez podanie wartosci
skrajnych w rozktadzie empirycznym. Cechy skategoryzowa-
ne prezentowano w postaci szeregéw rozdzielczych. Ponie-
waz rozktad wartosci wskaznika (inwentarza) depresji Becka
istotnie odbiegat od rozktadu normalnego, wykorzystano te-
sty nieparametryczne oparte na rangowaniu danych pomia-
rowych. W przypadkach dychotomicznego podziatu badanej
grupy (poréwnywanie dwéch rozktadéw BDI) stosowano test
U Manna-Whitneya. Przy poréwnywaniu wiekszej liczby roz-
kiadéw BDI stosowano nieparametryczng statystyka ANO-
VA Kruskala—-Wallisa. Wartosci testow i wspétczynnikdéw na
poziomie p < 0,05 przyjete zostaty za statystycznie istotne.
Wszystkie obliczenia statystyczne wykonano z uzyciem pa-
kietu STATISTICA 10 PL firmy StatSoft.

Wyniki

Nastréj badanych oséb oceniany wedtug Inwentarza Depresji
Becka wahat sie w granicach 0-33 pkt ze Srednig 9,26 pkt
i odchyleniem standardowym 6,32 pkt. Rozktad tak oceniane-
go nastroju wykazywat wyrazng sko$nos¢ (ryc. 1).

The intensity of mood disorder was evaluated with Beck
Depression Inventory (BDI) composed of 21 questions. The
results have a screening nature and they are not tantamount
to clinical diagnosis. The subjects were asked to specify
their age, sex and mode of education. In addition, there was
a survey on the socio-economic conditions, satisfaction with
chosen field of study and professional plans after gradua-
tion. The Beck Depression Inventory and the survey were
anonymous.

Statistical methods

The statistical description of features with continuous
distribution covered mean values and standard devia-
tions as well as determination of the range of variation
through extreme values in empirical distribution. The cat-
egorized features were presented in the form of stem-
and-leaf display. Since the value of Beck depression
indicator (inventory) deviated from normal distribution,
nonparametric tests based on ranking of measurement
data were used. Mann-Whitney U test was used for di-
chotomous division of the sample group (comparison of
two BDI distributions). For comparison of a larger number
of BDI distributions the authors used Kruskal-Wallis ANO-
VA nonparametric statistics. Test values and coefficients
of p < 0.05 were deemed statistically significant. All sta-
tistical calculations were based on STATISTICA 10 PL by
StatSoft.

Results

The mood of the individuals covered by the study was as-
sessed according to the Beck Depression Inventory. The
scores ranged between 0-33 points, with a mean score of
9.26 points, and standard deviation of 6.32 points. There was
evident skewness in the distribution of mood evaluated in this
manner (fig. 1).

1

10-14 15-19 20-24 25-29 30-33
BDI [pkt]

Ryc. 1. Rozktad nastroju w badanej grupie w skali depresji Becka
Fig. 1. Distribution of mood in the sample group according to Beck depression scale
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Zgodnie z przyjetym podziatem skali Becka mozna
stwierdzi¢, ze u wiekszosci badanych oséb (71%) nastréj
nie wykazywat zaburzen. U 21% os6b odnotowano objawy
depresyjne o umiarkowanym nasileniu. Powazne objawy
depresji wystapity u 12 oséb (8% badanej grupy) (tab. 2).

Tabela 2. Ocena nastroju badanych osob w skali depresji Becka

According to the adopted division of Beck scale, one
may conclude that the majority of respondents (71%) had
no mood disorders. 21% of the respondents were found to
have moderate depressive symptoms. Serious symptoms of
depression were found in 12 individuals (8% of the sample
group) (tab. 2).

Table 2. Assessment of the mood of respondents according to Beck depression scale

Ocena nastroju

Mood assessment BDI

n [%]

Nasilone objawy depresji

Severe symptoms of depression >19

12 8

Przypadkéw obnizonego nastroju lub nasilonych ob-
jawow depresji (BDI > 11 pkt) byto wiecej w grupie kobiet
(ryc. 2). Stwierdzone zréznicowanie ptciowe okazato sie sta-
tystycznie istotne (tab. 3).

There were more instances of lowered mood or serious
symptoms of depression (BDI > 11 points) among women
(fig. 2). The variation in terms of sex proved to be statistically
significant (tab. 3).

m brak zaburzen nastroju
no mood disorder

80,6%
68,4%

= objawy obnizonego nastroju
symptoms of lowered mood

23,1% 20,9%
13,9%
- 8,5% - 5,6% - 7,8%
Kobiety Mezczyzni Razem
Women Men Total

nasilone objawy depresji
severe symptoms of depression

71,2%

Ryc. 2. Klasyfikacja nastroju respondentéw w skali depresji Becka w zaleznosci od pici
Fig. 2. Classification of the mood of respondents according to Beck depression scale depending on sex

Tabela 3. Zalezno$¢ nastroju badanych studentéw od ptci w skali depresji Becka
Table 3. The association between the mood of respondents and sex according to Beck depression scale

Test U Manna-Whitneya
BDI [pkt .
Grupa ptciowa [Pkt Mann-Whitney U test
Sex Srednia (+ SD) 7 0
Mean (£ SD)
Kobiety
Female 9,79 (+ 6,50)
Mezczvani 1,96 0,0496*
ezczyzni
Male 7,56 (+ 5,45)

* Roznice statystycznie istotne przy p < 0,05
* Statistically significant differences at p < 0.05

Tylko 6 os6b (4% badanej grupy — ryc. 3) uczeszczato
na studia niestacjonarne, dlatego w dalszej analizie pota-
czono te grupe os6b z grupg osob studiujacych zaocznie.
Woprawdzie srednia warto$¢ BDI byta wyzsza w grupie stu-
diujgcych niestacjonarnie lub zaocznie, ale nie stwierdzono
statystycznie istotnej zaleznosci poziomu nastroju od rodza-
ju studiow (tab. 4).

Only 6 individuals (4% of the sample group — fig. 3)
were extramural students which is why in further analy-
sis they were incorporated into the group of part-time
students. The mean value of BDI was higher among ex-
tramural and part-time students, but no statistically signifi-
cant difference was found between mood and the mode of
education (tab. 4).



Lilianna Jaworska, Natalia Morawska, Paulina Morga, Joanna Szczepanska-Gieracha

Physiotherapy 2014, 22, 3

Analysis of the prevalence of depressive symptoms among students of the Faculty of Physiotherapy, University School...

Tabela 4. Zaleznos$¢ nastroju ankietowanych od rodzaju studiéw w skali depresji Becka
Table 4. The association between the mood of respondents and the mode of education according to Beck depression scale

Test U Manna—Whitneya
Rodzaj studiéw BDI [pkt] Mann-Whitney U test
. n
Mode of education Srednia (+ SD) 7
Mean (£ SD) P

Stacjonarne

Full-time 17 8,91 (+ 6,30)

Niestaci ’ 1,41 0,1594

iestacjonarne/zaoczne
Extramural/part-time 36 10,42 (% 6,35)

Mimo ze 76% badanych osob studiowato stacjonarnie,
to dla 75% badanej grupy (114 oséb) Wroctaw nie byt mia-
stem rodzinnym. Sredni poziom nastroju w skali Becka byt
istotnie nizszy w grupie osob, dla ktérych Wroctaw nie byt
miastem rodzinnym, od $redniego nastroju w grupie 0sob,
ktore mieszkaty stale we Wroctawiu (tab. 5).

Although 76% of the respondents were full-time students,
for 75% of the sample group (114 individuals) Wroctaw was
not a home town. The mean mood level according to Beck
scale was significantly lower among the individuals who did
not come Wroctaw compared to the mean mood level of
respondents for whom Wroctaw was a place of permanent
residence (tab. 5).

Tabela 5. Zaleznos¢ nastroju badanych os6b od tego, czy Wroctaw byt, czy tez nie byt ich miastem rodzinnym, w skali depresji

Becka

Table 5. The association between the mood of respondents and the fact whether or not Wroctaw was their home town, according

to Beck depression scale

BDI [pki] Test U Manna-Whitneya
Wroctaw jest rodzinnym miastem n Mann-Whitney U test
Wroctaw is a home town Srednia (+ SD) 7
Mean (+ SD) P

Ni

No 114 9,66 ( 6,00)
Tak 1,99 0,0468*

a
Yes 39 8,13 (+ 7,15)

* Réznice statystycznie istotne przy p < 0,05
* Statistically significant differences at p < 0.05

Sredni poziom nastroju studentéw | studentek regularnie
podejmujacych aktywnos¢ fizyczng co najmniej dwa razy
w tygodniu byt istotnie lepszy od os6b mniej aktywnych fi-
zycznie (tab. 6).

The mean mood level of students who regularly engaged
in physical activity at least twice a week was significantly
higher compared to students who were less active (tab. 6).

Tabela 6. Zaleznos$¢ nastroju respondentéw od regularnej aktywnosci fizycznej w skali depresiji Becka
Table 6. The association between the mood of respondents and regular physical activity according to Beck depression scale

BDI [pki] Test U Manna—Whitneya
Regularna aktywnos$¢ fizyczna 0 Mann-Whitney U test
Regular physical activity Srednia (+SD) 5
Mean (+SD) P
',\'V'j 54 10,63 (6,53)
Tak 2,05 0,0403*
a
Yes 99 8,53 (6,12)

* Roznice statystycznie istotne przy p < 0,05
* Statistically significant differences at p < 0.05

Im gorsza byta sytuacja finansowa wedtug badanych
0s6b, tym gorszy okazywat sie nastrdj oceniany w skali de-
presji Becka. Zaobserwowanej tendencji nie mozna jednak
uznac za statystycznie istotng przy p < 0,05 (tab. 7).

The more difficult the financial situation of the respon-
dents, the worse was their mood assessed according to
Beck depression scale. However, this tendency could not
be deemed statistically significant at the adopted level of p
< 0.05 (tab. 7).
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Tabela 7. Zaleznos$¢ nastroju badanych oséb od subiektywnie ocenianej wtasnej sytuacji finansowej w skali depresji Becka
Table 7. The association between the mood of respondents and their subjectively viewed financial situation according to Beck

depression scale

Ocena wiasnej sytuacji finansowej
Evaluation of one’s own financial situation

Test ANOVA Kruskala—Wallisa

BDI [pki] Kruskal-Wallis ANOVA test

Srednia (+ SD)

Mean (x SD) H p
2225 59 8,10 (% 6,19)
iiiif”!i'ti‘i“a 84 9,89 ( 6,20) 4,81 0,0901
g?d 10 10,90 (* 7,65)

Studentéw podejmujacych prace zarobkowa charaktery-
zowat lepszy nastrdj niz osoby niedorabiajace podczas stu-
didw. Réwniez zaobserwowanej tendencji nie mozna uznac
za statystycznie istotng (tab. 8).

The students who had a paid job were characterised by
a better mood compared to those who did not earn any extra
money. This tendency, too, cannot be deemed statistically
significant (tab. 8).

Tabela 8. Zalezno$¢ nastroju ankietowanych od czestosci podejmowania pracy zarobkowej w skali depresji Becka
Table 8. The association between the mood of respondents and frequency of taking paid jobs according to Beck depression scale

BDI [pki] Test ANOVA Kruskala—Wallisa

Podejmowanie pracy zarobkowej . ke Wallo AMOVA oar
Paid job Srednia (£ SD) ’ .

Mean (£ SD)
Nigdy
Never 15 10,27 ( 5,81)
Sporadycznie
From time to time 65 9,51 (+ 5,56) 1,30 0,5227
Czesto
Often 73 8,85 (+ 6.26)

Wyrazna wiekszo$¢ badanych deklarowata, ze ma bli-
ska, zaufang osobe (138 respondentéw = 90% badanej gru-
py). Osoby te charakteryzowaty sie lepszym nastrojem niz
ankietowani niemajacy takiej osoby. Réznica srednich ocen
nastroju w tych grupach jest jednak zbyt mata, by mozna jg
uznac¢ za statystycznie istotng (tab. 9).

The vast majority of the respondents declared that they
have a close relative or friend (138 respondents = 90% of
the sample group). They were characterised by a better
mood compared to those who did not have any close rela-
tive or friend. The difference in the mean mood levels in the
groups was insufficient to be deemed statistically significant
(tab. 9).

Tabela 9. Zalezno$¢ nastroju badanych os6b od posiadania lub nieposiadania osoby, z ktérg mogq szczerze porozmawiaé o swoich

sprawach, w skali depresji Becka

Table 9. The association between the mood of respondents and whether or not they had a close relative or friend with whom they

could talk about their problems, according to Beck depression scale

Posiadanie osoby, z ktérg mozna szczerze
porozmawia¢ o swoich sprawach
Having a close person with whom one can

Test U Manna—Whitneya

BDI [Pkt Mann-Whitney U test

Srednia (+ SD)

talk about personal problems Mean (x SD) z P
Tak
Ves 138 9,12 (+ 6,25)

. 0,88 0,3800
Nie 14 10,93 (£ 7,24
No 93 (& 7.24)

Zamiar skorzystania albo nieskorzystania w razie po-
trzeby z pomocy psychologa lub terapeuty nie miat istotnego
wpltywu na $redni poziom nastroju badanych oséb (tab. 10).

The intention or no intention to use support of a psy-
chologist or therapist proved insignificant for the mean mood
level of respondents (tab. 10).
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Tabela 10. Zalezno$¢ nastroju respondentéw od zamiaru skorzystania albo nieskorzystania w razie probleméw osobistych z pomo-

cy psychologa lub terapeuty w skali depresji Becka

Table 10. The association between the mood of respondents and the intention or no intention to use the support of a psychologist
or therapist in case of personal problems, according to Beck depression scale

Czy w razie probleméw osobistych
skorzystatbys$/skorzystatabys$

Test U Manna—Whitneya

BDI [pki] Mann—Whitney U test

z pomocy psychologa lub terapeuty? n . ]
Would you refer to a psychologist or Srednia (+ SD) z p
therapist in case of personal problems? Mean (x SD)
Tak
Yes 82 9,04 (£ 6,59)
. 0,74 0,4600
Nie 70 9,57 (+ 6,08
No ,57 (£ 6,08)

Istotne znaczenie dla nasilenia objawéw depresji miato
zadowolenie z wybranego kierunku studiéw (tab. 11).

The satisfaction with chosen field of study proved signifi-
cant for intensity of depressive symptoms (tab. 11).

Tabela 11. Zalezno$¢ nastroju ankietowanych od zadowolenia lub niezadowolenia z wybranego kierunku studiéw w skali depresji

Becka
Table 11. The association between the mood of respondents and satisfaction with chosen field of study according to Beck depres-
sion scale
BDI ok Test U Manna—Whitneya

Czy jestes zadowolony/zadowolona [pkt] Mann-Whitney U test

z wybranego kierunku studiow? n N -

Are you satisfied with the chosen field of study? Srednia (+ SD) Z p

Mean (x SD)
Tak
Yes 1M1 8,45 (+ 5,76)
. 2,20 0,0281*
Nie 39 11,23 (£ 7,24
No 23 (& 7,24)

* Réznice statystycznie istotne przy p < 0,05
* Statistically significant differences at p < 0.05

Az 81% badanych studentéw (123 osoby) Zle oceniato
swoje przygotowanie do zawodu po studiach. Niemniej nie
miato to istotnego wptywu na ich $redni nastrdj okreslany
w skali Becka (tab. 12).

As many as 81% of the respondents (123 individuals)
viewed their preparation to enter the profession after gradu-
ation in a negative way. Nonetheless, it did not have a sig-
nificant effect on their mood assessed according to Beck
scale (tab. 12).

Tabela 12. Zalezno$é nastroju badanych oséb od opinii na temat jakosci przygotowania do zawodu fizjoterapeuty po studiach

w skali depresji Becka

Table 12. The association between the mood of respondents and their opinion on being prepared to practise the profession
of physiotherapist after graduation, according to Beck depression scale

Czy studia dobrze przygotowaty Cie do pracy BDI [pki] Test U Manna-Whitneya
w zawodzie fizjoterapeuty? N Mann—Whitney U test
Did the university course prepare you well to
practise the profession of a physiotherapist? Srednia (x SD) 7 b
Mean (£ SD)
Nie
No 123 9,37 (+ 6,09)
Tak 0,64 0,5244
a
Yes 29 9,07 (+ 7,34)

Mimo ztej opinii na temat swego przygotowania do za-
wodu zdecydowana wiekszos$¢ badanych zamierzata praco-
waé w zawodzie fizjoterapeuty po ukonczeniu studiow. Po-
zostatych wprawdzie charakteryzowat nieco nizszy sredni
poziom nastroju, ale roznica srednich nie byta statystycznie
istotna (tab. 13). Decyzja o podejmowaniu lub niepodejmo-
waniu pracy w zawodzie fizjoterapeuty po studiach nie miata
istotnego wptywu na poziom nastroju badanych osob.

In spite of the poor opinions on preparation to practise
the profession, the majority of the respondents intended to
practise the profession of physiotherapist after graduation.
The other respondents were characterised by slightly lower
mood, but the difference in mean values was not statistically
significant (tab. 13). The decision whether to enter or not
enter the profession of physiotherapist after graduation did
not have a significant effect on the mood of the respondents.
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Tabela 13. Zalezno$¢ nastroju respondentéw od zamiaru podejmowania lub niepodejmowania pracy fizjoterapeuty po zakonczeniu

studiow w skali depresji Becka

Table 13. The association between the mood of respondents and the intention to enter or not enter the profession of physiotherapist

after graduation, according to Beck depression scale

Czy zamierzasz po studiach pracowaé
w zawodzie fizjoterapeuty?

Test U Manna—Whitneya

BDI [pk] Mann—Whitney U test

Do you intend to work as

Srednia (+ SD)

a physiotherapist after graduation? Mean (t SD) z P
Tak
Yes 138 9,09 (+ 6,04)

. 0,56 0,5780
Nie
No 15 10,93 (* 8,60)

Wyjazd z Polski po studiach przewidywato 35% bada-
nych. Decyzja ta nie miata zwigzku z nasileniem objawow
depresyjnych (tab. 14).

35% of the respondents anticipated that they will leave
Poland after graduation. The decision was in no way asso-
ciated with aggravation of depressive symptoms (tab. 14).

Tabela 14. Zaleznos$¢ nastroju ankietowanych od planowania lub nieplanowania wyjazdu z Polski po ukonczeniu studiéw w skali

depresji Becka

Table 14. The association between the mood of respondents and plans to leave Poland after graduation according to Beck depres-

sion scale
Czy zamierzasz po studiach wyjechaé Test U Manna-Whitneya
7 Polski? . BDI [pki] Mann-Whitney U test
Do you intend to leave Poland after Srednia (+ SD)
graduation? Mean (£ SD) z p
Nie
No 97 9,15 (+ 6,56)
Tak 0,23 0,8147
a
Yes 53 9,15 (+ 5,80)
Dyskusja Discussion

Coraz czegstsze wystepowanie depresji wzbudza uzasadnio-
ny niepokdj w srodowisku medycznym. Ze wzgledu na roz-
powszechnienie zaburzen depresyjnych w populacji ogolnej
oraz range problemu badania nastroju prowadzone sa takze
wsréd miodziezy akademickiej. W latach 1979-1982 zaburze-
nia depresyjne byly zjawiskiem rzadkim w$réd mtodych oséb
[18], ale juz wyniki badan przeprowadzonych w latach 1990-
-1991 w populacji studentdéw t6dzkich uczelni wykazaty wy-
stepowanie stanéw depresyjnych, utrudniajacych prawidtowe
funkcjonowanie u znacznego odsetka tej grupy. Objawy de-
presji stwierdzono u okoto 6% studentéw akademii medycznej
oraz u 15,5% studentéw wyzszych szkét artystycznych [10].
W 1998 r. przebadano 92 studentéw Wydziatu Lekarskiego
Slaskiej Akademii Medycznej w Katowicach. Objawy obni-
zonego nastroju odnotowano u 25% badanych [5]. W 2004
r. ponownie badaniom poddano studentéw uczelni w todzi,
w tym uniwersytetu medycznego, politechniki i uniwersytetu
todzkiego. Depresje zaobserwowano u 22% respondentéw.
Najbardziej niepokojace wyniki uzyskano wsrod studentéw I
roku medycyny. Wysokie nasilenie objawow depresji wysta-
pito u okoto 30% os6b [16]. Z tego samego roku pochodzg
doniesienia z Krakowa, gdzie grupe badang stanowito tacz-
nie 450 studentéw. Depresje stwierdzono u 19,3% studentow
Uniwersytetu Jagiellonskiego, u 22% studentéw Akademii
Pedagogicznej w Krakowie i 24,4% studentéw Politechni-
ki Krakowskiej [18]. Rok pdzniej przeprowadzono badania
wsrod studentow Wydziatu Lekarskiego Akademii Medycznej
w Gdansku. Badana grupa obejmowata 206 oséb — studen-
tow | i IV roku. Objawy depresji odnotowano u 15,5% bada-

The growing incidence of depression raises well-founded
alarm in medical circles. Due to widespread presence of de-
pressive disorders in general population and the significance
of the problem, mood studies are conducted also among
university students. In 1979-1982 depressive disorders were
a rare occurrence among young people [18] but the results of
studies conducted in 1990-19910n a population of students
of £édz universities pointed to the presence of depressive
episodes that disrupted proper function in a significant per-
centage of the group. Symptoms of depression were found
in around 6% of students of Medical University and 15.5% of
students of artistic schools [10]. In 1998 a study conducted on
92 students of the Faculty of Medicine of the Medical Univer-
sity of Silesia in Katowice revealed that 25% of the respon-
dents suffer from lowered mood [5]. In 2004 a new study on
the students of universities based in £.6dz, including the Medi-
cal University, University of Technology and the University of
t6dz, was conducted. Depression was found in 22% of the
respondents. The results were most alarming for second-year
students of medicine. Around 30% of the individuals experi-
enced severe symptoms of depression [16]. In the same year
a similar study was conducted on a group of 450 students
from Cracow. 19.3% of the students of the Jagiellonian Uni-
versity, 22% of the Pedagogical University of Cracow and
24.4% of the students of Cracow University of Technology
were found to have depression [18]. A year later students of
the Faculty of Medicine of Medical University of Gdansk were
subject to a study. The sample group included 206 individu-
als — first- and fourth-year students. Symptoms of depression
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nej populacji [17]. W 2014 r. badaniami objeto 298 studen-
tow Uniwersytetu Warminsko-Mazurskiego oraz Olsztynskiej
Szkoty Wyzszej w Olsztynie. Wykazano, ze co ésmy student
narazony jest na wystgpienie zaburzen nastroju [4].

Jak wynika z przegladu dostepnych wynikéw badan,
rozpowszechnienie zaburzen depresyjnych wsréd miodzie-
zy akademickiej okazuje sie bardzo wysokie. Problem za-
burzen nastroju w Srodowisku akademickim jest zjawiskiem
powaznym, wymagajacym dalszej obserwacji, analizy
i interwencji. Potwierdzaja go réwniez wyniki przeprowa-
dzonych badan witasnych. Wsréd 153 studentéw Wydziatu
Fizjoterapii AWF we Wroctawiu 21% badanej grupy wykazy-
wato objawy obnizonego nastroju, a 8% — nasilone objawy
depres;ji. Liczby te co roku wzrastajg. Na podstawie wczes-
niejszego badania, przeprowadzonego w 2007 r. w grupie
483 studentow tej samej uczelni, zaobserwowano, ze ob-
jawy obnizonego nastroju dotyczyly 20% respondentéw,
a zaburzenia nastroju o znacznym nasileniu — 5% badane;j
grupy [19].

Analizowano réwniez zaleznosé miedzy wystepowaniem
objawow depresyjnych a pitcia. Rezultaty badan pokazuja,
ze grupq bardziej narazong na pojawienie sie zaburzen de-
presyjnych sa kobiety. Obnizony nastréj lub nasilone objawy
depresji wykazano w przypadku 31,6% kobiet i 19,5% mez-
czyzn. Najczesciej zgtaszanymi objawami obnizonego na-
stroju wsrod studentow fizjoterapii byty obawy o przysztosé,
trudnosci z podejmowaniem decyzji, nerwowos¢ i rozdraz-
nienie, zmiany masy ciata, obwinianie siebie. Szczepanska
i wsp. [19] dodajg do tego negatywng ocene witasnego wy-
gladu, poczucie smutku i przygnebienia, trudnosci z moty-
wacjg oraz obawy o wiasne zdrowie. Gruszczynski i wsp.
[6] wskazujg na wyczerpanie psychofizyczne, obnizony na-
strdj, zaburzenia snu, stany lekowe, mysli suicydalne oraz
zaburzenia miesigczkowania u kobiet. Z badan Biatkowskiej
i wsp. [4] wynika, ze az 3,6% ankietowanych kobiet i 2,9%
mezczyzn kazdego dnia mysli o samobojstwie. W grupie tej
najwiekszym powodem wystapienia zaburzen nastroju i my-
Sli samobdjczych okazaly sie problemy finansowe. Z badan
Gruszczynskiego i wsp. [6] wynika, ze o $mierci mysli az
10% ankietowanych kobiet. Wedtug Kowalewskiego [18]
my$li samobdjcze dotyczg 2,9% studentdw Uniwersytetu
Jagiellonskiego, 4,1% Akademii Pedagogicznej w Krakowie
i 6,3% studentéw Politechniki Krakowskiej. Na wydziale fi-
zjoterapii wroctawskiej AWF wskaznik ten byt wyzszy i wy-
nosit az 8%. Po przeprowadzeniu badan studentéw fizjote-
rapii w 2007 r. wykazano, ze 5,8% badanych mysli o Smierci,
natomiast 1% deklaruje jednoznaczny zamiar popetnienia
samobojstwa [19]. Powyzsze wyniki potwierdzajg istotnosc
problemu zaburzen nastroju wsréd studentow i konieczno$c
jak najszybszego podjecia odpowiednich dziatan, wsparcia
ze strony uczelni oraz wprowadzenia czynnosci z zakresu
profilaktyki oraz psychoedukac;ji.

Jako uzupetnienie danych uzyskanych w Inwentarzu De-
presji Becka przeprowadzono ankiete dotyczacg czynnikow
zwigzanych z obecnoscig zaburzen nastroju. Na podstawie
jej wynikow za czynnik wspotwystepujacy z objawami ob-
nizonego nastroju uznano migdzy innymi niezadowolenie
z wybranego kierunku studiéw. Nastr6j depresyjny moze
by¢ reakcja na niewtasciwie podjetq decyzje dotyczaca
wyboru kierunku ksztatcenia. Prawdopodobnie ma to zwia-
zek z poczuciem ztego przygotowania do wykonywanego
zawodu, ktére zgtasza az 81% respondentéw. Biorac pod
uwage to, ze grupe badang stanowity osoby konczace edu-
kacje na uczelni, mozna przypuszczac, ze niezadowolenie
z wiasnych kompetencji generuje obawy dotyczace
przyszitej pracy zawodowej. Czynnikiem depresjogennym
moze by¢ takze zmiana rél spotecznych, ktéra nastepuje po
zakonczeniu nauki. Przypuszczenia te potwierdza wzrost

were found in 15.5% of the population [17]. In 2014 research-
ers conducted a study that covered 298 students of the Uni-
versity of Warmia and Mazury and Olsztyn University School
in Olsztyn. It was found that one in eight students suffers from
mood disorders [4].

The available results of research suggest that depres-
sive disorders among university students are quite com-
mon. The presence of mood disorders in academic circles is
a serious problem that requires further observation, analy-
sis and intervention. The problem was confirmed by origi-
nal research conducted by the authors. Out of the group of
153 students of the Faculty of Physiotherapy of University
School of Physical Education in Wroctaw 21% were found
to have symptoms of lowered mood while 8% had severe
symptoms of depression. The percentage is growing every
year. Earlier research study conducted in 2007 on a group of
483 students of the same university demonstrated that 20%
of the respondents suffered from lowered mood and 5% had
serious mood disorders [19].

The association between the presence of depres-
sive symptoms and the sex was subject to analysis. The
results of research indicate that women are at a greater
risk of development of depressive disorders. Lowered
mood or severe symptoms of depression were identified
in 31.6% of women and 19.5% of men. The most com-
mon symptoms of lowered mood reported by students of
physiotherapy were fears for future, difficulties in making
decisions, restlessness and irritability, weight fluctuations,
blaming oneself. Szczepanska et al. [19] added the nega-
tive view of one’s external appearance, feeling of sadness
and dejection, difficulties with motivation and fears about
one’s health. Gruszczynski et al. [6] pointed to physical and
mental fatigue, lowered mood, sleeping problems, anxiety,
suicidal thoughts and menstrual disorders in women. The
results of a study conducted by Biatkowska et al. [4] indi-
cated that as many as 3.6% of surveyed women and 2.9%
of men think about suicide every day. Financial problems
proved to be the most common cause of mood disorders
and suicidal thoughts in the group. The results of study
conducted by Gruszczynski et al. [6] revealed that 10% of
surveyed women thought about death. According to Kow-
alewski [18] suicidal thoughts accompanied 2.9% of stu-
dents of the Jagiellonian University, 4.1% of the students of
the Pedagogical University of Cracow and 6.3% of students
of the Cracow University of Technology. The indicator was
even higher for students of the Faculty of Physiotherapy
of University School of Physical Education in Wroctaw
where it reached 8%. According to the results of the study
conducted on physiotherapy students in 2007, 5.8% of the
group thought about death and 1% openly declared their
intention to commit suicide [19]. The above results confirm
the significance of the problem of mood disorders among
university students and the need to introduce appropriate
actions, ensure support of the university and implement
preventive measures and psychoeducation.

In order to complete the data acquired by means of Beck
Depression Inventory, the authors conducted a survey on
the factors associated with presence of mood disorders.
On the basis of the results it was found that a factor that
accompanies symptoms of lowered mood is dissatisfaction
with chosen field of study. Depressive mood may result from
wrong decision on the chosen field of study. It is probably
associated with the sense of being unprepared to enter the
profession, reported by as many as 81% of the respondents.
Since the sample group was composed of individuals that
would soon graduate from university, one may assume that
dissatisfaction with one’s own skills generated fears about
the future in the profession. Another depressogenic factor is
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odsetka oséb z depresjg na wyzszych latach studidéw. Po-
dobng zalezno$¢ dostrzezono w pracach innych autorow.
Uwzgledniajac rezultaty badan oraz znajomosé rynku pracy
i Srodowiska studenckiego, Wilczewska [3] wnioskuje, ze
depresja i lek wystepujace u studentdow pedagogiki moga
by¢ wynikiem obaw zwigzanych ze znalezieniem pracy po
studiach.

Innym czynnikiem wptywajacym na obecnos$¢ objawdw
depres;ji jest zta sytuacja ekonomiczna badanych. Im wiasna
sytuacja finansowa w ocenie badanych oséb byta gorsza,
tym gorszy okazywat sie nastroj oceniany w skali depres;ji
Becka. Zalezno$¢ te potwierdzajg wyniki badan Szczepan-
skiej i wsp. [8]. Biatkowska i wsp. [4] za najwiekszy czynnik
ryzyka wystgpienia zaburzen depresyjnych réwniez uznali
problemy finansowe. Badania Marka i wsp. [17] nie potwier-
dzaja tej tendencji. Wigkszos¢ przebadanych przez autorow
studentéw oceniato swojg sytuacje finansowg jako dobra,
niezaleznie od wyniku uzyskanego w skali depres;ji. Kolejna
kwestia zwigzana z sytuacjg finansowg dotyczy podejmo-
wania pracy zarobkowej przez studentdw w trakcie studiow.
Najlepsze samopoczucie stwierdzono w grupie oséb, ktore
czesto podejmowaty prace zarobkowg, natomiast najgorsze
— w grupie oséb niepodejmujacych pracy. Podczas swoich
badan Szczepanska i wsp. [8] zaobserwowali, ze wsréd
studentéw starszych rocznikdw osoby depresyjne zdecydo-
wanie rzadziej pracowaly i zarabiaty. W grupie tej az 27%
badanych zgtaszato, ze ich sytuacja finansowa jest zta. Pra-
ce zarobkowg podejmowali czesciej studenci bez zaburzen
depresyjnych, ktérzy w 91% utrzymywali, ze ich sytuacja
ekonomiczna jest dobra.

Rezultaty przeprowadzonych badan wskazujg takze na
statystycznie istotny zwigzek miedzy depresyjnoscig stu-
dentow a aktywnoscig fizyczng. Sposréd respondentow
65% zadeklarowato, ze regularnie, minimum dwa razy w ty-
godniu, podejmuje aktywnos¢ fizyczng. W grupie tej samo-
poczucie byto lepsze niz u oséb mniej aktywnych fizycznie.
W poréwnaniu z wynikami badan na Wydziale Fizjoterapii
AWF we Wroctawiu w 2007 r. zauwazy¢ mozna, ze odsetek
osob aktywnych fizycznie istotnie wzrdst. Wiedy regularng
aktywnos¢ deklarowato tylko 40% badanych studentow [8].
Wozrost ten moze by¢ efektem wiekszej Swiadomosci korzy-
$ci, jakie ptyng z podejmowania regularnego wysitku fizycz-
nego. Jest to prawidtowa tendencja, zwazywszy, ze bada-
niami objeto studentéw AWF, ktérych cechowac powinien
aktywny tryb zycia. Ponadto studenci wydziatu fizjoterapii
sg w pewnym stopniu zobowigzani do szerzenia aktywnosci
fizycznej wsrdd swoich pacjentow.

Czynnikiem, ktéry réwniez brano pod uwage, przepro-
wadzajac analize, bylo miejsce zamieszkania studentow.
Dla 75% ankietowanych Wroctaw nie byt miastem rodzin-
nym. Zauwazono, ze w grupie tej Sredni poziom zaburzen
nastroju byt wyzszy w poréwnaniu z poziomem o0s6b po-
chodzacych z Wroctawia. Studenci pochodzacy z Wrocta-
wia najczesciej mieszkajg w domu rodzinnym, korzystajg
z pomocy i wsparcia rodzicow. Osoby, dla ktérych Wroctaw
nie jest rodzinnym miastem, musza sie w pewnym stopniu
usamodzielni¢, takze finansowo, juz w trakcie studidw.
W konsekwencji moga one czu¢ si¢ przecigzone zaréwno
fizycznie, jak i psychicznie. Tezy tej nie potwierdzajg wy-
niki badan wykonanych w Akademii Medycznej w Gdan-
sku, gdzie objawy depresji wystepowaly najczesciej
w grupie 0sob mieszkajacych z rodzicami [17]. Rezultaty
badan prowadzonych na Wydziale Fizjoterapii AWF we
Wroctawiu w 2007 r. réwniez nie wykazaty zwigzku mie-
dzy depresyjnoscig a miejscem pochodzenia badanych
studentow [8].

Na podstawie przeprowadzonych badan wiasnych
stwierdzono, ze czynnikiem mogacym mie¢ wiekszy wptyw

probably the change of social roles that happens after grad-
uation. These assumptions are confirmed by the increased
percentage of individuals with depression at final years of
education. A similar association was observed by other re-
searchers. In the context of the results of research, the situ-
ation on the job market and the student circles, Wilczewska
[3] concluded that depression and anxiety among students
of pedagogy may result from fears about finding a job after
graduation.

Another factor that determines the presence of de-
pression is bad financial situation of the respondents.
The worse the situation in the respondents’ estimation,
the lower the mood assessed on Beck depression scale.
The association was confirmed by the results of research
conducted by Szczepariska et al. [8]. Biatkowska et al.
[4] found that financial problems are the most common
risk factor for depressive disorders. Marek et al. [17]
did not confirm this tendency. The majority of students
examined by the authors declared their financial situa-
tion to be good, regardless of the score on depression
scale. Another issue associated with financial situation
refers to engaging in gainful activities in the course of
university education. Those who often engaged in gain-
ful activities were found to have the best mood, while
those who did not take any jobs had the lowest mood.
In their study Szczepanska et al. [8] observed that se-
nior students with depression were less likely to work
and earn money. 27% of the group reported that their
financial situation is bad. Students with no depressive
disorders were more likely to engage in gainful activi-
ties — 91% of them declared their financial situation to be
good.

The results of research point to statistically significant re-
lation between depression in students and physical activity.
65% of the respondents declared that they exercise regu-
larly, at least twice a week. The group was characterised
by a better mood compared to individuals who were less
active. One can note that in comparison to the results of
research conducted in the Faculty of Physiotherapy of Uni-
versity School of Physical Education in Wroctaw in 2007 the
percentage of people who engage in physical activity has
increased. At the time, only 40% of students declared that
they regularly do exercise [8]. The increase might have been
caused by greater awareness of the benefits arising from
regular physical exercise. It is a natural tendency consider-
ing the fact that the study covered students of University
School of Physical Education who are expected to lead an
active lifestyle. In addition, in a way, students of physio-
therapy are expected to promote active lifestyle among their
patients.

Another factor taken into consideration in the analy-
sis was place of residence of the students. Wroctaw was
not a home town to 75% of the respondents. It has been
observed that the mean mood disorder level in the group
was higher compared to those who came from Wroctaw.
The students for whom Wroctaw was a home town usually
lived at their family homes and used the support of their par-
ents. Those who did not come from Wroctaw in a way had
to become independent, also in terms of finances, during
their studies. As a consequence, they can feel physical and
mental overload. The theory was not proved by a study con-
ducted at Medical University of Gdansk where symptoms
of depression were more common among people who still
lived with their parents [17]. The results of research con-
ducted at the Faculty of Physiotherapy of University School
of Physical Education in 2007 did not indicate any relation
between depression and place of origin of the students cov-
ered by the study [8].
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na nastrdj niz miejsce zamieszkania jest posiadanie bliskiej
osoby. Zdecydowana wiekszos¢ respondentéw (90%) de-
klarowata posiadanie bliskiej osoby, z ktérg moze poroz-
mawia¢ o swoich problemach. Grupa ta charakteryzowata
sie lepszym nastrojem niz studenci, ktdrzy takiej osoby nie
mieli. Osoby z zaburzeniami depresyjnymi czesciej cierpig
z powodu poczucia osamotnienia i izolacji. Szczepanska
i wsp. [8] odnotowali, ze 19% studentéw z zaburzeniami
depresyjnymi twierdzito, ze w ich otoczeniu nie ma osoby,
z ktérg mozna szczerze porozmawiac. Przy tym 83% bada-
nych, u ktérych wystapity zaburzenia nastroju, deklarowato,
ze w razie problemoéw osobistych skorzystatoby z pomocy
specjalisty. Jak wskazujg autorzy, szczegolnie wazne jest,
by w przypadku braku zrozumienia i wsparcia ze strony
bliskich zwrdci¢ sie o pomoc do psychologa, psychiatry
lub psychoterapeuty. Podstawowym problemem w terapii
zaburzen depresyjnych jest to, ze pacjenci nie szukajg po-
mocy u specjalisty. W Polsce wcigz zbyt czesto korzystanie
Z niej uwaza sie za oznake stabosci. Uwzgledniajgc to, jak
niebezpieczna w skutkach moze byé nieleczona depresja,
nalezy podkresli¢, ze jest to zjawisko bardzo niepokojgce
[8]. Sposrod respondentéw Wydziatu Lekarskiego AWF
we Wroctawiu tylko 54% dostrzegato potrzebe korzystania
z pomocy specjalisty w momencie rozpoznania u siebie
objawow obnizonego nastroju. W doniesieniach pochodza-
cych z Akademii Medycznej w Gdansku ponad 2/3 oso6b
deklarowaty, ze w razie zaobserwowania u siebie objawdw
depresji nie udatyby sie po pomoc do psychiatry [17]. Wyniki
te sg zaskakujace ze wzgledu na to, ze badaniami objeto
przysztych lekarzy i fizjoterapeutéw, a wiec osoby zobligo-
wane, by w swojej pracy zawodowej nakfania¢ pacjentow
do korzystania z pomocy specjalistéw takich jak psycholog,
psychiatra czy psychoterapeuta.

Prezentowane wyniki badan wiasnych sygnalizujg, ze
zdrowie psychiczne studentow Wydziatu Fizjoterapii AWF
we Wroctawiu nie jest w najlepszym stanie. Niepokdj wzbu-
dza to, ze osoby majgce w przysztosci pracowac w obsza-
rze szeroko rozumianej pomocy i terapii juz na poczatku
swojej drogi zawodowej doswiadczajg zaburzen nastroju
i depresji. Waznym elementem warunkujgcym powodzenie
procesu rehabilitacji jest zdrowie psychiczne fizjoterapeu-
ty. Rehabilitant, ktéry cierpi z powodu obnizonego nastro-
ju, nie bedzie skutecznie motywowat pacjenta do podjecia
wysitku lub walki z bélem i zmeczeniem. Osoby poddane
fizjoterapii bardzo czesto potrzebujg wsparcia i empatii ze
strony personelu medycznego, jednak trudno wymagac
tego od osoby, ktéra sama takiej pomocy potrzebuje. Fizjo-
terapeuta powinien mie¢ na uwadze zdrowie psychiczne
pacjenta. Niestety, jesli sam cierpi z powodu obnizonego
nastroju, nie bedzie w stanie skierowa¢ swojego pacjenta
na odpowiednie leczenie. Nawet dobrze wykwalifikowa-
ny fizjoterapeuta cierpiacy z powodu depresji nie bedzie
zatem efektywnie wykonywaé swojej pracy. Dlatego ze
wzgledu na wysoki odsetek studentéw Wydziatu Fizjote-
rapii AWF we Wroctawiu zagrozonych rozwojem zaburzen
depresyjnych wazne jest podjecie dziatan zmierzajgcych
w kierunku poprawy kondycji psychicznej studentéw. Po-
niewaz prezentowany przeglad piSmiennictwa wskazuje
na duze rozpowszechnienie i nasilenie zaburzen depresyj-
nych w catej populacji akademickiej, stosowne wydaje sie
wprowadzanie programow profilaktycznych i edukacyjnych
zaréwno dla studentdéw fizjoterapii, jak i innych kierunkow.
Ponadto wskazane jest prowadzenie poszerzonych badan
psychologicznych i diagnostyki przyczyn zaburzen de-
presyjnych w grupie miodych oséb dorostych. Wazne jest
takze prowadzenie dalszych badan dotyczacych wystepo-
wania depresji w srodowisku akademickim w celu oszaco-
wania tego zjawiska w skali kraju.

On the basis of the conducted study, it was found that
a factor that may have a greater effect on the mood than
place of residence is whether or not the subjects have
a close relative or friend. The overwhelming majority of
the students (90%) declared that they have a close per-
son with whom they can talk about their problems. The
group was characterised by a better mood compared to
students who did not have anyone close to talk to. People
with depressive disorder often feel lonely and isolated.
Szczepanska et al. [8] noted that 19% of students with
depressive disorders stated that they have no one around
to talk to. 83% of the subjects who had mood disorders
declared that they would use professional help in case
of personal problems. The authors point out that it is
extremely important to refer for help to a psychologist,
psychiatrist or psychotherapist if one is shown no under-
standing or support by relatives and friends. The funda-
mental problem in the treatment of depressive disorders
is the fact that patients fail to seek professional help. In
Poland it is still considered to be a sign of weakness. Con-
sidering the danger arising out of untreated depression,
one should stress that this phenomenon is very alarm-
ing [8]. Only 54% of the respondents from the Faculty of
Medicine of University School of Physical Education in
Wroctaw saw the need to use professional help in case
of symptoms of lowered mood. According to the results of
research conducted at the Medical University of Gdansk,
over 2/3 of the respondents declared that they would not
refer to a psychiatrist in case of symptoms of depres-
sion [17]. The results are surprising as they concern fu-
ture physicians and physiotherapists, i.e. people obliged
to encourage their patients to use the help of specialists
such as psychologists, psychiatrists or psychotherapists.

The results of authors’ original research indicate that
mental health of students of the Faculty of Physiotherapy
of University School of Physical Education in Wroctaw is
far from perfect. The alarming thing is that people who
are going to work in healthcare sector in the future, are
afflicted by mood disorders and depression at the very
beginning of their career. Mental health of a physiothera-
pist is an important element that determines the success
of therapy. A therapist who suffers from lowered mood will
not be able to effectively motivate patient to make an ef-
fort and fight the pain and fatigue. Patients who undergo
physiotherapy often need support and empathy of health-
care professionals, however, it is hard to expect that from
someone who needs it themselves. A physiotherapist
should care about the mental health of patients. Unfortu-
nately, if the physiotherapist suffers from lowered mood,
they will not be able to refer their patients for appropri-
ate treatment. Despite high qualifications, a therapist who
suffers from depression will not be able to perform their
job effectively. Therefore, considering the large percent-
age of students of the Faculty of Physiotherapy of Univer-
sity School of Physical Education in Wroctaw who are at
risk of development of depressive disorders, it is impor-
tant to introduce actions aimed at improving mental health
of the students. Since the presented publications indicate
that depressive disorders are very common and serious
in populations of university students, the introduction of
preventive and educational programmes for physiothera-
py and other students seems to be a reasonable solution.
Furthermore, introduction of more advanced psychologi-
cal and diagnostic tests for identification of the causes
of depressive disorders in population of young adults is
advisable. Further research into depression in academic
circles is important to assess the situation in the entire
country.
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Whioski

1.

Problem zaburzen nastroju wsrod mtodziezy akade-
mickiej jest zjawiskiem bardzo niepokojacym, dlatego
wazne jest wprowadzanie dziatahh o charakterze pre-
wencyjnym jeszcze w trakcie nauki na uczelni wyzszej,
szczegolnie w przypadku kierunkéw zwigzanych z po-
maganiem innym.

Czynniki majace zwigzek z nasileniem objawow
depresji to: pte¢ zenska, zta sytuacja finansowa
i niepodejmowanie pracy zarobkowej w trakcie studiow.
Posiadanie bliskiej osoby, z ktérg mozna porozmawia¢
o swoich problemach, oraz regularne podejmowanie ak-
tywnosci fizycznej sg czynnikami protekcyjnymi w roz-
woju zaburzeh nastroju.
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Conclusions
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toms of depression include: female sex, bad financial
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3. Having a close relative or friend with whom one can talk

about their problems and regular physical activity are
protective factors in development of mood disorders.
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Streszczenie

Abstract

Cel pracy: Celem badan byto sprawdzenie, czy mezczyzni z niepetnosprawnoscia intelektualng umiarkowang
i znaczng sg podatni na oddziatywanie terapii zajeciowej i dodatkowej aktywnosci ruchowej. Materiat i metody:
Badaniami objetych zostato 138 mezczyzn umiarkowanie i znacznie niepetnosprawnych intelektualnie w wieku 20-56
lat — uczestnikow warsztatéw terapii zajeciowej. Badanych podzielono na grupe kontrolna, korzystajaca z tradycyj-
nej rehabilitacji i terapii zajeciowej, oraz grupe eksperymentalna, ktéra dodatkowo wykonywata przez 10 miesiecy
specyficzne ¢wiczenia ruchowe. Na poczatku i na koncu eksperymentu wykonano pomiary wysokosci i masy ciata,
na podstawie ktorych obliczono wskaznik BMI, a takze préby testu Eurofit Special i dodatkowe proby réwnowagi.
Wyniki: W pomiarach powtornych grupa kontrolna uzyskata zblizone wyniki w odniesieniu do prob sprawnosciowych,
a w grupach eksperymentalnych nastgpita znamienna progresja pierwotnych rezultatow. Wnioski: Wyniki badan
potwierdzity skutecznos$¢ usprawniania mezczyzn z niepetnosprawnoscia intelektualna.

Stowa kluczowe: mezczyzni z niepetnosprawnoscia intelektualng umiarkowang i znaczng, cechy somatyczne,
sprawnos¢ fizyczna

The aim of the study: The aim of the research was to examine whether men with moderate and severe intellectual
disability are responsive to occupational therapy and additional physical activity. Material and methods: The re-
search was performed on 138 men with moderate and severe intellectual disability, at the age of 20-56, participants
of occupational therapy. The subjects were divided into control group that followed traditional rehabilitation and occu-
pational therapy, and experimental group with additional specific physical exercises performed for 10 months. At the
beginning and at the end of the experiment body height and mass measurements were made. On the basis of these
measurements the BMI value was calculated. The patients underwent the Eurofit Special tests, as well as additional
balance tests. Results: In the repeat measurements the control group obtained comparable results in fitness tests,
while there was significant progress in the experimental group, compared to the initial results. Conclusions: The
research confirmed the effectiveness of physical exercises in men with intellectual disability.

Key words: men with moderate and severe intellectual disability, somatic features, physical fitness

Wprowadzenie

Introduction

Niepetnosprawni intelektualnie w stopniu umiarkowanym
odznaczajq sie nietrwatg pamiecia, czestymi wadami mowy,
przejawiajacymi sie ubogim stownictwem, ich myslenie jest
konkretno-obrazowe. Wykazujg silng potrzebe kontaktow
spotecznych. Potrafig by¢ samodzielni w czynnosciach hi-
gienicznych. Sg zdolni do wykonywania prostych czynnosci
domowych i zarobkowych, chetnie wspdtpracujg z innymi
osobami [1]. Bardziej sprawni uczestnicza w treningach spor-
towych i olimpiadach specjalnych [2].

Niepetnosprawni intelektualnie w stopniu znacznym cha-
rakteryzujg sie bardzo wolnym spostrzeganiem, ich uwaga
jest ograniczona, skupiona tylko na silnych bodzcach, a pa-

People with moderate intellectual disability are charac-
terised by short memory, speech impediments mani-
fested in poor vocabulary and concrete and picture
thinking. They have a strong need for social interaction.
They are self-sufficient in hygiene. They can perform
simple household tasks or paid jobs and they are hap-
py to work with other people [1]. Those who are more
physically fit participate in sports trainings and Special
Olympics [2].

People with severe intellectual disability are charac-
terised by slow perception, they have limited attention ca-
pacity and focus only on strong stimuli. They have a short
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mie¢ — krétkotrwata. Majg wadliwg wymowe, czesto postu-
gujg sie zdaniami prostymi lub dwuwyrazowymi. Wykazujg
zaburzenia w zachowaniu, bardzo przywigzujg sie do os6b
i rzeczy [3]. Sa samodzielni w zatatwianiu potrzeb fizjolo-
gicznych, spozywaniu positkéw, ale majg znacznie ograni-
czong sprawnos¢ ruchowa [2].

Osoby z niepetnosprawnoscig intelektualng umiarkowa-
ng i znaczng sa najczesciej uczestnikami warsztatéw terapii
zajeciowej (WTZ). Funkcjonujg one na podstawie ustawy
o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu
0s6b niepetnosprawnych [4], a takze rozporzadzenia Mini-
stra Gospodarki, Pracy i Polityki Spotecznej dotyczacego
warsztatow terapii zajeciowe;j [5].

Celem warsztatow jest rehabilitacja oséb z niepetno-
sprawnoscig intelektualng przysposabiajagca do pracy za-
wodowej oraz zycia spoftecznego i rodzinnego, do wiekszej
samodzielno$ci i inwencji tworczej.

Warsztaty posiadajg pracownie o zré6znicowanym charak-
terze, co pozwala optymalnie dobieraé zajecia do zaintereso-
wan uczestnikéw. Zajecia trwajg okoto 35 godzin w tygodniu.

Terapia zajeciowa zmierza do usamodzielnienia pod-
opiecznych na miare ich osobniczych mozliwosci. Dazy sie
do nabywania umiejetnosci wykonywania czynno$ci zycia
codziennego, zaradno$ci oraz rozwijania psychofizycznych
dyspozycji zawodowych. Terapia w warsztatach realizowa-
na jest w oparciu o indywidualne programy rehabilitacyj-
ne. Niepetnosprawni intelektualnie razem z instruktorami
uczestniczg w zyciu spotecznosci lokalnej, zatatwiajg spra-
wy w urzedach, korzystajg z obiektéw uzytecznosci publicz-
nej, dokonujg zakupow.

Celem badan bylo zweryfikowanie, czy mezczyzni z nie-
petnosprawnoscig intelektualng umiarkowang i znaczng sg
podatni na stymulacje ruchowa, czy dodatkowe éwiczenia
ruchowe stosowane jednoczesnie z zalecong rehabilitacjg
i terapig zajeciowa skutkujg poprawg sprawnosci fizyczne;.

Materiat i metody

Badaniami objetych zostato 138 mezczyzn z niepetno-
sprawnoscig intelektualng umiarkowang i znaczng w wie-
ku 20-56 lat — uczestnikdw warsztatow terapii zajeciowej
(WTZ) (tab. 1). Badanych mezczyzn podzielono na grupe
kontrolng (K), poddawang zabiegom tradycyjnej rehabilitacji
i terapii zajeciowej (WTZ Racibdrz, Czerwionka-Leszczyny,
Rybnik, Zory) oraz grupe eksperymentalng (WTZ Jastrze-
bie-Zdréj, Wodzistaw Slaski), ktéra przez 10 miesiecy (wrze-
sien 2012-czerwiec 2013) wykonywata dodatkowe ¢wicze-
nia ruchowe (zat. 1).

Wszyscy badani mezczyzni zostali poddani pomiarom
wysokosci i masy ciata z doktadnoscig do 1 cm i 0,5 kg, na

memory. They suffer from speech impediments and often
use simple or two-word sentences. They exhibit disordered
behaviours and become very attached to people and ob-
jects [3]. They are self-sufficient in physiological needs and
consumption, but they are significantly limited in terms of
physical ability [2].

People with moderate and severe intellectual dis-
ability often participate in occupational therapy ses-
sions. The therapy is conducted on the basis of the Act
on professional and social rehabilitation and employ-
ment of the disabled [4] and the regulation of the Minister
of Economy, Labour and Social Policy on occupational
therapy [5].

The therapy is aimed at rehabilitation of people with in-
tellectual disability to prepare them for a professional work,
social and family life, and make them more self-sufficient
and creative.

The therapy takes place in various workshops that en-
able the choice of the classes according to the interests of
participants. The therapy comprises around 35 hours of
classes per week.

Occupational therapy is aimed at making participants
self-sufficient to the best of their individual abilities. The aim
is to teach the participants skills essential for everyday liv-
ing, make them resourceful and develop mental and physi-
cal skills required for a given job. The therapy in workshops
is based on individual rehabilitation programs. The intellec-
tually disabled and the instructors participate in the life of
a local community, they do errands in offices, use public util-
ity facilities, do shopping.

The aim of the study was to verify whether men with mod-
erate and severe intellectual disability are responsive to phys-
ical stimulation and whether extra exercise applied alongside
prescribed rehabilitation and occupational therapy could im-
prove physical fitness.

Material and methods

The study covered 138 men with moderate and severe in-
tellectual disability aged 20-56 — participants of occupa-
tional therapy (tab. 1). The men covered by the study were
divided into control group (K) that followed traditional reha-
bilitation and occupational therapy (Occupational Therapy
Workshop Racibérz, Czerwionka-Leszczyny, Rybnik, Zory)
and experimental group (Occupational Therapy Workshop
Jastrzebie Zdréj, Wodzistaw Slaski) that did extra physi-
cal exercise for 10 months (September 2012 — June 2013)
(app. 1).

All the analysed men were measured and weighed with
accuracy to 1 cm and 0.5 kg and had their body mass in-

Tabela 1. Liczebno$¢ i wiek badanych mezczyzn z niepetnosprawnoscig intelektualng umiarkowang i znaczng
Table 1. The number and age of analysed men with moderate and severe intellectual disability

Uposledzeni umiarkowanie Uposledzeni znacznie
Moderate intellectual disability Severe intellectual disability
Symbol
Grupy Symbol Razem
Groups Ym0l | jiczebno$é | wiek od-do* | $rednia wieku* | liczebnosé | wiek od-do* | srednia wieku* Total
no. age from-to*| mean age* no. age from-to*| mean age*
Grupa kontrolna K 50 2146 30,0 48 20-56 314 98
Control group
Grupa eksperymentalna | ¢ 23 2245 29,1 17 2250 30,9 40
Experimental group

* Podano wiek badanych mezczyzn na poczatku eksperymentu (czerwiec 2012)

*Age at the beginning of the experiment (June 2012)
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podstawie ktérych obliczono wskaznik masy ciata (body mass

index — BMI). Sprawnos¢ fizyczng oceniano, stosujac test

Eurofit Special [6, 7] oraz dodatkowe proby réwnowagi na

poczatku i pod koniec eksperymentu trwajacego 10 miesigcy.

Test Eurofit Special zawiera 6 prob:

1. Przejscie po taweczce gimnastycznej w pozycji wysokiej
(pkt) — ocena réwnowagi. Po prawidtowym wykonaniu
¢wiczacy miat mozliwos¢ przejscia po wezszej odwroco-
nej stronie taweczki, ale nie byto takiego przypadku.

2. Skok w dal z miejsca [cm] — ocena sity eksplozywnej
i skocznosci. Wykonywano dwa skoki probne i dwa mie-
rzone.

3. Pchnigcie pitkg lekarskg wazaca 2 kg [cm] — ocena sity

i koordynacji ruchowe;.

Bieg na 25 m [s] — ocena szybkos¢.

Skiton tutowia w przéd w siadzie ptaskim [cm] — ocena gib-

kosci. Przyjeto umownie, Ze linia na faweczce odpowiada-

jaca oparciu stép na podporze bedzie oznaczata 50 cm.

6. Przechodzenie z pozycji lezacej do siedzacej z dotknie-
ciem kolan fokciami w czasie 30 s (liczba) — ocena sity
miesni brzucha.

Zdolnos$¢ utrzymania rdwnowagi okreslano, przeprowa-
dzajgc dodatkowe proby:

1. Wspiecie na palcach stop, oczy otwarte i oczy zamknie-
te [s] — ocena réwnowagi statycznej.

2. Przejscie po linii 5 m sposobem stopa za stopa [s] — oce-
na rownowagi dynamiczne;.

Dane pomiarowe cech somatycznych i zdolnosci motorycz-
nych poddano obliczeniom statystycznym. Obliczono s$rednie
arytmetyczne (x), odchylenia standardowe (s) i wspotczynni-
ki zmiennosci (V). Istotno$¢ migdzy zmiennymi okreslano na
podstawie analizy wariancji z powtarzanymi pomiarami oraz
testami wielokrotnych poréwnan post-hoc Tukeya dla nierow-
nych liczebnosci. Przyjety zostat poziom istotnosci p < 0,05.

oA

Wyniki

Wysokos¢ ciata badanych mezczyzn w czasie trwania ekspe-
rymentu nie zmienita sie (ryc. 1). Zmiany w masie ciata byly
natomiast znaczace (ryc. 2i 3). W przypadku mezczyzn niepet-
nosprawnych intelektualnie w stopniu umiarkowanym z grupy
kontrolnej masa ciata zwigkszyta sie znamiennie (0 0,74 kg, p

dex (BMI) calculated. Physical fitness was evaluated with

Eurofit Special Test [6, 7] and additional balance tests at

the beginning and at the end of the experiment that lasted

10 months.

The Eurofit Special Test comprises 6 tests:

1. Walking on a gymnastic bench (pts) — balance evalua-
tion. After completing the test, the subject could walk on
the narrower side of the upside-down bench, but no one
did.

2. Standing broad jump (cm) — evaluation of explosive leg
power and jump. The subjects did two test jumps and
two jumps that were measured.

3. 2 kg medicine ball throw (cm) — evaluation of strength
and motor coordination.

4. 25 mrun (s) — speed evaluation.

5. Sit-and-reach (cm) — flexibility test. It was agreed that
the line on the bench corresponding to feet base will
have 50 cm.

6. Sit-ups in 30 s with contact between knees and elbows
(no.) — evaluation of strength of abdominal muscles.
The balance was evaluated with additional balance

tests:

1. Standing on toes with eyes open and closed (s) — evalu-
ation of static balance.

2. Afoot-by-foot walk along 5 m line (s) — evaluation of dy-
namic balance.

The anthropometric values and motor skills were subject
to statistical calculation. Arithmetic means (x), standard de-
viations (s) and coefficients of variation (v) were calculated.
The significance level for variables was determined on the
basis of analysis of variance with repeat measurements and
post hoc multiple comparisons analyses according to Tur-
key’s procedure for uneven populations. The adopted sig-
nificance level was p < 0.05.

Results

The height of the analysed men did not change in the
course of the experiment (fig. 1). The changes in body
weight were significant (fig. 2 and 3). In case of men with
moderate intellectual disability from control group the
weight significantly increased (by 0.74 kg, p = 0.0001),
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Ryc. 1. Wysoko$¢ ciata [cm]
Fig. 1. Height [cm]

Ryc. 2. Masa ciata [kg]
Fig. 2. Weight [kg]
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=0,0001), zas z grupy eksperymentalnej — istotnie si¢ zmniej-
szyta (o -0,86, p = 0,0038). Podobne tendencje uwidocznity
si¢ W masie ciata mezczyzn niepetnosprawnych intelektualnie
w stopniu znacznym z grupy kontrolnej (przyrost o 0,36 kg)
i grupy eksperymentalnej (redukcja o -0,25 kg). W konsekwen-
¢ji w grupie kontrolnej nieznacznie wzrést wskaznik BMI (o
0,43 pktio 0,36 pkt), zas w grupie eksperymentalnej nastapito
jego zmniejszenie (o -027 pkt i 0 -0,25 pkt). Moze to $wiadczy¢
o tym, ze dodatkowe éwiczenia ruchowe okazaly sie skutecz-
ne, bowiem spowodowaty wyrazng redukcje masy ciata.

Jeszcze wigksze skutki dodatkowej 10-miesiecznej ak-
tywnosci ruchowej mezczyzn ujawnity si¢ podczas wykony-
wania prob sprawnosciowych.

W przejsciu po faweczce gimnastycznej (rownowaga)
mezczyzni niepetnosprawni intelektualnie w stopniu umiar-
kowanym i znacznym z grupy kontrolnej w pomiarach po-
wtérnych uzyskali zblizone wyniki (poprawa o 0,3 pkt),
natomiast w grupie eksperymentalnej nastgpita wyrazna
progresja (0 0,7 pkti 0,8 pkt) (ryc. 4).

Ryc. 3. Wskaznik BMI [pkt]
Fig. 3. BMI [pts]

W skoku w dal z miejsca (sita eksplozywna) w grupie kon-
trolnej u mezczyzn z obydwoma rodzajami niepetnosprawnosci
intelektualnej nastgpito nieznaczne pogorszenie (o0 -0,79 cm
i -2,08 cm), natomiast w grupie eksperymentalnej stwierdzono
istotng progresje (0 14,8 cm i 9,64 cm, p = 0,0001) (ryc. 5).

W pchnieciu pitkg lekarska (sita, koordynacja ruchowa)
uwidocznity sie podobne tendencje. Niepetnosprawni intelek-
tualnie w stopniu umiarkowanym i znacznym z grupy kontrol-
nej w pomiarach powtérnych wykonywali zblizone lub krétsze
rzuty (0 10,21 cm i -5,29 cm), natomiast w grupie ekspery-
mentalnej wyniki byty zdecydowanie korzystniejsze (poprawa
042,41 cm, p =0,003i 20,35 cm, p = 0,0001) (ryc. 6).

W biegu na 25 m (szybkos$¢) czas pokonania dystansu
w grupie kontrolnej nieznacznie wydtuzyt sie (0 0,23 si 0,12 s),
a w grupie eksperymentalnej po 10 miesigcach usprawniania
czas byt o wiele krétszy (0-0,47 si-0,62 s, p=0,0001) (ryc. 7).

W sktonie tutowia (gibkos¢) niepetnosprawni intelektualnie
w stopniu umiarkowanym i znacznym z grupy kontrolnej w po-
miarach powtornych pogorszyli swoje poczatkowe rezultaty (o
-0,76 cm i -1,44 cm), natomiast grupa eksperymentalna po 10
miesigcach éwiczen usprawniajgcych byta pod wzgledem gib-
kosci wyraznie lepsza (0 5,45 cmi4,79 cm, p = 0,0001) (ryc. 8).

while the men from the experimental group lost a signifi-
cant amount of weight (0.86 kg, p = 0.0038). Similar ten-
dencies were observed for men with severe intellectual
disability from control group (increase by 0.36 kg) and
experimental group (loss of -0.25 kg). In consequence,
the BMI values in the control group slightly increased
(by 0.43 p. and by 0.36 p.) and decreased in the ex-
perimental group (by -0.27 p. and -0.25 p.). It could be
an evidence of the effectiveness of the extra physical
exercise which might have caused the evident weight
reduction.

The effects of the additional 10-month physical activity
were even more evident during physical fitness tests.

The men with moderate and severe intellectual dis-
ability from the control group completed the walk on the
gymnastic bench (balance) with comparable results (im-
provement by 0.3 p.), while there was evident improve-
ment in the experimental group (by 0.7 p. and 0.8 p.)

(fig. 4).

BCrupa kontrelna 3.1 1.3 2.9 1.1
e
Can

Ryc. 4. Przejscie po taweczce gimnastycznej (pkt) — ocena réwno-
wagi
Fig. 4. Walk on a gymnastic bench (pts) — balance evaluation

In the standing broad jump (explosive power) the men
with both types of intellectual disability from the control
group obtained lower results (by 0.79 cm and 2.08 cm) while
there was evident improvement in the experimental group
(by 14.8 cm and 9.64 cm, p = 0.0001) (fig. 5).

The tendencies were similar in the medicine ball throw
(strength, motor coordination). In the repeat measurements
the men with moderate and severe intellectual disability
from the control group obtained comparable or worse results
(by 10.21 cm and -5.29 cm) while in the experimental group
the results have clearly improved (by 42.41 cm, p = 0.003
and 20.35 cm, p = 0.0001) (fig. 6).

The time it took the members of the control group to
complete the 25 m run (speed) was slightly longer (by 0.23 s
and 0.12 s) while in the experimental group, after 10 months
of exercise, the results considerably improved (by -0.47 s
and -0.62 s, p = 0.0001) (fig. 7).

The intellectually disabled from the control group ob-
tained worse results in the sit-and-reach test (flexibility)
(by -0.76 cm and -1.44 cm) while the members of the ex-
perimental group, after 10 months of exercise, were clearly
more flexible (by 5.45 cm and 4.79 cm, p = 0.0001) (fig. 8).
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Ryc. 5. Skok w dal z miejsca [cm] — ocena sity eksplozywnej
Fig. 5. Standing broad jump (cm) — evaluation of explosive power

Ryc. 6. Pchnigcie pitka lekarska wazaca 2 kg [cm] — ocena sity i ko-
ordynacji

Fig. 6. 2 kg medicine ball throw (cm) — evaluation of strength and
coordination
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Ryc. 7. Bieg na 25 m [s] — ocena szybkosci
Fig. 7. 25 m run [s] — evaluation of speed

Podobnie w prébie przechodzenia z pozycji lezacej do
siedzacej (sita miesni brzucha) grupa kontrolna mezczyzn
z obydwoma rodzajami niepetnosprawnosci intelektualnej
uzyskata gorsze rezultaty (o -1,27 razy i -0,73 razy, p <
0,05), zas grupa eksperymentalna znaczaco sie poprawita
(02,91 razy i 2,31 razy, p = 0,0001) (ryc. 9).

W obu prébach réwnowagi (wspiecie na palcach stép
z oczami otwartymi i oczami zamknietymi) mezczyzni nie-
petnosprawni intelektualnie w stopniu umiarkowanym
i znacznym z grupy kontrolnej wykonywali te zadania po
10 miesigcach w czasie nieznacznie krétszym (o -0,13 s
i-0,17 s oraz -0,29 s i -0,31 s), a z grupy eksperymentalnej
—w czasie o wiele dtuzszym (04,59 si3,55s0raz3si2s,
p = 0,0001) (ryc. 10, 11).

Ryc. 8. Skton do przodu w siadzie ptaskim [cm] — ocena gibkosci
Fig. 8. Sit-and-reach [cm] — flexibility evaluation

The men with both types of intellectual disability from
the control group did worse in the sit-up test (strength of
abdominal muscles) (by -1.27 repetition and -0.73 repeti-
tion, p < 0.05). The results of the experimental group were
clearly improved (by 2.91 repetitions and 2.31 repetitions,
p = 0.0001) (fig. 9).

In terms of the balance tests (standing on tiptoes with
eyes open and closed) the men with moderate and severe
intellectual disability from the control group after 10 months
performed the task for a slightly shorter time (by -0.13 s
and -0,17 s and -0.29 s and -0,31 s) while the members
of the experimental group could last significantly longer
(by 4.59 s and 3.55 s and by 3 s and 2 s, p = 0.0001)
(fig. 10, 11).

N PNSIOMERY &5
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Ryc. 9. Przechodzenie z lezenia do siadu z dotknigciem kolan fok-
ciami w czasie 30 s (liczba) — ocena sity migsni brzucha

Fig. 9. Sit-ups in 30 s with contact between knees and elbows (no.)
— evaluation of strength of abdominal muscles
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Ryc. 11. Wspiecie na palcach stop, oczy zamkniete [s] — ocena row-
nowagi statycznej

Fig. 11. Standing on tiptoes, closed eyes [s] — evaluation of static
balance

Probe przejscia po linii sposobem stopa za stopg mez-
czyzni dotknieci obydwoma rodzajami niepetnosprawnosci
intelektualnej z grupy kontrolnej w pomiarach powtérnych
wykonywali w czasie nieznacznie dtuzszym (0 0,24 s i 0,44
s), a z grupy eksperymentalnej — w czasie znamiennie krot-
szym (0 -2,36 si-2,59 s, p = 0003) (ryc. 12).

Podsumowujac uzyskane wyniki badan, mozna stwier-
dzi¢, ze mezczyzni niepetnosprawni intelektualnie w stopniu
umiarkowanym i znacznym z grupy kontrolnej w pomiarach
powtornych niemal we wszystkich prébach wykazywali sie
sprawnoscig gorszg lub niekiedy zblizong, natomiast mez-
czyzni z grupy eksperymentalnej po 10 miesigcach uspraw-
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Ryc. 10. Wspiecie na palcach stép, oczy otwarte [s] — ocena row-
nowagi statycznej
Fig. 10. Standing on tiptoes, open eyes (s) — evaluation of static
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Ryc. 12. Przejscie po linii 5 m sposobem stopa za stopa [s] — ocena
réwnowagi dynamicznej

Fig. 12. A foot-by-foot walk along a 5 m line [s] — evaluation of dy-
namic balance

The men with both types of the intellectual disability from
the control group completed the foot-by-foot walk along the
line test in a slightly longer time (by 0.24 s and 0.44 s). It
took the men from the experimental group significantly less
time to complete the test (by -2.36 s and -2,59 s, p = 0003)
(fig. 12).

To conclude the results, in nearly all the repeat tests the
men with moderate and severe intellectual disability from
the control group had worse or comparable results, while
the men from the experimental group obtained far better
results after 10 months of exercise. The emerging conclu-
sion is that the applied specific physical exercise proved ef-
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niania wypadali zdecydowanie korzystniej. Nasuwa sig
zatem refleksja, ze aplikowane specyficzne éwiczenia ru-
chowe okazaly sie skuteczne, bowiem wptynety na wyrazng
poprawe sprawnosci fizycznej. Korzystniejsza sprawnosc¢ fi-
zyczna, mimo niepetnosprawnosci intelektualnej, to wyzszy
stopien zaradnosci i lepsza jakos¢ zycia. Potwierdzita sie
w ten sposéb podatnos¢ mezczyzn z niepetnosprawnoscia,
intelektualng na stymulacje ruchowa.

Whioski

Wysokosé ciata mezczyzn w czasie trwania eksperymentu
nie zmienita sie, byty to bowiem osoby doroste. Masa cia-
ta natomiast wyraznie sie zwiekszyta w grupie kontrolnej,
a zmniejszyta nieznacznie w grupie eksperymentalnej, reali-
zujgcej przez 10 miesiecy éwiczenia ruchowe niezaleznie od
stopnia niepetnosprawnosci intelektualnej (umiarkowanego,
znacznego). Nie zmienito to jednak znamiennie wskaznika
masy ciata (BMI).

Rezultaty sprawnosciowe mezczyzn z grupy kontrol-
nej byly na zblizonym poziomie, a w skoku w dal z miejsca
i pchnieciu pitkg lekarska nieznacznie sie zmniejszylty. W gru-
pie eksperymentalnej po 10 miesigcach ¢wiczen ruchowych
nastgpita natomiast znaczaca progresja sprawnosci fizycznej.
Jest to szczegdlnie widoczne w skoku w dal z miejsca (moc),
pchnieciu pitkg lekarskg (sita), skionie tutowia w przéd (gib-
kos$¢) oraz przechodzeniu z pozycji lezacej do siedzace;j (sita
miesni brzucha), a takze w dodatkowych prébach réwnowagi.

Na podstawie eksperymentu wykazano, ze czynno-
$ci manualne realizowane w pracowniach warsztatowych,
skojarzone ze zwiekszong aktywnoscig ruchowa, sprzyjaja
wyraznej poprawie sprawnosci fizycznej i zaradnosci zycio-
wej 0s6b z niepetnosprawnoscig intelektualng umiarkowana,
i znaczng. Wynika stad refleksja, ze wzbogacenie progra-
mu warsztatow terapii zajeciowej aktywnoscig ruchowg po-
winno by¢ upowszechnione, poniewaz przynosi ewidentne
korzysci sprawnosciowe i utylitarne oraz poprawia jako$¢
zycia niepetnosprawnych intelektualnie.

Pi$miennictwo
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fective as it has clearly improved the physical performance
of the men. Higher levels of physical fitness guarantee
higher resourcefulness and quality of life, despite the pres-
ence of intellectual disability. Thus, the responsiveness of
men with intellectual disability to physical stimulation was
confirmed.

Conclusions

The height of the men did not change in the course of the
experiment as the subjects were adults. The weight clearly
increased in the control group and dropped in the experimen-
tal group that did physical exercise for 10 months, irrespec-
tive of the level of intellectual disability (moderate, severe).
Nonetheless, there was no significant change in BMI values.

The physical performance of men from the control
group was comparable or slightly worse in case of stand-
ing broad jump and medicine ball throw. After 10 months of
physical exercise the physical fithess of men from the ex-
perimental group significantly increased. It is evident spe-
cifically in case of standing broad jump (power), medicine
ball throw (strength), sit-and-reach (flexibility) and sit-up
(strength of abdominal muscles) tests and the additional
balance tests.

The experiment evidenced that manual activities per-
formed in workshops combined with increased physical ac-
tivity favour improvement of physical fithess and resource-
fulness among people with moderate and severe intellectual
disability. Hence, the emerging conclusion is that occupa-
tional therapy should be supplemented with physical exer-
cise as it benefits the fithess and improves the quality of life
of the intellectually disabled.
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Zalacznik 1

Program dodatkowej aktywnosci ruchowej
grupy eksperymentalnej mezczyzn

z niepelnosprawnoscia intelektualng
umiarkowang i znaczna

1.

Gimnastyka podstawowa. Sktony tutowia w przdd i tyt,
przejscie rownowazne po taweczce, przetaczanie, ¢wi-
czenia porzadkowo-dyscyplinujace, éwiczenia ksztattu-
jace konczyn gornych i dolnych, krazenia i skrety gtowy.
Cwiczenia wykonywane byly indywidualnie, z partne-
rem, z przyborem, a takze na taweczkach i drabinkach
gimnastycznych.

Lekkoatletyka z elementami atletyki terenowej. Start
niski, start wysoki, biegi krétkie (30 m), biegi z przekazy-
waniem przyboru, wieloskoki, skok w dal technikg natu-
ralna, rzut pitkg lekarskg o wadze 2 kg.

Zespolowe gry sportowe. Pitka nozna, koszykowka,
pitka siatkowa chwytana — podstawowe elementy i za-
sady gry.

Tenis stolowy. Uderzenia piteczki rakietka forhendem
i bekhendem, serw sposobem forhendowym i bekhen-
dowym, gra pojedyncza, gra podwajna (debel).

Gry i zabawy integracyjne. Ringo, dwa ognie, rzut do
kotfa, wyscigi rzeddéw.

Nordic walking. Prawidtowa technika odpychania sie
kijkami od podioza, marsz po ré6znym podfozu.

Bocca. Nauka prawidtowego wyrzucania kul, poznawa-
nie prawidtowych zasad gry.

Badminton. Nauka przepiséw gry, uderzenia lotki for-
hendem i bekhendem, gra pojedyncza, gra podwdjna
(debel).

Kregle. Wybér kuli do rzutu (kolor), prawidtowy chwyt
kuli, pozycja i technika rzutu.

Attachment 1

Program of additional extreme physical activity
for men with mild and significant
intellectual disability

1. Basic gymnastics. Bending forward and back-
wards at the waist, walking along a bench maintain-
ing balance, rolling, cleaning/disciplinary exercises,
exercises developing the upper and lower limbs,
turning the head left and right, rolling the head. Ex-
ercises were done individually, with a partner, with
an object as well as on benches and gymnasium
ladders.

2. Athletics with elements of field athletics. Sprinter’s
start, standing start, short distances (30 m), baton re-
lays, triple-jump, long jump using a natural technique,
tossing a 2-kg medicine ball.

3. Sports team games. Football, basketball, caught vol-
leyball — basic elements and rules of the game.

4. Table tennis. Striking the ball with a paddle using a fore-
hand and a backhand stroke, serving using a forehand
and a backhand stroke, singles, doubles.

5. Integration games. Frisbee, dodgeball, tossing a ball
into a hoop, races in rows.

6. Nordic walking. Proper technique of rebounding the
poles from the ground, marching on various surfaces.

7. Bocce. Learning to toss balls using the appropriate
technique, learning appropriate rules of the game.

8. Badminton. Learning rules of the game, striking the
shuttlecock using a forehand and a backhand stroke,
singles, doubles.

9. Bowling. Selecting a bowling ball (color), handling the
ball with the correct grip, position and bowling technique.
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Streszczenie

Cel pracy: Celem pracy byta analiza indywidualnie prowadzonego postepowania terapeutycznego z zakresu terapii
zajeciowej w przypadku pacjenta z agenezjg lewej potkuli mézgu. Materiat i metody: Badano dziewczynke, ktora
w momencie rozpoczecia obserwacji byta w wieku 2 lat i 6 miesiecy. Okres obserwacji obejmowat 2 kolejne lata
zycia i terapii dziecka. Metodg badawczg wykorzystang do oceny stanu pacjenta i monitorowania przebiegu terapii
byt inwentarz PPAC Gunzburga w adaptacji Witkowskiego. Wyniki: We wszystkich omawianych dziatach kompe-
tencji spotecznych dziewczynka wykazata postep. Przyrost opanowanych umiejetnosci nastepowat systematycznie
we wszystkich dziedzinach. Najwigkszy progres mozna zauwazy¢é w zakresie samodzielnego jedzenia, ubierania
sie oraz komunikowania sie. Najmniejszy rozwoj umiejetnosci mozna zaobserwowaé w dziatach toaleta i mycie oraz
zrecznos$¢. Whnioski: Indywidualne podejscie terapeutyczne do dziecka z rzadka jednostka chorobowg pod posta-
cig agenezji lewej pétkuli mozgu jest kluczowe dla prawidiowo prowadzonej terapii. Pozwala na stata obserwacje
postepu rozwojowego i takie dopasowywanie terapii do aktualnych potrzeb pacjenta, aby przebieg rozwoju byt jak

najbardziej harmonijny i spdjny.

Stowa kluczowe: terapia zajeciowa w pediatrii, agenezja lewej pétkuli mézgowej, rozwoj spoteczny, fizjoterapia.i

Abstract

The aim of the study: The aim of this study was to analyse individually led therapeutic proceedings in occupational
therapy in case of a patient with agenesis of the left cerebral hemisphere. Material and methods: A girl, who was 2
years and 6 months old at the beginning of the observation, was studied. The observation period covered the next 2
years of her life and therapy. The research method used in the assessment of the patient’s condition and monitoring
of the therapy was the PPAC inventory adapted by Witkowski. Conclusions: An individual therapeutic approach to
a child with a rare condition of the agenesis of the left cerebral hemisphere is essential to correctly perform therapy. It
allows constant observation of the development and adjustment of the therapy to the patient’s current needs, so that
the development is most harmonious and consistent.

Keywords: social development, agenesis of the left cerebral hemisphere, occupational therapy

Wprowadzenie

Nabywanie kompetencji spotecznych jest procesem ciagtym,
dynamicznie zmieniajgcym sie w czasie. Terapia zajeciowa
prowadzona z pacjentem indywidualnie, ukierunkowana na
rozwoj umiejetnosci spotecznych przynosi efekty w postaci
rozwoju mozliwosci funkcjonalnych pacjenta. Rozwdj funkcjo-
nalny pacjenta umozliwia mu zaspokajanie wtasnych potrzeb,

Introduction

Acquiring social competencies is a constant process which
changes dynamically with time. Occupational therapy, con-
ducted individually with the patient and aimed at development
of social skills, results in the development of the patient’s
functional possibilities. Functional development of patients
allows them to fulfil their own needs, and consequently —
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a co za tym idzie — podnosi jako$¢ jego zycia. Indywidualnie
ustalony program terapeutyczny, oparty na ocenie aktualnych
mozliwo$ci pacjenta i jego potrzeb, pozwala prowadzi¢ tera-
pie w sposoéb celowy i uporzadkowany [1, 2]. W przypadku
rzadkich wad wrodzonych kompleksowe i planowane lecze-
nie umozliwia dostosowywanie pacjenta do srodowiska i za-
jec¢, ktdre sg na niego nakifadane. Ciagta ocena i obserwacja
dziatania terapeutycznego daje mozliwos¢ dopasowywania
poziomu trudnosci zajecia do poziomu rozwoju psychomoto-
rycznego pacjenta [3].

Celem pracy byta charakterystyka przebiegu indywidu-
alnie dobranego programu terapii zajeciowej stosowanej
u dziecka z agenezjg lewej pdtkuli mdzgowej zamieszkatego
w zakfadzie opiekunczo-leczniczym w Jaszkotlu.

Materiat i metody

Dziewczynka urodzita sie o czasie w 40. Hbd, w stanie ogdl-
nym dobrym, otrzymata 10 pkt w skali Apgar, z masg ciata
wynoszacg 2900 g. Pordd odbyt sie przez ciecie cesarskie.
Byta to pierwsza cigza i pierwszy pordd, rodzice byli zdrowi.
Dziewczynka urodzita sie z wada wrodzong osrodkowego
uktadu nerwowego (OUN) pod postacig catkowitej agenezji
lewej potkuli mézgu, hipoplazji ciata modzelowatego i agenezji
tetnicy srodkowej mézgu po stronie lewej. Byta diagnozowana
na oddziale patologii noworodka w Katowicach oraz w klinice
pediatrii i endokrynologii rowniez w Katowicach. Badanie ultra-
sonograficzne (USG) gtowy, ktdre zostato wykonane po uro-
dzeniu, wykazato znieksztatcenie komory bocznej lewej z za-
chowanym splotem naczyniéwkowym, ktory prawdopodobnie
taczyt sie z przestrzenig przymézgowa. W obrazie USG lewa
potkula mézgu widoczna byta fragmentarycznie jedynie w sa-
siedztwie szczeliny podtuznej i w okolicy potylicznej. W rzu-
cie lewej potkuli zlokalizowany byt duzy wodniak nadoponowy
z widoczng balotujgcg opong twardg w obrebie przestrzeni
ptynowej. Prawa potkula mézgowa wydawata sie prawidiowa.
Komora boczna prawa byla waska z prawidtowym splotem
naczyniowkowym. Przestrzen pozamoézgowa w obrebie pra-
wej komory miata prawidtowa szerokos$¢. Obraz badania USG
gtowy odpowiadat ztozonej wadzie mdzgowia. W lipcu 2009 r.,
w zwigzku z objawami narastajacego cisnienia srédczaszko-
wego, u dziewczynki zatozono zastawke komorowo-otrzewno-
wa po stronie lewej. W listopadzie 2009 r. ze wzgledu na infek-
cje uktadu zastawkowego usunieto drenaz i zatozono zbiornik
Rockmana, ktory usunieto w grudniu 2009 r.

Do zaktadu opiekunczo-leczniczego dziewczynka zosta-
ta przyjeta w pazdzierniku 2007 r. z oddziatu szpitalnego.
Byta pogodna i spokojna. Wodzita wzrokiem za zabaw-
ka i skupiata na niej wzrok, jednak podczas tej czynnosci
uwidaczniat sie oczoplas. Widoczne byto wysokie napiecie
miesniowe w konczynach dolnych i prawej kofczynie gor-
nej. Gtowa zwrdcona byta czesto w prawg strone. Dziew-
czynka niechetnie utrzymywata gtowe w linii kregostupa.
W wieku 9 miesiecy przewracata sie z plecéw na lewy
bok i z powrotem na plecy. W wieku 16 miesiecy potrafita
podpiera¢ sie na przedramionach, unosi¢ gtowe i mostek
nieznacznie nad podtoze. W tej pozycji widoczna byta
asymetria prawostronna. W wieku 2,5 r., czotgajac sie, pro-
bowata przemieszczaé sie do przodu, siadata z pozyc;ji leze-
nia tytem przez przetoczenie sie przez lewy bok i z wykorzy-
staniem lewej konczyny gornej. Nie podnosita sie do pozyc;ji
czworaczej. W wieku 2 lat i 9 miesiecy dziewczynka zaczeta
podnosi¢ sie do pozycji czworaczej i kleku prostego. Pozy-
cje kleku prostego wykorzystywata do zabaw. W wieku 2 lat
i 11 miesiecy zaczeta raczkowac naprzemiennie. W wieku
3 lat i 9 miesiecy stan rozwoju psychomotorycznego pozo-
stawat bez zmian w stosunku do poprzedniego badania.

increases their quality of life. Individually established thera-
peutic programs, based on the assessment of the patient’s
current possibilities and needs, allows the therapy to be con-
ducted in a purposeful and structured manner [1, 2]. In case
of rare birth defects complex and planned treatment allows
the environment and applied therapies to be adjusted to the
patient. Constant assessment and observation of therapeutic
activities makes it possible to adjust the level of difficulty of
an activity to the level of the patient’'s psychomotor develop-
ment [3].

The purpose of this work was to characterize the course
of an individually selected program of occupational therapy
applied for a child with agenesis of the left cerebral hemi-
sphere living in the health and treatment centre in Jaszkotle.

Material and methods

The girl was born at the 40th Hbd time, in a generally good
condition, and was given 10 points on the Apgar scale,
with a body mass of 2900g. The labour occurred through
caesarean section. It was the parents’ first pregnancy and
they were healthy. The girl was born with a birth defect of
the central nervous system (CNS) in a form of complete
agenesis of the left cerebral hemisphere, hypoplasia of the
corpus callosum and agenesis of the middle cerebral artery
on the left. She was diagnosed at the new-born pathology
department in Katowice and the pediatry and endocrinolo-
gy clinic in Katowice. The ultrasound (USG) examination of
the head, which was performed after birth, showed a defor-
mation of the left hemisphere with preserved choroid plex-
us, which was most likely connected with the pericerebral
space. The USG showed that the left hemisphere was only
visible partially close to the fissura longitudinalis cerebri
and in the occipital area. In the left hemisphere, a large hy-
groma was located with a visible ballotating dura mater in
the transcellular fluid. The right hemisphere seemed fine.
The right side chamber was narrow with a proper choroid
plexus. The pericerebral space within the right chamber
had a correct width. The USG image of the head showed
a complex fault of the brain. In July 2009, due to a rise
of the intracranial pressure, the girl was given a ventriculi-
abdomial shunt on the left side. In November 2009, due to
an infection in the valvular system, the drain was removed
and a Rockman reservoir was set up, which was removed
in December 2009.

The girl was accepted into a health and care centre
in November 2007 from the hospital department. She was
cheerful and calm. She followed a toy with her eyes and
she focused on it, however, during this, a nystagmus was
visible. High muscle tension could be seen in the lower
limbs and the upper right limb. The head was often turned
towards the right. The girl reluctantly kept her head in line
with her spine. At 9 months old, she toppled from her back
to her left side and back to her back. At 16 months, she
was able to support herself on her forearms, raise her head
and breastbone regardless of the surface. In this position,
a right hand side asymmetry was noticeable. At 2.5 years
old, while crawling, she tried to move forwards, she sat
down from lying on her belly by rolling through her left side
and using her left upper limb. She did not get into the qua-
druplet position. At the age of 2 years and 9 months, she
started to get to the quadruplet and straight kneeling po-
sition. She used the straight kneeling position while play-
ing. At the age of 2 years and 11 months, she started to
crawl commutatively. At the age of 3 years and 9 months,
the psychomotoric state remained the same since the
previous examination. Currently, at the age of 4 years
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Aktualnie, w wieku 4 lat i 6 miesiecy, dziewczynka raczkuje
naprzemiennie, podnosi sie do pozycji kleku prostego i sa-
modzielnie przemieszcza sie na wozku inwalidzkim.

Metoda badawcza

Do oceny aktualnych mozliwo$ci oraz monitorowania poste-
péw terapeutycznych u dziecka w zakresie rozwoju spotecz-
nego zastosowano Inwentarz PPAC Gunzburga w adapta-
cji Witkowskiego. Dziecko zostato przebadane za pomocg
inwentarza pieciokrotnie w czasie trwania programu tera-
peutycznego — po raz pierwszy w momencie przystgpienia
do programu terapeutycznego, a nastepnie w odstepach
6-miesiecznych. Przeprowadzono takze wywiad dotyczacy
obserwowanych mozliwosci i checi dziecka do wykonywania
czynnosci dnia codziennego z personelem medycznym i te-
rapeutycznym.

Na podstawie Inwentarza PPAC oceniane sg cztery
dziaty rozwoju spotecznego:

a) obstugiwanie siebie,

b) komunikowanie sie,

c) uspotecznienie,

d) zajecia.

Caly Inwentarz sklada sie z 130 zadan okreslajacych
mozliwosci spoteczne dziecka. Kazdy z dziatbw zawiera
okreslong liczbe zadan. Ich trudnosé jest stopniowana — od
najtatwiejszych, ktére znajdujg sie najblizej srodka diagra-
mu, do najtrudniejszych — najbardziej oddalonych od Srodka
diagramu. Jesli pacjent jest w stanie wykona¢ zadanie, zo-
staje ono zaliczone. Za kazde poprawnie wykonane zadanie
przyznawany jest 1 pkt, za zadanie niewykonane — 0 pkt.

Metoda terapeutyczna
Gdy dziewczynka miata 2 lata i 6 miesiecy, w celu rozsze-
rzenia dziatan terapeutycznych wprowadzono indywidualny
program terapii zajeciowe;.

Przed przystgpieniem do planowania indywidualnego
programu terapeutycznego dokonano oceny aktualnych
mozliwosci dziecka. Biorac pod uwage informacje zebra-
ne od opiekundw i terapeutow, a takze zawarte w arkuszu
PPAC, okre$lono plan terapii. Na podstawie rozmowy z fi-
zjoterapeutg i logopedg wykluczono czynniki uniemozli-
wiajace podjecie nauki czynnosci dnia codziennego przez
dziecko. Rozpoczeto od nauki samodzielnego jedzenia.
W nauce samodzielnego spozywania positkéw problemem
okazata sie nadwrazliwos¢ jamy ustnej. Dziewczynka nie
chciata spozywaé zadnych pokarméw z wyjatkiem tych
o konsystencji zmiksowanych zup. Wspdlnie z logopeda
ustalono, ze dziecko bedzie poddawane zabiegom zmniej-
szajgcym wrazliwo$¢ jamy ustnej. Nauke samodzielnego
jedzenia rozpoczeto od miksowanego dania. Byto to danie,
ktére dziewczynka znata i akceptowata. Nastepnie wpro-
wadzono jedzenie rozdrobnione widelcem, a skonczono
na positkach statych. Dziewczynka byta mobilizowana do
chwytania sztuécédw (widelca i tyzki). Na poczatku z pomocg
terapeuty, a z czasem coraz bardziej samodzielnie, az do
wytrenowania tej umiejetnosci. Podczas nauki samodziel-
nego spozywania positku stopniowo korygowano i zmienia-
no takze pozycje dziecka. Aby umozliwi¢ dziewczynce sa-
modzielne jedzenie w coraz bardziej komfortowej sytuaciji,
stopniowo zmieniano wézki. Najpierw dziecko korzystato
z wolzka typu spaceréwka, pozniej byt to fotelik do karmie-
nia typu rehabilitacyjnego, wozek inwalidzki starego typu
z wysokimi podtokietnikami, a na koncu wozek pozwalajacy
samodzielnie podjechac do stotu i zjeS¢ przy nim positek.
Poniewaz dziewczynka chetnie postugiwata sie lewg reka,
zaczeto doskonali¢ jej funkcje w zakresie chwytu i precyzji
wykonywania ruchu. Zachecano dziecko do zabawy prosty-
mi klockami, chowania elementéw do pudetka. Za kazdym

and 6 months, the girl crawls commutatively, raises to the
straight kneeling position and moves independently on
a wheelchair.

Research method

The PPAC inventory adapted by Witkowski was used
to assess the current possibilities and monitor thera-
peutic progress of the child regarding social develop-
ment. The child was examined using the inventory five
times during the therapeutic program — for the first time
when she was accepted to the program, and then every
6 months. Also an interview regarding observed pos-
sibilities and the child’s willingness to perform everyday
activities with medical and therapeutic personnel was
conducted.

On the basis of the PPAC inventory four categories of
social development are assessed:

a) handling oneself,

b) communication,

c) socialization,

d) activities.

The entire inventory consists of 130 tasks defining the
social possibilities of the child. Each category includes a de-
fined number of tasks. Their difficulty is graded — from the
easiest, which are situated closest to the centre of the dia-
gram, to the most difficult — situated furthest from the centre
of the diagram. If the patient is able to perform a given task,
it is accepted. For each correctly performed task one point
is assigned, if a task is not performed — zero points are as-
signed.

Therapeutic method

When the girl was 2 years and 6 months an individual oc-
cupational therapy program was implemented in order to ex-
pand therapeutic activities.

Before planning an individual therapeutic program an
assessment of the child’s current possibilities was con-
ducted. Taking information collected from guardians and
therapists into account, as well as information included in
the PPAC form, a therapy plan was determined. On the
basis of an interview with a physiotherapist and a speech
therapist factors preventing the acquisition of everyday
activities by the child were excluded. The first thing was to
learn to eat independently. The problem which occurred
at this stage was oral cavity hypersensitivity. The girl did
not want to eat any meals, apart from those which had
a consistency of blended soups. Together with a speech
therapist it was established that the child will undergo
treatments reducing sensitivity of oral cavity. The girl
started learning to eat blended meals independently. It
was a meal that the girl knew and accepted. Then food
mashed with a fork was introduced, followed by regular
meals. The girl was encouraged to use cutlery (a fork
and a spoon). At the beginning she was supported by her
therapist, then she did it more and more independently
until she had it well-practiced. When she was learning to
eat her food independently, her position was gradually
corrected and changed. In order to allow the girl to eat
her food independently in a more comfortable position,
her prams were gradually changed. First of all, a stroller
was used, then a rehabilitation feeding seat, an old-fash-
ioned wheelchair with high armrests, and then a wheel-
chair which allowed her to get to the table on her own
and eat a meal. Because the girl willingly used her left
hand, her functions of grip and precision of motion were
improved. The child was encouraged to play with simple
building blocks and hide elements in a box. Each time
attention was paid to ensure that the girl also engaged
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razem zwracano uwage, aby dziewczynka angazowata
rowniez prawg reke. Podczas obserwacji zauwazono chec
dziecka do wykonywania wielu czynnosci samodzielnie.

Podjeto probe wykorzystania wozka aktywnego do funk-
cji samodzielnej lokomocji dziecka. Ze wzgledu na niskie
podparcie plecow dziewczynka czuta sie bardzo niestabil-
nie i nie zaakceptowata wézka. Kolejnym krokiem byto takie
dopasowanie wozka do mozliwosci funkcjonalnych dziew-
czynki, aby czuta sig ona w nim bezpiecznie i podejmowa-
ta proby samodzielnego funkcjonowania. Po konsultacji ze
specjalistg dobierajgcym sprzet rehabilitacyjny ustalono,
ze dziewczynka moze porusza¢ sie na wozku aktywnym,
ale o wyzszym typie podparcia plecow. Zabezpieczyto to
pozycje dziecka na tyle, aby mogto czu¢ sie bezpiecznie
i rozwingc¢ funkcje celowej lokomocji (ryc. 1).

her right hand. During observations it was observed
that the child is willing to perform numerous activities
independently.

An attempt was made to use an active wheelchair for
independent locomotion. Due to a low back support the
girl felt unstable and she did not accept the wheelchair.
Another step was to adjust the wheelchair to the functional
possibilities of the girl to make her feel safe and encour-
age independent functioning. Having consulted a specialist
who chooses rehabilitation equipment it was established
that the girl can use an active wheelchair but with a higher
back support. It secured the child’s position so that she
could feel safe and develop purposeful locomotion func-
tions (fig. 1).

CENTRALNY OSRODEX METODYCZNY PORADNICTIVA WY CHOWAWCZ0-ZANWDDOWEGD
OCENA POSTEPL W ROZWOIL SPOLECZNYM
DIAGRAM PRAC wg H.C, GUNZBLURGA

Evaluation of social develgpmient - PPAC Inventory By H.C Gurezburg
it £ Mk

Obshugivanie s¢

Salf-haln
Jecirenie
Eating
Poruszanie de
Logamation
Toaleta | myde sg
Farsanal hpgians
Ubleranie 5¢
Drazzing up

Komuni kewanie sig
Communizating

Ryc. 1. Inwentarz PPAC H.C. Gunzburga w adaptacji Witkowskiego
Fig. 1. PPAC Inventory by H.C. Gunzburg modified by Witkowski

Dziewczynka chetnie podjeta proby samodzielnego jez-
dzenia na wozku. Samodzielne przemieszczanie sie dawa-
fo jej duzg satysfakcje i motywowato do dalszej aktywnosci.
Nadal zachecano dziewczynke do funkcjonalnego wyko-
rzystywania konczyny gérnej prawej podczas samodzielnej
jazdy na woézku. Czynnosci toaletowe zwigzane z myciem
byty kolejnym krokiem nauki samodzielnego funkcjonowania
dziecka. Zawsze po positku dziecko byto kierowane do ta-
zienki w celu wykonania czynnosci toaletowych. Dziewczyn-
ka stopniowo uczyta sie my¢ samodzielnie zabki. Zaczeto od
bardzo migkkiej szczoteczki do zebdw i powolnych ruchow
wykonywanych rekg dziecka prowadzong reka terapeuty.
Nastepnie coraz bardziej usamodzielniano dziewczynke
i uczono po kolei naktadania pasty na szczoteczke, ptukania
ust woda. Kolejnym elementem samodzielnosci byta nauka
czynnosci zwigzanych z zatatwianiem potrzeb fizjologicz-
nych. Rozpoczeto nauke sygnalizowania potrzeb fizjologicz-
nych. Regularne korzystanie z nocnika przyniosto efekt w po-

The girl willingly undertook attempts to move in the
wheelchair independently. It gave her a lot of satisfaction
and motivated further activity. She was encouraged to
functionally use her right upper limb when she was using
the wheelchair independently. Another step in learning to
function independently involved hygienic activities. After
each meal the child was encouraged to go to the bathroom
and perform hygienic activities. The girl gradually learnt to
brush her teeth independently. First she used a very soft
toothbrush. Her hand was directed by the therapist’s hand
with slow movements. Then the girl was made more inde-
pendent and she learnt to apply toothpaste onto the tooth-
brush and rinse her oral cavity with water. Another ele-
ment of her independence involved activities related to her
physiological needs. She was taught to signal her physi-
ological needs. Regular use of a potty resulted in signalling
her physiological needs and using a potty. This skill is still
being perpetuated and trained. Then the physiotherapeutic
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staci sygnalizowania potrzeby fizjologicznej i zatatwiania jej
do nocnika. Umiejetnos$¢ ta jest nadal utrwalana i trenowana.
Czynnosci samodzielnego ubierania i rozbierania wigczono
do programu fizjoterapeutycznego. Na poczatku i na koncu
zaje¢ dziewczynka zachecana byta do samodzielnego roz-
bierania sie i ubierania. Terapeuci dobierali takie pozycje dla
tych czynnosci, aby dziewczynka mogta by¢ w najwigkszym
stopniu samodzielna. Aktualnie potrafi zdja¢ buty, skarpety,
spodnie i z niewielkg pomoca — bluzke (ryc. 2).

program also involved her putting her clothes on and tak-
ing them off independently. At the beginning and at the end
of activities the girl was encouraged to put on her clothes
and then take them off. Therapists chose such positions
for these activities to allow the girl to be as independent
as possible. Currently she knows how to take her shoes,
socks and trousers off, as well as her blouse — with some
help (fig. 2).
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Ryc. 2. Postep dziewczynki w dziale obstugiwanie siebie w czasie dwéch lat prowadzenia obserwacji
Fig. 2. The girl’s progress with regards to handling herself within two years of observations

Na poczatku wprowadzania programu terapeutycznego
dziewczynka nie przejawiata checi funkcjonalnego wyko-
rzystywania prawej reki. Zaobserwowano, ze kazda proba
stymulowania czynnosci prawej reki konczy sie gtosnym
ptaczem i niechecig do dalszej pracy. Podczas zaje¢ grupo-
wych, czasu wolnego oraz poér positkdw mobilizowano stow-
nie dziewczynke, aby stale uzywata prawej reki — w korncu
podjeta taka aktywno$c¢ (ryc. 3), rowniez w zakresie czynno-
$ci lokomocyjnych i manipulacyjnych.

Dziewczynka wigczona zostata do wszystkich zajeé¢ gru-
powych prowadzonych w zakfadzie opiekuniczo-leczniczym.
W pierwszym okresie jej udziat w zajeciach byt bierny. Za-
zwyczaj obserwowata, co sie dzieje dookota niej. Zacheca-
na, powoli zaczeta podejmowaé funkcjonowanie w grupie.
Aktualnie dziewczynka chetnie uczestniczy w zajeciach gru-
powych i bawi sie z innymi dzie¢mi (ryc. 4). Uktada klocki,
bawi sie w proste zabawy manualne. Rozumie proste pole-
cenia i odpowiada na proste pytania. Jest dobrym obserwa-
torem wtasnego Srodowiska (ryc. 5). We wszystkich czynno-
Sciach dziewczynka wigczyta w schemat swojego ciata reke
prawa, ktdéra byta funkcjonalnie pomijana.

Ramowy plan dnia obowigzujacy w zaktadzie opiekun-
czo-leczniczym obejmowat:

1. Sniadanie — nauka samodzielnego spozywania positku,
nauka kulturalnego zachowania podczas positku.

2. Toaleta poranna — nauka czynnosci samoobstugowych.

3. Aktywnos¢ wtasna dziecka / terapia indywidualna.

4. Poranny krag — poznawanie por dni i roku, zjawisk mete-
orologicznych, rozréznianie dni tygodnia / rytmika / me-
toda Weroniki Sherborne — dwa razy w tygodniu.

5. Drugie $niadanie — nauka samodzielnego spozywania
positku, nauka kulturalnego zachowania podczas po-
sitku.

At the beginning of the therapeutic program the girl
was not willing to use her right hand functionally. It was
observed that each attempt to stimulate activities for
her right hand finished with loud crying and unwilling-
ness for further work. During group activities, free time
and meal times, she was verbally encouraged to use
her right hand, and finally she undertook such activi-
ties (fig. 3), also regarding locomotion and manipulation
activities.

The girl was included in all group activities conducted
in the health and treatment centre. In the first period her
participation in the activities was passive. Usually she was
observing what was happening around her. She was en-
couraged to participate and slowly she started to undertake
functioning in the group. Currently she is willing to partici-
pate in group activities with other children (fig. 4). She ar-
ranges building blocks and plays simple manual games.
She understands simple commands and responds to simple
questions. She is a good observer of her environment (fig.
5). In all activities the girl included her right hand, which was
functionally omitted, in her body scheme.

The framework plan for a day in the health and treatment
centre:

1. Breakfast —learning to eat independently, learning to be-
have oneself during the meal.

2. Morning toilet — learning self-handling activities.

3. The child’s own activity / individual therapy.

4. Morning circle — getting to know days and seasons of the
year, meteorological phenomena, differentiating days of
the week / rhythmics / Weronika Sherborne’s method —
twice a week.

5. Second breakfast — learning to eat independently, learn-
ing to behave oneself during the meal.
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Fig. 3. The girl’s progress with regards to communicating within two years of observations
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Fig. 4. The girl’s progress with regards to activities within two years of observations
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Fig. 5. The girl’s progress with regards to socialization within two years of observations
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6. Zajecia w grupie / Zajecia indywidualne.

7. Obiad — nauka samodzielnego spozywania positku, na-
uka kulturalnego zachowania podczas positku.

8. Toaleta poobiednia — nauka czynnosci samoobstugowych.

9. Aktywnos¢ wiasna dziecka — relaks /terapia indywidualna.

10. Program Knilla — $wiadomosci ciata, przestrzeni — relak-
sacja.

11. Zajecia w grupie — zabawy tematyczne, czytanie lub
ogladanie bajek.

12. Podwieczorek — nauka samodzielnego spozywania po-
sitku, nauka kulturalnego zachowania podczas positku.

13. Przygotowanie do wieczornego odpoczynku — czynno-
Sci pielegnacyjne.

14. Kolacja — nauka samodzielnego spozywania positku,
nauka kulturalnego zachowania podczas positku.

15. Toaleta wieczorna — nauka czynnosci samoobstugowych.

Wyniki

Wyniki obserwacji i analizy, przedstawione na rycinach 2-5,
obejmujg dwa lata terapii. We wszystkich omawianych dzia-
tach kompetenciji spotecznych dziewczynka wykazata postep.
Podczas wprowadzania nowych czynnosci w zakresie obstu-
giwania siebie, zaje¢, uspotecznienia i komunikowania sie
wymagata rocznego okresu, aby opanowaé nowe czynnosci.
Przyrost opanowanych umiejetnosci nastepowat systema-
tycznie we wszystkich dziedzinach. Najwigekszy progres moz-
na zauwazy¢ w zakresie samodzielnego jedzenia, ubierania
sie oraz komunikowania sie. Najmniejszy rozwoj umiejetnosci
mozna zaobserwowaé w dziatach toaleta i mycie oraz zrecz-
no$c¢. Z punktu widzenia terapii zajeciowe;j jest to problem do
ponownej analizy. Czy wszystkie warunki do ergonomiczne-
go wykorzystania funkcji dziecka zostaty spetnione?

Dyskusja i wnioski

Proces rozwoju dziecka jest uzalezniony od zadatkéw ana-
tomiczno fizjologicznych, z ktérymi przychodzi ono na $wiat,
od Srodowiska, w ktorym zyje, od aktywnos$ci wtasnej dziec-
ka i od wychowania. Wychowanie jest rozumiane jako pro-
gramowany przez dorostych sposéb spedzania czasu przez
dziecko. Dziecko wychowywane w domu rodzinnym podlega
statej stymulacji. Rodzice nieSwiadomie przekazujg dzieciom
wzorce prawidtowego funkcjonowania spotecznego, a dziec-
ko uczy sie przez obserwacje i nasladowanie. Prawidtowa
relacja zapewnia poczucie bezpieczenstwa, tym samym
stwarzajac warunki optymalnego rozwoju [3-6]. Dzieci za-
mieszkate w zaktadzie opiekunczo-leczniczym, ze wzgledu
na specyfike jednostki organizacyjnej, pozbawione sg tych
mozliwosci. W stosunku do rzadkich wad rozwojowych, w wy-
padku ktérych przezywalnos$¢ dzieci jest niewielka, brak jest
literatury, na ktérej mozna budowac program terapeutycz-
ny. Prowadzona terapia to wynik doktadnej oceny pacjen-
ta, poprzedzonej wywiadem $rodowiskowym i obserwacjg
potencjatu rozwojowego, ktory prezentuje pacjent. Dobor
metod diagnostycznych oraz terapeutycznych jest kluczowy
W procesie usprawniania. Metoda diagnostyczna, ktéra zo-
stanie zastosowana wobec pacjenta, zalezy od jego wieku,
stopnia niepetnosprawnosci motorycznej i/lub intelektualnej
oraz $rodowiska, w ktérym pacjent zyje i funkcjonuje. Celem
terapii zajeciowe;j jest takie zaplanowanie programu terapeu-
tycznego, aby na jego zakonczenie pacjent samodzielnie wy-
konywat czynnosci zaspokajajace jego potrzeby [7, 8].
Proces nabywania kompetencji spotecznych to proces
ciagty, dynamicznie sie zmieniajgcy. Dynamika procesu te-
rapeutycznego wychodzi naprzeciw potrzebom pacjenta /

6. Group activities / Individual activities.

7. Lunch - learning to eat independently, learning to be-
have oneself during the meal.

8. Post-lunch toilet — learning self-handling activities.

The child’s own activity — relax /individual therapy.

10. Knill's program — body and space awareness, relax-
ation.

11. Group activities — thematic games, reading or watching
cartoons.

12. Afternoon snack — learning to eat independently, learn-
ing to behave oneself during the meal.

13. Preparations for night rest — nursing activities.

14. Dinner — learning to eat independently, learning to be-
have oneself during the meal.

15. Evening toilet — learning self-handling activities.

©

Results

The results of observations and analysis presented in fig. 2-5
include two years of therapy. In all discussed categories of
social competencies the girl showed progress. When new ac-
tivities in the field of handling herself, activities, socialization
and communicating were introduced, she requires a one-year
period to learn new skills. Development regarding the skills
occurred systematically in all categories. The most significant
progress can be observed regarding her eating, clothing and
communicating independently. The least significant progress
can be observed in the field of hygiene and washing, as well
as agility. From the perspective of occupational therapy it
is a problem which should be analysed again. Were all the
conditions fulfilled for the child to ergonomically use her func-
tions?

Discussion and conclusions

The process of a child’s development depends on ana-
tomical and physiological makings the child is born with,
on the environment the child lives in, on the activity of the
child and on its upbringing. Upbringing is understood as
a way of spending time programmed by adults. The child
brought up in a family home is subject to constant stimula-
tion. The parents unconsciously forward patterns of proper
social functioning to the child, and the child learns through
observation and imitation. An appropriate relationship en-
sures sense of security, simultaneously creating conditions
for optimal development [3-6]. Children living in a health
and treatment centre due to the nature of the organiza-
tional unit, are deprived of these possibilities. There is
not much literature regarding rare birth defects, as child
survival is low, which would allow to build therapeutic pro-
grams. Therapy which is conducted is a result of a pre-
cise assessment of the patient, preceded by a community
interview and observation of development potential pre-
sented by the patient. Selection of diagnostic and thera-
peutic methods is essential in the rehabilitation process.
The diagnostic method applied for the patient depends on
the age, motor disability level and/or intellectual disability
level, and the environment in which the patient lives and
functions. The purpose of occupational therapy is to plan
a therapeutic program in such a way that the patient can
independently perform activities fulfilling their needs at
the end [7, 8].

The process of acquiring social competencies is a con-
stant process which changes dynamically. The dynamics
of the therapeutic process meet the needs of the patient /
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klienta, ktérego rozwdj jest takze procesem aktywnie zmie-
niajagcym sie w jednostce czasu. Terapia zajeciowa budo-
wana na indywidualnym podejsciu do pacjenta, srodowiska,
w ktorym funkcjonuje i zaje¢, jakie powinien i chce wyko-
nywaé, daje optymalne mozliwosci terapeutyczne [9-14].
Szeroki zakres metod diagnostycznych stosowanych w te-
rapii zajgeciowej opartych o holistyczng wizje zycia pacjenta,
jako catoksztattu zdarzen i interakcji spotecznych pozwala
na stworzenie programu terapeutycznego, w ktérym pacjent
znajduje sie w centrum zainteresowania. Ws$rod arkuszy,
metod i modeli diagnostycznych wymieni¢ mozna: Karte
oceny funkcjonalnej dziecka z MPD, Skale Zachowania
Przystosowawczego Nihira Foster, Oceng sprawnosci mo-
torycznych i samoobstugowych Jasko, inwentarz PAC — P,
1, 2, COSA, COPM, OPDF-form. Uzycie arkusza powinno
by¢ celowe i przemyslane — wybrany arkusz powinien by¢
adekwatny do warunkéw i mozliwosci pacjenta [7, 8, 13, 16].
Analiza globalnego funkcjonowania pacjenta w odniesieniu
do wiedzy zawartej w literaturze naukowej pozwala na indy-
widualizowanie programu terapeutycznego w stosunku do
analizy rozwoju pacjenta i interakcji pacjenta ze srodowi-
skiem. Stata analiza procesu pozwala stawiac cele terapeu-
tyczne mozliwe do zrealizowania [1, 3, 16].

Planowanie terapii na podstawie Inwentarza PPAC Gun-
zburga w adaptacji Witkowskiego lub inny system oceniania
daje mozliwos¢ aktualizacji oceny i weryfikacji prowadzonej
terapii [7, 8, 17]. Ze wzgledu na kompleksowos¢ terapia za-
jeciowa wptywa na rozwoj wszystkich stref funkcjonowania.
Szeroki zakres technik i metod, ktore terapeuta zajeciowy
moze wykorzysta¢ w swojej pracy, umozliwia mu podazanie
za dynamicznym rozwojem pacjenta / klienta [18-21]. Te-
rapeuta zajeciowy to osoba pojawiajgcq sie na wszystkich
poziomach zycia pacjenta, analizuje i weryfikuje mozliwosé
realizacji postawionych celéw terapeutycznych [22-25].
Scala i dopracowuje plan terapeutyczny, czego efektem jest
samodzielne realizowanie i zaspokajanie wtasnych potrzeb
przez pacjentow / klientow.

Mali pensjonariusze zaktadéw opiekunczo-leczniczych
sg grupg podopiecznych, dla ktérych prawidtowe funkcjo-
nowanie w spoteczenstwie jest podstawg akceptowalnosci
spotecznej. Wczesna edukacja w zakresie podstawowych
umiejetnosci spotecznych pozwala na ptynne prowadzenie
edukac;ji i procesu rozwojowego stosownie do wieku, w kto-
rym potrzeby pojawiajg sie w trakcie prawidtowego rozwoju.
Terapia zajeciowa, prowadzona wielopoziomowo i ukierun-
kowana na indywidualne mozliwosci pacjenta, pozwala na-
wet w trudnych i rzadkich jednostkach chorobowych osia-
gna¢ postep w rozwoju funkcji spotecznych pacjenta.
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client, whose development is also a process that changes
actively within the time unit. Occupational therapy is creat-
ed on the basis of an individual approach to the patient, the
environment in which the patient functions and the activi-
ties which the patient should and wished to perform, and it
gives optimal therapeutic possibilities [9-14]. A wide range
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based on the holistic vision of the patient’s life, as an en-
tirety of events and social interactions, allows a therapeutic
program to be created in which the patient is the centre of
attention. Forms, methods and diagnostic models include:
a card of functional assessment of the child with CP, Nihira
Foster’s Adaptive behaviour scale, the Jasko evaluation
of motor skills and self-service skills, the PAC inventory
- P, 1,2, COSA, COPM, and OPDF-form. Using the form
should be purposeful and thought through — the selected
form should be appropriate to the conditions and possibili-
ties of the patient [7, 8, 13, 16]. The analysis of global func-
tioning of the patient regarding the knowledge included in
scientific literature allows to individualize the therapeutic
program to the analysis of the patient’'s development and
interaction with the environment. Constant analysis of the
process allows to set therapeutic goals which are possible
to implement [1, 3, 16].

Planning therapy on the basis of the PPAC inventory
adapted by Witkowski or any other assessment system
allows to update the assessment and verify the con-
ducted therapy [7, 8, 17]. Due to its complexity, occupa-
tional therapy impacts the development of all functional
zones. A wide range of techniques and methods possi-
bly used by occupational therapists allows them to follow
the patient’s / client’s dynamic development [18-21]. Oc-
cupational therapists occur at all stages of the patient’s
life, as they analyse and verify the possibility to imple-
ment therapeutic goals [22-25]. They merge and devel-
op therapeutic plans the result of which is independent
implementation and fulfilment of the patient’s / client’s
needs.

Small residents of health and treatment centres consti-
tute a group of patients for whom proper functioning in so-
ciety is a basis of social acceptance. Early education within
basic social skills allows education and development to be
conducted smoothly and appropriately for the age, at which
needs occur during proper development. Occupational
therapy, conducted at numerous levels and focused on the
individual abilities of a patient, allows progress in the devel-
opment of the patient’s social functions to be achieved also
in case of difficult and rare diseases.

[1] Royeen C.B., Gorga D., Occupational therapy in
pediatric rehabilitation. Pediatrician, 1990, 17 (4),
278-282.

[2] Smyczek A., Terapia zajeciowa, jako powinno$¢é wo-
bec dzieci z zaburzeniami rozwoju. Rehabil. Med.,
2002, 6 (4), 81-85.

[3] Zurek A., Debska U., Kubi$ F., Przystosowanie spo-
teczne dzieci i mtodziezy ze zlozong niepetnospraw-
noscia. In: Pilecka W., Ozga A., Kurtyka P. [ed.],
Dziecko ze specyficznymi potrzebami edukacyjnymi

w ekosystemie. Wydawnictwo Akademii Swietokrzy-
skiej, Kielce 2005, 263-272.

[4] Ainscough K., The therapeutic value of activity in
child psychiatry. Br. J. Occup. Ther., 1998, 61 (5),
223-226.

[5] Hellbrigge T., von Wimpffen J.H., Pierwsze 365 dni
zycia dziecka. ,Promyk Stonca” Fundacja na Rzecz
Dzieci Niepetnosprawnych, Warszawa 1995.

[6] Zimbardo P.G., Ruch F.L., Psychologia i zycie. Wy-
dawnictwo Naukowe PWN, Warszawa 1997.



Physiotherapy 2014, 22, 3

Agnieszka Ptak, Dorota Wojtowicz, Ewa Poznar, Ewa Demczuk-Wiodarczyk

Effects of individual occupational therapy on acquiring social competencies in a child with agenesis of the left cerebral hemisphere..

(7]

(8]

9]

[10]

(1]

[12]

[13]

[14]

[15]

[16]

[17]

Keller J., Kafkes A., Kielhofner G., Psychometric char-
acteristics of the Child Occupational Self Assessment
(COSA). Part one: An initial examination of psycho-
metric properties. Scand. J. Occup. Ther., 2005, 12
(3), 118-127.

Keller J., Kielhofner G., Psychometric characteristics
of the Child Occupational Self Assessment (COSA).
Part two: Refining the psychometric properties. Scand.
J. Occup. Ther., 2005, 12 (4), 147-158.

Howard L., A survey of paediatric occupational thera-
pists in the United Kingdom. Occup. Ther. Int., 2002,
9 (4), 326-343.

Kang D.H., Yoo E.Y., Chung B.l., Jung M.Y., Chang
K.Y., Jeon H.S., The application of client-centred oc-
cupational therapy for Korean children with develop-
mental disabilities. Occup. Ther. Int., 2008, 15 (4),
253-268.

Schaaf R.C., Lucy Jane Miller L.J., Occupational ther-
apy using a sensory integrative approach for children
with developmental disabilieties. Ment. Retard. Dev.
Disabil. Res. Rev., 2005, 11 (2), 143-148.
Schoenmakers MAGC., Gulmans VAM., Spina Bifida
at the Sacral level: more than minor gait disturbances.
Clin. Rehabil., 2004, 18, 178-185.

Smyczek A., Terapia zajeciowa jako powinno$¢ wobec
dzieci z zaburzeniami rozwoju. Rehabil. Med., 2002, 6
(4), 81-85.

Szewc T., Organizacja warsztatéw terapii zajeciowej.
Niepetnosprawnos¢ i Rehabilitacja, 2010, 3, 51-66.
Florczak-Nowak Z., Warsztaty terapii zajeciowej jako
forma rehabilitacji oséb niepetnosprawnych, Pra-
ca i Rehabilitacja Niepetnosprawnych, 2009, 12,
4-12.

Witkowski T., Podrecznik do inwentarza PPAC Gun-
zburga do oceny postepu w rozwoju spotecznym upo-
$ledzonych umystowo, Warszawa 1988.

Zimbardo P.G., Ruch F.L., Psychologia i zycie. Wy-
dawnictwo naukowe PWN, Warszawa 1997.

(18]

[19]

[20]

[21]

[22]

(23]

[24]

(25]

Loots G., Malshaert E., The use in Belgium of devel-
opmental movement according to the work of Veronica
Sherborne: a developmental psychology view. Eur. J.
Special Needs Educ., 1999, 14 (3), 221-230.
Mazanek E., Wykorzystanie terapii zajeciowej w wy-
réwnywaniu deficytow psychomotorycznych u dzieci
z mdézgowym porazeniem dzieciecym. Wspodlne Te-
maty, 2004, 1, 10-18.

Schoenmakers M.A., Uiterwaal C.S., Gulmans V.A.,
Gooskens R.H., Helders P.J., Determinants of Func-
tional independence and quality of life in children with
spina bifida. Clin. Rehabil., 2005, 19 (6), 677-685.
Urbaniak A., Terapeuta zajeciowy jako osoba wspie-
rajgca i animujgca niepetnosprawnych w placéwkach
rehabilitacyjno-terapeutycznych. Wspdlne Tematy,
2009, 2, 44-46.

Godlewska A., Czym jest terapia zajeciowa?. Niepet-
nosprawnos¢ i rehabilitacja 2010, 2, 32-39.
Kazmierczak A., Rola i miejsce terapii zajeciowej w sys-
temie rehabilitacji. Wspdélne Tematy, 2004, 06, 18-23.
Nelson A., Allison H., A visiting occupational therapy
service to indigenous children in school: results of a pi-
lot project. Austr. J. Indigen. Educ., 2004, 33, 55-60.
Wiart L., Ray L., Darrah J., Magill-Evans J., Parents’
perspectives on occupational therapy and physical
therapy goals for children with cerebral palsy. Disabil.
Rehabil., 2010, 32 (3), 248-258.

Adres do korespondencji:
Address for correspondence:
Agnieszka Ptak

ul. Wilenska 25/4
52-113 Wroctaw

e-mail: ptak_agnieszka@wp.pl

Whplyneto/Submitted: X1 2014
Zatwierdzono/Accepted: Xl 2014

8 PIVSIOTERARY &



40

Fizjoterapia 2014, 22, 3, 40-45
ISSN 1230-8323

Wplyw wybranego rodzaju terapii oraz jakosci ustug na jakos¢ zycia
pacjentéow leczonych w centrum rehabilitacyjnym LiveLife na Malcie

The effects of particular treatment and the quality of service on the quality of life of patients
who received treatment at the LiveLife Physical Rehabilitation Centre in Malta

Nr DOI: 10.1515/pysio-2015-0015

Justyna Przezdziecka

Katedra Fizjoterapii i Terapii Zajeciowej w Dysfunkcjach Narzadu Ruchu, Akademia Wychowania Fizycznego, Wroctaw
The Institute of Physiotherapy and Occupational Therapy in Motor Dysfunctions, University School of Physical Education,

Wroctaw

Streszczenie

Abstract

Cel pracy: W artykule przedstawiono jako$¢ ustug oraz wybranych form terapii w o$rodku rehabilitacyjnym LiveLife
na Malcie. Celem pracy byto zbadanie jakosci zycia pacjentow hospitalizowanych w placéwce. Materiat i metody:
W badaniu uczestniczyto 27 pacjentéw (0s6b z urazami rdzenia odcinka szyjnego kregostupa oraz oséb po implan-
tacji endoprotezy stawu kolanowego). Postuzono sie kwestionariuszem Jakosci Zycia Swiatowej Organizaciji Zdrowia
(WHOQOL-BREF). Ocenie poddano jako$¢ zycia pacjentéw uczestniczgcych w terapii z uzyciem LifeGait i biezni
antygrawitacyjnej Alter-G. Wyniki: Respondenci ocenili swojg jakos¢ zycia jako ogdlnie dobra. Wptyw na odpowiedzi
zawarte w kwestionariuszu, wedtug pacjentéw, miaty czynniki takie jak: mita obstuga, wysoka dostepnosé¢ fizjote-
rapeutow dla pacjentow, profesjonalizm, bardzo dobra catodobowa opieka oraz dobrze dostosowana rehabilitacja.
Whioski: Jakos$¢ ustug oraz wybrane formy terapii przyczyniaja sie do wzrostu satysfakcji pacjenta, co ma odzwier-
ciedlenie w jakosci jego zycia.

Stowa kluczowe: jako$¢ zycia, jako$¢ ustug, Malta, fizjoterapia

The aim of the study: This paper presents the quality of service and particular treatments available in LiveLife
rehabilitation centre in Malta. The aim of the paper was to investigate the quality of life of inpatients. Material and
methods: The study covered 27 patients (patients with cervical spine injuries and patients after knee arthroplasty).
WHO Quality of Life-BREF questionnaire was used. The assessment covered the quality of life of patients who took
part in therapy based on LifeGait and Alter-G anti-gravity treadmill. Results: The respondents’ evaluation of their
quality of life was generally good. According to the patients, the answers given in the questionnaire were influenced
by factors such as: polite service, a large number of physiotherapists available to the patients, professional attitude,
good 24-hour care and individualised rehabilitation programme. Conclusions: The quality of service and specific
treatments increase patients’ satisfaction and improve their quality of life.

Keywords: quality of life, quality of service, Malta, physiotherapy

Wprowadzenie

Introduction

Malta to mata wyspa potozona na Morzu Srédziemnym, okoto
90 km na potudnie od Sycylii, gdzie panuje podzwrotnikowy
— $rédziemnomorski klimat. Pozostajac pod jej urokiem oraz
kierujac sie opinig o bardzo dobrym poziomie fizjoterapii na
wyspie, postanowitam aplikowa¢ na staz zagraniczny w ra-
mach programu Erasmus jako studentka Akademii Wycho-
wania Fizycznego we Wroctawiu. Po pomy$inie zakornczo-
nym procesie rekrutacji wyjechatam na 3-miesieczny staz
w okresie letnim w 2013 r. do o$rodka LiveLife.

LiveLife to centrum rehabilitacyjne wchodzace w skiad
grupy szpitali Saint James — placowek $cisle ze sobg
wspotpracujacych. Jest to pierwsze prywatne centrum re-
habilitacyjne na Malcie, ktére posiada najnowszy sprzet i w
ktérym wielodyscyplinarny zespét oferuje wysokiej jakosci
praktyki rehabilitacyjne. Profesjonalizm i wysoka jako$¢ pro-

Malta is a small island situated in the Mediterranean Sea
around 90 km south of Sicily, with subtropical and Mediterra-
nean climate. Charmed by the island itself and inspired by the
high opinions on physiotherapy care on the island | decided
to apply for an internship abroad as a part of the Erasmus
programme, as a student of the University School of Physical
Education in Wroctaw. After a successful recruitment process
| left for a three-month internship in the summer season of
2013 in LiveLife centre.

LiveLife is a physical rehabilitation centre that forms
a part of Saint James hospital group — several facilities en-
gaged in close cooperation. This is the first private rehabili-
tation clinic in Malta that has the most advanced equipment
and multidisciplinary team that offers high-quality physical
rehabilitation services. The professional attitude and high
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ponowanych ustug, a co za tym idzie — ogromna konkuren-
cyjnosé na rynku medycznym przyciggaja pacjentéw. Kon-
kurencyjnos¢ rozumie sie jako zjawisko, ktérego uczestnicy
rywalizujg miedzy sobg w dazeniach do analogicznych ce-
16w [1]. Podstawowym celem analogicznym do celu placo-
wek opieki medycznej zawartym w strukturze Livelife jest
maksimum opieki oraz najwyzsza jakos¢ ustug. Struktura ta
stanowi podstawe zarzadzania i ksztattuje okreslone wzorce
dziatan, tak aby zapewni¢ sprawne funkcjonowanie centrum.
Struktura zdefiniowana przez Mintzberga [2] to uktad elemen-
tow organizacji oraz wiezi taczacych je w catos¢. W strukturze
LiveLife jeden manager stanowi tgcznik komunikacyjny mie-
dzy pracownikami a dyrekcja, zarzgdza on réwniez zespotem
rehabilitacyjnym oraz pozostatymi pracownikami. Manager
zestawia, rozdziela i koordynuje stanowiska oraz jednost-
ki organizacyjne [3]. Czlonkowie zespotu rehabilitacyjnego
Scisle ze sobg wspotpracuja, a dobra praca zespotowa sta-
nowi jeden z czynnikdw warunkujgcych wysoki poziom ustug.
Prawidtowe wykorzystanie posiadanych zasobéw ludzkich,
rzeczowych i finansowych pozwala na dostosowywanie cen-
trum do ciagtej ewolucji w warunkach otoczenia [4]. Odpo-
wiednio dobrany model zarzadzania sprawia, ze pacjent ma
zapewniong kompleksowg opieke zespotu rehabilitacyjnego,
€O oznacza, ze jego potrzeby i wymagania sg spetniane,
a tym samym zwigksza sie jego zadowolenie i chetniej bierze
on udziat w procesie rehabilitacji [5].

Jakos¢ ustug wiaze sie rowniez z dobrze dopasowang
ofertg zaréwno do potrzeb pacjentéw hospitalizowanych, jak
i leczonych w trybie ambulatoryjnym. Dla kazdego z pacjen-
tow przygotowuje sie indywidualny plan leczenia, a 7-dnio-
wy system rehabilitacji warunkuje ciggtos¢ terapii. Zakres
fizjoterapii jest bardzo szeroki i obejmuje leczenie nastepstw
urazéw sportowych, komunikacyjnych, schorzeh ortope-
dycznych, neurologicznych, zaburzeh ukfadu oddecho-
wego, a takze leczenie oséb z chorobami cywilizacyjnymi.
Indywidualizacja potrzeb pacjenta oraz intensywne plany
terapii majg na celu uzyskanie maksymalnej funkcjonalnej
niezaleznosci, a jednoczesnie poprawy jakosci zycia reha-
bilitowanego [6]. Doktadna identyfikacja potrzeb pacjenta
stanowi podstawe przygotowania go do samodzielnego eg-
zystowania we wtasciwym dla siebie srodowisku.

Wyposazenie w najnowszy sprzet zwieksza konkuren-
cyjnos¢ Livelife na rynku ustug medycznych. Szczegding
uwage wsréd nowych rozwigzan technicznych zwraca biez-
nia antygrawitacyjna Alter-G oraz LifeGait. Ukierunkowanie
terapii na przywrécenie funkcji motorycznych, a zwtaszcza
mozliwosci lokomocyjnych pacjenta, czyli chodu, wptywa na
subiektywne poczucie poprawy zdrowia fizycznego jednost-
ki poddanej rehabilitacji. Dodatkowo prawidtowe wykorzy-
stanie posiadanych urzadzen zwigeksza zakres dziatan fizjo-
terapeutycznych, a zarazem tworzy dla pacjenta optymalne
i bezpieczne srodowisko do ¢wiczen.

quality of rendered services and the competitive advan-
tage on the healthcare market they entail, attract a lot of
patients. Competition is understood as a process whereby
rivals compete in the pursuit of analogous objectives [1].
The fundamental objective analogous to the objectives of
healthcare facilities included in LiveLife’s structure is to
ensure maximum care and the highest quality of service.
The structure is a foundation for management and it shapes
model actions to ensure efficient operation of the centre.
The structure defined by Mintzberg [2] involves a set of ele-
ments of organisation and bonds that connect them to make
a whole. In LivelLife’s structure one manager serves as a li-
aison between the employees and the management and he
or she manages a team of rehabilitation experts and other
employees. The manager juxtaposes, assigns and coordi-
nates positions and organisational units [3]. The members of
rehabilitation team work in close cooperation and effective
teamwork is one of the determinants of high quality of ser-
vice. Proper use of human, material and financial resources
enables the centre to evolve according to the changing en-
vironment [4]. The correct choice of a management model
ensures that patients are guaranteed comprehensive care
of a rehabilitation team, i.e. their needs and requirements
are satisfied and the satisfaction is increased and patients
become more willing to participate in the rehabilitation pro-
cess [5].

The quality of service is also associated with well-adjust-
ed programmes that fulfil the needs of inpatients and outpa-
tients. Every patient is administered an individual treatment
programme and the 7-day rehabilitation system guarantees
continuity of treatment. The range of available physiotherapy
procedures is very wide and it covers treatment for patients
with sports injuries, injuries sustained in transport accidents,
orthopaedic dysfunctions, neurological diseases, respiratory
dysfunctions and patients with diseases of civilisation. The
individual approach to every patient and intensive treatment
plans are aimed at obtaining maximum functional autonomy
and improving the quality of life of the patient [6]. Accurate
identification of patients’ needs is the foundation for their
preparation to live autonomously in their relevant environ-
ment.

The availability of the most advanced equipment in-
creases the competitiveness of LiveLife on the healthcare
market. The Alter-G anti-gravity treadmill and LifeGait sys-
tem deserve special attention among new technical solu-
tions. By orienting the therapy towards restoration of motor
function, and the locomotor function — i.e. gait, in particular,
the therapist may subjectively improve the physical health
of the patient who undergoes rehabilitation. In addition,
the correct use of available devices increases the range of
physiotherapy procedures and provides patients with opti-
mum and safe conditions for exercise.

Ryc. 1. Wyglad sali przeznaczonej do fizjoterapii w centrum rehabilitacyjnym LiveLife. Zrédto wiasne, Malta 2013
Fig. 1. Physiotherapy room at LiveLife rehabilitation centre. Own work, Malta 2013
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Ryc. 2. Bieznia antygrawitacyjna w centrum rehabilitacyjnym Live-
Life. Zrédto wasne, Malta 2013

Fig. 2. Anti-gravity treadmill at LiveLife rehabilitation centre. Own
work, Malta 2013

Alter-G jest pierwszg tego rodzaju bieznig na Malcie,
stosowang do rehabilitacji oséb z urazami konczyn dol-
nych, po endoprotezoplastyce stawéw biodrowych i kola-
nowych, pacjentéw neurologicznych, takze w przypadku
redukcji ciezaru ciata oraz jako ogdlny trening dla oséb
zchorobamizwigzanymizprocesemstarzeniasie. Odcigze-
nie uzyskuje sie dzieki zwiekszonemu cisnieniu powietrza
w komorze, na skutek czego uzytkownik delikatnie sie
unosi. Stanowi to alternatywe dla $rodowiska wod-
nego [7].

LifeGait natomiast to najbardziej innowacyjne dostepne
urzadzenie do rehabilitacji chodu i treningu réwnowagi. Li-
feGait stwarza odpowiednie i bezpieczne warunki do terapii
pacjentow z licznymi uszkodzeniami w r6znym stopniu ogra-
niczajgcymi funkcjonowanie [8-11]. System LifeGait pod-
trzymuje odpowiednio pacjenta, dzieki czemu odciaga jego
uwage od ryzyka upadku [11-13], a to wplywa bezposrednio
na bezpieczenstwo terapii. W procesie rehabilitacji z uzy-
ciem LifeGait terapeuta moze dowolnie ustala¢ czas trwania
programu fizjoterapii [14]. Trening na biezni przy odcigze-
niu masy ciata jest alternatywnym $rodkiem w stosunku do
standardowego treningu lokomogiji [6, 11, 12, 15]. Bezpie-
czenstwo pacjenta oraz zréznicowanie terapii przyspiesza
proces odzyskiwania funkcji, co nie jest bez znaczenia dla
poprawy jakosci zycia.

Jakos¢ zycia przejawia sie w literaturze w wie-
lu aspektach i oznacza poziom zadowolenia pokrywa-
jacy sie z realizacjg potrzeb i stanem zdrowia [5, 16].
W przypadku nauk medycznych dobrostan fizyczny faczy sie
zenergia, seksualnoscia, jakoscia opiekizdrowotnej, brakiem
bélu oraz odpowiednig iloscig czasu na wypoczynek i sen.
Zadowolenie pacjenta skutkuje wieksza checig uczestnictwa
w rehabilitacji [17]. Stan zdrowia fizycznego w znacznym
stopniu wptywa na jakos$¢ zycia, a do jej oceny niewystar-
czajgce sg wyniki diagnostyki klinicznej, ale potrzebne jest
takze badanie sfery funkcjonalnej i subiektywnych odczué,
przezy¢ pacjenta w sferze fizycznej, psychologicznej i spo-
tecznej [18]. Do oceny samopoczucia i funkcjonowania pa-
cjenta w zyciu codziennym stosowanych jest wiele kwestio-
nariuszy [19, 20].

Na podstawie oceny jakosci zycia mozliwe jest okresle-
nie, w jakim stopniu stan zdrowia pacjenta ma wptyw na stan
psychofizyczny oraz funkcjonowanie w spoteczenstwie. Na
jakos¢ zycia wptywa zadowolenie z obstugi, bezpieczen-
stwo, trwalo$¢ rezultatéw leczenia, a takze czas realizacji
ustug medycznych [21]. Punkt widzenia pacjenta wyraza sie

Alter-G is the first treadmill of this kind in Malta. It is ap-
plied in rehabilitation of patients with injuries of the lower
extremities, patients after hip or knee replacement surger-
ies or neurological patients, and also for reduction of body
weight and as a general training for people with ageing-as-
sociated diseases. The weight reduction happens thanks to
increased pressure in the chamber which makes the user
float above the ground level. It serves as an alternative to
the use of water [7].

LifeGait, in turn, is the most innovative device for gait and
balance therapy. LifeGait creates adequate and safe condi-
tions for therapy of patients with multiple injuries who have
limited function [8-11]. The LifeGait system supports the pa-
tient and distracts their attention away from the risk of col-
lapse [11-13], which directly improves the safety of therapy.
The duration of the rehabilitation process based on LifeGait
is freely adjusted by the therapist [14]. Treadmill training with
reduced body weight is an alternative to standard locomotor
training [6, 11, 12, 15]. Patient’s safety and diversification of
the therapy will accelerate the restoration of function which
is significant for improvement of the quality of life.

In literature, quality of life has many aspects and it refers
to the level of satisfaction that overlaps with satisfaction of
needs and health condition [5, 16]. In medical sciences physi-
cal wellbeing is associated with energy, sexuality, quality of
health care, lack of pain and enough time for rest and sleep.
A satisfied patient is more willing to participate in the reha-
bilitation process [17]. Physical health largely determines the
quality of life which cannot be evaluated solely on the basis of
a clinical diagnosis, but requires an assessment of the func-
tional sphere and subjective emotions and patient’s experi-
ence in the physical, mental and social aspect [18]. There are
many questionnaires in existence intended for evaluation of
patients’ general feeling and function in everyday life [19, 20].

Ryc. 3. LifeGait w centrum rehabilitacyjnym LiveLife. Zrédto wiasne,
Malta 2013

Fig. 3. LifeGait at LiveLife rehabilitation centre. Own work, Malta
2013
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jako satysfakcja lub jej brak [22]. Ocena pacjenta zawiera
nie tylko oceneg personelu, ale réwniez catego Srodowiska,
w ktérym pacjent sig znajduje.

W pracy zostaty przedstawione dane prezentujace ja-
kos¢ zycia pacjentéw leczonych w warunkach hospitalizacji
w centrum rehabilitacyjnym LiveLife na Malcie.

Materiat i metody

Grupa badanych liczyta 27 pacjentéow, w tym 14 kobiet i 13
mezczyzn, ktoérych sredni wiek wynosit 47,7 r. Byly to oso-
by po implantacjach endoprotez stawéw kolanowych oraz
po uszkodzeniach rdzenia kregowego na poziomie odcinka
szyjnego leczone w warunkach hospitalizacji w centrum re-
habilitacyjnym LiveLife na Malcie.

Do zebrania danychilo$ciowych postuzono sie kwestio-
nariuszem WHOQOL-BREF [23]. Kwestionariusz dotyczy
oceny czterech aspektéw jakosci zycia: fizycznego, men-
talnego, stosunkéw spotecznych oraz otoczenia. System
punktaciji jest tozsamy z pieciopunktowg skalg Likerta: 1 —
ocena bardzo zla, 2 — zta, 3 — $rednia, 4 —dobra 5 —bardzo
dobra. Oprécz ankiety pacjent podczas wywiadu okreslat
czynniki majace wptyw na odpowiedzi zaznaczone wcze-
Sniej w kwestionariuszu WHOQOL. Kazdy pacjent biora-
cy udziat w badaniu zostat o nim stownie poinformowany,
a wypetniajgc formularz, wyrazit takze zgode na przepro-
wadzenie badania. Okres oceny jakosci zycia obejmowat
ostatnie dwa tygodnie rehabilitacji pacjenta.

Oceniono jakos¢ zycia pacjentdw uczestniczacych
w terapii z uzyciem LifeGait i Alter-G. Ze wzgledu na
niekompletno$¢ 3 kwestionariuszy ostatecznej analizie
poddano 24 ankiety. Zgromadzone dane zostaty prze-
transformowane do odpowiedniej skali punktowej od 0
(najgorsza jakos¢ zycia) do 100 (najlepsza jakos¢ zycia).
W czesci zwigzanej ze zdrowiem fizycznym zawarto py-
tania dotyczace odczucia bolu, ktory uniemozliwia funk-
cjonowanie, ilosci przyjmowanych lekow, a takze pytania
0 energie zyciowa, zdolnos¢ funkcjonowania, satysfakcje
ze snu i pracy oraz mozliwosci realizacji aktywnosci dnia
codziennego. W czesci obejmujacej zdrowie psychiczne
umieszczono pytania na temat zadowolenia z zycia i z sa-
mego siebie, oceny znaczenia zycia pacjenta, zdolnosci
koncentracji, akceptacji wygladu oraz poproszono o okre-
Slenie liczby przezywanych negatywnych uczué. W czesci
spotecznej znalazly sie pytania dotyczace satysfakcji z re-
lacji osobistych, satysfakcji z zycia seksualnego i satys-
fakcji ze wsparcia przyjaciét. W czesci odnoszacej sie do
srodowiska ocenie podlegaty takie czynniki, jak: poczucie
bezpieczenstwa, warunki materialne istotne dla realizacji
potrzeb, dostepnos¢ do informacji, mozliwos¢ spedzania
czasu wolnego, zadowolenie z warunkéw bytowych, do-
stepnos¢ stuzby zdrowia, ocena mozliwosci przemieszcza-
nia sie.

Wyniki

Ze wzgledu na matg liczbe kompletnych kwestionariuszy
grupa nie zostata podzielona na dwie podgrupy wedtug
rozpoznania. Z danych zawartych w tabeli 1 wynika, ze ho-
spitalizowani w LiveLife pacjenci uczestniczacy w procesie
rehabilitacji z uzyciem LifeGait oraz Alter-G ocenili swojg ja-
kos¢ zycia jako ogdlnie dobrg. Wptyw na odpowiedzi zawarte
w kwestionariuszu, wedtug pacjenta, miaty czynniki takie jak:
mita obstuga, wysoka dostepno$c fizjoterapeutéw dla pacjen-
téw, profesjonalizm, bardzo dobra catodobowa opieka oraz
dobrze dostosowana rehabilitacja.

The effects of patients’ health condition on their physical
and mental health and social function can be determined on
the basis of the assessment of the quality of life. The quality
of life is determined by satisfaction with the service, safety,
the durability of the results of therapy and the duration of
healthcare service [21]. From the point of view of patients,
a patient is either satisfied or not [22]. Patients’ assessment
applies to the personnel as well as the entire environment
where the patient is to function.

The paper presents data on the quality of life of patients
that received inpatient treatment at LiveLife rehabilitation
centre in Malta.

Material and methods

The sample group included 27 patients, including 14 women
and 13 men, whose mean age was 47.7. The group included
patients after knee replacement surgery or injuries of the spi-
nal cord at the cervical segment who received inpatient treat-
ment at the LiveLife rehabilitation centre in Malta.

WHOQOL-BREF questionnaire was used to collect
quantity data [23]. The questionnaire is intended for assess-
ment of four aspects of the quality of life: the physical, men-
tal, social and environmental aspect. The scoring system is
identical to the Likert scale: 1 — very bad, 2 — bad, 3 — mod-
erate, 4 — good, 5 — very good. Aside from completing the
survey, the patients were interviewed to provide information
on the factors that could determine the answers given in the
WHOQOL questionnaire. Each patient who participated in
the study had been orally informed of it, and when complet-
ing the form, they all agreed to participate in the study. The
period covered by the assessment of quality of life were the
last two weeks of patients’ rehabilitation.

The patients who had their quality of life assessed partici-
pated in a therapy based on LifeGait and Alter-G. Since three
of the questionnaires were incomplete, the final analysis cov-
ered 24 surveys. The accumulated data was transformed into
appropriate point scale from 0 (the poorest quality of life) to
100 (the highest quality of life). The section associated with
physical health included questions on experienced pain that
prevents normal function, the quantity of taken drugs as well
as questions on life energy, ability to function, satisfaction with
sleep and work and the possibility of performance of activi-
ties of daily living. The section concerned with mental health
included questions about satisfaction with life and oneself,
assessment of the significance of patient’s life, concentration
capacity, acceptance of one’s appearance. The patients were
also asked to give the number of experienced negative emo-
tions. The social section included questions on satisfaction
with social relations, sex life and satisfaction with support re-
ceived from friends. The section concerned with the environ-
ment analysed factors such as: a sense of security, financial
conditions for satisfaction of one’s needs, availability of infor-
mation, the way of spending free time, satisfaction with living
conditions, availability of healthcare services, assessment of
the ability to move around.

Results

In light of the small number of completed questionnaires the
group was not further divided into two subgroups accord-
ing to diagnosis. The data presented in table 1 suggests
that patients who received inpatient treatment at LiveLife
rehabilitation centre who participated in therapy based on
LifeGait and Alter-G assessed their quality of life to be gen-
erally good. According to the patients, the answers included
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Tabela 1. Wartosci jednostkowe oceny jakosci zycia w skali od 0 do 100
Table 1. Individual values of assessment of the quality of life on a scale of 0 to 100

Rodzaj badanego aspektu Srednia
n

Aspect type Mean

Aspel'(t zdrowia fizycznego 24 69

Physical aspect

Aspekt psychologiczny 24 75

Mental aspect

Aspgkt spoteczny 2 64

Social aspect

Aspgkt otoczenia 24 73

Environmental aspect

Zdrowie fizyczne jest waznym aspektem wptywajacym
na jako$¢ zycia. Utrata funkcji w przypadku urazéw rdzenia
lub ograniczenia wystepujace po implantacji endoprotezy
stawu kolanowego uniemozliwiajg w petni sprawne egzy-
stowanie pacjenta. Kompleksowo$¢ ustug, a w tym odpo-
wiedni proces fizjoterapii, sg czynnikami, ktére posrednio
majg znaczenie dla poprawy stanu fizycznego i mentalne-
go pacjenta. Wykorzystanie nowoczesnego sprzetu stwa-
rza optymalne i bezpieczne warunki rehabilitacji. Wzrost
satysfakcji z terapii oraz zadowolenia pacjenta przyczynia
sie do wiekszej motywacji i wiary w odzyskanie zdrowia.
Ponadto pozytywne nastawienie personelu wptywa na sfe-
re otoczenia pacjenta. Holistyczne i podmiotowe podejscie
spetnia oczekiwania pacjentow dotyczgce terapii, a jedno-
czes$nie ma swoje odzwierciedlenie w jakosci zycia.

Whioski

Jakos¢ ustug oraz wybrane formy terapii przyczyniajg sie do
wzrostu satysfakcji pacjenta, co ma odzwierciedlenie w jako-
$ci jego zycia.
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in the questionnaire were influenced by factors such as: po-
lite service, a large number of physiotherapists available to
the patients, professional attitude, good 24-hour care and
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Physical health is an essential aspect that influences the
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indirect effect on the improvement of patient’s physical and
mental condition. The use of advanced equipment creates opti-
mum and safe conditions for rehabilitation. Increased satisfac-
tion with therapy and improved wellbeing generate motivation
and faith in full recovery. Furthermore, positive attitude of the
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Conclusions

A good quality of service and particular treatments increase
patient’s satisfaction as reflected in improved quality of life.
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Streszczenie

Abstract

W artykule zaprezentowane zostaty wyniki badan jakosciowych nad spotecznymi aspektami pracy fizjoterapeutycz-
nej z ciatem w kryzysie. Kryzys przedstawiono w wielu jego formach: kryzysu fizycznego, tozsamosci, interakc;ji z bli-
skimi, powaznych zmian w zyciu codziennym i innych. Do opisanych sytuaciji kryzysu ciata dochodzi¢ moze na skutek
powaznej zmiany ciata i ograniczenia jego sprawnosci, na przyktad w efekcie wypadku, udaru lub w trakcie przebiegu
powaznej choroby. W pracy oméwiono sposoby radzenia i nieradzenia sobie z kryzysem, sposoby rekonstrukcji tego,
co zostato utracone w czasie kryzysow ciata. Proces terapii fizycznej przedstawiono w kontekscie polskiego syste-
mu ochrony zdrowia. Wnioski zawarte w artykule sformutowano na podstawie dwéch badan przeprowadzonych na
oddziale rehabilitacji w jednym ze szpitali w duzym miescie wojewddzkim. Podczas pierwszego badania stosowano
technike autoetnografii i obserwacji uczestniczacej w roli pacjentki, w drugim, dwumiesiecznym, prowadzono obser-
wacje i wywiady z pracownikami oraz pacjentami oddziatu.

Stowa kluczowe: fizjoterapia, tozsamos¢, interakcja, kryzys, emocje

The article presents the results of a qualitative study of the social aspects of physiotherapy of a body in crisis. The
crisis is presented in many forms: physical crisis, identity crisis, crisis in interaction with relatives, serious changes
in the daily life and others. The body crisis situations described in the paper may take place as a result of serious
change of the body and limited physical ability, for example, as a consequence of an accident, stroke or a serious
disease. The paper presents the means of coping and not coping with the crisis, the ways of reconstruction of what
has been lost at the time of body crisis. The physiotherapy process is presented in the context of the Polish healthcare
system. The conclusions were formulated on the basis of two studies conducted in a rehabilitation department of one
of the hospitals located in a capital city of one of the voivodeships. The first study was based on autoethnography
and participant observation from the patient’s point of view. The second study lasted two months and it was based on
observation and interviews with the staff and patients in the department.

Key words: physiotherapy, identity, interaction, crisis, emotions

Wprowadzenie

Introduction

W niniejszym artykule prezentuje gtéwnie wyniki moich badan
nad zjawiskiem ciata w kryzysie poszerzone o analize litera-
tury z zakresu socjologii ciata, socjologii interakc;ji i antropolo-
gii choroby. Moje rozwazania mogtabym raczej okresli¢ jako
mieszczace sie w zakresie zainteresowan socjologii ciata niz
socjologii medycyny. Tematyka podejmowana przeze mnie
w tekscie odnosi sie co prawda do dziatan personelu medycz-
nego w kontekscie instytucji opieki medycznej, lecz celem
moich badan (ktérych jedynie fragment prezentuje w artyku-
le) jest odkrycie prawidtowosci rzgdzacych spotecznym kon-
struowaniem cielesnosci, w tym wptywem zjawisk spotecz-
nych na ciato, a nie konkurowanie z istniejgcymi koncepcjami
socjologii medycyny. W pracy badawczej, takze w niniejszym
tekscie, wykorzystuje perspektywe teoretyczng interakcjoni-
zmu symbolicznego i moim zamiarem jest pokazanie $wiata
takim, jakim widzg go osoby badane, w tym przypadku perso-
nel medyczny i pacjenci. Ta perspektywa teoretyczna dyktuje
takze dobdr koncepcji pomagajacych w wyjasnieniu bada-

This article presents chiefly the results of my study on the
body in crisis plus an analysis of literature about sociol-
ogy of the body, sociology of interaction and medical an-
thropology. My reflection falls within the sociology of the
body rather than medical sociology. While it is true that the
subject | handle in this article refers to the work of medical
personnel in the context of a healthcare facility, the aim
of the study (only a part of which is presented in this ar-
ticle) is to discover the mechanisms that govern the social
construction of corporality, including the impact of social
phenomena on the body, and not to compete with the exist-
ing concepts of medical sociology. In my work, also in this
article, | make use of a theoretical perspective of symbolic
interactionism and it is my intention to show the world as it
is for the subjects, in this case — medical personnel and pa-
tients. This theoretical perspective also dictates the choice
of concepts that help in explanation of analysed phenom-
ena. The analysis of literature and reference to existing
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nych zjawisk. Analiza literatury, odwotywanie sie do istnieja-
cych koncepciji jest o tyle istotne, ze pozwala na zrozumienie
dziatan aktoréw spotecznych, a takze na uogdlnianie wnio-
skow, ktdére dotyczg wielu obszaréw substantywnych. Samo
odnoszenie sie do teorii czy koncepcji nie jest moim celem.

Objetos¢ tego artykutu pozwala mi na pokazanie opi-
sywanych zjawisk w ograniczonej szczegotowosci. Nie
oznacza to, ze nie zdaje sobie sprawy z waznosci sygna-
lizowanych jedynie zagadnien, np. relacji miedzy lekarza-
mi i fizjoterapeutami. Tematy te sg przeze mnie rozwijane,
a badania trwajg nadal. Jak to zazwyczaj bywa, w artykule
naukowym mozna zawrze¢ jedynie okreslong liczbe wnio-
skow z badan. Tak jest i w tym przypadku.

Jak wspomniatam, w tekscie koncentruje sie na interak-
cjach spotecznych i na pokazaniu $wiata widzianego oczami
0s6b badanych. Dlatego skupitam sie na analizie poziomu
mikrospotecznego badanego zjawiska. Naturalnie, nie spo-
sOb poprzesta¢ tylko na jednym poziomie, gdy chodzi o tak
ztozone zjawisko jak ludzkie ciato i jego spoteczne konstru-
owanie. Na opisane zjawiska z poziomu mikrospotecznego
(gtéwnie poziomu interakcji pacjent |- fizjoterapeuta) wptyw
majg oczywiscie takie wzorce makrospoteczne, jak te zwig-
zane z zasadami funkcjonowania systemu ochrony zdrowia,
systemu edukacji medycznej, evidence based medicine',
wzorce mezzospoteczne, czyli zasady, normy i wartosci
funkcjonujace na konkretnym oddziale czy w szpitalu itp.

Opis badan i zagadnienia metodologiczne

Whioski zawarte w niniejszym tekscie pochodza gtéwnie z prze-
prowadzonych badan empirycznych, a takze z analizy literatury
z zakresu socjologii ciata, choroby, fizjoterapii, komunikowania
i innych pokrewnych dziedzin. Ponizej pokrotce omowie przy-
jeta przeze mnie perspektywe metodologiczng i teoretyczna,
a nastepnie przedstawie informacje dotyczace przebiegu bada-
nia, jego uczestnikow i wykorzystanych technik.

Podczas badan stosowatam metodologie teorii ugrunto-
wanej. Jest to strategia badawcza, ktéra polega na konstru-
owaniu wnioskow teoretycznych w trakcie ciagtego dialogu
badacza z danymi. Wybér tej metodologii wydaje sie wtasci-
wy dla zbadania tak trudnego zjawiska, jakim sg spoteczne
aspekty cielesnosci. Daje ona bowiem wiele swobody, nie
narzuca na przykiad stawiania hipotez na poczatku bada-
nia, a z drugiej strony oferuje dosy¢ precyzyjne procedury
metodologiczne, skupiajgce sie na generowaniu wnioskéw
teoretycznych.

W mojej pracy przyjmuje perspektywe teoretyczng in-
terakcjonizmu symbolicznego. Ze wzgledu na ograniczong
dtugos¢ tego opracowania pomine jego zatozenia teoretycz-
ne, skupiajac sie na opisaniu, jakie konsekwencje dla rozu-
mienia pojecia ciata ma przyjeta przeze mnie perspektywa
badawcza.

Jedno z zatozen interakcjonizmu symbolicznego gtosi,
ze znaczenia przedmiotow wywodzg sie z interakcji spo-
tecznych. Oznacza to, ze sposéb, w jaki inni dziatajag wobec
danego przedmiotu, ma podstawowe znaczenie, poniewaz
skutkuje przejmowaniem przez jednostke definicji danego
przedmiotu [1, s. 5-8, 2, s. 55, 3, s. 24]. Przedmiotem dzia-
tan innych moze byc¢ takze wtasne lub cudze ciato. Ozna-
cza to, ze sens, znaczenie naszego ciata (i ciata Innego)
jednostka wywodzi z interakcji spotecznych, ze sposobow
traktowania ciata przez innych, takze znaczacych innych

' Evidence based medicine — medycyna oparta na faktach. Jest
to rodzaj perspektywy przyjety we wspodtczesnej zachodniej
medycynie akademickiej, w ktérym kluczowg role w procesie
leczenia odgrywajq dowody naukowe, gtéwnie statystyczne
whnioski z przeprowadzonych badan klinicznych.

concepts are important because they allow for understand-
ing of the actions of social actors and for generalisation of
conclusions that apply to a number of substantive areas.
The sole reference to a theory or concept is not my pur-
pose in itself.

The size of this article enables me to give a limited pic-
ture of the analysed phenomena. However, it does not mean
that | underestimate the significance of signalled issues, e.g.
the doctor-physiotherapist relationship. | continue to work on
those issues. As is customary, a scientific article may con-
tain only a limited number of conclusions. The same applies
to this article.

As | have already mentioned, in the article | concen-
trate on social interactions and the view of the world
held by the subjects. For this reason, | focused on the
analysis of the analysed phenomenon on a micro social
level. Naturally, it is hard to be satisfied with just one level
when it comes to such a complex phenomenon as the
human body and its social construction. On the micro so-
cial level (chiefly the patient |- physiotherapist interac-
tion), the described phenomena are influenced by macro
social models, such as those associated with the func-
tion of the healthcare system, medical education system,
evidence based medicine!, meso social models, i.e. the
rules, norms and values followed in a specific department
or hospital etc.

Description and methods

The conclusions presented in this article arise chiefly from
conducted empirical research as well as analysed literature
about sociology of the body, medical sociology, physiothera-
py, communication and other related disciplines. Below, there
is a short description of the adopted methodological and theo-
retical perspective, followed by information on the course of
the study, the participants and the applied techniques.

In the course of the research | relied on the grounded
theory methodology. This is a research strategy that consists
in construction of theoretical conclusions during an ongoing
dialogue between the researcher and the data. The choice
of this methodology seems suitable for an analysis of the
difficult issues of the social aspects of corporality. The meth-
odology allows for relative freedom, e.g. there is no need to
formulate a hypothesis at the beginning of research. On the
other hand, it offers precise methodological procedures that
focus on generating theoretical conclusions.

In my work | adopted the theoretical perspective of sym-
bolic interactionism. In view of the limited space in the ar-
ticle, 1 will skip the theoretical assumptions of the perspec-
tive and focus on the description of the consequences of the
adopted research perspective for the understanding of the
concept of body.

One of the assumptions of symbolic interactionism says
that the meaning of items derives from social interactions.
It means that the way other individuals approach an item
is fundamental, because it supplies the definition of a giv-
en item to an entity [1, p. 5-8, 2, p. 55, 3, p. 24]. Own or
someone else’s body may also become a subject of action
of other individuals. It means that the sense, significance of
our body (and someone else’s body) is derived from social
interactions, from the way the body is treated by other in-
dividuals, also significant individuals [cf. 1, p. 5-7, 4, p. 95,

' Evidence based medicine — medicine that relies on facts. It is
a kind of perspective adopted by contemporary Western aca-
demic medicine where the key role in the treatment process is
attributed to scientific evidence, specifically statistical conclu-
sions of clinical research.
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[por. 1, s.5-7, 4, s. 95, 2, s. 55]. Kluczowa dla perspektywy
interakcjonizmu jest procesualnos$¢ rzeczywistosci spotecz-
nej, w tym zmienianie znaczen poszczegolnych przedmio-
tow w wyniku dziatan oraz interakcji z innymi. W przypadku
kryzysu zwigzanego z chorobg czy wypadkiem cielesnosc,
do tej pory znana, oswojona, bedgca jedng z podstaw tozsa-
mosci i istotng czescig znanego jednostce swiata i ten Swiat
zaposredniczajgca (m.in. poprzez poznanie zmystowe), sta-
je sie nie tylko nowym, inaczej funkcjonujacym fenomenem,
ale takze przedmiotem, wobec ktorego inni podejmujg zu-
petnie nieznane dotad jednostce dziatania (np. medyczne)
i interakcje [por. 5, s. 30). Na podstawie nowych znaczen
nadawanych ciatu przez innych jednostka buduje nowy ob-
raz siebie, nowe tozsamosci. W oparciu o zmienione czy
ograniczone (nie)sprawnosci ciata podejmuje inne dziatania.

Ciato poznawane z perspektywy symbolicznego inte-
rakcjonizmu jest niezwykle wymagajacym, a jednoczesnie
fascynujacym przedmiotem badania, dzieki ktéremu moz-
na gtebiej wyjasni¢ wiele procesow i zjawisk spotecznych
— proces leczenia, ale i globalizacji, nowe ruchy spoteczne,
socjalizacje i inne2.

Badania, ktére sa podstawg wiekszosci moich wnio-
skow, prowadzone byly dwukrotnie na oddziale rehabi-
litacyjnym duzego szpitala miejskiego. W trakcie pobytu
w szpitalu wystepowatam w roli autentycznej pacjentki le-
czacej dolegliwosci kregostupa. Mozna powiedziec, ze rola
badaczki miata charakter wtorny i wigzata sie z terapig na
oddziale dziennym. Jako pacjentka-socjolog przez ponad
miesigc obserwowatam zycie oddziatu, prace fizjoterapeu-
téw i pacjentéw, co bardzo mnie zainteresowato i wzbudzito
chec¢ przeprowadzenia analizy socjologicznej. Prowadzitam
wowczas obserwacje jawng i autoetnografie w roli pacjentki.
W rozmowach z personelem medycznym i innymi pacjenta-
mi otwarcie méwitam o moim zainteresowaniu fizjoterapig,
pracg terapeutdéw oraz ich relacjami z pacjentami. Podczas
¢wiczen i zabiegow, przygladatam sie temu, co dzieje sie
wokot mnie.

Jednak wazniejszym elementem moich badan byto pi-
sanie raportu autoetnograficznego. W moich badaniach
wykorzystuje technike autoetnografii analitycznej [6]. Jest to
metoda wykorzystywana przez badacza bedacego czescia
(czasami gtéwna) badanego zjawiska [7, s. 39]. Technika ta
skupia sie na tym, aby zamiast prébowaé zrozumie¢ innych
staraC sie zrozumie¢ siebie, odkry¢é wtasne doznania, ale
takze inne procesy (np. przemiany cielesnosci [zob. 8]. Pod-
stawowym procesem badawczym jest autorefleksja i anali-
za kazdego elementu wtasnego doswiadczenia zwigzanego
z badanym zjawiskiem [9, s. 62-63].

Podczas moich wizyt w szpitalu staratam sie przede
wszystkim uswiadomic¢ sobie uczucia, emocje, stereotypy,
doznania, jakie staty sie moim udziatem, a nastepnie po po-
wrocie z zabiegow spisac¢ je w raporcie. Oczywiscie znalazly
sie tam takze wydarzenia, ktoére miaty danego dnia miejsce

2 Proces globalizaciji jest silnie zwigzany z r6znym postrzeganiem
ciata w kulturach. Dominujgca staje sig perspektywa narzucana
przez zachodnie ponadnarodowe korporacje produkujgce leki
i kosmetyki, co wiaze sie migedzy innymi z rosngca medykali-
zacjg. Poziom makrospoteczny, na jakim dziatajg te korpora-
cje, przektada sie na konkretne, biologiczne ciata poddawane
zabiegom chirurgii plastycznej, procedurom medycznym, die-
tom czy dziataniu kosmetykow. W efekcie tworzg sie kontrru-
chy spoteczne, w tym miedzy innymi zwigzane z ekologicznym
stylem zycia, ktérych waznym elementem ideologicznym jest
na przyktad spozywanie lub niespozywanie okreslonych pokar-
moéw (np. migsa i produktéw pochodzenia zwierzgcego). Jak
wida¢, zrozumienie zjawisk zwigzanych ze spotecznym kon-
struowaniem cielesnosci, cho¢ moze wydawac sie problemem
mikrospotecznym, przektada sie de facto na zjawiska makro-
spoteczne i jest to zalezno$¢ obustronna.

2, p. 55]. The key for the interactionism perspective is the
processuality of social reality, including the change of mean-
ings of particular items as a result of action and interaction
with others. In case of a crisis associated with a disease or
an accident, corporality, so far familiar, well-known, one of
the foundations of identity and an essential part of the world
known to an individual that acted as an agent between the
world and the individual (e.g. through sensory experience),
becomes a new phenomenon with a different function, but
also an item that is subject to so far unknown (e.g. medical)
actions of other individuals and interactions [cf. 5, p. 30].
On the basis of the new meaning attached to the body by
other individuals, the entity constructs a new picture of itself,
a new identity. It takes different actions based on modified or
limited (dis)ability of the body.

The body seen from the perspective of symbolic inter-
actionism is an extremely demanding and fascinating sub-
ject of research. It allows for a more detailed explanation
of many social processes and phenomena — the treatment
processes, globalisation, new social movements, socializa-
tion and others2.

The studies that formed the foundation for my conclu-
sions were conducted twice in a rehabilitation department
of a large municipal hospital. During my stay at the hospi-
tal | assumed the role of an authentic patient who received
treatment for spine problems. One may say that the role of
a researcher was secondary and it was associated with out-
patient therapy. As a sociologist patient | have been observ-
ing the goings-on in the department, physiotherapists and
patients for over a month. The observations were interest-
ing and encouraged me to conduct a sociological analysis.
| conducted an open observation and autoethnography in
the role of a patient. When speaking with medical personnel
and other patients, | was open about my interest in physio-
therapy, the work of therapists and their relationship with pa-
tients. During exercise sessions and procedures | observed
the happenings around me.

The most important element of my studies was the au-
toethnographic report. In my studies | relied on the analyti-
cal autoethnography technique [6]. The method is used by
researchers who are a part (sometimes a principal part) of
the analysed phenomenon [7, p. 39]. The technique focuses
on understanding oneself, in place of trying to understand
other people, discovering one’s own experience and other
processes (e.g. change of corporality [see 8]). The basic re-
search process is the auto reflection and analysis of every
element of own experience associated with the analysed
phenomenon [9, p. 62-63].

During my appointments in the hospital | tried to rec-
ognise my feelings, emotions, stereotypes, experience and
report them after the end of procedure. Of course, the report
also covered the events that took place in the department
on a given day. The autoethnographic report | drew up has

2 The globalisation process is closely tied with the different
perception of human body by different cultures. The perspec-
tive imposed by Western transnational corporations manu-
facturing drugs and cosmetics is becoming dominant, which
entails greater medicalisation. The macro social level used
by such corporations translates to concrete biological bod-
ies subject to plastic surgery, medical procedures, diets or
cosmetics. In effect, there are countermovements associ-
ated with eco-friendly lifestyles whose essential ideological
element is inclusion or exclusion of some foods in or from
one’s diet (e.g. meat and animal products). As you can see,
the comprehension of phenomena of social construction
of corporality may seem a micro social issue, but in fact it
translates to macro social phenomena and the relation is
reciprocal.
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na oddziale. Stworzony przeze mnie raport autoetnograficz-
ny obejmuje 26 stron zapiskow, ktére zostaty zakodowane
zgodnie z procedurami metodologii teorii ugruntowanej [10,
11]. Kodowania dokonatam po kilku tygodniach od zakon-
czenia leczenia, aby nabra¢ chocby niewielkiego dystansu
do zebranego materiatu, a jednocze$nie pamietac¢ opisywa-
ne w raporcie zdarzenia. Oczywiscie, zgodnie z zasadami
triangulacji badacza [10], kodowania powinien dokonac inny
badacz, jednak nie dysponuje zespotem naukowym.

Drugi etap badan miat miejsce w grudniu 2013 r. i stycz-
niu 2014 r. Uzyskawszy oficjalng zgode witadz oddziatu
i szpitala, rozpoczetam zbieranie danych, gtéwnie meto-
da wywiadu swobodnego z przedstawicielami personelu
medycznego i pacjentami oraz obserwacji jawnej. Osoby
bedace pracownikami i pacjentami oddziatu wiedziaty, kim
jestem, a takze ze przeprowadzam badania. Na jednej z od-
praw zostatam przedstawiona personelowi, przedstawiony
zostat takze cel mojego pobytu na oddziale.

W wyborze pacjentéw do udziatlu w wywiadach poma-
gata mi pielegniarka oddziatowa i psycholog. Niektdrzy
z pacjentow nie moéwili, byli wycofani lub mieli bardzo sta-
be kompetencje komunikacyjne. Ze wzgledu na ograniczo-
ng mozliwo$¢ porozumiewania sie z takimi pacjentami nie
prowadzitam z nimi wywiadow. Staratam sie przeprowadzi¢
wywiady z osobami, ktére byty w stanie somatycznym po-
zwalajacym na ich przeprowadzenie, np. takimi, ktorych
schorzenie nie wptywato na ich zdolnosci poznawcze (j.
kontuzja nogi) lub ktére zostaty pozytywnie zdiagnozowane
przez oddziatowego psychologa. Wywiady przeprowadzitam
ze wszystkimi pacjentami w dobrym stanie somatycznym,
ktérzy wyrazili na to zgode i che¢. Zawsze pytatam pacjen-
tow o pozwolenie na nagranie wywiadu. Niektérzy z nich
nie wyrazali zgody na rejestracje, wowczas sporzgdzatam
notatki. Wszyscy byli informowani o anonimowosci badan.

Przeprowadzitam w sumie dwadziescia siedem wywia-
dow swobodnych. Jedenastu rozméwcow byto pacjentami,
trzy osoby to fizjoterapeuci, cztery kolejne wywiady przepro-
wadzitam ze studentkami odbywajacymi praktyki na oddzia-
le. Pozostate trzy osoby to inni przedstawiciele personelu
medycznego (masazysta, pielegniarka i psycholog). W celu
wzbogacenia wnioskow, zgodnie z zasadg triangulacji da-
nych [10], przeprowadzitam takze trzy wywiady swobodne
z fizjoterapeutkami pracujacymi w innych miastach (jedna
sposrod nich byfa zatrudniona za granica) i trzy wywiady
z osobami, ktdre leczyly sie jako pacjenci w innych szpitalach.

Zgodnie ze wspomniang zasadg triangulacji danych [10]
staratam sie prowadzi¢ rozmowy z osobami o0 zréznicowanym
stopniu niepetnosprawnosci i cierpigcymi na rézne choroby.
Wsrod badanych znalazty sie osoby cierpigce na chorobe
Parkinsona, stwardnienie rozsiane, chorzy po udarze, a tak-
ze ofiary wypadkdéw komunikacyjnych. Kazde z tych schorzen
byto na tyle powazne, ze wymagato statego lub dziennego
pobytu na oddziale rehabilitacyjnym. Byly to zatem przypad-
ki niesprawnosci ingerujgcych w codzienne zycie pacjentow.
WSsrdd nich znalezli sie zaréwno mezczyzni (4 osoby), jak
i kobiety (7 os6b). Osoby przebywajgce na oddziale statym
miaty 50-60 lat, a ofiary wypadkéw komunikacyjnych, ktére
nie leczyly sie aktualnie na oddziale rehabilitacyjnym, byty
w wieku 30-40 lat. Badani roznili sie miedzy sobg stopniem
zamoznosci i wyksztatcenia, stanem cywilnym (w badaniu
wziety m.in. udziat dwie siostry zakonne), pochodzili zaréwno
ze wsi, jak i z mniejszych i wigkszych miast. Z analizy wynika
jednak, ze wspomniane wyzej kategorie nie miaty wptywu na
proces radzenia sobie z kryzysem ciata.

Obserwacje jawng prowadzitam gtéwnie w salach do
¢wiczen, cho¢ raporty obejmujg catos¢ zdarzen, ktore za-
obserwowatam podczas pobytu na oddziale (w tym te, kto-
re miaty miejsce na korytarzach i w poczekalni). Podczas

26 pages of records that have been coded according to the
procedures of grounded theory methodology [10, 11]. | did
the coding a few weeks after the end of treatment to be able
to remember the events recorded in the report and, at the
same time, develop at least a small distance to the mate-
rial. According to the rules of triangulation [10], the coding
should be done by another researcher, but | do not have
a research team.

The second stage of the study took place in December
2013 and January 2014. With an official consent of the de-
partment and the hospital authorities, | started collecting
data, chiefly by non-directive interview of the representa-
tives of medical personnel and patients, and by open ob-
servation. The staff and patients in the department knew
who | was and that | was doing research. During one of
regular staff meetings | was introduced to the personnel
and the purpose of my presence in the department was
explained.

A senior nurse and a psychologist helped me in the
choice of patients for the study. Some of the patients did
not speak, were withdrawn or had poor communicative
competence. In light of the limited communication with such
patients, they were not interviewed. | tried to conduct inter-
views with individuals whose condition did not prevent them
from participating in the interview, e.g. patients who did not
have compromised cognitive skills (e.g. leg injury) or who
underwent a psychological assessment with a positive re-
sult. | interviewed all patients in a good health condition who
were willing and agreed to participate in the study. | always
asked patients for their consent for recording the interview.
Some of them did not agree — in such circumstances, | took
notes. All the patients were informed that the study is anony-
mous.

In all, I conducted 27 non-directive interviews. Eleven
of the interviewees were the patients, three were physio-
therapists, four were students who did an internship in the
department. The remaining three individuals were the rep-
resentatives of medical personnel (a masseuse, a nurse
and a psychologist). In order to enhance the conclusions,
according to the rules of triangulation of data [10], | con-
ducted three non-directive interviews with physiotherapists
employed in other cities (one of them worked abroad) and
three interviews with individuals who received treatment in
other hospitals.

According to the rules of triangulation of data [10],
| tried to interview people with varied extent of disability
who suffered from various conditions. Among the subjects
there were patients with Parkinson’s disease, multiple
sclerosis, post-stroke patients and victims of traffic ac-
cidents. Each of those conditions was serious enough to
require them to receive inpatient or outpatient treatment
in the rehabilitation department. Therefore, those were in-
stances of disability that interferes with the daily living of
patients. The subjects included both men (4) and women
(7). The patients who received inpatient treatment were
50-60 years old. The victims of traffic accidents, who did
not receive treatment in the rehabilitation department,
were 30-40 years old. The subjects differed in financial
status, education level, marital status (the study covered,
among others, two nuns), some of them came from the
countryside, others lived in small towns or large cities.
The analysis indicates that the above-mentioned catego-
ries had no impact on the mechanisms of coping with the
body crisis.

| conducted open observation chiefly in exercise rooms,
although the reports cover the whole of events that | ob-
served during my stay in the department (including those
that took place in the hallway or waiting room). In the course
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badan robitam takze zdjecia telefonem komérkowym w celu
ilustracji opisywanych zjawisk i ich pdzniejszej analizy (np.
zdjecie wnetrza pokoju warsztatow terapii zajeciowej), ale
tych danych nie uwzgledniam w niniejszym tekscie.

Czynniki wplywajace na postrzeganie ciata
w medycynie — przyktad fizjoterapii

W tradycyjnej, zinstytucjonalizowanej medycynie akademickiej
istnieje kilka niewykluczajacych sie uje¢ ciata ludzkiego. Po
pierwsze, traktowane jest ono jako mechanizm, ktéry funkcjo-
nuje w okreslony sposéb. Ciato zdrowe funkcjonuje w sposob
prawidtowy, a jesli jakis element mechanizmu psuje sie, wow-
czas méwimy o chorobie lub niesprawnosci. Medycyna insty-
tucjonalna ma na celu mechanizm 6w naprawi¢, wprowadzi¢
w nim pozadane zmiany, przywréci¢ poprzedni, wiasciwy ,bieg”
mechanizmu. Pokrewnym do mechanizmowego podejsciem
do ciata jest ujmowanie go jako struktury posiadajacej zestaw
funkcji. Struktura ta, gdy jest zdrowa, funkcjonuje prawidtowo.
Wiasciwosé tego funkcjonowania okresla sie w oparciu o pro-
cedury tzw. evidence based medicine. Zakfadajg one miedzy
innymi catkowitg obiektywnos¢ badan, co oznacza oddzielenie
norm dotyczacych ludzkiego ciata od ciata rzeczywistego, jed-
nostkowego. Indywidualny pacjent przestaje byé widoczny na
rzecz pacjenta statystycznego, homogenicznego [12].

Ciato w obliczu praktyk i procedur medycznych jest
traktowane jako bierna czes$¢ leczenia. To na ciele przepro-
wadza sie réznorodne zabiegi i procedury, z ciata pobiera
sie informacje pozwalajace na postawienie diagnozy czy
ustalenie sposobu leczenia (np. na podstawie zdjecia RTG,
badania krwi). Proces ten jest coraz bardziej zobiektywizo-
wany i coraz mniejsza role odgrywa w nim pacjent [12, por.
takze: 13]. Ta perspektywa medyczna ma ogromny wptyw
na prace i percepcje ludzkiego ciata wsrod fizjoterapeutow
i innych przedstawicieli personelu medycznego®.

Zgodnie z tym, co zasygnalizowatam we wprowadzeniu,
na interakcje miedzy personelem medycznym i pacjentem,
a wiec na poziom mikrospoteczny, wptyw majg zjawiska
z poziomu zaréwno makro-, jak i mezzospotecznego, co zo-
stato doktadniej opisane ponizej.

Pierwszym waznym aspektem jest aspekt kulturowy,
czyli kultura narodowa, w tym rozne kulturowe podstawy
definiowania choroby i zdrowia, a takze r6znorodne rodza-
je choréb wystepujace w réznych spotecznosciach [14-16,
s. 1]. Bardzo duze znaczenie ma takze kontekst systemu
ochrony zdrowia, wyrastajacy i realizowany przez aktoréw
spotecznych na bazie zatozen kultury (kultura kolektywna
vs. indywidualistyczna) czy zasztosci historycznych.

Drugim z istotnych aspektow jest wptyw czynnikéw or-
ganizacyjnych, zwigzanych z funkcjonowaniem konkretne-
go szpitala, oddziatu, typem przywddztwa prezentowanego
przez wiadze jednostki organizacyjnej, stylem komunikowa-
nia, szeroko pojetym sposobem zarzgdzania itp.

Kolejnym czynnikiem majacym wptyw na przebieg le-
czenia sg procesy grupowe i charakter konkretnej grupy
pracownikéw. To, jakie panujg w niej stosunki, sposoby ko-
munikowania, czy istnieje konkurencja, czy wytania sie nie-
formalny przywddca grupy, ma znaczenie dla prowadzenia
leczenia i na przyktad wymiany informaciji o stanie pacjenta.
Istotnym czynnikiem oddziatujgcym na przebieg interakgiji,
a w efekcie na proces fizjoterapii sg relacje miedzy leka-
rzami i fizjoterapeutami. W zaleznosci od oddziatu i szpitala

3 Namarginesie dodam, Ze nie jest to jedyna mozliwa w praktyce
medycznej perspektywa postrzegania pacjenta i jego ciata. Al-
ternatywa jest migdzy innymi patient centered medicine, gdzie
uwage skupia sie na konkretnym pacjencie i traktuje jego stan
holistycznie [12].

of my research | also took photographs with a cell phone
to document the described phenomena and for later analy-
sis (e.g. a picture of the inside of a room for occupational
therapy), but those are not covered by the present article.

The determinants of the perception of body
in medicine — the example of physiotherapy

Traditional, institutionalised academic medicine holds sev-
eral non-exclusive approaches to human body. First, human
body is treated like a mechanism that operates in a specific
way. A healthy body functions in a correct way and if any of
its mechanisms is broken, we speak of a disease or a dis-
ability. The aim of institutional medicine is to repair this de-
fective mechanism, introduce desirable changes, restore
the former, correct function of the mechanism. Another ap-
proach related to the mechanism-based approach to the
body is seeing it as a structure with a set of functions. While
it is healthy, this structure functions properly. The proper
function is verified on the basis of evidence based medicine
procedures. The procedures are entirely objective which
means that the norms concerning human body are divorced
from the real, individual body. An individual patient becomes
invisible and is replaced by a statistical, homogenous pa-
tient [12].

In the face of medical practices and procedures, the
body is treated like a passive element of treatment. The
procedures are conducted on the body, the body serves
as a source of information that allows for diagnosis or es-
tablishment of the treatment plan (e.g. based on an X-Ray,
blood tests). The process is largely objectified and the
patient plays a minor part in it [12, cf. 13]. This medical
perspective largely determines the work and perception of
human body of physiotherapists and other healthcare pro-
fessionals?.

As | have already mentioned in the introduction, the
patient-healthcare professional interaction, i.e. the micro
social level, is determined by phenomena from within the
macro and meso social level, according to the description
below.

The first significant aspect is the cultural aspect, i.e.
national culture, including various cultural foundations for
defining disease and health, and various diseases pres-
ent among different populations [14-16, p.1]. The con-
text of the healthcare system, realised by social actors
on the basis of cultural assumptions (collective culture
vs. individual culture) or obsolete mechanisms, is also
significant.

Another essential aspect is the influence of organisa-
tional factors associated with the function of a particular
hospital, department, type of leadership exercised by the
authorities of the organisational unit, communication style,
broadly understood management style etc.

Another determinant of the treatment process are group
processes and the nature of a particular group of employ-
ees. The relationships in the group, the means of commu-
nication, whether or not there is competition, the presence
of an informal group leader, have an effect on the treatment
and exchange of information about patient’s condition. An-
other important factor that has an effect on the interaction,
and as a result — the physiotherapy process, are the rela-
tions between doctors and physiotherapists. Depending on

3 As a side note, let me point out that this is not the only per-
spective of perception of the patient and patient’'s body avail-
able in medical practice. An alternative is the patient centered
medicine where a concrete patient becomes the focus and the
patient’s health is viewed in a holistic way.
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mogq one przebiegac od partnerstwa i wspoétpracy na jed-
nym krancu kontinuum az do hierarchii i braku komunikaciji
obustronnej na drugim.

| ostatni, z perspektywy tego artykutu najwazniejszy
czynnik — interakcje pomiedzy pacjentem a fizjoterapeuta.
Poziom interakcji migedzy fizjoterapeutq i pacjentem to wta-
Snie to ,miejsce”, gdzie wydarza sie rzeczywista praca nad
ciatem, gdzie dzieki wspdtpracy dwoch osoéb ciato jednej
z nich (a czasami takze drugiej — terapeuty) podlega ko-
rzystnym zmianom w kierunku wyjscia z kryzysu ciata. War-
to zauwazy¢, ze istotng role w ksztattowaniu takich interakcji
ma migdzy innymi przygotowanie psychologiczne (gtéwnie
zdolnosci do motywowania) fizjoterapeuty, umiejetnos¢ od-
czytania, jakiej relacji oczekuje pacjent (np. formalne lub
nieformalne sposoby adresu), oraz stopien, w jakim pacjent
jest gotowy oddac kontrole nad swoim ciatem, itp.

Kryzys ciala i praca fizjoterapeutyczna

W tytule artykutu pojawia sie pojecie ,kryzys ciata”. Pojecie
to stworzytam na potrzeby prowadzonych badan i ma ono
status pojecia uczulajgcego* w rozumieniu metodologii teorii
ugruntowanej [10]. Pojecie kryzysu pochodzi z greki (kpioig,
wym. krisis”) i oznacza wybor, decyzje pod presjg czasu.
Ma charakter negatywny i faczy sie z negatywnymi emocja-
mi. Kryzys nie zawsze musi mie¢ negatywne skutki, ale jego
przebieg wigze sie z podjeciem trudnych decyzji (w przypad-
ku leczenia przez pacjenta, ale i jego rodzine, lekarzy), co
nalezy zrobi¢ szybko, czasami nie majac petnych informaciji
i narazajac sie na ryzyko.

Drugim z pojec¢ jest ciato. W moich pracach przyjetam
pojecie ciata, czy tez cielesnosci rozumianej jako cielesne
aspekty ludzkiej subiektywnosci [17]. Definicja ta wskazuje, ze
ciato ludzkie to nie tylko fizyczny organizm, ale takze wszelkie
przejawy cielesnosci (np. poczucie rytmu, wrazliwos¢ stuchu,
wzrok), jak i kompleksy, obraz wtasnego ciata w oczach jed-
nostki i wiele innych elementéw, w tym ksztattowanych przez
interakcje i dziatania spoteczne. Pod pojeciem kryzysu ciata,
a wiasciwie kryzysow ciata (wymieniam je ponizej), rozumiem
zatem sytuacje, w ktérej powazna niesprawnosc¢ lub choro-
ba jest niejako pierwszg kostkg domina powodujaca szereg
zmian w zyciu jednostki — zmian majacych charakter kryzysu.
Sg one nagte, wymagajg podjecia szybkiej decyzji i wigzq sie
z duzg dawka negatywnych emocji.

W literaturze socjologicznej wiele jest przykiadéw ba-
dan opisujacych przebieg tych kryzyséw, sposrod ktodrych
na pewno wymieni¢ nalezy badania Straussa [18] nad tra-
jektoriami chorych chronicznie pacjentéw amerykanskich
szpitali. Co wazne, pojecie kryzysu ciata odnosi sie do sytu-
acji, gdy niesprawnosé, brak komfortu, nieprzewidywalno$¢
wiasnego ciata wysuwajg sie na pierwszy plan w codzien-
nych doswiadczeniach jednostki, a pozostate kryzysy, opi-
sane ponizej, sg niejako efektem zaistnienia kryzysu ciata.
Relacja ta nie jest jedynie jednostronna — kryzysy wynikie
z zaburzenia funkcjonowania ciata jednostki oddziatujg na to
ciato bezposrednio (np. kryzys finansowy powoduje spadek
warunkoéw zyciowych, m.in. jakosci kupowanego jedzenia)
i posrednio (np. wptywajac na samoocene jednostki, wyni-
kajacqg ze zmian w wygladzie).

4 Pojecie uczulajace to prowizoryczne narzedzie, dzieki ktéremu
badacz moze rozwija¢ swoje koncepcje dotyczace procesow,
sensow odnajdywanych w danych [11, s. 17]. Pojecia te mu-
szg by¢ w pewnym stopniu ogdine, aby umozliwi¢ wyjasnianie
zjawisk, oraz dostosowane do badanej rzeczywistosci, czyli
Scisle powigzane ze zjawiskami badanymi (rozumiane przez
cztonkéw badanego srodowiska, zbiorowosci), a takze powinny
oddziatywa¢ na wyobraznig, wywotywaé pewien obraz [10].

the department and hospital, they might be based on part-
nership and cooperation at one extreme, or hierarchy and
lack of bilateral communication at the other extreme.

The final, and most important from the perspective of
this article, factor is the patient-physiotherapist interaction.
The degree of interaction between a physiotherapist and pa-
tient is precisely where the real work on the body happens,
where through the cooperation of two people the body of
one of them (sometimes of the other — the therapist’s, as
well) undergoes positive changes aimed at overcoming the
body crisis. One should note that psychological skills (chief-
ly, the ability to motivate) of the physiotherapist, the ability
to decipher the type of relationship expected by the patient
(e.g. formal or informal ways of addressing) and the extent
of control over the body that the patient is willing to give up
etc. play an important role in shaping those interactions.

Body crisis and physiotherapy

The title of this article features a concept of ‘body crisis’.
| came up with this concept for the purpose of the conducted
research. It holds a status of a sensitizing concept* as de-
fined by grounded theory methodology [10]. The concept of
a crisis derives from Greek (kpioig, pronounced ‘krisis’) and it
refers to a choice, decision made under the pressure of time.
Its meaning is negative and it entails negative emotions. The
consequences of a crisis do not have to be negative, but crisis
entails the need to make difficult decisions (in case of treat-
ment, by the patient, family, doctors) and it must be done fast,
sometimes with incomplete information and exposure to risk.

The second concept is the concept of a body. In my
research | adopted the concept of a body, or corporality,
defined as corporal aspects of human subjectivity [17]. Ac-
cording to this definition, human body is something more
than a physical being, it comprises all displays of corporal-
ity (e.g. sense of rhythm, hearing sensitivity, eyesight) and
complexes, the image of one’s body held by the entity and
many other elements, including those shaped by interac-
tions and social action. Therefore, | understand body crisis,
or rather body crises (listed below) as a situation when a se-
rious disability or disease plays the role of the first domino
that causes a series of changes in the entity’s life — changes
that have a nature of a crisis. Those changes are abrupt,
they require a prompt decision and entail a large dose of
negative emotions.

In sociological literature there are many examples of re-
search into the course of the crisis. One study that should
be mentioned was conducted by Strauss [18] and it con-
cerned the trajectory of chronically ill patients of American
hospitals. What is important, the concept of a body crisis
refers to a situation when disability, lack of comfort, the un-
predictability of the body come to the forefront in everyday
experience of the entity, and the other crises, described
below, somehow result from the body crisis. The relation-
ship is not unilateral — the crises arising from disordered
function of the body of the entity have a direct (e.g. a finan-
cial crisis leads to deterioration of living conditions, i.e. the
quality of food) and indirect (e.g. the impact on self-esteem
arising from changes in appearance) effect on that body.

4 A sensitizing concept is a provisional tool used by research-
ers to develop their competencies concerning processes and
senses found in data [11, p. 17]. To some extent such concepts
must be general, to allow for explanation of phenomena, and
adaptation to a given reality, i.e. they must be closely related
with the analysed phenomena (be understood by the members
of a given circle, community), plus they should stimulate imagi-
nation and evoke a certain picture [10].
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Podstawowym kryzysem, jakiego doswiadcza pacjent,
jest oczywiscie kryzys fizyczny®. Jego pojawienie sie moze
by¢ nagte (udar, wypadek). Moze by¢ tez tak, ze pacjent
odczuwa réznego rodzaju dolegliwosci, lecz ignoruje je i nie
traktuje jako wskazéwki powaznej choroby [5]. Wéwczas
moment rozpoczecia kryzysu fizycznego jest czesto tozsa-
my z momentem diagnozy.

W obu wypadkach kryzys fizyczny polega na tym, ze
jednostka pozbawiona jest w krétkim czasie wiadzy nad cia-
tem, a dotychczasowa wiedza o wlasnym ciele, jego funk-
cjonowaniu staje sie bezuzyteczna. To, co cztowiek o0 swoim
ciele wiedziat, jak go uzywat, jest nieaktualne. Nie kontrolu-
je chocby podstawowych funkcji swego ciata, jak potrzeby
fizjologiczne, co byto wczesniej oczywistg umiejetnoscig
i atrybutem dorostosci [5, s. 139].

Z kryzysu fizycznego wyrasta wiele innych kryzysow.
W tak zmienionej rzeczywistosci (nie tylko rzeczywistosci
fizycznej, ale i wszystkich innych elementéw rzeczywisto-
sci zaposredniczonych przez ciato) pojawia sie kryzys psy-
chiczny, stany depresyjne, nieumiejetnos¢ odnalezienia sie
w nowej sytuacji, niepewnos¢ o wtasne zycie i przysztosé
swojg i bliskich. Do tych stanéw emocjonalnych dodac na-
lezy takze uposledzenia niektorych mozliwosci psychicz-
nych, bedacych efektem urazu czy choroby. Co ciekawe,
w wytycznych terapii psychologicznej stosowanych na od-
dziatach rehabilitacyjnych psychoterapia jest tylko jednym
z mozliwych sposobdéw pracy z pacjentem, a ponadto jej wy-
miar czasowy jest znacznie ograniczony przepisami.

Jednostka, ktora przechodzi kryzys fizyczny, doswiad-
cza takze kryzysu interakcji z innymi. W wywiadach z pa-
cjentami po wypadkach samochodowych wielokrotnie po-
wtarzat sie watek szokujgcej czasem zmiany w relacjach
z innymi. Chodzi tutaj nie tylko o interakcje z personelem
medycznym, ktére sg w realiach polskiego systemu ochro-
ny zdrowia daleko asymetryczne. Osoby, po ktérych w jakis
sposéb widac¢, ze przechodza kryzys fizyczny, sg traktowa-
ne jak osoby napietnowane (w rozumieniu Goffmana [19]),
nie dotyczg ich zatem normalne zasady interakcji. Obce
osoby podchodzg i pytajg o najintymniejsze szczegdty nie-
sprawnosci, a niektorzy bliscy unikajg kontaktow. Jest tak
dlatego, ze w obu przypadkach zawieszony zostat u cho-
rego status normalsa, a co za tym idzie — obowigzujg inne
zasady interakcji. Osoba chora jest w tej sytuacji zmuszona
do stworzenia nowego obrazu siebie w interakcjach z inny-
mi, nauczenia si¢ nowych regut interakgji, przyjecia nowych,
narzuconych jej zasad i wejscia w role osoby z pigtnem.

Waznym elementem tych nowych interakgji jest ,zredu-
kowana” tozsamos¢ interakcyjna — dla partneréw interakcji
na pierwszy plan wysuwa sie¢ niepetnosprawnos$c, ktora
redukuje waznos¢ innych aspektéw tozsamosci [5, s. 88].
Ponizej znajduje sie opis wydarzen ilustrujacy owo zredu-
kowanie tozsamosci, a takze stosowanie innych regut inte-
rakcji w stosunku do osoby poruszajacej sie na wozku in-
walidzkim: ,Byt tutaj kiedys zarzewski festyn w gimnazjum
i pojechaliSmy z Gosig [corkg — przyp. D.B.O.], no a ze ja
nie datam rady o kulach, to bytam na wézku. | najbardziej mi
sie chciato smiac, ze zbierali pienigdze tam do puszek i do
wszystkich podeszli, tylko nie do mnie. To nie to, ze ja tak
bardzo chciatam sie tam ztozy¢, tylko tak mnie to uderzyto,
ze wiesz, ze ja jedna bytam na wdzku i [...] pani stata koto
mnie i od wszystkich pytata, czy tam dadzg na, nie pamie-
tam juz, jaka fundacja czy co$, ale wiesz, mnie omineto. Ze
oni jakos$ nie wiem, czy, no, dziata jako$ ten wozek na to”
(kobieta, lat 30, ofiara wypadku komunikacyjnego).

5 Wymienione kategorie kryzysu sg wynikiem analizy materiatu
empirycznego zgromadzonego podczas badan, a takze litera-
tury socjologicznej i antropologicznej.

The primary crisis experienced by the patient is the
physical crisis®. It may happen suddenly (stroke, accident)
or sometimes the patient experiences various symptoms
but decides to ignore them and not to count them as signs
of a serious disease [5]. In that case, the moment of com-
mencement of physical crisis is equivalent to the moment of
diagnosis.

In both cases the physical crisis consists in the entity be-
ing deprived, within a short period of time, of the control over
its body. The information about its own body and its func-
tion held so far, becomes useless. Everything that the entity
knew about its body, the way it used the body, becomes
obsolete. Even the fundamental body functions, such as the
physiological needs, previously a must skill and attribute of
adulthood, get out of control [5, p. 139].

The physical crisis results in many other crises. In such
a changed reality (not only physical reality, but also a num-
ber of other elements of reality mediated by the body) there
occur a mental crisis, depressive episodes, inability to find
one’s place in the new situation, fear for one’s life and fu-
ture of the entity and relatives. In some, those emotions
are accompanied by compromised mental capacity, as an
effect of an injury or a disease. Interestingly, according to
the guidelines for psychotherapy applied in rehabilitation
departments, psychotherapy is only one of the methods of
work with patients, and its duration is significantly limited by
the regulations.

An entity that undergoes a physical crisis also experi-
ences a crisis in interaction with other people. In the inter-
views with patients who had a traffic accident the issue of
the almost shocking change in the relationship with other
people came up many times. It applies to more than just
the interaction with medical personnel that is largely asym-
metric in Polish reality. People whose physical crisis is evi-
dent in some way are stigmatised (as defined by Goggman
[19]) — normal rules of interaction do not apply to those
people. Strangers come up and ask about the most inti-
mate aspects of disability and some relatives avoid closer
contact. It happens because in both cases the patient’s
normal status is suspended, and, as a result, different rules
of interaction apply. In this situation the patient is forced
to create a new image of oneself in the interactions with
other people, to learn the new rules of interaction, adopt
new, imposed, rules and assume the role of a stigmatised
individual.

An essential component of those new interactions is
the ‘reduced’ interaction identity — the partners in inter-
action see the disability, which reduces the significance
of other aspects of identity, first [5, p. 88]. Below there
is a description of events which illustrates such reduc-
tion of identity and the application of different rules of in-
teraction in relation to a person on a wheelchair: “Once,
there was a picnic in middle school and | went with Gosia
[daughter, D.B.O.’s note], and since | wasn’t able to walk
with crutches, | was on a wheelchair. And | wanted to
laugh because they were raising money there and they
came up to everyone, but me. It's not that | cared so
much to contribute, but it hit me that, you know, | was
the only one on a wheelchair and [...] the lady stood
next to me and she asked everyone if they will donate
some money for, | don’t remember, some foundation, but
you know, they skipped me. They kind of, | don’t know,
the wheelchair does that” (woman, 30, victim of a traffic
accident).

5 The crisis categories listed here result from an analysis of col-
lected empirical material and sociological and anthropological
literature.
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Zmiany w interakcjach nie dotyczg oczywiscie jedynie
zwigzkéw z osobami obcymi czy znajomymi. Przebudowa-
ne zostajg takze relacje z bliskimi. Caty system rodzinny
w sytuacji niesprawnosci jednej z oséb podlega przemia-
nie, na nowo trzeba ustali¢ petnione role i reguly interakgji.
Jak wynika z moich badan, nie nalezy zakfada¢, ze rodzina
chce powrdci¢ do stanu sprzed kryzysu, nawet jesli jest to
mozliwe. Sytuacja kryzysu wywotuje w niektorych chorych
che¢ wejscia w role ofiary, ktorg rodzina ma obowigzek sie
zaopiekowac. Niektdrzy pacjenci mowig wprost, ze skoro
tak wiele dali od siebie swojej rodzinie, teraz czas ,odebrac
diugi”. Innym odpowiada bycie zaleznym od rodziny. Kryzys
dotyka w ogromnej mierze takze bliskich chorego, ktérzy
znalezli sie w zupetnie nowej, nieznanej sytuacji. Reakcje
rodzin sg bardzo rdzne, jednak jedng z najwazniejszych
w kontekscie opisywanego problemu jest catkowite przeje-
cie opieki nad chorym, nadmierna pomoc, uniemozliwiajaca
wyjécie z kryzysu dzigki stopniowemu odzyskiwaniu samo-
dzielnosci i nauczeniu si¢ kontroli nad wtasnym ciatem od
nowa. Jest to zapewne wynikiem normy panujacej w polskiej
kulturze, zgodnie z ktérg oddanie sie czy wrecz poswigcenie
chorej osobie, wyreczanie jej takze w sytuacji, gdy personel
medyczny jasno wskazuje, ze opoznia to i utrudnia proces
rehabilitacji, uznawanej sie za postawe godng szacunku. Sg
to powazne przeszkody w realizowaniu leczenia fizjotera-
peutycznego, ale o tym pisze w dalszej czesci tekstu.

Z powyzszych kryzyséw wynika kolejny, zwigzany ze
Zmianami w zyciu codziennym i samodzielnoscig. Zaréwno
ograniczenia fizyczne, problemy emocjonalne, nowa rzeczy-
wisto$¢ spoteczna, w jakiej rozpoczyna funkcjonowanie oso-
ba chora, jak i relacje z najblizszymi powodujg, ze codzien-
no$c¢ zmienia sie nie do poznania. Dotychczas podejmowane
mimochodem dziatania, samoobstuga, ktérej nauczylismy sie
jeszcze w okresie wczesnego dziecinstwa, okazujg sie cat-
kowicie niedostgpne. Dobrze znana rzeczywistosc, stworzo-
ny przez siebie swiat codziennosci staje sie bardzo odlegty,
niedostepny, obcy. Aby nauczy¢ sie nowego ,obstugiwania”
tego Swiata potrzeba wykonac niezwykly wysitek i mie¢ bar-
dzo duzo motywacji. Sq pacjenci, ktorzy sie poddajg i pomi-
mo medycznych mozliwosci, nie wracajg do samodzielnosci.

Kolejnym rodzajem kryzysu jest kryzys tozsamosci.
W przyjetej przeze mnie perspektywie interakcjonizmu sym-
bolicznego tozsamos$¢ uznawana jest za efekt interakcji z in-
nymi [20], ale takze podejmowanych dziatan [21, s. 393].
Poswigcanie czasu gtéwnie na walke z kryzysami sprawia,
ze chory buduje swojg tozsamos$¢ w oparciu o te dziatania.
Nie tylko uczy sie, ze jest tym, za kogo biorg go inni, a to
znacznie zmienia sie podczas choroby. Dawna jego tozsa-
mos$c¢ rozpada sie na kawalki, poniewaz nie moze podej-
mowac dotychczasowych dziatan. Posiadanie okreslonej
tozsamosci wigze sie takze z przypisaniem do konkretnego
miejsca w rzeczywistosci spotecznej. W przypadku oséb
w kryzysie to miejsce jest zabrane, a na nowe trzeba bardzo
ciezko zapracowac [5, s. 30, 67].

W realiach polskiego systemu ochrony zdrowia bardzo
waznym, pojawiajacym sie prawie zawsze kryzysem jest
kryzys finansowy. Wynika on z limitowanego dostepu do
Swiadczen zdrowotnych finansowanych przez NFZ, ktére
zazwyczaj sg dalece niewystarczajgce, aby powrdci¢ do
maksymalnej pozytywnej formy po kryzysie. Dlatego pa-
cjenci, ktorzy majg takg mozliwo$¢, finansujg leczenie z wia-
snych srodkéw. Ci, ktorzy takiej mozliwosci nie maja, nie
moga zazwyczaj normalnie pracowac, co rowniez powoduje
pogorszenie ich sytuacji finansowe;j.

Ostatnim rodzajem kryzysu wylonionego przeze mnie
w dotychczasowych badaniach jest tzw. trauma terapii. Poje-
cie to rowniez ma charakter pojecia uczulajacego, a obejmu-
je trudne, negatywne doswiadczenia pacjenta zwigzane nie

The changes in interactions apply to more than just the
relationships with strangers or friends. The relationships
with closest relatives are rebuilt, as well. In an event of
disability of one individual, the whole family system trans-
forms. The fulfilled roles and rules of interaction are built
from scratch. The results of my research suggest that the
family wants to restore things to the way they were be-
fore the crisis, even if it is not feasible. The crisis situation
encourages some patients to assume the role of a victim
who has to be taken care of by the family. Some patients
speak frankly — if they have given so much to their family,
now it is their turn to ‘repay the debt’. Being dependent on
the family suits some patients. The crisis greatly affects
the relatives of the patient who find themselves in a com-
pletely new, unknown situation. Reactions in the family are
varied, however, one of the most important aspects in the
context of the described problem, is the complete takeover
of the care over the patient, excessive help that prevents
the patient from overcoming the crisis through gradual re-
covery of self-sufficiency and learning anew to control the
body. It is probably a result of norms present in the Polish
culture, where dedicating oneself to a sick person or reliev-
ing the patient even if medical personnel clearly points out
that it will delay and hinder the rehabilitation process, are
seen as a respectable behaviour. It constitutes a serious
obstacle to the physiotherapy. | will write more about this
subject further in the article.

The above crises entail another crisis associated with
changes in the daily living and self-sufficiency. Physical
limitations, emotional problems, new social reality where
the patient starts to function as well as the relationship
with relatives make everyday reality unrecognisable. The
actions taken casually before, the self-service we learn
in early childhood, become completely inaccessible. The
familiar reality, the created everyday world become very
distant, inaccessible and strange. To learn to ‘operate’ this
new world one has to make an extreme effort and have
a lot of motivation. There are patients who give up, and
despite the chances for recovery, they never go back to
self-sufficiency.

Another type of crisis is the identity crisis. According to
the adopted perspective of symbolic interactionism, iden-
tity is considered to be an effect of interaction with other
people [20] as well as taken actions [21, p. 393]. By dedi-
cating most of its time to overcoming the crisis, the patient
constructs its identity on the basis of those actions. The pa-
tients learn that they are who other people think they are,
and it changes significantly in the course of the disease.
The past identity is shattered because the patient is not
able to take actions it has taken so far. Having a specific
identity is also associated with being attributed to a specific
place in social reality. In case of people in crisis this place
is taken and they have to work hard to get a new one [5,
p. 30, 67].

Another crisis, very common in the reality of the Polish
healthcare system, is the financial crisis. The crisis results
from limited access to healthcare services financed by the
National Health Fund (NFZ) that are not enough to allow
for full recovery after the crisis. For this reason, those pa-
tients who can afford it, finance their treatment from their
own funds. Those who cannot afford it are usually unfit
for work, which means that their financial situation dete-
riorates.

The last type of crisis | recognised in the course of
my research is the so-called therapy trauma. That, also,
is a sensitizing concept which covers difficult and nega-
tive experience of patients associated not with the disease
in itself, not body crisis understood as limitation of ability,
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z samg chorobg jako taka, nie z kryzysem ciata rozumianym
jako ograniczenie jego sprawnosci, ale z procesem leczenia.
Sposob wchodzenia w interakcje personelu z pacjentami,
w tym przedmiotowe ich traktowanie, czasami uwtaczajgce
godnosci i odbierajace podmiotowo$¢ pacjentowi, u niekto-
rych powoduje silny wstrzas emocjonalny, swoistg traume,
ktdrej czasami nie mogq przezwyciezyc i ktora staje sie prze-
szkodg w pracy nad kryzysem ciata. Kontakt z przedstawicie-
lami systemu ochrony zdrowia powoduje zapadniecie sie jed-
nostki jeszcze gtebiej w kryzys, a nie wychodzenie z niego.
W efekcie tego kontaktu pacjent potrzebuje jeszcze wiecej
pomocy (np. psychiatrycznej, psychologicznej), niz wynikato-
by to z samego tylko kryzysu ciata. Dla zilustrowania tego
zjawiska przytocze opowies¢ o traumie, jakg przezyta jed-
na z moich rozmoéwczyn, ofiara wypadku komunikacyjnego
(noga ztamana w dwoch miejscach, zwichnieta, rozbity tuk
brwiowy, zmiazdzone kregi szyjne, obolate zebra, wybite
zeby): ,Ja wtedy bytam w cigzy i mnie lekarze w trakcie bada-
nia robili tez USG no i wyszio to na badaniu. | mnie zapytali,
czy ratujemy mnie, czy dziecko, bo wtedy nie mogli zrobic¢
rentgena pasa miednicowego. No i ja zdecydowatam, zeby
badali mnie, bo to byt dopiero piaty tydzien ciazy, w takiej sy-
tuacji. No takg podjetam decyzje. | pdzniej lekarze stwierdzili,
ze »to jednak ratujemy dziecko, i ryzykowali, wiesz, moje zy-
cie, zeby ratowac ten ptdd, przy czym i tak sie nie udato, bo to
byto za duze napromieniowanie, i stres, i uderzenie, i wszyst-
ko. Wiec pozniej tylko tyle, ze w szpitalu mi nie chcieli dawaé
lekéw przeciwbolowych z racji tego, zeby chroni¢ ptod. [...]
lekarze za mnie podijeli takg decyzje, wiec pdzniej mi co naj-
wyzej podawali paracetamol [...] wiec ja to wszystko tak na-
prawde na zywca przesztam. No i w szpitalu fajne byto jesz-
cze to, ze ja wypadek miatam o si6dmej rano, a oni mi noge
operowali o osiemnastej i juz doszto do krzepniecia [...], ja
miatam do kregostupa znieczulenie, nie totalny odjazd, i sty-
szatam, jak sobie panowie rozmawiajg za tym parawanem.
No i w momencie, jak ustyszatam: »No to co? Amputujemy?«
[...] wiec ja sie zaczetam trzg$c¢ cata na tym stole, no bo nie
czujesz, co ci robig [...]. Tylko sie batam, ze jak odstonie ten
parawan, to ja zobacze, ze nie mam tej nogi. [...].

— Allekarze wiedzieli, ze ty styszysz?

— No tak, bo ja miatam tylko wiesz, przytomna lezatam,
patrzytam sobie, ale oni si¢ nie przejmowali tym [...] oni
byli skupieni na tej nodze [...] zatozyli mi gips jeszcze na
znieczuleniu do kregostupa, tego samego dnia, przy czym
sie okazalo, ze Zle. Ze przyszia jakas pani Gienia, ktdra tak
naprawde byta salowg na oddziale gipsowym i nie wiedzia-
ta, ze musi by¢ stopa 90 stopni [zgieta — przyp. D.B.O.][...]
i zrobita mi tak, jakbym miata buta na obcasie [...] i dopiero
na drugi dzien lekarze na obchodzie to zobaczyli [...] i mi
drugi raz, juz bez znieczulenia, tg noge z tymi drutami [po-
operacyjnymi — przyp. D.B.O.] wyginat do tych 90 stopni
[...]. Ale tez on zrobit fajnie, bo jak trzymat gips, to tutaj
kciukiem za mocno trzymat, i si¢ zrobit taki dzyndzel, ktory
na $ciegno przez te 4 czy 6 tygodni napierat i teraz cata
rehabilitacja polega na tym, zeby ten Zle zatozony gips
naprawic [...], a nie tak naprawde to wszystko po tym zta-
maniu. No i wypisali mnie po tygodniu, bo si¢ okazato, ze
panig obok zarazili paciorkowcem przy operaciji i sie bali,
ze cata sala sig zarazi tym paciorkowcem. [...] prositam
siostry o te przeciwbdlowe, ale one mnie tylko opieprzaty,
ze nie mysle o dziecku, ze nie moga mi nic dac i tak sobie
tam wegetowatam ten tydzien”.

W wyniku tych doswiadczen rozméwczyni przezyta zata-
manie nerwowe, miata mysli samobdjcze i trafita do szpitala
psychiatrycznego, gdzie po raz kolejny personel potrakto-
wat jg przedmiotowo i gdzie nie uzyskata zadnej pomocy.
Oprécz leczenia fizjoterapeutycznego zwigzanego z wy-
padkiem i zaniedbaniami personelu medycznego w trakcie

but with the treatment process. The personnel’s means
of interacting with patients, including the objectification of
patients that sometimes destroys the dignity and subjec-
tivity of patients, in some provokes an emotional shock,
a specific trauma, which the patients sometimes cannot
overcome and which becomes an obstacle to overcoming
the body crisis. The contact with the representatives of the
healthcare system makes the entity sink deeper into the
crisis, and prevents it from overcoming the crisis. As a re-
sult of this contact, the patient needs even more help (e.g.
of a psychiatrist or a psychologist) than it would need in
the case of a body crisis alone. To illustrate this phenom-
enon | will describe a trauma experienced by one of my
interviewees, a victim of a traffic accident (leg fractured
in two locations, dislocated, brow ridge injury, crashed
cervical vertebrae, painful ribs, knocked out teeth): “| was
pregnant at the time and the doctors did an ultrasound
and it resulted from the test. And they asked me if they
should save the baby or me, because they couldn’t do an
X-ray of the pelvis area. And | told them to examine me,
because it was only the fifth week of pregnancy, in this
situation. | made such a decision. And then the doctors de-
cided that ‘we’ll save the baby’ and they risked, you know,
my life, to save the foetus, and still they failed, because
the radiation and stress and the force of impact and all,
it was too great. So, later on, at the hospital they didn’t
want to give me any painkillers to protect the foetus. [...]
the doctors made this decision instead of me, so later they
only gave me paracetamol [...] so | kind of experienced
it all without painkillers. And at the hospital, | had the ac-
cident at seven in the morning, and my leg was operated
at six in the afternoon and there already was a thrombus
[...]1 1 was given spinal anaesthesia, an incomplete loss of
consciousness and | heard what they said behind the cur-
tain. And at some point | heard: ‘Well, do we amputate?’
[...]1 | began to shake all over on the operating table, be-
cause you don’t feel what they're doing to you [...]. | was
afraid that when | will see past the curtain, my leg will
be gone. [...].

‘Did the doctors know you could hear them?’

‘Well, yeah, because | was conscious, | was lying there
and looking at things, but they didn’t care [...] they were con-
centrated on the leg [...] they put it in a cast while | was still
under anaesthesia, on the same day, and it turned out it
was done wrong. Some Ms. Gienia came, who was a ward
maid in the department, and she didn’t know that the foot
needed to be at 90 degrees [flexed, D.B.O.’s note] [...] and
she did it like | was wearing a stiletto [...] and only on the
second day the doctors saw it [...] and they did it anew, with
no anaesthesia, they flexed the leg with the [postoperative,
D.B.O.’s note] wires to 90 degrees [...]. But he did a hell of
a job, because he pressed his thumb too much when he
held the cast, and made a kind of a protruding thing that
pressed against the tendon for those 4 or 6 weeks, and the
whole rehabilitation now consists in repairing this mistake
[...], and not the results of fracture. And they discharged me
after a week because it turned out that a lady next to me
was infected with streptococcus during surgery and they
were afraid that the whole room will catch it. [...] | asked the
nurses to give me some painkillers but they yelled at me that
I’'m not thinking about the baby, they can’t give them to me,
and that’s how | vegetated for a week.”

As a result of this experience, my interviewee suffered
a nervous breakdown, she experienced suicidal thoughts
and was referred to a psychiatric hospital where, once
again, the personnel objectified her and she did not receive
any help. Apart from physiotherapy treatment associated
with the accident and negligence of the healthcare profes-
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leczenia rozmoéwczyni przez ponad rok od wypadku korzy-
stala z terapii psychiatrycznej (leczenie farmakologiczne
i psychoterapia) finansowanej we wtasnym zakresie.

Sposoby radzenia sobie z kryzysem ciala
w pracy fizjoterapeutycznej

Celem fizjoterapii® jest odtworzenie dawnych lub zasta-
pienie utraconych albo ograniczonych funkc;ji ciata nowymi.
Milczacym zatozeniem jest traktowanie ciata jako maszy-
ny, ktéra ma poprawnie funkcjonowaé¢. Zepsuta maszyna-
-ciato uniemozliwia nam realizowanie naszych zamierzen,
ale takze dziatanie, w tym dziatanie spoteczne, miedzy in-
nymi realizowanie rél spotecznych (np. rodzica, pracowni-
ka, sportowca itd.). O takim podejsciu do ciata w fizjotera-
pii $wiadczy miedzy innymi to, ze w kanonie ruchéw, nad
ktorymi sie pracuje, sg tzw. ruchy podstawowe: takie, ktore
powtarzajg sie przy wykonywaniu wielu dziatan. Rola per-
sonelu medycznego polega na zarzadzaniu powrotem do
normalnosci lub do stanu najbardziej te normalnos¢ przypo-
minajgcego [por. 5, s. 95-97].

Cele fizjoterapeutyczne w pracy z ciatem w kryzysie
z zatozenia powinny by¢ definiowane wspdlnie z pacjentem.
W praktyce jednak fizjoterapeuci czesto uznajg, ze nie ma
albo sensu, albo potrzeby, albo tez czasu na to, aby to zro-
bi¢. Czesto tez korzystajg oni z gotowych, opisanych w lite-
raturze przedmiotu schematow etapéw pracy z ciatem, przy
czym pacjenci sa tylko czastkowo informowani o celu i prze-
biegu kazdego z tych etapow.

Jak wskazujg wyniki moich badan, sposoby radzenia
sobie z kryzysem ciata w oparciu o prace z fizjoterapeu-
ta obejmujg zazwyczaj kilka kwestii. Po pierwsze i naj-
wazniejsze, celem pracy terapeuty z pacjentem jest od-
zyskanie, ewentualnie zastapienie utraconej funkgcji ciata.
Jesli dysfunkcja jest mozliwa do catkowitego usuniecia,
rozpracowania, wyéwiczenia, wtedy celem pracy z ciatem
jest odzyskanie funkgciji ciata sprzed choroby lub wypadku.
Czasami jednak jest to niemozliwe. Woéwczas pracuje sie
nad zastgpieniem utraconej funkcji ciata. Pacjent ma mie¢
mozliwo$¢ podejmowania podobnych jak przed kryzysem
dziatan, jego cialo ma mie¢ podobne funkcjonalne mozli-
wosci. | tutaj przechodzimy do kolejnego waznego etapu
pracy nad kryzysem ciata.

Celem tej pracy, ktéry czesto podkreslajg fizjotera-
peuci, jest odzyskanie przez pacjenta niezaleznosci i sa-
modzielnosci. Jest to zadanie trudne, chocby dlatego, ze
oczekiwania personelu medycznego sa swoistg mieszankg
oczekiwania biernosci i aktywnosci pacjenta. Generalnie
w polskim, ale takze ogdlniej — w zinstytucjonalizowanym
Swiecie medycyny zachodniej pacjent jest przedmiotem
leczenia, leczenie ma by¢ jak najbardziej obiektywne,
opiera¢ sie na wymiernych wskaznikach (wynikach badan
pacjenta i wynikach badan nad lekami). Osoba pacjenta,
jej przyzwyczajenia, styl zycia, wreszcie jej wola i zaanga-
zowanie w leczenie choroby schodzi na dalszy plan. Pa-
cjent nie jest partnerem w procesie leczenia, ale jest jego
przedmiotem [por. 12].

Dlatego pacjent trafiajgcy na oddziat rehabilitacyjny sta-
je przed koniecznoscig sprostania dwém sprzecznym wy-
maganiom. Z jednej strony spotecznie skonstruowana rola
pacjenta wymaga od niego poddania sie zabiegom, bycia

& Nalezy rozrézni¢ pojecie fizjoterapii od rehabilitacji. Rehabilita-
cja jest pojeciem znacznie szerszym niz fizjoterapia. Ta pierw-
sza obejmuje wiele aspektéw zycia pacjenta, dotyczy jego
powrotu do samodzielnego funkcjonowania, nie tylko w sensie
fizycznym, ale takze spotecznym, zawodowym itd.

sionals, for over a year my interviewee received psychiatric
treatment (drug treatment plus psychotherapy) which she
financed herself.

The means of coping with body crisis
in physiotherapy

The aim of physiotherapy? is to reconstruct former or re-
place the lost or limited functions of the body with new ones.
It is a silent assumption that the body is treated like a ma-
chine that is supposed to function properly. A broken ma-
chine-body prevents people from fulfilling their plans. It also
prevents action, including social action, among others, the
fulfilment of social roles (e.g. the role of a parent, employee,
athlete etc.). Such an approach to physiotherapy is mani-
fested by, for instance, the canon of movements worked on
that includes the so-called primary movements: movements
that repeat during many activities. The role of the medical
personnel is to manage the return to a normal condition or
the condition that resembles the normality as best as pos-
sible [cf. 5, p. 95-97].

In principle, the aims of physiotherapy of a body in crisis
should be defined in consultation with a patient. In practice,
physiotherapists often consider it to be senseless or unnec-
essary or feel there is no time to do it. They often resort
to ready-made models of stages of therapy described in
source literature, and patients frequently receive incomplete
information on the aim and course of every of those stages.

The results of my research indicate that the means
of coping with body crisis based on the cooperation with
a physiotherapist usually cover a few aspects. First and
foremost, the therapist’s work with the patient should be
aimed at regaining or replacing the lost function of the
body. If the dysfunction can be entirely eliminated through
exercise, then the aim of the therapy is to restore the func-
tion of the body to a state from before the disease or ac-
cident. Sometimes it is not possible. In such a case, the
therapy focuses on the replacement of the lost function of
the body. The patient should be able to take actions similar
to those taken prior to the crisis, and the patient’s body
should have a similar functional capacity. This is where
we move on to another important stage of therapy of body
crisis.

The aim of this therapy, often highlighted by physiothera-
pists, is to restore the patient to independent function and
self-sufficiency. It is not an easy task, because the expecta-
tions of the medical personnel are a mixture of expectations
for passivity and activity of the patient. Generally speaking,
in the Polish, or more generally — in an institutionalised world
of Western medicine, the patient is a subject of treatment —
the treatment must be objective and be based on measure-
able indicators (results of tests of the patient and results of
drug research). The patients themselves, their habits, life-
style, their will and involvement in treatment recede into
the background. In the treatment process the patient is not
a partner but a subject [cf. 12].

Therefore, the patients who are referred to a rehabilita-
tion department face the need to meet two contradictory
requirements. On one hand, the socially constructed role of
a patient requires them to undergo procedures, be passive,
not to take responsibility for their health. This responsibility

5  Physiotherapy should be distinguished from rehabilitation. Re-
habilitation is a wider concept than physiotherapy. The former
covers a number of aspects of patient’s life, it refers to patient’s
return to self-sufficient function in a physical sense, as well as
in a social, professional and other senses.
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biernym, niebrania odpowiedzialno$ci za swoje zdrowie.
Odpowiedzialno$¢ te przejmuje personel medyczny, mie-
dzy innymi wydajac polecenia, organizujac cate zycie szpi-
tala. Z drugiej strony specyfika pracy fizjoterapeutyczne;j
powoduje, ze jej wyniki uzaleznione sg od zaangazowa-
nia pacjenta. Méwimy tutaj nie tylko o ¢wiczeniach, ale
o wdrozeniu nowych zasad ,uzytkowania” ciata w zyciu.
Ponizej znajduje sie cytat z wypowiedzi jednej z moich roz-
moéwczyn, 28-letniej fizjoterapeutki pracujacej na oddziale
dziennym (z pacjentami, ktérzy przychodzg na ¢wiczenia
i zabiegi z domu): ,Czesto sie zleca pacjentom, zeby, jak
sg schorzenia kregostupa, zeby z kolan, zeby nie robic¢
skretosktonow, a ktos na przykfad przychodzi rano na za-
biegi, moéwi sie pewne rzeczy, a pozniej wychodzi na dziat-
ke grabi¢, albo... no, sg takie. Wiosna to jest masakra po
prostu. Przychodza na siédma rano, potem od razu jadg
na dziatke. Na drugi dzieh przychodzg i méwig »Nic nie
pomagajq zabiegi« [...] fala jest takich os6b po Wszystkich
Swietych, jak pomyja te pomniki, liscie pograbig na tych
pomnikach i ponoszg to wszystko, i fala wiosenna, letnia.
To samo”.

Powyzszy cytat jest jedynie ilustracjg pojawiajacych sie
czesto w rozmowach z fizjoterapeutami wnioskoéw, ze pa-
cjenci nie biorg odpowiedzialnosci za proces leczenia, ocze-
kujac, ze zabiegi zadziatajg catkowicie zewnetrznie, bez
ich udziatu. Jest to efekt wystepujgcej w polskim systemie
ochrony zdrowia okreslonej roli pacjenta — osoby biernej,
poddajacej sie bez dyskusji zabiegom medycznym, godza-
cej sie na swoje uprzedmiotowienie.

Kolejnym z celéw pracy fizjoterapeutycznej, poniekad
dodatkowym, jest poprawa stanu psychicznego pacjenta
i jego funkcjonowania w zyciu i wlkasnym otoczeniu spo-
tecznym, wsparcie w walce z kryzysem psychicznym.
Samo wychodzenie z kryzysu ciata stanowi dla pacjentow
bardzo silny impuls pozwalajacy im na odbudowanie daw-
nej tozsamosci i relacji spotecznej, a czasami na zbudo-
wanie nowej tozsamosci w oparciu o0 nowe, ale jednak co-
raz sprawniejsze ciato. W lepszym realizowaniu tego celu
mogtaby pomdc praca psychologa, ktéry zgodnie z zarza-
dzeniem NFZ musi by¢ zatrudniony na oddziale. Wedtug
wymogoéw NFZ zadaniem psychologa jest jednak gtow-
nie rehabilitacja funkcji poznawczych, a nie prowadzenie
psychoterapii czy tez wsparcia psychologicznego, ktére
w przypadku traumy kryzysu ciata bytoby jak najbardziej
wskazane. W kontekscie polskiego systemu ochrony zdro-
wia praca z pacjentem skupia sie na pracy z ciatem, a nie
pracy nad motywacjq lub pozostatymi rodzajami kryzysoéw.
W radzeniu sobie z pozostatymi kryzysami pacjent jest
pozostawiony sam sobie, ewentualnie polega na pomocy
rodziny.

Podsumowujgc powyzszy rozdziat, nalezy zauwazy¢, ze
najwazniejsze sposoby radzenia sobie z kryzysem wsrod
pacjentow korzystajacych ze wsparcia fizjoterapeuty opie-
rajg sie na pracy nad cialem. Podejmowanie dziatan wo-
bec ciata i poprzez cialo powoduje przyzwyczajanie sie do
nowej cielesnej rzeczywistosci — do zmienionej fizycznosci
i rzeczywisto$ci zaposredniczonej przez ciato’. Powrdt,
w petnym lub niepetnym stopniu, do dawnych rol spotecz-
nych, a takze konstruowanie nowych rél (np. osoby niepet-
nosprawnej) z uwzglednieniem nowej cielesnosci wigze sie
z podejmowaniem nowych dziatan, na podstawie ktérych
aktorzy spoteczni konstruujg nowe tozsamosci. Bez tej pod-
stawowej pracy nie mozna méwic¢ o przezwyciezeniu innych
kryzysow.

7 Efektem wypadku, choroby lub leczenia moze by¢ na przyktad
zmiana smaku, wechu, zmiany emocjonalne itp.

is taken over by medical personnel who issue orders and
organise the life in the hospital. On the other hand, the spe-
cifics of the physiotherapy makes the results dependent
on the involvement of the patients. What is meant here is
not only exercise, but the implementation of the new rules
of ‘operation’ of the body in everyday life. Below, | quote
one of my interviewees, a 28-year-old physiotherapist em-
ployed in the outpatient department (for patients who arrive
for exercise sessions and procedures): “We often tell pa-
tients with spine conditions, in a kneeling position, to avoid
bending, but there are people who come for the proce-
dures in the morning, you tell them certain things, and af-
terwards, they go and rake up leaves or... things like that.
The spring is a true disaster. They come at 7 o’clock in the
morning and directly after they go working in the garden.
On the following day they arrive and say ‘The treatment is
not working’ [...] there’s a crowd of such people after All
Saints’ Day, after they clean all graves, rake up leaves and
lift all those things, there’s a spring and a summer wave.
Nothing changes.”

The above quotation is merely an illustration of con-
clusions that often emerge in conversations with phys-
iotherapists — that patients do not take responsibility for
their treatment and expect that the treatment will work
without their involvement. It arises from the role of the
patient grounded in the Polish healthcare system — a pas-
sive person who subjects itself to medical procedures
without any discussion, who agrees to its own objectifica-
tion.

Another of the objectives of physiotherapy, in a sense
a secondary one, is the improvement of the mental condi-
tion of the patient and the patient’s function in everyday life
and social environment, support in the fight against men-
tal crisis. The sole process of overcoming the body crisis is
a strong impulse for the patients to reconstruct their former
identity and social relation, and sometimes to build a new
identity on the basis of a new, increasingly able, body. The
fulfilment of this objective could be improved with the help
of a psychologist who, according to a regulation of NFZ,
must be employed in the department. However, according
to NFZ’s requirements, the principal task of the psychologist
is to rehabilitate the cognitive functions, and not to conduct
psychotherapy or provide psychological support that would
be advisable in many cases of a body crisis trauma. In the
context of the Polish healthcare system the therapy of the
patient focuses on the body, not on the motivation or other
types of crises. The patients are left alone to cope with the
other types of crises, or, at best, they have the support of
the family.

To recapitulate this section, one should note that the
most significant ways of coping with crisis among patients
who use the support of a physiotherapist are based on
therapy of the body. By taking actions on the body and
through the body, one becomes accustomed to the new
corporal reality — to the changed physical ability and the
reality mediated by the body’. The full or incomplete re-
covery of former social roles, and the construction of new
roles (e.g. of a disabled person) in view of the new cor-
porality are associated with new actions, based on which
social actors construct new identities. Without this primary
work, one cannot speak of overcoming the other types of
crises.

7 As aresult of an accident, disease or treatment the patient may
have its taste or smell impaired or experience emotional chang-
es etc.
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Nieradzenie sobie z kryzysem ciata

Proces pracy fizjoterapeutycznej® z pacjentem ma zwia-
zek z pojawieniem sie wielorakich przeszkod, ktore mogg
utrudni¢ lub nawet uniemozliwi¢ wyleczenie pacjenta albo
uzyskanie przez niego najlepszego stanu zdrowia w sytuac;ji
danej choroby. W procesie leczenia fizjoterapeutycznego
poniekad zaktada sie wspo6lnos¢ celdéw instytucji medycznej,
pacjenta i jego otoczenia. Zatozeniem tym jest to, ze wszyst-
kie ze stron chcg i dazg do wyleczenia pacjenta. Zatozenie
to jednak nie zawsze okazuje sie prawdziwe.

Najwazniejszg z wytonionych w moich badaniach prze-
szkdd jest to, ze zdarza sie, iz celem pacjenta jest pozo-
stawanie w kryzysie. Niektérzy pacjenci nie chcg wracac
do zdrowia. Dzieje sie tak z roznych przyczyn. Niektorym,
na przyktad osobom bezdomnym, na skutek zachorowania
znacznie poprawiajg sie warunki zycia. Powrdt do stanu
zdrowia, ktory umozliwitby im samodzielne funkcjonowanie,
jest z perspektywy tych oséb niepraktyczny i wbrew ich in-
teresom. Inny powdd checi do pozostania w stanie choroby
lub niesprawnosci to poczucie, ze pojawita sie szansa na
odebranie dtugu, ktory u chorego zaciggneta rodzina. Moze
to przybra¢ takze forme odwetu za lata poswiecen miedzy
innymi na mezu, niedoceniajgcym wysitkdw zony. Nie jest
to typowy przykfad nieradzenia sobie z kryzysem, ale raczej
,zadomowienie sie” w nim, oswojenie sytuacji kryzysu i ce-
lowe pozostawanie w nim. Zdecydowatam sie na opisanie
go w tej czesci, poniewaz w wyniku tych dziatan pacjent po-
zostaje w kryzysie, problemy fizyczne i inne zazwyczaj sie
pogtebiajg, a praca fizjoterapeutyczna nie odnosi zaplano-
wanych skutkéw. Opisane zjawisko ilustruje ponizszy cytat:
,NO sg tez tacy pacjenci, ktérzy specjalnie nie chcg wyzdro-
wie¢, bo wtedy widza, ze rodzina inaczej traktuje, bardziej
sie nimi opiekuja, tak? »Jak bytem chory, to wszyscy przy
mnie stali, to teraz im tez zachoruje« [...] Ja mysle, ze to
jest celowe, ucieczka do takiego sposobu zycia [...] Znaczy
jezeli nie chce wyzdrowie¢, to zebysmy tu nawet nie wiem
co robity najlepszego, to zawsze bedzie nie tak. Zawsze sie
do czegos doczepi” (kobieta, lat 40, fizjoterapeutka).

Kolejng przeszkoda, takze zwigzang z organizacjg pol-
skiego systemu ochrony zdrowia, jakg udato mi sie wytonic¢
podczas analizy materiatu badawczego, sq przeszkody biu-
rokratyczne. Narodowy Fundusz Zdrowia finansujacy opie-
ke nad osobami ubezpieczonymi formutuje bardzo sztywne
zasady, wedtug ktorych pacjenci moga by¢ leczeni. Dotycza
one nie tylko na przyktad dtugosci pobytu w szpitalu, ale takze
stosowanych procedur. Jest to pokifosie przyjetej za pewnik
we wspotczesnej zinstytucjonalizowanej medycynie zasady
evidence based medicine, ktéra ocenia efektywnosc¢ okreslo-
nych procedur i sposobdw leczenia w sposéb statystyczny,
a nie skoncentrowany na pacjencie i jego konkretnej sytuaciji
[12]. Zdarza sie bowiem tak, i nie sg to przypadki rzadkie, ze
pacjent powinien przebywac na oddziale dtuzej, by¢ poddany
innym zabiegom, ale nie jest to mozliwe z powodu ograniczen
biurokratycznych. Oczywiscie, personel stara sie te ograni-
czenia minimalizowaé¢, w miare mozliwosci obchodzi¢®, co
jednak nie zmienia faktu, ze zasady biurokratyczne sa jedng,
z przyczyn nieradzenia sobie z kryzysem ciata.

Problemy w radzeniu sobie z kryzysem spowodowa-
ne przeszkodami biurokratycznymi nastepuja zazwyczaj

8 Uzywam pojecia procesu, aby podkresli¢, ze jest to dtugotrwata
wspolna praca terapeuty i pacjenta, na ktérg obie strony majg
ciagty wplyw, ktéra ksztattowana jest poprzez wzajemne dzia-
tania obu stron, negocjowanie konkretnych form aktywnosci lub
ich zaniechanie.

9 Jest to kolejny przyktad wptywu kultury narodowej na sposéb
funkcjonowania systemu ochrony zdrowia.

Failure to cope with the crisis

The physiotherapy process?® entails a series of obstacles
that may hinder or prevent the recovery of a patient or
patient’s restoration to the best possible condition under
conditions of a given disease. It is assumed that the aims
of the physiotherapy process are mutual for the healthcare
institution, the patient and the patient’s environment. It is
assumed that all the parties involved pursue the recovery
of the patient. However, this assumption sometimes proves
untrue.

The greatest obstacle that | identified in the course
of my research is that sometimes the aim of the patient
is to stay in crisis. Some patients do not wish to regain
health. It happens for a few reasons. In case of some,
e.g. homeless people, the living conditions are signifi-
cantly improved. From the point of view of those people,
the restoration to health that would restore them to self-
sufficiency is impractical and contrary to their interests.
Another reason to remain sick and disabled is the sense
that here is the moment to get the debt repaid by the fam-
ily. It might even take the form of a revenge for years of
dedication, for instance, against a husband who has not
appreciated the efforts made by the wife in the past. This
is not a typical example of failure to cope with a crisis,
but rather settling down in the crisis, taming the crisis and
remaining in crisis on purpose. | decided to describe this
situation in this section, because, as a consequence, the
patient remains in crisis, the physical and other problems
become more serious and the physiotherapy fails to yield
the planned effects. The above situation is illustrated by
this quotation: “There are patients who don’t want to get
better, because they see that the family treats them dif-
ferently, they take better care of them, right? ‘When | was
sick, they all stood by my side, so I'll get sick again’ [...]
| think they do it on purpose, they escape a certain way
of life [...] | mean, if a patient doesn’t want to get better,
whatever we do here, the patient will always find some-
thing wrong. There will always be something to criticise”
(woman, 40, a physiotherapist).

Another obstacle, also associated with the Polish
healthcare system, that | identified during the analysis
of research material, is the bureaucracy. The National
Health Fund that finances the care over insured persons,
has very strict rules according to which patients receive
treatment. The rules apply to the length of hospitalisation
as well as applied procedures. This is the aftermath of the
principles of evidence based medicine taken for granted
in contemporary institutionalised medicine, that views the
effectiveness of some procedures and treatment methods
from the point of view of statistics, and fails to concentrate
on the patient and patient’s specific situation [12]. It is
not uncommon that a patient should stay in hospital for
a longer time, be administered more procedures, but it is
not possible due to bureaucracy. Of course, the staff tries
to minimise the restrictions, or bypass them?®, but still, bu-
reaucracy is one of the reasons why some fail to cope
with the body crisis.

The problems in coping with crisis arising from bureau-
cracy usually occur in a situation when a given patient is in

8 | refer to the concept of a process to highlight the long-lasting
nature of the cooperation between a physiotherapist and a pa-
tient that is all the time shaped by both parties and determined
through mutual action of both parties, negotiation or abandon-
ment of concrete activities.

¢ This is one more example of the impact of national culture on
the function of the healthcare system.
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w sytuacji, gdy pacjent jest w silnym kryzysie finansowym
lub gdy jego bliscy i on sam nie sg w stanie zorganizowaé
obejscia tych przepiséw, na przyktad wykupujac prywatne
zabiegi lub starajac sie o pomoc ,po znajomosci”. Znaczenie
ma tutaj zatem czynnik kulturowy, okreslone umiejetnosci
nabywane w procesie socjalizacji w danej rodzinie lub wyni-
kajace z przebywania w danym srodowisku spotecznym (np.
takim, do ktérego nalezg lekarze).

Co ciekawe, jednym z rodzajéw ograniczeh w powodzeniu
fizjoterapii mogg by¢ dziatania podejmowane przez rodzine
chorego. Celem fizjoterapii jest miedzy innymi powrét do samo-
dzielnosci. Zdarza sie, ze rodzina kierowana réznymi motywa-
cjami od najwczesniejszych chwil leczenia stara sie wyrecza¢
chorego we wszystkich czynnosciach, co jednak uniemozliwia
rozwijanie nowych lub odbudowywanie starych funkcji ciata.
Fizjoterapeuci, z ktorymi przeprowadzatam wywiady, wielo-
krotnie twierdzili, ze wyrgczanie, nadmierna pomoc pacjentowi
powoduje, ze nie ma on motywaciji do pracy nad ciatem, wcho-
dzi w role ofiary, uzalezniajac sie coraz bardziej od pomocy
innych, co moze mie¢ daleko idace skutki dla funkcjonowania
jego i jego rodziny. Niweczy to wysitki podejmowane przez
personel, powoduje coraz wigksze oswojenie si¢ z kryzysem
ciata, kryzysem finansowym i innymi, a z czasem zmniejsza
szanse poradzenia sobie z nimi. ,Z jednej strony pomoc rodzi-
ny, to dobrze. Ale z drugiej strony wyreczanie we wszystkim,
to jest najgorsze, co moze si¢ wydarzy¢€. [...] zeby [rodzina
— przyp. D.B.O.] wspierata, ale nie wyreczata we wszystkim.
Motywowata do pracy, zeby on mogt zy¢ samodzielnie. Bo tak
naprawde, jesli nauczy sie osobe, ze wszystko mozna za nig
zrobic¢, to ona pdzniej nie bedzie chciata z tego zrezygnowac.
Jezeli do pacjenta trzy razy dziennie kto$ przyjedzie z rodziny
z jedzeniem, bo stwierdzi, ze w szpitalu jest niedobre, bedzie
go myt, przebierat, nawet personel medyczny nie bedzie miat
kiedy sie nim zajac, bo ta rodzina bedzie ciggle przy nim, no
to kto by tak nie chciat? Tylko oni, przyzwyczajajac go do tego
przez kilka tygodni, nie zdajg sobie sprawy, ze on juz do korca
zycia bedzie chciat tak” (kobieta, lat 25, fizjoterapeutka).

Jedna z najwazniejszych przeszkdéd w poradzeniu sobie
z kryzysem ciata jest jednak niezgoda i wewnetrzny bunt wo-
bec kryzysu. Wypadek lub cigzka choroba pacjent traktuje
jako utrate poprzedniego zycia, tozsamosci, szans na przy-
sztos¢. Co ciekawe, niekoniecznie jest to uzaleznione tylko
od stanu zdrowia pacjenta. Sg pacjenci, ktorzy w bardzo zlym
stanie zdrowia, z powazng niepetnosprawnoscia, sg optymi-
styczni i widzg, ze choroba data im na przyktad szanse na
poznanie gfebi zycia. Inni w lepszym w stanie zdrowia od-
czuwajg silny zal do losu, uwazajg, ze ich sytuacja ulegta
catkowitemu pogorszeniu. Dla zilustrowania tej tezy opisze
przypadki dwéch ofiar wypadkéw komunikacyjnych.

Jako pierwszy przyktad podam sytuacje jednej z moich
rozmoéwcezyn, 30-letniej absolwentki etnologii, ktéra ulegta
bardzo powaznemu wypadkowi samochodowemu, w wyni-
ku ktorego przez wiele tygodni byta w $pigczce. Aby méc
chodzié, przeszta bardzo dlugg fizjoterapie i do tej pory
ma niesprawng prawg reke. Oto opis doswiadczenia, kto-
re zmienito jej sposéb patrzenia na zdarzenie i pozwolito
zbudowac nowg tozsamos¢ osoby posiadajacej wyjatkowa
wiedze: ,Po paru miesigcach [od wybudzenia ze Spigczki
— przyp. D.B.O.] przeczytatam Josepha Cambella »Potege
mitu«, gdzie opisywat inicjacje i wedréwke bohatera. On
opisywat to, poréwnujac do »Gwiezdnych wojen« i wypad-
kéw samochodowych, i takiej jakby $mierci klinicznej. | to,
co on opisywat, wiesz, no to, co mi sie $nito, na pewno byto
wywotane tym, co ja gdzies przeczytatam, ustyszatam i tak
dalej, ale to sg moje osobiste doswiadczenia, ktore — jak
twierdzi Joseph Cambell — one sg niewytltumaczalne, nie-
przektadalne, tego nie da sie wyttumaczy¢, kazdy ma swoja
inicjacje, tego sig¢ nawet nie da opowiedzie¢. Kazdy musi to

a financial crisis or patient’s relatives and the patient are
not capable of bypassing the regulations, for instance, by
purchasing private services or using contacts. Therefore,
the cultural factor, specific skills acquired in the course of
socialisation in a given family or arising from existence in
a given social environment (e.g. where doctors are present)
is significant here.

Interestingly, one of the types of limitations on phys-
iotherapy success could be the actions taken by the
family of the patient. One of the aims of physiotherapy
is to restore the patient to self-sufficiency. It sometimes
happens that the family driven by various motives, tries
to help the patient in every activity from the start of the
treatment, however, by doing that, they prevent the pa-
tient from developing new or reconstructing old functions
of the body. The physiotherapists that | have interviewed
stressed on multiple occasions that excessive help given
to the patient makes the patient lack motivation to work
on its body, assume the role of a victim and become more
and more dependent on the help of other people, with
far-reaching consequences for the function of the patient
and the family. It destroys the effort made by the person-
nel, encourages the patient to become accustomed to the
crisis, leads to a financial and other crises and decreases
the chance to overcome the crises. “On one hand, it's
good to have the support of the family. On the other, help-
ing them in every activity, it's the worst thing to do. [...] so
that [the family, D.B.O.’s note] supports the patient, but
doesn’t do everything for him. Motivate him to work and
become self-sufficient. Because if you show someone
that you can do everything for them, they won’t want to
give it up. If the patient is visited three times a day in the
hospital and brought food, because the hospital food is
not good, if someone bathes and dresses the patient, the
medical personnel will have no time to take care of the pa-
tient, because the family will always be there, who would
want that? But the people who allow the patient to get
used to all this for several weeks, they are not aware that
the patient will want this for the rest of his life” (woman,
25, a physiotherapist).

One of the greatest obstacles to overcoming the body
crisis is the disagreement and internal defiance against the
crisis. The patient treats the accident or serious disease like
a loss of former life, identity and future. Interestingly, the at-
titude is not always determined by the health condition of the
patient. There are patients who are in a really bad health,
they are seriously disabled, but they remain optimistic and
see that the disease made them see the sense of life. Oth-
ers, in a better condition, hold a grudge against the world,
they believe that their situation has gotten significantly
worse. To illustrate this theory | provide a description of two
cases of victims of traffic accidents.

The first example concerns a 30-year-old female pa-
tient, a graduate of ethnology, who had a serious traffic
accident, as a result of which she was in a coma for many
weeks. She completed a very long physiotherapy to be
able to walk, and her right hand still does not work prop-
erly. Here is a description of the experience that changed
her outlook on the accident and enabled her to build a new
identity of a person with special knowledge: “After a few
months [after coming out of coma, D.B.O.’s note] | read
The Power of Myth by Joseph Campbell where he de-
scribes the initiation and journey of the main character.
He compared it to the Star Wars and traffic accidents, and
a sort of clinic death. And the things he wrote, you know,
the things | dreamt must have been caused by what | had
read or heard and so on, but this is my personal experi-
ence that, as John Campbell believes, it is unexplainable,
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przezy¢ sam, zeby zyskac jakas wiedze, ktorej nawet nie da
sie przekaza¢ w zaden sposoéb. Jak przeczytatam »Potege
mitu« Josepha Cambella. to pomy$latam, ze co$ w tym musi
byé, skoro tak wiele oséb miato bardzo podobne doswiad-
czenia, i Joseph Cambell napisat wtasnie o tym, ze w wielu
bajkach tez jest tak, ze bohater musi przekroczy¢ granice
bezpieczenstwa, jakis swoj teren, orbis interior, i wkroczyé
na obcy teren, nieznany, wiasnie orbis exterior’.

Jak wynika z tej wypowiedzi, pacjent moze odnajdywac
wsparcie w bardzo zaskakujgcych miejscach, moze odszu-
ka¢ w nich sens traumatycznych wydarzen, co pozwala
znacznie lepiej radzi¢ sobie ze zwrotnym punktem biografii.
Poparcie tych wnioskéw mozna znalez¢ w literaturze. Prze-
prowadzone przez Priel i wsp. [22] badania pokazujg, jak
wazne jest odnalezienie sensu w cierpieniu, w tym wypadku
fizycznym. Badacze ci zauwazyli, ze nadajgc nawet nega-
tywny sens przezywanemu bolowi (np. jako karze za grze-
chy), chorzy lepiej znosili cierpienie. Z badan Manderson [5,
s. 1563] wynika, ze pacjenci chronicznie chorzy czesto ttuma-
czg sobie swojg chorobe wtasnymi decyzjami, stylem zycia,
aby przywroci¢ sobie poczucie kontroli i sprawstwa w zyciu.

Drugim przyktadem jest sytuacja 39-letniego mezczy-
zny, ktoéry w wyniku wypadku samochodowego takze prze-
bywat w $pigczce, przeszedt dtugotrwate leczenie. Mezczy-
zna ten ma niesprawng jedng noge i porusza si¢ o kulach.
Oto fragment rozmowy:

D.B.O. — Méwites duzo o tym, co sie zmienito na takg
[sytuacje po wypadku — przyp. D.B.O.], w takim negatyw-
nym sensie po tym wypadku, a czy jest co$, co sie¢ zmienito
na lepsze? Albo cos, co doszto nowego, co jest pozytywne?

R. — [Krétkie milczenie — przyp. D.B.O.] Raczej to nie.
[...] Nie ma elementéw budujacych, cieszacych, dajacych
wsparcie. Nie, nie to takich rzeczy, nie [...] Nie ma, bo nie
ma niczego, co by sprawiato wielkg frajde, radosé.

Co wiecej, méj rozmoéwca uzywat wobec siebie okresle-
nia ,potamaniec”. Jego status finansowy i sytuacja osobista
sg ,obiektywnie” lepsze od sytuacji absolwentki etnologii. To
ona jednak realizuje swoje pasje, pracuje, kontynuuje edu-
kacje. Mezczyzna jest ciggle, mimo uptywu kilku lat, przytto-
czony wypadkiem i jego konsekwencjami. Nie byto bowiem
W jego zyciu wydarzenia, ktére mogtoby stanowi¢ wyjasnie-
nie, klucz do odpowiedzi na pytanie, dlaczego lub w jakim
celu to wiasnie jemu przydarzyt si¢ wypadek. Przyktad ten
wskazuje, ze odnalezienie sensu w kryzysie jest wazniejsze
niz ,obiektywny” stan zdrowia lub sytuacja materialna, gdy
chodzi o powrét do normalnego funkcjonowania. Ponadto
z porownania tych dwoch przypadkéw mozemy wysnué
jeszcze jeden wniosek. Nie ma bowiem sytuacji ,obiektyw-
nej”, jesli chodzi o cielesnos¢ jednostki. Dlatego po raz ko-
lejny wspomne o tym, ze evidence based medicine powinna
by¢ jedng z perspektyw stosowanych w leczeniu chorych.
W szczegdlnosci w przypadku fizjoterapii, leczenia maja-
cego przywroci¢ ,narzedzie”, jakim jest ciato, kontroli jego
wiasciciela, wazne jest uwzglednienie perspektywy pacjen-
ta, jego potrzeb. Praca nad ciatem powinna by¢ potaczona
z pracg nad perspektywa postrzegania wtasnego ciata, po-
winna by¢ wsparciem w procesie zmiany biograficznej.

Niestety, ze wzgledu na rézne ograniczenia, w tym biuro-
kratyczne i czasowe, pozostawia sie ten aspekt pracy z pa-
cjentem. Co wazne, sposob funkcjonowania systemu ochrony
zdrowia, kultura funkcjonowania srodowisk medycznych moze
nie tylko nie poprawiac, ale takze pogarszaé stan psychicz-
ny pacjenta. Chodzi o wspomniang wczesniej traume terapii,
ktéra nie pozwala pacjentowi na przezwycigzenie kryzysow.
Oczywiscie, tak jak wspomniane przeszkody nie pojawia sie
ona zawsze i w przypadku kazdego pacjenta, ale pisze o niegj
dlatego, ze jej przyczyna — wzorzec relacji personel medycz-
ny — pacjent jest elementem kultury systemu ochrony zdrowia.

it can’t be explained, everyone has their own initiation,
this can’t be told. Everyone has to live through it to gain
some knowledge that can’t be transferred in any different
way. When | read The Power of Myth by Joseph Campbell
| thought there must be something to it if so many people
had a similar experience, and Joseph Campbell wrote that
it also happens in many fairy tales, that the character must
cross the limit of safety, some kind of zone, orbis interior,
and enter a strange, unknown land, orbis exterior’.

This statement proves that patients may find support in
unexpected places, they may find the sense of traumatic ex-
perience which will help them cope with this turning point in
their biography. Those conclusions find support in literature.
The study conducted by Priel et al. [22] shows how impor-
tant it is to find sense in suffering, in this case, the physical
suffering. The researchers found that even a negative sense
of pain (e.g. as a punishment for sins) helped the patients
cope better with the suffering. A study by Manderson [5, p.
153] suggests that chronically ill patients often explain their
disease with their own decisions, lifestyle, to feel that they
are in control of their life.

Another example is the case of a 39-year-old man who
also was in a coma and completed a long-lasting treatment
following a traffic accident. The man has a dysfunctional leg
and needs to use crutches. This is a fragment of our con-
versation:

D.B.O.: “You said a lot about what changed [after the ac-
cident, D.B.O." note] in a negative sense after this accident,
but is there anything that changed for the better? Or some-
thing new, positive that came up?”

R: “[short silence, D.B.O.’s note] Rather not. [...] There
are no elements that inspire, please or offer support to me.
No, there’re no such things, no [...] No, because there’s
nothing that gives me joy, pleasure.”

Furthermore, my interviewee called himself a ‘cripple’.
‘Objectively’ speaking, his financial status and personal
situation are better than the situation of the graduate of
ethnology. But she continues to follow her passions, she
works, continues education. The man is still, despite the
elapsed years, overwhelmed by the accident and its con-
sequences. Because he did not experience any event that
could explain, be the key to the answer to a question why
and what for he had the accident. This example shows that
making sense of the crisis is more important than the ‘ob-
jective’ health condition or financial situation when it comes
to restoration of normal function. Moreover, there is one
more conclusion that comes to mind after comparing the
two cases. There is no ‘objective’ situation when it comes to
corporality of an entity. For this reason, once again, | would
like to mention that evidence based medicine should be
one of the perspectives adopted in treatment. The patient
perspective and patient’s needs are important specifically
in case of physiotherapy, where treatment is aimed at res-
toration of control over the ‘tool’ such as the body is, to its
proprietor. Therapy of the body should be combined with
therapy of the perspective of seeing one’s own body, it
should support the process of change of biography.

Unfortunately, due to many limitations, including bureau-
cracy and time limitations, this aspect of patient therapy is
left to the patient. What is important, the operation of the
healthcare system, the functional culture of medical circles
may fail to improve, or even deteriorate, the mental condition
of the patient. What is meant here is the above-mentioned
therapy trauma that prevents patients from overcoming the
crisis. Obviously, it is not present in all cases, but | decided
to mention it, because its reason — the model of healthcare
professional-patient relationship — is an element of the cul-
ture of the healthcare system.

8 PIVSIOTERARY &



60

Dominika Byczkowska-Owczarek
Kryzys ciata — spojrzenie socjologiczne na proces fizjoterapii

Fizjoterapia 2014, 22, 3

Whioski

Podsumowujac powyzsze rozwazania nad rolg czynnikéw
spotecznych w pracy nad ciatem w kryzysie, chciatabym pod-
kresli¢ znaczenie kilku kwestii. Po pierwsze, bardzo waznym
czynnikiem kulturowym i instytucjonalnym, tworzacym kon-
tekst pracy fizjoterapeutycznej nad ciatem, jest system ochro-
ny zdrowia. Jego organizacja, sposob finansowania, zasady
rozliczania, a nawet tak podstawowe zagadnienie jak $wiad-
czenie ustug w instytucjach szpitalnych (a nie na przykiad
w domu pacjenta) majg kluczowe znaczenie dla dostepno-
Sci tych ustug, sposobu ich wykonania, dla realizowania roli
terapeuty i pacjenta, a takze dla przebiegu ich wzajemnych
relacji. System medyczny stanowi kontekst dla przebiegu
catego procesu leczenia i wszelkie kolejne czynniki majace
wptyw na proces terapii sg od niego bezposrednio lub chocby
posrednio zalezne.

Nie sposéb nie wspomnie¢ o innym istotnym czynniku
ksztattujgcym dziatania personelu medycznego, w tym fi-
zjoterapeutdw, jakim jest system edukacji, gtéwnie studiow
medycznych. W zwigzku ze wspomniang juz dominujaca
perspektywa evidence based medicine i niezwykle dyna-
micznie rozwijajgca sie technologia medyczng réwniez
edukacja medyczna skupia sie na biomedycznym podejsciu
do pacjenta, wynikach badan, a nie na holistycznym trakto-
waniu jednostki. Innymi stowy, koncentruje sie na chorobie,
a nie na jednostce, ktéra funkcjonuje w okreslonym otocze-
niu spotecznym i ma okreslong historie zycia. Szczegdlnie
w fizjoterapii jest to wazne, poniewaz ingerujac w ciato, pra-
cujac nad i z ciatem pacjenta, fizjoterapeuta przygotowuje
jednostke do samodzielnosci i powrotu do funkcjonowania
w Swiecie poza oddziatem szpitalnym.

Dlatego tak wazne jest, aby w procesie edukacji studentéw
kierunkow medycznych kfas¢ nacisk nie tylko na biologiczny
aspekt pracy fizjoterapeuty, ale takze na interakcje, komuni-
kacje i wspdtprace personelu z pacjentem. Wielu badanych
przeze mnie fizjoterapeutdw, ale takze studentéw medycyny
i lekarzy [23] wspominato o tym, Ze proces edukaciji nie przygo-
towuje do pracy z pacjentem jako cztowiekiem, ale koncentruje
sie na schorzeniu. Strategie interakcyjne przyjmowane przez
lekarzy majg charakter intuicyjny, mato jest praktycznych za-
je¢ z psychologii, podczas ktérych uczy sie, jak postepowac
z pacjentem bedacym pod naszg opieka. Ponadto praca pro-
fesjonalnych psychologéw jest marginalizowana, absolwenci
studiéw medycznych czesto nie majg wiedzy o tym, w jaki spo-
sOb wykorzystac ich umiejetnosci i kompetencje.

To, jakie efekty przyniesie praca nad ciatem, zalezy
rowniez od mozliwosci pacjenta do przezwyciezenia kryzy-
sOw niecielesnych. Jak wspominatam wczesniej, w polskim
kontekscie systemu ochrony zdrowia niewiele jest dziatan
podejmowanych przez instytucje szpitala, ktére pomagatyby
pacjentowi na przyktad w przezwyciezeniu kryzysu finanso-
wego (m.in. wspotpraca ze stuzbami pomocy spofecznej)
czy w relacjach z bliskimi. Inne kryzysy, takie jak trauma te-
rapii lub kryzys w interakcjach (w pierwszym okresie gtéwnie
z personelem medycznym), sg wrecz generowane poprzez
dziatania personelu medycznego, a ich przyczyna tkwi w kon-
tekscie i kulturze systemu medycznego. Pacjent nie tylko nie
jest wspierany w przezwycigzaniu pozostatych, niecielesnych
kryzysow, ale funkcjonowanie w zinstytucjonalizowanych
odrodkach opieki powoduje pojawienie sie albo pogtebienie
niektorych kryzyséw. Oczywiscie nie jest tak, ze zaden pa-
cjent nie potrafi przezwyciezy¢ kryzyséw. Warunkujg to jed-
nak jego osobiste cechy, kapitat spoteczny, stan psychiczny,
zaangazowanie rodziny i rzadko jest on wspierany dziatania-
mi personelu medycznego czy organizacji jako takiej.

Kolejng kwestie, od ktdrej uzaleznione jest wyjscie z kry-
zyséw ciata, stanowi umiejetnosé stworzenia nowej tozsa-

Conclusions

To recapitulate the above reflections on the role of social fac-
tors in the therapy of a body in crisis, | would like to highlight
the significance of a few issues. First, an important cultural
and institutional factor that provides a context for physio-
therapy of the body, is the healthcare system. The organisa-
tion, financing methods, settlement rules, and issues such as
the provision of services in hospital facilities (not at patient’s
home) hold a key significance for the availability of servic-
es, the mode of performance, for the fulfilment of the role of
a therapist and patient, and also for their mutual relationship.
The healthcare system provides a context for the entire treat-
ment process and all the other determinants of the therapy
process are directly or indirectly associated with it.

One must also mention another significant factor that
shapes the work of medical personnel, including physio-
therapists, namely the education system, and specifically
the system of medical education. In view of the dominant
perspective of evidence based medicine and the dynamical-
ly developing medical technology, medical education, too,
focuses on the biomedical approach to the patients, results
of tests, and not on a holistic approach to an entity. In other
words, it concentrates on the disease, not the individual who
functions in a specific social environment and has a specific
history. This is particularly important in physiotherapy, be-
cause, by interfering with the body, working on the body and
with the body of the patient, the physiotherapist prepares
the entity for self-sufficiency and return to life outside the
hospital department.

For this reason, it is important for the education process
of medical students to put pressure on more than just the
biological aspect of physiotherapy, but on the interaction,
communication and cooperation between the personnel
and the patient. A number of the physiotherapists whom
| interviewed as well as medical students and doctors [23]
said that the education process fails to prepare them to
work with a patient as a human being, and it focuses on
the disease. The interaction strategies adopted by doc-
tors are intuitive, there are few classes in psychology that
would show future professionals how they should handle
patients. In addition, the work of professional psychologists
is underestimated, the graduates of medical majors often
lack knowledge as to how they could make use of their
skills and competencies.

The effects brought by therapy of the body are also de-
termined by the patient’s capacity to overcome non-corpo-
real crises. As | have already mentioned, in the context of
the Polish healthcare system there are few actions taken
by hospital facilities that could help patients overcome the
financial crisis (e.g. cooperation with social services) or in
terms of the relationship with relatives. Other crises, such
as therapy trauma or interaction crisis (initially, the interac-
tion with medical personnel) are somehow generated by the
actions of the medical personnel and arise from the con-
text and culture of healthcare system. The patient does not
receive support in overcoming other, non-corporeal crises,
and the functioning in institutionalised healthcare facilities
generates new or aggravates the existing crises. Obviously,
it is not true that no patient can overcome crises. However,
this ability is largely contingent upon personal features, so-
cial capital, mental condition, involvement of the family and
the patient rarely receives support of medical personnel or
an organisation.

Another issue which determines the overcoming of body
crisis is the ability to create a new identity based on a new,
changed body. Working on identity, shaping a new ‘me’ on
the basis of actions allowed by the new body, constructing
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mosci w oparciu 0 nowe, zmienione ciato. Praca nad tozsa-
moscig, ksztattowanie nowego ja na podstawie tego, jakie
dziatania umozliwia nam nowe ciato, budowanie swojego
wizerunku w oparciu o nowy wyglad, a takze konstruowanie
tozsamosci poprzez uczestniczenie w interakcjach jako oso-
ba z pietnem (dyskredytowalna lub zdyskredytowana [19])
okazuje sie olbrzymim wyzwaniem.

Podczas moich badan prowadzitam wywiady z wieloma
pacjentami cierpigcymi na réznego rodzaju choroby i do-
tknietych niesprawnoscig. Zauwazytam, ze w wychodzeniu
z kryzysu ciata bardzo wazne znaczenie ma znalezienie
pozytywnych aspektéw catego zdarzenia i zbudowanie na
nowo wiasnej tozsamosci. Jest to wtasciwie wazniejsze niz
wsparcie bliskich czy posiadanie duzych zasoboéw finan-
sowych. Ponadto nie zalezy wprost od stanu zdrowia. Ta
umiejetnos¢ uksztattowania ,nowego siebie” po wypadku
jest konieczna przede wszystkim dlatego, ze odwotujgc sie
ciggle do bytej tozsamosci, pacjent odwotuje sie do daw-
nych mozliwosci swojego ciata, a w aktualnym widzi tylko
ograniczenia. Jesli pacjent odnajduje sens w chorobie lub
wypadku, o wiele tatwiej jest mu zbudowac¢ nowg tozsamosé
i nauczy¢ sie funkcjonowaé poprzez nowe ciato.

W polskim systemie opieki zdrowotnej niewiele jest miej-
sca na tego rodzaju prace nad kryzysem tozsamosci czy tez
nad przedefiniowaniem traumatycznego zdarzenia. Na przy-
ktad na badanym przeze mnie oddziale szpitalnym zaréwno
fizjoterapeuci, jak i pielegniarki nie umieli odpowiedzie¢,
jaka prace wykonuje tam psycholog. Stwierdzali jedynie, ze
zatrudnienie osoby na stanowisku psychologa to od kilku lat
wymog NFZ i pewnie dlatego taka osoba tam pracuje. Nie
posiadajac wiedzy o mozliwosciach pracy psychologa, nie
mogq wspierac sie jego kompetencjami czy wspétpracowac
dla dobra pacjentéw.

Powyzsze czynniki majg charakter spotecznych ograni-
czen procesu leczenia. Jako humanistka mam poczucie, ze
socjologia jest w stanie zaproponowac choc¢by kilka zmian,
ktére pozwolg na lepszg prace z pacjentami w kryzysie.

Po pierwsze, bardzo waznym elementem kazdego pro-
cesu zmiany jest jasne zdefiniowanie celéw. Nie inaczej jest
w przypadku fizjoterapii. WspdIne ustalenie celéw przez fizjo-
terapeute i pacjenta, oczywiscie jesli stan zdrowia pacjenta na
to pozwala, jesli moze sie komunikowaé, powinno by¢ pierw-
szym elementem wspotpracy. Pacjent, ktéry wspdinie ustala
cele i zasady wspotpracy z prowadzacym go fizjoterapeuta,
zna sens poszczegolnych éwiczen i zabiegow, nawet jesli jest
to sens ogolny. Co wiecej, cielesno$¢ i styl zycia pacjentow
znacznie sie od siebie réznig. Ustalenie celow waznych dla
pacjenta moze roznic sie od schematu pracy opisanego w li-
teraturze. Zdarzajg sie sytuacje, w ktoérych pacjent wolatby
pracowaé nad innym aspektem swojej niesprawnosci, ponie-
waz to pozwolitoby mu na wiekszg samodzielnosé, dostoso-
wang do jego specyficznej sytuacji zyciowej. Takie ustalenie
systemu pracy ma tez charakter motywujacy.

Wspdine ustalenie celéw przektada sie takze na zwigk-
szone zaufanie do terapeuty. Pozwolitoby ono przezwycigezy¢
problemy, na ktére skarzy sie wielu terapeutéw: przerywanie
¢wiczen, gdy terapeuta wychodzi z sali, podejmowanie sie
ciezkich prac (np. przekopywanie ogrédka), gdy tylko nasta-
pi drobna poprawa zdrowia, czego efektem jest pozniejsze
znaczne pogorszenie stanu zdrowia. Problemy te sg najcze-
Sciej skutkiem przekonania, ze cata odpowiedzialnos¢ za prze-
bieg i wynik leczenia spoczywa na personelu medycznym.
Wspdlne ustalenie celoéw i zasad wspotpracy mogtoby wigzaé
sie z przeniesieniem czesci odpowiedzialnosci na pacjenta.

Jak wspominali moi rozméwecy, fizjoterapeuci, waznym
czynnikiem roznicujacym efektywno$¢ terapii stosowanej
u réznego rodzaju pacjentéw jest ich podejscie do zycia
przed wypadkiem. Osoby aktywne, majace wiele zajec,

a new image based on new appearance, and constructing
an identity through participation in interaction as a stigma-
tised individual (discreditable or discredited [19]) turn out to
be a huge challenge.

In the course of my research | interviewed many pa-
tients who suffered from all kinds of diseases and dis-
abilities. | noticed that the success of the resolution of
a body crisis is largely determined by the identification
of positive aspects of the entire process and construc-
tion of a new identity from scratch. It proved even more
important than the support of relatives or possession of
significant financial resources. In addition, the success is
not directly determined by the health condition. The ability
to construct a new ‘me’ after the accident is a must also
because of the fact that by referring to the former identity
the patient refers to former abilities of its body, and sees
the limitations of the present body. If the patient sees any
sense in the disease or accident, it will be much easier
for him to construct a new identity and learn to function
through the new body.

In the Polish healthcare system there is little room for
therapy of the identity crisis or redefinition of the trau-
matic experience. For example, the physiotherapists and
nurses in the hospital department where | conducted re-
search, were unable to answer my question about what
the psychologist in the department does. They concluded
simply that it is a requirement imposed by NFZ to em-
ploy a psychologist so there must be a psychologist in
their department. Having no knowledge on the work that
could be done by psychologists, they cannot make use
of their competencies or cooperate for the good of the
patients.

The above factors are social limitations on the treatment
process. As a humanist | believe that sociology can offer at
least a few changes that will allow for more efficient work
with patients in crisis.

First, a very important component of every process of
change is the exact definition of objectives. The same ap-
plies to physiotherapy. Mutual definition of objectives by
a physiotherapist and patient, if patient’s health allows for
it and the patient can communicate, should be the primary
element of cooperation. The patient who defines objectives
and rules of cooperation in consultation with the physio-
therapist understands the sense of particular exercises
and procedures, even if this sense is general. Furthermore,
the corporality and lifestyle of patients are significantly dif-
ferent. The definition of objectives important for the pa-
tient might be different from the model of work described
in literature. In some situations patients prefer to work on
a different aspect of their disability, because it gives them
greater self-sufficiency adapted to a specific life situation.
Such a definition of the work system also has a motiva-
tional nature.

Mutual definition of objectives translates into increased
trust in the therapist. It would help overcome problems
mentioned by many physiotherapists: interrupting exer-
cise when the physiotherapist is out of the room, taking
on strenuous activities (e.g. digging a garden) as soon as
there is minor improvement which results in later deteriora-
tion of health. The problems usually arise from a belief that
the entire responsibility for the treatment process falls on
the medical personnel. By mutual definition of objectives
and rules, a part of the responsibility could be assigned to
the patient.

As my interviewees, physiotherapists, have mentioned,
an essential aspect that differentiates the effectiveness of
therapy applied in different types of patients is their ap-
proach to life prior to the accident. Active people involved
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lubigce czynnie spedzac czas, zdecydowanie szybciej do-
chodzg do lepszej formy niz osoby bierne, niepodejmujace
dodatkowej aktywnosci. Mysle, ze praca nad tg postawa,
chocéby przeniesienie czesci odpowiedzialnosci na pacjen-
ta, mogtoby wspomdc zmiane podejscia. Oczywiscie, nie
bez znaczenia jest w tym przypadku rola rodziny, chetnej do
wyreczania pacjenta nawet wtedy, kiedy nie jest to wskaza-
ne. Powoduje to opdznienie usamodzielnienia sie pacjenta,
czasami wzmaga che¢ do pozostawania chorym, o czym
pisatam wczesniej. Dlatego waznym elementem pracy te-
rapeuty powinna sta¢ sie wspotpraca z rodzing chorego,
Z jego najblizszym otoczeniem. Sprzyjatoby to jednoczes$nie
pracy nad kryzysem tozsamosci i relacji z bliskimi.

Bardzo istotnym elementem pracy fizjoterapeuty z pa-
cjentem jest umiejetne motywowanie do wysitku. W literatu-
rze anglojezycznej znajdziemy kilka propozyciji, jak dokonaé
tej trudnej sztuki w bardzo ograniczonych warunkach czaso-
wych. Jedng z nich jest Metoda Michaela Pantalona, zwana
takze Metodg Motywacji Btyskawicznej. Jest ona z bardzo
dobrymi skutkami wykorzystywana przez lekarzy miedzy in-
nymi w USA, a polega na wzmocnieniu autonomii pacjenta
i stworzeniu planu dziatania na podstawie zaledwie szesciu
pytan. Lekarze w USA majg obowigzek znac¢ t¢ metode
i stosowac ja jako standardowy wzorzec komunikacji z pa-
cjentem [24]. Sadze, ze warto bytoby, jesli nie wprowadzic¢
te lub inne metody coachingowe do programu studiow fizjo-
terapeutycznych, to chociazby propagowa¢ kursy doksztat-
cajace skierowane do przedstawicieli profesji medycznych.

Moje propozycje mogg wydawac sie rewolucyjne prakty-
kom lub nawet pacjentom, ktorzy sg czesto przyzwyczajeni
do swojej biernej roli w procesie leczenia. Ponadto sami oni
obserwujg jak niewiele czasu fizjoterapeuci majg na prace
z jedng osobg. W pewnym stopniu zgadzam si¢ z tymi uwa-
gami, sadze natomiast, ze poswiecenie czasu na wspdine
ustalenie celdw terapii przetozy sie na wiekszg odpowie-
dzialnos¢ i motywacje ze strony pacjenta, dzieki czemu pra-
ca bedzie bardziej efektywna.

Zaproponowane przeze mnie rozwigzania za oczywi-
ste moga uznac¢ osoby zajmujgce sie akademicka fizjote-
rapia. Oczywiscie, wiekszos¢ przedstawionych przeze mnie
zmian opisana jest w literaturze medycznej, nauczana na
studiach wyzszych, co nie zmienia faktu, ze nie funkcjonuje
w praktyce z bardzo réznych wzgledéw. Zmiany w zakresie
kultury i zinstytucjonalizowanego funkcjonowania placéwek
medycznych w naszym kraju sg potrzebne przede wszyst-
kim pacjentom, ale i personelowi, ktérego praca dzieki temu
mogtaby sta¢ sie bardziej skuteczna i satysfakcjonujaca.
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Streszczenie

Abstract

Poszukiwania nowych i weryfikacja istniejacych metod oceny skutecznosci wynikéw terapii w dysfunkcjach narza-
dow ruchu (dnr) pozostajg aktualne. Oceny te, oparte na rezultatach badan obiektywnych, nie zawsze sa zgod-
ne z odczuciami i preferencjami pacjentow. Na podstawie wieloletnich obserwacji oraz testéw przygotowawczych
przeprowadzonych ws$réd 300 pacjentéw z ré6znymi dnr opracowano formularz do oceny wptywu choroby na jako$¢
zycia w ujeciu holistycznym. Komfort zycia w dnr determinuje sprawnos¢ ruchowa i stopien zdolnosci do samoobstu-
gi, ktére zalezg od stanu somatycznego oraz stanu psychicznego, zwigzanego gtéwnie z niepewnoscig dotyczaca
efektywnosci stosowanej terapii. Uwarunkowania te zostaty uwzglednione w pytaniach siedmioczesciowego testu.
Istotng zalete proponowanego testu stanowi jego prosta i zrozumiata konstrukcja, niskie koszty wykonania oraz tatwa
interpretacja wynikéw, umozliwiajgca formutowanie wnioskéw na temat skutecznosci terapii.

Stowa kluczowe: dysfunkcja narzadéw ruchu, komfort zycia, model holistyczny

Searching for new and verification of the existing methods to assess efficiency of therapy results in locomotor dys-
functions (Imd) continue to be an up-to-date matter. Assessments based on results of objective studies are not always
compliant with patients’ feelings and preferences. On the basis of many years of observations and preparatory tests
conducted among 300 patients with various Imd, a form to assess the impact of diseases on the quality of life in a ho-
listic approach was developed. The quality of life with Imd is determined by mobility and the degree of self-service
abilities which depend on the somatic and mental state related mainly to the uncertainty regarding efficiency of the
applied therapy. These conditions were taken into account in questions contained in the test consisting of seven parts.
A significant advantage of the offered test is its simple and understandable structure, low costs of its performance and

easiness to interpret the results allowing formulation of conclusions regarding efficiency of a given therapy.

Key words: locomotor dysfunctions, quality of life, holistic approach

Wprowadzenie

Ocena wynikéw terapii nie tylko w dysfunkcjach narzadéw
ruchu stanowi zagadnienie zlozone i nadal nie w peti roz-
wigzane. Oceny dokonywane na podstawie rezultatéw badan
obiektywnych nie zawsze sg zgodne z odczuciami i prefe-
rencjami pacjentéw. W terapii opartej na dowodach nauko-
wych nadal nie dysponuje sie aparaturowymi obiektywnymi
metodami umozliwiajagcymi ocene nasilenia bélu czy samo-
poczucia chorego, a wiec istotnych czynnikdw wptywajacych
na satysfakcje z zycia i jego jakosci. Oddziatywanie choroby
na poczucie szczescia i zadowolenia, ktére decydujg o kom-
forcie zycia, postrzegat juz Hipokrates. Pojecie jakosci zycia
jest jednak trudng do zdefiniowania percepcjg subiektyw-
ng, uzalezniong przede wszystkim od indywidualnych cech
osobniczych [1-3]. Szersze zainteresowanie badaniami nad
wptywem choroby na jakos$¢ zycia zostaty zapoczatkowane
w latach 60., a w latach 70. i 80. ubiegtego wieku opublikowa-
no wiele réznych testéw i arkuszy do oceny wptywu choroby
na jakos¢ zycia. Rosnace zainteresowanie tym zagadnieniem

Introduction

Assessment of therapy results not only in locomotor dys-
functions constitutes a complex matter which has not been
fully resolved. Assessments performed based on results of
objective studies are not always compliant with patients’ feel-
ings and preferences. Within the therapy based on scientific
evidence there are still no objective device-based methods
allowing assessment of pain intensification or the patient’s
well-being, and therefore significant factors impacting sat-
isfaction and the quality of life. The impact of diseases on
happiness and satisfaction which decide about the quality
of life was already observed by Hippocrates. However, the
notion of the quality of life constitutes subjective percep-
tion difficult to define and it mostly depends on individual
characteristics [1-3]. A greater interest in studies regarding
the impact of diseases on the quality of life appeared in the
60s, and in the 70s and 80s of the 20" century numerous
tests and worksheets to assess the impact of diseases on
the quality of life were published. An increasing interest in
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skutkowato powotaniem Miedzynarodowego Towarzystwa
Badan nad Jako$cig Zycia warunkowang stanem zdrowia.
Roéwniez w naszym kraju na wydziatach nauk o zdrowiu
powotano zaklady badan nad jakoscig zycia. Docenianie
oddziatywania choroby na jakos¢ zycia odzwierciedlato za-
mieszczanie w literaturze fachowej propozycji nowych na-
rzedzi badawczych w postaci kwestionariuszy lub skal ana-
logowych do oceny komfortu zycia. Poczatkowo wiekszos$¢
proponowanych kwestionariuszy miata charakter ogodiny
— byly one przeznaczone dla wszystkich jednostek chorobo-
wych. Ostatnio wieksze uznanie zyskujg skale specyficzne,
dostosowane do okres$lonej patologii [4-7].

Poczynione w czasie czterdziestoletniej pracy lekarskiej
obserwacje wtasne wskazujg, ze u pacjentdw z dysfunkcjami
narzadow ruchu jakos¢ zycia determinowana jest sprawno-
Scig ruchowg i stopniem zdolnosci do samoobstugi, ktére za-
lezg od stanu somatycznego oraz stanu psychicznego, okre-
slajacego stopien przystosowania chorego do takich odczué,
jak lek, przygnebienie czy niepewnos¢ dotyczaca skuteczno-
Sci stosowanej terapii. Uwzgledniajac powyzsze przestanki,
opracowano test do oceny komfortu zycia wyczerpujacy wy-
mogi terapii i oceny jej wynikdw w modelu holistycznym.

Materiat i metody

Badaniami objeto grupe 300 pacjentéw leczonych w uzdro-
wisku Ladek-Zdroj z powodu réznych dysfunkcji narzadéw
ruchu. Celem badan przygotowawczych byta ocena zrozu-
mienia pytan i interpretacji badania, czasu wypetniania kwe-
stionariusza, powtarzalnosci odpowiedzi oraz akceptacji te-
stu przez badanych. Odmowy wypetnienia testu zdarzaly sie
sporadycznie i tylko w poczatkowej fazie badan. Wiekszos¢
pacjentéw chetnie wypetniata test, a niekiedy z wtasnej inicja-
tywy obliczata wyniki, aby na podstawie ich zmienno$ci moni-
torowac¢ efektywnos$¢ terapii. Ocena zrozumienia pytan opar-
ta zostata na powtarzalno$ci odpowiedzi, ktéra w grupie 100
0sob podczas ponownego badania przeprowadzonego po
dwdch dniach wyniosta 93%. Czas potrzebny na wypetienie
testu, wedtug oswiadczen badanych, miescit sie w przedziale
3-5 minut.

Wyniki

Kwestionariusz sktada sie z siedmiu czesci. Poszczegdlne
sktadowe zawierajg po dwa oswiadczenia, z ktérych kazde
okresla najgorszg i najlepsza sytuacje, a miedzy nimi znajdu-
je sie skala numeryczna od 0 do 10. Na skali tej badany de-
klaruje swdj stan somatyczny i psychiczny, w ktérym aktualnie
sie znajduje. Sumowanie wynikéw moze daé minimum 0,
a maksimum 70 pkt. Ostatnia, siddma, rubryka umozliwia
badanemu samoocene aktualnego komfortu zycia réwniez
w skali 0-10 pkt, gdzie 0 oznacza nieodczuwalny, a 10 petny
komfort zycia. Analiza wynikéw tak skonstruowanego formu-
larza warunkuje wieloaspektowa ocene komfortu zycia bada-
nego w modelu holistycznym oraz formutowanie wnioskéw
dotyczacych skutecznosci terapii w odczuciach badanego.
Poréwnanie wynikéw oceny w poszczegdinych utom-
nosciach z samooceng komfortu zycia przez badanego
pozwala wskazaé dolegliwosci, ktore istotnie wptywajg na
jego jako$c¢ zycia. Przedstawiony test w oparciu o poréw-
nanie rezultatéw badan prowadzonych na poczatku i po
zakonczeniu leczenia moze stanowi¢ narzedzie do oceny
skutecznosci terapii. Poprawe lub pogorszenie mozna po
podliczeniu punktéw okresli¢ w formie cyfrowej lub opiso-
wej, przyjmujac na podstawie obserwacji w czasie badan
przygotowawczych zmiennosé liczbowg w przedziatach:

this matter resulted in the establishment of the International
Society for Research on the Quality of Life conditioned by
health. Also in our country at faculties of health sciences
centres for research on the quality of life were established.
Appreciation of the impact of diseases on the quality of life
was represented by the presentation of propositions of new
research tools in the form of questionnaires or analogue
scales to assess the quality of life in professional literature.
Initially, the majority of the proposed questionnaires were
general in nature — they were intended for all types of dis-
eases. Recently, specific scales adjusted to a determined
pathology have been gaining appreciation [4-7].

Observations made during forty years of the author’s
own medical work indicate that in patients with locomotor
dysfunctions the quality of life is determined by mobility and
the degree of self-service abilities which depend on the so-
matic and mental state defining the degree of the patient’s
adjustment to feelings such as anxiety, depression or un-
certainty regarding efficiency of the applied therapy. Taking
the above into account, a test to assess the quality of life
exhausting treatment requirements and assessment of its
results in a holistic approach was developed.

Material and methods

The study involved a group of 300 patients suffering from
various locomotor dysfunctions treated in the health resort in
Ladek Zdroj. The objective of the preparatory studies was to
assess understanding of questions and interpretation of the
study, time needed to complete the questionnaire, repeatabil-
ity of responses and acceptance of the test by participants.
Refusals to complete the test occurred sporadically and only
at the initial stage of the study. Most patients willingly com-
pleted the test, and sometimes on their own initiative they
calculated the results to monitor efficiency of their therapy
based on their variability. Assessment of understanding of the
questions was based on repeatability of responses which in
a group of 100 people during re-examination carried out after
two days was 93%. Time needed to complete the test accord-
ing to statements of participants was 3-5 minutes.

Results

The questionnaire consists of seven parts. Each part contains
two statements which determine the worst and the best situ-
ation, and there is a numerical scale from 0 to 10 between
them. On the scale participants declare their current somatic
and mental state. The minimum total result may be 0 and the
maximum total results may be 70 points. The last eighth col-
umn allows participants to self-assess their current quality of
life on a scale from 0-10 points where 0 is imperceptible qual-
ity of life and 10 is full quality of life. The analysis of results
obtained using this form conditions the multi-faceted assess-
ment of participants’ quality of life in a holistic approach and
formulation of conclusions regarding efficiency of the therapy
according to a given participant.

The comparison of the assessment results in particu-
lar disabilities with the self-assessment of the quality of life
made by participants allows determination of ailments which
significantly impact their quality of life. The presented test
based on the comparison of the results of studies conducted
at the beginning and after completion of treatment may con-
stitute a tool to assess efficiency of a given therapy. After
counting points improvement or deterioration can be deter-
mined in a digital and descriptive form, assuming numerical
variability of 1-3 — no improvement, 4-9 — slight improve-
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Test do oceny wptywu dysfunkcji narzadéw ruchu na komfort zycia pacjentéw
Test to assess the impact of locomotor dysfunctions on the patients’ quality of life

Pte¢: KM Wiek: Waga: Wozrost: BMI:
Sex: FM Age: Weight: Height: BMI:

Charakter wykonywanej pracy: fizyczna / umystowa
Type of work: physical / mental

Status zatrudniena: pracuje / zasitek rehabilitacyjny / renta/emerytura
Employment status: working / rehabilitation allowance / disability pension/pension
Czas trwania choroby w miesigcach:

Disease duration in months:

Prosze zakresli¢ tylko jedna kratke z chorobg zasadnicza:
Mark only one box with the underlying disease:
Ztamania: kregostupa miednicy uda podudzia
Fractures: spine pelvis thigh shank

kostek kosci stopy

ankles foot bones
Zwichniecia: sFawu stawu stawu skokowego

. <. biodrowego kolanowego o

Dislocations: AR " ankle joint

hip joint knee joint
Zmiany zwyrodnieniowe stawow: . wielostawowe

: . staw biodrowy staw kolanowy A

Degenerative changes of joints: S e multi-joint

hip joint knee joint
Choroby osrodkowego uktadu nerwowego Uszkodzenia nerwéw obwodowych
Diseases of the central nervous system Peripheral nerve injuries
Bole krzyza Amputacja w zakresie konczyn dolnych
Back pain Amputations of the lower limbs
Dotychczasowe leczenie: farmakologiczne fizjoterapia operacyjne
Previous treatment: pharmacological physiotherapy surgical
Choroby wspotistniejace: nadcisnienie cukrzyca osteoporoza
Co-existing diseases: hypertension diabetes osteoporosis
Nie jestem w stanie poruszac sie bez Moge chodzi¢ sprawnie bez
kul lub innych podpoér zadnych przeszkod i ograniczen
| cannot move without crutches or 0 ! 2 3 |4 5|6 7 8 19 10 | can walk smoothly without any
other supports obstacles and limitations
Silny bél uniemozliwia mi codzienng, Nie odczuwam zadnego boélu
egzystenqg i zaburza sen . 0 1 2 3 la |5 |6 7 ls |9 10 w narzadach ruchu_ _
Severe pain prevents me from daily I do not feel any pain in the
existence and disrupts sleep locomotor organs

Ogarnia mnie apatia i nieche¢ do
jakichkolwiek dziatan

| am overcome by apathy and
unwillingness to perform any activities

Czuje sig sprawny i peten energii do
0 (1 |2 |3 |4 |5 |6 (7 |8 |9 |10 |dziatania
| feel fit and full of energy to act

Mam duze trudnosci z samoobstugg Nie mam zadnych problemoéw

i wykonywaniem podstawowych z samoobstugg i wykonywaniem
czynnosci domowych czynnosci domowych

| experience great difficulties with 0 ! 2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10 I do not experience any difficulties
self-service and performing basic with self-service and performing
household activities household activities

Niesprawnos$¢ powoduje, ze
wychodzgc z domu, czuje sie
niepewnie 0 1 2 3 |4 5 [6 |7 |8 9 10
My disability causes that when | leave
my house | feel unconfident

Mimo niesprawnosci, wychodzac
z domu, czuje sie pewnie

Despite my disability, when | leave
my house | feel confident

Uwazam, ze stosowane leczenie nie Mam przekonanie, ze stosowane
poprawi mojego zdrowia leczenie jest prawidtowe i korzystne
| think that the applied treatment will 0 1 2 |3 (4 |5 |6 |7 |8 |9 |10 | dlamojego zdrowia

not improve my health | believe that the applied treatment is

correct and beneficial for my health

Maéj komfort zycia oceniam jako
niezadowalajacy Odczuwam petny komfort zycia
| assess my quality of life as | experience full quality of life

unsatisfactory
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1-3 — brak poprawy, 4-9 — nieznaczna poprawa, 10-17 — od-
czuwalna poprawa, 18-27 — wyrazna poprawa, powyzej 28
- satysfakcjonujgca poprawa. Wyniki testu nalezy traktowac
catosciowo, a nie wybidrczo, poniewaz tylko taka ocena wa-
runkuje stan zdrowia chorego w ujeciu holistycznym. Test
stuzy réwniez do ustalenia, czy i w jakim zakresie wyniki
badan zalezg od uwzglednionych w formularzu wybranych
cech osobniczych, dotychczasowego leczenia oraz wspot-
istniejacych chorab.

Dyskusja i wnioski

Pomocne podczas opracowywania przedstawionego testu
okazaly sie wieloletnie obserwacje zwigzane z przydatno-
Scig roznych formularzy, zaréwno ogéinych, jak i swoistych,
do oceny stanu zdrowia pacjentow z dysfunkcjami narzadéw
ruchu. Wiarygodnosé, a tym samym warto$¢ badawcza i sto-
pien przydatnosci praktycznej warunkuje aprobata kwestio-
nariusza i jego zrozumienie przez badanych. Formularze
ogdlne, sktadajace sie niekiedy z kilkudziesieciu pytan doty-
czacych réwniez spraw intymnych oraz wymagajacych tylko
jednoznacznych odpowiedzi, nie byly akceptowane przez
badanych. Pacjenci preferowali testy niezbyt rozbudowane,
ktére zawieraly zrozumiate pytania wymagajace udzielenia
odpowiedzi w jak najkrotszym czasie. Istotng zaletg omawia-
nego testu jest prosta i zrozumiata konstrukcja, a ponadto
jego przeprowadzenie nie wymaga zadnych dodatkowych
urzadzen diagnostycznych. Dzieki niskim kosztom wykona-
nia moze by¢ stosowany na szerokg skale w monitorowaniu
terapii pacjentéow z dysfunkcjami narzadéw ruchu podczas
duzych kontrolowanych badan klinicznych. Wieloaspektowej
i dlugotrwatej obserwacji jakosci zycia wymagaja szczegodlnie
pacjenci z dnr potagczonymi z niepetnosprawnoscia.

Rezultaty badan prowadzonych na wiekszych grupach
pacjentéw pozwolg niewatpliwie zweryfikowaé test oraz
skorygowac¢ jego niedoskonatosci. Ze wzgledu na to, ze
w dostepnym pismiennictwie nie znaleziono testu o podob-
nej konstrukcji do oceny komfortu zycia w wymiarze holi-
stycznym u os6b z dysfunkcjami narzadéw ruchu, zostata
wykluczona mozliwos$¢é ocen poréwnawczych.

Pi$miennictwo
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ment, 10-17 — perceptible improvement, 18-27 — significant
improvement, above 28 — satisfying improvement, based on
observations during preparatory studies. Results of the test
should be treated as a whole and not selectively, as only
such assessment conditions the patient’s health status in
a holistic approach. The test is also used to establish wheth-
er and to what extent the results of the studies depend on
selected individual characteristics, previous treatment and
co-existing diseases taken into account in the form.

Discussion and conclusions

Many years of observations related to usefulness of various
forms — both general and specific — turned out to be helpful
during preparations of the presented test to assess the health
status of patients with locomotor dysfunctions. Reliability, and
thus the research value and the degree of practical useful-
ness are conditioned by acceptance of the questionnaire and
its understanding by participants. General forms sometimes
consisting of several dozens of questions also regarding inti-
mate matters and requiring only clear answers were not ac-
cepted by participants. Patients preferred tests which were
not extensively complex, which consisted of understandable
questions requiring answers to be provided in the short-
est possible time. A significant advantage of the test being
discussed here is its simple and understandable structure;
moreover, its performance does not require any additional di-
agnostic devices. Thanks to low costs of performance, it can
be applied on a large scale in monitoring therapies of patients
with locomotor dysfunctions within large controlled clinical
studies. Multifaceted and long-term observation of the quality
of life is required particularly in the case of patients with Imd
and disabilities.

Results of the studies conducted on larger groups of pa-
tients will undoubtedly allow to verify the test and correct
its imperfections. Due to the fact that in available literature
no test with a similar structure for the assessment of the
quality of life in a holistic approach in people with locomotor
dysfunctions was found, the possibility of comparative as-
sessments was excluded.
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REGULAMIN OGLASZANIA PRAC

1. Kwartalnik ,Fizjoterapia” zamieszcza prace oryginalne,
pogladowe i kazuistyczne z zakresu fizjoterapii. Przyjmowa-
ne sg tez listy do Redakg;ji, sprawozdania z konferencji oraz
recenzje ksigzek powigzanych tematycznie z czasopismem.

2. Czasopismo jest dwujezyczne — artykuly publikowane
sa w jezyku polskim i w jezyku angielskim.

3. Wersjg pierwotng czasopisma jest wersja papierowa.

4. Artykuly recenzowane sg przez dwoch niezaleznych,

powolywanych przez Redakcje recenzentéow. Do druku
zatwierdzane sg prace majace dwie pozytywne recenzje.

5. Autor jest zobowigzany do przestania (wraz z artykutem)
podpisanego oswiadczenia, ze tres¢ artykutu nie byta ani
nie bedzie publikowana w innych wydawnictwach.

6. Autor musi wyrazi¢ zgode na opublikowanie artykutu
w kwartalniku ,Fizjoterapia”, a w przypadku gdy jest kil-
ku autoréw pracy, gtéwny autor musi ztozy¢é o$wiadczenie
okreslajace wktad poszczegdlnych autorow w powstanie
artykutu.

7. Redakcja nie przyjmuje artykutow, w ktérych wy-
stepuje zjawisko ,ghostwriting” i ,,guest autorship”.
Wszelkie nieprawidiowosci beda ujawniane przez Re-
dakcje.

8. Publikowanie artykutow jest bezptatne, autorzy nie uzy-
skujg honorarium za opublikowanie pracy. Kazdy z autorow
otrzymuje jeden egzemplarz kwartalnika, w ktérym ukazat
sie jego artykut.

Szczegotowe zasady przygotowania artykutu do publikacji w ,,Fizjoterapii”

1. Redakcja przyjmuje prace napisane w jezyku polskim
lub w jezyku angielskim. Teksty polskie (po uzyskaniu po-
zytywnych recenzji) ttumaczone sg przez Redakcje na jezyk
angielski.

2. Objetos¢ prac oryginalnych wraz ze streszczeniem, ta-
belami i rycinami nie powinna przekraczac¢ 20, a prac pogla-
dowych — 30 stron znormalizowanych formatu A4 (ok. 1800
znakoéw ze spacjami na stronie).

3. Artykut nalezy przygotowac w formacie doc lub docx we-
dtug zasad:

—  kroj pisma: Times New Roman,

—  wielko$¢ czcionki: 12 pkt.,

— interlinia: 1,5 wiersza,

—  tekst wyjustowany.

4. Strona tytutowa powinna zawierac:
— tytut pracy w jezyku polskim i w jezyku angielskim,
— imie i nazwisko autora lub autoréw z afiliacjg (petna
nazwa uczelni, nazwa miejscowosci, np. Akademia
Wychowania Fizycznego, Wroctaw),
— adres do korespondenciji: imie i nazwisko autora,
adres, e-mail, numer telefonu.

5. Nastepna strona powinna zawierac:

—  tytut artykutu w jezyku polskim i w jezyku angiel-
skim,

—  skrocony tytut pracy,

— streszczenie w jezyku polskim i w jezyku angiel-
skim (ok. 250 stéw) zawierajace: Cel pracy, Meto-
dy, Wyniki, Wnioski,

— stowa kluczowe w jezyku polskim i w jezyku angiel-
skim (3-5),

6. W tekscie gtéwnym artykutu powinny wystepowaé naste-
pujace czesci:

— Wprowadzenie (W tej czesci nalezy wprowadzi¢
czytelnika w tematyke artykutu, opisa¢ cel pracy
i podac hipotezy.),

— Materiat i metody (W tej czesci nalezy opisaé ma-
teriat badawczy, omoéwi¢ warunki i sposob przepro-
wadzenia badan. Metody statystyczne powinny by¢
doktadnie opisane. W pracach poglagdowych nalezy
poda¢ metody poszukiwania i doboru materiatéw
wykorzystanych w artykule.),

—  Wyniki (Przedstawienie wynikéw powinno by¢ lo-
giczne, bez zbednych powtorzen informacji zawar-

tych w tabelach i na rycinach. Odniesienia do rycin
i tabel powinny wystepowac¢ zgodnie z kolejnoscig
ich pojawiania sie w pracy, to samo dotyczy znajdu-
jacych sie w tekscie odniesien do pismiennictwa.),
— Dyskusja (W tej czesci nalezy omowi¢ wyniki swo-
ich badarn w odniesieniu do danych dostepnych
w literaturze, ukazujac, na tle wybranego pismien-
nictwa, znaczace aspekty swojej pracy.),
— Whnioski (Wnioski powinny by¢ przedstawione
w punktach i powinny odpowiada¢ zatozonemu ce-
lowi pracy oraz postawionym hipotezom.).
Pismiennictwo
Cytowanie prac nalezy ograniczy¢ do najnowszych pozy-
cji, korespondujacych bezposrednio z tematem artykutu.
Odwotania do pismiennictwa nalezy oznacza¢ w tekscie
numerem zapisanym w nawiasie kwadratowym. Liczba
cytowanego pismiennictwa w pracach oryginalnych nie
powinna przekracza¢ 30, a w pracach pogladowych — 40.
Powinno sie unika¢ powotywania na publikacje ksigzko-
we. Numeracja piSmiennictwa powinna by¢ zgodna z ko-
lejnoscig cytowania w tekscie (a nie alfabetycznie). Spis
pi$miennictwa powinien zawiera¢: nazwiska i inicjaty imion
autorow, tytut pracy, tytut czasopisma, rok wydania, tom
i numer, strone poczatkowg i koncowa. W przypadku gdy
jest wiecej niz szedciu autoréw, nalezy podac sze$¢ pierw-
szych nazwisk i skrot: i wsp. (wspétautorzy), a w przypadku
pracy anglojezycznej — et al.

Przyktadowy opis bibliograficzny artykutu z czasopisma:

[11 Adamowicz S., Stefarnska M., Dominiak P., Ocena sy-
metrycznosci obcigzenia konczyn dolnych pacjentéw
ze skrotem czynnosciowym po zastosowaniu jednora-
zowej terapii wedtug modelu Ackermanna. Fizjotera-
pia, 2012, 20 (3), 3-10.

Opis bibliograficzny ksiazki powinien zawiera¢: nazwisko
i inicjat imienia autora (lub autoréw) albo redaktora (lub re-
daktoréw), tytut ksigzki, wydawce, miejsce i rok wydania,

np.
[11 Ronikier A., Fizjologia sportu. COS, Warszawa 2001.

Przyktadowy opis bibliograficzny rozdziatu z wydan ksigz-
kowych powinien zawieraé: nazwiska i inicjaty imion auto-
réw, tytut cytowanego rozdziatu, nazwiska i inicjaty imion
redaktorow wydania, tytut ksigzki, wydawnictwo, miejsce



i rok wydania oraz pierwszg i ostatnig strone cytowanego

rozdziatu, np.

[1] Rosatti M.L., Smith R., Krovis B.L.K., Congresive Heart
Failure. In: Moss A.J., Adams F. [eds.], Heart disease in
infants. Children and Adolescents. Williams & Wilkins,
Baltimore 1983, 169-179.

7. Przypisy, jesli wystepujg w tekscie, powinny by¢ ponume-
rowane z zachowaniem ciggtosci w catej pracy i umieszczo-
ne na koncu tekstu gtéwnego.

8. Tabele, ryciny i fotografie powinny by¢ podpisane i po-
numerowane cyframi arabskimi (np. Tabela 1. Rodzaje
schorzen badanych tenisistéw; Ryc. 2. Skok w dal z miej-
sca [cm] - sita eksplozywna) oraz umieszczone w tekscie
w miejscu, w ktérym sg do nich odniesienia. Wszystkie
uzyte skroty kazdorazowo wymagaja wyjasnienia pod
tabelg i pod rycing. Odniesienia do tabel i rycin w nawia-
sie nalezy zapisa¢, uzywajgac skrotu, np. (tab. 1, ryc. 2).
Materiaty powinny by¢ przygotowane w sposéb czytelny
w odcieniach szarosci (druk czasopisma jest czarno-biaty).
Ryciny i fotografie nalezy ponadto dotagczy¢ w osobnych
plikach jpg lub pdf (min. 300 dpi).

Zgtaszanie artykutu do Redakcji

1. Artykut wraz z tabelami, rycinami i pismem przewodnim
(wydruk w 1 egzemplarzu + pltyta CD zawierajgca maszy-
nopis pracy w pliku tekstowym przygotowanym za pomo-
cq edytora tekstow) nalezy przesta¢ do Redakcji: Redakcja
kwartalnika ,Fizjoterapia”’, Akademia Wychowania Fizycz-
nego, Wydziat Fizjoterapii, al. I.J. Paderewskiego 35, 51-
612 Wroctaw.

2. W piSmie przewodnim — podpisanym przez wszystkich
autoréw — nalezy zamiesci¢ oswiadczenie, ze:

— praca nie byta dotychczas publikowana i nie zosta-
ta zgtoszona do druku w innym czasopismie;

— autor otrzymat zgode wszystkich wspotautorow
oraz kierownika jednostki, w ktorej powstata praca,
na jej publikacje;

— praca stanowi oryginalny dorobek autoréw i nie
jest powieleniem wynikéw opublikowanych przez
innych badaczy.

3. Prace mozna zgtaszac¢ rowniez pocztg elektroniczna pod
adresem: fizkwart@awf.wroc.pl, ale pismo przewodnie pod-
pisane przez autoréw musi by¢ przestane tradycyjng poczta.

Szanowni Paristwo

Uprzejmie informujemy, ze kwartalnik FIZJOTERAPIA
kolportowany jest wytacznie w formie prenumeraty

w dziale kolportazu:

Magdalena Zagrobelna

Akademia Wychowania Fizycznego we Wroctawiu
Wydziat Fizjoterapii

51-612 Wroctaw

al. |. J. Paderewskiego 35

tel. 071/347 30 79

fax 071/347 30 81

e-malil: fizkwart@awi.wroc.pl

Optata za caty rocznik (razem z wysytka): 60 zt
Optata za jeden numer (razem z wysytkg): 15 zt

Optaty prosimy wpfacac na konto:

Akademia Wychowania Fizycznego we Wrockawiu

51-612 Wroctaw, al. Ignacego Jana Paderewskiego 35

BPH o/Wroctaw 42 1060 0076 0000 3210 0014 7743
Prenumerata ,Fizjoterapia”

Prosimy o i I keji
Wydawanie pierwszego w Polsce pisma fizjoterapeutdw

zalezy w gtownej mierze od Paristwa zamowieri | termindw optal

Zwracamy sie z apelem o propagowanie Fizjoterapii
z catym Srodowisku.

Redakcja
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