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Szkoly wyzsze w Yodzi
Politechnika ¥.0dzka
ul. Stefanowskiego 2
tel.:(0-42) 631-20-92
fax:(0-42) 636-74-77
www: http://www.p.lodz.pl

Uniwersytet L.odzki

ul. Narutowicza 65
tel.:(0-42) 635-40-00
fax:(0-42) 665-57-71

www: http://www.uni.lodz.pl

Uniwersytet Medyczny

Al. KoSciuszki 4

tel.:(0-42) 632-99-73
fax:(0-42) 632-99-73

www: http://www.umed.lodz.pl

Akademia Muzyvczna im. Grazyny i Kiejstuta Bacewiczow w Lodzi
ul. Gdanska 32

tel.:(0-42) 633-38-22

fax:(0-42) 639-99-60

www: http://www.amuz.lodz.pl

Akademia Sztuk Pieknych im. Wladyslawa Strzeminskiego w Lodzi
ul. Wojska Polskiego 121

tel.:(0-42) 656-10-56

fax.:(0-42) 656-21-92

www: http://www.asp.lodz.pl

Panstwowa Wyzsza Szkola Filmowa, Telewizyjna i Teatralna im. Leona Schillera wk.odzi
ul. Targowa 61/63

tel.:(0-42) 634-58-00

fax:(0-42) 674-81-39

www: http://www.filmschool.lodz.pl

Wyzsza Szkola Humanistyczno-Ekonomiczna w Lodzi
ul. Rewolucji 1905 r. 64

tel.:(0-42) 631-50-00

www: http://www.wshe.lodz.pl

Wyzsza Szkola Humanistyczna "Wschod - Zachod"
ul. Rewolucji 1905 r. 44

tel.:(0-42) 632-29-29

www: http://www.wshwz.edu.pl

email: rektorat@wshwz.edu.pl
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Polski Uniwersytet Wirtualny
ul. Rewolucji 1905 r. 64
tel.:0-801-080-888

www: http://www.puw.pl
email: infolinia@puw.pl

Wyzsza Szkola Sztuki i Projektowania
ul. Targowa 65

tel.:(0-42) 678-25-89

fax:(0-42) 678-25-89

www: http://www.wssip.edu.pl

email: info@wssip.edu.pl

Spoleczna Wyzsza Szkola Przedsiebiorczo$ci i Zarzadzania
ul. Sienkiewicza 9

tel.:(0-42) 632-50-23

www: http://www.swspiz.pl

email: office@swspiz.pl

Wyzsza Szkola Administracji Publicznej
ul. Tokarzewskiego 2

tel.:(0-42) 616-25-80

fax:(0-42) 616-25-82

www: http://www.wsap.pl

email: dziekanat@poczta.wsap.pl

Wyzsza Szkola Informatyki
ul. Rzgowska 17a

tel.:(0-42) 275-01-00
fax:(0-42) 640-33-55

www: http://www.wsinf.edu.pl
email: wsinf@wsinf.edu.pl

Wyzsza Szkola Studiow Miedzynarodowych w Y.odzi
ul. Brzozowa 3/9

tel.:(0-42) 689-72-10

fax:(0-42) 689-72-13

www: http://www.wssm.edu.pl

email: sekretariat@wssm.edu.pl

OLYMPUS Szkola Wyzsza im. R. Kudlinskiego
ul. Wigury 21

tel.:(0-42) 633-29-84

fax:(0-42) 632-06-93

www: http://www.olympus.edu.pl

Salezjanska Wyzsza Szkola Ekonomii i Zarzadzania
ul. Wodna 36

tel.:(0-42) 676-13-66

fax:(0-42) 676-13-68

www: http://www.swseiz.lodz.pl
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Wyzsza Szkola Edukacji Zdrowotnej
ul. Kaminskiego 21

tel.:(0-42) 678-78-25

fax:(0-42) 678-78-24

www: http://www.wsez.pl

Wyzsza Szkola Finansow i Informatyki im. prof. Janusza Chechlinskiego
ul. Sw. Jerzego 10/12

tel.:(0-42) 664-93-10

fax:(0-42) 664-93-16

www: http://www.wsez.pl

Wyzsza Szkola Kupiecka

ul. Pojezierska 97 b
tel.:(0-42) 654-90-95
fax:(0-42) 654-91-27

www: http://www.kupiecka.pl

Wyzsza Szkola Marketingu i Biznesu
ul. Klaretynska 9

tel.:(0-42) 652-62-66

fax:(0-42) 652-72-12

www: http://www.wsmib.edu.pl

Wyizsza Szkola Pedagogiczna w Lodzi
ul. Zeromskiego 115

tel.:(0-42) 630-30-72

www: http://www.wsp.lodz.pl

Wyzsza Szkola Turystyki i Hotelarstwa
ul. Senatorska 11

tel.:(0-42) 674-52-74

fax:(0-42) 632-42-23

www: http://www.wsth.edu.pl

Wyzsza Zawodowa Szkola Kosmetologii i Promocji Zdrowia AVANGARDA
ul.Senatorska 6

tel.:(0-42) 637-63-90

www: http://www.awangarda.edu.pl

Wyzsza Szkola Biznesu i Nauk o Zdrowiu

ul. Piotrkowska 278 (wejscie od ul. Milionowe;j)
tel.:(0-42) 683-44-18

www: http://www.medyk.edu.pl
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Szkoly wyzsze w Radomiu

Kolegium Licencjackie UMCS w Radomiu
adres: ul. Uniwersytecka 6, 26-600 Radom
tel.: +48483312823
Prywatna Wyzsza Szkola Ochrony Srodowiska w Radomiu
adres: ul. Zubrzyckiego 6, 26-600 Radom
tel.: +48483831150
fax: +48483831150
Radomska Szkola Wyzsza
adres: ul. 1905 roku 26/28, 26-600 Radom
tel.: +48483441352, +48483441361
fax: +48483441397
Uniwersytet Technologiczno-Humanistyczny im. Kazimierza Pulaskiego w Radomiu
adres: ul. Malczewskiego 29, 26-600 Radom
tel.: +48 (48) 3618000, +48 (48) 3617000
Wyzsza Inzynierska Szkola Bezpieczenstwa i Organizacji Pracy w Radomiu
adres: ul. Mokra 13/19, 26-600 Radom
tel.: +48483851314, +48483851116
fax: +48483851116
Wyzsza Inzynierska Szkola Przedsiebiorczosci w Radomiu
adres: ul. Focha 12, 26-600 Radom
tel.: +48483845659, +48483851314
fax: +48483845655
Wyzsza Szkola Biznesu im. Biskupa Jana Chrapka w Radomiu
adres: ul. Kolejowa 22, 26-600 Radom
tel.: +48483637007, +48483847180
fax: +48483847180
Wyzsza Szkola Handlowa w Radomiu
adres: ul. Traugutta 61, 26-600 Radom
tel.: +48483401694
fax: +48483401694
Wyzsza Szkola Handlu i Finansow Miedzynarodowych im. Fryderyka Skarbka w Warszawie
Wydzial Zamiejscowy w Radomiu
adres: ul. Tartaczna 16/18, 26-600 Radom
tel.: +48483638777
fax: +48483632755
Wyzsza Szkola Nauk Spolecznych i Technicznych w Radomiu
adres: ul. Wodna 13/21 , 26-600 Radom
tel.: +48483440055, +48483638680
fax: +48483638680
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Szkoly wyzsze w Kielcach:

Akademia Ekonomiczna w Krakowie - punkt konsultacyjny w Kielcach
adres: Al. 1000-lecia Panstwa Polskiego 7, 25-341 Kielce
tel.: +48122935381

Filia Wyzszej Szkoly Dziennikarstwa w Warszawie
adres: ul. Ponurego Piwnika 49 , 25-666 Kielce
tel.: +48413462828

Panstwowa Szkola Muzyczna I i II Stopnia im. Ludomira Rozyckiego w Kielcach
adres: ul. Wojewodzka 12, 25-536 Kielce
tel.: 41 342 60 17

Politechnika Swietokrzyska w Kielcach
adres: Al. 1000-lecia Panstwa Polskiego 7, 25-541 Kielce
tel.: +48413424444, +48413424445fax: +48413442997

Staropolska Szkola Wyzsza w Kielcach
adres: ul. mjr. Jana Piwnika \"Ponurego\" 49, 25-666 Kielce
tel.: +48483458588, 48413452357
fax: 48413458588

Uniwersytet Jana Kochanowskiego w Kielcach
adres: ul. Zeromskiego 5, 25-369 Kielce
tel.: +48413497330

Wszechnica Swietokrzyska w Kielcach
adres: ul. Orzeszkowej 15, 25-435 Kielce
tel.: +48413317375, +48413317238

Wyizsza Szkola Administracji Publicznej w Kielcach
adres: ul. Leopolda Staffa 7, 25-410 Kielce
tel.: +48413686661, +48413686077
fax: 41 368 66 61

Wyzsza Szkola Ekonomii i Administracji - zamknieta
adres: ul. Karczowkowska 41 , 25-713 Kielce
tel.: 41345-52-56, 41366-93-93

Wyzsza Szkola Ekonomii i Prawa im. prof. Edwarda Lipinskiego w Kielcach
adres: ul. Jagiellonska 109A, 25-713 Kielce
tel.: 48413451313, 48413456919
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Edyta Gaszewska
Etyka

Etyka- termin pochodzacy z jezyka greckiego, ktory oznacza éthikds - zwyczajny; éthos -
obyczaj, zwyczaj). Oznacza zespot norm 1 ocen moralnych charakterystycznych dla danej zbiorowosci
spotecznej (np. grupy spotecznej, klasy, warstwy, srodowiska). Jest dziatem filozofii, zaymujgcym si¢
badaniem moralno$ci i tworzeniem systeméw myslowych, z ktérych mozna wyprowadza¢ zasady
moralne. Dlatego tez etyka bywa nazywana filozofia moralng. Jako nauka filozoficzna, formuluje
ogolne zasady moralne oraz szczegotowe normatywy ludzkiego dziatania za pomoca wrodzonych
cztowiekowi zdolnosci poznawczych.

W sensie potocznym, etyka to ogét norm moralnych uznawanych w pewnym okresie czasu
przez jakas$ zbiorowos¢ spoleczng jako punkt odniesienia dla oceny i korekty postgpowania. Ma to na
celu integracje grupy wokot pewnych wartosci, synonim moralnosci. W sensie filozoficznym to nauka
dotyczaca moralnosci, rozpatrywana odrgbnie w dwoch aspektach:

e normatywnym, jako nauka moralno$ci - (tzw. etyka normatywna lub etyka wlasciwa).
Etyka w ujeciu normatywnym zajmuje si¢ okresleniem, co jest moralnie dobre, a co zte.
Na podstawie przyjetych ocen i zwigzanych z nimi powinnosci wytycza dyrektywy, tj.
normy moralnie pozytywnego postgpowania 1 wskazuje sposoby takiego
przeksztalcania obiegowej moralnosci, by dostosowa¢ ja do przyjetego ideatu
moralnego,

e 0pisOWO-wyjasniajacym, jako nauka o moralnosci (tzw. etyka opisowa lub
etologia).Etyka ~w  aspekcie  opisowym  zajmuje si¢ analiza, opisem
1 wyjasnianiem moralnosci, rzeczywiscie przyjmowane;j (obiegowej)
w réznych epokach 1 $rodowiskach spotecznych, wskazywaniem zrddet, struktury,
funkcji moralnos$ci jako formy Swiadomosci spotecznej
1 wykrywaniem prawidlowosci jej rozwoju; bada zatem oceny, normy, wzorce
osobowe, ideaty, sposoby ich uzasadniania jako dane bez zaangazowania si¢ w ich
wartosciowanie; w tym rozumieniu etyka obejmuje socjologie¢ moralnosci, psychologie
moralno$ci, semantyke moralnos$ci (nazywanag w waskim znaczeniu metaetyka),
badajaca jezyk moralnosci; do etyki opisowej zalicza si¢ tez histori¢ moralno$ci i

towarzyszacych jej doktryn etycznychl.

! R.B. Brandt, Etyka. Zagadnienia etyki normatywnej i metaetyki, Warszawa 1996, str. 26.
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Jako filozoficzna nauka o moralnos$ci, zajmuje si¢ wyjasnieniem i ustalaniem takich kategorii, jak dobro

1 zto, odpowiedzialno$¢, sumienie, powinno$ci oraz wytyczaniem zasad i norm moralnego postepowania

2 Dzieli si¢ na:

aksjologi¢ (teori¢ warto$ci) - (gr. axios -godny, cenny, ldgos - nauka), ktorabada
natur¢ wartosci, ustala normy i hierarchi¢ oraz kryteria warto§ciowania. W szerokim
znaczeniu, to ogodlna teoria warto$ci, nauka o warto$ciach, wieloaspektowe rozwazania
ogolnoteoretyczne, ktére dotycza pojecia wartosci, wywodzace si¢ z etycznych
koncepcji dobra.

Aksjologia w szerokim znaczeniu, w ujeciu teoretycznym zajmuje si¢ analizg natury
wartosci (co cenne, dobre), czyli zagadnieniem, czym jest warto$¢, jaki jest jej
charakter (subiektywny, obiektywny, absolutny, wzgl¢dny itp.). Poszukuje jej zrodet i
mechanizmow powstawania. Natomiast w ujeciu Systematyzujacym i postulatywnym
w kregu jej zainteresowan sg podstawy

i kryteria warto§ciowania oraz klasyfikacja wartoci’.

deontologi¢ (nauk¢ o powinno$ciach)- jest to nazwa rodzajowa zbioru teorii etycznych,
ktore glosza hasta, ze istniejg pewne rodzaje czyndéw, ktorych nie wolno wykonaé,
nawet jesli prowadzi to do gorszych rezultatow. Zdaniem deontologéw wartosci
moralnej czynow, zasad, praw, czy cech charakteru nie determinuja jedynie ich skutki,
lecz rdwniez ich wewnetrzna warto$¢, na ktéra maja wptyw np. intencje, motywacje,
rodzaj ocenianego czynu lub zasady. Deontologowie uwazaja, ze w niektorych
sytuacjach nalezy, a nawet istnieje obowigzek wybierania dziatan przynoszacych
najlepsze skutki, to jednoczesnie nakladaja obwarowania na ide¢ promocji wartosci.
Wedtug nich, cel nie uswigca pewnych §rodkdw - Zzaden skutek nie moze uzasadnié
niegodziwosci pewnych czynow. Wsrdd zakazanych czynow wymienia si¢ zazwyczaj
kradziez, oszustwo, zdrade, morderstwo, krzywoprzysiestwo, ztamanie obietnicy,
torturowanie, gwalt, ponizanie, dyskryminowanie itd. Deontologowie uznaja, ze czyny
tego rodzaju zawsze maja ujemng warto$¢ moralng - bez wzgledu na skutki, jakie ze

soba niosa®.

Problematyka etyczna jest nieodlgcznym towarzyszem ludzkiej refleksji nad Swiatem. Od

zarania dziejow pojawiala si¢, jako istotny sktadnik mitow, religii i utrwalonych madrosci praktycznych,

we wszystkich kulturach. Jednakze status wyodrebnionej dziedziny filozoficznej uzyskata dopiero w V

w. p.n.e., tj. w okresie tworzenia si¢ klasycznej filozofii greckiej. Etyka, jako termin uzyty zostat uzyty

2 R., Smolski, M., Smolski, E..H., Stadtmiiller,. Stownik Encyklopedyczny, Edukacja Obywatelska, 1999, str. 145

T, Nagel, Etyka, [w:] Widok znikad, Fundacja ,,Aletheia”, Warszawa 1997, str. 169—182.

* I, Kant, Uzasadnienie metafizyki moralnosci, Thum. Mscistaw Wartenberg, Antyk, Kety 2002, str.78-82.
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w IV w. p.ne. przez Arystotelesa w tytule dzieta Etyka nikomachejska na oznaczenie opisowo-
krytycznego studium tego, co dotyczy etosu jako ludzkiego charakteru, obyczaju, tj. utrwalonego

sposobu zachowania si¢ w srodowisku zycia, pracy i zamieszkania.

Refleksja etyczna to nie wylaczna wlasnos$¢ intelektualna wspoétczesnych Europejczykow.
Rozwijata si¢ bardzo dobrze w starozytnosci w chinskiej filozofii klasycznej, indyjskiej filozofii
klasycznej, a potem dopiero w filozofii greckiej. Filozofowie starozytni uznali, ze wartoscig wazng dla
wszystkich jest szczescie (eudajmonia). I cho¢ jest to pojecie podstawowe dla etyki starozytnej to nie
ma zgody co do tego czym ono jest. Dla jednych myslicieli jest ono dobrem najwyzszym, do ktérego
dazy cate ludzkie zycie, dla innych pozadanym skutkiem ubocznym w drodze do innego celu. Dla
jednych droga do szczegsécia wiedzie przez minimalizacje oczekiwan wobec zycia, poprzez wewnetrzng
doskonatos¢, dla innych jest to osiggnigci rownowagi miedzy potrzebami duszy i ciata. Jedni glosza
elitarng koncepcj¢ szcze$cia - tylko wybrani moga je osiggna¢. Egalitarne koncepcje oferuja je
wszystkim - mozliwo$¢ ma kazdy, musi tylko spelni¢ okreSlone wymogi moralnego zycia.
Transcendentne koncepcje celu zycia i szczgscia umiejscawiajg je poza §wiatem. Immanentne glosza, ze

cel i szczesdcie tkwig w Swiecie ,,tu i teraz”’.

Pierwsi filozofowie zajmowali si¢ przede wszystkim przyroda i wszech§wiatem. Dopiero
Sokrates koncentrujagc swoje zainteresowania na cztowieku rozwingt wczesniej istniejaca refleksje
etyczng. Starozytni uwazali, ze zasady moralne wprowadzajg w zycie cztowieka tad odpowiadajacy
kosmicznej harmonii. Tym samym zasady te powinny kierowa organizacja zycia politycznego,
spotecznego oraz by¢ podstawag wychowania mlodego pokolenia. Dziatanie czlowieka
podporzadkowane jest cnotom moralnym, praktykowanie ktoérych czyni go madrym i wstrzemi¢zliwym.
Dzigki cnotom cztowiek zdobywa racjonalng kontrol¢ nad swymi popedami i1 pragnieniami, doskonali

si¢ moralnie 1 staje si¢ szczqéliwys.

Chinska  filozofia czyli  refleksja  filozoficzno-spoleczna  rozwingla si¢  wraz
z cywilizacja 1 kulturg chinska. Charakteryzuje jg przewaga watkéw praktycznych nad teoretycznymi i
skupia si¢ gléwnie na poszukiwaniu idealnego sposobu zycia dla jednostki. Zajmuje si¢ réwniez
optymalnymi metodami zachowan ladu politycznego i spotecznego w spotecznosciach ludzkich,
zwlaszcza w panstwie. W kregu jej zainteresowan znajduja si¢ réwniez zagadnienia natury ludzkie;j,

miejsce cztowieka we Wszech§wiecie, problematyka wielo$ci 1 zmiennoSci.

Narodziny i rozkwit filozofii chinskiej przypadaja na VI-IIl w. p.n.e., czyli na okres zwany

klasycznym, w ktorym uksztaltowaly si¢ najbardziej znane szkoty filozofii chinskiej. Byly to ostatnie

5 W kregu dobra i zta: zarys historii etyki od starozytnosci do czaséw wspoltczesnych, Wyzsza Szkota Zarzadzania i
Przedsigbiorczosci im. Bogdana Janskiego, Warszawa 1998, str. 46
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stulecia panowania dynastii Zhou, zanim wladca ksi¢stwa Qin - Zheng, zjednoczyt wszystkie chinskie
panstewka. Wydarzenia historyczne postawily pytania o to, jak zaradzi¢ szerzgcemu sie wokot chaosowi
i jak wobec niego winien zachowac si¢ cztowiek. Konfucjanizm - zapoczatkowany przez Konfucjusza
(551-479 p.n.c.), po6zniej reprezentowany m.in. przez Mengzi (ok. 372-289 p.n.e.) i Xunzi (ok. 298 - ok.
238 p.n.e.) - glosil, ze chaos jest efektem rozpadu tradycyjnych norm i warto$ci i postulowatl ich
przywrocenie. Ktadt ogromny nacisk na prace nad soba i edukacje oraz upowszechnianie wiasciwych

przyktadow moralnych, ktore miaty moc przyciagajaca i przeksztatcajaca.

W opozycji do konfucjanizmu znalazta si¢ szkota zwolennikow motizmu, tj. pogladow Mozi
(ok. 479 - ok. 381 p.n.e.). Wedtug tej filozofii, nietad rodzi si¢ z konfliktéw zrodzonych z egoistycznej
troski o siebie, swoich najblizszych i wlasny kraj. Lekarstwem na to miata by¢ utylitarystyczna etyka
spoteczna, pozwalajaca zrealizowaé ideat miloSci powszechnej (przeciwienstwo konfucjanskiego
hierarchizmu). Propagowali swoisty ascetyzm, wzywajac do odrzucenia etykiety i ceremoniatow.
Taoizm i jego najwybitniejsi przedstawiciele: Laozi (VI w. p.n.e.), Yang Zhu (ok. 440 - ok. 360 p.n.e.) i
ZhuangZhou (369-286 p.n.e.), odpowiedzialnosécig za zto swoich czasoOw obarczali zabieganie o cele
doczesne 1 podporzadkowywanie si¢ spotecznym konwencjom moralnym, naruszajacym naturalng
harmoni¢ $wiata (tao). Postulowano odrzucenie tych konwencji i zycie we wspdlnotach wiejskich -
umozliwi¢ to mialo samospetnienie jednostkom i nastanie powszechnego tadu.lnne szkoty okresu

klasycznego nie zakre$laly pola swoich zainteresowan etycznych tak szeroko.®

W indyjskiej mysli filozoficznej, mimo tak dlugiego okresu jej rozwoju, bo liczacego ponad
trzy tysiace lat. Pomimo niezwyktego bogactwa rozwigzanontologicznych, ideat etyczno-aksjologiczny
pozostaje z regutyniezmieniony. Filozofia indyjska, z reguly maksymalistyczna ze wzgledu na swoja
teori¢ bytu, glosi swoisty indyjski praktycyzm spirytualistyczny. Licznetraktaty sa utozone z niezwykla
precyzja, przetadowane wysublimowang terminologia, ktora jest dzi$ trudna do zrozumienia zaré6wno
indyjskim,jak i zachodnim uczonym. Raz podejmuje subtelne zagadnieniaz pogranicza pojmowalnosci,
nastgpnym rozszczepia wtos na czworo. Jednakze wszystkie one podporzadkowane sg celowi
praktycznemu, ktory zbyt daleko wybiega poza normalne doswiadczenie. To nowe, nieznane
doswiadczenie, ktore si¢ ma zdoby¢, gdy si¢ cel osiagnie, lub ktore zostanie uzyskane po drodze do
celu, ma by¢ sprawdzianem istotygltoszonych teorii, stanowi bowiem pierwszorzgdne zrodlo poznania w

filozofiiindyjskiej’.

Etyka grecka zajmowata si¢ badaniami nad szcze$ciem, nad jego osigganiem, nad osobistg
doskonatoscig cztowieka, a potem nad optymalnymi dla samodoskonalenia si¢ stosunkami spotecznymi.

Jednak nim nastata filozofia i poszczegdlne systemy zaczety okresla¢ zasady zycia, istniata juz religia,

® W. Lagodzki, G. Pyszczek, Filozofia, Wyd. Naukowe PWN, Warszawa, 2000, str.119-123.

’L., Cyboran, O etyce indyjskiej (szkic syntetyczny), Studia PhilosophiaeChristianae 12/2, 1976, str. 213-218
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greckie wierzenia (mity, ktoére wyznaczaty zasady wzajemnego wspoétzycia miedzy ludzmi, filozofow
takze relacji cztowieka z przyroda.Bogowie mityczni zostali wykreowani zgodnie z zasadag mimesis, ale
ich podobienstwo do ludzi jest bardzo uderzajace. Pomimo, ze mieli oni nadzwyczajng moc, dzigki
ambrozji nie podlegali procesom starzenia ani Smierci, to zdecydowanie wigcej ich do ludzi upodabniato
niz roznito. Greccy bogowie byli bardzo niedoskonali, popethiali biedy, podobnie jak $miertelnicy,
bywali zazdro$ni i ms$ciwi, oszukiwali si¢ nawzajem 1 zdradzali, teoriami nawet mordowali. Od
poczatku $wiata walczyli o wladze, przy tym byli bardzo tasi na przejawy wszelkiej czci. Mimo swych
wad, bogowie stali na strazy moralno$ci ludzkiej, a takze dbali o sprawiedliwo$¢ we wlasnym gronie.
Naczelnym sedzia byt Zeus, to on najczesciej wydawat wyroki, zwlaszcza, gdy chodzilo o przewiny
bogow, Ares stawal przed boskim trybunatem dwukrotnie. Zeus dbat takze o zachowanie praw na ziemi,
byt straznikiem prawa goscinnos$ci, najsurowiej karat zdrade i krzywoprzysigstwo, jego imi¢ byto
przywotywane w czasie przysiag i gwarantowato ich dotrzymania. Takze podstawowe prawa i
obowigzki, takie jak na przyktad obowiazek grzebania zmarlych, pochodzity od bogéw. Doskonalym
przykladem jest tu spor Antygony z Kreonem. Antygona pogrzebat zwloki brata mimo zakazu krdla,
bowiem dla niej wazniejsze bylo zachowanie praw boskich niz postuszenstwo wobec ziemskiego

wladcy, bardziej tez obawiataby sie gniewu bogdw, niz kary krélewskie;®.

Za prekursora klasycznej etyki greckiej uwazany jest Sokrates (469-399). Jego program
etyczny: poznaj samego siebie, dzieki poznaniu siebie bgdziesz mogt §wiadomie kierowac soba, czyli
uzyskasz sprawnosc¢ etyczng, cnotg. Cnota to wiedza, kontrola nad wiasnym dziataniem - jedyna wiedza,
ktora wytrzyma proby obalania. Poznanie i osiggnigcie doskonato$ci w dziataniu prowadzi do realizacji

prawdziwej natury ludzkiej i daje szczgscie.

Sokrates — grecki filozof starozytny.

& Mit — cztowiek — literatura, praca zbiorowa, Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa 1992, str. 24-35.
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Sokrates byt nauczycielem cnoty i mys$lenia. W jego rozumieniu cnota to podstawowa zasada moralna.
Cztowiek powinien postepowaé moralnie, w zgodzie z obowigzujgcymi zasadami, wlasnym sumieniem
ihotdowa¢ cnotom. Sokrates ponad zdrowie, urode, majatek czy wladzegstawial wlasnie cnote i
podkreslat jej walory.Dzigki niej czltowiek poznaje prawdziwe szczg$cie, staje si¢ pozyteczny i
wartosciowy, gdyz cnota jest dobrem nadrzgdnym. By owe cnoty osiggnaé, by si¢ nimi kierowac trzeba
mie¢ rozum. Madro$¢ to rowniez cnota, bo prowadzi ona kazdego do stusznego post¢powania. Sokrates
nauczal, ze czlowiek winien dazy¢ do najwyzszych cnét, jakimi sg prawda, poznanie oraz dobro. By je
osiggna¢, musi si¢ kierowaé rozumem, musi pragna¢ madrosci, bo tylko ona wiedzie do cnoty. Przy
okazji moze warto zaznaczy¢ sokratejskie ,,wiem, ze nic nie wiem’’, ktore jest deklaracjg nie
przyjmowania niczego z gory. Wszystkie zatozenia trzeba podda¢ rozumowej krytyce. Nie nalezy bra¢

niczego na wiare, bo z btednych przestanek, wynikaja btedne wnioski®.

Programowi Sokratesa Arystoteles zarzucit intelektualizm, bo w jego zalozeniu, aby dobrze
dziata¢, wystarczy pojac, co jest dobre i automatycznie si¢ to robi, wola nie wymaga ksztaltowania.
Sokratejska nauke o cnocie rozwijaja cynicy (V/IV w p.n.e. - IV w n.e.). Szydza z bezrefleksyjnie
przyjmowanych stylow Zycia i instytucji spotecznych cieszacych si¢ powszechnym szacunkiem
wytykajac im, ze przeszkadzaja ludziom w samodoskonaleniu si¢. Cynicy przyjmuja, ze jedynym
dobrem dajacym szczg$cie jest sprawnos¢ etyczna (cnota), rozumiana jako petna samowiedza i peilne
panowanie nad sobg. Odrzucaja obowigzujace autorytety i pozadane przez ludzi dobra (bogactwo,
przyjemnosci, wladzg itp.). To wlasnie cynicy wychwalaja ideal medrca kierujacego si¢ rozumem,
niepodatnego na wpltywy $wiata zewnetrznego, dzigki opanowaniu wiasnych namigtnosei i stabosci.
Program cynikéw potwierdza wspotczesna psychologia osobowosci. Rozwinigta osobowos$¢ jest
zrédlem rados$ci z zycia 1 zadowolenia z siebie oraz gwarancja wytrzymania najgorszych zrzadzen losu,

jej przeciwienstwem jest np. neurotyzm™.

Program cynikéw rozwija szkota ze Stoi (stoicy, IV w p.n.e.-Ill w n.e.): szczescie daje
cztowiekowi tylko cnota, uniezalezniajaca go od okolicznosci zewngtrznych i1 uczaca zycia zgodnego z
rozumem 1 z cyklami przyrodniczymi. Cnota jest samowystarczalna (autarkia) i prowadzi do obojetnosci
wobec wszystkiego, co niezalezne od ludzkiej woli. Zrodlem zta s3 namietnosci, bo one uzalezniaja
cztowieka od zewnetrznych rzeczy. Trzeba si¢ na nie znieczuli¢ (apatia). Stoicy wptyneli na pdzniejsza
etyke chrzescijanskg. Na przeciwnym biegunie staje szkota z Cyreny (cyrenaicy, V-1l w.p.n.e.)
gloszaca program etyczny hedonizmu: jedynym dobrem, celem zycia 1 motywem postgpowania ludzi
jest przyjemno$¢ zmystowa, jedynym ztem jest przykro$¢, bol. Doskonato$¢ etyczna polega na

maksymalizacji przyjemno$ci 1 minimalizacji przykrosci. Ten program kontynuuje potem w

%I, Krofska, Sokrates, Wiedza Powszechna, Warszawa, 2001, str. 24-28.

0\, Tatarkiewicz, Historia filozofii, PWN, Warszawa, 1999
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tagodniejszej formie szkota Epikura. W XVIII-XIX wieku u J.Benthama i J.S.Milla hedonizm

przeksztatcony zostaje w program utylitaryzmu.

Najstynniejszy uczen Sokratesa, Platon (427-347 p.n.e.), nadaje pogladom mistrza bardziej
systemowy charakter.
Platon — grecki filozof.

Ideatem etycznym Platona jest medrzec, wyksztatcony w dialektyce (sztuce rozumowania
prowadzacego od wielo$ci rzeczy zmyslowych do jednosci poje¢ i1 idei) oraz posiadly zdolnosé
panowania nad sobg. Cztowiek doskonaly etycznie powinien si¢ charakteryzowaé cnota rozumu
(roztropnos$¢), ktory poprzez cnot¢ mestwa panuje nad namigtno$ciami (wstrzemi¢zliwos¢, umiar). Te
trzy cnoty powinna harmonizowa¢ czwarta - cnota sprawiedliwosci. Cztery cnoty Platofiskie nazwano
p6zniej kardynalnymi (tac. "cardo" - zawias), bo na nich "wisi" cala praktyka etyczna. Etyka
(rozumiana jako urzadzanie samego siebie) jest u Platona czgécig szerszego programu - polityki
(rozumianej jako urzadzanie doskonatego panstwa). Tylko ten, kto sam jest "poukladany",

sprawiedliwy, moze by¢ tworcg sprawiedliwych praw.

Arystoteles (384-322 p.n.e.) jako pierwszy nadat etyce posta¢ systematycznego wyktadu i
miato to znaczny wplyw na dalszy rozwdj etyki. Na jej rozwd] wplynely réwniez poglady

epikurejczykow (epikureizm) i stoikow.

Popiersie Arystotelesalt i T
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Pojecie Etyki przez Arystotelesa wynikata w duzym stopniu z jego praktycznych obserwacji,
teorii bytu, ale takze z teorii bytu. Dobro i cnota (Areté) byla dgzeniem do doskonalenia swojej formy,
czyli duszy. gdy dusza osiggnie optymalna, przeznaczong dla danej jednostki postaé, to wtedy Jednostka
osiggnie trwale szczeScie 1 cnot¢ (eudajmonia), tylko wtedy, gdy dusza osiagnie optymalna,
przeznaczong dla tej jednostki postac. To, co jest dobre dla jednego cztowieka, niekoniecznie musi by¢
dobre dla drugiego 1 dlatego tez dusze ludzkie s3 niepowtarzalne, Dobro wiec jest pojeciem
subiektywnym i zalezy od wielu, bardzo réznych czynnikow. Proba uszczgéliwiania wszystkich
poprzez tworzenie idealnego panstwa jest wigc mrzonka, ktéora w istocie moze tylko wszystkich

unieszczesliwi¢. Byta to mysl sprzeczna z pogladami Platona™!

Arystoteles nie zgadzat si¢ ze zrOwnywaniem dobra z wiedzg o ideach. Wlasne doswiadczenia
wyniesione z Akademii Platonskiej przekonaty go, Ze nawet najmadrzejsi filozofowie nie sg wolni od
zwyktych ludzkich namigtnos$ci, a nawet zdarza si¢, ze podlegaja im silniej. Zgodnie ze swoja teorig
duszy, Arystoteles twierdzil, ze kazdy cztowiek trwa w naturalnym konflikcie zadz cielesnych i
racjonalnej oceny sytuacji, dostarczanej mu przez rozumng cze$¢ jego duszy. Cnota jest stalym
procesem przezwyciezania i kontrolowania zadz. Wymaga to stalego wysiltku, a nie co$ co na trwate
mozna posia$¢ przez proste nabywanie wiedzy. Wynika z tego, ze moralnos$¢ to podazanie za nakazami
rozumu, ktére mogg by¢ albo wpojone przez wychowanie albo uzyskane na skutek wilasnych
przemyslen, co dla samej moralnos$ci jako takiej ma drugorzgdne znaczenie. Stad cztowiek madry, ale o
stabej woli, bywa czesto mniej cnotliwy od cztowieka niewyksztatconego, ale o silnej woli. Zadna z
cndt nie jest wrodzona, z natury jestesmy tylko zdolni do ich nabywania, a rozwijamy je dzieki

przyzwyczajeniu *2.

Arystoteles dokonat rozroznienia cnét na:

e cnoty intelektualne, ktore sa skutkiem dos§wiadczenia. Najwazniejsze z nich to
rozsadek, ktory dotyczy ludzkich spraw, dba o zapewnienie cztowiekowi zarowno dobr
duchowych, jak i cielesnych. Przedmiotem i polem dziatania rozsadku sg rzeczy
zmienne i przemijajace. Druga z cnot to madros$¢, bedaca najwyzsza z rodzajow wiedzy.
Zajmuje si¢ bytami wiecznymi
I niezmiennymi.

e cnoty etyczne (moralne), ktore sg skutkiem przyzwyczajenia. Mieszczg si¢ one w tzw.
»ztotym §rodku”, miedzy dwiema wadami, np. odwaga mieSci si¢ migdzy

zuchwalstwem 1 tchorzostwem. Najwyzsza cnotg etyczng jest sprawiedliwosé, ktora

M. Ossowska Podstawy nauki o moralnosci, PWN, Warszawa 1966, str.125-126

2p_ Kunzmann , Atlas Filozofii, Proszynski i S-ka, Warszawa 1999, str.59-63.
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podzielit na rozdzielajaca (stuszny podziat dobr) i wyréwnujaca (kompensacje krzywd).
Podstawa jednak jest konstytuujacg wspolnote ludzka przyjazn. Tak, wigc postawa
moralna powstaje nie w wyniku samego rozumienia, ale praktyki zycia i moralnosci
otoczenia. Nie bez znaczenia jest ¢wiczenie, przyzwyczajenie 1 uczenie sig.

Wedhug Arystotelesa zadze sa metoda, ktora cialo komunikuje silnie zaleznej od niego duszy
swoje potrzeby 1 dlatego tez zbyt rygorystyczne lub tez skrajne podejscie do moralnos$ci oraz catkowite
ignorowanie zgdz cielesnych ma zawsze fatalne rezultaty. Cztowiek w swoich poczynaniach, powinien
kierowaé si¢ ,,ztotym $rodkiem”, ktory jest okreSlany przez jego rozum. Jest to jedyna droga do

osiagniecia szczescia, najwyzszego dobra, ktore jest celem ostatecznym®,

Podazanie drogg ,,ztotego srodka’’ oznacza, iz nie nalezy ignorowac zadz, ale tez nie moze si¢
im catkowicie podporzadkowywagé, ani tez ulegac. Jego dzialanie ma by¢ umiarkowane, ale ma
jednoczesnie przynosié mu przyjemnosé. Zadze musza zosta¢ zaspokojone, ale w sposdb umozliwiajacy
harmonijny rozw0j takze rozumnej cz¢sci duszy, ktora to dusza powinna oprocz nabywania wiedzy
kultywowaé roéwniez umiejgtnosci panowania nad zadzami, poprzez silng wolg, odwagg i rozsadek.
Zdaniem Arystotelesa nie w kazdym postgpowaniu mozna odnalez¢ ,,ztoty srodek™ i do takich czynow
zalicza: cudzoldstwo, kradziez, morderstwo, sg to czyny niegodziwe i1 dlatego nie ma tutaj odstepstw.
Jednostki w swoim zyciu rozciggni¢te s3 miedzy dwoma niemozliwymi do osiggniecia
przeciwnosciami: nadludzkg cnota upodabniajaca do bostwa a jego przeciwienstwem - upodabniajgcym

do zwierzat bestialstwem™.

Z etyki wynikata teoria panstwa. Zdaniem Arystotelesa, panstwo jest naturalng formag
spoleczenstwa (,,cztowiek jest z natury stworzony do zycia w panstwie”). Panstwo powinno by¢ dobrze
dopasowane do spoteczenstwa i warunkéw w ktorych zyje. Oznaczalo to w praktyce, ze rozne formy
panstwa sg dobre dla roznych spoteczenstw. Jedne spoteczenstwa wymagaja monarchii, a inne dobrze
funkcjonujag w warunkach demokracji. Arystoteles rozroznial w zaleznos$ci od konstelacji dwoch cnot:
przyjazni 1 sprawiedliwosci ustroje. Ich gldowng wartoscig jest wolno$¢, na mocy ktorej obywatele mogli

uczestniczy¢ w zyciu politycznym®.

Rzymianie nie stworzyli wlasnego systemu filozoficznego, oryginalnej szkoty filozoficznej,
ale poglebiali mys$li zapoczatkowane przez Grekow. Przejmujac kierunki powstale w Grecji, nadawali
im charakter praktyczny, domagajac si¢ od nich rozwigzan zagadnien konkretnych, zyciowych. W II w.
p-n.e. Rzym stat si¢ nie tylko potega polityczna, ale 1 jednym z osrodkow zycia kulturalnego, ktore

stworzyli uczeni i filozofowie greccy. Wprawdzie nieprzyjaznie ustosunkowani do catej greckiej kultury

BArystoteles, Etyka Nikomachejska, (tlum. D. Gromska PWN, Warszawa 1982. str. 55 - 60
YM., Plezia, Od Arystotelesa do ,,Ztotej Legendy’’, IW PAX, Warszawa, 1958, str. 457

W, J., Korab-Karpowicz, Historia filozofii politycznej, Wyd. Marek Derewiecki, Kety, 2010, str.84
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starsi, jak np. Katon Starszy, spowodowali uchwaty senatu, na mocy ktorych filozofowie i retorzy
greccy zostali wydaleni z Rzymu (173, 161, 155 p.n.e.). Sytuacja ulegta zmianie w drugiej potowie II w.
p-n.e., gdy mtodzi Rzymianie zaczeli wyjezdza¢ do greckich o$rodkow nauki dla uzupehienia swego
wyksztalcenia. Wtedy wzroslo zainteresowanie dla filozofii. Stata si¢ modna przynaleznosé
wyksztalconego Rzymianina do szkoty filozoficznej. Miata ona przewaznie charakter okreslonej

praktycznej postawy zyciowe;.

Rzymianie, wychowywani w kulcie dla zycia czynnego i1 przygotowywani od najmtodszych lat
do dzialalnosci publicznej, nie byli najlepszym materialem na filozoféw-teoretykéw 1 nie mieli
zrozumienia dla mysli filozoficznej. Oczekiwali natomiast od filozofii odpowiedzi na takie konkretne
pytania, jak: na czym polega szczescie w zyciu i jak je osiagnaé, w jaki sposob uniezalezni¢ si¢ od
zmiennych kolei i1 przeciwnos$ci losu, jaki jest najlepszy ustrdj panstwa, czy istniejg bogowie 1 zycie
po$miertne itp. Oczekiwali przy tym potwierdzenia wartos$ci zycia czynnego i jego wyzszosci nad

zyciem oddanym wylgcznie sprawom osobistym i rozmyslaniu.

W imperium rzymskim przez wigkszo$¢ okresu jego trwania silnie zaznaczyly si¢ wpltywy
szkol hellenistycznych, w tym gléwnie stoicyzmu oraz epikureizmu. Oprdocz tego rozwiat si¢ rowniez
eklektyzm, ktorego glownym przedstawicielem byt méwca i1 polityk rzymski Cyceron. Jego pisma
filozoficzne byly podstawowym zrodlem wiedzy $wiata zachodniego o mysli starozytnej. Filozofia
pierwszych wiekow Cesarstwa silnie akcentowata element religijny. Filozofowie tamtego okresu byli
przede wszystkim teologami — natura bostwa oraz jej stosunek do duszy ludzkiej staty si¢ ich
podstawowym tematem do refleksji. Plotyn, tworca ostatniego wielkiego systemu filozoficznego w
starozytnosci, ktory dziatat w Rzymie, pozyskat wprawdzie liczne grono zwolennikdéw, m.in. ces.
Galiena, nie znalazt jednak zadnego wybitnego ucznia wsréd Rzymian, dla ktérych neoplatonizm byt
zbyt oderwana od rzeczywisto$ci 1 zbyt abstrakcyjng teorig. Wywarl natomiast duzy wptyw na nowy
kierunek powstajacy w tym czasie: na chrzescijanska mysl filozoficzna, ktéra formowata swoje pojecia

. . .. 1
W oparciu o istniejgce systemy filozoficzne °

To praktyczne podejscie do zycia 1 trzezwo$¢ umystu Rzymian zostawila po sobie §lad w
niektorych kierunkach gr. mysli filozoficznej. Przyktadem jest stoicyzm w wydaniu Panajtiosa (ok. 185
- ok. 112 p.n.e.), wybitnego przedstawiciela tzw. Sredniej Stoi, ktory nalezat do kregu bliskich
przyjaciot Scypiona Mtodszego. Spedzit on wiele lat u boku tego wybitnego, wyksztatlconego wodza i
meza stanu. W ujeciu Panajtiosa dumny medrzec stoicki stojagcy na uboczu ludzkiej gromady i
wyznajacy catkowita niewrazliwo$¢ na wszystko, co w cztowieku nie jest chlodnym rozumem, stat si¢

cztowiekiem czynu, ktory swoje sily i zdolno$ci poswigca dla dobra ogétu. Ponad to w shuzbie tej

%M., Grzesiowski, Kierunki filozoficzne [w:] Stownik kultury antycznej, pod red. L. Winniczuk, PWN, Warszawa 1991
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urzeczywistnia najwyzszy ideal moralnego pickna. W tym nowym ideale medrca zostat uwzgledniony
spoteczny charakter jednostki ludzkiej i zostato powiedziane, ze pelnym cztowiekiem sta¢ si¢ mozna
dopiero

w spoleczenstwie.

Rzymski ideat prawego czlowieka znalazt potwierdzenie 1 wuzasadnienie w jednej
z najbardziej wzigtej 1 rozpowszechnionej w epoce hellenistycznej teorii bytu 1 koncepcji cztowieka
zyskujac rownocze$nie miano me¢drca. Nowa koncepcja ujmowata cztowieka jako istote ztozong nie
tylko z rozumu, lecz takze z innych popeddw i sit (uczucia), ktérym przyznawata nalezne im miejsce,
nie kazac ich thumi¢ ani tepi¢, lecz podda¢ porzadkujacej sile rozumu i utworzy¢ pigkng harmonijng
calos¢. Wynikiem tej harmonii miata by¢ pogoda ducha, a droga cnota umiarkowania. To potaczenie
rzymskiej cnoty z grecka madroscig w wydaniu stoickim okazato si¢ bardzo szczesliwe i dato w wyniku

rzymskihumanitas (szlachetnos¢), ktorej najwybitniejszym przedstawicielem byt Cyceron.

Stoickie poglady religijne, ktore uznawaty wszystkie bostwa narodowe za przejaw tej samej
rozumnej sity boskiej przenikajacej §wiat i stwierdzajace potrzebe kultu panstwowego, jako podwaliny
panstwa oraz ujmujace ludzko$é, jako jeden olbrzymi organizm zjednoczony w jednym imperium
niepodzielonym granicami i nierdznicujagcym ludzi na ,,Hellenow’’ 1 barbarzyncoéw bardzo odpowiadaty
Rzymianom. Przemawiala im do przekonania réwniez koncepcja najdoskonalszego ustroju
panstwowego, ktory by taczyl w sobie element monarchiczny (konsulowie), arystokratyczny (senat) i
demokratyczny (zgromadzenia ludowe). Wyznawcami tak pojegtego stoicyzmu byli: Scypion, Leliusz,
P. Mucjusz Scewola, M. Juniusz Brutus i M. Manilius. Trzej ostatni to wielcy prawnicy i tworcy
rzymskiego prawa cywilnego. Byli uczniami Panajtiosa, ktorym stoicka logika pomogla w

uporzadkowaniu poje¢ prawniczych 1 w usystematyzowaniu przepisow prawnych.

Seneka (ok. 4 p.ne. - 65 ne), wychowawca i doradca Nerona, byt jednym
z najwybitniejszych przedstawicieli Mtlodszej Stoi i autorem licznych rozpraw filozoficznych
(O szczesciu, O krotkosci zycia, O gniewie i in.). Wyznawca stoicyzmu byt takze siostrzeniec Seneki,
milody poeta Lukan, ktory podobnie jak wuj popetnil samobdjstwo na rozkaz Nerona. W sferze ich
zainteresowan byly niemal wylacznie zagadnienia etyczne: postgpowanie wedlug zasad rozumu, opanowanie
namigtnosci i uniezaleznienie si¢ od zewngtrznych okolicznosci dla zapewnienia sobie spokoju i rownowagi
ducha, ktora jest celem zycia. Filozofia wg stoikow jest madroscia zycia i szkola doskonalenia wewngtrznego,
daje sit¢ w przeciwnos$ciach losu. Seneka uznawal rowno$¢ wszystkich ludzi wolnych i niewolnikow twierdzac,
ze o czlowieku decyduje jego wartos¢ moralna, a nie pozycja spoteczna. Wywart on duzy wplyw na
wspOfczesnych i na nastepne pokolenia. Duzym uznaniem wspotczesnych cieszyt si¢ L. AnneusKornutus i
G. Muzoniusz Rufus, nauczyciel Epikteta i Diona z Prusy, ktéry sam nic nie pisal, lecz poglady jego
spisal uczen Lucjusz. Fragmenty jego pism zachowaly si¢ u Stobajosa. Byt on prekursorem ksztalcenia

kobiet na réwni z me¢zczyznami.
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Kolejny wybitny stoik Marek Aureliusz, cesarz-filozof panujagcy w 1. 161-180, autor stynnego
dzieta ,,Rozmyslania” pozostawal pod wplywem Seneki i Epikteta. Pozostal wierny stoicyzmowi w
dziedzinie etyki, w teorii rzeczywistosci sktaniat si¢ do spirytualizmu
1 dualizmu. Za sens zycia uwazal stuzbe¢ innym ludziom, a podstawg dobrych stosunkéw miedzy
ludzkich zdaniem Aureliusza jest wyrozumiato$¢, ktorag posuwal az do mitosci nieprzyjaciot.
Obowigzkiem kazdego cztowieka jest spetnia¢ rzetelnie to, co mu los wyznaczyl, aprobate
postepowania znajduje cztowiek w swym, jakby upostaciowanym glosem sumienia. Sam stanowisko
swoje traktowat jako odpowiedzialng i sumienng stuzbe panstwowa, a kierownikom czterech gléwnych
szkot filozoficznych w Atenach wyznaczyt wysokie uposazenie. Wplyw Seneki i Marka Aureliusza na
szerokie rzesze czytelnikow byt ogromny. Filozofia w ich ujeciu stata si¢ sprawag zyciowg i bardzo

wazng podporg w przeciwnosciach i ostoja.

Kolejnym kierunkiem filozoficznym byt Epikureizm. Jego najwybitniejszym rzymskim
przedstawicielem byt  Lukrecjusz  (ok. 95-54 p.ne.), ktory w  swoim  dziele
,»0 rzeczywistosci ze stanowiska materialistyczno-mechanistycznej teorii Swiata
I hedonistycznej etyki’’ wyrazit bunt zniszczeniom epoki wojen domowych i niepewnosci losu.
Jednoczesnie glosi wiar¢ w postep ludzkosci 1 w potege umystu ludzkiego, ktory wyprowadzit ludzi ze
stanu zwierzecych form zycia i pozwolil pozna¢ oraz opanowa¢ tajemnice §wiata. Dzieto jego stanowi
cenne zrodto poznania atomizmu 1 epikureizmu greckiego, gdyz inne pisma wczesniejszych
przedstawicieli tego kierunku nie przetrwaly.W okresie niepewnosci, wojen domowych 1 kryzysu
przemijajacej republiki rzymskiej, hasto epikureizmu ,,zyj w ukryciu” znalazto wielu zwolennikow,
ktorzy - wedlug stéw Cycerona - opanowali calg Italie. Grupowali si¢ oni wokot dwoch greckich
epikurejczykow: Filodemosa z Gadary 1 Sirona, ktorzy zamieszkali w Herkulaneum nad Zatoka
Neapolitanskg. Do tego kregu nalezat Horacy, ktory w swej tworczosci dawal wyraz pogladom
epikurejskiej etyki zalecajacej cieszy¢ si¢ tym, co niesie kazdy dzien zycia. Pod wptywem epikureizmu
pozostawal tez w mlodosci Wergiliusz, zanim swoich sympatii nie skierowal w kierunku

stoicyzmu.Szczegolng pozycje w dziejach mysli filozoficznej rzymskiej zajmuje M. Tulliusz Cyceron

(106-43 p.n.e.).
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Postawil on sobie za zadanie popularyzacje wérod Rzymian filozofie grecka i poswigcit jej wiele swych
dziet, pisanych w ostatnich latach zycia. Filozof poslugiwat si¢ forma dialogu, ktéra pozwalata
zaprezentowacé czytelnikowi poglady réznych szkoét na dane zagadnienie. Sam Cyceron nie byt
myslicielem oryginalnym: w teorii poznania i rzeczywistosci przychylal si¢ do pogladow Nowej
Akademii Platonskiej, ktora stojac na stanowisku umiarkowanego sceptycyzmu, zalecata wybieranie z
roznych systemow pogladéw najbardziej prawdopodobnych (eklektyzm), potgpiajac trzymanie si¢
jednego systemu (dogmatyzm) jako wyraz lenistwa i ograniczenia umystowego. W dziedzinie zagadnien
etycznych, religijnych oraz teorii panstwa zblizal si¢ do nauki stoickiej w wydaniu Panajtiosa i
Posejdoniosa. We wszystkich problemach Cyceron przeciwstawial si¢ zdecydowanie pogladom
epikurejczykow. Pisma filozoficzne Cycerona (wobec zaginigcia wielu dziet autentycznych) sa bardzo

cennym zrodtem poznania filozofii greckiej.

Licznych zwolennikdow, szczegdlnie wsrdd biedoty miejskiej i niewolnikdéw, znajdowala
filozofia cynicka gloszaca, ze majatek 1 stanowisko nie maja zadnego znaczenia. To niewolnik, ktory
si¢ wyzwolil od namig¢tnosci, jest bardziej wolny i bogaty od swego pana. Brodate i zaniedbane postacie
kaznodziejow cynickich z kijem w r¢ku i torba Zebraczg, przemawiajacych jezykiem ludu na placach i
ulicach, byly popularne i stanowity czgsty przedmiot szyderstw. Dziatali oni pod koniec republiki oraz
w okresie cesarstwa 1 chociaz wySmiewani i1 przepedzani czgsto, wywierali duzy wptyw na szerokie
masy ludu, a nawet na poglady ludzi wyksztalconych 1 bogatych. Typem cynika niezaleznego, ktéry byt
podziwiany w Rzymie za swoja odwage 1 przeciwstawianie si¢ cesarzom, byt Demetrios dziatajacy za

Kaliguli, Nerona i Wespazjana, przyjaciel Seneki.

Plotyn, tworca ostatniego wielkiego systemu filozoficznego w starozytnosci, ktory dziatal w
Rzymie, pozyskal wprawdzie liczne grono zwolennikow, m.in. ces. Galiena, nie znalazt jednak zadnego
wybitnego ucznia wsrdéd Rzymian, dla ktorych neoplatonizm byl zbyt oderwang od rzeczywistosci 1 zbyt
abstrakcyjng teorig. Wywarl natomiast duzy wptyw na nowy kierunek powstajagcy w tym czasie: na
chrzescijanska mysl filozoficzng, ktora formowata swoje pojecia w oparciu o istniejace systemy

filozoficzne®'.

Do czaséw wspolczesnych opracowano juz praktycznie systemy etyczne bedace wszystkimi
mozliwymi kombinacjami tych podzialdow. Obecnie praca etykow koncentruje si¢ gldéwnie na
analizowaniu 1 ewentualnym uprecyzyjnianiu istniejagcych juz systemow. Szczegoélnie duze postepy

odnotowuje si¢ w etyce chrzescijanskiej 1 systemach nominalistycznych.

"' M., Grzesiowski, Kierunki filozoficzne [w:] Stownik kultury antycznej, pod red. L. Winniczuk, PWN, Warszawa 1991
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Zygmunt Rogozinski

Skad — tam na Wschodzie wzi¢li si¢ Polacy

W zwigzku z sytuacjg na Wschodzie Ukrainy a de facto wojng rosyjsko — ukrainskg grupa
Polakow z Donbasu, z terenéw kontrolowanych przez separatystow, ktora uciekta do Polski zwrdcita si¢
do Prezydenta RP — Bronistawa Komorowskiego o przyznanie obywatelstwa polskiego.

W reakcji na tg informacje zamieszczong w Internecie dnia 4 maja 2015 r. pojawily si¢ posty z
roznorodnymi komentarzami, a tre$¢ niektérych z nich zadziwia niewiedzg ich autorow. Stad jak gdyby
pojawita si¢ u autora niniejszego artykutu potrzeba zabrania glosu w tej materii.

Ot6z Polacy tworza znaczne grupy migrantow we wszystkich krajach europejskich i w Ameryce Pin.

I. Poziom wiedzy spoteczenstwa polskiego na temat okre§lony przez niniejsze opracowania.
1. Wypowiedzi po podaniu do wiadomosci przez publikatory, iz grupa Polakow z Donbasy
zwrécita si¢ do Prezydenta RP — Bronistawa Komorowskiego o przyznanie obywatelstwa

polskiego.

1. Kondycja ekonomiczna Rzeczypospolitej obojga Narodow na tle sgsiadow.

2. Przeciwdziatanie przez panstwa sgsiadujgce z I RP probom reform ustrojowym w Polsce.
M.

1. Kary stosowane w Imperium carow.

V.
Kalendarz wywozek 1 zsylek Polakow.
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Rozdziat 1

1. Poziom wiedzy dotyczacej zagadnien, ktére sg przedmiotem niniejszego opracowania jest
zréznicowany o czym $wiadczy tres¢ postéw, ktore ukazaty si¢ w internecie 2 maja, po
wiadomosci o tym, ze grupa 38 Polakow z Donbasu ztozyta w Kancelarii Prezydenta RP —
Bronistawa Komorowskiego petycj¢ z prosbg o przyznanie im obywatelstwa poleskiego. Maja
oni aktualnie Kart¢ Polaka. Twierdzg, ze bedzie to mialo wymiar i symboliczny i réwniez
praktyczny, bo oni aby normalnie w Polsce egzystowaé musza mie¢ takie same prawa jak
obywatele Polski.

Nalezy tez wiedzie¢, ze ta grupa (38 Polakow) uciekta z Donbasu sama przed Separatystami w
obawie o swoje zycie i zdrowie pozostawiajgc tam dorobek zycia.
Jak wiadomo wczesniej — dla 180 Polakow rzad Polski zorganizowat transport do kraju
samolotami i ta grupa otrzymata duza pomoc ze strony naszego pastwa.

A oto tres¢ postow:

» ,, A prawdziwi Polacy w Polsce pracy i jes¢ nie maja!!!. Polski rzad wspiera obcokrajowcow, by
zastynag¢ na arenie migdzynarodowej, jako Panstwo tolerancyjne i jako panstwo skore do
pomocy potrzebujacym. A ile Polakéw zyje w nedzy i zebrze jedzenia? Czy tego nasz Rzad nie
widzi? Polacy nie powinni przyjmowac obcokrajowcoéw, dawac im jeszcze pracg i mieszkania i
pewnie jeszcze niezta sumke na start!!! A o nas Polakach to zapominaja. Wielu woli zmywac
naczynia 1 czysci¢ klozety, bo najwyrazniej tam im na chleb (i1 inne) potrzeby nie zabraknie.
Mamy dos¢ problemoéw w kraju — Po co nam jeszcze nowe!!!”

» ,, Tacy z nich Polacy, jak ze mnie Grek — a poszli na Ukraing.

» Jednak komentarze o diametralnie innej tresci: autor Sybirak pisze 2 maja 2015r. ”
Polacy na problem Rodakéw zza wschodniej granic sg obojetni, zeby nie powiedzie¢ niechg¢tni.

Wigkszo$¢ naszych obywateli nie ma bladego pojecia- skad tam na wschodzie wzi¢li si¢ Polacy.

Nikt im tego nie wpajal. A w ogodle to mam pewna watpliwo$¢, czy ludzie zwigzani z
nauczaniem posiadaja na ten temat wiedz¢ nie moéwiac juz o politykach, ktéry sa pod tym

wzglgdem kompletnymi analfabetami. To si¢ nie zmienia_i panstwo musi wreszcie zaczal

spelniaé swoja opiekuncza role wobec tych Polakdéw, ktoérzy najczesciej nie z wilasnej woli

znalezli sie w potrzebie ..

A wigc mamy rozne oceny Polakow dotyczace sytuacji Polakéw na obczyznie, w tym wypadku za
wschodnig granica. Co do dwoch pierwszych wypowiedzi podejrzewam, ze moga by¢ one autorstwa
hejterow.

Postaram si¢ zatem odpowiedzie¢ na pytanie jak to si¢ stato, ze tak potezny kraj jakim w Europie
byta Rzeczpospolita Obojga Narodow istniejacy w latach 1569 — 1795 a ktéora w roku 1618
osiggneta maksymalny zasigg terytorialny wynoszacy blisko 900 000 km2 z ludnos$cig liczacg w
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latach 1569 — 1650 od okoto 7,5 mIn — 8-11 mln a w 1771 liczba ludno$ci wyniosta juz do 12-14
mln — popadt w tarapaty, ktorych finatem byta likwidacja bytu panstwowego.
Wisrdd historykow, ktorzy interesowali si¢ tym zagadnieniem wylonity si¢ dwa stanowiska. Jedno
glosi, iz o upadku Rzeczpospolitej Obojga Narodow zadecydowaty wzgledy wewnetrzne a druga
glosi, ze to agresywni sgsiedzi byli tego powodem. Prawda lezy posrodku ze wskazaniem jako
przewazajace na przyczyny wewnetrzne, jako na te, ktére spowodowaty najpierw ostabienie a
nastgpnie  upadek Panstwa. Szczegélnym tego powodem byta tzw. ZEOTA WOLNOSC,
obowigzujaca od 1573 roku. Sktadaty si¢ na nig ponizsze elementy:
e Nietykalno$¢ osobista (Neminemcaptivabimusnisi jura victum)
e Wolna elekcja monarchy przez og6t szlachty
e Sejm
e Pacta conventa
e  Wolnos¢ religijna (ustalona przez Konfederacje Warszawska w 1573r.)
e Rokosz — prawo szlachty do buntu przeciwko Krolowi w przypadku kiedy ten ztamie prawo
lub naruszy zagwarantowane szlachcie przywileje
e Liberum Veto (wolne nie pozwalam)
e Konfederacja — prawo tworzenia lokalnych lub ogoélnopanstwowych zwigzkoéw szlachty w
celu osiggniecia okreslonych celow politycznych.
Ztota wolno$¢ wyrdznita Rzeczpospolita Obojga Narodow sposrod panstw owczesnej Europy. Tam
wladza centralizowata si¢ 1 rosto znaczenie kréla, ktory dazyl do wiladzy absolutnej. U nas wladza
ulegata decentralizacji. Szlachta zdominowata krola. Miato wiecej kompetencji. Ustroj Rzeczypospolitej
Obojga Narodow okresla si¢ jako monarchig mieszang. Organami wladzy byly — krol, senat skupiajacy
przedstawicieli arystokracji (moznowladztwo) oraz Izba Poselska ztozona z elementu demokratycznego
ogotu szlachty.
Glownym organem Panstwa byl sejm, ktory musial by¢ zwolywany przez kroéla (na mocy przyjetych
przez kréla w 1573r artykutow henrykowskich) co dwa lata na okres 6 tygodni.
Uogolniajac mozna stwierdzi¢, ze w miar¢ jak umacniata si¢ ,,Ztota Wolno$¢” stabta wladza kroéla i
zmniejszaly si¢ jego prerogatywy.
Trafnie ujat to kanclerz Jan Zamojski w stowach ,,Rexregerat et non pubernat” (krol panuje, nie rzadzi).
Stabo$¢ wtadzy centralnej przy jednoczesnej pogarszajacej si¢ sytuacji ekonomicznej panstwa
powodowata uchylenie si¢ znaczenia w Europie Rzeczpospolitej Obojga Narodow.
Postepujacy proces stabnigcia Rzeczpospolitej Obojga Narodow byl pilnie obserwowany przez jej
sasiadow, tj.: Prusy, Rosje 1 Austrie.
Istniejagca w Rzeczypospolitej przy krélu Rada Nieustajagca byla miejscem przemoznego wplywu

agentow Rosji, ktorzy petigc oficjalnie funkcje ambasadorow, de facto swoimi kompetencjami daleko
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wykraczali poza normalne funkcje dyplomatyczne. Dziatajac zgodnie z instrukcjami przesylanymi z
Petersburga mieli olbrzymi wptyw na kréla Stanistawa Augusta poniatowskiego. Doszlo do sytuacji, ze
pod wptywem dyplomatéw rosyjskich mianowal on przychylnych Rosji urzednikow co nalezato do
kompetenc;ji kroéla.

Ponadto w ambasadzie rosyjskiej istnial specjalny fundusz korupcyjny, z ktérego wyptacano stata
roczna pensj¢ swoim agentom i poplecznikom.

Ciekawostka moze by¢ istnienie — jeszcze od czasOw panowania Augusta III Sasa - sporu o
pierwszenstwo pomigdzy nuncjuszem papieskim a ambasadorem rosyjskim.

Nalezy w tym miejscu rowniez powiedzie¢, ze wstgpienie swoje na tron - ostatniego krola - Stanistawa
Augusta Poniatowskiego- zawdzieczal on wczes$niejszemu ptomiennemu romansowi z Katarzyna.

W 1755 roku, kiedy 23-letni dyplomata i Katarzyna 26-letnia wowczas ksigzna — zona Piotra
Fiodorowicza spotkali si¢ w Peresburgu, gdzie ich intymne spotkania organizowata jej dworzanin Lew
Waryszkin. To spotkanie zadecydowato o poparciu w czasie wolnej elekcji kandydatury Stanistawa
Augusta poniatowskiego. Postowie po prostu zostali przekupieni przez Rosj¢. Nie rozwazajac dalszego
ciggu romansu nalezy stwierdzi¢, ze Katarzyna, ktora juz po p6t roku malzenstwa z carem Piotrem III
catkowicie przejeta wltadze w Imperium Rosyjskim. Traktowata romans ze Stanistawem Augustem
Poniatowskim jako jeden z epizodoéw jej burzliwego zycia erotycznego to on byt bardziej zaangazowany
w ten zwigzek. Pisat do niej w jednym z listow; ,, Nie czyn mnie krélem tylko wezwij do siebie.”

Mozna zatem stwierdzi¢, ze osobowos¢ krola i jego zachowania jest tym co utatwialo wptyw na

sytuacje w Rzeczypospolitej Obojga Narodow.
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Halina Chmielewska

Wykorzystanie réznych form aktywizacji i terapii zajeciowej

u pacjentow po udarze mozgu

Udar mozgu okresla si¢ jako zesp6t kliniczny charakteryzujacy si¢ naglym wystgpieniem ogniskowego
lub tez vogodlnionego zaburzenia czynnosci mézgu, ktdérego objawy utrzymuja si¢ dtuzej niz 24 godziny
(albo prowadza do $mierci) i nie majg przyczyny innej niz naczyniowa. Udar moézgu, incydent
mobzgowo-naczyniowy dawniej takze apopleksja paraliz; — zespot objawow klinicznych zwigzanych z
naglym wystapieniem ogniskowego lub uogoélnionego zaburzenia czynno$ci mézgu. Udar mdézgu moze
by¢ krwotoczny (wywolany wylewem krwi do mézgu) lub niedokrwienny (wywotany zatrzymaniem
doptywu krwi do mézgu), przy czym udar niedokrwienny moze by¢ rowniez wtérnie ukrwotoczniony.

Do udaréw krwotocznych zalicza si¢ krwotoki srodmozgowe i podpajeczyndwkowe.

Objawy udaru zaleza od lokalizacji miejsca uszkodzenia. W wielu przypadkach udar mézgu jest stanem
zagrazajagcym zyciu, jako zaburzenie wymaga bezwzglednie hospitalizacji, najlepiej na
wyspecjalizowanym oddziale udarowym.
W uproszczeniu mozna powiedzie¢, ze udar moézgu jest spowodowany zmianami na poziomie makro- i
mikrokrazenia. Zmiany na poziomie makrokrazenia dotycza patologicznych zmian duzych i matych
naczyn, zmian W samym sercu oraz zmian w skladzie krwi, ktore prowadza do zwolnienia szybkosci
przeptywu. W 80% podlozem udaru moézgu jest niedokrwienie, w 10% krwotok mozgowy, w 6%
krwotok podpajeczynéwkowy, inne przyczyny udaru stanowig okoto 4%.
Celem pracy jest omowienie wykorzystania roznych form aktywizacji i terapii zajgciowe]j u pacjentdw
po udarze mozgu.
Definicja i klasyfikacja udaru moézgu
Mozgowie stanowi gorng cze$¢ uktadu nerwowego 1 potozone jest w jamie czaszki. W sktad médzgowia
wchodza:

— dwie potkule mézgowe,

— pien mdzgu (na nim osadzone sg potkule mézgowe),

~  mozdzek™.
Zewnetrzng warstwe potkul stanowi istota szara, zbudowana z komoérek nerwowych, zwana korg
moézgowa (znajduja sie¢ w niej osrodki czuciowe, ruchowe i kojarzeniowe, stanowigce strukture
anatomiczng zycia psychicznego cztowieka). Pod warstwa kory miesci si¢ istota biata, zbudowana

gléwnie z wypustek nerwowych, a znajdujace si¢ w niej komorki nerwowe stanowig jadra podstawy,

18 Trojanowski T. Leczenie urazdéw glowy w krajach europejskich. Neurotraumat. 2000; |, 43-44.
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ktore sa odpowiedzialne za napigcie mig$ni oraz zlozone automatyzmy ruchowe, jak postawa,
wspotruchy, rytm czynno$ci.Choroby naczyniowe mozgu ze wzgledu na przewaznie gwattowny
przebieg, okreslane s3 mianem udaru. Udar mézgowy to nagte zaburzenie kragzenia mézgowego wskutek
niedokrwienia (zatkanie przez zakrzep lub zator naczynia moézgowego) albo krwawienia z nagle
peknietego naczynia krwiono$nego. Udary niedokrwienne wystepuja w okolo 80% wszystkich
przypadkow, w 15% - pod postacia krwawienia podpajeczynowkowego i w 5% - krwotoku
wewnatrzmozgowego. Nowszy termin zastepujacy ,,udar moézgu”, to ,,moézgowy incydent naczyniowy”
(cerebro-vasculariaccident - CVA).
Roéznicowanie najczestszych typow udaru mozgu jest mozliwe dzigki wykorzystaniu tomografii
komputerowej (TK), ktora wyjasnia i odrdznia udar krwotoczny od zawaha mézgu, udary krwotoczne —
insultushaemorrhagicusi niedokrwienne - insultusischemicus (zawat mézgu)*®. Typy udardéw:
o Niedokrwienne (0k.80%)
o Spowodowane zmianami zakrzepowymi w duzych naczyniach szyjnych i mézgowych
(0k.30%)
o Spowodowane zmianami w malych tetnicach mézgowych (0k.20%)
o Spowodowane zatorem (0k.30%)
e Krwotoczne (0k.20%)
o Krwotoki sromédzgowe (ok.15%)
o Kirwotoki podpajeczyndowkowe (0k.5%)

30%

25%

20%

15%

10%
5%

0%

Bchoroba duzych naczyn B choroba matych naczyn

Ozatorowos¢ Okrwotok mozgu

Bkrwotok podpajenczynowkowy

19 Opara J. Podstawy rehabilitacji neurologicznej. W, Kozubski W, Liberski P. (red), Choroby Uktadu

Nerwowego. PZWL, Warszawa 2004, 561-571.
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I. OSTRE NIEDOKRWIENIE MOZGU
( stanowia 80 % udaréw)
wiek w granicach 60-80lat

Il. UDARY KRWOTOCZNE
( stanowia 10-15 % udarow)
wiek w granicach 40-60 lat

Uposledza zaopatrzenie tkanki mozgowe;j
w tlen.
1.Przemijajace niedokrwienie mozgu
-objawy ustepuja w ciggu 24 godzin.
2.0dwracalne niedokrwienie mozgu
-objawy ustepuja w ciagu 3 tygodni.
3.Udar niedokrwienny dokonany
-objawy utrzymuja si¢ dtuzej niz 3
tygodnie. Mozliwa jest regresja.
4.Postepujacy udar niedokrwienny
-objawy narastaja stopniowo, nie nagle,
mogg ustapic, ale najczesciej pozostaja.

1.Krwotok wewnatrz mézgowy-
,,nastepstwo peknigcia jednego z naczyn
mozgowych, glownie naczynia
zmienionego miazdzycowo lub przerwania
tqtniakazo,, 21
2.Krwotok podpajeczynowkowy-"wylew
krwi do przestrzeni podpajeczynowkowe;j
modzgu, spowodowany peknigciem naczyn
krwionoénych”.22
luruchamianie dopiero po 4 tygodniach
(przez pierwsze 4 tygodnie tylko ¢wiczenia
bierne)

I uruchamianie jak najszybsze

Ustalenie rodzaju udaru wymaga przeprowadzenia doktadnej diagnostyki, ktora jest niezbedna dla
rozroznienia udaru niedokrwiennego od krwotocznego. W obu przypadkach, bowiem, objawy sa
podobne, ale leczenie i pdzniejsze uruchamianie chorych przebiega zupeiie inaczej. Diagnostyke
opiera si¢ nie tylko na badaniu klinicznym neurologa, ale rowniez na badaniach technicznych (rezonans
magnetyczny, tomografia komputerowa i angiografia naczyfn mézgowych).”® Te badania pozwalaja nie
tylko na pelna diagnostyke, pdzniej umozliwiaja przez badania kontrolne, sprawdzenie stopnia
wycofywania si¢ procesu chorobowego, na skutek leczenia i rehabilitacji.

Epidemiologia to nauka zajmujaca si¢ czestoscia wystgpowania oraz
uwarunkowaniami chordb, niepelnosprawnosci 1 zgondw w populacji ludzkiej oraz badaniem
czynnikow wplywajacych na naturalny przebieg choroby. Naturalny, typowy przebieg choroby to
wzajemne relacje - zaleznosci pomi¢dzy dynamika zmian objawoéw chorobowych typowych dla danej
jednostki chorobowej a czynnikami §rodowiskowymi, farmakologicznymi i osobowymi, ktdre moga ten
przebieg modyfikowac. Epidemiologia w znaczacy sposob przyczynia si¢ do postepu nauk medycznych.
Ma réwniez duze znaczenie praktyczne, gdyz pozwala w obrebie danej populacji na okreslenie potrzeb
zdrowotnych i opracowanie metod zapobiegawczych®*.

Dla celow badan epidemiologicznych i1 uzyskiwania wiarygodnych danych oraz wptywu réznych
czynnikéw zewnetrznych 1 wewnetrznych na te parametry wprowadzono pojecia.

— Zapadalnos¢ jest to liczba nowych zachorowan w okreslonym przedziale czasu

1 w okre$lonej populacji,

2 Tetniak - wada rozwojowa naczyn moézgowych (...) przyjmuje zwykle posta¢ workowata lub wrzecionowata”.

Mata encyklopedia medycyny, t.3, Warszawa 2007, s. 1236.
2 Krwotok do mézgu - Mata encyklopedia medycyny, t.2, Warszawa 2007 , s. 556.

2 Ibidem

23

S. Shah, Obecne poglady i kontrowersje dotyczgce powrotu do zdrowia po udarze mdzgu — odniesienia do

rehabilitacji, ,Rehabilitacja Medyczna”, 4 (2009) 62-75.

24 Ryglewicz D., Epidemiologia udaréw moézgu. Medycyna 2014, 27/28, 38-40.
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— zachorowalno$¢ - jest to liczba wszystkich chorych na dang chorobe
w okreslonym czasie i populacji,

— umieralno$¢ - to liczba zgondéw =z powodu danej choroby w okreSlonym czasie

i populacji,

—  $miertelnoé¢ - to liczba zgonéw wérdd chorych na dana chorobe®.
W populacji rozpowszechnienie opisywanych zjawisk okresla si¢ za pomocg wspodtczynnikow i
wskaznikow. Mianem wspotczynnika (zapadalnosci, zachorowalno$ci, umieralno$ci, $miertelnosci),
okresla si¢ iloraz wynikajacy z dzielenia okre$lonej liczby wyrazajacej dany parametr na liczbe
mieszkancow (przewaznie na 100 000). Operowanie wspotczynnikami jest powszechnie akceptowanym
standardem miedzynarodowym. W udarze mozgu (dalej:um) omawiane wspétczynniki okresla sie
oddzielnie dla roznych grup wiekowych i pici, gdyz to wiasnie te dwa czynniki (wiek
i pte¢) maja zasadnicze znaczenie w analizie badan epidemiologicznych. Wskaznikiem okresla si¢
udzial jednakowych zdarzen wchodzacych w sklad okreslonego zjawiska w odniesieniu do catosci
wystepowania tego zjawiska, na przyktad liczba zgondéw z powodu udaréw mézgu w stosunku do ogoél-
nej liczby zgondow?®.
Do jednych z glownych zadan epidemiologii jako nauki nalezy poréwnywanie wspolczynnikow
zapadalnosci, chorobowosci 1 umieralno$ci w réznych rejonach danego kraju, r6znych krajach lub nawet
catych kontynentach. Czynniki, ktore wptywaja na czestos¢ lub typowy przebieg choroby ocenia si¢ za
pomoca wskaznikow ryzyka, takich jak: wskaznik ryzyka wzglednego 1 wskaznik ryzyka
populacyjnego. Wskaznik ryzyka wzglednego dotyczy zjawiska wystapienia ryzyka, przykladowo
takiego jak choroba, niepelnosprawnosé¢, zgon w zbiorowosci chorych, ktdrzy sa obcigzeni danym
czynnikiem w poréwnaniu do chorych nieobcigzonych. Wskaznik ryzyka populacyjnego jest to odsetek
wystepowania danej choroby zwigzanej z konkretnym czynnikiem ryzyka w poréwnaniu do czgstosci
wystepowania analizowanego czynnika ryzyka w populacji’’. Badania epidemiologiczne bardzo czgsto
dotycza chordb oraz zespotow chorobowych, ktore w istotny sposob rzutujg na stan zdrowia ludnosci
calych regiondow, panstw oraz kontynentow, dlatego coraz wigksze znacznie przywiazuje si¢ do
prawidlowo zaplanowanych i w rzetelny sposdb przeprowadzonych i1 przeanalizowanych badan
epidemiologicznych. Wedtug WHO choroby uktadu nerwowego, w tym udary mozgu, nalezg do jed-

nych z najczestszych chordb wspotczesnych spoteczenstw?®,

25

Herzyk A., Daniluk B., Pachalska M., Duncan McQueen B. Neuropsychologiczne konsekwencje urazow
glowy - jako$¢ zycia pacjentéw. UMCS, Lublin 2013.
2 Marciniak G. (red.). Stan zdrowia ludnosci Polski w 2004 r. Zaktad Wydawnictw Statystycznych, Warszawa,

Lenart-Jankowska D., Wender M., Kowal P. i wsp. Epidemiologia udarow mézgu w  Wielkopolsce. PrzeglEpid
2007; 4, 391-295.
28 Ryglewicz D., Epidemiologia udaréw mozgu. Medycyna 2014, 27/28, 38-40.
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Na podstawie danych pochodzacych z dokonanego przegladu pi$miennictwa ostatniej dekady XX wieku
dotyczacego znacznej liczby badan na temat zapadalno$ci i $miertelno$ci spowodowanej um z
uwzglednieniem wieku, rodzaju um, plci, réoznic geograficznych stwierdzono stopniowo postepujace
zmnigjszenie Smiertelno$ci we wezesnym okresie um w ciggu ostatnich 20-30 lat. Z kolei oficjalne dane
dotyczace $miertelnosci sponad 25 krajow pokazaly, ze liczba zgonow spowodowana um zmniejszyta
si¢ w okresie kilku dekad, gtownie w Japonii, PIn. Ameryce 1 Europie Zachodniej. W wielu krajach
$miertelno$¢ spadata od wczesnych lat 50., jednak wspoétczynnik tego spadku zaczyna wykazywaé
tendencje malejace. Najbardziej prawdopodobnym wytlumaczeniem tego zjawiska jest powszechnie
obserwowane starzenie si¢ populacji. Udary mozgu dotycza w wigkszosci osob w wieku starszym, a to
wlasnie wiek jest jednym z gldéwnych niemodyfikowalnych czynnikéw udaru mozgu.

W Europie kazdego roku na udar zapada okoto 2,5 min ludzi, a w Polsce okoto 80 000. Ponad potowa z
nich traci sprawno$¢, a 20% nie jest zdolnych do samodzielnego zycia. Po zawalach serca i
nowotworach udar jest trzecig przyczyng zgonow w Polsce i gldownym powodem inwalidztwa, a na
choroby uktadu krazenia umiera ponad potowa mezczyzn i co piata kobieta®®.

W Polsce do lat 80 XX wieku epidemiologia udaréw nie byta doktadnie badana. Dane pochodzity ze
standardowych statystyk prowadzonych przez Gtéwny Urzad Statystyczny lub z badan opartych na
kartach zgonoéw i1 obserwacjach szpitalnych. Cho¢ doktadno$¢ tych badan moze budzié¢ zastrzezenia,
obserwowano istotne rézniceé w zapadalnosci 1 umieralnosci na udar w poszczego6lnych regionach
kraju°.

Pierwsze polskie badanie populacyjne rozpoczgto w ramach programu MONICA (MONICA -
MultinationalMonitoringofTrends and Determinants in CardiovascularDiseases) wiatach 80 XX wieku.
W pilotazowym badaniu z 1982 roku obliczono wspotczynniki zapadalno$ci na udar mézgu w populacji
w wieku 35-64 lat w Warszawie (125,7 na 100 000 dla m¢zczyzn i 95,6 na 100 000 dla kobiet) orazw
Tarnowie (88,3 na 100 000 dla mezczyzn i 55,8 na 100 000 dla kobiet)**. Dalsze badania w latach 1985-
1987 pozwolity na okreslenie wspotczynnikow zapadalnosci w Polsce na poziomie: 152 na 100 000 dla
mezezyzn 1 76 na 100 000 dla kobiet. Pod wzgledem umieralnosci Polska znalazta si¢ wsrod krajow o
wysokim wskazniku umieralno$ci - wspotczynnik umieralnosci wynosit: 85 na 100 000 dla me¢zczyzn i
48 na 100 000 dla kobiet. Wczesna, 28-dniowa, smiertelnos¢ w Polsce takze byla wysoka i wynosita
49% wsrod mezezyzn i 57% wérod kobiet®,

Kolejne badanie epidemiologiczne przeprowadzone przez WHO analizowalo zmiany we

wspoétczynnikach umieralnosci na podstawie kart zgondw na przestrzeni lat 1960-1964 i 1985-1989.

29
30

Mazur R. i wsp., Neurologia kliniczna. Via Medica, Gdansk 2005.
Kwolek A., Majka M., Analiza kosztow powiktan urologicznych u pacjentéw po udarze mézgu rehabilitowanych
szpitalnie. Farmakoekonomika, 2009, 3, 6-8.
i Gresham G.E., Duncan P.W., Stason W.B. et al. Rehabilitacja po udarze mozgu, ocena stanu pacjenta,
wskazania do rehabilitacji i sposob postepowania. Rehab. Med. 2007; 1, 2, 13-25.

Kozubski W., Pierwotne i wtorne postgpowanie profilaktyczne w niedokrwiennym udarze moézgu w aspekcie
czynnikdéw ryzyka udaru. Magazyn Medyczny - Neurologia i Psychiatria, 2/2012, 19-28.
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Okazato si¢, ze w tym czasie w Polsce, w przeciwienstwie do wielu panstw wysoko rozwinietych,
umieralno$¢ z powodu udaru mozgu nie spadta, a wrgcz przeciwnie - wykazywata tendencje wzrostowe,
i to zarowno wsrod mezezyzn, jak i kobiet™>.,

W latach 1991-1992 przeprowadzono pierwsze w Polsce prospektywne badanie populacyjne, tj.
Warszawski Rejestr Udarow, ktorego celem byta rzetelna ocena podstawowych parametrow
epidemiologicznych oraz poréwnanie ich z badaniami populacyjnymi w innych krajach®*, Analiza
objeto chorych z udarem z rejonu Gornego Mokotowa w Warszawie. Populacja badana obejmowata 182
649 oséb, w tym 85 791 mezczyzn 1 96 858 kobiet w wieku powyzej 18 lat. W okresie dwoch lat
zarejestrowano 633 przypadki udaru moézgu, sposrod ktorych 462 byly to udary pierwszorazowe
(72,9%). Wspotczynnik zapadalnosci, standaryzowany do populacji europejskiej, wynidst dla me¢zczyzn
177,3 na 100 000, zas dla kobiet 125,0 na 100 000, a wspdtczynnik umieralnos$ci wyniost u mezczyzn
106,4 na 100 000, u kobiet 78,7 na 100 000.

Wspotczynniki  zapadalno$ci  oraz  umieralno$§ci  zmienialy si¢  wraz z  wiekiem:
w milodszych grupach wiekowych byly wyzsze ws$rdd mezczyzn niz  wsrdd  kobiet,
w starszych grupach roznice te zmniejszaly sie, a powyzej 74 roku zycia zapadalnosé
I umieralno$¢ byly wyzsze wsrod kobiet. Wskazniki 30-dniowej $miertelnosci przekraczaty 30%
zarbwno w udarach pierwszorazowych, jak i1 powtornych. Poréwnanie warto$ci wspotczynnikow
zapadalno$ci standaryzowanych wedlug wieku z wynikami pochodzacymi z r6znych krajow wykazato,
ze zapadalno$é na udary mozgu w Polsce byta podobna jak w krajach Europy Zachodniej®. Czgsto$é
wystepowania udaréw niedokrwiennych i krwotocznych takze byta w Polsce podobna jak w innych
oérodkach®*.  Analizujac  przyczyny  zgondw,  wykazano, ze  wyzsza  $miertelno$é
w udarach mozgu w Polsce spowodowana jest prawdopodobnie gorszym stanem zdrowotnym populacji
polskiej, co moze by¢ powodem wystgpowania w Polsce cigzszych udaréw, a tym samym gorszego
rokowania®’.

Wyniki zar6wno Warszawskiego Rejestru Udaru Moézgu, jak 1 badania MONI-CA wykazaty, iz w latach
1984-1992 nie obserwowano w Polsce zmniejszenia si¢ zapadalno$ci, $miertelnosci ani umieralnosci z
powodu udaru moézgu. Te niekorzystne dane epidemiologiczne byly zbiezne z wynikami z innych

krajow Europy Srodkowo--Wschodniej®.

3 Lenart-Jankowska D., Wender M., Kowal P. i wsp. Epidemiologia udaréw mozguw  Wielkopolsce. PrzeglEpid

2007; 4, 391-295.
34

Ryglewicz D. Epidemiologia udar6w mozgu w prospektywnych badaniach populacyjnych, Warszawa,
NeurolNeurochir Poi 2014; 28 (suppl 1), 35-49.

Glowacki J., Marek Z., Urazy czaszki i mozgu rozpoznawanie i opiniowanie. Krakowskie Wydawnictwo
Medyczne, Krakow 2000.
% Szpak G.M., Rafalowska J., Choroby naczyniowe i naczyniopochodne oun. Neuropatologia kliniczna 1997.
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W analizie przeprowadzonej na materiale chorych z udarem niedokrwiennym uczestniczagcych w
badaniu International Stroke Trial (IST) wykazano, ze wczesna $miertelnos¢ (do 14 dni) jest w Polsce
wyzsza niz w innych krajach (13% vs. 9,6%)*. Ponadto w Polsce w poréwnaniu do innych krajow
znamiennie wigcej pacjentdow z udarem zmarlo z powodu choroby niedokrwiennej serca (2,5% vs.
0,7%) 1 zatorowosci phlucnej (1% vs. 0,4%). Polscy pacjenci byli mlodsi od pozostatych. Czesciej
rozpoznawano u nich migotanie przedsionkow (25% vs. 17%) 1 czeSciej] na poczatku choroby
wystepowaty u nich zaburzenia §wiadomosci (29% vs. 23%). Polski pacjent obarczony byt wyzszym o
57% ryzykiem zgonu. W$rod chorych z Polski rzadziej niz w innych krajach stwierdzano osoby, ktore
przyjmowaly aspiryn¢ przed udarem (7,6% vs. 20,8%). Nalezy podkresli¢, ze rdznice te nie byty uwa-
runkowane cigzkoscia udaru. Wigksza wczesna $miertelno§¢ w Polsce mogta by¢ spowodowana
niedostateczng opiekg nad chorymi zagrozonymi udarem (np. mimo szerokiego rozpowszechnienia
choroby niedokrwiennej serca malo oséb przyjmowato aspiryne przed wystgpieniem udaru) i gorsza
opiecka nad chorymi w okresie ostrym (np. czgstsze wystepowanie groznych powiktan
okotoudarowych).*

W Krakowskim Rejestrze Udarowym prospektywnie rejestrowano wszystkie przypadki udaru moézgu u
dorostych mieszkancow Krakowa, ktorzy byli hospitalizowani z powodu udaru od lipca 1999 do
czerwca 2000 roku. Zarejestrowano Iacznie 1096 udaréw moézgu. Smiertelnosé 30-dniowa i roczna
wyniosty kolejno - dla udaru niedokrwiennego: 9,8% i 31,2% oraz dla udaru krwotocznego: 44,2% i
60,5%. Wyniki otrzymane w Krakowie byly zblizone do przecigtnych wartosci europejskich
i nizsze niz opisywane w badaniach warszawskich; ale nie obserwowano zmniejszenia zapadalno$ci na
udar mézgu™.

w kolejnym badaniu, przeprowadzonym w  Zabrzu w latach 2005-2006,
poddano retrospektywnej analizie dane uzyskane z Narodowego Funduszu Zdrowia oraz zawarte w
dokumentacji medycznej dotyczace chorych leczonych z powodu udaru mézgu. Grupa obejmowata 731
chorych z udarem moézgu. Smiertelnosé w ciagu pierwszych 28 dni od wystapienia udaru wynosita w
przypadku udaru niedokrwiennego 15,4%, natomiast w przypadku udaru krwotocznego 41%*,

W  Rejestrze  Narodowego  Programu  Profilaktyki i  Leczenia ~ Udaru = Mozgu

w Polsce, prowadzonym w latach 2000-2002 w oparciu o cz¢$¢ zgromadzonych danych, opublikowano
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Sulejczak D., Skup M., Neurodegeneracja w do§wiadczalnych udarach moézgu - udziat biatek  regulujacych

program apoptozy. NeurolNeurochir Poi 2007, 41, 6, 533-547.
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wstepng analiz¢ danych - stwierdzono znaczne roznice w $miertelno$ci wewnatrzszpitalnej miedzy
o$rodkami, siegaty one 28% (§miertelno$¢ wewnatrz-szpitalna wahata sie od 8 do 36%)*.

W najblizszych latach czg¢stos¢ wystepowania udaru mozgu w Polsce bedzie prawdopodobnie rosta,
mimo stosowania wlasciwych metod profilaktyki pierwotnej i wtornej. Ma to zwigzek ze wzrostem
odsetka 0sob powyzej 65 roku zycia. Wedlug prognoz demograficznych w Polsce w latach 2005-2025
liczba mezczyzn powyzej 65 roku zycia wzrosnie o 60%, za$ kobiet 0 48%. W tym samym czasie liczba
zachorowan na udar u mezczyzn zwigkszy si¢ o 37%, a u kobiet o 38%**

W krajach wysoko rozwinietych obnizenie $miertelnosci z jednej strony wigzato si¢ z szerokim
wprowadzeniem wieloaspektowej profilaktyki, z drugiej za§ ze zmianami organizacyjnymi w
diagnostyce, leczeniu i rehabilitacji chorych po um. Leczenie chorych w specjalnych pododdziatach
udarowych spowodowato zmniejszenie liczby zgonoéw w ostrym okresie um (do 30 dni) ponizej 20%,
skrocenie czasu pobytu w oddziatach szpitalnych oraz przyczynito si¢ do zwigkszenia liczby chorych
wypisywanych gtownie do domu w stanie ogélnym dobrym pozwalajacym na samodzielne
funkcjonowanie. W Polsce w ostatnich latach zwigksza si¢ liczba pododdziatow udarowych
zajmujacych si¢ w sposob kompleksowy pacjentami po um. W 1997 roku w naszym kraju takich
placowek byto siedem. Obecnie funkcjonuje 97 pododdziatéw udarowych, przy docelowym zalozeniu
istnienia 120 takich oddziatow. Stale powigksza si¢ tez liczba oddziatéw rehabilitacji prowadzacych
nowoczesng neurorehabilitacjg, edukacje chorych i ich rodzin oraz gwarantujacych cigglosé
rehabilitacji, ktéra w tej grupie chorych jest wymogiem zasadniczym, gdyz bardzo czgsto chorzy po um
sa ta grupa chorych, ktéra w roéznych formach wymaga rehabilitacji do konca zycia™.

Udar mézgu ze wzglegdu na duzg $miertelnos¢ w poczatkowym okresie choroby, wielokierunkowos¢
oraz dlugotrwalos$¢ procesu leczenia 1 rehabilitacji stanowi powazny problem medyczny 1 spoteczny.
Obserwowane i szeroko opisywane w literaturze z ostatnich lat negatywne skutki spoteczne,
biologiczne, kulturowe i ekonomiczne um, powoduja coraz wigksze zainteresowanie pracownikow
stuzby zdrowia, pacjentéw, ich rodzin i innych grup zawodowych niezwig-zanych bezposrednio z
leczeniem 1 opieka nad chorymi po udarze.

Rehabilitacja nastgpstw udaru moézgu wymaga ogromnego wysitku wielu specjalistow z zakresu
réznych dziedzin medycyny. Jezeli jednak prowadzona jest zgodnie z zasadami sztuki lekarskiej oraz
polskiej szkoty rehabilitacji staje si¢ jedyng droga postgpowania w tej ztozonej, niejednorodnej grupie
chorych po udarze moézgu. Rzetelnie prowadzone badania epidemiologiczne na temat udarow mozgu sa

niezbedne, gdyz przyczyniaja si¢ do lepszego poznania i zrozumienia przyczyn i patomechanizmu

43 Ryglewicz D. Epidemiologia udaréw moézgu w prospektywnych badaniach populacyjnych, Warszawa.
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powstania um oraz pozwalajg znalez¢ optymalng strategic kompleksowego postgpowania
rehabilitacyjnego.

Wielu autorow coraz wicksza  uwage przyktada do uzyskania doktadnych
informacji o leczeniu um i kosztach z tym zwigzanych. Taka wiedza jest konieczna przy planowaniu
ustug zdrowotnych, w tym rehabilitacji. Dla przyktadu wedlug zalecen EUSI w Wielkiej Brytanii
leczenie chorych po um pochtania 5,0%, a w Finlandii 6,0% calego budzetu stuzby zdrowia. Koszty
leczenia chorego, ktory przezyt udar mézgu w wielu krajach zasadniczo si¢ réznig. W roku 1990
przecigtny koszt leczenia chorego po udarze mozgu w Wielkiej Brytanii wynosit okoto 7500 funtow. W
Szwecji bezposredni koszt leczenia chorego, od wystgpienia pierwszego udaru do zgonu, wynosi 79 000
dolarow amerykanskich. Koszty ponoszone z powodu um w Danii stanowig okoto 3,0-4,0% wszystkich
wydatkéw na shuzbe zdrowia, 4% budzetu narodowej stuzby zdrowia w Szkocji 1 4,5% rocznego bu-
dzetu stluzby zdrowia w Austrii. O powadze tego problemu moze $wiadczy¢ fakt, ze w USA w 1975
roku catkowite koszty zwigzane z leczeniem um szacowano na 6,6 miliardow dolaréw, a w roku 1993
wzrosty one do 30 miliardow dolarow. Przewiduje sie¢, iz do 2020 roku um i choroba wiencowa beda
gléwnymi przyczynami utraty zdrowia w populacji ludzi dorostych.*

Wigkszos$¢ catkowitego obcigzenia zwigzanego z leczeniem um wynika z kosztow bezposrednich, na
ktore sktada si¢ wartos¢ hospitalizacji w ostrym okresie um, stosowane wszystkie $rodki
farmaceutyczne, opieka lekarska, rehabilitacja, opiecka w domu, réznego rodzaju sprzet trwaty. Z
przeprowadzanych badafh wynika, ze koszty zwiazane z hospitalizacja obecnie stanowig gldwna czgs$¢
(45-70%) wszystkich wydatkow poniesionych w ciagu pierwszego roku od manifestacji um. Coraz
wiekszg cze$¢ w leczeniu chorych po um stanowig koszty zwigzane z dlugoterminowa pomoca
pielegniarska w domu chorego lub pobytem w domu opieki spotecznej”’.

Wielu autorow koszty bezposrednie rozdziela na koszty medyczne (wyzej opisywane) oraz
niemedyczne, na ktore sklada si¢ utrzymanie infrastruktury ochrony zdrowia, koszty transportu chorego
oraz koszty np. specjalnej diety chorego w domu.

Znaczng czg$¢ kosztow zwigzanych z leczeniem 1 rehabilitacja chorych po um stanowig koszty
posrednie. Wynikaj g one z ograniczenia lub utraty zdolnos$ci do pracy w wyniku choroby lub z utratg
wydajnosci produkcyjnej z powodu $mierci. Koszty posrednie stanowig ponad 24% w Szwecji, 22% w
Holandii, 15% catosci w Nowej Zelandii i az 43 do 63% w Stanach Zjednoczonych. Istotne znaczenie w

leczeniu

10 Losy J., Zaremba J., Cytokiny w klinicznym i do§wiadczalnym udarze niedokrwiennym moézgu. NeurolNeurochir

Poi Suplement 2014, 1.
4 Nowik M., Drechsler H., Nowacki P., Destabilizacja blaszki miazdzycowej a udar niedokrwienny moézgu —
rola czynnikow zapalnych i immunologicznych. Implikacje praktyczne. NeurolNeurochir Poi 2014, 38, 3, 209-214.
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1 rehabilitacji chorych po um odgrywaja koszty niewymierne, takie jak bol, cierpienie, roziaka z rodzina,
trudnosci w realizacji rol spolecznych, biologicznych, rodzinnych oraz pogorszenie jakosci zycia®®.

Dobrze prowadzone badania epidemiologiczne pozwalajg zrozumie¢ mechanizmy zapadalnosci,
chorobowosci, umieralno$ci. W konsekwencji przektadaja si¢ one na prawidtowe postepowanie
diagnostyczne, lecznicze, rehabilitacyjne i prewencyjne, prowadzace do zmniejszenia rozpoznanych

probleméw zdrowotnych w populacji.
Przyczyny udaru

Wiodacymi przyczynami udaréw sa nadci$nienie oraz zmiany miazdzycowe naczyn krwionos$nych,
malformacje naczyniowe (tetniaki, naczyniaki), choroby serca (wady serca, zwlaszcza wada zastawki
dwudzielnej, zawaly mig¢énia sercowego).
Dla prawidtowej funkcji mdzgu istotna jest wielko$¢ przeplywu krwi przez tetnice mozgowe, gdyz
zuzycie tlenu przez mézg jest znaczne. Zuzywa on 20% tlenu dostarczanego ustrojowi. Serce, ktore
stanowi podstawowg i dynamiczng cz¢$¢ mechanizmu dostarczajgcego tlen (jego praca jest ogromna -
okoto 100 000 skurczéw na dobe), zuzywa dwa razy mniej tlenu. Mozg sktada si¢ z 15 miliardow
komoérek nerwowych (neuronéw), ktore pozostaja w statym kontakcie. Posiada autonomiczny uktad
regulacyjny, ktory pozwala na poprawienie lub usunigcie pewnych chwilowych zaburzen krazenia krwi
W jego obszarze.*’
Do najczestszych przyczyn udaréw mézgu naleza™°:

— nadci$nienie tetnicze,

— miazdzyca,

— sercowopochodne zatory mozgu.
Objawy ostrzegawcze:

— nagte potowicze ostabienie konczyn, zaburzenie czucia,

— wykrzywienie twarzy,

— nagtla utrata zdolno$ci méwienia lub trudnosci w rozumieniu mowy,

— nagle zaburzenie widzenia, zwlaszcza jesli wystepuje w jednym oku,

— Dbardzo silne bole gtowy,

— niemozno$¢ utrzymania rownowagi, takze w pozycji siedzacej.

48 Piechowski-Jozwiak B, Truelsen T., Kwiecinski H. Prognoza chorobowosci i za

padalnosci na  udar mozgu w  Polsce w  latach  2005-2025. NeurolNeurochir Poi
2005;39(supl.2),126.

Beldzinski  P., Imielinski Brunon L., Sloniewski P., Skurcz naczyniowy, cz. 1I, Czas
wystepo wania, lokalizacja i etiologia. Propozycja algorytmu postgpowania w stwierdzonym skurczu.
NeurolNeurochir Poi 2011, 35, 3, 483-492.
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W celu dokonania klasyfikacji motoryki ogolnej ciata (MOC) stosowana jest skala MOC, opracowana w
Klinice Neurologii AM w Bydgoszczy.>* Wyréznia sie trzy grupy MOC:
— Chorzy z ogniskowym deficytem neurologicznym (niedowtady, zaburzenia mowy, czucia,
ubytki w polu widzenia itd.) utrzymujacy samodzielnie pionowg pozycj¢ ciata.
— Chorzy z ogniskowym deficytem neurologicznym, ktorzy nie potrafig samodzielnie stac.
—  Chorzy z ogniskowym deficytem neurologicznym (grupa 11 2) i zaburzeniami przytomnosci.

Objawy choroby

Do typowych nalezg objawy ogniskowe (niedowtady lub porazenia potowicze, deficyt potowiczy czucia
oraz zaburzenia wyzszych czynno$ci nerwowych, gtownie typu afazji), przy niedowtadach, zwlaszcza
prawostronnych, moze wystapi¢ zespot zaniedbywania potowiczego i apraksja przy niedowtadach
lewostronnych.

Objawy kliniczne informuja o rozmiarze uszkodzef strukturalno-czynnosciowych moézgu, maja
znaczenie rokownicze. Najgorzej rokujg stany z rownoczesnym zaburzeniem przytomnosci, porazeniem
polowiczym, zwlaszcza ze wspotistniejagcym z niedowtadem skojarzonego spojrzenia w bok. Zwickszaja
one ryzyko zgonu.>® Ponadto moga zaistnie¢ powiktania pod postacia:

— obrzeku mozgu,

— nadci$nienia,

— hipertermii,

— zaburzen wodno-elektrolitowych.

Obrzek moézgu zwykle towarzyszy ogniskowemu niedokrwieniu (zawal moézgu), jesli rozwija sig
szybko, powoduje wzrost ci$nienia $rodczaszkowego 1 prowadzi do wglebienia oraz wtornego
uposledzenia przeptywu mézgowego. Postepowanie>*:

— monitorowanie chorych pod katem nadci$nienia $rodczaszkowego, wyzsze ulozenie glowy
chorego pod katem 20-30° w stosunku do tutowia (w celu ulatwienia odptywu krwi zylnej z
jamy czaszki),

— kontrolowana hiperwentylacja, ktéra powoduje zwezenie naczyn tetniczych mézgu i zmniejsza

0g6Ing objetos¢ krwi w tozysku naczyniowym jamy czaszki,

5 Grupa Ekspertow NPPiLUM. Rekomendacje Grupy Ekspertdéw NarodowegoProgramu Profilaktyki |  Leczenia

Udaru Mézgu. Profilaktyka wtorna udarumézgu. NeurolNeurochir Poi 2013; 37 (supl. 6), 16-43.
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— odwodnienie  organizmu poprzez podawanie roztworéw  osmotycznie  czynnych
1 sSrodkow moczopednych.

Nadcisnienie tetnicze. Chorym po udarze w ostrej fazie zwykle towarzyszy wzrost ci$nienia, ktory
przewaznie wystgpowal wczesniej, wzmaga go jeszcze dodatkowo stres wywotany zaistnieniem
choroby. Jednak obnizanie ci$nienia musi nastgpowac bardzo ostroznie, zeby nie spowodowaé
zaburzenia ci$nienia perfuzyjnego i w rezultacie deficytu w regionalnym przeptywie moéozgowym. U
wielu chorych samoistnie dochodzi do obnizenia ci$nienia. Z drugiej strony, wysokie ci$nienie, ktore
nie ulegto obnizeniu moze jednak stanowi¢ przyczyne niekorzystnych nastepstw w postaci transformacji
krwotocznej lub nawet wtornego krwotoku mozgowego.W ostrej fazie udaru satysfakcjonujace
parametry cisnienia to: cisnienie skurczowe ponizej 200 mmHg i rozkurczowe ponizej 110 mmHg.
Hipertermia. Podwyzszona temperatura ciata - nawet w niewielkim stopniu jest ztym elementem
rokowniczym. Niezbedne sg $rodki przeciwgoraczkowe, a w przypadku stwierdzenia infekcji -
niezwloczne podanie antybiotyku.
Zaburzenia wodno-elektrolitowe. W przypadku osoéb w cigzkim stanie klinicznym bardzo wazne jest
prowadzenie bilansu ptyndw. W ostrym okresie udaru czgsto dochodzi do zaburzen metabolicznych, jak
hiperglikemia i hiponatremia. Przewaznie ma miejsce niewielka hiperglikemia -jako odpowiedz na stres,
nie wymaga oOna szczegélnego postgpowania, glikemia powyzej 9,4 mmol/1 (I 70 mg/dl) jest
wskazaniem do farmakoterapii. Hiponatremia w zawalach wystgpuje rzadziej anizeli
wkrwotokach (mozgowym i podpajeczynowkowym). Nalezy monitorowa¢ stezenie sodu i ewentualne
braki korygowaé stosowaniem roztworu soli, przy czym nalezy pamigta¢, zeby plynu nie podawac zbyt
szybko, poniewaz moze to spowodowac uszkodzenie mieliny wtokna nerwowego.
Udar moézgu jako problem spoleczny
Choroby naczyn moézgowych, a w szczegolnosci udar mdzgu, stanowiag coraz istotniejszy problem
zarowno medyczny, jak i spoteczny. Wplyw udaréw mozgu na zdrowie catych populacji wzrasta
systematycznie wraz ze stopniowymi zmianami wskaznikow demograficznych, tj. wydluzaniem si¢
zycia ludzi i wzrostem odsetka 0sob powyzej 65 roku zycia>.
Udar mozgu  jest  jednag z gléwnych przyczyn chorobowosci, umieralnos$ci
i dugotrwatej niesprawnosci na catym $wiecie®®. Publikowane prace epidemiologiczne daja wglad w
sytuacje na $wiecie, jednak niejednokrotnie réznig si¢ zasadniczo metodyka (mamy wigc prace
populacyjne, retrospektywne, prospektywne, oparte wylacznie na danych dotyczacych pacjentéw
hospitalizowanych, odmiennych okresach obserwacji itp.). Dlatego tez trudno okresli¢ rzeczywiste

réznice pomigdzy krajami we wskaznikach zapadalnosci, chorobowos$ci, umieralnosci, 30-dnio-wej

> Cendrowski W., Epidemiologia naczyniowych udaréw mdzgu, w: Udary naczyniowe mézgu. Diagnostyka i
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%6 Sieberta J.,, Nyka W.M. i wsp., Udar mézgu. Postepowanic diagnostyczne iterapiaw  0Strym okresie

udaru. Via Medica, Gdansk 2007.
38|Strona



$miertelnoéci oraz zmiennosci tych parametréw w czasie. Wedtlug danych Swiatowej Organizacji
Zdrowia (WHO - World Health Organization), szacuje si¢, ze co roku na $wiecie ok. 9 min,
a W Europie ok. 2 min ludzi doznaje udaru. Chorobowos¢ w odniesieniu do udaru wynosi 9,6 min w
Europie i az 30,7 min na $wiecie. Udar stanowi druga pod wzgledem czestosci przyczyng zgondw na
swiecie. W 2004 roku z powodu udaru zmarto ok. 5,7 min osob - co stanowi ok. 9,7% wszystkich
zgonoOw - za$ wspotczynniki umieralnosci wahajg si¢ od 24,5 na 100 000 os6b w ciggu roku w krajach
wysoko rozwinietych do 251 na 100 000 oséb w ciagu roku w krajach rozwijajacych si¢®’. Nie ma
watpliwosci, ze w ostatnich dekadach XX wieku nastapil znaczacy spadek wspotczynnikow
umieralno$ci z powodu udarow zaro6wno wsrod kobiet, jak 1 wérdd mezczyzn w réoznym wieku w
wiekszosci krajéw Europy Zachodniej, Stanach Zjednoczonych i Japonii, wynoszacy rocznie nawet do
7%, lecz w niektérych krajach, zwtaszcza Europy Wschodniej, obserwowano wzrost umieralnoéci.

Na  przestrzeni lat  1990-2010 udar mozgu stal si¢ trzecia pod  wzgledem
czestosci przyczyng utraty lat zycia w pelnej sprawnosci (DALYs - DisabilityAdjustedLifeYears Losi)
(W 1990 roku byla to pigta przyczyna)®. Wsrod osob, ktérzy przezyly powyzej 6 miesiecy od
wystgpienia udaru: 48% ma utrzymujacy si¢ niedowtad potowiczy, 22% nie moze chodzi¢, 24-53% jest
czesciowo lub catkowicie zalezna od innych oséb, wymaga pomocy przy podstawowych czynno$ciach
codziennych (ADL - Acthity of DailyLiving), 12-18% ma afatyczne zaburzenia mowy®. Udar jest
ponadto druga pod wzgledem czestosci przyczyna otepienia, najczestszg przyczyng padaczki
u 0s6b w podesztym wieku oraz istotng przyczyna depresji®,

Nalezy rowniez pamigta¢ o ogromnych kosztach zwigzanych z udarem. Opieka nad pacjentami z
udarem mozgu pochtania w wigkszosci panstw ok. 3% budzetu przeznaczonego na ochrong zdrowia i
25% produktu krajowego brutto®>. Roczny koszt opieki udarowej w samych tylko Stanach

Zjednoczonych przekracza 73 biliony dolarow®.
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Swiatowa Organizacja Zdrowia - by podkresli¢ wzrastajacy wptyw udaru na zycie spoteczenstw we
wspotczesnym $wiecie oraz upowszechniaé wiedze na temat udaru -ustanowita 29 pazdziernika
Swiatowym Dniem Udaru. Opierajac si¢ na danych epidemiologicznych, obliczono, ze w populacji
ogo6lnej jedna osoba na sze$¢ dozna udaru w ciggu swojego zycia. Ponadto oszacowano, ze co 6 sekund
dochodzi do zgonu z powo-du.udaru oraz co 6 sekund jakos¢ zycia 1 osoby ulega zmianie na zawsze,
gdyz wskutek udaru stanie sie osoba trwale niepetnosprawna®. Te obliczenia staly sie podstawa do
nagloénienia hasta ,,| na 6”, ktore przy§wiecato obchodom Swiatowego Dnia Udaru w 2010 roku i w
obrazowy sposob u§wiadamiato ryzyko zwigzane z udarem mozgu.

Biorac pod uwage stale zwickszajace si¢ spoteczne znaczenie chordéb naczyn moézgowych, nie wystarczy
jednak kampania informacyjna i obchody Swiatowego Dnia Udaru, niezbedne jest wprowadzenie
szeroko zakrojonych dzialan majacych na celu redukcj¢ ryzyka wystgpienia udaru oraz zmniejszenie
stopnia niepelnosprawno$ci oraz $miertelnosci po udarze. Dzialania majace na celu zmniejszenie
spotecznych skutkéw udaru musza by¢ wieloetapowe i obejmowac:

— ksztaltowanie $wiadomosci i edukacje prozdrowotng w populacji oséb zdrowych celem
eliminowania uznanych czynnikow ryzyka wystgpienia udaru (m.in. palenia tytoniu, otylosci,
braku aktywnosci fizycznej, niewlasciwej diety, naduzywania alkoholu),

— leczenie czynnikdw ryzyka (m.in. nadci$nienia tetniczego, cukrzycy, chorob serca, zaburzen
gospodarki lipidowej, zaburzen uktadu krzepniecia, stanow zapalnych),

— wlasciwe, intensywne leczenie udaru mézgu w okresie ostrym oraz zmniejszanie ryzyka
wystapienia udarow powtornych poprzez wdrazanie uznanych metod profilaktyki wtérnej,

— wadrazanie kompleksowej rehabilitacji, edukacji pacjenta i jego rodziny®.

Czynniki ryzyka i profilaktyka udaru mozgu

Najbardziej celowym postgpowaniem w udarach moézgu jest profilaktyka, ktora ma na celu zapobieganie
I zmniejszenie ryzyka wystapienia um. Wiaze si¢ to z przedtuzeniem i poprawa jakosci zycia. Czynniki
ryzyka um dzieli si¢ na dwie grupy:

1. modyfikowalne,

2. niemodyfikowalne.

Czynniki modyfikowalne, czyli takie, ktérych wyeliminowanie poprzez postgpowanie ogdlne
(dietetyczne, ograniczenie uzywek, aktywno$¢ ruchowsg) i farmakologiczne, mozna zapobiec badz
przynajmniej zminimalizowa¢ wystgpienie udaru. Chocby ich cze$ciowa eliminacja moze pozytywnie

wplyna¢ na zmiang¢ zapadalnosci i przebieg um. Wérdd nich wyrdznia si¢: nadci$nienie tetnicze,

o Mazur R., Ksigzkiewicz B., Symptomatologia kliniczna ostrych udaréw naczyniowych mézgu, w: Udary

naczyniowe mozgu .Diagnostyka i leczenie. [red. J. Majkowski], Warszawa 2008, ss. 29-32.
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cukrzyce, zaburzenia lipidowe -hipercholesterolemia, choroby serca (migotanie przedsionkow, choroba
niedokrwienna serca), uzywki (papierosy, alkohol), mala aktywnos¢ fizyczng, otyto$¢, zte nawyki
dietetyczne. Niektorzy autorzy czynniki modyfikowalne dziela na modyfikowalne pewne oraz
modyfikowalne prawdopodobne (tabela 1).

Tabela 1. Czynniki ryzyka udaru m6zgu modyfikowalne pewne i prawdopodobne

Czynniki modyfikowalne pewne Czynniki modyfikowalne
Nadcisnienie t¢tnicze Otylosé -
Palenie tytoniu Mata aktywno$¢ fizyczna
Cukrzyca Naduzywanie alkoholu
Zwezenie tegtnicy szyjnej Hiperhomocysteinemia
Migotanie przedsionkow Zaburzenia uktadu krzepnigcia
Hiperlipidemia Hormonalna terapia zastgpcza

Nadcisnienie tetnicze
Do najczgséciej wystepujacych modyfikowalnych czynnikow ryzyka, zalicza si¢ nadci$nienie tgtnicze.

Przeprowadzone liczne badania dotyczace wplywu niektorych czynnikdéw ryzyka, w tym nadci$nienia
tetniczego, na czesto§¢ wystgpowania urn wykazaty, ze w grupie chorych na nadcisnienie tetnicze
ryzyko wystapienia urn wzrasta 3-4-krotnie. W przypadku dotgczenia si¢ do choroby nad-ci$nieniowej
uszkodzenia serca pod postaciag miokardiopalii, to ryzyko wzrasta az do 8,8. Z kolei w przypadku
stwierdzenia tak zwanego granicznego nadcisnienia tetniczego (140-159 mm Hg/90-94 mm Hg) ryzyko
udaru zwigksza si¢ o 40%. Utrwalone nadci$nienie tetnicze (> 160 mm Hg/ > 95 mm Hg) podnosi
ryzyko wystapienia udaru 3-6-krotnie. Obnizenie ci$nienia skurczowego o 10-12 mm Hg zmniejsza
zapadalnos¢ 1 $miertelnos¢ z powodu udaru mozgu o okoto 20%, a obnizenie ci$nienia rozkurczowego o
5-7 mm Hg zmniejsza zapadalno$¢ o okoto 40%. Wplyw nadci$nienia tetniczego na mozliwos$¢,
wystgpienia um najsilniej zaznaczony jest do 45 roku zycia. Nastepnie ryzyko to wraz z wiekiem ulega
zmniejszeniu. Dzieje si¢ tak gdyz wiek staje si¢ sam istotnym niemodyfikowalnym czynnikiem ryzyka
um®®,

Terapia  nadci$nienia  powinna  by¢  dobrana  indywidualnie do  kazdego  pacjenta
z uwzglednieniem schorzen wspotistniejacych. W pierwszym etapie redukcji cisnienia tgtniczego
zalecany jest regularny trening fizyczny (co najmniej 5 dni w tygodniu przez 30 minut)s w potaczeniu z
odpowiednig dieta zwlaszcza z ograniczeniem spozycia alkoholu i sodu, a zwigkszonym spozyciem
swiezych owocoéw 1 warzyw oraz kontrolg masy ciata. Jesli te dziatania nie prowadza do utrzymania
ci$nienia tetniczego na prawidtowym poziomie to nalezy je wyrownac, stosujac odpowiednie leczenie
farmakologiczne (inhibitory ACE, sartany, beta-blokery, leki moczopgdne, antagonisci wapnia). Lekami

o udowodnionej skutecznosci w profilaktyce pierwotnej i wtornej um sa diuretyki oraz inhibitory

66 Mazur R., Ksigzkiewicz B., Symptomatologia kliniczna ostrych udaréw naczyniowych mézgu, w: Udary

naczyniowe maézgu .Diagnostyka i leczenie. [red. J. Majkowski], Warszawa 2008, ss. 29-32.
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konwertazy. W profilaktyce udaru korzysci z redukcji ci§nienia osiggane sg juz przy obnizeniu wartosci

0 10/5 mm Hg, a optymalna wartos¢ cisnienia definiowana jest ponizej 120/80 mm Hg®’

Choroby serca

Ryzyko wzgledne udaru moézgu u oséb z migotaniem przedsionkow oceniane jest na 2,6—4,5.
Migotanie przedsionkéw nalezy do najczestszych zaburzen rytmu serca i dotyczy okoto 1% calej
populacji, przy czym czesto$¢ jego wystepowania wzrasta wraz z wiekiem (10% > 75 r.z.). Wedtug
badan Framingham migotanie przedsionkow migotanie zwigksza pigciokrotnie ryzyko udaru w sposéb
niezalezny.

W trakcie migotania przedsionkow dochodzi do zastoju krwi w obrebie lewego przedsionka i
powstawania w jego obrebie skrzeplin, ktore stanowig materiat zatorowy.

Zawal mig$nia sercowego jest powiktany udarem niedokrwiennym moézgu u 1-5% wszystkich chorych.
Udar mézgu zwykle wystepuje w ciggu pierwszych pigciu dni od poczatku zawatlu. U pacjentéw z
kardiomiopatiarostrzeniowa ryzyko udaru ocenia si¢ na 3-11% na rok®.

Przyczyna  kardiomiopatiirostrzeniowej nie  jest  znana, dotyczy  glownie 0s6b
w $rednim wieku, w jej przebiegu dochodzi do zaburzenia czynno$ci skurczowej komor, co sprzyja
tworzeniu skrzeplin bedacych zrodtem materiatu zatorowego.

Przetrwaly otwor owalny stwierdzany jest u os6b zdrowych w 10-18%. Moze on sta¢ si¢ droga dla
materiatu zatorowego sa zyly gltebokie konczyn dolnych, Lecht i wsp. w swojej pracy stwierdzili drozny
otwor owalny u 40% pacjentdow z nieustalong przyczyna udaru niedokrwiennego.

Zaburzenie hemodynamiczne, powstajace glownie w wyniku spadku ci$nienia t¢tniczego, w nastepstwie
czego dochodzi do zmniejszenia rzutu serca, powoduje niedokrwienie obszarOw mozgu na granicy
unaczynienia tetnic w rejonie tzw. ostatniej taki.®

Sposréd innych chordb serca zwigkszajacych ryzyko udaru niedokrwiennego mdzgu wymieniane sg
wady zastawkowe serca oraz zapalenie wsierdzia.

ZweZenie tetnicy szyjnej wewnetrznej

Zwezenie tetnicy szyjnej] w przebiegu zmian miazdzycowych jest przyczyna okolo 20% udardéw
niedokrwiennych. Jednym z dzialan w profilaktyce pierwotnej udaru mozgu jest odpowiednie
postepowanie w przypadku wystgpowania bezobjawowego zwezenia tetnic szyjnych, ktore jest

czynnikiem ryzyka nie tylko choroby niedokrwiennej serca, ale i udaru mozgu. Na profilaktyke udaru

o7 Grupa Ekspertow NPPiLUM. Rekomendacje Grupy Ekspertdéw NarodowegoProgramu Profilaktyki |  Leczenia
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sktadajg si¢ tutaj dwa elementy: pierwszy polega na farmakoterapii (zmniejszenie grubo$ci intima-
media-inhibitory ACE, statyny) i modyfikacji czynnikow ryzyka w celu stabilizowania
i hamowania narastania blaszki miazdzycowej; drugi element to eliminacja lub redukcja zwezenia
tetnicy dzigki endarterektomii lub angioplastyce ze wszczepieniem stentu. Wciaz nie wiadomo jednak,
ktora strategia jest optymalna. Endarterektomia tetnicy szyjnej u chorych z bezobjawowym zwegzeniem
wydaje si¢ przynosi¢ korzysci tylko jesli zwezenie nie przekracza 60%, choroba serca jest stabilna, a
okotozabiegowe ryzyko chirurgiczne nie przekracza 3%. W przypadku objawowego zwezenia tetnicy
szyjnej leczeniem z wyboru jest endarterektomia, przy czym najwigcej korzysci przynosi przy zwezeniu
70-99%, przy umiarkowanych zwezeniach w granicach 50-69% leczenie takie tylko nieznacznie
zmniejsza czgsto$S¢ wystgpowania udarow i1 zgondw. W prewencji pierwotnej udaru mozgu istotne jest
réwniez przeciwdziatanie nadkrzepliwosci krwi, czyli dziatanie przeciwzakrzepowe. Nalezy dazy¢ do
tego poprzez odpowiednia umiarkowang aktywno$¢ ruchowg oraz stosowanie leczenia
przeciwzakrzepowego. Obecnie u o0s0b z czynnikami ryzyka udaru, a wigc m.in. z otyloscia,
nadci$nieniem tetniczym, z chorobg niedokrwienng serca zaleca si¢ codzienne zazywanie kwasu
acetylosalicylowego w dawce od 75 do 150 mg/dobe.

U chorych po ostrym zespole wiencowym lub przezskérnej interwencji wiencowej z wszczepieniem
stentu nalezy stosowaé przez 12 miesiecy klopidogrelw dawce 75 mg/dobg w potaczeniu z kwasem
acetylosalicylowym w dawce 325 mg przez 1 miesiagc w przypadku wszczepienia stentu metalowego,
przez 3 miesigce w przypadku stentu uwalniajgcego sirolimus, a przez 6 miesiecy W przypadku stentu
uwalniajagcego paklitaksel. W przypadku napadowego lub przewleklego migotania lub trzepotania
przedsionkow, a takze u chorych po zawale serca, jesli istniejg ,,wskazania kliniczne (np. migotanie
przedsionkow, skrzeplina w lewej komorze) nalezy stosowaé¢ doustny antykoagulant (docelowa warto$¢
INR 2,5-3,5).

Cukrzyca

Waznym czynnikiem ryzyka wystawienia um cukrzyca. Przypuszcza si¢, Zze sama nie jest czynnikiem
niezaleznym, a jedynie.w. polaczeniu z innymi, zwlaszcza nadci$nieniem tetniczym. Wowczas ryzyko
um moézgu wzrasta 12-krotnie. Jako czynnik samoistny ryzyka uznawana jest gtownie cukrzyca insuli-
nozalezna. Powoduje ona wzrost ryzyka urn u me¢zczyzn 1,8, u kobiet 2,2 raza.

Stad tak wazna jest kontrola glikemii zaré6wno u o0séb z juz rozpoznang cukrzyca lub nietolerancja
glukozy, jak i u os6b z prawidlowym dotychczas poziomem glikemii. Zaleca si¢, by u o0soéb z
rozpoznang cukrzycg poziom hemoglobiny glikozylowanej wynosit ponizej 6,5%, a u wyedukowanych
pacjentow bez ryzyka hipoglikemii nawet ponizej 6,1%. Normalizacj¢ poziomu glikemii mozemy
uzyskac réwniez poprzez regularng aktywno$¢ fizyczng, odpowiednia diete, kontrole masy ciata (nalezy

pamigtaé, ze otylo$¢, zwlaszcza brzuszna, w duzym stopniu zwigksza ryzyko wystapienia
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insulinoopornosci)’®. Wazna jest rowniez kontrola i normalizacja cisnienia tetniczego oraz kontrola i
normalizacja stezenia cholesterolu, gdyz wiadomo, ze miazdzyca w potgczeniu z cukrzyca w znacznym
stopniu zwigkszaja ryzyko wystgpienia udaru mézgu. U pacjentdw z cukrzyca zalecana jest bardziej
rygorystyczna kontrola ci$nienia tetniczego, w leczeniu moga by¢ stosowane leki ze wszystkich grup
przeciwnadci$nieniowych, aczkolwiek rekomendowane sg inhibitory konwertazy oraz inhibitory
angiotensyny ze wzgledu na redukcje progresji mikroangiopatii nerkowej’”.

Zaburzenia lipidowe

Zaburzenia lipidowe naleza do waznych czynnikow ryzyka um. Wedhlug niektorych autoréow
dyslipidemie sg znaczaco skorelowane z ryzykiem choroby niedokrwiennej mig$nia sercowego,
natomiast ich rola jako czynnika ryzyka um jest wcigz dyskutowana. Wysoki poziom cholesterolu
catkowitego 1 triglicery-dow, przy obnizonym poziomie HDL-cholesterolu sprzyja powstaniu
miazdzycy naczyn wiencowych i moézgowych. Ta z kolei nalezy do wiodacych czynnikow ryzyka um.
A. Kwolek, badajac wptyw ilosci czynnikow ryzyka na wyniki rehabilitacji oraz analizujac rezultaty
duzych prob klinicznych na podstawie piSmiennictwa, podaje, ze wzrost poziomu cholesterolu do ponad
280 mg% dwa i pot razag zwigksza ryzyko udaru niedokrwiennego. Odnotowuje fakt, ze dodatnia
korelacja migdzy wysokim poziomem cholesterolu a S$miertelnoscia dotyczy wylacznie udaru
niedokrwiennego. Natomiast ryzyko udaru krwotocznego maleje wraz ze wzrostem poziomu
cholesterolu.

W przypadku zmniejszenia poziomu cholesterolu ponizej 160 mg% zwicksza si¢ ryzyko udaru
krwotocznego trzykrotnie. Jednak zjawisko to dotyczy wylacznie me¢zczyzn z nadci$nieniem.
Najprawdopodobniej niski poziom cholesterolu przyczynia si¢ do ostabienia $cian naczyn, co w
potaczeniu z podwyzszonym ci§nieniem tetniczym sprzyja powstawaniu mikrotetniakow .

Waznym czynnikiem w profilaktyce pierwotnej i wtérnej udaru moézgu jest kontrola gospodarki
lipidowej (utrzymanie cholesterolu LDL na poziomie ponizej 130 mg/dl przy stosunkowo wysokim
poziomie HDL-minimum 20% frakcji cholesterolu catkowitego, oraz niskim poziomie triglicerydoéw
ponizej 150 mg/dl). Podobnie jak w przypadku nadci$nienia tetniczego, w celu uzyskanig czy
utrzymania normolipidemii wazng rol¢ odgrywaja: codzienna aktywnos$¢ fizyczna i kontrola masy ciata,

odpowiednia dieta ze zmniejszonym spozyciem ttuszczow nasyconych, wprowadzenie do diety steroli

7 Kobayashi A., Benbenek J., Dowzenko A. i wsp.: Angioplastyka i stentowanie tetnic szyjnych w
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Leczenia Chorob Uktadu Sercowo-Naczyniowego. POLKARD. Postgpy Kardiolo gii Interwencyjnej, 2006; 2, s. 259-
265.
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roslinnych, zwiekszone spozycie kwasow tluszczowych omega-3 w postaci ryb. Jezeli mimo
przestrzegania zalecen dietetycznych utrzymuja si¢ zaburzenia jakosciowe 1 ilosciowe gospodarki
lipidowej konieczne jest wiaczenie leczenia hipolipemi-zujacego. Lekami najczesciej stosowanymi w
leczeniu sg statyny. Jednak wcigz brak niepodwazalnych dowodoéw na korzystny wpltyw statyn we
wtornej profilaktyce udaru mozgu. Wedtug wielu autorow statyny zmniejszajg ryzyko udaru mozgu u
pacjentowi z czynnikami ryzyka udaru (choroby serca, cukrzyca, nadcisnienie tetnicze).

Otylosé

Otytos¢, szczegdlnie typ brzuszny, réwniez uznawana jest za czynnik ryzyka um. Szczegodlnie w grupie
mezezyzn w wieku od 35-65 lat i u kobiet powyzej 50 roku zycia, przy wartos$ci indeksu masy ciata
(BMI) powyzej 30 kg/m2 ryzyko to zwigksza si¢ 1,5 razg. Jood i wsp. w trwajacej 28 lat obserwacji
stwierdzili, ze zwigkszone BMI dla m¢zczyzn w Srednim wieku jest zwigzane z wzrostem ryzyka udaru
niedokrwiennego. Nie stwierdzono jednak bezposredniego zwigzku podwyzszonego BMI ze
zwigkszonym ryzykiem wystgpienia udaru krwotocznego.

Zatem niezwykle wazne jest zapobieganie otylosci przede wszystkim poprzez umiarkowang, ale
codzienng aktywno$¢ ruchowa - jeszcze do niedawna uwazano 30-minutowe ¢wiczenia przez 5 dni w
tygodniu za zupetnie wystarczajace, dzi$ na podstawie badan epidemiologicznych zaleca si¢ codzienng
60-minutowg aktywno$¢ ruchowa. Bardzo wazna w zwalczaniu otytosci jest odpowiednia dieta
niskokaloryczna z ograniczeniem spozycia thuszczow i weglowodanow.

Przy braku skuteczno$ci takiego postepowania konieczne jest leczenie farmakologiczne otytosci
(sibutramina, orlistat- inhibitor lipazy trzustkowej zmniejszajacy wchlanianie tluszczu w jelicie).
Natomiast najbardziej radykalnym sposobem leczenia otytosci jest leczenie chirurgiczne, ktore pozwala
na dlugotrwate obnizZenie masy ciata i poprawe¢ w zakresie takich powiklan jak nadci$nienie t¢tnicze,

hiperlipidemia, insulinoopornos¢.

Palenie papierosow

Obecnie nie kwestionuje si¢ palenia papierosow jako czynnika sprzyjajagcego powstaniu udaru mozgu.
Nikotynizm w populacji kobiet w przedziale wieku od 25-45 lat, okoto 3-krotnie zwigksza ryzyko um.
Zaleznos¢ ta koreluje z liczbg wypalanych papieroso6w. Donnan i wsp. udowodnili, ze po rzuceniu
palenia wzgledne ryzyko wystapienia niedokrwiennego um stopniowo obnizato si¢ przez 10 lat, jednak
pod koniec tego okresu nadal byto widoczne. Stwierdzili, ze wystawienie na bierne palenie
wspotmatzonka byto dla niego niezaleznym czynnikiem ryzyka um. Jednak Kawachi
1 wsp., po zbadaniu duzej grupy kobiet-pielgegniarek (117 006 os6éb) w wieku od 30 do 55 lat, wykazali,
ze wzgledne ryzyko powstania wszystkich postaci um pomigdzy osobami palacymi a grupa nigdy
niepalgcych wynosito 2,58. Dla bylych palaczy utrzymywato si¢ na poziomie 1,34. W ciggu 2-4 lat

wykazana roznica znikata calkowicie. Autorzy stwierdzaja, ze tak duze ryzyko zwigzane z
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nikotynizmem wynika z nieodwracalnego uszkodzenia elementow $ciany naczyn i powstania zmian
miazdzycowych, a nie z przemijajacych zaburzen hematologicznych.

Spozycie alkoholu

Spozywanie alkoholu w duzych ilosciach o powyzej 60 g na dobg zwigksza ryzyko udaru moézgu,
ryzyko wzgledne oceniane jest na 1,6-1,8.

U osob pijacych duze ilosci alkoholu czg$ciej wstepuje zespot bezdechu sennego, migotanie
przedsionkow, kardiomiopatia, wzrost warto$ci hematokrytu i lepkosci krwi.

Umiarkowane ilosci alkoholu < 30g/d u me¢zczyzn 1 < 15g/d u kobiet moga zmniejsza¢ ryzyko w
stosunku do os6b niepijacych, prawdopodobnie poprzez obnizenie frakcji HDL-cholesterolu i obnizenie
stezenia fibrynogenu.”

Aktywnosé fizyczna

Wsrod mozliwych innych modyfikowalnych czynnikow ryzyka udaru wymienia si¢ mala aktywnos¢
fizyczna. Kiely i wsp. w badaniach Framingham stwierdzili, ze umiarkowana aktywno$¢ fizyczna
wykazuje unikalny ochronny wptyw na ryzyko wystapienia um wsréd mezczyzn. Korzystny wpltyw
treningu fizycznego na uktad krazenia szacuje si¢ juz przy aktywnos$ci 3 razy w tygodniu po minimum
20 minut dziennie. Istotnym efektem treningu jest obnizenie czgstosci skurczoéw serca zaréwno
w spoczynku, jak i podczas wysitku, zmniejszenie zapotrzebowania mig¢énia sercowego na tlen, co
zmniejsza tym samym ryzyko wystgpienia ostrego niedokrwienia. Umiarkowana aktywnos$¢ ruchowa
wywiera rowniez korzystny wptyw na $rédbtonek naczyh poprzez zwigkszone uwalnianie tlenku azotu,
ktorego zadaniem jest rozszerzenie tozyska naczyniowego i zmniejszenie oporu obwodowego. Poza tym
trening fizyczny zwigksza ukrwienie migsnia sercowego i powoduje rozwoj krazenia obocznego,
wptywa roéwniez na reakcje neurohormonalne - szczeg6lnie istotne jest zmniejszenie aktywnosci uktadu
adrenergicznego. Pod wplywem odpowiednio dawkowanego treningu fizycznego obniza si¢ ci$nienie
tetnicze krwi, zardwno skurczowe, jak i rozkurczowe, obserwuje si¢ rowniez korzystny wplyw na
gospodarke lipidowa, weglowodanowg, umiarkowana aktywno$¢ ruchowa sprzyja rowniez tagodzeniu
wszelkich stanéw nadpobudliwosci nerwowej i stanow lgkowych, a poprzez wydzielanie endorfin
wplywa na poprawg nastroju.

Dieta

Hiperhomocysteinemia (st¢zenie homocysteiny w surowicy >16 mmol/l1) zwigksza ryzyko udaru
mozgu, ryzyko wzgledne oceniane jest na 1,3-2,3. Wérod zalecen dietetycznych na uwage zashuguje
dieta niskosodowa, z ograniczeniem spozycia weglowodanow oraz dieta hipolipemiczna ze

zmniejszonym spozyciem nasyconych kwasow thuszczowych i cholesterolu i odpowiednio duzym

& Rekomendacje Grupy Ekspertow Narodowego Programu Profilaktyki i Leczenia Udaru Mozgu, Profilaktyka

wtorna udaru mozgu. Neurol. Neurochir. Poi. Supl. 6/2013.

46| Strona



spozyciem wielonienasyconych kwaséw tluszczowych, biatek 1 izoflawo-now sojowych, steroli
ro$linnych i btonnika.

Leczenie hormonalne

Stosowanie doustnych §rodkow antykoncepcyjnych zawierajacych duze dawki estradiolu zwicksza
ryzyko udaru. Preparaty nowszej generacji zawierajagce male dawki estradiolu prawdopodobnie nie
wptywajg na zachorowalno$¢ na udar mézgu, jednakze nie powinny by¢ stosowane u kobiet z cukrzyca,
migreng, po przebytych schorzeniach zakrzepowo-zatorowych. Rowniez hormonalna terapia zast¢pcza
zwigzana jest ze zwickszonym ryzykiem udaru mézgu.”

Do czynnikéw niemodyfikowalnych, na ktore nie mozna wptynaé poprzez zadne dziatania prewencyjne,
zalicza, si¢: wiek, pte¢, rase, obcigzenie genetyczne, status socjoekonomiczny, przebyty uprzednio udar
lub przemijajace niedokrwienie mozgu (TIA-Transientlschemic Attack). /

Wiek

Ryzyko udaru mézgu wzrasta wraz z wiekiem, szacuje si¢, ze powyzej 55 roku zycia ryzyko udaru
moézgu podwaja sie z kazda dekada. Lefkovits 1 wsp. w analizie grupy 925 chorych po um stwierdza, ze
wiek miat znaczaco niepomys$lny wplyw na $miertelno$¢. Niezaleznie od typu udaru
prawdopodobienstwo zgonu wzrastato o 3 + 0,5% na rok od 20 do 92 roku zycia, podczas, gdy pte¢ nie
miata wplywu na $miertelno$¢ po udarze mézgu.

Pleé

Czesto$¢ wystgpowania um jest znaczaco wyzsza u mezczyzn niz u kobiet. Stosunek ten wynosi
odpowiednio 1,3/1,0. Jednak liczba udaréw w starszym wieku (powyzej 65 roku zycia) jest wyzsza
wsrdd kobiet. Zjawisko to jest najprawdopodobniej zwigzane z dtuzszg $Srednig Zycia kobiet. Z kolei

$miertelnos$¢ w udarach moézgu jest duzo wigksza u kobiet niz mezczyzn - 2/1.

Rasa

Udar mozgu czesciej wystepuje wsrod osob rasy czarnej, prawdopodobnie przyczyng tego jest czestsze
wystepowanie nadci$nienia tetniczego, cukrzycy oraz zte warunki socjalne.

Czynniki genetyczne

Badania  ostatnich lat wykazaly, Ze czynniki genetyczne odgrywaja wazng rolg
w etiologii um, jak rowniez w znaczacy sposob wplywaja na przebieg kliniczny
1 rokowanie po udarze mozgu. Badania genetyczne wskazujg na mozliwos¢ rodzinnego wystepowania
udaru. Rowniez dziedziczne wystgpowanie w populacji ogdlnej modyfikowalnych czynnikow ryzyka

um, $wiadczy o roli czynnikéw genetycznych w patogenezie udaru’.

Grochmal S., Zielinska-Charszewska S., Rehabilitacja w chorobach uktadu nerwowego, PZWL, Warszawa 1986.

S Grochmal S., Zielinska-Charszewska S., Rehabilitacja w chorobach uktadu nerwowego, PZWL, Warszawa 1986.
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Zbadane 1 opisywane dotad czynniki ryzyka udarow nie wyjasniaja do konca rozpowszechnienia tej
choroby ani faktu, ze udary nie wystepuja u wszystkich oséb, u ktérych sg obecne poznane czynniki
ryzyka. Nalezy rowniez pamigtac, iz wspotistnienie kilku czynnikéw ryzyka w znacznym stopniu
zwigksza prawdopodobienstwo wystapienia udaru.
Podzial og6lny skutkéw udaru
Ze wzgledu na fakt, iz kazda potkula mozgowa nadzoruje i kontroluje aktywno$¢ przeciwleglej strony
ciata, jakiekolwiek uszkodzenie jednej strony mozgu
pocigga za soba upo$ledzenie przeciwleglej strony ciata. Dlatego tez udar lewej strony moézgu
oddzialywuje na prawg stron¢ ciala i odwrotnie. Osoba, ktora doswiadczyla udaru moze napotykac
nastepujace trudnosci’®:

— Utrata prawidlowo kontrolowanych zdolnosci ruchowych
Jedng z zasadniczych zmian, charakteryzujacych wszystkich pacjentow po przebytym udarze, jest utrata
prawidlowego napigcia mig$niowego po stronie ciala dotknigtej porazeniem. Zmiana prawidlowego
napigcia mig$niowego uniemozliwia choremu wykonanie normalnych ruchéw kontrolowanych.
Napigcie mi¢sniowe moze zosta¢ zwigkszone i/lub zmniejszone. Jesli napigcie to wzrasta, méwimy o
spastycznosci lub hipertonicznosci, jesli natomiast maleje, wowczas mamy do czynienia ze
zwiotczeniem badz hipotoniczno$cig. Utrata ruchow kontrolowanych ogranicza zdolno$¢ danej osoby
do wykonywania codziennych czynnos$ci. Jesli od samego poczatku nie wprowadzi si¢ odpowiedniego
leczenia, mozna doprowadzi¢ do powstania innych powiktan wtornych, wérod ktorych wymienic nalezy
m.in.: odlezyny, infekcje ptucne lub zaparcia. W naczyniach zylnych konczyn dolnych moga powstawac
zakrzepy, ktore transportowane z krwig do ptuc moga spowodowac¢ zator tetnicy ptucne;.

— Trudnosci w przetykaniu
Trudnosci w przetykaniu moga wynika¢ z ostabienia migéni twarzy, szczeki badz jezyka. To z kolei
wywotuje u pacjenta dyskomfort i moze by¢ przyczyng uczucia glodu.

— Nietrzymanie moczu i kalu
U  pacjentow  dotknietych  udarem  wystepuje = powszechnie  nietrzymanie = mocCzu
1 kalu. Stopniowo jednak pacjenci odzyskujg kontrole pecherza i jelita grubego, w wyniku czego
przywrocone zostaje zazwyczaj ich prawidtowe funkcjonowanie.

— Zaburzenia czucia
Uszkodzenie mézgu moze spowodowac nie tylko oczywistg niepetnosprawno$¢ fizyczna, ale takze
trudno$ci percepcyjne oraz utrate zdolno$ci rozrdézniania czuciowego. W konsekwencji chory dotkniety

udarem moze mie¢ trudnos$ci ze stwierdzeniem, gdzie znajduja jego konczyny, czy tez w jakiej pozycji

e Mazur R., Ksigzkiewicz B., Symptomatologia kliniczna ostrych udaréw naczyniowych mézgu, w: Udary

naczyniowe maézgu .Diagnostyka i leczenie. [red. J. Majkowski], Warszawa 2008, ss. 29-32.
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znajduje si¢ aktualnie jego ciato, tzn. czy w danej chwili ma np. postawe¢ wyprostowang, czy tez
pochylona.
Ponadto, w zaleznoséci od lokalizacji uszkodzenia, pacjent moze odczuwaé trudnosci zwigzane z dotykiem,
wzrokiem, sluchem, powonieniem, czy tez rownowaga. Zasadnicze problemy zwigzane z czuciem pacjentdw i
utratg ich zdolnosci proprioceptywnych opisane zostaty w rozdziale 18.4 pod koniec niniejszego poradnika.

— Problemy psychologiczne i emocjonalne
Osoba dotknicta udarem moze odczuwaé depresj¢, niepokdj badz tez nagle zmiany nastroju,
towarzyszace procesowi przystosowywania si¢ do zaistniatej sytuacji. Jest to raczej rodzaj naturalnej
reakcji chorego na zmienione warunki, w ktorych przyszto mu funkcjonowac, niz bezposredni skutek
udaru.

— Problemy z rozumieniem
W przypadku omawianej grupy pacjentow uposledzeniu moze rowniez ulec pami¢é, zdolnosé
koncentracji oraz pojmowanie (postrzeganie) przestrzenne (np. w/poza).

— Spoteczne konsekwencje udaru
W nastepstwie udaru moze doj$¢ do niewielkich, badz istotnych zmian w relacjach pomiedzy chorym a
cztonkami jego rodziny. Osoba dotkni¢ta udarem moze zaczaé izolowac si¢ od swoich krewnych, jak 1
znajomych. Czgsto tez choroba danej osoby prowadzi do znacznego obnizenia dochodéw finansowych
jej rodziny.
W tej czg$ci pracy przystapi¢ do przedstawienia metodologii badan wilasnych chcialabym przytoczy¢
definicj¢ ,,badania naukowego” jak i ,,procesu badawczego”.

Wiadystaw Zaczynski podaje, ze ,badanie naukowe jest wieloetapowym procesem
zréznicowanych dziatan majacych zapewni¢ nam obiektywne, doktadne
1 wyczerpujace  poznanie  obranego  wycinka  rzeczywistosci  kulturowej,  spotecznej
i przyrodniczej”.”” Natomiast W. Okon podaje, ze ,,(...) przez badanie naukowe rozumie si¢ zazwyczaj
0go6t czynnosci 1 Srodkow umozliwiajacych wzbogacenie wiedzy w danej dziedzinie rzeczywistosci”. &
Celem niniejszej pracy jest zbadanie  wykorzystania  réznych  form  aktywizacji
1 terapii zajeciowej u pacjentow po udarze mozgu..

Podstawowym warunkiem podejmowania wszelkich badan naukowych jest sformutowanie problemow,
a czesto takze wysunigcie hipotez roboczych, okreslajacych cel i zakres planowanych przedsiewzigé
badawczych.

Wspotczesna metodologia badan przywigzuje duzg wage do wstepnego etapu, ktory obejmuje
postawienie 1 sformutowanie problemu. Pojgcie problemu jest roznie interpretowane przez

metodologdéw 1 badaczy. Wedlug W. Zaczynskiego ,,w sytuacji problemowej mamy do czynienia z

77
78

Zaczynski W., Pracabadawczanauczyciela, Warszawa 1997, s.9.
Okon W., Elementy dydaktyki szkoty wyzszej. Warszawa 1971, s.338.
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trudnos$cig wynikajacag z braku rozpoznania naukowego okreslonego wycinka rzeczywistosci, w ktorej
wypadio nam dziata¢.” 7

Po okresleniu celéw pracy bardzo wazne w procesie badawczym jest ustalenie problemow badawczych
podporzadkowanym tym cechom. Zdaniem S. Nowaka problem badawczy to ,,pewne pytanie lub zesp6t
pytan na, ktore odpowiedzi ma dostarczy¢ badanie”®.

J.  Pigter traktuje problem badawczy jako ,swoiste pytanie okreSlajace  jakos¢
I rozmiar pewnej niewiedzy (pewnego braku dotychczasowej wiedzy) oraz cel i granice pracy
badawczej”™.

J.Sztumski stwierdza, ze problemem badawczym nazywamy to, co jest przedmiotem wysitkow
badawczych, czyli po prostu to, co orientuje nasze przedsi¢wzigcia poznawcze. 82

Problemem badawczym w mojej pracy jest odpowiedz na pytanie na czym polegala i jakich zasadach
sie opierata rehabilitacja i aktywizacja, a takze terapia zajeciowa u pacjentow po udarze mozgu..
Hipoteza gldwna pracy jest zalozenie, iz pielggnowanie profesjonalne
w szczegOlnosci polega na zwroceniu uwagi na zalecany tryb  Zycia, aktywnos$¢
i metody rehabilitacji, profilaktyki, stosowanie udogodnien, przygotowanie rodziny do opieki nad
chorym oraz wsparcie emocjonalne i informacyjne.

W psychologii i pedagogice spotykamy si¢ z caltkowita swoboda w okreslaniu metod technik i narzedzi
badawczych. Cho¢ niejasno$ci w tej mierze nie rozstrzygaja o efektach naukowych badan to jednak w
obrebie samej dyscypliny odbierajg aparatowi pojeciowemu walor uniwersalnos$ci 1 prowadza do
nieporozumien. Zwazywszy na fakt, ze na gruncie metodologii ogdlnej zawsze panowal pojeciowy
porzadek to pedagogiczng swobode w terminologii badawczej thumaczy¢ mozna tylko mtodym wiekiem
naukowej aktywnosci pedagogdw tego obszaru.

Metoda badan jest zespot teoretycznie uzasadnionych zabiegéw koncepcyjnych 1
instrumentalnych obejmujacych calo§¢ postgpowania badanego, zmierzajagcego do rozwigzania
okreslonego problemu naukowego. Drugim waznym dla tej dziedziny pojgciem jest pojecie techniki
badan. Termin ten oznacza czynnos$ci praktyczne regulowane starannie wypracowanymi dyrektywami
pozwalajacymi na uzyskanie optymalnie sprawdzalnych informacji, opinii 1 faktow.

Natomiast techniki badan sg czynno$ciami okreslonymi przez dobdr odpowiedniej metody 1 przez nig
uwarunkowanymi. Czynno$ci te w sensie logicznym sg pojeciami podrzednymi w stosunku do metody,

a w sensie rzeczowym o znacznie w¢zszym zakresie niz metoda. Technika badawcza ogranicza si¢ do

czynnosci pojedynczych lub pojedynczo jednorodnych. Metoda natomiast zawiera w sobie szereg

” Zaczynski W., Praca badawcza nauczyciela, PZWS, Warszawa 1997, s. 22.
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Nowak S., Metodologia badan socjologicznych, PWN Warszawa 1970 s.214
Pieter J., Ogdlna metodologia pracy naukowej, Polska Akademia Nauk Wroctaw - Warszawa - Krakow 1967 s.67

Sztumski J., Wstep do metod i technik badan spotecznych, PWN, Warszawa 1984, s.28.
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dziatan o roznym charakterze, zaré6wno koncepcyjnym jak i rzeczowym, zjednoczonych celem
generalnym 1 og6lng koncepcjg badan. Uzasadnienie zarowno takiego podziatu poje¢ jak i1 sposobu
definiowania znajdzie czytelnik w cytowanej rozprawie Aleksandra Kaminskiego.

Aby zamknaé wstepna czg¢$¢ ustalen terminologicznych okresli¢ jeszcze wypada pojecie narzedzia
badawczego, ktore podobnie jak techniki z metodami bywa mylone
z technikg badawcza Otdz narzedzie badawcze jest przedmiotem stuzacym do realizacji wybranej
techniki badania. 0] ile  technika  badawcza  ma  znaczenie czasownikowe
1 oznacza czynno$¢, np obserwowanie, prowadzenie wywiadu, to narzedzie badawcze ma znacznie
rzeczownikowe 1 stuzy do technicznego gromadzenia danych z badan.
W tym rozumieniu narzedziem badawczym bedzie kwestionariusz wywiadu, magnetofon, arkusz
obserwacyjny a nawet otowek.

W mojej pracy zastosowano metode indywidualnego przypadku, stosujac technike analizy dokumentow.
Przed przystapieniem do badan zaplanowalam najpierw metody i techniki badawcze jakimi chciatabym
si¢ postuzy¢, aby zgromadzi¢ materiaty empiryczne.

W trakcie badan nie natrafitam na wiele trudnosci, ktére uniemozliwity mi zebranie niezbgdnych
informacji do pracy. Zebrane dane empiryczne umozliwity mi udzielenie odpowiedzi na postawione
weczesniej problemy i hipotezy badawcze.

Badania przeprowadzono na oddziale rehabilitacji w Tomaszowie Mazowieckim.

Niepokojace dane epidemiologiczne uzyskiwane w ostatnich dekadach XX wieku staty sie
przyczynkiem do zorganizowania spotkania zainicjowanego przez Europejskie Biuro Swiatowej
Organizacji Zdrowia przy wspolpracy z Europejska Federacja Towarzystw Neurologicznych,
Europejska Radg Udarowa, Miedzynarodowym Towarzystwem Udarowym, Europejskim
Stowarzyszeniem Fizjoterapeutow i Swiatowa Organizacja Terapeutow Zajeciowych. Spotkanie,
ktérego celem byto ustalenie wspdlnego stanowiska dotyczacego postepowania w udarze, odbylo si¢ w
dniach 8-10 listopada 1995 roku w Helsingborgu. Dokumentem, ktoéry podsumowat obrady, byta De-
klaracja Helsingborgska, okreslajgca cele zalecane do osiggni¢cia w Europie w zakresie: organizacji
opieki udarowej, leczenia udaru w ostrym okresie, oceny nastgpstw udaru 1 jakosci zycia, rehabilitacji
po udarze i profilaktyki wtdrne;.

Wedhug definicji WHO udar mézgu to najczestszy neurologiczny zespo6t kliniczny (nie choroba). Obraz
kliniczny dokonanego udaru moézgu rézni sie¢ w zaleznosci od patomechanizmu udaru, lokalizacji i
rozleglosci ogniska, ogélnego stanu zdrowia chorego przed wystapieniem udaru i od postgpowania z
chorym od wystgpienia pierwszych symptoméw udaru. Dlatego stan kliniczny kazdego chorego, jego
obraz ogblny jest zawsze inny, stad planowanie 1 przebieg rehabilitacji jest rdzny,

a program rehabilitacji zawsze musi by¢ indywidualizowany.
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Istniej g jednak specyficzne cechy udaru niedokrwiennego, do ktorych naleza: nagly poczatek,
manifestacja czesto w godzinach rannych, obecno$¢ zmieniajacych si¢ deficytow neurologicznych
(narastanie lub ustgpowanie objawow) oraz ogniskowy badz globalny charakter zaburzen moézgowych.
Do najczgstszych objawdw ogniskowych naleza porazenia lub niedowlady potowicze lub rzadko
jednokonczynowe, zaburzenia czucia, zaburzenia potykania, afazja, dyzartria, apraksja, zaburzenia w
polu widzenia, zaburzenia schematu ciata, zaburzenia rdwnowagi, ataksja. Do globalnych zaburzen
czynno$ci moézgu zalicza si¢ zaburzenia $wiadomosci, do S$piagczki wlacznie, ktore moga byc
spowodowane obrzgkiem moézgu (ciasnota $rodczaszkowa), ogniskiem w obrgbie pnia mozgu,
rozleglymi ogniskami w obrebie potkul mézgowych lub znacznymi zaburzeniami hemodynamicznymi
potaczonymi ze spadkiem perfuzji naczyn moézgowych.

Udar krwotoczny przewaznie wystepuje w czasie aktywnos$ci cztowieka potaczonej z wysitkiem
fizycznym lub psychicznym (stresem), cz¢sto pojawia si¢ bez objawow wstepnych 1 moze przebiega¢ w
formie ostrej, podostrej lub przewlektej®.

Niedowtad czuciowy dotyczy czucia powierzchniowego oraz glebokiego i przebiega inaczej u kazdego
pacjenta, tak wigc wydzielanie charakterystycznych okreséw jest niemozliwe. Rzadko obserwuje si¢
czysty niedowtad czuciowy lub ruchowy, a najcze¢sciej majg one charakter mieszany.

Porazenie potowicze ruchowe, charakteryzuje si¢ w swoim naturalnym przebiegu kilkoma fazami. W
pierwszym okresie ma ono charakter wiotki, po czym stopniowo, czgsto w miar¢ cofania si¢ porazenia
(pojawianie si¢ ruchow globalnych - synergii lub ruchéw izolowanych), narasta spastyczno$¢ do mak-
symalnego stopnia nasilenia (4 w skali Ashworth'a), aby nast¢gpnie powoli obniza¢ si¢ az do
normalizacji napigcia migéniowego. Ten typ naturalnego zdrowienia (ewolucji) opisata Brunnstroém
1 w zaleznosci od ewolucji spastyczno$ci oraz niedowtadu podzielita zdrowienie na sze$¢ okresow (od 1.
- porazenie 1 brak jakiegokolwiek napigcia migsniowego, przez 3. - masywne synergie i maksymalng
spastycznos¢, do 6. - stan zblizony do prawidlowego). Proces ten moze zatrzymaé si¢ w kazdym
okresie, stad tak r6zny jest obraz niedowltadow u kazdego pacjenta.

Cigzko$¢ udaru 1 jego manifestacja determinujg potencjalng mozliwo$¢ ruchéw konczyny gornej i
chodzenia. W réznych kombinacjach moga wystepowaé szczatkowa, selektywna kontrola ruchu,
spastycznos$¢ 1 odpowiednio uksztattowane reakcje migsniowe. U pacjentdow z cigzkim udarem albo w
poczatkowym okresie mozna wywota¢ tylko odruchy, ktére jednak nie nadajg si¢ do wykorzystania
funkcjonalnego. W dalszych okresach moga pojawia¢ si¢ reakcje prymitywne, uksztattowane wg
okreslonego, prostego wzoru, ktore sa zalezne od woli pacjenta i sg inicjowane wtedy, gdy pacjent chce
wykona¢ ruch. Sg to synergie ruchowe zalezne od zakodowanego stereotypu, gdyz grupy migéni, ktore

biorg udzial w ruchu uksztaltowanym wg prostego wzoru 1 sita ich reakcji sg takie same dla kazdej

8 Steiner T., Karls R., Zalecenia dotyczgce postepowania w krwotokach wewnatrzczaszkowych, cz. I, Samoistny

krwotok $srodmozgowy. Neurologia po Dyplomie 2007.
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proby, niezaleznie od potrzeby. Wielu pacjentéw ma tak stabg kontrol¢ zaangazowania poprzez te
prymitywne modele, Ze mogg oni zainicjowa¢ ruch tylko wtedy, gdy faktycznie wykonujg zadanie. Inni
pacjenci moga zainicjowa¢ ruch wytacznie w pozycji lezacej na plecach. W konczynie dolnej, ktorej
reprezentacja korowa jest niewielka, w przeciwienstwie do konczyny gornej, wzorce prymitywne sg
dyskretne 1 proste, a wigkszo$¢ pacjentow odzyskuje uzyteczny sposob chodzenia. Moga oni
zainicjowa¢ wzor prostownikowy dla stania i chodzenia lub wzor zgieciowy dla prob chodzenia.
Synergie ruchowe dla konczyny goérnej utrudniajag wykonywanie ruchow precyzyjnych, zwlaszcza jezeli
zostang przez nieumiejetng kinezyterapi¢ lub jej brak utrwalone. Ze wzgledu na podwdjne unerwienie
korowe miegs$ni tutlowia nie obserwuje si¢ u chorych z udarem mozgu porazenia migsni tutowia.
Obserwowana czesto asymetria jest wtorna i zalezy od niedowladdéw (porazen) w obrebie obreczy i
konczyny goérnej wolnej. Niedowlad czuciowy dotyczy czucia powierzchniowego oraz glebokiego i
przebiega inaczej u kazdego pacjenta, tak wigc wydzielanie charakterystycznych okreséw jest
niemozliwe. Rzadko obserwuje si¢ czysty niedowtad czuciowy lub ruchowy, a najczg¢sciej maja one
charakter mieszany.

Bardzo czesto do porazen potowiczych dotaczaja si¢ powiktania w obrgbie uktadu ruchu, wynikajace z
charakteru udaru i dlugotrwalego unieruchomienia lub zaniedban pielegnacyjnych w poczatkowym
okresie choroby, takie jak: podwichnigcie w stawie barkowym, przykurcze w stawie tokciowym i w
stawach reki, przeprostw stawie kolanowym, konsko-szpotawe ustawienie stopy, rotacja zewnetrzna
catej konczyny dolnej. W konsekwencji ustala si¢ u pacjenta po urn charakterystyczna sylwetka opisana
przez Wernickego-Manna.

Wystepowac tez moga trudne w leczeniu skostnienia okotostawowe (w udarze mézgu rzadko), lokalna-
wtorna osteoporoza, zaniki migs$ni pochodzenia osrodkowego, co jest charakterystyczne dla lokalizacji
ogniska w placie ciemieniowym 1 zespoty bolowe. Czeste tez sg powiklania ze strony innych uktadow
(krazenia, moczowego, oddechowego, pokarmowego).

Zaburzenia funkcji poznawczych, a wiec: mowy, pisania, czytania, dzialania na liczbach, uwagi,
spostrzegania, pamigci, myslenia, konstruowania i zespoly psychoorganiczne, znacznie utrudniaja
proces rehabilitacji, lub wrecz go uniemozliwiajg. Dlatego niezbedne jest prowadzenie roznorodnych
form terapii re-edukacyjnej, majacej na celu odbudowanie tych zaburzonych czynno$ci. Powinno si¢
tym chorym zapewni¢ profesjonalng psychoterapi¢ przeciwdziatajaca depresji oraz postawom
negatywistycznym 1 rezygnacyjnym, ktére powaznie zmniejszaja szans¢ na Sukces w procesie
rewalidacji.

Nastepstwa udaru, problemy zwigzane z rehabilitacjag - planowanie i przebieg, dokumentowanie
efektow, zaopatrzenie ortopedyczne, epikryzy i zalecenia przedstawiono na przyktadzie kilku pacjentéw
w réznym okresie od wystapienia udaru. Przytoczono tez stosowane metody oceny stanu pacjenta i

efektow prowadzonej rehabilitacji. Przypadki tych pacjentow ukazujg réznorodno$¢ problemow,
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najczesciej pojawiajacych sie przy planowaniu, prowadzeniu i dokumentowaniu efektow rehabilitacji.
Nie jest to w zadnym przypadku opis szczeg6lnych (kazuistycznych) pacjentow.

Przyjety z oddziatu neurologii 35 dni po leczeniu neurochirurgicznym, z rozpoznaniem: zawat lewej
potkuli mozgu, stan po krwawieniu podpajeczyndwkowym i zaklipsowaniu tetniaka tetnicy srodkowej
mozgu lewej, niedowlad polowiczy prawostronny.

KT-angio glowy z kontrastem, w pierwszej dobie: workowaty tetniak (10 x 9x8 mm) w miejscu
podziatu tetnicy srodkowej mozgu lewej, skierowany bocznie i do przodu, poza tym bez zmian. KT
glowy podstawowe - badanie kontrolne: stan po zaklipsowaniu te¢tniaka tetnicy srodkowej mozgu lewe;.
W okolicy skroniowo-czotowej lewej, a takze w strefach glebokich brytowaty obszar hypodensyjny o
charakterze zmian naczyniowo-pochodnych - niedokrwiennych, obszar ten widoczny jest od warstw
przypodstawnych po nadkomorowe. Swiezo wynaczyniona krew w rowkach zakretow po stronie lewej
oraz przy sierpie po stronie prawej. Cechy specznienia lewej pédtkuli mézgu. Uktad komorowy
nadnamiotowy nieposzerzony, przemieszczony na stron¢ prawa o okoto 4 mm, komora boczna lewa
uciénicta. Komora IV prawidtowa.®

Badania laboratoryjne: OB 90/98, morfologia krwi: w granicach prawidtowych, poziomy elektrolitow
(Na, K, Cl), glikemia, mocznik, cholesterol catkowity, kwas moczowy - prawidlowe, fibrynogen
nieznacznie podwyzszony. Badanie ogdélne moczu: wynik nieprawidlowy $wiadczacy o zmianach
zapalnych w drogach moczowych.

EKG: rytm zatokowy miarowy 80/min, lewogram - zapis w normie.

Program rehabilitacji: gimnastyka poranna indywidualna, ¢w. oddechowe, ¢w. czynne konczyn
prawych, trening rowerowy w t6zku, ¢wiczenia naczyniowe konczyn dolnych, masaz reczny konczyny
gornej prawej, ¢w. bierne kgl prawej, etapowa pionizacja, elektrostymulacja prostownikow kgp 1 masaz
pneumatyczny. Edukacja rodziny i pacjenta, zaopatrzenie w sprzgt ortopedyczny i nauka postugiwania
si¢ tym sprzetem.

Epikryza: Pacjent 55-letni po SAH i operacji tetniaka tetnicy srodkowej mozgu lewej z nastepowym
udarem niedokrwiennym lewej potkuli mézgu (po zaklipsowaniu tetniaka). Przy przyjeciu krazeniowe 1
oddechowo wydolny, lezacy, porazenie konczyn prawych, dodatni objaw Babinskiego po stronie pra-
wej, afazja, zaburzenia osobowos$ci i zachowania. Catkowicie zalezny od otoczenia, wymaga stalej
pielegnacji. W wyniku zastosowanej kompleksowej indywidualnej rehabilitacji (28 dni) dostosowanej
do wydolnosci pacjenta, uzyskano zdolno$¢ do przyjmowania pozycji pionowej, poprawe sily i
ruchomosci konczyn prawych, poprawe w zakresie samoobstugi. Przy wypisywaniu z oddziatu:
przejdzie krotki odcinek z trojnogiem i z pomoca drugiej osoby, konczyna gorna - pojawit si¢ §lad ruchu

dowolnego 1 zalezne od woli napigcie migéni zginaczy przedramienia. W stanie ogdlnym dobrym

84 Nowik M., Drechsler H., Nowacki P., Destabilizacja blaszki miazdzycowej a udar niedokrwienny moézgu —

rola czynnikéw zapalnych i immunologicznych. Implikacje praktyczne. NeurolNeurochir Poi 2014, 38, 3, 209-214.
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wypisany do domu z zaleceniami: kontynuacja wyuczonych ¢wiczen w domu, okresowa kontrola u
lekarza rodzinnego 1 w poradni rehabilitacyjnej, farmakoterapia wg zalecen, zaopatrzenie ortopedyczne:

temblak, trojnog, tuska DAFO.

Ocena w Przy przyjeciu Przy wypisie

skalach:
Brunnstrom kgp: 1,0 reka prawa: 1,0 kdp: 3,0 kgp: 1,5, rgka prawa: 1,5, kdp: 3 0
Ashworth'a kgp : 0, regka prawa: 0, kdp: 0 kgp: 0, reka prawa: 1, kdp: 1
Barthel 1 7
Rankina 5 4

Whiosek: u pacjenta w $rednim wieku, w pelni zaleznego od otoczenia w ciggu kilku tygodni wczesnej,
intensywnej rehabilitacji uzyskano wymierng poprawe, wptywajaca na jakos$¢ zycia i prognoze.
Przypadek 2. Pacjentka K.W., lat 70.

Przebywata w oddziale rehabilitacji 21 dni. Skierowana przez lekarza z rozpoznaniem: niedowtad
polowiczy lewostronny po zawale mozgu sprzed 5 lat, stan po dwukrotnym zawale mig$nia sercowego,
stan po pomostowaniu naczyn wiencowych, cukrzyca typu 2, nadci$nienie tg¢tnicze, choroba
zwyrodnieniowa kregostupa.

Badania dodatkowe: masa ciata 91 kg, BMI 34. Wskaznik symetryczno$ci obcigzenia konczyn dolnych
1,45 (nieprawidtowy).

Morfologia  krwi: ~ w  granicach  normy, poziomy  elektrolitow  (Na, K, Cl)
W normie, poziom mocznika - norma, bilirubina nieznacznie podwyzszona, poziom biatka w surowicy w
normie, transaminazy w surowicy krwi, cholesterol catkowity, HDL (28% cholesterolu catkowitego),
LDL, TG - w granicach normy. Profil dobowy glikemli: poza podwyzszonym poziomem rano, w
granicach normy, fibrynogen goérna granica normy. Mocz: wynik w granicach normy. EKG: rytm
zatokowy miarowy 75/min, lewogram patologiczny, ujemny zatamek T w I, aVL,V6.QS w V1-V5.
USG jamy brzusznej: w uwidocznionym zakresie w normie. Nerki bez cech zastoju moczu, bez ztogow.
Pecherz moczowy stabo wypehiony.

Program rehabilitacji: gimnastyka poranna grupowa, ¢w., ¢w. czynne prowadzone 4 Kkonczyn,
indywidualna korekcja chodu, trening rowerowy w t6zku, ¢w, bloczkowe konczyn goérnych, ¢w. w
grupie nadgarstkow, ¢w. czynne mig$ni dna miednicy, ¢w. naczyniowe kd, ¢w. na platformie
tensometrycznej, masaz rgczny grzbietu i obreczy barkowej, pole magnetyczne (magnetronik) na kolano
lewe, laser na odcinek szyjny kregostupa. Edukacja pacjentki i rodziny odno$nie diety i ¢wiczen

w domu.
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Epikryza: Pacjentka 70-letnia z niedowtadem piramidowym lewostronnym po udarze niedokrwiennym
moézgu przed 5 laty, dwukrotnym zawale migsnia sercowego i CABG 12 lat wcze$niej, z nadci$nieniem
tetniczym, cukrzyca typu 2, zmianami zwyrodnieniowymi stawow w wywiadzie. W trakcie pobytu
prowadzono szeroki, kompleksowy program rehabilitacji, dostosowany do wydolno$ci chorej i
uzyskano zmniejszenie dolegliwosci bolowych, poprawe w zakresie samoobstugi oraz ogolnej
sprawnosci fizycznej. Pacjentka porusza si¢ samodzielnie, kontroluje funkcje zwieraczy, wymaga
niewielkiej pomocy oséb drugich w czynnos$ciach codziennych. Wypisana do domu w stanie og6lnym
dobrym z zaleceniami: kontynuowanie wyuczonych ¢wiczen, systematycznej kontroli glikemi i
parametrOw cisnienia t¢tniczego w poradni rejonowej, okresowej kontroli w poradni neurologicznej

i kardiologicznej, farmakoterapia (Rp.).

Ocena w stosowanych Przy przyjeciu Przy wypisie
skalach:
BmnnstrOm kgl 3.0 rgka 4,0 kdl 4,0 kgl 3,0 r¢ka 4,0 kdl 4,0
Ashworth'a kgl 0 reka, kdl 1 kgl 0 reka 0 kdlI 1
Barthel (BI) 18 20
Rankina 4 3

Whiosek: nawet w pdéznym okresie od wystgpienia udaru mozna uzyska¢ wymierng poprawe¢ stanu

pacjenta.

Przypadek 3. Pacjent Z.B., lat 58.

Przebywat w oddziale neurologii z powodu $§wiezego udaru mozgu 14 dni, przekazany do oddziatu
rehabilitacji, w ktérym przebywat 21 dni.

Rozpoznanie: stan po zawale prawej potkuli moézgu, niedowtad potowiczy lewostronny, nadci$nienie
tetnicze.

Badania dodatkowe:

RR-130/80 mm HG, OB - 50/65

morfologia krwi, jonogram, glikemia, mocznik - prawidtowe. EKG: RZM 65/min, normogram, zapis w

masa ciala - 82 kg

granicach normy.

Program rehabilitacji: gimnastyka poranna, ¢w. oddechowe, ¢w. czynne kkp, ¢w. prowadzone kkl,
trening rowerowy w to6zku, ¢w. bierne kgl, ¢w. na platformie tensometrycznej, ¢w. maniulacyjne w
grupie nadgarstkow, ¢w. naczyniowe kkd, masaz reczny kkl, drenaz utozeniowykgl., terapia zajeciowa.
Epikryza: Pacjent 58-letni z niedowtadem lewostronnym po udarze niedokrwiennym mozgu,

przekazany z oddzialu neurologii. W wywiadzie nadci$nienie tetnicze. W trakcie pobytu w oddziale
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realizowal indywidualny, kompleksowy program rehabilitacji i uzyskal wzmocnienie sily migéni
niedowtadnych konczyn, poprawg w zakresie samoobstugi. Chodzi samodzielnie. Wypisany do domu w
stanie ogdlnym dobrym.

Zalecenia: kontynuacja rehabilitacji, kontrola i leczenie nadci$nienia, wystawiono wniosek na leczenie
sanatoryjne w szpitalu uzdrowiskowym, farmakoterapia.

Whniosek: wczesna, intensywna rehabilitacja radykalnie korzystnie wptyngta na stan pacjenta i jakos¢
zycia (niezalezny od otoczenia).

Przypadek 4. Pacjent I.E., lat 69.

Pacjent z niedowtadem potowiczym, piramidowym prawostronnym przekazany bezposrednio z oddziatu
neurologii do rehabilitacji. Rozpoznanie: Krwiak lewej potkuli mozgu, stan po zawale lewej potkuli
mobzgu, porazenie potowicze prawostronne, migotanie przedsionkoOw utrwalone, nadcis$nienie t¢tnicze.
Przebyt 40 dni wczesniej udar krwotoczny (krwiak §rodmigzszowy w lewej potkuli mozgu z przebiciem
do  komoér moézgowych). Czynniki  ryzyka: udar niedokrwienny mozgu  (okolica
czolowo-ciemieniowa lewa) przebyty pottora roku wczesniej, nadci$nienie tetnicze, choroba
niedokrwienna serca, utrwalone migotanie przedsionkow, otytosé.
Podstawowe badania laboratoryjne: badanie ogdélne moczu, morfologia krwi, lipidogram, poziom
elektrolitow i glikemia - w normie. EKG: akcja serca nie-miarowa okoto 66/min, migotanie
przedsionkow.
Program rehabilitacji: gimnastyka poranna indywidualna, ¢w. oddechowe, drenaz ulozeniowy konczyn
prawych, ¢w. czynne konczyn lewych 1 ¢w. bierne konczyn prawych, etapowa pionizacja, ¢w.
naczyniowe konczyn dolnych, masaz r¢czny prawych koficzyn, terapia mowy. Edukacja rodziny.
Zaopatrzenie ortopedyczne: tuska dla kgp i1 temblak, tuska goleniowa, wozek pokojowy inwalidzki.

— Kontakt stowny 1,5 (glteboka afazja mieszana z przewaga ruchowej)

— Stan psychiczny 2,0

— Czynno$¢ zwieraczy | ,0
Czucie powierzchniowe i glgbokie oraz pole widzenia: nie do zbadania ze wzgledu na stan psychiczny
pacjenta i afazje

— Sprawno$¢ funkcjonalna: 2,0
Epikryza: W wyniku 4-tygodniowej rehabilitacji uzyskano poprawe ogolnej wydolnosci uktadu krazenia
1 uktadu oddechowego, pacjent przystosowany do biernego korzystania z wozka inwalidzkiego 1
wymaga pomocy W czynnosciach dnia codziennego. Uzyskana niewielka poprawa (w stosowanych ska-
lach oceny) ulatwia jednak rodzinie dalsza opiek¢ nad pacjentem i prowadzenie rehabilitacji w
warunkach domowych, a dla samego pacjenta mozliwo$§¢ nawet biernego korzystania z wozka
inwalidzkiego wyraznie wptywa na poprawe jakosSci zycia.

Przypadek 5. Pacjentka: A.W. lat 81.
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Przebywata w oddziale neurologii 23 dni, w oddziale rehabilitacji 28 dni po bezposrednim przekazaniu
z rozpoznaniem: niedowlad potowiczy po zawale prawej pédtkuli moézgu, nadcisnienie tetnicze,
utrwalone migotanie przedsionkow.

Badania w oddziale rehabilitacji: RR 130/90, masa ciata 60 kg,

OB 70/90, morfologia krwi prawidtowa, glukoza 126 mg/dl, mocznik 22 mg/dl, bilirubina 0,7 mg/dl,
lipidogram: cholesterol catkowity- 120 mg/dl, HDL - 44 mg/dl (37% cholesterolu catkowitego), LDL -
58 mg/dl, TG - 86 mg/dl. Badanie ogdlne moczu: prawidlowy.

EKG: RZM. Lewogram. Migotanie przedsionkéw z akcja skurczowa komodr serca o czestosci 80-
150/min.

RTG Kklatki piersiowej: pola ptucne bez zmian ogniskowych. Przepona 1 katy wolne. Sylwetka serca
nieocenialna ze wzgledu na pozycj¢ lezaca. Aorta skle-rotyczna.

KT glowy - podstawowe: w obrebie prawej potkuli mézgu (okolica czotowo--ciemieniowa) brytowaty
obszar hypodensji, bez wzmocnienia kontrastowego, z zaznaczonym efektem masy, wygladzenie
rowkow zakretow. Innych zmian ogniskowych nie stwierdza si¢. Uktad komorowy nadnamiotowy bez
przemieszczen w linii $Srodkowej, komora boczna prawa uciskana i modelowana przez ww. zmiang.
Komora IV i struktury tylno-jamowe prawidlowe. Wnioski KT: zmiana naczynio-pochodna,
niedokrwienna prawej potkuli moézgu.

Program rehabilitacji: gimnastyka poranna, ¢w. oddechowe, ¢w. czynne konczyn prawych, pionizacja
etapowa, trening rowerowy, ¢w. bierne konczyn lewych, ¢w. naczyniowe konczyn dolnych, masaz
pneumatyczny kgl, drenaz utozeniowykgl.

Farmakoterapia.

Epikryza: Pacjentka 81-lemia po udarze niedokrwiennym moézgu z masywnym niedowtadem
polowiczym lewostronnym przekazana z oddzialu neurologii. W wywiadzie migotanie przedsionkow,
nadci$nienie t¢tnicze.

W trakcie pobytu pacjentka realizowata indywidualny program rehabilitacji dostosowany do wydolnosci
krazeniowo-oddechowej, uzyskala wzmocnienie sity migéni niedowtadnych konczyn, oraz nieznaczng
poprawe w samoobstudze. Przy wypisie pacjentka przystosowana do biernego korzystania z wdzka
inwalidzkiego, wymaga stalej opieki.

Funkcje terapii zajeciowej w usprawnianiu chorego

Terapia zajeciowa stanowi po$rednie, niezmiernie wazne ogniwo migdzy swoistymi zabiegami
leczniczymi, a prawidtowag aktywnos$ciga 1 pracg zawodowa. Wykorzystujac naturalng zdolno$c
organizmu do kompensacji ubytku funkcji jest najbardziej fizjologicznym sposobem reedukacji. Terapia
zajeciowa moze stanowi¢ dla pacjenta atrakcyjniejsza forme kinezyterapii przez wigksze zaangazowanie
psychiczne, co ma szczegdlne znaczenie u pacjentow przewlekle chorych i1 wymagajacych
dtugotrwatego procesu rehabilitacji. Ma ona przewage nad innymi metodami kinezyterapii, poniewaz

stawia przed chorym konkretny cel wykonania okreslonej pracy. Wykonanie podjetej pracy daje pa-
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cjentowi §wiadomos$¢ jego mozliwosci 1 przydatnosci w spoleczenstwie, dzigki czemu przywraca mu
dobrostan psychiczny. Ze wzgledu na skupienie uwagi przy wykonaniu danej pracy pacjent zapomina
0 zmgczeniu a nawet o bolu i jest zdolny wykona¢ wigcej ruchéw usprawniajacych niz na sali
gimnastycznej. Powtarzany stale ruch jest najlepszym sposobem reedukacji i automatyzacji. Utrwala si¢
przez to caly model ruchow w ukladzie nerwowo-mig$niowym. Powstaje szereg odruchoéw
fancuchowych, co w sumie wplywa na opdznienie wystepowania zmeczenia, skrocenie czasu reakcji,
zwigkszenie koordynacji ruchowej.
Zajgcia z pacjentem zaczynaja jeszcze w sali chorych w postaci tzw. terapii przyldézkowej, wraz z
poprawg stanu zdrowia pacjenta kontynuuje si¢ zajecia w pracowni terapii zajeciowe;.
Obszary wchodzace w zakres oceny oraz leczenia (nauczania) w ramach terapii zajeciowej sa bardzo
obszerne i naleza do nich:

— pielegnacja z higieng jamy ustnej,

— kapiel, natrysk,

— higiena i obsluga w toalecie,

— ubieranie sig¢,

— spozywanie positkow,

— funkcjonalna komunikacja,

— funkcjonalna i spoteczna aktywnos¢,

— zdolno$¢ do korzystania z lekarstw,

— reakcja na zagrozenie, nagly wypadek,

— korzystanie z wolnego czasu,

— utrzymywanie domu, zarzadzanie finansami, opieka nad innymi,

— percepcja: wzrokowa i pole widzenia, apraksja,

— doskonalenie czucia,

— poprawa zakresu ruchu, kontrola ruchowa i rownowaga, koordynacja ruchowa,

— uwaga, rozwigzywanie problemow, osadzanie,

— umiejetnosci psychospoteczne,

— pokonywanie trudnosci, wykorzystywanie czasu,

— umiejetnos$ci interpersonalne.
Glowny nacisk  kladzie si¢ na  jak  najwigksze  usamodzielnienie  si¢  pacjenta
w zakresie czynno$ci dnia codziennego, pomimo istniejacej dysfunkcji narzadu ruchu,
a w niektorych przypadkach wyrobienie czynnosci zastgpczych. W zalezno$ci od stopnia utraty czucia i
ruchu w danej potowie ciata chory po udarze mozgu staje si¢ pod wzgledem funkcjonowania
jednorgecznym. Terapeuta powinien zdecydowac czy uczy¢ kompensacyjnych jednorecznych technik

i/lub zastosowac¢ urzadzenia pomocnicze, aby wykonywac¢ czynnosci przydatne w codziennym zyciu. Sa
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dostepne urzadzenia, pozwalajace na wykonywanie czynnosci, ktore wykonywane sg zwykle
dwurecznie, tylko z wykorzystaniem jednej konczyny. Sg to urzadzenia do cigcia migsa, chleba, jarzyn,
otwierania pojemnikdéw, pielegnacji paznokci, stabilizowania wielu przedmiotéw, takich jak: przybory
do haftowania, wyszywania, malowania, karty do gry, gry towarzyskie, telefony itp. Terapia zajgciowa
spelnia trzy glowne cele: psychiczny, terapeutyczny (leczniczy, funkcjonalny) i w preorientacji
zawodowej, dlatego planujac proces rehabilitacji nalezy pamigta¢ ojej wielkiej przydatnosci na kazdym
etapie.
Udar moézgu jest dramatem dla chorego i jego rodziny powodujacym radykalng zmian¢ funkcjonowania
1 warunkow zycia chorego. Niezaleznie od ciagle duzej $miertelnosci udar mozgu jest tez gtowna
przyczyng niesprawnosci w naszym spoteczenstwie. Nie do przecenienia jest zatem szybkie
kompleksowe postgpowanie lecznicze z uwzglednieniem wczesnej rehabilitacji 1 doskonatej pielegnacii,
a w tym znaczenie metod psychoterapii podtrzymujacej, relaksujacej oraz psychoreedukacji. Od stanu
psychicznego  chorego, od  jego  $wiadomej,  aktywnej, = umotywowane] postawy
w znacznym stopniu zaleza efekty rehabilitacji. W tym procesie wazny jest zyczliwy, peten zrozumienia
stosunek do chorego catego personelu leczacego. Dobre, ludzkie podejscie i1 zainteresowanie
problemami pacjenta moze wigcej zdziata¢ niz najlepszy lek, czy nowoczesny aparat. Nalezy pacjentom
z udarem moézgu zapewni¢ profesjonalng psychoterapie przeciwdziatajaca depresji oraz postawom
negatywistycznym
1 rezygnacyjnym, ktore powaznie zmniejszajg szans¢ na sukces w procesie rewalidacji.
Cele kompleksowej rehabilitacji (przytdzkowej) w ostrym okresie udaru moézgu, w oddziale neurologii,
pododdziale udarowym lub w kazdym innym oddziale, do ktorego trafi chory, to:
— zmniejszenie $miertelnoSci w pierwszym miesigcu od zachorowania, poprzez profilaktyke
groznych dla zycia powiktan;
— profilaktyka powiktan, ktore nie stanowig bezposredniego zagrozenia zycia, ale
wplywaja na dalsze losy chorych i jako$¢ zycia;
— zmniejszenie stopnia niepetnosprawnosci chorych, ktorzy przezyli okres ostry;
— poprawa jakosci zycia osob, ktore przezyty um;
— wplywanie na stan psychiczny chorego oraz motywowanie do  aktywnosci
1 wspolprace w leczeniu;
— zmniejszenie bezposrednich i posrednich kosztéw zwigzanych z udarem;
— weczesna edukacja chorego i jego rodziny.
Jak najwcze$niejsze wprowadzenie rehabilitacji w proces leczenia chorego z um odgrywa decydujaca
role i wptywa na uzyskiwane efekty. Czgsto wezesne jej prowadzenie jest wazniejsze od prowadzonej

p6zniej wieloletniej nawet rehabilitacji, chociaz nie znaczy to, ze nie nalezy rehabilitacji kontynuowac.
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Wazng rolg spelnia wyposazenie oddzialdéw neurologicznych w podstawowy, niezbedny do
usprawniania sprzet, ktory rownoczesnie utatwia pielegnacje chorego. Jest to 16zko z rownym, tamanym
lezem, z mozliwos$ciag stawiania calego 16zka (pionizowanie) i regulowang wysokoscia, dostepne z
trzech stron dla personelu i wyposazone w porgcze, drabinki - lejce oraz zestaw watkow, klindw,
workow z piaskiem 1 szyn utatwiajgcych terapi¢ utozeniowa.
W kazdym oddziale powinny by¢ dostepne w kazdej chwili haski i szyny dla konczyn gornych i
dolnych, podwieszki, temblaki, podciagi oraz wozki pokojowe, wozki sedesy jak tez zestaw kul, lasek i
przyrzadow pomocniczych dla nauki samoobstugi w ramach terapii zajeciowej przytdzkowej. Zgodnie z
obowigzujgcymi przepisami sale chorych i wszystkie pomieszczenia w oddziale powinny by¢ dostepne
1 przystosowane dla potrzeb oséb niepetnosprawnych.
W oddziale (klinice, os$rodku) neurologii prawidlowa diagnostyke, leczenie
i rehabilitacje¢ chorego zapewnia zespot, w sktad ktorego wchodza:

— lekarz specjalista neurolog,

— lekarz specjalista rehabilitacji medycznej,

— zespdt lekarzy specjalistow-konsultantow (internista, kardiolog, psychiatra, radiolog, chirurg

naczyniowy, neurochirurg, urolog),

— zespol pielggniarski,

— zespol fizjoterapeutow,

— psycholog (neuropsycholog),

— logopeda,

— terapeuta zajeciowy.
W zespole tym nie mozna pomina¢ specjalisty w zakresie rehabilitacji medycznej, gdyz tylko on moze
prawidlowo programowa¢ i nadzorowaé proces rehabilitacji, oczywiscie w S$cistej wspolpracy ze
specjalista neurologiem 1 catym zespotem. Znaczenie kluczowe fizjoterapeuty nie podlega dyskusji, ale
nigdy nie moze on przejac roli lekarza specjalisty w rehabilitacji medycznej. Prawidtowa pielegnacja
chorego ma decydujacy wplyw na dalszy przebieg rehabilitacji. W zakres czynno$ci pielegniarki
w poczatkowym okresie udaru poza zwyklymi obowigzkami (dbato$¢ o czysto$¢ ciata chorego,
droznos¢ droég oddechowych, czy karmienie), wchodzi roéwniez prawidlowe ulozenie chorego
zapobiegajace odlezynom 1 przykurczom. Pielegniarka powinna tez, w godzinach nieobecnosci
fizjoterapeuty, wykonywac¢ podstawowe, ustalone wcze$niej, ¢wiczenia, przede wszystkim oddechowe.
Najlepsze do pielegnacji jest ptaskie, rowne t6zko wyposazone w materac przeciwodlezynowy, z
famanym lezem i z mozliwo$cig regulowania wysokosci.
Obracanie chorego potaczone ze zmiang pozycji wykonywane jest co 2-3 godziny z uwzglednieniem
utozenia na plecach, na ,zdrowym” i na ,chorym” boku oraz na brzuchu. W celu utrzymania

odpowiednich pozycji stosuje si¢ dodatkowe poduszki, watki, woreczki z piaskiem i roznego ksztattu
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podktadki. Wazne znaczenie ma tez takie ustawienie t6zka, aby stolik przytozkowy i dostgp do pacjenta
zawsze mial miejsce (poza konieczng pielggnacja) od strony niedowtadnej (porazonej). Wyjatek
stanowi¢ moga pacjenci z rozpoznanym tzw. ,,zespotem odpychania”, u ktérych bardziej wskazane jest
prowadzenie ¢wiczen i1 kontakt fizyczny od strony niedowtadne;.
W torebkowym porazeniu potowiczym chory lezgcy trzyma konczyne gorng przywiedziong i zgieta w
stawie tokciowym, przedrami¢ w lekkim nawrdceniu, nadgarstek 1 palce tacznie z kciukiem zgigte.
Konczyna dolna jest zwykle lekko zgicta w stawie biodrowym i kolanowym przywiedziona i z
niewielkg rotacja na zewnatrz, stopa zgieta w kierunku podeszwowym i odwrdcona. Pozostawienie
porazonych konczyn w tak niekorzystnym ulozeniu, w poczatkowym okresie porazenia wiotkiego, przy
zniesionej albo ograniczonej ruchomosci w stawach i zaburzonej regulacji napiecia mig¢éni prowadzi
nieraz w ciagu kilku dni do trwalego rozciggnigcia badz skrocenia niektorych grup migsni i zesztywnien
stawowych. Utozenie posrednie zapewniajagce rownowage iner-wacyjng wszystkich grup migsniowych
najlepiej sprzyja rozluznieniu mig$ni wykazujacych sktonno$¢ do przykurczow, zmniejsza narastanie
spastyczno$ci i stanowi dogodng pozycje wyjsciowa do ruchow biernych stanowigcych poczatki
reedukacji czynnosci ruchowych. Konczyne gorng uktada si¢ z odwiedzionym ramieniem (65-90 stopni)
i odwrdéconym przedramieniem, wykorzystujac specjalne poduszki, a w razie potrzeby ortezg czasowa,
np. tuske, przy przedluzajacym si¢ obnizonym napigciu migéni, podparcie pod topatka, a w pdzniejszym
okresie zawsze temblak, co ma podstawowe znaczenie w profilaktyce podwichnigcia w stawie
barkowym 1 uszkodzenia stozka rotatoréw. Nadgarstek powinien by¢ ustabilizowany w lekkim zgigciu
grzbietowym, palce rowniez w zgieciu, kciuk w przeciwstawieniu umozliwiajagcym trzymanie w rece
niewielkiego watka, piteczki.
Konczyne  dolng  uklada si¢ w  uloZzeniu  wyprostowanym,  nieznacznie  zgigta
w stawie kolanowym (okolo 5 stopni) i skrecong lekko na zewnatrz. Stope podpiera si¢ pod katem
prostym i zabezpiecza przed uciskiem koldry za pomocg poduszek, tusek, workéw z piaskiem.
Korzystne jest podtozenie specjalnych podkladek, lub futrzanych poduszeczek pod czgséci ciata
najbardziej narazone na ucisk (pigty, ko$¢ krzyzowa, potylica, tokcie). W okresie poczatkowym, wiot-
kiego- niedowtadu konczyn, utozenie ich w posredniej pozycji nie nastrecza wigkszych trudnosci. Nie
nalezy pocigga¢ za porazone konczyny przy obracaniu 1 uktadaniu pacjenta.
We weczesnej fazie leczenia udaru mézgowego zabiegi rehabilitacyjne $ci§le lacza sie z intensywna
opieka lekarska i pielegniarska i majg na celu ograniczenie powstawania nieprawidlowych stereotypow
ruchowych, tzw. ,zespolu nie-uzywania” oraz przeciwdzialanie groznym powiktaniom
ogoblnoustrojowym (odoskrzelowe zapalenie ptuc, zaburzenia potykania, zakazenia drog moczowych,
odlezyny, przykurczg, zakrzepica zyt gtebokich). Do najbardziej podstawowych dziatan zalicza sig:

— szybkie uruchamianie 1 stawianie pacjenta, odwracanie, pozycje drenazowe, zwlaszcza

niedowtadnych (porazonych) konczyn, ¢wiczenia naczyniowe, zakaz iniekcji do konczyn
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niedowtadnych oraz ponczochy ze stopniowanym uciskiem, ktoére zapobiegaja groznym, nawet
dla zycia, powiktaniom zakrzepowo-zatorowym;

— utrzymanie droznosci drég oddechowych oraz wyrownanie zaburzen krgzenia stanowig powdd
szczegblnej troski. Niektorzy chorzy wskutek niedowtadu migéni gardla i krtani moga mieé
trudno$ci w potykaniu pokarmu i sluzowej wydzieliny z drog oddechowych, totez wymagaja dla
uchronienia ich przed zachty$nigciem i1 wtornym odoskrzelowym zapaleniem pluc, czgstego
odsysania $luzu oraz duzej ostroznosci przy karmieniu,;

— jak najwczesniejsza diagnostyka zaburzen mowy 1 potykania oraz wynikajgce
z niej, dostosowane do mozliwosci pacjenta, odzywianie (doustne, dozylne, sondg zotadkowa
lub metoda gastrostomii przezskornej) i utrzymanie rownowagi kwasowo-zasadowej,
zapobiegaja powiktaniom oskrzelowo-plucnym, a z drugiej strony umozliwiajg prawidtowe
odzywianie, podawanie lekow 1 profilaktyke niedoboru niezbgdnych sktadnikéw pokarmowych;
-profilaktyka powiktan ptucnych obejmuje tez ¢wiczenia oddechowe
wykonywane kilka razy dziennie, czgstg zmiang pozycji oraz pozycje drenazowe platow, a nawet
segmentéw ptucnych. U pacjentéw pozostajacych w stanie cigzkim powinna by¢ wykonywana
bierna gimnastyka oddechowa, jednak nalezy unika¢ wzmozonej pracy ttoczni brzusznej
zwlaszcza u pacjentéw po krwotokach moézgowych 1 unika¢ nadmiernej wentylacji u chorych z
epizodami drgawkowymi. W ¢wiczeniach oddechowych pomocne moga by¢, obok tradycyjnie
stosowanych dostepnych pomocy (butelka z wodg i rurka, wacik, kartka papieru), proste i
niedrogie jednorazowe aparaty do ¢wiczen oddechowych.

W ostrym okresie udaru wazne jest rowniez regularne oproznianie pgcherza moczowego albo przez
kilkakrotne w ciggu doby cewnikowanie w warunkach pelnej sterylnosci, lub w razie koniecznosci
zatozenie cewnika na stale, jednak w tym przypadku nalezy bezwzglednie prowadzi¢ ¢wiczenia
pecherza moczowego poprzez zaciskanie cewnika, kilka razy w ciagu doby. Nalezy tez co kilka dni
probowac uwolni¢ chorego od cewnika i dodatkowo prowadzié, na ile jest to mozliwe ¢wiczenia mig$ni
dna miednicy i ttoczni brzusznej. Wiekszo$¢ chorych odzyskuje szybko kontrole nad pecherzem
moczowym z chwilg rozpoczecia pionizacji 1 nauki chodzenia. W przypadku dos¢ czesto wystepujacych
infekcji drog moczowych nalezy wykonaé posiew moczu z antybiogramem i prowadzi¢ farmakoterapi¢
celowang (wg antybiogramu).

Chorzy w dobrym stanie ogoélnym, po wykonaniu niezb¢dnych badan diagnostycznych powinni by¢
uruchamiani, tagcznie ze wstawaniem z t6zka juz od drugiej, a nawet pierwszej doby. Usprawnianie
zawsze powinno by¢ rozpoczynane od nawigzania jak najlepszego - na ile to mozliwe - kontaktu z
pacjentem, cierpliwego i dostosowanego do jego mozliwosci poznawczych podawania komend oraz
komentowania wykonywanych ¢wiczen, ich znaczenia i koniecznosci.

Okres wczesnej rehabilitacji wigze si¢ z obnizonym napig¢ciem mig$niowym, celowe wigc jest state

pobudzanie aktywno$ci ruchowej konczyn zdrowych, utrzymanie petlnego zakresu ruchow w
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konczynach porazonych oraz stosowanie ulozen ciata, zapobiegajacych w pozniejszym okresie,
niekorzystnemu rozwojowi nadmiernej spastycznosci. W tym okresie nalezy stosowaé stymulacje
proprioceptywna

i eksteroceptywng poprzez czeste, niemeczace pacjenta ¢wiczenia fizyczne oraz wibracje mechaniczne.
Wczesne uruchamianie, ¢wiczenia bierne i czynne ze wspomaganiem prowadzone w pelnym zakresie
ruchow oraz etapowe pionizowanie zapewniajg stymulacje proprioceptywng. W stymulacji ekste-
roceptywnej wykorzystuje si¢ oklepywanie mig$ni spastycznych krotkimi, szybkimi ruchami (tapping),
szczotkowanie odpowiadajacych mig$niom spastycznym dermatomow oraz delikatny masaz ogdlny i
segmentarny. W okresie obnizonego napig¢cia mieg$ni stosuje si¢ masaz pobudzajacy ogo6lng trofike
miesni 1 aferentacjeeksteroceptywng. Dobre efekty daje masaz w formie glaskania, zwtaszcza pomiedzy
5 a 10 dniem po udarze. Istotne jest stosowanie wybranych elementéw niektérych metod
kinezyterapeutycznych wptywajacych na prawidlowa ewolucje napigcia migSniowego. Takie
postgpowanie powoduje zmgczenie migsni spastycznych, co prowadzi do deficytu energetycznego
1 neuroprzekaznikéw, oraz stymuluje migs$nie antagon i styczne, przez co uzyskuje si¢ krotkotrwale
obnizenie spastyczno$ci. RoOwnoczesnie zapobiega si¢ przez to utrzymywaniu si¢ zespolu
zaniedbywania potowiczego, a w nastgpstwie objawu nieuzywania konczyn pomimo zachowanego w
nich czucia 1 sily. W dalszej kolejnosci ¢wiczy si¢ ruchy bierne po stronie ,,chorej”, nastgpnie ruchy
bierno-czynne, wspomagane, oporowe, wykorzystujac rézne techniki stymulacji nerwowo-migsniowej,
zar6wno o charakterze torujgcym jak hamujagcym. U chorych z bezwladem uktadanie na brzuchu z
konczyng gorng utozong przed glowa, podparcie stopy w lezeniu na wznak ma na celu torowanie
synkinezy wyprostnej dla konczyny dolnej 1 zgigciowej dla koficzyny goérnej, co w znacznym stopniu
utatwia proces dalszego usprawniania. Jednoczes$nie prowadzona jest terapia mowy, terapia zaburzen
psychicznych (uwagi, emocji, funkcji poznawczych) oraz terapia zajeciowa z elementami samoobstugi.
U chorych dtuzej lezacych rozpoczecie etapowe;j pionizacji prowadzi si¢
z wykorzystaniem ¢wiczen rownowaznych w  siedzeniu, staniu i nauk¢ chodzenia.
W tym okresie pomocne jest wykorzystywanie urzadzen i podstawowych pomocy ortopedycznych
(parapiony, porecze, chodziki, podporki, czwornogi, kule, laski). Czas trwania wczesnej rehabilitacji
zalezy od stanu chorego i powinien by¢ zakonczony z chwilg jego uruchomienia, czyli do korzystania z
wozka inwalidzkiego pokojowego, lub rozpoczecia nauki chodzenia.

W kazdym przypadku chory po wypisaniu z oddzialu neurologii (oddzialu ostrego) powinien by¢
kierowany do dalszej rehabilitacji, najlepiej do oddziatu wczesnej rehabilitacji neurologicznej lub
osrodka rehabilitacyjnego, a bardziej wydolni do szpitala uzdrowiskowego. Jezeli jest to niemozliwe, to
chory powinien mie¢ mozliwo$¢ kontynuowania rehabilitacji w §rodowisku zamieszkania w poradniach
rehabilitacyjnych lub gabinetach rehabilitacyjnych. Podstawowa i odpowiedzialng rol¢ w zapewnieniu

ciggtosci rehabilitacji w miejscu zamieszkania powinien spetnia¢ lekarz rodzinny wraz z zespotem
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(pielegniarka srodowiskowa, fizjoterapeuta) oraz z pelnym zaangazowaniem najblizszej rodziny cho-
rego, odpowiednio przygotowanej (przeszkolonej) w oddziale w czasie przebywania tam chorego.
Decyzj¢ wstepna o kierowaniu chorego do dalszej rehabilitacji, co docelowo powinno by¢
podstawowym standardem, podejmuje zespot leczacy w oddziale ,,ostrym”.
Przeciwwskazania (czasowe) w kierowaniu do dalszej rehabilitacji szpitalnej:

— niestabilny stan kliniczny,

— niewyréwnana niewydolnos¢ krazenia,

— brak nawet minimalnej motywacji do ¢wiczen,

— choroby zapalne i goragczkowe,

— znaczne odlezyny,

— nasilony zesp6l psychoorganiczny.
Z licznych doswiadczen wynika, ze ponad 90% chorych, ktérzy przezyli udar kwalifikuje si¢ do
rehabilitacji w oddziale (osrodku) rehabilitacyjnym. Przeciwwskazania u niektorych pacjentow powinny
by¢ jednak stale monitorowane, gdyz czgsto nawet krotkie pobyty w $§rodowisku rodzinnym, po
wypisaniu z ostrego oddziatu, korzystnie wptywaja na stan ogdlny i motywacj¢ do usprawniania i
pozwalaja na skierowanie do os$rodka rehabilitacyjnego.
Zasady rehabilitacji w udarze krwotocznym obecnie nie odbiegaja od przyjetych dla udaru
niedokrwiennego. Dane wskazuja, ze od 15 do 20% udarow spowodowanych jest krwotokiem
srédmoézgowym i do przestrzeni podpajeczynéwkowej, ten drugi czesciej wystepuje u os6b mtodszych.
Nowoczesne, metody diagnostyki obrazowej umozliwiaja szybkie zrdznicowanie rodzaju udaru i
podjecie  odpowiedniego leczenia farmakologicznego, ewentualnie operacyjnego (zaklipsowanie
tetniaka, ewakuacja krwiaka). Chorzy ci niezaleznie od sposobu leczenia (operacyjne, zachowawcze)
obcigzeni s3 duzym ryzykiem powiklan zakrzepowo-zatorowych oraz ponownym krwawieniem, ktore
zawsze moze by¢ groznym dla zycia powiktaniem. Nie zaleca si¢ wigc dlugiego unieruchomienia tych
chorych w 16zku, gdyz grozi to wystapieniem powiktan zakrzepowo-zatorowych oraz innych nastepstw
i powiktan wynikajacych z dlugiego unieruchomienia. Szybkie uruchamianie i wprowadzanie
dozowanego wysitku nie prowadzi tez do czgstych, jak sadzono, wtornych powiktan krwotocznych.
Wecezesnie rozpoczety i dobrze zaplanowany przez zespot program rehabilitacji nie wpltywa na
zwiekszenie $§miertelnos$ci w tej grupie chorych, a przeciwnie, uzyskiwane wyniki czgsto sg lepsze niz u
chorych po udarach niedokrwiennych.
Przedluzajace si¢ u niektorych chorych zaburzenia $§wiadomos$ci utrudniaja jednak wczesng
rehabilitacj¢. Prognozowanie w przypadkach udaréw krwotocznych, zwlaszcza w krwotokach glebokich
do mostu i pnia mozgu jest niepewne, a $miertelnos¢ w ostrym okresie moze dochodzi¢ do 60%. Lepsze
wyniki uzyskuje si¢ u chorych z matymi krwotokami do ptatow moézgu, krwotokami do mozdzku

nieprzekraczajacymi 3 cm szerokoéci i niewielkimi ogniskami krwotocznymi w pniu mozgu. Istotne jest
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zapewnienie odpowiedniego nadzoru, farmakoterapii i pielggnacji z elementami wczesnej rehabilitacji
przytdézkowej, co chory powinien mie¢ zapewnione w pododdziale udarowym lub w oddziale in-
tensywnego nadzoru.

W tym wczesnym okresie udaru krwotocznego w ramach wczesnej rehabilitacji nalezy zapewnic
choremu prawidtowe ulozenie w t6zku z czgsta (co 3 godz.) zmiang pozycji, zabezpieczeniem
porazonych konczyn i pozycji drenazowych, ostroznych ¢wiczen biernych i wspomaganych oraz
éwiczen oddechowych. Cwiczenia bierne i w miar¢ mozliwo$ci chorego czynne potaczone z etapowa
pionizacja w 16zku nalezy rozpoczynaé juz w pierwszym tygodniu. Sadzanie w 16zku, opuszczanie nog,
stawianie w t0zku do pionizacji mozna wprowadza¢ nawet u chorych z wyst¢pujacymi jeszcze
zaburzeniami §wiadomosci. Dotyczy to zwlaszcza chorych operowanych, po zaklipsowaniu tetniaka i
bez duzych deficytow neurologicznych. Koniecznoscia jest, aby wszystkich chorych, ktorzy przezyli
udar krwotoczny kierowac na dalszg rehabilitacj¢ do oddziatow wczesnej rehabilitacji neurologicznej
lub osrodkéw rehabilitacyjnych. Na tym etapie rehabilitacja nie odbiega istotnie od prowadzonej
w udarach niedokrwiennych.

Z badan wiasnych autora wynika, ze u chorych po udarze krwotocznym wyniki rehabilitacji sg czgsto
lepsze niz u chorych po udarze niedokrwiennym, co w grupie analizowanych me¢zczyzn miato cechy
znamiennosci statystycznej. Sadzi sig, ze u chorych z peknigtym przewaznie pojedynczym tetniakiem,
nie wystepuja uogdlnione zmiany w naczyniach moézgowych, dlatego mozna si¢ u nich spodziewacd
wiekszej poprawy pod wplywem systematycznego, kompleksowego leczenia z uwzglednieniem
rehabilitacji. Cze$¢ tych chorych, ze wzgledu na mtodszy wiek i niewielkie deficyty neurologiczne, ma
nawet szans¢ na powrot do pracy, a wigc pelng integracje spoteczna.

Rehabilitacja po wypisaniu z oddziatu neurologii (nododdziatu udarowego)

Kazdy chory w wyréwnanym stanie klinicznym, zwlaszcza z deficytami neurologicznymi o bardzo
roznym charakterze powinien by¢ jak najwczesniej przekazywany do oddziatéw wczesnej rehabilitacji
neurologicznej lub oddzialow rehabilitacji. W praktyce, z chwilg gdy stan pacjenta ulega stabilizacji,
czyli przecietnie po kilkunastu dniach lub kilku tygodniach, przewaznie jest on wypisywany do domu
lub rzadziej przekazywany do oddzialu rehabilitacji neurologicznej, co jest konsekwencja ciggle zbyt
matej liczby 16zek rehabilitacyjnych w ogoéle, a szczegolnie tozek dla wczesnej rehabilitacji
neurologicznej. Przekazywanie chorego do domow pomocy spotecznej lub do oddziatow opieki dtugo-
terminowe;j jest gorszym rozwigzaniem, ale niekiedy koniecznym ze wzgledow spotecznych.

Cele wczesnej rehabilitacji w oddziatach rehabilitacji neurologicznej lub

oddziatach rehabilitacji:

— ustalanie planu  kompleksowej rehabilitacji 1 jego realizacja w  warunkach
oddziatu,
— zapobieganie  nastepstwom .dlugiego unieruchomienia  groznym dla  zycia

1 wptywajacym na jako$¢ zycia,
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— zapobieganie wytworzeniu ,,zespolu nieuzywania” w oSrodkowym uktadzie nerwowym,
— pobudzanie mechanizméw plastycznosci w uktadzie nerwowym,
— zmniejszenie ryzyka  wystgpowania  patologicznych WZOrcoOw ruchowych,
przedtuzajacej sie wiotkosci lub nadmiernej spastycznosci,
— zapobieganie zaburzeniom ortostatycznym,
— osiaggnigcie jak najlepszej sprawnosci  ruchowej, psychicznej 1 samodzielnosci
w czynno$ciach samoobstugi,
— zaopatrzenie oraz przyuczenie chorego do postugiwania si¢ niezbednymi
sprzgtami rehabilitacyjnymi i ortozami,
— diagnostyka i wczesna rehabilitacja zaburzen mowy,
— poprawa nastroju i samopoczucia pacjenta oraz adaptacja do nowej, zupelnie zmienionej sytuacji
zyciowej, stata edukacja pacjenta i jego opickunow,
— weryfikacja, ustalenie 1 prowadzenie niezbednej farmakoterapii,
rozeznanie sytuacji socjalnej i proby pomocy z zaangazowaniem $rodowiska
— zamieszkania - wladze samorzadowe, Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie (PCPR), lekarz
rodzinny z zespotem.
Konieczny sktad zespotu rehabilitacyjnego w oddziale (o$rodku) rehabilitacji neurologicznej:
— lekarz specjalista w rehabilitacji medycznej,
— zespot lekarzy konsultantéw jak w oddziale neurologii oraz okulista, laryngolog, ginekolog i
ortopeda,
— zespot pielggniarski,
— terapeuci zajeciowl,
— zespol fizjoterapeutow,
— masazyscli,
— neuropsycholog, psycholog, logopeda,
— pracownik socjalny,
— technik zaopatrzenia ortopedycznego.
Badanie pacjenta przeprowadza kazdy czlonek zespotu, a wiec lekarz, pielegniarka, fizjoterapeuta,
psycholog, logopeda, pracownik socjalny, ktorzy ustalajag wstepny program rehabilitacji. Powinien on
by¢ realizowany kompleksowo 1 jak najszybciej. Po uzyskaniu wynikéw koniecznych badan
uzupehiajgcych ostateczny program i cel rehabilitacji ustalany jest przez zesp6t rehabilitacyjny (team)
po badaniu pacjenta i wspolnie z nim oraz najblizsza rodzing.
W  prognozowaniu  nalezy  uwzglednia¢  fakt, iz  uzyskane efekty zaleza od
lokalizacji 1 wielkosci ogniska zawatowego, ogodlnego stanu zdrowia chorego przed wystgpieniem um
(czynniki ryzyka), jakosci pielegnacji i1 rehabilitacji, ktora powinna obejmowaé wielodyscyplinarne
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problemy pacjenta oraz, co jest bardzo wazne, jego rodziny. Utrudniajg rehabilitacje i pogarszaja
rokowanie przedtuzajace si¢ obnizone napigcie mie$ni lub nadmierna spastyczno$¢ oraz przykurcze
migsniowe, zaburzenia czucia glgbokiego, rownowagi i schematu ciala, stany depresyjne i apatia, brak
wspotpracy, zaawansowany zespot psychoorganiczny, zaburzenia gospodarki weglowodanowej i
lipidowej, zaburzenia rytmu serca i mata wydolnos¢ uktadu krazenia, osteoporoza oraz powiktania
zwigzane z do$¢ czesto wystepujacymi w tej grupie chorych upadkami.

Proces przystosowania jako fundament dzialan rehabilitacyjnych

Istnieje wiele cech wspolnych i rd6znigcych przebieg rehabilitacji dwoch grup pacjentéw: po udarze i po
urazie mozgu. Te ostatnie czegsciej dotyczg oséb mtodych.

U chorych po wurazie czesciej 1 dluzej niz po udarze mozgu obserwuje si¢ jakosciowe
i iloSciowe zaburzenia $wiadomosci. CzgSciej obserwuje si¢ objawy zespotu psychoorga-nicznego,
nierzadko z pobudzeniem. W okresie pozniejszym obserwuje si¢ zaburzenia funkcji poznawczych i
zaburzenia osobowosci. U chorych tych czg¢sciej wystepuja napady padaczkowe.

W przewazajacej czesci przypadkow (ok. 70%) urazowi gtowy towarzysza inne obrazenia - mowi si¢
wowczas o urazie wielonarzgdowym lub wielo-miejscowym — co zazwyczaj utrudnia i komplikuje
rehabilitacje. Najczesciej urazom glowy towarzyszg obrazenia twarzoczaszki, urazy klatki piersiowe;,
urazy narzadow jamy brzusznej, ztamania konczyn, miednicy 1 krggostupa. U 0sob poszkodowanych w
wyniku urazu czaszkowo-mozgowego obserwuje si¢ wiekszy odsetek takich powiktan jak spastyczno$é
lub skostnienia okolostawowe, niz u 0s6b po udarze mozgu.

Zgodnie z Deklaracja Helsinkg z roku 2006, podpisang takze przez Polske: ,,do roku 2015 wigcej niz
70% chorych, ktorzy przezyli udar powinno w ciggu trzech miesigcy osiggnaé samodzielno$¢ w czynno-
$ciach zycia codziennego”. W oficjalnym dokumencie podkre§lono potrzebe $cistego wspotdziatania
zespotu rehabilitacyjnego z cztonkami rodziny.

W procesie kompleksowej rehabilitacji niezaleznie od stanu chorego obowigzujg uniwersalne priorytety.
Sa to: dazenie do uzyskania maksymalnej mozliwej samodzielnosci chorego w wykonywaniu czynnosci
zycia codziennego i lokomocja. Wsrdd czynno$ci zycia codziennego najwazniejsze s3 czynnosci
wchodzace w sktad samoobstugi, a zwtaszcza spozywanie positkdw, mycie si¢ 1 ubieranie. Chorych nie
nalezy wyrecza¢ w tych czynnosciach, lecz zacheca¢ ich do mozliwie najwigkszej samodzielnosci. Co
tydzien powinna by¢ dokonywana ocena motorycznos$ci i 0cena czynnosci zycia codziennego.
Planowanie  rehabilitacji ~ winno  by¢  poprzedzone  diagnostyka,  oceng  rokowania
1 oceng funkcjonalng. Powinno ono by¢ skoncentrowane na potrzebach 1 mozliwosciach chorego.
Planowanie musi by¢ dokonywane z czynnym udziatem chorego i jego rodziny, powinno uwzglednia¢
udziat rodziny w calym procesie rehabilitacji. Powinno by¢ uzgodnione i zaakceptowane zar6wno przez
chorego jak przez jego najblizszych. Planowanie to powinno uwzglgdniaé takze stan pacjenta przed
udarem, zdolno$¢ do uczenia si¢, zdolno$ci przystosowawcze, wydolno$¢ (zdolnos¢ do wysitku), stan

rodzinny (czy moze liczy¢ na wspotmatzonka, innych cztonkéw rodziny i przyjaciot), stan socjalno-
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bytowy, wyksztalcenie. Nie nalezy zapomina¢ o edukacji chorego i cztonkéw jego rodziny oraz o
praktycznej nauce prowadzenia ¢wiczen.

Rehabilitacj¢ realizuje zespot rehabilitacyjny. Interdyscyplinarny zespot rehabilitacyjny po-winien
sktada¢ si¢ przede wszystkim z lekarza, pielggniarki znajacej zagadnienia rehabilitacji, fizjoterapeuty,
instruktora terapii zajeciowej i logopedy, w pewnych przypadkach za$ winien by¢ uzupeliony o
psychologa, neuropsychologa i pracownika socjalnego.

W okresie wezesnym po udarze, podczas pobytu w szpitalu, wazne jest prawidtowe utozenie chorego w
16zku. Jest to tzw. utozenie zapobiegajace wystgpieniu przykurczéw w stawach porazonych konczyn.
Zaleca si¢ unikanie pozycji lezacej na plecach, sprzyjajacej powstawaniu przykurczoéw, powinno si¢
zacheca¢ do lezenia na ,,chorym boku”, z przedramieniem i rekg skierowang ,.ku gorze” (za glowa), lub
,ku dotowi”. Chory powinien spoczywaé¢ w 10zku tak, aby personel i odwiedzajacy podchodzili do
niego od strony niedowtadne;j.

W pierwszych dniach po udarze ¢wiczenia odbywaja si¢ najczesciej w t6zku. Nalezy je rozpoczaé naj-
pézniej w drugiej dobie po przyjeciu chorego do szpitala. Sa to: ¢wiczenia oddechowe 1 ¢wiczenia
bierne konczyn. Cwiczenia te powinny byé wykonywane kilka razy dziennie i kazdorazowo trwaé od 5
do 15 minut w zaleznosci od stanu chorego. Cwiczenia bierne wykonuje si¢ we wszystkich czterech
konczynach, koncentrujac si¢ na utrzymaniu petnej ruchomosci w stawach konczyn porazonych
(niedowtadnych). W  okresie tym mozna rOwniez stosowaé masaz r¢ezny — konczyn
niedowladnych 1 ¢wiczenia izometryczne konczyn zdrowych i niedowtadnych.

Decyzje o uruchomieniu chorego podejmuje lekarz leczacy po stwierdzeniu stabilizacji stanu
klinicznego. Uruchamianie chorego po udarze krwotocznym nastepuje zazwyczaj pdzniej niz to ma
miejsce u chorych po udarze niedokrwiennym. Nalezy tutaj wzia¢ pod uwagg rozlegtos¢, mnogosc i
lokalizacje ognisk uszkodzenia mézgu, stan Swiadomosci i stan psychiczny, zaburzenia poznawcze,
zespOl polowiczego zaniedbywania, wiek chorego nasilenie niedowladow, obecno$¢ dwojenia
1 niedowidzenia potowiczego, afazje, obecno$¢ zaburzen funkcji zwieraczy, sprawno$¢ fizyczng przed
udarem, wydolno$¢ serca, migotanie przedsionkow, wadg serca i1 inne schorzenia serca, zdolno$¢ do
wysitku niezbednego dla uruchomienia chorego. W przypadku dwojenia nalezy jednego dnia zastania¢
jedno oko, drugiego dnia drugie oko, chyba, ze konsultant - okulista zaleci inne postgpowanie.

Podczas uruchamiania nalezy pilnie obserwowac reakcje chorego, czgsto ocenia¢ t¢tno i okresowo mie-
rzy¢ ci$nienie tetnicze krwi, zas chorego z zachowanym kontaktem stownym nalezy pyta¢ o samopoczu-
cie. W razie zaobserwowania zblednigcia chorego, spadku tetna i ci$nienia uruchamianie nalezy
przerwa¢. Uruchamianie prowadzi si¢ stopniowo, rozpoczynajac od sadzania chorego w 1o6zku,
nastepnie sadzania w 16Zku z nogami opuszczonymi poza t6zko, poprzez pionizacj¢ bierng do pionizacji
czynnej i nauki chodzenia. W pozycji siedzacej i stojacej prowadzi si¢ rowniez ¢wiczenia rowno wazne
1 ¢wiczenia utrzymania prawidtowej postawy ciala. Pamigta¢ takze nalezy o nauce przesiadania si¢ z

16zka do wozka inwalidzkiego lub na fotel 1 z powrotem.
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Nauke chodzenia prowadzi si¢ poczatkowo na  krétkich  dystansach, po  rownej
1 ptaskiej nawierzchni, przez caly czas kontrolujgc zachowanie chorego, a zwtaszcza tolerancje wysitku.
Stopniowo w miar¢ czynienia przez chorego postepow wprowadza si¢ ¢wiczenia na nawierzchniach
nierownych lub pochytych. Mozna réwniez prowadzi¢ ¢wiczenia na biezni ruchomej (najlepiej z
regulowanym odcigzeniem) lub cykloergometrze, nie zapominajgc o czestej kontroli uktadu krazenia.
Ostatnim etapem nauki lokomocji jest chodzenie po schodach. Czas trwania ¢wiczen systematycznie
wydtuza si¢, proporcjonalnie do poprawy tolerancji wysitku. Jednakze w odroznieniu do chorych po
udarze niedokrwiennym u chorych po udarze krwotocznym nie prowadzi si¢ ¢wiczen intensywnych.

Na etapie uruchamiania kontynuuje si¢ przez caty czas nauke czynnos$ci zycia codziennego. Stopniowo
wprowadza si¢ C¢wiczenia ogdlnokondycyjne, ogdlnorozwojowe i koordynacyjne, ¢wiczenia
manipulacyjne poprawiajace funkcj¢ konczyny gornej, ¢wiczenia w odcigzeniu, ¢wiczenia w wodzie,
masaze podwodne. Niezaleznie od stosowanych metod reedukacji nerwowo-mig¢$niowej, rehabilitacje
mozna uzupetnia¢ o funkcjonalng elektrostymulacje (FES), i bio-feedback.

W pdzniejszym okresie wprowadza si¢ terapi¢ zajgeciowa, muzykoterapi¢, choreoterapie. W wybranych
przypadkach prowadzona jest psychoterapia. U chorych z zespotem potowiczego zaniedbywania
wystepujacym najczesciej u chorych praworgcznych z niedowtadem potowiczym lewostronnym stosuje
si¢ bodzce akustyczne, wzrokowe 1 dotykowe celem skierowania uwagi pacjenta na ,,chorg” strong.

W procesie rehabilitacji chorych z afazja terapia mowy ukierunkowana jest cato§ciowo i pragmatycznie.
Chorych z porazeniem konczyny gornej prawej zacheca si¢ do pisania reka lewa, pomocna jest tez
maszyna do pisania lub komputerowy edytor tekstu. W rehabilitacji chorych z dyzartrig lub dysfagia
prowadzi si¢ ¢wiczenia praksji oralnej. W przypadku podejrzenia zespotu polowiczego zaniedbywania
(ang. hemineglectsyndrome), najczesciej wystepujacego u 0s6b praworgcznych
z niedowladem potowiczym lewostronnym pacjent wymaga odpowiedniej diagnostyki
I terapii neuropsychologicznej.

Sposrdod zaopatrzenia w pomocniczy sprzet ortopedyczny i rehabilitacyjny najczgsciej stosuje si¢: tuske
dloniowa, temblak, tuske na staw kolanowy, podcigg gumowy na opadajaca stope, buty ortopedyczne z
podwyzszong cholewka i sztywnikiem w szwie tylny i odwroconym obcasem Thomasa, aparat drutowy
goleni ze strzemieniem 1 sprezyng unoszacg opadajaca stopg.

W ciagu ostatnich lat ukazaly si¢ doniesienia wskazujace na skuteczno$¢ treningu kondycyjnego (ang.
aerobicexercise) po udarze. Wykazano, ze przy zachowaniu $cistych kryteriow kwalifikacji do wysitku
aerobowego mozna uzyska¢ poprawe wydolnosci chorych. Trening ten musi jednak trwaé, co najmniej
kilka tygodni, a najlepiej kilka miesiecy (MacKay-Lyons MJ 2005 1 Macko RF, 2005). Trzeba tez
wspomnie¢ o nauce chodzenia na biezni ruchomej z zastosowaniem odcigzenia masy ciala i
wykorzystaniu muzyki do poprawy rytmu i szybkosci chodu (Musical Motor Fe-edback - MMF).
Istniejg silne dowody naukowe speilniajace wymogi EBM na skuteczno$¢ wczesnego rozpoczecia
rehabilitacji (sita dowodéw 1 A) 1 wpltyw intensywnos$ci ¢wiczen (sita dowodow | B). Do poprawy
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funkcji reki wykorzystuje si¢ takze lustro, r6znej generacji roboty i tele-rehabilitacje (¢wiczenia w domu
przy pomocy Interaetu).

Komputer wykorzystywany jest takze do éwiczen z zastosowaniem rzeczywisto$ci wirtualnej. Cwicze-
nia te wyzwalajg plastycznos¢ mozgu zalezng od treningu (ang. Use-dependent plasticity), prowadza do
zapamictania strategii adaptacyjnych, za§ prezentacja nagrania osoby wykonujacej ¢wiczenia wywotuje
zmiany plastyczne w korze moézgowej obserwatora.

Coraz lepiej poznawane zjawiska plastyczno$ci mozgu staty sie inspiracja do zastosowania nowych
metod nieinwazyjnej stymulacji kory mozgowej. Jest to powtarzana przezczaszkowa stymulacja
magnetyczna (rTMS) i tDCS (Transcranial Direct CurrentStimula-tion) - stymulacja pradem stalym.
Indukuje ona ogniskowe, dlugotrwate, odwracalne zmiany pobudliwo$ci korowej. Moze stuzy¢ do
modulacji aktywnos$ci korowej i parametrow behawioralnych w korze ruchowej, somatosensorycznej,
wzrokowej 1 przedczotowej. Po stymulacji kory zaobserwowano poprawe sprawnosci ruchowej,
poprawe koordynacji wzrokowo-rucho-wej, poprawe ruchow precyzyjnych palcéw, poprawe pamigci
operacyjnej 1 konsolidacje pamieci deklaratywnej zaleznej od snu.

W ostatnich latach rozwija si¢ stymulacja somato-sensoryczna: PNS (PercutaneousNeuro-Stimulatiori) -
stymulacja nerwéw obwodowych i INB (IschaemicNerv Block) - niedokrwienna blokada nerwow
poprzez napompowanie mankietu sfigmomanometru na przedramieniu powyzej cisnienia skurczowego
Krwi.

Zaobserwowano, ze miejscowe lub przewodowe przejsciowe znieczulenie zdrowej rgki powoduje
poprawe sprawnosci ruchowej i somatosensorycznej drugiej reki-nie-dowtadnej. Znieczulenie widkien
ruchowych splotu ra-miennego konczyny dotknietej niedowtadem potowiczym prowadzi do poprawy
sprawnosci reki.

Rehabilitacja po urazie czaszkowo-mdzgowym (UCM)

Urazy czaszkowe - mozgowe (ang. Traumatic Brain Injury - TBI) - UCM sg jedna z gtéwnych przyczyn
zgonow 1 niepetnosprawnosci. Waga problemu jest tym wigksza, ze UCM dotycza czgéciej osob bardzo
aktywnych, najcze$ciej miodych. Skutki zaleza bezposrednio od wieku poszkodowanych.
Podstawowymi objawami s3: wstrzasnienie moézgu, $pigczka 1 objawy ogniskowego uszkodzenia
osrodkowego uktadu nerwowego. U o0sdb poszkodowanych obserwuje si¢ najwiekszy odsetek takich
powiktan jak spastyczno$¢ lub skostnienia okotostawowe, w porownaniu z innymi jednostkami
neurologicznymi.

Metody rehabilitacji poszkodowanych w wyniku urazu czaszkowo-moézgowego w wielu szczegotach
pokrywaja si¢ z zasadami rehabilitacji po udarze mozgu. Istniejg jednak istotne réznice. Rehabilitacji
wymagaja przede wszystkim chorzy po urazach gtowy przebiegajacych z uszkodzeniem tkanek moézgu,
co czg$ciej dotyczy os6b miodych.

U chorych po urazie czgsciej i dluzej niz po udarze moézgu obserwuje si¢ jakoSciowe i ilosciowe
zaburzenia $wiadomosci. CzeSciej obserwuje sie¢ objawy zespotu psychoorganicznego, nierzadko z
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pobudzeniem. W okresie pdzniejszym obserwuje si¢ zaburzenia funkcji poznawczych i zaburzenia
osobowosci. U chorych tych czesciej wystepuja napady padaczkowe. W przewazajagcej czesci
przypadkéw (ok. 70%) urazowi glowy towarzysza mng¢ obrazenia - moéwi si¢ wOwczas o urazie
wielonarzadowym lub wielomiejscowym, - co cz¢sto utrudnia i komplikuje rehabilitacje. Najczesciej
urazom glowy towarzysza obrazenia twarzoczaszki, urazy klatki piersiowej, urazy narzadow jamy
brzusznej, ztamania konczyn, miednicy i kr¢gostupa.

Juz we wczesnym okresie po urazie nalezy przystosowa¢ chorych do pozycji siedzacej i stojacej nawet
pomimo utrzymujacych si¢ jeszcze zaburzen $wiadomos$ci. Pomocne w tym sa t6zka umozliwiajace
zmiang¢ kata lub stoty pionizacyjne. Zmian¢ pozycji 1 pionizacj¢ nalezy przeprowadza¢ kilkakrotnie w
ciggu dnia i stopniowo je wydtuza¢. Wezesne uruchamianie i wezesna pionizacja chorego korzystnie
wptywa na uktad oddechowy, perystaltyke jelit, mikcje i defekacje, zwigksza tez szanse na odzyskanie
$wiadomosci.

Goraczka pochodzenia osrodkowego, bedaca zjawiskiem rzadko wystepujacym, zdarza si¢ u pacjentow
z uszkodzeniami przedniego plata podwzgorza oraz w przypadkach odmoézdzenia. Hipotermia jest
zjawiskiem wtornym po uszkodzeniach tylnego ptata podwzgoérza lub tez wynika z zaburzen
wewnatrzwydzielniczych. Nalezy takze pamieta¢ o mozliwosci wystagpienia owrzodzen stresowych
zotadka i dwunastnicy.

Jezeli pacjent dobrze znosi pionizacj¢ na stole pionizacyjnym, rozpoczyna  si¢
w tym okresie pionizacj¢ czynng, poczatkowo stanie przy 16zku z asekuracja. Zasadnicze zadanie, jakie
Ma spetnia¢ usprawnianie w omawianym okresie to nauka chodzenia.

Rehabilitacja w okresie pdzniejszym zalezy od nastgpstw urazu czaszkowo-méozgowego. Wymaga ona
doktadnej diagnostyki neurologicznej, okulistycznej i neuro-psychologicznej, przy wspotpracy innych
specjalistow w zaleznosci od wspotismiejacych innych obrazen. W przypadkach tych szczeg6lnie wazna
jest

rehabilitacja psychologiczna. Czasem stosuje si¢ ¢wiczenia przypominajace testy psychotechniczne dla
kierowcow. Wazna jest stymulacja intelektualna, kompensacja ubytkéw wzroku i stuchu, rehabilitacja
zaburzen rownowagi i koordynacji, rehabilitacja zaburzen poznawczych.

Metoda EEG biofeedback jest nowg metoda terapii i rehabilitacji, stosowang u pacjentdow po urazie
czaszkowe- moézgowym. Wzbudza ona duze nadzieje w leczeniu pacjentdw z zaburzeniami
neurologicznymi w tego typu urazach. Metoda ta polega na wykorzystaniu sprzezenia zwrotnego
miedzy stanem psychicznym chorego, a czynno$cigneuro-fizjologiczng moézgu. Osoba poddawana
terapii, spetniajaca ustalone kryteria gry, ma wptyw na wilasny obraz EEG. Biofeedback jest, zatem
technikg swiadomego kontrolowania i sprzegania funkcji fizjologicznych i psychicznych.

W pierwszych miesigcach od urazu nastgpuje spontaniczny powrot utraconych lub zaburzonych funkcji

dzigki samoistnemu, biologicznemu procesowi kompensacji, ktory jest wynikiem zlozonego,

72| Strona



wzajemnego oddziatywania wielu zmiennych, takich jak: rodzaj, rozleglto$¢ i umiejscowienie
uszkodzenia, psychologiczne strategie radzenia sobie z niepelnosprawnoscig itp.

Utrwaleniu dysfunkcji ruchowych i psychicznych przeciwdziata wczesna, kompleksowa rehabilitacja
prowadzona przez specjalistyczny zespol, w ktorym nie moze zabrakna¢ psychologa klinicznego
(najlepiej neu-ropsychologa) i neurologopedy. Najszybciej powracajaca funkcja po przebytym UCM
jest motoryka duza. Wielu poszkodowanych potrafi porusza¢ si¢ samodzielnie. W miar¢ ustepowania
zaburzen ruchowych wzrasta takze samodzielno§¢ w samoobsludze i innych czynno$ciach zycia
codziennego.

Zaburzenia funkcji psychicznych (zachowania, popedu i emocji, sprawnosci intelektualnej, osobowosci)
ustepuja znacznie wolniej od dysfunkcji ruchowych. Khan uwaza, ze poprawy po UCM mozna
oczekiwac nawet do 5 lat po urazie.

Rokowanie i trudno$ci w rehabilitacji 0sob po urazie czaszkowo-moézgowym zaleza od rozleglosci
uszkodzenia OUN, od wieku, stopnia wstrza$nienia mozgu 1 od czasu trwania utraty Swiadomosci.
Smiertelno$é wyraznie wzrasta wraz z wiekiem osob poszkodowanych. Niekorzystnymi czynnikami
rokowniczymi po urazie czaszkowo-mozgowym sa: dtugotrwate unieruchomienie, nietrzymanie moczu i
lub stolca, dysfagia (sonda zoladkowa lub gastrostomia odzywcza), padaczka, cig¢zkie zaburzenia
poznawcze i cigzkie ubytki intelektualne.

Nastepstwami urazéw czaszkowo-moézgowych moga by¢: encefalopatia pourazowa, padaczka poura-
zowa, nerwica pourazowa i encefalopatia bokseréw. W rehabilitacji i orzecznictwie najwigcej
problemow sprawiajg chorzy z tzw. ,,zespolem powstrza$nieniowym” (postconcussionalsyndrome),
ktory wystepuje po lekkim urazie czaszkowo-mézgowym (Mild TBI). Ma on najczgsciej tlo
roszczeniowe, cechuje si¢ licznymi dolegliwosciami. Sg to: bole glowy, zawroty glowy, bezsennos¢,
meczliwos$¢, zaburzenia koncentracji, oslabienie pamigci, zapominanie, obnizona zdolno$¢ do
uczenia si¢, niepokoj, depresja, drazliwos¢, zaburzenia snu.

U wielu chorych po urazie czaszkowo-mézgowym obserwuje si¢ problemy emocjonalne. Moze to by¢:
zachowanie dziecinne lub bezmys$lne, egocentryzm, drazliwo$¢, agresywno$¢, brak inicjatywy,
obnizony naped, letarg, spadek aktywnosci spotecznej i towarzyskiej, wzrost lub spadek libido.

Okoto 1% poszkodowanych  pozostaje po urazie w $pigczce dtuzej niz
2 tygodnie, mowimy wtedy o tzw. S$pigczce przedluzonej. Problemem natury bioetycznej i
organizacyjnej jest stan apaliczny. Zespot objawow wystepujacych najczes$cie] w przebiegu cigzkiego
uszkodzenia mozgu, zwlaszcza tworu siatkowatego, wzgorza, zakretu obreczy 1 ukladu limbicznego,
pojawia si¢ najczesciej jako nastgpstwo dlugotrwalej $pigczki. Mimo odzyskania przytomnosci nie
mozna nawigza¢ kontaktu z pacjentem. Czasem pacjent jest w stanie komunikowac¢ si¢ z otoczeniem np.
przez ruchy powiek i gatek ocznych.

Whioski
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Niektore osoby po przebytym udarze odzyskujg calkowity powrdt do zdrowia, inne natomiast przez
kolejny rok borykaja si¢ z powaznymi trudnos$ciami. Istotne znaczenie odgrywa w tym wzgledzie szereg
czynnikow:

— Jakos$¢ procesu rehabilitacji
Jakkolwiek stopien powrotu do zdrowia zalezny jest od zakresu i umiejscowienia przebytego udaru,
jednakze nie bez znaczenia pozostaje takze jakos$¢ leczenia, jakiemu chory zostaje poddany w szpitalu,
badz wlasnym domu. Mowa tu o zapobieganiu i leczeniu powiktan (problemy jelitowe, przykurcze,
odlezyny itd.), ktére moga zwickszy¢ uszkodzenia, wywolane samym udarem. Zasadnicze znaczenie
odgrywaja A4 tej kwestii pierwsze tygodnie po wystapieniu udaru.
W tym czasie nalezy pamigta¢ o odpowiedniej zachgcie oraz wykorzystaniu mozliwosci osoby, majace;j
by¢ poddanej zabiegom rehabilitacyjnym.

— Motywacja pacjenta i jego rodziny
Stopien powrotu do zdrowia uzalezniony jest takze od motywacji chorego oraz wsparcia udzielonego
mu przez czlonkdéw jego rodziny i przyjaciét. Osoba motywowana do wykonywania czynnosci takich
jak spozywanie positkow, ubieranie si¢ czy mycie, moze podczas nich wykonywaé szereg ruchow,
sprzyjajacych procesowi zdrowienia. Jako$¢ opieki 1 stopien wsparcia udzielane choremu przez
cztonkdw jego rodziny odgrywaja tu bardzo istotnag role.

— Wiek pacjenta
Proces zdrowienia os6b mtodych przebiega znacznie szybciej, niz pacjentow, ktorzy ukonczyli 60 rok
zycia. Wigze si¢ to z dodatkowymi problemami, charakterystycznymi dla wieku podesziego (np.
choroby serca, problemykrazeniowe, problemy oddechowe, psychologiczne czy rodzinne).

— Utrzymywanie si¢ stadium zwiotczenia i opdznienie leczenia
Utrzymywanie si¢ stadium zwiotczenia migsniowego 1 opdznienie procesu leczenia wywieraja

negatywny wptyw na proces zdrowienia po przebytym udarze.
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Krzysztof WoZniak

STOSUNEK PANSTWA DO KOSCIOLA NA CYPRZE

Wedlug legendy, na niewielkiej, $rédziemnomorskiej wyspie, bogatej w migdaly, blekitne
wybrzeza 1 gorace stonce, przyszla na $§wiat starozytna bogini pigknosci — Afrodyta. Wylonita si¢ z
morza w okolicach Pafos, czynigc Cypr jednym z najpigkniejszych zakatkéw na ziemi.

Cypr — wyspa zajmujaca wschodnia czesé Morza Srodziemnego podzielona jest dzi§ pomigdzy
dwa panstwa — cze$¢ potudniowa wyspy zajmuje Republika Cypru, natomiast czg$¢ potnocng Turecka
Republika Péinocnego Cypru istniejaca od 15 listopada 1983, ktéra oficjalnie zostala uznana za panstwo
jedynie przez Nachiczewanska Republike Autonomiczng i Organizacje Konferencji Islamskiej. Zadne
inne panstwo nie uznalo niepodleglos$ci tego samozwanczego kraju (posiadajacego swdj parlament,
rzad, konstytucje oraz hymn). Tworzy on jednak wieloptaszczyznowe podzialy pomigdzy
chrze$cijanskimi i muzutmanskimi mieszkancami Cypru.

W celu zapewnienia spokoju na styku tych dwdch spotecznosci oraz dla obrony intereséw obu
stron, na mocy rezolucji Rady Bezpieczenstwa S/RES/186 z dnia 4 marca 1964 r., ustanowiono Sity
Pokojowe Organizacji Narodow Zjednoczonych na Cyprze — UNFICYP (United Nations Peacekeeping
Force in Cyprus). UNFICYP stacjonuje w Nikozji.

Na arenie mi¢dzynarodowej Cypr uznawany jest jednak za jednolite panstwo pod nazwg
Republiki Cypru ze stolica w Nikozji (ktorej pdinocna cze$¢ jest jednoczesnie uznawana za stolice
Turkow cypryjskich). Od 1974 roku Nikozja podzielona jest murem dzielacym ja na dwa w/w panstwa.

Cypr graniczy z Turcja, Syrig 1 Libanem, a takze z suwerennymi brytyjskimi enklawami Akrotiri
1 Dhekelia. Klasyfikuje si¢ jako panstwo lezace na terenie Bliskiego Wschodu. Jego powierzchnia
catkowita wynosi 8997 km?.

Liczba ludnos$ci na Cyprze wynosi 794 600 przy gestosci zaludnienia 140 osob/km?.

Ustroj polityczny na Cyprze to republika prezydencka (system polityczny charakteryzujacy si¢
podziatem wiladzy ustawodawczej 1 wykonawczej oraz potaczeniem funkcji prezydenta i premiera) z
prezydentem Dimitrisem Christofiasem na czele (od 2008 roku). Prezydent Cypru jest jednoczes$nie
szefem rzadu. Wiadze wykonawcza stanowi jednoizbowy parlament ztozony z 59 czionkéw (w tym 3
przedstawicieli mniejszosci wyznaniowych) wybieranych w wyborach powszechnych na pigcioletnig
kadencje.

Ustroj polityczny Republiki Cypru opiera si¢ na cypryjskiej konstytucji z 1980 roku.

1 maja 2004 roku Cypr, podobnie jak Polska, przystapit do Unii Europejskie;.

Cypr podzielony jest na sze$¢ dystryktow: Famagusta, Kirenia, Larnaka, Limassol, Nikozja,
Pafos. Okregi dzielg si¢ na gminy samorzadowe, a te z kolei na gminy miejskie 1 wiejskie. Na czele
kazdego dystryktu stoi naczelnik, ktory reprezentuje rzad.

Dodatkowo we wszystkich gminach wybierane (w wyborach powszechnych) sa rady miejskie,
na ktorych czele stoi burmistrz i ktérych kadencja trwa 5 lat.

Na przestrzeni tysigcleci Cypr wielokrotnie zmieniat ,,wtascicieli”. Od wspomnianych wyzej
Grekow (z boginig Afrodyta), poprzez Egipt, Persje, w 30 roku n.e. trafit w rece Cesarstwa Rzymskiego.
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Kiedy w 395 roku doszto do podziatu Cesarstwa, znalazt si¢ pod panowaniem Bizancjum, przyjmujac
wschodni charakter kosciota chrzescijanskiego (prawostawny).

W 965 roku Cypr odpart dtugotrwalg ofensywe Arabow, a nieco ponad 100 lat pdzniej, w 1185,
owczesny wiadca Cypru, Izaak Komnenos, oderwat wyspe od Bizancjum. Niedtugo p6zniej, 1191 roku,
Cypr zostat podbity przez brytyjskiego wtadce, Ryszarda Lwie Serce, ktory w kolejnym roku przekazat
wyspe Gwidonowi z Lusignan, krolowi Jerozolimy. W 1192 roku powstato Krolestwo Cypru.

W roku 1570 wyspa zostata podbita przez Turkow i to wiasnie wtedy naptyneto na jej tereny
ponad 50 tys. tureckich osadnikow, na stale umieszczajac spotecznos¢ turecka na Cyprze.

W 1878 roku Cypr wchodzi pod administracje brytyjska. W kolejnych dziesigcioleciach
pojawiaja si¢ ruchy niepodlegltosciowe, aby 16 sierpnia 1960 roku Cypr calkowicie uzyskat
niepodlegtos¢. Wraz z niepodlegloscia Cypr uchwalil rowniez wlasng konstytucje, ktora zostala
zreformowana w 1980 roku.

Pierwszym prezydentem wolnego Cypru zostal 6wczesny zwierzchnik Cypryjskiego Kos$ciota
Prawostawnego (w latach 1950-1977), Makarios Il1, uwazany za ojca cypryjskiej niepodleglosci.

Konflikty pomiedzy spotecznoscia cypryjska i turecka doprowadzity w 1983 roku do powstania
Tureckiej Republiki Pétnocnego Cypru.

W kwietniu 2004 roku grecka cze$¢ wyspy odrzucita w referendum plan zjednoczenia (plan
Annana), natomiast 1 maja Cypr wszedt w sktad Unii Europejskie;.

19 lipca 2008 roku, po wielu latach separacji dwoch czgsci wyspy (poinocnej 1 potudniowej),
Turcja zgodzita si¢ na cypryjska federacje dwoch spotecznosci — greckiej i tureckiej.

Zgodnie z zapisem Dziejow Apostolskich oraz tradycja chrzescijanstwo sprowadzil na Cypr $w.
Pawel, ktory wraz z Barnabg oraz $§w. Markiem dotart tu w 45 roku podczas pierwszej podrozy
misyjnej. Jaki§ czas pozniej Barnaba wraz z Markiem wrocili na wyspe, aby ponownie nawraca¢ na
chrze$cijanstwo i nauczaé o nowej religii®.Barnaba uznawany jest za pierwszego biskupa Cypru.

W 395 roku Cypr dostatl si¢ pod panowanie Bizancjum, a Kosciot przyjat form¢ prawostawna
(wschodnig). W 431 Kosciol Cypru uzyskal status autokefalicznego — koscielna forma ustrojowa
prawostawia, ktorej istote stanowi niezalezno$¢ poszczegdlnych Kosciotow krajowych, przejawiajaca
sig:

e odregbnoscig ustrojow wewnetrznych tych kosciotow,

e wzajemng niezaleznoscig ich hierarchii,

e zachowywaniem miejscowych zwyczajow i1 obrzedéw koscielnych,

e autonomig prawodawstwa i sgdownictwa na obszarze dziatalno$ci danego Kosciota.

Doktryna Ko$ciota Prawostawnego (czyli ,,prawidtowo wierzacego”) zaktada:

e odrzucenie zwierzchnictwa papieza,

e Bog Ojciec jest jedynym zrédtem i Syna, i Ducha Swietego, wywodzac to od ponadczasowego
pochodzenia Ducha Swiqtego%,

e odrzucenie idei odpustu, czy$éca, dogmatu o Niepokalanym Poczeciu Najswietsze; Maryi
Panny, dogmatu o Wniebowzigciu Matki Boskiej,

e odrzucenie nauki o grzechu pierworodnym

8 Biblia Tysigclecia”, Wydawnictwo Pallottinum, Poznah — Warszawa 1971, Dz 15,38-40.

8Biblia Tysigclecia®, Wydawnictwo Pallottinum, Poznan — Warszawa 1971, J 15,26,
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e odrzucenie celibatu nizszego duchowienstwa (diakonéw i prezbiterow).

Cypr jest demokratycznym panstwem wyznaniowym. 67% jego mieszkancoOw wyznaje
prawostawie, przynalezac do Autokefalicznego Kosciota Prawostawnego Cypru.Konstytucja Republiki
Cypru z 1980 r. nadaje oficjalny status dwom wspolnotom religijnym: Autokefalicznemu Kosciotowi
Prawostawnemu Cypru i muzutmanskim wspolnotom religijnym. Na czele Kosciota Prawostawnego
stoi arcybiskup Nowej Justyniany i catego Cypru (obecnie Chryzostom II). Funkcj¢ katedry petni Sobor
sw. Jana Teologa w Nikozji — katedra prawoslawna Cypryjskiego Kosciota Prawostawnego
wybudowana w 1662, ktéra pelni role oficjalnej, najwazniejszej §wigtyni Kosciota Prawostawnego na
Cyprze. To tutaj arcybiskupi Nikozji otrzymuja §wigcenia.

Wedlug statutu Kosciota Cypryjskiego obejmuje on swoja jurysdykcja cale terytorium Cypru.
Kosciot dzieli si¢ na sze$¢ eparchii: arcybiskupstwo Nikozji oraz metropolie: Pafos, Kition, Kyrenii,
Limassol (Lemesos) i Morfu. Na Synod Kosciota sktadaja si¢: arcybiskup Nowej Justyniany i calego
Cypru, pigciu metropolitow oraz biskup pomocniczy Nikozj %,

Kosciol Cypryjski posiada status osobowosci prawa publicznego, ktorej celem jest ochrona
interesu ogo6lnego oraz realizacja okreslonych celow spotecznych.

Konstytucja z 1980 roku nadaje Kosciolowi Cypryjskiemu pewne kompetencje administracyjne i
sadowe, do ktorych naleza:

e udziclanie S$lubéw ze skutkami prawnymi (zapewnia matzonkom wspdlnote majatkowa,
mozliwo$¢ dziedziczenia po sobie, odpowiedzialno$¢ finansowg za wspotmatzonka, prawa do
adopcji oraz wspotodpowiedzialno§¢ za utrzymanie dzieci, ktérym nadaje prawo do
dziedziczenia po rodzicach),

e udzielanie rozwodow,

e udzielanie chrztow,

e przyznawanie separacji matzenskiej zgodnie z prawem ko$cielnym.

Na Cyprze mozliwe jest rOwniez uniewaznienie malzenstwa, ktorego dokonuja jednak sady
panstwowe, a nie Kosciol. Wniosek o uniewaznienie malzenstwa mozna zlozy¢ w ciaggu trzech lat od
jego zawarcia.

Kosciot Cypryjski posiada wewngtrzng autonomie pozwalajacg na zarzadzanie swoimi sprawami
1 mieniem, zgodnie z prawem ko$cielnym. Jest finansowany z budzetu panstwa. Posiada takze spory
majatek w postaci licznych nieruchomosci na Cyprze. Ponadto panstwo zapewnia renowacje wszelkich
Swigtyn na terenie Cypru, ktore uznawane sg za zabytkowe, a co za tym idzie sg to rowniez cerkwie
prawostawne.

Do najpigkniejszych cerkwi na Cyprze naleza:

o cerkiew Theoskepasti w Pafos — $§wiatynia, ktorej nazwa oznacza ,,zawoalowana przez Boga”, co
potwierdza legenda mowigca, iz cerkiew zostata cudownie uratowana przed arabskim najazdem:
gdy napastnicy zblizali si¢ do Pafos, obiekt miat zosta¢ spowity mgla 1 nie zostal przez nich
zauwaZonySS,

8" ks. M.Bendza, ks. A.Szymaniak, Starozyme patriarchaty prawostawne, Wydawnictwo Uniwersytetu w Bialymstoku,
Biatystok 2005, ss. 142-146.

88W Mroczynski, Cypr, Sorus, Poznan 1997, ss. 55-58.
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e wspomniany wyzej Sobdr §w. Jana Teologa w Nikozji,

e malowane cerkwie w regionie Troodos — zespot cerkwi o wewngtrznych $cianach pokrytych
freskami; w 1985 roku zespdt o$miu cerkwi oraz jednego klasztoru zostal wpisany na liste
swiatowego dziedzictwa UNESCO,

e Cerkiew $w. Lazarza w Larnace— prawostawna §wigtynia w Larnace, wzniesiona w IX w. i
odnowiona w XVII w.; zgodnie z tradycja budynek wznosi si¢ na miejscu grobu wskrzeszonego
przez Chrystusa Lazarza, ktory dotart na Cypr i przez wiele lat petil funkcje¢ biskupa Kition
(dawna nazwa Larnaki)®.

Poza Swigtami panstwowymi dniami wolnymi od pracy ustanowiono réwniez prawostawne
swigta koscielne:

6 stycznia — Objawienie Panskie

15 sierpnia — Wniebowzigcie Naj$wietszej Marii Panny

24 grudnia — wigilia Bozego Narodzenia

25 grudnia — 1 dzien Swiat Bozego Narodzenia

26 grudnia — 2 dzien Swiat Bozego Narodzenia

Czysty Poniedzialek — 50 dni przed prawostawng Wielkanoca (§wigto ruchome)
Wielkanoc

Wielki Pigtek (obrzadek prawostawny, §wigto ruchome)

Poniedziatek Wielkanocny (obrzadek prawostawny, swieto ruchome)

Pentecost - Kataklysmos (Zestanie Ducha Swictego, $wieto ruchome).

Kosciot prawostawny nie wypowiada si¢ oficjalnie na temat antykoncepcji, zajmuje jednak jasne
stanowisko w sprawie aborcji — zycie ludzkie zaczyna si¢ od chwili poczecia i w zwigzku z tym potepia
przerywanie cigzy (w tym takze aborcje wywotang stosowaniem lekarstw 1 innych substancji
chemicznych), traktujac ja jako zabojstwo. Jednakze, w przeciwienstwie do stanowiska KoS$ciota, prawo
zezwala na dokonywania aborcji na terenie Cypru do konca pierwszego trymestru cigzy. Jest ona
dostepna na zyczenie i bez wigkszych ograniczen.

W szkotach cypryjskich religia jest dla wyznawcoéw prawostawia przedmiotem obowigzkowym.
Zajecia odbywaja si¢ 1 — 2 razy w tygodniu i majg charakter wyktadow doktryny prawostawnej. Wyniki
z tego przedmiotu sg umieszczane na §wiadectwach szkolnych. Katecheci przygotowywani sg do pracy
przez Kosciot. Oczywiscie istnieje mozliwos¢ zwolnienia dziecka z obowigzku uczeszczania na lekcje
religii, jesli przynalezy ono do innej wspolnoty religijne;.

Kosciol prawostawny ma rowniez mozliwos¢ zakladania szkot wyznaniowych, jesli tylko
spetniaja one cypryjskie wymogi programowe. Wowczas szkoly te sa pelnoprawnymi placowkami
edukacyjnymi.

Poza 67% wyznawcoéw religii prawostawnej, na Cyprze mieszka rowniez spolecznosé
muzulmanska (23%). Konstytucja Cypru z 1980 r. nadaje islamowi, obok prawostawia, status religii
oficjalnej. Muzutmanie skupieni sg glownie w poédinocnej czesSci kraju, ktora zostata w 1983 roku
proklamowana jako Turecka Republika Pétnocnego Cypru.

% Tamze, ss. 62-63.
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Przynalezno$¢ Cypru najpierw do Persow, nastepnie do Imperium Osmanskiego, a takze jego
kontakt z terenami Bliskiego Wschodu spowodowaty, ze wyznawcy islamu na state osiedlili si¢ na
wyspie.

Wyznawany na Cyprze islam ma charakter gtownie sunnicki (jeden z dwoch gtéwnych nurtéw
po podziale wewnatrz islamu, $cisle stosujacy zasady sunny — tradycji proroka Mahometa).

Muzutmanie na terenie Cypru tworza ummy (czyli wspdlnoty religijne), ktorym przewodniczy
duchowny muzulmanski — imam (najcze¢$ciej jest to religijny uczony cieszacy si¢ wsrod wspodlnoty
duzym powazaniem).

Posiadajac status religii dominujacej (obok prawostawia), wspdlnoty muzutmanskie majg takie
same prawa jak Ko$ciot Prawostawny Cypru. Mogg nauczaé religii w szkotach (pod warunkiem
zebrania w szkole publicznej odpowiedniej liczby chetnych do nauki). W praktyce réwniez pod tym
wzgledem istnieje podziat na potnoc i potudnie kraju.

Muzutmanie moga modli¢ si¢ na terenie Cypru w licznych meczetach. Sg to na przyktad:

e meczet Lala Mustafa Pasa (dawna Katedra Sw. Mikotaja) — najwicksza $redniowieczna budowla
w Farmagusta, wybudowana w 1312 r.,

e meczet Selimiye wybudowany w Nikozji jako Katedra Sw. Zofii w latach 1209-1228, ktory jest
obecnie glbwnym meczetem na Cyprze Péinocnym.

W 18 artykule swojej konstytucji Cypr gwarantuje zasad¢ réwnosci wszystkich religii wobec
prawa oraz zakazuje ich dyskryminacji przez organy pafistwowe™.

Ponadto, Cypr, jako cztonek Unii Europejskiej, jest sygnatariuszem europejskiej Konwencji o
Ochronie Praw Cztowieka 1 Podstawowych Wolnosci. W dwoch punktach artykulu dziewigtego

gwarantuje ona, iz:

1. Kazdy ma prawo do wolnosci mysli, sumienia i wyznania, prawo to obejmuje wolnos¢ zmiany
wyznania lub przekonan oraz wolnos¢ uzewnetrzniania indywidualnie lub wspolnie z innymi, publicznie
lub prywatnie, swego wyznania lub przekonan przez uprawianie kultu, nauczanie, praktykowanie i
czynnosci rytualne.
2. Wolnos¢ uzewnetrzniania wyznania lub przekonan moze podlegac jedynie takim ograniczeniom, ktore
sq przewidziane przez ustawg i konieczne w spofeczenstwie demokratycznym z uwagi na interesy
bezpieczenstwa publicznego, ochrone porzqdku publicznego, zdrowia i moralnosci lub ochrone praw i
wolnosci innych osob 9L

Do mniejszosci religijnych na Cyprze nalezy Kosciot Katolicki. Mniejszo$¢ katolicka
funkcjonowata na wyspie juz od pierwszych wiekdw chrzescijanstwa, ale jej szerszy rozwoj przypada
na 1191 rok, kiedy Cypr opanowali krzyzowcy pod wladza Ryszarda Lwie Serce, zaktadajac tam swoje
krolestwo. Wowczas powstalo w Nikozji arcybiskupstwo oraz biskupstwa w miastach Famagusta,
Limassol i Pafos.

Po zdobyciu wyspy przez Turkoéw katolicka hierarchia zostala zniesiona, a znaczna czgsé
katolicki §wiagtyn przebudowano na meczety. W roku 1593 na Cypr wrocili franciszkanie, ktorzy objeli
opieka duszpasterska nielicznych katolikow.

% 7rodto: http://www.servat.unibe.ch/icl/cy00000_.html.

S onwencja o ochronie praw czlowieka i podstawowych wolnosci, po nowelizacji przez Protokél nr 11 i 14, Kancelaria
Europejskiego Trybunatu Praw Czlowieka, czerwiec 2010, s.6.
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Obecnie mniejszo$¢ katolickg na Cyprze reprezentuje gtownie Koscidl rzymskokatolicki oraz
Kos$ciot maronicki. Kazdemu z nich cypryjska konstytucja gwarantuje po jednym przedstawicielu w
cypryjskim parlamencie.

Kosciot rzymskokatolicki na Cyprze podlega tacinskiemu patriarchatowi Jerozolimy. Liczy ok.
10-12 tys. wiernych i dzieli si¢ na cztery parafie:

o parafia pw. Swictego Krzyza w Nikozji,

o parafia pw. MB Laskawej w Larnace,

o parafia pw. Swietej Katarzyny w Limassol,
« parafia rzymskokatolicka w Pafos.

Do $wiatyn rzymskokatolickich na Cyprze zalicza si¢ przede wszystkim Kosciot Swigtego
Krzyza potozony przy Bramie Pafos w murach starego miasta Nikozji, datowany na rok 1900.

Maronici z kolei maja na Cyprze niespetna 5 tys. wyznawcoéw. Maronickie arcybiskupstwo
utworzono na Cyprze w XIV wieku, a funkcje arcybiskupa pelni obecnie JusefSoueif.
Do maronickich §wiatyn na Cyprze naleza migedzy innymi:

o kosciot pw. Sw. Jerzego w Kormakitis,

« kosciét pw. Sw. Mariny w Ajia Marina,

« kosciét pw. Sw. Marona w Anthoupolis w Nikozji,
o kosciot pw. Sw. Mariny w Limassol,

o kosciot pw. Sw. Kyriaki w Pafos.

Cztonkowie Apostolskiego Kosciota Ormianskiego na Cyprze to mniejszos¢ religijna, ktora
obok katolikow facifiskich oraz maronitow ma, zgodnie z konstytucja, zapewnione w parlamencie
miejsce dla swojego przedstawiciela. Jest to kosciot nalezacy do grupy Kosciotdéw Wschodnich, ktorego
ojczyzng jest Armenia. Pod wzgledem doktrynalnym jest bardzo zblizony do Ko$ciota Prawostawnego;
rézni si¢ jedynie niewielkimi szczegdtami, jak np. ,,pocatunek pokoju” w trakcie mszy.

Ormianie pojawili si¢ na wyspie w S$redniowieczu, uciekajac z Cylicjii przed tureckimi
masakrami w latach 1915-1923. Dzi$ ormianska diaspora na wyspie to 0,3% mieszkancoéw, co stanowi
okoto 3 tys. wyznawcow. Ormianie skupieni sg gtdéwnie w okolicach Nikozji, Limassol i Larnace.

Cypryjscy Ormianie podlegaja tzw. Katolikosowi Wielkiego Domu Cylicyjskiego (jeden z
patriarchéw Kosciota, obecnie — Aram | Kesziszjan), a ten z kolei podlega bezposrednio Apostolskiemu
Kosciotowi Ormianskiemu.

Nieczynnym juz, lecz przepigknym miejscem sakralnym Ormian, jest Klasztor
GanchvorSourpAsdvadzadzin z roku 1346 (Nawiedzenia Najswigtszej Maryi Panny) potozony w
Famaguscie.

W latach trzydziestych XX wieku na Cypr dotarli rowniez misjonarze Chrzescijanskiego Zboru
Swiadkéw Jehowy (gloszacy, iz jedynym Bogiem jest Jehowa oraz przekonujacy o zblizajacym sie
Armagedonie). Ich spoteczno$¢ liczy obecnie niewiele ponad 0,3% ogoétu spoteczenstwa.

Swiadkowie Jehowy stanowia na Cyprze zwarta, wspierajaca sie grupe, otwarta jednak na
nowych wyznawcow, ktorych starajg si¢ czynnie pozyskiwac.

Chrzescijanski Zbor Swiadkéw Jehowy na Cyprze podlega nadzorujacemu go Biuru Oddziatow,
podlegajacemu z kolei Ciatu Kierowniczemu, ktoérego bezposrednim zwierzchnikiem jest najwyzsza
organizacja w zborze — Ciato Kierownicze Swiadkéw Jehowy.
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Wyznawcy Chrzescijanskiego Zboru Swiadkéw Jehowy dysponuja na Cyprze kilkoma Salami
Krolestwa, w ktorych odbywaja si¢ ich spotkania oraz modlitwy.

Chrzescijanski Zbor Swiadkoéw Jehowy nie jest na Cyprze uznawany za oficjalne wyznanie i nie
moze korzysta¢ z praw przyznanym religiom oficjalnym, miedzy innymi, nie posiada swojego
przedstawiciela w parlamencie.

Zgodnie z obowigzujacym na Cyprze prawem, kazde wyznanie, nawet nieoficjalne, ma prawo
praktykowa¢ swoja wiarg, tworzy¢ wspodlnoty i odprawia¢ swigta w swoich obrzadkach. Konstytucja
Cypru gwarantuje jednak miejsce w parlamencie jedynie dla przedstawicieli trzech najwigkszych
wyznan mniejszo$ciowych: katolikow nalezacych do Kosciota Rzymskokatolickiego, maronitéw oraz
Ormian.

Na terytorium Cypru tylko osoby wyznania prawostawnego oraz muzutmanie moga brac¢ §lub w
swoich $wiatyniach ze skutkami prawnymi. Wyznawcy innych religii, poza $lubem koscielnym,
zobowigzani sg takze wzig¢ $lub cywilny.

Pomimo konfliktu migdzy potudniem a poinoca, mieszkancy Cypru sa przyjaznie nastawieni do
turystow, dzieki ktérym kraj uzyskuje spore dochody finansowe, a sam Cypr, jak przystalo na wyspe
bogini pigknosci, pozostaje jednym z najpigkniejszych zakatkow swiata.
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Krzysztof WozZniak

STOSUNEK PANSTWA DO KOSCIOLA NA WEGRZECH

Wegry — kraj ze stolica w Budapeszcie — zajmujg powierzchni¢ 93 030 km? w §rodkowej czgsci
Europy. Co ciekawe, pod wzgledem geograficznym obszar Wegier stanowi naturalng catos¢. Panstwo
otoczone jest Karpatami, przechodzacymi w Alpy Transylwanskie i zamykajagcymi wewnatrz Kotling
Panonska. Kraj przecina najwigksza rzeka Europy — Dunaj, taczaca Europe Wschodnig i Zachodnig i
stanowigca jeden z najwigkszych szlakow komunikacyjnych w Europie.

Spdjnos¢ obszaru geograficznego miala przez wieki ogromny wplyw na ksztattowanie si¢
jednos$ci narodowej Wc;gr(')wgz. Obszar kraju zamieszkiwany jest w 90% przez rodowitych Wegrow,
mozna tu jednak spotka¢ rowniez Niemcow, Serbow, a takze duza spoteczno$¢ romska. Liczba
obywateli Wegier wynosi 9 962 000, przy gestosci zaludnienia réwnej 107 osob/km?.

Podziat administracyjny Wegier jest trzystopniowy: obszar podzielony jest na 19 komitatow
(odpowiednik polskiego wojewodztwa), ktore dzielg si¢ na 168 powiatéw, a te z kolei na 214 gmin
miejskich 1 2898 gmin wiejskich. Stanowig one zarowno jednostki samorzadu terytorialnego, jak i
jednostki administracji rzadowe;j.

Ustroj polityczny Wegier to republika oparta na Konstytucji z 1 stycznia 2012, ktéra zmienia
nazwe kraju z Republiki Wegierskiej na Wegry. Nowa konstytucja uchwalona zostata 18 kwietnia 2011,
zastgpujac konstytucje z roku 1949.

Warto zaznaczy¢, ze Konstytucja odwoluje si¢ do Korony Wegierskiej (insygnium koronacyjne
krolow Wegier od XI wieku do 1916 roku) — narodowej relikwii stanowigcej symbol wegierskiej
panstwowosci. Wedhlug legendy, Stefan I Swiecty, zw. Wegierskim, ktory doprowadzit do konca proces
wegilerskiej chrystianizacji, miat jg otrzymac¢ od papieza Sylwestra II. Obecnie znajduje si¢ ona w
gmachu parlamentu w Budapeszcie.

Wegry sa republika demokratyczng o charakterze parlamentarno-gabinetowym, co oznacza, ze
rzad z premierem na czele jest powolywany przez parlament we wspolpracy z glowa panstwa, a
odpowiedzialno$¢ polityczng ponosi przed parlamentem. Wegierski parlament, ktéry stanowi
Zgromadzenie Narodowe, jest jednoizbowy. Sktada si¢ z 386 cztonkow wybieranych na czteroletnig
kadencje.

Premier Wegier, wraz z rzadem, powotywany jest rowniez na kadencj¢ czteroletnig. Do zadan
rzadu naleza:

e ochrona ustroju panstwa,

e ochrona i zapewnianie praw obywatelskich,

e wykonywanie ustaw,

e Kkierowanie pracg ministerstw oraz organow bezposrednio mu podlegtych.

92\W.Felczak,Historia Wegier., Zaktad Narodowy im. Ossolifiskich, Wroctaw — Warszawa — Krakow. 1966, s. 9.
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Od 2010 roku premierem Wegier jest Viktor Orban (ur. 31 maja 1963), wywodzacy si¢ z Fideszu
(centroprawicowe] Wegierskiej Partii Obywatelskiej). Urzad premiera sprawuje on juz po raz drugi
(wczesniejsza kadencja — w latach 1998-2002).

Prezydent Wegier wybierany jest na pigcioletnia kadencje przez Zgromadzenie Narodowe.
Dopuszczalne jest tylko dwukrotne petnienie tej funkcji przez tego samego polityka. Prezydent jest
nieodpowiedzialny politycznie. Wszystkie wydawane przez niego akty prawne wymagajg kontrasygnaty
(podpisu) premiera lub wlasciwego ministra. Do jego kompetencji nalezy:

e wyrazanie jednosci narodu,
e czuwanie na strazy demokracji panstwa,
e naczelne dowddztwo sit zbrojnych.

Obecnie, od 2010 roku, funkcje prezydenta peitni Pal Schmitt (ur. 13 maja 1942), réwniez
wywodzacy si¢ z Fideszu. Co ciekawe, jest on dwukrotnym zlotym medalistg olimpijskim w szermierce.
W latach 2004-2010 peknit funkcje Deputowanego do Parlamentu Europejskiego.

Chrystianizacja terendéw wegierskich miata miejsce na przelomie X 1 XI wieku. Rzym byt
zainteresowany zamieszkujacg tam ludno$cig i regularnie wysylat na ten obszar misjonarzy, majacych
szerzy¢ nowe wyznanie.

Pod naporem niestrudzonych armii chrzedcijanskich arystokracja wegierska zdata sobie
ostatecznie spraw¢ z wyzszosci chrzescijanskiego Boga nad bostwami lokalnymi. W 974 roku ksigze
Gejza wraz z rodzing, jako pierwszy, przyjat chrzest z rak rzymskich misjonarzy.

Pelnej chrystianizacji Wegier dokonat ostatecznie syn Gejzy, Stefan Wegierski (zwany Stefanem
I Swietym), ktoremu dzieki koscielnej administracji udato si¢ zjednoczyé ludnosé wegierska pod
jednym berlem. Zwycigstwo nad wieloma poganskimi ksigzetami umozliwilo rozprzestrzenianie si¢
chrze$cijanstwa w catym panstwie.

Biorac $lub z siostra przyszlego cesarza niemieckiego Henryka II, Gizela, umocnil swoja
pozycje w chrzescijanskiej Europie93.

W okresie swojego panowania (997—-1038) Stefan stworzylt na terenie panstwa arcybiskupstwa w
Ostrzyhomiu i Kalocsy oraz osiem biskupstw.

Religia katolicka rozwijata si¢ na Wegrzech w bardzo szybkim tempie, doprowadzajac do
sytuacji, o ktorej marzyt Stefan I Swiety — na kazde 10 osiedli przypadata co najmniej 1 $wigtynia.

W XVI wieku, podobnie jak w catej Europie, rowniez na Wegry dotarta reformacja. Szczeg6lnie
silnie zaznaczyt si¢ tu nurt luteranski i kalwinski. W 1568 roku przyjeto ustawe zapewniajaca wolnos¢
religijng kalwinistom 1 luteranom. Zaréwno jedni, jak i drudzy, bardzo duza wage przywiazywali do
ksztatlcenia w doktrynie swojej wiary, otwierajac na Wegrzech szereg szkot teologicznych. Warto tu
zaznaczyC, ze kalwinski pastor GasparKaroly jako pierwszy w dziejach dokonal przektadu Biblii na
jezyk wegierski.

Okres panowania Habsburgow rozpoczat falg przesladowan wyznawcoéw innych religii niz wiara
katolicka. Na mocy dekretow papieskich odbierano wspolnotom innych wyznan nie tylko budynki, ale

% 7. Grad,Chrystianizacja Wegier, Strona misyjno- ewangelizacyjna, 0. Z. Grad, SVD - misjonarz z Madagaskaru,
http://www.grad.svd-mad.org 29 January 2012.
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rébwniez $wigtynie, oddajac je w r¢ce whadz kosciota katolickiego. Dopiero wydany w 1781 roku edykt
tolerancyjny ztagodzit sytuacje.

Obecnie wsrdd obywateli wegierskich mozna wyr6zni¢ 21% kalwinistow i1 6% luteranow.

W tym samym czasie na tereny wegierskie zaczeli naptywaé zza wschodniej granicy wyznawcy
prawostawia, tworzgc nastepnie mieszane, wegiersko-ruskie rodziny. Dzi§ wyznawcy prawostawia
stanowig 3% ogotu spoteczenstwa.

Przed I wojng $§wiatowg na obszary Wegier naptynegli licznie wyznawcy judaizmu, tworzac
spotecznos$¢ rowna 5% ogotu spoteczenstwa. Okres II wojny $wiatowej spowodowal jednak ogromne
przesladowania Zydow. Deportowano wowczas ponad 200 tys. osob. Dzi§ spolecznosé zydowska na
terenie Wegier prawie nie istnieje. Przynalezno$¢ do judaizmu deklarujg w zasadzie tylko osoby, ktore
przebywaja w kraju jedynie chwilowo lub nie posiadajg obywatelstwa wegierskiego.

Po II wojnie $wiatowej, kiedy do wladzy doszli komunisci, w kraju zlikwidowano wigkszo$¢
osrodkow religijnych 1 $wiatyn, a religi¢ wolno bylo praktykowa¢ tylko we wlasnych domach,
ewentualnie w nielicznie pozostawionych ko$ciotach. Za ztamanie tego zakazu grozita nawet kara
$mierci.

Po upadku rzadow socjalistéw w latach dziewiecdziesiatych nastapito wielkie odrodzenie religii
na terenach wegierskich. Wegrzy, niezwykle przywiazani do swoich religii, mogli znow swobodnie
praktykowa¢ wiare. Swoja dziatalno$¢ wznowity zakony, zgromadzenia, wzrosta liczba szkét zarowno
katolickich, jak i reprezentujacych inne wyznania.

Kosciot ewangelicko-reformowany (kalwinski) podzielony jest na Wegrzech na 4 biskupstwa,
ktore z kolei dzielg si¢ 27 wspolnot. Zwierzchnictwo kosciota w kraju stanowi Najwyzszy Synod. Na
jego czele stoi bp. GusztavBolcskei.

Kosciot luteranski jest na terenie Wegier podzielony na 3 diecezje, na ktorych czele stojg
biskupi. Glowag Kosciota na Wegrzech jest Naczelny Biskup. Od 2010 roku funkcj¢ te sprawuje ks.
biskupGancsPéter.

Wyznawcy prawostawia na Wegrzech przynaleza doEparchii budapeskiej 1 wegierskiej, ktora
stanowi jedna z eparchii Rosyjskiego Kosciota Prawostawnego. Funkcj¢ jej zwierzchnika petni
arcybiskup Marek (Gotowkow). W sktad eparchii wchodzi 12 parafii.

Obecnie teren Wegier podzielony jest na 4 archidiecezje katolickie: w Esztergom-Budapest,
Kalocsa-Kecskemét, Eger i Vesprém, ktorym podporzadkowanych jest 12 diecezji. Glowa kosciota
katolickiego jest prymas, pelnigcy jednoczes$nie funkcje arcybiskupa Esztergom. Katolicy na Wegrzech
majg silng przewage nad innymi wyznaniami, liczac ponad 60% obywateli.

Na Wegrzech otwierane sg coraz liczniejsze srednie szkoly protestanckie, a w catym kraju dziata
40 synagog i 3 szkoly przeznaczone dla Zydow.

Konstytucja wegierska z 2012 roku zawiera w preambule wyznanie wiary odnoszace si¢ do
chrzescijanskich korzeni: ,,My, czlonkowie narodu Wegierskiego (...) jestesmy dumni z tego, Ze nasz
krél, Swiety Stefan, tysigc lat temu osadzil paristwo wegierskie na solidnych fundamentach i uczynit
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naszq ojczyzne czesciq chrzescijanskiej Europy. (...) Uznajemy role chrzescijanstwa w przetrwaniu
2,94

narodu”™".
Pomimo silnego dziedzictwa chrzes$cijanskiego na terenie Wegier funkcjonuje rozdziat Kosciota
od panstwa. Zostalo to zagwarantowane w 2 punkcie 7 artykulu konstytucji: ,,Panstwo i Koscioly

funkcjonujg oddzielnie”®.

Rozdziatl panstwa od kwestii koscielnych oznacza, migdzy innymi, ze:

e panstwo nie moze by¢ zwigzane w jakikolwiek sposob z jakimkolwiek Kosciotem,

e panstwo nie identyfikuje si¢ z nauczaniem zadnego Kosciota,

e panstwo nie ingeruje w sprawy wewnetrzne Kosciotow i nie zajmuje stanowiska w sprawach
wiary lub religii,

e do egzekucji norm kos$cielnych nie mozna uruchamia¢ aparatu panstwowego, zajmuja si¢ tym
w/w organy wewnatrz poszczegolnych Kosciotow,

e panstwo moze tworzy¢ jedynie uregulowania ramowe w sprawach wyznan i Ko$ciotow.

Kazde wyznanie ma prawo zosta¢ zrejestrowane, jako oficjalny ko$ciot lub zwigzek
wyznaniowy. Nowa ustawa kos$cielna, ktora weszta w zycie z poczatkiem 2012 roku, okresla warunki,
jakie muszg zosta¢ w tym celu spetnione. Nalezg do nich:

e zlozenie wniosku o rejestracje w parlamentarnej komisji ds. religijnych,
e powyzszy wniosek musi by¢ poparty co najmniej tysigcem podpisow,

e obecno$¢ zwigzku na arenie miedzy narodowej od co najmniej 100 lat,
e funkcjonowanie zwigzku na Wegrzech od 20 lat.

Obecnie na terenie Wegier funkcjonuje 14 zarejestrowanych wspodlnot, ktore w rowny sposob
moga korzysta¢ z zagwarantowanych przez panstwo przywilejow.

Pomimo rozdzielno$ci panstwa od kwestii religijnych, Wegry dysponuja narzedziami, ktoére
pozwalajg wspomaga¢ Koscioly w wielu kwestiach.

Od 1997 roku funkcjonuje zasada rownego finansowania dziatalnosci publicznej. Kazdy Kosciot
ma prawo do prowadzenia dziatalnosci publicznej, ktéra nie zostata zarezerwowana dla panstwa. Nalezy
do niej, miedzy innymi, zapewniana przez kosciot opieka medyczna lub prowadzenie szkot. Kosciot
otrzymuje wowczas wsparcie z budzetu panstwa na takiej samej zasadzie jak instytucje panstwowe,
prowadzace powyzsze dziatalnosci.

Kazde zarejestrowane wyznanie moze prowadzi¢ wiasng szkote pod warunkiem, ze realizuje
Ona program nauczania przyjety przez panstwo wegierskie. Dodatkowo, szkoty wyznaniowe moga
uzyska¢ dofinansowanie od panstwa w takiej samej kwocie na jednego ucznia, jaka nalezy si¢
publicznym placowkom o$wiatowym pod warunkiem, Ze nie pobieraja one czesnego.

%W Staskiewicz, Ustawa zasadnicza Wegier, uchwalona w dniu 18 kwietnia 2011, Thum. J.Snopek, Kancelaria Sejmu,
Warszawa 2012, Zrodto: http://libr.sejm.gov.pl/tek01/txt/konst/wegry2011.html, s. 819.

% Tamze: s. 823.
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W 1990 roku parlament wegierski wprowadzit prawo dotyczace wolnosci religijnej. Do szkot
publicznych wprowadzono lekcje religii jako przedmiot fakultatywny dla oficjalnie uznanych
Kosciotow 1 wspolnot religijnych. Opcjonalnie, wszystkim uczniom zapewniona zostala mozliwos$¢
lekcji z etyki.

Od 1998 roku wprowadzono dobrowolng mozliwos¢ przekazywania przez obywateli
dodatkowego 1% podatku dochodowego na wybrany przez nich Kos$ciot, niezaleznie od istniejacej juz
mozliwos$ci przekazywania 1% podatku na organizacje pozarzadowe, instytucje kultury itp. Ponadto od
2003 roku funkcjonuje doplata na rzecz Kosciotow w wysokosci 0,8% sumarycznego wplywu z
podatkéw dochodowych od obywateli.

Panstwo wspomaga finansowo takze wszelka renowacj¢ budynkéw koscielnych, o ile posiadaja
one status zabytkow.

Na mocy umowy ze Stolicg Apostolska z 1994 roku o duszpasterstwie wojskowym z budzetu
panstwa pokrywane s3 réwniez koszty funkcjonowania katolickiego ordynariatu polowego.
Finansowane sg takze duszpasterstwa prowadzone przez inne wyznania w sitach zbrojnych. Umowe ze
stolica Apostolska podpisano w 1997 roku. Zapewnia ona o w/w finansowaniu kos$cielnej dziatalno$ci
uzytecznos$ci publicznej%.

Wszystkie zarejestrowane koscioly sg zwolnione z podatkow.

Swiecki charakter panstwa uwidacznia si¢ w kwestii $§wiatecznych dni wolnych od pracy. Poza
$wietami panstwowymi jedynie Swicta Bozego Narodzenia (25-26 grudnia) sa dniami wolnymi od
pracy.

Zgodnie ze stanowiskiem wigkszo$ci wyznah aborcja jest na Wegrzech zabroniona.
Potwierdzajacy to zapis znajduje si¢ 2 artykule najnowszej Konstytucji Wegierskiej: ,,(...) Zycie zarodka
ludzkiego poczgwszy od poczecia, podlega ochronie™®. W 1992 roku przyjeto ustawe mowiaca, 1z
kobieta moze dokona¢ aborcji jedynie w sytuacji kryzysowej, ktéora obejmuje, miedzy innymi,
zagrozenie zycia lub zdrowia matki. Wzbudzito to ogromny sprzeciw S$rodowisk koscielnych,
doprowadzajac do ulicznych demonstracji. Ustawa pozostata jednak nienaruszona.

Na terenie Wegier dziala 14 legalnych wspolnot wyznaniowych. Poszanowanie do roéznych
religii zawarte jest juz w preambule konstytucji: ,,Szanujemy roéznorodne tradycje religijne naszego
kraju®.

Poza powyzsza deklaracja Konstytucja gwarantuje takze prawo do wolno$ci wyznania, o czym
swiadczy zapis w 1 punkcie 7 artykutu: ,,Kazdy ma prawo do wolnosci przekonan, sumienia i wyznania.
Prawo to zawiera w sobie wolnos¢ wyboru bqdz zmiany religii, tudziez innych przekonan, a takze

%) .Krukowski, KONKORDATY Z PANSTWAMI EUROPY SRODKOWEJ I WSCHODNIEJ ZAWARTE NA PRZELOMIE XX
| XXI WIEKU, Teka Kom. Praw. - oL PAN, 2010, SS. 98 - 99, Zrodlo:
http://www.panol.lublin.pl/wydawnictwa/TPraw3/Krukowski.pdf.

"W Staskiewicz, Ustawa zasadnicza Wegier, uchwalona w dniu 18 kwiemia 2011, Thim. J.Snopek, Kancelaria Sejmu,
Warszawa 2012, Zrodto: http://libr.sejm.gov.pl/tek01/txt/konst/wegry2011.html, s. 822.

% Tamze: s. 819.
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wolnos¢ ich gloszenia, bgdz nieujawniania, praktykowania lub nauczania swojej religii lub innych
5,99

przekonan poprzez religijne rytualy lub inne zachowania™”” .

PonadtoWegry, jako sygnatariusz Konwencji o Ochronie Praw Czlowieka i Podstawowych
Wolnosci, muszg w my$l prawa miedzynarodowego zapewni¢ wolno$¢ wyznania wszystkim obywatelom. 9
artykul konwencji o ,,wolno$ci mysli, sumienia i wyznania” szczegolnie wyraznie podkresla gwarancje
wolnosci tworzenia zwigzkow wyznaniowych i ko$ciotow:

1. Kazdy ma prawo do wolnosci mysli, sumienia i wyznania; prawo to obejmuje wolnos¢ zmiany
wyznania lub przekonan oraz wolnos¢ uzewnetrzniania indywidualnie lub wspolnie z innymi, publicznie
lub prywatnie, swego wyznania lub przekonan przez uprawianie kultu, nauczanie, praktykowanie i
czynnosci rytualne.

2. Wolnos¢ uzewnetrzniania wyznania lub przekonan moze podlega¢ jedynie takim ograniczeniom, ktore

sq przewidziane przez ustawe i konieczne w spofeczenstwie demokratycznym z uwagi na interesy

bezpieczenstwa publicznego, ochrong porzqdku publicznego, zdrowia i moralnosci lub ochrone praw i
. .7 »+100

wolnosci innych 0sob ™.

Wegry, podpisujacPowszechng Deklaracje Praw Czlowieka,ktorej 18 artykul, mowi, iz: ,, kazdy
czlowiek ma prawo do wolnosci mysli, sumienia i wyznania, prawo to obejmuje swobode zmiany
wyznania oraz swobode gloszenia swego wyznania lub wiary bgdz ewentualnie, bgdz wespot z innymi
ludzmi, publicznie i prywatnie, poprzez nauczanie, praktykowanie, uprawianie kultu i postrzeganie
obyczajow ~101 maja obowiazek zapewni¢ takowa swobode.

Wegry zobowiazaly si¢ roOwniez, iz ,,nikt nie moze podlegac przymusowi, ktory stanowitby
zamach na jego wolnos¢ posiadania lub przyjmowania wyznania albo przekonan wedtug wiasnego
wyboru”°, wprowadzajac do swojego prawaMigdzynarodowy Pakt Praw Obywatelskich i
Politycznych.

Wegry, jako panstwo swieckie, dagzg do unowoczesnienia swojego kraju, do zrownania prawa z
prawem europejskim i — jako byta republika sowiecka — pragng by¢ coraz blizej $wiata zachodniego.
Jako naréd silnie naznaczony wiarg pozostajg jednak $cisle zwigzani ze swymi wyznaniami.

Obywatele Wegier, $wiadomi swojego dziedzictwa, jednocza si¢ z Zachodem, pozostajac przy
tym wierni swoim tradycjom oraz wyznaniom.

,»(...) Cisy i Dunaju plusk,
Wiatr na szczytach Karpat
Stawiq kraj, gdzie w sile wzrost
Bohaterski Arpad.(...)”

Ferenc Kolcsey

% Tamze: s. 823.

10g onwencja o ochronie praw czlowieka i podstawowych wolnosci, po nowelizacji przez Protokél nr 11 i 14, Kancelaria
Europejskiego Trybunalu Praw Cztowieka, czerwiec 2010, s. 6

101 powszechna Deklaracja Praw Czlowieka ONZ, Paryz 10 grudnia 1948, art. 18.

Y2MIEDZYNARODOWY PAKT PRAW OBYWATELSKICH I POLITYCZNYCH, Nowy Jork 16 grudnia 1966, art. 18, pkt 2,
(Dz. U.z 1977 r. nr 38, poz. 167).
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http://wyczerpane.pl/dictionary/4,wydawnictwo/word_id/424,homini

Magdalena Fronczak

Muzykoterapia, jako forma terapii osob z zespolem Downa. Studium

indywidualnego przypadku.

Musicaanimaelevamen.

Muzyka jest leRarstwem dla duszy.
Jeannette Vos: The Music Revolution

Celem artykutu jest wukazanie wplywu muzyki oraz muzykoterapii na osoby
z zespotem Londona Down ‘a. Muzyka jest obecna w zyciu czlowieka od zarania dziejow.
Wykorzystywana byta podczas ceremonii, rytuatow. Zagrzewata wojownikow do walki, koita zmysty,
wyciszata emocje. Z poczatku wykorzystywana wylacznie przez przedstawicieli klas wyzszych, takich
jak szamani, kaptani czy duchowni, z czasem zagoscita wsérdd reszty spoteczenstwa. W sredniowieczu
dominowata muzyka sakralna, dopiero renesans przyniost rozkwit muzyki $§wieckiej. Z biegiem czasu
trafiala do coraz szerszej liczby odbiorcow wywotujac niepordwnywalne z niczym innym emocje i
odczucia. Dzigki rozwojowi tworzono coraz to nowsze instrumenty muzyczne, ktore umilaly ludziom
czas. Muzyka stata si¢ waznym elementem Zycia kulturalnego. Dzieci z zespotem Londona Down’a
wymagaja specjalnego typu metod terapeutycznych. Kazda z oséb cierpiagcych na to zaburzenie
przedstawia inny obraz choroby. Nie ma dwdéch tak samo wygladajacych 1 tak samo funkcjonujacych w
spoteczenstwie 0sob z trisomig 21 chromosomu. Nie znajdzie si¢, wigc jedna i niepowtarzalna metoda
terapii tych osob. Zmienno$¢ formy oraz roznoraki sposob, w jaki muzyka oddzialuje na ludzi daje
niepowtarzalng szans¢ na indywidualne dopasowanie terapii do pacjenta. Muzyka na kazdego dziata
inaczej, te dzwigki, ktore jednych pobudzaja inni moga odebra¢ za wyciszajace 1 relaksujgce. Kazdy
inaczej czuje rytm, zwraca uwage na inne tony, rytmy. Muzyka potrafi obniza¢ poziom stresu, tagodzic¢
negatywne uczucia. Potrafi rozbawi¢, uspokoié¢, zmotywowac.

Muzyka moze by¢ wykorzystywana, jako forma terapii wspomagajaca ksztattowanie otwartosci
na siebie 1 innych. W zaleznos$ci od wtasnych upodoban mozemy zblizy¢ si¢ do drugiej osoby czy grupy
tylko w takim stopniu, w jakim chcemy. Taniec z wykorzystaniem réznych form muzycznych moze
stuzy¢ do budowania swiadomosci samego siebie, do zaznaczania swojej obecnosci w spoteczenstwie.
Poprzez wykonywanie roéznych ¢wiczen muzycznych pacjent moze nauczy¢ si¢ obserwowal oraz
kontrolowa¢ swoje stany emocjonalne. Muzykoterapia to rowniez wykorzystanie technik oddechowych,

ktore wspomagaja relaksacje. Muzyka, jako cze$¢ komunikacji niewerbalnej jest tatwiej odbierana przez
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osoby z réznymi zaburzeniami, dysfunkcjami. Sprawia to, ze jej oddziatywanie jest bardziej skuteczne,
niz w przypadku metod terapeutycznych z kregu tradycyjnych.

Zespol Downa (dalej nazywany skrotowo ,,ZD”), inaczej nazywany trisomig chromosomu 21,
wystepuje w 1 na 650 urodzen (Limon, 2009)1103. Zostal on opisany przez doktora Johna Langdona
Downa w 1886 roku. Prace nad odkryciem patogenezy obecnie nazywanego zespolu Downa, ktory
wczesniej okre§lano mianem mongolizmu, rozpoczeto na poczatku XX wieku. Badacze probowali
okresli¢ ilos¢ chromosoméw w genomie czlowieka, liczac pary chromosoméw pod mikroskopami.
Liczba ta, ze wzgledu na mate rozdzielczo$ci 6wczesnych mikroskopow wahata si¢ pomiedzy 16 a 48

chromosomami (Stratford, 1993)'%4

. Najblizej poznania prawdy byta Mittwoch, ktéra podczas w swoich
badan w 1952 roku, ze wzgledu na wczesniej wspominane ograniczenia ze strony osprzetu, nie byta w
stanie jednoznacznie ocenic liczby widzianych chromosoméw.

Liczba widzianych komodrek w jej badaniach wahata si¢ pomiedzy 46 a 48. Przy okazji badania
genomu czlowieka zdrowego, rozwazajac pewne mutacje genowe, badacze zastanawiali si¢ nad
przyczyna wystepowania zespolu Downa. Ostatecznie w 1959 roku po zakonczeniu badan, zespot
badawczy Jerome Lejeune’a, opublikowatl w wynikach swoich badan odkrycie, ze w trzech probkach
genomu chtopcow z zespotem Downa odkryto potrojony chromosom w 21 parze chromosomow.
Potwierdzili to w swoich pozniejszych badaniach Book i wspotpracownicy %

Zesp6t Downa to nie choroba, tylko wada genow wywotana dodatkowym chromosomem 21. Nie
wiadomo dlaczego u niektorych plodéw te chromosomy nie rozdzielaja si¢ w czasie podziatu komorek.
Stwierdzono jedynie, Ze ryzyko urodzenia dziecka z zespotem Downa jest wigksze u kobiet po 35 roku
zycia.

Za pojawienie si¢ zespotu Downa odpowiadajg wadliwe geny. Zespdt Downa to zespdt wad
wywolany nadmiarem materialu genetycznego czyli dodatkowym chromosomem 21. W 95 %
przypadkow dodatkowy chromosom wystepuje we wszystkich komorkach organizmu (tzw. trisomia
prosta), w 4% dodatkowy chromosom 21 lub jego fragment zostaje przesuniety do innej czes$ci genotypu
(tzw. trisomia translokacyjna). Najrzadziej, bo tylko w 1% przypadkéw wystepuje trisomia mozaikowa -
dodatkowy chromosom pojawia si¢ tylko w niektorych komoérkach. Dziecko z zespotem Downa rodzi
si¢ raz na 600-1000 porodow. Wadliwe geny pojawiaja si¢ u dzieci kobiet po 40 roku zycia raz na 100

, (i :106
urodzen lub nawet czgsciej™ .

108 Limon, J., Ochman, K., Sztangierska, B., Wierzba, J., Zajaczek, S., Zespof Downa. Dorostosé¢

i medycyna. Publikacja dla rodzicow i opiekunow; Stowarzyszenie Rodzin 1 Opiekunow Osob
z Zespotem Downa Bardziej Kochani; Warszawa, 2009
loa Stratford, B., Zespdt Downa. Przesztos¢, terazniejszosé i przysztosé, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa

1993

105 Tamze

106 http://www.poradnikzdrowie.pl/zdrowie/choroby-genetyczne/za-zespol-Downa-odpowiadaja-wadliwe-
geny_38191.html, Za zespot Dawna odpowiadajg wadliwe geny, (dostep 12.12.2015)
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Cechy charakteryzujgce zespot Downa
Ze wzgledu na charakterystyczny, orientalny wyglad osob z ZD, osoby chore okreslane byty

107 . . . :
. Zespot Downa mozna rozpozna¢ na pierwszy rzut oka po pewnym cechach

mianem mongolow.

dysmorficznych pacjenta. Zespot Downa wystepuje tylko wowczas gdy osoba posiada pewien zestaw

cech charakterystycznych oraz dodatkowy materiat genetyczny w postaci nadliczbowego chromosomu

21.

Na podstawie badan ustalono cechy najbardziej powszechne (nazywane cechami kardynalnymi)
zespotu. Cechy te pojawiaja si¢ przynajmniej A4 50% przypadkéw,
a najczescie] w 60-80%. W okresie noworodkowym s3 to:

. Sko$ne ustawienie szpar powiekowych (zewngtrzna strona skierowana ku gorze).

. Szczegblnie wyrazne jest to wowcezas, gdy kat wewnetrzny oka pokryty jest faldem skornym
(zmarszczka nakatng).

. Szpary powiekowe sg czegsto waskie 1 krotkie.

. U niektérych dzieci (30-70%) widoczne sa na krawedzi teczowki male, biate plamki (plamki
Brushfielda). Bardziej widoczne sg one u dzieci niebieskookich.

. Twarz sprawia wrazenie ptaskiej, poniewaz grzbiet nosa jest ptaski, a kosci policzkowe sg nieco
odstajace. Na tym tle nos wydaje si¢ by¢ maty i krétki.

. Glowa jest zwykle mniejsza niz przecigtnie, a tyt glowy jest czgsto splaszczony. Wplywa to na
jej okragly wyglad. Migkkie miejsca (ciemigczka) sg zwykle wigksze niz u ogdlu dzieci 1
czasami mozna znalez¢ dodatkowe migkkie miejsce posrodku gtowy. Dzieje si¢ tak dlatego, ze
dziecko ro$nie wolniej i ko$ci czaszki potrzebuja dtuzszego czasu, aby si¢ ze sobg zrosnac.

. Uszy sa zwykle male i nisko osadzone. Gorna czgs¢ matzowiny usznej bywa zawinigta, a u
blisko potowy dzieci wystgpuje bardzo matly ptatek uszny lub jest on nieobecny.

. Usta dziecka sg mate, a wargi raczej waskie. W istocie jama ustna jest zwykle mniejsza niz u
innych dzieci, a podniebienie jest raczej waskie i wysoko wysklepione (podniebienie gotyckie).
Z powodu matej przestrzeni w jamie ustnej, jezyk ma mniej miejsca i tendencj¢ do wystawania.
Ponadto migsnie zuchwy 1 jezyka bywaja zazwyczaj wiotkie 1 dlatego usta sg czesto otwarte.

. U malego dziecka szyja jest czesto krotsza 1 widoczne sg luzne fatdy skorne po bokach szyi i na
karku. Faldy te zanikaja w miar¢ wzrostu dziecka.

. Konczyny dolne i gérne czesto sg krotkie w stosunku do dhugosci tutowia. Dlonie bywaja
szerokie 1 plaskie, a palce krotkie. Pigty palec czesto jest tak krotki, ze posiada tylko jedng
bruzde zgieciowa. Czesto bywa zagiety w kierunku pozostatych palcow (klinodaktylia). U
okoto potowy dzieci dtonie majg pojedyncza poprzeczng bruzde (malpia bruzda). Czasami

wystepuje ona tylko na jednej dtoni.

107 .
Tamze
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. Takze stopy sa szerokie, a palce stop raczej krotkie. Bardzo czesto wystepuje wigksza przerwa
pomiedzy duzym palcem a pozostatymi, a takze kciukiem reki i resztg palcow. Na podeszwie
stopy czasami widoczna jest bruzda biegnaca od szpary pomi¢dzy duzym palcem i pozostatymi
palcami.

. Wigkszos¢ dzieci po urodzeniu ma stabe napigcie migsni (hipotonia) 1 sprawia wrazenie
wiotkich. Ma rowniez wiotkie stawy, co daje uogdlniong wiotkos¢ ciata.

. Odruchy sa zwykle stabsze i trudniejsze do wywotania. Takze u okoto 2/3 dzieci ptacz bywa
stabszy, krotszy i o wyzszym tonie. Wiele z niemowlat placze z poczatku bardzo mato, nie
dopomina si¢ pokarmu lub nie protestuje, gdy jest im niewygodnielos.

Sa to gléwne cechy obserwowane tuz po urodzeniu. Jezeli dziecko ma od 6 do 9 powyzszych
cech, jest prawie pewne, ze w jego przypadku zespot Downa wystepuje. Wigkszo$¢ cech widocznych u
dziecka utrzymuje si¢ i wystepuje w pdzniejszym wieku.

Gtéwnymi cechami dysmorficznymi, po jakich mozna poznaé chorego sa, tak jak wspomniano
wczesniej, skosne oczy, wystepujaca zmarszczka nakatna oraz plamki Brushfielda na tgczowce.
Pacjenci czgsto posiadajg mate 1 nisko osadzone uszy. U wigkszosci pacjentow wystepuje przerost
jezyka. Gtowa o0s6b chorych osadzona jest na krotkiej szyi, czgsto z faldem skornym. Ciato oséb
chorych réwniez posiada szczegdlne cechy charakterystyczne. Osoby z ZD posiadaja szerokie oraz
krotkie dionie i stopy oraz krotkie koficzyny.

Osobowosc¢ i temperament dziecka

Ludzie z zespotem Downa nie maja jednakowego typu osobowosci, czy jakiego$
zdecydowanego i1 charakterystycznego rodzaju zachowan. Istnieje réznorodno$¢ temperamentéw wsrod
dzieci z ZD, od cichych 1 uwaznych do impulsywnych 1 aktywnych. Wigkszo$§¢ dzieci z ZD wyrasta na
radosne i mite, niezwykle pogodne, o uczuciowej naturze. Taki rodzaj temperamentu wystepuje czgsciej
u dzieci, ktoére sg otoczone troskliwg opieka, stymulowane 1 nauczane, sg zdolniejsze umystowo. Osoby,
ktére sa mniej zdolne 1 wydaja si¢ mniej aktywne moga pozosta¢ raczej powolnymi, a czasem upartymi
w latach mtodziefczych. Problemy te czgsto towarzysza brakowi rozwoju umiejgtnosci porozumiewania
si¢ 1 zdolno$ci rozumowania.

Pewne rodzaje zachowan, czeste w przypadku matych dzieci, przedtuzajg si¢ u dzieci z ZD. Do
takich  zachowan naleza: zmiana nastroju, rzucanie przedmiotami, oddalanie si¢
1 uciekanie w trakcie spacerow, trudnosci z zabawianiem si¢, koncentracjg przy zabawie przez dhuzszy
czas, a takze Dbycie nieustepliwym 1  nielatwym  do  opanowania.  Klopoty
z zachowaniem nie sg zwigzane z poziomem rozwoju umystowego, lecz z nizszym poziomem rozwoju
mowy 1 gorszymi mozliwo$ciami porozumiewania i mniejsza zaradno$cig samoobshugi. Sa tacy, cho¢

jest ich niewielu, ktorzy cierpia na powazne zaburzenia zachowania, takie jak: agresja, drazliwos¢,

108 Kaczmarek B., Wspomaganie rozwoju dzieci z zespolem Downa : teoria i praktyka, Impuls, Krakow 2008
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nadruchliwos$¢ 1 impulsywnos$¢. Jednak zaburzenia zachowania wystepuja rzadziej w ZD niz w innych
zespotach zwigzanych z uposledzeniem umystowym.

Trudnos$ci wychowawcze jakie sprawiaja dzieci z ZD i dzieci w normie s3 podobne. Kiedy
mys$limy o temperamencie i zachowaniu dziecka z ZD, najlepiej jest mys$le¢ o nim,
w ten sam sposob, jak o kazdym dziecku.

Elzbieta Minczakiewicz wyrdznia dwa typy dzieci z zespotem Downa:

. dzieci ruchliwe, pobudzone psychoruchowo (eretyczne)

. spokojne, zahamowane (apatyczne, torpidne)™®.

Dzieci eretyczne zdradzajg nickiedy ogromne zainteresowanie otoczeniem, sg spostrzegawcze i
posiadajg zdolnosci nasladowania. Czgsto przemieszczaja si¢, gestykuluja, krzataja si¢, wtracajg do
czynno$ci wykonywanych przez innych, pomagaja w réznych pracach. Sg towarzyskie, chociaz czasem
ptochliwe, ostrozne, nieufnie podchodza do rzeczy nowych, nieznanych, nie sprawdzonych przez siebie.
Podobna 0stroznos¢ zachowuja
w stosunku do o0s6b przygodnych, nie znanych im. Dzieci te nabywajac pewnos$ci siebie tatwo
nawiazuja kontakty z ludzmi. Usituja rozmawia¢ nawet wowczas, kiedy nie umiejg jeszcze mowic,
wykorzystujac gesty, mimike¢ oraz dostepne prewokalne formy kontaktu spoltecznego (np. ,,guganie”,
postekiwanie, mlaskanie, zaczepianie, pocigganie za odziez, wykrzyknienia niekonwencjonalne, ruchy
nasladujace rézne czynnosci itp.).

Dzieci te, o wysokim wyktadniku empatii, uzewngtrzniajg swe stany emocjonalne. np. gtosno
manifestujg rado$¢ z pochwaly, zacieraja rece, klaszczg z zadowolenia, jesli uda im si¢ osiggnac
zamierzony cel. Pragng pozosta¢é w centrum uwagi osob bliskich, chca by¢ przez nie dostrzegane,
podziwiane, adorowane. Czasem sa zazdrosne 1 niezadowolone, gdy odwrdci si¢ od nich uwage kierujac
ja na innych wspoéttowarzyszy zabawy. Wsr6d omawianej grupy temperamentne;j trafiajg si¢ takze dzieci
drazliwe, ztosliwe, sktonne cichaczem skrzywdzi¢ drugiego, np. w rewanzu za brak zainteresowania si¢
nim lub obdarzenia uwagg innych, a czasem nawet bez zadnej przyczyny. Podczas zaj¢¢ wymagajacych
dluzszej koncentracji uwagi, znacznego wysitku umystowego lub fizycznego dzieci te szybko si¢ mecza
1 zniechgcajg. W pracy z nimi trzeba pamigta¢ o czestym odpoczynku, zmianie charakteru zajec, by nie
doprowadzi¢ ich do momentoéw wyczerpania*'®.

Dzieci zahamowane, torpidne, s3 ocigzale, mato aktywne ruchowo. Ruchy ich sa na ogoét
powolne, nieekonomiczne, niezrgczne. Obserwacje wykazaty, Ze nieche¢tnie wdaja si¢
w rozmowy. Nie chcg odpowiada¢ na stawiane im pytania, a jesli juz majg odpowiedzie¢, robig to

zdawkowo pomagajac sobie gestem lub mimika. Do pracy wilaczajg si¢ bardzo wolno, podchodza do

109 Kaczmarek B., Wspomaganie rozwoju dzieci z zespolem Downa : teoria i praktyka, Impuls, Krakow 2008

1o Zyta A., Zycie z zespolem Downa :narracje biograficzne rodzicow, rodzenstwa i dorostych osob z zespolem
Downa , Impuls, Krakow 2011
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niej z ,,namaszczeniem”. Za to, gdy podejma juz jaka$ czynnos$¢ to wykonujg ja z ,,benedyktynska”
cierpliwoscig 1 wytrwato$cig. Starannie 1 doktadnie spelniajg kazde przydzielone a jednocze$nie
odpowiadajace im zadanie. Oderwane od pracy okazuja zniecierpliwienie i z uporem powracaja do niej,
czasem tez manifestuja zlo$¢ i agresje. Chwila nieuwagi ze strony opiekundéw przynosi niekiedy
niespodzianki, np. dzieci te potrafia ugryz¢ kolege lub kolezanke, maja napady ztosci lub nagle
wybuchy §miechu czy spazmatycznego ptaczu itp111 .

Rozwoj umystowy i spoteczny

Dodatkowy chromosom w ZD powoduje spowolniony rozwéj fizyczny, umystowy
1 motoryczny. Stan inteligencji tych dzieci jest na ogét bardzo obnizony. Stopien uposledzenia
umystowego w  tym  zespole bywa rézny, najczgsciej  wystepuje  uposledzenie
w stopniu umiarkowanym, natomiast w lekkim u ok. 5%. Zdarzaja si¢ rowniez najglebsze stany
uposledzenia. Dzieci te nie mogg korzysta¢ nawet ze szkoty specjalnej, nadaja si¢ raczej do szkot zycia.
Dzieci, ktore otrzymuja pomoc od wczesnych lat zycia, sg bardziej zaawansowane w rozwoju od tych,
ktore tej pomocy nie otrzymuja.
Wyrodznia si¢ trzy stadia rozwojowe w zespole Downa:
1. wystepuje pomiedzy 4 i 6 rokiem zycia 1 odpowiada wiekowi umystowemu ok. 18 miesigcy;
2. wystepuje pomigdzy 8 i 11 rokiem zycia i odpowiada 30 miesigcom zycia;
3. wystepuje pomigdzy 12 i 17 rokiem zycia i w przyblizeniu odpowiada wiekowi 48 miesie;cym.
U dzieci z zespolem Downa mozna zaobserwowal okresy szybkiego i wolnego rozwoju
umystowego. W wieku ok. 4 - 6 miesiecy ma miejsce spowolnienie w rozwoju motorycznym, gdy
dziecko uczy si¢ siadac bez pomocy. Spowolnienie to ma zwigzek
z trudno$ciami koordynacyjnymi. Po pierwszym obnizeniu rozwoju wystepuje jego gwaltowny wzrost.
Nastepny etap charakteryzuje si¢ zabawa, polegajaca na badaniu przedmiotéw przez wkladanie ich do
buzi, uderzanie, przektadanie z reki do reki, itp.. Wigkszos$¢ dzieci z ZD bywa na tym etapie w wieku 10
-12 miesi@cy113.
Okres migdzy 10 a 13 miesigcem zycia moze by¢ zwigzany =z trudnos$ciami
w przetwarzaniu informacji wylaniajacych si¢ z zabawy, np. nauczenie si¢ ze mozna co§ wlozy¢ do
garnuszkow. Wiekszo$¢ tych dzieci na poczatku drugiego roku zycia przyswaja sobie pierwsze
pojedyncze 3 - 4 stowa. Zaczyna tez rozwigzywac proste zadania, takie jak pocigganie za sznurek aby
co$ dosta¢. Poprzez zabawe dzieci odkrywaja nowe sposoby osiggania pozadanych obiektow, nasladuja

proste czynnos$ci. Aby to zrobi¢ musza rozszerzy¢ swoja pamiec i zakres uwagi. Oznacza to, ze musza

1l Tamze

12 Zasepa E., Psychospoleczne funkcjonowanie oséb z zespotem Downa, Wydawnictwo Akademii
Pedagogiki Specjalnej im. Marii Grzegorzewskiej, Warszawa : 2008.
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by¢ swiadome kilku rzeczy naraz. Dla wielu dzieci z ZD ten etap to bariera. Dzieci te nie dokonuja
analizy zadania, nie robig planu dalszych dziatan, nie potrafia powigza¢ kolejnych dziatan w jedng
cato$¢. Pokonuja one kolejne stadia rozwoju zabaw, ale w ramach kazdego stadium nie bawig si¢ w tej
samej kolejnosci oraz nie potrafia szybko wymyslié nowych odmian zabawy™*.

Czas pomigdzy 18 - 24 miesigcem zycia u dzieci z tym rodzajem niepelnosprawnosci jest
czasem powaznego zastoju. W tym okresie szczegdlnie duzo czasu zajmuje im rozwoj mowy. Chlopcy
maja wigksze trudno$ci w opanowaniu mowy niz dziewczynki. Mimo to, patrzac globalnie na r6zne
aspekty rozwoju dziecka trzeba stwierdzi¢, ze chociaz mowa jest opozniona dziecko staje si¢ coraz
bardziej samodzielne i w sytuacjach towarzyskich moze da¢ sobie rade. W wicku ok. 5 - 6 lat dzieci
czynig wzglednie szybkie postepy w mowie.

U wicgkszosci dzieci z zespotem Downa mozna oczekiwaé postepu w zdobywaniu nowych
umiej¢tnosci 1 sprawnosci, chociaz w  tempie  wolniejszym  niz u  dzieci
o prawidlowym rozwoju umystowym. Wiele dzieci ma problemy w 1gczeniu i koordynowaniu
informacji pochodzacych od réznych zmystow np. koordynacji wzrokowo - ruchowej.
U dzieci tych rozwoj spoleczny, a wiec samodzielno$¢ i umiejetnos¢ kontaktu z ludzmi, jest bardziej
rozwinigty niz wskazuje na to ich poziom rozwoju umystowego.

Dziecko z zespotem Downa odznacza si¢ wybitnie mitym, pogodnym, przychylnym dla
otoczenia sposobem zachowania. Jego sfera emocjonalna jest wyraznie nietknigta, wrgcz przeciwnie,
dziecko takie umie znalez¢ przerézne formy, okazania przywigzania, czym wykazuje swoistg
inteligencje emocjonalng. W wiekszosci przypadkow wiek spoleczny jest stosunkowo najwyzszy,
nastgpnie nieco nizszy jest wiek umyslowy, za§ wiek okre$lajacy poziom rozwoju mowy jest
najnizszy .

Przyczyny zaburzen w rozwoju mowy dzieci z zespotem Downa

Przyczyn jest wiele. Przede wszystkim sg one zwigzane z podlozem anatomicznym. Uszkodzenie
tkanki mézgowej powoduje, ze dzieci te majg, w rozmaitym stopniu, obnizong sprawnos¢ intelektualng.
A wigc zaburzenia mowy 1 jej rozwoju mogg by¢ warunkowane centralnie jako nastgpstwo uszkodzenia
centralnego uktadu nerwowego (CUN) albo pozacentralnie wskutek uszkodzenia drég nerwowych lub
narzadoéw bioracych udziat w procesie mowy.

Nie bez znaczenia pozostajg cechy kliniczne zespotu Downa, takie jak:

o wadliwa budowa anatomiczna krtani,

14 Zasepa E., Psychospoleczne funkcjonowanie oséb z zespotem Downa, Wydawnictwo Akademii

Pedagogiki Specjalnej im. Marii Grzegorzewskiej, Warszawa : 2008.
15 Zasgpa E., Psychospoleczne funkcjonowanie osob z zespolem Downa, Wydawnictwo Akademii

Pedagogiki Specjalnej im. Marii Grzegorzewskiej, Warszawa : 2008.
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e asymetryczne ustawienie wigzadet glosowych,

o wadliwa budowa anatomiczna nosogardzieli,

e wady w obrebie jamy ustnej: waskie , wysoko wysklepione podniebienie, krotkie podniebienie
migkkie, brak jezyczka, rozszczep podniebienia, zbyt rozrosnigty, gruby, cigzki, migsisty, malo
ruchliwy jezyk, nieprawidtowo rozstawione z¢by,

e nieprawidlowy zgryz,

e  hypotonia migéniowa (obnizone napigcie), ogdlna wiotkos¢, w tym wiotko$¢ miesni fonacyjnych
I oddechowych,

e zaburzenia funkcjonalne ukladu oddechowego; czeste infekcje, sktonno$¢ do przezigbien i
przewlektego niezytu nosa*®®.

U dzieci z zespotem Downa rozwdj mowy przebiega, podobnie jak u dzieci zdrowych etapowo.

Ksztattowanie si¢ mowy wyznaczajg nast¢pujace po sobie fazy, z tym ze pojawiajg si¢ one u wigkszosci
dzieci z zespotem z opdznieniem. U blisko potowy tych dzieci rozw6j mowy przebiega wolniej. Jak
wykazuja badania naukowe okresy ksztattowania sie mowy
u dzieci z zespotem Downa nie przebiegaja rownolegle do ich wieku, najczeéciej nie nadazajg za nim.
Opoznienia obserwuje si¢ juz nawet w fazach wstepnych tzw. przedmownych.
U dzieci prawidlowo rozwijajacych si¢ 1 okres zw. okresem melodii obejmuje pierwszy rok zycia.
Charakterystyczne dla tego okresu ghuzenie przypada na 2-4 miesiac zycia, a poczatek gaworzenia na 6-
7 miesigc zycia. Dzieci z zespotem Downa zaczynaja ghuzy¢ miedzy 4 a 13 miesigcem zycia, a wigc o
wiele pOzniej. Gaworzenie moze pojawic si¢ migdzy 7 miesigcem
a 6 rokiem zycia. Ta olbrzymia rozpigtos$¢ jest uzalezniona od poziomu rozwoju psychoruchowego
dziecka. Cze$¢ dzieci z zespotem Downa konczac pierwszy rok zycia potrafi jedynie ghizy¢'’.

Kolejny okres zw. okresem wyrazu u dzieci prawidlowo rozwijajacych si¢ przypada na drugi rok
zycia. Dzieci z omawianym zespotem zaczynaja postugiwac si¢ stowami miedzy 18 miesigcem a 10
rokiem zycia. Wedtug naj$wiezszych badan (C. Cunninghama ) u 50- 75% dzieci z zespotem Downa
pierwsze stowa pojawiaja si¢ w przedziale miedzy 13 a 36 miesigcem zycia. Podobnie jak u zdrowych
dzieci pierwsze stowa to nazwy 0sob, przedmiotdw np. zabawek, czesci ciata 1 nazwy czynnosci. Okres
zdania u dzieci zdrowych obejmuje trzeci rok zycia. Dzieci z zespolem Downa w ten okres wchodza na
0g6t z duzym opdznieniem wynoszacym nawet kilka lat. Niektorym z dzieci dotknigtych zespotem nie
udaje si¢ dojs¢ do tego etapu. Z badan wynika, ze pierwsze 2-wyrazowe wypowiedzi buduja dzieci z
zespotem Downa miedzy 4 a 14 rokiem zycia. Umiejetno$¢ poslugiwania si¢ mowg zdaniowa
opanowujg te dzieci, ktorych rozwoj intelektualny przebiega na wyzszym poziomie tj. miesci si¢ w

granicach upos$ledzenia lekkiego i umiarkowanego. Okres ostatni w rozwoju mowy zdrowego dziecka

16 Zasepa E., Psychospoleczne funkcjonowanie oséb z zespotem Downa, Wydawnictwo Akademii

Pedagogiki Specjalnej im. Marii Grzegorzewskiej, Warszawa : 2008.
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przypada na tzw. wiek przedszkolny czyli trwa kilka lat (od 3 do 7 roku zycia). Cechuja go:
wzbogacanie stownictwa, stabilizowanie si¢ kategorii gramatycznych, ustalanie si¢ wymowy, coraz
dhuzsze 1 bardziej poprawne strukturalnie wypowiedzi. Ten okres niezwyklej jezykowej aktywnosci u
niektérych dzieci z zespotem jest znacznie opdzniony, a dla niektorych jest niestety nieosiagalny™®.

Schorzenia wspotwystepujgce z zespotem Downa

Glownymi schorzeniami, z ktéorymi muszg si¢ borykaé pacjenci z zespotem Downa sg
nawracajace infekcje drog oddechowych oraz problemy 1 wady serca. Najczg$cie] wystepujacag wsrod
chorych wadg serca jest tak zwana ,,dziura w sercu”, czyli wada przegrody migdzykomorowe;j 19, Wady
serca oraz infekcje oddechowe nie sa jedynymi zaburzeniami, z jakimi musza radzi¢ sobie osoby z
zespotem Downa.

U osob chorych czgsto diagnozuje si¢ tez pewne ubytki w zmystach wzroku i stuchu, ktore
moga by¢ odpowiedzialne za problemy w nauce oraz dostosowaniu si¢ pacjentow do otoczenia. U osdb
dotknietych tym schorzeniem dochodzi do nieprawidlowego wyksztalcenia szpary powiekowej oraz
powstania zmarszczki nakatnej, co jak juz wezesniej wspomniano, jest pierwsza cechg zauwazang przez
spoteczenstwo u 0sob z zespotem Downa. Zmiany te nie wywoluja pogorszenia widzenia. Kolejnym z
przyktadow réznic w budowie oka oséb chorych sg jasniejsze plamki w teczéwce, nazywane plamkami
Brushfielda. Wady wzroku, jakie najczgsciej wystepuja u  pacjentow to krotkowzrocznose,
dalekowzroczno$é, zez zbiezny i rozbiezny oraz astygmatyzm. Wady te wystepuja wsrod reszty
populacji, jednak pacjenci z ta dolegliwoscia doswiadczaja ich znacznie czgsciej.

Choroby oczu, ktore wystepuja tylko u os6b z zespotem Downa to zapalenie brzegéw powiek,
ktore spowodowane jest tuszczeniem si¢ przesuszonej skory. Nieleczone schorzenie moze doprowadzic¢
nawet do utraty wzroku. Nastgpnym ze niedomagan wystepujacych przewaznie u osob cierpigcych na
zespot Downa jest za¢ma, ktora wystepuje prawie u polowy pacjent(')wlzo. Rozwdj nauki oraz medycyny
ma pozytywny wplyw na korekcje wad wzroku u oséb chorych. Coraz wigksza liczba optykdéw posiada
dodatkowe informacje na temat wad wzroku wystepujacych u pacjentdw z zespotem Downa, a co za
tym idzie sa w stanie coraz trafniej dobiera¢ metody leczenia oraz korekcji wad wzroku. Posrdd
pacjentow z trisomig 21 chromosomu wystgpuja réwniez zaburzenia zmystu shuchu. Tak jak w
przypadku oczu, wystgpuja réznice w morfologicznej budowie uszu chorych. Przewaznie wyrdznia tu
si¢ wielko$¢ ptlatka ucha jak 1 jego osadzenie. Ze wzgledu na zwezenie kanalu usznego osoby
z zespotem Downa czesto doznaja infekcji ucha srodkowego, ktore czesto trwa nieprzerwanie do wieku

dorostego.

18 Borzecka A., Funkcjonowanie dziecka z zespotem Downa w grupie przedszkolnej [W]: Edukacja matego

dziecka, Impuls, Krakéw 2010.
19 Stratford, B., Zespdt Downa. Przesztos¢, terazniejszosé i przysztosé, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa
1993

120 Minczakiewicz E.M., Jak pomoc w rozwoju dziecka z zespotem Downa. Poradnik dla rodzicow i wychowawcow,

Krakow 2001
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Zaskakujacym faktem jest to, iz wsrdd populacji 0séb z zespotem Downa znacznie rzadziej niz
w reszcie spoleczenstwa wystepuja choroby psychiczne. Niektorzy badacze tgczg to z optymistycznym
usposobieniem pacjentow?,

Metody terapii 0sob z zespotem Downa

Nauka oraz terapia 0sob z zespotem Downa dziata zgodnie z zasadami pedagogiki specjalne;.
Dzialy pedagogiki specjalnej to oligofrenopedagogika, czyli pedagogika dotyczaca jednostek
uposledzonych umystowo. Surdopedagogika jest to pedagogika dotyczaca jednostek o uposledzonym
stuchu. Tyflopedagogika, czyli pedagogika dotyczaca jednosteko uposledzonym wzroku. Pedagogika
resocjalizacyjna dotyczaca jednostek o zaburzonym zachowaniu na tle czynnikdw organicznych i
srodowiskowych, oraz pedagogika terapeutyczna dotyczaca jednostek kalekich i przewlekle chorych®.

Wiele trudnos$ci pojawiajacych sie podczas nauki dziecka niepelnosprawnego mozna wyjasnic¢
poprzez jego uposledzenie. Przede wszystkim sa to problemy ze skupieniem uwagi, odbiorem mato
interesujgcych informacji, szybka meczliwosé, problemy z zapamigtywaniem informacji, problemy z
wykonywaniem operacji myslowych zwigzanych z mys$leniem abstrakcyjnym. Dzieci z problemami
tego typu otrzymuja orzeczenie kwalifikujace do ksztalcenia specjalnego. Ksztatcenie specjalne moze
by¢ realizowane w placowce ksztalcenia specjalnego, klasie (szkole) integracyjnej badz w klasie
ogblnodostepnej szkoty masowej. Uczniowie z zaburzeniami mogg rdwniez przebywaé w specjalnych
osrodkach szkolno-wychowawczych — takich jak np. Specjalny Osrodek Szkolno- Wychowawczy nr 3
w Lodzi.

Pacjenci z zespolem Downa, z racji wystepujacego uposledzenia umystowego, potrzebuja
szczeg6lnych metod nauczania oraz terapii. Jako pierwszy dostrzegl to EdouardSeguin, ktory w 1839
roku zatozyt szkole specjalng. Poczatkowo szkota miescita si¢ w budynku szpitala dla nieuleczalnie
chorych, zaréwno fizycznie jak i psychicznie, co stwarzalo pewne problemy. Osoby uczace si¢ w szkole
bardzo czesto, zapatrujac si¢ na towarzyszy cierpiagcych na choroby psychicznie, uczylo si¢ zachowan
niepozadanych. Ostatecznie Seguinowi przydzielono nowy budynek szkolny, gdzie mogt kontynuowac
swoja prace. To wlasnie on byt prekursorem terapii edukacyjnej123.

Podczas nauki 0séb z zespotem Downa stwierdzono, ze najbardziej efektywna dla nich metoda
pracy jest nauka bez bledow. Tak jak zdrowe dzieci ucza si¢ na bledach, tak wigkszo$¢ dzieci z
zespotem Downa czesto potrafi swiadomie nie wykona¢ pewnego zadania po to, by nie dostalo do

rozwigzania trudniejszego. Potwierdzili to w swoich badaniach Duffy 1 Wishart. Edukacja w ich

121 Stratford, B., Zespdt Downa. Przesztosé, terazniejszosé i przysztosé, Wydawnictwo Lekarskie PZWL,  Warszawa

1993

122 Zasgpa E. Charakterystyka funkcjonowania intelektualnego o0séb z zespotem Downa, [W]: Wybrane
zagadnienia z psychologii klinicznej dziecka / red. J. Rola, M. Zalewska, Wydawnictwo Akademii
Pedagogiki Specjalnej, Warszawa 2002.

123 Stratford, B., Zespdt Downa. Przesztos¢, terazniejszosé i przysztosé, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa

1993
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przypadku odbywa si¢ bardzo malymi krokami i zawsze musi zakonczy¢ sie¢ pelnym sukcesem
(Stratford, 1993)***. Osoby z zespolem Downa bardzo ciezko radza sobie z wystepujacymi podczas
nauki trudno$ciami. U znacznej czgéci chorych dzieci wystgpuje tez problem z zakresem oraz kontrolg
uwagi. Wraz z wydluzajacym si¢ czasem, w jakim musza si¢ koncentrowaé, wzrasta liczba
popehianych przez nie w zadaniach bledow. Wystepuja tez u nich problemy z pamigcig kréotkotrwata,
przez co pojawiajg si¢ problemy z przenoszeniem informacji do pamigci dtugotrwate;.
Warsztaty Terapii Zajeciowej

Nauka dzieci z zespotem Downa odbywa si¢ zazwyczaj w osrodkach specjalnych czy klasach,
szkotach integracyjnych. Uczniowie, w miar¢ swoich mozliwo$ci sg uczeni umiejetnosci szkolnych
takich jak pisanie, czytanie, liczenie, jak rowniez integracji i otwarto$ci na otoczenie. Osoby po
ukonczonym obowigzku szkolnym zazwyczaj trafiaja do warsztatow terapii zajeciowej, gdzie
przygotowywane sg do samodzielnego zycia oraz zdobycia zawodu. Joanna Meder podaje, ze:
., Warsztaty terapii zajeciowej sq czescig srodowiskowego programu leczenia i rehabilitacji (...). Praca
terapeutyczna w warsztatach odwotuje si¢ do zalozen obowiqzujgcych w szerszym systemie opieki
srodowiskowej. » 125

Praca w takich warsztatach odbywa si¢ w poszczegdlnych pracowniach, do ktérych uczestnicy
przydzielani sg ze wzgledu na indywidualne umiejetnosci oraz potrzeby. Zazwyczaj, w tego typu
placowkach, wyr6zni¢ mozemy pracownie plastyczne, rekodzielnicze, krawieckie, tkackie, stolarskie,
komputerowe oraz pracownie zaradnoSci spotecznej 1 reedukacji. Terapeuci zajeciowl poprzez
organizacj¢ odpowiednich zaje¢ starajg si¢ wyrobi¢ w uczestnikach zachowania przydatne i niezbedne
do po6zniejszego podjecia pracy. W toku zaje¢ odbywaja si¢ tez zaj¢cia ruchowe z kinezyterapeuta oraz
zajecia grupowe 1 indywidualne z psychologiem, zaréwno reedukacyjne, wspomagajace doskonalenie
zdobytych juz umiejgtnosci szkolnych, jak 1 typowo poradnicze. Dla kazdego z uczestnikéw, co rok
tworzy sie Indywidualny*?°

Program Rehabilitacji, ktory ulega ewaluacjom, a jego tre$¢ zmieniana jest w miar¢ poprawy lub
pogorszenia wybranych funkcji u podopiecznego. Do najwazniejszych zadan rehabilitacyjnych WTZ-
oOw mozemy zaliczy¢ nieustajagca prace nad rozwojem uczestnikow pod wzgledem podstawowych

umiejetnosci spotecznych, zaradno$ci zyciowej, wspotpracy

124 Minczakiewicz E.M., Jak pomoc w rozwoju dziecka z zespotem Downa. Poradnik dla rodzicow i wychowawcow,

Krakéw 2001

12 Meder, J., Rehabilitacja przewlekle chorych psychicznie, Biblioteka Psychiatrii Polskiej, Krakow 2000

126 Ignasiak R., Krawczyk P., Formuta warsztatu terapii zajeciowej ,[W]: Wybrane formy terapii i rehabilitacji 0sob z
zespotem Dawna, pod red. nauk. E. Pisuli i D. Danielewicz, Impuls, Krakow 2005
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w grupie i rodzinie. Warsztat ma za zadanie zadbac o to, by kazdy z uczestnikow otrzymat odpowiednia
forme treningu pracy. Joanna Meder podzielita rehabilitacje na etapy. Pierwszym z nich jest adaptacja,
czyli pierwszy rok uczeszczania na zajecia.

Dalszym etapem jest praca w grupie, trwa okolo dwa lata. Ostatnim etapem pracy jest
stabilizacja, czyli samodzielno$¢ oraz proby podjecia pracy, trwa okoto 2 lat. Model ten jest bardzo
optymistyczny 1 ma si¢ nijak do realiow funkcjonowania warsztatow, gdzie jeden uczestnik moze
przebywa¢ nawet do 15 lat. Rodzice nieswiadomi prawdziwej funkcji warsztatéw terapii zajgciowej,
nie  staraja sic by  wesprze¢ dziecko we  wchodzeniu na  rynek  pracy™?’.

Waznym elementem rehabilitacji os6b z  zespotem Downa jest rehabilitacja
1 aktywizacja zawodowa. W placowkach takich jak warsztaty terapii zajeciowej tym zadaniem zajmuja
si¢ psychologowie oraz doradcy zawodowi. Jak dowiedziono w wielu badaniach podjecie pracy ma
pozytywny wplyw na funkcjonowanie oraz samopoczucie jednostki. Olsen dowiodt, ze zorganizowana
aktywnosé jest pomocna w redukcji zachowan dewiacyjnych u pacjentow.'?®Joanna Meder w publikacji
pod jej kierownictwem wymienita kilka funkcji pracy. Wedlug niej praca pozwala na do§wiadczanie
znaczenia osobistych osiggnie¢. Dzigki pracy zawodowej jednostka moze zaangazowac si¢ w inng role
spoteczng niz rola pacjenta. Praca zawodowa moze zawiera¢ jasne dla pacjentow kryteria wychodzenia
z zaburzenia. Osoba pracujagca ma status aktywnego, pracujacego czlonka spotecznosci,
a w ten sposob rosnie jego status spoteczny. Praca w grupie dostarcza spotecznych kontaktéw oraz
wsparcia. Uczeszczanie do pracy nadaje dniu strukture, wspomaga organizacj¢ czasu 129

Aktywizacja zawodowa odbywa si¢ poprzez uczestniczenie w targach pracy dla
niepetnosprawnych,  specjalnie  dostosowanych  kursach  podnoszacych  kwalifikacje  lub
przygotowujacych do wykonywania okreslonego zawodu. Zazwyczaj tego typu zajg¢cia organizowane s3
przez centra aktywizacji zawodowej 0sOb niepetnosprawnych czy powiatowe urzedy pracy. Jak twierdzi
Joanna Meder:

,, Ostateczny, a najbardziej wymierny efekt rehabilitacji w warsztatach, jakim jest podjecie
i utrzymanie pracy chronionej, jest udziatem tylko nielicznej grupy pacjentow. » 130
Podczas zaje¢ w warsztacie rowniez odbywaja si¢ zajecia wspomagajace rozwdj jednostki, jako

przysztego pracownika. Uczestnicy uczeni sg odpowiedniego przygotowania miejsca pracy, materiatow

1 Lindyberg I.,Warsztat Terapii Zajeciowej - kultura organizacyjna a wyzwania rehabilitacji , [W]:

Wspolczesne problemy pedagogiki specjalnej ,pod red. Urszuli Bartnikowskiej, Wydaw. Uniwersytetu
Warminsko-Mazurskiego, Olsztyn 2008.

128 Woijtasiak E., Mozliwosci i bariery aktywnosci zawodowej uczestnikéw warsztatow terapii zajeciowej [W:]
Integracja spoteczna osob niepetnosprawnych, pod red. Graz Dryzatowskiej, Zak, Warszawa 2004
gracja sp P P yen, p yny Ury: )

129 Meder, J., Rehabilitacja przewlekle chorych psychicznie, Biblioteka Psychiatrii Polskiej, Krakow 2000

130 Meder, J., Rehabilitacja przewlekle chorych psychicznie, Biblioteka Psychiatrii Polskiej, Krakow 2000
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oraz uprzatnigcia swojego otoczenia po skonczeniu zaje¢. Okreslone grafikiem dyzury pomagaja
wyrobi¢ u nich nawyki odpowiedzialno$ci 1 systematyczno$ci oraz zachowan prospoiecznychm.
Uczestnicy z pracowni stolarskiej czy reedukacji pomagaja przy wszelkiego rodzaju pracach
remontowo- wykonczeniowych. Uczeni sg obstugi maszyn takich jak frezarka, wiertarka. Dokonuja
drobnych napraw w warsztacie. Praktyczna nauka pod okiem terapeuty pomaga im zdoby¢ nowe
umiejetnosci, podnoszgc tym samym swojg samooceng. W pracowni reedukacji 1 zaradnos$ci spotecznej
uczg si¢ przygotowywacé proste positki, parzy¢ herbatg i kawe.  Podczas imprez okoliczno$ciowych,
takich jak warsztatowa Wigilia czy $niadanie Wielkanocne, pomagaja ustawiaé stoty, nakrywac do
stotu, naktada¢ jedzenie oraz ¢wiczg zachowania zgodne z savoir vivrem. Uczestnicy uczg si¢ pra¢ oraz
prasowa¢, odkurzaja, zmywajg podtogi i okna. Wszystkie te czynnosci przyblizajg ich do zdobycia
zawodu. Wyjscia integracyjne czy imprezy kulturalne pomagaja im naby¢ oglady, odnalez¢ sig
w spofteczenstwie, nauczy¢ si¢ oraz stosowa¢ si¢ do zasad wspdlzycia spolecznego.
Arteterapia

Nieodzownym elementem nauki oraz terapii dzieci z zespotem Downa jest szeroko rozumiana
arteterapia, gdyz ze wzgledu na réznorodno$¢ form oraz ich interpretacji moze by¢ doskonaty technika
nauki oraz wyrazania siebie i budowania kontaktu z otoczeniem. Arteterapia jest wykorzystaniem
roznych czynno$ci okre$lanych mianem tworczych w celu rehabilitacji leczniczej. Dziatania
artererapeutyczne sa podlegte okreslonym koncepcjom terapeutycznym. Terapia poprzez sztuke jest,
wiec narzedziem oddzialywan terapeutycznych, psychologicznych, ktore majg za zadanie doprowadzi¢
do zmian w zachowaniu wychowanka. Glownymi kanatami dziatania arteterapii sg zajecia plastyczne,
muzyczne, literackie, teatralne czy taneczne®®.

Arteterapia to jedna z technik oddziatywania terapeutycznego. Etymologicznie artepochodzi od
tacinskiego stowa ars, czyli sztuka, oraz therapeueien, czyli terapia, stad arteterapia, to terapia poprzez
sztuke, tworczo$¢, kreatywnos$¢. Terapia sztuka opiera si¢ na psychologicznych mechanizmach
tworczo$ci. Kreatywnos$cig 1 tworczoscia, z racji szerokiego zastosowania tych terminow zajeli si¢
réwniez psychologowie, tworzac konstrukt teoretyczny nazwany psychologiq kreatywnosci. Nie
zanotowano jednej, zwartej 1 doktadnej definicji kreatywnosci. Teoretycy, by opisac i zrozumie¢ pojecie
postuguija sie takimi jej skladowymi jak: kreatywny produkt, proces, osoby i miejsca™*>.

Kreatywno$§¢ mozna w rdzny sposoéb mierzy¢ oraz stymulowaé. Podejmowanie dziatan

stymulujacych rozwdj oraz usprawnianie wykonywania powierzonych czynno$ci poprzez sztuke

131 Woijtasiak E., Mozliwosci i bariery aktywnosci zawodowej uczestnikéw warsztatow terapii zajeciowej (W]

Integracja spoleczna 0séb niepetnosprawnych, pod red. Grazyny Dryzalowskiej, Zak, Warszawa 2004.
132 Andrychowska-Biegacz J., Gry i zabawy rozwijajqce dla dzieci mlodszych : 50 przykladéw zajeé do
praktycznego wykorzystania, Forsze, Rzeszow 2000.

133 Buchalter S.,Terapia sztukq : praktyczny poradnik , Zysk i S-ka Poznan 2006.
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bezposrednio taczy si¢, wigc z psychologiag kreatywnosci. Zatozenia teoretyczne pokazuja, ze cztowiek
moze by¢ kreatywny w kazdym momencie swojego zycia, chociaz to dzieci, z racji niewyksztatconych
jeszcze filtrow poznawczych sg bardziej kreatywne w swoich dzialaniach. Arteterapia laczac w sobie
pojecia zwigzane z psychologia kreatywnosci, psychologia poznawczg oraz sztukami plastycznymi staje
si¢ idealnym narzedziem do terapii ludzi w kazdym wieku 1 z r6znym stopniem sprawnoéci134.

Arteterapia, jak juz wczesniej wspomniano jest jednym z rodzajow terapii zajeciowej. Razem z
ergoterapia oraz socjoterapia stanowia petni¢ oddziatywan terapeutycznych terapii zajeciowej. W sktad
metod terapii sztuka wchodza: rysunek, malarstwo, grafika, rzezba, filmoterapia, sztuki uzytkowe,
teatroterapia, zdobnictwo i dekoratorstwo, choreoterapia, muzykoterapia oraz biblioterapia. W dalszej
czes$ci pracy zostang opisane niektore metody terapii zajeciowe;.

Rysunek oraz malarstwo sa podstawowymi technikami terapii w arteterapii. Poprzez te dwie
dziedziny sztuki osoby biorgce udzial w warsztatach terapii zajeciowej moga rozwing¢ oraz usprawnic
koordynacj¢ wzrokowo-ruchowa, popracowa¢ nad zakresem zdolno$ci manualnych oraz poprzez
ekspresje plastyczng wyrazi¢ swoje uczucia oraz osobowo$¢. Malowanie i rysowanie daje wiele
mozliwo$ci do dzialania. Obszerny zakres narzedzi, jakie moga by¢ uzywane w tych technikach
pozwala na swobodny wybor najlepszych $rodkow wyrazu®®.

Malowanie i rysowanie oldwkami czy kredkami pozwala sprawdzi¢, na jakim etapie chwytania
jest dana osoba, czy jest to chwyt cala rgka czy tylko wybranymi palcami. Pozwala rowniez okresli¢
0golng sprawno$¢ manualng, czy osoba potrafi postugiwac si¢ przyrzadami potrzebnymi w rysowaniu
jak temperéwka, gumka czy linijka. Obserwacja os6b wykonujacych zadania plastyczne moze by¢
bardzo waznym zrodtem informacji potrzebnych w dalszym toku oddziatywan terapeutycznych.
Kolorowanie czy rysowanie po szlaczkach moze da¢ nam informacje na temat zdolnosci kontroli swoich
ruchéw wychowanka, moze tez by¢ waznym zrodtem danych dotyczacych motywacji, jakie kieruja dang
osobg, oraz czy posiada odpowiednie poktady cierpliwosci by zadanie dokonczy¢. Malowanie farbami
przy uzyciu palcow lub catych rak, stop moze pomoc podczas terapii integracji sensorycznej 0sob z
zaburzeniami czucia czy rownowagi*.

Teatroterapia, z punktu widzenia psychologii, wydaje si¢ by¢ jedng z najwazniejszych technik
oddzialywania terapeutycznego, a to za sprawg mozliwosci odgrywania swoich emocji w sztucznie

zaplanowanych, bezpiecznych warunkach. Dzieci w zabawie, podczas odgrywania rol rodzinnych,

134 Buchalter S.,Terapia sztukq : praktyczny poradnik , Zysk i S-ka Poznan 2006.

13 Gara-Lukaszewska J., Szperkowski T., Wspoltworzenie : zajecia plastyczne z osobami uposledzonymi ~ umystowo,

WSIiP, Warszawa 1997.

136 .
Tamze
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spotecznych uczg si¢ wyraza¢ swoje emocje w sposob kontrolowany i w miar¢ przewidziany. Tak samo
jest podczas terapii aktorstwem, teatroterapiq137.

Osoby bioragce udziat w zajeciach moga swobodnie wezuwad si¢ w rézne postacie, przezywac
rézne, czasem skrajne emocje bez zadnych ograniczen — zawsze mozna powiedzie¢, ze byta to tylko gra.
Teatroterapia pozwala uczuli¢ osoby na sztuke mowienia, odgrywania rél, przekazywania w sposob
zrozumiaty swoich emocji. Podczas przygotowywania wystapien lub juz podczas samych przedstawien
osoby wchodzg
w niepowtarzalny kontakt z samym soba, z wlasnym cialem. Uczg si¢ kontrolowaé swoje odruchy, mie¢
pelng, $wiadoma kontrolg nad wszystkimi cze$ciami swojego ciata™®.

Biblioterapia to terapia poprzez czytanie ksigzek, artykutow usprawniajgca zdolnosci czytania
oraz szeroko pojetego myslenia. W czasie czytania rozwijamy takie procesy poznawcze jak myslenie,
pami¢¢ wzrokows, krotkotrwalg oraz dlugotrwatg — tutaj poprzez odniesienie przeczytanego tekstu do
wlasnych wspomnien 1 przezy¢. Czytanie poprawia wyobrazni¢, a co za tym idzie mysSlenie
abstrakcyjne, ktore jest czestym problemem osob upoéledzonychlgg.

Biblioterapia pozwala na chwilowe oderwanie si¢ od rzeczywistosci 1 zaglebienie
w S$wiat przezywany wraz z bohaterami ksigzki. Terapia czytaniem wplywa tez pozytywnie na
koordynacj¢ wzrokowo-ruchowa, usprawnia umiej¢tnosci zwigzane z ruchami galek ocznych, jak
Sledzenie tekstu. Biblioterapia pozwala tez na rozwdj kreatywnosci, gdy po przeczytaniu danego tekstu
omawia si¢ jego tres¢, dopisuje nowe zakonczenia, zastanawia si¢ nad dalszymi losami bohaterow czy
tworzy alternatywne wersje wydarzen.

Reasumujac, arteterapia zawiera w sobie szeroki wachlarz oddziatywan terapeutycznych, ktore
pomagaja w pelnym rozwoju uczestnikow warsztatu. Wychowankowie moga w swobodny sposob
dobiera¢ sobie zajecia tak, by robi¢ to, co sprawia im przyjemnos$¢, w czym czujg si¢ mocni i spetnieni.
Terapeuta zajeciowy wykorzystujacy w swoich oddzialywaniach wychowawczych arteterapi¢ moze w
kompleksowy sposob wzmocni¢ mocne strony uczestnikow oraz rozwing¢ catkiem nowe mozliwosci.
Arteterapia taczy w sobie prace nad umystem, cialem, emocjami oséb poddawanych tej technice terapii.
Jest nieodzownym elementem kazdego warsztatu terapii zajgciowe;.

Historia muzykoterapii

Lecznicze wilasciwosci muzyki znane s3 juz od dawna. Najstarszy zapis o jej pozytywnym
wplywie pochodzi sprzed trzech tysigcy lat. To wlasnie w Starym Testamencie czytamy, ze krolowi
Saulowi, ktory popadt w ciezka depresje, ukojenie przyniosta gra Dawida i jego $piewanie kantyki

poetyckie przy akompaniamencie cytry. Mysliciele antyczni (Pitagoras, Arystoteles) rozpatrywali

137 Bielafiska A., Teatr, ktéry leczy, Wyd. Uniwersytetu Jagiellonskiego, Krakow : 2002

138 .
Tamze

139 Borecka |.,Biblioterapia : teoria i praktyka : poradnik. Wyd. SBP, Warszawa 2001.
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muzyke w aspekcie profilaktyki psychohigienicznej, a wybitne osobistosci podkreslaty jej fenomen.
psychomotoryczny, wspomaga rozwoj oraz doskonalenie motoryki. Ostatni, pedagogiczny, skupia si¢
na wykorzystaniu muzykoterapii do leczenia zaburzen oraz niwelowania zachowan niepozadanych
podczas oddziatywan dydaktyczno-wychowawczych **°. Muzykoterapia, to jedna z metod stosowanych
w arteterapii, czyli terapii sztuka. Termin muzykoterapia pochodzi od wywodzacego si¢
z greki stowa ,, mousike ”, czyli muzyka oraz stowa ,, therapeucin” znaczacego terapia.

Ta forma terapii jest definiowana, jako:

, wykorzystanie muzyki lub jej elementow (dzwigk, rytm, melodia i harmonia) przez
muzykoterapeute i pacjenta/klienta lub grupe w procesie zaprojektowanym dla Ilub utatwienia
komunikacji, uczenia sie, mobilizacji, ekspresji, koncentracji fizycznej, emocjonalnej, intelektualnej i
poznawczej w celu rozwoju wewnetrznego potencjatu orazrozwoju lub odbudowy funkcji jednostki tak,
aby mogta ona osiqgnqg¢ lepszq integracje intra i interpersonalng, a w konsekwencji lepszq jakos¢
z'ycia”l4l.

Muzykoterapia moze oddziatywaé na pacjenta w ramach czterech obszaréw. Pierwszy z nich to
obszar psychosomatyczny, wspiera funkcje wegetatywne cztowieka. Drugi, psychologiczny, wplywa na
kontrole emocji, rozwoj zdolnosci komunikacyjnych oraz poznawczych. Trzeci z omawianych
obszaréw, w leczeniu w londynskich szpitalach w latach 40. XX wieku'*, jednak pierwsze na $wiecie
studia z kierunkiem muzykoterapii powstaty dopiero w 1994 roku na Uniwersytecie Stanowym
Michigan(ibidem). Medycyna polska odkryta korzysci ptynace z muzykoterapii w latach 50. ubiegtego
wieku, kiedy to Demianowski zbadal i opisal wptyw muzyki na schorzenia z kregu nerwicowych.
Inicjatorami pierwszego w Polsce Zaktadu Muzykoterapii w Panstwowej Wyzszej Szkole Muzycznej
we Wroctawiu sg prof. Tadeusz Natanson oraz dr. n. med. Andrzej Janicki i s3 uwazani za orgdownikow
muzykoterapii w naszym kraju. Muzykoterapie¢ mozemy podzieli¢ na receptywna, czyli stuchanie
muzyki, oraz aktywna, czyli improwizacje wokalne 1 taneczne.

Cele i funkcje muzykoterapii

Muzykoterapia, jak juz wspomniano, wywodzi si¢ z kregu metod terapii sztukg. Majg one na
celu podtrzymywanie oraz wpltywanie na podnoszenie jakos$ci zycia oséb poddawanych terapii za
pomocg przeréznych dziel sztuki oraz proceséw jej tworzenia. Zajegcia z muzykoterapii moga by¢
prowadzone indywidualnie i grupowo. Z racji szeroko rozumianego pojecia sztuki oraz artystycznych

oddzialywan terapeutycznych, cele muzykoterapii definiowane sg bardzo obszernie.

140 Galinska, E., Kierunki rozwojowe w polskiej muzykoterapii. Zeszyt Naukowy Akademii Medycznej we

Wroclawiu 1990, 45: 162.
Szulc, W., Muzykoterapia, jako przedmiot badan i edukacji. UMCS, Lublin 2005;
Sliwka, A., Jarosz, A., Nowobilski, R., Muzykoterapia, jako sktadowa kompleksowego leczenia. Pol Merk Lek

141
142

2006
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Elzbieta Galinska podaje osiem celow muzykoterapii, s3 nimi: ksztaltowanie sfery
emocjonalnej;rozwijanie prawidtowej komunikacji miedzyludzkiej;wzbudzanie gotowosci do kontaktu,
inicjowaniei ukierunkowanie prawidtowego komunikowaniasi¢; ksztaltowanie osobowos$ci pacjenta;
wplywanie na stan pobudzenia psychomotorycznego oraz napigcie emocjonalne i mig$niowe;
wplywanie korzystnie na stan psychofizyczny pacjenta; wzbogacenie oraz wspomaganie metod
diagnostycznych; wzbudzanie okreslonych reakcji fizjologicznych; wplywanie na przemiany
biochemiczne zachodzace w ustroju™®,

Poprzez muzykoterapi¢ mozliwe jest usprawnianie sprawno$ci fizycznej, koordynacji
wzrokowo- ruchowej, pamigci oraz koncentracji. Terapia muzyka wspomaga tez nauke adekwatnego
wyrazania uczu¢ i emocji oraz wplywa na umiej¢tno$¢ zdobywania nowych do§wiadczen spotecznych.
Arteterapia poprzez muzyke pomaga osobom z zespolem Downa czy innymi zaburzeniami
uposledzeniami odnalez¢ tad, wewngtrzny spokoj, nada¢ rytm ich zyciu. Muzykoterapia bardzo dobrze
sprawdza sie tez podczas terapii pedagogicznej oraz resocjalizacji'*.

Ewelina Konieczna podaje cztery cele, obszary dziatania muzykoterapii. Pierwszym
z nich jest obszar skoncentrowany na dziataniach terapeutycznych, dzigki ktéorym mozliwe bedzie
uzyskanie rownowagi miedzy sfera emocjonalng i sferg fizjologiczna.

Drugi obszar obejmuje cele ogdlnorozwojowe, ktore majg za zadanie dostarczenie jednostce
réznych przezy¢ nacechowanych poznawczo i emocjonalnie. Trzeci obszar to cele stricte wplywajace na
umuzykalnianie oraz dostarczanie wrazen estetycznych. Ostatnim z obszarow dziatania muzykoterapii
jest pomoc w uswiadomieniu wypartych przez jednostke przezy¢é oraz wspomnien 1 ich
odreagowanie*.

Cele muzykoterapii wyznaczaja sposob opisywania funkcji jej zastosowania. Funkcje
muzykoterapii mozna podzieli¢ na szes¢ grup zwigzanych z ré6znymi aspektami terapii oraz zycia
cztowieka. Kazda z grup odpowiada za poszczegdlng funkcje muzykoterapii, jakimi s3g: funkcja
emocjonalna, terapeutyczna, poznawcza, kulturotworcza, ekspresyjna i zabawowa. Grupa pierwsza,
odnoszaca si¢ do funkcji emocjonalnej, to dzialania zwiazane z kontrolg reakcji emocjonalnych oraz
nauka relaksacji. Grupa druga, zwigzana z funkcjg terapeutyczng, skupia si¢ na doskonaleniu
umiejetnosci spotecznych, okreslania adekwatnego obrazu siebie, podnoszenia samooceny oraz
wypracowania otwarto$ci na innych. Grupa trzecia, dotyczaca funkcji poznawczej, odnosi si¢ do

procesOw poznawczych czlowieka i1 funkcja, jaka speilniaja wchodzace w jej sklad dziatania

13 Galinska, E., Kierunki rozwojowe w polskiej muzykoterapii. Zeszyt Naukowy Akademii Medycznej we

Wroctawiu 1990, 45: 162

14 Colonna-KasjanD.,Muzykoterapia i trening relaksacyjny jako metoda oddzialywania ~ psychoprofilkatycznego w

toku edukacji dzieci w mtodszym wieku szkolnym, [W]: Innowacje  pedagogiczne w edukacji muzycznej dzieci i
mlodziezy , red. nauk. L., Katarynczuk-Mania , Wydaw. WSP, Zielona Goéra 2000.

145 Konieczna, E.J., Arteterapia w teorii i praktyce, Oficyna Wydawnicza IMPULS, Krakéw 2007
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terapeutyczne jest uwrazliwienie na odbior muzyki. Czwarta grupa dotyczy funkcji kulturotworczych.
W sktad piatej grupy, powiazanej z funkcjg ekspresyjng, wchodzg dzialania majace na celu
roztadowanie napigcia emocjonalnego. Ostatnia grupa, to dziatania majace na celu pomoc w integracji

uczestnikow zaje¢, zwigzana z funkcja zabawowa .

Metody stosowane w muzykoterapii

Metody stosowane w muzykoterapii sa $cisle potaczone z funkcjami, jakie muzyka petni w
lecznictwie. Elzbieta Galinska dzieli metody stosowane podczas pracy muzykoterapeuty ze wzgledu na
rodzaj wykonywanych zadan oraz zamierzony efekt dziatania terapeutycznego 147,

Pierwsza z nich to metoda odreagowujaco-wyobrazeniowa, ktora jest jednocze$nie metoda
aktywizujaca emocjonalnie. Metoda ta opiera si¢ na tworczych wizualizacjach. Terapia ma za zadanie
zintensyfikowa¢ ilo§¢ oraz zrdznicowaé wystepujace u pacjenta wyobrazenia. Do osiagnigcia tego
doprowadza si¢ poprzez trenowanie wyzwalania wzrokowych wyobrazen projekcyjnych czy
wywotywanie skojarzen obrazu z muzyka. Pobudzanie wyobrazni sprzyja wystgpowaniu
nichamowanych reakcji emocjonalnych, ktére pomagaja w roztadowaniu napigcia emocjonalnego.

Druga z grup metod sa dziatania treningowe w duzej mierze oparte na zasadach treningu
autogennego Schultza. Opieraja si¢ tez na zasadach uczenia si¢ oraz na koncepcji warunkowania
Pawlowa. Pacjenci poddani tej metodzie, podczas zaje¢ ucza si¢ bezpiecznych metod niwelowania
napiecia psychofizycznego™.

Kolejng z grup metod sg szeroko znane metody relaksacyjne. Dzigki ich wykorzystaniu pacjenci
ucza si¢ jak osiagnac odprezenie, wyciszenie. Najprostsza z metod relaksacyjnych jest stuchanie nagran
z odglosami natury, §piewem ptakow czy szumem morza.

Dalej wyrdzniamy metody komunikacyjne, ktore stuza do nauki komunikacji spotecznej. Podczas zajec
prowadzonych metoda komunikacyjng pacjenci stawiani sg3 w réznych sytuacjach pomagajacych im
nauczy¢ si¢ zachowan spotecznie akceptowanych i1 wymaganych, takich jak wspolpraca czy
empatycznos¢. Zajecia prowadzone sg gtownie poprzez psychodramy, odgrywanie scenek™,

Odbioér muzyki stuzy dziataniom tworczym, a co za tym idzie wyrozniono tez kreatywne metody

terapii muzyka. Praca w tej metodzie opiera si¢ gtdwnie na improwizacjach muzycznych, wokalnych i

146 Colonna-KasjanD.,Muzykoterapia i trening relaksacyjny jako metoda oddzialywania  psychoprofilkatycznego ~ w

toku edukacji dzieci w mlodszym wieku szkolnym, [W]: Innowacje  pedagogiczne w edukacji muzycznej dzieci i
mlodziezy , red. nauk. L., Katarynczuk-Mania , Wydaw. WSP, Zielona Gora 2000

147 Tamze

148 Danel-Bobrzyk H., Miejsce muzyki w kontaktach z dzieckiem, [W]:Przemiany w naukach

0 wychowaniu - idee, koncepcje, rzeczywistos¢ edukacyjna, pod red. W., Korzeniowskiej, Impuls, Krakow
2002
19 Tamze
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tanecznych, ktore rozwijaja poczucie wilasnej odrebnosci, celowosci swoich dzialan oraz pomagaja
poprawic¢ samooceng.

Odpowiednio dobrana muzyka pomaga wyciszy¢ umyst i wprowadzi¢ w stan bliski szeroko
rozumianego transu. Kolejng grupa metod stosowanych w terapii poprzez muzyke sa metody
kontemplacyjne. Podczas shluchania muzyki powaznej pacjenci doswiadczajg uczucia wzniostosci,
rozwijajacy tym samym uczuciowosé wyzsza.

Ostatnig z grup metod terapeutycznych sg metody aktywizujace zasadzajace si¢ na zabawach
muzyczno-ruchowych. Podczas takich zaje¢ pacjenci moga w sposob dowolny pobudzi¢ swoja

aktywnos$¢ do dziatania, zaznaczy¢ swoja odrebnos¢ jednoczesnie wspotpracujac w gmpielSo.

2.4. Muzykoterapia, jako forma pracy z osobami niepelnosprawnymi

Muzykoterapia w pracy z dzie¢mi niepelnosprawnymi zasadza si¢ gldwnie na korekeji funkcji
zaburzonych, adekwatnym do sytuacji niwelowaniu napi¢¢ emocjonalnych, psychofizycznych oraz
stwarzaniu sytuacji sprzyjajacych wystepowaniu korzystnych dla pacjentow doswiadczen
interpersonalnych. Zajecia z muzykoterapeuta pomagaja roztadowa¢ emocje, pobudzi¢ wyobraznig,
poprawi¢ pami¢é, koordynacje wzrokowo-ruchowa, czyli zaktywizowany jest caty organizm pacjenta.
Muzykoterapia w grupie pomaga przepracowac¢ wewnetrzne problemy z otoczeniem. Podczas tego typu
zajec¢ osoba niepelnosprawna moze w sposob bezpieczny 1 sobie odpowiedni nawigza¢ kontakty z drugg
osobg czy cata grupa jednoczeéniel5l.

Spontaniczne 1 improwizowane ¢wiczenia przy muzyce pozwalaja na wyrazenie siebie. Do
uczestniczenia w tych zajeciach nie potrzeba specjalnych predyspozycji, gdyz kazdy czuje i odbiera
muzyke na swoOj wlasny sposob. Muzykoterapia moze by¢ uzywana w celu wyciszenia o0sob
nadpobudliwych oraz pobudzenia osOb nadmiernie wyciszonych. Poprzez muzyke mozliwa jest
komunikacja z osobami niepetnosprawnymi, muzyka powala im si¢ otworzy¢ na §wiat zewnetrzny.
Cwiczenia przy muzyce moga odbywaé sie przy uzyciu réznych przyrzadow, np. pitek treningowych
czy obreczy, co wspomaga rozwijanie $wiadomosci swojego ciala oraz poprawia koordynacje
wzrokowo-ruchowa >,

W trakcie spotkan muzykoterapeutycznych wykorzystywane sa rézne srodki, ktorych celem jest

wplywanie na czlowieka z uwzglgdnieniem indywidualnych jego potrzeb. Podstawowym S$rodkiem

150 Galinska, E., Kierunki rozwojowe w polskiej muzykoterapii. Zeszyt Naukowy Akademii Medycznej we

Wroctawiu 1990
Danel-Bobrzyk H., Miejsce muzyki w kontaktach z dzieckiem, [W]:Przemiany w naukach

0 wychowaniu - idee, koncepcje, rzeczywistos¢ edukacyjna, pod red. W., Korzeniowskiej, Impuls, Krakow

151

2002

152 Lewandowska K., Muzykoterapia  dziecigca. Zbior rozpraw z  psychologii muzycznej  dziecka

i muzykoterapii dzieciecej, Gdansk 1996
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oddzialywania muzykoterapeutycznego jest sama muzyka, ktéra dzieki swoim specyficznym
wlasciwosciom moze 1 wpltywa na ludzka egzystencje. Jej wielowarstwowa struktura (akustyczna,
semantyczna, estetyczna) moze dziata¢ na rdzne parametry ludzkiej aktywnosci. Sama struktura muzyKi
przypomina przebiegi napie¢ i odprezen podobnie jak w podstawowych procesach zyciowych®? .

W zaleznosci od pacjenta i1 jego potrzeb zmienia si¢ funkcja muzyki oraz zwigzane
z nig techniki 1 formy. Brak konkretnosci przekazu muzycznego czg¢sto utatwia kontakt
z pacjentem, niweluje pewna pojawiajagca si¢ blokade istniejaca miedzy pacjentem
a terapeutg. Muzyka ,potrafi” przetamaé opdr pojawiajacy si¢ u pacjenta a zwigzany
z przekazywaniem mysli

Muzyka towarzyszy cztowiekowi praktycznie juz od chwili poczgcia az do ostatnich chwil jego
zycia. Stuch bowiem jest pierwszym obok dotyku zmystem, dzigeki ktoremu dziecko komunikuje si¢ ze
swiatem. To wlasnie dzigki temu zmystowi czlowiek moze rozwija¢ swoja mowg. Czgsto ta sama
muzyka potrafi odda¢ ciepto i mito§¢ macierzynska badz potrafi dziata¢ kojaco na bol, czego dowodem
moze by¢ wykorzystywanie muzyki w rytuatach leczniczych szamandow badz czarownikoéw. Rola samej
muzyki na przestrzeni wiekéw wielokrotnie si¢ zmieniata jednak zawsze miata wplyw na cztowieka,
niejednokrotnie podtrzymujac ducha narodu.

Muzyczne przyklady moga kojarzy¢ si¢ pacjentowi z przezyciami niekiedy zapomnianymi, a
ktore  moga by¢ w  procesie  terapii  ujawnione.  Najczesciej stosowane  sg
w muzykoterapii techniki wyobrazeniowe, do ktorych zaliczy¢ mozemy technike kierowanej wyobrazni
(np.: pisanie scenariusza do muzyki) badz techniki skojarzeniowo — konstrukcyjne. Funkcja
wykorzystanej techniki zmienia si¢ w zalewnosci od wymagan konkretnego przypadku. W celu
wzmocnienia pewnych okreSlonych przezy¢ muzykoterapia wlacza do wykorzystywanej muzyki
elementy pantomimy, dramy i psychorysunku**,

Muzykoterapia jako forma psychoterapii chcac wplyna¢ na pacjenta musi kierowac si¢ r6znymi
formami aktywnosci pacjenta tym samym musi wykorzystywa¢ réznorodne sSrodki oddziatywania.
Kazda z wymienionych kategorii nalezy dostosowa¢ do wymagan konkretnego przypadku i przyjgtego
celu gdyz na pierwszym miejscu stoi zawsze cztowiek™™®

Z uwagi na sposob organizacji dziatan leczniczych mozna wyrdzni¢ muzykoterapie
indywidualng oraz grupowa, ktéora moze by¢ ukierunkowana (,,zaklada, Zze w czasie aktywnej

dziatalno$ci muzycznej jednostka bedzie musiata $ciera¢ si¢ ze spotecznoscia, a zatem bedzie musiata

153 Galinska E., Muzyka w terapii. Psychologiczne i fizjologiczne mechanizmy jej dziatania [w] Jankowski W.,

Kaminska, A. Miskiewicz (red.), Czfowiek —muzyka — psychologia, Katedra Psychologii Muzyki Akademii
Muzycznej im. F. Chopina, Warszawa 2000

154 Stadnicka J., Terapia dzieci muzykq, ruchem i mowq, WSIiP, Warszawa 1998,

1% Skawina B., A. Kaminski, Terapia poprzez ruch tworczy i rytmike w pracy z dziecmi niepetnosprawnymi umystowo
[W] Rytmika w ksztalceniu muzykow, aktoréw, tancerzy i w rehabilitacji, Akademia Muzyczna, £6dz 2002
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upora¢ si¢ ze sposobami swego ztego zachowania, a takze bedzie musiata kierowa¢ uwage na
wydarzenia somatyczne zwigzane z czynnosciami wlasnego ciata™® badz nieukierunkowana.

Muzykoterapia moze by¢é rowniez receptywna, polega na stuchaniu  muzyki
1 przekazywaniu indywidualnych odczu¢ co powiazane jest z dyskusja psychoterapeutyczng oraz
aktywna, ktéra obejmuje produkcje dzwigkowe pacjentow. W trakcie zaje¢ formy muzykoterapii
mogg by¢ ze sobg laczone w celu wzmocnienia zamierzonego efektu. Metody stosowane w
muzykoterapii to: odreagowujaco — wyobrazeniowe sprzyjajace pobudzeniu emocji i katharsis,
treningowe oparte na réznych wariantach treningu autogennego Schulza
1 nawigzuja do teorii uczenia si¢, relaksacyjne, komunikatywne zwigzane z uczeniem komunikacji
spoteczne;, kreatywne W postaci improwizacji instrumentalnej, wokalnej
i ruchowej oraz estetyzujace™’.

Muzykoterapia oraz choreoterapia, z racji wspolnego mianownika w postaci muzyki powinny
by¢ opisywane razem. Muzykoterapia, to gléwnie terapia poprzez $piew, modulacje glosu oraz
odpowiednie reagowanie na muzyke jak i jej brak w zabawie.

Choreoterapia to terapia tancem, ktora bytaby bardzo trudna do wykonania bez uzycia wczesniej
wspomnianej muzykoterapii. Poprzez muzykoterapi¢ wychowankowie moga odkry¢, rozwingé i
usprawni¢ swoja wrazliwo$§¢ muzyczng, ksztaltowa¢ shuch muzyczny czy wyraza¢ siebie 1 swoje
odczucia poprzez $piew. Terapia muzyka jest tez waznym elementem Zycia jednostki terapeutyczne;.
Terapeuta wraz z uczestnikami warsztatu moga przygotowywac opraw¢ muzyczng waznych wydarzen,
jak np. Boze Narodzenie czy Dzien Kobiet. Wystgpowanie przed publicznos$cig, znang sobie 1 lubiang
wplywa pozytywnie na samopoczucie uczestnikow, pomaga rozwija¢ pewno$¢ siebie 1 walczy¢ z
nie$miato$cig
1 tremg.

Choreoterapia, tak jak w przypadku teatroterapii pomaga uczestnikom pozostaé
w kontakcie ze swoim ciatlem, usprawni¢ ich motorycznie. Zajecia muzyczno-ruchowe to ciekawy
sposob na pomoc wychowankom w przetamywaniu barier fizycznych. Taniec pozwala na wyrazanie
ekspresji emocji, odczu¢ oraz na integracj¢ sensoryczng. Zaje¢cia terapeutyczne zwigzane z ruchem
pozwalajg tez na przetamywanie barier zwigzanych z nie$miatos$cig, strachem przed dotykiem,

kontaktem fizycznym z innymi uczestnikami'®®.

156 Lewandowska K., Muzykoterapia  dziecigca. Zbior rozpraw z  psychologii muzycznej  dziecka

i muzykoterapii dzieciecej, Gdansk 1996

157 .
Tamze

158 Lewandowska K., Muzykoterapia  dziecigca.  Zbior rozpraw z  psychologii  muzycznej  dziecka

i muzykoterapii dziecigcej, Gdansk 1996
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Diagnoza indywidualnego przypadku — metody stosowane
Diagnoza  psychologiczna  dziecka  stanowi probe  wyjasnienia  czynnikow
I mechanizméw psychologicznych wptywajacych na powstawanie zgtaszanych problemow oraz genezy
tychze problemow. Stuzy poznaniu dziecka, jego meozliwosci rozwoju, zachowan, specyfiki
trudnosci w funkcjonowaniu szkolnym, osobniczym, w relacjach rodzinnych, czy réowiesniczych.
Okresla udziat czynnikow organicznych, srodowiskowych
i psychologicznych w powstawaniu i podtrzymywaniu si¢ nieprawidtowych form zachowan
i funkcjonowania. Moze dotyczy¢ catosci funkcjonowania psychicznego danej osoby np. inteligencja i
osobowos¢ lub jednego z elementow funkcjonowania cziowieka np. dominujace potrzeby, system
wartos$ci.
Celemdiagnozy jest okreslenie:
. poziomu funkcji poznawczych (intelekt) oraz funkcji percepcyjno-motorycznych dziecka
. osobowosci
. specyficznych trudno$ci w nauce — dysleksja, dysgrafia, dysortografia, dyskalkulia — oraz
zaburzen typu dyslektycznego i wynikajacych z nieprawidtowych nawykow edukacyjnych
. ryzyka wystapienia specyficznych trudnosci w nauce u dzieci przedszkolnych
. dysharmoniirozwojowych u dzieciprzedszkolnych
. zaburzen emocjonalnych oraz trudnosci adaptacyjnych i zaburzen neurotycznych
Termin diagnoza pojawia si¢ przede wszystkim w kregach medycznych. W poczatkach jego
stosowania poprzez diagnoze opisywato si¢ patologiczny stanu organizmu, dopiero pdzniej zaczg¢to
stosowac ten termin, jako przydatny do opisu stanu zdrowia pacjenta. Obecnie nadal nazwa ,,diagnoza”
uzywana jest, jako okreslajaca zastane cechy pacjenta. Wedlug internetowego Stownika Jezyka
Polskiego PWN diagnoza to:
1. rozpoznanie choroby
2. ocena stanu czego$ przedstawiona na podstawie badan 1 analiz 159
Diagnozy mozemy podzieli¢ na kilka typow. Podczas pracy terapeutycznej mozemy spotkac si¢
z diagnozami klasyfikacyjnymi, genetycznymi, diagnozami znaczenia oraz diagnozami fazy. Diagnoza
klasyfikacyjna to nic innego jak poczatkowe okreslenie wystepujacego stanu rzeczy.Diagnoza
klasyfikacyjna traktowana jest, jako diagnoza choroby, a nie samego chorego i jest
schematyczna. Diagnoza genetyczna inaczej kauzalnama za zadanie naprowadzi¢ osobe badajacg na
pewne uwarunkowania przyczynowo- skutkowe, ktore moga doprowadzi¢ do wyjasnienia zastanego
stanu rzeczy. Diagnoza znaczenia dziala na podstawie wyjasniania teologicznego, bioragcego pod uwage
samoregulujagce czynniki organizmu. Diagnoza fazy oznacza to, ze na podstawie

zaobserwowanych objawow stanu chorobowego rozpoznaje si¢ faze choroby lub innego

19 http://sjp.pwn.pl/sjp/diagnoza; 2555032 (dostep 04.02.2016)
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badanego zjawiska. Diagnoza w psychologii rozpoczyna si¢ od okre$lenia celu badania.
Nastepnie wybiera si¢ orientacje teoretyczng. Kolejnym etapem jest formulowanie pytan oraz
hipotez diagnostycznych. Na koniec dobiera si¢ wskazniki za pomoca skonkretyzowanych
procedur diagnostycznych™®.

Pierwszym etapem diagnozy jest etap prediagnostyczny, ktory jest bardzo wazny w
toku catej diagnozy. Na zachowanie osoby uczestniczgcej w badaniu majg wplyw trzy grupy
czynnikow: bezposrednia relacja migdzy diagnostg, a osobg diagnozowang; zadania stawiane
przed osoba badana podczas badania; posredni kontekst badania (spoteczny, kulturowy)*.

Kolejng fazag diagnozy jest faza badania 1 wstepnych decyzji. Podczas jej trwania
dokonywana jest analiza problemu w takiej postaci, w jakiej przedstawiony jest przed
jednostke. Kolejne pytania (hipotezy) prowadza do przeformutowania go do problemu
diagnostycznego wyrazonego w terminologii psychologicznej np. nie mam sily do pracy —
wypalenie zawodowe, mobbing, depresja. Pojecie ,,problem” nie oznacza zaburzen lub
trudnos$ci, wigze si¢ z celem diagnozy 1 perspektywa dzialan, ktére maja by¢ podjete. Problem
oznacza zadanie lub wyzwanie, ktore wspolnie podejmuja psycholog i klient.*®?

Ostatnim etapem tej fazy jest wyboér procedur diagnostycznych (testow
psychologicznych). Psycholog powinien by¢ §wiadom, jakich informacji dostarczajg liczbowe
charakterystyki wlasciwosci psychometrycznych (rzetelnos¢, trafnos¢, obiektywnos$¢, proba
normalizacyjna). Jego zadaniem w tej fazie jest ocena uzyteczno$ci zebranych danych i ich
kompletnosci, ocena czy zebrane informacje opisujg badang osobe¢ 1 czy mozna mie¢ zaufanie
do tego opisu. W sytuacji, gdy dane maja niskg warto$¢ informacyjna, psycholog powinien
ponowi¢ dziatania i zebra¢ dodatkowe informacje’®.

Dalszag fazg jest faza opisywania 1 interpretacji. Jej istotg jest powigzanie
rejestrowanych niezaleznie informacji charakteryzujacych jednostke
1 zorganizowanie ich w sensowng calo$¢, nadanie sensu zachowaniom jednostki przez
wskazanie ich zwigzku z dotychczasowym jej doswiadczeniem, okreslenie przyczyn
wywotujacych i stabilizujgcych zaobserwowang organizacje zachowan jednostki, ukazywanie
przysztych konsekwencji tej organizacji. Po zinterpretowaniu zachowan jednostki
(faktycznych zachowan i rejestrowanych podczas badania) psycholog przystepuje do

orzekania diagnostycznego i przewidywania®®*.

100 http://www.kucewiczpiotrowicz.pl/poradnik-slowniczek/diagnostyka-psychologiczna/(dostep ~ 02.02.2016)

et Kutscher M., Attwood T., Wolff R.R. Dzieci z zaburzeniami fgczonymi. Wyd. K.E.LIBER Warszawa 2007

162 http://acpir.swps.pl/index.php/strefa-rodzica/diagnoza-psychologiczna-potrzeb-dziecka (dostep 02.02.2016)

163 Kutscher M., Attwood T., Wolff R.R. Dzieci z zaburzeniami tgczonymi. Wyd. K.E.LIBER Warszawa 2007

164 Jarosz E. Wysocka E. Diagnoza psychopedagogiczna. Wyd. Akademickie ZAK 2006
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Faza opisywania i interpretacji zasadza si¢ na orzekaniu diagnostycznym. Jego
glownym celem jest klasyfikacja, zdawanie sprawy z aktualnego potozenia jednostki i stanu
jej spotecznego otoczenia (z odniesieniem do kryterium normalnosci). Efektem orzekania jest
udzielenie odpowiedzi na pytania ,,dlaczego”. Efekty orzekania sag komunikowane nie tylko
osobie uczestniczacej w badaniu; sg trescig formalnej komunikacji, adresowanej do okreslonej
instytucji Waznym elementem tej fazy jest prognoza, czyli przewidywanie przysztych faktow
na podstawie przestanek wustalonych w toku badan.Jest hipoteza wynikajaca
z posiadanej wiedzy. Przewidywania majg charakter warunkowy, wskazujac na te
okolicznosci, od ktorych zalezy trafho$¢ diagnozy.

Celem fazy opisywania i interpretacji jest integracja zebranych informacji na
wczesniejszych etapach postegpowania diagnostycznego.Dobra interpretacja jest trafna
(wewnetrznie zgodna), zwarta (im mniej ogolnych twierdzen o jednostce zawiera, tym lepiej),
zakres (kompletnos¢) — ile faktow z zycia jednostki obejmuje,
a ile pozostawia bez wyjadnienia.Fazy formulowania zalecen interwencyjnych to
formulowanie propozycji dziatan, ktéorych celem jest zmiana aktualnego stanu oraz
komunikowanie'®.

Studium przypadku

Obserwacja osoby opisywanej odbywata si¢ podczas zaje¢ w warsztacie terapii zajeciowe;j.
Obserwowano zachowania M.M podczas pracy w pracowni stolarskiej, przerw na posilek,
zaje¢ z kinezyterapeuta oraz muzykoterapeutg. Podczas przeprowadzanych obserwacji
dokonywano wywiadéw z terapeutami na temat umiejetnos$ci, mozliwosci uczestnika oraz
poczynionych przez niego postgpach. Do obserwacji mozemy tez zaliczy¢ nagrania z
wystepami osoby badanej z zespotem muzycznym, ktérego spotkania odbywaja si¢ poza
warsztatem terapii zajeciowej .

Przy tej fazie badania wykorzystano dostepne wytwory badanego takie jak rysunki,
kolorowanki czy prace z pracowni stolarskiecj. M.M ma duzy problem
z umiejetnosciami szkolnymi, a co za tym idzie jego prace wytworcze sg ubogie
w szczegoly, czesto jednokolorowe.

Podczas tego etapu badania dokonano wgladu w dostepne w placéwce dokumenty
dotyczace osoby badanej takie jak indywidualne programy rehabilitacji, diagnozy
psychologiczne, orzeczenie o stopniu niepemosprawnosci oraz zapisy

z dziennikow terapeutdow oraz notatek stuzbowych.

165 Kutscher M., Attwood T., Wolff R.R. Dzieci z zaburzeniami tgczonymi. Wyd. K.E.LIBER Warszawa 2007

166 Kendall P.C., Zaburzenia okresu dziecinstwa i adolescencji. Mechanizmy zaburzen i techniki ~ terapeutyczne.

GWP, Gdansk 2004
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Osoba opisywana (dalej M.M) to trzydziestoletni mezczyzna ze zdiagnozowanym zespolem
Londona Downa. Dodatkowo stwierdzono u niego uposledzenie umystowe
w stopniu znacznym. Z powodu wystepujacej wady serca jest pod ciagla kontrolg poradni
kardiologicznej. Pomimo wystepujacej lekkiej wady wymowy do§¢ dobrze odnajduje sig
w znanym sobie $rodowisku. Trudno mu nawigza¢ kontakt z nowymi osobami, podczas pierwszego
spotkania zazwyczaj si¢ wycofuje. Dopiero od niedawna, po dlugich zabiegach terapeutycznych zaczat
wita¢ 1 zegnac si¢ z kolegami z grupy 1 warsztatu. M.M od 2008 roku ucz¢szcza na zajg¢cia do warsztatu
terapii zajgciowe;. Odbywa rehabilitacje zawodowa
w pracowni stolarskiej.

Osoba opisywana postuguje si¢ mowg czynng wyrazowo- zdaniowa, czesto wystepuja
u niego zachowania o charakterze stereotypii. Gtéwnie jest to echolalia, czyli powtarzanie zastyszanych
wczesniej zdan lub stow. M.M ma duze trudno$ci z umiejetno$ciami szkolnymi. Wykazuje do$¢ niski
poziom sprawnosci manualnych oraz grafomotorycznych. Nazywa litery, jest w stanie napisa¢ swoje
imi¢ 1 nazwisko. Rozumie polecenia kierowane przez terapeutéw. Jest §wiadomy wystepujacych,
prostych sytuacji spotecznych, jednak czasami ma problem
z przestrzeganiem obowigzujacych norm. Kontakty z rowiesnikami nawigzuje sporadycznie, preferuje
zajecia indywidualne. Koordynacja wzrokowo- ruchowa rozwini¢ta na niskim poziomie. Pamigé
gléwnie mechaniczna.

Metoda wielu powtdrzen potrafi zapamieta¢ 1 odtworzy¢ zarowno diluzsze teksty, jak
1 podstawowe informacje dotyczace jego oraz otoczenia. Uczestnik jest mato samodzielny
w zakresie podstawowych czynnos$ci zyciowych (ubieranie odpowiednie do pogody, dbatosé
o wyglad zewnetrzny). Posiada znacznie ograniczong orientacj¢ w §rodowisku, ale po znanym terenie
porusza si¢ pewnie — sam przychodzi na zajecia do WTZ. Rzadko sygnalizuje sytuacje problemowe,
takie jak np. bol glowy, choroba. Lubi funkcjonowaé¢ w grupie nie powodujac konfliktéw. Wypowiada
si¢ za pomoca prostych zdan. Jest zdyscyplinowany wykonuje polecenia przelozonych. Chetnie bierze
udziat w imprezach integracyjnych i innych zajeciach terapeutycznych. Poprawnie zachowuje si¢ w
miejscach publicznych®®’.

Uczestnik posiada dos¢ dobrg koordynacje wzrokowo- ruchowa. Na dobrym poziomie wykonuje
proste czynno$ci manualne, ale tylko te, ktore zaakceptuje. W Scisle okreslonych sytuacjach przejawia
upodobania kompulsywne. Jest do$¢ staly emocjonalnie, ale wymaga czestych wzmocnien pozytywnych
podczas wykonywania pracy. Systematycznie bierze udziat w zajeciach i ma bardzo duza motywacje do
pracy. Czesciowo potrafi sobie sam zorganizowal stanowisko pracy i1 samodzielnie wykonywac

powierzong mu prac¢. Chetnie uczestniczy w zajgciach muzycznych.

167 Pruitt D., Twoje dziecko. - Zespét Downa , Wydawnictwo Jacek Santorski & Co, Warszawa 2005
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Cztowiek w toku swojego zycia musi nauczy¢ si¢ funkcjonowania w réznych sytuacjach oraz
réznych srodowiskach. Dzieje si¢ tak za sprawa procesoOw uczenia si¢ oraz adaptacji. Nierzadko bywa,
ze ktorys z tych proceséw nie wystepuje lub jego przebieg jest bardzo utrudniony, zaburzony.

Ksztaltowanie gotowo$ci do aktywnego uczestnictwa w zyciu spotecznym oznacza optymalny
rozwoj tych umiejetnosci, ktoére osobom uposledzonym pozwalaja, stosownie do ich wieku, sprostac¢
zadaniom 1 wymaganiom 0 charakterze spotecznym. Wigkszos¢ dzieci
i mlodziezy o obnizonej sprawnosci umystowej gotowosci tej nie osigga 1 w sytuacjach,
w ktorych uczestnicza inni ludzie, zachowuja si¢ nieadekwatnie. Braki 1 nieprawidlowosci
w ich funkcjonowaniu spotecznym prébuje si¢ wyjasnié, przyjmujac, ze:

1. Jednostki o obnizonej inteligencji posiadaja odpowiednie kompetencje spoteczne, lecz bojg si¢
lub unikajg sytuacji interpersonalnych, a tym samym nie realizuja potencjalnych umiejetnosci
spotecznych.

2. Zachowanie spoteczne blokuje negatywna samoocena jednostki i irracjonalne utrzymywanie,
1z nie potrafi ona wlasciwie zachowywac si¢ w roznych sytuacjach zycia spotecznego.

3. Uposledzeni umystowo charakteryzuja si¢ ograniczong wiedza spoteczng 1 stabo
uksztattowanymi umiejetnosciami wspotzycia spotecznego®®.

Rozwoj spoleczny osoby z zespotem Downa, tak jak normalnej, stanowi jeden ze sktadnikow
ogolnego rozwoju psychofizycznego. Stosunki jednostki z otoczeniem spolecznym zaleza od zdolnosci
rozumienia sytuacji wystepujacych we wspotzyciu spotecznym, od zdolnosci zapamigtywania,
wyobrazania sobie oraz przewidywania skutkéw wlasnego dziatania. W przypadku osob z zespotem
Downa obserwuje si¢ wiele ograniczen, ktore utrudnig rozwdj spoteczny.

Ograniczenia te wynikaja z zaburzen czynnosci orientacyjno-poznawczych, intelektualnych i
motywacyjno-emocjonalnych. Poziom funkcjonowania proceséOw orientacyjno-poznawczych jest wazny
dla rozwoju spotecznego jednostki poniewaz okresla zakres dostrzegania 1 rozumienia poje¢ oraz
sytuacji spotecznych i wplywa w istotny sposdb na stopien jej przystosowania spolecznego.
Charakteryzuje je spowolnienie, niedoktadnosc¢ i waski zakres.

Obok szeregu wymienionych wczesniej ograniczen we wlasciwym postgpowaniu spotecznym
podkresla si¢ jednoczesnie, ze: osiggaja oni wyzsze wskazniki rozwoju spotecznego niz umystowego,
potrafia wspoldziata¢ z innymi, wspdtpracowaé i adoptowaé si¢ zawodowo i spotecznie, uzyskuja
umiej¢tnosci w zakresie poprawnego spostrzegania siebie wzajemnie, pomagania innym, respektowania

regul etycznych, ujawniajg wigksze lub mniejsze braki w rozwoju empatii bez wzgledu na etiologie 1
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stopien uposledzenia, a takze nastawien prospolecznych, osiggaja umiejetnosci konieczne do petnienia
podstawowych rol spoiecznychwg.

Interakcje spoleczne tworzone przez dzieci o obnizonej sprawnos$ci umystowej sg globalne,
konkretne, statyczne, dokonywane z punktu widzenia wilasnego dobra czy korzysci, a wigc
egocentryczne. Na uksztattowanie zdolnosci tych os6b do rozumienia sytuacji spotecznych wplywa
miedzy innymi: umozliwienie im kontaktu z typowymi sygnatami wystepujacymi w sytuacjach
spotecznych, potaczonego z wyjasnianiem ich znaczenia, wielokrotne powtarzanie sytuacji spotecznych
I aktywne uczestnictwo w nich.

W zakresie zachowan spolecznych dzieci z zespotem Downa obserwuje si¢ calg game
mozliwych zachowan, jaka zazwyczaj wystepuja u dzieci w normie w zwiazku z okreslong sytuacja.
Dzieci te wyrdznia: labilno$¢ emocjonalna i staba kontrola nad afektami — co czesto prowadzi do
wybuchdéw ztosci 1 zachowan agresywnych. Szybciej niz u zdrowych dzieci wystepuja zniechecenie i
rezygnacja, bierno$¢, zahamowanie, znaczna niepewnos$¢ siebie, mniej lub bardziej nasilona lgkliwos$¢.
Obserwujemy tez zachowania skrajnie przeciwne, jak brak dystansu, lepko$¢ uczuciowa, natrgtne
zachowanie. Sg to wlasciwosci wynikajace z przezywanych przez uposledzone dziecko skutkow
wlasnego ograniczenia umystowego'™. Czeste niepowodzenia czy to szkolne, czy rowiesnicze,
lekcewazace traktowanie dziecka przez dorostych, naruszajace niekiedy jego poczucie godnosci, czeste
poczucie braku bezpieczenstwa wskutek niepelnego rozumienia polecen, poczucie zagubienia w
nowych
I nieznanych sytuacjach, przy silnej potrzebie akceptacji — wszystko to sa czynniki ksztaltujace
spoteczne zachowania dzieci lekko uposledzonych. U tych dzieci wlasciwosci te powoduja, ze niektore
formy zachowan sg bardziej wyraziste. Nie zmienia to faktu, ze jako$¢ zachowan dziecka ksztaltuje si¢
na podstawie jego doswiadczen.

W odroznieniu od dzieci w normie dzieci z zespolem Downa ponosza wiele porazek
dotyczacych braku sukcesow, potrzeby znaczenia, poczucia wlasnej wartosci i doznaja dezaprobaty
spotecznej. Dlatego tez zauwaza si¢ w grupie tych dzieci przejawy zawyzonej ambicji i samooceny, co
wyptywa z dazenia do podniesienia swojej warto$ci 1 zaakceptowania swoich umiejetnosci. Nalezy
takze doda¢, i1z dodatkowym czynnikiem, majagcym negatywny wpltyw na doswiadczenia spoteczne
dzieci z zespolem Downa, jest ich charakterystyczny, wyrdzniajacy wyglad zewnetrzny. Pojawiaja si¢
ruchy stereotypowe w trakcie, ktorych dziecko jest zablokowane na wptywy srodowiska. Odcigcie sig

od otoczenia uniemozliwia spoleczne kontaktowanie si¢, uczenie, ¢wiczenie sprawnosci, jednym

169 Lausch-Zuk J., Dzieci glebiej uposledzone umystowo,[W]:Dziecko niepetnosprawne w  rodzinie, pod red. I.

Obuchowskiej, Wydawnictwa Szkolne i Pedagogiczne, Warszawa 1995.
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stowem rozw¢j. Trudnosci szkolne sg zbyt duze, aby nauka mogta by¢ prowadzona w ramach zwyktego
programu szkolnego, niemniej pracowanie pod kierunkiem wyspecjalizowanych do pracy z takimi
dzie¢mi pedagogdéw umozliwia przyuczenie ich do wykonywania prostych prac. Zwykle jednak nie sg w
stanie prowadzi¢ samodzielnego zycia''.

Jak wspomniano powyzej, czlowiek, jako jednostka przechodzi przez zycie odnajdujac si¢ w
coraz to nowych sytuacjach i relacjach spotecznych. W niniejszym podrozdziale zostanie przedstawione
funkcjonowanie osoby badanej, czyli M.M, w roznych kregach spotecznych. Funkcjonowanie jednostki
mozemy opisa¢ na kilku ptaszczyznach.

Pierwszg z nich jest funkcjonowanie w podstawowej komorce zycia spotecznego, czyli rodzinie.
W ramach systemu rodzinnego jednostka moze wystgpowaé w okreslonej liczbie rol, ktére ewoluujg w
toku rozwoju czltowieka. Nauka zycia spolecznego rozpoczyna si¢ od catkowitej zaleznos$ci od
rodzicow. Niemowlak, catkowicie nie§wiadomie, odgrywa role nowo narodzonego czlonka rodziny,
ktéremu przez kilka lat jego pozniejszego zycia podporzadkowany jest caty system rodziny. W tej fazie
jednostka wystepuje w roli dziecka, wnuka.

Gdy rodzi si¢ kolejne dziecko, to wezesniej urodzone wchodzi w nowa rolg — starszego brata czy
siostry. Wraz z biegiem lat jednostka przechodzi w kolejne role, jakimi moga by¢ rola ucznia, partnera,
rodzica, dziadka itp. Osiagnigcie nowego etapu w zyciu, nowej roli, obarczone jest duzym wysitkiem,
jaki jednostka musi wykonaé, by adekwatnie wkroczy¢é w nowy moment w rozwoju. Zdobywanie
nowych etapow w zyciu zwigzane jest z pokonaniem pewnych momentow kryzysowych w swoim zyciu
oraz wyrobieniu cech i nawykow, ktore pomogg w dalszym rozwoju. Inne wymagania bedg stawiane
dziecku w domu, inne w przedszkolu czy szkole. Rozwinigcie ro6znych sprawnosci bedzie potrzebne do
efektywnego funkcjonowania w pracy zawodowej, a innych do Zzycia w rodzinie. Czasami zdarza si¢
tak, ze kompetencje zdobywane na rdznych ptaszczyznach zycia, w innych §rodowiskach, sytuacjach sa
sobie przeciwstawne. Bezwzgledna surowos¢, przydatna w roli szefa firmy, moze okaza¢ si¢ zgubna
podczas stosowania jej w zyciu rodzinnym. Sukcesem zdaje si¢ by¢ tu odnalezienie ztotego $rodka i
odseparowanie od siebie roznych plaszczyzn zycia'’?.

Cztowiek musi nauczy¢ si¢ mysle¢ o sobie, jako o jednostce w réznych rolach spotecznych, w
ktorych musi zachowywaé si¢ adekwatnie do wymagan sytuacji 1 spoteczenstwa. Umiejetnosc
obcowania z innymi ludZmi pozwala dziecku wptywa¢ na swoje Zycie i otoczenie, decyduje o relacjach

z rowiesnikami, rodzicami, nauczycielami i innymi dorostymi®’,

e Pilecki J., W. Pilecka, Ksztattowanie umiejetnosci spotecznych, [w]: W. J. Pileccy red., Stymulacja
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Dom, szkota, grupa kolezenska sg miejscami, w ktorych dziecko moze zaspokoi¢ swoje potrzeby
psychiczne oraz przezy¢ doswiadczenia w kontaktach z innymi, co odgrywa bardzo wazng role w
rozwoju jego osobowosci. W nich dziecko odnosi sukcesy i niepowodzenia, dowiaduje si¢ czy jest
kochane, akceptowane, lubiane, doswiadcza, jak jego zachowanie wplywa na innych i jak jest przez nich
odbierane.

Glownym motorem wychowania jednostki byla 1 pozostaje nadal rodzina. Dziecko
funkcjonujace w niej przyswaja sobie reguty i normy najblizszych i najwazniejszych dla niego osob.
Jakiego ksztaltu nabierze ta podstawowa komorka zycia spotecznego, takie bedziemy mieli
spoteczenstwo. W jakim stopniu rodzice bgda w stosunku do witasnych dzieci wychowawcami z
prawdziwego zdarzenia, w takim tez stopniu bedziemy mogli mowic
o zdrowym, dobrze przygotowanym do zycia pokoleniu mtodych®™.

Na rozw¢j spoteczny jednostki wplyw wywieraja inne czynniki, do ktérych zalicza si¢: stawiane
przed nig cele, zadania, oczekiwania spoteczne, system kar i nagrdd, a takze poziom aktywnosci wlasne;j
i stopien jej orientacji w srodowisku. Niewatpliwie rola i znaczenie rodziny wzrastaja jeszcze bardziej,
gdy rozpatrujemy rozwdj dzieci niepelnosprawnych.

Dziecko z zespotem Downa moze by¢ przyczyng bardzo powaznego kryzysu rodziny. Zaburza
ono — jak powiada A. Hulek:

,zwiqzki w obrebie rodziny, z jej Srodowiskiem spotecznym oraz powigksza trudnosci materialne
(...),jest cigzarem. Powigkszajq go jeszcze postawy spoteczne, w ktorych ludzie zdrowi w sposob czesto
zamaskowany wyrazajq swq dezaprobate dla anormalnosci takiej rodziny. W rezultacie pozostaje ona w
izolacji tym cigzszej, ze poglebionej samym uposledzeniem™™" .

Jedna z cech charakterystycznych sytuacji spotecznej dzieci jest ograniczenie kontaktu z innymi
osobami. Najczesciej zostajg one sprowadzane do krggu najblizszej rodziny, a czgsto 1 te sg ograniczone
konieczno$ciag przebywania dziecka w szpitalu. Kontakty z petnosprawnymi rowiesnikami sg
sporadyczne, jezeli juz do nich dochodzi, ich przebieg jest zwykle zaktocony, rowniez ze wzgledu na
emocjonalny stan dzieci zdrowych. Zachowuja si¢ one niezrgcznie, sztucznie, co bywa bolesnie
odczuwane przez dzieci niepetnosprawne. Same kontakty sa zwykle mato intensywne, powierzchowne,
a poruszane w rozmowach tematy moga by¢ drazliwe, przypominajagc o wilasnych ograniczeniach.
Kontakty te zorientowane sa na dziecko niepelnosprawne i zwigzane zazwyczaj z okazywaniem mu
wspodfczucia 1 litosci. Sytuacja spoteczna zalezy tez od instytucjonalnych struktur, w ktorych one
uczestniczg. Instytucje zajmujace si¢ wychowaniem, leczeniem 1 nauczaniem narzucajg dzieciom rdzne

kontakty, wyznaczaja roézne role, okreslaja odmienne sposoby postepowania. Istniejgca
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infrastrukuraspoteczna rowniez zubaza mozliwos$ci uczestniczenia z zyciu spotecznym dzieci
niepetnosprawnych, a tym samym hamuje rozwoj ich spotecznych kompetencji. W zasadzie cala
organizacja zycia spolecznego, w tym takze $rodki masowego przekazu, przeznaczone sa dla osob
petnosprawnych'”®

M.M zostat w petni zaakceptowany przez swoich rodzicéw. Wykorzystali wszystkie dostgpne
metody terapii, by pomdc swojemu synowi w rozwoju. Nie ograniczali si¢ do podnoszenia poziomu
funkcji umystowych, ale dbali tez o rozw6j zardwno ciata jak i ducha. Z racji wcze$niej wspomnianych
probleméw kardiologicznych M.M nie moze bra¢ udzialu we wszystkich zajeciach sportowych, jednak
to nie stane¢to na drodze jego rozwojowi fizycznemu. Rodzice postarali si¢ znalez¢ taki sport, ktory
bedzie dawat ich dziecku rado$¢ jednoczesnie bedac dla niego bezpiecznym.

M.M uczgszcza na zajecia na basenie, bierze przy tym udziat w zawodach sportowych 0sob
niepelnosprawnych. Duza rolg w rozwoju osoby opisywanej odgrywa réwniez muzyka. M.M
partycypuje w zajeciach muzycznych orkiestry instrumentow perkusyjnych. Zespdl ten moze si¢
poszczyci¢ wieloma wystepami przed szeroka publicznoscia.

Rodzice M.M nie zamkngli si¢ ze swoim problemem w domu. Aktywnie uczestniczg
w zyciu swojego syna. Dodatkowo dbaja o ciagly rozwoj samych siebie, uczeszczajac na réznego
rodzaju zajgcia organizowane przy Stowarzyszeniu Rodzicow i Opiekundéw Chorych z Zespotem
Downa. M.M ma dobry kontakt z rodzicami. Ich postawa wobec terapeutow
z warsztatu oraz proponowanych form zaje¢ czy terapii §wiadczy o wysokim poziomie zrozumienia
zaburzenia, jakim jest zespot Down’a oraz o otwartosci na pomoc 1 rozw0j. M.M odnosi si¢ do rodzicow
z  szacunkiem, wida¢, Ze jest na  swoj sposob  do  nich  przywigzany
1 darzy ich rownie cieptymi uczuciami, jakie sam otrzymuje.

M.M, jak juz wczesniej wspomniano, stabo rozwingl umiejetnosci szkolne. Bardzo chetnie
uczestniczy w zajeciach muzycznych oraz zajeciach z kinezyterapeutg. Jest systematyczny i1 punktualny.
Przejawia drobne problemy w zrozumieniu norm spotecznych i regulaminéw obowigzujacych w
placéwce, jednak w wigkszo$ci przypadkdéw zachowuje si¢ odpowiednio do sytuacji.

M.M zazwyczaj sam nie dazy do nawigzywania kontaktow spotecznych. Powierzone prace woli
wykonywa¢ indywidualnie. Podczas zaje¢ czgsto siedzi sam, wykonujac interesujace go zadania. Do
pewnego momentu nie wykazywal wiekszego zainteresowania grupg rowiesnicza. Wyrobienie w nim
nawyku uzywania zwrotow grzeczno$ciowych przy witaniu i zegnaniu si¢ okupione byly duzym
wysitkiem ze strony terapeuty prowadzacego. Jest dobrze odbierany przez grupg rowiesniczg. Osoby, z

ktorymi wspotpracuje czesto przejawiajg zachowania opiekuncze wobec niego.
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Rys. 2 M.M w pracowni stolarskiej

Ze wzgledu na wczesniej opisywane trudnosci w kontakcie z otoczeniem, M.M ma male szanse
na znalezienie zatrudnienia. Osoba opisywana potrzebuje cigglego podnoszenia motywacji do pracy
oraz  kontroli ze  strony  terapeuty. Czas  wolny  spedzany w  domu czy
W Warsztacie spedza na wykonywaniu czynno$ci stereotypowych. Czasami bywa uparty, negatywny,
jednak przez wigkszo§¢ swojego pobytu w placowce nie sprawia probleméw wychowawczych.
Utrudniony kontakt z M.M rowniez moze mie¢ negatywny wpltywa na jego mozliwos¢ pdzniejszego

znalezienia pracy.

M.M. jak wczeSniej ~wspomniano, uczg¢szcza ha  zajecia muzyczne — zardwno
w warsztacie jak i poza nim. Bardzo chetnie bierze udzial w zajeciach z muzykoterapeuty. Zywo reaguje
na muzyke. Czesto podczas, zajec styszac lubiany utwor, kiwa si¢ 1 wystukuje rytm dtonmi czy nawet
wstaje z krzesta 1 tanczy. Zajecia muzyczne pozwalaja mu na swobodng ekspresje siebie. Zaréwno
rodzice jak 1 terapeuci z warsztatu zauwazyli w M.M pewne pozytywne zmiany, ktore zaszty w nim po
rozpoczeciu zaje¢ muzycznych z orkiestrg. Osoba opisywana stata si¢ bardziej otwarta na otoczenie.
Mniej wigcej w tym samym czasie M.M zaczal bardziej zauwaza¢ obecno$¢ grupy rowiesniczej, zaczat
si¢ z nimi wita¢ 1 Zegna¢. Rozwingto si¢ w nim takze poczucie odrgbnosci, waznosci samego siebie.
Rodzice zauwazyli, ze $wiat go otaczajacy zaczal dla niego wiecej znaczy¢. Zakupy wykonane podczas
realizacji treningu ekonomicznego zaczal rozpakowywa¢ sam, uktada¢ na podice wedlug swojego
upodobania. Podczas obserwacji M.M podczas zaje¢ z muzykoterapii bardzo si¢ uaktywnit, widac, ze
muzykowanie sprawia mu duza przyjemno$¢. O tym samym $wiadczy jego zachowanie podczas

wystepow z orkiestrg. Na materiatach video wida¢, ze bardzo si¢ podczas pokazdw cieszy, porusza si¢ w
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rytm muzyki, gra na instrumencie, uSmiech nie schodzi z jego twarzy. Od pewnego czasu zaczal tez,
podczas imprez integracyjnych, tanczy¢ z dziewczgtami, co wezesniej nigdy sie¢ nie zdarzato. Podczas
zbierania materiatow do pracy przeprowadzono z M.M krétkie zajecia z rytmiki. Jego zadaniem bylo
powtorzenie przedstawionego przez terapeute¢ rytmu. Nie mial najmniejszych problemow
z odwzorowaniem ustyszanego rytmu wyklaskanego dtonmi czy wystukiwanego za pomocg pateczki do
perkusji. Bardzo uaktywnia sie, gdy podczas zaje¢ z glosnikéw radiomagnetofonu wybrzmiewa jego
ulubiona piosenka. Przebywanie wérdd ludzi z takim samym zaburzeniem, zglgbiajac §wiat muzyki,
nauczyto go $mialosci.

Muzykoterapia nie bez powodu jest coraz czesciej stosowang formg terapii wsrod oséb z
uposledzeniami umystowymi czy zaburzeniami psychicznymi. Wielorako$¢ form oraz skutkow
terapeutycznych, jakie moze wywolaé, sprawia, ze jest w tej chwili przodujaca forma rehabilitacji 0s6b
niepelnosprawnych. Niezaleznie od wieku, ilorazu inteligencji, plci czy stopnia uposledzenia wywiera
wplyw na osoby, na ktére oddziatuje. Muzykoterapeuta poprzez dziatania terapeutyczne jest w stanie
wptyna¢ na funkcje wegetatywne organizmu pacjenta, wspomoc jego rozwoj psychiczny i fizyczny oraz
dazy¢ do poprawy jego zachowan wzgledem pozostatych uczestnikow zaje¢. Dzigki muzykoterapii
pacjent jest w stanie, poprzez wywotanie swoistego katharsis, odreagowa¢ nagromadzone w nim emocje
w bezpieczny dla niego oraz innych 0so6b sposob. Poprzez tworcze wizualizacje przy muzyce uczestnik
zaje¢ z muzykoterapeuta moze pobudzi¢ swoja wyobrazni¢ oraz wprowadzi¢ organizm w przerdzne
stany emocjonalne. Wspdlne zajecia przy muzyce to bardzo owocny sposob na rozbudowywanie relacji
spotecznych w grupie.

Bardzo doktadna obserwacja dziecka i analiza jego zachowania w trakcie zaje¢, pozwala
stwierdzi¢ czy dana metoda jest stusznie dopasowana do dziecka, czy tez nie. Na tej podstawie juz
dawno stwierdzono, ze dzieci z zespolem Downa uwielbiajag muzyke, chetnie tancza, Spiewaja 1 maja
niesamowite poczucie rytmu. Te umiej¢tnosci warto wykorzystywac¢ réwniez w codziennej terapii.
Muzyke¢ mozna wykorzystywac:

. w trakcie masazy logopedycznych, tworzac specjalny nastrdj, sprawimy, ze dziecko sie
wyciszy i1 chetniej podda si¢ zabiegom

. w piosenkach dla dzieci jest wicele wyrazow dzwigkonasladowyczych, ktore dzieci chetnie
powtarzaja, warto wigc wplata¢ je w zajgcia

. krotkie, wpadajace w ucho piosenki, mozna rdwniez obrazowaé gestem, a przeciez wiadomo,
ze ruch jest niezbedny dla rozwoju dziecka. Dziecko, ktore nie potrafi zaspiewac piosenki, ale
wie jak zilustrowaé ja cialem, odnosi sukces, a o to chodzi w terapii. Dodatkowo takie
¢wiczenia poprawiaja sprawnos¢ ruchowg dziecka

. wiele piosenek pomaga ksztattowac §wiadomo$¢ wlasnego ciata oraz orientacje w przestrzeni

. pracujac z muzyka, mozna wykorzystywac instrumenty. Akompaniament, tworzenie wlasnej

muzyki, granie znanych melodii i rdwnoczesne $piewanie, ksztatcg nie tylko stuch, ¢wicza
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motoryke matg dziecka, sprawiajg, ze potrafi ono koncentrowac si¢ dtuzej na danej czynnosci,
uczy si¢ czeka¢ na swoja kolej (raz gra terapeuta, raz dziecko), a dodatkowo pomagaja
wzbogaca¢ stownik dziecka. Instrumenty wykonywane sg z réznych tworzyw, sa réwniez w
r6znych kolorach, pracujac z nimi stymulujemy stuch i wzrok dziecka oraz dostarczamy mu
bodzcow dotykowych, stymulujgc w ten sposob jego rozwoj

$piewanie piosenek na powitanie lub pozegnanie np. na zajeciach, pomaga dziecku poznaé
schemat  zaj¢¢.  Dziecko, ktore wie co je czeka, jest spokojniejsze
I pewniejsze, nikt nie lubi niepewnosci

zajecia muzyczne, w ktorych bierze udziat nie tylko dziecko, ale wszyscy cztonkowie rodziny,
poprawiajg i wzmacniajg wigzi

w trakcie terapii z malym dzieckiem, nalezy nawigza¢ kontakt niewerbalny, nie zawsze jest to
tatwe zadanie, muzyka moze okazac¢ si¢ tutaj niezwykle pomocna.

To tylko kilka sposobow na wykorzystywanie muzyki w terapii. Kazde dziecko, kazdy

instrument, kazda nowa piosenka, powinny by¢ dla nas inspiracja do kolejnych dziatan. Nie nalezy

obawia¢ si¢ przynoszenia instrumentdw na zajecia, by¢ moze to wilasnie dzieci pokaza nam jak jeszcze

mozna bawi¢ si¢ i uczy¢ przy muzyce.

Reasumujgc, moim zdaniem, rehabilitacja poprzez muzyke jest jedna z najszerszych

1 najciekawszych form terapii os6b niepetnosprawnych, ktora niesie ze sobg tyle samo radosci co

korzysci z jej stosowania.
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Dorota Fraj

Cywilizacja europejska spadkobierca cywilizacji starozytnej Grecji i Rzymu

Spuscizna jaka starozytni Rzymianie i Grecy zostawili po sobie wspodtczesnej Europie jest niewatpliwie
ogromna. Poczawszy od Kodeksu Prawa, poprzez sztuke, filozofie na religii koriczac. | tak, najstarsze przepisy
prawne pochodzg od Rzymian. W latach 451-449 p.n.e. nastgpita pierwsza kodyfikacja zwyczajowegoprawa
rzymskiego — prawo Xll tablic. Regulowato sprawy w zakresie prawa karnego, cywilnego, sakralnego, prywatnego
oraz pracowniczego. Wyraznie zaznaczone byly kary za wykroczenia przeciw prywatnej wtasnosci. Owczesne
prawo modyfikowaty cenzury wyznaczone przez pretorow, ustawy zgromadzen ludowych. Za czaséw Cesarstwa
Rzymskiego, zrédtem prawa byt sam Cesarz, ustawy wydawat stworzone rozporzadzeniami. Stynny Kodeks
Justyniana Wielkiego byt ztozony ze wszystkich przepisow prawnych starozytnego Rzymu. Obejmowat kodeks
Teodozjusza, Gregoriusza i Hermogeniusza, a takze wydanych pdzniej nowych praw Justyniana, sktadajacych sie

z trzech czesci:

1) Digesta lustiniani (greckie Pandecta) - zbiér prawa zawierajgcy w 50 ksiegach prawo rzymskie zachowane w
dzietach prawnikow rzymskich,
2) Institutioneslustiniani - zbidr praw oparty na Institutiones iuris civilisGajusa, 4-tomowy podrecznik dlaszkét
prawa,

3) Codexlustinianus - 12-tomowy zbiér (ok. 4600) konstytucji cesarskich utozonych chronologicznie od

konstytucji cesarza Hadriana (117-138) do najpdzniejszej justynianskiej, wydanej w 534.

W Sredniowieczu prawo rzymskie przejeli Niemcy (Xllw.) Uczeni z bolonskiego uniwersytetu ttumaczyli z
objasnieniami przepisy prawne. W XIX wieku Europa zachodnia i srodkowa byty pierwszym osrodkiem studidow
nad prawem rzymskim. W | potowie XIX wieku powstata w Niemczech nowa szkofa prawa. Za najwieksze kanony

prawa rzymskiego obowigzujgce do dzis$, uwaza sie:

e prawo nie dziata wstecz;

e umow nalezy dotrzymywad;

e twarde prawo, ale prawo;

e nie mozna byc¢ sgdzonym we wtasnej sprawie;

e konieczno$¢ udowodnienia winy.
Instytucja $wiadczen oraz prawo do obrony majg swoje korzenie réwniez w starozytnej Gregc;ji.

Kolejnym aspektem ktorego nie sposdb poming¢ jest starozytne budownictwo. Z wielu budowli
zaprojektowanych przez starozytnych architektow korzystamy po dzi$ dzien. Rzymska architektura rozwigzata
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problem zaopatrzenia miast w wode systemem akweduktow. taznie, termy publiczne pozwalaty zachowac
mieszkancom codzienng higiene, byty niejednokrotnie osrodkiem spotkan i burzliwych dyskusji. Stosowano tam
ogrzewanie podtogowe i system kanalizacji. Fenomenem sg réwniez rzymskie drogi. Fragmenty niektdérych

zachowaly sie do dzis:
- Via Appia (312r p.n.e.) - Regina viarum (krélowa drdég) — najstarsza ze wszystkich drog Rzymu.

- Via Flaminia - Prowadzita z Rzymu do Arminum (dzi$ Rimini). To najwazniejszy szlak biegnacy ze stolicy na

potnoc, zbudowany na polecenie cenzora GajuszaFlaminiusza w 217 r. p.n.e.).

- Via Salaria - taczyta Rzym i Morze Adriatyckie. Swej nazwy nie zawdziecza, jak wiele innych drég konsularnych,

nazwisku cenzora ani konsula, a materiatom jakie nig transportowano (gtéwnie soli).

Grecy styneli zas z ogromnej dbatosci o urbanistyke, czyli sztuke planowania miast. Dbano o szczegdlne
zdobienia w budynkach mieszkalnych, ceramike i freski namalowane na $cianach i sufitach. Technologie
wypalania cegiet i wynalezienie cementu, przyczynity sie do powstawania gmachéw publicznych — amfiteatréw,
hipodroméw i stadionéw sportowych. W czasach nowozytnych architektura nawigzuje niejednokrotnie do

antyku i klasyki.

Grecy zapoczatkowali kulture dbatosci o tezyzne fizyczne i to oni (ku czci bogdéw) organizowali olimpiady.
Igrzyska miaty charakter sakralny i sktadaty sie na nie zaréwno zawody sportowe, jak i artystyczne. Odbywaty sie
co cztery lata, cho¢ dwczesnie ,olimpiadg” nazywany byt okres pomiedzy zawodami, a nie same igrzyska. Sport
stanowit nieodtgczny element wychowania mtodych Grekéw (szczegdlnie w Sparcie). W kazdym miescie
znajdowalty sie obiekty przeznaczone do uprawiania ¢wiczen fizycznych. Trenowano biegi, zapasy, boks, skoki,
rzut dyskiem i oszczepem. Widowiska sportowe cieszyty sie duzg popularnoscia wsréd widzow. Rzymianie
wstawili sie walkami gladiatoréw i wyscigami konnymi, z woznicg w rydwanie. W ramach rozrywki, nalezy
wspomnie¢ takze o teatrze. Jego kolebka jest starozytna Grecja, gdzie narodzita sie zaréwno tragedia, jak i
komedia, wszystko ku czci boga Dionizosa, patrona wina.Poczatkowo byty to parady ze $piewem i deklamacjami,
nastepnie wystawiano stacjonarne przedstawienia (czesto trwajgce nawet do 8 godzin) w wybudowanych na
zboczach gér amfiteatrach, co zapewniato dobrg akustyke. Aktorami byli tylko mezczyzni, zaktadano maski

sugerujgce nastrdj, oraz wysokie koturny. Dzi$ nadal wystawiane sg starozytne sztuki teatralne (np. Antygona).

Starozytnym Grekom i Rzymianom zawdzieczamy rozwdj mysli filozoficznej. Smiato mozna powiedzie¢ ze
na podstawie teofii starozytnych filozoféw dziata éwczesna Europa. Na przetomie VII i VI w. p.n.e. zyt i wyktadat
przedstawiciel tzw. joniskich filozoféw przyrody - Tales z Miletu. Najbardziej znany grecki filozof - Sokrates (V/IV
w. p.n.e.), gtosit istnienie prawdy obiektywnej i bezwzglednego dobra. Zostat on oskarzony o demoralizowanie
miodziezy i skazany na $mier¢ przez wypicie cykuty. Jego uczen - Platon (V/IV w. p.n.e.), zatozyt Akademie
Platonska, pierwszy osrodek naukowy. Jest uznawany za prekursora uzycia dialogu, jako formy literackiej. Zas

jego uczniem byt Arystoteles (IV w. p.n.e.).
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Poematy Grekow Homera i Hezjoda uznawane s3 za najstarsze dzieta epiki europejskiej i na trwate
ustality kanon dzieta epickiego. Za twércéw liryki uznaje sie grecka poetke Safone oraz Pindara, tworce liryki
chéralnej. Ezop jest jednym z najstarszych znanych bajkopisarzy. Literatura starogrecka zapoczatkowata tez inne
gatunki literackie, jak esej, studium. W czasach starozytnych powstaty pierwsze opracowania historyczne,

ktérych autorami byli Herodot i Tukidydes.

Starogrecka mitologia, cho¢ byta czescig politeistycznej religii, wywarta duzy wptyw na kulture

europejska i przetrwata do dzis jako zrédto wielu inspiracji.

Starozytni sg autorami wielu wzordow, tez i twierdzen z zakresu matematyki (twierdzenie Talesa,
twierdzenie Pitagorasa) i fizyki (twierdzenie Archimedesa). Medycyna opiera sie na starozytnej etyce lekarskiej,
po dzi$ dzien wszyscy lekarze sktadajg ,przysiege Hipokratesa” gdzie przysiegajg zawsze dziata¢ na korzysc
chorego i ratowac jego zycie wykorzystujgc wszystkie swoje lekarskie umiejetnosci. Starozytni Grecy potozyli tez

podwaliny pod anatomie i farmaceutyke.

Starozytnym zawdzieczamy takze naszg prozaiczng codziennos¢:

e Uzywamy greckich i rzymskich imion (np. Amadeusz, Oktawia);

e Terminologia facinska nadal funkcjonuje w medycynie i biologii (np. Penicillium);
e W uzyciu sg rzymskie cyfry (np. XIX wiek);

e Wiele przystéw i aluzji nawigzuje do starozytnosci (np. ,achillesowa pieta”);

e Uzywamy stow pochodzgcych ze starozytnosci (np. prokurator, delta, dyktator);

e Czerpiemy w sztuce ze starozytnych dziet (np. teatr, literatura).

W okresie $redniowiecza, dorobek starozytnej kultury greckiej pozostat zywy dzieki chrzescijaristwu.
Chrzescijanie zamieszkujgcy Afryke Pétnocng, w tym chrzescijanscy filozofowie, przyczynili sie do przekazania
dorobku starozytnej Grecji poprzez zapozyczenia, ttumaczenia i komentarze. W Sredniowieczu kulture antyku
odkryto w Cesarstwie Frankow Karola Wielkiego, podczas renesansu karolinskiego. Podczas ztotego wieku
islamu, filozofowie muzutmanscy udoskonalili wiele elementéw filozofii i nauki starozytnej Grecji, w tym
arytmetyke, wzbogacajac jg o cyfry arabskie, zapozyczone z Indii. Wreszcie, dla nowozytnosci kulture starozytnej
Grecji odkryto odrodzenie, bedace punktem odniesienia dla wszystkich kolejnych okreséw rozwoju filozofii i

nauki.
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Michat Jarosinski

SYSTEM PARLAMENTARNO - KOMITETOWY

System parlamentarno-komitetowy nazywany jest takze systemem rzadéw konwentu lub
zgromadzenia. Pojawia si¢ po raz pierwszy w konstytucji jakobinskiej z 1793 roku, pdzniej
odwotywano si¢ do niej rowniez w okresie Komuny Paryskiej, a takze w panstwach azjatyckich i
europejskich, ktore rzadzone byly w ramach realnego socjalizmu. To jeden ze wspodtczesnych modeli
politycznych panstw demokratycznych.

Cechami charakterystycznymi systemu parlamentarno-komitetowego jest jednolito$¢ wiadzy
panstwowej. Calo$¢ wladzy wykonawczej oraz legislacyjnej znajduje si¢ w rgkach parlamentu, ktory
jest najwyzszym organem wiladzy panstwowej 1 sprawuje ja na zasadzie wytgczno$ci. Zaburzona zatem
zostaje zasada trojpodziatu wladzy stworzona przez Monteskiusza. Odpowiednia konstrukcja systemu
mimo to pozwala na stabilnos$¢ oraz sprawne funkcjonowanie tego typu ustroju rzadow.

Rzad jest powoltywany przez parlament (a nie przez gtowe panstwa jak w innych systemach) i pozostaje
przed nim odpowiedzialny. Ewentualne spory powstatle w stosunkach rzadu z parlamentem zawsze
rozstrzygane s3 na korzys¢ tego drugiego. Rzad jest niejako komitetem wykonawczym parlamentu, nie
sprawuje wigc swojej funkcji samodzielnie. Poszczegdlni ministrowie, jak i caly rzad moga by¢ w
dowolnym terminie odwotani przez parlament. Jednoczesnie rzad jest jedynym organem, poprzez ktory
parlament, jako organ ustawodawczy 1 okreslajacy zasadnicze kierunki polityki panstwa, wykonuje
swoje decyzje. Rzad jest bezposrednio podporzadkowany parlamentowi i politycznie przed nim
odpowiedzialny.

Sposrod cztonkéw parlamentu powotywana jest glowa panstwa. Prezydent sprawuje jednak swoja
wladz¢ jedynie formalnie — jest reprezentantem panstwa, nie ma kompetencji do skrocenia kadencji
parlamentu. Odpowiada natomiast przed nim politycznie. Zarowno glowa panstwa, jak i cztonkowie
rzadu podlegaja odpowiedzialnosci karno - sagdowej, podobnie jak wszyscy obywatele 1 na rownych
zasadach

Wspolczesnie system ten wystepuje w Szwajcarii. Stanowi to potwierdzenie tezy sprawnosci Systemu
parlamentarno-komitetowego. Jak bowiem wiadomo, Szwajcaria nalezy do najbogatszych i najbardziej
rozwinigtych krajow $wiata. Panstwo to jest federacja, na ktérg skladaja sie¢ 23 kantony. W historii
Szwajcarii $cieraly si¢ dwie koncepcje organizacji panstwa: unitarna 1 federalna, dajgca
szerokie kompetencje kantonom.

Parlament - Zgromadzenie Zwigzkowe sktada si¢ z dwoch izb: Rady Narodowej i Rady Kantonow.
Izba nizsza to Rada Narodowa, w ktérej zasiada 200 postow.

W izbie wyzszej, czyli Radzie Kantorow zasiada 44 przedstawicieli po dwoch z kazdego kantonu i po
jednym z pétkantonu. Obie te izby obraduja oddzielnie i posiadaja te same kompetencje, pracujac w
systemie sesyjnym. Ich kompetencje to:

* uchwalanie ustaw,
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* wybor Rady Zwigzkowe;,
* wybor Sadu Zwigzkowego,

» wybor kanclerza,

* ratyfikacja umow mi¢dzynarodowych,

* zatwierdzanie budzetu zwigzkowego,

* podejmowanie decyzji o amnestii, prawo taski,
* nadzor nad administracjg zwigzkowa,

* zmiana konstytucji zwigzkowej.

Ustawa jest uchwalona, jezeli glosowala za nig absolutna wigkszo$¢ postow z obydwu izb, przy
obecnosci co najmniej potowy.

Rzad tworzy Rada Zwigzkowa sktada si¢ z 7 cztonkow i dzieli na 7 departamentdéw. Sg to:
* polityczny,

* wewnetrzny,

* sprawiedliwosci i policji,

* wojskowy,

* finansow 1 cel,

* gospodarki publicznej,

« energetyki, komunikacji 1 tacznosci.

W Radzie Zwiazkowej zasiadaja przedstawiciele 4 najwazniejszych partii Szwajcarii, czyli:
* Demokratyczno-Chrzescijanska Partia Szwajcarii,

* Szwajcarska Partia Ludowa,

* Socjaldemokratyczna Partia Szwajcarii,

* Radykalno-Demokratyczna Partia Szwajcarii.

Prezydent Konfederacji Szwajcarskiej w zasadzie nie ma wyodrebnionego stanowiska glowy
panstwa. Przewodniczacy Rady Zwiazkowej nosi tytul Prezydenta Konfederacji. Jest on wybierany
przez Zgromadzenie Zwigzkowe na okres 1 roku, sposrod czionkéw Rady Zwigzkowej. Nie ma on
uprzywilejowanej pozycji, a spelnia w zasadzie funkcje reprezentacyjne. Przewodniczy on
posiedzeniom rzadu oraz reprezentuje panstwo w stosunkach miedzynarodowych.
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Ustr6j panstwa zdominowany jest przez dwie zasady konstytucyjne:
* zasade¢ federalizmu,
» zasad¢ demokracji bezposrednie;j.

Pierwsza oznacza, ze wszelkie kompetencje, ktore w konstytucji z 1874 r. nie zostaly przyznane
federacji, nalezg do kantondéw. Druga zasada obejmuje: obowigzkowe referendum konstytucyjne,
ludowa inicjatywe ustawodawcza oraz ludowe weto ustawodawcze. Demokracja bezposrednia w
Szwajcarii, przejawiajgca si¢ w referendach, ma wymiar w rozlicznym ich rodzaju. Cztery razy do roku
organizuje si¢ referenda federalne, w kantonach organizowane sg referenda kantonalne. Bywajg lata, ze
obywatele Szwajcarii muszg po kilkanascie razy bra¢ udziat w réznego rodzaju referendach.

System parlamentarno - komitetowy to jeden z najrzadziej spotykanych systemow wiadzy na $wiecie.
Politolodzyrownocze$nieuznaja go zajeden z najlepszych.
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Michat Jarosinski

FILOZOFIA W OKRESIE HELLENISTYCZNYM

Od wielu wiekow Europa opiera si¢ na cywilizacji tacinskiej. Jest to cywilizacja wyjatkowa
poniewaz jej fundamenty opieraja si¢ na wolnosci, wiedzy 1 godnosci. Te cechy wywodza si¢ za$ z
kranca naszego kontynentu — Grecji. To whasnietam, narodzita si¢ filozofia, ktora dala istnienie mysli
europejskiej. | to wilasnie w Grecji ludzie zaczeli dostrzega¢ cechy wolnosci i cnoty jako
pierwszorzedne, ktore nalezg do podstaw greckiej kultury i sg wciaz filarami naszej cywilizacji. Cechy
te to: nauka, moralno$¢, sztuka oraz religia. Nie moglyby one powsta¢ bez filozofii. A filozofia to nic
innego jak umitowanie do madrosci. Systematyczne i bardzo krytyczne rozwazanie na temat
podstawowych spraw, w celu rozumienia $§wiata oraz sensu istnienia czlowieka. Bez filozofii nie
mogtaby powsta¢ rozwinigta cywilizacja. Kluczowym pytaniem filozofii jest stowo ‘’dlaczego’’, ktore
zadal pierwszy filozof ‘’naukowy’’ Tales z Miletu. Grecy stworzyli filozofi¢, ktora wczesniej nie
istniata. Struktura demokratyczna oraz uktady panujace w Grecji - otwartos¢ na nowosci irozwodj
refleksyjnosci - doprowadzity do sytuacji, ze to wlasnie w tym regionie narodzili si¢ filozofowie i tutaj
filozofia zaczgta si¢ rozwijac. Stworzyli fundamenty tej oto nauki a do jej rozkwitu nikt nie przyczynit
si¢ w takim stopniu jak starozytni. Mysliciele greccy zajmowali si¢ niemal wszystkimi kwestiami
dotyczacymi nauki izycia. To oni formutowali zasadnicze tezy, hipotezy oraz dowodzili réznych
twierdzen, wzorow, czy paradoksow. Filozofowie ponadto udzielali tez odpowiedzi na fundamentalne
pytania dotykajace poczatkow Swiata oraz jego rozwoju czy zycia. Zastanawiali si¢ nad tym: "Co dzieje
si¢ po $mierci?", oraz "Czy istniejg jakiekolwiek sity wyzsze?". Nie bazowali na opowiesciach czy
pojeciach religijnych. Swiat zewnetrzny starali sie interpretowaé przy pomocy logicznego myslenia

I rozumu. Pragneli stawi¢ czoto kazdemu problemowi, nie starali si¢ go unikac.

Kultura grecka dlugo rozwijata si¢ w zupelnym odosobnieniu i niezaleznosci od wptywow obcych.
Swiat "hellenistyczny", powstaly na skutek podbojow Aleksandra, w pewnym sensie jest to $wiat
wymieszanych idei spotecznych i kulturowych, ktory taczy w sobie tradycje hellenska (czyli grecka)
Z lokalnymi tradycjami poszczegoélnych krain Bliskiego Wschodu. Hellenistyczni wiladcy chetnie
podtrzymywali te procesy, osiedlajgc Grekéw wewnatrz lokalnych spotecznos$ci i zaktadajagc nowe
miasta wedle greckich praw i obyczaju. Kultura grecka, przenoszona do wielu nowych miejsc, ulegata

znacznym przeobrazeniom.
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W tym ze wiasnie okresiehellenistycznym uksztattowaty sie szkoty filozoficzne takie jak:

STOICYZM:

Tworcaszkoty stoickiejbytZenon z Kition.Polega przede wszystkim na umiecjetno$ci zachowania
spokoju ducha oraz opanowania, w kazdej sytuacji. Stoicy przyjeli, ze §wiat jest jednolity, materialny i
doskonatly. Najwazniejsze miejsce w tej filozofii zajeta etyka. Za najwyzsze szczescie i dobro cztowieka

uznali cnote.

Uwazali, ze cztowiek, ktory nie jest w stanie zapanowac nad okoliczno$ciamizewngtrznymi, powinien
si¢ od nich uniezalezni¢. Aby to osiagnaé, kazdy musi panowaé nad soba, zy¢é w zgodzie z ogolnie
pojeta natura 1 kierowac si¢ w Zyciu nie emocjami, ale rozumem. Tylko tak prowadzone, cnotliwe zycie
daje wolnos$¢ i szcze$cie. Ideatem stoikow byt medrzec, zyjacy rozumnie, cnotliwie, a przez to bogaty
wewnetrznie i wolny. Medrzec nie powinien poddawaé si¢ afektom, czyli namigtno$ciom, musi

zobojetnie¢ na emocje 1 uczucia (gtéwnie smutek) i nie przywigzywac si¢ do dobr materialnych.
EPIKUREIZM:

Stworzony zostal przez Epikuraw tym samym czasie co stoicyzm.Jest to filozofia, ktéra odrzuca
cierpienie jako element ludzkich odczu¢. Skupia si¢ wylacznie na szczesciu Epikurejczycy uwazali, iz
celem zycia cztowieka jest szczgscie, ktore utozsamiali z osiggnigciem przyjemnosci. Przeciwienstwem
tego stanu bylo nieszczescie, wynikajacez doznawania cierpien. Zdrowie ciata 1 spokdj duszy
zapewniaty rados$¢. Epikur, wychodzac z zatozenia, ze zycie ludzkie jest krotkotrwale, uwazal, iz nalezy
z niego korzysta¢ wtedy, kiedy jest nam dane. Stad wzigto si¢ stynne hasto ,,carpe diem” - chwytaj
dzien. Poniewaz potrzeby cztowieka nigdy nie zostang zaspokojone, Epikur uznatl, Ze najwyzsza forma
szcze$cia jest unikanie cierpienia i wyzbywanie si¢ potrzeb. Filozofia Epikura glosilaiz: cnota, rozum i
przyjazn stuzyly jedynie uzyskaniu indywidualnej przyjemnosci. Wewngtrzny spokoj, rozumne i
cnotliwe zycie prowadza do osiggniecia osobistego szczescia, ktore z kolei przyczynia si¢ do szczescia

ogotu.
CYNIZM:

Mysla przewodnig jest zycie zgodne z natura. Zwolennicy cynizmu nie uznawali wladzy, uwazali
kazdego cztowieka za wolnego i uzaleznionego jedynie od praw przyrody. Cynicy propagowali ideat
cnoty.Filozofia zycia cynikow byla prosta. Szczescie polega na cnocie, ta za§ na zyciu zgodnym z

naturg. Natura identyfikowala si¢ z przyroda; naturalne potrzeby cztowieka stanowily to, co mu
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byloabsolutnie niezb¢dne. Byt to program minimalizmu zyciowego oraz kultu prostoty zycia — rozkosze
cywilizacji przeszkadzaja w praktykowaniu cnoty. Idealem cynikéw byt Diogenes, o ktorym legenda

mowita, ze zyl w beczce 1 odziewat si¢ tylko ptaszczem.

SCEPTYZM:

To mysl, ktora opiera si¢ na watpliwosci w gloszone prawdy. Sceptycyzm zakltada mozliwos¢
potwierdzenia danych informacji. Charakteryzuje si¢ na niedowierzaniem, niepewnosci wobec danej
rzeczy.Sceptyzm, nie wytworzyl szkoly réwnie spoistej jak poprzednie, jednakze nauka jego
przechowywata si¢ i rozwijata blisko pi¢¢ stuleci. Stal na uboczu od innych szkét i wszystkim sie

przeciwstawiat swa doktryne, bo one budowaty teorie, on za$ tylko krytykowat i przeczyt.

Wszystkie te szkoly glosily nauki Zyciowe 1 nieprzemijajace, ktore pokazuja po dzi§ dzien droge
zyciowg oraz ukierunkowuja cztowieka w szukaniu odpowiedzi na nurtujace go pytania. Gdyby
potaczy¢ wszystkie twierdzenia i mysli filozoficzne w jedng wielka doktryne filozoficzna, bytaby ona

wspaniatym vadamaceum jak zy¢.
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