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Wstep — glowne przestanki i ustalenia wstepne

Nie ma jednej definicji upadku przyjetej w instytucjach zdrowia poszczegolnych panstw.
Podobnie autorzy publikacji naukowych podejmujacych problematyke niezamierzonych i/lub
zamierzonych upadkow postuguja sie r6znymi definicjami, ktore jednak zawierajg elementy
wspolne.

Zak [2009] opierajac si¢ na publikacjach innych autoréw [Feder i wsp. 2000, Hauer i
wsp. 2006] definiuje upadek w nastepujacy sposob: ,,to nagla, przypadkowa zmiana pozycji,
ktora jest rezultatem utraty rownowagi (bez zaangazowania zewngtrznych sit) podczas chodu
lub innych aktywnosci, poprzez co osoba znajdzie si¢ na ziemi, lub innej nizej polozonej
powierzchni”. W tym ujeciu autor nie nazywa upadkiem ,,zdarzenia podczas, ktorego osoba
przyjmuje pozycje lezacg na poziomie, na ktorym stata lub nizszym poziomie z lub bez utraty
przytomnos$ci oraz znalezienie si¢ na podtodze czy innej plaskiej powierzchni w wyniku
dziatania zewnetrznych sit fizycznych np. silnego popchniecia czy potracenia” [Zak 2009,
s.10].

American Geriatric Society (AGS) oraz British Geriatric Society (BGS) uznaja, ze
upadek to: ,,zdarzenie, podczas ktorego osoba przyjmuje pozycje lezaca na poziomie, na
ktorym stata lub nizszym poziomie z lub bez utraty przytomnosci” [Guideline...2010].
Czerwinski 1 wsp. [2006] na podstawie analizy wcze$niej opublikowanej definicji
stowarzyszen AGS 1 BGS [2001], stwierdzaja ze upadkiem mozna nazwaé potozenie si¢ do
snu lub odpoczynek na podtodze. Formutujg zatem konkurencyjng definicj¢ upadku: ,.,to nagla
i niezamierzona zmiana pozycji ciata z poziomu dotychczas zajmowanego na nizszy”
[Czerwinski i wsp. 2006]. Idac tym tokiem rozumowania zasadnie dodam, ze upadek z t6zka
moze nastagpi¢ zaréwno z postawy horyzontalnej lub siedzac np. podczas proby powstania.

Swiatowa Organizacja Zdrowia definiuje upadek: ,,jako zdarzenie w wyniku, ktérego
cztowiek niechcacy znalazt si¢ na ziemi, podtodze lub innym nizszym poziomie wykluczajac
intencjonalng zmian¢ pozycji w celu spoczecia na tozku lub innych przedmiotach” [Yoshida
2007, s.4].

Wychodzac z teorii i pragmatyki bezpiecznego (migkkiego) upadania Jaskolski i
Nowacki [1972] oraz Kalina i wsp. [2008b] rozr6zniajg upadki niezamierzone (przypadkowe)
przez osobe, ktora w pewnych okoliczno$ciach utracita rownowage 1 upadki zamierzone. W
przypadku osob profesjonalnie przygotowanych na takie okolicznosci upadek rozumie si¢
jako kontrolowane dziatanie motoryczne, ktore zapewnia optymalng ochron¢ zderzajacego si¢
z podtozem ciala lub w pewnej klasie takich sytuacji zminimalizowanie uslzkodzef, a nawet
zapobiezenie $mierci. To znaczy, ze w sytuacji naglej utraty rownowagi (szczegdlnie na
skutek sit zewnetrznych — np. $liska podtoga, popchnigcie) wytrenowana osoba natychmiast
kontroluje zaré6wno poszczegolne czesci ciata zgodnie z kierunkiem upadku (przod, tyt, na
boki lub w kierunkach posrednich), jak 1 inne istotne okolicznos$ci (przedmioty znajdujace si¢
w tym miejscu itp.). Rozmyslnie wykonany upadek rozumie si¢ jako odpowiedZ motoryczng
na nagle zagrozenie, ktore dana osoba zidentyfikowala i tym dzialaniem zapobiegta
niepozadanym skutkom. W zaleznosci od okoliczno$ci dziatania, po bezpiecznym upadku
osoba albo zostaje przez jaki§ czas w postawie (pozycji) horyzontalnej albo natychmiast
wraca do postawy wertykalnej. Celem dziatania motorycznego w obu sytuacjach jest
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umiejetnos¢ kontrolowania poszczegodlnych czesci ciata tak, by zderzenie z podtozem byto
optymalnie kompensowane przez ludzki uktad ruchu [Mroczkowski 2015]. Takie
postgpowanie jest niemozliwe gdy osoba upada z bardzo duzej wysokosci lub traci
przytomnos¢ i nie jest w stanie odpowiednio sterowac ciatem [Kalina i wsp. 2011].

Epidemiologia skutkow upadkow i zderzen 7 podloiem oraz perspektywa dynamiki tych

zdarzen w populacji ludzkiej

Dane Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME) [2017] dotyczace przyczyn
$mierci tylko z powodu urazéw na swiecie (dla obu plci), potwierdzajg awans upadku z
piatego miejsca (w 1990 r.) na trzecie (w 2015 r.). W Europie upadek jest na drugim miejscu
tego rankingu (zaré6wno w roku 1990 jak i 2015) po samookaleczeniach i przed wypadkami
komunikacyjnymi (ryc.1).

Swiat
Obie ptci, kazdy wiek, Smierc¢ na 100,000
1990 2015
1. Samookaleczenia 1. Samookaleczenia
2. Utoniecia N L.wn=**""|2. Wypadki drogowe z udziatem pieszych
3. Wypadki drogowe z udziatem pieszych N ..+ 3. Upadki
4. Wypadki drogowe e '\ 4. Wypadki drogowe
5. Upadki oo 5. Utoniecia
Europa
Obie pfci, kazdy wiek, Smier¢ na 100,000
1990 2015
1. Samookaleczenia 1. Samookaleczenia
2. Upadki 2. Upadki
3. Wypadki drogowe 3. Wypadki drogowe
4. Wypadki drogowe z udziatem pieszych 4. Wypadki drogowe z udziatem pieszych
5. Utoniecia 5. Utoniecia

Ryc.1. Przyczyny $mierci z powodu urazéw na Swiecie (oraz migracja miejsc rankingowych)
i w Europie wedlug danych IHME [2017].

Wedlug Swiatowej Organizacji Zdrowia [WHO 2016] upadki — po wypadkach
komunikacyjnych — sg druga najczgstsza przyczyng przypadkowej i niezamierzonej $mierci.
Autorzy raportu ,,Sytuacja zdrowotna ludnos$ci Polski 1 jej uwarunkowania” [Wojtyniak 1 wsp.
2016] wsrod zewnetrznych przyczyn zgondw za najczgstsze wymieniajg samobodjstwo. W ten
Sposob w 2014 r. stracily zycie 5933 osoby (5122 me¢zczyzn i 811 kobiet). Na drugim miejscu
sg upadki — w 2014 r. spowodowatly $mier¢ 4718 o0sob, az 2655 me¢zczyzn i 2063 kobiet
(wzrost 0 25% w stosunku do roku 2010). Wsrdd starszych Polakow, czyli w wieku powyzej
65 lat, upadki sg najczestsza zewnetrzng przyczyna zgondéw, natomiast ponad 75% zgonow w
Polsce w wyniku upadkéw jest notowanych u ludzi w wieku powyzej 60 lat. W
przeciwienstwie do globalnych statystyk WHO, dopiero trzecig co do czestosci zewnetrzng
przyczyng zgonow Polakow sa wypadki komunikacyjne. Z tego powodu w 2014 r. zmarlo
3837 o0s6b (2965 mezczyzn 1 872 kobiety) [Wojtyniak 1 wsp. 2016]. Zatem w tej kategorii
zdarzen sg takze sytuacje, ze na skutek zderzenia pojazdow ludzie (najczesciej motocyklisci,
rowerzys$ci) upadaja na jezdni¢ lub pobocze. W powszechnej opinii na temat urazéow
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utrwalony jest poglad o przewadze wypadkéw komunikacyjnych, natomiast przytoczone
obiektywne dane obserwacyjne, wskazuja na prymat upadkoéw. Zatem upadki stanowig bardzo
istotny problem zdrowotny w skali globalnej, w tym takze w Polsce i dotyczy ludzi w kazdym
wieku, mezczyzn i kobiet.

Na $wiecie corocznie dokumentowanych jest okoto 424 000 zgonéw spowodowanych
upadkiem, a ok 37 milionow ludzi poprzez skutki upadkéw wymaga pomocy medycznej
[WHO 2016]. W Unii Europejskiej na skutek upadku umiera prawie 40 000 ludzi rocznie
[EUNESE 2007]. W Szwecji co roku ok 1 400 oséb umiera na skutek nastepstw obrazen po
upadkach a ok 70 000 potrzebuje dlugotrwatej opieki zdrowotnej [Edbom-Kolarz i wsp.
2011]. Wedhug wynikéw polskich badan [Wojtyniak i wsp. 2016] upadki stanowig
najwazniejsza przyczyn¢ hospitalizacji 1 zgonéw z powodu wszystkich wypadkow.
Hospitalizacje obrazen wywotanych upadkami w roku 2014 dotyczyty ponad 49% mezczyzn i
ponad 60% kobiet. Osoby te wymagaly profesjonalnej pomocy medycznej niezaleznie od
przyczyny wypadku.

Po 65 roku zycia okoto 35-40% zdrowych, samodzielnych oso6b upada przynajmniej
jeden raz w roku a wsrdd osob po 80 roku zycia te zdarzenia dotycza juz ponad 50% 1 maja
tendencje wzrostowa, ponadto trzykrotnie czgsciej upadaja kobiety anizeli mezczyzni, zas
$miertelno$¢ na skutek upadku jest jednak wyzsza wsrod mezczyzn [Skalska i wsp. 2007
Czerwinski 1 wsp. 2008a]. Wedlug badan de Vries [2010] okoto 30% 0s6b po 65 roku zycia
upada przynajmniej raz w roku, natomiast 15% upada co najmniej dwa razy. Wedtug badania
PolSenior [Mossakowska i wsp. 2012] w ciggu roku potowa badanych mezczyzn i potowa
badanych kobiet powyzej 65 roku zycia do$§wiadczyta upadku. Ponad 40% oséb, ktore
doswiadczyty tego rodzaju wypadku doznato urazu.

Sposrod przebadanych przez Bojczuk i wsp. [2013] 103 os6b po 65 roku zycia 42%
doswiadczyto upadku w ostatnim roku. Upadek w wigkszym stopniu dotyczyl kobiet anizeli
mezezyzn (50% vs. 28%). W grupie osob, ktore upadly 67% doznato urazu. Do upadku
najczesciej dochodzito podczas chodzenia. Upadek w czasie chodzenia po rownym podiozu
dotyczyl 56% os6b, natomiast w czasie chodzenia po schodach 16% oso6b. W trakcie
pochylania upadio si¢ 14% osOb, natomiast pozostale rodzaje aktywnos$ci to: wstawanie,
siadanie oraz wykonywanie czynnosci dnia codziennego. Wedtug badan Berga i wsp. [1997]
do ponad 2/3 upadkoéw doszto w trakcie chodzenia, 27,6% podczas siadania lub wstawania,
1/5 podczas wykonywania zwyktych czynnos$ci codziennych, a okoto 5% upadkoéw nastapito
podczas wykonywania czynno$ci potencjalnie niebezpiecznych — jak wychodzenie na stotek
czy drabing.

Zapoczatkowanie wigkszosci upadkow, ktorych skutki spowodowaty obrazenia
Smiertelne, to zdarzenia zwigzane z aktywnoscig na tym samym poziomie podtoza (w wyniku
posliznie¢ 1 potknie¢ dochodzi blisko 50% zgondw). Rzadsza przyczyng zgonu byty upadki ze
schodow 1 innych pochylosci (7,3%). Okoto 25% upadkow nastgpito w nieznanych
okolicznosciach. Wsérod osob starszych (po 65 roku zycia), ktore nie upadlty z wysokosci ale
na podloze gdzie aktualnie aktywnie dzialaly, negatywne konsekwencje dotycza 48%,
natomiast wsrdd miodszych ten wskaznik wynosi tylko 7%. Proporcje ci¢zszych urazéw



wynoszg odpowiednio: 30% 1 4%, a dziesigciokrotnie czeSciej sg przyczyng zgonu o0sOb
starszych (25%), niz mtodszych (2,5%) [Sterling i wsp. 2001].

Badania cytowane przez Zaka [2009] wykazuja, ze okolo 40% 0soéb starszych, ktore
upadty (cho¢ nie sg ranne) nie sg zdolne samodzielnie wsta¢. Diugie oczekiwanie na pomoc
podczas lezenia na ziemi lub na podtodze, moze powodowaé wiele komplikacji (hipotermia,
zapalenie pluc itp.). Jednym z gtownych czynnikoéw, ktore zwigkszajg $miertelnos¢ po upadku
jest pozostawanie w pozycji horyzontalnej przez co najmniej jedng godzing [Reece i wsp.
1996].

Wedlug Rubenstein’a [2006] skutkami upadkéw sg: ztamania (64%), strach przed
upadaniem (44%) konieczna hospitalizacja (32%) izolacja (22%) utrata niezalezno$ci (14%)
wycofanie z dziatalnosci (12%) neurologiczne uszkodzenia (6%) dom pomocy spotecznej
(2%). Najwicksza liczbe ztaman, spowodowanych upadkiem obserwuje si¢ wsrdéd osob 8-15
letnich oraz powyzej 60 lat [Garraway i wsp. 1979]. Wedlug badania PolSenior
[Mossakowska i wsp. 2012] blisko 25% wszystkich poszkodowanych, ktorzy doswiadczyli
urazu zwigzanego z upadkiem zglaszato ztamania, a ponad 14% oséb urazy glowy. Ztamania
cze¢sciej dotyczyty kobiet niz mezczyzn (73,8% vs. 23,2%). Czerwinski 1 wsp. [2008a] podaja,
ze $rednio 5% upadkéw w populacji 0s6b zdrowych powoduje ztamania, a u pensjonariuszy
doméw opieki spotecznej nawet 20%. Autorzy konkluduja, ze sposrod wszystkich upadkow
64% konczy si¢ urazami. W domu dochodzi najczesciej do ztamania blizszego konca kosci
udowej (bkku), na zewnatrz natomiast w zakresie konczyn gornych.

Jarvinen 1 wsp. [2008] wskazuja, ze to wlasnie upadek (nie osteoporoza) jest
najsilniejszym pojedynczym czynnikiem ryzyka ztamania blizszego konca kosci udowej (75%
wystepuje u 0sob nie chorujacych na osteoporoze). Okoto 90% tego rodzaju ztaman dotyczy
0s6b po 65 roku zycia. W 1990 roku na $wiecie doszto do blisko 1,6 miliona ztaman nasady
blizszej kosci udowej, prognozy na 2050 pokazuja, Ze ta liczba wzros$nie do ponad 6,2 miliona
[Cooper 1 wsp. 1992]. W Holandii upadki osob starszych sg przyczyna 50% ztaman nasady
blizszej kosci udowej, 13% uszkodzen ramienia 1 10% uszkodzen gtowy [Hartholt 1 wsp.
2010].

Zwigkszajaca si¢ liczba urazow, hospitalizacji 1 zgonow z powodu upadkéw ma duzy
zwigzek z procesem starzenia si¢ spoteczenstwa. Wedtug prognoz demograficznych [World
Population Ageing 2013] do roku 2050 na $wiecie proporcja osob starszych (powyzej 60 roku
zycia) bedzie wynosita 21,1% (w 2013 bylo 11,7%). Globalnie liczba 0s6b starszych (w
wieku 60 lat 1 powyzej) powiekszy si¢ z 841 milionéw osob w 2013 do 2 bilionow w 2050. W
Holandii stosunek osob powyzej 65 roku zycia w 2040 bedzie wynosit 25% catej populacji —
w 2008 byto 15% [Hartholt i wsp. 2010]. W Anglii w 2025 roku liczba ludzi po 65 roku zycia
podwoi sig, natomiast w USA do roku 2040 liczba ta wzro$nie ponad dwukrotnie z prawie 35
milionéw do ponad 77 milionéw [Cummings 1990]. W Polsce dynamika tych zjawisk bedzie
podobna. Prognozy demograficzne GUS na lata 2003 do 2030 dotyczace liczby osob po 65
roku zycia pokazuja, ze w 2030 roku bedzie ok 10 miliondw osob starszych a to przekroczy
1/5 populacji [GUS 2004].

Problem upadkow szeroko opisywany jest w odniesieniu do osob starszych [Berg i wsp.
1997; Tinetti i wsp. 1988; Sterling i wsp. 2001; Skelton i wsp. 2005; Kasperczyk i wsp. 2007,
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Czerwinski i wsp. 2008a; Bojczuk i wsp. 2013]. Wojtyniak i wsp. [2016] podkreslaja, ze w
zasadzie zagadnienia upadkéw w mtodszych grupach wiekowych nie sg rozpowszechniane z
podobng wnikliwoscig. Upadki w grupach ponizej 65 roku zycia sg rowniez powszechne i
$wiadczy o tym wysoka czesto$é hospitalizacji (ryc. 2). Swiatowa Organizacja Zdrowia
[WHO 2016] podaje, ze grupy w ktérych najczesciej dochodzi do upadkow to ludzie po 65
roku zycia, mtodzi doro$li migdzy 15 a 29 rokiem zycia i dzieci ponizej 15 roku zycia.
Czerwinski 1 wsp. [2008b] wyrdzniajg dwie grupy, w ktorych najczesciej dochodzi do
upadkow: sa to ludzie w wieku od 1 do 18 roku zycia i osoby po 65 roku zycia.
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Ryc. 2. Wspotezynniki rzeczywiste (na 100 000 ludnosci) hospitalizacji z powodu wypadkéw
w woj. opolskim, podkarpackim i §lgskim wedlug grup wieku i ptci w roku 2014 [Wojtyniak i
wsp. 2016].

Niezaleznie od ogo6lnie analizowanej epidemiologii uszkodzen ciata 1 $mierci
spowodowanej upadkiem istotnymi czynnikami jest Srodowisko dzialania oraz przynalezno$¢
do okreslonej grupy zwigkszonego ryzyka.

Réznice liczby upadkow, ktére powoduja $mierc¢ zalezne sg od lokalizacji. W miejscach,
gdzie dlugo trwajg skutki zimy wiekszy odsetek ludzi umiera z powodu upadku niz w
miejscach, gdzie podczas zimy nie ma $niegu, lodu i mrozu. Dowodow dostarcza porownanie
danych z krajow skandynawskich z afrykanskimi lezacymi w obrebie pustyni Sahara. W
Finlandii w 2015 roku doszto do 24,28 zgonoéw na 100 000 ludnosci z powodu upadku (w
Polsce 13,27), a w Egipcie tylko 3,38 (tab. 1) IHME [2017].



Tab. 1. Dane dotyczace panstw Europy 1 Afryki, w ktérych doszto do $mierci ludzi na skutek
upadku w roku 2015 [IHME 2017].

Upadki
Obie pfci, kazdy wiek, 2015 rok, Smieré na 100,000
Europa Afryka
Finlandia 24,28 | Holandia 14,7 | Etiopia 7,12 | Mauretania 4,35
Stowenia 23,97 | Szwecja 14,29 | Kamerun 6,91 | Sudan 4,04
Chorwacja 23,79 | Litwa 14,03 | Ghana 6,91 | Angola 4,04
Francja 21,32 | Czechy 13,99 | Burkina Faso 6,61 | Algieria 3,63
Wegry 19,83 | Polska 13,27 | Czad 6,3 | Egipt 3,38
Biatorus 18,29 | Dania 13,03 | Kenia 5,89 | Maroko 3,18
Belgia 17,53 | Wtochy 12,8 | Gwinea 5,51 | Libia 3,05
Norwegia 16,84 | Stowacja 11,82 | Nigeria 5,22 | Tunezja 2,68
Austria 16,21 | totwa 11,54 | Niger 4,67 | Botswana 2,01
Niemcy 15,13 Mali 4,56

Wedlug ekspertow z The Chartered Society of Physiotherapy [2010], w grupie
najwyzszego ryzyka upadkéw 1 urazow znajduja si¢ przede wszystkim: osoby starsze, osoby z
dhugotrwatymi chorobami, ktore wptywaja na organizm w sensie fizycznym: jak udar mézgu
[Serafin i wsp. 1999; Kwolek i wsp. 2002; Brola i wsp. 2006; Dyszkiewicz i wsp. 2006;
Cakar i wsp. 2010]; choroba Parkinsona, [Mak i wsp. 2010; Thomas i wsp. 2010; Balash i
wsp. 2012; Voss i wsp. 2012; Cheng i wsp. 2014]; zapalenie stawow, zaburzenia widzenia,
itp. W tym zbiorze mieszcza si¢ chorzy na fenyloketonuri¢ [Mazur i wsp. 2009], chociaz
populacja nie jest tak liczna jak w wymienionych wyzej grupach zwigkszonego ryzyka. U tej
kategorii osOb jest wyrazny deficyt szybkiej reakcji systemu neurologicznego i uktadu
migsniowo-szkieletowego w celu zapobiegania upadkom. Czesto brak im takze
wystarczajacej sity, aby zastosowac skuteczng odpowiedZz motoryczng (podobnie osobom z
zaburzeniami psychicznymi lub z trudno$cig w uczeniu si¢, ktore moga mie¢ problem z
wlasciwg identyfikacjg 1 oceng zagrozenia).

Do tej pory opisano 400 roznych czynnikow ryzyka [Czerwinski i wsp. 2008a]. Do
specyficznych nalezg niektore rodzaje aktywnosci fizycznej. W grupach sportowcow
zwigkszonego ryzyka wymieniani sg zaré6wno trenujacy sporty walki (judokow, zapasy itd.),
jak i gry zespotowe (hokej, pitka nozna, rugby itp.), a takze sporty i aktywnosci ekstremalne
(np. wspinaczka, parkour, skateboarding) wymagajace nietypowych kompetencji
motorycznych [Sterkowicz 1985, Kalina i wsp. 2008b, dos Santos i wsp. 2009]. Grupy ludzi
narazonych na upadki przez wykonywany zawdd (np.: Zolnierze, policjanci, strazacy,
akrobaci, itp.) kwalifikuja si¢ takze do grup wysokiego ryzyka. Liczba osdb uprawiajacych
tak intensywne 1 bardzo ryzykowne rodzaje aktywnos$ci fizycznej w calej populacji jest
stosunkowo niewielka. Jeszcze mniejsza jest grupa osob po amputacjach konczyn. Jednakze
osoby te — z wyjatkiem niepelnosprawnych sportowcow — charakteryzuja si¢ obnizong
aktywnoscig fizyczng, 1 s3 narazone na rozlegle uszkodzenia w przypadku utraty rownowagi i
upadku.

Problem upadkow opisywany jest w odniesieniu do oséb po amputacjach w obrgbie
konczyn dolnych [Kulkarni i wsp. 1996; Miller i wsp. 2001; Gooday i wsp. 2004; Pauley 1
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wsp. 2006; Dite i wsp. 2007;]. Wedlug badan Kulkarni i wsp. [1996] 82% pacjentow z
amputacja konczyny dolnej upada co najmniej raz w roku. Miller i wsp. [2001] podaja, ze
okoto 52% os6b po amputacji w obrebie konczyn dolnych upada raz w roku (sposrdd tej
grupy 3/4 upadio co najmniej dwa razy). Uszkodzenia na skutek upadku doznato prawie 41%,
a 19% potrzebowato pomocy medycznej. Prawie potowa badanych boi si¢ upadku (3/4 0s6b z
tej grupy przez strach ograniczata aktywno$c¢ fizyczng).

Ludzie z wadg narzadu wzroku (w tym niewidomi) réwniez stanowig grupg
zwiekszonego ryzyka: ponad 285 miliondw ludzi na $wiecie ma wad¢ wzroku: 39 milionow
jest niewidomych, a 246 ma ograniczone pole widzenia. Ponad 80% ludzi niewidomych jest
w wieku ponad 50 lat [WHO 2014]. Zaburzenia widzenia sg obecnie jedng z najczestszych
przyczyn ograniczenia aktywnosci fizycznej, a to oznacza obnizanie sprawnosci fizycznej,
wigksza podatno$¢ na utrat¢ rOwnowagi i zwigkszone ryzyko obrazen w wyniku upadku.
Ecosse 1 wsp. [2008] dowodzg, ze prawie 15% osob (ktore braly udziat w badaniach) z wada
wzroku upada co najmniej raz na rok.

Badania Gardner 1 wsp. [2013] prowadzone przez pie¢ lat (od 1 stycznia 2007 roku do 31
grudnia 2011 roku) dowodza, Ze podczas tego okresu okoto 20% 0s6b chorujacych na otylosé
11T stopnia upadto. Wyniki badan [Finkelstein i wsp. 2007; Himes i wsp. 2012; Mitchell i wsp.
2014] dowiodly, ze masa ciata ma wprost proporcjonalny wplyw na ryzyko upadku (im
wicksza masa ciata tym wicksze ryzyko). Mitchell i wsp. [2015] wskazuja Ze, otylo$¢ wiaze
si¢ z wigkszym o 25% ryzykiem upadku w poréwnaniu do oséb bez otytosci.

Wedhtug raportu "Niebieska ksiega cukrzycy" [Koalicja na Rzecz Walki z Cukrzyca 2013]
na $wiecie jest okoto 382 miliony (w Polsce 3 miliony) osob chorych na cukrzyce. Wedtug
Polskiego Stowarzyszenia Diabetykow [2015], Polska nalezy do krajow, w ktorych dochodzi
do najwickszej liczby amputacji konczyn. Srednio, co drugi pacjent ze stopa cukrzycows traci
noge. W naszym kraju wykonuje si¢ blisko 15 tysiecy amputacji rocznie.

Autorzy raportu: ,,Osteoporoza — cicha epidemia w Polsce” [Europejska Fundacja ...
2015] podaja, ze osteoporoza nalezy do najczgstszych schorzen wspodtczesnego
spoleczenstwa. Ztamania osteoporotyczne sg przyczyng niesprawnos$ci, kalectwa, a nawet
Smierci. Do najcigzszych takich przypadkow nalezy ztamanie blizszego konca kosci udowe;j
(bkku). Na swiecie w 2000 roku doszto do 9 milionéw ztaman osteoporotycznych (1,6
miliona zlaman bkku — przewidywania na 2050 rok to okoto 6,3 miliona ztaman bkku). W
Europie w 2000 roku doszto do ponad 3,1miliona ztaman (w tym: 620 tys. kregostupa, 490
tys. szyjki kosci udowej, 574 tys. kosci promieniowej, 369 tys. w innych miejscach. Co 30
sekund nastgpuje jedno ztamanie). W Polsce w samym roku 2009 odnotowano: ponad 27 tys.
ztaman bkku. W 2010 roku odnotowano nastgpujacg liczbe osOb ze ztamaniem
osteoporotycznym: kobiety ponad 2,2 miliona; me¢zczyzni 463 tysigce.

Wraz ze starzeniem si¢ spoleczenstwa, a wigc takze ekspansjg wszystkich, lub prawie
wszystkich z opisanych wyzej czynnikow ryzyka, nie tylko zwigkszy si¢ skala zagrozenia i
skutkéw upadkow ludzi starszych, ale takze zwigkszy sie liczba osdb niepetnosprawnych
[GUS 2011]. Znaczenia nabierze rozwigzywanie problemow epidemiologii upadkéw w
domach opieki ludzi starszych [Zak 2009] i pacjentow W warunkach szpitalnych
[Finchley...2005; Przysada i wsp. 2010].
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Autorzy polskich badan [Wojtyniak i wsp. 2016] zauwazaja, ze pomimo tak duzej
powszechno$ci upadkow stanowia one w naszym kraju jeden z najmniej poznanych i
monitorowanych probleméw zdrowia publicznego. Problem ten, to wyzwanie przede
wszystkim dla specjalistoéw oraz instytucji zdrowia publicznego i medycyny pracy. W sensie
eksploracji naukowej zagadnienie ukazuje si¢ jako swoiste dla obszaru wiedzy nauk
medycznych i nauk o zdrowiu oraz nauk o kulturze fizycznej.

Skutecznosé programow profilaktycznych

Na tle ogoélnie nakreslonej epidemiologii zjawiska profilaktyka uszkodzen ciata ukazuje
si¢ jako jeden z wiodacych kierunkow (moduldow) ksztalcenia fizjoterapeutéw potrafigcych
efektywnie wypeli¢ misj¢ rehabilitacji profilaktycznej [Dega 1983]. Dega nie formutuje
jednak rekomendacji dotyczacych profilaktyki uszkodzen ciala na skutek upadku poprzez
nauczanie umiejetnosci bezpiecznego zderzania si¢ z podlozem i przeszkodami pionowymi.
Dostepne natomiast rekomendacje w literaturze naukowej i publikacjach dedykowanych
praktykom rehabilitacji ograniczaja si¢ do zapobiegania upadkom [np. Blundell i wsp. 2008].
To znaczy, ze oparte s3 na naiwnym zalozeniu, iz mozliwe jest wyeliminowanie upadku z
zycia czlowieka.

Tymczasem chodzi o to, by jak najwigcej ludzi realizowalo trening zdrowotny oparty na
nastepujacych ¢wiczeniach: poprawiajacych stabilno$¢ postawy ciata (sita migsni, gibkosc,
rownowaga) i lokomocji; bezpiecznego zderzenia si¢ z podtozem po utracie rOwnowagi ciata;
zderzaniu si¢ z réoznymi przeszkodami; unikania zderzen z obiektami bedacymi w ruchu
(rzucony kamien, jadacy samochod itp.) [Kalina A. i wsp. 1998; Kalina i wsp. 2003a, 2010;
Jagietto i wsp. 2015]. Okreslony stopien niepelnosprawnos$ci i zwigzane z nig ograniczenia
motorycznos$ci (np. 0os6b z wadami narzadu wzroku 1 po amputacjach w obrebie konczyn), a
takze przykre do§wiadczenia ludzi, ktorzy w przeszitosci doznali uszkodzen ciata na skutek
upadku nie powinny stanowi¢ przeszkody urzeczywistnienia takiego treningu. Przeciwnie —
stanowi¢ motywacje do poprawy wiasnych mozliwosci motorycznych, by takich zdarzen w
przysztosci unikngé, a w przypadku utraty rownowagi efektywnie chroni¢ wlasne cialo
podczas zderzenia z podlozem lub przeszkodami pionowymi.

Do upadkoéw dochodzi w populacji oso6b starszych i jest to na og6l interakcja wielu
czynnikow ryzyka. Dlatego tez uwaza si¢, ze najskuteczniejszg metoda zmniejszenia liczby
upadkow sa wieloczynnikowe programy interwencji. Programy te najczeSciej polegaja na
zidentyfikowaniu tych czynnikow ryzyka, a nastepnie ich minimalizacja lub catkowite
wyeliminowanie. Proces taki niejednokrotnie wymaga indywidualizacji, a takze
systematycznej kontroli. Do czynnikow ryzyka, poprzez ktore dochodzi do wyzej opisanych
interwencji mozna zaliczy¢: zaburzenia chodu i rOwnowagi, ostabienie mi¢sni, rodzaj 1 ilo$¢
przyjmowanych lekow, zaburzenia i wady narzadu wzroku oraz zagrozenia wewnatrz domu 1
poza nim.

Ograniczanie (eliminowanie) upadkow

Jednym z pierwszych programéw interwencji wieloczynnikowej byt Yale FICSIT [Tinetti
1 wsp. 1994], ktory polegat na eliminacji lub modyfikacji zidentyfikowanych czynnikéw
ryzyka (np. zaburzen chodu 1 rownowagi, zagrozenh w $rodowisku domowym). Osoby, u
ktorych zdiagnozowano zaburzenia chodu 1 réwnowagi otrzymywali (stworzony przez
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fizjoterapeutow) indywidualny program ¢wiczen (do wykonywania w domu) obejmujacy
trening rownowagi i sity migsniowej. W poréwnaniu z grupa kontrolng, ktérg odwiedzali
jedynie pracownicy socjalni i u ktorej stosowano zwykta opieke zdrowotng upadkéw doznato
mniej 0s6b z grupy interwencji.

Kolejny to program FICSIT [Province i wsp. 1995], oparty przede wszystkim na
¢wiczeniach 1 prowadzony w wielu osrodkach. Chociaz struktura interwencji roznita si¢ pod
wzgledem rodzaju ¢wiczen, intensywnosci 1 czasu ich trwania to zbiorcze wyniki z osrodkow
$wiadczyty o podobnej skali zmniejszeniu ryzyka upadkow.

Program SAFE [Sattin i wsp. 1998], polegat na dokonaniu oceny warunkoéw domowych i
eliminacji czynnikow mogacych doprowadzi¢ do utraty rownowagi i upadku. Dzigki
wdrozeniu wielokierunkowych dzialan uzyskano zmniejszenie ryzyka upadku.

Robertson i wsp. [2002] dokonali analizy badan przeprowadzonych w osrodkach w
Nowej Zelandii. W kazdym z o$rodkéw tworzono grup¢ badang i grupe kontrolng. W czgsci
osrodkow dziatania zapobiegajace upadkom polegaly na indywidualnie stworzonym i
kontrolowanym przez fizjoterapeute¢ programie. Opieral si¢ on przede wszystkim na
¢wiczeniach wzmacniajgcych sit¢ mie$ni 1 poprawiajacych réwnowage. W pozostatych
osrodkach specjalnie przygotowane pielggniarki dostarczaly ¢wiczenia i sprawowaty kontrole
nad ich poprawnos$cig. Dzigki poprawie sity migsni 1 rownowagi pacjenci z grupy badanej
upadali rzadziej niz ci z grupy kontrolne;.

Podobne wyniki otrzymali Barnett i wsp. [2003]. Rowniez badaniom poddali osoby
starsze, ktore miaty przygotowany przez fizjoterapeute specjalny program wzmacniajacy site
migéni i poprawiajacy rownowage oraz koordynacje a wyniki porownali z grupa kontrolnag.

Program Atlanta FICSIT [Wolf i wsp. 1993 i 2003] opierat si¢ na badaniu trzech grup
pacjentéw zagrozonych upadkiem. W pierwszej grupie zastosowano trening roéwnowagi
(center of mass feedback), w drugiej zajecia z zakresu tai chi, a trzecia grupa — traktowana
jako kontrolna — wykonywata ¢wiczenia interwatlowe. W grupie pacjentow ¢wiczacych tai chi
doszto do najwiekszej redukcji ryzyka upadku. Ro6wniez badania Li 1 wsp. [2004] ukazuja, ze
po zastosowaniu sze$ciomiesigcznego programu usprawniania osob starszych opartego na tai
chi obnizylo si¢ ryzyko upadku. Autorzy wielu publikacji rekomendujg treningi sztuk walki
jako metode stymulujacg rozwoj poczucia rdwnowagi 1 ksztalttowanie stabilnej postawy ciata
[Chateau-Degat i wsp. 2010; Leong i wsp. 2011; Pop i wsp. 2013; Witkowski i wsp. 2014;
Milosavljevic¢ i wsp. 2016] i tym samym jako istotnych srodkéw prewencji upadkow.

Clemson 1 wsp. [2004] w celu uniknigcia upadku u o0sob starszych zyjacych w swoim
srodowisku spotecznym wprowadzili program, ktory skladat si¢ z: serii zaj¢¢ edukacyjnych,
zestawu ¢wiczen (do wykonywania w domu) poprawiajacego sile miesni 1 rOwnowage oraz
wykazu dzialan 1 zaleceh majacych na celu zmniejszenie ryzyka upadku (byly one
opracowane po dokonaniu oceny ryzyka upadku w domach). Autorzy wykazali zmniejszenie
si¢ liczby upadkow po zastosowanym programie wieloczynnikowym.

Skelton 1 wsp. [2005] porownali wyniki dwoch grup. Pierwsza z nich byla poddana
specjalnie przygotowanej strategii (FaME), ktéra polegala na grupowych ¢wiczeniach pod
kierunkiem specjalisty i powtarzaniu tych ¢wiczen w domu. Druga, zwana grupa kontrolng
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otrzymata jedynie program ¢wiczen do wykonywania w domu. W pierwszej grupie nastapita
znaczna redukcja w ilo$ci upadkéw w poréwnaniu do drugie;.

Efektem adaptacyjnym wyzej wymienionych wieloczynnikowych programow
interwencji, majacych na celu redukcje ryzyka upadkow bylo zmniejszenie zagrozenia
upadkiem zaledwie od 15% do 48%.

Pozostale programy ograniczenia upadkow (tj. czestsze uzywanie wozkow inwalidzkich,
modyfikacja otoczenia [Ray 2005] odwiedzanie domow przez pielegniarki [de Vries 2010],
zwigkszenie §wiadomos$ci pacjentdéw zagrozonych upadkiem [Haines i wsp. 2011], itp.) jest
rowniez skuteczne w okoto 30% do 40% [Finchley...2005]. Zatem w 60-70% okolicznosci,
kiedy dzialajaca osoba nie przestrzega regutl prewencji upadkoéw, utrata réwnowagi ciala,
upadek i zderzenie z podtozem sg niecuniknione.

Te wyniki sg bezposrednimi dowodami empirycznymi, ze prawdziwe jest stwierdzenie
postawione na poczatku tego podrozdzialu: (...) ,orekomendacje w literaturze naukowej i
publikacjach dedykowanych praktykom rehabilitacji ograniczaja si¢ do zapobiegania
upadkom (...) To znaczy, Ze oparte s3 na naiwnym zatozeniu, iz mozliwe jest wyeliminowanie
upadku z zycia czlowieka”. Stuszna jest natomiast teza Kaliny 1 wsp. ,.calkowite wigc
wyeliminowanie upadkéw w ontogenezie cztowieka jest niemozliwe” [2011, s. 205].

Nauczanie bezpiecznych upadkow, unikania zderzen i asekurowania upadajgcych osob

Wiedza empiryczna o tych efektach jest jedng z najistotniejszych przestanek
konieczno$ci taczenia tej ogélnie zanalizowanej odmiany profilaktyki z programami
polegajacymi na zmniejszeniu ryzyka utraty réwnowagi i upadku, nauczaniu umiejetnosci
(technik) bezpiecznego zderzenia z podtozem i przygotowanie do adekwatnego do takiej
sytuacji dziatania (zachowania motorycznego), a takze umiejetnosci asekurowania upadajace;
osoby (pod warunkiem, ze s3 ku temu warunki — mozno$¢ bezposredniego kontaktu
fizycznego). Nie jest przy tym wazne w ramach jakich koncepcji teoretyczno-metodycznych
to zjawisko bedzie analizowane: nauczania motorycznego, umiejetnosci, technik, kompetencji
motorycznych, moznosci dzialania itd., czy efektywnie promowanej w globalnej przestrzeni
nauki profilaktyki i terapii agonologii [Kalina 2015, 2016].

W polskich uczelniach (AWF w Warszawie, Szkole Wyzszej im P. Wilodkowica w
Ptocku w latach 2000-2007) Kalina i wsp. [2003a, 2008b] prowadzili badania podczas
realizacji przedmiotu ,,propedeutyka sportow waliki — podstawy judo”. Badaniami objeto 668
studentow (262 kobiety i 426 mezczyzn) w wieku od 19 do 55 lat. Badani podzieleni byli na 4
grupy, ktore realizowaty zajecia w odmiennych strukturach organizacyjnych (ale tres¢ byta
taka sama). Dla dwoch grup (studia dzienne) zajecia trwaty 13 tygodni (45 min raz w
tygodniu). Pozostate grupy (studia zaoczne) odbywaty zajecia raz na dwa tygodnie (8 sesji
treningowo-metodycznych po 90 minut). Jednym z glownych elementéw nauczania
motorycznego byla umiej¢tno$¢ bezpiecznego upadania. Efekty adaptacyjne mierzono testem
bezpiecznego upadania [Kalina i wsp. 2003a]. Studenci, opanowali na wysokim poziomie
umiejetno$¢ zderzenia z podlozem na skutek zamierzonego lub niespodziewanego upadku
[Kalina i wsp. 2008b].
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Dobrze udokumentowana wiedza naukowa (udostepniona w publikacjach: Syska i wsp.
2002; Kalina i wsp. 2003a, 2003b, 2007, 2008b]) oraz doswiadczenie metodyczne tworcy
projektu, nabyte podczas realizacji tych programoéw stanowily podstawowe przestanki
opracowania autorskich kurséw (programdéw), wdrozonych od roku akademickiego
2009/2010 na kierunku ksztatcenia fizjoterapia w Podhalanskiej Panstwowej Wyzszej Szkole
Zawodowej w Nowym Targu:

e Pierwszy kurs teorii i metodyki bezpiecznego upadania (TMBU1) dotyczyt 0oséb z wada
narzadu wzroku i obejmowal nauczanie padow w tyl i na boki. Skladat si¢ z 10 sesji
treningowo-metodycznych (kazda 90 minut).

e Drugi kurs (TMBUZ2) dotyczyt metodyki nauczania oséb po amputacji w obrebie konczyn
i polegat na doskonaleniu umiejetnosci padow w tyt i na boki, poszerzajac nauke o pad w
przod i pady w przod z przewrotem przez bark. Struktura kursu identyczna jak pierwszego.

Ow dwusemestralny projekt, ktory uzyskal akceptacje komisji bioetycznej (zat. 1 jak
pozniejszy dotyczacy badan klinicznych — zal. 2), obejmowal takze zajecia teoretyczne,
podczas ktorych studenci zglebili podstawy teorii bezpiecznego upadania: 5 wyktadow (kazdy
90 minut).

Teoretyczne i morfofunkcjonalne podstawy efektywnego uczenia si¢ bezpiecznego

upadania

Jaskolski 1 Nowacki [1972] analizujac zjawisko upadku (z teoretycznego punktu
widzenia) traktuja uktad cztowiek-ziemia jako odosobniony. Oznacza to, ze nie dzialajg na
niego zadne sily zewnetrzne. W tym uktadzie obowigzuje zasada zachowania energii wedtug,
ktérej suma wszystkich rodzajow energii zawartych w ukladzie jest wielkoscig statg. W celu
wyjasnienia teorii ,,mi¢kkiego padania” autorzy postuzyli si¢ pewnymi uproszczeniami.
Wyjasniaja, ze czlowiek, ktory porusza si¢ po poditozu posiada dwa rodzaje energii —
kinetyczna (Ex = mV?/2) i potencjalna (Ep1=m - g - hy) gdzie:
M — masa ciala czlowieka
V — predkos$¢ poruszania si¢ czlowieka
g — przyspieszenie ziemskie
h1 — wysokos¢ srodka cigzkos$ci cztowieka liczona od podtoza.

Natomiast po upadku lezacy nieruchomo cztowiek posiada energi¢ potencjalng (Epp=m -
g - hy). W tym wzorze h, to wysokos¢ $rodka ciezkosci po upadku z tym , ze hp<h;. Roznica
energii przed upadkiem i po upadku wynosi:
E = Ex + Epy — Epp = mV?/2 + mg (hy — hy),
a gdy cztowiek przed upadkiem stat nieruchomo réznica ta wynosi:
E= Epl — Ep2 =mg (h]_ - h2)

Autorzy tej teorii zaznaczaja, ze w praktyce upadajacy czlowiek nie ma mozliwosci
wplynigcia na wielko$¢ roéznicy energii, poniewaz zalezy ona od masy ciala i wysokosci ciala
cztowieka oraz predkosci poruszania si¢ przed upadkiem. Wyzej wymieniona réznica energii

zmienia si¢ glownie w energi¢ odksztatcenia podtoza oraz ciepto wydzielane podczas tarcia.
[los¢ tego ciepta wyraza si¢ wzorem:
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Q=02-m-a-p-s
gdzie:

a— opoznienie

u — wspotczynnik tarcia
s —droga tarcia

1 zalezy od rodzaju podioza, kata upadku, predkosci upadku oraz masy ciata cztowieka.
Upadajacy cztowiek nie ma mozliwos$ci kontroli ilosci wydzielanego podczas upadku ciepta,
jak réwniez energii odksztatcenia podtoza.

Gtowny wplyw na powstawanie obrazen podczas upadkoéw ma energia odksztatcenia
ciala ludzkiego — jej wielko$¢ i1 sposdb rozlozenia. Autorzy teorii ,,migkkiego padania”
wyjasniajac to zjawisko z teoretycznego punktu widzenia wychodza z zalozenia, ze
powierzchnia ciala ludzkiego jest jednorodna i sprezysta. Wyprowadzajg twierdzenie poparte
wzorami matematycznymi, ze calkowita energia odksztatcenia jest sumg energii odksztatcenia
postaciowego oraz energii odksztalcenia objgtosciowego. Jako wskaznik, ktorego wielkos¢
ma kluczowy wptyw na powstanie obrazen, przyjmuja energi¢ odksztatcenia przypadajaca na
jednostke objetosci:
e=m?- dV?%2E - F?-
gdzie:

dV — réznica predkosci przed i po upadku (praktycznie rowna sktadowej predkosci tuz przed
zderzeniem prostopadtej do podioza)
E — modul Yunga

F — powierzchnia dziatania sity
t — czas wyhamowania przy zderzeniu.

Dokonujac analizy powyzszego wzoru mozna stwierdzi¢, ze decydujacy wpltyw na
wielko$¢ jednostkowej energii odksztatcenia ma powierzchnia i czas zderzenia. Zaktadajac,
ze wielko$cia w danym upadku, na ktora cztowiek nie ma wptywu jest:

k =m?- dV%2E

to przyjmujac, ze jest to wielko$¢ stata, jednostkowa energia odksztatcenia wynosi:
e=k-1IF*-¢

Jednostkowg energie odksztatcenia upadajacy cztowiek moze zredukowac przez:

e zwigkszenie powierzchni ciata stykajacego si¢ w chwili upadku z podtozem;
e zwickszenie czasu hamowania lub drogi hamowania podczas samego zderzenia.

Z kalkulacji dokonanych przez autoréw teorii wynika, ze tylko dwukrotne zwigkszenie
powierzchni ciala 1 czasu lub drogi hamowania zmniejsza jednostkowg energie odksztalcenia
16-krotnie, a pigciokrotne ich zwigkszenie zmniejsza warto$¢ ,,e” az 625 razy.

Jaskolski 1 Nowacki (dzigki dobrze uzasadnionym przestankom) wiaza sens profilaktyki
uszkodzen ciala w przypadku utraty réwnowagi, upadku 1 zderzenia z podlozem z
umiej¢tnoscia wytracania energii upadku. Podkreslaja, Zze amortyzatorami wstrzasow ciata
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ludzkiego sa migsnie, ktore w czasie upadku najlepiej speiniajg swa funkcje amortyzujaca,
jezeli uklad stawowy, nad ktorym przebiegaja, bedzie ustawiony pod najdogodniejszym
katem. W rzeczywisto§ci anatomiczno funkcjonalne mozliwosci konczyn stosownie do
sytuacji: czy zderzenie rozpoczyna si¢ od konczyn dolnych (np. po zeskoku), czy od tutowia,
a pierwotng funkcje amortyzujaca przejmuja konczyny goérne lub jedna z nich (upadek na
bok).

Ten korzystny uktad zalezy od witasciwego napinania migsni, dlatego optymalna ochrona
ciata podczas upadku polaczona jest z odpowiednim treningiem [Kalina i wsp. 2003a].
Empirycznie dowiedziono, ze bezpieczny upadek (jako wycwiczona umiejetnosc)
determinowany jest odpowiednim poziomem koordynacji nerwowo-mig$niowej, gibkosci,
oraz sity mig$ni, jednakze poziom wszechstronnej sprawnosci fizycznej nie koreluje wysoko z
umiejetnosciami bezpiecznego upadania [Sterkowicz i wsp. 2001; Syska i wsp. 2002; Chodata
2003; Syska 2005]. To dowod, ze osoby o wysokiej sprawnos$ci fizycznej, jednakze nie
potrafigce amortyzowa¢ zderzen wilasnego ciata sg narazone na powazne kontuzje, a nawet
Smier¢. Technik bezpiecznego upadku moze nauczy¢ si¢ kazdy niezaleznie od pici, wieku czy
budowy ciata — jest to dowiedzione empirycznie [Kalina i wsp. 2008b].

Andrzej Mroczkowski [2015] poszerza te teori¢ upadku o analiz¢ energii odksztatcen
ciala cztowieka, kiedy wykonuje ruch obrotowy po podlozu (ryc. 3). Aby w sposob
uproszczony zobrazowac to zjawisko Mroczkowski poréwnuje ciato czlowieka podczas
upadku do toczacego si¢ kota samochodowego. Jezeli cztowiek podczas upadku wykona ruch
obrotowy przypominajacy toczenie si¢ kota to zmiana energii potencjalnej przybiera postac:

mghz — mghy = mV%/2 + Iw?/2 + ST,

Ryc. 3. Upadek do tytu wykonany poprzez przetoczenie [Mroczkowski 2015]

Z pewnym przyblizeniem autor uznaje, ze

T =fiN/R

co daje

mg(h, — h1) = mV%/2 +Iw?/2 +s fN/R

gdzie:

fi— wspotczynnik tarcia tocznego

N —sita nacisku

R — promien okrggu po ktorym porusza si¢ upadajacy
T:— tarcie toczne

| — moment bezwtadnosci
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w — predkos¢ katowa.

Jezeli przed upadkiem ¢wiczacy ma okreslong predkos¢ V to do powyzszego wzoru
nalezaloby doda¢ poczatkowsa energie kinetyczna:
mV?/2 + mg(h, — hy) = mV?/2 +Iw?/2 +s f;N/R

Mroczkowski [2015] podobnie jak Jaskolski i Nowacki [1972] zwraca uwage, ze mig$nie
powinny amortyzowac kontakt ciata cztowieka z podtozem podczas upadku. Autor porownuje
toczenie si¢ cztowieka po tkance mig¢sniowej do toczenia si¢ kota ogumionego, a toczenie si¢
bezposrednio po kosci do toczenia si¢ kota nie ogumionego z metalowg obreczg.

Ta skrotowo opisana teoria bezpiecznego (migkkiego) upadania ma zastosowanie w
profilaktyce 1 terapii uszkodzen ciala na skutek upadku oraz zderzania z poditozem i
przeszkodami pionowymi, a takze z obiektami bedacymi w ruchu. Wtérng kwestig jest
umiejetno$¢ i przejrzysto$¢ laczenia jezyka tej teorii z formulowanymi zaleceniami do
praktyki (metodyki) nauczania ,,technik” bezpiecznego upadania, poszerzania ,.kompetencji
motorycznych”, czy ksztattowania ,,umiejetnosci” [Kalina i wsp. 2008a].
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|. Zalozenia badan wlasnych, cele i hipotezy
1.1. Zalozenia

Wychodzac z powyzszych przestanek, a takze na podstawie syntezy wynikow

dotychczasowych badan wtlasnych tego zjawiska oraz doswiadczen edukacyjnych przyjmuje
nastepujace zatozenia badawcze:

1)

@)

(3)

(4)

()

specjalista fizjoterapii zdolny naucza¢ bezpiecznego upadania os6b z wadami narzadu
wzroku i/lub po amputacjach w obrgbie konczyn, a takze os6b zdrowych (w ramach
profilaktyki ustawicznej) powinien by¢ wzorcem motorycznym (dla osoéb zdolnych
obserwowaé ruch), posiada¢ poglebiona wiedze o sterowaniu ruchami cztowieka,
metodyce prowadzenia treningu zdrowotnego oraz zna¢ teori¢ i metodyke bezpiecznego
upadania — sa to wigc gldwne zmienne empiryczne tego projektu;

rzetelno$¢ i trafno$¢ oceny efektow motorycznych, metodycznych (rozumianych
szeroko, tzn. z uwzglednieniem teoretycznych podstaw nauczania ruchu oraz treningu
zdrowotnego) i mentalnych ksztalcenia studentow w przyjetym zakresie kwalifikacji
zapewni analiza wynikow badan osob, ktore czynnie uczestniczylty w minimum 90%
wyktadow i zaje¢¢ praktycznych;

jako prognostyczne kryterium motorycznych, metodycznych i mentalnych kwalifikacji
fizjoterapeuty z zakresu efektywnego nauczania bezpiecznych upadkow osob z wadami
narzadu wzroku i/lub po amputacjach w obrgbie konczyn dopuszczam mozliwosé
ewaluowania tylko jednego z wskaznikow szczegdélowych na przecigtnym, a
pozostatych na co najmniej wysokim poziomie — umownie ,,profil optymalny”);

kazda upadajaca osoba (zwlaszcza niepelnosprawna) bez wzgledu na wiek, ple¢ itp. aby
uchroni¢ swoje ciato przed uszkodzeniami musi w sposob optymalny przeciwstawic si¢
dzialaniom grawitacji oraz innym naturalnym sitom $rodowiska dzialania (tj. twardos$ci
1 struktury podtoza, tarcia, temperatury itd.);

za ostateczng weryfikacje¢ zasadnosci wdrozenia tych unikalnych autorskich programow
prewencji skutkéw upadkéw przyjmuj¢ wyniki badan klinicznych (w tym najwazniejsze
implikacje na podstawie bezposredniej obserwacji uczestniczacej) osob ze schorzeniami
narzadu wzroku i drugg grupe oséb — po amputacjach w obrebie konczy.

1.2. Cel poznawczy badan

Glownym celem poznawczym badan jest wiedza o efektach ksztalcenia studentow

fizjoterapii jako przysztych specjalistow zdolnych naucza¢ bezpiecznego upadania oséb z
wadami narzadu wzroku i po amputacjach w obrebie konczyn.

Celem szczegdtowym badan jest rozstrzygnigcie nastepujacych pytan badawczych, ktore

powinny dostarczy¢ podstawowych danych empirycznych, by zweryfikowaé przyjete
hipotezy:

1.

Czy efektem dwoch dziesigciotygodniowych kurséw bezpiecznego upadania sg istotne
zmiany w roznych sferach motorycznosci studentow fizjoterapii, Wystarczajace
kwalifikacje metodyczne (wiedza, umiejetnosci), aby naucza¢ bezpiecznego upadania
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pacjentow z wadami narzagdu wzroku lub po amputacjach konczyn oraz, czy akceptuja
sens takiej specjalizacji zawodowej 1 potwierdzaja wystarczalno$¢ wiasnych
kwalifikacji?

Czy pacjenci z wadami wzroku i pacjenci po amputacjach w obrgbie konczyn po
zrealizowaniu dziesigciu cyklicznych sesji treningdw terapeutycznych opartych gléwnie
na ¢wiczenia bezpiecznego upadania uksztattuja te umiejetno$¢ na poziomie**
podobnym do mtodych 0s6b nie kwalifikowanych do grup zwigkszonego ryzyka?

Czy opinie pacjentow z wadami wzroku i pacjentéw po amputacjach w obr¢bie konczyn
odno$nie sensu nauczania bezpiecznych upadkéw os6b o tego rodzaju
niepetnosprawnos$ci sa zbiezne z opiniami na ten temat studentow fizjoterapii
edukowanych w tym zakresie?

1.3. Hipotezy:

(1)

@)

(3)

(4)

wysoka podatno$¢ na uszkodzenia ciata podczas upadku, niska sprawnos$¢ fizyczna oraz
schorzenia narzadu wzroku, amputacje w obrebie konczyn nie s czynnikami istotnie
ograniczajagcymi mozliwo$ci nauczenia si¢ na wysokim poziomie sposobow (technik)
bezpiecznego upadania w roznych okoliczno$ciach;

komplementarna edukacja motoryczna z zakresu bezpiecznego upadania i unikania
zderzen (czyli uwzgledniajaca takze ¢wiczenia wspomagajace te umiejetnosci)
stymulujaco wptywa zaré6wno na rozwdj tej kategorii kompetencji motorycznych, jak i
na zwigkszenie poziomu tolerowania zaktocen rownowagi ciata, sity mig$niowej i
gibkosci;

okoto potowy studentow po odbyciu dwodch specjalistycznych kursow 1 przy
uwzglednieniu innych efektow ksztatcenia bedzie speilnialo motoryczne, metodyczne 1
mentalne kryteria specjalisty fizjoterapii, ktoremu mozna powierzy¢é nauczanie
bezpiecznych upadkéw oséb z wadami narzadu wzroku i/lub po amputacjach w obrebie
konczyn.

najwigkszy kapitat skutecznej prewencji skutkéw upadkoéw zaréwno ludzi zdrowych,
jak oso6b z wadami narzadu wzroku i/lub po amputacjach w obrebie konczyn ma
zwigzek z potencjalng mozliwo$cig nauczenia si¢ wczesniej nieznanych czynnosci
motorycznych (technik bezpiecznego upadku) czego bezposrednim dowodem jest duze
podobienstwo efektow adaptacyjnych u ludzi zdrowych, jak i u 0séb z wadami narzadu
wzroku i/lub po amputacjach w obrebie konczyn uzyskanych po identycznym okresie
treningu zdrowotnego opartego na tej samej metodyce ¢wiczen (przy identycznej
liczbie, czasie trwania i tresci sesji treningowych).
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1.4. Cel aplikacyjny badan

Rekomendacje dla kierownikéw jednostek stuzby zdrowia prowadzacych ustugi z
zakresu rehabilitacji ruchowej i/lub wdrazajacych programy podnoszenia kwalifikacji
personelu, by w sposob efektywny i1 zarazem bezpieczny dla pacjentdw (zwlaszcza z
uposledzeniem narzadu wzroku i/lub narzadu ruchu) uczy¢ ich wtasciwego dostosowania
motorycznego w sytuacjach utraty rownowagi i1 zderzenia z podiozem lub przeszkoda
pionow3a; upowszechnienie wynikow badan w czasopismach naukowych; opracowanie
podrecznikéw akademickich oraz wydawnictw naukowo-metodycznych dla specjalistow
fizjoterapii (rehabilitacji ruchowej), a takze treningu zdrowotnego.
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Il. MATERIAL I METODY

2.1. Material i organizacja badan

Akceptacje komisji bioetycznej uzyskaty nast¢pujace kryteria wlaczenia do ¢wiczen
fizycznych opartych na bezpiecznym upadaniu i unikaniu zderzen (uprzednio zatwierdzonego
autorskiego programu przez wtadze Podhalanskiej Panstwowej Wyzszej Szkoly Zawodowej
w Nowym Targu) oraz udzialu w testach stuzacych ocenie efektéw adaptacyjnych: a)
studentow fizjoterapii — odpowiedni stan zdrowia i brak przeciwwskazan do wysitku
fizycznego potwierdzony przez lekarza (specjaliste medycyny sportu, badz medycyny pracy);
b) pacjentow — dobrowolny udziat w ¢wiczeniach oraz spetnienie wymogoéw zdrowotnych.
Wspolnym kryterium wykluczenia studenta lub pacjenta z udziatu w projekcie badawczym
byl brak zgody lekarskiej lub przeciwwskazanie do wysitku fizycznego stwierdzone w toku
trwania szkolenia, a w przypadku kobiet (dodatkowo) od momentu stwierdzenia cigzy,
natomiast w grupie pacjentow brak indywidualnej zgody na udziat w badaniu.

Kryteria zakwalifikowania do badan spetnito 191 osoéb (177 studentéw fizjoterapii oraz
14 o0s6b niepelnosprawnych, w ramach badan klinicznych). Uwzgledniajac kryteria wlaczenia
badz wykluczenia z badan uwzgledniono 190 o0séb (jedna studentka z etapu drugiego w czasie
trwania badan zaszta w ciaze).

Wszyscy pacjenci wilaczeni do badania zostali szczegdétowo poinformowani o celu
badania oraz otrzymali pisemne dane dotyczace istoty badania i wyrazili dobrowolng,
$wiadomg zgode (zat. 3). Badania prowadzono w trzech etapach.

Etap I badania pilotaZowe

W pierwszym eksperymencie, traktowanym jako pilotazowym (w tabela 1 rycinach: etap
I), badaniami objeto 113 studentow (84 kobiety i 29 mezczyzn) trzeciego roku kierunku
fizjoterapia (2009/2010) Podhalanskiej Panstwowe] Wyzszej Szkoty Zawodowej w Nowym
Targu (PPWSZ). Testy motoryczne prowadzono na poczatku pazdziernika 2009 (w tabelach i
rycinach 1A) i pod koniec maja 2010 (w tabelach i rycinach IB). Badania ankietowe: na
poczatku listopada 2009 (IA) i pod koniec maja 2010 (IB). Testy kwalifikacji (kompetencji)
teoretyczno metodycznych analizowano w czerwcu 2010 (IB). Uwzgledniono wyniki 68
kobiet 1 22 mezczyzn, ktdrzy spehili zalozone kryterium frekwencji podczas zajeé
pilotazowych (90-100%), natomiast 15 kobiet 1 7 megzczyzn uczestniczyto w mniej niz 90%
sesji treningowych, ale nie mniej niz 55% (tab. 2).
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Tab. 2. Charakterystyka badanych 113 studentéw fizjoterapii (K — kobiet, M — mg¢zczyzn
podczas etapu |.

Wiek i charakterystyka somatyczna

Grupa 90-100% obecnosci (n = 90)

Zmienna
(wskaznik) X SD min max kurtoza | sko$no$¢
K M K M K M K M K M K M
(n=68) | (n=22) | (n=68) | (n=22) | (n=68) | (n=22) | (n=68) | (n=22) | (n=68) | (n=22) | (n=68) | (n=22)
Wiek (lata) 21,2 | 220 | 0,7 2,8 20 21 25 34 | 1556 | 18,63 | 3,52 | 4,20

Wysokos¢ ciata

(cm) 167,4 | 1804 | 56 | 48 | 153 | 170 | 180 | 191 | 0,01 | 0,13 | 0,04 | 0,08

Masa ciata (kg) 579 | 757 | 71 | 7,2 43 65 78 9 |-0,23 |-0,75| 0,21 | 0,53

BMI 207 | 233 | 22 | 20 | 164 | 201 | 281 | 278 | 14 | 05| 07 | 05
Zmienna Grupa <90% do 55% obecnosci (n = 23)

(wskaznik) K M K M K M K M K M K M
(n=16) | (n=7) | (n=16) | (n=7) | (n=16) | (=7) | (n=16) | (n=7) | (n=16) | (n=7) | (n=16) | (n=7)

Wiek (lata) 215 | 213 | 08 | 05 | 21,0 | 21,0 | 240 | 220 | 526 | 084 | 210 | 1,23

Wysokos$¢ ciata

(cm) 1688 | 1779 | 6,1 9,3 | 158,0 | 170,0 | 179,0 | 198,0 | -0,67 | 5,03 | 0,09 | 2,13
Masa ciata (kg) 59,3 | 746 | 78 | 82 | 450 | 600 | 770 | 860 | 061 | 1,26 | 0,36 | -0,62
BMI 208 | 236 | 19 | 2,0 | 180 | 203 | 257 | 258 | 15 | 0,6 | 08 | —06

Badania pilotazowe byly prowadzone w specjalnie wyposazonej sali, ktorej podtoga byta
pokryta matami tupu puzzle, a czg¢$¢ mat (ImxIm) wykorzystywano jako podwyzszenia
podczas specyficznych symulacji motorycznych. Jako pomoce dydaktyczne stosowano: kliny
ortopedyczne, pasy ortopedyczne, temblaki, karimaty, pasy judo, opaski na oczy. Zajecia
prowadzono jako dwa odrgbne kursy. Pierwszy (TMBU1) obejmowat nauczanie padow w tyt
1 na boki 1 dotyczyt metodyki nauczania os6b z wada narzadu wzroku. Sktadat si¢ z 10 sesji
treningowo-metodycznych: 45 minut ¢wiczen; 45 minut realizowanie zadan metodycznych,
czyli tacznie 10 jednostek lekcyjnych, kazda 90 minut. Ponadto 5 wyktadow, kazdy 90 minut.

Drugi kurs (TMBU?2) dotyczyt metodyki nauczania os6b po amputacji w obrgbie konczyn
1 polegal na doskonaleniu umiejetnosci padéw w tyt 1 na boki, poszerzajac nauke o pad w
przdd 1 pady w przdd z przewrotem przez bark. Struktura kursu identyczna jak pierwszego.

Studenci zostali podzieleni na 6 grup (od 18 do 20 0s6b). Przydziat do grupy zalezat od
kryteriow administracji Podhalanskiej Panstwowej Wyzszej Szkoty Zawodowej W nowym
Targu (jednym z wymogoéw byta obecno$¢ co najmniej jednego mezczyzny w kazdej grupie).
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Podczas tych badan randomizowanych studentow dobierano zgodnie z kryteriami ,,par
blizniaczych” na podstawie podobienstwa pici, wyniku testu obrotowego (TO) oraz testu
podatno$ci na uszkodzenia ciala podczas upadku (TPUCPU). Jedna osoba z kazdej pary
uczestniczyta w programie ¢wiczen wylacznie w formie $cistej (powtarzanie ukladu
systematyki ¢wiczen: od najprostszych do coraz bardziej ztozonych pod wzgledem trudnosci
koordynacyjnej), natomiast druga realizowata program poszerzony o zabawowe formy sztuk
walki (konieczno$¢ dostosowania upadku do sytuacji wymuszonej zewnetrznie). W czasie
kiedy pierwsza osoba z pary wykonywatla zadania motoryczne (traktowana byta jako pacjent),
druga byta odpowiedzialna za asekuracj¢, pomoc, bezpieczenstwo, informowanie o postepach
i bledach itp. (funkcja terapeuty). Partnerzy z ,par blizniaczych” wzajemnie realizowali
zadania metodyczne, ktére polegaly migdzy innymi na: rejestrowaniu w ,protokole
obcigzenia organizmu wysitkiem fizycznym cigglym (zat. 4): tredci, zakresu, czasu ¢wiczen,
tetna, intensywnosci oraz obcigzenia podczas ¢wiczen; wykonywaniu doraznych zadan; oraz
obserwacji rdznych istotnych (z punktu widzenia metodyki) zdarzen.

Tre$§¢ wyktadow obejmowata: epidemiologi¢ uszkodzen ciata zwigzanych z upadkiem 1
zderzeniami oraz profilaktyke; teori¢ bezpiecznego upadania; metody diagnozowania
podatnosci na uszkodzenia ciata podczas upadku i kompetencji motorycznych bezpiecznego
upadania; specyfike, warunki bezpieczenstwa i metodyke nauczania bezpiecznego upadania
0s6b o réznym stopniu uposledzenia narzadu wzroku i ruchu; koncepcje dostosowania
motorycznego w nauczaniu bezpiecznego upadania i unikania zderzen oséb o réznym stopniu
uposledzenia narzadu wzroku i ruchu.

W tym etapie w czterech grupach koordynowatem dziatania i dokonywatem obserwacji
studentoéw podczas zaje¢ prowadzonych przez twoércg programu ksztalcenia (specjaliste w
zakresie teorii i metodyki bezpiecznego upadania oraz treningu zdrowotnego). Ponadto
podczas zaje¢ praktycznych dwoch pozostatych grup uczestniczytem jako hipotetyczna osoba
z ,,pary blizniaczej”, zarbwno w programie ¢wiczen w formie S$cistej, jak 1 programie
poszerzonym o zabawowe formy sztuk walki.

Przestanki z badan pilotazowych (etap 1) do korekty struktury kursow etapu 11

Nie stwierdzono istotnych statystycznie r6znic miedzy wskaznikami efektow
adaptacyjnych studentow, ktorzy zrealizowali programy ¢wiczen bezpiecznego upadania
wylacznie w formie $cisltej, a tymi, ktorych program byl poszerzony o zabawowe formy sztuk
walki. Studenci uczestniczacy w 80% sesji treningowych podczas badan pilotazowych
osiaggneli zaktadane efekty motoryczne, metodyczne i mentalne [Gasienica-Walczak i wsp.
2010].

Etap Il badania wlasciwe

W badaniach wiasciwych zastosowano program poszerzony o zabawowe formy sztuk
walki, ktory ponadto uwzglednial wigkszg liczbe i czgsto$¢ specyficznych symulacji
motorycznych. Frekwencje 80% (czyli uczestnictwo w 8 cyklicznie powtarzanych sesjach
treningowych w ciggu 10 tygodni) przyjeto jako optymalne kryterium organizacyjne i okres
kumulowania bodZzcow, ktore powinno zapewni¢ osiagni¢cie zakladanych efektow
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adaptacyjnych. Obserwacje efektow motorycznych, metodycznych 1 mentalnych oraz
szacowanie przyczyny (czyli ewaluowanie podstawowych wskaznikéw obcigzenia wysitkiem
fizycznym podczas sesji treningowych) prowadzono w czterech wylosowanych sposrod
siedmiu grup studentdéw. Wczesniej podziatu administracyjnego dokonano zgodnie ze
standardami obowigzujacymi w Podhalanskiej Panstwowej Wyzszej Szkole Zawodowej w
Nowym Targu.

Badaniami wiasciwymi objeto 62 studentow (42 kobiety i 20 mezczyzn) trzeciego roku
kierunku fizjoterapia PPWSZ (2010/2011). Przyjete kryterium frekwencji spetnito 31 kobiet
(jednakze wyniki jednej studentki sg analizowane z grupga pacjentow — etap III) i 14 mezczyzn
(tab. 3, grupa 80-100%). Pozostali (13 kobiet i 6 mgzczyzn) uczestniczyli rzadziej niz w 80%
sesji treningowych ale nie mnij niz w 55% (tab. 3, grupa <80%-55%). Powodem wlaczenia
studentki do grupy pacjentéw byta wartos¢ wskaznika BMI 41,81, co oznacza trzeci stopien
otytosci (czyli otytos¢ skrajng).

Tab. 3. Charakterystyka badanych 63 studentow fizjoterapii (K — kobiet, M — me¢zczyzn
podczas etapu |l.

Wiek i charakterystyka somatyczna

Zmienna Grupa 80-100% obecnosci (n=44)
(wskaznik) X SD min max kurtoza skosnos¢
K M K M K M K M K M K M

(n=30) | (n=14) | (n=30) | (n=14) | (n=30) | (n=14) | (n=30) | (n=14) | (n=30) | (n=14) | (n=30) | (n=14)

Wiek (lata) 21,4| 211| 08| 05| 20| 20| 24| 22| 2,99| 2,92| 1,30| 031

Wysokos¢ ciata (cm) | oo 31 185 6| 62| 58| 158| 172| 183 193|-034|-0,35| 0,70 0,01

Masa ciata (kg) 62,6| 854| 94| 76| 50| 69| 83| 95/-043| 0,08| 0,79|-0,76

BMI 22,02| 25,6| 2,35| 2,3(18,13| 23,2|28,65| 30,0| 1,01| -1,0| 1,06 0,4

Grupa <80%-55% obecnosci (n=18)

Zmieprla K M K M K M K M K M K M
(wskaznik) (n=12) | (n=6) | (n=12) | (n=6) | (n=12) | (n=6) | (n=12) | (n=6) | (n=12) | (n=6) | (n=12) | (n=6)
Wiek (lata)

21,3( 21,3| 09| 05| 200| 21,0 23,0| 22,0 1,14|-1,87| 1,19| 0,97

Wysokos¢ ciata (cm) | 1201 179.0| 60| 37|1590|174,0| 17801850 |-091| 073|-0,14| 0,52

Masa ciala (kg) 63,7| 76,8| 78| 34| 520| 72,0| 840/ 81,0| 341|-1,13| 1,38|-0,23

BMI

22,0 24,0| 24| 1,7| 196| 21,6| 29,4| 259 94| -1,6 2,8 -0,4

Badania wtasciwe byly prowadzone w wigkszej sali niz podczas badan pilotazowych i
spelniaty kryteria bezpieczenstwa. Pomoce dydaktyczne zostaly wzbogacone o kaski
ochronne stosowane w kickboxingu, ortezy, kule ortopedyczne, laski. Struktura kursu
identyczna jak podczas badan pilotazowych. W tym etapie badan studenci byli losowo
dobierani w pary. W czasie kiedy pierwsza osoba z pary wykonywata zadania motoryczne
(traktowana byla jako pacjent), druga byta odpowiedzialna za asekuracjg, pomoc,
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bezpieczenstwo, informowanie o postgpach i bi¢dach itp. (funkcja terapeuty) — zadania
identyczne do zweryfikowanych w etapie I (podobnie tres¢ wyktadow)..

W tym etapie realizowania projektu koordynowatem dziatania i dokonywatem obserwacji
studentéw podczas zaje¢ prowadzonych przez twoérce programu ksztatcenia (specjaliste w
zakresie teorii i metodyki bezpiecznego upadania oraz treningu zdrowotnego).

Projekt badawczy uzyskat akceptacje Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie
Rzeszowskim: Uchwata nr 3/02/2011 (zat. 1).

Testy motoryczne prowadzono na poczatku pazdziernika 2010 (w tabelach i rycinach
ITA), w potowie stycznia 2011 (IIB) 1 pod koniec maja 2011 (IIC). Badania ankietowe: na
poczatku czerwca 2010 (ITA) pod koniec grudnia 2010 (IIB) i pod koniec maja 2011 (IIC).
Testy kwalifikacji metodycznych analizowano w czerwcu 2011 (11C).

Etap 111 badania kliniczne

Podczas etapu 11l badano 6 petnoletnich uczniéw (1 kobieta i 5 mezczyzn) Specjalnego
Osrodka Szkolno-Wychowawczego dla Dzieci Niewidomych 1 Stabowidzacych w Krakowie
(dwie Kklasy — za zgoda dyrekcji i nauczyciela wychowania fizycznego zat. 5). Testy
motoryczne 1 badania ankietowe prowadzono na poczatku lutego 2014 (w tabelach i rycinach
IITA) i pod koniec czerwca 2014 (IIIB). Ponadto badaniami klinicznymi objgto 8 pitkarzy (za
zgoda vice prezesa i zarazem — na tamten czas — trenera zat. 6) AMP futbol Krakow (obecnie
druzyna Husaria Krakéw — dwukrotny Mistrz Polski). Niektorzy jej czlonkowie sa
reprezentantami  Polski w AMP futbolu, a jeden z nich reprezentantem Polski w
paraolimpijskim biathlonie. Testy motoryczne i badania ankietowe prowadzono na poczatku
czerwca 2015 (IIIA) i pod koniec wrzesnia 2015 (IIIC). Do analizy wynikéw badan tego
etapu wiaczony jest anonsowany wyzej przypadek otytej studentki (tab. 4). Testy motoryczne
i badania ankietowe przeprowadzano przed i po zakonczeniu kazdego z eksperymentalnych
kursow.

Tab. 4. Charakterystyka badanych 14 0s6b niepetnosprawnych i jednej osoby otytej (etap I11).

Wiek i charakterystyka somatyczna
i Osoby po amputacji konczyn
Zmle,nr.\a Osoby z wada wzroku (n=6) yp p_ L yny Osoba otyla
(wskaznik) (n=8) (n=1)
X SD min max X SD min max -
Wiek (lata) 185 | 08 18 20 318 6,4 240 | 440 21
Wysokosé ciata | 2051 115 | 161 | 101 | 1773 | 78 | 1650 | 1900 168
(cm)
Masa ciata (kg) | 657 | 12,6 50 86 81,0 | 184 | 56,0 | 1080 118
BMI 22,7 | 48 186 | 320 | 256 4,5 198 33 41,81

Badania kliniczne obejmujace pacjentow z wada wzroku byty prowadzone jako jeden
kurs sktadajacy sie z 10 treningéw terapeutycznych (od 30 do 45 minut) raz w tygodniu w
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ramach lekcji wychowania fizycznego. Trescig byto nauczania padu w tyt i padéw na bok
(prawy 1 lewy). W celu zapewnienia optymalnego bezpieczenstwa ¢wiczen w tym samym
czasie w zajeciach uczestniczyly maksymalnie cztery osoby z wada wzroku. Cwiczenia
odbywaly si¢ w sali gimnastycznej. Kazdy pacjent wykonywal ¢wiczenia na co najmniej
dwoch duzych materacach gimnastycznych (Scisle ze sobg potaczonych).

Badania obejmujace pacjentow po amputacji w obrebie konczyn byty prowadzone jako
jeden kurs sktadajgcy si¢ z 10 treningéw terapeutycznych (od 30 do 45 minut) raz w tygodniu
w trakcie rozgrzewki przed treningiem pilkarskim: nauczanie padu w tyl, padu w tyt z
przewrotem przez bark i1 padéw na boki (prawy i lewy). W celu zapewnienia optymalnego
bezpieczenstwa pitkarze ¢wiczyli na zmiang (w tym samym czasie ¢wiczenia wykonywali
czterej pitkarze). Trening odbywat si¢ na boisku ze sztuczng nawierzchnig (migkkie podtoze,
dlatego nie wykorzystywano podczas nauki materacy).

W tym etapie prowadzilem ¢wiczenia oraz testy wraz z nauczycielem wychowania
fizycznego pacjentow z wada wzroku 1 trenerem (absolwentem fizjoterapii) druzyny AMP
futbolu.

Projekt badawczy dotyczacy obserwacji klinicznych wuzyskal akceptacje Komisji
Bioetycznej przy Akademii Wychowania Fizycznego w Katowicach Uchwata nr 04/2013 (zat.
2).

2.2. Metody testow motorycznych
2.2.1.Ocena réwnowagi ciala

Zdolnosci tolerowania zaktocen rownowagi ciata (ZTZRC)

ZTZRC mierzono testem obrotowy (TO) [Kalina i wsp. 2001, Kalina i wsp. 2013a]. TO
polega na wykonaniu po wyskokach w powietrzu sze$ciu obrotéw o 360° (naprzemiennie w
prawo 1 w lewo) 1 ladowaniu po kazdym tego rodzaju wyskoku i obrocie w taki sposéb, by
obie stopy ponownie uzyskaly kontakt z ustalong wczesniej linig, z ktorej badana osoba
rozpoczyna probe trwajaca okolo 12 sekund. Testowanie danej osoby nalezy poprzedzi¢
doktadnym wyjasnieniem zasad i1 umozliwi¢ wykonanie dwoch préobnych wyskokow z
obrotem w kolejnosci: w prawo; w lewo.

Instrukcja wykonania testu i kryteria oceny: badana osoba przyjmuje postawe stojac w
rozkroku (nogi na szeroko$¢ bioder) na twardym materacu, najlepiej typu ,tatami”, tak, by
stopy srodkowa cze$cig znajdowaly si¢ na wyznaczonej linii (o szerokosci nie wigkszej niz 1
cm). W przypadku posiadania kilku materacy ,,tatami” najkorzystniej jest wykorzysta¢ lini¢
utworzona z krawedzi przylegajacych materacy. W badaniach os6b z wada wzroku lub
niewidomych jako lini¢ nalezy wykorzysta¢ rozciggnieta i naprezong skakanke. Ten wariant
poprawia komfort testowania takze os6b widzacych i te wersje zastosowatem w badaniach
wiasnych.

Na komendg ,,gotow”, wydana przez prowadzacego test, badana osoba ugina nogi w
kolanach, a z chwilag wypowiedzi ,,w prawo” wykonuje wyskok z obrotem o 360° w prawo,
podczas wypowiedzi ,,korekta” badany koryguje postawe po ladowaniu (jezeli utracit kontakt
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stopami z ustalong linig ustawia ponownie stopy w postawie wyjsciowej), z chwilg
wypowiedzi ,,w lewo” wykonuje wyskok z obrotem o 360° w lewo, wypowiedz ,,korekta” jest
ponownie wyzwaniem do skorygowania postawy. Nastepny cykl rozpoczyna si¢ obrotem z
wyskoku w prawo itd. (kazdy cykl ,,wyskok-ladowanie-korekta postawy” trwa okolo 2
sekund). Prowadzacy badanie wiacza stoper z chwilg wypowiedzi ,,w” pierwszego zwrotu ,,w
prawo”, wylacza z chwila wypowiedzi ,,0” ostatniego zwrot ,,w lewo”. Czas nalezy
dokumentowa¢ z doktadnoscig do 0,01 sekundy. Czas wykonania testu jest informacja

2

uzupeltniajaca. Nie nalezy wywolywac¢ presji na badang osobe, by dazyta do wykonania testu
jak najszybciej. Przeciwnie, nalezy zwraca¢ uwage na konieczno$¢ doktadnego wykonania
poszczeg6lnych zadan, respektujac jednak zasade dostosowania komend do rytmu wyskokéw
z obrotami danej osoby i koniecznych korekt.

Efekty motoryczne testu dokumentuje asystent. Ladowanie po wyskoku przez badang
osob¢ na wyznaczonej linii obydwiema stopami i utrzymanie rownowagi oznacza brak btedu
(zapis wyniku ,,zero”), brak po ladowaniu kontaktu z linig jednej stopy (moze to by¢ takze
efekt odstawienia nogi po ladowaniu na linii) oceniane jest jako ,,jeden” (btad pierwszego
stopnia), ,,dwa” oznacza brak po ladowaniu kontaktu z linig obydwiema stopami (btad
drugiego stopnia), ,trzy” oznacza podparcie si¢ o podtoze r¢ka/rgkami lub upadek (blad
trzeciego stopnia).

Ogodlny wynik testu jest sumg ocen jego sze$ciu elementéw (nastgpujacych po sobie
wyskokow z obrotem ciata) i zawiera si¢ od 0 do 18 umownych punktéw. ,,0” oznacza bardzo
wysoki poziom zdolno$ci tolerowania zakldécen réwnowagi — natomiast ,,18” skrajne
przeciwienstwo tej oceny.

TO studenci po zakonczeniu poszczegélnych kursow wykonywali w stosownych
wariantach: TO-OZ z zastonigtymi oczami (jako symulacja wady wzroku); TO-PAS w pasie
ortopedycznym, ktory krepowal konczyny goérne (jako symulacja amputacji w obrgbie
kofczyn gornych).

Kryteria indywidualne; oceny poziomu ZTZRC determinowane wynikami ,testu
obrotowego” (TO): bardzo wysoki (0-1), wysoki (2-3), przecigtny (4-9), niski (10-12), bardzo
niski (13-15), niedostateczny (16-18).

Rownowaga statyczna

Z uwagi na zagrozenie doznania kontuzji przez osoby po amputacji w obrebie konczyn
TO zostal zastapiony testem postawy réwnowaznej (TPR) zgodnie z kryteriami Eurofit
[Dobosz 2012].

Sposob wykonania: proba polega na utrzymywaniu przez jedng minut¢ rownowagi w
staniu jednon6éz na belce, z uchwytem nogi wolnej za stope lub kostke; podczas
rozpoczynania ¢wiczenia badana osoba, chcac zajacé stabilng postawe, powinna skorzystac z
pomocy terapeuty; w chwili, gdy osoba badana uzna, ze moze rozpocza¢ samodzielne stanie,
puszcza dton (ramig) terapeuty; uruchamiany jest wtedy pomiar czasu; jesli ¢wiczacy nie
potrafi usta¢ na belce przez jedng minute (spadnie z belki badZ nie utrzyma stopy nogi wolnej
w rece), wtedy pomiar czasu zostaje zatrzymany (w takiej sytuacji nie zerowa¢ wskazan
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czasomierza) a osoba badana ponownie, przy pomocy terapeuty zajmuje pozycj¢ na belce;
ponowna gotowo$¢ do samodzielnego stania sprawia, ze badana osoba puszcza rami¢
terapeuty, a terapeuta uruchamia w tym momencie stoper i kontynuuje pomiar czasu; takie
zatrzymywanie 1 uruchamianie stopera, odzwierciedlajace zachowanie si¢ osoby badanej,
kontynuowane jest az suma czasoOw wszystkich prob przekroczy jedng minutg (mankamentem
jest ignorowanie sumy uplywajacego czasu od kazdego momentu utraty rownowagi do
ponownego ustabilizowania postawy rownowaznej na belce).

Wynik: notowana jest liczba prob potrzebnych do utrzymania rOwnowagi w staniu na
belce przez peilng minute; jezeli badana osoba spadnie z belki 15 razy w ciggu pierwszych 30
sekund, proba konczy si¢ wynikiem zerowym.

Dostosowanie wynikow TO i TPR do jednolitej skali punktowej

W celu uprawdopodobnienia adekwatnej zamienno$ci ocen dla potrzeb analizy
porownawczej poziomu réwnowagi (uproszczajac: bez rozrdznienia konkretnego przejawu)
mierzonej wynikami badZ TO, badz TPR dokonano transformacji surowych wynikow TO na
skale t, (tab. 5), w jakiej wyrazane sg takze surowe wyniki TPR. W ten sposob indywidualne
oceny odniesione do punktow skali t (niezaleznie od zastosowanego testu) stanowig kryterium
ewaluacji poziomu rownowagi: bardzo wysoki (100-94), wysoki (93-83), przecigtny (82-50),
niski (49-33), bardzo niski (32-17), niedostateczny (16-0).

Tab. 5. Skala punktowa dla surowych wynikow testu obrotowego.

W-lyglk 0O |1|2|3|4|5|6|7|8|9|10|11|12|13|14|15|16/|17 |18
Punkty
skala t 100 |94 189 |83 | 78| 72|67 |61|5 |50|44|39|33|28(22|17(11|6 |0

2.2.2. Ocena podatnosci na uszkodzenia ciala podczas upadku (PUCPU)

Test podatnosci na uszkodzenia ciata podczas upadku (TPUCPU)

Studenci oraz osoby niepetnosprawne w poszczegdlnych etapach badan indywidualnie
wykonywali test podatnosci na uszkodzenia ciala podczas upadku (TPUCPU) [Kalina 2009;
Kalina i wsp. 2011]. Przed proba przebywali w pomieszczeniu, z ktorego niemozliwe byto
obserwowanie ¢wiczacych osob. Po wykonanym tescie wypelnili ankiete ,,bezpieczny upadek
A” (opisy w metodach) a nastgpnie obserwowali kolejne badane osoby, bez mozliwosci
komentowania zdarzen (w ten sposob uniemozliwitem kontakt werbalny z badang osobg 1
osobami oczekujacymi).

TPUCPU sktada si¢ z trzech zadan motorycznych 1 nalezy wykona¢ go na migkkim
podiozu). W tych badaniach byly to maty typu tatami. Kryterium oceny jest sposob ochrony
(lub jej brak) tych czesci ciata, ktore w czasie upadku sa najbardziej narazone na uszkodzenia
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(glowy, rak, bioder, nog). Kazde niepoprawne zderzenie wymienionej czesci ciata z podtozem
— symulowane mozliwie najszybsza zmiang postawy wertykalnej na horyzontalng (potozenie
si¢ na plecach) — odnotowano w arkuszu TPUCPU (tab. 6) przez stosowne zakreslenie liczby
,,0” (brak btedu), ,,1” (btad pierwszego stopnia) lub ,,2” (blad drugiego stopnia).

Tab. 6. Arkusz dokumentowania podatno$ci na uszkodzenie ciata podczas upadku.

Czgs¢ ciala Zadanie 1 Zadanie 2 Zadanie 3 ;ﬂ:ﬂ{%w PUCCPU
Nogi - - 0 (1 |2

Biodra 0 1 0 1 0 1

Rece 0 1 |2 0 1 |2 0 1 |2

Gtowa 0 1 0 1 0 1

Suma punktow: Ogolny wskaznik PUCPU:

Suma punktow jest ogélnym wskaznikiem podatnosci na uszkodzenia ciata podczas
upadku (PUCPU): niska (0), przecigtna (1-3), wysoka (4-8), bardzo wysoka (9-14). Miarg
podatnosci na uszkodzenia ustalonych czeéci ciata (PUCCPU) jest suma punktow z
wszystkich zadan (zsumowane punkty z wierszy arkusza) analizowanych oddzielnie dla
ustalonych czesci ciata: niska (0), przecigtna (1), wysoka (2-6).

Graniczne wartos$ci wskaznikow PUCCPU (jako skutek sumowania btedow popetnionych
podczas realizacji zadan) dla poszczegdélnych czgséci ciata zawieraja si¢ migdzy: nogi 0-2;
biodra 0-3; rece 0-6; glowa 0-3. Natomiast graniczne warto$ci sumowania punktow
oszacowanych po wykonaniu zadan 1 i 2 zawieraja si¢ w przedziale 0-4 punkty, a zadania 3 w
przedziale 0-6 punktow. Z tego powodu w analizie poréwnawczej (odpowiednio dla czgsci
ciala 1 poszczegdlnych zadan) uwzgledniono wskaznik proporcji popetnianych btedow
(wyrazony w procentach) odnoszony do maksymalnej wartosci oszacowanych punktéw
(PUCCPU%max). Np. dla rak ta warto$¢ wynosi 6 punktow a dla n6g 2 punkty.

Btedy sterowania biodrami sg na ogot pochodng niedostatecznej amortyzacji upadku
przez konczyny dolne. Zatem suma bledoéw sterowania nogami i biodrami jest adekwatng
miarg wykorzystania (skuteczno$ci) anatomiczno funkcjonalnych mozliwos$ci konczyn
dolnych w amortyzowaniu upadku w tyl. Polaczona miara zawiera si¢ od 0 do 5 punktow
(wynik pozadany 0).

Zadanie 1. Instrukcja dla badanej osoby: ,, na sygnat HOP mozliwie najszybciej potoz sie
swobodnie na plecach”. Wykonanie: testowana osoba bezpiecznie i mozliwie najszybcie]
musi potozy¢ si¢ tytem — proba konczy si¢ kiedy piety, posladki, plecy i gtowa przylegaja do
podioza. Jezeli osoba lezy na plecach i brode przywiera do tulowia, to oznacza, ze znakomicie
kontroluje gtowe podczas upadku i probe uznajemy za wazng.

Ocena: ,,biodra” — uderzenie posladkami o podtoze lub podczas zmiany postawy z
wertykalnej na horyzontalng; utrzymywanie mi¢dzy udami a podudziami kata prostego lub
rozwartego 1 punkt; ,rece” — podparcie si¢ dtonmi z tylu lub na wysokosci bioder, albo
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uderzenie tokciami o podtoze 2 punkty, natomiast jedng r¢kg 1 punkt (podparcie si¢ z przodu
o podtoze jedng lub oboma dtonmi w chwili przysiadu poprzedzajacego przetoczenie si¢ na
plecy jest poprawne); ,,glowa” — utrzymywanie odchylonej glowy w tyl podczas zmiany
postawy z wertykalnej na horyzontalng lub uderzenie glowa o podtoze, zamiast tagodnego
utozenia jej lezac juz na plecach 1 punkt.

Poprawna realizacja zadania polega na szybkim wykonaniu przysiadu z jednoczesnym
pochyleniem gtowy w przdd i utozeniem rak z przodu — lub podparcie si¢ rekami z przodu — i
na tagodnym przetoczeniu si¢ na posladki i plecy (,,kotyska™) utrzymujac z przodu rece i
glowe, broda przywarta do klatki piersiowej. Dopiero lezac na plecach nalezy tagodnie
dotkng¢ podloza pietami i potylica. Podobnie nalezy polozy¢ si¢ na plecach wykonujac
zadania 2 1 3 (jednakze glowe nalezy ulozy¢ na macie dopiero po komendzie STOP), by
uzna¢ czynno$¢ za poprawna.

Zadanie 2. Instrukcja dla badanej osoby: ,,z postawy stojgc, brodg docisnij ggbke do
tutowia, na komende GOTOW rozpocznij klaskanie w dlonie, a na sygnal HOP ponownie
potoz sie na plecach”. Wykonanie: badana osoba (tym razem dociska broda do tulowia
typowa gabke do mycia) musi potozy¢ si¢ tylem — klaska¢ powinna zaprzesta¢ dopiero na
sygnat STOP. Ocena: identyczna jak w zadaniu 1. Dodatkowe rygory — zaprzestanie
klaskania, mimo ze nie doszto do podparcia si¢ (uderzenia) r¢gkami o podtoze 1 punkt (w
wierszu ,,rece”); wypadnigecie gabki lub przytrzymanie reka, albo lezac zaprzestanie jej
kontroli przez nacisk brodg, mimo ze nie doszto do uderzenia glowa o podtoze 1 punkt (w
wierszu ,,glowa”) — w obu przypadkach nalezy te zdarzenia odnotowaé w arkusz
dokumentowania, by utatwi¢ szczegdtowa analiz¢ danych obserwacyjnych.

Zadanie 3 (badana osoba, z gabka jak w zadaniu 2, stoi na platformie wysoko$¢ ok. 25
cm, utozonej np. z materacy). Instrukcja dla badanej osoby: ,, wszystkie czynnosci identyczne,
ale po HOP najpierw zeskocz w tyl”. Wykonanie: po komendzie GOTOW badana osoba musi
rozpocza¢ klaskanie w dlonie, na HOP musi zeskoczy¢ w tyt i po kontakcie stop z podiozem
powinna natychmiast potozy¢ si¢ tytem klaszczac w dlonie — klaska¢ zaprzestaje na sygnat
STOP. Ocena: ,,nogi” — ladowanie o prostych kolanach, lub po zeskoku zatrzymanie si¢ na 1
sekunde lub dtuzej 2 punkty, ladowanie na jednej nodze lub zejécie z platformy 1 punkt;
,biodra”, ,;rece”, ,,glowa” — kryteria identyczne jak w zadaniu 2.

2.2.3. Ocena umieje¢tnosci bezpiecznego upadania (UBU)

Test bezpiecznego upadania (TBU)

Studenci uczestniczacy w etapach I i I wykonywali test bezpiecznego upadania w pelnej
wersji podstawowej (TBU) [Kalina i wsp. 2003a i 2008b], ktory polega na wykonaniu
czterech nastgpujacych po sobie zadan — drugie jednoelementowe, pozostate dwuelementowe
— ktére stanowig uktad siedmiu padow:

(1) padu w tyt i w tyt z przewrotem;

(2) padu w przaod;

(3) padu na bok (lewy i prawy);

(4) padu w przdd z przewrotem przez bark (lewy i prawy).
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Kazde zadanie oceniane jest wedlug czterostopniowej umownej skali punktowej: 25
(bardzo dobrze); 20 (dobrze); 15 (dostatecznie); O (niedostatecznie). Ewaluacja TBU oparta
jest tacznie na dwoch czynnikach — efektach motorycznych (sumie punktow z czterech zadan)
1 czasie wykonania testu. Ogélny wynik testu, przy spetnieniu kryterium czasu jego
wykonania, jest skalkulowany do szeSciu poziomoéw umiejgtnosci bezpiecznego upadania.

Tab. 7. Kryteria oceny testu bezpiecznego upadania [Kalina i wsp. 2008Db].

Wynik testu | Czas wykonania testu Poziom umieje¢tnosci
[suma punktow] [s] [ocena stowna i wyrazona cyfrq]
100-95 20 bardzo wysoki /5/
90-85 25 wysoki /4,5/
80-75 30 ponadprzecigtny /4/
70-65 35 przecigtny /3,5/
60-55 40 podstawowy /3/
<55 <40 niedostateczny /2/

Studenci uczestniczacy w etapie I wykonywali test bez ograniczen, natomiast badane
osoby uczestniczagce w etapie Il najpierw wykonaly TBU bez ograniczenia widzialno$ci
nastgpnie w warunkach oczu zastonietych opaska (wersja TBU OZ). Ta wersja testu byta
symulacjag warunkéw funkcjonowania motorycznego osob niewidomych lub ociemniatych.
TBU OZ studenci wykonywali po zakonczeniu drugiego kursu (TMBU?2).

Zmodyfikowany test bezpiecznego upadania (TBU-M4)

Pacjenci z wadg wzroku 1 po amputacji w obrgbie konczyn (badania kliniczne) wykonali
zmodyfikowany test bezpiecznego upadania TBU-M4 [Gasienica-Walczak i wsp. 2012]
oparty na czterech zadaniach (czterech upadkach):

(1) padu w tyt,

(2) padu w tyt z przewrotem przez bark (osoby/pacjenci po amputacji) lub padu w tyt po
wyskoku (osoby z wadg wzroku),

(3) padu na bok prawy,

(4) padu na bok lewy.

Ogoblnym wskaznikiem poziomu UBU jest wynik TBU-M4 w punktach w relacji do
kryterium wymaganego czasu wykonania (identycznie jak w tab. 7).

Metodologiczng podstawa struktury TBU-M4 s3a rekomendacje medyczne. W przypadku
pacjentéw z wada wzroku ¢wiczenia fizyczne powinny by¢ przystosowane do specyfiki ich
uposledzenia 1 mozliwosci kompensacyjnych oraz przeciwwskazan okulistycznych. Na
przyktad przy zaawansowanej krotkowzrocznos$ci przeciwwskazane sg ¢wiczenia wymagajace
intensywnego przejscia z postawy wertykalnej do horyzontalnej lub szybkich sktonow gtowy
(np. pad w przod), przewrotow (pad w przod z przewrotem i1 pad w tyt z przewrotem),
zderzenia lub uderzenia [Pielecki i wsp. 1991]. Ministerstwo Zdrowia opracowato zasady
kwalifikacji lekarskiej uczniow do zaje¢ wychowania fizycznego w najczestszych
przewlektych zaburzeniach i chorobach. Wedtug tych zasad osoby dotknig¢te zaawansowang
krotkowzroczno$cia nie powinny wykonywac¢ ¢wiczen wymagajacych duzego wysitku
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fizycznego, wstrzaséw (skoki, przewroty, zwisy, podpory, ¢wiczenia sitowe, na przyrzadach,
skoki do wody) [Woynarowska 2017].

Wedlug metodyki nauczania bezpiecznych upadkéw o0sdb po amputacji w obrgbie
konczyn [Kalina A 1 wsp. 1998] poruszajacy si¢ za pomoca kul i lasek podczas upadku nie
powinni ich odrzuca¢ (w przeciwienstwie do rekomendacji Weissa i Zembatego [1983]).
Dlatego najbezpieczniejszym sposobem zderzenia z podtozem jest wykonanie padu w tyl, w
tyt z przewrotem lub padu na bok. Podczas tego typu upadkow do zderzenie ciata z podtozem
niekonieczny jest udziat konczyn goérnych (w ktorych trzymane moga by¢ np. kule),
albowiem laska lub kule mogg by¢ wykorzystane jako narzedzia wspomagajace bezpieczne
wykonanie tzw. kotyski.

2.2.4.Ocena sily mie$niowej

Studenci uczestniczacy w etapie Il wykonali trzy proby Miedzynarodowego Testu
Sprawnosci Fizycznej (MTSF) oceniajace sile migsni oraz jeden test gibkosci [Pilicz 1 wsp.
2005, Dobosz 2012]. W nawiasach podana skrétowa nazwa testow stosowana w tabelach i na
rycinach. W analizach wynikow kazdej z czterech zastosowanych prob przyjmuje ekwiwalent
punktowy (w skali od 0 do 100 [Dobosz 2012]).

Test sity miesni konczyn dolnych — skok w dal z miejsca (skok)

Jako miejsce do ladowania wykorzystano twarde materace (maks. 5 cm). Dostosowano
podtoze z wyznaczong linig odbicia oraz réwnolegle wytyczonymi, co 10 lub 5 cm, liniami z
podziatka centymetrowa.

Sposob wykonywania: badana osoba staje w matym rozkroku z ustawionymi réwnolegle
stopami przed linig odbicia, nastgpnie pochyla tutéw, ugina nogi w kolanach (poéiprzysiad) z
réwnoczesnym zamachem obu konczyn gornych dotem w tyl, po czym wykonuje wymach rak
W przod z réwnoczesnym energicznym odbiciem obunoéz, skacze jak najdalej: w czasie
wykonywania proby nalezy zwrdci¢ uwage na poprawnos$¢ ustawienia stop; w zadnej fazie
odbicia, nie mozna przekracza¢ wytyczonej linii odbicia.

Wynik: dlugos¢ skoku mierzona od wyznaczonej linii odbicia (belki) do najblizszego $ladu
pozostawionego przez pigte; jezeli badana osoba konczy skok upadkiem do tylu, wowczas
powtarza probe; z dwoch skokow zalicza si¢ najdtuzszy z doktadno$cia do 1 cm.

Test sily miesni konczyn gérnych — IWis na ugietych rekach kobiety, mezZczyzni
podcigganie w zwisie na drqgzku (Zwis)

Proba dla studentek

Sposob do wykonania: proba polega na wytrzymaniu zwisu na dragzku o ramionach
ugietych w stawach lokciowych tak, zeby broda znajdowata si¢ ponad drazkiem; badana
osoba staje pod drazkiem, chwyta go nachwytem zamknietym (palcami od gory 1 kciukiem od
dotu ) na szeroko$¢ barkdéw; prowadzacy probe pomaga unies¢ w gore ciato badanego tak, aby
jego broda znalazla si¢ powyzej drazka; mozna rowniez przyjmowac pozycje wyjsciowq i
rozpoczyna¢ probe od stania na taborecie lub krzesle; w chwili, gdy badany rozpoczyna
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samodzielny zwis (nauczyciel przestaje podtrzymywac¢ ucznia lub spod stop badanego
wysuwane jest krzesto) nastgpuje uruchomienie stopera; pomiar czasu trwa tak dhlugo jak
dlugo oczy ¢wiczacego znajduja sie¢ powyzej drazka; badany powinien by¢ lekko ubrany,
najlepiej boso; probe wykonuje si¢ jeden raz.

Proba dla studentow

Sposéb wykonania: badana osoba chwyta drazek na szerokosci barkow (z podskoku lub z
podwyzszenia), nachwytem palcami od gory 1 kciukiem od dotu, i wykonuje zwis; na sygnat
zgina rgce w stawach tokciowych 1 podcigga proste ciato tak wysoko, aby broda znalazia si¢
nad drazkiem, po czym powraca do zwisu; czynno$¢ t¢ powtarza bez przerwy tyle razy, ile
zdota; proba jest zakonczona wtedy, kiedy ¢wiczacy pozostaje w zwisie dtuzej niz 2 sekundy
lub pomimo dwukrotnych wysitkdw nie moze unie$¢ brody ponad drazek; probe przerywa si¢
réwniez, jesli ¢wiczacy przy uginaniu konczyn gornych pomaga sobie wymachami konczyn
dolnych; prébe wykonuje si¢ jeden raz.

Test sity migsni brzucha — siady z lezenia tylem (siady)

Sposob wykonywania: osoba badana ktadzie si¢ na plecach na twardym podtozu,
uginajac w kolanach nogi pod katem okoto 90 stopni i opierajac si¢ o podtoze podeszwami
stop rozsunigtych na okoto 20-30 cm; r¢ce trzyma splecione na karku; partner przykleka przed
lezacym 1 przyciska jego stopy tak, aby cata podeszwag dotykaty podtoza; na sygnal ,start”
badana osoba przechodzi z lezenia do siadu i dotyka tokciami kolan, a nastgpnie jak
najszybciej powraca do lezenia na plecach dotykajac grzbietami splecionych dloni do
podtoza; w kolejnosci bez zwloki wykonuje nastepny siad i powraca do lezenia; czynnosci te
powtarza najszybciej jak potrafi w czasie 30 sekund; za kazdym razem plecy i splecione
dlonie w pozycji lezenia musza dotyka¢ podloza; badani ¢wicza parami; po wykonaniu
zadania przez pierwszego ¢wiczacego nastgpuje zmiana rol.

Wynik: probe wykonuje si¢ jeden raz; po komendzie ,start” liczy si¢ wykonywane w
czasie 30 sekund ,,powroty do lezenia”; np. 16 poprawnych siadow i powrotdw do pozycji
wyjs$ciowej daje wynik 16; w przypadku wykonywania ¢wiczenia w licznych grupach, mozna
dla oszczedzenia czasu mierzy¢ czas rownoczesnie dla kilku wykonujacych ¢wiczenie par;
wtedy partner pomagajacy w realizacji zadania liczy petne cykle ¢wiczenia osobie badane;.

Kryteria indywidualnej oceny poziomu sily migsniowej (determinowanej S$rednig
arytmetyczng wynikow trzech prob MTSF — skok, zwis, siady oraz osobno dla kazdej proby):
bardzo wysoki (>66), wysoki (65-56), przecietny (55-45), niski (44-35), bardzo niski (34-1),
niedostateczny (0) nie wykonat prob [Kalina i wsp. 2013b].
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2.2.5.0cena gibkosci
Test gibkosci — skton w przod (skton)

Sposob wykonania: badana osoba przyjmuje pozycje¢ siadu prostego (modyfikacja testu);
stopy ztaczone, nogi proste w stawach kolanowych; z tej pozycji wykonuje ruchem ciagltym
sklon w przod tak, aby siggna¢ palcami jak najdalej; taka pozycje maksymalnego sktonu
nalezy utrzymac¢ przez dwie sekundy; proba jest niewazna, jezeli w czasie sktonu nogi sg
ugicte w stawach kolanowych; niedozwolone sg takze wszelkie gwattowne ruchy w czasie
sktonu; wykonuje si¢ dwa powtorzenia.

Wynik: jezeli badana osoba w sklonie wykonanym ruchem cigglym, si¢gnie plaszczyzny
na Ktorej oparte sg stopy, otrzymuje wynik 0; liczba centymetrow dosi¢gnigta dalej niz
poziomu plaszczyzny oparcia stop rejestrowana jest, jako dodatni wynik préby; liczba
centymetrow brakujacych do poziomu oparcia stop oznacza ujemny wynik proby; notuje si¢
wyzszy wynik z dwoch powtorzen sktonu.

Kryteria indywidualnej oceny poziomu gibkosci determinowane wynikami proby
gibkosci (MTSF): bardzo wysoki (>66), wysoki (65-56), przecigtny (55-45), niski (44-35),
bardzo niski (34-1), niedostateczny (0) nie wykonat proby [Kalina i wsp. 2013b]

2.2.6.Ocena ogoélnej sprawnosci fizycznej (OSF)

Jako wskaznik OSF przyjmuje Srednig arytmetyczna: a) dla a studentéw z czterech prob
MTSF oraz wyniku TO w punktach skali t; b) dla os6b z wada wzroku z trzech prob MTSF
(bez proby ,,zwis”) oraz wyniku TO w punktach skali t; ¢) dla oséb po amputacji konczyny z
trzech prob MTSF (bez proby ,,zwis”) oraz wyniku TPR Eurofit w punktach skali t.

2.3. Ocena obciazenia organizmu wysitkiem fizycznym

Zastosowana metoda jest autorskim opracowaniem Romana Kaliny [2012]
dostosowanym do potrzeb treningu zdrowotnego w fizjoterapii i w tzw. sporcie dla
wszystkich (sport for all). Metoda dotyczy pomiaru i dokumentowania wysitkow cigglych o
zmiennej intensywnosci, czyli wysitkow, podczas ktorych zaktada sie, ze przerwy
odpoczynkowe migdzy poszczegodlnymi ¢wiczeniami nie beda trwac dtuzej, niz 1 minuta. Te
krotkie przerwy s3 konieczne do chwilowego przerwania danej pracy mig$niowej (zmiany
intensywno$ci wysitku utozsamianej z tempem i/lub rytmem skurczow migsni), dokonania
pomiaru tetna wysitkowego, biezacego dokumentowania wysitku 1 innych czynnosci
przygotowawczych do kolejnych ¢wiczen. Jezeli natomiast jest to trening kierowany,
woOwczas przerw¢ migdzy ¢wiczeniami lider (trener, instruktor) wykorzystuje takze do
pokazania i/lub opisu kolejnego ¢wiczenia, skorygowania btedow itp.

Wysitek dokumentowany jest indywidualnie w ,,protokole obcigzenia organizmu
wysitkiem fizycznym ciggltym w fizjoterapii i sport for all” (zat. 4). Podstawowy pomiar tego
obcigzenia oparty jest na dokumentowaniu czasu trwania poszczegélnych srodkow, czyli
danego c¢wiczenia lub grup ¢wiczen (Tg) oraz czasu catego treningu (T), a takze
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intensywnos$ci ¢wiczen (lg) i calego treningu (I). Miarg obcigzenia organizmu danym
srodkiem treningowym (Lg) jest iloczyn czasu jego trwania oraz intensywnosci (np. Tgi-lg1).
Czas ¢wiczen mierzony jest w minutach, natomiast wskaznikiem intensywno$ci (lg) jest
srednia warto$¢ tetna wysitkowego (HR) mierzonego kazdorazowo w ciggu 6 sekund
kilkakrotnie w toku ¢wiczen (podczas eksperymentow I i II studenci i studentki dokonywali
pomiaru HR palpacyjnie, gdyz ¢wiczenia bezpiecznego upadania wykluczaja stosowanie
sporttestera). Umowne jednostki s3 wigc miarg obcigzenia organizmu wysitkiem fizycznym
(danym ¢wiczeniem 1 sumg wszystkich ¢wiczen zrealizowanych podczas danego treningu).
Obciazenie wysitkiem fizycznym podczas catego treningu wylicza si¢ ze wzoru: LE = Lg +
FRT-10 gdzie Lg = Z(TEylEl) + Z(TEz-lEz) +...+ (TEn'IEn) = Y Tek-lgx natomiast symbol FRT
oznacza tzw. czas odpoczynku funkcjonalnego (T — Tg), albowiem mozliwe sa okoliczno$ci,
w ktorych czas miedzy poszczegdlnymi ¢wiczeniami przekroczy ustalong minute. Podczas
eksperymentu rejestrowano HR restytucji (ostatni wiersz protokotu — obowigzkowy pomiar
przez 3 minuty, po kazdej minucie odpoczynku).

. . . . .. L. . . LE
Intensywnos$¢ wysitku ciaggtego o zmiennej intensywnosci wylicza si¢ ze wzoru: 1 = -

natomiast intensywno$¢ ¢wiczen (Ig) jest wyliczana tylko w przypadku ustalenia odpoczynku
funkcjonalnego (FRT). Woéwczas w miejsce wskaznika LE w liczniku wzoru nalezy
uwzgledni¢ wskaznik Lg, natomiast w mianowniku wskaznik T zamieni¢ wskaznikiem TE.

Protokét dokumentowania wysitku uwzglednia ponadto tre$¢ ¢éwiczen opisywanych
stownie lub przy pomocy symboli, a takze zakres ¢wiczen dokumentowany np. liczbg
powtorzen, liczbg btedow lub inng istotng informacjg. Protokoét zawiera takze zestawienie
nazw wszystkich symboli oraz klasyfikacje intensywnosci wysitku oséb dorostych wedtug
Pollocka i wsp. [1998] z przypisanym dla kazdej strefy kolorem, co wydatnie ulatwia analize
wyliczonych po treningu wskaznikow obcigzenia organizmu danymi ¢wiczeniami (ostatnia
kolumna protokotu) oraz catego treningu (zat. 4). Podstawe wyliczenia stref intensywnosci
dla danej osoby stanowi okreslone na podstawie wzoru Tanaki i wsp. [2001] tetno bezpieczne
(HRmax). W protokole dokumentowane sg takze: data i miejsce treningu. wiek osoby, HR
spoczynkowe, masa ciata przed— 1 po treningu, godzina rozpoczecia i zakonczenia ¢wiczen.

2.4. Metody oceny kwalifikacji (kompetencji) teoretyczno metodycznych
(KTM)

Na podstawie testow wiedzy (Srednia arytmetyczna) z przedmiotow ,kinezjologia”,
»teoria bezpiecznego upadania” studentow objetych badaniami pilotazowymi (etap I) oraz na
podstawie testow wiedzy (Srednia arytmetyczna) z przedmiotéw ,kinezjologia”, ,trening
zdrowotny”, ,.teoria bezpiecznego upadania” studentow objetych badaniami wtasciwymi (etap
1) opracowano wskaznik kompetencji teoretycznych (KT). Jest to wynik kumulowania
proporcji odpowiedzi prawidlowych pomniejszonych o odpowiedzi nieprawidlowe (wyrazony
w %). Analogicznie wyliczono wskaznik kompetencji metodycznych (KM) na podstawie
wyniku testu wiedzy z ,,metodyki bezpiecznego upadania”.

Wskaznik kwalifikacji teoretyczno metodycznych (KTM) to $rednia arytmetyczna KT i
KM (w %): bardzo wysoki (>90), wysoki (89-75), przecigtny (74-65), niski (64-58), bardzo
niski (57-50), niedostateczny (<49).
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2.5. Metoda sondazu diagnostycznego

Podczas badan pilotazowych (etap IA) zastosowano ankietg ,,bezpieczny upadek 1A” (zal.
7), dotyczaca ogdlnych informacji o badanych osobach, aktywnosci sportowej i doznanych w
przesztosci uszkodzen ciala. Po zakonczeniu pierwszego kursu TMBU1 zastosowano ankiete
,bezpieczny upadek IB” (zat. 8), ktéra dostarczyta wiedzy na temat akceptacji przez dang
osobe¢ sensu nauczania technik bezpiecznego upadania os6b z wadami wzroku oraz
samooceny kwalifikacji motorycznych i metodycznych z zakresu nauczania technik
bezpiecznego upadania oséb z wadami wzroku. Po zakonczeniu drugiego kursu TMBU?2
zastosowano ankiet¢ ,,bezpieczny upadek IC” (zal. 9), ktora dostarczyta wiedzy na temat
akceptacji przez dang osobe sensu nauczania technik bezpiecznego upadania os6b z wadami
wzroku lub po amputacji konczyn oraz samooceny kwalifikacji motorycznych i
metodycznych z zakresu nauczania technik bezpiecznego upadania os6b z wadami wzroku
lub po amputacji konczyn.

Podczas badan wtasciwych (etap IIA) zastosowano ankiete ,,bezpieczny upadek I1A”(zal.
7), dotyczaca ogdlnych informacji o badanych osobach, aktywnosci sportowej i doznanych w
przesztosci uszkodzen ciata. Po zakonczeniu pierwszego kursu TMBU1 zastosowano ankiete
,bezpieczny upadek IIB” (zat. 8), ktora dostarczyta wiedzy na temat akceptacji przez dang
osob¢ sensu nauczania technik bezpiecznego upadania os6b z wadami wzroku oraz
samooceny kwalifikacji motorycznych i metodycznych z zakresu nauczania technik
bezpiecznego upadania oséb z wadami wzroku. Po zakonczeniu drugiego kursu TMBU2
zastosowano ankiete ,,bezpieczny upadek IIC” (zat. 9), ktora dostarczyla wiedzy na temat
akceptacji przez dang osobg¢ sensu nauczania technik bezpiecznego upadania oséb z wadami
wzroku lub po amputacji konczyn oraz samooceny kwalifikacji motorycznych i
metodycznych z zakresu nauczania technik bezpiecznego upadania os6b z wadami wzroku
lub po amputacji konczyn.

Podczas badan klinicznych (etap IIl) zastosowano ankiete ,,bezpieczny upadek IIIA”(zat.
10, 11), dotyczaca ogolnych informacji o badanych osobach, aktywnos$ci sportowej i
doznanych w przesztosci uszkodzen ciata. Po zakonczeniu badan klinicznych (etap IIIB)
osoby niepetnosprawne wypelniaty ankiete ,,bezpieczny upadek IIIB” (zat. 12), ktora
dostarczyta wiedzy na temat przekonania o celowosci nauczania technik bezpiecznego
upadania u grupy oséb z tym samym rodzajem niepelnosprawnos$ci co respondenci (wada
wzroku lub amputacja konczyny).

W celu ustalenia odpowiedniej oceny odpowiedzi na zadane pytanie dotyczace akceptacji
przez dang osobe sensu nauczania technik bezpiecznego upadania 0os6b z wadami wzroku lub
po amputacji konczyn (wskaznik SNBU) zastosowano tzw. metodg delficka [Oxford...2013].
Procedura badawcza polegata na przekazaniu poszczegdlnym ekspertom tresci z prosba o
wskazowki dotyczace ich modyfikacji, przy czym eksperci nie wymieniali pogladow miedzy
sobg. Do oceny przyjeto rekomendowane przez ekspertow deklaracje respondenta
wypelnionej ankiety: ,,tak” 100 (bardzo wysoka); ,,nie mam zadania” 65 (przecigtna); ,,mam
watpliwosci” 35 (niska); ,,nie” 0 (niedostateczna). Analogicznej oceny odpowiedzi dokonano
na zadane pytanie dotyczace samooceny kwalifikacji motorycznych i metodycznych z zakresu
nauczania technik bezpiecznego upadania oséb z wadami wzroku lub po amputacji konczyn
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(wskaznik SKMM). Do oceny przyjeto deklaracj¢: ,kazdego niezaleznie od wieku, pici,
sprawnosci  fizycznej, budowy ciala, w tym zwlaszcza osoby z wadami wzroku lub
amputowanq konczyng” 100 (bardzo wysoka); ,,nie jestem zdecydowany” 65 (przeci¢tna),
,jeszcze nie sq wystarczajgce” 35 (niska); ,nigdy nie podjgl bym si¢ takiego zadania” 0
(niedostateczna).

Wskaznik sensu edukacji 0sob z wadami wzroku lub po amputacji konczyn (SNBU) oraz
samooceny kwalifikacji motorycznych i metodycznych z zakresu nauczania technik
bezpiecznego upadania (SKMM): bardzo wysoka (>90), wysoka (89-75), przecigtna (74-65),
niska (64-58), bardzo niska (57-50), niedostateczna (<49).

2.5.1.0cena akceptacji sensu nauczania technik bezpiecznego upadania 0sob z
wadami wzroku lub po amputacji konczyn (SNBU)

Podczas badan pilotazowych za kryterium diagnostyczne akceptacji przez dang osobe
sensu nauczania (edukacji) technik bezpiecznego upadania oséb z wadami wzroku przyjeto
odpowiedzi na pytanie ankiety ,,bezpieczny upadek IB” (Czy po zakoriczonym kursie Twoim
zdaniem nauczanie bezpiecznych upadkow osob z wadg wzroku ma sens? [a] tak; [b] nie
mam zdania; [c] mam wagtpliwosci [d] nie ma sensu) oraz pytanie z ankiety ,,bezpieczny
upadek IC” poszerzone o sens edukacji 0sob z amputowang konczyng (Czy po zakorczonym
kursie Twoim zdaniem nauczanie bezpiecznych upadkow oséb z wadg wzroku lub
amputowangq konczyng ma sens? [a] tak; [b] nie mam zdania; [c¢/] mam wqtpliwosci [d] nie
ma sensu).

Podczas badan wlasciwych oceny dokonalem na podstawie tych samych pytan co w
etapie | (ankieta bezpieczny upadek 11B).

Osoby niepelnosprawne (badania kliniczne) tylko raz odpowiadaty na pytanie z ankiety
,bezpieczny upadek I1IB” dotyczace sensu edukacji oséb z wadg narzadu wzroku lub oséb po
amputacji w obrebie konczyn (Czy po zakonczonym kursie Twoim zdaniem nauczanie
bezpiecznych upadkéw osob z wadami wzroku (osob po amputacji koniczyn) ma sens: [a] tak;
[b] nie mam zdania; [c] mam wagtpliwosci [d] nie ma sensu).

2.5.2.Samoocena kwalifikacji motorycznych i metodycznych z zakresu nauczania

technik bezpiecznego upadania osob z wadami wzroku lub po amputacji
konczyn (SKMM)

Natomiast jako kryterium diagnostyczne samooceny kwalifikacji motorycznych i
metodycznych z zakresu nauczania technik bezpiecznego upadania oséb z wadami wzroku
przyjeto odpowiedzi na pytanie z ankiety ,,bezpieczny upadek IB” (Czy Twoje kompetencje
metodyczne i motoryczne z zakresu nauczania bezpiecznych upadkow sq wystarczajgce by
edukowac: [a] kazdego niezaleznie od wieku, plci, sprawnosci fizycznej, budowy ciata, w tym
zwlaszcza osoby z wadg wzroku;, [b] nie jestem zdecydowany; /c/ jeszcze nie sq wystarczajgce
[d] nigdy nie podjgl bym si¢ takiego zadania) oraz pytanie z ankiety ,,bezpieczny upadek IC”
poszerzone samoocene kwalifikacji motorycznych i metodycznych z zakresu nauczania
technik bezpiecznego upadania osob z amputowana konczyng (Czy Twoje kompetencje
metodyczne i motoryczne z zakresu nauczania bezpiecznych upadkow sq wystarczajgce by
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edukowac: [a] kazdego niezaleznie od wieku, plci, sprawnosci fizycznej, budowy ciata, w tym
zwlaszcza osoby z wadg wzroku lub amputowang konczyng; [b] nie jestem zdecydowany; [c]
Jjeszcze nie sq wystarczajqce [d] nigdy nie podjgt bym sie takiego zadania)

Podczas badan wlasciwych oceny dokonalem na podstawie tych samych pytan co w
etapie | (ankieta bezpieczny upadek I1C).

2.6.Metoda analizy jakoSciowej opartej na Kkojarzeniu ,pozycji
rankingowej cech”

Umowny termin ,,pozycja rankingowa cechy” oznacza, ze kojarzona jest pozycja
rankingowa danej osoby w obrgbie zbioru ludzi, ktérzy podlegaja ewaluacji co najmniej
dwoéch cech (zmiennych empirycznych) wedtug przyjetych jednorodnych kryteriéw pomiaru,
opierajac si¢ na wartosciach nominalnych wskaznikow. Zatem liczba ,,1” przypisana jest
liderowi (liderom). W zbiorze np. 10 oséb, z ktérych kazdej (ze wzgledu na warto$¢
wskaznika zmierzonej cechy przypisano odregbng pozycje rankingowa) liczba ,,4” oznacza, ze
wyzszy nominalnie poziom ujawnity w tej grupie trzy osoby a nizszy sze$¢. Jezeli natomiast
w obrebie tego samego zbioru 0sob ustalono tylko cztery nominalne poziomy innej cechy, to
pozycja rankingowa ,,4” oznacza, ze ta osoba lub osoby ujawnita/y/ najnizszy poziom w
grupie. Ani wysoka, ani niska pozycja rankingowa nie upowazniaja jednak do wnioskowania
co do np. jakosci efektow leczenia, rehabilitacji, edukacji. Konieczne jest skojarzenie tych
pozycji (de facto warto$ci nominalnych wskaznikow) z normami. Pozycja rankingowa ma
natomiast istotne znaczenie w doborze 0s6b do grup zadaniowych lub konkretnego zadania.
Jezeli przyktadowo warunkiem koniecznym rozwigzania sytuacji krytycznej (jedynego
wyjscia) jest sita mig§niowa, wowczas prawdopodobienstwo osiggnigcia celu nalezy laczy¢ z
liderem lub osobami sklasyfikowanymi na najwyzszych pozycjach rankingowych ze wzgledu
na t¢ ceche [Kalina i wsp. 2005].

2.7.Analiza statystyczna

Analiz¢ statystyczng oparto na estymacji zmiennych empirycznych, wyliczajac Srednie
arytmetyczne, odchylenia standardowe, zakres (warto$ci minimalne i maksymalne), skosno$¢
i kurtoze. Zastosowano pakiet statystyczny PQStat wersja 1.6.2.901. Rozktad wynikéw okazat
si¢ odbiegajacy od normalnego, z niejednorodnymi wariancjami oraz niezrOwnowazonym
uktadem czyli dalsze analizy prowadzono metodami nieparametrycznymi.

Wyniki badanych etapu I i II w zaleznosci od plci analizowano testem U Manna-
Whitneya. Wyniki badanych etapu III w zaleznosci od grupy analizowano testem U Manna-
Whitneya (jedna otyta osoba nie stanowita grupy do analiz). Porownanie wynikdw przed i po
badaniu przeprowadzono testem kolejnosci par Wilcoxona. Natomiast poréwnania miedzy
wigce] niz dwiema skalami powtarzanych pomiaréw np. pomigdzy skalami proporcji
przeprowadzono testem Friedmana oraz testem post-hoc Dunna. Zwigzki miedzy wybranymi
skalami analizowano szacujac wspotczynniki korelacji rangowej Spearmana. Dla kazdego
etapu badan i grupy osob niepetnosprawnych przeprowadzono hierarchiczng analiz¢ skupien
metoda Warda.
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Za istotne uznano prawdopodobienstwo testowe na poziomie p<0,05 a za wysoce istotne
na poziomie p<0,01.

Skala przedziatowa

Wyniki surowe poszczegdlnych zmiennych, jako dowody efektéw adaptacyjnych, zostaty
uporzadkowane wedtug skali przedzialowe;:

1) Zerem bezwzglednym skali przedziatowej po dekompozycji wynikéw ewaluacji sg
nastepujgce charakterystyki lub wyniki surowe:

UBU - brak umiejetnosci upadku (0 punktéw TBU);
PUCPU — brak zdolnos$ci ochrony dystalnych czesci ciata (14 punktéw TPUCPU);

ZTZRC — brak zdolno$ci utrzymania postawy wertykalnej podczas wszystkich zadan testu (18
punktow TO);

Sita mig$niowa — brak zdolnosci wykonania proby testowej (0 punktow);
Gibkos¢ — brak zdolnosci wykonania proby testowej (0 punktow);

KTM — kwalifikacje teoretyczno metodyczne (0 punktow danego testu wiedzy co oznacza
brak kompetencji z zakresu wymaganej wiedzy i umiejetnosci);

SNBU - sens nauczania bezpiecznego upadania (0 punktéw jako negacja sensu nauczania);

SKMM - samoocena kompetencji motorycznych i metodycznych (0 punktow
zadeklarowanie, ze ,,nigdy nie podjqthym sie takiego zadania™).
2) Krancowym pozadanym wynikiem ewaluacji jest 100 punktéw skali przedziatlowe;j
(charakterystyki lub wyniku surowego) odpowiedniej zmiennej empirycznej:
TBU 100 punktéw; TPUCPU 0 punktéw; TO 0 punktéw; Sita migsniowa 100 punktow;

Gibkos¢ 100 punktéw; KTM maksymalna liczba punktow danego testu wiedzy; SNBU
zadeklarowanie ,,tak””; SKMM catkowita pewnos¢ wlasnych kompetencji.

Normowane profile (na Sredniq i odchylenie standardowe)

W celu prezentacji na jednym wykresie kilku zmiennych zastosowano normowanie na
$rednig arytmetyczng i odchylenie standardowe [Stupnicki 2005]. Na przyktad, wyniki
badanych studentéw odniesiono do wynikéw ludzi w podobnym wieku i opublikowanych w
czasopismach naukowych. Grupg odniesienia dla profili normowanych byly studentki AWF
[Kalina i wsp. 2008b], ktore wykonaty TBU. Ze wzgledu na brak w literaturze danych
empirycznych nadajacych si¢ do pordwnania wynikéw badan wilasnych, normowanie oparto
na $rednich arytmetycznych i odchyleniach standardowych odpowiednich zmiennych z
eksperymentow opisanych w tej dysertacji.

Dodatkowo stworzono unormowane profile kierujac si¢ umownymi kryteriami
przydatnosci zawodowej: super lider, lider, profil optymalny, profil pozostatych, profil
negujacych wlasne kompetencje motoryczne i metodyczne.

,ouper lider” to osoba, ktorej wszystkie osiggniete efekty motoryczne, metodyczne i
mentalne (po zakonczonym eksperymencie) beda na najwyzszym poziomie (bardzo
wysokim). Do ,,profilu lidera” mozna przyporzadkowa¢ tylko te osoby, ktorych efekty beda
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na poziomie co najmniej wysokim. W ,profilu optymalnym” jeden efekt moze byc
ewaluowany na poziomie przeci¢gtnym, ale pozostale na co najmniej wysokim. Do ,,profilu
negujacych wilasne kompetencje motoryczne i metodyczne” zaliczono studentow, ktorzy
dokonali negatywnej samooceny kwalifikacji motorycznych i metodycznych z zakresu
nauczania technik bezpiecznego upadania oséb z wadami wzroku lub po amputacji konczyn
(SKMM). ,,Profil pozostatych” to reszta badanych osob.
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11, Wyniki

3.1. Etap | badania pilotazowe
3.1.1. Efekty motoryczne

3.1.1.1. Poziom zdolnosci tolerowania zaklocen rownowagi ciala (mierzony
TO)

Wyniki testu obrotowego dowodza, iz zdolno$¢ tolerowania zaktocen rownowagi ciata
(wyrazona malejacg liczbg punktéw) ulegla statystycznie istotnej poprawie zaréwno wsrod
studentek (p<0,0001) jak i studentow (p = 0,0094) fizjoterapii (ryc. 4). Wynik w punktach
kobiet zmniejszyt si¢ z $redniej arytmetycznej 7,01 przed kursem eksperymentalnym do 4,66
po eksperymencie. U mezczyzn z 7,73 do 5,55. Wyniki wyrazone $rednimi arytmetycznymi
$wiadczg o przecigtnym poziomie ZTZRC, jednakze po eksperymencie istotnie statystyczna
jest migracja punktoéw w kierunku przedziatu skali graniczacej z przyjetym poziomem
wysokim tej cechy.

12

11

10

Punkty
[e)]

(etap IA) (etap IB)

H kobiety (n =68) Hmezczyzni(n=22)

Ryc. 4. Zdolnos¢ tolerowania zaktocen rownowagi ciata (mierzona punktami TO) studentow
fizjoterapii podczas pierwszego etapu badan (przed i po) dwoch kursach TMBU1 i TMBU2.

Wyniki TO wyrazone czasem dowodzg, ze zaréwno kobiety (p = 0,0001) jak i
mezezyzni (p = 0,0186) po zakonczeniu eksperymentu wykonujg szybciej sze$¢ zadan w
ramach tego testu (ryc. 5). Lacznie skrocenie czasu wykonania TO, jak i mniejsza liczba
btedow (wyrazona w punktach) swiadcza o pozytywnym wplywie zrealizowanego programu
treningowego na poprawe zdolnosci tolerowania zaktocen rownowagi ciata.
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(etap 1A) (etap IB)

H kobiety (n =68) Hmezczyzni(n=22)

Ryc, 5. Zdolno$¢ tolerowania zaktdcen rownowagi ciata (mierzona czasem wykonania TO)
studentow fizjoterapii podczas pierwszego etapu badan (przed i po) dwoch kursach TMBUL i
TMBU?2.

3.1.1.2. Poziom podatnos$ci na uszkodzenia ciala podczas upadku
(mierzony TPUCPU)

Wyniki (wyrazone $rednig arytmetyczng testu TPUCPU) przed rozpoczgciem
eksperymentu $wiadcza, ze mezczyzni (9,91 pkt.) charakteryzuja si¢ bardzo wysokim
poziomem podatnosci na uszkodzenia ciala podczas upadku (PUCPU), natomiast kobiety
(8,54 pkt.) na pograniczu poziomu bardzo wysokiego i wysokiego (ryc. 6). Po eksperymencie
srednie wskazniki PUCPU $wiadczg o zredukowaniu poziomu (p<0,0001) tej cechy do
pogranicza przecigtnego i niskiego. O redukowaniu roéznic migdzyosobniczych $wiadcza
mniejsze odchylenia standardowe po eksperymencie w stosunku do pomiaru pierwotnego.
Najwiecej btedow sterowania wlasnym cialem (ryc. 7) podczas testu TPUCPU (ktory jest
trzykrotng symulacja upadku w tyl) przed rozpoczeciem TMBUIL (I etapu, czyli badan
pilotazowych) studenci kumulowali w obrebie ragk i glowy (odpowiednio: mezczyzni 85%,
77%; kobiety 71%, 86%), a najmniej w obrgbie ndég (mezczyzni 36%; kobiety 24%).
Skuteczno$¢ amortyzowania upadku w tyt konczynami dolnymi przed rozpoczgciem
eksperymentu wyniosta 65% u kobiet i 50% u mezczyzn, a po zakonczeniu obu kurséw
98,5% (poprawa o 33%) u kobiet i 100% (poprawa o 50%) u mezczyzn (ryc. 8).
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Ryc. 6. Efekty eliminowania bledow sterowania cialem ($rednie arytmetyczne wskaznikow

PUCPU) przez studentow fizjoterapii podczas pierwszego etapu badan (przed i po dwoch
kursach TMBUL i TMBU?2).

0,0002 p<0,000 -<0,0001
"""" 1 ! : T - 3
100 ! ! p<0,0001
80 o
R 60 i ! L
40 Lo
20 | (B
1 ~N o 1
o 'o o 'm =)
S 1S el s S
== ] |:H| S S
o 1 R
(etap IA) (etapIB) | (etap IA) (etapIB) | (etap|A) (etapIB) | (etap IA) (etap IB)
nogi biodra rece gtowa

H kobiety (n =68) Hmezczyzni(n=22)

Ryc. 7. Wskazniki proporcji (%) popetnianych btgdéw sterowania dystalnymi czesciami ciata
podczas symulowanego upadku w tyt oszacowane wskaznikami PUCCPU%max studentow

fizjoterapii podczas pierwszego etapu badan przed (IA) kursem TMBUL i po (IB) kursie
TMBU2.
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Ryc. 8. Skutecznos¢ amortyzowania upadku w tyt konczynami dolnymi (kryterium taczne;j
proporcji popelionych btedow sterowania nogami i biodrami — PUCCPU%max) studentow
fizjoterapii podczas pierwszego etapu badan przed (IA) kursem TMBUL i po (IB) kursie
TMBU?2.

Poglebiona analiza poréwnawcza czterech par proporcji wynikow kobiet swiadczy o
wysoce istotnych (T = 84,53, p<0,0001) réznicach migedzy nimi. Wyniki proporcji nog i
bioder nie r6znig si¢ istotnie od siebie (p = 1,00) jednoczesnie proporcja dla glowy nie r6zni
si¢ istotnie od wynikow dla nég i bioder (p = 1,0000), natomiast pozostate poroéwnania
mi¢dzy tymi skalami wskazujg na roznice wysoce istotne (p<0,01). Podobna analiza proporcji
wynikdw mezczyzn rowniez wskazuje na wysoce istotne roznice (T = 27, p<0,0001) jednak w
analizie post-hoc Dunna nie udato si¢ wskaza¢ konkretnych par zmiennych, ktore si¢ od
siebie roznig (p>0,05). Po eksperymencie te roznice zostaty wyeliminowane, co oznacza brak
merytorycznych podstaw ponownego zastosowania tych narzedzi analizy statystyczne;.

3.1.1.3. Poziom umiejetnosci bezpiecznego upadania (mierzony TBU)

Wyniki (wyrazone $rednig arytmetyczng punktow) TBU w grupie kobiet wyniosty 91,69
pkt., a w grupie me¢zczyzn 94,09 pkt. i roznig si¢ istotnie (p<0,05). Me¢zczyzni wykonali
zadania TBU w krétszym czasie (17,93 sekund) niz kobiety (19,46) 1 r6znica migdzy nimi jest
istotna statystycznie (p = 0,0027) (ryc. 9). Studentki i studenci fizjoterapii opanowali
umiejetnos¢ bezpiecznego upadania na pograniczu poziomu wysokiego i bardzo wysokiego.
Wyniki poszczegdlnych zadan TBU studentow 1 studentek nie rdéznig si¢ statystycznie
istotnie. Srednia arytmetyczna punktow TBU studentow, ktorzy realizowali program ¢wiczen
w formie $cistej wyniost 90,77, natomiast 90,44 punktow, ktorych program byt poszerzony o
zabawowe formy sztuk walki (r6znica w granicach btedu) Wyniki $§wiadczace o jakosci
opanowania poszczegolnych technik upadania istotnie roznig si¢ (p<0,05) jedynie w
przypadku pierwszego zadania TBU (pad w tyt i pad w tyt z przewrotem) (ryc. 10).
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Ryc. 9. Roznice jakosciowe wynikow poszczegdlnych zadan (oraz wynik w pkt. i czas
wykonania TBU) studentow fizjoterapii po zakonczeniu I etapu badan.
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Ryc. 10. Réznice jakosciowe wynikow poszczegdlnych zadan oraz koncowy wynik TBU
studentow fizjoterapii realizujgcych: program ¢wiczen w formie $cistej (n = 45); oraz program
poszerzony o zabawowe formy sztuk walki (n = 45) [Gasienica Walczak i wsp. 2010].
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3.1.2. Efekty metodyczne

Studenci fizjoterapii osiggngli bardzo wysoki poziom kompetencji metodycznych
(90,4%) 1 wysoki poziom kompetencji teoretycznych (84,3%). Badane osoby uzyskaty
rowniez wysoki poziom kwalifikacji teoretyczno metodycznych (ryc. 11).

Kwalifikacje teoretyczno metodyczne

/

Wiedza

84,4 842
Kinezjologia Teoria bezpiecznego

upadania

(84,4+84,2)/2 = 84,3
KT

\

(84,3+90,4)/2 = 87,4
KTM

Ryc. 11. Wskazniki czgstkowe kwalifikacji teoretyczno metodycznych (KTM) studentow
(kobiet i m¢zczyzn) fizjoterapii (n = 90) — wartosci $rednie ($rednia arytmetyczna).

3.1.3. Efekty mentalne

3.1.3.1. Poziom akceptacji sensu nauczania technik bezpiecznego

upadania os6b z wadami wzroku lub po amputacji konczyn
(SNBU)

Po zakonczeniu eksperymentu prawie 95% wszystkich studentéw byto przekonanych o
sensie nauczania technik bezpiecznego upadania 0s6b zdrowych i 0s6b z grup zwigkszonego
ryzyka upadku, a zaden nie negowat tego sensu (ryc. 12).
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Ryc. 12. Wynik SNBU wszystkich studentow fizjoterapii (n = 90) uczestniczacych w
pierwszym etapie badan (TMBUI1 1 TMBU2) pytanie: Czy po zakonczonym kursie Twoim
zdaniem nauczanie bezpiecznych upadkoéw osob z wadg wzroku lub amputowang koriczyng ma
Sens — odpowiedzi: [a] tak; [b] nie mam zdania, [c] mam watpliwosci [d] nie ma sensu.

3.1.3.2. Samoocena kwalifikacji motorycznych i metodycznych z zakresu
nauczania technik bezpiecznego upadania oséb z wadami wzroku
lub po amputacji konczyn (SKMM)

Ponad 50% respondentdow po odbyciu obu kursow (TMBUI, TMBU2) byto
przekonanych o swoich kwalifikacjach motorycznych i metodycznych z zakresu nauczania
technik bezpiecznego upadania (ryc. 13).

60% -

50% - —

40% -

30% -

20% -
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O% T T 1
kazdego nie jestem jeszcze nie s nie podejme sie

zdecydowany wystarczajgce

i po kursie TMBU1  H po kursie TMBU2

Ryc. 13. Wyniki SKMM wszystkich studentow fizjoterapii (n = 90) uczestniczgcych w
pierwszym etapie badan (TMBUL i TMBU2) pytanie: Czy Twoje kompetencje metodyczne i
motoryczne z zakresu nauczania bezpiecznych upadkow sq wystarczajgce by edukowacé —
odpowiedzi: [a] kazdego niezaleznie od wieku, pici, sprawnosci fizycznej, budowy ciala, w
tym zwlaszcza osoby z wadq wzroku lub amputowang konczyng; [b] nie jestem zdecydowany,
[c] jeszcze nie sq wystarczajgce [d] nigdy nie podjgt bym sie takiego zadania.
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3.2.Etap Il badania wlasciwe
3.2.1. Efekty motoryczne

3.2.1.1. Poziom zdolnosci tolerowania zaklocen rownowagi ciala
(mierzony TO)

Wyniki TO wyrazone zarowno punktami (ryc. 14) jak i czasem (ryc. 15) dowodza, ze
kobiety i mezczyzni nie roéznig si¢ migdzy sobg zdolnoscia tolerowania zaklocen rownowagi
ciata w catym cyklu treningowym (podczas trzech cyklicznych pomiarow). ZTZRC ulegta
statystycznie istotnej poprawie zaréwno wsrdd studentek (p = 0,0271), jak i studentow (p =
0,0106) fizjoterapii (ryc. 14). Sredni wynik kobiet zmniejszyt si¢ z 6,53 pkt. przed do 5,17
pkt. po eksperymencie. U mezczyzn z 6,93 do 3,86 pkt. Srednie arytmetyczne wynikow
$wiadczg o przecigtnym poziomie ZTZRC, jednakze po eksperymencie istotnie statystyczna
jest migracja wynikow w Kierunku przedziatu skali graniczacej z wysokim poziomem tej
cechy (ryc. 14).

14 IIA-IICp =0,0271 IIA-IIC p =0,0106
[IB-IIC p=0,0279 IIB-IIC p=0,0195
[IB—1IB OZ p = 0,0007 IIC-IIC OZ p = 0,0025
12 [IC-IIC OZ p = 0,0003 T IIC-IIC PAS p = 0,0011
[IC-IIC PAS p = 0,0234
T T T
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Z
<
= — —
=1
a _— —
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4
2 L
o m o (o) () — M~ [(o} o N~ o —
Ll ol ey | Bal S < My | Bt Al ™~
[(e) ~ [e0] (e)] m [e0] [e0] M~
0
(etap l1A) (etap 11B) (etap 1IB OZ) (etap 1IC) (etap 1ICOZ) (etap IIC PAS)

H kobiety (n=30) I mezczyzini (n = 14)

Ryc. 14. Zdolno$¢ tolerowania zaktocen rownowagi ciata (mierzona punktami TO) w réznych
okolicznosciach (OZ, PAS) studentow fizjoterapii podczas drugiego etapu badan (przed
eksperymentem i po dwoch kursach TMBU1 i TMBU2).

Test obrotowy w okolicznosciach OZ i PAS byt dla studentek i1 studentow trudniejszy do
wykonania, o czym $wiadczg istotne statystycznie réznice wynikdw mierzone czasem.
Utrudnione warunki (OZ) towarzyszace zaktoceniom rownowagi sg czynnikiem statystycznie
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istotnie wplywajacym na jako$¢ wykonywanego zadania motorycznego przez kobiety i
mezczyzn (ryc. 15).

25 BB OZ p = 0,0238
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Ryc. 15. Zdolnos¢ tolerowania zaktocen rownowagi ciata (mierzona czasem wykonania TO)
w réznych okolicznos$ciach (OZ, PAS) przez studentow fizjoterapii podczas drugiego etapu
badan (przed eksperymentem i po dwoch kursach TMBU1 i TMBU2).

Analiza porownawcza czterech proporcji wynikow kobiet (ANOVA Friedmana)
potwierdza wysoce istotne (T = 21,886, p<0,0001) r6znice migdzy nimi. Jedynie wyniki dla
nég i rak réznig si¢ istotnie (p = 0,0137) a pozostale poréwnania wskazuja na nieistotne
roznice (p>0,05). Podobna analiza dotyczaca me¢zczyzn rowniez wskazuja na wysoce istotne
roznice (T = 11,3721, p = 0,0099), jednak w analizie post-hoc Dunna nie udato si¢ wskazac¢
konkretnych par zmiennych ktore si¢ od siebie r6znig (p>0,05).

3.2.1.2. Poziom podatnosci na uszkodzenia ciala podczas upadku
(mierzony TPUCPU)

Wyniki wyrazone $rednig arytmetyczng punktow testu TPUCPU przed rozpoczeciem
eksperymentu $wiadczg, ze kobiety i mezczyzni charakteryzujg sie wysokim poziomem
PUCPU (ryc. 16). Po eksperymencie $rednie wskazniki PUCPU $wiadcza o zredukowaniu
poziomu tej cechy przez kobiety (p<0,0001) do poziomu przecietnego, a przez m¢zczyzn (p =
0,0013) do pogranicza poziomu przecigtnego i niskiego. O zmniejszeniu zrdznicowania
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miedzyosobniczego $wiadczg mniejsze odchylenia standardowe po eksperymencie w
stosunku do pomiaru pierwotnego.

12

10

Punkty
D

6,43

(etap lIA) (etap 1IC)

M kobiety (n =30) I mezczyzni (n = 14)

Ryc. 16. Efekty eliminowania btgdow sterowania cialem ($rednie arytmetyczne wskaznikow
PUCPU) przez studentéw fizjoterapii podczas drugiego etapu badan (przed eksperymentem i
po kursach TMBU1 i TMBU2).

Najwiece] bledow sterowania wlasnym cialem przed rozpoczeciem eksperymentalnych
kursow (ryc. 17) bylo kumulowanych w obrgbie rak 1 glowy (odpowiednio me¢zczyzni 53%,
52%; kobiety 68%, 73%), a najmniej ndég (mezczyzni 11%) i biodrami ( kobiety 25).
Skuteczno$¢ amortyzowania upadku w tyl konczynami dolnymi przed rozpoczgciem
eksperymentu wyniosta 73% u kobiet i 67% u megzczyzn, a po zakonczeniu badan 95,5%
(poprawa o 22,5%) u kobiet i 100% (poprawa o 33%) u m¢zczyzn (ryc. 18).
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Ryc. 17. Wskazniki proporcji (%) popelnianych bledow sterowania dystalnymi czg$ciami ciata

podczas symulowanego upadku w tyl oszacowane wskaznikami PUCCPU%max studentow
fizjoterapii podczas drugiego etapu badan (przed i po) dwoch kursach TMBUL i TMBU2.
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Ryc. 18. Skutecznos¢ amortyzowania upadku w tyt konczynami dolnymi (kryterium tgcznej
proporcji popelnionych btedow sterowania nogami i biodrami — PUCCPU%max) studentow
fizjoterapii podczas drugiego etapu badan przed (IIA) kursem TMBUL i po (IIB) kursie
TMBU?2.
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3.2.1.3. Poziom umiejetnosci bezpiecznego upadania (mierzony TBU)

Wyniki wyrazone $rednig arytmetyczng punktow TBU w grupie kobiet wyniosty 94,67, a
w grupie mezczyzn 98,21 i cho¢ rdéznig si¢ istotnie (p<0,05) $wiadczg o bardzo wysokich
umiejetnosciach. Mezczyzni wykonali zadania TBU w krotszym czasie (16,22 sekund) niz
kobiety (18,55, p = 0,0015). Jako$¢ profesjonalnych upadkow w réznych kierunkach stosujgc
przy tym alternatywne techniki $wiadczy o bardzo wysokich mozliwosciach studentow
ochrony wtasnego ciata w momencie zderzenia z podtozem (ryc. 19).
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pad w tyti pad w tyt z pad w przéd pad na bok (prawy i pad w przdd z
przewrotem lewy) przewrotem przez bark
= kobiety (n = 30) mezczyzni (n = 14) (prawy i lewy)

Ryc. 19. Rdznice jakosciowe wynikow poszczegdlnych zadan TBU wyrazonych w punktach
(oraz ogdlny wynik w punktach i w sekundach) wykonanych przez studentow fizjoterapii po
zakonczeniu kurséw TMBU1 i TMBU2 podczas badan whasciwych (11 etap).

Nieznacznie rdéznicowanie na niekorzy$¢ kobiet powoduje zmiana okoliczno$ci
testowania. Wynik TBU kobiet przy zastonietych oczach (OZ) wyniost 91, a mezczyzn 94
pkt., p<0,001. Obie grupy opanowaly umiejetno$é bezpiecznego upadania w warunkach
ograniczonej widzialno$ci na pograniczu poziomu wysokiego i bardzo wysokiego. Za
wyjatkiem zadania drugiego (padu w przdd), ktore wszyscy mezcezyzni wykonali perfekcyjnie
(p = 0,02 wzgledem kobiet), zachodzi podobienstwo motoryczne, co jest potwierdzeniem, ze
pte¢ nie jest czynnikiem ograniczajgcym mozliwosci adaptacyjne. Jednakze w tych
warunkach mezczyzni wykonali zadania TBU OZ w statystycznie istotnie (p = 0,04) krotszym
czasie 18,49 niz kobiety 20,02 sekund (ryc. 20).
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Ryc. 20. Rdznice jakosciowe wynikow poszczegdlnych zadan TBU OZ (oczy zastonigte)
wyrazonych w punktach (oraz ogoélny wynik w punktach i w sekundach) wykonanych przez
studentow fizjoterapii po zakonczeniu kursow TMBU1 1 TMBU2 podczas badan wiasciwych

(11 etap).

3.2.1.4. Poziom sprawnoSci fizycznej (mierzony wybranymi prébami
MTSFiTO)

Bodzce obu kursow bezpiecznego upadania spowodowaty u kobiet rozwinigcie ZTZRC
(p = 0,0003), sity eksplozywnej konczyn dolnych (p = 0,0004), sity mig$ni brzucha (p =
0,0008) oraz sity konczyn gornych (p = 0,0492). Mezczyzni istotnie rozwingli tylko ZTZRC
(p = 0,0107), a jednak wskaznik OSF $wiadczy o przyroscie ogolnej sprawnosci fizycznej (p
=0,0011) podobnie jak u kobiet (p=0,0003) (ryc. 21).
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Ryc. 21. Ogolny (OSF) i szczegdtowe $rednie arytmetyczne wskaznikoéw ogdlnej sprawnosci
fizycznej studentow fizjoterapii podczas drugiego etapu badan (przed i po) dwoch kursach

TMBU1 i TMBU2.
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3.2.2. Efekty metodyczne

Studenci 1 studentki fizjoterapii osiagneli wysoki poziom kompetencji metodycznych
(88,2% maksymalnie mozliwego wyniku) i wysoki poziom kompetencji teoretycznych
(81,2%). Na najwyzszym poziomie (88,2%) opanowali metodyke bezpiecznego upadania.
Badane osoby uzyskaty rowniez wysoki poziom kwalifikacji teoretyczno-metodycznych (ryc.
22).

Kwalifikacje teoretyczno metodyczne
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\
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upadania

79,4

Kinezjologia

(81,2+88,2)/2 = 84,7
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Ryc. 22. Wskazniki czgstkowe kwalifikacji teoretyczno metodycznych (KTM) studentéw
(kobiet i m¢zczyzn) fizjoterapii (n = 44) — wartosci $rednie ($rednia arytmetyczna).
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3.2.3. Efekty mentalne

3.2.3.1. Poziom akceptacji sensu nauczania technik bezpiecznego

upadania os6b z wadami wzroku lub po amputacji konczyn
(SNBU)

Po zakonczeniu eksperymentu ponad 95% badanych studentéw byto przekonanych o
sensie edukacji technik bezpiecznego upadania 0séb zdrowych 1 0séb z grup zwiekszonego
ryzyka upadku, a zaden ze studentéw i zadna studentka nie negowali tego sensu (ryc. 23).
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Ryc. 23. Wynik SNBU wszystkich studentow fizjoterapii (n = 44) uczestniczacych w drugim etapie
badan (TMBUL i TMBU2) pytanie: Czy po zakonczonym kursie Twoim zdaniem nauczanie
bezpiecznych upadkow osob z wadg wzroku lub amputowang konczyng ma sens — odpowiedzi: [a] tak;
[b] nie mam zdania; [c] mam wagtpliwosci [d] nie ma sensu.

3.2.3.2. Samoocena kwalifikacji motorycznych i metodycznych z zakresu
nauczania technik bezpiecznego upadania os6b z wadami wzroku
lub po amputacji konczyn (SKMM)

Wraz z poglebianiem edukacji studenci nabieraja coraz wigkszego zaufania do wlasnych
kwalifikacji motorycznych i metodycznych z zakresu nauczania technik bezpiecznego
upadania. Po zakonczeniu eksperymentu zaden z respondentow nie stwierdzit, ze nigdy nie
podejmie si¢ tego rodzaju dziatalnosci kinezyterapeutycznej z osobami (pacjentami)
nalezacymi do grup zwigkszonego ryzyka, a tylko 9% stwierdzito, ze ich kompetencje
motoryczne i metodyczne jeszcze nie sg wystarczajace (ryc. 24).
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Ryc. 24. Wyniki SKMM wszystkich studentéw fizjoterapii (n = 44) uczestniczacych w drugim etapie
badan (TMBUL i TMBU2) pytanie: Czy Twoje kompetencje metodyczne i motoryczne z zakresu
nauczania bezpiecznych upadkow sq wystarczajgce by edukowaé — odpowiedzi: [a] kazdego
niezaleznie od wieku, plci, sprawnosci fizycznej, budowy ciata, w tym zwtaszcza osoby z wadg wzroku
lub amputowang konczyng,; [b] nie jestem zdecydowany; [c] jeszcze nie sq wystarczajgce [d] nigdy nie
podjgt bym si¢ takiego zadania.

3.2.4. Analiza jakoSciowa oparta na kojarzeniu ,,pozycji rankingowej
wskaznikow cech”

Najmniej roznicujg wszystkich studentow fizjoterapii wskazniki sfery mentalnej: dwie
pozycje SNBU i trzy SKMM. Cechami najbardziej roznicujacymi sa czas wykonania TO (42
pozycji, przy rozstepie od 11,44 do 17,87 sekund) i czas wykonania TBU OZ (41 pozycji,
przy rozstepie od 14,01 do 25,47 sekund) (ryc. 25).
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Ryc. 25. Liczba pozycji rankingowych cech studentoéw fizjoterapii (n = 44) podczas drugiego
etapu badan.
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3.3.Etap 111 badania Kkliniczne
3.3.1. Efekty motoryczne

3.3.1.1. Poziom zdolnoSci tolerowania zaklécen rownowagi ciala
(mierzony punktami TO lub TPR w skali t)

Wyniki TO w uporzadkowanej wedtug skali przedziatowej zarowno otytej studentki, jak i
pacjentow z wada wzroku $wiadczg, ze zastosowane specyficzne bodzce odpowiednio 20
sesji treningdw zdrowotnych i 10 sesji unikalnych treningéw kinezyterapii podtrzymujg
zdolno$¢ tolerowania rownowagi ciata mierzong bardzo wymagajacym testem. Wynik
studentki (61 punktéw z maksymalnie mozliwego wyniku wedlug skali przedzialowej)
$wiadcza o przecigtnym poziomie ZTZRC, natomiast nieznacznie malejacy pacjentow z wadg
wzroku (z 42,5 do 40 punktéw) 0 poziomie niskim. Przecigtny poziom rownowagi pacjentow
po amputacji konczyny (mierzony TPR) nieznacznie si¢ zwigkszyl, z 53 do 54,5 punktu po
zakonczeniu cyklu treningéw kinezyterapii opartej na ¢wiczeniach bezpiecznego upadania
(ryc. 26).

(etap IIA) (etap I1IB)

H pacjenci po amputacji koficzyn (n=8) M pacjenci zwada wzroku (n=6) Eosoba otyta (n=1)

Ryc. 26. Mierzony punktami (w skali t) poziom réwnowagi pacjentow po amputacCji W
obrebie konczyn (TPR), pacjentow z wada wzroku i osoby otylej (TO ) przed i po
zakonczeniu kursow bezpiecznego upadania.

Wyniki TO mierzone suma czasu wykonania 6 zadan §wiadcza, ze zard6wno pacjenci z
wadg wzroku, jak i osoba otyta po zakonczeniu eksperymentu uczynity to szybciej (ryc. 27).
Zatem dowod pozytywnego efektu adaptacyjnego pod tym wzgledem. Pacjenci po amputacji
konczyny wykonywali probe TPR trwajaca standardowo jedng minute.
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Ryc. 27. ZTZRC (mierzona czasem wykonania TO) oso6b z wada wzroku i osoby otylej przed
rozpoczeciem i po zakonczeniu treningéw kinezyterapii (kuréw TMBUL i TMBU2).

3.3.1.2. Poziom podatnosci na uszkodzenia ciala podczas upadku
(mierzony TPUCPU)

Wskazniki PUCPU przed rozpoczeciem eksperymentow $wiadcza, ze pacjenci z wada
wzroku (9,5 pkt.) i osoba otyla (11 pkt.) charakteryzuja si¢ bardzo wysokim poziomem
podatnosci na uszkodzenia ciala podczas upadku, natomiast pacjenci po amputacji konczyny
poziomem wysokim (7,5 pkt). Po eksperymencie $rednie wskazniki PUCPU $wiadcza o
zredukowaniu (p = 0,0355) poziomu tej cechy przez pacjentow z wadg wzroku do poziomu na
pograniczu przecietnego i wysokiego, natomiast przez pacjentow po amputacji konczyny
(p=0,0138) 1 osoby otylej do poziomu przecigtnego. O zmniejszeniu zrdznicowania
migdzyosobniczego $wiadczag mniejsze odchylenia standardowe po eksperymencie w
stosunku do pomiaru pierwotnego (ryc. 28).

Najwiece] btedéw podczas TPUCPU (wykonywanego przed rozpoczgciem badan),
pacjenci z wadg wzroku popetniali w sterowaniu biodrami 1 gtowa (odpowiednio 89%, 78%),
pacjenci po amputacji konczyny w sterowaniu rekami 1 gtowa (odpowiednio 58%, 75%),
natomiast osoba otyta w sterowaniu nogami, biodrami 1 glowa (100%). Najmniej bledow
pacjenci z wada wzroku i pacjenci po amputacji konczyny popetniali w sterowaniu nogami
(odpowiednio 33%, 6%), a osoba otyta 50% w sterowaniu r¢kami (ryc. 29).

Skuteczno$¢ amortyzowania upadku w tyt konczynami dolnymi przed rozpoczeciem
eksperymentu wyniosta 65% u pacjentow po amputacji konczyny, 33% u pacjentow z wada
wzroku, a u osoby otylej 0%. Po zakonczeniu badan 97,5% (poprawa o 32,5%) u pacjentow
po amputacji konczyny, 83% (poprawa o 50%) u pacjentow z wada wzroku, 100% (poprawa
0 100%) u osoby otyltej (ryc. 30).
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Ryc. 28. Srednie arytmetyczne wskaznika PUCPU pacjentéw z wada wzroku, po amputacji w
obregbie konczyn i osoby otytej przed rozpoczgciem i po zakonczeniu kursu bezpiecznego
upadania.
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Ryc. 29. Wskazniki proporcji (%) popetnianych bltgdéw sterowania dystalnymi czesciami
ciata podczas symulowanego upadku w tyl oszacowane wskaznikami PUCCPU%max
pacjentow z wadg wzroku, po amputacji w obrebie konczyn oraz osoby otytej przed
rozpoczgciem i po zakonczeniu eksperymentalnych kurséw bezpiecznego upadania.
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Ryc. 30. Skuteczno$¢ amortyzowania upadku w tyt konczynami dolnymi (kryterium tgczne;j
proporcji popetnionych btedéw sterowania nogami i biodrami — PUCCPU%max) pacjentow z
wadg wzroku, po amputacji w obrebie konczyn oraz osoby otylej przed rozpoczeciem i po
zakonczeniu poszczego6lnych eksperymentdw.

3.3.1.3. Poziom umiejetnosci bezpiecznego upadania (mierzony TBU-M4)

Wyniki TBU-M4 (w punktach) pacjentow po amputacji konczyny wyniosty 86,9,
pacjentow z wada wzroku 82,5, a u osoby otytej (mierzony TBU) 100 (ryc. 31).
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Ryc. 31. Roznice jakosciowe wynikow poszczegoélnych zadan (oraz koncowy wynik 1 czas
wykonania testu) TBU-M4 pacjentéw z wadg wzroku, po amputacji w obrgbie konczyn oraz
osoby otytej po zakonczeniu kursu teorii i metodyki bezpiecznego upadania.

62



Pacjenci z wadg wzroku opanowali umiejetnos¢ bezpiecznego upadania na pograniczu
poziomu przecigtnego i wysokiego, pacjenci po amputacji na poziomie wysokim, a osoba
otyla na poziomie bardzo wysokim. Wyniki poszczegdlnych zadan TBU-M4 os6b z badanych
grup podczas etapu III nie r6znig si¢ statystycznie istotnie (ryc. 31).

3.3.1.4. Poziom sprawnosci fizycznej (mierzony probami MTSF i TO lub
TPR)

Wyniki pacjentow po amputacji w obrgbie konczyn istotnie statystycznie (p<0,01;
p<0,05) roznity si¢ od wynikow pacjentow z wadami wzroku. Wséréd wszystkich osob
badanych podczas trzeciego etapu zarysowala si¢ tendencja zmian dodatnich (poprawa
wynikoéw) w obrebie badanych zdolno$ci jednak nieistotnych statystycznie (ryc.32).
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Ryc. 32. Ogolny (OSF) i szczegdtowe $rednie arytmetyczne wskaznikdéw ogdlnej sprawnosci
fizycznej pacjentow z wadg wzroku, po amputacji w obrebie konczyn oraz osoby otytej przed
rozpoczeciem 1 po zakonczeniu kursu bezpiecznego upadania.

3.3.2. Efekty mentalne

3.3.2.1. Poziom akceptacji sensu nauczania technik bezpiecznego
upadania os6b z wadami wzroku lub po amputacji konczyn
(SNBU)

Po zakonczeniu eksperymentu wszyscy (100%) pacjenci po amputacji konczyny 1 osoba
otyla oraz ponad 83% pacjentow z wada wzroku bylo przekonanych o sensie nauczania
technik bezpiecznego upadania osob z grup zwigkszonego ryzyka upadku. Jedna osoba z
wada wzroku (16%) nie miata zdania, a Zadna z os6b badanych w etapie III nie negowata tego
sensu (ryc. 33).
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Ryc. 33. Wynik SNBU o0s6b z grup zwigkszonego ryzyka przez pacjentéw z wada wzroku, po
amputacji w obrgbie konczyn oraz osoby otytej po zakonczeniu kursu bezpiecznego upadania
pytanie: Czy po zakonczonym kursie Twoim zdaniem nauczanie bezpiecznych upadkow osob z
wadg wzroku lub amputowang konczyng ma sens — odpowiedzi: [a] tak; [b] nie mam zdania;
[c] mam waqtpliwosci [d] nie ma sensu

3.4. Podsumowanie wynikow

Najwyzsze efekty adaptacyjne studentow fizjoterapii podczas | etapu badan dotycza
umiejetnosci profesjonalnych upadkow: z poziomu zerowego kobiety 91%, a me¢zczyzni 94%
maksymalnego wyniku TBU; ochrony zderzajacego si¢ z podtozem ciata na skutek utraty
rownowagi i upadku odpowiednio (wskaznik PUCPU): 0 42% (z 52% do 94%) i 55% (z 45%
do 96%); zdolnosci tolerowania zaktocen rownowagi ciata odpowiednio: 0 16% (z 50% do
66%) i 12% (z 45% do 57%) (ryc. 34). Najwyzsze natomiast efekty adaptacyjne podczas Il
etapu (badania wilasciwe) dotycza umiejetnosci profesjonalnych upadkéow, wedlug tych
samych kryteriow: kobiet 94%, a mezczyzni 98%; ochrony zderzajacego si¢ z podtozem ciata
na skutek utraty rownowagi 1 upadku odpowiednio: o 44% (z 45% do 89%) 1 39% (z 54% do
93%); zdolnosci tolerowania zaktdcen rownowagi ciata odpowiednio: o 8% (z 63% do 71%) 1
17% (z 61% do 78%) (ryc. 35).
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Ryc. 34. Efekty adaptacyjne wyrazonych w skali przedziatlowej: studentow fizjoterapii podczas
pierwszego etapu badan po 20 sesjach treningowych opartych na ¢wiczeniach bezpiecznego upadania
(UBU — umiejetno$é bezpiecznego upadania; PUCPU — podatno$é na uszkodzenia ciata podczas upadku; ZTZRC — zdolnosé

tolerowania zaklocen rownowagi;

roznica statystycznie istotna (co najmniej 0,05);

roznica nie istotna statystycznie).
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Ryc. 35. Efekty adaptacyjne wyrazonych w skali przedziatowej: studentow podczas drugiego etapu

badan po 20 sesjach treningowych opartych na ¢wiczeniach bezpiecznego upadania (UBU — umiejgtnos¢
bezpiecznego upadania; PUCPU — podatno$¢ na uszkodzenia ciata podczas upadku; ZTZRC — zdolno$¢ tolerowania zaktdcen

roéwnowagi;

réznica statystycznie istotna co najmniej 0,05:

roznica nie istotna statystycznie).
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Najwyzsze efekty adaptacyjne osoéb z grup zwigkszonego ryzyka podczas Ill etapu
(badania kliniczne) dotycza umiejetnosci profesjonalnych upadkow: osoba otyta o 100%
(wynik TBU); pacjenci (wynik TBU-M4) z wada wzroku o 82%, po amputacji konczyny
dolnej o 84%, po amputacji konczyny gornej o 95%; ochrony zderzajacego si¢ z podtozem
ciata na skutek utraty rownowagi i upadku (wskaznik PUCPU, odpowiednio): 0 57% (z 21%
do 78%), 40% (z 32% do 72%), 36% ( z 44% do 80%), 25% (z 53% do 78%); ZTZRC osoby
otylej wynik TO utrzymat si¢ na tym samym poziomie (61%), wynik TO pacjentow z wada
wzroku zmniejszyt si¢ 0 2,83% (z 42,5% do 39,67%), wynik TPR pacjentow po amputacji
konczyny dolnej i odpowiednio konczyny gornej: zmniejszyt si¢ o 1,83% (z 57,5% do
55,67%), zwigkszyt si¢ 0 10% (z 41% do 51%) (ryc. 36).
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Ryc. 36. Efekty adaptacyjne wyrazonych w skali przedziatlowej: studentki z chorobliwg otytoscia po
20 sesjach treningowych, a pacjentéw z wadg wzroku i pacjentow po amputacji w obrebie konczyn po
10 terapeutycznych sesjach treningowych opartych na ¢wiczeniach bezpiecznego upadania (UBU —
umiejetno$é bezpiecznego upadania; PUCPU — podatno$¢ na uszkodzenia ciala podczas upadku; ZTZRC — zdolnos¢
tolerowania zaklocen rownowagi; TO — test obrotowy; TPR — test proby rownowagi; réznica statystycznie istotna co
najmniej 0,05; rdznica nie istotna statystycznie ' 5% roznicy wyniku studentki arbitralnie przyjeto za istotng; &=
wynik na tym samym poziomie).

Na dendrogramach sg wyodrgbnione zasadnicze grupy zmiennych (ryc. 37 do 41).
Podczas etapu pierwszego (ryc. 37) najscislej zgrupowane zostaty rezultaty podatnosci na
uszkodzenia ciala podczas upadku (PUCPU) z czasem wykonania testu bezpiecznego
upadania (UBU — gorna czesci dendrogramu (kolor czerwony).
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Ryc. 37. Dendrogram (metoda Warda) potaczen efektow motorycznych u studentow (n = 90) podczas
pierwszego etapu badan po zakonczeniu dwoch kursow (TMBU1 i TMBU2).
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Ryc. 38. Dendrogram (metoda Warda) potaczen efektoéw motorycznych ogdlnych i specjalnych u

studentow (n = 44) podczas drugiego etapu badan po zakonczeniu dwodch kursow bezpiecznego
upadania (TMBU1 i TMBU?2).
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Podczas etapu drugiego (ryc. 38) wyodrebnione zostaty trzy grupy zmiennych. Najscislej
w interakcje wchodzg wskazniki sity mig¢éni brzucha i konczyn dolnych, po czym obie
zmienne tacza si¢ z wskaznikiem sity migsni konczyn gérnych. W drugiej kolejnosci, juz nie
tak silnie grupowaty si¢ podatnos¢ na uszkodzenia ciata podczas upadku (PUCPU) z czasem
wykonania testu bezpiecznego upadania (TBU czas), a obie ze zdolnoscig tolerowania
zaklocen rownowagi ciata mierzong punkami TO.

W etapie trzecim (ryc. 39) wyodrgbnity si¢ dwie grupy zmiennych uwzgledniajace
wyniki wszystkich badanych oséb z grup zwigkszonego ryzyka. Najscislej zgrupowane
zostaly wskazniki PUCU i czas wykonania testow bezpiecznego upadania.

Etap Il

4 )
PUCPU
UBU-M4a-t

o

/ ZTZRC pit
Gibkosd
Sita miesni konczyn delnych

Sita miesni brzucha

K UBU-M4 pkt

0 10 20 20 40 50 60 70 80 S0 100
(Dlink/Dmax)=100
Ryc. 39. Dendrogram (metoda Warda) polaczen efektow motorycznych ogdlnych i
specjalnych u pacjentéw i osoby otytej (n = 15) po zrealizowaniu odpowiednich treningow
bezpiecznego upadania.

Struktury powigzan wskaznikow pacjentow z wada wzroku (ryc.40) i1 pacjentow po
amputacjach (niedorozwoju) konczyny (ryc. 41) r6znig si¢ liczbg zmiennych ze wzgledu na
odmienne testy zastosowane do ewaluacji ZTZRC. Z wadg wzroku dwa wskazniki dwa
wskazniki TO — punkty i czas; po amputacji jeden TPR — punkty. Spo$rod wynikoéw testow
0sob z wada wzroku oraz os6b po amputacjach (niedorozwoju) konczyny najsilniej grupuja
si¢ wskaznik PUCPU i czas wykonania TBU-M4 (ryc. 40, 41).
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Ryc. 40. Dendrogram (metoda skupien Warda) potaczen efektow motorycznych ogoélnych i

Etap Il - wady wzroku

f PUCPU

UBU-M4-t

ZTZRC pit

ITZRC-t

=
a UBU-M4 pkt

Sita miesni konczyn dolnych

Sita migsni brzucha

K Gibkosd

10

20 20 40

specjalnych u 6 pacjentow z wada wzroku (etap III).
Etap lll - amputacje

50 80
(Dlink/Dmax)*100
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Ryc. 41. Dendrogram (metoda Warda) potaczen efektow motorycznych ogdlnych i specjalnych u 8
pacjentow po amputacji lub niedorozwoju konczyny (etap III).

Profile wszystkich wyodrebnionych grup studentow uczestniczgcych w pierwszym etapie
badan ujawniajg najwigksze podobienstwo wykonania zadan testu bezpiecznego upadania
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(PTiTP, PP, PB, PPP), a najwigksze zréznicowanie samooceny wiasnych kompetencji
motorycznych i metodycznych (SKMM) oraz podatnos$ci na uszkodzenia ciata podczas
upadku (ryc. 42).

1,2
1
0,8 AR

/N
g NS

PUCPU PTITP PP PB PPP KM KT SKMM  SNBU

liderzy (n = 15) profil optymalny (n =28)  ess==pozostali (n =47)

Ryc. 42. Normowane profile studentow fizjoterapii uczestniczacych w pierwszym etapie

badan (PUCPU - podatnos¢ na uszkodzenia ciata podczas upadku; PTiTP — pad w tyt i pad w tyt z przewrotem
przez bark; PP — pad w przod; PB — pady na boki (prawy i lewy); PPP — pady w przod z przewrotem przez bark
(prawy i lewy); KM — kompetencje metodyczne; KT — kompetencje teoretyczne; SKMM — samoocena
kompetencji motorycznych i metodycznych; SNBU — sens nauczania bezpiecznego upadania).

Profile studentek i studentdéw uczestniczacych w drugim etapie badan $wiadczg o
najwigkszym podobienstwie, jezeli chodzi o akceptacj¢ sensu nauczania bezpiecznego
upadania. Ponadto duze jest podobienstwo jakosci wykonania czgséci zadan TBU (PTiTP, PP,
PB). Najwigksze zréznicowanie dotyczy jakosci wykonania technik bezpiecznych upadkow w
réznych okoliczno$ciach dyskomfortu (PPOZ, PPPOZ), PUCPU oraz samooceny wilasnych
kompetencji motorycznych i metodycznych SKMM (ryc. 43). Indywidualne profile czterech
studentek, ktore neguja wilasne kwalifikacje, by naucza¢ bezpiecznych upadkéw pacjentow
(os6b) nalezacych do grup zwigkszonego ryzyka najsilniej r6znig si¢ wskaznikami PP, PPOZ
oraz SKMM. Indywidualnie najbardziej odbiegajg wskazniki motoryczne PPPOZ, PP 1 PPOZ
negujacej studentki o kodzie ,,4”.

Profile osob z grup zwigkszonego ryzyka (III etap badan) najwigksze podobienstwo
ujawniaja W przypadku akceptacji sensu edukacji bezpiecznego upadania (SNBU) oraz
jakosci wykonania padu w tyt (PT). Najwigksze zroznicowanie wystepuje natomiast przy
porownaniu motorycznych kompetencji bezpiecznego upadania na bok (prawy i lewy) (ryc.
44).
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Ryc. 43. Normowane profile studentow fizjoterapii (n = 44) uczestniczagcych w drugim etapie
badan (PUCPU — podatno$¢ na uszkodzenia ciata podczas upadku; PTiTP — pad w tyt i pad w tyt z przewrotem
przez bark; PP — pad w przod; PB — pady na boki (prawy i lewy); PPP — pady w przdd z przewrotem przez bark
(prawy i lewy); OZ — oczy zastonigte; KM — kompetencje metodyczne; KT — kompetencje teoretyczne; SKMM
— samoocena kompetencji motorycznych i metodycznych; SNBU — sens nauczania bezpiecznego upadania).

1,5
1
0,5 —
0 — : e :
os —
1
PUCPU PT PTP/PTPW PBP PBL SNBU

== pacjenci po amputacji konczyny gérnej (n = 2)
= pacjenci po amputacji koriczyny dolnej (n = 6)
= pacjenci z wadg wzroku (n = 6)

osoba otyta (n =1)

Ryc. 44. Normowane profile osob badanych w trzecim etapie badan (legenda: PUCPU —
podatnos¢ na uszkodzenia ciala podczas upadku; PT— pad w tyl; PTP — pad w tyl z
przewrotem przez bark; PTPW — pad w tyt po wyskoku; PBP — pad na bok prawy; PBL — pad
na bok lewy; SNBU — sens nauczania bezpiecznego upadania).
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Wspotzaleznos¢ wskaznikow motorycznosci

Wsrod wskaznikoéw dotyczacych motorycznosci (ogdlnej 1 specjalnej) najsilniejsze
korelacje zachodza w zbiorach pacjentéw. Jedna zalezno$¢ statystycznie istotna zachodzi
miedzy wynikiem skoku w dal z miejsca a wskaznikiem PUCPU (r = —0,735, p<0,05)
pacjentéw po amputacji konczyny. To znaczy, ze pacjenci, ktdrzy popetnili mniej btedow
sterowania cialem podczas trzykrotnego symulowanego upadku w tyt zarazem potrafig
wyzwoli¢ w krotkim czasie wigksza energi¢ z uzyciem nog lub jednej nogi (tab. 8).

Tab. 8. Korelacje surowych wynikow testow ogolnej sprawnosci fizycznej (OSF) z
wskaznikiem PUCPU studentow fizjoterapii i pacjentow przed rozpoczgciem eksperymentow.

Pacjenci
Zmienne OSF Studenci 7 wad
(wskaznik) (n=44) A po amputacji
wzroku konczyny (n = 8)
(n=6) y
Skok (cm) —0,140 —0,735 —0,735*
Skton (cm) —0,020 —0,497 —0,248
Siady (liczba) —-0,167 0,088 —0,463
Zwis (punkty) —0,204 - -
ZTZRC
(punkty) —-0,124 0,777 0,153
ZTZRC-t (s) —0,182 0,749 -
*p<0,05

Tab. 9. Korelacje surowych wynikéw testow ogolnej
wskaznikiem PUCPU studentow fizjoterapii 1 pacjentdéw po zakonczeniu eksperymentow.

sprawnosci fizycznej (OSF) z

Pacjenci
Zmienne OSF Studenci Zwad
(wskaznik) (n=44) Wzr ok?; po amputacji
(n=6) konczyny (n = 8)
Skok (cm) —0,163 —0,842* —0,905%*
Skton (cm) —0,081 0,105 0,202
Siady (liczba) —0,049 —0,345 —0,558
Zwis (punkty) —0,030 - -
ZTZRC 0,243 0,712 0,339
(punkty)
ZTZRC-t (s) —0,220 0,492 -

*p<0,05 **p<0,01
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W przypadku pacjentow z wada wzroku bardzo wysoka korelacja zachodzi jeszcze z
oboma wskaznikami testu obrotowego, ale ze wzgledu na malg liczno$¢ proby nie s3 to
zalezno$ci znamienne przy teScie dwustronnym, ale istotne (p<0,05) przy tescie
jednostronnym (tab. 8). Po zakonczeniu eksperymentow sita zwigzku wskaznikéw proby
skoku w dal z PUCPU zwigkszyla si¢ u obu grup pacjentow, a z wada wzroku korelacja
osiagneta poziom znamienny (p<0,05) (tab. 9).

Wskaznik PUCPU bardzo silnie koreluje z oboma wskaznikami zmodyfikowanego testu
bezpiecznego upadania (TBU-M4) w grupie pacjentow po amputacjach. Przecietna i wysoka
korelacja tych wskaznikow w przypadku pacjentow z wadg wzroku nie jest statystycznie
istotna (tab. 10).

Tab. 10. Korelacje wskaznika PUCPU z ogdlnymi wskaznikami testow bezpiecznego
upadania studentow fizjoterapii i pacjentow po zakonczeniu eksperymentow.

Wskazniki UBU Pacjenci
testow Studenci Zwad
bezpiecznego (n=44) Wzr ok?J po amputacji
upadania (n = 6) konczyny (n = 8)
TBU (punkty) —-0,223 - -
TBU-t (s) 0,244 - -
TBU-M4 (punkty) - —0,472 —0,892%*
TBU-M4-t (s) - 0,706 0,954**
**p<0,01

Sposrdd wskaznikow ogolnej sprawnosci fizycznej, proby skoku w dal z miejsca 1 siady
statystycznie istotnie koreluja z polowa szczegdtowych wskaznikow UBU. Najczesciej
(czterokrotnie) w znamienne interakcje z szescioma wskaznikami OSF wchodza pady w
przod z przewrotami przez prawy i lewy bark — czyli czynno$ci motoryczne, ktore angazuja
naprzemienne, dynamiczne uzycie migsni (w kolejnosci) konczyn dolnych, konczyn gérnych,
brzucha, przy koniecznos$ci szybkich ruchow rotacyjnych (tab. 11).
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Tab. 11. Korelacje surowych wynikoéw testow ogodlnej sprawnosci fizycznej z wskaznikami
testu bezpiecznego upadania (TBU ) studentéw fizjoterapii (n = 44) po zakonczeniu
eksperymentu.

Wskazniki ogolne (pkt. i s) i poszczegolnych zadan (punkty)

Zmienne OSF

(wskaznik) ounky) | © | PTITP | PP PB PPP
Skok (cm) 0,341* | —0,328* 0,011 0,207 0,108 0,392*
Skton (cm) 0,144 —0,055 0,173 0,094 —0,035 0,126
Siady (liczba) 0,337* —0,237 —0,006 0,253" 0,064 0,371*
Zwis (punkty) 0,220 —0,152 0,243 0,110 —-0,187 0,299*
ZTZRC —0,093 0,092 -0,083 0,047 —0,080 —0,142
(punkty)
ZTZRC-t (s) 0,131 —0,148 | —0,435%* | 0,038 0,128 0,264*

*p<0,05% ** p<0,01 "p<0,05 przy tescie jednostronnym ; zadania TBU: PTiTP pad w tyt
i w tyt z przewrotem; PP pad w przod; PB pady na boki: PPP pady w przéd z przewrotem

Wyraznie ukierunkowane (po treningach kinezyterapii opartej na ¢wiczeniach
bezpiecznego upadania) zmiany adaptacyjne u pacjentow z wada wzroku upowazniajg
zastosowanie testu jednostronnego, ktory informuje o istotnej statystycznie bardzo wysokiej
korelacji proby gibkosci z dwoma wersjami wykonania padu w tyt (tab. 12.).

Tab. 12. Korelacje surowych wynikow testow ogdlnej sprawnosci fizycznej z wskaznikami
testu bezpiecznego upadania (TBU-M4) pacjentéw z wada wzroku (n = 6) po zakonczeniu
eksperymentu.

Wskazniki ogolne (pkt. i s) i poszczegolnych zadan (punkty)

Zmienne OSF

(wskaznik) ounkty) | © PT | PTPW | PBP | PBL
Skok (cm) 0325 | —0,527 | 0169 | 0169 | 0628 | 0,192
Skfon (cm) ~0,597 | 0,489 | —0,786* | —0,786* | -0,204 | —0,594
Siady (liczba) | —0,121 | —0,154 | —0,111 | —0,111 | —0,081 | —0,149
ZTZRC 0,189 | —0,034 | 0,124 | -0,124 | —0,030 | —0,388
(punkty)
ZTZRC- (5) ~0,127 | 0291 | 0079 | 0079 | —0422 | —0,107

"p<0,05 przy tescie jednostronnym; zadania TBU-M4: PT pad w tyt; PTPW pad w tyt po wyskoku;
PBP pad na bok prawy; PBL pad na bok lewy
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W przypadku pacjentéw po amputacji konczyny ujawnita si¢ bardzo istotna zaleznos$¢
mozliwosci amortyzacyjnych nogi (n6g) podczas profesjonalnego upadania manifestowana
bardzo wysoka korelacja proby skoku w dal z miejsca z wszystkimi wskaznikami UBU.
Wysoka korelacja proby siadéw z lezenia z potowa wskaznikami UBU $wiadczy o drugim w
kolejnosci znaczeniu sity mie$ni brzucha dla efektywnego sterowania ciatem podczas upadku
i niezwlocznym przyjeciu postawy wertykalnej (tab. 13).

Tab. 13. Korelacje surowych wynikoéw testow ogdlnej sprawnosci fizycznej z wskaznikami
testu bezpiecznego upadania (TBU-M4) pacjentdéw po amputacji konczyny (n = 8) po
zakonczeniu eksperymentu.

Wskazniki ogolne (pkt. i s) i poszczegdélnych zadan (punkty)

Zmienne OSF

(wskaznik) ounky) | © PT | PTPW | PBP PBL
Skok (cm) 0,031%* | —0,036** | 0,905* | 0,879* | 0924* | 0,724*
Skfon (cm) 0324 | 0215 | —0202 | —0341 | —0306 | 0,335

Siady (liczba) | 0,637~ | —0,635~ | 0,558 0498 | 0,692* | 0,590

ZTZRC
(punkty)

*p<0,05% ** p<0,01 "p<0,05 przy tescie jednostronnym; zadania TBU: PT pad w tyl; PTPW pad w
tyt po wyskoku; PBP pad na bok prawy; PBL pad na bok lewy

0,483 —0,379 0,339 0,445 0,656"™ 0,343

Wspotzaleznos¢ wskaznikow efektow metodycznych

Nie stwierdzono statystycznie istotnych wspoétzaleznosci wskaznikéw zastosowanych do
oszacowania umownej zmiennej empirycznej ,,efekty metodyczne” (kwalifikacje teoretyczno
metodyczne) (tab. 14). Korelacja nie ujawnia si¢ takze przy separacji grup ,,optymalnej” i
,»pozostatych”.

Tab. 14. Korelacje wskaznikow kompetencji teoretyczno metodycznych (KTM) studentow
fizjoterapii (n = 44) po zakonczeniu eksperymentu.

ZTJ;E;E;;M Kinezjologia TiMTZ Teoria BU
TiIMTZ (%) 0,033 - -
Teoria BU (%) 0,182 0,046 -
Metodyka BU (%) 0,160 —0,122 —0,270

TIMTZ teoria i metodyka treningu zdrowotnego; BU bezpiecznego upadania
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3.5. Stosowane Srodki w sesjach treningowych i terapeutycznych
3.5.1. Badania wlasciwe

Podczas pierwszego mezocyklu treningowego (kurs TMBUL, zat. 13) zastosowano okoto
50 ¢wiczen o lacznym czasie trwania niespelna 360 minut (czas sesji treningowych z
uwzglednieniem czynnosci organizacyjnych okoto 380 minut). Jednostka treningowa trwata
srednio 38 min, a aktywny czas ¢wiczen z przerwami nie przekraczajagcymi jednej minuty
(wysitek ciggly o zmiennej intensywno$ci) wynosit od 25 do 45 minut (wickszo$¢ w
granicach 35 minut). Wykonywano okoto 180 do 190 réznych upadkéw (w tyl, w przod i na
boki). Cwiczenia upadania (60%) przeplatane byly zabawowymi formami sztuk walki,
symulacjami upadkow, asekurowaniem upadajacego ciata, unikaniem zderzen itp. (40%).

Podczas drugiego mezocyklu treningowego (kurs TMBU2, zat. 14) zastosowano okoto
60 ¢wiczen o lacznym cCzasie trwania prawie 380 minut (lgczny czas treningdw z
uwzglednieniem czynnos$ci organizacyjnych prawie 400 minut). Jednostka treningowa trwata
srednio 40 min, a aktywny czas ¢wiczen wynosit od 35 do 45 minut (wigkszo$§¢ w granicach
40 minut). Wykonywano okoto 200 r6znych form upadkow (w tyl, w tyt z przewrotem przez
bark, na boki, do przodu, w przdd z przewrotem przez bark). Cwiczenia upadania (35%)
przeplatane byly zabawowymi formami sztuk walki, symulacjami upadkow, asekurowaniem
upadajacego ciata, unikaniem zderzen itp. (65%).

Srednia intensywno$¢ treningu (I) dla kobiet wyniosta 135 HR (strefa wysoka ly), a dla
mezezyzn 130 HR (strefa przecietna Iyo). Obcigzenie wysitkiem fizycznym (LE) dla kobiet
osiggneto $rednio 862,4 (umowne jednostki), a dla me¢zczyzn 842,5, natomiast obcigzenie
podczas ¢wiczen (Lg) dla kobiet 709, a dla mezczyzn 667,7.

3.5.2. Badania kliniczne

Podczas mezocyklu treningowo terapeutycznego (kurs dla oséb z wada wzroku)
zastosowano okoto 40 ¢wiczen o tagcznym czasie trwania 330 minut (lgczny czas catego
treningu 360 minut). Jednostka treningowo terapeutyczna trwala $rednio 33 minuty, a
aktywny czas ¢wiczen z przerwami nie przekraczajacymi jednej minuty (wysitek ciagly o
zmiennej intensywnosci) wynosit od 20 do 35 minut (wigkszo$¢ w granicach 30 minut).
Wykonywano okoto 150 do 160 r6znych upadkow (w tyt, w tyl po wyskoku, na bok prawy i
na bok lewy). Cwiczenia upadania przeplatane byly zabawowymi formami sztuk walki oraz
indywidualnie dostosowanymi symulacjami réznych zdarzen utraty rownowagi konczacych
si¢ upadkiem. Intensywno$¢ wszystkich sesji kinezyterapii odpowiadata strefie przecigtnej dla
ludzi dorostych, natomiast ¢wiczen grupowanych w trwajace od kilkudziesigciu do 2 minut
sekwencje strefie wysokiej.

Podczas mezocyklu treningowo terapeutycznego (kurs dla 0sob po amputacji konczyny)
zastosowano okoto 50 ¢wiczen o tgcznym czasie trwania 32 minut (laczny czas catego
treningu 350 minut). Sesja Kinezyterapii trwata $rednio 34 minuty, a aktywny czas ¢wiczen z
przerwami nie przekraczajacymi jednej minuty (wysitek ciggly o zmiennej intensywnosci)
wynosit od 30 do 35 minut (wigkszo§¢ w granicach 30 minut). Wykonywano okoto 150 do
160 réznych upadkow (w tyl, w tyt z przewrotem przez bark, na bok prawy i na bok lewy).
Cwiczenia upadania przeplatane byty zabawowymi formami sztuk walki oraz indywidualnie
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dostosowanymi symulacjami réznych zdarzen utraty rownowagi konczacych si¢ upadkiem.
Intensywno$¢ wigkszosci wysitkdw szacowanych dla poszczegoélnych sesji kinezyterapii
odpowiadata strefie przecigtnej dla ludzi dorostych. Indywidualnie dostosowana
intensyfikacja ¢wiczen kwalifikowata si¢ do strefy wysokie;.

W obu odmianach kinezyterapii stosowano kompilacje odpowiednich srodkow (zat. 13,
14).
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V. Dyskusja

Ostateczne dowody nie tylko motorycznych efektow eksperymentow (ktorych analiza
stanowi merytoryczng podstawe tej dysertacji) sg ukoronowaniem 45 lat unikalnych badan
polskich uczonych zajmujacych si¢ prewencja skutkéw niezamierzonych upadkow. W
przeciwienstwie do zwolennikow paradygmatu prewencji zredukowanej wylacznie do
wyeliminowania upadkow z aktywnosci fizycznej cztowieka, Polska szkota oparta jest na
teorii i metodyce bezpiecznego (migkkiego) upadania i przenosi punkt ciezkosci na prewencje
skutkéw upadkow. Upadku nie da si¢ unikng¢ w zyciu kazdego czlowieka poruszajacego si¢
samodzielnie. Nie s3 wiec zaskoczeniem dwie kwestie. Pierwsza, ze skutecznos¢
rekomendowanych od konca lat osiemdziesigtych poprzedniego wieku programoéw prewencji
upadkow zawiera si¢ od 15% [Satin i wsp.1998] do 48% [Wolf i wsp. 2003] i nie ma podstaw
prognozowac (tym bardziej gwarancji), ze w dalszym zyciu uczestnikow tego rodzaju kursow
zagrozenie upadkiem be¢dzie dotyczy¢ wylgcznie pozostatych 85-52% a nie wszystkich.
Druga, ze opublikowana w jezyku polskim w 1972 roku teoria bezpiecznego (migkkiego)
upadania nie byla i nie jest znana tworcom tych profilaktycznych programéw, a bariera
jezykowa nie jest jedynym powodem tego stanu rzeczy. Nie bylo Internetu, a ponadto Zelazna
Kurtyna krepowala swobodg upowszechniania wiedzy naukowej z wielu dziedzin [Barczynski
1 wsp. 2009]. Formalnie te przeszkody ustaty, a jednak te unikalne osiagniecia teoretyczne i
praktyczne polskich uczonych wciaz nie sg rozpowszechnione nie tylko w globalnej
przestrzeni nauki, ale takze w kraju.

Zatem zawodza podmioty w pewnym sensie statutowo odpowiedzialne za monitorowanie
wiedzy naukowej w ogdle, a co dopiero o tak duzym znaczeniu dla szeroko rozumianej sfery
zdrowia publicznego. Sg to: uczelnie, w ktorych autorskie programy byty lub sa wdrozone
(bardzo wysoko oceniane przez studentdw i preferowane w ramach formuty swobodnego
wyboru przedmiotu); Ministerstwo Nauki 1 Szkolnictwa Wyzszego, a takze Ministerstwo
Zdrowia przez zaniechanie mozliwosci zaméwienia takiego kierunku ksztatcenia (lub
specjalnosci); Ministerstwo Edukacji 1 zespoty doradcow rzadowych przez zignorowanie
oferty wdrozenia do podstawy programowej polskich szkot ¢wiczen bezpiecznego upadania;
stowarzyszenia naukowe; niepubliczne podmioty dziatajace w sferze ustug zdrowotnych;
media.

W takiej sytuacji trudno liczy¢ na sensowne wdrozenia i przede wszystkim skokowy
postep w profilaktyce skutkow upadkéw. Podczas Miedzynarodowej Konferencji Naukowo-
Metodycznej Promocja zdrowia wobec zagrozen cywilizacyjnych (Nowy Targ, 16-17
listopada 2007) jeden z referatéw dotyczyl ,,Powszechnego nauczania umiejetnosci
bezpiecznego upadania jako najskuteczniejszej metody profilaktyki uszkodzen ciata” [Kalina
i wsp. 2007]. Uczestnik konferencji, znany w Polsce animator powszechnej aktywnosci
fizycznej, jako czlonek rzadowego gremium doradczego pracujacego woéwcezas nad projektem
podstaw programowych przedtozyt stosowng propozycje. Wniosek oddalono jednym glosem,
a koronnym argumentem oponenta stwierdzenie: ,,upadek ucznia, to si¢ zle kojarzy, chyba
zeby wymysle¢ inng nawe”.

W tym samym roku Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) publikuje w ramach
globalnego raportu prewencji upadkéw osob starszych ,,Trzy filary Modelu Prewencji
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Upadkow WHO: filar pierwszy — budowanie §wiadomosci znaczenia profilaktyki upadkow;
filar drugi — poprawe rozpoznawania i oceny czynnikéw ryzyka i czynnikow warunkujacych
upadki; filar trzeci — opracowanie i wdrozenie realistycznych i skutecznych interwencji
[WHO 2007, s. 39-46].

4.1.Trzy filary Modelu Prewencji Upadkow WHO w relacji do wiedzy o
epidemiologii zjawiska, wynikéw badan wlasnych i rekomendacji
polskich uczonych

Pierwszy filar: budowanie swiadomosci znaczenia profilaktyki upadkow

Dla ekspertow WHO jest poza dyskusjg konieczno$¢ optymalizowania prewencji Smierci,
uszkodzen ciata i zycia w niepelnosprawnosci na skutek upadku. Z kazdym rokiem zwigksza
si¢ spoteczna $wiadomos$¢, ze jest to jeden z najwazniejszych probleméw praktycznych
zdrowia publicznego o zasiggu globalnym. Wskaznikami prawdziwosci tego stwierdzenia jest
duza liczba prac dotyczacych epidemiologii zjawiska opublikowanych przed i po roku 2007.
Na odsytaczach do wielu z tych publikacji budowalem gldwne przestanki do empirycznej
warstwy tej dysertacji. Po 2007 roku dowodem wypelniania postulatow pierwszego filaru
modelu prewencji upadkow WHO jest ukazanie si¢ szeregu prac przegladowych w
czasopismach dostepnych w globalnej przestrzeni nauki ewaluowanych przez renomowane
bazy literaturowe: EBSCO, Elsevier, Nature, Science, SCOPUS, Springer, Web of Science,
Wiley.

Na przeszkodzie w budowaniu $wiadomos$ci znaczenia profilaktyki upadkow jest brak
odpowiedniej staranno$ci naukowej. Taki zarzut mozna postawi¢ na przyktad Hsu i wsp.
[2012], ktérzy dokonali przegladu 66 artykulow opublikowanych od 1948 roku majgcych
zwigzek ze specyfikg procesow poznawczych ludzi starszych w kontekscie ryzyka upadkow.
Przeglad nie jest staranny nie dlatego, Zze najstarsza publikacja jest z roku 1973 1 nie jest
dedykowana bezposrednio zagadnieniom upadania [Kahneman 1973]. Kolejne z najstarszych
publikacji (1987 1 1988), na ktore powotuja si¢ autorzy dotycza wylacznie zapobieganiu
upadkom [Kellogg i wsp. 1987; Tinetti i wsp. 1988], a analiza pozostatych podporzadkowana
jest temu wlasnie paradygmatowi. Te fakty upowazniaja konkluzje, Zze ignorowany jest poglad
konkurencyjny autorstwa polskich uczonych. Teraz nie ma juz przeszkod dotarcia do
polskojezycznej publikacji Jaskolskiego 1 Nowackiego [1972], w ktorej autorzy klarownie
wyktadajg teori¢ bezpiecznego upadania 1 formuluja metodyczne podstawy nauczenia si¢
takiej umiejetnosci przez kazdego. Mozliwosci pozyskania waznego tekstu zrodtowego stuzy
zasada umieszczania w publikacjach adresu korespondencyjnego autora, ktéry powotuje si¢
na to zrédto. Ow autor moze nie tylko ten tekst udostepni¢ kazdemu zainteresowanemu (ma
wrecz taki obowigzek [Ministry... 2014; Narodowe... 2016]), ale takze pomo6c w przetamaniu
bariery jezykowe;.

Zatem brak starannosci Hsu i wsp. [2012] nie mozna dzisiaj usprawiedliwi¢ efektem
Zelaznej Kurtyny. Przeciwnie, obcigzy¢ opoznionym efektem Zelaznej Kurtyny, co ma
pejoratywne zabarwienie. Od 2005 roku w globalnej przestrzeni nauki sg dost¢pne prace
publikowane w elektronicznym, anglojezycznym czasopi$mie Archives of Budo w formule
open access. W pierwszej publikacji poswieconej efektom prewencji skutkow upadkoéw przez
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nauczenie si¢ bezpiecznego zderzania nawet z najtwardszym podtozem [Kalina i wsp 2008]
jest odniesienie do elementarnych uogolnien teorii bezpiecznego upadania i odsylacz do
publikacji  Jaskolskiego 1 Nowackiego [1972]. Podobnie w kolejnych pracach
opublikowanych przed 2012 rokiem, ktore w tytule zawieraja zwroty w jezyku angielskim:
,hauczanie bezpiecznych upadkéw”; ,,podatno$§¢ na uszkodzenia ciala podczas upadku”
[Gasienica Walczak 1 wsp. 2010; Kalina 1 wsp. 2011] 1 wystarczy uzy¢ zwyktej przegladarki
Google, by dotrze¢ do tej unikalnej wiedzy.

Az trudno natomiast uwierzy¢ — podkreslam ponownie — ze Polska od ponad 40 lat
swiatowy lider nowoczesnej prewencji skutkdw upadkéw opartej na pozytywnie
zweryfikowanych wdrozeniach programow bezpiecznego upadania na wielu szczeblach
edukacji zdrowotnej nie potrafi tych unikalnych osiagnie¢ promowac. Stwierdzajac we
wstepie dysertacji, ze dostgpne rekomendacje zapobiegania upadkom ,,oparte sg na naiwnym
zatozeniu, iz mozliwe jest wyeliminowanie upadku z zycia cztowieka” nie jest z mojej strony
wyrazem lekcewazenia tych wiasnie wysitkow akceptowanych przez WHO. Przeciwnie,
synteza przedstawionej wyzej argumentacji ukazuje, ze w sytuacji kumulowania si¢ tak wielu
czynnikéw natury mentalnej, w tym ewidentnego zaniechania mozliwo$ci wypromowania w
sferze rehabilitacji profilaktycznej unikalnych polskich osiggnieé, dominuje paradygmat (cho¢
oparty na notorycznie falszywym zalozeniu), ze najbardziej sensownym sposobem prewencji
jest zapobieganie upadkom.

Podstawowg przyczyna obstawania od lat osiemdziesiatych poprzedniego wieku przy tym
paradygmacie jest prawdopodobnie brak w $rodowiskach naukowych i wsrdd personelu
odpowiedzialnego za jako$¢ zdrowia publicznego zaréwno znajomosci teorii bezpiecznego
upadania, jak i wiedzy o empirycznie zweryfikowanych zastosowaniach praktycznych tej
teorii. Trudno jednak zarzuci¢ brak sensownosci rekomendowanym przez zwolennikoéw
krytykowanego paradygmatu nastgpujacych zalecen: wzmacniania sity migsniowej cztowieka,
1 stabilno$ci postawy ciala; utrzymania odpowiedniej gibkosci, proporcji i sktad ciata;
rozwijania wlasciwej percepcji otoczenia, w ktorym cztowiek funkcjonuje 1 zdolnoSci trafnej
samooceny wlasnych mozliwosci motorycznych itp. Kazde zredukowanie liczby
niezamierzonych upadkow, to konkretny efekt prewencji, u podstaw ktorej jest na ogot utrata
rownowagi (zdolno$ci utrzymania stabilnej postawy ciata). Sama znajomos$¢ teorii 1 nawet
najbardziej rozlegla wiedza o epidemiologii oraz skutkach prewencji upadkow tez nie
wystarcza.

Bezpieczne upadki niezamierzone 1 zamierzone (jako np. mozliwos$¢ uniknigcia zderzenia
z obiektem w ruch przez zmiang¢ postawy wertykalnej na dynamiczne, wielokrotne toczenie
si¢ na odpowiednio dlugim odcinku w danej sytuacji zagrozenia) sg juz pochodng nabytych
wczesniej specjalnych umiejetnosci. Istotnym §wiadectwem wiarygodnos$ci polskiej szkoty
prewencji skutkow niezamierzonej utraty rownowagi i zderzenia z podtozem lub przeszkoda
pionowa opartej na umiejetnosciach bezpiecznego upadania i unikania zderzen wzmacniajg
udokumentowane wdrozenia w sferze metodyki 1 treningu oraz studia przypadkow
ekstremalnych. Przez blisko juz pdétwiecze rekomendacje metodyczne [Hapek 1974; Kalina
1976, 2009, 2013; Kalina i wsp. 2003b] i doswiadczenia praktyczne przeplataja si¢ z kolejno
weryfikowanymi empirycznie twierdzeniami teorii bezpiecznego upadania i dostarczajg
argumentacji, ze proponowane rozwigzania w sferze profilaktyki sg rzetelne [Kalina 1997,
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Sterkowicz 2001; Chodata 2003; Syska 2005; Kalina i wsp. 2008b, 2011; Gasienica i wsp.
2010; Michnik i wsp. 2014, 2015].

Mroczkowski 1 wsp. [2015] dostarczyli natomiast dowodow empirycznych, ze wysoka
podatno$¢ na urazy podczas upadku (mierzona testem TPUCPU) dzieci 1 brak znaczacych
réznic miedzy grupami ucznidw, ktorzy dodatkowo sa aktywizowane pozalekcyjnymi
zajeciami sportowymi $wiadcza o malej skutecznosci tradycyjnego modelu wychowania
fizycznego 1 sportu powszechnego w stymulowaniu bezpieczenstwa motorycznego. Oprocz
wskaznika PUCPU te konkluzje wzmacniaja wyniki testu obrotowego. Srednie wyniki testu
chlopcow 10 £2,8 punktéw $wiadczy o niskim poziomie zdolnos¢ tolerowania zaktocen
rébwnowagi ciata, a dziewczat 8,54 +3,32 punktéw o przeci¢tnym. Wyniki badan wiasnych
dowodza, ze stosowanie jeden raz w tygodniu przez niespelna trzy miesigce sesji
treningowych opartych na ¢wiczeniach bezpiecznego upadania powoduje zar6wno niemal
calkowite wyeliminowanie btgdow sterownia dystalnymi cz¢§ciami ciata podczas
symulowanego upadku, jak i statystycznie istotne zwigkszenie zdolnos¢ tolerowania zaktocen
roOwnowagi ciata.

Uprawniony jest podziat obszaru weryfikacji twierdzen teorii bezpiecznego upadania na
trzy kategorie. Dwie pierwsze kwalifikuja si¢ do warunkéw laboratoryjnych. Specyficzne
testy motoryczne oraz symulacje polegajace na wytraceniu danej osoby z réwnowagi i
spowodowanie jej upadku, jednakze w okoliczno$ciach zapewniajacych pelng ochrong ciata —
mickkie podtoze, protektory chronigce gtowe i/lub inne czesci ciala, zadania dostosowane do
juz wytrenowanych umiejetnosci itp. [Kalina 1997; Sterkowicz 2001; Chodata 2003; Syska
2005; Kalina i wsp. 2008b, 2017; Gasienica-Walczak i wsp. 2010; Mroczkowski 2014,
Mroczkowski i wsp. 2015]. W pewnych okolicznosciach — kiedy spelnione sg warunki
najwyzszego profesjonalizmu — weryfikacja umiejetnosci bezpiecznego upadania i zderzen
moze by¢ dokonana na twardym podtozu i rownie twardych przeszkodach pionowych
[Michnik i wsp. 2014, 2015].

Trzecig kategoriga sg dobrze udokumentowane zdarzenia z udziatem ludzi, ktérzy
wytrenowane wczesniej umiejetnosci potrafili skutecznie wykorzystac: badz podczas naglej
utraty rownowagi, upadku 1 zderzenia z twardym poditozem lub zderzenia z przeszkoda
pionowa bez uprzedniej utraty rGwnowagi; badz w sytuacji zderzenia z obiektem bedagcym w
ruchu; badZz w celu zminimalizowania skutkow upadku lub zderzenia z przeszkoda pionowa
osoby, ktora znajduje si¢ w bliskiej odleglosci i1 traci nagle réwnowage (konsekwencja
odpowiedniego dostosowania do zaistnialych okolicznosci wiasnych dziatan motorycznych
podczas asekurowania upadajacej osoby). Takie przypadki (upadek z drabiny, zderzenie z
samochodem, zamortyzowanie upadku me¢zczyzny w nagle hamujacym autobusie) sg opisane
w powszechnie dostepnej publikacji [Kalina i wsp. 2011]. Popularyzowanie wiedzy o takich
zdarzeniach bezposrednio koresponduje wtasnie z treScig pierwszego filaru postulatow WHO
(budowania $wiadomosci znaczenia profilaktyki upadkow).
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Drugi filar: poprawa rozpoznawania i oceny czynnikow ryzyka i czynnikow

warunkujqgcych upadki

U podstaw poprawy rozpoznawania wszelkich zjawisk metodami naukowymi sg
cykliczne przeglady prac naukowych pozostajacych w kregu zainteresowania konkretnego
badacza, zespotu badawczego lub instytucji zlecajacej badania. Wartosciowe sg nie tylko tzw.
meta analizy, ale takze krytyczna analiza prac dotyczacych niekiedy prozaicznej z pozoru, ale
w rzeczywistosci kluczowej kwestii jakiego§ wielowatkowego zagadnienia. Takie
zagadnienia (np. trafno$¢ specyficznego testu, istotny $rodek danej terapii) wymagaja
zazwyczaj podejScia  interdyscyplinarnego z  udziatem  wielu  podmiotéw  lub
interdyscyplinarnej wiedzy pojedynczego badacza. W takich przypadkach poprawe
rozpoznawania i ocen mozna osiggna¢ po doglebnej analizie krytycznej kilku prac (wigcej
moze nie by¢) lub nawet odosobnionego przypadku. Rok opublikowania pracy, jezyk,
panstwo, wydawnictwo, narzedzia itp. nie powinny stanowi¢ zadnych barier formalnych.
Jedynymi kryteriami — jako$¢ rozumowania, warto$¢ poznawcza i moc inspiracji. Tadeusz
Kotarbinski [1986] podkresla, ze niejednokrotnie niedoceniany jest w postgpowaniach
wiedzotworczych adekwatny podzial i klasyfikacja (czyli podzial wielokrotny) badanych
zjawisk.

Dowodéw nie do konca adekwatnego podziatu przyczyn upadku dostarczaja Kangas i
wsp. [2009, 2012]. Autorzy wyrdzniaja: omdlenia, potknigcia, poslizgniecia, upadek z tozka
oraz kategori¢ nalezaca do czynnosci usiadania na rzeczy, ktérej w rzeczywisto$ci nie ma
(ang. siting on empty air). Ten podzial opierajg na pracy Lukkinena i wsp. [2000]. Brak jest
jednak w tym podziale innych waznych grup przyczyn uraty rownowagi i upadku: zderzenie z
obiektem w ruch (rowerzysta lub innym pojazdem, biegnaca osobg itp.); celowe dziatanie
agresora; celowe dziatanie indywidualne i grupowe uczestnikéw pewnych sportow
(wiekszos¢ gier zespotowych, sporty 1 sztuki walki, trening samoobrony).

Dowodem natomiast wartosciowej, poglebionej analizy waznego, wielowatkowego
zjawiska w jednej tylko publikacji jest praca [Howland i wsp. 2012]. Praca ma zwigzek z
podstawowg dziatalnos$ciag lokomocyjna (glownie chodem w rdéznym tempie po wzglednie
jednolitej powierzchni). Autorzy wszechstronnie analizujg upadki starszych ludzi w r6znych
okolicznosciach na obiektach duzego portu lotniczego.

Innym przykladem koniecznosci poglebionej analizy (wbrew pozorom bardzo zlozonej
problematyki) sg prace dotyczace struktury czasu upadku od momentu utraty réwnowagi do
zderzenia si¢ z podtozem w réznych okolicznosciach. Klenk i wsp. [2011] prezentujac wyniKi
swoich badaf na wykresach przedstawiaja przyspieszenie (m/s?), czas (sekundy) oraz
zaznaczaja faz¢ upadku. Taki sposob prezentacji danych pomiarowych umozliwia wyliczenie,
ze upadek rzeczywisty 1 upadki symulowane (w warunkach laboratoryjnych) trwaja od okoto
1,5 do 2 sekund od momentu utraty rownowagi ciala do zderzenia z podtozem. Wtérna
analiza wynikéw badan Kangas 1 wsp. [2007, 2008, 2012] pozwala oszacowac czas trwania
upadkow rzeczywistych 1 symulowanych (okoto 2 sekund). Sucerquia i wsp. [2017] analizuja
przyspieszenia podczas symulowanych upadkéw 1 z udost¢epnionego monitoringu 15
przypadkoéw wynika, ze czas kazdego zawiera si¢ w granicach 2 sekund. Michnik 1 wsp.
[2014] dokonuja kinematycznej analizy segmentow ciala dwoch mezczyzn (24 1 65 lat)
podczas wymuszonego upadku na bok. Mezczyzni (specjaliSci bezpiecznego upadania)
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dreptali w miejscu na twardym podtozu majac kazda noge owini¢ta na wysokosci stawu
skokowego pasem judo. W pewnym momencie asystent pociggal za pas judo i wytracal
badang osobe z rownowagi. Badani nie wiedzieli, w ktorym kierunku nastapi wymuszony
upadek (w prawo czy lewo). Na podstawie udostepnionych przez elektroniczne czasopismo
filmow wyliczylem, ze w upadek na bok w symulowanych w ten sposob warunkach
laboratoryjnych trwa od okoto 1 do 1,5 sekundy.

W tych analizowanych pracach wielokrotnie zostalo potwierdzone, ze upadajacy
cztowiek ma niespelna dwie sekundy na dostosowanie wiasnych czynnosci motorycznych od
momentu utraty rownowagi do zderzenia si¢ z podtozem w taki sposob, by chroni¢ ciato
przed uszkodzeniem lub zminimalizowaé je w stopniu mozliwie najwigkszym. Poglebiona
analiza pracy Michnika i wsp. [2014] otwiera problem bardziej efektywnego sterowania
ciatem w identycznych okoliczno$ciach (sztucznie stworzonych) przez mezczyzne starszego o
41 lat. Inne badania Michnika i wsp. [2015] (notabene tych samych mezczyzn) dotycza
zderzenia w warunkach laboratoryjnych z twarda przeszkoda pionowa. Brak w bazach
literaturowych publikacji dostarczajacych podobnych dowodéw empirycznych. Zatem z tego
punktu widzenia praca Michnika i wsp. [2014] jest najbardziej inspirujaca i moze stanowic
merytoryczng przestanke zaprojektowania badan na wigkszej probie z populacji osob
zblizonych charakterystykami do obu mezczyzn. Podstawowym kryterium doboru jest
doswiadczenie nabyte w toku permanentnego doskonalenia umiejetnosci bezpiecznego
upadania. Jezeli kryterium tak rozumianej permanentnos$ci jest spetnione, to 40 lat roznicy
wieku gwarantuje trafnos¢ badan sprowadzonych do zagadnienia — czy nabyta w mlodosci
umiejetnos¢ bezpiecznego upadania i doskonalona przez cale zycie zapewnia optymalng
ochrong ciala przed uszkodzeniami spowodowanymi niespodziewanym upadkiem na twarde
podioze?

Obserwacja filmow z wszystkich dostgpnych symulacji (analizowanych wyzej)
unaocznia znaczenie amortyzujacej funkcji konczyn dolnych (zjawisko ogoélnie omdéwione we
wstepie dysertacji, a szczegdétowo w pracy Jaskolski i wsp. [1972] oraz umiejg¢tnosci
dostosowania motorycznego poszczegdlnych czesci ciata do zaistniatych okolicznos$ci utraty
rownowagi, upadku 1 zderzenia z podlozem. Kto nie rozumie tych zjawisk i nie bedzie miat
dostgpu do wynikow tej dysertacji, to duze prawdopodobienstwo, ze nie potrafi dokonac
wiarygodnej (trafnej i rzetelnej) oceny czynnika ryzyka skutkéw upadku wiasnie z tego
punktu widzenia. Ten aspekt, czyli mozliwos$ci amortyzacyjne konczyn dolnych, sprowadzaja
si¢ nie tylko do sprawno$ci uginania w stawach skokowych i kolanowych, ale takze
ustawienia ich pod wiasciwym katem wzgledem tutowia i podtoza [Jaskolski i wsp. 1972].
Dochodzi jeszcze eliminowanie zbednego usztywniania si¢ (skrajnego napinania migsni), by
przed zderzeniem pozostatych czesci ciata (posladkow, plecow, rak — jezeli sg uzyte jako
dynamiczne amortyzatory) krotkimi kroczkami lub skokami (skokiem) obundz skorygowaé
postawe 1 przemie$ci¢ si¢ w miejsce, gdzie brak rzeczy, ktore mogltyby spotegowac
negatywne skutki zderzenia (kamieni, szkta, innych ostrych przedmiotow itp.).

Wiyniki testow TPUCPU i TBU w ograniczonym zakresie poprawiaja rozpoznawanie i
ocen¢ czynnikéw ryzyka, na ktore nacisk ktadzie WHO w zaleceniach drugiego filaru. Test

TPUCPU (w przeciwienstwie do TBU) moze zaaplikowaé osobie pozostajacej we
wzajemnych relacjach zaufania kazdy, kto zapozna si¢ z jego opisem i dostosuje do zalecen
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metodycznych [Kalina 1 wsp. 2011]. Jednakze tylko doswiadczony nauczyciel bezpiecznego
upadania ma wiele okazji $ledzenia, czy w zachowaniu i dzialaniu (czyli zachowaniu
$wiadomym) podczas réznorodnych ¢wiczen formalnych, symulacji motorycznych i
zabawowych form sztuk walki dana osoba popetnia btedy, o ktérych mowa w poprzednim
akapicie, czy dziata perfekcyjnie.

Studentka ,,A” na ryc. 45 wytragcona nagle z réwnowagi w tyl podczas celowo
spreparowanej symulacji motorycznej perfekcyjnie wykorzystuje krotki skok, co $wiadczy o
optymalnym wykorzystaniu amortyzujacych funkcji konczyn dolnych wtasnie w tym aspekcie
(studenci nie byli zapoznani wczesniej z tzw. mocg informacyjng tego d¢wiczenia).
Zachowanie studentki ,,B” (ryc. 46) swiadczy o nadmiernym napinaniu mig¢sni, obnizonej
zdolno$ci dostosowania motorycznego itp.). Ta symulacja motoryczna jest adekwatna do
sytuacji, kiedy czlowiek porusza si¢ po bardzo §liskiej powierzchni (16d, mokra podtoga itp.)
lub nie jest §wiadom naglej zmiany przyczepnosci podtoza i traci rownowage w tyt.

Ryc. 45. Skuteczne wykorzystanie amortyzujacych mozliwosci konczyn dolnych przez
studentke ,,A” w granatowym kasku podczas motorycznej symulacji nagtej utraty rownowagi
w tyl (stopy przemieszczone w poblize bioder zanim zderzg si¢ z podtozem).

Ryc. 46. Nieskuteczne wykorzystanie amortyzujacych mozliwosci konczyn dolnych przez
studentke ,,B” w czerwonym kasku (kat rozwarty mi¢dzy podudziem a udem w momencie
zderzenia z podiozem).

Wiele ¢wiczen (wypracowanych przez ponad czterdziestoletnig praktyke polskich
specjalistow) stosowanych podczas tych eksperymentalnych kurséow (takze rozwigzan
innowacyjnych po roku 2008) spetnia funkcj¢ w pewnym sensie doraznych testow. W
kazdym razie dostarcza do§wiadczonemu nauczycielowi (fizjoterapeucie) waznych informacji
o biezacych efektach adaptacyjnych konkretnej osoby na tle innych uczestnikéw sesji
treningowej 1 umozliwia porOwnanie z obserwacjami wczesniejszymi. Wspodiczesne
mozliwo$ci rejestrowania i wizualizacji ruchu byly wykorzystane na biezaco podczas sesji
treningowych, ale takze w czgsciach zaje¢ dydaktycznych po$wigconych zagadnieniom
metodycznym. Spelnialy wigc rolg technologicznych $rodkéw wspomagania uczenia si¢
nowych, nieznanych czynno$ci motorycznych. Dla przysztych ekspertow profilaktyki i terapii
(wykorzystujacych ¢wiczenia bezpiecznego upadania w  kinezyterapii) umiejetnosé
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obserwowania klientow i/lub pacjentow jest waznym elementem nabierania zaufania do ,,nie-
testow””.

Znaczenie argumentacji dotyczacej trafnos$ci opartej na nie-testach podkresla Jerzy
Brzezinski [1997], ktéry odsyta do prac wielu metodologdéw nauk jeszcze z potowy ubieglego
wieku. Zatem rozwijanie tej kompetencji metodologicznej jest bardzo wazne, ale trudne do
bezposredniego zmierzenia badZz w ramach oceny przygotowania teoretyczno-metodycznego,
badz nastawienia mentalnego do tej nowej 1 koniecznej specjalizacji fizjoterapeutow lub
ekspertow bezpiecznego upadania nie posiadajacych kwalifikacji fizjoterapeuty w rozumieniu
odrebnego zawodu. Kilkakrotne pokazanie studentom szczegdétow ich zachowania
motorycznego (badz perfekcyjnego, badz z mniejsza lub wicksza liczbg bledow) jest
elementem przekonywania, by stosowali t¢ mozliwo$¢ monitorowania ruchu w przyszle;
praktyce. Z wlasnego doswiadczenia potwierdzam, ze studenci po Kilkakrotnym obejrzeniu
wlasnych btedow i obserwacji tych samych zadah ruchowych w wykonaniu perfekcyjnym
bardzo sprawnie koryguja wlasne czynno$ci motoryczne podczas kolejnego powtarzania tych
¢wiczen. Pozytywne efekty adaptacyjne byly widoczne takze podczas symulacji innych
upadkow, gdzie korygowany wczesniej element miat takze zastosowanie.

Doswiadczony dydaktyk, specjalista bezpiecznego upadania moze doraznie weryfikowac
efekty nauczania przez dobor odpowiednich symulacji. Przyktadem s3 interesujace
obserwacje w toku pierwszego kursu — bezpieczne upadanie osob niewidomych (I etap
badan). Podczas piatej lekcji zadaniem 10 wybranych losowo studentow (kobiet i m¢zczyzn,
ktore miaty zastonigte oczy opaska) bylo bieganie na odcinku 6 metréw przemiennie w przod
i w tyl. Osoba trzymata w reku lalke wielkosci kilkumiesigcznego dziecka, wykonang z
migkkiego materiatu. Studenci byli poinformowani, Ze celem ¢wiczenia jest doskonalenie tej
prostej czynno$ci ratowniczej w warunkach braku widzialnosci. W czasie ¢wiczenia pozostali
studenci wyrazali aplauz glosSnymi oklaskami i dopingiem werbalnym. Kiedy ¢wiczaca osoba
biegata juz bardzo sprawnie, asystenci eksperymentatora (w chwili kiedy ta osoba biegla w
tyl), podktadali sterte pieciu materacy (kazdy gruboéci 4 cm o wymiarach 100x100cm). Zaden
z uczestnikow eksperymentu nie wykonal upadku w tyl w sposdb profesjonalny, mimo ze
podczas czterech poprzedzajacych eksperyment lekcji, kazdy z nich wykonal okolo 150
powtorzen ¢wiczen o podobnej tresci (zamiast lalek, ¢wiczacy uzywali zrolowanych karimat).
Z wyjatkiem jednej osoby, pozostali albo podpierali si¢ jedng reka, albo podpierali si¢ oboma
rgkami tracac kontrole nad lalka. Student, ktéry trzymatl lalke obiema rekami w chwili
dynamicznego zderzenia si¢ z przeszkoda a nastepnie z podtozem, nie potrafit jednak jej
chroni¢. Glowa lalki z duza dynamika uderzyta o mat¢ w chwili, kiedy student po utracie
rownowagi przetaczal si¢ — bez zarzutu w sensie ochrony wtasnego ciata — z posladkow na
plecy [Kalina i wsp. 2011]. To bardzo pouczajacy eksperyment jako swoisty nie-test.

Niejednokrotnie  zastosowanie  odpowiedniej  wizualizacji z  wykorzystaniem
technologicznych no$nikéw obrazu lub odpowiedniej symulacji motorycznej z uczestnikami
szkolenia pobudza wyobrazni¢ oraz wymusza staranno$¢ wykonywanych ¢wiczen w sensie
motorycznym i mentalnym (wzmozona samokontrola czynno$ci motorycznych i otoczenia).
Przesuniecie akcentdéw na tzw. nauczanie sensomotoryczne sprzyja redukowaniu
wielokrotnych powtoérzen tych samych éwiczen przez diuzszy czas (pojedynczy upadek i
sprawny powr6t do postawy wertykalnej trwa krocej niz 3 sekundy). Notabene, sa najnowsze
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dowody empiryczne, ze podobne efekty adaptacyjne podczas uczenia si¢ nowych czynnoS$ci
motorycznych mozna osiggnaé przy mniejszej liczbie powtdrzen ¢wiczen [lermakov i wsp.
2016]. Zastosowanie w tym samym czasie wigcej roznorodnych upadkéw wymuszonych
symulacjami prawdopodobnych zdarzen przeklada si¢ na efektywne poszerzanie
indywidualnych zdolno$ci dostosowania motorycznego w sytuacjach trudnych (ta hipoteza
wyjasniajgca jest wysoce prawdopodobna). Obiektywnym wskaznikiem takiego efektu
adaptacyjnego jest np. skrocony czas wykonania testu bezpiecznego upadania bezbtednie lub
przy zredukowanych btgedach wzgledem wczesniejszych prob (taki efekt potwierdzajg dane
empiryczne tej dysertacji). Przydatnym wskaznikiem natury subiektywnej sa dokonywane
przez nauczyciela-fizjoterapeut¢ eksperckie oceny (np. w 5-stopniowej skali) jakosci
dostosowania motorycznego danej osoby (pacjenta) podczas stosowanych symulacji.
Warto$ciowe s3 zabawowe formy sztuk walki polegajace na wzajemnym wytracaniu si¢ z
roéwnowagi [Kalina i wsp. 2000, 2003a, Jagietto i wsp. 2015].

Kontrowersje wokoét drugiego filaru koncepcji WHO beda do momentu, dopoki nie
nastapi rewizja paradygmatu prewencji opartej wytacznie na eliminowaniu upadkéw. Upadki
mozna ograniczy¢ 1 to w nawet bardzo wysokim stopniu. Nie mozna ich jednak
wyeliminowaé¢ z zycia czlowieka. Upadek jest immanentng cze$cig naszej ziemskiej
egzystencji. Walka z prawem grawitacji jest utopig. Rozumny cztowiek swoja aktywnos¢
podporzadkowuje prawom, ktore potrafit zdefiniowac. Poruszamy si¢ wykorzystujac prawo
tarcia ale jeste§my bezsilni wobec powszechnego prawa cigzenia kiedy tracimy przyczepnos¢
z podtozem i upadek jest nieuchronny. Nie jestesmy jednak w takiej sytuacji catkowicie
bezradni. Upadek w bardzo wielu okoliczno$ciach, uznanych za standardowe, cztowiek moze
skutecznie amortyzowac bez uszczerbku dla zdrowia. Twierdzenie inaczej bytoby jawnym
sprzeniewierzeniem si¢ zdolno$ciom adaptacyjnym cztowieka, o ktérych wiedza naukowa jest
rozlegta. Praktyka natomiast, poprzez wyczyny sportowcdéw, komandosow, kaskaderow,
artystow cyrkowych, tancerzy itp., nieustannie dostarcza dowodoéw przekraczania kolejnych
granic skutecznego sterowania wiasnym ciatem w sytuacjach ekstremalnych.

To bodaj najsilniejszy argument krytyki paradygmatu prewencji upadkéw zredukowane;j
do postulatu ich wyeliminowania. Zwolennicy tego paradygmatu milczaco podwazaja
wiarygodno$¢ praw adaptacji. Implikacje w sferze codziennej praktyki starzejacej sie
populacji ludzkiej wezesniej czy pdzniej przeloza si¢ na potggowanie lgku przed upadkiem u
ludzi kwalifikowanych do grup zwigkszonego ryzyka i na obnizanie jakosci ich zycia.
Zdolnosci adaptacyjne, do ktorych w tej pracy odwotuje si¢ w sformutowanych hipotezach
badawczych (najbardziej wyrazi§cie w ostatniej — czwartej), sa natomiast tym kapitatem, na
ktorym nalezy budowac¢ rdzen nowoczesnego, wieloczynnikowego sytemu prewencji skutkow
utraty rownowagi, upadku 1 zderzenia z podtozem, z przeszkoda pionowa lub z obiektem w
ruchu. Jedynym sensownym zlagodzeniem tej zasluzonej krytyki jest stwierdzenie, ze
popularyzatorom paradygmatu wyeliminowania upadkéw z aktywnos$ci cztowieka jest brak
osobistych doswiadczen dobrodziejstwa i1 satysfakcji z przetworzenia utraty rOwnowagi na
bezpieczne przetoczenie si¢ po migkkich tkankach wtasnego ciata.
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Trzeci filar: opracowanie i wdroZenie realistycznych i skutecznych interwencji

W trzeci filar modelu WHO wpisuja si¢ w catej rozcigglosci osobiste do§wiadczenia
glownych tworcow polskiej szkoty prewencji skutkéw upadkéw opartej na metodologii
bezpiecznego upadania i1 unikania zderzen. Roman Kalina juz od 1971 roku weryfikowat
wlasny program bezpiecznego upadania (wzorowany na metodyce judo) w szkoleniu
komandoséw 62 kompani specjalnej [Rybak 2007]. Zachg¢cony przez wojskowego
dziennikarza Andrzeja Wyrgbkiewicza opublikowat w pierwszym kwartale 1972 roku w
lokalnym periodyku Slaskiego Okregu Wojskowego 22 krotkie artykuly opatrzone rysunkami
W monotematycznym cyklu ,,ABC sztuki samoobrony” (cztery pierwsze dedykowane
metodyce bezpiecznego upadania z rekomendacja przydatnosci w roznych sytuacjach
dziatalnosci wojskowej). Juz jako gltéwny konsultant Inspektoratu Szkolenia Ministerstwa
Obrony Narodowej do spraw walki wrecz prezentuje z grupa komandoséw autorski program
podczas ogolnopolskiej konferencji naukowo-metodycznej poswigconej wychowaniu
fizycznemu w wojskach zmechanizowanych 1 powietrznodesantowych (Wroctaw, pazdziernik
1973). Byl to moment przelomowy. Do szerokiej rzeszy wojskowych decydentéw dotart
przekaz poparty profesjonalnym pokazem, ze umiejetnosci bezpiecznego upadania zoknierzy
(w tym z bronig i osobistym wyposazeniem) w réznych dynamicznych sytuacjach dziatan
militarnych maja o wiele wicksze zastosowanie niz tylko podczas walki w starciu
bezposrednim, ktéra stanowi zaledwie margines catosci dziatan. Walory treningu walki wrgcz
przektadaja si¢ na bardziej istotne efekty adaptacyjne dotyczace sfery morfofunkcjonalnej,
mentalnej 1 spoteczne;.

Od stycznia 1974 roku Kalina rozpoczyna wspotprace naukowa dotyczaca gtownie
zdrowotnych, utylitarnych 1 sportowych zagadnien judo z Ewarystem Jaskolskim,
kierownikiem Zaktadu Sportow Walki wroctawskiej AWF. Zawodowo, w Wyzszej Szkole
Oficerskiej Inzynierii Wojskowej we Wroctawiu, udoskonalat ten program z cztonkami kota
naukowego, jednoczes$nie zawodnikami uczelnianej sekcji judo WKS Pionier (zarejestrowane;j
w Polskim Zwigzku Judo). Pierwsze zmaterializowane efekty tej dzialalnosci pojawiaja si¢ w
wydanej przez MON w 1974 roku Instrukcji o wychowaniu fizycznym w Sitach Zbrojnych.
Pod nazwa ,,walka wrecz” (Jednego z 12 tematow wychowania fizycznego w szkolnictwie
wojskowym) zawarty jest de facto pierwszy na tak duzg skale, nie tylko w Polsce, program
prewencji uszkodzen ciata na skutek upadku, w tym pad w tyt z bronig i przewrot w przod z
bronig. Program podzielony na trzy zakresy uwzgledniat ponadto samoobrong 1 judo (zakres
3) dla studentow uczelni wojskowych, zZolnierzy wojsk powietrznodesantowych,
rozpoznawczych, WSW. Zakres 1 (a w nim bezpieczne upadanie) obowigzywal natomiast
pawie catg populacje, wowczas 400 tysiecznej armii, w tym okolo 250 tysiecy zohierzy z
cyklicznego poboru. Kalina podczas wielu dwutygodniowych kursow przeszkolit na
przelomie lat 70/80 poprzedniego wieku kilkudziesigciu oficeréw wychowania fizycznego,
ktorych kompetencje potwierdzata legitymacja ,,wojskowego instruktora walki wrecz”
uprawniajgca do szkolenia zotnierzy [MON, 1974, s. 78-95].

W latach 1978, 1979 Jaskodlski 1 Kalina w ramach miesigcznych stazy naukowych
odbytych w Austrii, nauczali osoby w wieku od 6 do 60 lat bezpiecznego upadania gldwnie w
formach zabawowych podczas trwajacych po dwa tygodnie Judosommerschule (w tym
specjalne sesje dla instruktoréw judo). Znamienne, ze po zakonczeniu stanu wojennego i
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wznowieniu przez Jaskolskiego 1 Kaling wspotpracy naukowej z Wiedenskim Zwigzkiem
Judo, w Austrii cieszyl si¢ duzg popularnoscig zarowno podrecznik Sicheres Fallen (nie
opatrzony data wydania [Karner]), jak i trzystopniowy program bezpiecznego upadania
(potwierdzany certyfikatami i naszywkami: brazowa, srebrng, zlotg) realizowany przez kluby
judo w kooperacji ze znang firmg ubezpieczeniowa.

W 1991 roku Kalina publikuje teori¢ walki obronnej oraz teoretyczne podstawy
profilaktyki i terapii agonologii, jednakze pod innym tytulem (nazwa) — ,,Przeciwdziatanie
agresji. Wykorzystanie sportu do zmniejszania agresywnosci” [Kalina 1991]. Nazwa
profilaktyka i terapia agonologii (agonologia to inaczej nauka o walce) pojawila si¢ dopiero
W globalnej przestrzeni nauki w roku 2015 [Kalina 2015], a rok p6zniej synonim innowacyjna
agonologia [Kalina 2016]. Integralng czgs$cia tej innowacyjnej agonologii sg programy
bezpiecznego upadania (uniwersalne i dla oséb z grup zwickszonego ryzyka) wszak w
kompetencjach samoobrony ta umiejetnos¢ jest kluczowa, abstrahujac od utylitarnych
walorow technik zderzania si¢ z podlozem i przeszkodami pionowymi w kazdej innej
sytuacji, a nie tylko przeciwdziatania fizycznej agresji. Motoryczne efekty wieloczynnikowej
profilaktyki i terapii dorostych mezczyzn o zwigkszonej agresywnosci, wiasnie pod katem
migdzy innymi umiejetnosci bezpiecznego upadania, Kalina [1997] zweryfikowal podczas
o$miomiesiecznego eksperymentu (1992/1993). Zastosowal autorski test podstawowe;j
umiejetnosci samoobrony, gdzie I grupa czynno$ci obronnych zawiera techniki bezpiecznego
upadku [Kalina i wsp.1993]. Separacja tej czesci testu na uzytek oceny efektoéw programéw
edukacyjnych dotyczacych glownie profilaktyki uszkodzen ciata na skutek upadku nastgpita
10 lat p6zniej [Kalina i wsp. 2003a]

Weczesniej] wazng inspiracja do opracowania przestanek nauczania bezpiecznych
upadkdéw os6b po amputacjach w obrgbie konczyn dolnych byty doswiadczenia nabyte
podczas wizyty studyjnej Romana Kaliny i Krzysztofa Klukowskiego w wojskowej klinice
rehabilitacji w Republice Potudniowej Afryki (jako cze$¢ warsztatowa CISM International
Scientific Symposium: A Multi-Disciplinary Approach to Teaching, Learning and Training,
Pretoria 1996). Wigkszos$¢ stanowili pacjenci (zolnierze) po amputacjach réznych czesci ciata.
Poproszony o demonstracj¢ Kalina symulowane potknigcie zakonczyt potaczonymi padami w
przoéd 1 w tyt z przewrotem w kierunku utraconej réwnowagi (wizualizacja tych bardzo
uzytecznych technik w wykonaniu badanych studentow w dalszej cz¢$ci dyskusji). ,,Po tej
demonstracji ze stolu rehabilitacyjnego powstal okoto dwudziestoletni, bardzo dobrze
zbudowany czarnoskory zotnierz, ktérego mina przeciwpiechotna pozbawita obu podudzi.
Nieudolnie postawit kilka krokow (jak si¢ okazato pierwszych od czasu amputacji) z
wykorzystaniem bardzo nowoczesnych protez, zatrzymat si¢ 1 powiedzial — ja chcialbym si¢
tego nauczy¢” [Kalina i wsp. 2003Db, s. 74].

Artur Kalina (magister fizjoterapii, instruktor judo) na podstawie deklaracji 38 ekspertow
judo gtéwnie z Polski, ale takze Austrii, Niemiec 1 bytej Jugostawii, dowiodt ze nauczanie
bezpiecznego upadania dzieci, ludzi starszych oraz oséb, ktére w przesztosci doznaly
uszkodzen ciata nie stanowi zagrozenia dla ich zdrowia. Z tysigcy osob, ktore przez wiele lat
nauczali bezpiecznego upadania, zaledwie nieliczne doznaty uszkodzenia ciata podczas tych
¢wiczen. W czterech przypadkach eksperci jako przyczyne podali wlasny blad, natomiast
jednokrotnie rozsunigcie si¢ materacy (zdarzenia mialy miejsce w poczatkowych latach ich
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kariery zawodowej). Z medycznego, psychologicznego i metodologicznego punktu widzenia
wazny jest wynik, ze 55,5% ekspertéw judo deklarowato pewnos¢ (a 26,3% takiej mozliwosci
nie wykluczyto), ze z powodzeniem nauczali upadkow ludzi, ktdrzy w przesziosci doznali
uszkodzen cial, lub ktorych poruszanie si¢ byto ograniczone z innych powodéw [Kalina A.
1997].

Artur 1 Roman Kalina oraz Krzysztof Klukowski [1998] majac t¢ wiedze oraz opisane
wyzej doswiadczenie sformutowali 11 ogolnych zasad stosowania ¢wiczen unikania zderzen i
bezpiecznego upadku w rehabilitacji ruchowej z rekomendacjg dla rehabilitacji
profilaktycznej 1 rehabilitacji klinicznej (posrednio rehabilitacji socjalnej). Sprecyzowali w
tym zbiorze najwazniejsze dyrektywy stosowania tych ¢wiczen z ludZzmi dotknigtymi
osteoporoza, w kinezyterapii osoéb po amputacjach w obrebie konczyn, a takze o0s6b
niewidomych. Te zasady zostaly uszczegélowione i przekazywane studentom fizjoterapii,
ktorzy uczestniczyli w analizowanych w tej pracy eksperymentalnych programach ksztalcenia
(TMBUL oraz TMBU2).

Zanim doszto do tych eksperymentdéw, studenci kierunku ksztatlcenia wychowanie
fizyczne w warszawskiej AWF oraz rownolegle w Szkole Wyzszej im. Pawla Wlodkowica w
Ptocku realizowali w latach 2000-2007 autorski program ,,propedeutyka sportow walki —
podstawy judo” [Kalina i wsp. 2003a], ktorego najwazniejsze efekty sa opisane we wstepie
dysertacji. Ponadto skuteczno$¢ tego programu Kalina zweryfikowal w Brazylii podczas
dwoch weekendowych kursow ze studentami fizjoterapii (12-24 listopada 2003). Wynikiem
zaslugujacym na szczegdlng uwage jest pozytywnie zweryfikowana hipoteza: jezeli sa
spelnione standardy metodyczne i1 edukacyjne, wiek pte¢ i typ budowy ciata nie sa
czynnikami ograniczajacymi efektywno$¢ uczenia si¢ bezpiecznego upadania [Kalina i wsp.
2008a].

Zatem 38 lat doswiadczen, konsultacji, eksperymentéw, poglebionych studiéw
interdyscyplinarnych, tworzenie 1 walidacja unikalnych narzedzi diagnostycznych poprzedzito
decyzje o wdrozeniu pierwszego autorskiego projektu (rok akademicki 2009/2010), ktorego
celem byl fizjoterapeuta o dwoch rodzajach unikalnych kwalifikacji z zakresu efektywnego
nauczania bezpiecznych upadkow: osob z wadami narzagdu wzroku; osob po amputacjach w
obrgbie konczyn. Tre$¢ kursow oparto na symulacjach tej kategorii niepetnosprawnosci w
toku akademickich zaj¢¢ praktycznych.

Wyniki pierwszego etapu randomizowanych badanh wtasnych pozwolily rozstrzygnaé, ze
oczekiwane efekty motoryczne nie zaleza od preferowanej formy ¢wiczen fizycznych.
Rownie skuteczne okazalo si¢ powtarzanie systematyki ¢wiczen od najtatwiejszych do coraz
bardziej zlozonych (forma S$cista), jak 1 przeplatanie tych ¢wiczen zabawowymi formami
sztuk walki. Kluczowymi elementami drugiej formy bylo wymuszanie albo profesjonalnych
upadkow wzorowanych na technikach judo, gdzie kluczowymi elementami jest
wykorzystanie amortyzujacych funkcji konczyn dolnych i goérnych, albo tzw. kotyski —
najprostszej roéwnie profesjonalnej formy upadku. Podczas ,kotyski” gléwne funkcje
amortyzacyjne wytragconego z rownowagi 1 upadajacego ciala spoczywaja na konczynach
dolnych i na takim sterowaniu poszczegdlnymi segmentami ciata, by moment zderzenia z
podlozem i rozpraszania jednostkowej energii odksztalcenia wydluzy¢ w czasie przez efekt
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przetaczania z mi¢$ni posladkowych na mig$nie plecoOw, obreczy barkowej i z powrotem —
efekt kotysania [Gasienica-Walczak i wsp. 2010].

W drugim etapie badan, przy zwickszonej liczbie zabawowych form sztuk walki oraz
symulacji motorycznych studenci ¢wiczyli w ochronnych kaskach, stosowanych w
kickboxingu (w kazdej parze jedna z osob koloru niebieskiego, druga czerwonego). To
usprawnienie stworzylo szans¢ na stosowanie bardziej wyrafinowanych, dynamicznych i
zarazem atrakcyjnych symulacji motorycznych, zapewniajgc jednoczesnie optymalng ochrone
glowy (zwlaszcza gdyby doszto do zderzenia z inng z ¢wiczacych osob). Tym samym proces
adaptacji byl mozliwie najpeiniej zblizony do realnych warunkéw upadania (podobienstwo
dynamiki zdarzen w sytuacji duzej liczby oséb skupionej na ograniczonej przestrzeni) 0sob z
wada wzroku (opaski ograniczajace widzenie), po amputacjach w obrebie konczyn (pasy
ortopedyczne krepujace ruchy konczyn gérnych) lub czasowego unieruchomienia okreslonej
konczyny (temblaki, specjalistyczne kortezy itp.).

Czynnikiem, ktory moim zdaniem najsilniej pozytywnie modyfikowat sfer¢ poznawcza
uczestnikow weryfikowanych w tej dysertacji programoéw ksztatcenia (TMBUI oraz
TMBU2), jest kumulowanie si¢ do$wiadczen poprzez rozwigzywanie tej kategorii zadan
motorycznych, obserwowanie jak robig to pozostali uczestnicy ¢wiczen, studiowanie teorii i
metodyki bezpiecznego upadania, a takze zagadnien z innych dziedzin wiedzy ulatwiajacych
zrozumienie zjawisk sterowania cialem w sytuacjach, ktoérych przezwyciezenie oznacza
radykalne zwigkszenie prawdopodobienstwa uniknigcia mniej lub bardziej rozleglych
uszkodzen a nawet $mierci (kinezjologia, teoretyczne i metodyczne podstawy treningu
zdrowotnego), wglad we wlasne 1 innych uczestnikow sesji treningowych wyniki
specyficznych testow motorycznych i testow wiedzy). Jest to zarazem warunek konieczny
zrozumienia sensu tej innowacyjnej profilaktyki i terapii o uniwersalnej formule aplikacji, a
takze sposob na wzbudzenie i utrwalanie wzajemnego zaufania w relacjach ,,nauczyciel —
student”. W przyszlej dziatalnosci zawodowej absolwenta w relacji ,,fizjoterapeuta — pacjent”.

To syntetyczne podsumowanie wynikoOw z obu etapéw badan dotyczace poznawczych
waloréw innowacyjnego ksztalcenia fizjoterapeutow o unikalnej specjalnosci wypetnia
glowny postulat trzeciego filaru Modelu Prewencji Upadkow WHO — koniecznoSci
opracowania i wdrozenia realistycznych i skutecznych interwencji.

4.2 Wielokrotnie zweryfikowane motoryczne efekty adaptacyjne oraz
ich zwigzek z morfofunkcjonalnym potencjalem czlowieka -
weryfikacja hipotez: pierwszej, drugiej, czwartej

Zanim doszto do badan klinicznych (trzeci etap) zostala zweryfikowana wiedza o
zwigzkach wszechstronnej (ogolnej) sprawnos$ci fizycznej z umiejgtnosciami specjalnymi,
ktorych cztowiek ze wzgledu na dane okolicznosci (zawod zotierza, policjanta, pracownika
ochrony itp.) musiat si¢ dopiero nauczyé¢, w tym jako warunek podstawowy — bezpiecznego
upadania. Okolicznosci byly wigc wymuszone uwarunkowaniami spolecznymi. Merytoryczng
podstawe rozwigzania zagadnienia stanowily korelacje z wynikami testu podstawowej
umiejetnosci samoobrony (TPUS). Juz odwolywatem si¢ wyzej do badan, ktdre pozytywnie
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zweryfikowaty hipoteze, ze typ budowy ciala nie ogranicza mozliwosci nauczenia si¢
bezpiecznych upadkéw, jak potwierdzity to wyniki szczegdtowe [Kalina i wsp. 2008a].

Sterkowicz i wsp. [2001] empirycznie stwierdzili, ze wariancja wyjasniona prze kwadrat
wspotczynnika regresji wielokrotnej wskaznikow wszechstronnej sprawnosci fizycznej i
pierwszej grupy (techniki bezpiecznego upadku) testu podstawowej umiejgtnosci samoobrony
wynosita 25,1% (F = 12,21, p<0,001) z istotnym wkiadem rezultatu testow: gibkosci
(p<0,001) 1 skoku w dal z miejsca (p<0,01). Biorac pod uwage odchylenie standardowe reszt
w analizie regresji wieclokrotnej badacze ustalili, Zze najmniejszy btad estymacji (SEE = 8,7)
dotyczyl pierwszej grupy testu, natomiast wigksze btedy SEE obnizajace pewnos¢
przewidywania wyniku (wyrazonego w punktach) wystepowaty w rdwnaniach grupy zadan II
i 111 (odpowiednio: 20,9; 27.7). Opierajac si¢ na warto$ci wspotczynnika R? stwierdzili, ze
modele wygenerowane w procedurze wielokrotnej regresji krokowej opisywaty mniejsza
cze$¢ wariancji wspolnej 11 zmiennych niezaleznych i punktacji z poszczegdlnych grup
zadan ruchowych testu (I, II, III). W konkluzji stwierdzaja, ze nie mozna byto ich uznaé za
wystarczajagce do pewnego przewidywania rezultatu testu podstawowej umiejetnosci
samoobrony.

Co wigcej, w celu pelniejszego wyjasnienia tych zalezno$ci 6w niezalezny zespot
badaczy zastosowal podejscie wielowymiarowe i przeprowadzit analiz¢ kanoniczng, ktora
potwierdzita przypuszczenie o istotnej korelacji wyrazonej wspotczynnikiem Rc = 0,656
(Wilks Lambda = 0,409; Chi? = 53,142; df = 33; p<0,02). W dalszym kroku analizy badacze
wyodrebnili trzy pierwiastki, z ktorych pierwszy byt istotny statystycznie, a jego wartos¢
wiasna informujgca o proporcji wariancji obliczonej na podstawie korelacji odpowiednich
zmiennych kanonicznych (sum wazonych ze zmiennych standaryzowanych na 0 1 1) wynosita
R? = 0,43. Wariancje niewyjasniong Sterkowicz i wsp. [2001] ostroznie uzasadniaja
umiejetnosciami, ktorymi wysycone sg zadania ruchowe testu (I, II, III). Na podstawie
liniowej kombinacji obu zbiorow (wskaznikoéw morfofunkcjonalnych i wynikow trzech grup
testu podstawowej umiejetnosci samoobron) identyfikacji istotnego wkiadu zmiennych
szczegotowych w zmienne kanoniczne badacze dokonali dla wspdtczynnikdéw o wartosci co
najmniej 0,3. Najsilniej wazace na zmiennej kanonicznej utworzonej ze zbioru wynikow
testow wszechstronnej sprawnosci fizycznej byly rezultaty: skoku w dal z miejsca (0,8);
proby gibkosci (0,4); proby sity miesni brzucha (0,3). Najwickszy udziat (0,8) w drugiej
zmiennej kanonicznej miaty oceny zadan III grupy (obrona przed obchwytami, duszeniem i
uderzeniami) oraz I grupy (0,5) testu podstawowej umiejetno$ci samoobron.

Ujawnione wspotzalezno$ci, poglebione analiza wynikdw z zastosowaniem metody
skupien Warda prowadza do ostatecznego wniosku, ze sita mig$ni konczyn i1 brzucha,
gibkosci i rownowaga ciata wchodza w dodatnie interakcje z specjalnymi umiejetnosciami
motorycznymi podlegajacymi ewaluacji w ramach wielozadaniowego testu podstawowe;j
umiejetnosci samoobrony (TPUS). Te umiejetnosci sg istotne takze z perspektywy unikania
zderzenia z przeszkodami pionowymi i z obiektami bedgcymi w ruchu (w III grupie zadan
TPUS s3 symulowane uderzeniami z uzyciem rak i nog). Kiedy uderzenie jest nieuniknione,
podobnie jak upadek, nabyte umiejetnosci powinny zapewni¢ wilasciwag amortyzacje
zderzenia i1 optymalng ochrong¢ dystalnych, najbardziej wrazliwych czesci ciata na
uszkodzenie, a w wielu sytuacjach uniknigcia $mierci. Obserwacje Sterkowicza i wsp. [2001],
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potwierdzone wynikami analiz z zastosowaniem metody skupien Warda w badaniach
wlasnych ,wyraznie obrazuja, ze sita migéni konczyn i brzucha, gibkosci i rownowaga ciata
najpierw wchodzg we wzajemne interakcje, a dopiero w nastgpnej kolejnosci (w sensie
powiazan statystycznych) ze wskaznikami motoryczno$ci specjalnej. W badaniach wiasnych
ze wskaznikami PUCPU i TBU (ryc. 37 do 41). Te interakcje nie oznaczaja, ze osoby o
wyzszym potencjale motorycznym, szacowanym na podstawie wynikow testow uznanych za
wskazniki ogolnej (wszechstronnej) sprawnosci fizycznej, niejako automatycznie opanujg na
wyZszym poziomie umiejetnosci bezpiecznego upadania mierzone testami specyficznymi.

Co wiecej, konkluzje oparte na rzetelnych danych z badan empirycznych Sterkowicza i
wsp. [2001], Chodaty [2003], Syski [2005]), a takze na podstawie wynikow eksperymentow z
badan wlasnych s3a koronnymi argumentami, ze nieuzasadnione jest prognozowanie
zmniejszonego ryzyka uszkodzen ciala na skutek upadku nawet w przypadkach osob o bardzo
wysokiej sprawnosci fizycznej. Najwyzszy poziom sprawnosci fizycznej nie zapewni ani
uniknigcia upadku, ani wiasciwej ochrony najbardziej wrazliwych, dystalnych czesci ciata
(kolan, bioder, nadgarstkow, tokci, glowy) na uszkodzenia podczas zderzenia z twardym
podtozem lub przeszkoda pionowa w sytuacjach ekstremalnych. W przeciwnym razie
musiataby zachodzi¢ wysoka korelacja dodatnia wynikow TBU (lub pierwszego zadania
TPUS) z kazda z prob mierzacych wszechstronng (ogo6lng) sprawno$¢ fizyczng 1 w
konsekwencji ze skumulowanym wynikiem tych prob — tak nie jest [Chodaty 2003; Syska i
wsp. 2007]. Podobna relacja musiataby zachodzi¢ migdzy wynikami tych prob a wskaznikami
PUCPU.

Warunkiem unikniecia tych skutkéw (witasnie w ekstremalnych okoliczno$ciach tej
kategorii zdarzen) jest umiejetnos¢ takiego sterowania wilasnym cialem, by zderzenie
nastapito mozliwie najwigksza powierzchnig z wykorzystaniem jako amortyzatorow struktur
anatomicznych 1 funkcji stawow konczyn, ponadto migkkich tkanek wtasnego ciata w chwili
zderzenia i podczas toczenia si¢ kolejnych segmentow ciata w celu zmniejsza (rozproszenia)
jednostkowej energii odksztatcenia [Jaskolski i wsp. 1972, Mroczkowski 2015]. Niewatpliwie
wyzsza sprawnos$¢ fizyczna manifestowana sila migsni konczyn 1 brzucha, gibkoScig 1
zdolnos$cig tolerowania zakldcen rownowagi ciata, ale takze odpowiednia koordynacja
ruchowa, zdolno$¢ dostosowania motorycznego do zaistniatej sytuacji zagrozenia
Harasymowicz 1 wsp. 2005], a nadto tatwos$¢ uczenia si¢ nowych czynno$ci motorycznych sa
czynnikami warunkujagcymi opanowanie w szybszym czasie umiej¢tnosci bezpiecznego
upadania i unikania zderzen (a gdy jest to niemozliwe — optymalnego amortyzowania
skutkow kolizji z przeszkoda pionowa lub z obiektem w ruchu).

Ta ogolna synteza wynikow wiarygodnych badan empirycznych upowaznia
podsumowanie, ze stanowisko rekomendujacych prewencje skutkow utraty rownowagi i
zderzenia z podlozem poprzez nauczanie umiejetnosci przezwyciezenia tej kategorii sytuacji
trudnych jest w pewnym sensie zbiezna z paradygmatem prewencji upadkéw zredukowane;j
wylacznie do ich wyeliminowaniu z aktywnosci fizycznej cztowieka. Tym punktem stycznym
jest optymalna sita mig§niowa, gibko$¢ i rownowaga jako czynniki warunkujace stabilno$¢
postawy ciala w umownych okolicznosciach standardowych dla danych czynno$ci
posturalnych i1 lokomocyjnych (kiedy nie dziata ani okreslony czynnik wewnetrzny, ani
zewnetrzny uniemozliwiajacy zachowanie tych standardow). Nie chodzi bynajmniej o
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maksymalizacj¢ tych cech (zdolnosci) motorycznych. Kiedy te standardy sg nagle zaktocone,
to do przezwyciezenia czynnikéw destabilizujacych komfort motorycznego funkcjonowania
wystarczajacy jest optymalny poziom sity migsniowej, gibko$¢ i rownowagi (na tyle, by w
ciggu okoto 2 sekund podja¢ adekwatne do sytuacji czynno$ci motoryczne zapewniajace
ochrong dystalnych czesci ciata i catego ustroju, albo zminimalizowania destrukcyjnych
skutkoéw upadku i1 zderzenia).

W powyzej zarysowanym kontek§cie motorycznego funkcjonowania interesujacym w
sensie poznawczym 1 aplikacyjnym jest zagadnienie trafno$¢ testow oceniajacych
poszczeg6lne zdolnosci motoryczne. Studentka z otytoscig III° (wedlug wskaznika BMI)
przed rozpoczgciem kursu nie potrafita wykona¢ zwisu na ugigtych ramionach. Po pierwszym
kursie, mimo przyrostu masy ciata, wykonata tacznie pad w przdd z przewrotem i pad w tyl z
przewrotem (ryc. 47) w czasie podobnym do wyniku najsprawniejszego me¢zczyzny w grupie
(ryc. 48). To znaczy, ze szybko$cig wykonania specyficznych technik upadku z przewrotami i
optymalnym napigciem migs$ni konczyny goérnej, przez ktora przetaczala si¢ skutecznie
skompensowata niedostatek sity konczyn gérnych mierzonej rekomendowanym testem zwisu
na drazku. Przed pierwsza proba wykonania padu w przdd z przewrotem (z profesjonalng
pomocg specjalisty, ryc. 49) miala $wiadomos$¢, ze sita migéni konczyn goérnych nie
gwarantuje jej utrzymania masy ciala w sklonie podpartym przez chocby sekunde przy
przeniesieniu $rodka cigzko$ci w kierunku rak. Od tego momentu (o przetlomowym znaczeniu
w sensie metodycznym 1 mentalnym) wykonywala to ¢wiczenie samodzielnie. Po
zakonczonych obu kursach (TMBU1 i TMBU?2) prébe zwisu udokumentowata wynikiem 0,54
s (36 punktéw [Dobosz 2012]). Sile migsniowa (usredniony wynik tej i jeszcze 2 prob
mierzacych sit¢ migsni ndg i1 brzucha) poprawita z 25% do 47% , a zdolno$¢ tolerowania
zaklocen rOwnowagi ciata utrzymala na podobnym poziomie (61%, wynik TO 7 pkt.),
jednakze po szkoleniu TO wykonata szybciej o 4,6 sekund. Kwestia trafnosci testow ogdlnej
sprawnosci fizycznej wyraziScie pojawia si¢ przy szczegOtowe] analizie efektow
adaptacyjnych wlasnie tej studentki. Prawdopodobnie pogorszenie wyniku testu gibkosci po
zakonczeniu kursow o 6% (z 50 do 44 punktow) ma zwigzek z przyrostem masy ciata.

Ryc. 47. Sposéb wykonanla tacznie padu w przdd z przewrotem i padu w tyl z przewrotem
przez studentke z otyloscig I11°.

Ryc. 48. Sposoéb wykonania tacznie padu w przdd z przewrotem i padu w tyt z przewrotem
przez najsprawniejszego studenta fizjoterapii.
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Ryec. 49. Proesj onalna pomoc w wykonaniu po raz pierwszy padu w przéd z przewrotem
przez bark.

Ta analiza unaocznia, ze na podstawie tych wynikow zastosowanych (rekomendowanych
w piSmiennictwie) testow mierzacych tzw. wszechstronng sprawno$¢ fizyczng watpliwe jest
trafne prognozowanie specyficznych efektéw adaptacyjnych zanim rozpocznie si¢ szkolenie,
a takze po zakonczeniu. Mowa o okolicznosciach kiedy osoba testujgca wszechstronng
sprawno$¢ nie miataby wgladu w proces treningowy i wyniki testow TPUCPU i1 TBU
konczacych szklenie. Doswiadczenie podpowiada, ze trenerzy sportu i nauczyciele
wychowania fizycznego o dlugiej praktyce, znajac wyniki testow sprawnosci wszechstronnej,
wyrazaliby opini¢, ze ta studentka osiggnie (a po kursie osiggneta) jedne z najnizszych
specyficznych efektow przystosowawczych. Jest to hipoteza robocza, ktéra mozna
zweryfikowa¢ na podstawie posiadanych wynikow wszystkich badanych osob (ta hipoteza nie
bylo sprawdzana w tej dysertacji).

Juz na tym jednostkowym przyktadzie wida¢ natomiast, Zze hipotezy pierwsza i czwarta
zostaty w tej dysertacji zweryfikowane pozytywnie. Studentka z otytoscig III° przed
szkoleniem ujawnita bardzo wysoka podatno$¢ na uszkodzenia ciata podczas upadku.
Wskaznik PUCPU 11 punktéow przektada si¢ na zaledwie 21% (wynik wedtug kryteriow skali
przedziatlowej zastosowanej do wujednolicenia wskaznikow  wszystkich zmiennych
empirycznych zastosowanych do ewaluacji efektow adaptacyjnych) zdolnosci ochrony
dystalnych czesci ciata przed uszkodzeniem podczas zderzenia z podtozem. Poniewaz wynik
TPUCPU zredukowata po obu kursach do 3 punktow (w skali przedziatlowej 78%
poprawnych odpowiedzi motorycznych podczas symulowanego upadku w tyt), wiec efekt
adaptacyjny, jako r6znica obu pomiarow, wyniost 57% (ryc. 28). Wynik TBU 100% oznacza,
ze przed szkoleniami nie potrafita upadaé bezpiecznie w sposdb profesjonalny.
Profesjonalizm dla tej kategorii zdarzen oznacza optymalne wykorzystanie wszystkich funkcji
amortyzacyjnych konczyn, migkkich tkanek, zdolnosci dostosowania motorycznego oraz
sterowania poszczeg6lnymi segmentami ciala w laboratoryjnych warunkach zastosowania
testu adekwatnego do mozliwosci zdrowotnych danej osoby, Studentka wykonata
perfekcyjnie (wynik 100%) zaréwno czterozadaniowa wersje testu bezpiecznego upadania
(TBU-M4) przewidziang migdzy innymi dla osob z otyloscia, jak i podstawowy TBU (7
upadkow w czterech kierunkach) przewidziany dla ludzi zdrowych nie kwalifikowanych do
zadnej z grup zwigkszonego ryzyka.

Stopien uwiarygodnienia prawdziwosci pierwszej 1 czwarte] hipotezy wzmacniajg
ponadto wyniki badan klinicznych pacjentow niepetnosprawnych oraz mtodych kobiet i
mezczyzn uczestniczacych w eksperymentalnych szkoleniach. Pacjenci z wada wzroku
zredukowali bledy sterowania wrazliwymi na uszkodzenie cze$ciami ciata podczas upadku o
41% (32% zdolno$¢ ochrony dystalnych czgéci ciata przed rozpoczeciem terapeutycznych
treningdw powiekszyli do 73% po zakonczeniu 10 sesji). Odpowiednio pacjenci po amputacji
lub niedorozwoju konczyny dolnej z 44% do 81%, natomiast po amputacji kofczyny gérnej z
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54% do 79%. Umiejetnosci profesjonalnego upadania uksztattowali (w rozumieniu wyniku
usrednionego TBU-M4) na poziomie, odpowiednio: 82%, 84%, 95%. Nie uzyskali natomiast
podobnych efektéw adaptacyjnych w obrgbie wszechstronnej sprawnosci fizycznej. Roznice
poziomu sity migsniowej, gibkosci i rownowagi ciala nie przekraczaty 2%. Tylko pacjenci po
amputacji konczyny gornej o 10% poprawili wynik testu postawy réwnowazne;j.

Z deklaracji studentow uczestniczacych w I 1 II etapie badan wynika, ze nikt wczesniej
nie nauczyt si¢ bezpiecznie upada¢ w sposob profesjonalny i1 nikt (poza analizowang
oddzielnie studentka z post¢pujaca otytoscig II1°) nie kwalifikuje si¢ do grup zwigkszonego
ryzyka, co potwierdzily okresowe badania lekarskie. Poniewaz aczna liczba tych studentow
wynosi 134, wiec nie ma watpliwosci, ze hipotezy pierwsza i czwarta sg prawdziwe.
Dowodami empirycznymi usrednione wyniki TBU kobiet 92% 1 mezczyzn 94%
uczestniczagcych w 1 etapie badan oraz odpowiednio 95% i 98% w Il etapie. Ponadto
wskazniki PUCPU ($wiadczace o zwickszeniu zdolnosci ochrony dystalnych czgsci ciata
przed uszkodzeniem podczas zderzenia z podtozem) podczas 1 etapu badan ulegly
zwigkszeniu u kobiet z 53% do 95%, u m¢zczyzn z 45% do 96%, natomiast podczas II etapu
badan ulegly zwigkszeniu u kobiet z 45% do 89%, u m¢zczyzn z 54% do 93%

Okazato si¢, ze zrealizowanie dwoch kursow TMBUI i TMBU2 (lacznie 20 sesji
treningowych, kazda raz w tygodniu, przez okoto 40 minut) powoduje istotng statystycznie
poprawe zdolnosci tolerowania zaklocen rownowagi ciata z 50% do 67% u kobiet i z 45% do
58% u me¢zczyzn (I etap badan) oraz z 64% do 71% u kobiet i z 62% do 79% u mezczyzn (11
etap). Wskazniki sily migsniowej i gibkosci utrzymaly si¢ na podobnym poziomie. Czyli
hipoteza druga okazala si¢ tylko czgsciowo prawdziwa.

Waznymi dowodami empirycznymi weryfikacji zwtaszcza hipotezy czwartej, ale takze
pierwszej i drugiej sa wyniki badan korelacyjnych. Najcze$ciej w statystycznie istotne
interakcje z wskaznikami TBU 1 PUCPU wchodzi wynik proby skoku w dal z miejsca.
Dodatnio koreluje z punktami TBU (0,341, p<0,05) oraz ujemnie z czasem wykonania testu
(—0,329, p<0,05) przez studentow w II etapie badan. Wynik skoku w dal bardzo wysoko
koreluje dodatnio z wynikiem TBU-M4 wyrazonym w punktach (0,931, p<0,01) oraz ujemnie
z czasem (—0,936, p<0,01) pacjentdéw po amputacji lub niedorozwoju w obrebie konczyn.
Ponadto ujemnie koreluje z wskaznikiem PUCPU przed (—0,735, p<0,05) 1 po zakonczeniu
treningdéw terapeutycznych (—0,905, p<0,01). Te istotne wspdtzaleznosci ujawnione najsilniej
po okresie uczenia si¢ nieznanych wczesniej technik bezpiecznego upadania zdajg si¢
ttumaczy¢, ze (abstrahujagc od zdolno$ci uczenia si¢ nowych czynno$ci motorycznych i
zdolnosci dostosowania motorycznego w ogole) istotnym podlozem neurofizjologicznym
profesjonalnego wykonania serii (ukladu) bezpiecznych upadkoéw 1 skutecznej ochrony
dystalnych czgsci ciala najbardziej narazonych na uszkodzenia jest zdolno$¢ wyzwolenia w
krotkim czasie optymalnej energii. Jednakze wydatne zredukowanie bteddéw sterowania
ciatem podczas TPUCPU (wynik badan koncowych) jest efektem wielokrotnego powtarzania
specyficznych ¢wiczen formalnych i symulacji podczas uczenia si¢ w toku cyklicznie
powtarzanych 10 sesji treningowych profesjonalnej ochrony upadajacego i zderzajacego si¢ z
podlozem ciala. Statystycznie znamienne zredukowanie blgdow przez pacjentdéw po
amputacjach (p = 0,014) i pacjentow z wada wzroku (p = 0,035) (ryc. 28), czyli istotne
zwigkszenie zdolnos$ci ochrony dystalnych czesSci ciala przed uszkodzeniem podczas
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zderzenia z podlozem, na pewno nie jest wynikiem radykalnie dodatnich zmian mozliwosci
energetycznych pacjentow. Nic takiego, wyniki proby skoku w dal z miejsca ulegly poprawie,
odpowiednio; 0,25% i 2,16% (ryc. 32). Zdolno$¢ wyzwolenia w krotkim czasie optymalnej
energii mierzona proba skoku w dal z miejsca (o ktorej wyzej mowa) utrzymata si¢ na
wymaganym, optymalnym poziomie. Ten poziom wyzwalanej energii w krotkim czasie
(ktorej w pewnym sensie mozna przypisa¢ wlasciwosci kompensacyjne podczas upadku)
najsilniej ujawnia si¢ wsroéd osob po amputacjach (dotyczy wynikoéw TBU-M4 i TPUCPU).
W przypadku mtodych kobiet i mezczyzn nie kwalifikowanych do grup zwigkszonego ryzyka
(IT etap badan) wyniki skoku w dal z miejsca wigze si¢ istotnie z oboma wskaznikami TBU
(punktami i czasem). Poprawa wyniku (w punktach) skoku w dal z miejsca 0 3,23% (p =
0,0004) u kobiet i 3,86% u mgzczyzn jest juz efektem oddziatywania bodzcow treningowych
w dhuzszym czasie (20 sesji) w pordwnaniu z pacjentami.

Nie jest zaskoczeniem dodatnia korelacja (0,377, p<0,05) wynikoéw 30-sekundowej proby
siadow z lezenia z wynikiem TBU w punktach mtodych osob nie kwalifikowanych do grup
zwigkszonego ryzyka (II etap badan). Kryterium czasowe dla wyniku 95-100 punktéw wynosi
20 sekund 1 w tym czasie nalezy wykona¢ 7 réznych profesjonalnych upadkéw (na kazdy
upadek 1 powstanie jest mniej niz 3 sekundy). Optymalna sila mig¢éni brzucha sg istotnym
elementem morfofunkcjonalnego podloza oczekiwanego efektu TBU (ktory jest testem
wielowymiarowym) identyfikowanego z kryterium czasu.

Struktura motoryczna TBU-M4 oparta jest na 4 upadkach testowych przy tych samych
kryteriach czasu wykonania. Brak wspotzaleznosci istotnej przy zredukowaniu o 43% liczby
testowych upadkow moze implikowaé zarzut natury metodologicznej, ze presja czasu zostala
niestusznie zminimalizowana. Odparcie takiego zarzutu jest oczywiste. O ile w przypadku
niektorych sportéw o0sob niepetnosprawnych szybkie powstanie po upadku jest rownie wazne,
jak bezpieczne zderzenie z podtozem, o tyle wymuszanie takiej sprawnosci w warunkach
testowania pacjentow nie sportowcoOw byloby niestosowne gtownie ze wzgledow etycznych.
W przypadku tej grupy oséb niepelnosprawnych oraz nalezacych do wielu grup zwigkszonego
ryzyka (oséb w starszym wieku, z cukrzyca, z osteoporozg itp.) najistotniejszym efektem
przystosowawczym jest bezpieczne zderzenie z podtozem. Sg oczywiscie sytuacje trudne,
ktorych mozliwosci przezwyciezenia zwigkszaja si¢ przede wszystkim przez osoby o
poszerzonych kompetencjach motorycznych z zakresu bezpiecznego upadania. Ryciny 47 i 49
sa dowodem, ze chorobliwa otylo$¢ nie jest przeszkoda przygotowania si¢ na poziomie
motorycznym podobnym do bardzo sprawnego mezczyzny (ryc. 48), by wytrenowane
umiejetnosci zastosowa¢ w danych okoliczno$ciach zagrozenia. To zamierzony, wytrenowany
upadek lub seria potgczonych upadkéw mogg przesadzi¢ nawet o uratowaniu zycia.

O motorycznym pokrewienstwie dwoch zastosowanych testow specyficznych TPUCPU
oraz TBU 1 wersji dla os6b z grup zwigckszonego ryzyka TBU-M4 §wiadczg dwie kategorie
argumentacji opartej na analizie statystycznej. Wszystkie dendrogramy (ryc. 37, 38, 39, 40,
41) potwierdzaja silne powinowactwo ogdlnego wskaznika PUCPU (ktora jest ewaluowana
na podstawie punktéw) z czasem wykonania odpowiednio TBU i TBU-M4. O sile zwigzkow
Swiadczg natomiast wybidrczo bardzo wysokie korelacje PUCPU z wskaznikami TBU-M4
0sOb niepelnosprawnych, przy czym z oboma tylko w odniesieniu do pacjentdéw po
amputacjach: (—0,892, p<0,01) z punktami TBU-M4 i (0,954, p<0,05) z czasem. U pacjentow
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z wadami wzroku bardzo wysoka korelacja (r = 0,706) czasu wykonania TBU-M4 z
wskaznikiem PUCPU nie jest statystycznie istotna. Przecig¢tng korelacje (r = 0,412, p<0,001)
stwierdzono migdzy wskaznikami PUCPU i czasem TBU tylko podczas I etapu badan
studentow.

Brak powtarzalno$ci tych korelacji w dwoch zbiorach badanych studentéw oraz w
wyodrgbnionych grupach pacjentow podczas badan klinicznych wzmacnia argumentacj¢
empiryczng o prawdziwos$ci hipotezy czwartej. Najwigkszy kapitat skutecznej prewencji
skutkow upadkéw ma bezposredni zwigzek z nastepujacag grupg zjawisk: z jednej strony ze
zdolnosciami poznawczymi i potencjatem neurofizjologicznym, ktéry umozliwia nauczenie
si¢ wezesniej nieznanych czynnosci motorycznych, z drugiej — z trescig 1 jako$cig procesu
nauczania i doskonalenia specjalnych umiejetnosci. Pewne kategorie niepetnosprawnosci i
czynniki przesadzajace o zakwalifikowaniu czlowieka do danej grupy zwigkszonego ryzyka
upadku 1 w jego nastgpstwie uszkodzen ciala nie sg ograniczeniem nie do przezwyci¢zenia
przez kompetentnego fizjoterapeute z unikalnymi na dzien dzisiejszy kwalifikacjami.

4.3. Skumulowane efekty motoryczne, metodyczne i mentalne —
weryfikacja trzeciej hipotezy

Pozytywnym zaskoczeniem sa wyniki badan tej dysertacji, ktore stanowig zbior
empirycznych dowodow weryfikowania hipotezy trzeciej. Hipoteza glosi: okoto potowy
studentéw po odbyciu dwdch specjalistycznych kurséw i przy uwzglednieniu innych efektow
ksztalcenia bedzie speilnialo motoryczne, metodyczne i1 mentalne kryteria specjalisty
fizjoterapii, ktéremu mozna powierzy¢ nauczanie bezpiecznych upadkéw oséb z wadami
narzadu wzroku i/lub po amputacjach w obrebie konczyn.

Bodaj najbardziej wiarygodna rekomendacja, Ze optymalnym rozwigzaniem globalnego
problemu prewencji uszkodzen ciata na skutek upadku jest powszechne nauczanie
umiejetnosci bezpiecznego upadania sa deklaracje wszystkich osob, ktore uczestniczyly w
dwoch specjalistycznych kursach lub treningach terapeutycznych. Ani Zaden student
fizjoterapii (uczestniczacy w ramach ksztatcenia akademickiego podczas I 1 II etapu badan),
ani zaden z pacjentOw uczestniczacych z wilasnego, niezaleznego wyboru w badaniach
klinicznych), nie zakwestionowali sensu nauczania bezpiecznych upadkéw oséb z wada
wzroku lub amputowang konczyng. Tylko cztery studentki (9% uczestnikéw II etapu badan,
co przektada si¢ na 3% wszystkich badanych studentow) po odbyciu obydwu kurséw
(TMBUL i TMBU2) i zdaniu wszystkich egzaminéw zadeklarowaty, ze ich kompetencje
motoryczne 1 metodyczne z zakresu nauczania bezpiecznych upadkéw nie sa jeszcze
wystarczajace. Analiza unormowanych profili ich wynikéw na tle profili pozostatych
studentow, opartych na wskaznikach gltoéwnych zmiennych empirycznych tego projektu
upowaznia wniosek, ze takie watpliwosci moglyby wyrazi¢ co najwyzej dwie sposrod nich

(ryc. 43).

Unormowane profile (oparte na najbardziej ogdlnych 7 wskaznikach zmiennych
empirycznych) studentow uczestniczacych w 1 etapie badan upowazniaja nazwanie 17%
»liderami”, a 31% do zakwalifikowania jako ,,profil optymalny”. Pozostali (52%) najbardziej
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ustepowali obu podzbiorom pod wzglgdem samooceny swoich kompetencji motorycznych i
metodycznych oraz PUCPU. W 1I etapie badan ujawnit si¢ ,,super lider”, czyli studentka,
ktorej wszystkie z 10 wskaznikéw ewaluowano na bardzo wysokim poziomie. Przy bardziej
wymagajacym uktadzie (wyrafinowane wersje testow motorycznych TO 1 TBU) i wigkszej
liczbie wskaznikéw kryteria zakwalifikowania do ,,profilu optymalnego™ spetnito 27%
studentow Te wyniki posrednio $wiadczg o tym, ze uczestnicy szkolen akademickich maja
swiadomo$¢, iz od fizjoterapeuty, specjalisty opartej na ¢wiczeniach bezpiecznego upadania
kinezyterapii o0sob niepelnosprawnych, nalezy wymaga¢ poglebionej wiedzy z zakresu
kinezjologii, znajomosci teorii i metodyki bezpiecznego upadania oraz metodologii treningu
zdrowotnego, a takze unikalnych kompetencji motorycznych. Zatem przyjmujac
rygorystyczne kryteria kwalifikacyjne (wysoki poziom kazdej z wyodrgbnionej zmiennej
identyfikujacej poszczegodlne kompetencje), to hipoteza trzecia jest prawdziwa w sensie
wymagalno$ci wysokiego profesjonalizmu. Profil studentow nazwanych umownie na
rycinach ,,pozostatymi” niewiele odstaje od spehliajacych kryteria wysokiego
profesjonalizmu, wigc przy ich wywazonej, krytycznej samoocenie 1 jednocze$nie
Swiadomosci, Ze nauczanie osob niepetlnosprawnych ma sens, stanowig oni realne zaplecze
wirtualnego wcigz rynku innowacyjnych ushug na pograniczu rehabilitacji profilaktycznej i
rehabilitacji leczniczej. Metoda kurséw doskonalagcych mogliby w krotkim czasie osiagnac
poziom wysokiego profesjonalizmu.

Profile podzbioréw pacjentéw z badan klinicznych oraz profil studentki z otytoscig I11°
odzwierciedlaja ograniczenia, ktore zasadnie mozna laczy¢ ze specyfika Kkryterium
klasyfikacji grupy zwigkszonego ryzyka. Najwigcksze podobienstwo dotyczy wskaznika
»sensu nauczania bezpiecznych upadkéw”. O braku pelnej zgodnosci przesadzil wynik
pacjentki o bardzo zaawansowanej wadzie wzroku (jako jedyna nie byla zdecydowana na
wyrazenie jednoznacznego pogladu). W komfortowej sytuacji sa oczywiscie osoby, ktore
moga bez ograniczen obserwowac efekty ¢wiczen wykonywanych przez inne osoby i dokona¢
oceny przydatnosci tego typu kinezyterapii. Najwieksze zroéznicowanie dotyczy natomiast
jakosci upadania na bok prawy 1 lewy, przy czym ta technika stanowi najwigksza trudnosé¢
pacjentom z wada wzroku. Studentka z otyloscig III° przewyzsza wszystkich pod wzgledem
techniki upadania na bok prawy 1 lewy. Jednak ten wynik nie zaskakuje, gdyz — w
przeciwienstwie do pacjentow — realizowala szkolenie oparte na dwoch kursach. Studentke
przewyzszali jedynie pacjenci po amputacji konczyny gornej pod wzgledem skutecznosci
ochrony dystalnych czgsci ciala podczas upadku w tyl. Ich profile oraz studentki pokrywaja
si¢ pod wzgledem skutecznos$ci upadkow w tyt (100%).

Mozna wyodrgbni¢ dwie pary profili ze wzgledu na kryterium podobienstwa. Jedna
stanowig wtasnie studentka z otytoscia III° 1 pacjenci po amputacji konczyny gornej. Druga,
pacjenci po amputacji konczyny dolnej i pacjenci z wadg wzroku (ryc. 44).

Wysokie 1 bardzo wysokie wskazniki z kazdej grupy zmiennych empirycznych
(motorycznych, metodycznych i mentalnych) §wiadcza, ze prawie wszyscy badani studenci
mogliby z powodzeniem prowadzi¢ treningi terapeutyczne oparte na ¢wiczeniach
bezpiecznego upadania z pacjentami po amputacjach w obrebie konczyn i1 z pacjentami z
wadami wzroku. Elementarne pytania dotycza kwestii: czy ich kompetencje teoretyczno
metodyczne s3 wystarczajace, by trafnie zidentyfikowaé przyczyny réznicowania jakoS$ci
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wykonywanych zadan motorycznych w sensie poznawczym 1 behawioralnym (obszar
diagnostyki); czy potrafia opracowaé¢ dla kazdego indywidualnie algorytm postgpowania
metodycznego adekwatny do specyfiki niepetnosprawnosci, potencjalu intelektualnego i
motorycznego oraz emocjonalnosci pacjenta (obszar projektowania); czy sa zdolni taczy¢ te
elementy w praktyce rehabilitacyjnej kompilujac je w grupy s$rodkdw zapewniajacych
optymalne bodzce obcigzenia wysitkiem fizycznym (obszar komplementarnego
oddziatywania na organizm). Tylko fizjoterapeuta o tak poglgbionych kwalifikacjach moze
podja¢ si¢ najbardziej trudnych przypadkow terapeutycznych, w tym wykraczajacych poza
badane w tej dysertacji grupy zwickszonego ryzyka.

Niewatpliwie z ksigzek mozna pozyskac bardzo rozlegly wiedze, na przyklad o zjawisku
osteoporozy. Opracowania w szczegdétach uniwersalnego algorytmu postgpowania
metodycznego z tg kategorig pacjentow nie podejmie si¢ zaden odpowiedzialny specjalista
bezpiecznego upadania. Ogdlne zalecenia owszem i takie sg dostepne w literaturze [Kalina A
1 wsp. 1998], jak dostepny jest nieaparaturowy test przygotowania do bezpiecznych upadkow:
N-ASFPT [Kalina 2013]. Wykonanie (lub stwierdzenie niemozno$ci wykonania) N-ASFPT
nie stanowi zagrozenia, jezeli zostang zachowane opisane w publikacji standardy. Czas
trwania kazdego z 4 zadan testu wynosi 3 sekundy (tyle ile potrzeba po utracie rownowagi na
bezpieczne sterowanie wilasnym cialem, zderzenie z podtozem i samodzielne powstanie
bezposrednio po upadku).

Rzeczywistych, wysoce profesjonalnych kompetencji metodycznych mozna naby¢ pod
kierunkiem najwyzszej klasy specjalisty. Zachowanie tych standardow znajduje uzasadnienie
w tradycjach i etosie uznanych szkot sztuk walki zorientowanych na promowanie zdrowia i
bezpieczenstwa personalnego. Jest jeszcze jeden powdd, by utrzymaé etos 1 najwyzsze
standardy metodologiczne polskiej szkoty bezpiecznego upadania dla wszystkich, zwlaszcza
osob kwalifikowanych do grup zwigkszonego ryzyka. Od wdrozenia autorskich programéw,
najpierw w warszawskiej AWF 1 w Szkole Wyzszej im. Pawla Wiodkowica na kierunkach
ksztatcenia wychowanie fizyczne do pionierskich w Podhalanskiej PWZS oraz katowickiej
AWF na kierunkach ksztalcenia fizjoterapia, nie doszto do ani jednego uszkodzenia ciala
studentow podczas ¢wiczen. Podobny efekt dotyczy pionierskich badan klinicznych, ktore
stanowig podstawowg argumentacje empiryczng pozytywnie weryfikujaca programy TMBU-
1i TMBU-2.

Niestety, najwigkszym mankamentem promowania zdrowia poprzez treningi
kinezyterapii opartej na nauczaniu bezpiecznych upadkdéw osob ze schorzeniami narzadu
wzroku lub po amputacjach w obrgbie konczyn bylo pozyskanie pacjentoéw. Mimo wizyt w
Podhalanskiey PWSZ w roku akademickim 2010/11, najpierw prezes Polskiego Zwigzku
Niewidomych (zrzeszajacego 55 tysiecy czlonkdow), nastepnie pracownika zarzadu PZN
absolwenci nie doczekali si¢ ofert pracy. Prezentacje studentow fizjoterapii, infrastruktura,
wglad w naukowo metodyczne podstawy unikalnych autorskich programéw wzbudzaly
podziw ale nie zostaty przetozone na konkretne wdrozenia. Za posrednictwem prezes Kota
PZN Okrggu Matopolskiego w Nowym Targu nawigzatem kontakt z pacjentami. Zachwyceni
perspektywa bezplatnego cyklu treningéw terapeutycznych nie mogli przetamac barier
logistycznych (dotarcia pod opieka do miejsca treningdéw).
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Czyzby miato rzeczywiscie doj$¢ do kolejnych absurdalnych zaniechan. Gdyby w 1974
roku, $ladem modyfikacji wychowania fizycznego w wojsku, wdrozono w polskich szkotach
réznych typodw program bezpiecznego upadania i samoobrony opartej na judo, to o 15 lat
wyprzedzilibySmy reforme¢ w szkolnictwie japonskim. W 1989 roku wprowadzono w
japonskich szkotach program ,,budo” zawierajacy jako dziedzictwo kultury trzy tradycyjne
japonskie sztuki walki; judo, kendo sumo [Budo 2009]. Wszystkie wptywaja na poprawe lub
utrzymanie stabilnej postawy ciata, a judo 1 sumo uczg przeciwdziatania sitom zewnetrznym,
ktore daza do wytracenia ich z roéwnowagi i spowodowanie upadku. Empirycznie
dowiedzionych efektow na skale populacji dostarcza Institute for Health Metrics and
Evaluation University of Washington [2013]. Wnikliwa analiza danych porownawczych z lat
1990 i 2010 pokazuje bezsprzecznie, ze tylko w spoleczenstwie japonskim wskazniki lat zycia
w niepetnosprawno$ci na skutek upadku ulegly zmniejszeniu w grupach wiekowych, ktore
uczestniczylty w tym zreformowanym systemie edukacji powszechnej. Nie tylko w tzw.
starzejacych si¢ spoleczenstwach catego §wiata w tym okresie te wskazniki wydatnie
zwigkszyly sie.

Gdyby w 2007 roku wdrozono (zgodnie z sugestia wiarygodnego czlonka zespotu
doradcéw rzadowych) do podstawy programowej polskich szkot kursy bezpiecznego
upadania, to od kilku lat maturzysci z takimi kompetencjami motorycznymi rozpoczynaliby
studia na kierunkach ksztalcenia fizjoterapia w catej Polsce.

Od pierwszej promocji licencjatow 1 magistrow fizjoterapii, ktorzy zaliczyli co najmniej
dwa cykle programow TMBU-1 i TMBU-2 ponad tysiac (w tym co najmniej 500 o wysokim
profesjonalizmie) mogliby podjac¢ prace w rehabilitacji profilaktycznej opartej na ¢wiczeniach
bezpiecznego upadania i unikania zderzen. Z mojej wiedzy wynika, ze jedynie trojga sposrod
cztonkow kot naukowych (w PPWSZ w Nowym Targu w okresie 2009-2014, w Wydziale
Fizjoterapii katowickiej AWF 2010-2015) zawodowo =zajmuje si¢ kinezyterapia 0soOb
niepelnosprawnych oparta na ¢wiczeniach bezpiecznego upadania oraz rehabilitacja
profilaktyczna.

Poziom kompetencji metodyczny, mozliwosci organizacyjnych 1 logistycznych
dowodcoéw  wojskowych najnizszego szczebla (druzyna, pluton) nauczajacych tysigce
zohierzy bezpiecznych upadkéw po 1974 roku jest niewspdtmierny do tego, co potrafig i na
jakie mozliwosci technologicznego wspomagania moga liczy¢ absolwenci kierunkow
ksztalcenia fizjoterapii, ktorym umozliwiono by spozytkowaé ich unikalne kwalifikacje
motoryczne i metodyczne w rehabilitacji profilaktycznej i rehabilitacji klinicznej. W skali
calo$ci bylyby podstawy twierdzi¢ o skokowo jako$ciowej zmianie rehabilitacji spoteczne;.

Miarg skuteczno$ci pozytywnie zweryfikowanych programow ksztalcenia akademickiego
w relacji do praktyki rehabilitacyjnej, co stanowi merytoryczng podstawe tej dysertacji, sg nie
tylko zebrane dowody empiryczne w trzech obszarach identyfikacji — motorycznosci,
metodyki 1 mentalno$ci. Trudniejszymi do jednoznacznego skwantyfikowania obszarami s3:
atrakcyjnos¢ poszczegdlnych ¢Ewiczen, ich warto§¢ diagnostyczna jako ,,nie-testow”,
otwarto$¢ umystow na kreowanie nowych rozwigzan metodycznych i organizacyjnych w
przysztosci itp.
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Atrakcyjnosé ¢wiczen na ryc. 47, 48 i wielu innych jest widoczna golym okiem. Trzeba
juz mie¢ duza wiedzg, doswiadczenie motoryczne i1 metodyczne, aby zrozumieé
diagnostyczng wage symulacji naglego upadku w tyt (ryc. 45, 46), jak réwniez podjac si¢
udzielenia pomocy w wykonaniu po raz pierwszy padu w przdd z przewrotem osobie o duzej
masie ciala nie bedacej w ruchu. Niekwestionowana jest atrakcyjno$¢ padu w przod z
przewrotem z pomoca (ryc. 49) i samodzielnie (ryc. 50), gdzie czynnikiem wprawiajacym
ciato w toczenie si¢ w przod przez bark jest pochytos¢ migkkich klindéw ortopedycznych, na
ktérych nalezy wykona¢ uktad odpowiednich czynnosci ruchowych.

Ryc. 50. Pad w przdd z przewrotem przez bark wykonany indywidualnie z wykorzystaniem
klinow ortopedycznych.

Wysoce atrakcyjna, bezpieczna 1 o duzej mocy diagnostycznej jest symulacja upadku
osoby niewidomej (lub kogokolwiek widzacego, ale dzialajacego w ciemnosci) po utracie
rownowagi w przod na skutek potkniecia o przeszkode (ryc. 51). Sednem tego zadania
motorycznego jest przetworzenie utraty rownowagi w przod na pad w tyl albo z
wykorzystaniem amortyzujacych funkcji konczyn gornych, albo przez wykonanie ,,kotyski”.
Bardzo atrakcyjng i zarazem bardzo trudng symulacja jest tzw. ,.katapulta”, czyli wypadnigcie
0soby z pojazdu. Student, ktory najsprawniej sterowal wiasnym cialem w symulacjach bez
ograniczenia i z zastonigtymi oczami (ryc. 52) nie potrafil unikngé¢ uderzenia glowa w
podloze podczas padu w tyl z przewrotem, kiedy skrgpowane pasem ortopedycznym
konczyny goérne symulowaty zakres amputacji (ryc. 53). Kilkakrotna interwencja nauczyciela,
z ktoérego pomoca student korygowat technike ruchu perfekcyjnie stosowang przez niego w
innych okolicznosciach (ryc. 54) okazata si¢ bodzcem niewystarczajagcym do wyeliminowania
btedu. Suma rozwigzanych tego typu dylematow jest miarg profesjonalizmu ujetego tacznie w
trzech obszarach — diagnostyki, projektowania, komplementarnego oddzialywania na
organizm réznorodnymi §rodkami.

Ryc. 51. Symulacja upadku osoby niewidomej po utracie rownowagi w przod na skutek
potknigcia o przeszkode.
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[

Ryc. 52. ,,Katapulta”, czyli symulacja wypadnigcia osoby z pojazdu, przy oczach zastonigtych
opaska (warunki funkcjonowania oséb z wadami wzroku).

gornych skrgpowanych pasem ortopedycznym (warunki funkcjonowania 0sob po amputacji w
obrebie konczyn gornych).

ol

Ryc. 54. Profesjonalna pomoc w sterowaniu poszczegdlnymi czg¢sciami ciata w
symulowanych okolicznosciach upadku pacjenta po amputacji konczyn gérnych

Atrakcyjnym ¢wiczeniem, ale tylko z pozoru fatwym sposobem wytracenia z rownowagi
osoby poruszajacej si¢ z pomocg laski, jest wcielenie si¢ w role fizjoterapeuty jeszcze na
poziomie kursu akademickiego (zanim osiagnie si¢ stosowne kwalifikacje i formalne
uprawnienia). Gdyby student nieudolnie wytracit z réwnowagi osob¢ nieprzygotowang do
ekstremalnych okoliczno$ci upadku i zderzenia z podtozem (ryc. 55) prawdopodobienstwo
wyzwolenia niecheci do tej kategorii symulacji byloby bardzo duze, nie wykluczajac przy tym
ryzyka uszkodzenia ciata.

Ryc. 55. Spowodowanie zagrozenia uszkodzenia ciata poprzez nieprofesjonalne wytracenie z
rownowagi podczas symulowania upadku osoby poruszajacej si¢ z laska.

Eksperckie wykonanie symulacji ukazuje r6znice mozliwosci dostosowania
motorycznego osoby, ktéra potrafi skutecznie wykona¢ upadek profesjonalny w umownych
okolicznos$ciach standardowych (ryc. 56).

Ryc. 56. Profesjonalne wytracenie z rownowagi podczas symulowania upadku osoby
poruszajacej si¢ z laska.

Oddzielng kategorig atrakcyjnych symulacji moga by¢ upadki na matej przestrzeni przy
duzym zageszczeniu ludzi wykonujacych rézne lub podobne czynnosci motoryczne. W
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nawigzaniu do cytowanej publikacji o upadkach na obiektach duzego portu lotniczego
[Howland i wsp. 2012] trafng jest symulacja nazywana ,,lotnisko”. Studenci parami trzymajac
si¢ za rgce, wyposazeni w kolorowe kaski poruszajg si¢ biegiem lub szybkim marszem w
réznych kierunkach po ograniczonej przestrzeni. Na ustalony sygnatl mozliwie najszybciej
studenci o tym samym kolorze kasku upadaja na bok w miejscu, ktore nie stanowi zagrozenia
ani dla nich, ani innych oso6b uczestniczacych w symulacji. Partner ma za zadanie
profesjonalnie asekurowa¢ upadajacego (ryc. 57). Dochodzi wiele nowych bodzcow natury
poznawczej, behawioralnej i emocjonalnej, ktore moga modyfikowac¢ zachowanie i dziatanie
poszczegdlnych  osdb.  Technicznymi  $Srodkami  umozliwiajagcymi  wspotczesnemu
fizjoterapeucie wielokrotng obserwacje bezposrednia wtorng sa wszelkie urzadzenia
rejestrowania i odtwarzania ruchu.

Ryc. 57. ,Lotnisko” — upadki na malej przestrzeni przy duzym =zaggszczeniu ludzi
wykonujacych rézne lub podobne czynno$ci motoryczne.

Podobne wtasciwosci przypiszemy symulacjom polegajacym na wytragcaniu z rownowagi
»pacjentow” po calkowitej amputacji konczyn gérnych w nieznanym dla nich wczedniej
kierunku w okoliczno$ciach duzego zageszczenia ludzi wykonujacych podstawowe czynnosci
lokomocyjne i takze upadajacych w rézng strong (ryc. 58). Bezpieczenstwo motoryczne i
prewencj¢ uszkodzen ciala maja zapewni¢ w pierwszej kolejno$ci wysokie kwalifikacje 1
poczucie odpowiedzialnosci asystujacych wolontariuszy, pewno$¢ kompetencji motorycznych
¢wiczacych osob, a takze ochronne kaski, migkkie podioze 1 zabezpieczone Sciany.

Ryc. 58. Najwyzsza forma symulacji bezpiecznych upadkow osoby po amputacji konczyn
gornych poruszajacej si¢ na matej przestrzeni w okolicznos$ciach duzego zageszczenia
aktywnych ludzi.

Nie ma metody projektowania, by trafnie wskazaé, ktory lub ktorzy studenci wniosg w
przysztosci najwigeej innowacyjnych rozwigzan w tej dziedzinie.

Catos¢ argumentacji empirycznej i faktografia stanowa, moim zdaniem, merytoryczne i
formalne podstawy promowania tego unikalnego osiagnigcia polskiej rehabilitacji
profilaktycznej i terapii opartej na ¢wiczeniach bezpiecznego upadania, unikania zderzen,
zderzen z przeszkodami pionowymi i obiektami w ruchu. Odpowiednia wydaje si¢ formuta
EBHC (evidence-based health care).
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WhnioskKi

1. Koniunkcja (wynikow wiasnych badan empirycznych zarowno ludzi zdrowych, jaki i 0sob
o réznym rodzaju 1 stopniu niepetnosprawnosci lub kwalifikacji do danej grupy
zwigkszonego ryzyka; wiedzy o przesunigciu si¢ w rankingu Institute for Health Metrics
and Evaluation University of Washington upadku jako przyczyny lat zycia w
niepetnosprawnosci z 17 (rok 1990) na 10 miejsce (2010); wiedzy o ograniczonej
skutecznosci prewencji upadkow (15% do 48%%) przez ich eliminowanie z codziennej
aktywnos$ci motorycznej cztowieka; wiedzy o wysokiej efektywnosci polskich, autorskich

programéw prewencji skutkow upadkéw opartej na nauczaniu bezpiecznego upadania

ludzi bez wzgledu na ich pte¢, wiek, budowe ciata i sprawno$¢ fizyczng) skojarzona z
twierdzeniami teorii bezpiecznego (mickkiego) upadania upowaznia sformutowanie
najbardziej ogdlnych wnioskéw natury poznawczej:

o

upadek jest zjawiskiem, ktore czlowiek moze efektywnie kontrolowaé nie tylko w
okolicznos$ciach uswiadomienia sobie, ze dziala w $rodowisku zwiekszonego ryzyka
utraty rownowagi 1 jest na taka ewentualno$¢ przygotowany, ale takze w sytuacjach
zaskoczenia takim zdarzeniem, pod warunkiem, ze w toku profesjonalnego treningu
zdrowotnego lub kinezyterapii (opartych na tego typu symulacjach) nauczy si¢
kreatywnego dostosowania odpowiedzi motorycznych adekwatnych do dynamiki
zdarzen, konieczno$ci ochrony zagrozonej cze$ci ciata lub uniknigcia (badz
zminimalizowania) uszkodzen wielonarzadowych, wkalkulowania zagrozenia innym
ludziom przez wlasny upadek itp.;

adekwatne, profesjonalne odpowiedzi motoryczne, kiedy upadek jest nieuchronny,
wytrenowany cztowiek w danych okoliczno$ciach moze oprze¢ badz na technikach
rekomendowanych zwlaszcza przez judo, gdzie kluczowym elementem jest
wykorzystanie amortyzujacych funkcji konczyn goérnych, badZ na ochronie dystalnych
czegsci ciata w taki sposob, by zderzenie nastapito duza powierzchnig ciata w potaczeniu
z efektem toczenia po jego migkkich tkankach wydluzajac czas i droge, co zapewni
efektywne wytracanie jednostkowej energii odksztatcenia dziatajacej na czlowieka
podczas zderzenia (optymalng, zweryfikowang empirycznie technika jest ,,kotyska”).

2. Najwazniejszymi odkryciami tej dysertacji z perspektywy relacji ,,skutek — przyczyna” sa
stwierdzenia:

[e]

oczekiwany efekt adaptacyjny (polegajacy na optymalnej ochronie zderzajacego si¢ z
podiozem ciala na skutek utraty rownowagi i upadku) u sprawnych intelektualnie
dorostych pacjentdow ze schorzeniami narzadu wzroku, pacjentdéw po amputacjach w
obregbie konczyn, osoby z zaawansowang otyloscia, a tym bardziej osob nie
kwalifikujacych si¢ do jakiejkolwiek grupy zwigkszonego ryzyka osiggnig¢to juz po
cyklicznych 10 sesjach treningdéw terapeutycznych lub zdrowotnych (specjalnych);

optymalnym bodzcem jest tres¢ okoto 40 minutowe] sesji jako kompilacji ¢wiczen
formalnych bezpiecznego upadania, unikania zderzen, zderzen z przeszkodami

pionowymi i obiektami w ruchu, laczonych z dostosowanymi do indywidualnych
predyspozycji symulacjami motorycznymi tej kategorii zdarzen oraz z zabawowymi
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formami sztuk walki, przy czym wymagane jest podobienistwo podstawowych
wskaznikow obcigzenia wysitkiem fizycznym cigglym o zmiennej intensywnosci (Czas
poszczegolnych ¢wiczen, intensywnosé, liczba powtorzen kluczowych symulacji itp.);

uktady co najmniej 10 sesji kinezyterapeutycznych lub treningdw zdrowotnych
(spetniajacych powyzsze kryteria), niezaleznie od radykalnego zredukowania bledow
sterowania ciatem podczas upadku w tyt oraz opanowania profesjonalnych upadkéw na
co najmniej wysokim poziomie wplywajg na znamienne zwigkszenie zdolno$ci
tolerowania zaktocen rownowagi ciata, natomiast sit¢ mig§niowa i gibkosci stabilizuja
na poziomie wystarczajgcym do efektywnego sterowania cialem podczas upadku i
przyjecia niezwtocznie postawy wertykalnej;

hipotezy okazaty si¢ prawdziwe, przy czym druga czesciowo, gdyz zastosowane bodzce
podczas 10 sesji treningéw terapeutycznych i podczas 20 sesji specjalnych treningdw
zdrowotnych nie spowodowaty zwickszenia sity migsniowej i gibkos$ci ani u pacjentéw,
ani u zdrowych mtodych kobiet i m¢zczyzn;

prewencja uszkodzen ciala na skutek upadku oparta na powszechnym nauczaniu
bezpiecznego upadania zgodnie z kryteriami metodologicznymi i motorycznymi
rekomendowanych interwencji, przez fakt, ze wydatnie zwigksza zdolno$¢ tolerowania
zaklocen rownowagi ciata, paradoksalnie staje si¢ skutecznym $rodkiem wzmacniania
prewencji upadkéw opartej na naiwnym paradygmacie wyeliminowania tych zdarzen z
aktywnosci fizycznej czlowieka.

3. Wsréd wnioskéw implikujacych przyszie badania i konieczne aplikacje, najwazniejszymi

wydaja sie:

° rozstrzygniecie kwestii: czy zweryfikowany pozytywnie model interwencji opartej na
nauczaniu bezpiecznych upadkoéw sprawnych intelektualnie pacjentow ze schorzeniami
narzadu wzroku, pacjentow po amputacjach jednej z konczyn, osoby z postepujaca
chorobliwg otytoscig oraz osob zdrowych przyniesie podobne efekty adaptacyjne po
wdrozeniu do Kinezyterapii pacjentow z niepetnosprawnoscia intelektualng?

° powinowactwo motoryczne testu podatno$ci na uszkodzenia ciata podczas upadku
(TPUCPU) oraz testow bezpiecznego upadania (TBU i TBU-M4) manifestowane
ponadto bliskoscig skupien wskaznikow PUCPU z czasem wykonania TBU lub TBU-
M4 uzasadnia dalszag modyfikacje tych narzedzi diagnostyki, by zwigkszy¢ ich site
réznicowania, co przetozy si¢ na poprawe ich wiarygodnosci (trafnosci 1 rzetelnosci);

instytucje Rzeczpospolitej Polskiej ustawowo odpowiedzialne za ksztalcenie kadr dla
sektora zdrowia publicznego i z pogranicza (kultura fizyczna), jak i te, ktore
bezposrednio odpowiadajg za profilaktyke zdrowotng powinny podja¢ skoordynowane
dziatania, by wdrozy¢ unikalne (wypracowane przez polskich uczonych i zarazem
praktykéw) programy prewencji skutkéw upadkow i zderzen oparte na powszechnym
nauczaniu bezpiecznych upadkow;

najszybciej — ,,od razu” — mozliwe jest zorganizowanie treningéw kinezyterapii opartej
na ¢wiczeniach bezpiecznego upadania dla pacjentéw z cukrzyca, z ktéorych w Polsce
corocznie okoto 15 tysigcy (!) jest poddawanych amputacjom w obrgbie konczyn
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dolnych, a tymczasem kwalifikacje ponad 500 spelniajacych kryteria wysokiego
profesjonalizmu z zakresu tej unikalnej specjalnosci (i drugie tyle niewiele im
ustepujacych) absolwentow fizjoterapii z dwoch  polskich  uczelni nie  s3
wykorzystywane od pierwszej promocji, czyli 2010 roku;

kursy bezpiecznego upadania dla os6b z cukrzyca (niekoniecznie zagrozonych
amputacja) powinny obejmowac etap profilaktyki, jako odmiany treningu zdrowotnego,
a takze etap tak ukierunkowanej kinezyterapii pacjentow przed konieczng amputacjg i
jako staty element treningu zdrowotnego w toku zycia z tg niepelnosprawnoscia;

wlaczenie si¢ instytucji panstwa w monitorowanie w globalnej przestrzeni nauki 1
pragmatyki zdrowia publicznego tych oryginalnych polskich osiagnig¢, zwtlaszcza
majacych zwigzek z rehabilitacja profilaktyczna, moze przyspieszy¢é zmiang
swiadomosci opinii publicznej, a specjalistow sktoni¢ do rewizji naiwnego paradygmatu
prewencji upadkow przez ich wyeliminowanie (co jest jawnie niedorzeczne) i przyjecie
racjonalnej argumentacji, ze ograniczanie upadkow przez pozytywnie zweryfikowane
interwencje moze tylko wydatnie uzupehié, ale nigdy nie zastagpi wcigz wirtualnego
rdzenia globalnego systemu prewencji opartej na powszechnym nauczaniu ludzi
bezpiecznych upadkéw i unikania zderzen.
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WYKAZ SKROTOW

AGS — American Geriatric Society

BGS — British Geriatric Society

BMI — Body Mass Index

BKKU - blizszy koniec kosci udowej

Etap IA —obserwacje przed rozpoczgciem badan pilotazowych
Etap IB — obserwacje po zakonczeniu badan pilotazowych
Etap I1A — obserwacje przed rozpoczeciem badan wiasciwych
Etap 1I1B — obserwacje po zakonczeniu pierwszego kursu TMBU1 badan wlasciwych
Etap I1C — obserwacje po zakonczeniu badan wtasciwych

Etap I11A — obserwacje przed rozpoczgciem badan klinicznych
Etap I1IB — obserwacje po zakonczeniu badan klinicznych
EUNESE — European Network for Safety among Elderly
FaME — Falls Management Exercise

FICSIT — Fraility & Injuries: Cooperative Studies of Intervention Techniques
FRT — czas odpoczynku funkcjonalnego

GUS — Gtowny Urzad Statystyczny

HR — czestos¢ tetna

| — intensywnos¢ treningu

Ig — intensywno$¢ ¢wiczen

Iy — wysoka strefa intensywnosci

IHME — Institute for Health Metrics and Evaluation

I_ — niska strefa intensywnosci

Iy — maksymalna strefa intensywnos$ci

Imo — przecigtna strefa intensywnosci

lyy — bardzo wysoka strefa intensywnosci

Iy — bardzo niska strefa intensywnosci

KM — wskaznik kwalifikacji metodycznych

KT — wskaznik kwalifikacji teoretycznych

KTM — wskaznik kompetencji teoretyczno-metodycznych

Le — obciazenie podczas ¢wiczen

LE — obcigzenie wysitkiem fizycznym

MTSF — Migdzynarodowy Test Sprawnosci Fizycznej
N-ASFPT - nieaparaturowy test przygotowania do bezpiecznych upadkéw
OZ — oczy zastoniete

PAS — konczyny goérne skrepowane pasem

PB — pad na bok

PBL — pad na bok lewy

PBP — pad na bok prawy

PP — pad w przod

PPP — pad w przod z przewrotem

PPWSZ — Podhalanska Panstwowa Wyzsza Szkota Zawodowa w Nowym Targu
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PR — pozycja rankingowa

PTP —pad w tyt z przewrotem

PTPW — pad w tyt po wyskoku

PTiTP — pad w tyt i w tyt z przewrotem

PUCCPU%max — wskaznik proporcji popetnianych btedow (wyrazony w procentach) odnoszony do
maksymalnej warto$ci oszacowanych punktow

PUCPU - wskaznik podatno$ci uszkodzen ciata podczas upadku
OSF — wskaznik ogdlnej sprawnosci fizyczne;j
SAFE — Study to Assess Falls among the Elderly

SKMM - samoocena kwalifikacji motorycznych i metodycznych z zakresu nauczania technik
bezpiecznego upadania oséb z wadami wzroku lub po amputacji koniczyn

Siady — siady z lezenia tylem (zgodnie z MTSF)
Skton — skton w przod (zgodnie z MTSF)
Skok — skok w dal z miejsca (zgodnie z MTSF)

SNBU — wskaznik akceptacji sensu nauczania bezpiecznego upadania os6b z wadami wzroku oraz po
amputacjach konczyn

T — czas treningu

TBU — test bezpiecznego upadania

TBU-t — czas wykonania TBU wyrazony w sekundach

TBU-M4 — zmodyfikowany test bezpiecznego upadania

TBU-MA4-t — czas wykonania zmodyfikowanego testu upadania wyrazony w sekundach
Te — czas ¢wiczen

TiMTZ — teoria i metodyka treningu zdrowotnego

TMBUL — pierwszy kurs teorii i metodyki bezpiecznego upadania dotyczacy edukacji osob z wada
wzroku

TMBUZ2 — drugi kurs teorii i metodyki bezpiecznego upadania dotyczacy edukacji osob po amputacji
konczyny

TO — test obrotowy

TO-t — czas wykonania TO wyrazony w sekundach

TPR — test postawy rownowaznej (Eurofit)

TPUCPU - test podatnosci uszkodzen ciata podczas upadku

TPUS — test podstawowej umiejetnosci samoobrony

UBU — wskaznik umiej¢tnosci bezpiecznego upadania mierzony punktami TBU

UBU-M4 — wskaznik umiejetnosci bezpiecznego upadania mierzony punktami TBU-M4

UBU-t — wskaznik czasu wykonania TBU wyrazony w sekundach

UBU-M4-t — wskaznik czasu wykonania TBU-M4 wyrazony w sekundach

WHO — Swiatowa Organizacja Zdrowia

ZTZRC — wskaznik zdolnosci tolerowania zaktocen rownowagi ciata mierzony TO lub TPR

ZTZRC-t — wskaznik czasu wykonania TO wyrazony w sekundach

Zwis — zwis na ugigtych rekach kobiety, mezczyzni podcigganie w zwisie na drazku (zgodnie z
MTSF)
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STRESZCZENIE

Przestanki i cel: Wedlug WHO upadki — po wypadkach komunikacyjnych — sg drugg
najczestszag przyczyng przypadkowej i niezamierzonej $mierci. W Polsce czesciej przyczyng
Smierci sg tylko samobojstwa. Populacja oséb, ktéore reszte zycia spedza W
niepetnosprawnosci spowodowanej upadkiem urasta do jednego z najpowazniejszych
globalnych probleméw zdrowia publicznego. Gtownym celem badan byta wiedza o efektach
ksztalcenia studentéw fizjoterapii jako przyszlych specjalistow zdolnych nauczaé
bezpiecznego upadania 0s6b z wadami narzadu wzroku i po amputacjach w obregbie konczyn.

Hipotezy: (1) wysoka podatno$¢ na uszkodzenia ciata podczas upadku, niska sprawno$¢
fizyczna oraz schorzenia narzadu wzroku, amputacje w obrebie konczyn nie sg czynnikami
istotnie ograniczajacymi mozliwo$ci nauczenia si¢ na wysokim poziomie sposoboéw (technik)
bezpiecznego upadania w roznych okolicznosciach; (2) komplementarna edukacja
motoryczna z zakresu bezpiecznego upadania 1 unikania zderzen (czyli uwzgledniajaca takze
¢wiczenia wspomagajace te umiejetnosci) stymulujaco wplywa zarowno na rozwoj tej
kategorii kompetencji motorycznych, jak i na zwigkszenie poziomu tolerowania zaklocen
rownowagi ciala, sity migsniowej i gibkosci; (3) okoto potowy studentéw po odbyciu dwoch
specjalistycznych kursow i przy uwzglednieniu innych efektow ksztatcenia bedzie spetniato
motoryczne, metodyczne i1 mentalne kryteria specjalisty fizjoterapii, ktéremu mozna
powierzy¢ nauczanie bezpiecznych upadkéw osoéb z wadami narzadu wzroku i/lub po
amputacjach w obrebie konczyn. (4) najwigkszy kapital skutecznej prewencji skutkow
upadkow zaréwno ludzi zdrowych, jak oséb z wadami narzadu wzroku i/lub po amputacjach
w obrebie konczyn ma zwigzek z potencjalng mozliwoscia nauczenia si¢ wczesniej
nieznanych czynno$ci motorycznych (technik bezpiecznego upadku) czego bezposrednim
dowodem jest duze podobienstwo efektoéw adaptacyjnych u ludzi zdrowych, jak i u oséb z
wadami narzadu wzroku 1/lub po amputacjach w obrebie konczyn uzyskanych po
identycznym okresie treningu zdrowotnego opartego na tej samej metodyce ¢wiczen.

Material: Badano 177 studentow fizjoterapii oraz 14 osob niepelnosprawnych (badania
kliniczne). Pierwszy etap randomizowanych badan pilotazowych obejmowatl 133 studentow
fizjoterapii, uwzgledniono wyniki 90 (68 kobiet i 22 me¢zczyzn). W drugim etapie badan
wiasciwych obserwowano 62 studentéw, uwzgledniono wyniki 44 (30 kobiet i 14 m¢zczyzn).
W trzecim etapie badan klinicznych obserwowano: 6 pacjentow z wadami wzroku; 2
pacjentow po amputacji konczyny gornej; 6 pacjentow z niedorozwojem lub po amputacji
konczyny dolnej. Ponadto analizowano wyniki studentki z otytoscig III stopnia.

Metody: Efekty motoryczne oparto na wynikach: testu bezpiecznego upadania (TBU) i wersji
zmodyfikowanej (TBU-M4); testu podatnosci na uszkodzenia ciala podczas upadku
(TPUCPU); testu obrotowego (TO); 3 prébach sity i 1 gibkosci (Miedzynarodowy Test
Sprawnosci Fizycznej — MTSF). Efekty metodyczne na testach wiedzy z: kinezjologii; teorii i
metodyka treningu zdrowotnego; teorii i metodyki bezpiecznego upadania. Efekty mentalne
na sondazu diagnostycznym: sensu nauczania bezpiecznego upadania (SNBU); samoocenie
kompetencji motorycznych i metodycznych (SKMM).
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Wyniki: (1) Oczekiwany efekt adaptacyjny (polegajacy na optymalnej ochronie zderzajacego
si¢ z podlozem ciala na skutek utraty rownowagi i upadku) u sprawnych intelektualnie
dorostych pacjentow ze schorzeniami narzadu wzroku, pacjentow po amputacjach w obrebie
konczyn, osoby z zaawansowang otyloscig, a tym bardziej oséb nie kwalifikujacych sie do
jakiejkolwiek grupy zwickszonego ryzyka osiagnieto juz po cyklicznych 10 sesjach treningow
terapeutycznych lub zdrowotnych. (2) Optymalnym bodzcem jest tres¢ okoto 40 minutowej
sesji jako kompilacji ¢wiczen formalnych bezpiecznego upadania, unikania zderzen, zderzen
z przeszkodami pionowymi i obiektami w ruchu, 1gczonych z dostosowanymi do
indywidualnych predyspozycji symulacjami motorycznymi tej kategorii zdarzen oraz z
zabawowymi formami sztuk walki, przy czym wymagane jest podobienstwo podstawowych
wskaznikow obciazenia wysitkiem fizycznym cigglym o zmiennej intensywno$ci (czas
poszczegblnych ¢wiczen, intensywnos¢, liczba powtorzen kluczowych symulacji itp.) (3)
Uktady co najmniej 10 sesji kinezyterapeutycznych lub treningdw zdrowotnych
(spetniajacych powyzsze kryteria), niezaleznie od radykalnego zredukowania bledow
sterowania ciatem podczas upadku w tyt oraz opanowania profesjonalnych upadkow na co
najmniej wysokim poziomie, wplywaja na znamienne zwigkszenie zdolnosci tolerowania
zaklocen rownowagi ciata, natomiast sil¢ mig§niowa i gibkosci stabilizuja na poziomie
wystarczajacym do efektywnego sterowania ciatem podczas upadku i przyjecia niezwtocznie
postawy wertykalnej. 4) Hipotezy zostaly zweryfikowane pozytywnie, przy czym druga
czesciowo, gdyz zastosowane bodzce nie spowodowaty zwigkszenia sity migéni 1 gibkosci.

Whioski poznawcze i aplikacyjne: 1) Adekwatne, profesjonalne odpowiedzi motoryczne,
kiedy upadek jest nieuchronny, wytrenowany cztowiek w danych okolicznosciach moze
oprze¢ badz na technikach rekomendowanych zwlaszcza przez judo, gdzie kluczowym
elementem jest wykorzystanie amortyzujacych funkcji konczyn goérnych, badz na ochronie
dystalnych czgdci ciala w taki sposob, by zderzenie nastgpito duzg powierzchnig ciala w
polaczeniu z efektem toczenia po jego miekkich tkankach wydluzajac czas i drogg, co
zapewni efektywne wytracanie jednostkowej energii odksztatcenia dziatajacej na cztowieka
podczas zderzenia (optymalng, zweryfikowang empirycznie technika jest ,kotyska™). 2)
Powinowactwo motoryczne testu TPUCPU oraz testow bezpiecznego upadania (TBU i TBU-
M4) manifestowane ponadto bliskoscig skupien wskaznikow PUCPU z czasem wykonania
TBU lub TBU-M4 uzasadnia dalsza modyfikacje tych narzedzi diagnostyki, by zwiekszy¢ ich
sit¢ rdznicowania, co przetozy si¢ na poprawe ich wiarygodnosci (trafnosci i rzetelnosci); 3)
Instytucje panstwa ustawowo odpowiedzialne za ksztalcenie kadr dla sektora zdrowia
publicznego 1 z pogranicza (kultura fizyczna), jak i te, ktére bezposrednio odpowiadaja za
profilaktyke zdrowotng powinny podja¢ skoordynowane dziatania, by wdrozy¢ unikalne
(wypracowane przez polskich uczonych 1 zarazem praktykow) programy prewencji skutkow
upadkow 1 zderzen oparte na powszechnym nauczaniu bezpiecznych upadkow. 4)
Upowszechnienie wynikow tej dysertacji moze przyspieszy¢ zmiane $wiadomos$ci opinii
publicznej, a specjalistow sktoni¢ do rewizji naiwnego paradygmatu prewencji upadkow
przez ich wyeliminowanie (co jest jawnie niedorzeczne) i przyjecie racjonalnej argumentacji,
ze ograniczanie upadkow przez juz pozytywnie zweryfikowane interwencje moze wydatnie
uzupehié, ale nigdy nie zastapi wcigz wirtualnego rdzenia globalnego systemu prewencji
opartej na powszechnym nauczaniu ludzi bezpiecznych upadkow i unikania zderzen.
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ABSTRACT

Presumptions and aim of the study: According to WHO falls are second most common
reason of random, unintentional death — right after traffic accidents. In Poland, only suicides
are more common reason of death. Population of individuals, who will spend rest of their
lives being disabled because of a fall is becoming substantial global problem of public health.
Main aim of the study was knowledge about effects of education of physiotherapy students, as
future specialists capable of teaching safe fall for people with vision defects and limbs
amputees.

Hypothesis: (1) high susceptibility of body injuries during a fall, low physical fitness level,
vision defects or limp amputation is not substantial factor that will limit ability to learn safe
fall solutions (techniques) on high level in different circumstances; (2) complementary motor
education in safe falling and collision avoidance (including supportive exercises for this
skills) is stimulating development of those category of motor competences as well as
increment of tolerance level to balance disturbances, muscle strength and flexibility; (3)
around half of the students will met motor, methodological and mental criteria of
physiotherapy specialist after finishing two special courses and with consideration of other
education effects. Those students will be capable of teaching safe falls to people with vision
defects and/or with limb amputation; (4) the biggest capital of effective prevention of fall
results for healthy individuals as well as people with vision defects and/or with limb
amputation relates to potential possibility of learning previously unknown motor skills (safe
falls techniques). Direct proof of that is similarity of adaptation effects for healthy individuals
as well as people with vision defects and/or with limb amputation after identical health
training period based on the same exercise methods.

Material: There were 177 physiotherapy students and 14 disabled people tested (clinical
trials). First stage of randomized pilot study includes 133 physiotherapy students, from which
results of 90 (68 women and 22 men) was considered. The second stage of main study 62
students were observed and 44 results were considered (30 women and 14 men). On the third
stage of clinical studies there was observation of: 6 patients with vision defects, 2 people with
upper limb amputation, 6 patients with underdevelopment or after amputation of lower limb.
Apart from that, results of female study with 111 level of obesity were analyzed.

Methods: Motor effects were based on results of: the test of safe falls (TSF) and modified test
of safe falls (TSF-M4); the susceptibility test of the body injuries during the fall (STBIDF);
rotational test (RT); 3 trials of strength and flexibility (the International Test of Physical
Fitness (ITPF). Methodical effects were based on knowledge tests from: kinesiology; theories
and methods of health training; theories and methods of safe fall. Mental effects were based
on diagnostic survey: the meaning of teaching safe fall (MOTSF); self-evaluation of motor
and methodical competences (SMMC).

Results: (1) Expected adaptive effect (optimal protection while hitting the ground due to
balance loss and fall) for normal intelligence adult patient with vision defects, patients with
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limb amputations, people with severe obesity, so especially for people not qualified to any
group of higher risks were achieved after 10 therapeutic or health training sessions. (2)
Optimal stimuli are a content of 40 minutes’ session as compilation of formal safe fall
exercises, collision avoidance, collisions with vertical objects and objects in motion. This
should relate to motor simulations adjusted to individual predispositions from this category of
scenarios alongside with fun forms of martial arts. There is requirement of similarity of
indicators for continuous physical workload with changing intensity (time of specific
exercises, intensity, number of repetitions of key simulations etc.). (3) Arrangement of 10
kinesiotherapy or health training sessions (fulfilling forgoing criteria), independently form
radical reduction or body control error during a backward fall or mastery of professional falls
on at least high level, have great influence on tolerating balance disturbances. Muscle strength
and flexibility is stabilized on sufficient level for effective body control during a fall and
immediate going back to vertical posture. (4) Hypothesis were verified positively, but second
hypothesis were verified partially, because applied stimuli did not increase muscle strength
nor flexibility.

Cognitive and application conclusions: 1) In circumstances when fall is inevitable, trained
man can use adequate, professional motor response based on techniques recommended
especially by judo, where key part is use of upper limb amortizing functions. Second strategy
is based on protecting distant parts of the body by hitting the ground with large body parts
connected with tumbling effect on soft body parts, extending a distance and time of collision,
which allows to disperse warpage energy effectively (optimal, verified technique is called
“cradle”). 2) Motor relatedness of STBIDF with TSF and TSF-M4 revealed by close
agglomeration of STBIDF’s indicators with time of execution of TSF or TSF-M4 substantiate
further modification of those diagnostic tools to increase its differential power, which will
make them more valid and reliable. 3) State institutions, which are responsible for education
of human resources for public health sector and those with close relation to them (physical
education) alongside with those responsible for health prophylactic should undertake
coordinate actions to implement those unique (developed by polish scientists and
practitioners) programs of prevention of fall results and collisions based on mainstream safe
fall teaching. 4) Spreading results of this dissertation may increase awareness of public
opinion, and induce revision of naive paradigm of fall prevention by its elimination (which is
clearly ridiculous), and assuming rational argumentation, that limiting falls occurrence by
positively verified interventions could effectively fulfill but never replace still
underappreciated core of this yet-to-be real global system of prevention based on common
teaching of safe falls and collision avoidance.
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Zalacznik 1

UNIWERSYTET RZESZOWSKI
KOMISJA BIOETYCZNA
ul. Warszawska 26A
35-205 Rzeszéw
tel. 017 872-19-20, fax 017 872-19-30
UCHWALA Nr 3/02/2011
Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie Rzeszowskim

z dnia 16 lutego 2011 roku

Komisja Bioetyczna przy Uniwersytecie Rzeszowskim, dzialajac na podstawie art. 29
ust. 3 pkt 2 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 roku o zawodzie lekarza (Dz. U. z dnia 26 marca
1997 roku, Nr 28, poz.152), zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia i Opieki
Spolecznej z dnia 11 maja 1999 roku (Dz. U. Nr 47 poz. 480 z 1999 roku) w sprawie
szczegotowych zasad powolywania i finansowania oraz trybu dzialania Komisji
Bioetycznych, po zapoznaniu si¢ z wnioskiem obejmujacym rowniez zgloszenie badania oraz
po wyshuchaniu dodatkowych informacji zlozonych przez wnioskodawce, w wyniku

przeprowadzonej dyskusji i glosowania,

postanawia

projekt badawczy: ., Motoryczne, metodyczne i mentalne efekty ksztalcenia studentow w

zakresie bezpiecznego upadania 0s6b niewidomych i/lub po amputacjach konczyn™.

zaopiniowac pozytywnie.

Uwagi:
Uzycie ankiet i testow powinno by¢ zgodne z zachowaniem wszelkich praw autorskich.

Do wiadomosci:

Whioskodawca
— prof. dr hab. Roman Maciej Kalina,
— dr hab. prof. UR Wojciech Czarny,
— mgr Bartlomiej Gasienica Walczak,

— mgr Robert Bak
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Uchwala Nr 4/2013
Uczelnianej Komisji Bioetycznej ds. Badan Naukowych przy Akademii Wychowania
Fizyeznego im. Jerzego Kukuczki w Katowicach
z dnia 21 listopada 2013 roku
ws. opinii 0 projekcie eksperymentu medycznego.

Dzialajac na podstawie §6 ust. 5 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia i Opicki Spolecznej
w sprawie szczegdlowych zasad powolywania i finansowania oraz trybu dzialania komisji
bioetyc'znych 2 dnia 11.05.1999r. (Dz. U. 1999 Nr 47, poz. 480) ustala si¢ co nastgpuje:

§1L
Uczelniana Komisja Bioetyczna ds, Badai Naukowych przy Akademii Wychowania
Fizycznego im. Jerzego Kukuczki w Katowicach po przeanalizowaniu wniosku zgloszonego
przez prof. Romana Kaling nt."Redukowanie podatnosci na uszkodzenie ciala podczas
upadku osdb kwalifikowanych do grup zwigkszonego ryzyvka utraty réwnowagi i upadku”
oraz wysluchaniu dodatkowych informacji i w wyniku przeprowadzonej dyskusji oraz
glosowania

podj¢la uchwalg o pozytywnym zaopiniowaniu wniosku

§2.
Wydana opinia dotyczy tylko rozpatrywanego wniosku z uwzglednieniem przedstawionego
projektu; kazda zmiana i modyfikacja wymaga uzyskania odrgbnej opinii. Wnioskodawea
zobowigzany jest do informowania o wszelkich poprawkach, ktére moglyby mie¢ wplyw na
opinic Komisji, o ci¢gzkich lub niespodziewanych zdarzeniach niepozadanych i
nieprzewidzianych okolicznoéciach i decyzjach innych komisji bioetycznych.

§3.
Komisja oczekuje raportu z badania po jego zakoficzeniu

Do wiadomodel:

Prof. Roman Kalina

Sanatorium Solar - Spa w Szczawnicy

Ofdrodek $w. Elzbiety w Rudzie Slaskici

Wojewddzki Szpital Specjalistyczny nr 5 w Sosnowcu
a/a

el 0l

Zgodnie ¢ § 8 Rosporzgdzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spol j w f dowych zasad powolywanin
I finansowania omz trybw drlullnio komlsjt Moﬁ)cmyeh 2 duia 11.05.1999r, (Dr U. 1999 Ne 47, poz. 480) od wchwaly
komisji bioctycaney shazy dawere) Komish chm prey Ministrze Zdrowia, za podrednictwem
Uczelnlane] Komisji Bioetycanej ds. de Nmkou)ch pezy Akad Wych ia Fizyomego Im. Jerzepo Kukwcski
w Katowicach, w terminie 14 dni od daty otrzymania ainiejszego pisma

Zalacznik 2
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Zalacznik 3

INFORMACJA DLA PRAWNEGO OPIEKUNA BADANEJ OSOBY

Nazwa jednostki badawczej:

Temat badania: Redukowanie podatnosci na uszkodzenie ciata podczas upadku osob
kwalifikowanych do grup zwigkszonego ryzyka utraty rownowagi i upadku

Imig i nazwisko kierownika badania:
telefon kontaktowy:

Imie i nazwisko osoby badanej:
wiek:

Imie 1 nazwisko prawnego opiekuna osoby badane;j:
wiek:

Zapraszamy Pana/Panig do wzigcia udziatu w badaniu nad redukowaniem podatnosci na
uszkodzenie ciata podczas upadku. Zachgcamy do zapoznania si¢ z ponizszym dokumentem,
wystuchania dodatkowych informacji i zadawania pytan.

Utrata rownowagi, upadek i zderzenie z podtozem lub przeszkoda pionowa to jedna z
najczgstszych przyczyn niepelnosprawnosci, a nawet przedwczesnej $mierci. W taki sposob corocznie
ginie na $wicie ponad 400 000 os6b. W Europie Zachodniej i Centralnej upadek jest na 3 pozycji
wsrod 25 przyczyn przedwcezesnej Smierci lub dozywotniej niepelnosprawnosci.

Najbardziej dotkliwe skutki niezamierzonego upadku dotycza osob po 65 roku zycia. W
najtrudniejszej sytuacji sa jednak osoby 50-letnie i starsze, ktore kwalifikuja si¢ ponadto do ktorejs z
grup zwigkszonego ryzyka utraty rownowagi i upadku (otylte, chore na cukrzyce, z dysfunkcjami
neurologicznymi, ze schorzeniami narzadu wzroku, po amputacjach lub unieruchomieniu konczyn
dolnych, dotknigte osteoporoza, stosujace pewne kategorie lekéw). Czym jednak wczesniej w swym
zyciu cztowiek nauczy si¢ bezpiecznie upadac (czyli tak sterowa¢ swoim ciatem badz podczas naglej
utraty rownowagi, badz kiedy $wiadomie wykona upadek, by np. uchroni¢ si¢ przed niechybnym
zderzeniem z obiektem bgdacym w ruchu), to wigksze prawdopodobienstwo, ze nawet kiedy osiggnie
sedziwy wiek potrafi skutecznie chroni¢ swoje ciato w takich okolicznos$ciach.

Nasze unikalne obserwacje i wyniki badan pilotazowych potwierdzaja, ze dzieci po
przekroczeniu 4 roku zycia zaczynajg z roku na rok zwiekszaé czestos¢ bledoéw sterowania swoim
ciatem podczas niezamierzonego upadku.

Proponujemy zatem Panu/Pani wyrazenie zgody i wspolne obserwowanie podczas
zaaranzowanej sesji zabawowej, jak zachowuje si¢ Panstwa dziecko (dotyczy dzieci 2-6 letnich),
kiedy na skutek odpowiedniej symulacji zdarzen utraci rownowage i upadnie na migkkie podtoze.
Zanim jednak rozpoczniemy sesj¢ zabawowg z dzieckiem proponujemy, by Pan/Pani wykonali bardzo
prosty test na migkkim podtozu, ktéry polega na trzykrotnym powtdrzeniu czynnosci, ktora codziennie
wykonujecie co najmniej jeden raz. Wczesniej jednak prosze powiedzie¢ czy wykonanie samodzielnie
przysiadu (lub potprzysiadu) nie sprawia Panu/Pani trudnosci.

To doswiadczenie (test opiekuna a nastgpnie obserwacja dziecka) unaoczni prostote i trafnosé
obu metod diagnozy. Niezaleznie od wyniku obserwacji dziecka proponujemy udziat w treningu

zdrowotnym polegajacym na wspolnych zabawach ruchowych z dzieckiem lub wyrazenie zgody na
tego typu zabawy ruchowe dziecka w grupach réwiesniczych maksymalnie czteroosobowych.
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Zalacznik 3 c.d.

Oprocz wyrazenia zgody konieczne jest potwierdzenie przez lekarza rodzinnego braku
przeciwwskazan do udzialu w ¢wiczeniach (zarowno dziecka, jak opiekuna). W przypadku
jakichkolwiek schorzen i przeciwwskazan odpowiednie rekomendacje lekarskie. Jezeli sa do okreslone
dysfunkcje o podtozu neurologicznym indywidualny trening zdrowotny dziecka bedzie nadzorowany
przez specjaliste neurologa i rehabilitacji medyczne;.

Jezeli schorzenie dotyczy narzadu wzroku, to w przypadku dzieci powyzej 6 roku proponujemy,
by w ¢wiczeniach uczestniczyl opiekun, albowiem jest sposobno$¢ nauczenia si¢ unikalnej
umiejetnosci asekurowania upadajacej osoby. Opanowanie tej umiejetnosci wydatnie zwigkszy
poczucie bezpieczenstwa i komfort motorycznego funkcjonowania w przysztosci.

Celem badania jest wiedza o efektywnosci metod treningu zdrowotnego ukierunkowanego na
zmniejszanie podatno$ci na uszkodzenie ciata podczas upadku, dostosowanego do okre$lonej grupy ryzyka
oraz indywidualnych predyspozycji psychofizycznych konkretnej osoby.

JesteSmy gleboko przekonani, ze uzyskane wyniki obserwacji pozwola wypracowaé bardzo
wiarygodne rekomendacje medyczne i dotyczace rehabilitacji profilaktycznej, w tym diagnozy i metodyki
nauczania nieznanych cztowiekowi nowych czynno$ci motorycznych, ktore sa zwigzane z redukowaniem
podatnosci na uszkodzenie ciata podczas upadku nie tylko osob kwalifikowanych do grup zwickszonego
ryzyka utraty rownowagi i upadku. Poniewaz tak ukierunkowany trening zdrowotny ma trudne do
przecenienia walory utylitarne, jeste$émy $wiadomi, ze nabyte umiejetnosci (w tym dotyczace samooceny
intensywnosci ¢wiczen i autokorekty obcigzenia wysitkiem fizycznym) pozytywnie wplyng na poprawe u
dziecka (takze Pana/Pani w przypadku wspolnych ¢wiczen) bezpieczenstwa motorycznego, wszystkich
wymiardw zdrowia pozytywnego (somatycznego, psychicznego, spotecznego) i w efekcie jakosci zycia.

Udzial w zbieraniu danych z wywiadu, kwestionariuszowych czy badaniu testowym nie wigze si¢ dla
Panstwa z niedogodnos$ciami.

Udzial w tym badaniu nie obcigzy Pana/Pania jakimikolwiek kosztami.

Wszelkie informacje zgromadzone w trakcie badania bedq zebrane w pamieci komputera,
ale bez Pani/Pana nazwiska. Tylko lekarz i fizjoterapeuta bedq wiedzieli, ktora informacja odnosi
si¢ do Pani/Pana. Zbieranie i przechowywanie danych bedzie przebiegalo zgodnie 2
obowigzujgcym stanem prawnym

Jezeli pragnie Pani/Pan dodatkowych informacji

zwiazanych z badaniem prosimy o kontakt z:

Imi¢ i nazwisko badacza Funkcja

Telefon

Miejsce

Potwierdzenie przekazania i otrzymania informacji.

Informacji udzielil/a: Imig i nazwisko: Data: Podpis:

Kierownik badania Imie i nazwisko: Data: Podpis:

Uczestnik badania: Imig i nazwisko: Data: Jeden egz. nin. informacji
otrzymatam/em. Podpis:

Inne osoby obecne, np. | Imie i nazwisko: Data: Podpis:

opiekun
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Zalgernik 4
protokol oboiazenia organzmu wysilkiem fizyernym clagivm w fizfoterapii 1 . sport for all”

wwiiliaa EYK1 wick 22 ilsla Uringu - 02032011 Mg PPWSZ
HE spoczmynkowe 70 HE. rezpiecene’ HEmax = 208 — (0.7 - wiek)® 103
masa ciaka [kg]: proed- . T16.. po mmeningw . T1A.
T, /godzing rozpoczecia’ 1245 T, /zodzina zekoiczenias 1330 | T /ceas weningu [mimiy] . 42,
Trefi cwiczen Taloes Cras HR 11:':::.: Obcia Zenie Sirefa
LP lLH'-.'IEi E]_ radeas FE| ety
[opis slowary, symbole, stuitum [} permaseasn LI‘ -
cEaowa W sakundach ifp.] cwizash, bilady] Ty or casin 6 5] I (T:- Lj [*eHRsan]

1| Test obrotowy 020101 2 10 (1] 20
1 | Zderzenie ze” sciana” 4 2 10, 11,12, 11 11 n
3 | Pad na bok 16 4 12,12 12 43
4 | Pad w m=zad z kleku na

wlin 3 3 13.13 13 19
5 | Pad w przod na mate = = -

pélpreysiadu 4 5 15,14, 13 14 0 Iy
6 | Wirowame w parach™ Tod 10

pedwtliwtlz Tz 4 17,17 17 63 Iy

przewTotem przewTotem 10
7 | ,Lomiske™ = 7 upadkow

Yodami § s i 4 16 l& 64 Iy

& |, Matador” 19 uruk o 4 16,18, 17 17 63 Iy
9 | Pad na bok 2= stansa po. 17 5 13,13 14 70 In

Wylraceniu = rewWnowagl
10 | Pady po wyiracenin z

rowmowagl — synalacia ¢ "

upadisu 0500y Po racii X0 4 13,15 13 52

konczym gomych
11 | ..Cwal szympansa™ InTmetrow | 3 13,12, 11 12 6
12 | Test obrotowy 01,0101 2 11 11 n

Re ) otz 1 2 3 4 3
=yme)a HR |11 |10 |10 |9 |8
. . ] przed meningiemy 1 2 I [4 |5 |7 |8 O[89 10
Motywagja do éwiczed poremmzn |1 |2 |3 |2 |3 |6 |7 |39 |10
LE = Lg + FRT1Q I LE | &09 13.53 I Le 574 13.78
69 | 579 | 30 T | 45 |77 T | 42 i

Le=E(Ter-Ie)+ DT Iez) +. .+ (T Iea) = ITen I
k=1

k]-ﬁ-}

proeciging (35-69)

Iy wyzoka (70-88)

rfikacja infensywoosc wysiku osob doroskvch (PeHBmant)*®: Iy dardzo niska (<33)
bardze wysoka =000

I, miska (35-34)

mikymaing (100

I..: obigkenie podimi dwi ek

T

E (i dwatasi)

LE Felvaghenis wysdliem Reversym

I ietereoyunced g

FET scem il iy Tuslcpanaleege T - Tif

II‘ i len P waiks Samtaei

*Tanaks ot al. {2001) Age predicead .. foumal of the Amenican College of Cordiodogy; 37: 1380 55,
=*Pollock et al. {198E) e recommrended guaanty.. Medicine & Soience in Sports o Evencise; 300 978001

opracowmis anorkie: EM Kalina

128



Specjalny Osrodek Szkolno-Wychowawczy
dla Dzieci Niewidomych i Stabowidzgcych
w Krakowie

Wyrazam zgod¢ na przeprowadzenle badan na terenie Specjalnego Os$rodka Szkolno-
Wychowawczego dla Dziec Niewidomych i Stabowidzacych w Krakowie w ramach projekiu
badawczego: ,Redukowanie podatnodcl na uszkodzenie ciata podczas upadku 0s0b kwalifikowanych
do grup zwigkszonego ryzyka utraty réwnowagi i upadkuy®.

Badania nhejmg analizg efektow motorycznych i mentalnych ucznidw Obredia,

Przyjgta metodologia badaf nie narusza praw autorskich i zapewnia pefng anonimowose
0sdb, ktére wykonaty testy (przetwarzanie danych w tym badaniu jest 2godne ¢ obowigzujgcym w
Polsce prawem ~ Ustawa o Ochronie Danych Osobowych z 29.08.1997).

ORIV P SR AW w7V i iy
DL‘C’,,.,.._.‘ M2t Geered

=9 B . el Barbe

el :
NIP 2. 0

Zalacznik 5
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Zalacznik 6

S ets Dhistww Wty kol s INSTYTUT FIZJOTERAPIL
W Newym Targu Pochalanks lewﬁuru Sehota Zawodows
Ul Kokoszkéw 71 - Komn:"‘lg:vnsn‘-:.g; -
Instytut Fizjoterapii t), 015 26 10 736, Fax D18 2610 708

mgr Bartlomiej Ggsienica Waiczak

Sz. P. Prezes Amp Futbol Krakéw
Joanna Chatupa

Zwracam sig 2 ogromng prosby o moiliwoéé przeprowadzenia ,kursu bezpiecznego
upadania® z pikarzami Amp Futbol Krakéw w ramach projektu badawczego Redukowanie
podatnodei na uszkodzenia ciata podezas upadku osdb kwalifikowanych do grup zwigkszonego ryryka
utraly réwnowagi i upadku”. Przeprowadzone badania | ich wyniki bedg wykorzystane w mojej pracy
doktorsklef ,Motoryczne, metodyczne i mentalne kwalifikacje studentdw fizjoterapll z zakresu
bezpiecznego upadania - perspektywa prewencji upadkow osob z wadami wzroku, 2 unieruchomiong
lub amputowang konczyng”.

uqrmm e |-ce Pons, AMP PRl bl

e
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Zalacznik 7

Nazwisko IMi€ .....o.vvviiniiii e Ple¢: K M
Data.........

ANKIETA ,,bezpieczny upadek A” /data ................. /
Wiek .......... Aktywno$¢ sportowa (rodzaj/czestosé)

Czy doznates w przeszto$ci uszkodzenia ciata na skutek:

a) upadku i zderzenia z podtozem lub przeszkoda pionowg (ile miate§ lat) ......... ............oeennen.

(ile takich zdarzen pamigtasz)

AnKkieta zastosowana przed rozpoczeciem eksperymentu w etapie I (A) i etapie II (A).
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Zalacznik 8
ANKIETA ,bezpieczny upadek B” /data................. /

Celem ankiety sq opinie studentow fizjoterapii na temat nauczania bezpiecznych upadkow jako elementu profilaktyki uszkodzen ciata. Nie ma
odpowiedzi ani dobrych, ani zlych, jezeli sq szczere (zakresl i/lub wpisz informacje). Uogdlnione wyniki ankiety bedq wykorzystane
wylgcznie w celach naukowych (bez ujawniania nazwisk).

Nazwisko 1 KOD ........cooiiiii i Ple¢: K; M Wiek ........

Uczelnia.............coovenee Wydzialt/kierunek...................... Semestr.........

1. Czywokresie ..........c.ccccceecee e e o ... (aS) na skutek utraty rownowagi lub innej sily zewnetrznej:
[a] NIE
[b] TAK: podaj miesigc lub miesiace .............cceoeveininenene... ilerazy .............oooei skutek:
[c] wykonatem profesjonalny pad (jaki?) ....................... nie doznatem urazu

[d] upadtem nieprofesjonalnie ale nie doznalem urazu
[e] upadtem nieprofesjonalnie i doznalem urazu (jaki?) ...........cooovviiiiiiiiiiiinnnn.n.
2. Ktore z systematyki ¢wiczen bezpiecznego upadania sprawialy Ci najwigcej trudnosci (zakresl literg lub

litery):

[a] Zzadne
[b] pad w tyt
[c] pad w tyl z przewrotem
[d] pad w przod
[e] pad na bok
[f] pad w przéd z przewrotem
[g] wszystkie
3. Czy liczba zajec bezpiecznego upadania w tym semestrze byla:

[a] wystarczajaca
[b] nadmierna
[c] niewystarczajaca (podaj odpowiednig Twoim zdaniem liczbe lekcji w tygodniu ............ i czas kazdej w
minutach............ )
4. Czy po zakonczonym kursie Twoim zdaniem nauczanie bezpiecznych upadkow osob z wadg wzroku ma sens?

[a] tak;

[b] nie mam zdania;
[c] mam watpliwos$ci
[d] nie ma sensu

5. Czy Twoje kompetencje metodyczne i motoryczne z zakresu nauczania bezpiecznych upadkow sq
wystarczajgce by edukowac:

[a] kazdego niezaleznie od wieku, pici, sprawnosci fizycznej, budowy ciata, w tym zwlaszcza osoby z wada
wzroku;

[b] nie jestem zdecydowany;

[c] jeszcze nie sa wystarczajace

[d] nigdy nie podjat bym si¢ takiego zadania

Pytanie 1 modyfikowane stosownie do etapu badan studentow, pozostale pytania bez zmian.
Ankieta zastosowana po zakonczeniu pierwszego kursu (TMBU1) w etapie I (B) i etapie 1I (B).
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Zalacznik 9
ANKIETA ,bezpieczny upadek C” /data ................. /

Celem ankiety sq opinie studentow fizjoterapii na temat nauczania bezpiecznych upadkow jako elementu
profilaktyki uszkodzen ciala. Nie ma odpowiedzi ani dobrych, ani zlych, jezeli sq szczere (zakresl i/lub wpisz
informacje). Uogolnione wyniki ankiety bedg wykorzystane wylgcznie w celach naukowych (bez ujawniania
nazwisk).

Nazwisko 1 KOD ..o Ple¢: K; M Wiek ........
Uczelnia..........ooovvvvinnnnnne Wydziab/kierunek...................... Semestr.........
1. CZY W OKIESIE uueereveeveeireecesrerriereveirains upadtes (as) na skutek utraty rownowagi lub innej sity zewnetrznej:
[a] NIE
[b] TAK: podaj miesigc lub miesiace ............ ilerazy ........ skutek:

[c] wykonatem profesjonalny pad (jaki?) ....................... nie doznalem urazu

[d] upadtem nieprofesjonalnie ale nie doznatem urazu

[e] upadtem nieprofesjonalnie i doznatem urazu (JAKI?)........oevuiniininiiiii e
2. . Ktore z systematyki ¢wiczen bezpiecznego upadania sprawialy Ci najwiecej trudnosci (zakres! litere lub litery):

[a] Zadne

[b] pad w tyt

[c] pad w tyt z przewrotem

[d] pad w przod

[e] pad na bok

[f] pad w przdd z przewrotem

[g] wszystkie

3. Czy liczba zaje¢ bezpiecznego upadania podczas kursu byta:

[a] wystarczajaca
[b] nadmierna
[c] niewystarczajaca (podaj odpowiednig Twoim zdaniem liczbg lekcji w tygodniu ............ i czas kazdej w
minutach............ )

4. Czy po zakonczonym kursie Twoim zdaniem nauczanie bezpiecznych upadkow osob z wadg wzroku lub
amputowangq konczyng ma sens?

[a] tak;
[b] nie mam zdania;
[c] mam watpliwosci;
[d] nie ma sensu
5. Czy Twoje kompetencje metodyczne i motoryczne z zakresu nauczania bezpiecznych upadkow sq
wystarczajgce by edukowac:

[a] kazdego niezaleznie od wieku, plci, sprawnosci fizycznej, budowy ciata, w tym zwlaszcza osoby z wada
wzroku lub amputowang konczyna;

[b] nie jestem zdecydowany;

[c] jeszcze nie sg wystarczajace

[d] nigdy nie podjat bym si¢ takiego zadania

Pytanie 1 modyfikowane stosownie do etapu badan studentéw, pozostale pytania bez zmian.
Ankieta zastosowana po zakonczeniu calego eksperymentu w etapie I (C) i etapie II (C).
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Zalacznik 10
ANKIETA ,,bezpieczny upadek IIIA” /data................. /

Celem ankiety sq opinie badanych na temat nauczania bezpiecznych upadkow jako elementu profilaktyki
Uszkodzen ciata. Nie ma odpowiedzi ani dobrych, ani ztych, jezeli sq szczere (zakres! i/lub wpisz informacje).
Uogdlnione wyniki ankiety bedqg wykorzystane wylgcznie w celach naukowych (bez ujawniania nazwisk).
Jezeli masz wazny powod mozesz w kazdej chwili zrezygnowa¢ z udziatu w tych badaniach

NaZWISKO ... veeieie e Ple¢: K; M Wiek........

N: Jaka jest przyczyna Pana/Pani wady wzroku:
a) od urodzenia,
b) skutek wypadku lub innego zdarzenia (JaKIEGO?)......cccevvererrrerieriireee e e
) INNE OKOICZNOSCT (JAKIC?)..uvievveeiieeierieiieiesiiete ettt et et e ste et eesaesseeseesaessesssensesssenseeseenns seeessessens
N: Czy podczas wykonywania czynno$ci codziennych, zwtaszcza chodu lub biegu traci Pan/Pani rownowagg i
upada lub zderza si¢ z przeszkodami pionowymi
a) czgsto,
b) do$¢ czesto,
C) sporadycznie,
d) nie pami¢tam takich zdarzen
N: Jezeli Pan/Pani upada lub zderza si¢ z przeszkoda pionowa, to co jest najczestsza przyczyna tych zdarzen?

N: Czy pamigcta Pan/Pani okolicznosci i skutki takich zdarzen?

N: Czy podczas dotychczasowych upadkow (zderzen) doznal/a Pan/Pani jakich$ uszkodzen ciata?
8)  TAK (JAKIE?). .. ettt et e ettt et e e e e e e an
b) nie

N: Czy te zdarzenia i ich skutki wplywaja w jaki$ sposob na Pana/Pani jako$¢ zycia —
a) tak: prosze wskaza¢ charakteryStyCzne Przejawy ......ccceceeeerereeienieeienieeieeese e seeeneens
b) nie

N: Czy chciatby/chciataby Pan/Pani zmniejszy¢ liczbe tych zdarzen:
a) tak
b) nie: co jest powodem nastawienia pesymistycznego .. e

N: Czy odczuwa Pan/Pani jakie$ obawy przed upadkiem i zderzemem
@) taK: PIOSZE J&€ OPISAC .evivvieiieiieeieite it et ettet et et et e s reesaestee b essees s sresseesbeeseesteenbenseeneeneeaneeeeas
b) nie

N: Czy podejmuje Pan/Pani jaka$ aktywno$¢ fizyczna:
a) tak: jaka/Jakie? ......ccoiveeeiiririeieeeeee s 5 Z jaka CZESTOSCIA vvvenvenrenreniereieieiee s
D) €ZaS trwania JEANE] SESJi ....eeviviireeieiiiieire et
C) nie: jaki jest pOWO TUD POWOAY?.......cveviieuiiiriieiieeeieeeteieies cteeetete sttt re s se s ssses £enes

N: Czy styszal/a Pan/Pani o sposobach bezpiecznego upadania?
8) AR (SKAA? ). o
b) nie

N: Czy uczyl/a si¢ Pan/Pani do tej pory sposobow bezpiecznego upadania?
8) A (ZAZIE?) .ottt e
b) nie

N: Czy chciatby/chciataby Pan/Pani nauczy¢ si¢ upada¢ w sposob bezpieczny?
a) tak
b) nie: co jest powodem nastawienia PESYMISLYCZNEJO .........occvrverirureirieieserieiesieieeeeese e
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Zalacznik 11
ANKIETA ,,bezpieczny upadek IIIA” /data................. /

Celem ankiety sq opinie badanych na temat nauczania bezpiecznych upadkow jako elementu profilaktyki
uszkodzen ciata. Nie ma odpowiedzi ani dobrych, ani zlych, jezeli sq szczere (zakresl i/lub wpisz informacje).
Uogdlnione wyniki ankiety bedg wykorzystane wylgcznie w celach naukowych (bez ujawniania nazwisk).
Jezeli masz wazny powod mozesz w kazdej chwili zrezygnowa¢ z udziatu w tych badaniach

NaZWISKO ... veeieie e Ple¢: K; M Wiek........

N: Jaka jest przyczyna Pana/Pani niepetnosprawno$ci (amputacji):
a) od urodzenia,
b) skutek wypadku lub innego zdarzenia (JAKIEGO?).......ccvevrierierereieire e ,
) INNE OKOLICZNOSCT (JAKIE? ). .uvieuveiieeierieiiieie ettt et et eteste st e st eea e teeseesaesseensesseessensessee sheeneesbeannes
N: Czy podczas wykonywania czynno$ci codziennych, zwtaszcza chodu lub biegu traci Pan/Pani rownowagg i
upada lub zderza si¢ z przeszkodami pionowymi
a) czgsto,
b) do$¢ czesto,
C) sporadycznie,
d) nie pami¢tam takich zdarzen
N: Jezeli Pan/Pani upada lub zderza si¢ z przeszkoda pionowa, to co jest najczestsza przyczyng tych zdarzen?

N: Czy pamigcta Pan/Pani okolicznosci i skutki takich zdarzen?

N: Czy podczas dotychczasowych upadkow (zderzen) doznal/a Pan/Pani jakich$ uszkodzen ciata?
€)  TAK (GAKIE?). ..o tnetet ittt e et et e et e e e e
d) nie
N: Czy te zdarzenia i ich skutki wplywaja w jaki$ sposob na Pana/Pani jakos¢ zycia —
a) tak: prosze wskazac charakteryStyCzne Przejawy ......ccocceceeevieerrireeneseeneesresreesiesneennennes ]
b) nie
N: Czy chciatby/chciataby Pan/Pani zmniejszy¢ liczbe tych zdarzen:
a) tak
b) nie: co jest powodem nastawienia pesymistycznego ..
N: Czy odczuwa Pan/Pani jakie$ obawy przed upadkiem i zderzenlem
@) taK: PIOSZE J&€ OPISAC ..vvivieeieiieieiieceieie ettt ete et e et e e e esbestae b esbeesaeeteessessessbassesssessesseessens senees
b) nie
N: Czy podejmuje Pan/Pani jaka$ aktywno$¢ fizyczna:
d) tak: jaka/Jakie? ......cccoivveviveeiieieiieee e 3 Z jaKg CZESTOSCI vvvveerereniereeeeiiee e
€)  CZAS trWANIA JEANE] SESJI «.vueevereitiuieieiee ittt ettt et b et ee et b et b et fenrebe e
f) nie: jaki jest powOd TUD POWOAY?.......c.ooiiiiiiiiiiici e et
N: Czy styszalt/a Pan/Pani o sposobach bezpiecznego upadania?
C)  tAK (SKAA? ). oo
d) nie
N: Czy uczyl/a si¢ Pan/Pani do tej pory sposobow bezpiecznego upadania?
€)  AK (ZAZIE?) ..o v ettt ettt e
d) nie
N: Czy chcialby/chciataby Pan/Pani nauczy¢ si¢ upada¢ w sposob bezpieczny?
c) tak
d) nie: co jest powodem nastawienia PESYMISLYCZNEJO ........euvrerreeririeirireeiinis et
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Zalacznik 12
ANKIETA ,.bezpieczny upadek IIIB” /data ................. /

Celem ankiety sq opinie badanych na temat nauczania bezpiecznych upadkéw jako elementu profilaktyki
uszkodzen ciala. Nie ma odpowiedzi ani dobrych, ani zlych, jezeli sq szczere (zakresl i/lub wpisz informacje).
Uogdlnione wyniki ankiety bedq wykorzystane wylgcznie w celach naukowych (bez ujawniania nazwisk).
Jezeli masz wazny powod mozesz w kazdej chwili zrezygnowa¢ z udziatu w tych badaniach

NAZWISKO. ... Ple¢: K; M Wiek ........
5. Czy wokresie ..........cccccceeveeiveeeee e e upadles (as) na skutek utraty rownowagi lub innej

sity zewnetrznej:

[a] NIE

[b] TAK: podaj miesigc lub miesiace ............ ilerazy ........ skutek: [c] wykonatem
profesjonalny pad (jaki?) ....................... nie doznatem urazu [d] upadiem nieprofesjonalnie ale
nie doznatem urazu [e] upadtem nieprofesjonalnie i doznatem urazu
(21 I T

6. Ktore z systematyki éwiczen bezpiecznego upadania sprawialy Ci najwiecej trudnosci (zakresl
litere lub litery):
[a] zadne
[b] pad w tyt
[c] pad w tyl po wyskoku
[d] pad na bok prawy
[e] pad na bok lewy
7. Czy liczba zajeé bezpiecznego upadania podczas kursu byta:
[a] wystarczajaca

[b] nadmierna
[c] niewystarczajaca (podaj odpowiednig Twoim zdaniem liczbe lekcji w tygodniu
....................................... iczas kazdej w minutach...................oo )

4. Czy po zakonczonym kursie Twoim zdaniem nauczanie bezpiecznych upadkow osob z
wadami wzroku ma sens:

[a] tak;

[b] nie mam zdania;
[c] mam watpliwosci
[d] nie ma sensu

Pytanie 1, 2, 4 modyfikowane stosownie do rodzaju niepelnosprawnosci pacjentow, 3

pytanie bez zmian. Ankieta zastosowana po zakonczeniu calego eksperymentu w etapie
11 (B).
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Srodki treningu zdrowotnego, ich czas trwania i strefy intensywnos$ci zastosowane podczas

pierwszego kursu TMBUL.

Zalacznik 13

Tresé¢ ¢wiczen z opaska [opis stowny]

Laczny

czas [min]

Strefa
intensywnosci
[%HRmax]

Cwiczenia w formie Scislej

kolyska / pad w tyl

Lezenie tytem, broda przyciagnieta do klatki piersiowej

Lezenie tylem, uderzenia amortyzujace konczynami goérnymi

Siad rozkroczny, kotyska w tyt

Siad rozkroczny, kotyska w tyl, ¢wiczenia manipulacyjne

Siad rozkroczny, pad w tyt

Nauka wstawania poprzez wykonanie ,,rotacji bioder”

Przysiad podparty (rgce migdzy kolanami), pad w tyt i powstanie (,,rotacja
bioder”)

Potprzysiad pad w tyl i powstanie (,,rotacja bioder”)

90

Potprzysiad pad w tyt i powstanie (,,rotacja bioder”) z obrotem w miejscu o 360
stopni (raz w prawo, raz w lewo)

Postawa stojac pad w tyt i powstanie (,,rotacja bioder”)

Pad w tyl po wyskoku i powstanie (,,rotacja bioder”)

Pad w tyl po wyskoku i zeskoku z podwyZszenia oraz powstanie (,,rotacja bioder”)

Pad w tyl po wyskoku z obrotem 360 stopni i powstanie (,,rotacja bioder’)

Pad w tyl po wyskoku i zeskoku (z obrotem 360 stopni) z podwyzszenia oraz
powstanie (,,rotacja bioder”)

V8 do I

I do Imo

Imo do Iy

I do Im

pad w tyl z przewrotem przez bark domi

nujacy

Z siadu prostego przyciaganie nog (ztaczonych i mocno zgietych w kolanach) raz
do barku prawego, raz do lewego (ustalenie tzw. barku dominujacego)

Z siadu prostego przewr6t w tyt przez (zdiagnozowany) bark (dominujacy) o
nogach ztaczonych i mocno zgigtych w kolanach

Z siadu rozkrocznego, w przypadku przewrotu w tyl przez bark prawy, noga
prawa mocno zgi¢ta w kolanie, lewa prawie prosta

Z siadu rozkrocznego pad w tyt (dochodzi uderzenie amortyzujace rekami) z
przewrotem przez bark dominujacy

62

Z siadu na duzym klinie ortopedycznym przewrot w tyt przez bark dominujacy
(wykorzystanie pochylej i migkkiej powierzchni do toczenia sig)

Z siadu na klinie ortopedycznym pad w tyl z przewrotem przez bark dominujacy

Z przysiadu podpartego przewrot w tyt przez bark dominujacy

Z przysiadu podpartego pad w tyt z przewrotem przez bark dominujacy

Z polprzysiadu pad w tyt z przewrotem przez bark dominujacy

Z postawy stojac pad w tyt z przewrotem przez bark dominujacy

v do I

I do IMO

||\/|od0 IH

Iy do Im

pad na bok (prawy i lewy)

Z lezenia na prawym boku przetoczenia w lewo i prawo po pasie judo

Z lezenia na prawym boku przetoczenia (po pasie judo) w lewo z uderzeniem
amortyzujacym lewym ramieniem o matg (zamiana kierunku przetaczania i reki
wykonujacej uderzenia amortyzujace)

Z siadu rozkrocznego, trzymajac si¢ za kostki, przetoczenie ciata przemiennie na
bok prawy i lewy

Z siadu rozkrocznego ramiona skrzyzowane z przodu pad przemiennie na bok
prawy i lewy

64

Z siadu klecznego pad przemiennie na bok prawy i lewy

Z klgku jednonoz (na lewym kolanie) pad na bok prawy po energicznym
wyproscie prawej nogi w lewo

Stojac w szerokim rozkroku (nogi rozwarte) przemiennie pad na bok prawy i lewy

Z postawy stojac przemiennie pad na bok prawy i lewy

Pady na boki (w nieznanym kierunku) po wytraceniu przez wspotéwiczacego za

pomoca pasa judo

v do I

I do Imo

||v|od0 IH

Indo Iy
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Zalacznik 13 c.d.
Srodki treningu zdrowotnego, ich czas trwania i strefy intensywnos$ci zastosowane podczas
pierwszego kursu TMBUL.

¢wiczenia oparte na zabawowych formach sztuk walki i symulacje motoryczne
,,Badz wezem” 6
., Prowokator skoku” ‘ opaska na jedno oko 7
Unikanie pchnigcia przez wykonanie obrotu ciata 5
Upadek z krzesta, pad w tyt ) 8
Upadek z krzesta, pad w tyt z przewrotem Jo ?:s?(;)som Zparyz 8 Imodo Iy
»Asekuracja upadajgcego ciata” (pad na bok) 10
Pad w tyt po wytraceniu i utracie rownowagi w tyt ¢wiczenie w trojkach 10
(poslizgnigcie) jedna osoba
Pad w tyl po wytraceniu i utracie rownowagi w przod upadajaca ma oczy 11
(potknigcie) zastonigte
Upadek z t6zka naprzemiennie na bok prawy i lewy 6
Podpér lezac przodem, pad na bok (przemiennie prawy i
lewy) przez wykonanie petnego obrotu ciata (najpierw z | jedna osoba z opaska 5
asekuracjg wspotéwiczacego, nastepnie samodzielnie)
,»,Rodeo” (pad na bok) 8
,Lotnisko” (pad na bok) wiele par 9
- - jednoczesnie, jedna
Wirowanie w parach, pad w tyt osoba z pary z opaska 9 ldo |
Wirowanie w parach , pad w tyt z przewrotem 9 H M
Pady w tyt utrzymujac pidrko jak najwyzej za pomoca .
powietrza wydychanego z ust bez opaski 6
Pady w roznych kierunkach (tyt, boki) po wytraceniu przez wspotéwiczacego 10
,,Matador” (unikanie zderzen) jedna osoba z opaska 6
Berek numerow . 6
- opaska na jedno oko
Kulawy lis 5
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Zalacznik 14

Srodki treningu zdrowotnego, ich czas trwania i strefy intensywnos$ci zastosowane podczas

drugiego kursu TMBU2.

Tres¢ ¢wiczen z pasem ortopedycznym, temblakiem lub
ortezami [opis stlowny]

Laczny
czas [min]

Strefa
intensywnosci
[%6HRmax]

Cwiczenia w formie Scislej

kolyska / pad w tyl

Siad rozkroczny, kotyska w tyt

Siad rozkroczny, pad w tyt

Nauka wstawania poprzez wykonanie ,,rotacji bioder”

Przysiad podparty (reka migdzy kolanami), pad w tyt i powstanie (,,rotacja
bioder”)

Polprzysiad kotyska/pad w tyl i powstanie (,,rotacja bioder”)

Polprzysiad kotyska/pad w tyl i powstanie (,,rotacja bioder”) z obrotem w miejscu
0 360 stopni (raz w prawo, raz w lewo)

Postawa stojac kotyska/pad w tyt i powstanie (,,rotacja bioder”)

Kotyska/pad w tyl po wyskoku i powstanie (,,rotacja bioder”)

Kotyska/pad w tyt po wyskoku i zeskoku z podwyzszenia oraz powstanie (,,rotacja
bioder”)

Kotyska/pad w tyl po wyskoku z obrotem 360 stopni i powstanie (,,rotacja
bioder”)

Kotyska/pad w tyl po wyskoku i zeskoku (z obrotem 360 stopni) z podwyzszenia
oraz powstanie (,,rotacja bioder”)

20

I do Imo

Imo do Iy

14 do Im

pad w tyl z przewrotem

Z siadu prostego przyciaganie ndg (ztaczonych i mocno zgi¢tych w kolanach) raz
do barku prawego, raz do lewego (ustalenie tzw. barku dominujacego)

Z siadu prostego przewr6t w tyt przez (zdiagnozowany) bark (dominujacy) o
nogach zlgczonych i mocno zgigtych w kolanach

Z siadu rozkrocznego, w przypadku przewrotu w tyt przez bark prawy, noga
prawa mocno zgi¢ta w kolanie, lewa prawie prosta

Z siadu rozkrocznego przewro6t /pad w tyl (dochodzi uderzenie amortyzujace
r¢ka) z przewrotem przez bark dominujacy

Z siadu na duzym klinie ortopedycznym przewrot w tyt przez bark dominujacy
(wykorzystanie pochylej i migkkiej powierzchni do toczenia sig)

Z siadu na klinie ortopedycznym pad w tyt z przewrotem przez bark dominujacy

Z przysiadu podpartego przewrot w tyt przez bark dominujacy

Z przysiadu podpartego pad w tyt z przewrotem przez bark dominujacy

Z polprzysiadu przewr6t / pad w tyl z przewrotem przez bark dominujacy

Z postawy stojac przewr6t / pad w tyt z przewrotem przez bark dominujacy

22

v do I

I do ||\/|o

Imo do Iy

Iy do Im

pad na bok (prawy i lewy)

Z lezenia na prawym boku przetoczenia w lewo i prawo
po pasie judo

Z lezenia na prawym boku przetoczenia (po pasie judo)
w lewo z uderzeniem amortyzujacym lewym ramieniem
o mate (zamiana kierunku przetaczania i reki
wykonujacej uderzenia amortyzujace)

Z siadu rozkrocznego, trzymajac si¢ za kostki,
przetoczenie ciata przemiennie na bok prawy lub lewy

Z siadu rozkrocznego ramiona skrzyzowane z przodu i z temblakiem
skrepowane pasem ortopedycznym pad przemiennie na

bok prawy i lewy

Z siadu klecznego pad przemiennie na bok prawy i lewy

Z klgku jednonoéz (na lewym kolanie) pad na bok prawy
po energicznym wypro$cie prawej nogi w lewo

Stojac w szerokim rozkroku (nogi rozwarte) przemiennie
pad na bok prawy i lewy

Z postawy stojac przemiennie pad na bok prawy i lewy

Pady na boki (w nieznanym kierunku) po wytraceniu
przez wspotéwiczacego za pomocg pasa judo

26

V8 do I

I do Imo

||\/|od0 Iy

Iqdo Im
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drugiego kursu TMBU2.

Zalacznik 14 c.d.
Srodki treningu zdrowotnego, ich czas trwania i strefy intensywno$ci zastosowane podczas

pad w przéd

Stojac w rozkroku na szeroko$¢ bioder w odlegtosci 50-70 cm od $ciany
zabezpieczonej materacem pad w przdd (zderzenie przedramionami pod katem 30-
40 stopni wzgledem tutowia)

Pad w przdd (na $ciang) z marszu i truchtu

Jw. Po pchnigciu partnera z odleglosci 4-, 3-, 2 metréw

Z kleku prostego pad w przod (na duzy klin ortopedyczny) na przedramiona,
unoszac w chwili upadku kolana w gore

Z kleku prostego pad w przod na przedramiona, unoszac w chwili upadku kolana
w gore

Pad w przod z kleku prostego na klin ortopedyczny lub na matg

Pad w przéd z polprzysiadu na klin ortopedyczny lub na matg

Pad w przod z postawy stojac na klin ortopedyczny lub na matg

v do I

33 ||_ do ||\/|o

IMOdO I

pad w przéd z przewrotem przez bark (prawy i lewy)

ustalenie tzw. dominujacej nogi w sytuacji koniecznos$ci utrzymania rownowagi
po lekkim pchnieciu w plecy

cwal nasladujacy ruch szympansa — na czworakach, noga dominujgca i imienne
rami¢ z przodu

,cwal szympansa” — co drugi ruch w przod skrecenie prowadzacej dloni palcami
w kierunku tutowia

,,cwal szympansa” w momencie skr¢cenia prowadzacej dtoni napigé migsnie tego
ramienia i mocno pochyli¢ glowe w kierunku klatki piersiowej co spowoduje
plynne przetoczenie ciata od przedramienia prowadzacej dtoni do przeciwnego
biodra i przejécie do postawy stojac

,cwal szympansa” w potprzysiadzie (ramiona 20 — 30 cm nad matg) — odtworzenie
czynno$ci z zadania opisanego wyzej spowoduje upadek i przewrot

z marszu pad w przdd z przewrotem po zaakcentowaniu wykroku noga
dominujaca
jw. z szybkiego marszu i z biegu

V8 do I

||\/|od0 I

34

Ido Im

¢wiczenia oparte na zabawowych formach sztuk walki i

symulacje motoryczne

,,Badz wezem” 8

,,Prowokator skoku” 6

Unikanie pchnigcia przez wykonanie obrotu ciata 7

Pad w tyl po wytraceniu i utracie rownowagi w tyt (poslizgnigcie) 16 Ivo do Iy
Pad w tyl po wytraceniu i utracie rownowagi w przod (potkniecie) 14

,,Czucie plecow” 10

Upadek z krzesta, pad w tyt 11

Upadek z krzesta, pad w tyt z przewrotem 9

Estdy w tyt utrzymujac pidrko jak najwyzej za pomocg powietrza wydychanego z 10

Upadek z t6zka naprzemiennie na bok prawy i lewy 8

,,Rodeo” (pad na bok) 10

,,Lotnisko” (pad na bok) 14

~Asekuracja upadajacego ciata” (pad na bok) 13

Pady w réznych kierunkach (ty}, boki) po wytraceniu przez wspotéwiczacego 18 110 I
Laczenie padu w przdd z przewrotem przez bark z padem w tyt z przewrotem 13

przez bark

Pad w przod z przewrotem przez bark z ,,pochylni” 10

,Katapulta” 12

,Matador” (unikanie zderzen) 8
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Zalacznik 14 c.d.
Srodki treningu zdrowotnego, ich czas trwania i strefy intensywnos$ci zastosowane podczas
drugiego kursu TMBU2.

Wirowanie w parach, pad w tyt 11
Wirowanie w parach , pad w tyt z przewrotem 13
Test bezpiecznego upadania w réznej konfiguracji 10
Berek numerow 8
Kulawy lis 9
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