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OD REDAKTORÓW NAUKOWYCH / ВІД НАУКОВИХ РЕДАКТОРІВ    

/ FROM SCIENTIFIC EDITORS 
 

Szanowni Państwo, 

 

mamy zaszczyt zaprosić Państwa do zapoznania się z treścią recenzowanej mo-

nografii pt. Ochrona Zdrowia. Wybrane aspekty edukacyjno-medyczne. 

Oddajemy w Państwa ręce publikację będącą pomostem między szeroko po-

jętą edukacją zdrowotną i kulturą fizyczną, który stanowi kwintesencję nauki 

realnie oddziaływając na najistotniejsze obszary życia współczesnego czło-

wieka, zapewniając realizację najważniejszych potrzeb każdego członka społe-

czeństwa. Niniejsza monografia powstała jako wspólny naukowy projekt mię-

dzyuczelniany o dużych walorach praktycznych i teoretycznych dzięki współ-

pracy dwóch pomorskich uczelni wyższych: Akademii Wychowania Fizycznego 

i Sportu im. Jędrzeja Śniadeckiego w Gdańsku (Zakładu Pływania i Ratownictwa 

Wodnego) i Pomorskiej Szkoły Wyższej w Starogardzie Gdańskim oraz Narodo-

wego Uniwersytetu Gospodarki Wodnej i Zarządzania Zasobami Naturalnymi 

w Równym (Instytutu Ochrony Zdrowia). Jest to publikacja potrzebna na rynku 

i wyczekiwana, łącząca w sobie zagadnienia będące inspiracją do dalszej dzia-

łalności naukowej, jak i stanowiąca cenne źródło informacji dla wszystkich pra-

cowników naukowych oraz studentów. Do podjęcia tej tematyki zainspirowało 

nas zjawisko ewolucji zagrożeń zdrowotnych dla współczesnego społeczeń-

stwa. Znaczenia nabierają zagadnienia dotyczące ochrony zdrowia, bezpie-

czeństwa zdrowotnego, edukacji zdrowotnej, medycznej, kultury fizycznej i 

sportu, a kwintesencją aktualnie postrzeganego zdrowia jest możliwość roz-

woju osobistego każdego człowieka. Osobowość kształtuje się całe życie i stale 

się zmienia pod wpływem otoczenia zewnętrznego, rozwoju społecznego czło-

wieka czy nawiązywania relacji z innymi. Zmiany osobowości mają charakter 

przystosowawczy, ale również kreujący własne działania i charakter samego 

siebie. Zmiany te rozpoczynają się wraz z chwilą narodzin dziecka. Każdy czło-

wiek cechuje się własną, „wypracowaną” osobowością, w związku z tym naj-

ważniejszym czynnikiem przejawiającym się w jej kształtowaniu będzie tzw. 

„aktywność własna”. Już na etapie wczesnego dzieciństwa uczymy się otacza-

jącego nas świata poprzez kontakt, rozwijamy swoje zainteresowania, a co za 

tym idzie, kształtujemy swoje postawy obcując ze środowiskiem. Tak nabyte 
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doświadczenia procentują w przyszłości umiejętnością nabywania odpowied-

nich relacji międzyludzkich, ułatwiają podejmowanie i realizację sytuacji pro-

blemowych, a także wpływają na ogólny zarys osobowości. Bardzo duży wpływ 

na wychowanka wywierają osoby dla niego ważne – głównie rodzice, rodzeń-

stwo, dalsi krewni i bliscy koledzy czy koleżanki oraz wielu nauczycieli i peda-

gogów. 

To, co młody człowiek wniesie w swoje dorosłe życie, jest niezwykle ważne dla 

niego samego i następnych pokoleń. Zdrowie w okresie młodzieńczym, wg 

WHO, to dobrostan i możliwość pełnego wykorzystania potencjału rozwojo-

wego w wymiarach: somatycznym, psychicznym, społecznym i duchowym, 

czemu sprzyja bycie wrażliwym na bodźce sensoryczne, stany emocjonalne 

swoje i innych osób. Jednocześnie z uwagi na tą wrażliwość młodzież staje się 

szczególnie podatna na działanie szeregu czynników ryzyka. 

Zapraszamy Państwa do współpracy i współtworzenia kolejnych pozycji  

i opracowań naukowych, szczególnie w zakresie międzynarodowym. 

 

 

Redaktorzy naukowi: 

 

Dariusz W. Skalski, Akademia Wychowania Fizycznego i Sportu im. Jędrzeja Śniadeckiego  

w Gdańsku, Polska; Pomorska Szkoła Wyższa w Starogardzie Gdańskim, Polska 

Igor Grygus, Навчально-науковий інститут охорони здоров’я, Національний 

університет водного господарства та природокористування, м. Рівне, Україна 
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WSTĘP / ВСТУП / ADMISSION 
 

Ochrona zdrowia towarzyszy nam od początku naszego istnienia, aż do samej 

śmierci. Jednocześnie zapewnia nam bezpieczeństw żywota doczesnego, dając 

perspektywy na pomyślną przyszłość. Jedną z istotnych kwestii życiowych jest 

zapewnienie sobie ochrony zdrowotnej przez sport, który ma prewencyjne 

działanie dla dalszego udanego funkcjonowania. Kultura fizyczna towarzyszy 

nam od zawsze. Jest to sport, rekreacja, rehabilitacja, a nawet turystyka. Wy-

konując materialne i niematerialne dobra kultury, człowiek od najwcześniej-

szych stadiów swego rozwoju podejmował także działania na rzecz swego ciała, 

jego rozwoju i doskonalenia struktury oraz poszczególnych funkcji organizmu. 

W dzisiejszych czasach pędząc za modą, na bycie aktywnym fizycznie patrzymy 

na korzyści sylwetkowe, zapominając o jej innych funkcjach. Pomijamy fakt, że 

aktywność fizyczna pomoże nam długo być zdrowym, wpłynie na odporność, a 

patrzymy zbyt często na nią, aby tylko schudnąć przytyć lub poprawić wygląd 

naszej sylwetki. Poprawa cery, ciała i wyglądu jest rezultatem aktywności fi-

zycznej, ale nie możemy zapomnieć o głównie byciu zdrowym. Kultura fizyczna 

ma również funkcję poprawy i leczenia wad postawy oraz rehabilitację po wy-

padkach i urazach i przy niepełnosprawnościach. Czasami nie zdajemy sobie 

sprawy, ile rzeczy składa się na kulturę fizyczną, która istotnie jest odpowie-

dzialna za ochronę zdrowia. Bycie aktywnym fizycznie zapobiega niektórym 

chorobom, pomoże nam w walce ze stresem oraz w terapii wielu chorób i za-

burzeń. Kultura fizyczna jest to ogół wytworów o charakterze materialnym i 

niematerialnym w dziedzinie dbałości o ciało i fizyczne funkcjonowanie czło-

wieka, uznawanych w niej wartości i wzorów postępowania, które zostały zo-

biektyzowane, przyjęte i mają być przekazywane danej społeczności. Nasze 

społeczeństwo coraz częściej korzysta z ochrony zdrowia i kultury fizycznej. W 

modzie jest dbanie o siebie. Wiele osób korzysta z gabinetów medycznych i 

fizjoterapii, a także biega, korzysta z siłowni czy z aktywności sezonowych jak 

np. morsowanie, kajak, narty, łyżwiarstwo. Popularny stał się także spacer i 

nordic walking –wybierane w dużej mierze przez osoby zaczynające swoją przy-

godę z aktywnością fizyczną. Dobieramy z roku na rok coraz lepsze formy re-

kreacji. W dbaniu o zdrowie ważna jest nasza odporność, którą poprawiamy 

poprzez aktywność fizyczną. W dzisiejszych czasach występuje duża promocja 

zdrowia, dbałości o siebie czy stosowania diety, ale z drugiej strony występuję 
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szereg chorób cywilizacyjnych. Dlatego też, środowiska naukowo-medyczne 

dbając o edukację zdrowotną i ochrone zdrowia promując rozwojową postawę 

aktywności fizycznej. Ruch wpływa na stawy i kości. Osoby, które są aktywnie 

fizyczne dłużej pozostaną przy zdrowiu. Badania wykazały, że przebywanie w 

pozycji siedzącej przez dłuższy czas wiąże się z otyłością, cukrzycą typu 2 oraz 

zwiększonym ryzykiem śmierci z powodu chorób serca i raka. Bardzo ważna 

jest świadomość społeczeństwa, aby dbać o zdrowie w codziennym życiu. 

Zdrowa osoba, która żyje w zgodzie ze sobą i otoczeniem, jest aktywna ru-

chowo, bez nałogów, życzliwa i szczęśliwa. Choroby cywilizacyjne naszych cza-

sów są spowodowane rozwojem cywilizacji. Nadciśnienie tętnicze, cukrzyca, 

nadwaga i otyłość czy nowotwory. Warto dbać o zdrowie ze względu na mniej-

sze ryzyko występowania chorób. Przy zaburzeniach psychicznych i ner-wicach 

również może pomóc aktywność zdrowotna. Przy uprawianiu sportu wydzie-

lają się endorfiny, które wywołują dobre samopoczucie. Zachętą do uprawiania 

sportu lepszą od ładnej sylwetki to dobry stan zdrowia. Coraz większa część 

społeczeństwa zauważa, że sport to jedno z najlepszym lekarstw. Lepsza kon-

dycja, szybsza przemiana materii, obniżenie poziomu cukru we krwi i wzmoc-

niony układ odpornościowy, wiele osób już dostrzegło u siebie korzyści wyni-

kające ze zdrowego stylu życia. 

Edukacja zdrowotna głównie kojarzy nam się z lekcjami wychowania fizycznego 

w szkołach publicznych i niepublicznych od najmłodszych lat. Stosunek uczniów 

do lekcji WF jest bardzo zróżnicowany i uwarunkowany wieloma czynnikami. 

Wyniki badań przeprowadzonych w roku szkolnym 2005-2006 wykazały, że 

większość (ok. 88 procent) uczniów gimnazjów bardzo lubiło lub lubiło te lek-

cje. Aktywność fizyczna stymuluje i wspomaga rozwój. Edukacja zdrowotna to 

proces kształtowania u uczniów nawyku (postawy) dbałości o zdrowie własne i 

innych ludzi oraz umiejętności tworzenia zdrowego środowiska ochrony zdro-

wia. Edukacja zdrowotna pomaga nam zrozumieć, że o zdrowie trzeba dbać 

całe życie i dotyczy to nas wszystkich. Edukacja o zdrowiu jest nieodłącznym 

procesem promocji ochrony zdrowia. Zorganizowana, ale dobrowolnie podej-

mowana przez młodzież aktywność fizyczna pozalekcyjna uzupełni program za-

jęć wychowania fizycznego. Trenerzy, nauczyciele i rodzice organizują dla dzieci 

obozy sportowe, zawody z różnych dyscyplin. Powstaje coraz więcej klubów 

sportowych, gdzie dzieci od najmłodszych lat pod okiem trenera mogą rozwijać 



 

 

11 

umiejętności, a często posiadają w późniejszym czasie osiągnięcia czy wygry-

wają mistrzostwa. Dzieci i młodzież mogą korzystać również z zajęć korekcyj-

nych, które mogą wyleczyć wady postawy. Jeżeli od najmłodszych lat pokażemy 

dziecku formy aktywności fizycznej, przyniesie to w przyszłości dużo korzyści, 

zapewniając bezpieczeństwo ochrony zdrowia.  

Dbając o dalszą promocję ochrony zdrowia, prezentujemy w poszczególnych 

rozdziałach monografii zagadnienia tematyczne: miopatia – choroby układu 

mięśniowego, ostra niewydolność serca i wstrząs kardiogenny, wiedza kierow-

ców na temat udzielania pierwszej pomocy w wypadkach komunikacyjnych, fi-

zykoterapia przewlekłego zapalenia żołądka, zastosowanie fizykoterapii w pro-

cesie naprawy zaburzeń wzrokowych, bezpieczeństwo w szkole – autorski pro-

jekt dla szkół specjalnych – wybrane zagadnienia, nowoczesne technologie fit-

ness, edukacja zdrowotna na tle sztuk walki w okresie pandemii, zastosowanie 

taśmowania kinezjologicznego w leczeniu i zapobieganiu urazom urządzenia 

mięśniowo-szkieletowego, które mają na celu zaprezentować nowe problemy 

badawcze i zachęci Czytelnika do zgłębienia wiedzy na tematy wchodzące w 

skład niniejszej monografii naukowej. 

Autorzy rozdziałów naukowych specjalizują się w różnych obszarach i dziedzi-

nach wiedzy, co pozwoliło im w szerokim zakresie przedstawić poruszane pro-

blemy o dużych walorach praktycznych i teoretycznych, oczywiście jako współ-

czesne wybrane zagadnienia. Korzystali oni z własnego doświadczenia, opiera-

jąc się na przykładach zaczerpniętych z życia codziennego i zawodowego. 
 

Dziękujemy Państwu za zainteresowanie. 
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Dariusz W. Skalski, доктор педагогічних наук, професор 
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MIOPATIA – CHOROBA UKŁADU MIĘŚNIOWEGO 
 

МІОПАТІЯ – ХВОРОБА М'ЯЗОВОЇ СИСТЕМИ 
 

MYOPATHY – A DISEASE OF THE NEUROMUSCULAR SYSTEM 
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Słowa kluczowe: miopatia, choroby nerwowo-mięśniowe, zanik mięśni, fizjoterapia 

Ключові слова: міопатія, нервово-м’язові захворювання, виснаження м’язів, фізична 

терапія 

Key worlds: myopathy, neuromuscular diseases, muscle wasting, physiotherapy 

 

Streszczenie  

Choroby nerwowo, mięśniowe i nerwowo-mięśniowe to obszerna grupa schorzeń, którymi 

przede wszystkim interesują się neurolodzy, jednak w praktyce często spotykają się z nimi inni 

lekarze. W przebiegu tej grupy chorób dochodzi do uszkodzenia obwodowego układu nerwo-

wego. Szczególnie ulegają uszkodzeniu neurony ruchowe i czuciowe, nerwy, połączenia ner-

wowo- mięśniowe, a także same mięśnie, które są nierozerwalnie związane z tkanką nerwową. 

Do tej pory wyróżnia się kilka rodzajów miopatii takich jak miopatie metaboliczne, mitochon-

drialne oraz wrodzone. Przyczyny chorób nerwowo – mięśniowych, w tym miopatii są różne. 

Mogą być spowodowane zaburzeniami immunologicznymi, zatruciami czy lekami, ale najczę-

ściej są to choroby wrodzone, związane z mutacjami genetycznymi. Charakterystycznymi obja-

wami miopatii są osłabienie siły mięśniowej, męczliwość, kurczliwość, sztywność, zanik, prze-

rost i ból mięśni. Kluczowym badaniem diagnostycznym w przypadku miopatii jest badanie po-

ziomu kinazy keratynowej w surowicy, biopsja mięśnia, tomografia komputerowa, rezonans 

magnetyczny oraz badania genetyczne. Głównym leczeniem chorób nerwowo – mięśniowych 

jest fizjoterapia oraz jeżeli to możliwe eliminacja przyczyny (leczenie chorób immunologicznych 

czy zmiana leków). Rokowanie w większości przypadków jest niekorzystne. Niekiedy dochodzi 

do remisji choroby, ale choroby nerwowo – mięśniowe skracają długość życia. 

 

Резюме 

Неврологічні, м’язові та нервово-м’язові захворювання – це велика група захворювань, 

які в першу чергу цікавлять невропатологів, але на практиці з ними часто стикаються інші 

лікарі. При цій групі захворювань уражається периферична нервова система. Особливо 

пошкоджуються рухові та чутливі нейрони, нерви, нервово-м’язові з’єднання, а також 

самі м’язи, невіддільні від нервової тканини. На сьогоднішній день існує кілька типів 
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міопатій, таких як метаболічні, мітохондріальні та вроджені міопатії. Причини нервово-

м’язових захворювань, у тому числі міопатії, різноманітні. Вони можуть бути викликані 

порушеннями імунітету, отруєннями або ліками, але найчастіше це спадкові 

захворювання, пов’язані з генетичними мутаціями. Характерними симптомами міопатії є 

м’язова слабкість, втома, скоротливість, скутість, виснаження м’язів, гіпертрофія та біль. 

Ключовими діагностичними тестами для міопатії є рівні кератинкінази в сироватці крові, 

біопсія м’язів, комп’ютерна томографія, магнітно-резонансна томографія та генетичне 

тестування. Основним лікуванням нервово-м’язових захворювань є фізіотерапія і, по 

можливості, усунення причини (лікування імунологічних захворювань або зміна ліків). 

Прогноз у більшості випадків несприятливий. Іноді хвороба переходить у ремісію, але 

нервово-м’язові захворювання скорочують тривалість життя. 

 

Summary 

Neurological, muscular and neuromuscular diseases are a large group of diseases that are of 

primary interest to neurologists, but in practice they are often encountered by other doctors. 

In the course of this group of diseases, the peripheral nervous system is damaged. In particular, 

motor and sensory neurons, nerves, neuromuscular junctions, and the muscles themselves, 

which are inseparably connected with the nervous tissue, are damaged. To date, there are 

several types of myopathies such as metabolic, mitochondrial, and congenital myopathies. The 

causes of neuromuscular diseases, including myopathy, vary. They can be caused by 

immunological disorders, poisoning or drugs, but most often they are congenital diseases 

related to genetic mutations. The characteristic symptoms of myopathy are muscle weakness, 

fatigue, contractility, stiffness, muscle atrophy, hypertrophy and pain. The key diagnostic tests 

for myopathy are serum keratin kinase levels, muscle biopsy, computed tomography, magnetic 

resonance imaging, and genetic testing. The main treatment of neuromuscular diseases is 

physiotherapy and, if possible, elimination of the cause (treatment of immunological diseases 

or change of drugs). Roasting is disadvantageous in most cases. Sometimes disease remission 

occurs, but neuromuscular diseases shorten life expectancy. 

 

Wstęp 

Większość chorób nerwowo-mięśniowych powoli się rozwija i po latach 
trwania, w wyniku pogarszającej się sprawności i nasilających się objawów 
długotrwałej niewydolności oddechowej, choroba może być zagrożeniem dla 
życia pacjenta. Jeżeli nie ma skutecznej terapii, to pierwszym leczeniem tych 
chorób jest opieka paliatywna, czyli leczenie objawowe oraz dbałość o poprawę 
komfortu życia osoby dotkniętej chorobą. Jednak niektóre z chorób nerwowo-
mięśniowych dobrze reagują na terapię, która pozwala na pełny powrót do 
zdrowia lub znaczną poprawę rokowania. Niektóre z chorób nerwowo – 
mięśniowych mogą przebiegać i wystąpić gwałtownie, a co za tym idzie ważne 
jest szybkie wdrożenie właściwego postępowania, które może zminimalizować 
ryzyko znacznej niepełnosprawności czy nawet śmierci chorego. Choroby 
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nerwowo-mięśniowe, które mogą być zagrożeniem dla życia pacjenta, to w 
szczególności te, które przebiegają z niewydolnością oddechową. Zastosowanie 
sztucznej wentylacji czy podłączenie do respiratora pozwoliło ocalić życie wielu 
pacjentom. Pacjenci dotknięci schorzeniami nerwowo-mięśniowymi, gdzie 
występuje zagrożenie życia muszą być hospitalizowani w oddziale intensywnej 
terapii, ponieważ wymagają stałego monitorowania, kontrolowania 
parametrów życiowych. Postępowanie wobec tej grupy schorzeń jest 
standardowe: wszelkie zaburzenia czy powikłania muszą być intensywnie 
leczone zgodnie z zaleceniami, schematami, procedurami. Wyróżniające dla 
chorób nerwowo- mięśniowych jest w szczególności długotrwałe 
unieruchomienie pacjenta, długotrwała sztuczna wentylacja, przedłużona 
intubacja, żywienie chorego drogą przewodu pokarmowego, jeżeli istnieją 
zaburzenia połykania, trudności komunikacji pacjenta z otoczeniem, 
optymalizacja wyboru momentu tracheotomii jak i dekaniulacji [1]. 
 

Rodzaje miopatii 

Współczesna medycyna wyróżnia kilka rodzajów miopatii takich jak: 
1. Miopatie metaboliczne - są to rzadkie miopatie, w których ostateczne 

rozpoznanie ustala się na podstawie oceny morfologicznej, histoche-

micznej i biochemicznej wycinka mięśnia [2]. 

2. Miopatie mitochondrialne – w większości przypadków zaburzenia mi-

tochondrialne mają charakter wielonarządowy i określane są jako cyto-

patie mitochondrialne. Schorzenia te spowodowane są zaburzeniami 

zachodzącymi w łańcuchu oddechowym mitochondriów. Choroby spo-

wodowane uszkodzeniem genomu mitochondrialnego dziedziczą się po 

linii matczynej. Najczęstszy zespół kliniczny to powoli postępujące osła-

bienie mięśni kończyn, mięśni powiek (ptoza) i zewnątrzgałkowych 

(oftalmoplegia zewnętrzna) i kwasica mleczanowa. Dla wielu chorób 

mitochondrialnych charakterystyczne jest występowanie w mięśniu 

włókien szmatowatych (ragged red fiber – RRF) związanych z prolifera-

cją mitochondriów [2]. 

3. Miopatie wrodzone z charakterystycznym uszkodzeniem strukturalny 

- jest to grupa rzadkich miopatii, różniących się obrazem morfologicz-

nym mięśnia, które mają szereg wspólnych cech klinicznych: 

• łagodny lub względnie łagodny przebieg kliniczny (poza nielicznymi 

wyjątkami, np. miopatia miotubularna),  
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• typowy sposób dziedziczenia w pewnych schorzeniach (np. autoso-

malny dominujący w miopatii nemalinowej), 

• osłabienie mięśni obecne od urodzenia lub wczesnego dzieciństwa, 

• w większości przypadków odruchy ścięgnowe są zniesione lub osła-

bione, 

• częste deformacje kostne (gotyckie podniebienie, kyphoscoliosis, 

pes cavus), 

• prawidłowa aktywność CK w surowicy u większości chorych, 

• badanie EMG prawidłowe lub z cechami miopatii. 

W większości przypadków biopsja mięśniowa wykazuje przewagę włókien typu 
I oraz obecność małych włókien typu I. Każde schorzenie ma co najmniej jedną 
wyróżniającą cechę w postaci charakterystycznych zmian strukturalnych 
włókna mięśniowego. Opierając się na zmianach strukturalnych mięśnia doko-
nano podziału miopatii wrodzonych. Podstawą rozpoznania jest charaktery-
styczny obraz histochemiczny lub ultrastrukturalny mięśnia. Do najczęściej spo-
tykanych miopatii należą: miopatia nitkowata (nemalinowa), typu central core, 
multi mini core, miopatia miotubularna, wrodzona dysproporcja typów. W mio-
patii central core występuje predyspozycja do hipertermii złośliwej [2]. 
 

Objawy chorób nerwowo – mięśniowych 

1. Osłabienie mięśni - utrata lub pogorszenie ruchomości. Siłę mięśni 

można ocenić za pomocą ręcznego testu mięśniowego oraz 6-stopnio-

wej skali, gdzie 5 oznacza normalną siłę, 0 natomiast brak skurczu mię-

śnia. Osłabienie może wystąpić nagle lub być przewlekłe. Może doty-

czyć wszystkich mięśni lub konkretnych grup. Zagrożenie dla życia sta-

nowi zaburzenie mięśni opuszkowych oraz oddechowych. Osłabienie 

mięśni kończyn może układać się w sposób proksymalny (ksobny) oraz 

dystalny (odsiebny). Osłabienie mięśni obręczy barkowej i mięśni ksob-

nych kończyn górnych i obręczy barkowej powoduje trudności w pod-

noszeniu kończyn, w wykonywaniu takich czynności jak czesanie czy 

zdejmowanie przedmiotów z wysokich półek. Osłabienie mięśni przed-

ramion i dłoni upośledza ruchy precyzyjne palców, powoduje trudności 

w pisaniu, odkręcaniu nakrętek, otwieraniu drzwi itp. Objawy osłabie-

nia mięśni obręczy biodrowej i mięśni ksobnych kończyn dolnych pole-

gają na utrudnionym chodzeniu (chód kaczkowaty) i bieganiu, niemoż-

ności chodzenia po schodach, wstawania z niskiego krzesła czy pozycji 
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leżącej (wstawanie po przewróceniu się na bok i za pomocą rąk – objaw 

Gowersa). 

Najbardziej charakterystycznym objawem osłabienia mięśni dystalnych 

kończyn dolnych należących do grupy strzałkowej jest opadanie stóp i 

niemożność chodzenia na piętach. Osłabienie mięśni grupy tylnej łydki 

powoduje utrudnienie w chodzeniu na palcach [2]. 

 
Wykres 1. Następstwa osłabienia siły mięśniowej  

na powstawanie zaburzeń narządu ruchu [3]. 

 

2. Zanik mięśni - zanik mięśni oznacza zawsze osłabienie zanikłych mięśni, 

ale nie każdy osłabiony mięsień wykazuje cechy zaniku. Zanik mięśni 

pojawia się w chorobach przewlekłych i może być uogólniony lub ogra-

niczony do pewnych grup mięśniowych, wymienionych w punkcie oma-

wiającym osłabienie mięśni, często może być maskowany przez pod-

skórną tkankę tłuszczową [2]. 

3. Przerost mięśni - może występować we wszystkich mięśniach w prze-

biegu miotonii wrodzonej lub poszczególnych grupach. Jednak zwykle 

dotyczy mięśni łydek i jest charakterystyczny dla dystrofii mięśniowych 

[2]. 

4. Męczliwość mięśni - wykazuje ścisłą zależność od intensywności wy-

siłku i jego czasu trwania. Nawet bardzo niewielki, powtarzalny wysiłek 

w warunkach pracy beztlenowej mięśnia prowadzi do znużenia mięśni 

u chorych z glikogenozą. Objaw narastania osłabienia mięśni w miarę 

powtarzania tego samego ruchu nazywamy apokamnozą [2]. 
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5. Ból mięśni - w czasie spoczynku jest charakterystyczny dla miopatii za-

palnych. Ból mięśni w czasie i po wysiłku oznacza niedobór energii            

w komórce mięśniowej, z czym mamy do czynienia w miopatiach meta-

bolicznych (np. glikogenozach) [2]. 

6. Sztywność mięśni - występuje w przebiegu miotonii, neuromiotonii 

oraz w tzw. stiff-man syndrome.  W każdym z wymienionych zespołów 

generowana jest nadmierna czynność bioelektryczna, ale w różnych 

strukturach, odpowiednio w: mięśniu, nerwie i rdzeniu kręgowym [2]. 

7. Kurcze mięśni związane są z nadmierną aktywnością jednostki rucho-

wej (wyładowanie do 150 Hz), zwykle wyzwalane przez skurcz mięśnia 

i mogą być zahamowane przez rozciągnięcie mięśnia. Występują u cho-

rych z odwodnieniem, mocznicą, hiponatremią, a mogą być również 

przejawem częściowego odnerwienia mięśnia [2]. 

8. Mioglobinuria - świadczy o gwałtownym uszkodzeniu włókna mięśnio-

wego (rhabdomyolisis), towarzyszą jej zwykle bóle i osłabienie mięśni. 

Jeśli uszkodzenie dotyczy wielu mięśni, mioglobina wydalana z moczem 

może doprowadzić do ostrej martwicy cewkowej i przejściowej oligurii 

[2]. 

 

Diagnostyka miopatii 

Znaczna część pacjentów cierpiących na choroby mięśni nazywa tę grupę scho-

rzeń zanikiem mięśni. Natomiast zanik mięśni jest tylko jednym z objawów cho-

roby, który jest najbardziej widoczny i stąd pochodzi to mylące określenie. 

Dla pełnej diagnostyki chorób nerwowo - mięśniowych niezbędne jest przepro-

wadzenie badania podmiotowego polegające na: 

• ustalenie początku i przebiegu choroby, 

• ustalenie, czy jest schorzenie jest chorobą nabytą czy wrodzoną, 

• ustalenie, czy występuje rodzinnie czy sporadycznie, 

a także szeregu badań dodatkowych takich jak: 

1. badanie biochemiczne: 

• kreatynokinaza (CK, dawniej CPK) - kluczowe badanie w dystrofii 

mięśniowej czy w zapaleniu wielomięśniowym, 

• badanie innych specyficznych enzymów. 
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W diagnostyce chorób mięśni najistotniejsze znaczenie ma ocena poziomu ki-

nazy kreatyny (CK) w surowicy. Najwyższe stężenie CK obserwujemy w choro-

bach, w których dochodzi do martwicy komórek mięśniowych i przedostawania 

się CK poprzez uszkodzoną błonę komórki mięśniowej do surowicy. Poziom CK 

zależny jest od nasilenia zmian martwiczych w mięśniu. Najwyższy poziom CK 

obserwuje się w chorobach z ostrym uszkodzeniem włókien mięśniowych 

(rhabdomyolisis), w miopatiach polekowych i zapalnych oraz wczesnym okre-

sie dystrofii Duchenne'a. Ponadto podwyższenie CK stwierdza się w miopatiach 

metabolicznych, np. w przebiegu hipotyreozy. Niekiedy podwyższenie CK wy-

stępuje w przypadkach bez klinicznych objawów choroby mięśni. 

Kilkakrotne oznaczanie poziomu CK pozwala na monitorowanie postępu cho-

roby i/lub przebiegu leczenia [2]. 

2. badanie elektrofizjologiczne (emg) - pozwala na określenie poziomu 

uszkodzenia: 

• uszkodzenie komórki rogu przedniego - w rdzeniowym zaniku mię-

śni, 

• zaburzenia błony mięśniowej - głównie w tak zwanych kanałopa-

tiach, np. w porażeniu okresowym rodzinnym czy w miotonii, 

• zaburzenia przewodzenia w nerwie obwodowym - uszkodzenie ner-

wów obwodowych, 

• zaburzenia przewodzenia nerwowo-mięśniowego - w miastenii i ze-

społach miastenicznych, 

• uszkodzenie samego mięśnia - np. wrodzona dystrofia i miopatia lub 

nabyte zapalenie wielomięśniowe. 

3. badanie elektroneurograficzne (eng) - ocena funkcji nerwów obwodo-

wych, 

4. biopsja mięśnia - ocenia zmiany zapalne, metaboliczne czy strukturalne. 

 

Wycinki mięśniowe oceniane są w mikroskopie świetlnym, w mikroskopie elek-

tronowym oraz w badaniach biochemicznych. W większości przypadków ocena 

w mikroskopie świetlnym i badania histochemiczne są wystarczające do posta-

wienia rozpoznania. Badania biochemiczne tkanki mięśniowej są niezbędne w 

diagnostyce miopatii metabolicznych, które mogą być wynikiem zaburzeń me-

tabolizmu węglowodanów, lipidów czy też nieprawidłowej funkcji mitochon-

driów. Biopsje mięśniowe nie powinny być pobierane z mięśni wykazujących 
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zaawansowany zanik, gdyż duże ilości tkanki łącznej mogą przysłonić poszuki-

wane zmiany patologiczne mięśnia. Natomiast biopsja pobrana z mięśnia nie-

wykazującego osłabienia siły może nie pokazać zmian patologicznych. Nie na-

leży pobierać biopsji z mięśni, w których niedawno wykonywano wstrzyknięcia 

domięśniowe lub przeprowadzano badanie EMG. Biopsje mięśniowe powinny 

być przeprowadzane w wyspecjalizowanych ośrodkach dysponujących także 

możliwością badań ultrastrukturalnych i biochemicznych mięśnia [2]. 

5. tomografia komputerowa, 

6. rezonans magnetyczny, 

7. badanie genetyczne - DNA pozwala postawienie rozpoznania, ustalenie 

nosicielstwa choroby, może być także stosowane jako badanie prena-

talne w ciąży [4]. 

Pełną diagnostykę oraz leczenie chorób nerwowo-mięśniowych trzeba wyko-

nywać w specjalistycznych ośrodkach, które posiadają oddział szpitalny oraz 

poradnię. Ośrodki te muszą spełniać określone wymogi, co do niezbędnego 

personelu, jak również wyposażenia. Powinni być zatrudnieni specjaliści neu-

rolodzy oraz szereg innych pracowników, przeszkolonych z wielu dziedzin m. 

in. w zakresie: neurologii, elektromiografii, neuromiologii, neurofizjologii kli-

nicznej, neuropatologii i histopatologii, neurorehabilitacji, neurogenetyki. 

Ośrodek powinien mieć własne pracownie diagnostyczne (lub stały dostęp do 

tych pracowni): 

• EMG i neurofizjologii klinicznej, 

• biochemii, 

• neurogenetyczną, 

• morfologii mięśnia i nerwu - mikroskopia świetlna i ME. 

Najlepiej, aby powyższe pracownie wykonywały badania diagnostyczne w peł-

nym zakresie (szczególnie histopatologia). 

 

Leczenie miopatii – choroby nerwowo-mięśniowej 

Leczenie w chorób nerwowo-mięśniowych zależy przede wszystkim od tego, z 

którą jednostką chorobową zmaga się pacjent. U chorych dotkniętych miaste-

nią można zastosować leczenie farmakologiczne. Jednak w wielu tych choro-

bach (zwłaszcza, które są wywołane mutacjami genetycznymi) medycyna do tej 

pory nie ma wiedzy na temat sposobów ich leczenia. W takich przypadkach 

najważniejsze jest działanie, które pozwala na utrzymanie jak najdłuższej 
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sprawności – szczególnie chodzi tutaj o fizykoterapię i rehabilitację [9]. Zabiegi 

te mają na celu spowolnić rozwój choroby, aby zachować jak najdłuższą możli-

wość samodzielności w podstawowych codziennych czynnościach. Przed roz-

poczęciem ćwiczeń, w pierwszej kolejności powinno się wykonać skalę manu-

alnej oceny siły, ponadto testy wydolności czynnościowej dla obręczy barkowej 

i kończyn górnych, dla obręczy biodrowej i kończyn dolnych [5]. Uzyskane wy-

niki pokażą możliwości pacjenta, jak też wskażą proces postępowania fizjote-

rapeutycznego. Trening mięśniowy musi być prowadzony ostrożnie z uwagi na 

zmiany wsteczne mięśni. Nie zalecane są intensywne ćwiczenia o dużym natę-

żeniu i szybkim tempie, oraz ćwiczeń oporowych, szczególnie u pacjentów            

z niewydolnością krążeniowo-oddechową. Intensywny trening siłowy może być 

powodem szybszej degeneracji włókien mięśniowych [6]. Z kolei dłuższy brak 

aktywności ruchowej przyczynia się do wzrostu postępu choroby. Chory staje 

się słaby, ma problemu w poruszaniu się. Osłabienie, które rozwija się w wyniku 

chorób nerwowo - mięśniowych dotyczy głównie mięśni posturalnych, czyli 

tych które działają przeciw sile grawitacji i utrzymują ciało w pionie. To głównie 

mięśnie prostujące kończyny oraz tułów. Grupy mięśniowe odpowiadające za 

zginanie kończyn są silniejsze w wyniku krótkich spięć [7]. Dochodzi wówczas 

do zakłócenia równowagi w bilansie mięśniowym. Niestety pojawiają się rów-

nież zaburzenia proporcji wpływające na niekorzyść siły mięśni prostujących, 

co doprowadza do przykurczu mięśni zginających. Stopniowe osłabienie oraz 

zaburzenia równowagi w bilansie mięśniowym doprowadzają do wtórnych 

zmian postawy ciała. Natomiast patologiczna postawa ciała utrzymuje przykur-

cze w stawach, które odpowiadają za dźwiganie ciężaru ciała [8]. Najważniejsze 

jest utrzymanie możliwie jak najdłużej umiejętności samodzielnego chodzenia 

lub chociażby możliwość biernej pionizacji. każdodniowa pionizacja bierna 

opóźnia narastanie przykurczów, tempo rozwoju skrzywień kręgosłupa. Dzięki 

temu wzrasta też zdolność do samoobsługi, co wpływa na poprawę jakości ży-

cia chorych. Pionizacja w parapodium ma korzystny wpływ również na wydol-

ność krążeniowo-oddechową. Zapobiega również odwapnieniu kości, reguluje 

perystaltykę jelit czy układu moczowego, a co najważniejsze wpływa na po-

prawę stanu psychicznego chorych. Pozwala również na ograniczenie do mini-

mum z korzystania z wózka inwalidzkiego [8]. 

Fizjoterapia odgrywa istotną rolę nie tylko w usprawnianiu chorego, ale także 

w profilaktyce wielu powikłań okresu zachorowania i rekonwalescencji. Należy 
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rozpocząć ją tak wcześnie, jak jest to możliwe, a intensywność ćwiczeń po-

winna być zawsze dostosowana do możliwości chorego i jego aktualnej dyspo-

zycji. Dla uśmierzania bólu można wykorzystywać wiele leków: paracetamol, 

NLPZ, kodeinę, syntetyczne opioidy i krótkie kursy naturalnych opioidów. W 

leczeniu bólu neuropatycznego stosuje się przede wszystkim gabapentynę i 

karbamazepinę. Ważną rolę w postępowaniu przeciwbólowym spełnia wcze-

sna bierna fizjoterapia, która ogranicza ryzyko powstawania bolesnych przy-

kurczy. Niektórzy chorzy mogą wymagać sedacji, szczególnie jeśli są zaintubo-

wani i sztucznie wentylowani. W celu długotrwałej sedacji najczęściej poda-

wane są doustnie benzodwuazepiny lub neuroleptyki. Do uzyskania krótko-

trwałego, odwracalnego efektu stosowany jest midazolam lub propofol. Częsta 

zmiana pozycji zmniejsza ryzyko powstawania odleżyn, a nawet najmniejsze 

otarcie wymaga właściwej pielęgnacji. Opracowanie chirurgiczne powstałych 

odleżyn sprzyja ich szybszemu gojeniu i ogranicza liczbę powikłań septycznych.  

Ograniczenie sprawności, długotrwałe unieruchomienie i niewydolność odde-

chowa są podstawowymi czynnikami ryzyka pacjentów z chorobami nerwowo-

mięśniowymi. Profilaktyka polega na wykorzystaniu metod farmakologicznych 

i fizycznych [1]. 

 

Rokowanie w chorobach nerwowo-mięśniowych 

Rokowanie dla pacjentów z chorobami nerwowo-mięśniowymi jest bardzo 

różne i niepewne. W niektórych jednostkach chorobowych rokowanie jest do-

bre, zwłaszcza w tych, gdzie można zastosować leczenie farmakologiczne (np. 

mastenia). Czasami zdarza się, że dochodzi do całkowitej samoistnej remisji. 

Niestety są schorzenia nerwowo-mięśniowe, które znacznie skracają życie pa-

cjentów. Przykładem może być dystrofia Duchenne’a, w przebiegu której, w 

następstwie niewydolności mięśni krążeniowo -oddechowych może dojść do 

zgonu przed 30. roku życia chorego [9]. Choroby nerwowo-mięśniowe są 

trudne do opanowania, powodują szereg dolegliwości ze strony różnych ukła-

dów organizmu przez co życie chorych wiąże się ze znacznym cierpieniem. 

 

Podsumowanie 

Miopatie to bardzo duża grupa chorób o różnorodnych przyczynach, różnym 

przebiegu i niepewnym rokowaniu. Określenie „miopatia” jest bardzo szerokie, 
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co skutkuje tym, że niezwykle trudno jest podać częstotliwość występowania 

miopatii. Generalizując miopatie to schorzenia bardzo rzadkie. 

Działania prewencyjne w chorobach nerwowo-mięśniowych są trudne lub na-

wet niemożliwe. Wiedza medyczna na temat tej grupy chorób jest wciąż zbyt 

ograniczona. Wszyscy specjaliści jednak zgodnie twierdzą, że istotnym elemen-

tem życia każdego człowieka powinna być odpowiednia aktywność fizyczna 

oraz dobrze zbilansowana dieta. Ważną rolę odgrywa również hydroterapia. 

Może to nie tylko opóźniać postępy choroby, dojść do remisji choroby, ale rów-

nież całkowicie ją zatrzymać. Najbardziej trafionym podejściem jest podejście 

indywidualne do każdego przypadku. 
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Streszczenie 

W pracy przedstawiono poglądy na temat ostrej niewydolności serca i wstrząsu kardiogennego 

według zaleceń Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego w diagnostyce i leczeniu prze-

wlekłej i ostrej niewydolności serca (2016), ostrego zawału mięśnia sercowego z uniesieniem 

odcinka ST (2017) i bez Uniesienie odcinka ST (2015). Opisano czynniki przyczyniające się do 

rozwoju patologii i przyczyny. Zwrócono uwagę na różne próby klasyfikacji, w szczególności 

szczegółowo opisano klasyfikację kliniczną, która opiera się na badaniu fizykalnym łóżka i po-

dziale pacjentów na cztery kategorie w zależności od obecności objawów stagnacji i hipoper-

fuzji. Zwrócono również uwagę na klasyfikację według T. Killipa i J. Kimballa osób z ostrą nie-

wydolnością serca, która powstała na podstawie ostrego zespołu wieńcowego. Podano wykaz 

dodatkowych instrumentalnych i laboratoryjnych metod badania, kryteria hospitalizacji pa-

cjenta na oddziale intensywnej terapii, wskazania do intubacji tchawicy. Przedstawiono wy-

tyczne postępowania klinicznego z osobą z ostrą niewydolnością serca w okresie przedszpital-

nym. 

Ostra niewydolność serca jest stanem chorobowym zagrażającym życiu, wymagającym pilnej 

oceny i optymalnego leczenia. Artykuł uwzględnia współczesny punkt widzenia na ostrą nie-

wydolność serca według wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego w sprawie 

leczenia niewydolności serca (2016), ostrego zawału serca u pacjentów z uniesieniem odcinka 

ST (2017) oraz ostrego zawału serca u pacjentów bez uporczywe uniesienie odcinka ST (2015). 

W artykule opisano główne czynniki wywołujące i przyczyny wystąpienia ostrej niewydolności 
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serca (zarówno sercowej, jak i pozasercowej). Zwrócono uwagę na różne podejścia klasyfika-

cyjne oparte na różnych kryteriach – czynnikach wyzwalających (prowadzących do dekompen-

sacji), poziomie ciśnienia tętniczego, profilu klinicznym osoby, klasyfikacji T. Killipa i J. Kimballa 

w przypadku ostrego zespołu wieńcowego. Klasyfikacja kliniczna jest nowoczesna i opiera się 

na przyłóżkowym badaniu fizykalnym pacjenta w celu wykrycia objawów hipoperfuzji obwo-

dowej i/lub przekrwienia, co pozwala na wyodrębnienie czterech grup klinicznych i rozpoczęcie 

odpowiedniego leczenia wstępnego. Ponieważ specyficzność i czułość wyników klinicznych 

często nie są zadowalające, przeprowadza się dodatkowe badania – badania instrumentalne i 

laboratoryjne; bierze się pod uwagę ich rolę diagnostyczną, celowość i czas przewodzenia. Po-

dano kryteria hospitalizacji na oddziale intensywnej terapii. Opisano również zalecenia doty-

czące postępowania we wczesnej fazie z zaopatrzeniem w tlen i wspomaganiem respiratora. 

Zwrócono uwagę na nieinwazyjną wentylację dodatnim ciśnieniem (ciągłe dodatnie ciśnienie 

w drogach oddechowych i dwupoziomowe dodatnie ciśnienie w drogach oddechowych) u pa-

cjentów z zespołem niewydolności oddechowej, którą należy rozpocząć jak najszybciej, aby 

zmniejszyć częstość intubacji dotchawiczej. Opisano farmakoterapię ostrej niewydolności 

serca z uwzględnieniem specyfiki leków rozszerzających naczynia, wazopresyjnych i podawania 

leków inotropowych. Położono nacisk na wczesną strategię reperfuzji i wdrożenie terapii urzą-

dzeniami (terapia nerkozastępcza, urządzenia wspomagania mechanicznego). 

 

Анотація 

В даній праці висвітлені погляди на гостру серцеву недостатність і кардіогенний шок 

згідно з рекомендаціями Європейського товариства кардіологів щодо діагностики й 

лікування хронічної та гострої серцевої недостатності (2016), гострого інфаркту міокарда 

з елевацією сегмента ST (2017) та без елевації сегмента ST (2015). Описано фактори, що 

сприяють розвитку патології, та причини виникнення. Висвітлено різноманітні спроби 

класифікації, зокрема, детально описано клінічну класифікацію, яка базується на 

фізикальному приліжковому огляді та поділі пацієнтів на чотири категорії, залежно від 

наявності ознак застою та гіпоперфузії. Також увага приділена класифікації згідно з Т. Killip 

та J. Kimball осіб із гострою серцевою недостатністю, яка виникла на ґрунті гострого 

коронарного синдрому. Наведено перелік додаткових інструментальних і лабораторних 

методів обстеження, критерії госпіталізації пацієнта у відділення інтенсивної терапії, 

показання до інтубації трахеї. Подано вказівки щодо клінічного ведення особи з гострою 

серцевою недостатністю, починаючи з догоспітального етапу. 

Гостра серцева недостатність є небезпечним для життя станом, який вимагає 

невідкладної оцінки та оптимального лікування. У статті розглянуто сучасну точку зору на 

гостру серцеву недостатність згідно з рекомендаціями Європейського товариства 

кардіологів з лікування серцевої недостатності (2016), гострого інфаркту міокарда у 

пацієнтів з елевацією ST (2017) та гострого інфаркту міокарда у пацієнтів без стійка 

елевація ST (2015). У статті описані основні чинники та причини виникнення гострої 

серцевої недостатності (як серцевої, так і несерцевої). Приділено увагу різним 

класифікаційним підходам за різними критеріями – тригерні фактори (що призводять до 

декомпенсації), рівень артеріального тиску, клінічний профіль людини, класифікація Т. 
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Кілліпа та Дж. Кімбола при гострому коронарному синдромі. Клінічна класифікація є 

сучасною і базується на ліжковому обстеженні пацієнта з метою виявлення ознак 

периферичної гіпоперфузії та/або застою, що дозволяє виділити чотири клінічні групи та 

розпочати відповідне початкове лікування. Оскільки специфічність і чутливість клінічних 

даних часто не є задовільними, проводяться додаткові дослідження – інструментальні та 

лабораторні дослідження; розглянуто їх діагностичну роль, доцільність та час 

проведення. Наведено критерії госпіталізації у відділення інтенсивної терапії. Також 

описані рекомендації щодо лікування ранньої фази з постачанням кисню та підтримкою 

ШВЛ. Зосереджена увага на неінвазивній вентиляції з позитивним тиском (постійний 

позитивний тиск у дихальних шляхах та дворівневий позитивний тиск у дихальних 

шляхах) у пацієнтів із респіраторним дистрес-синдромом, яку слід розпочати якомога 

швидше, щоб зменшити частоту ендотрахеальної інтубації. Описано фармакотерапію 

гострої серцевої недостатності, зокрема особливості застосування вазодилататорів, 

вазопресорів та інотропних засобів. Підкреслено стратегію ранньої реперфузії та 

впровадження апаратної терапії (замісна ниркова терапія, механічні допоміжні пристрої). 

 

Summary 

This paper highlights the views on acute heart failure and cardiogenic shock according to the 

recommendations of the European Society of Cardiology for the diagnosis and treatment of 

chronic and acute heart failure (2016), acute myocardial infarction with ST-segment elevation 

(2017) and without ST-segment elevation (2015). Factors contributing to the development of 

pathology and causes are described. Various attempts at classification are highlighted, in 

particular, the clinical classification is described in detail, which is based on physical bed 

examination and division of patients into four categories, depending on the presenc e of signs 

of stagnation and hypoperfusion. Attention is also paid to the classification according to T. 

Killip and J. Kimball of persons with acute heart failure, which arose on the basis of acute 

coronary syndrome. The list of additional instrumental and laboratory methods of 

examination, criteria for hospitalization of the patient in the intensive care unit, indications for 

tracheal intubation are given. Guidelines for the clinical management of a person with acute 

heart failure from the prehospital stage are provided. 

Acute heart failure is life-threatening medical condition that requires urgent evaluation and 

optimal treatment. The article considers the modern point of view on acute heart failure ac-

cording to the European Society of Cardiology Guidelines on the treatment of heart failure 

(2016), acute myocardial infarction in patients with ST elevation (2017) and acute myocardial 

infarction in patients without persistent ST elevation (2015). The article describes the main 

underlying precipitants and causes of acute heart failure onset (both cardiac and non-cardiac). 

Attention is paid to different classification approaches based on various criteria – triggering 

factors (leading to decompensation), level of blood pressure, clinical profile of a person, T. 

Killip and J. Kimball classification in case of acute coronary syndrome. Clinical classification is 

modern and is based on bedside physical examination of a patient in order to detect signs of 

peripheral hypoperfusion and/or congestion that allow identifying four clinical groups and 

starting appropriate initial treatment. Since the specificity and sensitivity of clinical findings are 
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often not satisfactory, there are additional investigations – instrumental and laboratory tests; 

their diagnostic role, advisability, and time of conduction are considered. Criteria for hospital-

ization in intensive care unit are given. Also, recommendations for the management of early 

phase with oxygen supply and ventilator support are described. Attention is focused on non-

invasive positive pressure ventilation (continuous positive airway pressure and bilevel positive 

airway pressure) in patients with respiratory distress syndrome that should be started as soon 

as possible to reduce the rate of endotracheal intubation. Pharmacotherapy of acute heart 

failure is described, including peculiarities of vasodilators, vasopressors and inotropic agent 

administration. Early reperfusion strategy and implementation of device therapy (renal re-

placement therapy, mechanical assist devices) were stressed. 

 
Вступ 

Гостра серцева недостатність (ГСН) – раптовий розвиток патологічного 

стану серця, при якому недостатньо забезпечується кровопостачання 

організму хворого без допомоги компенсаторних механізмів. У літніх 

пацієнтів основною причиною ГСН є ішемічна хвороба серця, у молодших 

осіб – дилятаційна кардіоміопатія, аритмії, вроджені і набуті вади серця, 

міокардити. Тридцятиденна смертність при ГСН становить понад 10 %. При 

розвитку набряку легень внутрішньолікарняна летальність зростає до 12 

%, річна – до 40 % [1]. 

Кардіогенний шок – це стан, при якому систолічний артеріальний тиск 

(САТ) є нижчим від 90 мм рт.ст. та наявні ознаки гіпоперфузії, незважаючи 

на нормоволемію. Також діагноз шоку встановлюється у випадку 

необхідності застосування інотропів та/або вазопресорів для досягнення 

САТ > 90 мм рт.ст. Кардіогенний шок виникає у 5-10 % пацієнтів з гострим 

інфарктом міокарда (ГІМ) з елевацією сегмента ST та залишається 

основною причиною смерті, госпітальна летальність становить ≥ 50 % [2, 

3]. ГСН у пацієнтів із гострим коронарним синдромом (ГКС) без елевації 

сегмента ST (особливо літнього віку) є найбільш частим ускладненням з 

високою смертністю та несприятливим прогнозом [4, 5]. 

Мета дослідження: висвітлити сучасні принципи в діагностиці та лікуванні 

гострої серцевої недостатності та кардіогенного шоку. 

Завдання дослідження: На основі аналізу літературних джерел висвітлити 

сучасні погляди на діагностику та лікування гострої серцевої недостатності 

й кардіогенного шоку та оцінити їх ефективність. 
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Результати дослідження 

Дана стаття базується на рекомендаціях Європейського товариства 

кардіологів щодо діагностики й лікування хронічної та гострої серцевої 

недостатності (СН) (2016 [6]), гострого інфаркту міокарда (ІМ) з елевацією 

(2017 [7]) та без елевації (2015 [8, 9]) сегмента ST. 

ГСН може бути як вперше виниклою (de novo), так і наслідком 

декомпенсації хронічної серцевої недостатності, що спостерігається 

частіше. Вперше виниклу ГСН можуть спровокувати дисфункція міокарда 

(ішемія, запалення, токсини), гостра клапанна патологія та тампонада 

серця. Причини декомпенсації хронічної СН часто можуть залишатися 

невідомими, найчастіше це інфекційні захворювання, неконтрольована 

гіпертензія, порушення ритму та погана прихильність пацієнта до 

призначеної терапії. 

До розвитку ГСН можуть призвести такі фактори: 

1. гострий коронарний синдром; 

2. тахіаритмія (фібриляція передсердь, шлуночкова тахікардія); 

3. надмірне зростання артеріального тиску (АТ); 

4. інфекція (пневмонія, бактеріальний ендокардит, сепсис); 

5. недотримання дієти (сіль, рідина); 

6. погана прихильність до лікування/недостатня медикаментозна те-

рапія; 

7. брадиаритмія; 

8. токсини (recreational drugs: алкоголь, марихуана, героїн, кокаїн (4-

6 год після інгаляції 0,5-1,5 г кокаїну провокує тривалий ангіоспазм, 

напади ангінозного болю з розвитком ІМ на фоні інтактних судин)); 

9. медикаменти – нестероїдні протизапальні засоби, 

кортикостероїди, кардіотоксична хіміотерапія, засоби з негативною 

інотропною активністю; 

10.  загострення хронічного обструктивного захворювання легень 

(ХОЗЛ); 

11. тромбоемболія легеневої артерії (ТЕЛА); 

12. хірургія та периопераційні ускладнення; 

13. симпатикотонія, стрес-індукована кардіоміопатія; 

14. метаболічні/гормональні розлади (дисфункція щитоподібної 

залози, діабетичний кетоз, адреналова дисфункція, вагітність); 
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15. цереброваскулярний інсульт; 

16. гострі механічні причини (розрив вільної стінки міокарда або 

міжшлуночкової перегородки внаслідок ГКС, гостра мітральна 

регургітація), травма грудної клітки, кардіохірургія, гостра 

недостатність клапана внаслідок ендокардиту, розшарування 

аорти і тромбоз. 

 

Класифікація 

Спроби класифікувати ГСН базуються на різноманітних критеріях – причині 

виникнення, рівні систолічного АТ, фізикальних даних. Найбільш 

прикладними є класифікації, що враховують клінічний стан пацієнта та 

дають змогу визначити подальшу лікувальну стратегію. 

Широко вживаними є такі класифікації: 

1. Залежно від основної причини виникнення ГСН, яка потребує 

негайного лікування: 

• ГКС; 

• гіпертензивний криз; 

• тахіаритмії/брадикардія; 

• гостра механічна причина. 

2. Залежно від рівня САТ: 

• збережений (90-140 мм рт.ст.); 

• підвищений (> 140 мм рт.ст.); 

• понижений (< 90 мм рт.ст.) – у 5-8 % осіб з ГСН, що є поганим 

прогностичним критерієм (особливо за наявності ознак 

гіпоперфузії). 

3. Клінічна класифікація базується на приліжковому фізикальному 

обстеженні пацієнта з метою виявлення симптомів застою 

(«мокрий» або «сухий») та/або гіпоперфузії («холодний» або 

«теплий») [5, 10]: 

На підставі вказаних ознак формуються чотири категорії осіб із ГСН: 

• «теплий» та «мокрий» (добра перфузія, застій) – найбільш часта 

категорія; 

• «холодний» та «мокрий» (гіпоперфузія та застій); 

• «холодний» та «сухий» (гіпоперфузія без застою); 



 

 

29 

• «теплий» та «сухий» (компенсований пацієнт з доброю 

перфузією та без застою). 

4. З метою оцінки ризику госпітальної смертності в осіб із ГСН на тлі 

ГІМ застосовується класифікація, запропонована Т. Killip та J. Kimball 

ще у 1967 р. [11]. 

Із врахуванням результатів фізикального обстеження виділено 

чотири класи осіб: 

1) Клас І – немає ознак СН. 

2) Клас ІІ – хрипи до кутів лопаток, третій тон галопу. 

3) Клас ІІІ – виражений набряк легень. 

4) Клас IV – кардіогенний шок. 

Часто чутливість і специфічність клінічних симптомів є недостатніми для 

встановлення діагнозу ГСН, тому рекомендовано поєднати фізикальні 

методи обстеження із додатковими інструментальними: 

1. ЕКГ (виявляє серцеві причини ГСН). 

2. Рентгенографією органів грудної клітки – виявляє типові ознаки 

ГСН: венозний застій у легенях, інтерстиціальний або альвеолярний 

набряк, випіт у плевральних порожнинах, кардіомегалію. 

3. Ехокардіографією (виявляє функціональні порушення або 

анатомічні аномалії серця). 

Серед лабораторних тестів рекомендовано такі [6]: 

1. Натрійуретичний пептид (диференціальна діагностика ГСН та 

несерцевих причин гостро виниклої задишки. Нормальний рівень в 

осіб із підозрою на ГСН дозволяє виключити даний діагноз). 

2. Кардіоспецифічні тропоніни (підтвердження ГКС як етіології ГСН). 

3. Сечовина, креатинін, К+, Na+. 

4. Печінкові проби. 

5. Прокальцитонін (рекомендований при підозрі на супутню 

бактеріальну інфекцію (пневмонія) з метою прийняття рішення про 

необхідність антибіотикотерапії. 

6. Газиметрія крові – РаО2, СО2, рН та лактат. 

 

Клінічне ведення осіб з ГСН 

Усім пацієнтам необхідно якнайшвидше налагодити неінвазивний 

моніторинг функції серцево-судинної системи та дихання: ЕКГ, 



 

 

30 

пульсоксиметрію, визначення артеріального тиску, частоти дихальних 

рухів. Слід контролювати діурез. 

Критерії госпіталізації пацієнта у відділення інтенсивної терапії: 

1. персистуюча виражена задишка, участь додаткових м’язів в акті 

дихання, частота вдихів більше 25 за 1 хв; 

2. гемодинамічна нестабільність – ЧСС < 40 або > 130 уд/хв, САТ < 90 

мм рт.ст.; 

3. ознаки гіпоперфузії; 

4. повторні порушення ритму серця; 

5. ГСН, асоційована з ГКС; 

6. сатурація менше 90 %, незважаючи на кисневу терапію; 

7. потреба в інтубації (у випадках, коли гіпоксемію (РаO2 > 60 мм 

рт.ст.), гіперкапнію (РаСO2 < 50 мм рт.ст.) та ацидоз (рН < 7,35) не 

вдається скоригувати неінвазивно). 

Лікування пацієнтів із ГСН залежить від етіологічного чинника 

декомпенсації (ГКС, гіпертензивний криз, порушення ритму, гостра 

механічна патологія серця, ТЕЛА). 

Усім пацієнтам уже на ранніх етапах транспортування до стаціонару слід 

визначити потребу в кисневій терапії та вентиляторній підтримці. 

Оксигенотерапія проводиться при SpO2 < 90 % або РаO2 < 60 мм рт.ст. 

Киснева терапія проводиться під контролем кислотно-основного балансу 

та пульсоксиметрії. 

Згідно з європейськими стандартами, пацієнтам із респіраторним 

дистресом (частота дихання > 25/хв, SpO2 < 90 %) якнайшвидше слід 

розпочати неінвазивну механічну вентиляцію легень з позитивним тиском 

(СРАР або ВіРАР) [12]. 

 

Реваскуляризація 

Усім пацієнтам із гострою серцевою недостатністю, що супроводжує 

рефрактерну до лікування стенокардію, зміни сегмента ST, а також при 

кардіогенному шоці рекомендована коронарографія з подальшим 

стентуванням або ургентним коронарним шунтуванням [10]. 

Медикаментозна тактика: 

1. Діуретики: фуросемід 20-40 мг в/в або торасемід 10-20 мг в/в зі 

збільшенням дози при потребі. 
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2. Нітрогліцерин 10-20 мкг/хв. під контролем АТ. 

3. Допамін 2-5 мкг/кг/хв, добутамін 2-20 мкг/кг/хв рекомендовані 

пацієнтам із гіпотонією. Адреналін є препаратом резерву в осіб із 

резистентною гіпотензією, незважаючи на адекватний тиск 

наповнення камер серця та застосування інших вазоактивних 

засобів. Також адреналін є препаратом вибору при проведенні 

реанімаційних заходів. 

4. Опіати (морфін) можуть використовуватись з метою зменшення 

вираженої задишки та тривоги в основному при набряку легень 

[13]. 

5. Cедативні препарати використовуються за потреби. З метою седації 

рекомендовано бензодіазепіни (діазепам і лоразепам). 

До немедикаментозних засобів лікування ГСН належать ультрафільтрація 

плазми, інтрааортальна балонна контрпульсація та застосування засобів 

механічної підтримки кровообігу. 

 

Особливості ведення пацієнтів із кардіогенним шоком 

Першим завданням при кардіогенному шоці є ідентифікація та корекція 

всіх оборотних причин – гіповолемії, медикаментозної гіпотонії, 

порушення ритму, а також початок лікування потенційних специфічних 

причин (механічних ускладнень, тампонади). Усім особам в стані 

кардіогенного шоку необхідно якнайшвидше провести ЕКГ та 

ехокардіографію, налагодити постійний моніторинг ЕКГ та АТ. 

Якщо кардіогенний шок є ускладненням гострого інфарктe, 

рекомендована ургентна (в межах 2 год) коронарографія з вирішенням 

питання багатосудинного стентування всіх судин з гемодинамічно 

значимим стенозом. Якщо можливості провести черезшкірну 

ангіопластику у вказаний термін немає, проводиться негайний фібриноліз 

із подальшим транспортуванням пацієнта у центр, де відразу буде 

виконана коронарографія, незалежно від позитивної динаміки сегмента 

ST та часу введення тромболітика [13]. 

За умови відсутності ознак перевантаження рідиною/ лікування 

кардіогенного шоку рекомендовано розпочати з введення понад 200 мл 

рідини (фізіологічний розчин чи Рінгера лактат) протягом 15-30 хв. 

Діуретична терапія можлива при досягненні адекватної перфузії. 
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Добутамін є засобом початкової терапії. При стійкій гіпоперфузії можна 

застосувати вазопресори, перевагу рекомендовано надавати 

норепінефрину [15]. 

В окремих пацієнтів застосування черезшкірних приладів підтримки 

функції лівого шлуночка можливе як етап перед трансплантацією серця 

або з метою довготривалої підтримки функції серця при неможливості 

проведення трансплантації. 

Правильна діагностика та лікування мають важливе значення для 

подальшої фізичної терапії таких хворих з метою відновлення фізичного 

здоров’я [16, 17]. 

 

Дискусія 

На наш погляд, проблема гострої серцевої недостатності та кардіогенного 

шоку не зменшує своєї актуальності з роками. Хоча з кожним роком 

покращується діагностика і лікування хворих з такими діагнозами. Низькі 

зарплати і пенсії, важкодоступність якісної медичної допомоги і її 

дороговартісність, недовіра людей до лікарів сприятимуть збільшенню 

кількості хворих на дані хвороби і смертність серед них в Україні. 

 

Висновки 

Незважаючи на тяжкість стану осіб з гострою лівошлуночковою 

недостатністю, використання сучасних принципів догоспітального та 

госпітального ведення пацієнта значно зменшує смертність та покращує 

прогноз. Поруч із застосуванням консервативної медикаментозної тактики 

з’явилися нові принципи та методи лікування, що впроваджуються у 

рутинну практику лікаря. Продовжується вивчення патогенетичних 

механізмів розвитку ГСН, що дасть змогу краще зрозуміти дану патологію 

з метою оптимізації як профілактики, так і лікування, а потім і фізичної 

терапії. 
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Streszczenie  

Kierowcy samochodów oraz inni uczestnicy ruchu drogowego mogą stać się ofiarą i świadkiem 

wypadku. W Polsce istnieje szereg aktów prawnych nakazujących prawna ochronę życia, w 

tym, udzielenia pomocy. W celu sprawdzenia wiedzy na temat udzielania pomocy w wypad-

kach komunikacyjnych, badaniu poddano kierowców. Badanie przeprowadzono metodą son-

dażu diagnostycznego. Techniką badawczą był autorski kwestionariusz ankiety. Ankieta zawie-

rała 26 pytań z możliwością jednokrotnego wyboru. Na przeprowadzenie badań uzyskano 

zgode Komosji Bioetycznej. Odpowiedzi respondentów opracowano za pomocą arkusza kalku-

lacyjnego programu komputerowego Mikrosoft®Excel, a do weryfikacji postawionych hipotez 

zastosowano test chi-kwadrat. Zweryfikowano hipotezy i sformułowano wnioski. 

 

Резюме 

Жертвами та свідками ДТП можуть стати водії автомобілів та інші учасники дорожнього 

руху. У Польщі існує низка правових актів, які вимагають правового захисту життя, 

зокрема надання допомоги. З метою перевірки знань щодо надання допомоги при 
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дорожньо-транспортних пригодах проходили тестування водіїв. Дослідження 

проводилося методом діагностичного опитування. Методика дослідження була 

оригінальною анкетою. Анкета містила 26 питань з можливістю одного вибору. 

Дослідження було схвалено Комітетом з біоетики. Відповіді респондентів були 

підготовлені за допомогою електронної таблиці комп’ютерної програми Mikrosoft®Excel, 

а для перевірки гіпотез використовувався тест хі-квадрат. Перевірено гіпотези та 

сформульовано висновки. 

 

Summary 

Car drivers and other road users can become victims and witnesses of an accident. In Poland, 

there are a number of legal acts requiring the legal protection of life, including the provision 

of assistance. In order to test the knowledge about providing assistance in traffic accidents, 

drivers were tested. The study was carried out using the diagnostic survey method. The 

research technique was the original questionnaire. The questionnaire contained 26 questions 

with the possibility of a single choice. The research was approved by the Bioethics Committee. 

The responses of the respondents were prepared using a spreadsheet of the Mikrosoft®Excel 

computer program, and the chi-square test was used to verify the hypotheses. The hypotheses 

were verified and conclusions were formulated 

 

Wstęp 

Dynamiczny rozwój motoryzacji, może być powiązany z ryzykiem uczestnicze-

nia w wypadkach komunikacyjnych. Każdy uczestnik ruchu drogowego może 

zetknąć się z koniecznością, udzielenie pierwszej pomocy. W szczególności do-

tyczy to osób, które wykonują zawód kierowcy a samochód jest ich narzędziem 

pracy. Każdego dnia, zarówno kierowcy samochodów osobowych jak i ciężaro-

wych oraz każdy inny uczestnik ruchu może stać się bądź ofiarą wypadku, bądź 

świadkiem zdarzenia drogowego [1]. 

Przyczyn wypadków jest dużo. Do głównych czynników wpływających na ilość 

wypadków komunikacyjnych należą: stan techniczny pojazdu, stan dróg, wa-

runki atmosferyczne oraz zachowanie kierowcy.  Duża liczba strat materialnych 

oraz ofiar i osób poszkodowanych skłania do poszukiwania skutecznych metod 

przeciwdziałania wypadkom a prowadzenie edukacji wszystkich uczestników 

ruchu drogowego jest aktualnie postrzegane jako ważny kierunek działań pre-

wencyjnych [2].  Wszyscy zdajemy sobie sprawę z tego, że udzielenie pierwszej 

pomocy jest obowiązkiem każdego człowieka, a nie tylko wyspecjalizowanych 

służb. Udzielenie pierwszej pomocy wiąże się z ratowaniem i utrzymywaniem 

życia ludzkiego osoby poszkodowanej w zaistniałym wypadku a nie procesem 

leczenia. Zdarza się, że świadkowie reagują obojętnie. Przyczyny tego zjawiska 
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są różne. Niektórzy świadkowie nie mają dostatecznej wiedzy z zakresu zasad 

udzielania pierwszej pomocy, inni zaś obawiają się, aby nie pogorszyć stanu 

zdrowia poszkodowanego. Kolejnym powodem obojętności świadków mogą 

być bariery psychologiczne związane ze stanem poszkodowaneg [3]. Rozpoczę-

cie resuscytacji krążeniowo-oddechowej w czasie do 4 minut, może uratować 

komuś życie [4]. 

 

Aspekty prawne ratowania życia i bezpieczeństwo ruchu drogowego 

Istnieją przepisy prawne dotyczące udzielania pierwszej pomocy poszkodowa-

nemu np. Kodeks Karny (Ustawa z dnia 6 czerwca 1997roku), art.162 §1, § [5], 

Kodeks Wykroczeń z dnia 20 maja 1971roku, Art.93 § 1 i § 2:” [5]. Należy pa-

miętać, że życie osób, które ucierpiały w wyniku wypadków, zależy w dużej 

mierze od skuteczności udzielonej im pierwszej pomocy przez świadków zda-

rzenia [6]. Istnieją wzajemne zależności odnoszące się do bezpieczeństwa po-

między uczestnikami ruchu i otoczeniem [7]. Bezpieczny transport drogowy 

stanowi priorytetowy cel w działaniach administracji rządowej i samorządowej. 

Przejawem tego jest wprowadzenie przez Ministra Transportu i Gospodarki 

Morskiej Krajowego Programu Poprawy Bezpieczeństwa Ruchu Drogowego w 

Polsce –GAMBIT 2000. Działania programu GAMBIT 2000 w zakresie poprawy 

bezpieczeństwa ruchu dotyczą m.in.: miejsca koncentracji wypadków i stopnia 

ich ciężkości, a celem jest zmniejszenie liczby ofiar śmiertelnych wypadków 

drogowych. Innym nowatorskim rozwiązaniem jest koncepcja Zintegrowanego 

Systemu Bezpieczeństwa Transportu w Polsce (projekt ZEUS), którego istotą 

jest integracja badań dotyczących przyczyn i okoliczności katastrof w transpor-

cie, w taki sposób, aby wnioski z nich wyciągane służyły poprawie jakości zarzą-

dzania systemami bezpieczeństwa oraz uwzględniały skuteczność podejmowa-

nych działań profilaktycznych [8]. Należy pamiętać, że rola transportu ma 

znaczny wpływ na rozwój oraz dobre funkcjonowanie poszczególnych działów 

gospodarki narodowej [9]. Bezpieczeństwo uczestników ruchu oraz pojazdów 

jest najważniejszym problemem współczesnej motoryzacji [8]. 

 

Metodologia badań własnych 

Celem podjętych badań było zbadanie poziomu wiedzy kierowców na temat 

znajomości zasad udzielania pierwszej pomocy w wypadkach komunikacyj-

nych. 
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W pracy sformułowano następujące problemy badawcze: 

1. Jaki jest stan wiedzy kierowców na temat zasad udzielania pierwszej 

pomocy? 

2. Jaki jest stan wiedzy kierowców na temat przepisów ruchu drogowego 

dotyczących bezpieczeństwa podczas jazdy samochodem? 

3. Jakie czynniki mają wpływ na ich stan wiedzy na temat zasad udzielania 

pierwszej pomocy? 

4. Z jakich źródeł kierowcy czerpią wiedze na temat zasad udzielania 

pierwszej pomocy? 

W oparciu o wyżej przedstawione problemy badawcze można postawić nastę-

pujące hipotezy: 

1. Płeć kierowców ma wpływ na ich stan wiedzy na temat zasad udzielania 

pierwszej pomocy. 

2. Status zawodowy kierowców ma wpływ na ich stan wiedzy na temat 

zasad udzielania pierwszej pomocy. 

3. Wykształcenie kierowców ma wpływ na ich stan wiedzy na temat zasad 

udzielania pierwszej pomocy. 

4. Miejsce zamieszkania kierowców ma wpływ na ich stan wiedzy na te-

mat zasad udzielania pierwszej pomocy. 

5. Płeć kierowców ma wpływ na ich stan wiedzy na temat przepisów dro-

gowych dotyczących bezpieczeństwa podczas jazdy samochodem. 

6. Status zawodowy kierowców ma wpływ na ich stan wiedzy na temat 

przepisów drogowych dotyczących bezpieczeństwa podczas jazdy sa-

mochodem. 

7. Wykształcenie kierowców ma wpływ na rodzaj motywacji do udzielania 

pierwszej pomocy. 

8. Miejsce zamieszkania kierowców ma wpływ na wybór źródła wiedzy na 

temat zasad udzielania pierwszej pomocy. 

 

Metoda, technika i narzędzia badawcze 

W celu przeprowadzenia badania zastosowano metodę sondażu diagnostycz-

nego. Jako technikę badawczą wykorzystano kwestionariusz ankiety, własnego 

autorstwa. Ankieta zawierała 26 pytań możliwością jednokrotnego wyboru. 

Odpowiedzi respondentów opracowano za pomocą arkusza kalkulacyjnego 

programu komputerowego Microsoft®Excel. 
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Do weryfikacji postawionych hipotez zastosowano test chi-kwadrat, zwany ina-

czej statystyką , który bada rozbieżności pomiędzy empirycznymi i teore-

tycznymi liczebnościami w próbie, przy czym . 

 
Obliczoną statystykę porównuje się do wartości krytycznej statystyki   z tablic 

rozkładu , o stopniach swobody   i ustalonego wcześniej po-

ziomu istotnego α. W przypadku, kiedy  odrzucamy Ho, a kiedy 

 przyjmujemy ją. 

 

Dobór i charakterystyka badanej grupy 

W badaniu brało udział 60 kierowców. Respondenci zostali scharakteryzowani 

wg następujących cech: 

• wieku, 

• płci, 

• wykształcenia, 

• statusu zawodowego, 

• miejsca zamieszkania, 

• morfologii mięśnia i nerwu - mikroskopia świetlna i ME. 

Najwięcej respondentów było w wieku 30-39 lat (20 osób-33%), następnie w 

wieku 40-49 lat (16 osób-27%), 50- 60 lat (14 osób-23%), a najmniej w wieku 

20-29 lat (10 osób-17%). Wyniki przedstawia tabela 1 oraz rysunek 1. 

Tabela 1. Wiek respondentów. 

Wiek N % 

20-29 lat 10 17 

30-39 lat 20 33 

40-49 lat 16 27 

50-60 lat 14 23 

Razem 60 100 
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Rysunek 1. Wiek respondentów. 

 

W badaniu brało udział 11 mężczyzn (82%) i 49 kobiet (82%). Wyniki przedsta-

wia tabela 2 oraz rysunek 2. 

Tabela 2. Płeć respondentów. 

Płeć: N %  
Kobieta 11 18  

Mężczyzna 49 82  
Razem 60 100  

 

 

Rysunek 2. Płeć respondentów wyrażona w procentach. 
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Najliczniejszą grupę stanowili ankietowani z wykształceniem zawodowym (27 

osób-45%), następnie średnim (20 osób-33%) i wyższym (9 osób-15%). Naj-

mniej było badanych z wykształceniem podstawowym (4 osoby-7%). Wyniki 

przedstawia tabela 3 oraz rysunek 3. 

Tabela 3. Wykształcenie respondentów. 

Wykształcenie N % 

Podstawowe 4 7 

Zawodowe 27 45 

Średnie 20 33 

Wyższe 9 15 

Razem 60 100 

 

 

Rysunek 3. Wykształcenie respondentów. 
 

Przeszło połowa respondentów (33 osoby-55%) to osoby pracujące na etacie 

jako kierowca transportu ciężarowego. Pozostałe osoby (27 osób-45%) pracują 

na zlecenie jako kierowca transportu ciężarowego. Wyniki przedstawia tabela 

4 oraz rysunek 4. 

Tabela 4. Status zawodowy respondentów. 

Status zawodowy: N % 

Osoba pracująca na etacie jako 
kierowca transportu ciężarowego 

33 55 
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Osoba pracująca na zlecenie jako 
kierowca transportu ciężarowego 

27 45 

Razem 60 100 

 

 

Rysunek 4. Status zawodowy respondentów. 

 

Biorąc pod uwagę miejsce zamieszkania, najwięcej badanych mieszka na wsi 

(24 osoby, 40%), następnie w mieście do 100 tyś. mieszkańców (22 osoby-

37%), a najmniej w mieście powyżej 100 tyś. mieszkańców (14 osób-23%). Wy-

niki przedstawia tabela 5 oraz rysunek 5. 

Tabela 4. Miejsce zamieszkania respondentów. 

Miejsce zamieszkania: N % 

Miasto do 100 tys. mieszkańców 22 27 

Miasto powyżej 100 tys. miesz-
kańców 

14 23 

Wieś 24 40 

Razem 60 100 
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45%

Status zawodowy

Osoba pracująca na
etacie jako kierowca
transportu
ciężarowego

Osoba pracująca na
zlecenie jako
kierowca transportu
ciężarowego
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Rysunek 5. Miejsce zamieszkania respondentów. 

 

Wyniki 

Wszyscy ankietowani (60 osób-100%) mają świadomość, że wypadki komuni-

kacyjne stanowią zagrożenie dla zdrowia i życia człowieka. Wyniki przedstawia 

tabela 6 oraz rysunek 6. 

Tabela 5. Świadomość respondentów na temat zagrożenie dla zdrowia i życia 
człowieka w wyniku wypadku komunikacyjnego. 

Czy masz świadomość, że wy-

padki komunikacyjne stanowią 

zagrożenie dla zdrowia i życia 

człowieka? 

Tak % 

Tak 60 100 

Nie 0 0 

Razem 60 100 

 

 

Rysunek 6. Świadomość respondentów na temat zagrożenie dla zdrowia  

i życia człowieka w wyniku wypadku komunikacyjnego. 

37%

23%

40%
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Miasto do 100 tys.
mieszkańców

Miasto powyżej 100
tys.  mieszkańców

Wieś

100%

Czy masz świadomość, że  wypadki 

komunikacyjne stanowią zagrożenie 

dla zdrowia i życia człowieka? 

Tak
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Za najbardziej przerażający wypadek ankietowani wskazali wypadek komuni-

kacyjny z udziałem pieszego (23 osoby-38%), następnie wypadek komunika-

cyjny z udziałem motocyklisty (16 osob-27%), wypadek komunikacyjny z udzia-

łem pojazdu samochodowego (11 osób-18%), a na ostatnim miejscu wypadek 

komunikacyjny z udziałem rowerzysty (10 osób-17%). Wyniki przedstawia ta-

bela 7 oraz rysunek 7. 

Tabela 6. Najbardziej przerażające dla respondentów rodzaje wypadków  
komunikacyjnych. 

Który z poniżej wymienionych 
wypadków komunikacyjnych naj-

bardziej Cię przeraża? 
N % 

Wypadek komunikacyjny z udzia-
łem pieszego 

23 38 

Wypadek komunikacyjny z udzia-
łem motocyklisty 

16 27 

Wypadek komunikacyjny z udzia-
łem rowerzysty 

10 17 

Wypadek komunikacyjny z udzia-
łem pojazdu samochodowego 

11 18 

Razem 60 100 

 

 

Rysunek 7. Najbardziej przerażające dla respondentów  

rodzaje wypadków komunikacyjnych. 
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Będąc świadkiem wypadku komunikacyjnego badani przede wszystkim zabez-

pieczyliby i oznaczyli miejsce wypadku (24 osoby-40%). Inni ankietowani (19 

osób-32%) udzieliliby na pierwszym miejscu samodzielnie pierwszej pomocy 

poszkodowanemu, a mniej liczna grupa ankietowanych (17 osób-28%) ograni-

czyłaby się do wezwania pomocy. Wyniki przedstawia tabela 8 oraz rysunek 8. 

 

Tabela 8. Zachowania respondentów będących świadkiem  
wypadku komunikacyjnego. 

Jak się zachowasz będąc  
świadkiem wypadku  
komunikacyjnego? 

N % 

Ograniczysz się do wezwania  
pomocy 

17 28 

Udzielisz samodzielnie pierwszej 
pomocy poszkodowanemu 

19 32 

Zabezpieczysz i oznaczysz miejsce 
wypadku 

24 40 

Razem 60 100 

 

 

Rysunek 8. Zachowania respondentów będących świadkiem  
wypadku komunikacyjnego. 

 

Na pierwszym miejscu badani wskazali nadmierną prędkość jako najczęstszą 

przyczynę wypadków komunikacyjnych (21 osób-35%). Na drugim miejscy zna-

lazło się prowadzenie pojazdów po spożyciu alkoholu (19 osób-32%), dalej 

28%

32%

40%

Jak się zachowasz będąc świadkiem 

wypadku komunikacyjnego?

Ograniczysz się do

wezwania pomocy

Udzielisz samodzielnie
pierwszej pomocy

poszkodowanemu

Zabezpieczysz i oznaczysz
miejsce wypadku
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młody wiek kierującego (12 osób-20%) oraz złe warunki pogodowe i drogowe 

(8 osób-13%). Wyniki przedstawia tabela 9 oraz rysunek 9. 

 

Tabela 9. Najczęstsze przyczyny wypadków komunikacyjnych. 

Które z niżej wymienionych przy-
kładów uważasz za najczęstsze 

przyczyny wypadków komunika-
cyjnych? 

N % 

Prowadzenie pojazdów  
po spożyciu alkoholu 

19 32 

Nadmierna prędkość 21 35 

Złe warunki pogodowe i drogowe 8 13 

Młody wiek kierującego 12 28 

Razem 60 100 

. 

 

Rysunek 9. Najczęstsze przyczyny wypadków komunikacyjnych. 
 

Większość badanych (47 osób-78%) uznała, że kierowcy transportu ciężaro-

wego znają zasady udzielania pierwszej pomocy. Odmiennego zdania było 22% 

(13 osób) ankietowanych. Wyniki przedstawia tabela 10 oraz rysunek 10. 

32%

35%
13%

20%

Które z niżej wymienionych przykładów 
uważasz za najczęstsze przyczyny 

wypadków komunikacyjnych? 
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Tabela 10. Znajomość przez kierowców transportu ciężarowego  
zasad udzielania pierwszej pomocy. 

Czy uważasz, że kierowcy trans-
portu ciężarowego znają zasady 
udzielania pierwszej pomocy? 

N % 

Tak 47 78 

Nie 13 22 

Razem 60 100 

 

 

Rysunek10. Znajomość przez kierowców transportu ciężarowego  
zasad udzielania pierwszej pomocy. 

 

Większa grupa kierowców (32 osoby-53%) nie potrafiłaby zdjąć kask motocy-

kliście poszkodowanemu w wypadku. Umiałoby to zrobić 47% (28 osób) bada-

nych. Wyniki przedstawia tabela 11 oraz rysunek 11. 

Tabela 11. Stan wiedzy na temat umiejętności zdjęcia motocykliście  
kasku poszkodowanemu w wypadku. 

Czy wiesz jak zdjąć motocykliście 
kask poszkodowanemu  

w wypadku? 
N % 

Tak 32 53 

Nie 28 47 

Razem 60 100 

 

78%

22%

Czy uważasz, że kierowcy transportu 
ciężarowego znają zasady udzielania 

pierwszej pomocy? 

Tak

Nie
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Rysunek 11. Stan wiedzy na temat umiejętności zdjęcia motocykliście kasku 
poszkodowanemu w wypadku. 

 

Najwięcej respondentów (34 osoby-57%), oceniając stan przytomności poszko-

dowanego przede wszystkim sprawdziłoby czy poszkodowany oddycha i czy ma 

wyczuwalne tętno. Mniejsza grupa badanych (20 osób-33%) podeszłaby blisko 

i potrząsając za barki, pytałaby głośno czy słyszy i czy otwiera oczy. Najmniej 

kierowców (6 osób-10%) obserwowałoby czy u poszkodowanego występują 

paradoksalne ruchy klatki piersiowej. Wyniki przedstawia tabela 12 oraz rysu-

nek 12. 

Tabela 12. Umiejętność oceny stanu przytomności u poszkodowanego. 

W jaki sposób ocenisz stan przytomności poszkodowa-
nego? 

N % 

Obserwując czy u poszkodowanego występują paradok-
salne ruchy klatki piersiowej 

6 10 

Podchodząc blisko, potrząsając za barki, głośno pytając 
czy słyszy, czy otwiera oczy 

20 33 

Sprawdzając czy poszkodowany oddycha i czy ma wyczu-
walne tętno 

34 57 

Razem 60 100 

 

53%
47%

Czy wiesz jak zdjąć motocykliście kask 
poszkodowanemu w wypadku? 

Nie

Tak



 

 

51 

 

Rysunek 12. Umiejętność oceny stanu przytomności u poszkodowanego. 
 

Najliczniejsza grupa badanych (46 osób-77%) rozpoczęłaby resuscytację krąże-

niowo-oddechową (RKO) u poszkodowanego w wypadku komunikacyjnym, gdy 

poszkodowany przestałby oddychać. Inni kierowcy (8 osób-13%) rozpoczęliby 

resuscytację, gdyby poszkodowany nie ruszał się, a najmniej liczna grupa (6 

osób-10%) czekałaby na przyjazd karetki pogotowia ratunkowego. Wyniki 

przedstawia tabela 13 oraz rysunek 13. 

Tabela 13. Czas rozpoczęcia resuscytacji krążeniowo-oddechową (RKO)  
u poszkodowanego w wypadku komunikacyjnym. 

Kiedy należy rozpocząć resuscytację krążeniowo-odde-
chową (RKO) u poszkodowanego w wypadku komuni-

kacyjnym? 
N % 

Gdy poszkodowany nie rusza się 8 13 

Gdy poszkodowany przestał oddychać 46 77 

Nie rozpoczynam RKO, czekam na przyjazd karetki  
pogotowia ratunkowego 

6 10 

Gdy poszkodowany nie odpowiada na zadawane pytania 0 0 

Razem 60 100 
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Rysunek 13. Czas rozpoczęcia resuscytacji krążeniowo-oddechową (RKO)  
u poszkodowanego w wypadku komunikacyjnym. 

 

Najliczniejsza grupa badanych (45 osób-75%) uznała, że podczas resuscytacji 

krążeniowo-oddechową (RKO) u osoby dorosłej, poszkodowanej w wypadku 

komunikacyjnym należy wykonać 30 uciśnięć klatki piersiowej/2 wdechy. Za 

tym, że 2 oddechy ratownicze/ 30 uciśnięć klatki piersiowej było 13% ankieto-

wanych (8 osób), 5 oddechów ratowniczych/ 30 uciśnięć klatki piersiowej/ 2 

wdechy 7%, 3 oddechy ratownicze/ 25 uciśnięć klatki piersiowej 5% (3 osoby) 

kierowców. Wyniki przedstawia tabela 14 oraz rysunek 14. 

Tabela 14. Stan wiedzy na temat ilości oddechów i uciśnięć klatki piersiowej 
podczas resuscytacji krążeniowo-oddechową (RKO) u osoby dorosłej,  

poszkodowanej w wypadku komunikacyjnym. 

Ile oddechów i uciśnięć klatki piersiowej należy wyko-
nać prowadząc resuscytację krążeniowo-oddechową 
(RKO) u osoby dorosłej, poszkodowanej w wypadku 

komunikacyjnym? 

N % 

5 oddechów ratowniczych/ 30 uciśnięć klatki piersiowej/ 
2 wdechy 

4 7 

30 uciśnięć klatki piersiowej/2 wdechy 45 75 

3 oddechy ratownicze/ 25 uciśnięć klatki piersiowej 3 5 

13%

77%

10%

Kiedy należy rozpocząć resuscytację 
krążeniowo-oddechową (RKO) 
u poszkodowanego w wypadku 

komunikacyjnym? 

Gdy poszkodowany nie

rusza się

Gdy poszkodowany

przestał oddychać

Nie rozpoczynam RKO,

czekam na przyjazd

karetki pogotowia

ratunkowego



 

 

53 

2 oddechy ratownicze/ 30 uciśnięć klatki piersiowej 8 13 

Razem 60 100 

. 

 

Rysunek 14. Stan wiedzy na temat ilości oddechów i uciśnięć klatki piersiowej 
podczas resuscytacji krążeniowo-oddechową (RKO) u osoby dorosłej, poszko-

dowanej w wypadku komunikacyjnym. 
 

Najwięcej kierowców uznało (45 osób-75%), że czynności resuscytacyjnej (RKO) 

należy przerwać, gdy poszkodowany zacznie prawidłowo oddychać. Za tym, że 

należy zaprzestać, gdy czynności RKO po upływie dłuższego czasu nie dają ocze-

kiwanych rezultatów było 18% badanych (11 osób), a gdy poszkodowany ma 

połamane żebra 4 ankietowanych (7%). Wyniki przedstawia tabela 15 oraz ry-

sunek 15. 

Tabela 15. Czas przerwania czynności resuscytacyjnej (RKO). 

Kiedy możesz przerwać czynności resuscytacyjne 
(RKO)? 

N % 

Gdy poszkodowany zacznie prawidłowo oddychać 45 75 

Gdy czynności RKO po upływie dłuższego czasu nie dają 
oczekiwanych rezultatów 

11 18 

Gdy poszkodowany ma połamane żebra 4 7 

Razem 60 100 
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Rysunek 15. Czas przerwania czynności resuscytacyjnej (RKO). 
 

Przeszło połowa respondentów (38 osoby-63%) nie umie stabilizować u po-

szkodowanego odcinek szyjny kręgosłupa. Potrafi to robić 22 (37%) badanych. 

Wyniki przedstawia tabela 16 oraz rysunek 16. 

 

 

Tabela 16. Umiejętność stabilizacji u poszkodowanego  
odcinka szyjnego kręgosłupa. 

Czy umiesz stabilizować u poszko-
dowanego odcinek szyjny kręgo-

słupa? 
N % 

Tak 22 37 

Nie 38 63 

Razem 60 100 
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Rysunek 16. Umiejętność stabilizacji u poszkodowanego  
odcinka szyjnego kręgosłupa. 

 

Większość respondentów (46 osoby-77%) wie czym jest Automatyczna Defi-

brylacja Zewnętrzna. Nie wie tego 14 (23%) kierowców. Wyniki przedstawia ta-

bela 17 oraz rysunek 17. 

Tabela 17. Stan wiedzy na temat Automatycznej Defibrylacji Zewnętrznej. 

Czy wiesz czym jest Automa-
tyczna Defibrylacja Zewnętrzna? 

N % 

Tak 46 77 

Nie 14 23 

Razem 60 100 

 

 

Rysunek 17. Stan wiedzy na temat Automatycznej Defibrylacji Zewnętrznej. 
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Za tym, że kierowcy, którzy kierując autem będąc pod wpływem alkoholu lub 

innego środka odurzającego spowodują wypadek ze skutkiem śmiertelnym po-

winni tracić dożywotnio prawo jazdy było 49 (82%) ankietowanych. Odmien-

nego zdania było 11 (18%) badanych. Wyniki przedstawia tabela 18 oraz rysu-

nek 18. 

Tabela 18. Sankcje wobec kierowcy kierującego autem pod wpływem  
alkoholu lub innego środka odurzającego i powodującego wypadek  

ze skutkiem śmiertelnym. 

Czy uważasz, że gdy kierowcy, 
którzy kierując autem będąc pod 

wpływem alkoholu lub innego 
środka odurzającego spowodują 
wypadek ze skutkiem śmiertel-
nym powinni tracić dożywotnio 

prawo jazdy? 

N % 

Tak 49 82 

Nie 11 18 

Razem 60 100 

 

 

Rysunek 18. Sankcje wobec kierowcy kierującego autem pod wpływem  
alkoholu lub innego środka odurzającego i powodującego wypadek  

ze skutkiem śmiertelnym. 

82%

18%

Czy uważasz, że gdy kierowcy którzy 
kierując autem będąc pod wpływem 
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Przeszło połowa kierowców (32 osoby-53%) uważa, że w każdym aucie nie po-

winien znajdować się alkomat. Odmiennego zdania było 28 (47%) responden-

tów. Wyniki przedstawia tabela 19 oraz rysunek 19. 

Tabela 19. Opinia na temat posiadania w aucie alkomatu. 

Czy uważasz, że w każdym aucie 
powinien znajdować się alkomat? 

N % 

Tak 28 47 

Nie 32 53 

Razem 60 100 

 

 
Rysunek 19. Opinia na temat posiadania w aucie alkomatu. 

 

Przeszło połowa respondentów (37 osób-61%) wskazała, że chwyt Rauteka 

służy do wynoszenia poszkodowanego z pojazdu. Za tym, że do układania po-

szkodowanych na noszach było 10 (17%) badanych, że do udrażniania dróg od-

dechowych 7 (12%), a, że do wyprowadzania ociemniałych z pojazdów 6 (10%) 

ankietowanych. Wyniki przedstawia tabela 20 oraz rysunek 20. 

Tabela 20. Stan wiedzy na temat chwytu Rauteka. 

Do czego służy chwyt Rauteka? N % 

Do układania poszkodowanych na noszach 10 17 

Do wynoszenia poszkodowanego z pojazdu 37 61 

Do udrażniania dróg oddechowych 7 12 

Do wyprowadzania ociemniałych z pojazdów 6 10 

Razem 60 100 
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Rysunek 20. Stan wiedzy na temat chwytu Rauteka. 
 

Prawie wszyscy badani (58 osób-97%) uważają, że 2-letnie dziecko nie może 

być przewożone w samochodzie bez fotelika. Odmiennego zdania było 2 (3%) 

ankietowanych. Wyniki przedstawia tabela 21 oraz rysunek 21. 

Tabela 21. Opinia na temat przewożenia w foteliku  
w samochodzie 2 letniego dziecka. 

Czy 2-letnie dziecko może być 
przewożone w samochodzie bez 

fotelika? 
N % 

Tak 2 3 

Nie 59 97 

Razem 60 100 
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Rysunek 21. Opinia na temat przewożenia w foteliku  

w samochodzie 2 letniego dziecka. 

 

Połowa respondentów (30 osób-50%) uważa, że kobieta w widocznej ciąży nie 

ma obowiązku jeżdżenia samochodem w pasach bezpieczeństwa. Za tym, że 

zależy to od samej kobiety ciężarnej było 21 (35%) badanych, a że musi zapinać 

pasy 9 (15%) kierowców. Wyniki przedstawia tabela 22 oraz rysunek 22. 

Tabela 22. Opinia na temat zapinania w samochodzie przez kobietę  
w widocznej ciąży pasów bezpieczeństwa. 

Czy kobieta w widocznej ciąży ma 
obowiązek jeżdżenia samocho-
dem w pasach bezpieczeństwa? 

N % 

Tak 9 15 

Nie 30 50 

Zależy to od samej kobiety  
ciężarnej 

21 35 

Zależy to od warunków atmosfe-
rycznych i ruchu na drodze 

0 0 

Razem 60 100 
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Rysunek 22. Opinia na temat zapinania w samochodzie przez kobietę  

w widocznej ciąży pasów bezpieczeństwa. 

 

Na pytanie „jak wykonujemy resuscytację (RKO) u kobiety ciężarnej 19 (32%) 

kierowców opowiedziało, że na wznak, 18 (30%), że pozycja nie ma znaczenia, 

15 (25%), że na lewym boku, a 8 respondentów (13%,), że na prawym boku. 

Wyniki przedstawia tabela 23 oraz rysunek 23. 

Tabela 23. Stan wiedzy na temat wykonywania resuscytacji (RKO) 
 u kobiety ciężarnej. 

Jak wykonujemy resuscytację 
(RKO) u kobiety ciężarnej? 

N % 

Na wznak 19 32 

Na lewym boku 15 25 

Na prawym boku 8 13 

Pozycja nie ma znaczenia 18 30 

Razem 60 100 

 

15%

50%

35%

Czy kobieta w widocznej ciąży 
ma obowiązek jeżdżenia samochodem 

w pasach bezpieczeństwa? 

Tak

Nie
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Rysunek 23. Stan wiedzy na temat wykonywania resuscytacji (RKO)  
u kobiety ciężarnej. 

 

Większość badanych kierowców (27 osoby-45%) uważa, że stosowanie kamize-

lek odblaskowych poza terenem zabudowanym jest skutecznym sposobem 

przeciwdziałania wypadkom komunikacyjnym z udziałem pieszego. Za tym, że 

tylko w sytuacji, jeśli nie ma chodnika pieszy w kamizelce powinien zawsze iść 

po lewej stronie drogi było 19 (32%) badanych, a że sama kamizelka nie wy-

starcza 14 (23%) ankietowanych. Wyniki przedstawia tabela 24 oraz rysunek 24 

Tabela 24. Opinia na temat stosowania kamizelek odblaskowych  
poza terenem zabudowanym jako skutecznego sposobu przeciwdziałania  

wypadkom komunikacyjnym z udziałem pieszego. 

Czy uważasz, że stosowanie kamizelek  
odblaskowych poza terenem zabudowanym 

jest skutecznym sposobem przeciwdziała-
nia wypadkom komunikacyjnym z udziałem 

pieszego? 

N % 

Tak 27 45 

Sama kamizelka nie jest wystarczająca 14 23 

Jeśli nie ma chodnika pieszy w kamizelce po-
winien zawsze iść po lewej stronie drogi 

19 32 

Razem 60 100 

 

32%

25%

13%

30%

Jak wykonujemy resuscytację (RKO) 
u kobiety ciężarnej? 

Na wznak

Na lewym boku

Na prawym boku

Pozycja nie ma
znaczenia
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Rysunek 24. Opinia na temat stosowania kamizelek odblaskowych  
poza terenem zabudowanym jako skutecznego sposobu  

przeciwdziałania wypadkom komunikacyjnym z udziałem pieszego. 
 

U przeszło połowy respondentów (33 osoby-55%) w miejscu pracy był organi-

zowany program i kampanie społeczne mające na celu poprawę bezpieczeń-

stwa ruchu drogowego. U pozostałych 27 ankietowanych (45%) nie było go. 

Wyniki przedstawia tabela 25 oraz rysunek 25. 

Tabela 25. Programy i kampanie społeczne mające na celu poprawę  
bezpieczeństwa ruchu drogowego, organizowane w miejscu pracy. 

Czy w Twoi miejscu pracy był or-
ganizowany program i kampanie 

społeczne mające na celu po-
prawę bezpieczeństwa ruchu dro-

gowego? 

N % 

Tak 33 55 

Nie 27 45 

Razem 60 100 

 

45%

23%

32%

Czy uważasz, że stosowanie kamizelek 
odblaskowych poza terenem 

zabudowanym jest skutecznym sposobem 
przeciwdziałania wypadkom 

komunikacyjnym z udziałem pieszego? 

Tak

Sama kamizelka nie jest

wystarczająca

Jeśli nie ma chodnika

pieszy w kamizelce

powinien zawsze iść po
lewej stronie drogi
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Rysunek 25. Programy i kampanie społeczne mające na celu poprawę  
bezpieczeństwa ruchu drogowego, organizowane w miejscu pracy. 

 

Połowa respondentów (30 osób-50%) uważa, że ludzi do udzielania pierwszej 

pomocy skłania humanitarność. Za tym, że aspekt prawny było 16 (27%) bada-

nych, że aspekt religijny 9 (15%), a że chęć sprawdzenia się w roli ratownika 5 

(8%) ankietowanych. Wyniki przedstawia tabela 26 oraz rysunek 26. 

Tabela 26. Przyczyny udzielania przez ludzi pierwszej pomocy. 

Co skłania ludzi do udzielania 
pierwszej pomocy?? 

N % 

Aspekt prawny 16 27 

Aspekt religijny 9 15 

Humanitarność 30 50 

Chęć sprawdzenia się  
w roli ratownika 

5 8 

Razem 60 100 

 

55%

45%

Czy w Twoi miejscu pracy był 
organizowany program i kampanie 
społeczne mające na celu poprawę 
bezpieczeństwa ruchu drogowego? 

Tak

Nie
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Rysunek 26. Przyczyny udzielania przez ludzi pierwszej pomocy. 
 

Obliczenia hipotez 

Hipoteza 1 

          
8 8 0 4,702222 1,962894 
7 8,433333 -1,43333 2,054444 0,24361 

39 37,56667 1,433333 2,054444 0,054688 

6 6 0 0,02 0,011132 

    2,272324 

 

Hipoteza 2 

          
6 6 0 10,58 3,562289 

12 11 1 1 0,090909 

8 9 -1 1 0,111111 

20 18,7 1,3 1,69 0,090374 

14 15,3 -1,3 1,69 0,110458 

    3,965142 

 

Hipoteza 3 

          

19 14,4 4,6 21,16 1,469444 

27%

15%

50%

8%

Co skłania ludzi do udzielania pierwszej 
pomocy?  

Aspekt prawny

Aspekt religijny

Humanitarność

Chęć sprawdzenia się
w roli ratownika
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12 10,66667 1,333333 1,777778 0,166667 

5 6,666667 -1,66667 18,99111 5,446428 

8 12,6 -4,6 21,16 1,679365 

8 9,333333 -1,33333 1,777778 0,190476 

8 4,2 3,8 14,44 3,438095 

    12,39048 

 

Hipoteza 4 

          
7 13,2 -6,2 36,82222 4,565997 

15 8,8 6,2 38,44 4,368182 

20 13,93333 6,066667 36,80444 2,641467 

9 8,866667 0,133333 0,017778 0,002005 

9 15,2 -6,2 38,44 2,528947 

    14,1066 

 

Hipoteza 5 

          
12 12,63333 -0,63333 1,203333 1,377239 

48 47,36667 0,633333 0,401111 0,008468 

    1,385708 

 

Hipoteza 6 

          

8 8 0 0,72 0,181818 

18 16,5 1,5 2,25 0,136364 

12 13,5 -1,5 2,25 0,166667 

10 12,1 -2,1 4,41 0,364463 

12 9,9 2,1 4,41 0,445455 

    1,294766 

 

Hipoteza 7 
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8 8,266667 -

0,26667 

0,044444 0,009723 

8 7,733333 0,26667 4,337778 1,4 

10 11 -1 3,385 1,462963 

16 13,5 2,5 6,25 0,462963 

11 10 1 1 0,1 

7 9,5 -2,5 10,26389 5,766666 

    9,202315 

 

Hipoteza 8 

          

17 12,1 4,9 24,01 1,984298 

5 7,7 -2,7 7,29 0,946753 

11 13,2 -2,2 4,84 0,366667 

5 9,9 -4,9 24,01 2,425253 

9 6,3 2,7 7,29 1,157143 

13 10,8 2,2 4,84 0,448148 

    7,328261 
 

Weryfikacja hipotez 

Hipoteza 1. Płeć kierowców transportu ciężarowego ma wpływ na ich stan wie-

dzy na temat zasad udzielania pierwszej pomocy. 

Test niezależności χ2– weryfikacja hipotezy pierwszej. 

H0: płeć kierowców transportu ciężarowego nie ma wpływu na ich stan wiedzy 

na temat zasad udzielania pierwszej pomocy. 

H1: płeć kierowców transportu ciężarowego ma wpływ na ich stan wiedzy na 

temat zasad udzielania pierwszej pomocy. 

χ2 = 2,272 

χ2
(0,05;2) = 5,991 

χ2  < χ2
(0,05;2) 

Wniosek: 

Hipoteza H0 została przyjęta, ponieważ χ2 jest mniejsze niż χ2
(0,05;2) krytyczne. 

W związku z tym należy stwierdzić, że płeć kierowców transportu ciężarowego 

nie ma wpływu na ich stan wiedzy na temat zasad udzielania pierwszej pomocy. 
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Hipoteza 2. Status zawodowy kierowców transportu ciężarowego ma wpływ 

na ich stan wiedzy na temat zasad udzielania pierwszej pomocy. 

Test niezależności χ2– weryfikacja hipotezy drugiej. 

H0: status zawodowy kierowców transportu ciężarowego nie ma wpływu na ich 

stan wiedzy na temat zasad udzielania pierwszej pomocy. 

H1: status zawodowy kierowców transportu ciężarowego ma wpływ na ich stan 

wiedzy na temat zasad udzielania pierwszej pomocy. 

χ2 = 3,965 

χ2
(0,05;2) = 5,991 

χ2  < χ2
(0,05;2) 

Wniosek: 

Hipoteza H0 została przyjęta, ponieważ χ2 jest mniejsze niż χ2
(0,05;2) krytyczne. 

W związku z tym należy stwierdzić, że status zawodowy kierowców transportu 

ciężarowego nie ma wpływu na ich stan wiedzy na temat zasad udzielania 

pierwszej pomocy. 

 

Hipoteza 3. Wykształcenie   kierowców transportu ciężarowego ma wpływ na 

ich stan wiedzy na temat zasad udzielania pierwszej pomocy. 

Test niezależności χ2– weryfikacja hipotezy trzeciej. 

H0: wykształcenie   kierowców transportu ciężarowego nie ma wpływu na ich 

stan wiedzy na temat zasad udzielania pierwszej pomocy. 

H1: wykształcenie kierowców transportu ciężarowego ma wpływ na ich stan 

wiedzy na temat zasad udzielania pierwszej pomocy. 

χ2 = 12,390 

χ2
(0,05;3) = 7,815 

χ2  > χ2
(0,05;3) 

Wniosek: 

Hipoteza H0 została odrzucona, ponieważ χ2 jest większe niż χ2
(0,05;3) krytyczne.  

W związku z tym należy stwierdzić, że wykształcenie kierowców transportu cię-

żarowego ma wpływ na ich stan wiedzy na temat zasad udzielania pierwszej 

pomocy. 

 

Hipoteza 4. Miejsce zamieszkania kierowców transportu ciężarowego ma 

wpływ na ich stan wiedzy na temat zasad udzielania pierwszej pomocy. 

Test niezależności χ2– weryfikacja hipotezy czwartej. 
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H0: miejsce zamieszkania kierowców transportu ciężarowego nie ma wpływu 

na ich stan wiedzy na temat zasad udzielania pierwszej pomocy. 

H1: miejsce zamieszkania kierowców transportu ciężarowego ma wpływ na ich 

stan wiedzy na temat zasad udzielania pierwszej pomocy. 

χ2 = 14,106 

χ2
(0,05;2) = 5,991 

χ2  > χ2
(0,05;2) 

Wniosek: 

Hipoteza H0 została odrzucona, ponieważ χ2 jest większe niż χ2
(0,05;2) krytyczne. 

W związku z tym należy stwierdzić, że miejsce zamieszkania kierowców trans-

portu ciężarowego ma wpływ na ich stan wiedzy na temat zasad udzielania 

pierwszej pomocy. 

 

Hipoteza 5. Płeć kierowców transportu ciężarowego ma wpływ na ich stan wie-

dzy na temat przepisów drogowych dotyczących bezpieczeństwa podczas jazdy 

samochodem. 

Test niezależności χ2– weryfikacja hipotezy piątej. 

H0: płeć kierowców transportu ciężarowego nie ma wpływu na ich stan wiedzy 

na temat przepisów drogowych dotyczących bezpieczeństwa podczas jazdy sa-

mochodem. 

H1: płeć kierowców transportu ciężarowego ma wpływ na ich stan wiedzy na 

temat przepisów drogowych dotyczących bezpieczeństwa podczas jazdy samo-

chodem. 

χ2 = 1,386 

χ2
(0,05;1) = 3,841 

χ2  < χ2
(0,05;1) 

Wniosek: 

Hipoteza H0 została przyjęta, ponieważ χ2 jest mniejsze niż χ2
(0,05;1) krytyczne. 

W związku z tym należy stwierdzić, że płeć kierowców transportu ciężarowego 

nie ma wpływu na ich stan wiedzy na temat przepisów drogowych dotyczących 

bezpieczeństwa podczas jazdy samochodem. 

 

Hipoteza 6. Status zawodowy kierowców transportu ciężarowego ma wpływ 

na ich stan wiedzy na temat przepisów drogowych dotyczących bezpieczeń-

stwa podczas jazdy samochodem. 
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Test niezależności χ2– weryfikacja hipotezy szóstej. 

H0: status zawodowy kierowców transportu ciężarowego nie ma wpływu na ich 

stan wiedzy na temat przepisów drogowych dotyczących bezpieczeństwa pod-

czas jazdy samochodem. 

H1: status zawodowy kierowców transportu ciężarowego ma wpływ na ich stan 

wiedzy na temat przepisów drogowych dotyczących bezpieczeństwa podczas 

jazdy samochodem. 

χ2 = 1,295 

χ2
(0,05;2) = 5,991 

χ2  < χ2
(0,05;2) 

Wniosek: 

Hipoteza H0 została przyjęta, ponieważ χ2 jest mniejsze niż χ2
(0,05;2) krytyczne. 

W związku z tym należy stwierdzić, że status zawodowy kierowców transportu 

ciężarowego nie ma wpływu na ich stan wiedzy na temat przepisów drogowych 

dotyczących bezpieczeństwa podczas jazdy samochodem. 

 

Hipoteza 7. Wykształcenie kierowców transportu ciężarowego ma wpływ na 

rodzaj motywacji udzielania pierwszej pomocy. 

Test niezależności χ2– weryfikacja hipotezy siódmej. 

H0: wykształcenie kierowców transportu ciężarowego nie ma wpływu na rodzaj 

motywacji udzielania pierwszej pomocy.  

H1: wykształcenie kierowców transportu ciężarowego ma wpływ na rodzaj mo-

tywacji udzielania pierwszej pomocy.  

χ2 = 9,202 

χ2
(0,05;9) = 16,919 

χ2  < χ2
(0,05;9) 

Wniosek: 

Hipoteza H0 została przyjęta, ponieważ χ2 jest mniejsze niż χ2
(0,05;9) krytyczne. 

W związku z tym należy stwierdzić, że wykształcenie kierowców transportu cię-

żarowego nie ma wpływu na rodzaj motywacji udzielania pierwszej pomocy. 

 

Hipoteza 8. Miejsce zamieszkania kierowców transportu ciężarowego ma 

wpływ na wybór źródła wiedzy na temat zasad udzielania pierwszej pomocy. 

Test niezależności χ2– weryfikacja hipotezy ósmej. 
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H0: miejsce zamieszkania kierowców transportu ciężarowego nie ma wpływu 

na wybór źródła wiedzy na temat zasad udzielania pierwszej pomocy. 

H1: miejsce zamieszkania kierowców transportu ciężarowego ma wpływ na wy-

bór źródła wiedzy na temat zasad udzielania pierwszej pomocy. 

χ2 = 7,328 

χ2
(0,05;2) = 5,991 

χ2  > χ2
(0,05;2)  

Wniosek: 

Hipoteza H0 została odrzucona, ponieważ χ2 jest większe niż χ2
(0,05;2) krytyczne. 

W związku z tym należy stwierdzić, że miejsce zamieszkania kierowców trans-

portu ciężarowego ma wpływ na wybór źródła wiedzy na temat zasad udziela-

nia pierwszej pomocy. 

 

Dyskusja 

W świetle przeprowadzonych badań własnych dotyczących wiedzy kierowców 

transportu ciężarowego na temat zasad udzielania pierwszej pomocy wyka-

zano, że kierowcy transportu ciężarowego znają zasady udzielania pierwszej 

pomocy w wypadkach komunikacyjnych. Na ich stan wiedzy mają wpływ wy-

kształcenie (przewaga kierowców z wykształceniem zawodowym) i miejsce za-

mieszkania (najliczniejszą grupę stanowili kierowcy zamieszkujący na wsi), na-

tomiast nie maja wpływu płeć oraz ich status zawodowy. Odmienne wnioski 

zostały przedstawione w pracy Anny Paprockiej-Lipińskiej, Macieja Nikodem-

skiego i Rafała Ziółkowskiego, gdzie po przeprowadzonych badaniach wśród 

ankietowanych kierowców wykazano, bez względu na płeć, wykształcenie i do-

świadczenie w kierowaniu samochodem, że tylko niewielu kierowców zna za-

sady udzielania pierwszej pomocy na miejscu wypadku. Według ankietowa-

nych jest to spowodowane brakiem umiejętności ratowniczych, oporami psy-

chicznymi oraz niskim poziomem szkoleń z zakresu udzielania pierwszej po-

mocy [10]. Natomiast analiza wyników badań przeprowadzonych przez Monikę 

Szpringer, Olgę Komendacką, Justynę Kosecką i Bogumiła Sobczyka wykazała, 

że wykształcenie badanych kierowców (przeważali kierowcy z wykształceniem 

średnim i zawodowym) miało znaczący wpływ na niski poziom wiedzy w zakre-

sie udzielania pierwszej pomocy oraz postępowania z osobą poszkodowaną w 

wypadku drogowym [11]. W badaniach własnych ponadto wykazano, że kie-

rowcy transportu ciężarowego będący świadkiem wypadku komunikacyjnego 
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przede wszystkim zabezpieczyliby miejsce wypadku, ocenili stan osoby poszko-

dowanej a w razie konieczności rozpoczęliby resuscytację krążeniowo-odde-

chową (RKO). Większość badanych nie umiałaby jednak dokonać stabilizacji od-

cinka szyjnego kręgosłupa. Analiza wyników badań przeprowadzonych przez 

Monikę Szpringer (i in.) wykazała, że niespełna połowa ankietowanych kierow-

ców wiedziała, w jaki sposób powinno się postąpić i dokonać stabilizacji od-

cinka szyjnego kręgosłupa. Podobne wyniki uzyskano w badaniach Anny Pa-

prockiej-Lipińskiej (i inn.) gdzie według ankietowanych niski poziom prowadzo-

nych szkoleń uniemożliwia nabycie umiejętności praktycznych m.in. dotyczą-

cych stabilizacji odcinka szyjnego kręgosłupa. 

Badania własne wykazały, że wszyscy ankietowani kierowcy zdają sobie sprawę 

z tego, że wypadki komunikacyjne stanowią zagrożenie dla zdrowia i życia czło-

wieka. Kierowcy są świadomi, że niezbędne jest ciągłe aktualizowanie wiedzy z 

zakresu udzielania pierwszej pomocy, nabywanie umiejętności poprzez szkole-

nia oraz przestrzeganie zasad ruchu drogowego ze względu na wykonywaną 

pracę i prawdopodobieństwo uczestnictwa w wypadkach komunikacyjnych. 

 

Wnioski 

Na podstawie przeprowadzonego badania można wnioskować: 

1. Ankietowani mają świadomość, że wypadki komunikacyjne stanowią 

zagrożenie dla zdrowia i życia człowieka. 

2. Za najbardziej przerażający wypadek respondenci uznali wypadek ko-

munikacyjny z udziałem pieszego, a za najczęstszą przyczynę wypadków 

komunikacyjnych wskazali nadmierną prędkość. 

3. Badani uznali, że kierowcy transportu ciężarowego znają zasady udzie-

lania pierwszej pomocy. Będąc świadkiem wypadku komunikacyjnego 

przede wszystkim zabezpieczyliby jego miejsce. Oceniając stan przy-

tomności poszkodowanego na pierwszym miejscu sprawdziliby czy po-

szkodowany oddycha i czy ma wyczuwalne tętna, a jeśli przestałby od-

dychać rozpoczęliby resuscytację krążeniowo-oddechową (RKO) u po-

szkodowanego (30 uciśnięć klatki piersiowej/2 wdechy) do momentu 

powrotu oddechu. 

4. Większa grupa kierowców nie potrafi zdjąć kasku motocykliście poszko-

dowanemu w wypadku oraz nie umie stabilizować u poszkodowanego 

odcinek szyjny kręgosłupa. 
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5. Ankietowani wiedzą czym jest Automatyczna Defibrylacja Zewnętrzna i 

że chwyt Rauteka służy do wynoszenia poszkodowanego z pojazdu. 

6. Respondenci uważają, że w każdym aucie nie musi znajdować się alko-

mat, a kierowcy, którzy kierują autem pod wpływem alkoholu lub in-

nego środka odurzającego i spowodują wypadek ze skutkiem śmiertel-

nym powinni tracić dożywotnio prawo jazdy. 

7. Kierowcy stwierdzili, że 2-letnie dziecko nie może być przewożone w 

samochodzie bez fotelika, a kobieta w widocznej ciąży nie ma obo-

wiązku jeżdżenia samochodem w pasach bezpieczeństwa. 

8. Badani uważają, że stosowanie kamizelek odblaskowych poza terenem 

zabudowanym jest skutecznym sposobem przeciwdziałania wypadkom 

komunikacyjnym z udziałem pieszego. 

9. Na stan wiedzy kierowców transportu ciężarowego na temat zasad 

udzielania pierwszej pomocy ma wpływ wykształcenie i miejsce za-

mieszkania, natomiast nie ma wpływu płeć kierowców i ich status za-

wodowy. 

10. Na stan wiedzy kierowców transportu ciężarowego na temat przepisów 

drogowych dotyczących bezpieczeństwa podczas jazdy samochodem 

nie ma wpływu płeć i status zawodowy kierowcy. 

11. Wykształcenie kierowców transportu ciężarowego nie ma wpływu na 

rodzaj motywacji udzielania pierwszej pomocy. 

12. Miejsce zamieszkania kierowców transportu ciężarowego ma wpływ na 

wybór źródła wiedzy na temat zasad udzielania pierwszej pomocy. 
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Streszczenie  

W artykule opisano główne metody fizykoterapii stosowane w leczeniu przewlekłego zapalenia 

żołądka. Celem pracy było określenie optymalnych sposobów i metod fizjoterapii dla osób z 

przewlekłym zapaleniem żołądka oraz wykazanie wpływu fizjoterapii na tę chorobę, a miano-

wicie: normalizację napięcia mięśni brzucha, poprawę zdrowia psycho-emocjonalnego i prze-

wodu pokarmowego. Zwrócono uwagę na metody fizjoterapii przewlekłego zapalenia żołądka, 

zwrócono również uwagę na metody dodatkowe: dieta, woda mineralna, borowina w leczeniu 

zapalenia żołądka. Scharakteryzowano rodzaje i podejścia terapeutycznej kultury fizycznej oraz 

masażu leczniczego, którego zastosowanie uzależnione jest od rodzaju zapalenia żołądka (spa-

styczne lub atoniczne), aktywności fizycznej i sprawności fizycznej pacjentów z nieżytem żo-

łądka. Udowodniono, że nowoczesne metody fizykoterapii zwiększają skuteczność działań te-

rapeutycznych, rehabilitacyjnych i profilaktycznych w leczeniu przewlekłego zapalenia żołądka. 

Choroby żołądka dotykają około 60% mieszkańców i nasilają się z każdym dniem. Naukowo 

udowodniono bezpośredni związek między odżywianiem a chorobami człowieka. Dietetycy 

opracowali zalecenia dotyczące leczenia chorób, a fizjoterapeuci opracowali kompleksowe 

programy rehabilitacji ruchowej, obejmujące terapeutyczną Kulturę Fizyczną, masaże i dieto-

terapię. 

Skuteczność i konieczność działań rehabilitacyjnych u pacjentów z przewlekłym zapaleniem żo-

łądka zostało udowodnione przez wielu naukowców. Włączenie do programu rehabilitacji w 

sanatorium bardziej różnorodnych środków i form fizykoterapii, masażu leczniczego, fizjotera-

pii pomaga wydłużyć czas trwania remisji i zwiększyć wydolność fizyczną pacjentów z tą pato-

logią. 
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Анотації 

Основний акцент зроблено на методи фізичної терапії при хронічному гастриті, а також 

приділяється увага додатковим методам: дієтотерапії, прийому мінеральних вод, 

грязелікуванню при гастриті. Метою дослідження передбачалось визначити оптимальні 

засоби та методи фізичної терапії для осіб із хронічним гастритом, довести вплив фізичної 

терапії при даному захворюванні, а саме: нормалізація м’язового тонусу живота, 

поліпшення психоемоційного стану та діяльності шлунково-кишкового тракту. 

Характеризуються форми і засоби лікувальної фізичної культури, а також лікувальний 

масаж, застосування яких залежить від форми гастриту (спастична або атонічна), рухового 

режиму і фізичної працездатності хворих гастритом. Доведено, що фізична терапія при 

хронічному гастриті сприяє зменшенню болю, печії, відрижки, покращенню самопочуття. 

 

В статье дана характеристика основных методов физической терапии, применяемых при 

хроническом гастрите. Целью исследования предполагалось определить оптимальные 

средства и методы физической терапии лиц с хроническим гастритом. Основной акцент 

сделан на эффективные средства физической терапии при хроническом гастрите, также 

уделяется внимание диетотерапии, приему минеральных вод при гастрите, грязелече-

нию при данном заболевании. Характеризуются формы и средства лечебной физической 

культуры, а также лечебный массаж, применение которых зависит от формы гастрита 

(спастическая или атоническая), двигательного режима и физической трудоспособности 

больных гастритом. Доказано влияние физической терапии при данном заболевании на 

нормализацию мышечного тонуса живота, улучшение психоэмоционального состояния 

и деятельности желудочно-кишечного тракта. 

 

Summary 

The article describes the main methods of physical therapy used in the treatment of chronic 

gastritis. The aim of the study was to determine the optimal ways and methods of physical 

therapy for people with chronic gastritis and to prove the impact of physical therapy with this 

disease, namely: normalization of abdominal muscle tone, improvement of psycho-emotional 

health and gastrointestinal tract. The focus has been placed on the methods of physical ther-

apy for chronic gastritis, and attention is also paid to additional methods: diet, mineral water, 

mud therapy for gastritis treatment. Types and approaches of therapeutic physical culture are 

characterized, as well as therapeutic massage, the use of which depends on the kind of gastritis 

(spastic or atonic), physical activity and physical performance of patients with disease of gas-

tritis. It is proved that modern methods of physical therapy increase the effectiveness of ther-

apeutic, rehabilitation and preventive measures for chronic gastritis treatment. 

Stomach diseases affect about 60% of residents and are increasing every day. A direct relation-

ship between nutrition and human diseases has been scientifically proven. Nutritionists have 

developed recommendations for the treatment of diseases, and physiotherapists have devel-

oped comprehensive physical rehabilitation programs, including therapeutic Physical Culture, 

massage and diet therapy. 
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The effectiveness and necessity of rehabilitation measures in patients with chronic gastritis has 

been proven by many scientists. The inclusion in the rehabilitation program in the sanatorium 

of more diverse means and forms of physical therapy, therapeutic massage, physiotherapy 

helps to increase the duration of the remission period and increase physical performance in 

patients with this pathology. 

 
Вступ 
До захворювань шлунку схильні близько 60 % жителів і їх число 

збільшується з кожним днем. Науково доведена пряма залежність між 

харчуванням і хворобами людини [1]. Дієтологами розроблені 

рекомендації по лікуванню захворювань [2], а фізичними терапевтами 

розроблені комплексні програми фізичної реабілітації, що включають 

лікувальну фізичну культуру, масаж і дієтотерапію [10]. 

Хронічний гастрит іноді є результатом подальшого розвитку гострого 

гастриту, проте частіше розвивається під впливом різних факторів 

(повторні та тривалі порушення харчування, вживання гострої та грубої їжі, 

пристрасть до гарячої їжі, погане розжовування, їжа всухом'ятку, 

вживання міцних спиртних напоїв). Причинами хронічного гастриту 

можуть бути: 

• неповноцінне харчування (особливо дефіцит білка, заліза та 

вітамінів); 

• тривалий безконтрольний прийом медикаментів, що володіють 

подразнюючою дією на слизову оболонку шлунку (саліцилати, 

бутадіон, преднізолон, деякі антибіотики, сульфаніламіди та ін.), 

сполуки свинцю, вугільний, металевий пил та ін.; викликають 

кисневе голодування тканин (хронічна недостатність кровообігу, 

анемія); 

• інтоксикації при захворюваннях нирок, подагрі (при яких слизовою 

оболонкою шлунку виділяються сечовина, сечова кислота, індол, 

скатол та ін.); 

• дія токсинів при інфекційних захворюваннях. 

У 75% випадків хронічний гастрит поєднується з хронічним холециститом, 

апендицитом, колітом та іншими захворюваннями органів травлення. 

На підставі вивчення проблеми реабілітації хворих на хронічний гастрит 

встановлено, що велике місце в системі відновного лікування займають 

лікувальна фізична культура, масаж, дієтотерапія [4]. Вони дозволяють 
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знизити тяжкість перебігу захворювання, підвищити імунітет і реактивність 

організму.  При хронічних гастритах застосовуються методики лікувальної 

фізичної культури (ЛФК) І.І. Пархотик, С.Н. Попова, В.А. Єпіфанов та ін. 

Загальний аспект фізичної терапії був розглянутий також такими вченими, 

як Фоменко П.Б., Кольяшкін М.А., Кунічев Л.А. та ін. 

Мета роботи: визначити важливість фізичної терапії при лікуванні 

хронічного гастриту. 

 

Результати дослідження 

Фізична терапія надає різноманітну дію на організм, відіграє важливу роль 

в лікуванні і профілактиці різних захворювань людини, в тому числі хвороб 

органів системи травлення. Одним з найбільш поширених захворювань 

органів шлунково-кишкового тракту є хронічний гастрит. 

Хронічний гастрит – захворювання, що характеризується хронічним 

запаленням слизової оболонки шлунку з поступовим розвитком її атрофії 

(зменшення органу, кількості клітин), розладом секреторної (вироблення 

шлункового соку), моторної та інкреторної (вироблення гормонів) функції 

шлунку [8]. 

Одночасно протікає запалення слизової оболонки тонкого кишечника 

(ентерит) і товстої кишки (коліт), що характеризується дистрофією слизової 

оболонки кишечника з порушеннями функції тонкої та товстої кишки. Як 

правило, захворювання носить вторинний характер, як ускладнення 

перенесеної інфекції, паразитарної інвазії, отруєння або іншої патології. 

Лікування на тлі лікувально-охоронного режиму в комплексі з лікувальним 

харчуванням, прийомом мінеральних вод, фізіотерапією, 

кліматолікуванням та іншими засобами викликає в організмі пацієнтів 

складний процес в результаті біологічних і фізичних подразників [9]. 

Реабілітаційні засоби, впливаючи на цілісний організм, сприяють 

відновленню нормального перебігу фізіологічних процесів в організмі. 

При хронічному гастриті в комплексі лікарських засобів важливу роль 

відіграє лікувальна гімнастика [6, 12]. Фізичні вправи впливають на травну 

систему. Нетривалі м'язові навантаження малої і середньої інтенсивності 

підвищують збудливість кори великих півкуль головного мозку, в тому 

числі і харчового центру, що, в свою чергу, активізує вегетативні функції, 
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покращує травлення. М'язи черевного преса і діафрагми, як би масажуючи 

органи черевної порожнини , активізують функції травного тракту. 

Основними завданнями ЛФК є: 

• врегулювання процесів збудження і гальмування в центральній 

нервовій системі; 

• нормалізація вегетативних функцій; 

• відновлення моторики шлунку; 

• регуляція кислотоутворюючої функції шлунку; 

• відновлення порушених кортико-вісцеральних зв'язків; 

• стимуляція обмінних процесів; 

• профілактика застійних явищ в черевній порожнині; 

• поліпшення регенеративних процесів, пристосування організму до 

фізичних навантажень побутового і трудового характеру; 

• поліпшення психоемоційного стану. 

Курс ЛФК в стаціонарі включає 10-12 занять. Перші 5-6 занять ЛГ 

проводяться з малим навантаженням; виключаються вправи для м'язів 

черевного преса. Наступні заняття, при поліпшенні стану хворого, 

виконуються із середнім навантаженням. Крім гімнастичних вправ, 

хворим показана звичайна ходьба в поєднанні з дихальними вправами 

[10, 13]. 

При хронічному гастриті зі зниженою секреторною функцією спеціальний 

комплекс ЛГ виконується за 1,5–2 год до прийому їжі і за 20-40 хв до 

прийому мінеральної води – для поліпшення кровообігу в шлунку. У своїй 

книзі О. В. Асташенко виділяє фізичні вправи при захворюванні гастритом. 

Лікувальні рухи при гастритах з нормальною і підвищеною кислотністю. 

Початкове положення – стоячи, ноги на ширині плечей, руки опущені. 

Виконуйте рухи головою вгору–вниз, наліво–направо. Повторіть 10 разів. 

Початкове положення – сидячи на підлозі, ноги на ширині плечей, руки на 

поясі. На вдиху нахиліть тулуб вліво, одночасно відводячи праву руку 

вправо і вверх. На видиху поверніться у вихідне положення. Виконайте 

нахил вправо, піднімаючи ліву руку. Повторіть по 8 разів для кожної руки. 

Початкове положення – лежачи. Ковзаючим рухом, не відриваючи від 

підлоги, підтягніть до себе зігнуту в коліні праву ногу. Поверніться у 

вихідне положення. Виконайте те ж лівою ногою. Повторіть по 10 разів для 

кожної ноги. 
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Лікувальні рухи при гастритах зі зниженою кислотністю. Початкове 

положення – сидячи на стільці. Імітуйте ходьбу на місці, високо 

піднімаючи коліна, протягом 30 с. Початкове положення – лежачи на 

спині, руки на поясі. Зробіть вдих, підніміть голову і плечі і подивіться на 

носки – видих. Поверніться в початкове положення – вдих. Повторіть 7 

разів. Початкове положення – лежачи на спині. Підніміть випрямлену 

праву ногу – вдих, опустіть – видих. Повторіть те ж лівою ногою. Виконуйте 

по черзі по 8 разів для кожної ноги. 

Дозована ходьба позитивно впливає на перебіг хронічного ентероколіту, 

темп ходьби повільний, спокійний. Лікувальна ходьба показана в 

ранковий і передвечірній час, взимку ходьбою краще займатися в 

середині дня. Кожного пацієнта необхідно навчити правильному диханню 

під час ходьби. Дозована ходьба по рівній місцевості поєднується з 

ритмічним диханням: вдих через ніс на 2-4 кроки; видих через ніс або рот 

(губи складені трубочкою) на 4-5 або 6-7 кроків. 

Велике значення в реабілітації хворих на хронічний гастрит має 

лікувальний, точковий, сегментарно-рефлекторний масаж. Масаж 

позитивно впливає на моторну, секреторну і всмоктувальну функції 

кишечника. Він надає, перш за все, рефлекторну дію на стан і функцію 

шлунково-кишкового тракту за допомогою шкірно-моторних, шкірно-

вісцеральних і моторно-вісцеральних рефлексів, активізує кровообіг в 

органах черевної порожнини і покращує емоційний стан пацієнта. 

Масаж живота виконується при максимальному розслабленні м'язів 

черевної стінки. Застосовують площинне погладжування, розтирання, 

розминання м'язів черевної стінки, косих м'язів живота, а також вібрацію. 

Потім по ходу товстого кишечника (починаючи з висхідної його частини) 

проводиться погладжування кінчиками пальців правої руки. Прийоми 

погладжування повторюють 4-6 разів, після чого роблять кілька 

поверхневих кругових погладжувань, щоб дати черевній стінці відпочити, 

а потім проводять постукування кінчиками пальців по ходу кишечника і 

його струшування для впливу на стінку. Закінчують масаж черевної стінки 

погладжуванням і діафрагмальним диханням. Тривалість масажу 10-15 

хвилин. 

Дієтичні рекомендації зводяться до призначення дієти, що щадить в 

період загострення, нормальному харчуванню при збереженні 



 

 

80 

секреторної функції і стимулюючої секрецію при зниженні секреторної 

функції шлунку – в період ремісії. Механічно щадна дієта може бути 

рекомендована хворим з гастритом не тільки в стадії загострення, але і в 

стадії ремісії. 

Їсти необхідно часто, невеликими порціями, не вживати продукти, які 

сильно подразнюють слизову. Переважно рекомендують вживання супів 

та інших рідких страв, корисні молочні продукти, варені яйця, каші, фрукти, 

овочі. Вживання солі обмежується до 15 грам на добу. Заборонено 

вживання гарячих, холодних або гострих страв – це все подразнює шлунок. 

Самолікування строго заборонено, тому що в короткі терміни може значно 

погіршитися стан хворого. Багато трав мають заспокійливу дію на шлунок, 

але необхідно консультуватися з лікарем, перш ніж використовувати 

народні методики. Зазвичай при подібних діагнозах застосовують відвари 

і настої ромашки, золототисячника, звіробою, м'яти, деревію та інших 

трав. 

При лікуванні хронічного гастриту мінеральними водами рекомендовані 

води середньої мінералізації з переважанням гідрокарбонатних, 

сульфатних і кальцієвих іонів, прийом в теплому вигляді (380С); пити 

великими ковтками, за 1-1,5 години до їди.  При високих показниках 

кислотоутворення призначають пиття по 100 мл води після їжі (на висоті 

травлення). У разі наявності нормальної секреторної функції шлунку ті ж 

води п'ють за 40 хвилин до їжі, температури 30-380С [7, 11]. 

Також діючою терапією є грязелікування. Лікувальна грязь нормалізує 

секреторну і пептичну функції шлунку, має протизапальну, аналгетичну і 

антиспастичну дії, благотворно впливає на обмін речовин, стан інших 

органів системи травлення. При хронічному гастриті грязелікування 

підсилює кровообіг в шлунку, покращує трофіку тканин, сприяє більш 

інтенсивній регенерації слизової оболонки і зменшенню запального 

процесу в ній. Грязелікування у хворих супроводжується зменшенням 

шлункового лейкопедезу, зниженням вмісту слизу в шлунковому соку, 

кількості лейкоцитів в порціях жовчі В і С, активує протеолітичну активність 

і соковиділення, підвищує вміст мукопротеїдів [2]. 
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Дискусія 

Проаналізувавши численні дослідження, ми можемо зробити висновок, 

що при призначенні засобів фізичної терапії вдається скоротити прийом 

медикаментозних препаратів, як наслідок, значно зменшити ймовірність 

розвитку небажаних побічних реакцій і збільшити тривалість ремісії 

захворювання. 

Виходячи з результатів проведеного дослідження, можна сказати, що 

засоби фізичної терапії є невід’ємною частиною в лікуванні хронічного 

гастриту. Раціональне і комплексне їх використання сприяє зниженню 

запального процесу, запобіганню ускладнень, зниженню больового 

синдрому, усуненню неприємних відчуттів у шлунку і покращенню 

загального стану хворих. 

 

Висновки 

Застосування засобів фізичної терапії направлено на відновлення здоров'я 

людини із захворюваннями шлунково-кишкового тракту. Вона широко 

використовується при комплексному лікуванні в лікарнях, поліклініках, 

санаторіях. 

Застосування фізичної культури з лікувальною метою при захворюваннях 

хронічного гастриту підвищує ефективність комплексного лікування, 

сприяє попередженню ускладнень, прискорює одужання і відновлення 

працездатності, будучи одним з компонентів реабілітації хворих. 

Лікувальна фізична культура є складовою частиною загальної культури і 

одним з найважливіших методів комплексного лікування захворювань 

шлунково-кишкового тракту, а також ефективним засобом попередження 

загострень при правильній побудові занять і всього комплексу. 

При регулярному застосуванні фізичної терапії поступово зростають 

енергетичні запаси, збільшується утворення буферних з'єднань, 

відбувається збагачення організму ферментними сполуками, вітамінами, 

іонами калію і кальцію. Це призводить до активізації окислювально-

відновних процесів і підвищення стійкості кислотно-лужної рівноваги. 

Ефективність та необхідність проведення реабілітаційних заходів у хворих 

на хронічний гастрит доведена багатьма вченими. Включення в програму 

реабілітації в умовах санаторію більш різноманітних засобів та форм ЛФК, 

лікувального масажу, фізичної терапії сприяє збільшенню тривалості 
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періоду ремісії та підвищенню фізичної працездатності у хворих при даній 

патології. 
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ZASTOSOWANIE FIZJOTERAPII 
W PROCESIE NAPRAWY ZABURZEŃ WZROKOWYCH 

 
ЗАСТОСУВАННЯ ЗАСОБІВ ФІЗИЧНОЇ ТЕРАПІЇ 
В ПРОЦЕСІ ВІДНОВЛЕННЯ ПОРУШЕНЬ ЗОРУ 

 

APPLICATION OF PHYSICAL THERAPY 
IN THE PROCESS OF RESTORATION OF VISUAL DISORDERS 
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wzrocznoś. 
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кость, дальнозоркость. 
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Streszczenie 

Artykuł poświęcony jest analizie wykorzystania fizjoterapii w przywracaniu wad wzroku. Na 

podstawie tych źródeł literatury naukowej zidentyfikowano główne metody rehabilitacji krót-

kowzroczności, dalekowzroczności, skurczu akomodacyjnego u dzieci i dorosłych. Skuteczne 

przywracanie wzroku jest możliwe z wykorzystaniem terapeutycznej kultury fizycznej, terapii 

manualnej oraz specjalnych autorskich technik. Programy rehabilitacyjne skutecznie popra-

wiają widzenie i zapewniają długotrwałą remisję. Kompleksowa rehabilitacja ruchowa połą-

czona z działaniami prozdrowotnymi i dietoterapią może mieć kierunek profilaktyczny. Anali-

zowane i badane są osobliwości aktywności życiowej: adaptacja i adaptacja osób niewidomych 

do nowych warunków życia. Zidentyfikowano kategorie osób niedowidzących. Scharakteryzo-

wano główne procesy powstawania kompensacji funkcji problemowych w organizmie. Ujawnia 

się rola i specyfika zdolności kompensacyjnych, rozwój racjonalnych kompleksów w czynności 

poznawczej narządów zmysłów w patologii widzenia. 
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Анотації 

Стаття присвячена аналізу застосування засобів фізичної терапії для відновлення пору-

шень зору. На підставі даних джерел наукової літератури визначено основні методи ре-

абілітації міопії, далекозорості, спазму акомодації у дітей і дорослих. Ефективне віднов-

лення зору можливо із застосуванням лікувальної фізичної культури, мануальної терапії і 

спеціальних авторських методик. Реабілітаційні програми ефективно покращують зір і за-

безпечують тривалу ремісію.  Комплексна фізична реабілітація разом з оздоровчими за-

ходами і дієтотерапією може мати профілактичний напрямок. Проаналізовано та вивчено 

особливості життєдіяльності: пристосування та адаптації незрячих осіб до нових умов 

життя. Визначено категорії осіб із порушеннями зору. Охарактеризовано основні процеси 

формування компенсації проблемних функцій в організмі. Розкрито роль та специфіку 

компенсаторних можливостей, вироблення раціональних комплексів в пізнавальній 

діяльності органів відчуття при патології зору.  

 

Summary 

The article is devoted to the analysis of the use of means of physical rehabilitation for the 

restoration of visual impairment. Low vision is a condition caused by eye or brain disease, in 

which visual acuity is 20/70 (3/10 or 6/18) or poorer in the better-seeing eye and cannot be 

corrected or improved with regular eyeglasses. It impacts personal ability to perform vision-

dependent tasks as activities of daily living, walking, reading or using a computer. Rehabilita-

tion is a multidisciplinary training dedicated to improving patients’ functional abilities and qual-

ity of life. It has to be personalized to every individual situation, whatever the underlying pa-

thology. Assessment of exact visual impairment is one of the main conditions for a successful 

rehabilitation. Low vision relies on visual acuity and visual field, which may be independent 

contributing factors. The basic methods of rehabilitation of myopia, hyperopia, spasm of ac-

commodation among children and adults are determined on the basis of the data of scientific 

literary sources. Effective visual recovery is possible with the use of therapeutic physical cul-

ture, manual therapy and special authoring techniques. Rehabilitation programs effectively 

improve vision and provide a consistent remission. Integrated physical rehabilitation, along 

with wellness and diet therapy, can have a prophylactic orientation. The features of vital activ-

ity in adaptation of the blind to new conditions of life are analyzed and studied. The categories 

of people with visual impairments are defined. The basic processes of problem functions com-

pensation formation in an organism are characterized. The role and specificity of compensa-

tory possibilities, development of rational complexes in the cognitive activity of the sensory 

organs in the pathology of vision is revealed. 

 
Вступ 

Порушення зору – один з найбільш поширених типів проблем зі здоров’ям 

у дітей і дорослих. Через зорове сприйняття людина отримує 90-95% ін-

формації про навколишнє середовище. Людське око здатне сприймати 

форму предметів, їх розмір, обсяг, колір, відстань і просторові відносини. 
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Основна функція зорового апарату – гострота зору, яка зазвичай прий-

мається за 1,0. Порушення зорових нервів потоком фотонів активує гіпота-

ламус, що призводить до активації всіх внутрішніх органів і систем ор-

ганізму. 

Світло – це двигун внутрішнього біологічного ритму людини. Ось чому 

люди найбільше цінують зір. У процесі росту тіла з різних несприятливих 

причин можуть виникати порушення зору. Вони можуть бути наслідком 

травм, інфекцій, інтоксикацій, уражень нервової системи, порушень об-

міну речовин, порушень постави, перенапруження зорового аналізатора, 

недостатнього освітлення, невідповідності зовнішніх умов при виконанні 

невеликої зорової роботи.  Порушення зору часто виникає через поєдна-

ння декількох чинників. Виникає відчуття тяжкості і поколювання в очах, 

головний біль, зниження гостроти зору.  Найбільш частими порушеннями 

зору є спазм акомодації, міопія, далекозорість, астигматизм і косоокість. 

Мета дослідження – узагальнити і проаналізувати отримані різними авто-

рами дані про шляхи і методи реабілітації найбільш поширених порушень 

зору з метою поліпшення здоров’я населення, в тому числі дітей шкільного 

віку, засобами фізичної і мануальної терапії. 

 

Матеріали та методи 

XXI століття принесло людству безліч нових проблем зі здоров’ям.  При 

цьому акцент значно змістився в бік особистої відповідальності за своє 

здоров’я, зокрема за якість зору. Частота порушень зору і захворювань ор-

гану зору збільшується з року в рік. Це явище прогнозується з урахуванням 

способу життя людей і високих зорових навантажень в умовах тотальної 

комп’ютеризації. Вчені Колумбійського університету в кінці минулого 

століття передбачили безпрецедентне зростання захворюваності пато-

логією зору – більш ніж в 4 рази за 10 років.  Їх прогнози перевершують 

реальність. Характер візуальної роботи за останні роки настільки змінився, 

що до нього складно адаптуватися.  Значно погіршується екологічна обста-

новка, що позначилося на органі зору двояко – через зміни структури хар-

чування і зміни складу сонячного світла. 

У працях провідних фахівців в області реабілітації та лікувальної фізичної 

культури В.С.  Язловецького, В.М.  Мухіна, В.І.  Дубровського, М.В.  Сте-
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пашки, Л.В. Сухостата та інших значна увага приділяється методам ре-

абілітації порушень зору у дітей і дорослих. В останні роки переконливо 

доведено, що виникнення міопії в шкільному віці нерозривно пов’язане з 

порушенням акомодації (А.І. Дашкевич, А.А. Ватченко). Їх дослідження 

ґрунтувалося на системі заходів профілактики порушень зору в школах 

Дніпра. За словами В.В. Коваленко, в останні роки все частіше спо-

стерігається зближення міопії з комп’ютерною хворобою. У дорослих ви-

никнення «демонстраційної хвороби» спостерігається протягом 3-5 років. 

У дітей при використанні комп’ютера, телефону і телевізора при необме-

женій режимі роботи цей термін значно скорочується.  Міопія середньої 

школи у сучасних школярів розвивається у віці 8-9 років в результаті три-

валої і нерегульованої зорової роботи.  Початкова ступінь міопії у школярів 

зустрічається досить часто. Однак серйозних статистичних досліджень по-

ширеності порушень зору в школах України не проводилось з середини 

90-х років. 

 

Результати дослідження 

Реабілітація дефектів зору повинна бути комплексною. Вона передбачає 

використання лікувальної фізичної культури разом з масажем, фізіоте-

рапією, загартовуванням, гігієною і оздоровчими заходами в режимі тре-

нування, роботи і відпочинку. Головне з них – вправи.  Необхідність їх ви-

користання обумовлена багатогранним впливом на організм. В першу 

чергу вони підвищують загальний тонус, активують ЦНС, серцево-судинну, 

дихальну та інші системи організму, стимулюють обмінні процеси, пере-

розподіляють напруження м’язів, зміцнюють м’язи очей. 

Знаючи закономірності зорового розвитку і гігієнічні рекомендації при ви-

конанні зорової роботи, бажано, не чекаючи прояву порушень акомодації 

або зорового стомлення, використовувати різні види зорових вправ для 

запобігання вад зору. Раціональне харчування з включенням адаптогенів, 

харчових добавок з мікроелементами, вітамінами і антиоксидантами та-

кож важливо для підтримки хорошого зору. Також слід своєчасно за-

побігати і виправляти дефекти постави у дітей і користувачів комп’ютерів. 

Систематичні вправи тренують людину, сприяють виникненню і за-

кріпленню нових умовних рефлексів, руйнують стереотип неправильної 

постави. 
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При виявленні дефекту зору необхідно негайно приступити до його усу-

нення.  В перш чергу необхідно організувати правильний розпорядок дня, 

налагодити збалансоване харчування, застосувати фізичну реабілітацію. 

Остання використовується у вигляді лікувальної фізичної культури, ліку-

вального масажу, фізіотерапії, самонавчання, іпотерапії, кольоротерапії, 

музичної терапії. 

Завдання ЛФК – поліпшити емоційний стан і нормалізувати основні не-

рвові процеси; поліпшення діяльності серцево-судинної, дихальної та 

травної систем, обмінних процесів; зміцнення ослаблених м’язів спини і 

тулуба, підвищення рівня сили і загальної витривалості; формування та 

вдосконалення моторики і поліпшення загального фізичного розвитку; ви-

ховання і закріплення навички правильної постави, виправлення дефекту 

постави і зміцнення очних м’язів.  Заняття лікувальною гімнастикою вклю-

чають загальнорозвиваючі і спеціальні вправи. Перші спрямовані на 

поліпшення фізичного розвитку дитини, другі – на виправлення порушень 

зору. Закладеність очей часто спровокована м’язовими порушеннями шиї. 

42% користувачів комп’ютерів мають порушення постави.  Корекція по-

стави позитивно забезпечує збереження зору. ЛФК допомагає скорегувати 

порушені фізіологічні вигини хребта, нормалізувати кут нахилу таза, поло-

ження і форму грудей, симетричне положення плечового пояса. Основою 

нормалізації взаємного положення частин тіла є зміцнення природного 

м’язового корсета. 

Харчування відіграє важливу роль у підтримці зору. У раціоні сучасної лю-

дини відсутні повноцінні білки, поліненасичені жирні кислоти, а також 

вітаміни і мікроелементи. Їх недолік відбивається на роботі зорового ор-

гану, адже інтенсивна зорова робота вимагає більшої дози їх надходження 

в організм. При роботі з відеотерміналами збільшується потреба у 

вітамінах і антиоксидантах: A, E, C, мікроелементи (селен, мідь, цинк, маг-

ній). Тому питання харчування і прищеплення навичок харчування також 

забезпечує нормальну зорову функцію. При порушеннях зорової функції 

дієтологи рекомендують передбачити споживання вітамінно-мінеральних 

комплексів натурального ряду. Використання харчових добавок, зокрема 

масла волоського горіха, Vitamax і Vitatonus, позитивно позначається на 

роботі зорового аналізатора. Ліки виявляють на організм виражену тонізу-

ючу дію. Міопія часто поєднується з ослабленням зв’язок (плоскостопість, 
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провисання внутрішніх органів). Харчові добавки, що містять природні ор-

ганічні сполуки сірки (метилсульфонілметан), добре підтримують 

цілісність сполучної тканини, зміцнюють зв’язки, що вкрай важливо при 

короткозорості. У корекції міопії у дітей добре зарекомендував себе пре-

парат «Ультракліа». Він містить вітамін А, бета-каротин, екстракти чорниці, 

виноградних кісточок, гінкго білоба, лютеїн, зеаксантин, ряд амінокислот, 

необхідних для нормальної роботи очей.  Клінічно доведено, що у дітей з 

короткозорістю і зоровим стомленням ці препарати покращують зір, 

стабілізують міопію очей, роблять профілактичний ефект при роботі з 

комп’ютером. Для запобігання вікових змін очей і перевтоми очей при ін-

тенсивній зоровій роботі рекомендуються препарати з потужними антиок-

сидантними властивостями: «токоферил», «Капсули для очей», «Чорниця 

форте». У раціон слід включати волоські і кедрові горіхи, виноград, моркву 

і чорницю. 

Для консервативного лікування міопії і спазму акомодації коригуються 

аномалії рефракції і тренуються зовнішні м’язи очей. Існують різні апаратні 

тренажери і комп’ютерні програми «Гамма», що використовують роботу з 

кольоровими об’єктами.  Для тренування зовнішніх і внутрішніх м’язів ока 

використовують апаратні тренування в оптометричних кабінетах [6]. 

Для реабілітації при комп’ютерних захворюваннях використовують ме-

тоди тренувального лікування очей, прийом високих доз антиоксидантів, 

масаж і лікувальну фізичну культуру в області шиї, рекомендують суворе 

дотримання гігієнічних вимог до режиму роботи.  Рекомендується викори-

стовувати окуляри з лінзами з антикомп’ютерним покриттям. 

Мануальну терапію можна використовувати для корекції і запобігання 

спазму акомодації при виконанні точної зорової роботи і тривалій роботі з 

гаджетами. Перенапруження сфінктера і розгиначів шиї при тривалому зо-

ровому напруженні призводить до гіпертонії або гіпотонії згиначів і розги-

начів шиї. Цей дисбаланс м’язового тонусу сприяє спазму акомодації. Для 

корекції гіпертонусу м’язів використовується мануальна методика Strain 

Counterstrain. Розслаблення згиначів шиї нормалізує тонус циліарного 

м’яза, що запобігає виникненню спазму акомодації. Метод може бути за-

пропонований батькам як профілактичний для виконання дітям молод-

ших класів, так і для самостійного виконання дорослими. 
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Авторські методики тренування очей В. Бейтса, Е. Аветісова, М. Корбетта, 

В. Жданова, М. Норбекова ефективні при фізичній реабілітації вад зору. 

Методика Е. Аветісова вважається одним з прогресивних, простих і в той 

же час ефективних інструментальних методів поліпшення зору. Тре-

нування для очей за методикою Е. Аветісова можна проводити на зруч-

ному тренажері або за допомогою «позначки на склі». Комплекс тре-

нувань підходить для реабілітації короткозорості, зорового стомлення і 

спазму акомодації. Вправи пацієнт виконує в окулярах, призначених для 

далі, при цьому тренування акомодації відбувається при перенесенні по-

гляду з мітки на склі на найдальший предмет розгляду. 

Широке поширення набув метод забезпечення повного зорового спокою 

очей - «пальмінг», який слід проводити регулярно в малих дозах. Пацієнт 

розслабляє очі на 10 секунд, щоб розслабити очні м’язи. Це збільшує гос-

троту зору, усуває болі в області очей, головні болі, мігрені та інші симп-

томи, пов’язані з втомою очей.  Аутотренінг допомагає освоїти прийом 

пальмінгу.  А. Утєхін запропонував новий напрямок реабілітації вад зору – 

оптичну офтальмокібернетику, що дозволяє відновити гостроту зору без 

хірургічного втручання і медикаментів, засноване на використанні 

спеціальної оптики і фізіологічно обґрунтованого тренування. Утєхін за-

пропонував гімнастику «Зірки» (змінне навантаження на очі) для тре-

нування і профілактики перевтоми. Техніка масажу циліарного м’яза пер-

спективна і проста у виконанні. При читанні книги підходити до неї слід 

поступово, не припиняючи активного читання. Це знімає втому циліарної 

мускулатури. Якщо проводиться навчання далекозорості, книгу слід роз-

міщувати на мінімально можливій відстані від очей. Гімнастика «Зірки» ви-

конується по 15-30 хвилин кілька разів на день. 

«Лікування поганого зору без окулярів» - так називається книга Вільяма 

Бейтса, опублікована в 1920 році.  У ній автор стверджував, що в основі 

порушення зору лежить психічне напруження. Багато людей помітили 

факт погіршення зору при використанні окулярів. Доктор Бейтс розробив 

правила корекції зору без використання окулярів. Він запропонував 

рішуче відмовитися від окулярів і використовувати їх тільки тоді, коли до-

водиться напружувати очі при погляді на об’єкт. Для скорочення часу ви-

користання окулярів У. Бейтс запропонував використовувати тренувальні 

прийоми: центральна фіксація, рух погляду, моргання, часті перерви для 
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розслаблюючих вправ. Методика дозволяє при поліпшенні зору замінити 

окуляри на слабші. Під час спеціальних вправ не надягають окуляри. З 

кожним днем час, проведений без окулярів, поступово збільшується. 

У. Бейтс рекомендує тренувати очі не менше 1-2 хвилин, щоб очі могли 

працювати без окулярів. Це допоможе звести до мінімуму руйнівну дію 

окулярів.  Також техніка передбачає освоєння релаксації. Для цього 

підійде техніка аутотренінгу, вправи на релаксацію, музична терапія, іпо-

терапія, пальмінг.  Деякі рекомендації по розслабленню дані в роботі Г. 

Пеппард. Він радить зняти окуляри і почати розслабляти все тіло, розслаб-

люючи кожен м’яз. Тіло повинно стати м’яким, як шовк, «розтягнутися» на 

стільці або на підлозі, де ви лежите, як лежить тіло кішки. В основі методу 

доктора У. Бейтса – досягнення ідеального стану душевного розслаб-

лення. Динамічне розслаблення всього тіла допомагає розслабити і спаз-

матичні м’язи очей. 

Найпростіший спосіб пасивного розслаблення – павлення дефектів зору 

може бути ефективно використана методика лікування сонячним світлом 

– «Соляризація». Сонячні промені повинні потрапляти під край нещільно 

закритих повік, при цьому голова повертається в сторони, фіксуючи увагу 

на диханні.  Після соляризації промийте очі холодною водою або прийміть 

ванну для очей з прохолодною водою. Тривалість пальмінгу повинна бути 

вдвічі більше соляризації. Особливу увагу Бейтс приділяв необхідності 

зміцнювати м’язи всього тіла, особливо в техніці поліпшення зору. Він вва-

жав за необхідне розслабити м’язи шиї, зміцнити м’язи живота, розвинути 

і зміцнити м’язи грудей. 

Читання дрібного шрифту і контрольного списку Сивцева тренує очні 

м’язи. Система тренувань по методиці У. Бейтса ефективна для зміцнення 

зору при зоровому стомленні, малих ступенях аномалій рефракції. Три-

вале вживання покращує зір при високому ступені еметропів, на ранніх 

стадіях катаракти, глаукоми, амбліопії і косоокості.  Необхідною умовою 

поліпшення зорової функції є формування правильного положення тіла в 

просторі. Одним із сучасних методів корекції положення тіла є метод 

стабілометричних балансувань (вправи виконуються на стабілометричних 

платформах). 

На основі методу У. Бейтса Маргарет Корбетт розроблено свій метод «Як 

відновити хороший зір без окулярів». У методику входить комплекс 
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спеціальних вправ для ранкової зарядки. Комплекс виконується щодня в 

ліжку після пробудження. В комплекс входять вправи на розтяжку в ліжку 

з закритими очима (відкритими очима і широко розкритим ротом одно-

часно); моргання очей і часте моргання;  «Лист в ніс»;  хмуриться і піднімає 

брови. Знімає важкість і знижує тиск в очах. Метод М. Корбетта також 

включає пальмінг з візуалізацією різних кольорів і букв. Всі вправи викону-

ються лежачи в ліжку вранці після сну. При вставанні з ліжка виконуйте 

великі повороти голови. Виконання комплексу займає не більше 10 хви-

лин, але досить ефективно для підготовки очей до роботи. 

Методика Мірзакаріма Норбекова – ефективна розробка для поліпшення 

і відновлення зору. Це частина методів і вправ альтернативної медицини, 

спрямованих на поліпшення здоров’я людини, підвищення життєвого то-

нусу і відновлення. Метод відновлення зору, описаний в книзі «Досвід 

дурня, або ключ до осяяння: як позбутися від окулярів», став популярним, 

оскільки дозволяє швидко відновити зір. Це стає можливим завдяки само-

навіюванню, психологічному тренуванню і фізичному тренуванню очей. В 

основі вправ лежить здатність організму до саморегулювання і са-

мовідновлення волі людини. Критики вважають, що ця система може по-

зитивно впливати на міопію, легку далекозорість, пресбіопію і деякі види 

астигматизму. Також він буде корисний при еметропів середнього і висо-

кого ступеня. Але при інших захворюваннях очей неефективний.  Пропо-

новані Норбековим вправи перегукуються з методом У. Бейтса. 

Для розвитку бічного зору з залученням зовнішніх м’язів очей М. Норбеков 

пропонує наступну вправу: «Дивись на кінчик носа, примруживши очі. За-

хоплюй погляд на кілька секунд. Після цього дивись вперед розслаблено, 

зосередження уваги на сторонах, позначення об’єктів поглядом збоку. По-

гляд по черзі падає на кінчик носа, вперед і увагу на сторони; потім – на 

ніс, вперед і увагу до сторін; потім на точку між брови, повторити 8-10 

разів. 

У 19 столітті офтальмологи виявили, що тісний одяг негативно впливає на 

зір.  У процесі росту організму це призводить до порушення обміну ре-

човин, збільшується приплив крові до голови і очей, що значно знижує гос-

троту зору.  Рекомендується грати в більярд, кататися на конях, що пози-

тивно впливає на зір.  Для збереження зору П. Брегг пропонує наступні 

програми: стимулюючий і контрастний вплив на очі гарячої та холодної 
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води; спеціальні дихальні вправи, які поліпшують кровопостачання очного 

дна; розслаблюючі вправи для зняття напруги очей; правильне харчування 

для здоров’я очей. 

Дихання діє як синхронізатор всього організму. Відповідно до дихальних 

рухів змінюється кровопостачання всіх органів, в тому числі очей. Регуля-

ція дихального ритму заспокійливо діє на нервову систему. Люди з вадами 

зору часто неусвідомлено затримують дихання, пильно дивлячись на 

об’єкт.  В цьому випадку кров збіднюється киснем, і сітківка на короткий 

час перестає отримувати зорові імпульси. Для нормалізації дихання вико-

ристовуються психотренінги і дихальні вправи. Техніка тривалого дихання 

допомагає збільшити тривалість вдиху, розслабити м’язи плечового пояса 

і мобілізувати шийні хребці. 

Через неправильне дихання відволікається увага при розгляді предметів. 

Для поліпшення концентрації уваги використовуються спеціальні ком-

плекси ЛФК для концентрації і розслаблення. Дихальні вправи допов-

нюються комплексом вправ для корекції постави. Регулюючи ритм ди-

хання і коригуючи поставу, можна значно поліпшити гостроту зору. 

Класичний і рефлексогенний масаж – ефективний допоміжний метод ко-

рекції вад зору. Масаж, спрямований на поліпшення зору, проводиться не 

частіше 3-4 разів на тиждень. Масаж очей також можна проводити за до-

помогою спеціальних масажерів. Однак багато дослідників відзначають 

більш сприятливий ефект ручного масажу. Масажний комплекс можна ви-

конувати як для всієї родини, так і як варіант самомасажу.  Прийоми само-

масажу виконуються в повільному темпі, без особливих зусиль.  Краще по-

чати з масажу волосистої частини голови.  Масаж шиї виконується за ме-

тодикою класичного масажу. Особливу увагу слід приділити масажу поти-

личної області, так як він покращує кровопостачання очного дна.  Потім 

роблять самомасаж спини. Він починається з масажу трапецієподібного 

м’язу, закінчуються погладжуванням верхньої частини спини і масуванням 

ступень. Після масажу рекомендується зробити 10 кругових рухів очима 

вправо і вліво. Хороший ефект в реабілітації дає і точковий масаж, який є 

елементом рефлексотерапії. Гідромасаж поєднує в собі дві оздоровчі про-

цедури: ручний масаж у воді і масаж водою під тиском. Для обличчя та 
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очей роблять контрастний масаж холодною і теплою водою. Також вико-

ристовують душ-масаж і 20 разів окропити область навколо очей прохо-

лодною водою вранці під час вмивання. 

 
Дискусія 

До групи ризику патологій зору потрапляє практично кожна сучасна лю-

дина. Згідно з медичною статистикою, жителі розвинених країн стражда-

ють на проблеми із зором набагато частіше, ніж громадяни третього світу. 

Людина повинна піклуватися про збереження і розвиток якості свого ба-

чення. Відомо, що крім очних хвороб, існує ще і порушення зору, яке най-

частіше зустрічається у дітей шкільного віку та людей 40-50 років, які втра-

чають здатність чітко бачити.  Практичний досвід офтальмологів показує, 

що різко зросла кількість звернень дітей молодшого шкільного та дошкіль-

ного віку з приводу міопії. Таким чином, стає необхідним тренувальне 

відновлення зорової системи в сучасних умовах. 

У країнах Європи оптометрична служба працює кілька десятиліть.  Це доз-

воляє виявляти порушення зору і коригувати їх за допомогою оптичних си-

стем.  Подібна послуга також розвивається в Україні в салонах оптики.  Од-

нак повністю виправити порушення зору можна не тільки окулярами і кон-

тактними лінзами, а й засобами фізичної реабілітації. Така корекція вима-

гає знання методик і активної позиції з боку батьків і самих людей з вадами 

зору, так як вимагає тривалої праці і вольових зусиль. 

 
Висновки 

Проблема реабілітації вад зору може бути вирішена із застосуванням ліку-

вальної фізичної культури, методик хіропрактики м’яких тканин, стабіло-

метричного центрування, лікувального масажу, фізіотерапії, аутотренінгу, 

дихальної гімнастики, класичного і рефлексогенного масажу області шиї і 

стоп, точкового масажу. Для тренування зовнішніх і внутрішніх м’язів очей 

доцільно використовувати апаратні тренування в оптометричних 

кабінетах. 

Для запобігання вад зору і їх виправлення бажано використовувати різні 

види зорових вправ. Раціональне харчування з включенням адаптогенів, 

харчових добавок з мікроелементами, вітамінами і антиоксидантами, які 
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також важливі для підтримки хорошого зору.  Необхідною умовою збере-

ження і корекції зору є також попередження та вчасна корекція вад по-

стави у дітей та користувачів комп’ютерної техніки. 
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Streszczenie 

Zespół Szkół Specjalnych nr 17 W Gdyni mieści się w piętrowym budynku, który posiada czę-

ściowe dostosowanie do potrzeb osób niepełnosprawnych takie jak winda i podjazd. W pla-

cówce funkcjonują świetlice: szkolna, terapeutyczna, przedszkolna dla dzieci z autyzmem. Do-

wóz uczniów do szkoły jest realizowany busem szkolnym, taksówkami oraz busami Zakładu 

Komunikacji Miejskiej. Placówka posiada duży potencjał wynikający z lokalizacji w pobliżu ob-

szarów zielonych oraz działki pozwalającej na rozbudowę infrastruktury. Otoczenie szkoły wy-

maga remontów oraz zagospodarowania pod kątem bezpieczeństwa dzieci i młodzieży. W po-

rozumieniu i za zgodą Gminy Gdynia podejmowane są starania w celu pozyskania środków na 

rzecz rozwoju ruchowego uczniów (siłownia zewnętrzna, remont boiska, plac zabaw dostoso-

wany do potrzeb uczniów niepełnosprawnych, teren spacerowy). Promuje się zajęcia eduka-

cyjne realizowane na zewnątrz budynku w kontakcie z przyrodą. Konieczne jest uporządkowa-

nie terenu szkoły pod kątem rekreacji i wypoczynku na świeżym powietrzu.  Planowany jest 

remont w zakresie odprowadzania wód opadowych, które mogłyby służyć zasileniu w wodę 

ogródka szkolnego oraz usprawnienie ciągów komunikacyjnych na zewnątrz szkoły. Równa na-

wierzchnia dróg, przejść, boisk oraz prawidłowe oświetlenie terenu szkolnego to ważny ele-

ment w kierunku poprawy bezpieczeństwa. Kolejnym przedsięwzięciem będzie zmiana organi-

zacji ruchu pieszo-kołowego przed szkołą, co jest związane z potrzebą zwiększenia bezpieczeń-

stwa dowozu uczniów niepełnosprawnych do szkoły. Zmierzając w kierunku usprawnienia i 

udoskonalenia procesu edukacyjnego w placówce musimy uwzględnić działania badawczo-

praktyczne. Odpowiedzią na te wyzwania jest niniejsza koncepcja rozwoju i funkcjonowania 

szkoły i wskazane w niej rozwiązania systemowe. 

 



 

 

99 

Резюме 

Спеціальна школа № 17 в Гдині знаходиться в поверховій будівлі, яка має часткову кори-

гування до потреб людей, таких як ліфт та під'їзд. Об'єкт експлуатує LANGES: Школа, те-

рапевтичний дошкільний заклади для дітей з аутизмом. Транспортні студенти до шкіль-

ного автобуса реалізуються шкільні таксі та автобуси Департамент громадського транс-

порту. Об'єкт має великий потенціал завдяки розташуванню поблизу зелених областей, 

а сюжет дозволяє розширити інфраструктуру. Шкільне середовище вимагає відновлення 

та розвитку безпеки дітей та підлітків. У консультації та за згодою муніципалітету зусилля 

Гдиня здійснюються для залучення коштів для моторного розвитку учнів (тренажерний 

зал, поле відновлення, дитячий майданчик, адаптований до потреб студентів-інвалідів, 

місцевий моллер). Сприяє освітньою діяльністю, що здійснюються за межами будівлі, у 

контакті з природою. Потрібно організувати шкільні підстави для відпочинку та діяльності 

на відкритому повітрі. Реконструкція планується для скидання дощової води, яка могла б 

служити енергійним водним садом у школі та покращити транспортні маршрути поза 

школою. Навіть поверхневі дороги, проходи, майданчики та шкільні підстави належне 

освітлення є важливим елементом у підвищенні безпеки. Наступним проектом буде 

зміна пішохідного та транспортного фронту школи, яка пов'язана з необхідністю підви-

щення безпеки комутації студентів з обмеженими можливостями. Заголовок у напрямку 

зміцнення та вдосконалення навчального процесу в установі повинен враховувати до-

слідження та практичне. Відповідь на ці виклики Ця концепція є розвитком та експлуата-

цією школи, і зазначено у своїх системних рішеннях. 

 

Summary 

Special Schools Complex No. 17 in Gdynia is located in a two-story building, which is partially 

adapted to the needs of disabled people, such as an elevator and a driveway. There are day-

care centers in the facility: school, therapeutic, and kindergarten for children with autism. The 

transport of students to school is carried out by a school bus, taxis and buses of the Municipal 

Transport Department. The facility has great potential resulting from its location in the vicinity 

of green areas and a plot of land that allows for the expansion of infrastructure. The school's 

surroundings require renovation and development in terms of the safety of children and 

adolescents. In agreement and with the consent of the Gdynia Commune, efforts are made to 

obtain funds for the motor development of students (outdoor gym, renovation of the pitch, 

playground adapted to the needs of disabled students, walking area). Educational activities 

carried out outside the building in contact with nature are promoted. It is necessary to clean 

up the school grounds in terms of recreation and outdoor activities. It is planned to renovate 

the drainage of rainwater that could be used to supply the school garden with water and to 

improve communication routes outside the school. The even surface of roads, passages, 

playing fields and proper lighting of the school area is an important element in improving 

safety. Another undertaking will be to change the organization of pedestrian traffic in front of 

the school, which is related to the need to increase the safety of transporting disabled students 

to school. Moving towards streamlining and improving the educational process in the 

institution, we must take into account research and practical activities. The answer to these 
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challenges is this concept of school development and functioning and the system solutions 

indicated therein. 

 
Wstęp 

Wobec narastających zagrożeń świata zewnętrznego, pogorszenia więzi ro-

dzinnych i społecznych, instrumentalizacji stosunków międzyludzkich, to wła-

śnie szeroko rozumiane zapewnianie bezpieczeństwa uczniom staje się jednym 

z wyzwań przed jakim staje dziś współczesna szkoła. Na problem bezpieczeń-

stwa w szkole możemy patrzeć z bardzo wielu punktów widzenia. Na obraz 

szkoły bezpiecznej i przyjaznej składa się wiele obszarów. W obszarze uwarun-

kowań psychospołecznych [1] warto zadbać o klimat społeczny, relacje inter-

personalne, wsparcie ze strony nauczycieli, postawy uczniów wobec szkoły, 

kompetencje i umiejętności społeczne, psychologiczne i emocjonalne (uczniów 

i nauczycieli), jak też kompetencje zawodowe nauczycieli. W wymiarze etycz-

nym, moralnym na pierwszy plan wysuwa się system wartości, na jakim opiera 

się szkoła, ale też indywidualne postawy wychowawców, rodziców, uczniów i 

nauczycieli. Ogromny wpływ mają również jasne zasady i normy regulujące sto-

sunki społeczne w szkole oraz sposób funkcjonowania uczniów. Wymiar insty-

tucjonalny to prawo, organizacja pracy, sposób zarządzania, organizacja dosko-

nalenia zawodowego nauczycieli, sposób sprawowania nadzoru, podległość 

administracyjna, lokalizacja, liczebność klas i wiele innych czynników. Lista 

uwarunkowań bezpieczeństwa w szkole jest bardzo długa. Wśród rozmaitych 

opracowań na temat bezpieczeństwa w szkołach dominuje podejście zakotwi-

czone w BHP – zwraca się uwagę na bezpieczeństwo i higienę warunków pracy. 

Obniżenie poziomu hałasu, wygodne i nie niszczące kręgosłupa ławki i meble 

szkolne, opieka lekarska i stomatologiczna, bezpieczeństwo na drodze i obron-

ność (gotowość skutecznego reagowania w sytuacjach zagrożeń i kryzysów), 

niewątpliwie wszystko to jest bardzo ważne i ma ogromny wpływ na tworzenie 

warunków sprzyjających zdrowiu fizycznemu, nauce i bezpieczeństwu uczniów 

oraz wychowanków. 
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Bezpieczne i higieniczne warunki pracy w szkole – regulacje prawne 

Dyrektor zapewnia bezpieczne i higieniczne warunki pobytu w szkole lub pla-

cówce, a także bezpieczne i higieniczne warunki uczestnictwa w zajęciach or-

ganizowanych przez szkołę lub placówkę poza obiektami należącymi do tych 

jednostek. 

W Dzienniku Ustaw ukazał się tekst jednolity rozporządzenia w sprawie bezpie-

czeństwa i higieny w publicznych i niepublicznych szkołach i placówkach [2] 

Ogłoszony przez ministra edukacji tekst uwzględnia cztery nowelizacje z lat 

2009 – 2018. Ostatnia z nich wprowadziła przepisy, w myśl których dyrektor 

szkoły powinien organizować przerwy w sposób umożliwiający uczniom spoży-

cie posiłków na terenie szkoły lub placówki. Ministerstwo rozszerzyło także 

grupę osób, które powinny odbyć szkolenie z zakresu udzielania pierwszej po-

mocy. Dotychczas przepisy wymieniały nauczycieli, w tym m.in. prowadzących 

zajęcia w warsztatach, laboratoriach i zajęcia wychowania fizycznego. Po zmia-

nach także pozostali pracownicy szkoły powinni być przygotowani do udziela-

nia pierwszej pomocy. Ponadto od 2018 r. w rozporządzeniu znalazły się nowe 

regulacje dotyczące obowiązku rejestrowania wyjść grupowych, które nie są 

wycieczkami. W rejestrze będą wpisywane m.in.: cel wyjścia, miejsca zbiórek, 

a także osoby odpowiedzialne za opiekę nad uczniami. Wpisy w rejestrze wyj-

ścia grupowego będą wymagały akceptacji dyrektora szkoły. 

Zgodnie z rozporządzeniem plan zajęć dydaktyczno-wychowawczych uwzględ-

nia: 1) równomierne obciążenie uczniów zajęciami w poszczególnych dniach 

tygodnia; 2) zróżnicowanie zajęć w każdym dniu; 3) możliwości psychofizyczne 

uczniów podejmowania intensywnego wysiłku umysłowego w ciągu dnia. Po-

mieszczenia, w których odbywają się zajęcia, wietrzy się w czasie każdej prze-

rwy, a w razie potrzeby także w czasie zajęć.  

Niedopuszczalne jest prowadzenie jakichkolwiek zajęć bez nadzoru upoważ-

nionej do tego osoby. 

Przerwy w zajęciach uczniowie spędzają pod nadzorem nauczyciela. Pomiesz-

czenia szkoły i placówki, w szczególności pokój nauczycielski, laboratoria, pra-

cownie, świetlicę, warsztaty szkolne, pokój nauczycieli wychowania fizycznego, 

kierownika internatu (bursy) oraz kuchnię, wyposaża się w apteczki zaopa-

trzone w środki niezbędne do udzielania pierwszej pomocy i instrukcję o zasa-

dach udzielania tej pomocy. 
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Pracownicy szkoły lub placówki podlegają przeszkoleniu w zakresie udzielania 

pierwszej pomocy. Przy organizacji zajęć, imprez i wycieczek poza terenem 

szkoły lub placówki liczbę opiekunów oraz sposób zorganizowania opieki ustala 

się, uwzględniając wiek, stopień rozwoju psychofizycznego, stan zdrowia i 

ewentualną niepełnosprawność osób powierzonych opiece szkoły lub pla-

cówki, a także specyfikę zajęć, imprez i wycieczek oraz warunki, w jakich będą 

się one odbywać. 

 
Charakterystyka szkoły: 

W skład Zespołu Szkół Specjalnych Nr 17 wchodzą: 

• Szkoła Podstawowa Specjalna nr 24 im. Marii Grzegorzewskiej 

• Szkoła Przysposabiająca do Pracy nr 2 

• Szkoła Podstawowa Specjalna dla Dzieci Przewlekle Chorych nr 38 

• Punkt Przedszkolny nr 1 

• Zespół wczesnego wspomaganie rozwoju dzieci z autyzmem. 

Szkoła zapewnia: 

• wczesne wspomaganie rozwoju dla dzieci z autyzmem, 

• wychowanie przedszkolne dla dzieci z autyzmem i złożonymi niepeł-

nosprawnościami, 

• roczne przygotowanie przedszkolne (oddziały przedszkolne), 

• realizację obowiązku szkolnego dzieciom i młodzieży niepełnospraw-

nej umysłowo na poziomie szkoły podstawowej, szkoły przysposabia-

jącej do pracy, 

• naukę w oddziałach dostosowanych dla dzieci z autyzmem, 

• naukę dzieciom przewlekle chorym, 

• możliwość kształcenia w systemie nauczania indywidualnego, 

• opracowanie i realizację indywidualnych programów edukacyjno-te-

rapeutycznych dla każdego ucznia, 

• codzienną opiekę pedagoga i psychologa, 

• przygotowanie uczniów do podjęcia dalszego kształcenia na poziomie 

szkoły zawodowej, 

• wykwalifikowaną kadrę pedagogiczną z przygotowaniem do pracy         

z uczniami: niepełnosprawnymi intelektualnie, ze spektrum autyzmu, 

z mózgowym porażeniem dziecięcym, niedowidzącymi, niedosłyszą-

cymi, że złożonymi niepełnoprawnościami, przewlekle chorymi. 
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W ramach rewalidacji indywidualnej realizowane są: 

• alternatywne metody komunikowania się, integracja sensoryczna, 

• terapia polisensomotoryczna, 

• zajęcia logopedyczne, 

• zajęcia korygujące wady postawy, 

• zajęcia korekcyjno-kompensacyjne, 

• zajęcia rozwijające procesy poznawcze, 

• zajęcia Metodą Tomatisa, zajęcia Metodą EEG biofeetback, zajęcia 

Metodą V. Sherborne, zajęcia z psychologiem, zajęcia z pedagogiem, 

hipoterapia, hydroterapia, biblioterapia, zajęcia w pracowni cera-

micznej, zajęcia arteterapeutyczne, zajęcia Treningu Globalnego. 

W placówce działają także organizacje szkolne i koła zainteresowań: 

• terasamorząd uczniowski, drużyna harcerska, kółko teatralne, PCK, 

LOP, SKS dla dziewcząt i chłopców, klub turystyczny „Tuptusie", 

grupa muzyczna „Czar-Dasz". 

 

Współpraca z rodzicami, środowiskiem lokalnym i promocja szkoły 

Zespół Szkół Specjalnych Nr 17 realizuje program wychowawczy i profilak-

tyczny szkoły. W procesie wychowania i opieki uczestniczą rodzice, nauczyciele, 

pracownicy administracji i obsługi oraz instytucje i organizacje wspomagające 

szkołę.  

Najważniejsze decyzje w ZSS Nr 17 są podejmowane we współpracy z organami 

szkoły, w sposób partnerski według obowiązujących przepisów prawa. Dyrek-

tor zarządza szkołą na rzecz optymalizacji osiągnięć edukacyjnych, wychowaw-

czych oraz opiekuńczych dzieci i młodzieży. W tym celu współpracuje z orga-

nem prowadzącym oraz organem sprawującym nadzór pedagogiczny oraz ro-

dzicami uczniów. Podstawowym celem promocji powinno być budowanie 

trwałych relacji szkoły ze środowiskiem lokalnym. Promocja szkoły jest promo-

cją poprzez relacje: wewnętrzne – z uczniami, z nauczycielami; zewnętrzne – z 

rodzicami, z przedstawicielami władz samorządowych, ze sponsorami, z me-

diami, ze wspólnotą lokalną. 

Współpraca z uczelniami wyższymi - szkoła kontynuuje/podejmuje współpracę 

z placówkami, ośrodkami, instytucjami oraz szuka nowych kontaktów i płasz-

czyzn współpracy.  Dbanie o właściwy wizerunek szkoły na stornie interneto-

wej, która jest jej wizytówką, Szkoła posiada ciekawą stronę facebookową. 
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Rodzice są partnerami szkoły: 
1. Szkoła pozyskuje i wykorzystuje opinie rodziców na temat swojej pracy. 

2. W szkole współpracuje się z rodzicami na rzecz rozwoju ich dzieci. 

3. Rodzice współdecydują w sprawach szkoły i uczestniczą w podejmowa-

nych działaniach. 

4. W szkole są realizowane inicjatywy rodziców na rzecz rozwoju uczniów 

oraz szkoły. 

 
Spółdzielnia socjalna jako ważna inicjatywa w usamodzielnianiu absolwen-

tów Zespołu Szkół Specjalnych nr 17 w Gdyni 

Planowana jest współpraca z Radą Rodziców, Radą Dzielnicy, Gminą Miasta 

Gdynia, Powiatowym Urzędem Pracy, Państwowym Funduszem Rehabilitacji 

Osób Niepełnosprawnych w tworzeniu spółdzielni socjalnych: 

• Umożliwi to zdobycia praktyk zawodowych oraz miejsc pracy dla ab-

solwentów szkoły i ich opiekunów. 

• Celem jest zapewnienie stabilnego zatrudnienia w przyjaznych wa-

runkach, które wzmocni poczucie własnej wartości i otworzy per-

spektywy dalszego rozwoju. 

• W ramach działalności spółdzielni socjalnej można otworzyć np. ba-

robus (napoje, frytki). 

• Uczniowie Szkoły Przysposabiającej do Pracy zyskaliby możliwość 

zdobycia praktyk i pracy w zawodzie np. pomocnik ogrodnika (w przy-

szłości współpraca z urzędem miasta w zakresie prac ogrodniczych). 

• Zachęcanie rodziców do tej inicjatywy, wsparcie w zakresie pomocy 

prawnej oraz informacji o źródłach dofinansowania (na założenie lub 

przystąpienie do spółdzielni socjalnej). 

• W Biuletynie Informacji Publicznej Urzędu Miasta Gdyni jest informa-

cja o możliwości skorzystania ze środków na podjęcie działalności w 

formie spółdzielni socjalnej. 

• Gdynia w tym zakresie ma bogate doświadczenie np. program „Ak-

tywni zawodowo” w ramach, którego miasto wspólnie z organiza-

cjami tworzy miejsca pracy. 

• Kolejne źródło to dofinansowanie dla spółdzielni ze środków Powia-

towego Urzędu Pracy w Gdyni. 
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• Wsparcie z Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełno-

sprawnych. 

• Na powyższy cel są również dostępne środki unijne. 

 

Zmiana infrastruktury szkolnej celem zapewnienia lepszych warunków 

kształcenia, wychowania, opieki oraz bezpieczeństwa 

Rozwój infrastruktury szkolnej to jedno z zadań ujętych w planie rozwoju ZSS 

Nr 17 do realizacji w latach 2021-2025 mających na celu poprawę bezpieczeń-

stwa społeczności szkolnej. Przedsięwzięcie dotyczy zmiany organizacji ruchu 

pieszo-kołowego przed szkołą i jest związane z dowozem uczniów niepełno-

sprawnych do szkoły.  Zgodnie z prawem gmina zapewnia dowóz uczniów nie-

pełnosprawnych. Na rys.1 przedstawiony jest czerwony pas, który ilustruje 

ruch pojazdów chodnikiem jaki pokonują w celu dowiezienia uczniów z różnymi 

rodzajami niepełnosprawności, w tym ruchowej do szkoły. Taka sytuacja wy-

stępuje od wielu lat, wcześniej ilość dzieci i młodzieży korzystających z tej 

formy dowozu była znacznie mniejsza. Aktualnie rośnie zainteresowanie rodzi-

ców dowozami. Szkoła we wcześniejszych latach podejmowała próby rozwią-

zania problemu, niestety bez skutku. Aktualny dyrektor w swojej koncepcji pro-

ponuje wykonanie ronda dla samochodów dowożących uczniów niepełno-

sprawnych na terenie szkolnym, co ilustruje rys. 2 lub utworzenie kilku miejsc 

parkingowych przeznaczonych dla osób niepełnosprawnych poprzez wydziele-

nie ich z istniejącego chodnika. Planuje się zagospodarowanie terenu szkoły 

poprzez zazielenienie, remont boiska oraz wykonanie placu zabaw dostosowa-

nego do potrzeb dzieci poruszających się na wózkach celem pełniejszej integra-

cji ze środowiskiem. 

Prawo do nauki jest jednym z konstytucyjnych praw człowieka – Konstytucja 

RP gwarantuje każdemu obywatelowi polskiemu powszechny i równy dostęp 

do wykształcenia. Władze publiczne zobowiązane są także do udzielania oso-

bom niepełnosprawnym pomocy w zabezpieczaniu egzystencji, przysposobie-

niu do pracy oraz komunikacji społecznej. Zadaniem gmin jest zapewnienie 

bezpłatnego transportu i opieki podczas przewozu do najbliższego przedszkola, 

oddziału przedszkolnego w szkole podstawowej, do innej formy wychowania 

przedszkolnego lub ośrodka rewalidacyjno-wychowawczego niepełnospraw-

nym dzieciom pięcioletnim i sześcioletnim oraz starszym (nie dłużej niż do 
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ukończenia 9 lat), objętym wychowaniem przedszkolnym na podstawie orze-

czenia o potrzebie kształcenia specjalnego. Obowiązek ten obejmuje także bez-

płatny transport i opiekę podczas przewozu uczniów niepełnosprawnych do 

najbliższej szkoły podstawowej, uczniów z niepełnosprawnością ruchową, w 

tym z afazją lub z niepełnosprawnością intelektualną w stopniu umiarkowanym 

lub znacznym – do najbliższej szkoły ponadpodstawowej, do końca roku szkol-

nego, w którym uczeń kończy 21. rok życia. Dzieciom i młodzieży z niepełno-

sprawnościami sprzężonymi, z których jedną z niepełnosprawności jest niepeł-

nosprawność intelektualna (do końca roku szkolnego, w którym kończą 24. rok 

życia) oraz realizującym obowiązek szkolny i obowiązek nauki poprzez udział w 

zajęciach rewalidacyjno-wychowawczych (do końca roku szkolnego, w którym 

kończą 25. rok życia) gmina zobowiązana jest zapewnić bezpłatny transport i 

opiekę w czasie przewozu do ośrodka rewalidacyjno-wychowawczego. Obo-

wiązek ten może być realizowany poprzez umożliwienie uczniom korzystania z 

transportu organizowanego przez gminę lub poprzez zwrot rodzicom lub opie-

kunom prawnym uczniów kosztów samodzielnie zapewnianego przez nich do-

wozu. 

 

Rysunek 1. Stan obecny. 

Źródło: Opracowanie własne. 
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Rysunek 2. Stan możliwy. 

Źródło: Opracowanie własne. 

 

 

Rysunek 3. Możliwe zagospodarowanie. 

Źródło: Opracowanie własne. 

 
Podsumowanie 
Ministerstwo Edukacji i Nauki utrzymuje w mocy dokument opracowany przez 

Departament Wychowania i Kształcenia Integracyjnego jako zbiór rekomenda-
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cji i wytycznych dla dyrektorów szkół i organów prowadzących szkoły pt. Bez-

pieczna szkoła [3]. Procedury reagowania w przypadku wystąpienia wewnętrz-

nych i zewnętrznych zagrożeń fizycznych w szkole. 

Dokument posiada procedury dotyczące reagowania na przypadki wystąpienia 

wewnętrznych lub zewnętrznych zagrożeń fizycznych w szkole. Na te zagroże-

nia składają się: 

1. Do najczęściej występujących zewnętrznych zagrożeń fizycznych na-

leżą: podejrzenie podłożenia ładunku wybuchowego, podejrzenie 

otrzymania podejrzanej przesyłki, włamanie do szkoły połączone z kra-

dzieżą, agresywne zachowanie ucznia, wtargnięcie osoby posiadającej 

broń, wtargnięcie terrorysty do szkoły, zagrożenie wybuchem pożaru 

lub wybuch pożaru, zagrożenie wybuchem gazu lub wybuch gazu, za-

grożenie niebezpiecznymi środkami chemicznymi lub biologicznymi, za-

grożenie katastrofą budowlaną i zagrożenie siła żywiołową. W niemal 

każdym z powyższych przypadków dochodzi do ogłoszenia alarmu i 

ewakuacji uczniów oraz personelu szkoły. Sposób ich przeprowadzenia 

powinien być znany wszystkim, a ćwiczenia w przeprowadzaniu ewaku-

acji powinny odbywać się raz w roku szkolnym. 

2. Do najważniejszych zagrożeń wewnętrznych w szkole należą: agre-

sywne zachowania ucznia oraz zjawisko tzw. fali, korzystanie przez 

uczniów z substancji psychoaktywnych, kradzież lub wymuszenia pie-

niędzy lub przedmiotów wartościowych, pedofilia, pornografia, prosty-

tucja, picie alkoholu, wypadek lub czyn karalny dokonany przez ucznia. 

Zagrożeniom w szkole zwykle towarzyszą poprzedzające je lub im towa-

rzyszące widoczne symptomy zachowań uczniów, na podstawie których 

można je rozpoznać. Ofiary negatywnych działań w szkole zwykle skarżą 

się na bóle głowy czy brzucha lub na brak apetytu. Często pojawia się 

pośród nich niechęć do chodzenia do szkoły (wagary) lub całkowita ab-

sencja. W rodzinie pojawia się agresja wobec rodzeństwa i rodziców, 

widoczny niepokój, rozdrażnienie lub lękowe reagowanie na różne sy-

tuacje. Uczniowie izolują się i szukają samotności. Odbija się to nega-

tywnie na ich wynikach w nauce. Nauczyciele i rodzice powinni zauwa-

żyć te zachowania i rozpocząć wyjaśnianie ich przyczyn. Należy pamię-
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tać, że uczniowie na ogół ukrywają, iż stali się ofiarami czynów zabro-

nionych, wstydzą się, nie chcą martwić nauczycieli/rodziców. Wreszcie 

przypisują sobie winę za to, co ich spotkało. 

Niewłaściwe zachowania uczniów a w konsekwencji zagrożenia dla bez-

pieczeństwa w szkole z ich strony mają wiele przyczyn: 

• uwarunkowania osobowościowe sprawcy - jego kłopoty w nauce, nie-

umiejętność przystosowania się do środowiska szkolnego, zazdrość w 

odniesieniu do kolegów z rodzin lepiej sytuowanych, rywalizacja w 

nauce, zazdrość o oceny, 

• środowisko pozaszkolne - otoczenie ucznia, uwarunkowania spo-

łeczno-rodzinne, 

• wpływ rodziny, telewizji, Internetu, gier komputerowych, 

• środowisko szkolne - konflikty między rówieśnikami, dominacja star-

szych kolegów, próba zaistnienia w grupie - zdobycia kontroli nad ró-

wieśnikami, chęć imponowania, wyróżnienia się wśród społeczności 

szkolnej, 

• błędne funkcjonowanie szkoły - duża liczba uczniów, hałas, anonimo-

wość uczniów, brak współpracy z rodzicami, Policją, nieumiejętność 

zagospodarowania czasu wolnego uczniów, czy brak zajęć pozalekcyj-

nych, 

• błędy popełnianie przez nauczycieli w procesie kształcenia - niespra-

wiedliwe ocenianie, niedostateczna kontrola ucznia, tworzenie sytu-

acji stresowych, wyśmiewanie ucznia. 

Źródłem problemów w szkole może być też zestresowany i przemę-

czony nauczyciel, nie potrafiący poradzić sobie z agresją dzieci, żyjący w 

poczuciu niedoceniania jego pracy przez rodziców uczniów i kierownic-

two szkoły, niepewny swojej przyszłości zawodowej i dotknięty trudno-

ściami materialnymi, reprezentujący przedmiotowy stosunek do ucznia. 

Sytuacje zagrożenia rodzą się w codziennych sytuacjach w szkole, kreo-

wanych przez uczniów, a to przejawia się w: 

• systematycznym dokuczaniu, wyśmiewaniu, ośmieszaniu, przezywa-

niu, robieniu sobie żartów, biciu, popychaniu i kopaniu, 

• prezentowaniu dominacji wobec innych, chęci podporządkowania 

ich, w używaniu gróźb i siły, 

• spadku zainteresowania szkołą, 
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• niechęcią do podejmowania aktywności na rzecz społeczności lokal-

nej, 

• niekontrolowanych - nieadekwatne do wieku i sytuacji - wybuchach 

gniewu, impulsywności, 

• nastawieniu ,,na nie” i agresji wobec dorosłych, 

• nieprawidłowym zachowaniu się w stosunku do nauczyciela/wycho-

wawcy - chęć dominacji nad kimś silniejszym, stojącym wyżej w hie-

rarchii, 

• braku poczucia winy i wstydu, a nawet zadowoleniu z własnych nega-

tywnych zachowań, 

• prezentacji postaw aspołecznych: kradzieży, wandalizmie, piciu alko-

holu, testowaniu narkotyków, 

• przejawianiu zachowań agresywnych w stosunku do zwierząt, 

• fascynacji sytuacjami ukazującymi sceny przemocy, inicjowaniu roz-

mów na tematy związane z używaniem niebezpiecznych narzędzi, 

• ekspresji wyrażanej w pracach szkolnych, ukierunkowanej na zjawi-

ska związane z przemocą, pracach plastycznych obrazujących sceny 

agresji, 

• nadmiernym zainteresowaniem funkcjonowania grup przestępczych 

(próbach nawiązania kontaktu), 

• rozmowach na tematy związane z bronią, przynoszeniu na teren 

szkoły niebezpiecznych narzędzi (m. in. broni, materiałów wybucho-

wych). 

Przyczyną zagrożeń mogą być także zachowania nauczycieli takie, jak: 

• drwina i złośliwość wobec uczniów, 

• presja psychiczna, ośmieszanie, lekceważenie, 

• agresja słowna - dokuczanie, wyśmiewanie, 

• naruszenie nietykalności cielesnej, 

• groźby w stosunku do ucznia, 

• niesprawiedliwe ocenianie, ograniczanie możliwości rozwoju zainte-

resowań lub umiejętności ucznia, 

• kumoterstwo pośród nauczycieli - tzw. solidarność zawodowa - nau-

czyciele bronią siebie nawzajem i są w stanie zrobić naprawdę 

wszystko, by zachować dobre imię i nie wprowadzać zbędnego za-

mętu do placówki, 
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• rak autorytetu wśród młodzieży. 

3. Wymienia się także procedury w przypadkach wystąpienia w szkole za-

grożeń bezpieczeństwa cyfrowego. Systematycznie prowadzone działa-

nia profilaktyczne w znacznej mierze ograniczają zakres zagrożeń 

uczniów występujących w cyberprzestrzeni, nie są jednak w stanie ich 

całkowicie wyeliminować. W przypadkach wystąpienia incydentu naru-

szenia bezpieczeństwa, zwłaszcza wobec naruszenia prawa, działania 

szkoły cechować powinna otwartość w działaniu, szybka identyfikacja 

problemu - określenie szkodliwych lub niezgodnych z prawem zacho-

wań - i jego rozwiązywanie adekwatnie do poziomu zagrożenia, jakie 

wywołało w szkole. Podobnie asertywnie, bez zwłoki, merytorycznie - z 

wykorzystaniem wiedzy ekspertów i dobrych praktyk z innych placówek 

- szkoła powinna zareagować w przypadku wystąpienia problemów wy-

nikających z deficytu lub braku wiedzy ucznia, np. na temat prawa au-

torskiego. Zagrożenia bezpieczeństwa cyfrowego w szkole oraz pro-

blemy ucznia w świecie cyfrowym mogą mieć różnorodny charakter. W 

niniejszym opracowaniu nie podejmowano próby ich systematycznego 

opisu, natomiast dokonano analizy służącej określeniu procedur reago-

wania na występujące zagrożenia lub deficyty kompetencji, eksperci ko-

rzystali przede wszystkim z wartościowych publikacji: Standard bezpie-

czeństwa online placówek oświatowych. Warto przy tym podkreślić, iż 

nie istnieje „złota recepta”, którą zastosować można we wszystkich 

przypadkach wystąpienia zagrożeń spowodowanych przez uczniów. Dy-

rektorzy i nauczyciele muszą uwzględniać kontekst indywidualnych 

przypadków, a także ich szkolne i środowiskowe tło i reagować ade-

kwatnie do poziomu odpowiedzialności i winy ucznia. 

Bezpieczna szkoła to przede wszystkim przeszkolona kadra i realizacja proce-

dur, a w sytuacjach nadzwyczajnych dyscyplina i racjonalność podejmowanych 

działań. 
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Ключові слова: фітнес-програми, фітнес-технології, здоров’я, фізичне виховання, спорт. 
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Streszczenie 

Artykuł porusza problem wdrażania różnego rodzaju technologii fitness. Fitness jest podobny 

do sportu profesjonalnego i ma wiele różnic. Cele fitness i sportu są różne. W sporcie jest mak-

symalny wynik sportowy, aw fitness - harmonijny rozwój osoby. 

Fitness pozwala zaspokoić współczesne potrzeby różnych grup ludności, pomaga zadbać o 

piękną sylwetkę, mocną zdrowie. 

Jego główne cechy wyróżniające to indywidualne podejście do ćwiczących oraz indywidualne 

podejście do diety. Artykuł analizuje współczesną branżę fitness. Oferuje dużą różnorodność: 

aqua aerobik, pilates, aerobik taneczny, step aerobik, bodyflex, fitness joga, aerobik fitball, 

skakanie, kulturystyka, aerobik na pompie, fitbox, aerobik na rowerze, aerobik na ślizgu, aero-

bik na ślizgu, ki boss, tai-bo, terarobik, callanetics. 

Zadaniem fitnessu jest wzmocnienie zdrowia, zwiększenie witalności, zwiększenie wydolności 

ogólnej i specjalnej, wychowanie do cech fizycznych, kształtowanie i korygowanie braków, psy-

choprofilaktyka, psychokorekcja, psychoregulacja, nabywanie energii witalnej, witalność, po-

godny nastrój. 

 

Анотація 

У статті розглядається проблема впровадження різних видів фітнес-технологій. Фітнес 

має схожість з професійним спортом і має ряд відмінностей. Цілі фітнесу та спорту 

відрізняються.  В спорті існує максимальний спортивний результат, а у фітнесі – гармоній-

ний розвиток людини. 

Фітнес дозволяє задовольнити сучасні потреби різних груп населення, допомагає зро-

бити фігуру красивою, здоров’я міцним. Його головні відмінні риси – індивідуальний 
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підхід до тих, хто займається і персональний підхід до дієти. У статті розглядається су-

часна фітнес-індустрія. Вона пропонує велике розмаїття: аквааеробіка, пілатес, 

танцювальна аеробіка, степ-аеробіка, бодіфлекс, фітнес-йога, фітбол-аеробіка, скіпінг, 

культуризм, памп-аеробіка, фітбокс, сайкл-аеробіка, слайд-аеробіка, кік-аеробіка, стрет-

чинг, босу, тай-бо, тераробіка, калланетика.  

Завданням фітнесу є зміцнення здоров’я, підвищення життєвого тонусу, зростання за-

гальної та спеціальної працездатності, виховання фізичних якостей, формування та ко-

рекція вад статури, психопрофілактика, психокорекція, психорегуляція, набуття життєвої 

енергії, бадьорості, життєрадісного настрою. 

 
Summary 

The article considers the problem of introduction of different types of fitness technologies. 

Fitness is similar to professional sports and has a number of differences. The goals of fitness 

and sports are different. In sports there is a maximum sports result, and in fitness - harmonious 

human development. 

Fitness meets the modern needs of different groups of the population and helps to make the 

figure beautiful and healthy. Its main distinguishing features are an individual approach to 

those who exercise and a personal approach to diet. The article examines the modern fitness 

industry. It offers a great variety: aqua aerobics, Pilates, dance aerobics, step aerobics, 

bodyflex, fitness yoga, fitball aerobics, skipping, bodybuilding, pump aerobics, fitbox, cycle aer-

obics, slide aerobics, kick aerobics boss, tai-bo, terarobics, callanetics. 

The task of fitness is to improve health, increase vitality, increase general and special perfor-

mance, education of physical qualities, formation and correction of body defects, psychopro-

phylaxis, psychocorrection, psychoregulation, gaining vital energy, vigor, cheerful mood. 

Analysis of world experience and the results of a number of scientific studies shows that an 

effective way to increase the level of physical activity of various segments of the population in 

Ukraine can be the creation and implementation of various popular fitness programs for 

health, fitness and sports as the most universal type of exercise. 

Helping to get acquainted with modern fitness technologies of organized physical activity of 

various segments of the population during leisure time to restore efficiency, maintain health 

and improve the quality of life is the main task of the article. Active introduction of the latest 

fitness technologies of organized physical activity in the practice of physical education and 

sports in Ukraine will help to involve the population in fitness and health sports. 

 
Вступ 

Найбільше турбує Україну здоров’я її людей. Високий рівень 

захворюваності, поширення захворювань та поява нових, складніших їх 

різновидів, зростання показників дитячої інвалідності. Україна за станом 

здоров’я населення знаходиться на 100 місці у світі. 

Сучасні тенденції у сфері оздоровчої фізичної культури спостерігають 

появу нових більш сучасних термінів і понять. Одним з таких понять є 
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«фітнес». Фітнес за останні роки набуває все більшого розголосу, стає 

популярнішим серед різноманітних видів оздоровлення населення і 

відображається у назвах оздоровчих закладів та оздоровчих програм. При 

цьому дане поняття має досить різноманітне тлумачення і застосування, 

що спричиняє термінологічні і методичні розходження в поглядах різних 

фахівців. 

Фітнес-технологія тлумачиться багатьма фахівцями по-різному.  Означає 

налагоджену схему руху клієнтів усередині фітнес-клубу: хто з працівників 

повинен зустріти людину, якими словами, з посмішкою чи ні та кому 

передати. Все це робиться по ланцюжку. Впровадження фітнес-технології 

проводиться поступово, поетапно, шляхом кропіткої спільної роботи. Саме 

співпраці, а не нав’язування ідей зверху. 

Головною метою фітнесу є досягнення внутрішньої гармонії та зовнішньої 

привабливості людини, і саме це є основним мотивом для людей, які 

бажають гарно виглядати та добре себе почувати [9, 12]. 

Мета дослідження – дослідити сучасні фітнес-технології, значення та 

історію виникнення фітнесу. 

 

Результати дослідження 

Фітнес, як спортивно-суспільна наука, виник в стародавні часи, і мав назву 

«фізична культура», який жодним чином не торкався змагального поняття 

«спорт» і відповідав виключно за комплексний розвиток здоров'я, 

духовності, працездатності, ментальності та соціальності тієї чи іншої 

людини. 

Паралельно, але окремо один від одного, розвивалися два типи фітнесу – 

європейський (після 1492 року – євро-американський) та східний. 

В основі різниці систем фізичної культури Сходу та Заходу лежать: 

відмінність менталітетів, філософій, національних особливостей, які 

виразилися й в області фізичних вправ та технік, різні механізми керування 

рухами. 

Джерелами західного мистецтва руху були танці, які прийшли з ритуалів, з 

психофізичного досвіду архаїчної людини пізнавати свою сутність та 

лікувати себе й своїх одноплемінників. Також задіяно тут раціональний 

функціональний підхід: фізичні вправи спрямовані на покращення фігури 

та функціонування серцево-судинної системи. 
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В європейській системі фітнесу принциповою була та залишається 

естетика тіла, якій багато уваги приділяли в Стародавній Греції та 

Стародавньому Римі, що яскраво прослідковується на стародавніх 

скульптурах. 

На Сході фітнес розвивався більше як мистецтво руху (популярна зараз 

китайська система оздоровчих тренувань «Ушу» з його різновидами, так 

само, як і система іншої східної фізичної культури – йога) – це філософія, 

ціла система стародавніх заповідей, наука про життя в єдності з природою, 

які в тій чи іншій мірі пов'язані з медитацією [14]. 

Друга версія виникнення фітнесу (яку краще назвати другим етапом його 

розвитку) – американська. Офіційно даний термін народився в США 

близько 30 років тому, хоча перші тренувальні програми сформувалися ще 

в час Другої світової війни. Щоб не втрачати час дарма, американські 

солдати займалися тим, що обтяжували, укріплювали м'язи преса, 

підтягалися на щаблині. Через роки прості вправи стали класикою, а 

професіонали у сфері фітнесу постійно удосконалюють їх. 

У 70-і роки XX століття тести фізичного стану різних груп населення виявили 

масу проблем із здоров'ям багатьох американців. І ці проблеми 

збільшувалися пропорційно поліпшенню якості життя. При президентові 

США була створена Рада з фітнесу, до якої увійшли 20 найбільш 

авторитетних професіоналів в даній області, а також політики з різних 

штатів. Головним завданням цієї ради була популяризація спортивно-

оздоровчих вправ. У 1983 році американець Марк Мастров створив 

систему "24 години фітнесу", ідеологічною основою якої була доступність 

у всіх сенсах цього слова: від цінової політики залів до режиму їх роботи. 

Та повністю утілити подібну систему в життя так і не вдалося. Але робота 

Мастрова позитивно впливала на розуми американців, довівши 

необхідність постійно займатися своїм тілом, а фітнес нарешті знайшов 

велику популярність як серед процвітаючих бізнесменів, так і простих 

робочих. 

До кінця 80-х років минулого століття фітнес нарешті з'явився в СРСР і 

накреслив в історії черговий, радянський, етап свого розвитку, за яким 

послідував  слов'янський, або ж пострадянський етап. До початку 

історичних змін в 80-і роки в колишньому Радянському Союзі поняття 

фітнесу не було зовсім, існували тільки спорт і фізична культура. 
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Абсолютна доступність занять і послужила фундаментом для успіхів 

радянського спорту. Можливість безкоштовно займатися в численних 

секціях при школах, будинках культури, спортивних комплексах була у 

кожної людини будь-якого віку. Обдаровані діти і підлітки могли 

розраховувати на подальші заняття спортом вищих досягнень. 

Сьогодні фітнес є одним із найпопулярніших способів фізичного 

оздоровлення організму і включає у себе різноманітні методики, які 

відповідають різним смакам людей, допомагають підтримувати тіло у 

формі та й просто отримувати від спорту задоволення. А останнє є 

найголовнішим не тільки у спорті, а й у житті: тільки щире бажання 

допомагає людині досягти своєї мети та певних результатів. Це стосується 

й фізичного здоров’я людини [1]. 

Фітнес отримав своє широке розповсюдження саме завдяки своєму 

благотворному впливу на організм людини. У результаті занять фітнесом 

тіло людини має стати не тільки струнким, гнучким та витривалим, а й 

повинно значно зміцнити здоров’я. Основний ефект фітнесу – активізація 

анаболізму, тобто накопичення пластичних речовин, що формують 

тканини організму, і енергетичних речовин, для забезпечення 

життєдіяльності. Повноцінне здійснення цього процесу завдяки фітнесу і 

призводить до поліпшення здоров'я, коли організм людини функціонує 

так, що забезпечує повне фізичне і психічне благополуччя. Розглянемо 

деякі аспекти впливу фітнесу на організм людини [7]. 

 

Фітнес і стрес 

Весь людський організм можна поділити на фізичне тіло і логічний розум 

з емоціями. Якщо людина використовує в надмірній кількості тільки одну 

зі складових організму, то досить швидко в цій сфері накопичується втома, 

яка згодом може перерости в стрес. Стрес може бути двох видів: 

емоційний (надмірна розумова робота) та фізичний (надмірна фізична 

робота). В обох випадках це дуже шкідливо і негативно впливає на стан 

здоров’я людини. На сьогоднішній день переважає стрес, який пов’язаний 

з логічним розумом та емоціями. 

Щоб зменшити навантаження на логічний розум, треба активніше 

навантажувати фізичне тіло. Позбавлятись від стресу краще за все 

тривалими неінтенсивними заняттями на кардіотренажерах. Також 
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заняття фітнесом сприяють виробленню ендорфінів – це природні 

«гормони щастя». 

 

 

Фітнес та суглоби 

Для того, щоб ви зрозуміли важливу роль суглобів, уявіть собі двері в 

сарай, які закрили і давно не відкривали. Металеві дверні петлі за час 

застою стали іржавими і не придатними до використання. Саме така 

ситуація відбувається із суглобами, якими рідко користуються: у них 

починають відбуватися дегенеративні зміни, розвиваються хвороби. Під 

час фітнесу суглоби отримують навантаження і цим сприяють активному 

кровообігу в цій ділянці і виробленню синовіальної рідини – природної 

змазки суглобів. 

 

Фітнес і м’язи 

Найбільше від нестачі руху страждає м’язова частина. Цей випадок можна 

порівняти з птахом, який все своє життя прожив у клітці: з однієї сторони, 

птах має крила, а з іншого – не вміє літати. Така ж сама ситуація з людьми, 

які ведуть малорухливий спосіб життя – м’язи є, але повністю розслабити 

або ж напружити їх не можемо. Фітнес легко вирішує цю проблему, 

сприяючи розвитку м’язів людини. 

 

Фітнес та серцево-судинна система людини 

Всім відомо, що серце має постійно працювати і що життя неможливе без 

регулярних серцевих скорочень.  Серце не вічне, це може підтвердити той 

факт, що причиною смертності номер 1 у світі є серцево-судинні 

захворювання. Серце насамперед є м’язовим органом, якому потрібні 

постійні тренування, але про це люди часто забувають. Найкраще серце 

тренується при тривалих, але не досить інтенсивних навантаженнях [8]. 
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Рис 1. Поділ фітнесу за напрямками 

 

Аквааеробіка – це універсальний вид фітнесу і призначений для занять не 

тільки фізично міцним людям, але також і літнім, і тим, хто має недуги в 

хребті або суглобах. Також аквааеробіка буде надзвичайно корисною лю-

дям із зайвою вагою і вагітним жінкам. Навіть інтенсивні тренування у воді 

повністю виключають значні навантаження на суглоби. Заняття акваае-

робікою допомагають зняти м'язову напругу, розвантажити хребет і є хо-

рошою профілактикою різних захворювань. Позитивний вплив заняття у 

воді надають і на загальний стан нервової системи, зміцнюють її і знімають 

нервову напругу. 

Також сильною стороною аквааеробіки є благотворний вплив на судини 

людини, особливо, якщо у людини є таке захворювання, як варикозне роз-

ширення вен. У період занять активізується як циркуляція крові, так і відтік 

венозної крові, що дає можливість розвантажити хворі судини і оп-

тимізувати роботу всієї серцево-судинної системи [6]. 

Пілатес – це плавні рухи, особливий дихальний ритм, гранична концентра-

ція й центрування. Все це складає комплекс вправ, які гармонійно 

працюють з тілом, забезпечуючи навантаження навіть для тих м’язів, які 

лишаються неактивними при виконанні більшості фізичних вправ. 

Займаючись пілатесом можна: 

• покращити тонус основних і стабілізуючих м’язів, які 

відповідають за формування постави та правильне розташування 

внутрішніх органів; 
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• розвинути силу центру, який об’єднує поперечний м’яз живота, 

спинні м’язи й м’язи тазового дна; 

• «пробудити» тіло, підвищивши свій рівень фізичної підготовки; 

• збільшити силу й рухливість суглобів; 

• поліпшити поставу та гнучкість; 

• виробити свій адаптований варіант тренування, використовуючи 

силу підсвідомості й особливу техніку дихання. 

Унікальність пілатесу полягає в тому, що кожен може взяти від тренування 

те, що потрібно саме йому: професійному спортсмену чи літній людині, яка 

тільки починає займатися фітнесом [2]. 

Танцювальна аеробіка – один із сучасних напрямків фітнесу, який є не 

тільки найбільш дієвим, але і дуже цікавим. Вона складається зі спеціально 

розроблених рухів, які спрямовані на зниження ваги, поліпшення стану 

здоров’я, розвиток і зміцнення м’язів, формування красивої фігури та нор-

малізацію серцево-судинної системи. Основа танцювальних програм скла-

дається з декількох музичних напрямків, таких як: хіп-хоп, латина, фанк, 

джаз-модерн та інших. 

Степ-аеробіка – особливий різновид ритмічної гімнастики, який передба-

чає виконання всіх вправ під музику за допомогою спеціальної степ-плат-

форми. Динамічний супровід не тільки дозволяє контролювати ритм за-

няття, але й значно підвищує емоційний фон. 

Однією з очевидних переваг степ-аеробіки є нескладність самих вправ. За-

вдяки цьому заняття можуть відвідувати люди будь-якого віку й рівня 

підготовки. Виконуючи кроки з підйомом на платформу, можна отримати 

силове й кардіонавантаження, яке можна порівняти з бігом на довгі ди-

станції. І все це весело, ритмічно і без стресу для організму! 

Степ-аеробіка забезпечує: 

• ефективне зниження ваги й усунення ознак целюліту; 

• гармонійний і рівномірний розвиток м’язового корсету; 

• формування правильної постави і красивої форми ніг; 

• тренування координації; 

• зміцнення серцево-судинної, дихальної, нервової та м’язової си-

стем; 

• зняття стресу, поліпшення настрою [3]. 
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Техніка бодіфлекс – це комплекс вакуумних вправ у поєднанні з 

розтяжкою і скороченням м'язів. Ця унікальна методика допомагає 

спалювати жир, масажувати внутрішні органи і одночасно тонізувати всі 

м'язи вашого тіла. Не стане винятком навіть обличчя. У комплексі є вправи 

для чола, щік, шиї і підборіддя. 

Вікових обмежень не існує. Якщо у вас немає медичних протипоказань, ви 

можете спокійно тренуватися. Вага і інші параметри також не грають ролі. 

Одна з найважливіших складових бодіфлекса – правильне дихання. 

Фітнес-йога – це заняття, що зміцнює організм і підвищує тонус м'язів, 

направлено на оптимізацію і поліпшення роботи внутрішніх органів і цир-

куляції крові. Діє на глибокі м'язи, сухожилля і зв'язки, розслабляє затис-

нуті м'язи спини і шийних хребців, за рахунок чого поліпшується обмін ре-

човин в організмі [13]. 

Фітбол-аеробіка. Всі вправи цього спортивного спрямування виконуються 

за допомогою великих надувних м'ячів. Регулярні заняття сприяють ро-

звитку гнучкості, зміцненню спини, суглобів, поліпшенню координації. 

Фітбол стане справжнім помічником для вагітних жінок. Професійний ін-

структор допоможе майбутнім мамам підібрати комплекс вправ, що спри-

яють полегшенню пологів [6]. 

Скіпінг – напрям у фітнесі, пов'язаний зі стрибками через скакалку. Найдо-

ступніший і недорогий напрямок фітнесу. Можна займатися вдома, в гос-

тях, та де завгодно, де є скакалка. За допомогою цього виду фітнесу 

можна: підтягнути ікри, накачати руки, ноги і серцевий м'яз. Можна зай-

матися кожен день. Регулярні інтенсивні заняття допоможуть вам схуд-

нути, нормалізувати вагу і стати стрункішим і бадьорішим, достатньо всь-

ого 15 хвилин в день [5]. 

Культуризм або бодібілдинг. Культура людського тіла спрямована на про-

порційний розвиток скелетних м'язів, що досягається завдяки їхній гіпер-

трофії і водночас зменшенню жирової тканини тіла. Гіпертрофія м'язів за-

безпечується систематичними тренуваннями, що полягають у виконанні 

різноманітних вправ з обтяженнями (тренажери, штанги, гантелі, гирі 

тощо), та відповідним харчуванням, що стимулює нарощування м'язів, а 

також дає можливість мати невисокий відсоток підшкірного жиру [11]. 

Памп-аеробіка є сумішшю бодібілдингу та аеробіки, що і відрізняє її від 

інших різновидів фітнесу, оскільки на заняттях, які проводяться під 



 

 

122 

енергійну музику, виконуються силові вправи і використовуються штанги і 

все це разом з елементами звичайної аеробіки. 

Протипоказаннями до занять памп-аеробікою є: травми хребта і різні хво-

роби хребта, хворі суглоби, варикозне розширення вен [6]. 

Фітбокс – це спорт, який поєднує і єдиноборства, і фітнес. Це хороша 

можливість підтримувати себе в формі без виснажливих й одноманітних 

вправ і водночас оволодіти навичками самооборони. 

У фітбоксі працюють усі групи м’язів. Цей спорт розвиває координацію і 

витривалість. До того ж, тут тренер ставить учням удар і пояснює базові 

принципи самооборони, що не завадить жодній дівчині. 

Сайкл-аеробікою називається комплекс аеробних тренувань, що прово-

дяться в тренажерному залі за допомогою спеціальних велотренажерів. 

Відносно недавно з’явившись, цей напрям стрімко завойовує все більш 

широку популярність завдяки високій ефективності, динамічності занять та 

їх доступності. 

Сайкл-аеробіка дозволяє не тільки швидко скинути надмірну вагу і підтри-

мувати ідеальну фізичну форму, але і значно зміцнити різні групи м’язів, 

життєво важливі системи і органи людського організму.  

Під час занять відбувається стимуляція нормальної діяльності серцево-су-

динної системи, збільшення об’єму легень і постановка правильного ди-

хання, ефективне зміцнення різних груп м’язів (гомілкового суглоба, сте-

гна, пресу, спини, плечового поясу, рук). 

Слайд-аеробіка – один з наймолодших видів фітнесу, який з'явився в 1993 

році. Слайд-аеробіка поєднує в собі аеробне і силове навантаження. В її 

основі – імітація рухів катання на ковзанах, фігуристів і лижників, що є ха-

рактерною відмінністю від інших видів аеробіки. Характерною її 

відмінністю від інших видів аеробіки є використання латерального руху. 

Якщо звичайна аеробіка і степ активно використовують лише лінійний 

(вперед-назад) і вертикальний (вгору-вниз) рух, то слайд використовує 

бічний рух, яке є ключовим моментом у тренуванні відвідних груп м'язів 

стегна (зовнішня і внутрішня поверхня стегна). Слайд-тренування є також 

одним з основних видів навантаження, що супроводжується колосальним 

спалюванням калорій саме внаслідок специфічності і нестандартності 

рухів. 
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В основному на слайд-аеробіці працюють протягом 30 хвилин. Наванта-

ження на слайді досить серйозне, мало хто витримує на ньому більше 45 

хвилин. 

Програма вправ розроблена з використанням плоских еластичних матів 

довжиною в 180 см, а шириною в 60 см. Всі заняття засновані на викори-

станні цієї спеціальної пластини, яка забезпечує ідеальне ковзання. Тре-

нувальні рухи запозичені з ковзанярського спорту та нагадують біг на ко-

взанах. Регулярні заняття дозволяють підвищити тонус, витривалість ниж-

ніх кінцівок. Важливим плюсом слайд-аеробіки є можливість швидко схуд-

нути і отримати гарну форму ніг [10]. 

Кік-аеробіка. КІК – це абревіатура від кардіо, інтенсивність, кондиція. Є 

два види занять Кік-аеробікою, це: Кік-СВ – використовується скакалка. 

Тай-Кік-аеробіка – як тай-бо, але зі скакалкою. Який би з видів ви не виб-

рали, результатом залишитеся задоволені. Це відмінний спосіб зменшити 

кількість жиру в організмі і нормалізувати вашу вагу. 

Стретчинг – це новий, популярний та безпечний різновид розтяжки. Окрім 

гнучкості тіла, у нього є ще цілий ряд позитивних наслідків для вас. Проте, 

аби отримати від занять стретчингом бажаний результат, потрібно вико-

нувати його правильно та уникати ризику травм. 

Термін різновиду розтяжки походить від англійського слова stretch. У пе-

рекладі на українську він означає «тягнутися», «розтягуватися». Заняття 

стретчингом складається із виконання повноцінного комплексу спеціаль-

них вправ. Під час тренування розтягуються усі групи м’язів та сухожиль. 

Таким чином можна зробити свою фігуру стрункою, а тіло гнучким. Особ-

ливістю стретчингу є те, що не потрібно фізично себе перенавантажувати 

[15]. 

BOSU. Босу – це балансувальна платформа для тренувань. Вона має форму 

півсфери і зроблена з гуми. Півсфера прикріплена до твердої плоскої ос-

нови з пластику. 

BOSU-платформу винайшов Девід Век у 1999-му році й представив її як 

більш безпечну заміну фітболу. Назва є абревіатурою фрази «Both Sides 

Up», що в перекладі означає «використовувати обидві сторони». Це пояс-

нюється тим, що для вправ на тренажері BOSU можна використовувати як 

півсферу, так і другу сторону з плоскою основою. 



 

 

124 

Тай-бо – це фітнес-програма, заснована на поєднанні елементів з бойових 

мистецтв, класичної аеробіки і танцювальних рухів. З її допомогою можна 

спалити калорії, зменшити обсяги тіла, зміцнити м'язи і зробити форму 

свого тіла досконалішим. Назва «Тай-бо» або в оригіналі Tae-bo походить 

від поєднання двох слів tae (taekwondo – тхеквондо) і bo (boxing – бокс) 

[14]. 

Тераробіка – напрямок оздоровчої аеробіки, який завоював популярність 

в кінці 90-х років. Це низькоударне високоінтенсивне кардіотренування. 

Суттєве збільшення навантаження досягається шляхом використання 

спеціального комплекту амортизаторів (терасетів), які фіксуються одно-

часно на руках і на ногах і утворюють єдину взаємопов’язану систему. 

Калланетика – це комплекс гімнастичних вправ, розроблений американ-

кою Каллан Пінкні. Це система комплексних статичних вправ, спрямованих 

на скорочення і розтягнення м'язів. Існує хибна думка, що одна година за-

нять калланетикою дає організму навантаження, яке дорівнює семи годи-

нам класичного шейпінгу або 24 годинам аеробіки. Насправді, каллане-

тика це комерційний продукт, що являє собою перероблену під американ-

ського споживача йогу. Пік популярності калланетики припав на 70-ті роки 

минулого століття, а в кінці 80-х зійшов нанівець [9]. 

 

Дискусія 

Одним із найперспективніших напрямів оптимізації фізичного виховання є 

раціональне використання ефективних засобів, методів та технологій для 

вдосконалення рухових здібностей із метою підвищення рівня фізичного 

розвитку, фізичної підготовленості, зміцнення їхнього здоров’я. 

Сучасні тенденції у сфері оздоровчої фізичної культури призводять до по-

яви нових, більш сучасних напрямів. Одним із них є «фітнес», що останнім 

часом стає популярнішим серед різноманітних видів оздоровлення насе-

лення та оздоровчих програм. Головна мета фітнесу – досягнення 

внутрішньої гармонії й зовнішньої привабливості людини. Саме це – ос-

новний мотив для людей, які прагнуть гарно виглядати та добре почува-

тися. 

Фітнес-технології стають більш доступними та дають змогу більшій кіль-

кості людей використовувати їх. 
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Фітнес є новим сучасним напрямком у системі фізичного виховання, який 

дуже швидко охоплює розвинуті країни світу. Це відповідь сучасної лю-

дини на швидкий темп життя [4, 14]. 

 

Висновки 

В умовах сучасного світу, з появою пристроїв, що полегшують трудову 

діяльність (комп'ютер, технічне устаткування) різко скоротилася рухова ак-

тивність людей в порівнянні з попередніми десятиліттями. Це призводить 

до зниження функціональних можливостей людини, а також до різного 

роду захворювань. Сьогодні фізична праця не відіграє суттєвої ролі, її 

заміняє розумова. Інтелектуальна праця різко знижує працездатність ор-

ганізму. Але і фізична праця, характеризуючись підвищеним фізичним 

навантаженням, може в деяких випадках розглядатися з негативного 

боку. Брак необхідних людині енерговитрат призводить до неузгодже-

ності діяльності окремих систем (м'язової, кісткової, дихальної, серцево-

судинної) і організму в цілому з навколишнім середовищем, а також до 

зниження імунітету і погіршення обміну речовин. Тому і при розумовій, і 

при фізичній праці необхідно займатися оздоровчою фізичною культурою, 

зміцнювати організм. 

Грамотне і цілеспрямоване впровадження фітнес-технологій в заняття 

фізичною культурою для оздоровлення, розвитку та виховання є в даний 

час однією з основних і актуальних завдань модернізації навчальних 

планів, програм. 

Комплексна фітнес-програма розробляється окремо для кожної людини з 

урахуванням на фізичні та моральні показники даної особи, її трено-

ваність, наявність чи відсутність необхідних вмінь та навичок, її вік, 

фізіологічні й фізичні потреби, розумові та емоційні особливості, стан кож-

ної з життєвих систем організму та загальний стан здоров'я, розпорядок 

дня та щоденна фізична активність. 
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Streszczenie 

Sztuki walki są jedną z wielu dyscyplin sportowych.  Polegają one na nauce zadawania ciosów 

różnymi częściami ciała, tj. nogi, ręce, łokcie, a nawet specjalne przyrządy.  Osoby często uczą 

się tego, by kontrolować swój umysł i ciało, a także czuć się pewniej w sytuacji zagrożenia (a to 

w dzisiejszych czasach jest bardzo istotne). Zdobytych umiejętności nie używa się, by kogoś 

pokonać, pokazać swoją siłę. Zwiększona siła fizyczna ma na celu rozwijać psychikę człowieka i 

jego poczucie bezpieczeństwa. Wiele osób ma problem, by odróżnić sporty walki od sztuk 

walki. Twierdząc, że jest to ta sama dyscyplina. Nie jest to prawidłowe stwierdzenie.  Głównie 

różnie je sam cel ich praktykowania. Sztuki walki to po prostu zwykłe ich praktykowanie, jed-

nostka się rozwija w sposób duchowy i osobowościowy. Nie ma tu tzw. sportowej rywalizacji, 

udawadniania kto jest lepszy. Natomiast sporty walki polegają na typowej rywalizacji, a prze-

ciwnika wykorzystuje się, by wzajemnie się doskonalić i udowadniać kto posiada większe umie-

jętności. Sztuki walki są jedną z form aktywności fizycznych. Nasze zdrowie, zarówno psy-

chiczne i fizyczne często utorżsamiamy z kondycją fizyczną. Aktywność fizyczna zależy od wieku 

danej jednostki, młodzi częściej preferują sporty zespołowe, a starsze pokolenie np. spacery – 

wymagające mniej wysiłku. Ruch pozytywnie wpływa na naszą sprawność i wytrzymałość oraz 

w naturalny sposób rozładowuje emocje i elminuje stres. Współcześnie istnieją dwa kierunku 

rozwoju szkół walki. Pierwszy to utrzymanie tradycyjnych wartości i rozwój duchowy. W tę 
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stronę kieruje się m.in. aikido, karate tradycyjne, kung-fu, a także inne tradycyjne szkoły, któ-

rych proces treningowy w znacznej mierze nastawiony jest na rozwój duchowy, spokój, umie-

jętność kontroli umysłu, medytację, a w mniejszym, na brutalną walkę. Inne szkoły, takie jak 

większość szkół kyokushin czy taekwondo, zostały zmuszone do rozbudowy procesu treningo-

wego, aby być konkurencyjnymi wobec nowych systemów walki oraz zmieniających się wyma-

gań. 

 

Резюме 

Бойові мистецтва є одним із багатьох видів спорту. Вони передбачають навчання ударам 

по різних частинах тіла, таким як ноги, руки, лікті і навіть спеціальні інструменти. Люди 

часто вчаться контролювати свій розум і тіло, а також відчувати себе більш впевнено в 

надзвичайній ситуації (що дуже важливо в наші дні). Набуті навички не використовуються 

для того, щоб перемогти когось або показати свою силу. Підвищення фізичної сили має 

на меті розвиток психіки людини та її почуття захищеності. Багато людей мають проблему 

відрізнити бойове мистецтво від бойового мистецтва. Стверджуючи, що це та сама 

дисципліна. Це невірне твердження. В основному різниться сама мета їхньої практики. 

Бойові мистецтва – це просто заняття ними, особистість розвивається духовно та 

особистісно. Немає т. зв спортивні змагання, що доводять, хто кращий. З іншого боку, 

єдиноборства засновані на типовому змаганні, і суперник використовується для того, щоб 

покращувати один одного і доводити, хто має більше навичок. Бойові мистецтва є одним 

із видів фізичної активності. Наше здоров’я, як психічне, так і фізичне, часто залежить від 

нашого фізичного стану. Фізична активність залежить від віку даної особистості, молодь 

частіше віддає перевагу командним видам спорту, а старше покоління, наприклад, ходьбі 

- вимагає менше зусиль. Рух позитивно впливає на нашу працездатність і витривалість, 

природним чином знімає емоції і знімає стрес. Сьогодні існують два напрямки розвитку 

шкіл бойових мистецтв. Перший – це збереження традиційних цінностей і духовний 

розвиток. Це напрямок, серед інших айкідо, традиційне карате, кунг-фу, а також інші 

традиційні школи, тренувальний процес яких здебільшого зосереджений на духовному 

розвитку, спокою, навичках контролю розуму, медитації, і в меншій мірі на жорстокому 

бою. Інші школи, такі як більшість шкіл кіокушину та тхеквондо, були змушені розширити 

свій тренувальний процес, щоб конкурувати з новими бойовими системами та 

мінливими вимогами. 

 

Summary 

Martial arts are one of the many sports. One involves learning to inflict partial labor blows, i.e. 

legs, arms, elbows, and even a special tool. People often learn this, according to the times who 

had mind and body, and also now to feel the situation in the situation (and until the times are 

entered is very important). The acquired skills are not used by someone who has their own. 

Increased physical strength is aimed at increasing the psyche of a person and his safety. Many 

people have a problem distinguishing between sports walking and martial arts. Claiming that 

it is the same discipline. It is not correct. The very purpose of their practice varies mainly. Mar-

tial arts are simply practicing them, the individual develops in a spiritual and personality way. 
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There is no so-called sports competition, proving who is better. On the other hand, sports fights 

rely on typical rivalry, while competing is used to improve and prove who has better skills. 

Martial arts are one of the activities. Our health, both mental and physical health problems. 

Physical activity depends on the individual, the individuals prefer the individual's sports, and 

the older generation, for example, walks - more or less. Movement positively on your natural 

and complementary side, and in the way of relieving tension and eliminating stress. Nowadays, 

it is in this direction of the development of martial arts schools. The first to maintain values 

and spiritual development. aikido, traditional karate, kung-fu, as well as other traditional 

schools, the training process of which is largely focused on spiritual development, peace, mind 

control skills, meditation, and in ence, a brutal walk. Other schools, such as kyokus taekwondo 

schools, need to expand their training process to stay up-to-date with the new combat systems 

and meet the requirements. 

 

Wstęp 

Nie od dziś wiadomo, że aktywność fizyczna jest bardzo potrzebna w życiu każ-

dego człowieka. Pomaga utrzymać prawidłowe zdrowie fizyczne i psychiczne 

[2]. Form aktywności jest bardzo dużo. Jednak badania pokazują, że ok. 40 % 

Polaków nie uprawia żadnej aktywności fizycznej [11][8]. Pod względem aktyw-

ności fizycznej Polska wypada poniżej średniej dla krajów Unii Europejskiej. 

Istotne jest, iż w ostatnich latach sport stał się bardzo popularny. 

 
Wykres 1. Aktywność sportowa Polaków. 

Źródło: Aktywność sportowa Polaków Raport  

z badania TNS Polska Wrzesień 2015. 
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Najbardziej lubiane przez Polaków aktywności fizyczne to: jazda na rowerze 

(53% aktywnych fizycznie), bieganie (33%) oraz pływanie (29%). Wśród spor-

tów zespołowych największą popularnością cieszy się piłka nożna (17%), siat-

kówka ( 8 %), koszykówka (3%). 

 

Wykres 2. Popularność sportowa wśród Polaków. 

Źródło: Aktywność sportowa Polaków Raport  

z badania TNS Polska Wrzesień 2015. 

 

Sztuki walki 

W sztukach walki zdobyte osiągniecia czy medale nie są tak ważne, jak w spor-

tach walki.  Mają one bardziej charakter uroczysty. Jednostki trenujące sporty 

walki zdecydowanie bardziej cenią sobie swoje osiągniecia, szczególnie to rze-

czowe [9].  Ich motywacja to głównie cel zewnętrzny, najczęściej chęć zdobycia 

kolejnej nagrody, co podniesie prestiż jednostki. Osoby ćwiczące sztuki walki 

czerpią motywacje z wewnątrz siebie [4]. Same pragną się doskonalić. Sztuki 

walki to bardzo ogólna nazwa, bowiem dyscyplina ta zawiera kilka odmian, 

które różnią się od siebie. Teraz krótko przedstawię kilka z nich. 

KUNG-FU – odmiana ta pochodzi z Chin. Ruchy wykonywane przez adeptów tej 

dyscypliny przypominają ruchy dzikich zwierząt, tj. lamparta, węża czy tygrysa. 
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Dyscyplina ta charakteryzuje się ciekawą umiejętnością – rozbijaniem pięścią 

twardych przedmiotów [3].  Sama nazwa w chińskim oznacza wysokie osiągnię-

cie umiejętności w jakieś dziedzinie. 

 

Rysunek 1. Kung-fu. 

Źródło: https://www.facebook.com/MizongQuan. 

 

KARATE - zostało stworzone przez mieszkańców Okinawy. Polega na samoob-

ronie bez użycia broni.  Wprowadza się ciosy – kopnięcia i uderzenia, a na ko-

niec krzyczy się „kiai”. Krzyk ma na celu dodać mocy oraz zdezorientować prze-

ciwnika [8]. Ciekawe są ćwiczenia tameshi-wari, które polegają na przełamaniu 

twardych przedmiotów kantem dłoni, pięścią lub głową. 

 

Rysunek 2. Karate. 

Źródło: https://allegro.pl/oferta/naklejka-na-sciane-sport-sztuki-walki-karate-

140cm-7222501648. 
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JUDO - jest to sztuka walki, która została stworzona w Japonii jako sport przez 

Jigorō Kanō z Ju-jitsu. Judo to metoda ćwiczeń fizycznych, treningu moralnego 

i samoobrony. Ważne jest doskonalenie samego siebie, a zawarte jest to w re-

gułach dyscypliny. Odnaleźć można ją w stopniach, które się uzyskuje trenując 

judo. 

 

Rysunek 3. Judo. 

Źródło: http://ukssadyba.pl/zajecia/judo/. 

 

AIKIDO - sztuka walki, która ma na celu łączyć w harmonijny sposób ciało i 

umysł, główny jej cel filozofia rozwoju i pojmowania życia.  Taktyka polega na 

wykonywaniu uników, zasłon czy dźwigni. Podstawowe obrona to zejście z linii 

ataku poprzez zwrot kub obrót ciała.  Bardzo ważna jest szybkość, spostrzegaw-

czość, koordynacja ruchowa [7]. 

 

Rysunek 4. Aikido. 

Źródło: https://blackbeltrx.com/pl/aikido/. 
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TAI-CHI - dużo osób nie zalicza tej dyscypliny, jako sporty walki, lecz jako relak-

sacyjna forma lub medyczna gimnastyka. Charakteryzuje się powolnymi ru-

chami, przypominają figury walczących zawodników. Główny cel tai-chi to 

utrzymanie ciała w dobrej kondycji fizycznej oraz zachowanie harmonii między 

ciałem, a duszą. Ta dyscyplina jest szczególnie rekomendowana dla osób star-

szych, bądź zestresowanych [16]. 

 

Rysunek 5. Tai-Chi. 

Źródło: https://www.lekcjetaichi.pl/. 

 

JU-JITSU- powstała w XVII w Japonii. Jej motto to: ustąp, aby zwyciężyć. Jej ru-

chy są ustępliwe, łagodne i miękkie. W ju-jitsu są dźwignie, duszenia, trzymania 

rąk itp. Działania te nie polegają, aby używać siły, lecz wykorzystać ruchy prze-

ciwnika przeciw niego samego [11]. 
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. 

Rysunek 6. Ju-Jitsu. 

Źródło: http://fugetsu.pl/. 

 

TAEKWONDO - tradycyjna sztuka walki w Korei.  W tej dyscyplinie walczy się 

za pomocą rąk i nóg. Mimo to angażowane jest całe ciało do ćwiczenia technik 

samoobrony. Nazwa taekwondo składa się z trzech fonetycznych elemen-

tów koreańskiej wymowy (hangul) wywodzących się z trzech znaków chińskich 

(hancha): 

• tae (태 / 跆) oznaczającego stopę, uderzenie stopą lub system tech-

nik wykonywanych nogą; 

• kwon (권 / 拳) oznaczającego pięść, uderzenie pięścią lub system 

technik wykonywanych pięścią; 

• do (도 / 道) oznaczającego sztukę, drogę lub metodę wyrażającą osią-

gnięcie pewnego stanu intuicji w zachowaniu, wynikającej z doświad-

czenia umysłu i ciała [15]. 
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Rysunek 7. Taekowndo. 

Źródło: https://ukorzeni.pl/styl-zycia-to-codzienna-sztuka-zycia-i-aktywnosc-

fizyczna/taekwondo-na-czym-polega-i-dlaczego-warto-trenowac/. 

 

MUAY THAI - inaczej boks tajski. Jego podstawa to walka w klinczu uderzając 

łokciami, nogami oraz kolanami. 

Cechy mistrza Muay Thai: 

• siła - przeciwnik musi dotkliwie odczuwać Twoje ciosy. Ich siła nie bie-

rze się z rozmiaru mięśni, a z odpowiedniej techniki i dynamiki; 

• szybkość - najlepszą bronią jest zaskoczenie i dezorientacja. Wypro-

wadzaj ciosy z dużą szybkością i równie szybko wracaj do pozycji wyj-

ściowej; 

• precyzja - nawet najsilniejszy cios na nic się zda, gdy nie dosięgnie 

celu. Jeden precyzyjnie zadany cios ma większą wartość niż 10 chao-

tycznych uderzeń na oślep; 

• koordynacja - kluczem do zwycięstwa jest kontrola nad swoim cia-

łem. Utrzymanie właściwej pozycji, płynności ruchów, rytmu oddechu 

wymaga długiego treningu [12]. 
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Rysunek 8. Muay Thai. 

Źródło: https://ast.edu.pl/produkt/kurs-instruktora-muay-thai/. 

 

Pojęcie „sztuki walki” jest bardzo obszerne, a w swoim wachlarzu zawiera kil-

kanaście odmian pochodzących z różnych zakątów świata i różniących się od 

siebie.  Łączy je to, że mogą składać się z następujących elementów: uderzenia 

pięścią lub łokciem, kopnięcia, chwyty, rzuty, duszenia, dźwignie oraz walki 

bronią. Obecnie walki dzieli się na kilka schematów: 

• stójka"/"parter" - ten podział dzieli systemy walki na oparte w więk-

szości technik na walce stojącej (np. aikido, taekwondo, karate) oraz 

oparte w większości technik na walce w pozycji leżącej 

(np. brazylijskie jiu-jitsu, zapasy); 

• "uderzeniowe"/"chwytowe" (ang. striking/grappling) - ten podział 

rozdziela systemy oparte na ciosach ręką albo/i nogą 

(np. karate, boks tajski, capoeira) od chwytanych (ang. grapple - 

chwytać; np. brazylijskie jiu-jitsu, judo, aikido); 

• "light-contact"/"semi-contact"/"full-contact" - ten podział dzieli sys-

temy walki w zależności od ilości zasad i ograniczeń oraz systemu tre-

ningowego: 

• light-contact (lekko kontaktowe) to systemy walk, w których nie 

stosuje się uderzeń na głowę, krocze itp., zazwyczaj zawodnicy 
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noszą ochraniacze, a formuła zapewnia spore bezpieczeństwo 

walczących (np. poprzez karanie brutalnych ciosów/kopnięć); 

• semi-contact (średnio kontaktowe) to systemy walk, w których 

zawodnicy nie posiadają tak wielu ochraniaczy, dopuszczone są 

kopnięcia/uderzenia na głowę, a sam proces treningowy za-

kłada sparingi i walki; 

• full-contact (pełno kontaktowe) to systemy walk, zakładające 

walkę bez ochraniaczy lub z bardzo nielicznymi, z bardzo małą ilo-

ścią ograniczeń (np. zakaz uderzeń w tył głowy czy dźwigni na 

stawy); 

walka sportowa/samoobrona/systemy wojskowe (tzw. kombaty) - ten podział 

dzieli systemy walki w zależności od przeznaczenia; walka bez broni/walka z 

bronią. 

 

Zainteresowanie sztukami walki 

Sztuki walki z pewnością są sportem, który się dopiero rozwija. Dyscyplina ta 

nie jest tak powszechna jak piłka nożna czy siatkówka.  Ludzie mieszkający w 

miastach częściej trenują ten sport. Jest to spowodowane łatwiejszym dostę-

pem do odpowiedniego klubu. Mieszkańcy wsi częściej trenują sporty, gdzie 

niekoniecznie potrzebna jest im jakaś sala czy klub ze względu na utrudniony 

dostęp. Sztuki walki są sportem wybieranym częściej przez mężczyzn. Kobiety 

z kolei bardziej preferują takie sporty jak np. fitness, basen czy jazda na rolkach 

[1]. Jednak przez ostatnie lata sztuki walki cieszą się zdecydowanie większym 

zainteresowaniem.  Młodzi ludzie, którzy bardzo często swoje wzorce kształ-

tują na mediach społecznościowych dzięki rozwojowi Internetu mają łatwiejszy 

dostęp do filmików czy poradników z tej właśnie dyscypliny sportowej [2]. Tak 

naprawdę, to dzięki nagraniom wideo widzą jak naprawdę wyglądają sztuki 

walki. Młodzież zaczyna interesować ta dyscyplina i coraz częściej ją uprawiają 

[5]. Cynarski twierdzi, że Europejczycy zaczynają się interesować sztukami 

walki, ponieważ „chcą robić coś szczególnego, trochę egzotycznego. Wielu zaj-

muje się chińską filozofią albo japońską tradycją samurajską, zen” [3]. Społe-

czeństwo zaczyna interesować się tym sportem również ze względu na to, że 

staje się on coraz bardziej popularny, modny, ale również jest egzotyczny. Na-

tomiast ludzi coraz częściej interesuje również sama technika tego sportu oraz 
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aspekt samoobrony [10]. Żyjemy w coraz bardziej niebezpiecznych czasach, a 

ludzie (szczególnie kobiety) pragnął znać taktyki samoobronne [4]. 

 

Podsumowanie 

Pandemia koronawirusa sprawiła, że każdy z nas zaczął ograniczać kontakty 

międzyludzkie. Rozwijająca się epidemia sprawiła, że w Polsce trzeba było 

wprowadzić lockdown. Jedną z restrykcji było zamknięcie siłowni i rożnych klu-

bów sportowych. Dla miłośników sportu z pewnością był to ogromny cios. Spo-

łeczeństwo stopniowo zaczęło prowadzić bierny tryb życia.  Ludzie coraz rza-

dziej uprawiali aktywność fizyczną, mimo że wcześniej było to ich pasją.  Aż 35% 

społeczeństwa w 2020 roku rzadziej trenowało niż przed epidemią. A 5 % cał-

kowicie zrezygnowało ze sportu. 

 

Wykres 3. Wypływ pandemii na uprawianie spotu przez Polaków. 

Źródło: Analiza rynku i perspektywy rozwoju – PMR 2020. 

 

Niektórzy właściciele klubów sportowych, gdzie prowadzone są sztuki w czasie 

lockdownu próbowali na różne sposoby uporać się z tym problemem [2].  Wy-

korzystywano do tego niedociągnięcia w przepisach. Bowiem każdy kto miał 

ochotę mógł uprawiać sporty walki, ale tylko jeśli miał swój sprzęt. W jednym 

z centrów szkoleniowych codziennie jest zakłócany przebieg kursów sztuk walki 
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[13]. Z oświadczeń centrum szkoleniowego wynika, że obecnie nie prowadzi 

siłowni ani zajęć typu fitness, ale wyłącznie kursy sztuk walki oraz treningi funk-

cjonalne z wykorzystaniem sprzętu własnego uczestników zajęć, a działalność 

ta, jest zgodna z obowiązującymi przepisami [4][10]. Podczas wykonywanych 

kontroli zdarzyło się dużo nielegalnie działających klubów. Sztuki walki są spor-

tem, który trzeba trenować w klubie specjalnie do tego przeznaczonym 

[10][13]. Tylko tam są odpowiednie warunki do ćwiczeń, jest bezpieczeństwo. 

Ze względu na ewentualny wypadek nie ma możliwości, aby uprawiać ten sport 

w innym miejscu, np. w plenerze. Dodatkowo jest to charakterystyczny sport, 

gdzie zawodnicy muszą cały czas siebie wzajemnie dotykać. Jak wiadomo, wirus 

rozprzestrzenia się drogą kropelkową, więc ewentualne ryzyko zakażenia jest 

większe niż np. podczas biegania. Miłośnicy sportów walki dla swojego bezpie-

czeństwa musieli ograniczyć swoje treningi. Ich dyscyplina jest szczególnie nie-

bezpieczna. 
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Streszczenie 

W artykule opisano metodę kinesiotapingu i sposób jej wykorzystania w leczeniu bólu, obrzę-

ków, skręceń mięśni i ścięgien. Materiał przybliża historię powstania i powstawania metody 

kinesiotapingu, opisuje główne zalety stosowania i niezawodność metody, którą opisuje au-

torka, właściwości fizjologiczne kinesiotape, a także sposoby wykorzystania przylepnych opa-

sek elastycznych w codziennej praktyce lekarskiej. Podano główne wskazania do stosowania 

taśmy samoprzylepnej z instrukcjami krok po kroku dotyczącymi rysunków. 

W artykule szczegółowo przedstawiono sposób klejenia plastrów kinezjologicznych na przykła-

dzie odcinka lędźwiowego kręgosłupa oraz ukazuje wagę problemu w XXI wieku. Kinesiotaping 

to skuteczna metoda leczenia urazów mięśni i stawów poprzez doklejanie specjalnych taśm 

elastycznych – kinesiotape. Kinesiotaping może być stosowany nie tylko jako główna metoda 

rekonwalescencji, ale również jako dodatek do istniejących metod rehabilitacji ruchowej, za-

równo we wczesnych stadiach rekonwalescencji, jak i w późnych stadiach. Techniki te są prze-

znaczone dla szerokiego grona praktyków fizykoterapii i lekarzy sportowych. 
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Резюме 

У статті наведено характеристику методу кінезіотейпування та шляхи його використання 

для лікування болю, набряків, розтягнення м’язів та сухожиль. Матеріал розкриває 

історію виникнення та формування методу кінезіотейпування, описує основні переваги 

користування та достовірності методу, який описує автор, фізіологічні властивості 

кінезіотейпа, а також способи використання клейких еластичних стрічок у повсякденній 

медичній практиці. Вказано основні показання до користування клейкою стрічкою з по-

кроковою інструкцією з рисунками. У статті детально показано методику поклейки 

кінезіологічного тейпування на прикладі поперекового відділу хребта та розкрито акту-

альність проблеми в XXI столітті. Кінезіотейпування – це ефективний метод лікування та 

профілактики м’язових та суглобових травм за допомогою наклеювання спеціальних ела-

стичних стрічок – кінезіотейпів. Кінезіотейпування можна використовувати не тільки, як 

основний метод відновлення так і в доповненні до вже існуючих методів фізичної ре-

абілітації, як на ранній етапах відновлення так і на пізніх. Дані методики розраховані на 

широке коло практичних фахівців фізичної терапії та спортивних лікарів. 

 

Summary 

The Kinesio Taping Method is a therapeutic taping technique which alleviates pain and facilitates 

lymphatic drainage by microscopically lifting the skin. This lifting affect forms convolutions in the 

skin increasing interstitial space and allowing for decreased inflammation in affected areas. 

Based upon research and years of clinical use, The Kinesio Taping Method specifically applies 

Kinesio tape based on evaluation and assessment to dictate a specific application. Kinesio Tex 

Tape applications can be applied in hundreds of ways and have the ability to reduce pain and 

inflammation, promote post-surgical healing, optimize performance, prevent injury and promote 

good circulation and can assist the body’s natural healing process. The purpose, main tasks and 

principles of use of kinesiotherapy are determined. Kinesio Medical Taping applications are de-

signed by Dr Kenzo Kase and are a whole new way to achieve optimal patient results.  Kinesio 

Medical Taping is a future generation of treatment using Kinesio taping applications which can 

stimulate the epidermis at a cellar level. The kinesiotyping technique allows the body to use its 

own forces to improve the treatment, through maintaining and stabilizing the muscles and in-

creasing the space for circulating the intercellular fluid, blood and lymph. This method improves 

the efficiency of restoring the mobility of the vertebral segment in a short period of time without 

restriction sine very day and active life of a person. This method is well combined in the restora-

tion of patients with other means to reduce pain in the lumbar spine and can be used by special-

ists in the field of physical therapy and ergotherapy. This is a positive assessment of the use of 

the method in the acute and subacute stage. 

 
Актуальність проблеми 

Кінезіотейпування допомагає розслабити перенавантажені м'язи та 

пришвидшити їхнє відновлення. Це ефективний, безпечний і простий 
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метод лікування, що полягає в накладенні еластичних аплікацій зі 

спеціального матеріалу – кінезіотейпу. 

Тейпи забезпечують правильну роботу м'язів, зменшення набряку, болю, 

без обмежень руху. Вони володіють гіпоалергенними властивостями, а та-

кож структура пластиру дозволяє використовувати його не тільки в сухих 

умовах, а й у воді. 

Основною перевагою кінезіотейпування як метода є швидкі терміни 

відновлення. Після травми пацієнту тривалий час приносить дискомфорт: 

біль, порушення роботи опорно-рухового апарату, зміна тонусу м’язів. 

Постає питання у виборі швидкісних та якісних засобів відновлення та ре-

абілітації. 

Мета дослідження – ознайомитись з кінезіотейпуванням, як методом 

профілактики та реабілітації. 

Методи дослідження – аналіз та синтез наукових джерел, узагальнення та 

систематизація отриманих результатів дослідження. 

Результати дослідження. Суть методики полягає в тому, що до хворого 

місця (розтягнутого м'яза, сухожилля або гематоми) особливим способом 

приклеюється тейп довжиною кілька десятків сантиметрів і шириною 5-10 

см. В основі методу лежить регуляція м'язового скорочення, больової чут-

ливості та мікроциркуляції, що модифікуються за допомогою аплікацій 

кінезіотейпами. При наклеюванні стрічок лікар вибирає силу натягу та 

напрямок тейпів у залежності від діагнозу. Кінезіотейпи не обмежують 

рухів. 

Спочатку даний метод застосовувався виключно для профілактики травм, 

лікування і реабілітації професійних спортсменів. У даний 

час кінезіологічне тейпування широко використовується в клінічній прак-

тиці лікарями-неврологами, травматологами, фізичними терапевтами [9]. 

Слід підкреслити, що важливою перевагою застосування кінезіотейпів є 

відсутність серйозних побічних ефектів, тому їх використання особливо 

виправдане для лікування болю у дітей, вагітних, пацієнтів з наявністю ве-

ликої кількості супутніх захворювань. Тейпи працюють через утворення 

складок на шкірі, за рахунок чого поліпшується відтік міжтканинної рідини, 

а також впливає на рецептори в тканинах змінюючи реакцію нервової си-

стеми на біль. 
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Пацієнт відчуває полегшення відразу після приклеювання стрічки. Ефект 

проявляється найсильніше протягом 5 днів, потім зменшується. Метод 

кінезіотейпування стабілізує м'язи, суглоби та зв'язки, активізує внутрішні 

сили організму для одужання. Завдяки цьому кінезіотейпінг полегшує рух 

рук і ніг, збільшує їх амплітуду, сприяє розслабленню м'язів. Процедура 

нормалізує кровообіг, сприяє розсмоктуванню гематом, знімає набряк і 

запалення при остеохондрозі, артрозі [9]. 

Травмований м'яз запалюється та опухає, через це зменшується відстань 

між шкірою і м'язом. Це уповільнює відтік лімфатичної рідини, чинить тиск 

на больові рецептори і викликає м'язовий біль. Тейп піднімає шкіру над 

ураженою ділянкою, полегшує циркуляцію крові, міжклітинної рідини та 

лімфи. Кінезіотейпінг стимулює нервові рецептори та зменшує біль. 

Клінічні ефекти від застосування кінезіотейпів: 

• зняття болю в області спини; 

• зменшення вираженості больового синдрому; 

• полегшення міофасціальних больових синдромів; 

• зміна рухового патерну; 

• зняття головного болю, пов'язаного з патологією шийного відділу 

хребта; 

• лікування артрозів та артритів; 

• поліпшення мікроциркуляції крові та лімфовідтоку; 

• зняття компресійно-ішемічних нейропатій; 

• надання тонусу м'язам або їх розвантаження; 

• профілактика спортивного та професійного травматизму; 

• полегшення болів при сколіозі; 

• реабілітація травм опорно-рухового апарату. 

З кожним роком кінезіотейпування як самостійна методика набирає все 

більшої доказової бази. Провідні спортивні лікарі, фізичні терапевти, 

неврологи та ортопеди-травматологи регулярно використовують даний 

метод у своїй практиці, а також намагаються всебічно доповнити його на-

уковою базою, що є доволі нелегкою справою. Зважаючи на особливість 

методики, її ефективність досить складно підтвердити відомими сьогодні 

науковими методами. В основному залишається покладатися на суб’єк-

тивні відчуття пацієнта, на якому й застосували дану методику. В основі 
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правильності виконання процедури кінезіотейпування стоїть певний алго-

ритм дії, а саме “тестуй – тейпуй – тестуй” [3]. 

Саме завдяки цьому алгоритму дій фахівець зможе одразу визначити 

ефективність та правильність накладання кінезіотейпа, адже, як правило, 

мінімальний ефект накладання клейкої еластичної стрічки повинен бути 

помітним одразу, що буде проявлятися у зменшенні відчуття болю за шка-

лою ВАШ, а також збільшенні амплітуди руху під час проведення повтор-

ного тесту. На сьогодні, як свідчать останні дослідження, кінезіотей-

пування стає все ближчим до повноцінного обґрунтування доказовою ме-

дициною. 

Наприкінці 2017 року лікарем Koroglu F. було доведено ефективність 

кінезіотейпування у лікуванні поперекового болю на короткий термін, у 

якості додаткового методу лікування в комплексі з фізичними вправами та 

електротерапевтичними методами [5]. У все тому ж 2017 році лікарем 

Chang N.J. було доведено, що “кінезіотейпування може використовуватися 

як допоміжна терапія у лікуванні гострого больового синдрому, виклика-

ного дегенерацією міжхребцевого диска у поперековому відділі хребта” 

[4]. 

Минулий рік став багатим на наукові дослідження методу кінезіотей-

пування. В тому ж таки році лікар Kalinowski P. опублікував своє до-

слідження, що стосувалося використання методу кінезіотейпування у 

вагітних з low back pain syndrome. У дослідженні взяли участь 106 жінок, 

котрі були розділені на 2 досліджувані групи: ті, кому клеїли кінезіотейп, 

та контрольна група з плацебо-стрічкою [3, 9]. 

Для оцінювання ефекту від методики було вибрано 2 шкали: візуальна 

аналогова шкала (ВАШ) та польська версія Анкети порушення руху Ро-

ланда Морріса (RMDQ-2004). У підсумку дослідження довели, що у вагіт-

них жінок, яким було проведено процедуру кінезіотейпування, значно 

знизилися больові відчуття під час носіння стрічки, а також після її зняття, 

порівнюючи з контрольною групою. Автори статті, в межах компетенції, на 

власному досвіді також побачили ефект від процедури кінезіотейпування 

в комплексі з іншими фізіотерапевтичними методиками на різних 

клінічних випадках. 

Фізіологічні ефекти використання кінезіотейпа (тейпування поперекового 

відділу хребта). 
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Тейп володіє кількома головними фізіологічними ефектами, а саме: 

• декомпресія шкіри та підшкірної клітковини у ділянці накла-

дання; 

• стимуляція чутливих нервових волокон, через які досягається 

ефект знеболення; 

• часткове покращення патерну руху. 

Ефект декомпресії з’являється завдяки еластичності клейкої стрічки, яка 

при накладанні на розтягнуту ділянку тіла утворює характерні хвилясті 

конволюції у вигляді “гармошки”, що свідчить про правильність 

накладання аплікації та однозначний ефект зниження тиску в місці 

наклеювання. Декомпресія продукує два основних впливи на тіло. 

Перший ефект полягає в тому, що зменшується тиск на вільні нервові 

закінчення в тканинах, які відповідають за ноцицепцію, що дозволяє 

швидко зняти больові відчуття. По-друге, декомпресія покращує циркуля-

цію крові та лімфи у ділянці застосування. Це зменшує набряк у місці 

травми і сприяє ефективному відновленню спортсменів під час тренувань 

та змагань [9]. 

 

Рис 1. Пацієнт/клієнт займає необхідне положення для виконання 

аплікації: таке положення, щоб було досягнуто ефект розтягнення того 

м'яза, на який буде наклеюватися стрічка. 



 

 

149 

 

Рис 2. Наклеювання першої стабілізаційної стрічки паравертебрально, 

розпочинаючи від ділянки крижової кістки, охоплюючи повністю ділянку 

попереку. Стрічка накладається без розтягу. 

 

Рис 3. За аналогічним принципом накладається симетрична 

стабілізаційна стрічка. Також без розтягу. 
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.. 

Рис 4. У місці найбільшого суб'єктивного відчуття болю накладається де-

компресійна стрічка, котра наклеюється з розтягом, розриваючи стрічку 

посередині та розтягуючи краї стрічки у протилежні сторони. 

Якорі кінезіотейпа наклеюються без натягу, середня функціональна 

частина – з розтягом 50% і більше. 
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метод у своїй практиці, а також намагаються всебічно доповнити його на-

уковою базою, що є доволі нелегкою справою. Зважаючи на особливість 

методики, її ефективність досить складно підтвердити відомими сьогодні 

науковими методами. В основному залишається покладатися на суб’єк-

тивні відчуття пацієнта, на якому й застосували дану методику. В основі 

правильності виконання процедури кінезіотейпування стоїть певний алго-

ритм дії, а саме “тестуй – тейпуй – тестуй”. Саме завдяки цьому алгоритму 

дій фахівець зможе одразу визначити ефективність та правильність накла-

дання кінезіотейпа, адже, як правило, мінімальний ефект накладання 
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клейкої еластичної стрічки повинен бути помітним одразу, що буде прояв-

лятися у зменшенні відчуття болю, а також збільшенні амплітуди руху під 

час проведення повторного тесту. На сьогодні, як свідчать останні до-

слідження, кінезіотейпування стає все ближчим до повноцінного обґрун-

тування доказовою медициною. 

 

Висновки 

Проаналізувавши результати лікування пацієнтів/клієнтів, ми дійшли до 

висновку, що методика кінезіотейпування сприяє швидшому відновленню 

пацієнтів.  

Це терапія, яка довела ефективність лікування широкого спектру захво-

рювань за допомогою спеціальних бавовняних стрічок. Тейпи, аналогічні 

шкірі людини за еластичністю, дозволяють не обмежувати рухів та забез-

печити адекватну роботу м’язів, зменшуючи при цьому больовий син-

дром. 

Суть методики кінезіотепування полягає у тому, що на певні ділянки 

тіла приклеюють еластичну стрічку довжиною декілька десятків санти-

метрів та шириною 5-10 см, яка не обмежує рухи. Тейп не містить алерген-

них матеріалів та може багато днів триматися на тілі, не створюючи дис-

комфорту навіть при контакті з водою. Дія тейпу починається одразу після 

приклеювання та продовжується цілодобово, приблизно до 5 днів. Протя-

гом усього часу лікування його не потрібно знімати та відклеювати. Ос-

новна властивість тейпу – це знеболення, зменшення набряку та нор-

малізація м’язового тонусу. 
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SERDECZNIE POLECAMY / РЕКОМЕНДУЄМО ВІД ЩИРОГО СЕРЦЯ 
/ WE RECOMMEND 

 
Богдан Кіндзер, Ігор Григус, Даріуш B. Скальскі 
 

1. Ośrodek rekreacyjny „Opaka” (База відпочинку “Опака”) 

 

Ośrodek rekreacyjny „Opaka” jak najlepiej realizuje połączenie człowieka  

z naturą. Jest tu wspaniałe jezioro do wędkowania, kompleks restauracyjny  

z kuchnią narodową na 200 osób, łączący: 

• kawiarnię-kolibę, sale bankietową, salę taneczną - kolibę, ponad 20 pawi-

lonów harmonijnie wpisanych w karpacką scenerię kompleksu rekreacyj-

nego; 

• źródła wód mineralnych, takich jak „Naftusya&quot” i Żelizista&quot”; 

• letni basen z górską wodą mineralną; 

• stodoła (odpoczynek na sianie); 

• tubing (jazda na nadmuchiwanych oponach) całorocznie i więcej. 
	

Ukraina, Obwód lwowski, powiat Drohobycz, str. Opaka • tel: +38 (067) 278 72 30 

 

База відпочинку “Опака” кращим чином втілила зв’язок людини  

з природою. Тут є чудове озеро для риболовлі, ресторанний комплекс  

з національною кухнею на 200 осіб, що об’єднує: 

• кафе - колибу, бенкетний зал, танцювальний зал-колибу, понад 20 

альтанок гармонійно вписаних в карпатський ландшафт відпочинко-

вого комплексу; 

• джерела мінеральних вод типу “Нафтуся” та “Залізиста”; 

• літній купальний басейн з гірською мінеральною водою; 

• сіновал; 

• всесезонну трасу катання на тубах та інше. 

 

Львівська область, Дрогобицький район, с. Опака   •   тел .: +38 (067) 278 72 30 

 

 

 

www.opaka.com.ua 
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2. Perspektywy wykorzystania elektrostymulacji za pomocą urządzenia 

„VEB”® w leczeniu zaburzeń związanych z COVID-19 (Перспективи 

використання електростимуляції з використанням пристрою "VEB"® для 

лікування порушень, пов'язаних з COVID-19) 

 

• https://protruskavets.org.ua/truskavets-ki-ucheni-vynakhidnyky-za-
proponuvaly-vyprobuvaty-ikhniu-zbroiu-proty-koronavirusu/ 

 

• https://osf.io/cd4mv/ 
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3. Polska Gmina Kartuzy w powiecie kartuskim i województwie pomorskim 
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