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TRENING SPORTOWY W PODNOSZENIU CI^ZAROW 
(POWERLIFTING) DLA OSOB Z PARAPLEGIs}

BOLACH EUGENIUSZ
Akademia Wychowania FizycznegoWroctaw Polska 

Slowa kluczowe: rehabilitacja ruchowa, sport niepelnosprawnych, 
podnoszenie ci?zarow w pozycji horyzontalnej

W Polsce podnoszenie ci?zarow niepelnosprawnych stoi na wysokim 
swiatowym poziomie. Struktura wzorowana jest na teorii treningu osob 
petnosprawnych, musi jednak zawierac elementy kinezyterapii poprzez 
stosowanie w kazdej jednostce treningowej cwiczen korekcyjnych, 
specjalistycznych i relaksacyjnych. W pracy przedstawiono zadania i ich 
realizacj? w poszczegylnych okresach treningowych.

WIELKOSC OBCIsjZEN FIZYCZNYCH STOSOWANYCH W 

TRENINGU OSOB NIEPEFNOSPRAWNYCH UPAWIAJqCYCH 

WYCZYNOWO PODNOSZENIE CI^ZAROW W OKRESIE 

STARTOWYM

BOLACH EUGENIUSZ, GRZELUSZKA KRZYSZTOF 

Akademia Wychowania Fizycznego Wroclaw, Polska

Na swiecie w tym i w Polsce obserwuje si? dynamiczny rozwoj 
sportu niepelnosprawnych. Dokonuje si? on w roznych formach, tj. w;
- sporcie kwalifikowanym (wyczynowym),
- rekreacji ruchowej (czynnym wypoczynku),
- turystyce,
- wychowaniu fizycznym dzieci i mlodziezy

Jednak wysilek fizyczny musi bye dozowany bardziej ostroznie i 
racjonalnie, niz czlowieka pelnosprawnego, poniewaz rezerwy ustrojowe sa 
znaeznie mniejsze. Zas dyscypliny sportowe musz^ bye na tyle zroznicowane,
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aby zapewnic osobom niepelnosprawnym wybor mozliwosci ruchowych. 
dostosowanych do upodoban i mozliwosci fizycznych.

Jedn^z dyscyplin uprawianych przez niepelnosprawnych sportowcow jest 
podnoszenie ci?zarow w pozycji horyzontalnej (powerlifting). W Polsce 
dyscyplina ta stoi na wysokim swiatowym poziomie, a wielu sportowcow jest 
mistrzami swiata i paraolimpiady. Stanowi wzor dla ci?zarowcow 
niepelnosprawnych w wielu krajach swiata.

Struktura procesu treningowego jest wzorowana na teorii treningu osob 
pelnosprawnych, z modyfikacjami zawieraj^cvmi w swej tresci element) 
kinezyterapii poprzez stosowanie w kazdej jednostce cwiczen korekcyjnych. 
specjalistycznych i relaksacyjnych (Bolach 1994). T? dyscyplin? uprawiaja 
sportowo zawodnicy z nast?pujacvch grup i klas sportowych (Bolach 1982): 

Grupa I -  inwalidzi narz^du wzroku:
Klasa B2 -  niedowidz^cy, ktorych ostrosc wzroku po korekcji w lepszym 

wzroku wynosi 2/60 wedlug skali Snellena lub ograniczenie pola widzenia 
zawarte jest w 5 stopniach,

Klasa B3 -  niedowidz^cy, ktorych ostrosc wzroku po korekcji w lepszym 
wzroku zawarta jest od 2/60 do 6/60 wedlug skali Snellena lub ograniczenie 
pola widzenia zawarte jest od 5 do 20 stopni.

Grupa III -  amputowani w obr?bie konczyn dolnych:
Klasa A 1 -  obustronna amputacja w obrebie uda,
Klasa A2 - jednostronna amputacja w obrebie uda,
Klasa A3 - obustronna amputacja w obr?bie podudzia,
Klasa A4 - jednostronna amputacja w obrybie podudzia,
Klasa A10- amputacja uda jednej koriczyny dolnej i podudzia drugie 

konczyny dolnej.
Grupa IV -  inwalidzi z porazeniem konczyn gornych i dolnych:
Klasa 2 -  uszkodzenie rdzenia kr?gowego na poziomie gomego odcinke 

piersiowego, od Thl -  Th5, przy braku mozliwosci utrzymania rownowagi 
pozycji siedzacej,

Klasa 3 -  uszkodzenie rdzenia kregowego na poziomie dolnego odcini- 
piersiowego, od Th6 do ThlO, z mozliwosci^. utrzymania rownowagi w pozyc 
siedzacej. Cz?sciowe uszkodzenie rdzenia kr?gowego na wysokosci od Th8 6: 
LI.

Klasa 4 -  uszkodzenie rdzenia kregowego na poziomie odcink: 
piersiowo-lfdzwiowego, od Thll do L3. Cz?sciowe uszkodzenie rdzea. 
kregowego na wysokosci od L2 do L5.

Suma oceny sily mi?sniowej obu konczyn dolnych winna wynosic:
- od 1 do 20 punktow w nast?pstwie urazu rdzenia kregowego,
- od 1 do 15 punktow w nastepstwie choroby Heinego i Medina



363

Klasa 5 -  uszkodzenie rdzenia krçgowego na poziomie odcinka 
çdzwiowego krçgoslupa, od L4 do L5. Czçsciowe uszkodzenie rdzenia 
xrçgowego na wysokosci od SI do S2.

Suma oceny sity miçsni obu konczyn dolnych winna wynosic:
- od 21 do 40 punktôw w nastçpstwie urazu rdzenia krçgowego,
- od 16 do 35 punktôw w nastçpstwie choroby Heinego i Medina.

Klasa 6 -  uszkodzenie rdzenia krçgowegona poziomie odcinka 
krzyzowego krçgoslupa od SI do S2.

Suma oceny sily miçsni obu konczyn dolnych winna wynosic:
- od 41 do 60 punktôw w nastçpstwie urazu rdzenia krçgowego,
- od 36 do 50 punktôw w nastçpstwie choroby Heinego i Medina.

Przy ocenie sily miçsni konczyn dolnych poslugujemy siç 
zmodernizowanym testem Lovetta, ktôry polega na tym, ze testuje siç cal^ 
grupç miçsni bior^cych udzial w wykonaniu okreslonego ruchu. Bilans sity 
miçsni konczyn dolnych jest sum^. punktôw za nastçpuj^ce ruchy w stawach:
- biodrowym -  za ruchy zgiecia, wyprostu, odwodzenia i przywiedzenia,
- kolanowym -  za ruchy zgiçcia i wyprostu,
- skokowo-goleniowym -  za ruchy zginania grzbietowego i podeszwowego 

stopy.
Za kazdy ruch w konczynie dolnej przyznaje siç od 3 do 5 punktôw 

wedlug skali Lovetta, zas suma wszystkich punktôw w konczynie dolnej 
okresia bilans punktowy i wynosi dla jednej konczyny dolnej 40 punktôw.

Grupa V -  inwalidzi z innymi dysfunkcjami narz^du ruchu 
Klasa L2 -  uszkodzenie jednej konczyny dolnej.
Bilans sily miçsniowej obnizony o minimum 10 punktôw.
Klasa L3 -  uszkodzenie jednej konczyny dolnej.
Bilans sily miçsniowej obnizony o minimum 20 punktôw.
Klasa L5 -  skrôt jednej knczyny dolnej co najmniej o 5 cm.
Dtugosc wzglçdna mierzona jest od kolca biodrowego przedniego 

gôrnego do kostki zewnçtrznej kosci strzalkowej lub kostki wewnçtrznej.
Grupa VI -  inwalidzi z porazeniem mozgowym 
Klasa C4 -  porazenie konczyn dolnych (paraplegia):
a) porazenie spastyczne konczyn dolnych,
b) dobra sila funkcjonalna w konczynach gomych,
c) zdolnosc do pokonywania malych odleglosci przy uzyciu 

zaopatrzenia ortopedycznego, natomiast w wykonywaniu czynnosci dnia zycia 
codziennego korzystaja na ogôl z wôzka inwalidzkiego.

Klasa C5 -  porazenie dwoch konczyn (diplegia):
a) niedowlad spastyczny konczyn dolnych utrudniaj^cy chodzenie,
b) dobra sila funkcjonalna w konczynach gômych,
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c) zawodnicy moga chodzic bez urzaclzen pomocniczych lub i 
urzgdzeniami, lecz w wykonywaniu czynnosci dnia zycia codziennegc 
korzystaja na ogol z wozka inwalidzkiego.

Klasa C8 -  minimalny niedowlad spastyczny konczyn dolnych:
a) mnimalny niedowlad spastyczny w jednej lub w obu koriczyi 

dolnych,
b) dobra sila funkcjonalna konczyn gornych,
c) minimalny niedowlad spastyczny konczyn dolnych.

Specyfika treningu sportowego w okresie startowym
Okres startowy jest tym okresem, w ktorym zawodnicy w podnoszenii 

ciezarow osob niepelnosprawnych koncentruja si? na submaksymalnych i 
maksymalnych obci<\zeniach. Praktycznym zadaniem tego okresu jes 
doprowadzenie zawodnika do prawidlowego wykonania technieznego boju 
wlasciwe przygotowanie taktyczne i psychiczne do walki sportowej. Realizacii 
treningowa stosowana jest przez okres od 6 do 8 tygodni. Jednostka treningowi 
trwa tutaj rowniez 90 minut podobnie jak u osob pelnosprawnych, p<j 
rozgrzewce nastepuje cz?sc glowna -  tylko ze sztanga, a w cz?sci koncowej - 
kinezyterapia i relaksacja. Zajgcia treningowe odbvwaja si? w pierwszej cz?sd 
4 x w tygodniu, 2 x dziennie, zas w cz?sci drugiej 4 x w tygodniu, 1 x dziennid 
Po tym okresie nast?puje przerwa trwajaca od 5 do 10 dni przed zawodarra 
sportowymi.

Trening w pierwszej cz?sci
Poniedzialek: 1 trening (dopoludniowy) - praca ze sztangg w poz>c3 

lezac tylem na lawie ci?zkoatletycznej wedlug nastepujgcego schematu:
70% ci?zaru maksymalnego w 2 powtorzeniach; 80% ciezan 

maksymalnego w 2 powtorzeniach; od 90% do 100% ci?zaru maksymalnego J  
2 powtorzeniach x 6 serii,

2 trening (popoludniowy) -  70% ci?zaru maksymalnego w 2
powtorzeniach;

80% ci?zaru maksymalnego w 2 seriach; 90% ci?zaru maksymalnego w 1 
powtorzeniu; od 95% do 100% ci?zaru maksymalnego w 1 powtorzeniu x i 
serii.

Sroda: 1 trening (dopoludniowy) -  70% ci?zaru maksymalnego » j  
powtorzeniach; 80% ci?zaru maksymalnego w 2 powtorzeniach; 90% ciezan 
maksymalnego w 2 powtorzeniach x 6 serii.

2 trening (popoludniowy) -  70% ci?zaru maksymalnego w \
powtorzeniach; 80% ci?zaru maksymalnego w 2 powtorzeniach; 90% ciezan 
maksymalnego w 1 powtorzeniu; 95% ci?zaru maksymalnego w 1 powtorzeni 
x 6 serii.

Piatek: 1 trening (przedpotudniowy) -  70% ci?zaru maksymalnego - j 
powtorzeniach; 80% ci?zaru maksymalnego w 2 powtorzeniach; od 90% ■ 
95% ci?zaru maksymalnego w 2 powtorzeniach x 6 serii.
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2 trening (popoludniowy) -  70% ciezaru maksymalnego w 2 
powtorzeniach; 80% ciezaru maksymalnego w 2 powtorzeniach; 90% ciezaru 
maksymalnego w 1 powtorzeniu;od 95% do 100% ciezaru maksymalnego w 1 
powtorzeniu x 6 serii.

Sobota: 1 trening (przedpoludniowy) -  70% ciezaru maksymalnego w 2 
powtorzeniach; 80% ciezaru maksymalnego w 2 powtorzeniach; od 90% do 
95% ciezaru maksymalnego w 1 powtorzeniu x 8 serii.

Trening w drugiej czesci
Poniedzialek: 1 trening (dopoludniowy) -  70% ciezaru maksymalnego w 

3 powtorzeniach; 80% ciezaru maksymalnego w 3 powtorzeniach x 5 serii.
Sroda: 1 trening (dopoludniowy) -  70% ciezaru maksymalnego w 3 

powtorzeniach; 80% ciezaru maksymalnego w 3 powtorzeniach; od 85% 
do90% ciezaru maksymalnego w 3 powtorzeniach x 5 serii.

Piqtek: 1 trening (dopoludniowy) -  70% ciezaru maksymalnego w 3 
powtorzeniach; 80% ciezaru maksymalnego w 3 powtorzeniach; od 90% do 
95% ciezaru maksymalnego w 2 powtorzeniach x 6 serii.

Sobota: 1 trening (dopoludniowy) -  70% ciezaru maksymalnego w 3 
powtorzeniach; 80% ciezaru maksymalnego w 2 powtorzeniach; 90% ciezaru 
maksymalnego w 1 powtorzeniu;

95% ciezaru maksymalnego w 1 powtorzeniu x 5 serii.
Podsumowanie

Trening w okresie startowym jest now^ propozycja dla kadry narodowej 
niepetnosprawnych ciezarowcow. Bazuje ona na doswiadczeniach treningu 
obciazen maksymalnych i kulturystycznych zawodnikow pelnosprawnych. 
Trening ten przyczyni sie do uzyskania jeszcze lepszych wynikow sportowych 
zawodnikow niepelnosprawnych. Sprawdzianem beda mistrzostwa Polski, ktore 
odbeda. sie w Osrodku Przygotowan Paraolimpijskich w Spale, w maju 1999 
roku.
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PHYSICAL LOADS APPLIED IN THE TRAINING OF DISABLED

WEIGHTLIFTERS DURING STARTING PERIOD

BOLACH EUGENIUSZ, GRZELUSZKA KRZYSZTOF 
Academy o f  Physical Education Wroclaw, Poland

The specific scheme of training loads used during the starting period by 
Polish national team of disabled weightlifters is presented. This scheme was 
applied in training for 6-8 weeks, with changing frequency: the first part two
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times weekly, while the second part only once. Efficiency of proposed scheme 
of training loads will be verified during Polish Championships in May 1999.

ПРОГРАМИ ПСИХОФІЗИЧНОЇ РЕАБІЛІТАЦІЇ 

НАРКОХВОРИХ ТА ЧЛЕНІВ ЇХ РОДИН

ОЛЕНА АНДРЕЄВА

Національний університет фізичного виховання та спорту України

Швидке розповсюдження алкоголізму й наркоманії серед різних 
верств суспільства, зростання внаслідок цього кількості тяжких 
інфекційних захворювань, інвалідизації та ранньої загибелі хворих 
становить боротьбу з алкоголізмом і наркоманією в ряд найактуальніших 
проблем сучасності. Алкоголізм і наркоманія -  це проблема, що 
торкається не тільки окремого індивіда, а й суспільства в цілому.

Виникає необхідність розробки ефективних профілактико- 
лікувальних та реабілітаційних заходів. До таких належать різноманітні 
програми. Але жодна програма не буде ефективною доти, доки сама 
людина не захоче повернутися до нормального життя, а також без участі в 
реалізації програм членів сім’ї.

У теперішній час існує багато типів реабілітаційних програм. їх 
особливості обумовлені п’ятьма групами ознак: медична або соціальна 
модель, програми стаціонарного та амбулаторного лікування, програм; 
підтримки, селективні і неселективні програми, добровільні і примусові, 
програми “Дванадцять кроків” і т.ін. З нашої точки зору особливе місце > 
таких програмах повинні займати засоби кінезіотерапії. Як підкреслює 
більшість авторів, які аналізують проблему “фізична активність та 
психічне (психосоціальне) здоров’я”, зважаючи на комплексність цих 
понять аналіз між ними достатньо складний, що вказує як на складність є 
інтерпретації результатів, так і часто досліджувану суперечність висновки 
досліджень. В той же час сьогодні ніхто не заперечує того, що фізичні 
активність, фізичні вправи можуть покращити як соматичне, так 
психічне здоров’я.

Більшість робіт свідчить, що як аеробні, так і анаеробні фізичні 
навантаження позитивно впливають на психічний статус. Причом} 
позитивний ефект не залежить від збільшення фізичної працездатності 
яке спостерігаємо в аеробних групах. Однак існують публікації, як 
стверджують, що аеробне тренування дає суттєво більший психологічнії? 
ефект, ніж анаеробні. При цьому Існує думка про неефективніст.-


