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Terapeutyczny wplyw muzyKki relaksacyjnej i preferowane;j -
propozycja modelu badawczego

Mirostawa Cylkowska-Nowak', Wojciech Strzelecki’

Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Streszczenie
Celem artykulu jest prezentacja propozycji modelu badawczego do badania wplywu muzyki
relaksacyjnej i preferowanej na klienta/pacjenta. Prezentacja modelu zostala poprzedzona
rozwazaniami wokoél specyfiki metodologii badan w muzykoterapii oraz przegladem wynikéw

badan nad wplywem muzyki preferowanej i relaksacyjne;.

Stowa kluczowe: model badawczy, muzyka relaksacyjna, muzyka preferowana

Wprowadzenie

Muzykoterapia oraz badania naukowe w muzykoterapii stanowia wspolczesnie
heterogeniczne 1 dynamicznie rozwijajace si¢ pole. Jak twierdzi Dileo: ,,Muzyka, jak
podejrzewano, moze by¢ mocnym narzedziem w medycynie uwzgledniajacej zwigzek umystu
z clatem  (mind-body medicine). Efekt dzialania samej muzyki jest w rzeczy samej godny uwagi
1 wymaga dalszych badad” (Dileo 2010, s. 19). Dlatego wiele spos$réd badan wplywu muzyki na
czlowieka przeprowadza sie wspolczesnie w warunkach szpitala, oddzialu szpitalnego,
ambulatorium, gabinetu muzykoterapii, czyli w warunkach klinicznych. Dileo czyni tez
rozroznienie pomiedzy medycyng muzyczna, stosowang przez personel medyczny (przy uzyciu
prostych $rodkéw oddzialywania w celu zwickszenia efektu leczniczego konwencjonalnej
medycyny), a muzykoterapia obejmujaca proces i prowadzong przez muzykoterapeutéw (Dileo
2010, s. 19).

Muzykoterapeuci w swojej dzialalnosci klinicznej wykorzystuja muzyke jako $rodek
efektywnie oddzialujacy w leczeniu réznych choréb, zaburzen, rozwijaniu zasobow
pacjenta/klienta. Obok prowadzenia obserwacji klinicznych niezwykle istotne jest prowadzenie
systematycznego dokumentowania danych obserwacyjnych, ich porzadkowania oraz analizowania

1 uogdlniania. Dokumentowanie wymaga doboru narzedzi, kwestionariuszy, skal. Dokumentujac

! Katedra Geriatrii i Gerontologii, Pracownia Terapii Zajeciowe;.
2 Katedra i Zaktad Psychologii Klinicznej.
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proces terapii, muzykoterapeuci moga stawia¢ sobie dwojakiego rodzaju cele — bardziej lokalny:
doskonalenia procesu terapii dzigki gromadzonym danym (w rozumieniu muzykoterapeutycznym,
psychoterapeutycznym lub medycznym) oraz bardziej globalny: prowadzenia na podstawie
gromadzonych danych dotyczacych badan, ktére moga przyczyni¢ sie do rozwijania teorii
dyscypliny (Hillecke, Nickel, Bolay 2005, s. 271).

Do prowadzenia dokumentowania muzykoterapii w celach teoriotwoérczych, naukowych
potrzebna jest strategia badawcza oraz rozwinigcie na jej podstawie modelu badawczego. Modele
1 schematy (procedury) badawcze w muzykoterapii maja zwykle charakter eklektyczny i wymagaja
odwolywania si¢ do metodologii innych dziedzin, takich jak nauki o sztuce, nauki spoleczne,
nauki przyrodnicze i matematyka (por. rys. 1). W projektowaniu modelu nieuchronny wydaje si¢

pluralizm (Hillecke, Nickel, Bolay 2005, s. 273-274).

Matematyka
Fizyka Muzykologia
Psychologia
Biologia Statystyka muzyki

Muzyko-
terapia

Nauki
przyrodnicze

Nauki
0 sztuce

Medycyna Socjologia
Badania w Psychologia
psychoterapii

Nauki
spoteczne

Rys. 1. Eklektyczne tlo badat w muzykoterapii
Zrédo: opracowanie wlasne na podstawie: Hillecke, Nickel, Bolay 2005, s. 274.
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W zaproponowanym w artykule modelu badawczym badania wplywu muzyki preferowanej
i relaksacyjnej odwolujemy si¢ do zasobéw metodologii nauk spolecznych (psychologia,
socjologia), nauk przyrodniczych (medycyna, fizyka) i w nieco mniejszym stopniu nauk o sztuce
(psychologia muzyki). Natomiast opracowanie wynikow badan prowadzonych na podstawie

zaproponowanego modelu wymaga zastosowania statystyki.

Wplyw muzyki na funkcjonowanie cztowieka —
miedzy muzyka relaksacyjna, klasyczna, medytacyjna a preferowana

Wplyw muzyki na funkcjonowanie czlowieka na poziomie fizjologicznym to jeden
z podstawowych aspektow muzykoterapii. Jednoczesnie jest tym kierunkiem badawczym, ktéry
pozwala na uzyskanie najbardziej jednoznacznych wynikéw dokumentujacych wplyw muzyki.
Takie postrzeganie oddzialywania na czlowieka przy pomocy sztuki muzycznej nawiazuje do
nurtu psychofizjologicznego, ktéry obok psychagogicznego, analitycznego, behawioralnego,
komunikacyjnego i poznawczego jest jednym 2z podstawowych nurtéw teoretycznych
muzykoterapii. Kierunek ten wywodzi si¢ z dualizmu 1 paralelizmu psychofizycznego oraz badan
cksperymentalnej psychologii muzyki i opiera si¢ na probach naukowej weryfikacji leczniczego
dzialania muzyki. Wedlug zalozen omawianego nurtu muzyka to ustrukturowany bodziec
dzwigkowy, a kluczowym zalozeniem jest poglad, Zze procesy wegetatywne i neurofizjologiczne,
ktére zachodza pod wplywem muzyki, w duzej mierze nie zaleza od woli odbiorcy, dzigki czemu
istnieje mozliwo$¢ wplywania przez muzyke na funkcje wegetatywne i czynnosci bioelektryczne
moézgu (Galinska 1990, s. 36; Konieczna 2004, s. 42; Stachyra 2009, s. 64; Strzelecki, Cybulski
2009, s. 205).

Wplyw muzyki na reakcje fizjologiczne cztowieka odbywa si¢ za posrednictwem wplywu na
procesy emocjonalne. Jest to istotne dla badawczego rozwoju muzykoterapii jako nauki, dlatego
ze obiektywne pomiary pozwalajg na jednoznaczne okreslenie wplywu oddziatywania muzyki na
okreslone parametry zyciowe. Przez lata badan dokonanych na gruncie muzykoterapii na
podstawie nurtu psychofizjologicznego zbadano wiele aspektow fizjologicznego funkcjonowania
czlowieka. Na funkcjonowanie to moze wplywac¢ odpowiednio dobrana muzyka. Dowiedziono,
ze muzyka wplywa na: rytm oddechowy, cz¢stos¢ akeji serca, wartos¢ cisnienia tetniczego krwi,
opor elektryczny skory, reakcje w obrebie naczyn krwiono$nych wlosowatych, uklad
immunologiczny, autonomiczny uklad nerwowy, aktywno$¢ sympatycznego i parasympatycznego

ukladu nerwowego, wydzielanie neurohormonéw (kortyzolu, ACTH, hormonu wzrostu,
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prolaktyny, beta-endorfin), aktywnos$¢ bioelektryczna moézgu oraz poziom odczuwania bélu
(Kukielczynska-Krawczyk 2008, s. 114-117).

Wiele badan dotyczacych wplywu muzyki na funkcjonowanie czlowiecka na poziomie
fizjologicznym dotyczylo oddzialywania muzyki relaksacyjnej i tego, w jaki sposéb moze ona,
dzieki wprowadzeniu organizmu w stan odprezenia, wplywaé na parametry zyciowe. Stan relaksu
moze znaczgco wplyna¢ pozytywnie na funkcjonowanie organizmu czlowieka dzigki
zmniejszeniu aktywnosci ukladu sympatycznego, rozluznieniu migsni, zwolnieniu 1 poglebieniu
oddechu oraz zwolnieniu rytmu serca i obnizeniu ci$nienia tgtniczego. Stwierdzono, ze w stanie
relaksu nastepuje zmniejszenie zuzycia tlenu o okoto 10-20%, cze¢stos¢ uderzen serca o okolo
3 na minute, wzrost fal alfa w korze mézgowej oraz zmniejszenie poziomu kwasu mlekowego
(Stachyra 2009, s. 78). Tak wigc percepcja muzyki wigze si¢ z aktywnos$cia odbiorcy w zakresie
reakcji emocjonalnych i fizjologicznych, ktére to reakcje wplywajaq na siebie wzajemnie (Cesarz
2002, s. 13). Stuchanie muzyki moze mie¢ réwniez oddzialywanie przeciwbodlowe, gtéwnie przez
zwigckszenie wydzielania endorfin — hormonéw peptydowych produkowanych w osrodkowym
ukltadzie nerwowym, ktére oprocz tagodzenia bolu daja takze uczucie blogostanu (Paszkiewicz-
Mes 2013, s. 172).

W kontekscie omawianego modelu na szczegélng uwage zasluguje omoéwienie wplywu
muzyki na ci$nienie tetnicze. Autorzy modelu w zalozeniu zakladaja mozliwos¢ zastosowania go
w celu zbadania wplywu na réznego rodzaju funkcje fizjologiczne, jednak pierwsze badania,
majace na celu sprawdzenie funkcjonalnosci bedacego tematem niniejszego artykulu modelu,
wykonano wiasnie na podstawie pomiaru cisnienia tgtniczego oraz tetna badanych.

Chafin i wsp. stwierdzili, ze dzi¢ki oddzialywaniu muzykoterapeutycznemu mozna wplywaé
na obnizenie ci$nienia tetniczego, przy czym wedlug uzyskanych przez nich wynikow
najkorzystniejszy wplyw odnotowano pod wplywem muzyki klasycznej (Chafin i wsp. 2004, s.
393-402). Chinscy badacze odnotowali z kolei obnizenie cisnienia u badanych kobiet ci¢zarnych
pod wplywem oddzialywania muzyka (Cao i wsp. 2016, s. 8833—8838). Oliveira Zanini i wsp. na
drodze badan stwierdzili z kolei, Zze zastosowanie muzyki w kompleksowej terapii pacjentéw
z nadcis$nieniem tetniczym wzmacnia efekty innych oddzialywan terapeutycznych oraz podnosi
jako$¢ zycia pacjentéw (Oliveira Zanini i wsp. 2009, s. 495-500). Merakou i wsp. badali wplyw
muzykoterapii na pacjentéw poddawanych operacji za¢my. Badacze stwierdzili, Zze muzyka
medytacyjna moze wplywac korzystnie na stabilizacje ci$nienia krwi u pacjentéw poddawanych
zabiegowi (Merakou 2015, s. 7-12). Trappe, poréwnujac grupe pacjentéw poddanych wplywowi

muzyki oraz pacjentéw bez muzykoterapii, stwierdzil, ze stuchanie muzyki podczas odpoczynku
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w 16zku po operacji na otwartym sercu prowadzi do znaczacych réznic w poziomach kortyzolu
miedzy badanymi grupami (Trappe 2012, s. 5).

W wickszosci wspomnianych badan stosowana byla muzyka relaksacyjna, medytacyjna lub
klasyczna. Tymczasem coraz wicksza wage przywigzuje si¢ do preferencji muzycznych uczestnika
zaje¢ muzykoterapeutycznych. ,,Preferencje muzyczne to stosunek do muzyki analizowany na
wymiarze jej »lubienia« vs. »nielubienia«. To, czy muzyka podoba si¢ sluchaczowi, zaréwno na
dluzsza mete, jak 1 w danej chwili, ma konsekwencje dla tego, jakiej muzyki rzeczywiscie
stuchamy i jak na nia reagujemy” (Lamont, Greasley 2009, za: Kantor-Martynuska 2015, s. 47).
Okreslenie preferencji muzycznych pacjenta/klienta jest istotne z uwagi na wyzsza skutecznosé
oddzialywania muzykoterapeutycznego w przypadku stosowania muzyki preferowanej przez
pacjenta/klienta. Dotyczy to zaréwno preferencji w sensie elementéw dzieta muzycznego, jak
i stosowanych gatunkéw muzycznych. Gatunki muzyczne powinny by¢ dobierane wedlug
preferenciji uczestnikow, przy wykorzystaniu réznych gatunkéw muzycznych, jako ze dzialanie
terapeutyczne réznych rodzajéw muzyki wystepuje w kontekscie obycia i kultury muzycznej, a co
za tym idzie — oddzialywanie muzyki klasycznej i biesiadnej moze by¢ réownie skuteczne
(Pospiech 2009). Fakt, ze bardziej skuteczna jest muzyka, ktéra pacjent/klient akceptuje,
potwierdzono badaniami, w ktérych stosowano ekspozycje na muzyke preferowana.

Z przeprowadzonych badan dotyczacych skutecznosci rehabilitacji  pulmonologicznej
z muzykoterapig receptywng u doroslych chorych na astme¢ wynika, Zze zastosowanie muzyki
zgodnej z preferencjami badanych podnosi skuteczno$é oddziatywan rehabilitacyjnych (Sliwka i
wsp. 2012, s. 102). Réwniez badania tolerancji ostrych bolow udowodnily, Ze tolerancja na bl
wztrasta szczegOlnie, kiedy pacjent/klient stucha muzyki w stylu preferowanym (Kukietczyriska-
Krawczyk 2008, s. 116). Z kolei w badaniach, w ktérych oddzialywaniu muzyki poddano
senioréw, wykazano, ze muzyka z lat ich mtodosci poprawia nastrdj i podnosi motywacje do
dzialania oraz zacheca do kontaktow spotecznych (Trappe 2012, s. 139). Odnotowano rowniez
pozytywny wplyw muzyki preferowanej w zakresie nastroju i komunikacji na pacjentéw
z chorobami degeneracyjnymi oraz z depresja (Silverman 2009; Freeman 1 wsp. 2000, s. 105-131),
réwniez z depresja poporodows (Rauscher, Shaw, Ky 1993, s. 611). Jezeli chodzi o zastosowanie
muzyki uzytecznej w terapii, to cze¢$¢ badan jednoznacznie okresla, ze najbardziej korzystna
okazuje si¢ muzyka klasyczna (Gess 2007, za: Trappe 2012, s. 137), jednak konieczne jest rowniez
uwzglednienie preferencji muzycznych pacjenta (Trappe 2012, s. 133). Bernatzky 1 wsp. poddali
badaniu wplyw muzykoterapii z zastosowaniem muzyki zgodnej z preferencjami pacjentow, na

odczuwanie boélu u pacjentéw po zabiegach chirurgicznych. Wykazali, Ze terapia preferowanag
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muzyka moze obniza¢ odczuwanie boélu u pacjentéow 1 zmniejszy¢ konieczno$¢ stosowania
farmakoterapii (Bernatzky 1 wsp. 2011, s. 1989-1999).

Nalezy pamigtac, ze muzyki nie mozna traktowaé w przelozeniu jeden do jednego jako
substytutu farmakoterapii, jako ze jej dzialanie jest znacznie stabsze i mniej swoiste niz dziatanie
lekéw. Nalezy réwniez pamietaé, ze reakcja wegetatywna na ten sam utwor muzyczny moze byé

zrdznicowana 1 zmienna (Paszkiewicz-Mes 2013, s. 170).

Propozycja modelu do badania wplywu muzyki relaksacyjnej i preferowane;j

Autorzy modelu zaltozyli, Ze:

— oddzialywanie muzyki na poszczegélne osoby jest zréznicowane; zalezy od cech
osobowosciowych pacjenta/klienta, jego wrazliwosci muzycznej, typu odbioru muzyki,
sposobu stuchania, wieku, plci, pochodzenia spolecznego, etnicznego i kulturowego oraz
wielu innych czynnikow;

— nie istnieje uniwersalna lista utworéw muzycznych wplywajacych pozytywnie lub
negatywnie na pacjenta/klienta;

— muzyka preferowana jest akceptowana przez pacjenta/klienta;

— muzyka preferowana wywoluje pozytywne reakcje u pacjenta/klienta.

Proponowany model wykorzystuje metodologic mieszana — metody/techniki/narzedzia
badan ilosciowych i jakosciowych. Ogodlna procedura badania stanowi pomiar (czyli podejscie
losciowe) — fizyczny: tetna, cisnienia tetniczego krwi, temperatury oraz psychologiczny: nastroju
za pomocg przymiotnikowej skali nastroju UMACL (G. Mathews, A.G. Chamberlain, D.M.
Jones, adaptacja E. Gorynaskiej z 2005 roku). Przy pomocy skali UMACL dokona¢ mozna
pomiaru nastroju, rozumianego jako doswiadczenie afektywne o umiarkowanym czasie trwania
(kilka minut i wigcej). Jest to doswiadczenie niezwiazane z obiektem lub zwiazane z guasi-
obicktem. Obejmuje ono trzy wymiary rdzennego afektu — pobudzenie napigciowe, pobudzenie
energetyczne oraz tonus hedonistyczny. Na arkuszu skali znajduje si¢ 29 przymiotnikdw.
Uczestnik badania okresla na czterostopniowej skali (od ,,zdecydowanie tak” do ,,zdecydowanie
nie”), w jakim stopniu kazdy z przymiotnikéw opisuje jego aktualny nastro;.

Ponadto, podejscie ilosciowe jest takze realizowane w badaniu kwestionariuszem do oceny

odtwarzanej muzyki (tab. 1) oraz w zbieraniu danych metryczkowych (tab. 2).

Tabela 1. Kwestionariusz oceny odtwarzanej muzyki

Kwestionariusz oceny odtwarzanej muzyki

1. Czy podobal si¢ Panu/Pani odtwarzany przed chwilg utwér? Tak Nie
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2. Prosze sprobowac okresli¢ stopien zadowolenia z odtworzonej muzyki na
pieciostopniowej skali, gdzie 1 oznacza ,,w ogole mi si¢ nie podobal”, a 5 —

,,bardzo mi si¢ podobal”.

W ogdle Raczej mi Ani mi si¢ Raczej mi Bardzo
mi sie nie si¢ podobat podobal, ani si¢ podobat mi sie
podobal nie podobat podobat

1 2 3 4 5

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Tabela 2. Kwestionariusz pytan metryczkowych

Kwestionariusz pytan metryczkowych
Wiek:
Pte¢: K M
Miejsce zamieszkania: duze miasto, miasto, wie$

Wyksztatcenie: podstawowe, $rednie, zawodowe, wyzsze

A

Rozpoznanie:

6. Ktora to wizyta: pierwsza, druga, trzecia, czwarta, piata. ..

Zroédlo: opracowanie wlasne.

Z kolei wywiad okreélajacy preferencje muzyczne (tab. 3) reprezentuje podejscie jakosciowe.

Jest wywiadem pisemnym — badacz odnotowuje wypowiedzi badanej osoby.

Tabela 3. Kwestionariusz wywiadu okreslenia preferencji muzycznych

Kwestionariusz wywiadu okreslenia preferencji muzycznych
1. Jaka muzyke Pan/Pani najbardziej lubi?
Czy jest to jakis$ konkretny rodzaj muzyki/gatunek muzyczny?
Czy jest to jakis$ konkretny piosenkarz/piosenkarka/zesp6t?
Prosz¢ poda¢ najbardziej lubiany aktualnie przez Pana/Pania utwér muzyczny.
Czy woli Pan/Pani muzyke spokojna czy dynamiczng (wolna/szybka)?*

Czy woli Pan/Pani muzyke ze $piewem czy muzyke instrumentalna?*

N vk N

Czy woli Pan/Pani, kiedy wykonawcy $piewaja po polsku, czy w jezyku obcym?*

* Pytania 5, 6 i 7 moga okazaé si¢ szczegdlnie uzyteczne w przypadku odpowiedzi:
,,Stucham radia”.

Zrédlo: opracowanie wlasne.

10
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Procedura badania wplywu muzyki relaksacyjnej 1 preferowanej sklada si¢ z dwodch
odrebnych faz. Faza pierwsza obejmuje wyrazenie zgody na badanie, okrelenie preferencji
muzycznych oraz wlasciwe badanie. Faza druga zawiera wylacznie wiasciwe badanie 1 powinna
by¢ przeprowadzona w kolejnym dniu po fazie pierwszej.

Kryterium wykluczenia w badaniu stanowi awersyjny typ odbioru muzycznego (nie lubi

muzyki).

Tabela 4. Ogolny schemat badania wplywu muzyki preferowanej i relaksacyjne;

Faza Czynnosci badawcze

Fazal Wyrazenie zgody przez badana osobg

Okreslenie preferenciji muzycznych na podstawie wywiadu

Odczyty podstawowych parametréw zyciowych (tetno, cisnienie

tetnicze krwi, temperatura ciala)

Badanie skalg nastroju

Ekspozycja na muzyke preferowang

Odczyty podstawowych parametréw zyciowych (tetno, cisnienie

tetnicze krwi, temperatura ciala)

Badanie skalg nastroju

Ocena odtwarzanej muzyki na podstawie kwestionariusza oceny

Faza II Odczyty podstawowych parametréw zyciowych (tetno, cisnienie

tetnicze krwi, temperatura ciala)

Badanie skalg nastroju

Ekspozycja na muzyke relaksacyjna

Odczyty podstawowych parametréw zyciowych (tetno, cisnienie

tetnicze, temperatura ciala)

Badanie skalg nastroju

Ocena odtwarzanej muzyki na podstawie kwestionariusza oceny

Zroédlo: opracowanie wlasne.

Wyrazenie zgody pacjenta odbywa si¢ na podstawie standardowego kwestionariusza
uzytkowanego przez osobe prowadzaca badanie lub narzuconego instytucjonalnie w projekcie
badawczym.

Pomiary tetna oraz ci$nienia tetniczego krwi powinny by¢ wykonane trzykrotnie, wartosé

ostateczna jest wartoscig Srednig z wykonanych pomiaréw (Orlowski 1994, s. 199-205).

11
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Zaprojektowane w badaniu metody/techniki maja charakter nieinwazyjny.

Kazdorazowo przed rozpoczeciem badania nalezy tez dokonad¢ przygotowania zestawu
utwordéw muzycznych. Z uwagi na ciagly rozwoéj zasobow muzycznych warto wziagé pod uwage
utwory prezentowane aktualnie w mediach. Zréznicowanie przygotowanej kolekcji pozwoli na
udzielenie trafnej odpowiedzi na prezentowane przez uczestnikow badania preferencje muzyczne.
Czas odtwarzania poszczegélnych utworéw nie powinien przekroczy¢ 5 minut. Optymalng
glosnosé odtwarzania utworu okresla pacjent/klient, odstuchujac utwory muzyczne przy uzyciu
stuchawek nausznych.

Jako Ze cisnienie tetnicze oraz tetno s bardzo wrazliwymi i szybkozmiennymi parametrami
zyciowymi, w celu unikniecia zafalszowania wynikéw badan uzyskiwanych przy pomocy
opisywanego modelu faza I oraz faza Il stosowane sa zamiennie. Oznacza to, ze czescl
pacjentéw/klientéw jako pierwsza odtwarzana jest muzyka preferowana, czgsci natomiast
relaksacyjna. Takie rozwigzanie zostalo podyktowane zalozeniem, ze juz samo uczestnictwo w
nowym dla pacjenta/klienta badaniu, znalezienie si¢ w nowej sytuacji moze wplywaé na zmiang
badanych parametréw — w tym przypadku zazwyczaj przez ich podwyzszenie. Podobnie
przyzwyczajenie do sytuacji badawczej podnosi poczucie bezpieczenistwa, co z kolei moze
powodowad, ze odczyt przy ekspozycji na muzyke w fazie II moze by¢ z kolei zanizony. Azeby

unikna¢ bledu metodologicznego, oba rodzaje muzyki sa prezentowane w réznej kolejnosci.

Podsumowanie
Zaprezentowany model badawczy moze by¢ stosowany w badaniu réznych grup
pacjentow/klientéw. Autorzy opracowania dostrzegaja potrzebe prowadzenia badad przy
pomocy modelu w celu uzyskania lepszego teoretycznego opisu wplywu muzyki preferowanej i
relaksacyjnej. Model moze dostarczyé takze informacji, ktére moga okazaé si¢ przydatne w
dookresleniu preferencji muzycznych uczestnikow badan, co z kolei pozwoli na lepsze, bardziej

trafne konstruowanie programoéw muzykoterapeutycznych.
Autorzy artykutu wykorzystali model w badaniu kobiet cigzarnych w szkole rodzenia — wyniki
badania ukaza si¢ niebawem w formie artykulu. Aktualnie kontynuuja badania w grupie

pacjentow z chorobami ukladu krazenia.
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Terapia dzwiekiem, muzyka jako lek i muzykoterapia.
Wyznaczenie obszarow wspodlnych i réznicujacych

Kacper Gtadys

Akademia Muzyczna im. Karola Szymanowskiego w Katowicach

Streszczenie

Celem artykulu jest wskazanie wspélnych i odmiennych elementéw trzech tytulowych
dyscyplin opartych na leczniczym zastosowaniu muzyki. Autor uwaza to porownanie za stosowne
1 niezbedne do dalszego rozwoju tychze dyscyplin, zaréwno bowiem w sferze definicji, jak
1 zastosowan sg one cze¢sto mylone ze soba.

Poréwnanie zostalo oparte na polsko- oraz anglojezycznej dostepnej literaturze. Opisano
definicje 1 pochodzenie kazdej z dyscyplin, a nastepnie najpopularniejsze podejscia, modele
i techniki oraz ich naukowy i badawczy aspekt. Dziedziny zostaly poréwnane wedlug statych
kryteriow: definicji, prawodawstwa, sylwetki terapeuty, filarow (fundamentéw) terapii, narzedzi
stuzacych pracy i diagnostyce, liczby i dostgpnosci opracowan naukowych oraz dowodéw

w kazdej z dyscyplin.

Stowa kluczowe: terapia dzwickiem, muzykoterapia, medycyna muzyczna, muzyka jako lek

Wprowadzenie

Muzykoterapia, terapia dzwickiem oraz muzyka jako lek to trzy dziedziny terapii oparte na
leczniczym zastosowaniu muzyki 1 jej elementéw. Chociaz odrebnos¢ tych dyscyplin jest
widoczna, to w dalszym ciagu okreslenia te sa stosowane wymiennie.

Celem niniejszego artykulu jest wyznaczenie obszardéw, w ktérych ujawniaja si¢ podobiefistwa
1 réznice pomigdzy tymi trzema formami terapii. Kazda z nich zostanie opisana zgodnie ze
stanem i dostepnoscig literatury, a nastepnie poréwnana z innymi wedlug statych kryteriéw.

Dostep do opracowan teoretycznych na temat muzykoterapii w jezyku polskim jest bardzo
fatwy w poréwnaniu do zrédel moéwigcych o muzyce jako leku (wusic medicine) oraz terapii
dZzwigckiem, ktére to takowych opracowan w ogdle nie posiadaja, stad tez dominujaca
w bibliografii jest literatura anglojezyczna. Wszystkie niezbedne tlumaczenia zostaly wykonane

przez autora.
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Definicje

O tym, jak wazne jest poczynienie klarownych zalozen, wie kazdy profesjonalista. Tymczasem
odnie$¢ mozna wrazenie, iz czesto ,terapia dzwickiem”, ,,muzyka jako lek” 1 ,,muzykoterapia” to
okreslenia uzywane wymiennie i catkowicie mylone ze soba.

Jestem przekonany, iz dalszy rozwdj tych trzech dziedzin terapii moze zostaé wrecz
zahamowany, jeli terapeuci nie wytycza jasnych ram teoretycznych dla swoich praktyk. Nie
chodzi tu przeciez tylko o ulatwienie pracy terapeutom, badaczom czy studentom, ale przede
wszystkim o transparentno$¢ wzgledem klientow, ktoérzy maja prawo pogubic¢ si¢ w chaosie na

polu terapii alternatywnych.

Muzykoterapia

Krzysztof Stachyra w  Podstawach muzykoterapii definiuje ja jako ,,proces, w ktéorym
wykwalifikowany muzykoterapeuta postuguje si¢ muzyka lub jej elementami w celu przywracania
zdrowia, poprawy funkcjonowania lub wspierania rozwoju o0séb z réznorodnymi potrzebami
natury emocjonalnej, fizycznej, umystowej, spolecznej lub duchowej” (Stachyra 2012a, s. 27).

Patrzac na kazdy element tej definicji z osobna, widzimy, ze muzykoterapia:

— jest procesem, zatem ma swoj poczatek, koniec i cel nadrzedny; przebiega takze w sposob
uporzadkowany, zaplanowany i logiczny;

— jest prowadzona przez wykwalifikowanego muzykoterapeut¢ — osobe posiadajaca
zdolnosci i potwierdzone wyksztalcenie tak w sferze muzycznej, jak i terapeutycznej;

— cel terapii musi by¢ zwigzany z poprawg zdrowia 1 funkcjonowania osoby poddanej tym
dzialaniom w jakiejkolwiek sferze; musi tez spelnia¢ potrzeby tej osoby, w przeciwnym
bowiem wypadku nie byloby mowy o terapii.

Amerykanskie Stowarzyszenie Muzykoterapii (AMTA) umiescilo na swojej stronie
internetowej wlasna definicj¢ muzykoterapii, a takze przyklady, co muzykoterapia jest, a co nie
1 dlaczego tak nalezy to rozpatrywac. Mozemy si¢ dowiedzie¢, ze muzykoterapia jest ,,klinicznym i
opartym na dowodach uzyciem interwencji muzycznych, po to by osiagnaé zindywidualizowane
cele w ramach terapeutycznej relacji z akredytowanym terapeuta, ktory ukoficzyl zaaprobowany
kurs muzykoterapii” (Konieczna-Nowak 2013, s. 18).

Istnieje jeszcze wiele innych definicji muzykoterapii, maja one jednak w wigkszosci cechy
wspolne z dwoma reprezentatywnymi, przytoczonymi wczesniej propozycjami. Za kluczowe ich
elementy mozna uzna¢ stosowanie muzyki i obecno§é¢ muzykoterapeuty, wraz z relacjami, ktore

zachodza mi¢dzy nimi a pacjentem.
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Muzyka jako lek

Muzyke jako lek moze ,,podawac” przeszkolony personel medyczny, nauczyciele w szkotach
specjalnych, logopedzi, psychoterapeuct i inni profesjonaliSci. Z zalozenia nie wymaga si¢ od nich
wyksztalcenia muzycznego, nie musza zatem by¢ muzykoterapeutami. W niektérych metodach
nawet sami pacjenci mogg leczy¢ si¢ przy pomocy gotowych programéw muzycznych, ktére maja
z zatozenia by¢ latwe do ,,podania” i zastgpowaé lub wspiera¢ inne przyjmowane formy terapii.

MacDonald, Kreutz i Mitchell (2012) podaja bardzo krotka definicje muzgyki jako leku. Jest to:
,uzycie nagranej muzyki w celu poprawy funkcjonowania pacjenta i wsparcia procesu leczenia”
(MacDonald, Kreutz, Mitchell 2012, s. 41).

Medycyna muzyczna ma zastosowanie na wielu oddzialach szpitalnych, towarzyszy
procedurom medycznym, usprawnia i wspomaga proces leczenia (MacDonald i wsp. 2012).

Christian Gold (2009) w swojej przedmowie otwierajacej osiemnaste wydanie Nordic Journal of
Music Therapy twierdzi, iz postepujace powszechne uznanie muzykoterapii jako nauki i dyscypliny,
wraz z klarowaniem i zaznaczaniem si¢ jej teoretycznych ram powoduje, iz coraz czg¢sciej méwi
si¢ o music medicine jako odrebnej dziedzinie terapii. Jej osia staje si¢ bardziej bezposrednie
doswiadczenie o receptywnym charakterze niz dynamika relacji terapeutycznej. Dzigki temu ten
rodzaj terapii moze by¢ prowadzony przez innych profesjonalistéw niz muzykoterapeuci. Tu
zatem dowarto$ciowuje si¢c wplyw samej muzyki na czlowieka, relacja jest pozostawiona na

drugim planie lub nawet zbedna.

Terapia dzwigkiem

Jest to dziedzina, ktéra dopiero od lat osiemdziesiatych XX wieku zostala jakkolwiek
zaznaczona, glownie dzigki dokonaniom Fabiena Mamana i jego badaniom nad wplywem fali
dzwigkowej na komorki ludzkiego ciata. W 2000 roku Liz Cooper zalozyla Brytyjska Akademie
Terapii Dzwigkiem (British Academy of Sound Therapy — BAST), opierajac si¢ na
eksperymentalnie zdobytej wiedzy praktycznej, ktora kilka lat pdzniej zaczela poddawac
badaniom naukowym (BAST 2014b, akapit 3).

Ostatnie lata przynosza rosnace zainteresowanie terapia dzwigkiem, rowniez w Polsce.
Pojawiaja si¢ publikacje rodzimych autoréw, takie jak Moc diwigkn Leszka Mateli 1 Otylii
Sakowskiej (2003) czy Kamertony i muzykoterapia w leczenin dwiekiem Barbary Romanowskiej (2004).

Prézno jednak szukaé opracowan teoretycznych, zbierajacych rézne metody terapii
dzwigkiem w jednym miejscu, z podzialem na definicje, zastosowania, przeciwwskazania 1 wyniki

badad. Niestety, bardzo czgsto terapia dzwigkiem jest przedstawiana jako muzykoterapia,

17



Polskie Pismo Muzykoterapeutyczne 4(2017)

a informacje te przekazywane sa szerokiej publicznosci, na przyklad w réznych programach
z gatunku tak zwanej telewizji $niadaniowe;.

Na potrzeby niniejszej pracy za definicj¢ terapii dzwickiem mozna przyja¢ te¢ dostepng
w Internecie w Segen’s Medical Dictionary:

,» Terapia dzwigckiem to sposéb wykorzystania dzwigku jako terapeutycznego $rodka stuzacego
wydzielaniu hormondéw 1 wplywajacego na inne czynniki, w tym tak zwany czynnik
harmonizujacy. Terapia dzwigkiem ma wplyw na parametry fizyczne, takie jak oddech, ci$nienie
krwi, tetno, napigcie migsniowe 1 ma rzekomo dobroczynne zastosowanie w chorobie Alzheimera,
oplece paliatywnej, przyporodowej, stomatologii i psychoterapii. Niektorzy terapeuci dzwigkiem
uzywaja urzadzen majacych za zadanie wprowadzenie dzwicku do organizmu pacjenta, czego
efektywnos¢ jest kwestionowana” (Segen’s Medical Dictionary, cz¢$¢ Definition of sound therapy by
Medical dictionary, akapit 1).

Owe ,,urzadzenia” w powyzszej definicji to najprawdopodobniej migdzy innymi tak zwane
lecznicze kamertony, misy lub media elektroniczne.

W tym przypadku praca terapeutyczna nie bazuje na wlasciwosciach struktur muzycznych,

lecz jedynie jako$ci samego dzwigku, czgsto poza muzycznym kontekstem.

Podejscia, modele, metody

Rozpowszechnione modele i podej$cia w muzykoterapii

W muzykoterapii wyrdzni¢ mozna wiele modeléw i podejs¢. Nalezy takze pamigtad, ze wielu
muzykoterapeutow stosuje podejscie eklektyczne, czerpiac z pokaznych zasobéw technik
aktywnych 1 receptywnych, muzyki improwizowanej, skomponowanej i nagranej, a takze
terapeutycznego songwritingu, kreatywnie je laczac. Niemniej jednak, za podstawowe formy
muzykoterapii uznaje si¢ obecnie: muzykoterapi¢ kreatywna, zwana takze Nordoff-Robbins,
kierowang wizualizacje z muzyka (Guided Imagery and Music), muzykoterapi¢ analityczna
(psychodynamiczna), neuromuzykoterapie (Neurologic Music Therapy). Kazdy z modeli moze
poszczyci¢ si¢ stosunkowo pokazng literatura, wyznaczajaca z jednej strony teoretyczne
ugruntowanie, z drugiej — udokumentowana badaniami skuteczno$¢. Ze wzgledu na latwosé
w dostepie do tego typu opracowan wydaje sig, ze przyblizanie ich w niniejszym opracowaniu nie

jest celowe.
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Modele i metody w music medicine
W tak mlodej i rozwijajacej si¢ dziedzinie jak medycyna muzyczna (zwlaszcza ze brak jest
teoretycznych opracowan na jej temat) ten podrozdzial mozna uznaé za otwarty. Zamieszcze

w nim tylko te modele i metody, ktore sa ustrukturyzowane 1 wyszly poza ramy eksperymentalne.

Terapia wibroakustyczna (ang. vibroacoustic therapy — VAT)

Jest to bardzo dokladnie opisany i udokumentowany model terapii, polegajacy na
wykorzystaniu specjalnie opracowanych mebli stuzacych do ekspozycji pacjenta na fale
akustyczne o niskiej czgstotliwosci.

Terapia wibroakustyczna narodzila si¢ na przelomie lat 70. 1 80. XX wieku w Skandynawii,
dzigki pracy norweskiego terapeuty Olava Skillego z dzie¢mi gl¢boko niepelnosprawnymi
fizycznie 1 intelektualnie. Skille zaobserwowal, ze ekspozycja pacjenta na fale sinusoidalne
o czestotliwosci od 20 do 120 Hz przynosila pozytywne rezultaty w postaci zmniejszenia
spastycznosci konczyn, glebokiej relaksacji i redukeji stresu. Dodatkowo, wibracje byly silnym
bodzZcem sensorycznym, szczegdlnie waznym w terapii przy niepelnosprawnosci sprzezone;.

Terapia wibroakustyczna znalazla zastosowanie dla niezwykle szerokiej populacji. Jej
beneficjentami sg osoby w kazdym wieku, przebywajace w placéwkach ochrony zdrowia, opieki
dlugoterminowej 1 krétkoterminowej, placowkach rehabilitacyjnych, a takze pacjenci chcacy
prowadzi¢ dodatkows terapi¢ samodzielnie we wlasnych domach. Urzadzenia wibroakustyczne
wspieraja prace personelu medycznego, fizjoterapeutéw, opiekunéw i terapeutéw zajeciowych

(Boyd-Brewer 2003; Grocke, Wigram 2007).

Metoda Tomatisa

W metodzie tej pacjenci stuchajq (przez stuchawki) specjalnych programéw muzycznych,
zawierajacych muzyke klasyczna poddana modyfikacjom wedlug opatentowanego algorytmu.
Owa obrébka $ciezki muzycznej pozwala wydoby¢ pozadane w tej metodzie czestotliwosci, ktore
maja pozytywnie wplywac na prace moézgu u pacjenta.

Metoda Tomatisa stosowana jest u dzieci z problemami w nauce (dysleksja, dyskalkulia,
problemy z koncentracja, nadpobudliwoscia i pamigcia), a takze u dzieci i dorostych z depresja,
stanami lgkowymi i przewleklym stresem. Zostala opracowana przez dr. Alfreda Tomatisa
w 1946 roku. Od tamtego czasu ciagle aktualizowana jest baza programéw muzycznych. Pacjenci
mogg korzysta¢ z dobrodziejstw tej metody w placoéwkach edukacyjnych, terapeutycznych, a takze

w domu.

19



Polskie Pismo Muzykoterapeutyczne 4(2017)

Caly proces przetwarzania obrobionych materialéw muzycznych to opatentowany efekt
Tomatisa. Jego tworca twierdzil, ze rozwdj polaczen w niemuzycznych osrodkach w mézgu moze
odbywac si¢ dzi¢ki stymulacji jego muzycznych osrodkéw. Kluczem do tego ma by¢ odpowiednie
pobudzanie elementéw ucha $rodkowego przez zmodyfikowane nagrania muzyczne (Stillitano,
Fioretti, Cantagallo, Eibenstein 2014). Metoda ta budzi wiele kontrowersji, a jej efektywnos¢ jest

kwestionowana (Corbett, Schickman 2007).

Modele w sound therapy

Terapia dzwigkiem przynalezy do medycyny alternatywnej. Niekiedy osoby ja praktykujace
nawiazuja do nurtu New Age, co jest zauwazalne w polskich publikacjach Mateli i Sakowskiej
(2003) oraz Romanowskiej (2004). Cz¢$¢ informacji, ktére mozemy znalez¢é w tych publikacjach,
jest naznaczona wlasnie takimi, czesto bardzo osobistymi, nieuzasadnionymi naukowo
przekonaniami autorow.

Tresci silnie zakorzenione w nurcie New Age nie sa dla wszystkich zrozumiale
1 akceptowalne. Warto mie¢ na uwadze, iz stosowanie kamertonéw anielskich badZ kamertonow
planetarnych, opisanych w tych publikacjach, bedzie wymagalo od terapeuty pewnych zmian

W swolm postrzeganiu §wiata, nieckiedy wbrew powszechnie obowiazujacym teoriom naukowym.

Terapia kamertonami

Jak mozemy dowiedzie¢ si¢ z ksiazki Barbary Romanowskiej, terapia kamertonami to ,,nowa
metoda leczenia alternatywnego, poparta badaniami naukowymi w USA, przywracajaca zdrowie
psychiczne 1 fizyczne falami dzwigckowymi kamertonéw, dobranymi odpowiednio do chorych
narzadow i schorzen” (Romanowska 2004, s. 34).

Terapeuci stosujacy t¢ metode twierdza, iz kazdy organ w ludzkim ciele ma swoja wlasng
czestotliwosé, przy ktorej pracuje prawidtowo. Dzigki przytozeniu odpowiedniego kamertonu do
danego punktu na ciele czlowieka nastepowaé ma harmonizacja narzadéow z tonem emitowanym
przez kamerton. Wibracje emitowane przez lecznicze kamertony przenoszone s z latwoscia do
wnetrza ludzkiego ciala dzigki temu, ze sklada si¢ ono gtéwnie z wody (Romanowska 2004).

Pomimo moich usilnych staran nie udalo mi si¢ dotrze¢ do ani jednej publikacji

przedstawiajacej wyniki badan nad terapia kamertonami.
Terapia misami tybetanskimi
Pierwsze wzmianki o misach tybetafiskich datuje si¢ na XII wiek przed Chrystusem, choc

wclgz brakuje zaréwno dowodow na ich uzycie w starozytnosci w celach terapeutycznych, jak
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1 konkretnych wytycznych odnosnie do ich produkcji. Jest wielce prawdopodobne, ze przedmioty
uznawane przez wiele osob promujacych medycyne holistyczna za uzdrawiajace byly po prostu
naczyniami, w ktérych mnisi spozywali positki (Humphries 2010).

Misy maja rozne rozmiary. Zasadniczo s3 one tworzone ze stopoéw metali, czasami
z krysztaléw. Zrédla podaja wage pojedynczej misy pomiedzy 0,6 a 2,4 kg, $rednice miedzy
9 a 12 cali. DZzwigk z tych instrumentéw wydobywa si¢ dzigki pocieraniu krawedzi lub uderzaniu
w bok specjalnym pobijakiem. Dzwigk mis jest do$¢ przejmujacy i szybko wypelnia cale
pomieszczenie. Muzyke na sesjach improwizuje terapeuta (Goldsby, Goldsby, McWalters, Mills
2010).

Metoda Fabiena Mamana

Kompozytor, muzyk i akupunkturysta Fabien Maman prowadzil w latach 80. XX wieku
badania o wplywie fali dzwigkowej na komorki ludzkiego ciala. Na podstawie swoich odkry¢
stworzyl metodg leczenia oparta na dostrajaniu i harmonizowaniu dysfunkcyjnych narzadéw.
Metoda Mamana wykorzystuje kamertony, t6zka wibroakustyczne i specjalnie skonstruowane

instrumenty (Tama-Do, akapit 1).

Relacja terapeutyczna
Sylwetka terapeuty i charakterystyka relacji terapeutycznej w muzykoterapii

Relacja terapeutyczna jest jednym z filarow muzykoterapii, niezaleznie od przyjetego przez
terapeute modelu 1 orientacji. ,,Muzykoterapeuta jest rezyserem w »teatrze terapii«”, jak napisat
Krzysztof Stachyra w swoich Podstawach nngykoterapii (2012a, s. 43).

Muzykoterapeuta musi posiada¢ odpowiedniag wiedze, umiejetnosci 1 przygotowanie do
pelnionego przez siebie zawodu. Odpowiada on nie tylko za prowadzenie sesji, lecz takze za
wezesniejsze jej przygotowanie i zaplanowanie, zapewnienie odpowiednich warunkéw do terapii,
wlaczajac w to wyposazenie sali, poczucie intymnosci i bezpieczenstwa klienta, ubezpieczenie od
nastepstw nieszczgsliwych wypadkow 1 odpowiedzialnosci cywilnej.

Muzykoterapeuta powinien posiadac¢ wiele specyficznych cech osobowosci, ktore umozliwiajg
mu skuteczng prace i poswigcenie drugiemu czlowiekowi. To miedzy innymi dojrzalosé
istabilno§¢ emocjonalna, kreatywnosé, komunikatywnosé, tolerancja, samos$wiadomos$é
1 zdyscyplinowanie. Prawdziwy profesjonalista zawsze przestrzega Kodeksu etycznego, dziala
tylko w interesie klienta, zachowuje poufnos$¢, a takze dba o swoj ciagly rozwdj
i samodoskonalenie. Regularnie uczeszcza na superwizje, podczas ktérych konsultuje postep

swoich prac z bardziej doswiadczonym terapeuta. Potrafi takze przyznac si¢ do swoich bledéw
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1 stabodci, a w przypadku, gdy nie jest w stanie zapewni¢ odpowiedniej terapii dla klienta, wskaze

mu miejsce, gdzie ten moze liczy¢ na pomoc od innego profesjonalisty (Stachyra 2012a).

Personel medyczny i pacjenci w music medicine

W przypadku tej dziedziny mozna powierzy¢ jej stosowanie przeszkolonym profesjonalistom
z zakresu ochrony zdrowia, edukacji i pedagogiki specjalnej. MacDonald, Kreutz 1 Mitchell (2012)
twierdza, ze procedurom medycznym z wykorzystaniem muzyki jako leku nie towarzyszy
zawigzanie relacji terapeutycznej. Terapeuta zleca odpowiedni program muzyczny pacjentowi,
ktéry znajduje si¢ w bezposrednim oddziatywaniu tylko muzyki.

Co wiecej, pacjenci sami moga wyposazy¢ si¢ w meble wibroakustyczne lub programy
muzyczne Tomatisa. O ile srodki ostroznosci zostang dochowane, mozna stosowaé¢ muzyke jako
lek we wlasnym domu. Dlatego jest to kluczowe kryterium, stuzace rozréznieniu muzykoterapii

1 medycyny muzycznej — ta druga pozbawiona jest filaru relacji terapeutyczne;.

Sylwetka terapeuty w terapii dzwigkiem

BAST organizuje szkolenia z terapii misami tybetadskimi polegajace na pracy ,,1 na 17.
Najpierw osoba studiujaca zostaje poddana terapii, aby mogla przekona¢ si¢ o jej wszelkich
walorach. Nastepnie uczy si¢ teorii, przeprowadza sesje na swoim nauczycielu, aby w koncu zda¢
egzamin i dosta¢ certyfikat Akademii.

Aby zosta¢ terapeuta w modelu BAST, nalezy przejawia¢ ogdélna muzykalno$¢, motywacje do
nauki oraz finalnie odby¢ pelne szkolenie (BAST 2014a, akapit 3). Aby stosowal terapie
kamertonami, zalecane jest ukoficzenie szkolenia. W przypadku metody Fabiena Mamana studia
w jego Akademii Dzwicku, Koloru i Ruchu trwaja trzy lata (Tama-Do, akapit 2).

Z racji braku literatury na temat relacji terapeuty i klienta w modelach terapii dZzwickiem
mozemy tylko domyslac sig, czy taka istnieje i jakie ma wlasciwosci. Z pewnoscia wiele zalezy tu
od sylwetki terapeuty, jego umiejetnosci, wyksztalcenia i nastawienia do klienta. Jednak brak
informacji na temat charakterystyki relacji terapeutycznej w terapii dzwickiem moze sugerowac, iz

taka relacja nie zostaje nawigzana.

Badania
Badania nad muzykoterapia
Aby upodobni¢ si¢ do pozostalych dziedzin naukowych, muzykoterapeuci przyjmuja

hierarchi¢ dowodéw zaproponowana przez Oxford University Centre for Evidence-Based
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Medicine. Najbardziej cenione i pozadane sa dowody plynace z meta-analiz, badan z grupami
kontrolnymi i badan kohortowych (Burns, Meadows 2015).
Wyniki badan ukazuja si¢ najczesciej w czasopismach muzykoterapeutycznych, takich jak

Journal of Music Therapy, czy Nordic Journal of Music Therapy.

Muzykoterapia oparta na dowodach (ang. evidence-based music therapy)

W muzykoterapii opartej na dowodach terapeuta musi nieustannie poszukiwaé najbardziej
aktualnych i adekwatnych wynikéw badan naukowych, ocenia¢ je i uzywac ich jako podstawy
swoich decyzji w procesie terapeutycznym.

Podejmowanie decyzji na podstawie dowodéw jest wazne nie tylko z punktu widzenia
skutecznosdci terapii, lecz takze jej oplacalnosci. Jasne dowody plynace z profesjonalnie
prowadzonych badan nad muzykoterapia pomagaja takze uregulowac prawodawstwo dotyczace
tej dziedziny, a w konsekwencji moga by¢ droga do implementacji skutecznych programéow
terapeutycznych w placéwkach ochrony zdrowia, edukacii, opieki, resocjalizacji 1 innych.

W wycigganiu wnioskéw z badan nad skutecznodcia muzykoterapii niezwykle pomocne sg
obszerne meta-analizy, zbierajace niekiedy po kilkadziesiat badan i wigcej, dotyczacych jednej
tylko populacji badz tez konkretnego schorzenia i dysfunkcji.

Ogodlnie zarysowane pola skutecznego dzialania muzykoterapii zostaly ujete w tabeli 1, na
podstawie interpretacji Baker (2015). Zebrala ona 27 meta-analiz zawierajacych lacznie

487 pojedynczych badan.

Tabela 1. Skuteczno$¢ dziatan muzykoterapeutycznych w odniesieniu do wybranych funkcji oséb

z zaburzeniami réznego typu

Pozadany efekt Populacija, ktorej dotyczy

Obnizenie tetna Pacjenci chirurgiczni, kardiologiczni,
wentylowani mechanicznie, onkologiczni,

chorzy na HIV i z chorobami terminalnymi

Obnizenie ci$nienia tgtniczego Pacjenci chirurgiczni, kardiologiczni,

wentylowani mechanicznie

Obnizenie poziomu leku Pacjenci chirurgiczni, kardiologiczni, przy
znieczuleniu w zabiegach endoskopowych,
chorzy na HIV, z chorobami terminalnymi

1 psychicznymi, w tym schizofrenia
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Redukcja symptoméw depresji

Pacjenci chirurgiczni, onkologiczni, chorzy na

HIV, z chorobami terminalnymi i psychicznymi

Poprawa saturacji

Noworodki 1 pacjenci wentylowani

mechanicznie

Redukcja bolu

Pacjenci chirurgiczni, oddziatéw dziecigcych,

onkologicznych, opieki paliatywnej

Redukcja zapotrzebowania na §rodki
przeciwbdlowe i znieczulajace — zmniejszenie

kosztéw leczenia farmakologicznego

Pacjenci chirurgiczni 1 przy znieczuleniu

w zabiegach endoskopowych

Polepszenie jakosci chodu

Osoby z choroba Parkinsona, udarem mézgu

Poprawa funkcjonowania spotecznego

Osoby z choroba Alzheimera, schizofrenia

Poprawa komunikacji werbalne;

Osoby z chorobg Alzheimera, spektrum

autys tycznym

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie: Baker, F. (2015). Evidence Based-Practice in Music Therapy.
[W:) Music Therapy Handbook, red. B. Wheeler. New York: Guildford Press, s. 103—115.

Badania nad medycyng muzyczng

International Association for Music and Medicine, czyli Migdzynarodowe Stowarzyszenie dla Muzyki
w Medycynie jest wydawcg internetowego pisma Music and Medicine, na tamach ktérego
publikowane sa wyniki badani prowadzonych przez profesjonalistow 2z dziedzin takich jak:
psychologia muzyki, etnomuzykologia,

medycyna muzyczna, muzykoterapia, arteterapia,

kognitywistyka i neurologia (Music and Medicine, akapit 5).

Wplyw wibracji na pacjenta w metodzie wibroakustycznej

Terapia wibroakustyczna okazala si¢ bardzo skuteczna w pracy z osobami cierpiacymi na
fibromialgie, zespdl chorobowy charakteryzujacy si¢ uczuciem rozproszonego w punktach po
calym ciele bolu, z towarzyszacym mu uczuciem przewleklego zmeczenia, zaburzeniami snu
i percepcji. Terapia wibroakustyczna przyczynita si¢ do ograniczenia zapotrzebowania na $rodki
farmakologiczne u ponad 70% badanych, a niektére osoby calkowicie mogly odstawi¢ leki
przeciwbolowe (Naghdi, Ahonen, Macario, Bartel 2015).

Zastosowanie urzadzenia Somatron w polaczeniu z muzykoterapia aktywna i1 receptywna

przyniosto znaczaca poprawe u pacjentéow z problemami psychicznymi, mieszkajacych w domu
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opieki. Osoby takie bywaja pobudzone, drazliwe, agresywne, przejawiaja takze zaburzenia
czynno$ciowe. Terapia wibroakustyczna przyczynita si¢ do redukcji ponad 80% niepozadanych
zachowan, podobnie jak zmniejszylo si¢ zapotrzebowanie na $rodki farmakologiczne, a personel
medyczny placowki byl znacznie mniej zaabsorbowany niepozadanymi zachowaniami pacjentéw

(Mercado, Mercado 2000).

Prace badawcze nad metoda Tomatisa. Pilotazowy program w Polsce

Badania wykazaly skuteczno$¢ metody Tomatisa w pracy z uczniami z dysleksja na srednim
etapie edukacji. Po 20 sesjach z uzyciem programéw muzycznych badani uczniowie wykazali
znaczng poprawe w percepcji tekstu zaréwno w aspekcie wizualnym, jak i fonologicznym (Kim,
Song 2016).

W latach 2010-2013 realizowano w Polsce projekt ,,Uwagal Sposéb na sukces”, ktérego
celem bylo opracowanie 1 implementacja programu edukacyjnego opartego na stymulacji
stuchowej metoda Tomatisa, przeznaczonego dla ucznidow klas I-III ze specjalnymi potrzebami
edukacyjnymi. Badania konicowe ujawnily znaczaca poprawe w testach uwagi stuchowej.
Przykladowo, selektywnos§¢é w prawym i lewym uchu poprawila si¢ u polowy dzieci. Umiejetnosé
lokalizowania zrédta dzwigku byla lepsza u prawie 70% badanych.

Stymulacja metoda Tomatisa przyniosla wzrost umiejetnosci uczenia sic o 5% u dzieci
zdrowych i prawie 6% u dzieci z zaburzeniami. Podobne wyniki uzyskano w dziedzinie
kompetencji spolecznych, a jeszcze lepszy (o 7,5%) byl przyrost umiejetnosci jezykowych u dzieci

z zaburzeniami (Ratynska 2014).

Badania nad terapiq dZzwigkiem

Goldsby i wsp. (2016) sprawdzili wplyw mis tybetadskich oraz innych pojedynczych
instrtumentéow typowych dla terapii dzwigkiem podczas godzinnych sesji o charakterze
medytacyjnym, z udzialem pacjentéw z szerokiego przekroju demograficznego. Na potrzeby
badania opracowano szczegélowy protokol, aby kazda z sesji byla mozliwie najdoktadniej
powtoérzona. Badanie ujawnilo znaczacy spadek napigcia, zmeczenia, lgku oraz idace za tym
polepszenie nastroju. Autorzy wnioskuja, ze grupowa terapia dzwigkiem o charakterze

medytacyjnym z wykorzystaniem mis tybetaniskich jest tania i skuteczna interwencja (Goldsby

i wsp. 2016).
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Tabela 2. Charakterystyka zbiorcza analizowanych dyscyplin

Muzyka jako lek
Cecha/kryterium Terapia
Muzykoterapia (medycyna
poréwnawcze dzwigkiem
muzyczna)

Definicje Mnogos¢ definicji Definicja pojawia si¢ | Definicje sa, ale nie sq
stworzonych przez w publikacji powszechnie
terapeutow o muzykoterapii stosowane
1 organizacje 1 ujednolicone

Prawodawstwo Organizacje takie jak | Mozna przyjaé, iz Brak odrebnego
HCPC w Wielkiej prawodawstwo prawodawstwa
Brytanii oraz AMTA | dotyczace ochrony
w Stanach zdrowia, edukaciji lub
Zjednoczonych opieki z powodzeniem
nadzoruja stan prawny |moze obowiazywac
muzykoterapii; w medycynie
w Polsce dwa muzycznej
stowarzyszenia oraz
dwa dokumenty:
formalny Kodeks
etyczny
muzykoterapeuty 1
nieformalna ustawa o
zawodzie
muzykoterapeuty

Sylwetka terapeuty Absolwent Przeszkoleni Ukonczenie kursu
akredytowanych pracownicy placowek | nieobligatoryjne; brak
kursow na uczelniach; |medycznych, instytucjonalnej
czynny zawodowo edukacyjnych, kontroli nad tym, kto
terapeuta musi terapeutycznych, tytuluje siebie
posiada¢ odnawialny | opiekunczych terapeuta 1 jak
certyfikat prowadzi terapi¢

Fundament(y) terapii | Filar naukowy — Opracowane Uzycie bardzo
kognitywistyka; filar | procedury specyficznych
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behawioralny —
struktura muzyczna
jako determinanta
zachowan; filar
psychoterapeutyczny —
relacja terapeutyczna
(w orientacji
behawioralno-
-poznawczej,
humanistycznej, lub
psychodynamicznej);
filar artystyczny —
przezycie estetyczne,

subiektywno$¢ odczué
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wykorzystujace
specjalistyczne
urzadzenia lub

programy muzyczne

instrumentow,
emitujacych konkretne
dzwieki

1 czestotliwosci

Narzedzia pracy Instrumenty Specjalnie Instrumenty
muzyczne, techniki skonstruowane muzyczne, techniki
gry, §piewu i ruchu 1 opatentowane gry, by¢ moze rowniez

przyrzady; $piew; brak informaciji
opatentowane o technikach
programy muzyczne | ruchowych

Narzedzia Dedykowane Diagnoza na Brak informaciji

diagnostyczne muzykoterapii oraz podstawie narzedzi

pozostale, jesli
terapeuta posiada
uprawnienia do ich

stosowania

stosowanych

w medycynie

Liczba i dostgpnosé

badan naukowych

Bardzo duza liczba
tatwych do wyszukania
badan ilosciowych,
jakosciowych oraz
meta-analiz,
ogodlnodostepne,

recenzowane

Duza liczba badan
losciowych; ze
wzgledu na brak
teoretycznych
opracowan tej

dziedziny, nickiedy

trudno jest je znalez¢

Bardzo niewiele badan,
czgsto nie dotycza
terapii dzwigkiem, lecz
niesprecyzowanych
zastosowan dzwieku

w medycynie

alternatywnej
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Modele i metody

oparte na dowodach

Skutecznosé
wszystkich
popularnych modeli
jest regularnie
sprawdzana

w badaniach
naukowych; w evidence-
-based music therapy
wszelkie decyzje
podejmowane sa na

podstawie dowodow

Metody wywodza si¢
z badan naukowych

Modele nie sg oparte
na dowodach
naukowych;
pojedyncze badania
udowadniaja
skutecznosé

niektérych z nich

Populacje objete

Bardzo szerokie pod

Bardzo szerokie pod

Brak dostatecznych

dostepna jest terapia

terapeuty, a takze
placowki ochrony
zdrowia, edukacyjne,
resocjalizacyjne,
opiekuncze,

terapeutyczne

terapia wzgledem wieku wzgledem wieku informacji
i schorzen 1 schorzen
Placowki, w ktérych | Praktyka wlasna Placowki ochrony Gléwnie praktyka

zdrowia, edukacyjne,
opiekuncze,
terapeutyczne; brak
informacji o praktyce

wlasnej

wlasna terapeuty; brak
informacji

o instytucjach
prowadzacych terapie

dZzwiekiem

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Zakonczenie

Podobienistwa pomiedzy muzykoterapia, muzyka jako lekiem oraz terapia dzwickiem ujawnily

si¢ w ich podstawowym materiale, z ktorego korzystaja terapeuci, czyli w muzyce czy raczej

dzwigku. Okazalo si¢ jednak, ze zaréwno dzwigk, jak i muzyka moga by¢ wykorzystane na bardzo

wiele ré6znych sposobow determinujacych rézne efekty.

Roznice pomigdzy trzema omawianymi dziedzinami tylko z pozoru sa subtelne. Przygladajac

si¢ im, zauwazy¢ mozna diametralnie inne podejécie terapeutéw chocby do kwestii relacji. Wynika

ono przede wszystkim z odmiennosci 1 réznorodnosci modeli i narzedzi stosowanych w tych
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dziedzinach. Nie mozna zapomnie¢ takze o liczbie i dostepnosci badan naukowych. Swiadomi
1 uczciwi terapeuci regularnie kontrolujg efektywno$¢ swoich dziatan.

Jestem przekonany, iz zaznaczenie odrebnosci muzykoterapii wobec muzyki jako leku
(medycyny muzycznej) oraz terapii dzwigkiem przyniesie korzysci kazdej z tych trzech dziedzin,
umozliwiajac ich dalszy rozwoj i popularyzacje, co w konsekwencji przelozy si¢ na wymierne
korzy$ci dla pacjentéw. Zywie nadzieje, ze niniejsza praca choéby w minimalnym stopniu do tego

si¢ przyczyni.
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Muzykoterapia w chorobie Alzheimera

Jagoda Rusowicz

Akademia Muzyczna im. Karola Lipinskiego we Wroclawiu

Streszczenie

Choroba Alzheimera to aktualny 1 znaczacy problem wsréd pacjentow o profilu
geriatrycznym. Otepienie typu alzheimerowskiego jest choroba organiczna, wymagajaca
farmakoterapii 1 troskliwej opieki medycznej. Stosowanie metod niefarmakologicznych, w tym
muzykoterapii, stwarza mozliwosci polepszania ogdlnego samopoczucia pacjenta, jego
sprawnosci intelektualnej, fizycznej oraz umiejetnosci komunikacji z otoczeniem, co w efekcie
pozwala na poprawe jakoSci zycia chorego, jego najblizszych i1 opickunéw. Kompleksowe
1 systematyczne leczenie wykorzystujace wiedze oraz sposoby oddziatlywania z réznych dziedzin
paramedycznych jest bardzo pozadane i promowane przez wspolczesna medycyne.
Stowa kluczowe: muzykoterapia, choroba Alzheimera, otepienie, pacjent o profilu

geriatrycznym

Wprowadzenie

Choroba Alzheimera jest najczgstsza przyczyng otepienia. Dotyczy 50 - 60% wszystkich
rodzajéw demencji. Wystepuje u 5% osob powyzej 65 roku zycia i u 15 - 20% oséb powyzej 85
roku zycia. Czgstos¢ wystepowania rosnie z wiekiem (Kaplan, Sadock B., Sadock V., 2001, s. 48;
Kozubski, 2014, s. 263; Olszewski, 2008, s. 189-190).

Liczb¢ o0s6b z choroba Alzheimera (Alzheimer Disease AD) na $wiecie ocenia si¢
obecnie na 15-21 milionéw. Juz w 1988 roku przewidywano, ze liczba oséb z otepieniem w
wybranych 29 rozwinigtych krajach, wzrosnie w roku 2025, w poréwnaniu z rokiem 1980, od
kilkudziesigciu do kilkuset procent. Zachorowalno$¢ na Alzheimera podwaja si¢ okolo co 5 lat u
0s6b pomiedzy 65. a 85. rokiem zycia. Po 85. roku zycia odsetek przypadkéw demencii
alzheimerowskiej zmniejsza si¢ na korzys¢ otepienia naczyniopochodnego. Warto nadmienié, iz w
czterech osrodkach na s$wiecie - Szwecji, Anglii, Niemczech i Stanach Zjednoczonych -
odnotowano znaczacy spadek zachorowan w 2014 roku dzigki profilaktyce i leczeniu choréb

naczyniopochodnych. W 2013 roku po raz pierwszy rozpoczgto terapi¢ oséb w okresie przed-
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objawowym Alzheimera, co uznaje si¢ za prawdziwa rewolucje w leczeniu tej choroby
(Barcikowska, 2015).

Niewatpliwie w Polsce coraz wigcej oséb choruje, jednak brak rzetelnych danych
epidemiologicznych. Nie prowadzi si¢ rejestrow ani spiséw chorujacych. Organizacja Alzheimer
Europe w roku 2014 podala, iz szacunki oséb cierpiacych na otegpienie w Polsce wynoszg 501 092
osoby, z czego 310 000 to przypadki Alzheimera. Jedna z najgrozniejszych choréb XX wieku
wciaz stanowi powazne wyzwanie dla wspolczesnej medycyny i farmakologii. Srednia wieku
populacji rosnie, niosac ze soba dwukrotny wzrost zachorowan co pigé lat (Olszewski, 2008, s.
189-190). Oznacza to, iz choroba Alzheimera to nadal aktualny i znaczacy problem wsréd
pacjentow o profilu geriatrycznym.

Do zainteresowania si¢ tym tematem w kontekscie terapeutycznym naklonil mnie
artykul zredagowany przez H. Pilonis pt: ,,Sztuka Cie wyzwoli” (Pilonis, 2014, s. 4-5). Dotyczyl
on wplywu kreatywnosci 1 tworczego myslenia na przebieg pracy i podstawowe funkcje mozgu.
Stwierdzono, iz rézne rodzaje sztuki - muzyka, malarstwo czy poezja- aktywuja poszczegdlne
czes$ci mozgu 1 ze wzgledu na to, ze obcowanie z nimi wymaga zdolnosci do pojmowania i
tworzenia sztuki, jak rowniez rozwijania kreatywnosci, zapobiega starzeniu si¢ mozgu.

Dodatkowym, juz Scisle terapeutycznym, atutem dzialania poprzez sfer¢ artystyczna
mozna uzna¢ angazowanie przy tym ukladu limbicznego, ktéry ma wielkie znaczenie dla
procesow zapamigtywania, motywacji oraz regulacji zachowan i stanéw emocjonalnych (Vetulani,
Grodzicki, za: Pilonis, 2014, s. 4). Udowodniono takze, ze zajmowanie si¢ sztuka moze
spowalnia¢ przebieg choréb neurodegeneracyjnych.

Celem artykutu jest dokonanie przegladu wiedzy dotyczacej stosowania muzykoterapii w

choroby Alzheimera jak 1 najwazniejszych aspektow samej choroby.

Biologiczne aspekty choroby
Choroba Alzheimera nalezy do grupy choréb neurodegeneracyjnych. W literaturze
medycznej okreslana  jest takze jako otgpienie plerwotne zwyrodnieniowe  typu
alzheimerowskiego. Rozpoznanie nastgpuje w przypadku postepujacego otepienia 1 po
wykluczeniu wszystkich znanych odwracalnych przyczyn. Wyrdznia si¢ dwie postaci tego
zaburzenia:
e 0 péznym poczatku - stwierdzane po 65 r. zycia
e 0o wczesnym poczatku - stwierdzane przed 65 1. zycia
Na przetomie lat 80/90 ubiegltego stulecia malzenistwo Braakéw, neuropatologdw

niemieckich, opublikowalo badania dowodzace, iz zmiany patologiczne w tzw. ,,mézgu
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alzheimerowskim” zachodza juz dwadziescia lat przed pojawieniem si¢ pierwszych objawdw
klinicznych. Teori¢ Braakéw potwierdzily badania przeprowadzone w Honolulu pod kierunkiem
McKhanna w 2010 roku, kiedy to ustalono nowe kryteria rozpoznawania choroby Alzheimera
ICAD. Ogloszono, iz choroba rozpoczyna si¢ okolo czterdziestego roku zycia odkladaniem
biatek B-amyloidu, nastepnie pojawieniem si¢ bialek tau i doprowadza do dezintegracji mézgu
(Barcikowska, 2015).

Wyrézniono dwa rodzaje choroby- sporadyczna (o nieznanej etiologii) oraz dziedziczna
FAD (Familial Alzheimer Disease) (Barcikowska, 2015; Brzyska, Elbaum, 20006, s. 567).

Liczb¢ o0s6b z choroba Alzheimera (Alzheimer Disease AD) na $wiecie ocenia si¢

obecnie na 15-21 milionéw (Barcikowska, 2015).

Psychologiczny aspekty choroby

Otepienie charakteryzuje sic w sferze psychologicznej zaburzeniami funkcji
poznawczych, uposledzeniem lub znaczna utrata wyzszych czynnosci korowych. Nalezy do nich:
pamieé- zaburzona zdolno$¢ nabywania nowych informacji lub przypominania juz wyuczonych,
myslenie, zdolnosci jezykowe, zdolno$¢ uczenia sig, liczenie, rozumienie, mozliwo$¢ oceny
sytuacji czy orientacja. Ponad to moga wystepowac dodatkowe objawy takie jak: afazja, apraksja,
agnozja lub zaburzenie funkcji wykonawczych (Grochmal- Bach, 2007, s. 26-30; Brzyska,
Elbaum, 20006, s. 568-569; choroba Alzheimera, 2015). Warto pamigtal, iz istnieja rézne postacie
otepienia, np.: czolowo-skroniowe, otepienie wystepujace w chorobie Parkinsona, otepienie z
ciatkami Lewy'ego, czy to, ktérym si¢ zajmuj¢ w tej pracy- typu alzheimerowskiego. Zaburzenie
rozpoczyna si¢ tagodnym pojawianiem trudnosci w wyzej wymienionych sferach, nast¢pnie
odznacza si¢ stalym postepujacym pogorszenie funkciji poznawczych (Kaplan, Sadock B., Sadock
V., 2001, s. 43).

Chorobie Alzheimera moga towarzyszy¢ takze zaburzenia zachowania 1 zmiany
osobowosci pacjentéw. Osoby cierpiace na demencje mogg stac si¢ agresywne, nadpobudliwe,

placzliwe, nieufne lub apatyczne.

Biopsychospoteczny aspekt choroby
W tym aspekcie trzy podstawowe podejscia do terapii: biologiczne, psychologiczne
1 spoteczne lacza si¢ w calos§é. Te trzy wymiary wpisuja si¢ rowniez w definicje zdrowia przyjeta
przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO):
»lzdrowie to] stan calkowitego fizycznego, psychologicznego i spolecznego

dobrostanu” (Domaradzki, 2013, s. 408).
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Model psychospoleczno zorientowany na emocjach kladzie nacisk gléwnie na
adaptacje spoleczna, udzielenie wsparcia dla chorego 1 jego otoczenia oraz radzenie sobie ze
skutkami choroby. W momencie pojawienia si¢ schorzenia Alzheimera, wszelkie relacje osoby nig
dotknietej 1 jej otoczenia diametralnie si¢ zmieniaja. Tworza si¢ nowe relacje 1 sytuacje, natomiast
zmienia si¢ siatka spoleczna. Kwestie spoleczne, ktére czasem sa pomijane w terapii, maja wielkie
znaczenie w zyciu 0sob zyjacych z chorobg Alzheimera i ich bliskich.

Do metod oddzialywania psychospolecznego naleza m.in.:

e stymulacja poznawcza,

e terapia reminiscencyjna,

e treningi pamieci,

e terapia walidacyjna,

e terapia orientacji w rzeczywistosci,

e psychoterapia wspierajaca,

e psychoterapia behawioralna,

e opicka skoncentrowana na emocjach

e arteterapia,

® terapia zajeciowa,

e trening tworczosci,

Adaptacja w chorobach otgpiennych obejmuje trzy obszary. Pierwszy z nich- poznawczy
(adaptacja poznawcza) zajmuje si¢ wypracowaniem sobie relacji z opiekunami, pracownikami
stuzby zdrowia, i radzenie sobie z wlasng niepelnosprawnoscia. Drugi- emocjonalny (adaptacja
emocjonalna) dba o wypracowanie réwnowagi emocjonalnej, zachowanie dobrego zdania na swoj
temat przez pacjenta i radzenie sobie z niepewna przyszlodcia. Trzeci- spoleczny dotyczy
tworzenia i utrzymywania relacji interpersonalnych oraz umiejetno$¢ radzenia sobie w nowym
srodowisku. Praca podczas terapii nad kazdym z wymienionych obszaréw zapewnia optymalnie
zaspokojenie potrzeb pacjenta oraz jego najblizszych (wodel biopsychospoteczny w praktyce lekarskiey,
2008; Drées R.M., 1991).

Metody i techniki pracy z osobami dotknietymi chorobg Alzheimera
Techniki ruchowe i relaksacja
Sposréd wielu technik ruchowych i relaksacji do pracy zostaly wybrane te, ktére dobrze
moga sprawdza si¢ w terapii osob starszych. Najczgsciej tworzono je z mysla o dzieciach, wigc

nie sa obciazajace fizycznie i dilugotrwale, co ma duze znaczenie, jesli pracujemy z osobami
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starszymi. Zawsze jednak nalezy uwzgledni¢ indywidualne mozliwosci i potrzeby osoby
wykonujacej ¢wiczenia oraz choroby wspotwystepujace, ktore czesto wynikaja z sedziwego wieku
pacjentow.
W latach 1951- 1957 powstala w Paryzu metoda relaksacji wykorzystujaca rézne rodzaje
ruchéw biernych wykonywanych przez terapeute na lezacym i odprezonym kliencie. Opracowal
ja neuropsychiatra H. Wintrebert. Wykonywano krazenia, obroty, hustanie 1 bierne opuszczanie
konczyn, rozpoczynajac w kierunku od glowy do stép. Wazne, by ¢wiczenia wykonywano powoli
1 rytmicznie. Niewatpliwie wiaczenie elementu muzyki w tle do tej metody moze poprawic jakosé
wykonywanych ¢wiczen i ulatwi¢ osiagnigcie stanu odprezenia pacjentowi. Wintrebert ocenil, iz
ta metoda moze by¢ z powodzeniem stosowana na wszystkich etapach choroby Alzheimera
(Grochmal -Bach, 2007, s. 144).
W terapii ruchowej oséb z choroba Alzheimera mozna wykorzysta¢ wiele ¢wiczen
ruchowych z wykorzystaniem muzyki. Korzys$ci plynace z tego typu aktywnosci to miedzy
innymi:
1. W sferze fizjologicznej i codziennym funkcjonowaniu:
® poprawa elastycznosci i mobilnosci stawow,
® wzmacnia mig$nie,
e zapobieganie badz spowalnianie spadek gestosci kosci,
e utrzymywanie w zdrowiu funkcji sercowo-naczyniowych,
e zapobiega upadkom,
e poprawia jakos¢ snu,
e podtrzymuje niezalezno$¢ osob starszych.
2. W sferze psychologicznej 1 spotecznej s to:
e wplywa na pewnosc¢ siebie,
® poprawia nastroj,
e zwigksza odpornosc na stres,
e stymuluje wspomnienia,
e umozliwia relaks,
e zapobiega odosobnieniu,
e oferuje mozliwos§¢ nawiazywania 1 utrzymywania kontaktu z innymi osobami (Silvester D.,
2014, s. 12).
W celu usuwania napieé psychofizycznych, uczenia rozluzniania migéni i regulowania

funkcji wegetatywnych stosuje si¢ techniki relaksacyjne. Na gruncie muzykoterapii moga odbywac
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si¢ za pomocy sléw, stéw 1 muzyki lub samej muzyki. Do najbardziej znanych i najczesciej
stosowanych technik wykorzystujacych stowa i muzyke naleza- relaksacja stopniowana Jacobsona
1 trening autogenny Schultza. Obie zakladaja, iz odprezenie psychiczne wynika z odprezenia
fizycznego 1 polegaja na napinaniu i odprezaniu kolejnych partii migdni ciata. Czesto w relaksacji
wykorzystuje si¢ technike wyobrazeniowa, z krotka afirmacja w formie twierdzacej, w celu
ulatwienia wykonywania zadan (relaksagja i biofeedback, 2015, Stachyra, 2014, s. 87-112). Przyczynia
si¢ to do stopniowego wyksztalcania si¢ umiejetnosci eliminowania napie¢ i osiaganie stanu
odprezenia a takze rozwijania §wiadomosci wlasnego ciala. Denise Grocke i Tony Wigram
(Grocke, Wigram, 2007, s. 45-47) podaja, iz muzyka przeznaczona do relaksacji powinna
charakteryzowa¢ si¢ zgodnym istalym pulsem, wolnym tempem, w metrum dwu lub
tréjdzielnym, przy czym metrum powinno by¢ niezmienne. Linia melodyczna jest przewidywalna,
przewaznie legato oraz wspolgra z tempem oddychaniem sluchacza. Linia basu towarzyszy linii
melodycznej w utworze. Struktury harmoniczne w utworze sa tonalne, przewidywalne oraz
przewaznie konsonansowe. Zmiany zachodzace w dynamice powinny by¢ niewielkie, a faktura
przejrzysta i spojna, niezaleznie od tego, czy jest gesta czy oszczedna. Grocke 1 Wigram
kluczowym elementem nazywaja wszelkie repetycje pojawiajace si¢ w przebiegu utworu.
Podsumowujac  elementy dziela muzycznego powinny dazy¢ do wytworzenia poczucia
przewidywalnosci w utworze, by pacjent czul si¢ odprezony i bezpieczny.

Muzyka jest nieinwazyjnym srodkiem, ktory utatwia odpoczynek, rozluznienie migéni i
zmniejszenie do minimalnego poziomu aktywnos$ci myslowej (Tokarski, 1980, za: Stachyra).

Dina Adam, Ayiesah Ramli i Suzana Shahar (Adam D., Ramli A., Shahar S.; 2016, s. 48)
w artykule , Effectiveness of a Combined Dance and Relaxation Intervention on Reducing
Anxiety and Depression and Improving Quality of Life among the Cognitively Impaired Elderly”
badali wplyw laczenia tafca i relaksacji na redukcje¢ Igku i depresji oraz poprawe jakosci zycia
wsrdd 0sob  starszych z deficytami poznawczymi na polwyspie Malajskim. Uczestnikdw
eksperymentu podzielono na dwie grupy. Zajecia przeprowadzano dwa razy w tygodniu przez
sze$¢ tygodni. Pierwsza zostala poddana terapii laczacej taniec z relaksacja, natomiast druga
grupa, kontrolna, brata udzial tylko w relaksacji. Poziom l¢ku mierzono za pomoca ankiety
samooceny- Hospital Anxiety and Depression Scale, natomiast jako$¢ zycia sprawdzono uzywajac
kwestionariusza samooceny- Quality of Life in Alzheimer’s Disease questionnaire. Badanie
dowiodlo, iz kombinacja tanica i ¢wiczen relaksacyjnych poprawia jako$¢ zycia (QOL) i
uposledzenie funkcji poznawczych oraz zmniejsza niepokdj i depresje wsrdd oséb starszych z
zaburzeniami poznawczymi w instytucjach rzadowych w poréwnaniu do samego wypoczynku.

Facznie technik tanca i relaksacji zaleca si¢ osobom starszym jako forme przyjemnej aktywnosci
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fizycznej, ktora moze poprawi¢ funkcje poznawcze i QOL oraz zmniejszy¢ Igki i depresje (Adam

D., Ramli A, Shahar S., 2016, s. 47 - 53) .

Metody komunikatywne

Metody komunikatywne zwigzane sa z uczeniem komunikacji spotecznej. Réznorodne
dzialania muzyczne, jak dialogi instrumentalne, wykorzystanie instrumentéw w celu wyrazania
emocji czy muzykodrama, tworza sytuacje, w ktorej osoby chore uczg si¢ nowych, pozadanych i
akceptowanych zachowan spolecznych i emocjonalnych. Celem tych dzialan jest osiaganie
kompetencji spolecznych. Komunikacja miedzyludzka dzieli si¢ na werbalna, wykorzystujaca
stowa oraz niewerbalna, bazujaca na gestach, mimice, informacjach zawartych w tonie glosu i
postawie ciata. Muzyke mozemy uznac za niewerbalny i niedookreslony jezyk, ktéry intuicyjnie
potrafimy odczyta¢ i zinterpretowaé. Metody komunikatywne znajduja zastosowanie wszedzie
tam, gdzie kontakt werbalny z pacjentem jest utrudniony lub niemozliwy, jak w przypadku pracy
z osobami chorujacymi na otgpienie typu Alzheimerowskiego. Odreagowanie emocji na
instrumentach moze by¢ pomocne i mie¢ duze znaczenie dla tych oséb, poniewaz czesto
odczuwaja  frustracje zwiazang 2z niemoca, wlasnymi ograniczeniami codziennego
funkcjonowania. Tworzenie dialogu za pomoca dzwigkow 1 mozliwos§¢é wyrazania emocji muzyka
moze by¢ z kolei furtka dla osoéb, ktore czgSciowo lub catkowicie utracily zdolnosé
komunikowania si¢ z otoczeniem. Metody i techniki komunikatywne sg stosowane takze przy
zaburzeniach zachowania w relacjach miedzy ludzmi wspoétwystepujacych z tym schorzeniem

(Cesarz, 2012, s. 196-198, choroba Alzheimera, 2015).

Inicjatywy terapeutyczne z wykorzystaniem muzyki

Inicjatywy terapeutyczne sa ogoélnym, zbiorczym spojrzeniem na wszelkie dziatania
wykorzystujace muzyke. Stanowia podsumowanie wczesniej omowionych metod 1 technik.
Zwigkszajaca si¢ z roku na rok liczba badan z pogranicza medycyny, psychologii i muzykoterapii
sprawia, iz coraz cz¢Sciej mamy do czynienia z technikami faczonymi (combined), czyli takimi,
ktére wykorzystuja rézne dziedziny sztuki badZ elementy innych terapii. Jak podaja panie Ruda i
Rymaszewska (Ruda, Rymaszewska, 2013, s. 43) do najczesciej stosowanych inicjatyw
wykorzystujacych terapeutyczne walory muzyki w zaburzeniach otgpiennych naleza:

* muzyka reminiscencyjna (music reminiscence),

* wspolne granie (play-along),

* wspolne $piewanie (sing-along),

¢ sluchanie muzyki (music listening),
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* tworzenie piosenck (songwriting),

* zajecia z muzyka w tle (background music),

* improwizacja terapeutyczna (therapeutic improvisation)

* §piew terapeutyczny (therapeutic singing),

e taiice ludowe, tance towarzyskie, integracyjne (folk dancing, social dancing),

* muzyka 1 ruch (music and movement),

* stymulacja muzyczna (music stimulation)

Sposréd  wymienionych na szczegdlna uwage 1 analize zastuguja dzialania
wykorzystujace Spiew. Wspodlne $piewanie to aktywno$¢ lubiana przez niemal wszystkich,
za pomoca ktorej wplywamy na sfere emocjonalna, poznawcza i spoleczng (Konieczna-Nowak,
2013, s. 43) Terapeutyczna wartos¢ $piewu mozemy rozpatrywaé na dwoéch plaszezyznach -
psychologicznej 1 fizycznej. Ta pierwsza charakteryzuje si¢ mozliwoscia integrowania
spolecznego, tworzenia poczucia wspolnoty w grupie, czy ¢wiczenia funkcji poznawczych. Druga
sfera dotyczy na przyklad pracy nad ukladem oddechowym czy wzmacnianiem migsni.

W muzykoterapii 0oséb z demencja stosuje si¢ grupowe $piewanie piosenck znanych
pacjentom, pochodzacych z ich mlodosci. Maja one za zadanie wywola¢ wspomnienia, pobudzi¢
chorych do wspdlnych dzialan 1 sprawia¢ rados¢ poprzez nawiazanie do ,,lepszych czasow”.

Wybrane modele muzykoterapii stosowane w terapii choroby Alzheimera

Nie sposob wymieni¢ wszystkich funkcjonujacych modeli w muzykoterapii, ktére
mozna wykorzysta¢ w terapii choroby Alzheimera. Wciaz jest to nieprzetarty szlak, dlatego
praktykujacy muzykoterapeuci na biezaco opracowuja swoje autorskie programy na potrzeby
efektywnej praktyki terapeutycznej. Do niniejszej pracy zostaly wybrane dwa, ktére sa znane i

cenione na calym $wiecie i ktére moga znalez¢ zastosowanie w walce ze skutkami demenciji.

Muzykoterapia behawioralna (BMT)

Behavioral Music Therapy powstata w latach 60. XX wieku w Stanach Zjednoczonych i
jest polaczeniem zalozent muzykoterapii z idea psychoterapii behawioralnej. Moze takze byc
wzbogacona o elementy podejScia poznawczego. Model ten zaklada, iz czlowiek uczy sig
okreslonych zachowan i1 sposobu reagowania na to, co spotyka go w otoczeniu. Wazne jest tu i
teraz. Jego celem jest zatem modyfikowanie niepozadanego zachowania, pomijajac badanie i
analizowanie jego przyczyn.

L. Konieczna- Nowak (Konieczna- Nowak, 2013, s. 31) objasnia funkcjonowanie

modelu muzykoterapii behawioralnej w nastepujacy sposob:
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»Niezwykle istotna w tym modelu jest odpowiednia struktura muzycznych zadan —
powinny one niejako wymusza¢ pojawienie i powtarzanie si¢ badZz trwanie zachowania
pozadanego lub uniemozliwi¢ lub eliminowaé zachowania wygaszane. Muzyka w tym przypadku
pelni funkcje wskazowki, porzadkuje 1 proponuje strukture, jest przedmiotem koncentracji uwagi
oraz forma nagrody”.

Muzykoterapia behawioralna zastosowanie znajdzie gléwnie w przypadku zaburzen
zachowania towarzyszacym chorobie Alzheimera.

Neuromuzykoterapia (NMT)

Neuromuzykoterapia (muzykoterapia neurologiczna) czyli terapeutyczne wykorzystanie
muzyki w poznawczych, czuciowych i ruchowych dysfunkcjach wywolanych uszkodzeniami badz
chorobami uktadu nerwowego (Ruda, Trypka, 2013a, s. 19; Ruda, Rymaszewska, 2013, s. 41). Jej
tworca jest profesor Uniwersytetu Stanowego w Colorado- Michael Thaut. Zwolennicy tego
podejscia traktuja muzyke jako bodziec, ktéry bezposrednio wplywa na neurofizjologiczne
procesy mozgowe. Podstawe tego podejscia stanowia funkcjonalne zmiany w moézgu i funkcji
behawioralnych powstajace na skutek produkcji 1percepcji muzyki. Z punktu widzenia
muzykoterapii skupionej na problemach oséb z demencja, jest to niezwykle ciekawy model,
poniewaz jest przeznaczony dla oséb z dysfunkcjami powstalymi na skutek choréb lub
uszkodzen systemu nerwowego. Silny zwigzek NMT z medycyna i1 rehabilitacja sprawil, iz
przyjety w muzykoterapii termin ,,klient”, w tym przypadku zastepuje si¢ okresleniem ,,pacjent”.
Stosowane techniki w ramach NMT zostaly wystandaryzowane zgodnie z terminologia oraz
kliniczna aplikacja. Ich skuteczno$é potwierdzily badania (Konieczna-Nowak, 2013, s. 34-35).

Proces terapeutyczny zawsze zawiera pie¢ punktow statych:

e diagnostyczne i funkcjonalne rozpoznanie pacjenta,

e ustalenie celow terapii

e zaprojektowanie funkcjonalnych niemuzycznych ¢wiczen terapeutycznych
e przelozenie ¢wiczen niemuzycznych na muzyczne

e przelozenie wyuczonych zachowan na codzienne, praktyczne zastosowania

(Oliver, Thaut, Moore, 2008, Thaut 1999, za: Konieczna- Nowak, 2013, s. 35)

Techniki stosowane w neuromuzykoterapii mozna podzieli¢ na trzy grupy rehabilitujace
konkretne obszary (Ruda, Trypka, 2013a; Konieczna- Nowak, 2013, s. 35):

1. Sensomotoryczne - trening czuciowo-ruchowy

2. Logopedyczne - trening mowy

3. Kognitywne - trening uwagi, pamigci 1 wykonawczych funkcji mézgu
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W treningu sensomotorycznym gléwnym bodzcem jest rytm. Sa one stosowane
w ramach rehabilitacji funkcji ruchowych, np. chodu, kiedy to pacjent porusza si¢ do wybranego
schematu rytmicznego. Do technik sensomotorycznych zalicza si¢: Rytmiczna Stymulacja
Stluchowa (RAS), Wzmacnianie Wzorcow Czuciowych (PSE), Terapeutyczne Granie na
Instrumentach Muzycznych (TIMP). Techniki logopedyczne obejmuja: §piew terapeutyczny (ST),
Muzyczna Stymulacje Mowy (MUSTIM), Rytmiczne Planowanie Mowy (RSC), Terapie Glosowo-
Intonacyjna (VIT), Cwiczenia Oddechowe i Motoryczne Ust (OMREX), Rozwojowy Trening
Mowy przy Muzyce (DSLM), Symboliczny trening Komunikacyjny przy Muzyce (SYCOM) oraz
terapi¢ Melodyczno-Intonacyjng (MIT).

W obszarze kognitywnym w terapii choroby Alzheimera stosuje si¢ muzyczny zmystowy
trening orientacji (MSOT), ktéry polega na zorientowaniu pacjenta co do siebie, otoczenia, czasu
1 miejsca uwzgledniajac reakcje wywolane muzyka. W przypadku tej techniki wykorzystuje si¢
zdjecia rodziny, przedmioty nalezace do chorego lub rzeczy znajdujace si¢c w otoczeniu. Osoba
prowadzaca moze $piewa¢ nazwy wybranych przedmiotéw, oséb lub czynnosci i poprosi¢
pacjenta, by je pokazywal. Mozna réwniez pokazywac przedmioty nucac dopasowane do nich
melodie, by pacjent mégl je nazwad.

Kolejna technika pomocna w terapii 0sob z otgpieniem jest muzyczny trening kontroli
uwagi (MACT), za pomocg ktérego ¢wiczy sie cechy uwagi tj. ciaglos¢, selektywnosé, zmienno$é
i niepodzielno$¢. W  praktyce wykorzystuje si¢ w tym przypadku np. gre na
instrumencie/ instrumentach. Chory gra wybrany schemat rytmiczny, utrwala go, a terapeuta
probuje rozproszy¢ uwage klienta swoim zachowaniem, np. grajac inny rytm. W tej technice
mozna wykorzystywac zaréwno aktywna gre na instrumentach jak 1 $§piew oraz taniec.

Cwiczeniami nad poprawsa, pamieci zajmuje si¢ muzyczny trening pamieci (MMT), ktory
wspomaga  zapamigtywanie informacji  niemuzycznych  poprzez ich  organizowanie
i sekwencjonowanie. Osoby chorujace na otgpienie typu alzheimerowskiego lepiej rozpoznaja
teksty $piewane niz czytane (Ruda, Trypka, 2013a, s. 22). Dodatkowo stosuje si¢ muzyke
reminiscencyjna, utwory przywolujace wspomnienia, zwigzane z zyciem pacjenta lub po prostu
przez niego lubiane. Jedli klient w latach mlodosci gral na instrumencie lub $piewal, mozna
zastanowi¢ si¢ nad wykorzystaniem tego podczas terapii indywidualnej i sprobowa¢ wykonywac
wspolnie repertuar znany przed pojawieniem si¢ schorzenia.

Poprawe nastroju poprzez odwolanie si¢ do pamigci mozna osiagnaé stosujac
skojarzeniowy trening nastroju i pamigci (AAMT). Odpowiednio dobrane utwory muzyczne
moga prowokowac osoby uczestniczace w terapii do wypowiadania swoich opinii, czy dzielenia

si¢ wspomnieniami przez niewywolanymi.
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Wszystkie omoéwione techniki zajmuja si¢ z powodzeniem obszarami, ktore sa
zaburzone 1 wymagaja stalej rehabilitacji w przebiegu choroby Alzheimera. Poza nimi warto
zwrocié rowniez uwage na pozostale techniki kognitywne: Muzyczny Trening Zespolu
Zaniedbywania (MNT), Stluchowy Trening Percepcyjny (APT), Muzyczny Trening Funkcji
Wykonawczych (MEFT) oraz Muzyczna Psychoterapia i Doradztwo (MPC) (Ruda, Trypka,

2013a, s. 21).

Stan badan

Dementia and Geriatric Cognitive Disorders Extra w 2016 roku przedstawil badania
dotyczace wplywu muzykoterapii kreatywnej na pacjentéw cierpiacych na demencje i zespol
zaburzen $wiadomosci (Chin Yee Cheong, Jane An Qi, Tan Yi-Lin, Foong Hui Mien, Koh
Denise Zhen, Yue Chen Jessie, Joon Chen Tan, Chong Jin Ng, Philip Yap, 2016, s. 268- 275).
Grupa badawcza obejmowala 25 oséb, ktére byly poddawane terapi przez 90 minut ( 30 minut
przed, 30 w trakcie 1 30 po muzykoterapii) przez trzy kolejne dni. Interwencja
muzykoterapeutyczna opierala si¢ na improwizacji, czyli spontanicznym tworzeniu muzyki przez
pacjentéw oraz granie utworéw muzycznych dobrze znanych pacjentom i przez nich wybranych.
Tym badaniem mierzono nastrdj i zaangazowanie uczestnikow dzigki skali Menorah Park
Engagement Scale (MPES) i Observed Emotion Rating Scale (OERS). Uzyskane wyniki
sugeruja, ze z muzykoterapia mozna wigza¢ spore nadzieje w zakresie poprawy nastroju i
zaangazowania pacjentéw w sytuacji intensywnej hospitalizacji.

Wspolczesna literatura naukowa dotyczaca muzykoterapii w chorobie Alzheimera
zostala przeanalizowana i przedstawiona w przegladzie pt. Music therapy is a potential
intervention for cognition of Alzheimer’s Disease: a mini-review. Analiza wykazala, ze
muzykoterapia (gléwnie stuchanie muzyki, $piewanie piosenek, interwencja muzyczna, muzyka w
tle, muzyka z aktywnoscia 1 stymulacja wielostronna) moze zmniejszy¢ spadek funkcji
poznawczych, zwlaszcza we wspomnieniach autobiograficznych i1 epizodycznych, szybkosci
psychomotorycznej, sferze funkcji wykonawczych i globalnym poznaniu. MT powinna by¢
wlaczona do dzialan terapeutycznych jak najszybciej. To obiecujaca interwencja w strategii
leczenia otepienia, zwlaszcza choroby Alzheimera. Jednakze autorzy zaznaczaja koniecznosé
przeprowadzania dodatkowych badafn w tym zakresie oraz sugeruja rozwazenie polaczenia
muzykoterapii z innymi stymulacjami poznawczymi, takimi jak taniec, ¢wiczenia fizyczne, gra
wideo, sztuka i tym podobne (Fang R., Ye S., Huangfu J., Calimag D.P., 2017, s. 1 -8).

W 2012 roku (Fukui, Arai, Toyoshima, 2012, s. 1-6) International Journal

of Alzheimer’s Disease opublikowal wyniki badan prowadzonych w Japonii nad skutecznoscia
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muzykoterapii w leczeniu pacjentéw z choroba Alzheimera. Stawiano hipoteze, iz muzykoterapia
moze by¢ alternatywnym leczeniem zastepczym dla niekorzystnej terapii hormonalnej, poniewaz
stymulacja muzyka uwalnia réznorodne substancje biochemiczne 1ijest Scisle zwiazana z
hormonami steroidowymi, ktére wplywaja na emocje 1 zachowanie cztowieka.

Podsumowanie wynikéw badan:

e muzykoterapia zwicksza wydzielanie hormonéw, ktoére majq dzialanie prewencyjne
w chorobie Alzheimera,

e wplywa na usuwanie i lagodzenie objawéw demencji - zachowan agresywnych
1 problematycznych, depresji, zaburzen nastroju,

e  okazalo sig, ze u pacjentéw z choroba Alzheimera w poczatkowej fazie, najwigkszy efekt
uzyskano w grupie trzeciej, taczacej wplyw muzyki i terapeuty,

e uwaza si¢, ze muzykoterapia przywraca prawidlowy poziom hormonéw i hamuje
uszkodzenia komorek nerwowych oraz chroni komoérki nerwowe, a tym samym
zatrzymuje progresj¢ choroby Alzheimera

Wplyw stymulacji muzyka na percepcje u chorych z otepieniem typu alzheimerowskiego
sprawdzano w Stanach Zjednoczonych (Lancioni, O’Reilly, Singh, Sigafoos, Grumo, Pinto,
Stasolla, Signorino, Groeneweg, 2013, s. 139-146). Badanie obejmowalo szes¢ oséb (w wieku od
76 do 89 lat) w cigzkim stadium choroby. Byly to osoby wycofane, ocenione jako bierne i
stosowaly rézne rodzaje lekow - antypsychotyczne, przeciwdepresyjne, przeciwpadaczkowe. Sesje
trwaly od 5 do 10 minut, ze stymulacja muzyczng lub bez. Wybrano dziesi¢¢ piosenck dla
kazdego pacjenta, uwzgledniajac wczesniej preferencje chorego oraz sugestie rodziny. Dziennie
pacjenci brali udzial w od 3 do 7 sesjach.

Zaobserwowano, iz muzyczna autostymulacja moze przynosi¢ korzysci pacjentom,
poprawia ich percepcje i zaangazowanie w dzialania terapeutyczne, co moze prowadzi¢
do podnoszenia ich swiadomosci rzeczywistosci.

W roku 2012 przeprowadzono w Holandii badanie dotyczace poréwnania wplywu
muzykoterapii z wplywem ogdlnych zajec rekreacyjnych na obnizenie poziomu agitacji u chorych
z demencja przebywajacych w domach opiceki spolecznej (Vink, Zuidersma, Boersma, de Jonge,
Zuidema, Slaets, 2012, s. 1031-1038). Siedemdziesi¢ciu pacjentéw zostalo w tym celu
przydzielonych do dwéch grup. W kazdej z nich zajecia odbywaly si¢ dwa razy w tygodniu przez
cztery miesigce. Zmiany w pobudzeniu mierzono zmodyfikowanym rejestrem agitacji Cohen-
Mansfield (CMAI) cztery razy podczas dnia interwencyjnego, przede wszystkim godzine przed
kazda sesja 1 cztery godziny po. W obu grupach interwencja spowodowala spadek agitacji

zachowan od 1 godziny do 4 godzin przed i po kazdej sesji. Spadek ten byl nieco wigkszy w
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grupie muzykoterapii, niz w ogoélnej grupie rekreacyjnej, ale réznica ta nie byla istotna
statystycznie. Stwierdzono, iz obie interwencje krétkotrwale spowodowaly obnizenie stopnia
pobudzenia, jednak temat ten wymaga dalszych badan.

Dane opublikowane w International Journal of Geriatric Psychiatry z 2010 roku dotycza
efektow wywolywanych muzykoterapia na agitacje oséb chorych na Alzheimera (Zare, Ebrahimi,
Birashk, 2010, 1309-1310). Eksperyment obejmowal 26 oséb wybranych zgodnie z kryteriami
DSM 1V 1 punktami Mini Mental Status Examination, z czterech doméw opieki w miescie
Shahriar (Iran). Duziesigciu pacjentéw przypisano do grupy kontrolnej, a szesnastu do
cksperymentalnej, przy czym druga podzielono dodatkowo na cztery podgrupy: stuchajacej
indywidualnie preferowanej muzyki, stuchajacej ulubionej muzyki, stuchajacej niepreferowane;j
muzyki i §piewajacej ulubiong muzyke. W celu mierzenia wynikow uzyto inwentarza CMALI (The
Cohen-Mansfield Agitation Inventory) 1 MMSE (Mini Mental State Examination). W kazdej z
podgrup odnotowano znaczace statystycznie wyniki w poréwnaniu z grupa kontrolna.
Podsumowujac eksperyment stwierdzono, ze muzykoterapia ma znaczny wplyw na zmniejszanie
poziomu niepokoju, ktory jest jednym z najbardziej uciazliwych zachowan w chorobie
Alzheimera. Z badania wynika rowniez, ze jesli w domach opieki 1 innych osrodkach
opiekuniczych zastosuje si¢ muzykoterapi¢ jako codzienne zajecia dla oséb z AD, moze to
zmniejszy¢ ilo§¢ zachowan inwazyjnych u pacjentéw i zmniejszy¢é poziom stresu prowadzacego
do wypalenia zawodowego u opickunéw. Dodatkowym rezultatem moze by¢ takze poprawienie
jakosci zycia pacjentow.

Inne wspodlczesne badania rowniez potwierdzaja skuteczno$¢ muzykoterapii jako
niefarmakologicznego $rodka oddzialywania, ktory wplywa na modyfikowanie niepozadanych
zachowan, zmniejszanie poziomu leku, agresji, pobudzenia czy apatii w poézniejszych stadiach
choroby, a takze zanotowano spadek urojen. Terapia muzyka poprawia nastréj, utatwia zasypianie
1 zmniejsza problem tzw. ,,wedrowania” (Curtin, 2010, s. 369-371; Ledger, Baker, 2007, s. 335-
3306; Potter, Scott, 2010, s. 1; Ruda, Trypka, 2013, s. 160-162). Ponadto stwierdzono, iz cierpiacy
na chorobg¢ Alzheimera lepiej rozpoznajg i rozumiejq tresci, ktore sa $piewane przez terapeute od
wypowiadanych. Wplynelo to na przeprowadzanie kolejnych badan nad wplywem kodowania
muzyki na pamig¢ (Simmons-Stern, Deason, Brandler, Frustace, O’Connor, Ally, Budson, 2012,
s. 3299- 3301). Badania wykazaly, iz kodowanie muzyczne wplywa na poprawe jakosci pamigci
trwalej, z gorszymi efektami dla przyswajania nowych informacji. Przeglad badan zostal

opracowany na podstawie artykutéw punktowanych z bazy danych PubMed z ostatnich 7 lat.

44



Polskie Pismo Muzykoterapeutyczne 4(2017)

Podsumowanie

Choroba Alzheimera stanowi prawdziwe wyzwanie dla kazdego, kto si¢ z nia spotkal.
Muzykoterapia przyczynia si¢ do polepszenia funkcji motorycznych, poznawczych, spolecznych i
samopoczucia pacjenta 1 jego bliskich. Umozliwia polaczenie intensywnej i systematycznej pracy z
przyjemnos$cia obcowania ze sztukaq 1 zaangazowanym terapeutq. Operuje takze bogatym
wachlarzem modeli i technik, ktére moga by¢ z powodzeniem stosowane we wspieraniu leczenia i
rehabilitacji.

Dynamiczny rozwdj medycyny i diagnostyki, postgpujacy wzrost poziomu zycia oraz
rodzace si¢ nowe mozliwosci leczenia sprawiaja, iz coraz czesciej styszymy nie o zwalczaniu
objawéw, a o zapobieganiu ich powstawania. Dostepne metody diagnostyczne umozliwiajg
wczesne ocenienie potencjalnego zagrozenia i przeciwdzialanie im. Rodzace si¢ zainteresowanie
problemem szeroko pojetego zdrowia doprowadzilo do powstania pod koniec XX w. nowego
kierunku w psychologii- psychologii zdrowia. Nacisk, jaki medycyna kladzie na prewencje, to
wystarczajacy dowdd na to, jak wazna rolg odgrywa ona we wspolczesnym $wiecie.

Z roku na rok wydluza sie¢ statystyczna dlugos$¢ zycia czlowieka oraz rosnie liczba oséb
w wieku poprodukeyjnym. Wedtug danych publikowanych przez Swiatowa Organizacje Zdrowia
(WHO) wszystkie spolteczefistwa europejskie sa demograficznie stare. Przypuszcza sig, iz po roku
2030 liczba oséb w przedziale wiekowym 75-84 lata zwigkszy si¢ czterokrotnie w stosunku do
danych z roku 2000 (Samela, 2003, s. 32).

Oznacza to rosnace zagrozenie pojawiania si¢ chordb otepiennych, ktorych najczesdciej
spotykana forma jest choroba Alzheimera.

Wszystkie analizowane badania przeprowadzone w ostatnim czasie jednoglosnie
potwierdzaja skutecznos¢ interwencji muzycznych w terapii choroby Alzheimera. Warto réwniez
wspomnie¢, ze muzykoterapia moze dziala¢ réwniez profilaktycznie. Niezwykle wazne w
zapobieganiu demencji jest tworzenie rezerwy poznawczej. Tworzac mozliwosci do
wszechstronnego rozwoju, zglebiajac nowe dziedziny wiedzy i kultury, poszerzajac horyzonty
chronimy nasz mozg przed rozwijaniem si¢ patologii. Zajecia muzyczne, dzigki swojemu
bogatemu zasobowi réznorodnych dziatan, stwarzaja idealne warunki do dziatan
profilaktycznych.

Zajecia profilaktyczne moga zakladaé realizacje réznych celow, dopasowanych do
potrzeb indywidualnych pacjenta i grupy. Muzykoterapia stwarza mozliwosci taczenia podczas
zaje¢ takich dzialan jak pobudzanie kreatywnosci, poszerzanie wiedzy o muzyce i kulturze,
przepracowywanie probleméw natury psychologicznej za pomoca réznorodnych technik

muzykoterapeutycznych, nauke $piewu i gdy na instrumentach, rekreacja za pomoca tanca z
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elementami choreoterapii czy wreszcie osiaganie stanu odprezenia i wyksztalcanie wigkszej
$wiadomosci swojego ciala przy relaksacji. Taki wachlarz mozliwosdci sprawia, iz kazda osoba
zalnteresowana znajdzie co$ atrakcyjnego dla siebie podczas zaje¢ i nie bedzie utozsamiala tych
dzialan z przykra koniecznoscia. Ponadto konstruktywne organizowanie 1 przyjemne spedzanie
czasu mobilizuje osoby starsze do dzialania, ciaglego rozwoju 1 zwalcza poczucie bezradnosci
1 beznadziejnosci, ktore mogyg si¢ ujawnia¢ w okresie starzenia.

Muzykoterapia powinna by¢ optymalnie wykorzystywana w zaburzeniach otepiennych,
w tym szczegodlnie typu alzheimerowskiego, 1 wspottowarzyszacym im zaburzeniach zachowania.
Pomimo coraz lepiej rozwijanych technik i ulepszanych sposobéw pracy z osobami starszymi,
wcigz nalezy poszukiwaé lepszych sposobéw interwencji muzykoterapeutycznej w oparciu o
najnowsze doniesienia. Niezwykle cieszy, iz muzykoterapia staje si¢ jednym z podstawowych
dzialan niefarmakologicznych stosowanych w terapii choroby Alzheimera. Wskazuje na to ilo$é
pozycji w czasopismach punktowanych bazy PubMed z ostatnich lat oraz wyniki badan
prowadzonych 1 publikowanych na calym $wiecie. Czasopismo Dementia w 2016 roku
opublikowalo efekt projektu ,,Singing for the Brain” Alzheimerowskiego Stowarzyszenia na rzecz
chorujacych na demencje oraz ich opiekunéw. Otéz dzialania opieraly si¢ na wspdlnym
$piewaniu. Na podstawie wywiadéw z 20 uczestnikéw oraz ich opieckunéw stwierdzono poprawe
relacji, pamieci 1 nastroju, akceptacje diagnozy oraz spoleczng integracje. Rzeczone badania
jakosciowe pokazaly ponadto jak wazne dla uczestnikow projektu stato si¢ to przezycie (Osman
S., Tischler V., Schneider J., 2016).

Dostepna literatura, badania oraz praktyka muzykoterapeutyczna prezentuje ciekawe
perspektywy dla rozwoju terapii poprzez muzyke w obszarze choréb otepiennych,
w szczegblnosci choroby Alzheimera. Z tej perspektywy liczy¢é mozna na to, iz muzykoterapia
stworzy powszechne irealne mozliwosci pomocy dostosowanej i celowanej w potrzeby oséb

cierpiacych na chorobe Alzheimera.
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Swiadoma zgoda w muzykoterapii3

Julia Koztowska

Akademia Muzyczna im. Karola Lipinskiego we Wroclawiu

Streszczenie

Swiadoma zgoda to bardzo rzadko poruszany temat w literaturze z zakresu muzykoterapii.
Ponizszy artykul wyjasnia jej istote na podstawie wzorcéw wypracowanych przez wiele lat
w naukach medycznych. Zawiera definicj¢ $wiadomej zgody i jej rodzaje ze wzgledu na to, kto
moze ja wyrazi¢, a takze na sposob jej odbierania. Opisuje réwniez procedure uzyskiwania takiej
zgody, ktora okazuje si¢ ztozonym i nieraz skomplikowanym procesem. Tekst porusza ponadto
kwesti¢ zgody na uczestnictwo w badaniu (eksperymencie) z udzialem ludzi. Mimo wielu
podobienstw istniejq istotne réznice, o ktérych praktykujacy muzykoterapeuta — badacz powinien
wiedzie¢. Artykul zakonczony jest opracowanymi przez autorke propozycjami formularzy zgody.

Uwzgledniaja one wszystkie opisane wezesniej wytyczne uzyskiwania swiadomej zgody.

Stowa klucze: §wiadoma zgoda/informed consent, muzykoterapia, kodeks etyczny, formularz

zgody

Wprowadzenie

Koncepcja §wiadomej zgody (ang. #nformed consent — 1C) w medycynie 1 naukach jej bliskich
rozwijala si¢ przez wiele lat, jednak jej najwigkszy rozkwit dal si¢ zauwazyé po II wojnie
swiatowej. Niewatpliwie ogromne znaczenie mialy masowe zbrodnie, w tym nieludzkie
cksperymenty medyczne, przeprowadzane przez Niemcéw na  wigzniach  obozow
koncentracyjnych. Dazono zatem do stworzenia etycznych 1 prawnych mechanizméw
chroniacych przed powtérzeniem si¢ tych okrutnych i ludobodjczych dziatan. W zwiazku z tym
opracowano tak zwany Kodeks norymberski (1947)%, ktérego pkt 1 zaklada, e jakiekolwiek
badania (eksperymenty) na czlowieku wymagaja jego Swiadomej, opartej na rzetelnej informacii
i swobodnie wyrazonej zgody. Rok podzniej, 10 grudnia 1948 roku, Organizacja Narodow

Zjednoczonych uchwalita Powszechna Deklaracje Praw Czlowieka. Byt to z pewnoscig czas

3 Tres¢ artykutu stanowia fragmenty pracy dyplomowej Autorki.
4 Kodeks norymberski sformutowany w 1947 roku po procesach lekarzy w Norymberdze zawiera 10 zasad
dotyczacych dopuszczalnosci eksperymentéw medycznych z udziatem ludzi.
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duzych zmian w sposobie traktowania blizniego. W wymienionych dokumentach ktadziono
nacisk na podmiotowos$¢ czlowieka, poszanowanie jego godnosci, autonomii i prawa do
decydowania o sobie (w tym miedzy innymi w sprawie postgpowania medycznego). Stopniowo
idee te upowszechnialy si¢ w medycynie. Waznym etapem na drodze rozwoju koncepcji IC byla
Deklaracja helsifiska z 1964 roku’, ktéra szerzej podejmuje problem §wiadomej zgody. Obecnie
stanowi ona fundament wspolczesnej medycyny. Wedlug polskiego prawa oraz kodeksow
etycznych zawodow medycznych zgoda udzielana przez pacjenta musi by¢ §wiadoma i swobodna,
a uzyskanie jej winno odbywaé si¢ wedlug okreslonej procedury. Otrzymanie takiej zgody to
nieraz duze wyzwanie dla klinicystow, poniewaz istnieje wiele probleméw, na ktére nalezy
Zwroci¢ uwage.

Muzykoterapia jako dziedzina wiedzy 1 praktyki, pozostaje w $cistej facznosci z medycyna.
Podobnie jak w medycynie, podmiotem jej dzialan jest miedzy innymi cierpiacy czlowiek
potrzebujacy pomocy, zdany na decyzje i dzialania specjalistow’. Niestety w wielu krajach
muzykoterapia jest ciagle stabo rozwini¢ta dyscyplina. Skutkuje to brakiem zatwierdzenia zawodu
muzykoterapeuty oraz jego kodeksu etycznego. Wsrdd takich panstw znajduje si¢ takze Polska.
Muzykoterapeuci znajdujacy zatrudnienie w instytucjach medycznych, wchodza w sklad
zespolow terapeutycznych, miedzy innymi z lekarzami, pielegniarkami, psychologami, asystentami
socjalnymi, ergoterapeutami. W zwigzku 2z tym musza przestrzega¢ regul etycznych
obowigzujacych w tych instytucjach, a zarazem respektowac zasady deontologiczne swojej
profesji, niekiedy odwolujac si¢ réwniez do kodeksow etycznych zawodu muzykoterapeuty
obowigzujacych w innych krajach. Warto zaznaczy¢, ze w Polsce zawdd muzykoterapeuty ciagle
si¢ ksztaltuje 1 jak dotad nie sformulowano powszechnie obowiazujacego kodeksu etycznego.
Aby to zmieni¢, Polskie Stowarzyszenie Muzykoterapeutéw podjelo proby skonstruowania
Kodeksu Etycznego Muzykoterapeuty, jednak jest on jeszcze niedokoniczony i wymaga dalszych
prac. Zaséb pismiennictwa dotyczacego §wiadomej zgody w muzykoterapii rowniez przedstawia
si¢ dos¢ ubogo, dlatego celem ponizszej pracy jest przyblizenie problemu oraz zwrdcenie uwagi

na koniecznos¢ uwzgledniania go podczas praktyki zawodowej.

Definicja swiadomej zgody
Swiadoma zgoda jest ,aktem $wiadomosci pacjenta, przejawem autonomicznego wyboru,
ktéry znajduje na piSmie lub w innej formie jedynie swoje potwierdzenie” (Niemczyk, Yazarska

2005, s. 49). Akt $swiadomosci pacjenta oznacza, ze musi on by¢ dokladnie poinformowany,

5 Prayjeta przez 18 Zgromadzenie Ogdlne Swiatowego Stowarzyszenia Lekarzy (World Medical Association),
Helsinki, Finlandia, czerwiec 1964 roku.

¢ W tym miejscu nalezy zaznaczy¢, ze muzykoterapia nie jest przeznaczona jedynie do leczenia chorych oraz
niepetnosprawnych, ale réwniez stosuje si¢ ja w celu poprawy samopoczucia i jakosci zycia (Stachyra 2014, s. 29).
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czego zgoda dotyczy, a informacje powinny by¢ na tyle wyczerpujace, zeby osoba mogla podjaé
rozsadng, zgodna ze swoim dobrem decyzje. Kazde postgpowanie klinicysty wobec pacjenta
wymaga zgody. Wskazuje na to wiele powszechnie obowigzujacych dokumentéw, a ich ustalenia
wynikaja z powinnosci poszanowania autonomii i godnosci czlowieka, w tym prawa do
decydowania o sobie. Wéréd nich znajduje si¢ Deklaracja Praw Pacjenta Swiatowej Organizadji
Zdrowia, ktéra zaznacza, ze ,,warunkiem wstgpnym do jakichkolwiek dziatan medycznych jest
$wiadoma zgoda pacjenta” (Rozdzial: Prawo do wyragania 3g0dy na zabiegi lecznicze, pkt 1). Podobne
wymogi mozna znalez¢é w Konwencji o ochronie praw czlowieka i godnosci ludzkiej wobec
zastosowann biologii i medycyny. Doktrynie swiadomej zgody zostal poswigcony caly rozdzial,
w ktorym  napisano: ,Nie mozna przeprowadzi¢ interwencji medycznej bez swobodnej
1 $wiadomej zgody osoby jej poddanej” (rozdzial 11, artykul 5). Do polskich aktow, ktore réwniez
poruszaja t¢ problematyke, naleza miedzy innymi: Kodeks Etyki Lekarskiej (art. 13, 15), Kodeks
karny (art. 192), ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (t.j. Dz.U.
2017, poz. 125; dalej jako UZLD; art. 32-34), ustawa o prawach pacjenta i rzeczniku praw
pacjenta (art. 15-19) czy ustawa o zawodzie psychologa 1 samorzadzie zawodowym psychologéw
(art. 12). Wszystkie powyzsze akty prawne formulujg wymog uzyskania IC. Na gruncie polskiej
muzykoterapii, w zwiazku z nieuregulowang jeszcze sytuacja prawna zawodu muzykoterapeuty,
istnieja jak dotad dwa projekty dokumentéw prawnych. Pierwszym z nich jest projekt ustawy
o zawodzie muzykoterapeuty stworzony przez Stowarzyszenie Muzykoterapeutéw Polskich.
Wedlug niego ,,podjecie ustug muzykoterapeutycznych moze nastapi¢ jedynie za zgoda
pacjenta/klienta, jego rodzicéw, ustawowych opiekunéw oraz grupy pacjentéw/klientdéw, ktorzy
stanowig podmiot diagnozowania i oddzialywania muzykoterapeutycznego” (rozdziat IV, art. 37).
Drugi  projekt to Kodeks FEtyczny  Muzykoterapeuty  Polskiego ~ Stowarzyszenia
Muzykoterapeutow. Zostal on opracowany przez Krzysztofa Stachyr¢ na podstawie kodeksu
etycznego APMT (Association of Professional Music Therapists), British Society for Music
Therapy oraz artykulu Stawomira Sidorowicza pod tytulem ,,Tezy do dyskusji nad deontologia

zawodu muzykoterapeuty””’

. Punkt 4 Kodeksu moéwi o obowigzku uzyskania zgody na
uczestniczenie w muzykoterapii, natomiast pkt 12 o zgodzie na udzial w badaniu naukowym

(Stachyra 2014).

Rodzaje zgody
Aby zgoda byla wazna, osoba musi by¢ zdolna do jej wyrazenia. Ocena tej zdolnosci to

obowiazek klinicysty, ktory musi zapoznac si¢ z sytuacja prawna oraz oceni¢ stan psychiczny

7 Artykul ten znajduje si¢ w czasopismie: ,,Muzykoterapia Polska” 2003, nr 2(6), s. 39-44.
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pacjenta. Wedlug prawa do podejmowania decyzji na temat swojego zdrowia jest zdolny kazdy,
kto osiagnal petnoletnio$¢ i nie jest ubezwlasnowolniony. Gdy spelnione sa te kryteria, mamy do
czynienia z tak zwang zgoda wlasna. Jesli ktéry$ z powyzszych warunkéw nie jest spelniony, to
w gre wchodzi zgoda zastepcza (Zajdel 20006, s. 13). W praktyce o niezdolnosci do 1C moze
przesadzaé réwniez zaburzony stan psychiczny. Cze$¢ choréb moze zaklécac procesy myslowe,
powodowac dezorientacje, zaburzenia §wiadomosci czy brak krytycyzmu. W takich przypadkach
decyzje o postegpowaniu medycznym podejmuje inna osoba. Najczesciej jest nia przedstawiciel
ustawowy pacjenta, a w sytuacji, gdy kontakt z nim jest niemozliwy lub gdy pacjent nie ma
swojego przedstawiciela, glos decydujacy ma sad opickuniczy (art. 32 ust. 2 UZLD). Kiedy
dzialania medyczne nie dotycza zabiegdw operacyjnych lub innych przypadkéw o podwyzszonym
tyzyku, zgody zastepczej moze udzielié takie opiekun faktyczny’. To samo dotyczy
przekazywania informacji na temat stanu pacjenta (art. 31 ust. 6 UZLD). W przypadku
maloletniego, ktoéry ukonczyl 16 lat oraz osoby catkowicie ubezwlasnowolnionej, ktora
dysponuje dostatecznym rozeznaniem, obowiazuje zgoda réwnolegla, inaczej podwojna czy tez
jednoczesna (Boratyniska, Konieczniak 2001, s. 236). W takiej sytuacji zgoda wymagana jest od
przedstawiciela ustawowego, ale réwniez osoby, ktéra ma zosta¢ poddana dziataniom
medycznym. W momencie jednak, gdy jedna ze stron (maloletni, ubezwlasnowolniony lub
przedstawiciel ustawowy), a nawet obie wyraza sprzeciw, lekarz moze zglosi¢ si¢ do sadu
opiekuniczego (art. 34 ust. 6 UZLD).

Powyzej przytoczone kategorie swiadomej zgody dotycza podzialu z uwagi na to, kto moze ja
wyrazi¢. Istnieje takze klasyfikacja ze wzgledu na forme jej udzielania. W tym przypadku wyréznia
si¢ zgode pisemna, ustna i domniemana. Pierwsza z nich konieczna jest przede wszystkim
w przypadkach zabiegu operacyjnego lub sytuacjach o podwyzszonym ryzyku. Powinna ona
zawiera¢ rodzaj zabiegu/metody leczniczej, ktérej ma byé poddany pacjent, a takze o$wiadczenie
o zapoznaniu si¢ z wszelkimi mozliwymi powiklaniami. Na koficu powinien znajdowaé si¢
wlasnoreczny podpis pacjenta badZz przedstawiciela ustawowego oraz lekarza przyjmujacego
dokument (Baron 2010). Zgoda w takiej formie jest dolaczana do dokumentacji, a wigc stanowi
wyrazne potwierdzenie woli pacjenta 1 wyklucza dzialanie lekarza bez jego zezwolenia.
W praktyce medycznej powszechnymi formami wyrazania zgody sa rowniez zgoda ustna — przez
jasny komunikat oraz dorozumiana, inaczej zwana konkludentna (Boratyiska, Konieczniak 2001,
s. 283). Udzielana jest przez ,takie zachowanie, ktére w sposéb niebudzacy watpliwosci wskazuje
na wole¢ poddania si¢ proponowanym przez lekarza czynnosciom medycznym” (art. 32 ust. 7

UZLD). Moze to by¢ zatem skinienie glowa, gesty, mimika, ale takze czyny. Samo przyjscie do

8 Opickun faktyczny wedlug UZLD to osoba, ktéra bez obowigzku ustawowego wykonuje stata piecz¢ nad
pacjentem (art. 31 ust. 8).

53



Polskie Pismo Muzykoterapeutyczne 4(2017)

lekarza, przyjmowanie recepty czy stosowanie si¢ do zalecen to wyraz zgody dorozumianej.
Przyjmuje si¢, ze taka forma udzielania zgody dotyczy prostych i nieposiadajacych powaznych
zagrozen dzialan klinicysty. Przestrzega si¢ jednak, aby nie odczytac biernej postawy pacjenta jako
zgody. Nie mozna uzna¢ za dorozumiana zgode brak sprzeciwu czy samo milczenie. Zachowanie
pacjenta musi jasno okresla¢ jego decyzje. Jesli pojawia si¢ jakiekolwiek watpliwosci co do
jednoznacznosci zachowania pacjenta, obowigzkiem lekarza jest prosba o udzielenie konkretnej
odpowiedzi.

Jak juz wspomniano, wymaga si¢, aby zgoda byla poprzedzona rzetelna informacja. Pojawia
sic wiec jej niezbedna cecha, ktéra jest uprzednio$¢ (Niemczyk, Fazarska 2005, s. 51). Zeby
podjac jakakolwiek decyzje, pacjent musi wczedniej wiedzie¢, czego ona ma dotyczyé, a wigc
powinien posiada¢ taka wiedze¢, ktéra umozliwi mu podjecie $wiadomej zgody na dziatania
medyczne. Zgoda udzielona po fakcie nie ma podstawy prawnej. Niezgodna z prawem jest takze
zgoda blankietowa (2 blanco), ktora co prawda udziela si¢ przed interwencja medyczna, jednak bez
zapewnienia pacjentowi niezbednych informacji na temat jego stanu i postgpowania medycznego
wraz z jego skutkami (Niemczyk, Yazarska 2005, s. 52). Z powyzszego wynika, ze kazde
oddziatywanie klinicysty musi by¢ poprzedzone informacja 1 Swiadomie wyrazona zgoda, tak wigc
zgoda na hospitalizacje nie oznacza jednoczesnej zgody na zabiegi medyczne czy dzialania

terap eutyczne.

Procedura uzyskiwania zgody

Uzyskiwanie zgody od pacjenta nie polega jedynie na odebraniu decyzji. Po przeanalizowaniu
pi$miennictwa z tego zakresu okazuje si¢, ze obejmuje ono wiele dziatan wymagajacych od
klinicysty odpowiedniego postgpowania. Bywaja oczywiscie takie sytuacje, kiedy w przypadku
zagrozenia zycia lub zdrowia wymagana jest szybka reakcja klinicysty. Zawsze jednak proces ten
musi sklada¢ si¢ z trzech etapéw. Naleza do nich: ocena stopnia $wiadomosci pacjenta,
przekazanie informacji oraz odebranie aktu zgody (Niemczyk, Y.azarska 2005, s. 63). Zasadniczym
zadaniem Kklinicysty jest ocena zdolnosci pacjenta do IC. Powinien on wi¢c odpowiedzie¢ sobie
na pytanie, czy pacjent posiada kompetencje lub — inaczej — czy jest zdolny do wyrazania zgody.
Decyduja o tym przestanki formalno-prawne (oméwione wczesniej) oraz aktualny stan faktyczny,
zwigzany ze stanem psychicznym pacjenta (Boratyniska, Konieczniak 2001, s. 231). Osoba zdolna
do IC to taka, ktéra rozumie przekazywane jej informacje, potrafi je wystarczajaco zapamigtaé
oraz posiada podstawowe umiejetnosci operowania nimi. Tom L. Beauchamp i James F.
Childress (1996, s. 154-158) jako kryteria oceny §wiadomosci uwzglednili: zdolno$¢ do wyrazania

preferencji, zdolno$¢ do rozumienia informacji i oceny sytuacji oraz zdolno$¢ do wzajemnego
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porownywania ze sobg konsekwencji alternatywnych. Nalezy jednak pamigtac, ze nie we
wszystkich przypadkach niezdolno$¢ do wyrazania zgody jest trwata. Moze by¢ to na przykiad
efekt traumatycznego wydarzenia, po ktérym szok z czasem ustapi, a pacjent bedzie w stanie
swobodnie 1 §wiadomie zadecydowac¢ o swoim leczeniu.

Po stwierdzeniu, ze osoba posiada zdolno§¢ do wyrazania IC, klinicysta przystepuje do
udzielenia informacji dotyczacych stanu pacjenta oraz wskazanych dziatan medycznych. Powinien
on przekazac ,kazda informacje jaka jest istotna, co pozwoli pacjentowi podja¢ opartg na wiedzy
i przemyslana decyzj¢” (Carmi 2007, s. 39). Jej dokladny zakres wyznacza UZLD, moéwiac
o ,przystepnej informacji o jego [pacjenta| stanie zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych oraz
mozliwych metodach diagnostycznych, leczniczych, dajacych si¢ przewidzie¢ nastepstwach ich
zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu” (art. 31 ust. 1).

Wspomniana wczesniej ustawa przewiduje takze mozliwos¢ zrzeczenia sie prawa do
informacji. ,,Na zadanie pacjenta lekarz nie ma obowigzku udziela¢ pacjentowi informacji,
o ktérej mowa w ust. 17 (art. 31 ust. 3). Wigze si¢ to z prawem do samostanowienia o sobie.
Kazdy moze decydowa¢ o swoim losie niezaleznie od kierunku, w ktérym podaza. Sq tez ludzie,
ktorzy (zgodnie z duchem paternalistycznym) wola poddac si¢ autorytetowi klinicysty. W tej
sytuacji zgoda, ktéra podpisuje pacjent, ma charakter iz blanco. Jest to jedyny przypadek, kiedy ma
ona uznanie prawne. Moze si¢ tak zdarzy¢, ze osoba zmieni zdanie, do czego ma prawo, jednak
nie moze wnosi¢ roszczen za skutki dziatan medycznych z przesztosci. Ciekawym zjawiskiem jest
takze tak zwany przywilej terapeutyczny (Boratynska, Konieczniak 2001, s. 264). Zaklada on, ze
w wyjatkowych sytuacjach lekarz moze §wiadomie ograniczy¢ przekazywane informacje. Sytuacje,
o ktorych mowa, to takie, kiedy spelnione sa dwa warunki — rokowanie jest niepomyslne oraz
przemawia za tym dobro pacjenta. W takich przypadkach klinicysta przekazuje informacje
przedstawicielowi ustawowemu lub osobie upowaznionej. Jednak gdy tylko pacjent zazada, lekarz
ma obowigzek udzieli¢ mu oczekiwanych wiadomosci (art. 31 ust. 4 UZLD).

Podstawowymi warunkami prawidlowo udzielonej informacji sa przede wszystkim ich
wyczerpujacy charakter oraz zrozumialy jezyk. W tym miejscu warto ponownie odnies¢ si¢ do
UZLD, ktéra doktadnie wyznacza zakres przekazywanych informaciji. Artykul 31 ust. 1 mowi:
,,Lekarz ma obowiazek udziela¢ pacjentowi lub jego ustawowemu przedstawicielowi przystepnej
informacji o jego stanie zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych metodach
diagnostycznych, leczniczych, dajacych si¢ przewidzie¢ nastgpstwach ich zastosowania albo
zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu”. Zrozumialy jezyk natomiast oznacza tyle, co
unikanie nazbyt specjalistycznej i technicznej terminologii medycznej, ktéra dla przecigtnego

czlowieka moze by¢ zbyt skomplikowana. Mimo poczatkowej oceny pacjenta, dotyczacej
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zdolnosci do rozumienia informacji, lekarz ma obowiazek sprawdzi¢, czy wszystko, co przekazal,
jest zrozumiale. Jesli pojawiajg si¢ jakiekolwiek watpliwosci, jego zadaniem jest je wyjasnic,
a w razie potrzeby ponownie wytlumaczy¢. Klinicysta powinien pamigtaé, ze sytuacje dotyczace
jakiejkolwiek interwencji medycznej wywoluja czesto stres, co moze mie¢ wplyw na zdolno$é
przyswajania i zapamietywania informaciji (Czuba 2016, s. 12). Procedura uzyskiwania zgody
konczy si¢ wraz z jej odebraniem, natomiast rodzaje jej wyrazania opisane zostaly juz wezesnie;.

Zgoda wyrazana przez pacjenta oprocz tego, ze powinna by¢ swiadoma, musi mie¢ swobodny
charakter. Nalezy ja uzyska¢ bez przymusu lub presji na osobie podejmujacej decyzje, czyli
dobrowolnie (Dileo 2000, s. 76). Dotyczy to grézb, szantazu, obiecywania, a takze wszelkich
srodkéw manipulacji. Te ostatnie bywaja nieraz najmniej rozpoznawalne przez pacjenta. Zdarza
sig, ze Kklinicysta manewrujac przekazywanymi informacjami, stosuje pewne techniki
manipulacyjne. Jednak nie zawsze zachowania takie sa celowe i zaplanowane. To samo zdanie
moze by¢ uznane za manipulacje lub nie w zaleznosci od kontekstu sytuacyjnego czy sposobu
wypowiedzenia. Podobnie wyraz empatii i checi pocieszenia moga byé odebrane jako namawianie
do podjecia konkretnej decyzji (Boratynska, Konieczniak 2001, s. 250). Uwaza si¢ jednak, ze
pewien nacisk ze strony klinicysty jest dopuszczalny, ale tylko wtedy jesli dziala on w dobrym
interesie chorego. Pacjent, ktéry wyraza zgode na $wiadczenia zdrowotne w pewnym zakresie,
przejmuje na siebie odpowiedzialno§¢ za przewidywalne i zrozumiale nastepstwa postepowania
medycznego. Nalezy takze pamigta¢é o odwolalnym charakterze IC, co oznacza, ze pacjent
w kazdej chwili ma mozliwos¢ jej wycofania.

Podsumowujac skomplikowana specyfike uzyskiwania IC, klinicysta podczas calego procesu
musi wykaza¢ si¢ duza znajomoscia praw pacjenta oraz przepisow prawnych z tego zakresu.
Jednak to nie wszystko. Wazne jest takze indywidualne podejscie do kazdego przypadku. Ludzie
rézniac si¢ od siebie, moga inaczej reagowac na stres, mie¢ inne do$wiadczenia zyciowe oraz
w odmienny sposob postrzegaé otaczajaca rzeczywistos¢. Do zadan lekarza nalezy natomiast
szybkie reagowanie i dopasowanie si¢ do sytuacji i potrzeby pacjenta. Podmiotowe traktowanie
pacjenta ma wiele zalet podczas leczenia. Rowniez aktywny udzial pacjenta oraz jego
zaangazowanie w pokonywaniu choroby wplywa na sprzyjajaca atmosfere. Jest w niej miejsce na

nadziej¢ 1 ducha walki.

Zgoda na udziat w badaniu (eksperymencie) z udziatem ludzi
Zasady uzyskiwania IC na udzial w badaniu (eksperymencie) medycznym w duzej mierze
pokrywaja si¢ z tymi dotyczacymi standardowych dzialan klinicysty. Zawarte s one w powstalych

w II polowie XX wicku w dwdch dokumentach, wysoko cenionych w $wiecie etyki. Jest nim
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Kodeks norymberski powstaly w 1947 roku oraz Deklaracja helsiiska z 1964 roku. Stanowia one
zbiér zasad koniecznych do przestrzegania podczas planowania i przeprowadzania kazdego
badania naukowego (eksperymentu) na czlowieku. Réwniez na ich podstawie tworzono inne
ustawy i kodeksy etyczne poruszajace dany problem.

Prawo medyczne wyréznia dwa rodzaje eksperymentu: leczniczy i badawczy. Pierwszy z nich
jest przeprowadzany w celu osiagni¢cia poprawy zdrowia osoby chorej przez zastosowanie
nowych metod diagnostycznych, leczniczych czy profilaktycznych. Metody te moga byc
calkowicie nowe lub czg¢sciowo juz znane. Eksperyment badawczy natomiast dotyczy poszerzenia
wiedzy z zakresu nauk medycznych, a udzial w nim moga wzia¢ osoby zaréwno chore, jak
1 zdrowe (art. 21 UZLD).

Jesli jednak chodzi o forme¢ wyrazania IC, obowiazkowa jest zgoda pisemna. Jesli nie ma
takiej mozliwosci, dopuszcza si¢ zgode ustna, ale tylko w obecnosci dwoch $wiadkow
1 z koniecznoscig odnotowania tego w dokumentacji medycznej (art. 25 UZLD). Ze wzgledu na
to, kto moze udzieli¢ zgody, podobnie jak wczesniej, istnieje rozroznienie na trzy rodzaje.
Pierwsza z nich, zgoda wlasna, wyrazana jest bezposrednio przez osobe biorgca udziat
w cksperymencie. Jesli chodzi o druga mozliwos$é, czyli zgode zastepcza, wystgpuje ona
w przypadku osoby maloletniej lub calkowicie ubezwlasnowolnionej. W takiej sytuacji decyzje
podejmuje ich przedstawiciel ustawowy. Ze zgoda zastepcza mamy réwniez do czynienia przy
osobie posiadajacej pelng zdolnosé¢ do czynnosci prawnych, ale bez rozeznania i mozliwosci
wypowiedzenia swojej opinii. Wtedy podmiot przeprowadzajacy eksperyment moze poprosi¢
o zgode sad opiekunczy. Zauwazalna réznica w odréznieniu do standardowych dzialan
medycznych wystepuje w zgodzie réwnoleglej. Jest ona wymagana w sytuacji, gdy osoba bioraca
udzial w eksperymencie mimo braku catkowitej zdolnosci prawej ma rozeznanie w sytuacji.
Oznacza to, ze czlowiek rozumie wszelkie informacje dotyczace ecksperymentu oraz jest
swiadomy ryzyka z nim zwiazanego. Przepis ten dotyczy maloletniego powyzej 16. roku zycia lub
ktoéry nie ukonczyl tego wieku, ale jest zdolny do wlasnej opinii, a takze osoby
ubezwlasnowolnionej spelniajacej takie same kryteria. Wtedy oprécz zgody przedstawiciela
ustawowego konieczna jest ich pisemna zgoda. Podkresla si¢ jednak, ze ,,sprzeciw potencjalnego
uczestnika badania powinien by¢ uszanowany” (art. 29 Deklaracji helsiniskiej). Moze si¢ tez
zdarzy¢, ze to przedstawiciel ustawowy nie wyrazi IC. W takiej sytuacji na wniosek badacza glos
decydujacy ma sad opiekunczy. Warto takze zauwazy¢, ze udzial osoby maloletniej
w eksperymencie jest dopuszczalny tylko wtedy, gdy korzysci z niego plynace maja bezposredni
wplyw na jego zdrowie i nie ma mozliwosci przeprowadzenia podobnego badania na osobach

posiadajacych pelng zdolno$¢ czynnosci prawnych.. Przeprowadzenie eksperymentu jest jednak
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niedopuszczalne w przypadku dzieci poczetych, oséb ubezwlasnowolnionych, Zolnierzy stuzby
zasadniczej oraz wiezniow. Jesli chodzi o kobiety ci¢zarne, udzial ich jest mozliwy jedynie po
whnikliwej analizie stopnia korzysci 1 ryzyka dla takiej kobiety oraz dziecka poczetego, a takze po
wyeliminowaniu jakiegokolwiek zagrozenia ich zycia lub zdrowia. Mimo wielu rygorystycznych
zasad istnieje jeden wyjatek pozwalajacy na przeprowadzenie eksperymentu bez zgody jego
uczestnika. Mozliwe jest to jedynie w sytuacji niecierpiacej zwloki przy bezposrednim zagrozeniu
zycla pacjenta (art. 25-26 UZLD).

Warunkiem do wuzyskania przez potencjalnego uczestnika eksperymentu $wiadomej
i swobodnie wyrazonej zgody jest przekazanie mu wszelkich potrzebnych dla udzielenia jej
informacji. Eksperymentator musi wyja$ni¢ ,,istote, czas trwania i cel danego eksperymentu,
metody 1 $rodki za pomoca ktérych ma by¢ przeprowadzony eksperyment, wszelkie
niedogodnosci 1 niebezpieczenstwa z tym zwigzane oraz skutki danego eksperymentu dla zdrowia
fizycznego 1 psychicznego jego uczestnikéw” (pkt 1 Kodeksu norymberskiego). Osoba ta
powinna zosta¢ takze poinformowana o mozliwosci odmowy udzialu w eksperymencie oraz
wycofania zgody w kazdym momencie, bez ponoszenia za to konsekwencji (art. 26 Deklaracji
helsinskiej). Swobodny charakter IC natomiast dotyczy zakazu zmuszania czy przekonywania
kogos do uczestnictwa w badaniu. Oprocz grézb czy szantazy chodzi tu takze o wykorzystywanie
swojej wyzszej pozycji badacza nad potencjalnymi uczestnikami. Bywajq sytuacje, gdy klinicysta
proponuje udzial w eksperymencie swojemu pacjentowi, a ten przez wzglad na szacunek, pozycje
lub dobre relacje ze specjalista, boi si¢ mu odmoéwic. W momencie, gdy istnieje
prawdopodobienstwo odczuwania takiej presji, IC powinno zosta¢ uzyskane przez inng osobe,
ktora jest rownie wykwalifikowana, a nie lacza ja zadne relacje z potencjalnym uczestnikiem
badania (art. 27 Deklaracji helsinskiej).

Jak mozna zauwazy¢, przeprowadzenie eksperymentu z udzialem ludzi wiaze si¢ wieloma
problemami etycznymi juz na etapie planowania. Zanim jednak eksperyment dojdzie do skutku,
konieczna jest opinia i pozytywna zgoda komisji bioetycznej. W jej sktad wchodzi miedzy innymi
lekarz, pielegniarka, prawnik, kaplan czy nawet filozof. Sprawdzaja oni poprawno$¢ zaréwno
naukows, jak i etyczng planowanego badania. Bez pozwolenia takiej komisji eksperyment nie
moze zosta¢ przeprowadzony, a jego wyniki upowszechnione w naukowych publikacjach.
Eksperyment musi przede wszystkim przynosi¢ korzy§¢ osobom zaangazowanym oraz calemu
spoteczenstwu. Nigdy jednak zyski nie moga by¢ mniejsze od ryzyka. Wszystkie procedury
powinny odbywac sig, respektujac godnosé i autonomig¢ czlowicka, a takze ochrong jego Zycia
i zdrowia (art. 9 Deklaracji helsifskiej). Eksperyment powinien rowniez zosta¢ przeprowadzony

przez wysoko wykwalifikowanych naukowcow, ktorzy biorg odpowiedzialnosé za uczestnikow
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podczas calego procesu badawczego. Musza by¢ oni takze przygotowani na koniecznosé
przerwania eksperymentu w momencie, gdy bedzie on zagrazal zdrowiu lub zyciu uczestnikow.
Zanim jednak badanie dojdzie do skutku, musza zostaé spelnione pewne warunki. Po
pierwsze konieczna jest hipoteza, ktorej zgodnos$¢ badacz chce rozstrzygnaé podczas
eksperymentu. Drugi warunek dotyczy mozliwosci powtorzenia badania w przysztosci. Powinien
on zosta¢ tak skonstruowany, by inny badacz mogl je wiernie odwzorowaé i sprawdzié
wiarygodnos$¢ wynikéw. Rzetelno$é jako kolejne kryterium naukowosci badania odnosi si¢ na tym
etapie do starannie przygotowanych dokumentéw, kandydatéw bez jakichkolwiek oszustw
w interesie badacza. Wszystkie dokumenty, tacznie z IC uczestnikéw badania, powinny zostac
zatwierdzone przez komisje bioetyczna, co stanowi ostatni warunek przed podjeciem procedury
badawczej. Tylko w sytuacji, gdy powyzsze warunki zostang spelnione, badanie mozna uznaé za

naukowe.

Zwigzek muzykoterapii z medycyna
Muzykoterapia jako stosunkowo mloda dziedzina wiedzy nie wypracowala sobie jeszcze
calkowicie autonomicznego statusu w kregach zawodowych, naukowych oraz w opinii publiczne;j.
Rozmawiajac z osobami, ktére nie zetknely si¢ z nig wezesniej, czgsto mozna uslysze¢ bledne
poglady na temat jej istoty. Muzykoterapi¢ zwyklo si¢ postrzega¢ jako metode odtwarzania
muzyki relaksacyjnej zapracowanym lub nerwowym ludziom. Wkracza ona jednak na wiele
obszarow zycia czlowieka. Zaréwno w aspekcie historycznym, jak i wspolczesnie widaé silne
powiazania muzykoterapii z medycyna. Podmiotem dziatan specjalistow z obu dziedzin moze by¢
chory, wymagajacy pomocy czlowicek, ktérego dobro stawiane jest na pierwszym miejscu’. Czgsto
to osoba niepelnosprawna, cierpiaca czy niedostosowana, czyli jednym stowem potrzebujaca
profesjonalnej pomocy w drodze do powrotu do zdrowia. Literatura zagraniczna jasno podaje
wskazania do stosowania muzykoterapii. Jest ona skuteczna zaréwno u dorostych, jak i dzieci,
a wséréd obszaréw jej dzialania znajduje sie miedzy innymi (Bunt, Hoskyns 2004):
1. Neurologia:
— mozgowe porazenie dziecigce;
— neurorozwojowe (spectrum zaburzenia autystycznego, ADHD);
— neuropoznawcze (Alzheimer, otepienie);

— powiklania udaru moézgu;

niektére postacie padaczki.

? Pojecie ,,dobro pacjenta” moze by¢ z pewnoscia réznie definiowane. Zaleze¢ to bedzie od miedzy innymi
czynnikéw kulturowych, spotecznych, a takze od pacjenta i jego doswiadczen zyciowych. Rozpatrywanie tych réznic
wykracza jednak poza obszar artykulu.
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2. Psychiatria:

— zaburzenia psychiczne (schizofrenia, depresja, zaburzenie afektywne dwubiegunowe,
zaburzenia osobowosci);

— zaburzenia nerwicowe, lekowe;

— zaburzenia naduzywania substancji psychoaktywnych;

— zaburzenia odzywiania (anoreksja, bulimia).

3. Onkologia.

4. Kardiologia.

5. Problemy adaptacyjne, edukacyjne (zaburzenia uczenia si¢) 1 wiele innych.

Wskazania te nie wyczerpuja oczywiscie listy mozliwych zastosowan muzykoterapii. Mimo to
zdarza sig, ze lekarze/klinicySci do§é sceptycznie patrza na dziatania muzykoterapeutéw. Czesto
argumentuja to brakiem badan spelniajacych kryteria ich naukowosci, powszechnych
w medycynie. Sa to na przyklad badania poréwnawcze z wykorzystaniem pojedynczego lub
podwdjnego zaslepienia, randomizacja, a takze odpowiednie pod wzgledem liczebnosci 1 doboru
grup pozwalajacych na analizy statystyczne. Muzykoterapia jako dziedzina, ktéra powstala
z praktyki, w duzej mierze bazuje na niedocenianych przez wspdlczesna medycyne badaniach
jakoSciowych. Oparte s3 one na wnikliwym, wszechstronnym 1 dlugotrwalym studium
pojedynczych przypadkéw (Szulc 2005, s. 33). Muzykoterapia nie dysponuje réwniez swoistymi
dla poszczegolnych schorzen metodami postepowania. W swojej pracy muzykoterapeuci opieraja
si¢ na intuicji, do§wiadczeniu oraz na obserwacji efektéw pracy z konkretna osoba. Wszystko to
moze przyczynia¢ si¢ do nieufnosci klinicystéw wobec efektywnosci 1 celowosci stosowania
muzykoterapii. Z roku na rok jednak pojawiajg si¢ nowe doniesienia naukowe, ktore potwierdzaja
jej skuteczno$é¢, na przykitad w okresie prenatalnym, wspomaganiu wczesnego rozwoju dziecka
czy tez zwalczaniu nie§mialosci. Juz od dluzszego czasu do coraz szerszych kregdw medycyny
docieraja przestanki o korzysciach plynacych ze skutecznosci muzykoterapii. Wyrazem tego jest
formalne uznanie muzykoterapii w Polsce jako zawodu medycznego w rozporzadzeniu Ministra
Zdrowia z 1977 roku. Drzigki temu istnieje mozliwos¢ zatrudnienia muzykoterapeutéw
w instytucjach medycznych (Sidorowicz 2003, s. 41). W bardziej aktualnym, bo z 2011 roku,
rozporzadzeniu Ministra Zdrowia mozna znalez¢ réwniez wymagane kwalifikacje, ktére powinien
naby¢ muzykoterapeuta jako pracownik na stanowisku leczniczym (art. 4 pkt 102). Powyzsze
dokumenty jednak nie sa wystarczajace, by muzykoterapia stala si¢ pelnoprawna specjalizacja.
Kolejnym krokiem jest stworzenie i zaakceptowanie spelniajacej wymagania ustawy o zawodzie
muzykoterapeuty oraz Kodeksu Etycznego. Ustalenie tych deontologicznych zasad bedzie miato

wplyw na miedzy innymi wzmocnienie zawodowej pozycji muzykoterapeuty (Sidorowicz 2003,
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s. 40). Muzykoterapia jako dziedzina scisle powigzana z medycyna powinna mie¢ wilasny kodeks
etyczny, uwzgledniajacy bogate i wieloletnie przepisy etyczne opisane powyzej, ktorym podlegaja

zawody medyczne (szczegolnie zawdd lekarza).

Propozycja formularzy swiadomej zgody w muzykoterapii

Na podstawie zebranej literatury z zakresu prawa medycznego dotyczacego IC pragne
przedstawic¢ autorskie propozycje formularzy §wiadomej zgody. Pierwszy z nich dotyczy zgody na
udzial w leczeniu z zastosowaniem muzykoterapii. Kolejne dwa natomiast odnoszg si¢ do badan
w muzykoterapii. Sq propozycja formularza swiadomej zgody na udzial w badaniu naukowym,
a osobno w badaniu leczniczym. Mimo wielu cech wspdlnych oba projekty r6znia sie. Odrebnosc¢
dotyczy gléwnie punktu odnosnie do $wiadomosci wprowadzenia nowej, nieznanej lub
niesprawdzonej dotad metody/techniki muzykoterapii, ktéry znajduje si¢ w formularzu zgody na
udzial w badaniu leczniczym.

W ponizszych projektach staralam si¢ jak najlepiej odwzorowaé wytyczne procedury
uzyskiwania IC opisane wczesniej, na postawie wymogow opisanych w aktach prawnych oraz
kodeksach etycznych. Dotycza one przede wszystkim doktadnego poinformowania pacjenta,
a takze odebraniu $wiadomej i swobodnej zgody. Kazdy formularz jest zakoniczony
oswiadczeniem ze strony muzykoterapeuty. Zawiera ono zapewnienie o wywiazaniu si¢ ze
wszystkich elementow procedury IC wraz z obowiazkiem oceny stopnia $wiadomosci

pacjenta/klienta.

Formularz §wiadomej zgody na udziat w leczeniu z zastosowaniem muzykoterapii

1. Os$wiadczam, ze ja, nizej podpisana(-ny), (imi¢ 1 nazwisko) ............cooiiiiiiin.
zostatam(-lem) poinformowana(ny) o:
a) moim stanie zdrowia,
b) mozliwosciach 1 celach zastosowania muzykoterapii przy moim stanie zdrowia,
¢) najbardziej wskazanej w moim przypadku metodzie wraz z uzasadnieniem,
d) dziataniach niekorzystnych zwigzanych z wykorzystywaniem danej metody,
e) skutkach zaniechania leczenia,
f) metodach alternatywnych wraz z mozliwoscig ich zastosowania i przewidywanych

rezultatach,

2 przewidywanych efektach leczenia,
h) miejscu, czasie trwania 1 kosztach leczenia.

2. Muzykoterapeuta wyjasnil mi, iz muzykoterapia jest terapig wspomagajaca, co oznacza, ze
nie zastapi ona innych form leczenia.

3. Po uzyskaniu informacji mialam(-tem) mozliwo$¢ zadania pytan muzykoterapeucie, na
ktore uzyskatam(-tem) wyczerpujace odpowiedzi.

4. Jestem $wiadoma(-my) przystugujacego mi prawa do wyboru metody leczenia, wycofania
si¢ bez ponoszenia sankcji oraz catkowitej odmowy leczenia. Wyrazam réwniez zgode na
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przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r.
o ochronie danych osobowych (t.j. Dz.U. 2016, poz. 922).
W zwigzku z powyzszym, wyrazam §wiadomga i dobrowolna zgode na udzial w leczeniu
z zastosowaniem muzykoterapii, a jednoczesnie zobowiazuj¢ si¢ bra¢ w nim czynny udzial,
stosujac si¢ do polecen muzykoterapeuty w celu poprawy wlasnego stanu zdrowia.

(Podpis pacjenta/ (Data)

przedstawiciela ustawowego)

Ja, nizej podpisany, (imi¢ i nazwisko muzykoterapeuty) .............cooiiiiiiiiiiiii,
o$wiadczam, ze po ocenie zdolnosci pacjenta/pacjentki do wyrazania Swiadomej zgody,
przekazalem mu/jej wszystkie niezbedne informacje o celu oraz przebiegu muzykoterapii,
stosowanych metodach i technikach, a takze korzysciach oraz potencjalnych zagrozeniach
zwigzanych ze skutkami procesu terapeutycznego.

Jednoczesénie zapewniam, ze ponizsza zgode otrzymalem bez nacisku z mojej strony, do rak
wlasnych, podpisana przez pacjenta/osobe uprawniona.

(Podpis muzykoterapeuty) (Data)

Formularz §wiadomej zgody na udziat w badaniu naukowym z zakresu muzykoterapii
Temat badania: ...... ...

1. Os$wiadczam, ze ja nizej podpisana(-ny), (imi¢ i Nazwisko) ............ooooiiiiiiiin..

zostalam(-lem) poinformowana(-ny) o:

a) gléwnych zalozeniach badania i jego celach,

b) czasie trwania i przebiegu badania,

) zagrozeniach i korzysciach zwigzanych z udzialem w badaniu,
d) mozliwosci wgladu w wyniki badania po jego ukoficzeniu,

e) dobrowolnym charakterze uczestnictwa w badaniu,

f) moich prawach i obowiazkach podczas badania,

2) poufnosci dotyczacych moich danych osobowych i wynikéw.

2. Po uzyskaniu informacji miatam(-tem) mozliwos¢ zadania pytan osobie prowadzacej
badania, na ktére uzyskalam(-lem) wyczerpujace odpowiedzi. Zostalam(-tem) takze
poinformowana(-ny), ze w razie wszelkich pojawiajacych si¢ pytan lub watpliwosci moge
zglosi¢ si¢ do 0séb odpowiedzialnych za badanie.

3. Jestem $wiadoma(-my) przyslugujacego mi prawa do odmowy udzialu w badaniu jak
réwniez wycofania, a moja decyzja nie pociagnie za soba zadnych sankcji, a takze nie
wplynie negatywnie na dotychczasowe §wiadczenia zdrowotne.

4. Wyrazam réwniez zgode na anonimowe przetwarzanie 1 udostgpnianie moich danych
osobowych zgodnie z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych
(tj. Dz.U. 2016, poz. 922).

W zwiazku z powyzszym wyrazam $§wiadomg i dobrowolna zgode na udzial w badaniu
naukowym 2z zakresu MmMUzyKOterapil ............oociiiiiiiiiiiiiiiiiiiii i
(temat badania). Jednoczesnie zobowiazuje si¢ bra¢ w nich czynny udzial, stosujac si¢ do polecen
badacza, a podane przeze mnie informacje podczas badania beda zgodne z prawda.

(Podpis pacjenta/ (Data)

przedstawiciela ustawowego)
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Ja, nizej podpisany, (imi¢ i1 nazwisko badacza) ...
o$wiadczam, ze po ocenie zdolnosci pacjenta/pacjentki do wyrazania §wiadomej zgody na udziat
w badaniu, przekazalem mu/jej wszystkie niezbedne informacje o celu, przebiegu, korzysciach,
a takze o ryzyku z nim zwiazanym. Jednoczesnie zapewniam, ze badanie ma na uwadze przede
wszystkim dbanie o dobrty interes pacjenta/pacjentki i zostalo stworzone po dokladnym
oszacowaniu korzysci i zagrozef. Zobowiazuje¢ si¢ dba¢ o bezpieczenistwo pacjenta/pacjentki
podczas calego przebiegu badania oraz po jego zakonczeniu, jak rowniez do przerwania badania
w razie zagrozenia zdrowia lub Zycia badanego.

Ponizsza zgode otrzymalem bez nacisku z mojej strony, do rak wlasnych, podpisana przez
pacjenta/osobg¢ uprawniona.

(Podpis muzykoterapeuty) (Data)

Formularz swiadomej zgody na udziat w badaniu klinicznym z zakresu muzykoterapii
Temat badania: ...... ...

1. Os$wiadczam, ze ja, nizej podpisana(-ny), (imi¢ 1 nazwisko) ...,

zostalam(-lem) poinformowana(-ny) o:

a) gléwnych zalozeniach badania oraz jego celach,

b) czasie trwania i przebiegu badania,

¢) korzysciach i zagrozeniach zwiazanych z zastosowaniem nowej metody oraz braku
owaranciji jej skutecznos$ci,

d) skutkach odmowy udzialu w badaniu,

e) mozliwosci wgladu w wyniki badania po jego ukoniczeniu,

f) moich prawach i obowiazkach podczas badania,

2) dobrowolnym charakterze uczestnictwa w badaniu.

2. Po uzyskaniu informacji miatam(-fem) mozliwos¢ zadania pytan osobie prowadzacej
badania, na ktére uzyskalam(-lem) wyczerpujace odpowiedzi. Zostalam(-tem) takze
poinformowana(-ny), ze w razie wszelkich pojawiajacych si¢ pytan lub watpliwosci moge
zglosi¢ si¢ do 0séb odpowiedzialnych za badanie.

3. Jestem $wiadoma(-my) przystugujacego mi prawa do odmowy udziatu w badaniu, jak
réwniez wycofania sig, a moja decyzja nie pociagnie za sobg zadnych sankcji, a takze nie
wplynie negatywnie na dotychczasowe $wiadczenia zdrowotne.

4. Wyrazam réwniez zgode na anonimowe przetwarzanie i udost¢pnianie moich danych
osobowych zgodnie z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych
(tj. Dz.U. 2016, poz. 922).

W zwiazku z powyzszym wyrazam $§wiadomg i dobrowolna zgode na udzial w badaniu
leczniczym z zakresu mMUZyKOtErapil..........coviiiiiiiiiiiiiiiiiii i
(temat badania). Jednoczesnie zobowiazuj¢ si¢ bra¢ w nich czynny udzial, stosujac si¢ do polecen
badacza, a podane przeze mnie informacje podczas badania beda zgodne z prawda.

(Podpis pacjenta/ (Data)

przedstawiciela ustawowego)

Ja, nizej podpisany, (imi¢ 1 nazwisko badacza) ... ,
o$wiadczam, ze po ocenie zdolnosci pacjenta/pacjentki do wyrazania §wiadomej zgody na udziat
w badaniu, przekazalem mu/jej wszystkie niezbedne informacje o celu, przebiegu, korzysciach,
a takze o ryzyku z nim zwigzanym. Jednoczesnie zapewniam, ze badanie ma na uwadze przede
wszystkim dbanie o dobry interes pacjenta/pacjentki i zostalo stworzone po dokladnym
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oszacowaniu korzys$ci i zagrozef. Zobowiazuje¢ si¢ dba¢ o bezpieczefistwo pacjenta/pacjentki
podczas calego przebiegu badania oraz po jego zakonczeniu, jak rowniez do przerwania badania
w razie zagrozenia zdrowia lub Zycia badanego.

Ponizsza zgode otrzymalem bez nacisku z mojej strony, do rak wlasnych, podpisang przez
pacjenta/osobg¢ uprawniona.

(Podpis muzykoterapeuty) (Data)

Podsumowanie

Rozwijajaca si¢ od II polowy XX wieku doktryna $wiadomej zgody (IC) stanowi
podstawe, na ktérej opiera si¢ obecna relacja klinicysty/muzykoterapeuty z pacjentem/klientem.
Jest ona zwigzana z poszanowaniem przyrodzonych i niezbywalnych praw cztowieka, ktérymi sq
prawo do godnosci oraz autonomii, czyli samostanowienia. Do ich przestrzegania zobowigzany
jest kazdy, niezaleznie od wieku, wyksztatcenia czy wykonywanego zawodu. Koncepcja IC bez
watplenia najwicksze swoje zastosowanie ma w medycynie, w ktorej znaczna cze$¢ dziatan
klinicysty wigze si¢ z oddzialywaniem na somatyczng i psychiczna sfer¢ pacjenta. Muzykoterapie
z medycyna taczy wspdlny podmiot pomocy, czyli czlowiek. Mimo ze muzykoterapia oddziatuje
na pacjenta/klienta w inny sposob, jej postgpowania réwniez obejmujg sfer¢ zaréwno
somatyczna, jak i psychiczna. Na podstawie tych zaleznosci migdzy obiema dyscyplinami uznaje
si¢ muzykoterapie pokrewng naukom medycznym. Wynika wiec z tego, ze podlegaja one tym
samym wymaganiom IC.

Z uwagi na to, ze muzykoterapia jako mloda dziedzina nie zawsze cieszy si¢ uznaniem
w kregu medycyny, §wiadoma zgoda to bez watpienia temat, z ktérym powinien si¢ zmierzyc¢
kazdy muzykoterapeuta jeszcze przed rozpoczeciem swojej praktyki zawodowej. Uwaza sig, ze
brak zaufania klinicystéw do metod muzykoterapii to gtéwnie wynik matej liczby spelniajacych
kryteria naukowosci badan §wiadczacych o jej skutecznosci. W zwigzku z tym muzykoterapeuci
dazac do akceptacji ze strony medycyny, powinni tym bardziej zglgbia¢ zasady nia rzadzace
i kierowa¢ si¢ nimi. Mam nadzieje zatem, ze powyzsza praca bedzie impulsem do podjecia
refleksji na temat koniecznosci przestrzegania procedury IC w muzykoterapii, natomiast autorskie
propozycje formularzy $wiadomej zgody okaza si¢ pomocne w przyszlej praktyce

muzykoterapeutycznej.
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