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Wplyw rehabilitacji na poprawe wydolnosci fizycznej
0s0b niepelnosprawnych ruchowo

ysfunkcje narzadu ruchu sa obok

schorzen uktadu krazenia naj-

czgstsza przyczyna niepetno-
sprawnos$ci w Polsce. Ocenia sig¢, Ze 0so-
by niepelnosprawne ruchowo stanowia
ponad 50% populacji 0sdb niepetno-
sprawnych. Wedtug danych z badan pro-
wadzonych przez A. Ostrowska i in.
w 1994 . [8] stanowity one 53,0% bada-
nej populacji. Uszkodzenia narzadu ru-
chu, jako skutek uszkodzen ortopedycz-
nych i schorzen reumatoidalnych, stano-
wily 42,9% wszystkich pierwszych orze-
czen KIZ 1 s3 obok schorzen uktadu kra-
zenia (44,5%) glownymi przyczynami
powstawania niepelnosprawnosci. Dys-
funkcje narzadu ruchu spowodowane sa
najczesceiej chorobami (45,7%) i uraza-
mi (45,1%), a tylko u 6,4% przypadkow
wynikaja z wad wrodzonych i u 2,8%
z innych przyczyn.

Dysfunkecja narzadu ruchu
— definicje, problemy

Pojgciem osob niepeosprawnych na
skutek dysfunkcji narzadu ruchu okresla-
my osoby o ograniczonej sprawnosci
konczyn gornych, dolnych lub kregostu-
pa wskutek zmian chorobowych lub ura-
zowych centralnego uktadu nerwowego,
badz zmian w zakresie uktadu kostnego,
migsniowego lub nerwowego (obwodo-
wego).

Niezaleznie od przyczyn, ktore spo-
wodowaty dysfunkcje, ze wzgledu na po-
dobienstwo skutkow, uszkodzenia narza-
du ruchu mozna podzieli¢ na dwie pod-
stawowe grupy:

1) uszkodzenia anatomiczne:

— braki w anatomicznej budowie na-
rzadu ruchu

— deformacje narzadu ruchu

— brak, ograniczenie lub nieprawidto-
we ruchy w obrgbie stawow, spowodo-
wane nieprawidtows ich struktura,

2) zaburzenia funkcjonalne — zaburze-
nia czynnosci motorycznych narzadu ru-
chu przy prawidlowo zachowanej jego
strukturze:

— porazenia — calkowity brak ruchow
czynnych

—niedowlady — czg§ciowe uposledze-
nie sity migSniowe;.

Grupa 0s6b niepetnosprawnych z dys-
funkcja narzadu ruchu jest bardzo zroz-
nicowana nie tylko ze wzgledu na wiek,
wyksztatcenie, miejsce zamieszkania,
stan cywilny, ale takze na etiologi¢ i ro-
dzaj schorzenia oraz zakres niepetno-
sprawnosci, ktore determinuja stopien
obnizenia sprawnos$ci motorycznych
1 psychofizyczne mozliwos$ci aktywnosci
zawodowej. Sa wigc w tej grupie osoby,
u ktorych obnizenie tych sprawnosci jest
niewielkie, ale i takie, u ktorych jest ono
znaczne 1 niezbedny jest sprzgt ortope-
dyczny (np. niedowlady czy porazenia
spastyczne lub glebokie amputacje z wy-
tuszczeniem w stawie biodrowym).

Ze wzgledow praktycznych wyodreb-
nia si¢ nastgpujace grupy osob:

¢ 7 dysfunkcja konczyn gornych

e 7 dysfunkcja koniczyn dolnych:

— poruszajace si¢ na wozku inwalidz-
kim

— nie uzywajace wozka inwalidzkie-
go, ale postugujace sig stale lub okreso-
wo sprzetem ortopedycznym (kule, laski,
stabilizatory, protezy)

e 7 dysfunkcja w obrebie kregostupa
1 pasa biodrowego.

Istnieje Scista wspotzalezno$¢ migdzy
rodzajem niepetnosprawnosci i wynika-
jacymi z niej ograniczeniami fizyczny-
mi a mozliwos$cia wykonywania okreslo-
nych czynnosci. Cztowiek za pomoca
narzadu ruchu wykonuje w zasadzie dwa
rodzaje ruchdw:

—manipulacyjne—za pomoca konczyn
gornych

— lokomocyjne — za pomoca konczyn
dolnych.

Ruchy manipulacyjne moga by¢ wy-
konywane za pomoca: tylko palcow, pal-
cow 1 reki, przedramienia, ramienia (ca-
tej konczyny gornej) i ramienia wspoma-
ganego ruchem tutowia. R6znig si¢ one
od siebie zasiggiem przestrzennym (wiel-
koscia) 1 kierunkiem, a takze sita potrzeb-

Praca wykonana w ramach programu
wieloletniego (b. SPR-1) pn. ,, Bezpie-
czenstwo i ochrona zdrowia cztowieka w
srodowisku pracy” dofinansowanego

przez Komitet Badan Naukowych

na do ich wykonywania. Inne mozliwo-
$ci daja ruchy wykonywane tylko palca-
mi, a inne cala konczyna. Te z kolei za-
lezne sa od tego czy sa to czynnosci zycia
codziennego, czy czynnosci robocze. Do
ich realizacji potrzebna jest czgsto wy-
soka sprawnos$¢ motoryczna, a wigc do-
ktadne, ptynne, precyzyjne i szybkie wy-
konywanie ruchow za pomoca jednej lub
oburak i wowczas wymagana jest ich ko-
ordynacja. Tak wigc ograniczenia zawo-
dowe 0s6b niepetnosprawnych z dys-
funkcja konczyn gomych zaleza przede
wszystkim od zakresu i stopnia ich uszko-
dzenia. W najtrudniejszej sytuacji sa 0so-
by z uszkodzeniami obu konczyn gor-
nych, gdy czynno$ci manualne s catko-
wicie zniesione. W przypadku mespraw-
nosci tylko jednej konczyny gornej np.

na skutek amputacji, porazenia, niedo-
wiadu czy deformacji pojawiaja sig, w za-
leznosci od rodzaju 1 stopnia niepefno-
sprawnosci, zréznicowane ograniczenia
i trudnosci w wykonywaniu ruchow ro-
boczych. W przypadku braku palcow,

a zwlaszcza kciuka zostajg zniesione cal-
kowicie lub czgSciowo ruchy chwytne.

Amputacja calej rgki, przedramienia lub
ramienia powoduje catkowite lub czg-
Sciowe zniesienie ruchéw konczyny gor-
nej. Jednak, w zaleznosci od wielkosci
amputacji, istnieje mozliwo$¢ zaopatrze-
nia osoby niepetnosprawnej w odpowied-
nig protez¢ z réznego rodzaju koncow-
kami funkcjonalnymi, ktére moga uta-
twic lub nawet umozliwi¢ wykonywanie
niektorych czynnosci roboczych. W przy-
padku niedowtadu konczyny problem jest
trudniejszy, gdyz wykonywanie ruchow
roboczych ta konczyna jest praktycznie
niemozliwe lub bardzo ograniczone. De-
formacje konczyn moga takze w r6znym
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stopniu (zaleznym od rodzaju i wielko-
$ci) ogranicza¢ wykonywanie ruchow
roboczych. Dlatego wlasnie najwigksze
mozliwosci zatrudnienia 0osob z dysfunk-
cja konczyn gornych stwarzaja takie pra-
ce 1 zawody o charakterze umystowym,
jak np. pracownik administracji, ekono-
mista, prawnik, informatyk. Jednak wa-
runkiem pracy w tych zawodach sa od-
powiednie kwalifikacje 1 wlasciwe przy-
stosowanie stanowiska pracy. W przypad-
ku prac fizycznych, musza by¢ one bar-
dzo starannie dobrane do mozliwosci
wykonywania ich przez dana osobg.
Mozliwosci zatrudnienia zwigksza fakt,
Ze osoby niepetnosprawne w wyniku od-
powiednich dziatan usprawniajacych
1 szkolenia sa w stanie uruchomic pewne
mechanizmy kompensacyjne i nauczy¢
si¢ wykonywac efektywnie rézne czyn-
nosci z wykorzystaniem wiasnych tech-
nik, innych niz stosuja osoby sprawne.
Ruchy lokomocyjne, wykonywane
przede wszystkim przez konczyny dol-
ne, stanowia bardzo ztozone zespoly ru-
choéw majacych na celu przemieszczanie
calego organizmu w przestrzeni, to zna-
czy: chodzenie, bieganie, siadanie, wsta-
wanie, stanie itp. Mozliwos$¢ poruszania
si¢ w przestrzeni jest potrzebna cztowie-
kowi praktycznie stale, z wyjatkiem chwil
biernego wypoczynku. Osoby z dysfunk-
cja konczyn dolnych maja duzo wigksze
mozliwosci pracy w zawodach produk-
cyjnych niz osoby z dysfunkcja konczyn
gornych. Jesli maja sprawne konczyny
gorne wowczas moga w zasadzie wyko-
nywac wszystkie czynnosci manipulacyj-
ne, tradycyjnie wykonywane w pozycji
siedzacej, ale nie wymagajace czgstego
przemieszczania si¢, przenoszenia przed-
miotow lub wykonywania czynnosci
W pozycji stojacej. Wigkszos¢ osob z dys-
funkcja konczyn dolnych postuguje si¢
takimi przedmiotami zaopatrzenia orto-
pedycznego, jak: laski, kule, aparaty sta-
bilizujace, protezy, balkoniki do chodze-
nia czy wozki inwalidzkie. Dlatego tez
warunkiem zatrudnienia tych oséb w za-
ktadzie pracy jest odpowiednie przysto-

sowanie zarOwno miejsca pracy jak i sa-
mego stanowiska pracy. Osoby z trudno-
Sciami lokomocyjnymi, przy poruszaniu
si¢ wydatkuja wigcej energii niz osoby
sprawne, co powoduje u nich stany nad-
miernego przeciazenia i czestego prze-
meczenia. Osoby te nie powinny wigc
wykonywac tzw. prac cigzkich, wyma-
gajacych duzego wysitku fizycznego.
Stopien tolerancji na wysikek fizyczny jest
tez u tych osob z reguty bardzo niski.

Rehabilitacja zawodowa
0s0b niepelnosprawnych ruchowo

Niepetnosprawno$¢ ruchowa prowa-
dzi do ograniczen w pelnieniu okreslo-
nych 16l spotecznych co obejmuje row-
niez sferg zawodowa, ktora taczy sig nie-
rozerwalnie z innymi sferami zycia, do
ktérych nalezy niezalezno$¢ ekonomicz-
naiintegracja spoteczna. Na potrzeby re-
habilitacji zawodowej tworzone sa odreb-
ne definicje niepetnosprawnosci, precy-
Zujace w sposob bardziej szczegdtowy
zwiazki przyczynowo-skutkowe. Mig-
dzynarodowa Organizacja Pracy
w 1983 1. zaproponowala nastgpujaca de-
finicje:

by w miejscu pracy i uzyskaniu przez nia
ewentualnego awansu zawodowego.

Zatrudnienie osob niepetnosprawnych
z dysfunkcja narzadu ruchu uzaleznione
jest od kilku czynnikéw: stopnia niepet-
nosprawnosci, checi i motywacji, wy-
ksztatcenia oraz mozliwosci uzyskania
zatrudnienia.

W zaleznosci od stopnia uszkodzenia
organizmu i przygotowania do pracy, 0so-
by niepetnosprawne moga by¢ zatrudnia-
ne w zwyklych zakladach pracy, czyli na
otwartym rynku pracy:

—na warunkach konkurencyjnych —to
znaczy, ze osoba niepelnosprawna jest
przyjmowana i pracuje na takich samych
zasadach i warunkach jak osoby petno-
sprawne, z takim samym zakresem obo-
wiazkow, odpowiedzialnosci i uprawnien

— na stanowiskach pracy specjalnie
dobranych i przystosowanych do psycho-
fizycznych potrzeb i mozliwosci pracow-
nika niepelnosprawnego, wyposazonych
w odpowiedni sprzet rehabilitacji zawo-
dowej (pomoce techniczne), tj.: narze-
dzia, urzadzenia czy elementy stanowi-
ska w zaleznosci od rodzaju i zakresu nie-
petnosprawnosci, wraz z prawem do ko-
rzystania ze specjalnych uprawnien przy-

,,Osoba niepetnosprawna oznacza jednostke, ktorej szanse
uzyskania, utrzymania i awansu we wlasciwym zatrudnie-
niu sg powaznie ograniczone na skutek fizycznej lub psy-
chicznej niepelnosprawnosci oficjalnie orzeczonej”.

stugujacych pracownikom
niepelnosprawnym

— W formie zatrudnienia
wspomaganego, ktore pole-
ga na zatrudnianiu 0sob ze

Rehabilitacja zawodowa wg Midey
narodowej Organizacji Pracy jest czeScia
ogolnego procesu rehabilitacji 1 polega
na udzielaniu osobie niepelosprawnej
takich ustug, jak: poradnictwo zawodo-
we, szkolenie zawodowe 1 zatrudnienie,
w celu umozliwienia jej uzyskania, utrzy-
mania i awansu w odpowiedniej pracy,
a przez to integracji lub reintegracji w zy-
cie spoteczne [7].

Rehabilitacja zawodowa przebiega
wieloetapowo. Rozpoczyna si¢ oceng
zdolnoéci do pracy i porada doradcy za-
wodowego, a nastgpnie polega na przy-
gotowaniu do pracy, utrzymaniu tej 0so-

znacznym stopniem niepel-
nosprawnosci na dobranym i przystoso-
wanym stanowisku pracy, z pomoca tzw.
zawodowego asystenta lub instruktora
wspomagajacego, ktory pomaga osobie
niepetnosprawnej przystosowacé si¢ do fi-
zycznego 1 spotecznego srodowiska, opa-
nowac niezbedne umiejgtnosci, a takze
wykonywac¢ zadania zawodowe do cza-
su uzyskania catkowitej samodzielno$ci
1 odpowiedniej wydajnosci, zgodnie z
oczekiwaniami pracodawcy.

Osoby niepetnosprawne, ktore ze
wzgledu na naruszenie sprawnosc1 orga-
nizmu nie moga podja¢ zatrudnienia na
otwartym rynku pracy, moga by¢ kiero-




wane do zaktadow pracy chronionej oraz
zaktadow aktywnosci zawodowej. Nie-
petnosprawni moga by¢ takze zatrudnia-
ni W systemie pracy nakladczej Jest to
praca bez specj alnych rygorow co do cza-
su i miejsca jej wykonywania i zwykle
jest wykonywana poza zaktadem pracy,
na ogot we wlasnym mieszkaniu, czgsto
z pomoca cztonkoéw rodziny. Podobny
charakter, jednak z wykorzystaniem tech-
nik informatycznych, ma réwniez szero-
ko propagowana obecnie telepraca.

uszkodzonych lub zaburzonych funkcji
organizmu innymi. U podstaw kompen-
sacji lezy fakt, ze organizm ludzki cha-
rakteryzuje si¢ pewna dynamika i zdol-
noscia adaptacji do zaistniatych zmian.
W ostatniej fazie analizuje si¢ mozliwo-
$ci przystosowania stanowiska pracy do
potrzeb przysziego pracownika zgodnie
z zasadami ergonomii i organizacji pra-
cy. Zatrudnienie w warunkach dostoso-
Wanych do psychofizycznych mozliwo-
$cii ograniczonej zdolnosci do pracy oso-

Praca wywiera wpltyw na cale zycie, a jej rola jest uzalez-
niona od wielu cech charakteryzujacych danego cztowieka
1 kontekstu spotecznego. Stopien, w jakim uszkodzenie czy
dysfunkcja jakiego$ uktadu zaczyna ogranicza¢ czynnosci
zawodowe zalezy czgsciowo od przyczyny i rodzaju same-
go uszkodzenia, czesciowo od charakteru pracy, a niekiedy
w znacznym stopniu od znaczenia i wagi, jaka dany czto-
wiek przypisuje pracy zawodowej w swoim zyciu.

by niepetnosprawnej, po-
winno by¢ poddane kontroli
i przewidywaé elementy
dziatan z zakresu rehabilita-
cji usprawniajace;.

Rola osoby odpowie-
dzialnej za przebieg rehabi-
litacji zawodowe]j powinna

Rozwazajac mozliwosci wykonywa-
nia pracy zawodowej przez osobg niepet-
nosprawna na konkretnym stanowisku,
nalezy przede wszystkim okresli¢ prze-
ciwwskazania zdrowotne (okreslone
w zaleceniach Ministerstwa Zdrowia)
i powinien to zrobi¢ lekarz specjalista
medycyny pracy. Potrzeby wynikajace
Scisle z rodzaju niepetnosprawnosci,
okreslane przez zespot medyczny, powin-
ny by¢ powigzane z potrzebami spotecz-
nymi uwzgledniajacymi pte¢, wiek, za-
wod, miejsce zamieszkania oraz subiek-
tywne potrzeby samej osoby niepetno-
sprawnej. Nastgpnie nalezy dokona¢ pra-
widlowej oceny jej mozliwosci psycho-
fizycznych, kwalifikacji oraz predyspo-
zycji fizycznych 1 psychicznych.

zatem polega¢ nie tylko na
ustalaniu planu samej rehabilitacji, lecz
réwniez na $ledzeniu postepu i skutkéw
jej realizacji, a takze wykorzystywaniu
mozliwosci korekty okreslonych dziatan.
Podjeta w tych przypadkach profilaktyka
wtornej niepelosprawnosci, w szerokim
znaczeniu tego stowa, obejmuje dziatania
przeciwdziatajace poglqblamu 1poszerza-
niu si¢ niepelnosprawnosci oraz tworze-
niu nowych, ktorych przyczyna moga by¢
zke warunki Srodowiska pracy.

System wczesnej rehabilitacji me-
dycznej 1 psychicznej wiaze si¢ w bez-
posredni sposob z przywracaniem zdol-
nosci do pracy, a wigc jest takze zasadni-
czym elementem sktadowym rehabilita-
cji zawodowej. Rehabilitacje zawodowa
poprzedza zazwyczaj rehabilitacja me-

stepnie podjecia pracy zawodowe;.

Osoby niepetnosprawne na skutek uszkodzenia organizmu
nie traca wszystkich mozliwosci, ale zachowuja umiejgtnosé
wykonywania wielu czynnosci. Czgs¢ zachowanych spraw-
nosci, po ich zidentyfikowaniu i usprawnieniu, moze stano-
wi¢ podstawe do podjecia szkolenia lub ksztatcenia, a na-

dyczna. Od jej wynikow w
znacznej mierze zalezy po-
wodzenie w uzyskaniu pra-
Ccy 1 jej utrzymaniu. Powo-
dzenie integracji lub reinte-
gracji zawodowej uzaleznio-
ne jest od czasu rozpoczgcia

W wyniku odpowiednich dziatan re-
habilitacyjnych i usprawniajacych osoby
te moga uruchomi¢ pewne mechanizmy
kompensujace polegajace na zastapieniu

rehabilitacji spolecznej i zawodowej. Im
szybciej jest podjeta, tym wigksza szan-
sa na skuteczny powrd6t do zycia zawo-
dowego. Z drugiej strony wiasciwe za-
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trudnienie osoby niepelmosprawne;,
zgodnie z jej mozliwosciami i predyspo-
zycjami, pozwala na uaktywnienie oraz
zwigksza pozytywne efekty prowadzo-
nej rehabilitacji.

Wedtug wynikow pilotazu A. Kurzy-
nowskiego (1997) wskaznik powrotow
do pracy o0so6b ze schorzeniami narzadu
ruchu wynosi 53,7% [6]. Jednak najlicz-
niejsza grupa niepelnosprawnych z dys-
funkcja narzadu ruchu, oczekujacych na
pracg, sa dlugotrwale bezrobotni, pozo-
stajacy bez pracy rok i dluzej. Natomiast
bezczynno$¢ zawodowa wplywa nega-
tywnie na stan zdrowia 0sob niepetno-
sprawnych, sprzyjajac powstawaniu no-
wych schorzen i nasilaniu si¢ istniejacej
niepetlnosprawnosci.

Majac to na uwadze nalezy uznacé re-
habilitacjg osoby niepelnosprawnej za
proces ciagly, majacy na celu poprawg
i regeneracj jej mozliwosci, zgodnie
z zalozeniami, ze nie ma trwatych barier
i statych zdolnosci.

Wymaga to jednak aktywnej polityki
rehabilitacyjnej 1 systemu rehabilitacji
zawodowej, w tym zatrudniania osob nie-
pe%nosprawnych zgodnie z ich mozliwo-
$ciami, a nastgpnie sprawowania nadzo-
runad praw1d10w0501q postepowania re-
habilitacyjnego.

Wydolnos¢ ogdlna
0s0b niepelnosprawnych ruchowo
—badania wlasne

W celu oceny mozliwosci psychofi-
zycznych osob niepetnosprawnych ru-
chowo, w toku ich rehabilitacji zawodo-
wej w Centralnym Instytucie Ochrony
Pracy zostaly opracowane metody dia-
gnostyczne z zakresu fizjologii, biome-
chaniki i psychologii. Jednym z przyjg-
tych parametréw jest wydolno$¢ ogdlna,
a takze tolerancja czynnosci zawodo-
wych, ktére decyduja o mozliwosci pod-
jecia pracy, zwlaszcza z udziatem obcia-
zenia fizycznego, a takze mozliwosci
utrzymania zatrudnienia.
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Wydolnos¢ fizyczna uzalezniona jest
od wielu czynnikow: wieku, plci, typu
i stopnia niepelnosprawnosci, czasu unie-
ruchomienia oraz aktywnosci zawodowej
1 pozazawodowe;.

Wydolno$¢ ogdlna moze decydowac o szansie pod-
jecia pracy 1 odwrotnie, czynnosci zawodowe, spet-
niajace wymagania ergonomiczne i uaktywniajace
duze grupy migsniowe, facznie z uktadem krazenia

1 oddechowym, moga si¢ przyczyni¢ do poprawy
wydolnosci fizycznej.

24

Chcac oceni¢ przydatnosé tego typu
badan w ocenie przydatnosci zawodowej,
a takze zmian zachodzacych w czasie,
w wyniku prowadzonej rehabilitacji,
przeprowadzono badania oraz roczna ob-
serwacj¢ 30 osob niepetnosprawnych
z dysfunkcja narzadu ruchu. W grupie
osob badanych byto 12 kobiet i 18 mez-
czyzn. Srednia wieku 0sob przystepuja-
cych do badan wynosita 35 lat. Najmtod-
szy uczestnik miat 20, a najstarszy 47 lat.
Kryterium doboru 0séb byto uczestnic-
two w rehabilitacji zawodowej. Wszyst-
kie badane osoby deklarowaty cheé pod-
Jecia pracy zawodowej lub kontynuowa-
niajuz podjetej. W grupie badanych osob
na poczatku obserwacji 9 0s6b pracowa-
to, a21 0s6b oczekiwato na podjecie pra-
cy. Wsrdd nich az 17 oséb nie pracowato
dtuzej niz 12 miesigcy. W badanej gru-
pie 0sob niepetnosprawnych 23 osoby
uczestniczyly w rdéznego typu kursach,
gtownie komputerowych z mysla o
latwiejszym znalezieniu pracy. Wsréd
0s0b poszukujacych pracy ok. 66% szu-
kato pracy umystowej, natomiast ok. 24%
szukalo pracy fizycznej. W zainicjowa-
nych programach rehabilitacyjnych bra-
1y udziat 24 osoby.

Dysfunkcja narzadu ruchuu oséb w ba-
danej grupie byta spowodowana:

— urazami kregostupa lub urazami
konczyn dolnych (12 0sdb)

—chorobami przewlektymi prowadza-
cymi do dysfunkcji narzadu ruchu, w tym
reumatoidalnym zapaleniem stawow,

choroba zwyrodnieniowa stawow krego-
stupa lub duzych stawow konczyn dol-
nych, przewleklym, postepujacym zani-
kiem mig$ni (8 0sob)

— wadami wrodzonymi (6 os6b)

— choroba Heine-Medina (4 osoby).

Wsrod badanej grupy 10 oséb poru-
szalo si¢ na wozkach, 8 0sob za pomoca
kul, pozostate osoby samodzielnie ale ich
aktywno$¢ ruchowa byta mniej lub bar-
dziej ograniczona. Do badanej grupy nie
wlaczono osoby z labilnym przebiegiem
choroby, oraz osoby z przewlektym,
szybko postepujacym przebiegiem cho-
roby. Wybor ten podyktowany byt po-
trzeba uzyskania oceny wydolnosci ogol-
nej, ktora zalezna bytaby glownie od stop-
nia aktywnosci Zyciowej oraz postepu re-
habilitacji medycznej i zawodowej, a nie
od przebiegu choroby.

Metody badan
wydolnosciowych

Testy wysitkowe, wykonywane w wy-
branej grupie 30 0sob niepetnosprawnych
z dysfunkcja narzadu ruchu miaty na celu
oceng ogolnej wydolnodci fizycznej, czyli
zdolnosci do realizacji cigzkich lub dtu-
gotrwatych wysitkow fizycznych oraz
tolerancji wysitku, inaczej mowiac zdol-
nosci do realizacji obcigzenia wysitko-
wego, do momentu pojawienia si¢ nie-
korzystnych reakcji ze strony narzadu lub
uktadu objetego choroba badz dysfunk-
cja.

Wydolno$¢ ogdlna, ktdrej miernikiem
jest wyznaczany maksymalny pobor tle-
1 (Vy_na)» dla poszezegdlnych osob nie-
pelosprawnych stanowi fizjologiczne
kryterium indywidualnych obciazen
w pracy zawodowej. Moze rowniez sta-
nowi¢ wskaznik zmian tolerancji wysit-
kowej pod wptywem takich czynnikow
zewngetrznych, jak prowadzona rehabili-
tacja medyczna czy adaptacja do warun-
kow pracy.

W trakcie przeprowadzanych testow
badane osoby wykonywaty wysitek dy-

namiczny na cykloergometrze o napedzie
recznym, a wige musiaty mie¢ mozliwosé
wykonania chwytu zapewniajacego pra-
cg ergometru oraz zagwarantowana sta-
bilizacjg tutowia. W celu uzyskania wiel-
kosci maksymalnego poboru tlenu wy-
korzystano metodg posrednia, stosujac
obciazenia submaksymalne, co znacznie
zmniejsza ryzyko zwigzane z badaniem.

Po roku, zgodnie z zaloZeniami, wy-
konano ponownie badanie wybranej gru-
py 0s0b niepetosprawnych z dysfunk-
cja narzadu ruchu.

Wyniki badan

Wyniki badan wydolnosciowych wy-
kazuja, Ze istnieja dos¢ duze roznice po-
migdzy warto$ciami maksymalnego po-
boru tlenu u poszczegdlnych badanych
0s0b, co jest zwiazane z przyczyna nie-
pelosprawnosci, rodzajem i stopniem
dysfunkcji oraz aktywnoscia ruchowa —
zawodowa i pozazawodowa. Analizujac
wyniki V;, ... 0s6b niepelosprawnych
1 pordwnujac je z norma dla oséb zdro-
wych i 0s6b z uszkodzeniem rdzenia krg-
gowego, przy interpretacji wynikow na-
lezy bra¢ pod uwage zmniejszona masg
mig$niowa oraz objawy dysfunkcji kon-
czyn dolnych badanych osob, a takze wy-
korzystanie cykloergometru recznego do
wyznaczania pulapu tlenowego. Ogolna
wydolnos¢ badanych os6b niepeino-
sprawnych byta niska.

Podziat badanych 0so6b wg aktywno-
$ci zawodowej 1 pozazawodowe] oraz
uczestnictwa w rehabilitacji medycznej
nie ujawnit istotnych statystycznie 16z-
nic pomigdzy grupami oraz w wynikach
uzyskanych przez poszczeg6lne grupy na
poczatku 1 na koncu obserwacji. Zaob-
serwowano jednak tendencj¢ do uzyski-
wania wigkszej poprawy wydolnosci
ogolnej po rocznej obserwacji grupy osob
podejmujacych pracg (wigksza aktyw-
no$¢ zwigzana ze zdobywaniem zatrud-
nienia), pracujacych i jednocze$nie
uczestniczacych w rehabilitacji medycz-




nej oraz prowadzacych aktywny tryb
zycia (rys. 1). W grupach tych ok. 70%
badanych 0sob uzyskiwato poprawe wy-
dolnosci — wyzsze warto$ci maksymal-
nego pochtaniania tlenu. Tendencja uzy-
skiwania nizszych wartosci putapu tle-
nowego odnotowana u osob dtuzej pra-
cujacych moze by¢ wynikiem ich malej
aktywnosci podczas pracy zawodowej,
gtéwnie przy komputerze, pracy biuro-
wej lub chatupniczej przy stole. Mata
aktywnos¢ zawodowa powinna wigc by¢
kompensowana wigksza aktywnos$cia
pozazawodowsa oraz uczestnictwem
w rehabilitacji medycznej. Brak istotno-
$ci statystycznej w obserwowanych
zmianach moze by¢ wynikiem duzego
zroznicowania osob bioracych udziat
w badaniach (duze odchylenie standar-
dowe warto$ci $rednich) oraz zbyt krot-
kiego czasu obserwacji.

Rehabilitacja medyczna i aktywno$¢
zyciowa moze mie¢ rowniez wplyw na
wydolnos¢ ogdlna badanych osob niepel-
nosprawnych. Dokonano wigc podzialu na
kolejne podgrupy: 0soéb uczestniczacych
w rehabilitacji medycznej, prowadzacych
aktywny tryb Zycia (ocena subiektywna),
0s0b, ktorych aktywnos¢ zyciowa wzro-
sta 1 tych, ktorych zmalala w czasie ostat-
nich 12 miesigcy obserwacji (rys. 2).

Podczas 12-miesigcznej obserwaciji 10
0s0b brato udzial w rehabilitacji medycz-
nej. U 7 os6b z tej grupy (70%) stwier-
dzono wzrost wydolnosci ogdlnej. Sred-
nia wartos¢ maksymalnego poboru tlenu
byla najwyzsza w grupie 0s6b poddanych
rehabilitacji w czasie rocznej obserwacji.

U 0s06b z deklarowana wigksza aktyw-
noscia zyciowa po rocznej obserwacji
stwierdzono rowniez wzrost sredniego
putapu tlenowego. Wsrod 9 osob dekla-
rujacych wzrost aktywnosci zyciowej u 6
0s0b (67%) poprawita si¢ wydolnos¢
ogolna. Prowadzona rehabilitacja me-
dyczna prowadzi tez do poprawy samo-
poczucia fizycznego, co potwierdzity
wyniki badan ankietowych.

Srednia wydolno$¢ oséb deklaruja-

cych mniejsza aktywnos¢ zyciowa by1a
po 12-miesigcznej obserwacji wyraznie
nizsza.

***

Badane osoby niepetnosprawne rucho-
wo w wigkszosci przypadkoéw charakte-
ryzuja si¢ niska wydolnoscia fizyczna.

Wykorzystane w omowionym bada-
niu testy wydolno$ciowe moga by¢
wskaznikiem postepu prowadzonej reha-
bilitacji medycznej i prowadzonych dzia-
tan z zakresu rehabilitacji zawodowe;.

Wydolnosé¢ fizyczna, bedaca miara
mozliwosci psychofizycznych i toleran-
cji wysitku fizycznego ulega poprawie u
0s0b niepetosprawnych kontynuujacych
rehabilitacj¢ medyczng oraz prowadza-
cych aktywny tryb Zycia (zar6wno pra-
cujacy jak tez bezrobotni).

Wyniki badan sygnalizuja, ze siedza-
ca, mato aktywna praca zawodowa badz
niewtasciwe warunki pracy moga by¢
przyczyna obnizania si¢ wydolnosci fi-
zycznej. Totez bardzo wazna kwestia,
zwlaszcza dla osob niepetnosprawnych,
jest kontrola warunkéw pracy i stanowi-
ska pracy oraz jej organizacji. Istotny jest
réwniez staty udziat tych osob w zabie-
gach i ¢wiczeniach usprawniajacych oraz
turnusach rehabilitacyjnych.
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Rys. 1. Putap tlenowy u 0s0b pracujacych, niepra-
cujacych i podejmujacych prace przed i po 12-mie-
sigcznej obserwacji: A — osoby niepracujace, B —
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— osoby pracujace i jednoczesnie podejmujace re-
habilitacje medyczna
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