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ysfunkcje narz¹du ruchu s¹ obok
schorzeñ uk³adu kr¹¿enia naj-
czêstsz¹ przyczyn¹ niepe³no-

sprawno�ci w Polsce. Ocenia siê, ¿e oso-
by niepe³nosprawne ruchowo stanowi¹
ponad 50% populacji osób niepe³no-
sprawnych. Wed³ug danych z badañ pro-
wadzonych przez A. Ostrowsk¹ i in.
w 1994 r. [8] stanowi³y one 53,0% bada-
nej populacji. Uszkodzenia narz¹du ru-
chu, jako skutek uszkodzeñ ortopedycz-
nych i schorzeñ reumatoidalnych, stano-
wi³y 42,9% wszystkich pierwszych orze-
czeñ KIZ i s¹ obok schorzeñ uk³adu kr¹-
¿enia (44,5%) g³ównymi przyczynami
powstawania niepe³nosprawno�ci. Dys-
funkcje narz¹du ruchu spowodowane s¹
najczê�ciej chorobami (45,7%) i uraza-
mi (45,1%), a tylko u 6,4% przypadków
wynikaj¹ z wad wrodzonych i u 2,8%
z innych przyczyn.

Dysfunkcja narz¹du ruchu
� definicje, problemy

Pojêciem osób niepe³nosprawnych na
skutek dysfunkcji narz¹du ruchu okre�la-
my osoby o ograniczonej sprawno�ci
koñczyn górnych, dolnych lub krêgos³u-
pa wskutek zmian chorobowych lub ura-
zowych centralnego uk³adu nerwowego,
b¹d� zmian w zakresie uk³adu kostnego,
miê�niowego lub nerwowego (obwodo-
wego).

Niezale¿nie od przyczyn, które spo-
wodowa³y dysfunkcjê, ze wzglêdu na po-
dobieñstwo skutków, uszkodzenia narz¹-
du ruchu mo¿na podzieliæ na dwie pod-
stawowe grupy:

1) uszkodzenia anatomiczne:
� braki w anatomicznej budowie na-

rz¹du ruchu
� deformacje narz¹du ruchu
� brak, ograniczenie lub nieprawid³o-

we ruchy w obrêbie stawów, spowodo-
wane nieprawid³ow¹ ich struktur¹,

2) zaburzenia funkcjonalne � zaburze-
nia czynno�ci motorycznych narz¹du ru-
chu przy prawid³owo zachowanej jego
strukturze:
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Wp³yw rehabilitacji na poprawê wydolno�ci fizycznej
osób niepe³nosprawnych ruchowo

� pora¿enia � ca³kowity brak ruchów
czynnych

� niedow³ady � czê�ciowe upo�ledze-
nie si³y miê�niowej.

Grupa osób niepe³nosprawnych z dys-
funkcj¹ narz¹du ruchu jest bardzo zró¿-
nicowana nie tylko ze wzglêdu na wiek,
wykszta³cenie, miejsce zamieszkania,
stan cywilny, ale tak¿e na etiologiê i ro-
dzaj schorzenia oraz zakres niepe³no-
sprawno�ci, które determinuj¹ stopieñ
obni¿enia sprawno�ci motorycznych
i psychofizyczne mo¿liwo�ci aktywno�ci
zawodowej. S¹ wiêc w tej grupie osoby,
u których obni¿enie tych sprawno�ci jest
niewielkie, ale i takie, u których jest ono
znaczne i niezbêdny jest sprzêt ortope-
dyczny (np. niedow³ady czy pora¿enia
spastyczne lub g³êbokie amputacje z wy-
³uszczeniem w stawie biodrowym).

Ze wzglêdów praktycznych wyodrêb-
nia siê nastêpuj¹ce grupy osób:

� z dysfunkcj¹ koñczyn górnych
� z dysfunkcj¹ koñczyn dolnych:
� poruszaj¹ce siê na wózku inwalidz-

kim
� nie u¿ywaj¹ce wózka inwalidzkie-

go, ale pos³uguj¹ce siê stale lub okreso-
wo sprzêtem ortopedycznym (kule, laski,
stabilizatory, protezy)

� z dysfunkcj¹ w obrêbie krêgos³upa
i pasa biodrowego.

Istnieje �cis³a wspó³zale¿no�æ miêdzy
rodzajem niepe³nosprawno�ci i wynika-
j¹cymi z niej ograniczeniami fizyczny-
mi a mo¿liwo�ci¹ wykonywania okre�lo-
nych czynno�ci. Cz³owiek za pomoc¹
narz¹du ruchu wykonuje w zasadzie dwa
rodzaje ruchów:

� manipulacyjne � za pomoc¹ koñczyn
górnych

� lokomocyjne � za pomoc¹ koñczyn
dolnych.

Ruchy manipulacyjne mog¹ byæ wy-
konywane za pomoc¹: tylko palców, pal-
ców i rêki, przedramienia, ramienia (ca-
³ej koñczyny górnej) i ramienia wspoma-
ganego ruchem tu³owia. Ró¿ni¹ siê one
od siebie zasiêgiem przestrzennym (wiel-
ko�ci¹) i kierunkiem, a tak¿e si³¹ potrzeb-

n¹ do ich wykonywania. Inne mo¿liwo-
�ci daj¹ ruchy wykonywane tylko palca-
mi, a inne ca³¹ koñczyn¹. Te z kolei za-
le¿ne s¹ od tego czy s¹ to czynno�ci ¿ycia
codziennego, czy czynno�ci robocze. Do
ich realizacji potrzebna jest czêsto wy-
soka sprawno�æ motoryczna, a wiêc do-
k³adne, p³ynne, precyzyjne i szybkie wy-
konywanie ruchów za pomoc¹ jednej lub
obu r¹k i wówczas wymagana jest ich ko-
ordynacja. Tak wiêc ograniczenia zawo-
dowe osób niepe³nosprawnych z dys-
funkcj¹ koñczyn górnych zale¿¹ przede
wszystkim od zakresu i stopnia ich uszko-
dzenia. W najtrudniejszej sytuacji s¹ oso-
by z uszkodzeniami obu koñczyn gór-
nych, gdy czynno�ci manualne s¹ ca³ko-
wicie zniesione. W przypadku niespraw-
no�ci tylko jednej koñczyny górnej np.
na skutek amputacji, pora¿enia, niedo-
w³adu czy deformacji pojawiaj¹ siê, w za-
le¿no�ci od rodzaju i stopnia niepe³no-
sprawno�ci, zró¿nicowane ograniczenia
i trudno�ci w wykonywaniu ruchów ro-
boczych. W przypadku braku palców,
a zw³aszcza kciuka zostaj¹ zniesione ca³-
kowicie lub czê�ciowo ruchy chwytne.
Amputacja ca³ej rêki, przedramienia lub
ramienia powoduje ca³kowite lub czê-
�ciowe zniesienie ruchów koñczyny gór-
nej. Jednak, w zale¿no�ci od wielko�ci
amputacji, istnieje mo¿liwo�æ zaopatrze-
nia osoby niepe³nosprawnej w odpowied-
ni¹ protezê z ró¿nego rodzaju koñców-
kami funkcjonalnymi, które mog¹ u³a-
twiæ lub nawet umo¿liwiæ wykonywanie
niektórych czynno�ci roboczych. W przy-
padku niedow³adu koñczyny problem jest
trudniejszy, gdy¿ wykonywanie ruchów
roboczych t¹ koñczyn¹ jest praktycznie
niemo¿liwe lub bardzo ograniczone. De-
formacje koñczyn mog¹ tak¿e w ró¿nym
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stopniu (zale¿nym od rodzaju i wielko-
�ci) ograniczaæ wykonywanie ruchów
roboczych. Dlatego w³a�nie najwiêksze
mo¿liwo�ci zatrudnienia osób z dysfunk-
cj¹ koñczyn górnych stwarzaj¹ takie pra-
ce i zawody o charakterze umys³owym,
jak np. pracownik administracji, ekono-
mista, prawnik, informatyk. Jednak wa-
runkiem pracy w tych zawodach s¹ od-
powiednie kwalifikacje i w³a�ciwe przy-
stosowanie stanowiska pracy. W przypad-
ku prac fizycznych, musz¹ byæ one bar-
dzo starannie dobrane do mo¿liwo�ci
wykonywania ich przez dan¹ osobê.
Mo¿liwo�ci zatrudnienia zwiêksza fakt,
¿e osoby niepe³nosprawne w wyniku od-
powiednich dzia³añ usprawniaj¹cych
i szkolenia s¹ w stanie uruchomiæ pewne
mechanizmy kompensacyjne i nauczyæ
siê wykonywaæ efektywnie ró¿ne czyn-
no�ci z wykorzystaniem w³asnych tech-
nik, innych ni¿ stosuj¹ osoby sprawne.

Ruchy lokomocyjne, wykonywane
przede wszystkim przez koñczyny dol-
ne, stanowi¹ bardzo z³o¿one zespo³y ru-
chów maj¹cych na celu przemieszczanie
ca³ego organizmu w przestrzeni, to zna-
czy: chodzenie, bieganie, siadanie, wsta-
wanie, stanie itp. Mo¿liwo�æ poruszania
siê w przestrzeni jest potrzebna cz³owie-
kowi praktycznie stale, z wyj¹tkiem chwil
biernego wypoczynku. Osoby z dysfunk-
cj¹ koñczyn dolnych maj¹ du¿o wiêksze
mo¿liwo�ci pracy w zawodach produk-
cyjnych ni¿ osoby z dysfunkcj¹ koñczyn
górnych. Je�li maj¹ sprawne koñczyny
górne wówczas mog¹ w zasadzie wyko-
nywaæ wszystkie czynno�ci manipulacyj-
ne, tradycyjnie wykonywane w pozycji
siedz¹cej, ale nie wymagaj¹ce czêstego
przemieszczania siê, przenoszenia przed-
miotów lub wykonywania czynno�ci
w pozycji stoj¹cej. Wiêkszo�æ osób z dys-
funkcj¹ koñczyn dolnych pos³uguje siê
takimi przedmiotami zaopatrzenia orto-
pedycznego, jak: laski, kule, aparaty sta-
bilizuj¹ce, protezy, balkoniki do chodze-
nia czy wózki inwalidzkie. Dlatego te¿
warunkiem zatrudnienia tych osób w za-
k³adzie pracy jest odpowiednie przysto-

sowanie zarówno miejsca pracy jak i sa-
mego stanowiska pracy. Osoby z trudno-
�ciami lokomocyjnymi, przy poruszaniu
siê wydatkuj¹ wiêcej energii ni¿ osoby
sprawne, co powoduje u nich stany nad-
miernego przeci¹¿enia i czêstego prze-
mêczenia. Osoby te nie powinny wiêc
wykonywaæ tzw. prac ciê¿kich, wyma-
gaj¹cych du¿ego wysi³ku fizycznego.
Stopieñ tolerancji na wysi³ek fizyczny jest
te¿ u tych osób z regu³y bardzo niski.

Rehabilitacja zawodowa
osób niepe³nosprawnych ruchowo

Niepe³nosprawno�æ ruchowa prowa-
dzi do ograniczeñ w pe³nieniu okre�lo-
nych ról spo³ecznych co obejmuje rów-
nie¿ sferê zawodow¹, która ³¹czy siê nie-
rozerwalnie z innymi sferami ¿ycia, do
których nale¿y niezale¿no�æ ekonomicz-
na i integracja spo³eczna. Na potrzeby re-
habilitacji zawodowej tworzone s¹ odrêb-
ne definicje niepe³nosprawno�ci, precy-
zuj¹ce w sposób bardziej szczegó³owy
zwi¹zki przyczynowo-skutkowe. Miê-
dzynarodowa Organizacja Pracy
w 1983 r. zaproponowa³a nastêpuj¹c¹ de-
finicjê:

Rehabilitacja zawodowa wg Miêdzy-
narodowej Organizacji Pracy jest czê�ci¹
ogólnego procesu rehabilitacji i polega
na udzielaniu osobie niepe³nosprawnej
takich us³ug, jak: poradnictwo zawodo-
we, szkolenie zawodowe i zatrudnienie,
w celu umo¿liwienia jej uzyskania, utrzy-
mania i awansu w odpowiedniej pracy,
a przez to integracji lub reintegracji w ¿y-
cie spo³eczne [7].

Rehabilitacja zawodowa przebiega
wieloetapowo. Rozpoczyna siê ocen¹
zdolno�ci do pracy i porad¹ doradcy za-
wodowego, a nastêpnie polega na przy-
gotowaniu do pracy, utrzymaniu tej oso-

by w miejscu pracy i uzyskaniu przez ni¹
ewentualnego awansu zawodowego.

Zatrudnienie osób niepe³nosprawnych
z dysfunkcj¹ narz¹du ruchu uzale¿nione
jest od kilku czynników: stopnia niepe³-
nosprawno�ci, chêci i motywacji, wy-
kszta³cenia oraz mo¿liwo�ci uzyskania
zatrudnienia.

W zale¿no�ci od stopnia uszkodzenia
organizmu i przygotowania do pracy, oso-
by niepe³nosprawne mog¹ byæ zatrudnia-
ne w zwyk³ych zak³adach pracy, czyli na
otwartym rynku pracy:

� na warunkach konkurencyjnych � to
znaczy, ¿e osoba niepe³nosprawna jest
przyjmowana i pracuje na takich samych
zasadach i warunkach jak osoby pe³no-
sprawne, z takim samym zakresem obo-
wi¹zków, odpowiedzialno�ci i uprawnieñ

� na stanowiskach pracy specjalnie
dobranych i przystosowanych do psycho-
fizycznych potrzeb i mo¿liwo�ci pracow-
nika niepe³nosprawnego, wyposa¿onych
w odpowiedni sprzêt rehabilitacji zawo-
dowej (pomoce techniczne), tj.: narzê-
dzia, urz¹dzenia czy elementy stanowi-
ska w zale¿no�ci od rodzaju i zakresu nie-
pe³nosprawno�ci, wraz z prawem do ko-
rzystania ze specjalnych uprawnieñ przy-

s³uguj¹cych pracownikom
niepe³nosprawnym

� w formie zatrudnienia
wspomaganego, które pole-
ga na zatrudnianiu osób ze
znacznym stopniem niepe³-

nosprawno�ci na dobranym i przystoso-
wanym stanowisku pracy, z pomoc¹ tzw.
zawodowego asystenta lub instruktora
wspomagaj¹cego, który pomaga osobie
niepe³nosprawnej przystosowaæ siê do fi-
zycznego i spo³ecznego �rodowiska, opa-
nowaæ niezbêdne umiejêtno�ci, a tak¿e
wykonywaæ zadania zawodowe do cza-
su uzyskania ca³kowitej samodzielno�ci
i odpowiedniej wydajno�ci, zgodnie z
oczekiwaniami pracodawcy.

Osoby niepe³nosprawne, które ze
wzglêdu na naruszenie sprawno�ci orga-
nizmu nie mog¹ podj¹æ zatrudnienia na
otwartym rynku pracy, mog¹ byæ kiero-

�Osoba niepe³nosprawna oznacza jednostkê, której szanse
uzyskania, utrzymania i awansu we w³a�ciwym zatrudnie-
niu s¹ powa¿nie ograniczone na skutek fizycznej lub psy-
chicznej niepe³nosprawno�ci oficjalnie orzeczonej�.
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wane do zak³adów pracy chronionej oraz
zak³adów aktywno�ci zawodowej. Nie-
pe³nosprawni mog¹ byæ tak¿e zatrudnia-
ni w systemie pracy nak³adczej. Jest to
praca bez specjalnych rygorów co do cza-
su i miejsca jej wykonywania i zwykle
jest wykonywana poza zak³adem pracy,
na ogó³ we w³asnym mieszkaniu, czêsto
z pomoc¹ cz³onków rodziny. Podobny
charakter, jednak z wykorzystaniem tech-
nik informatycznych, ma równie¿ szero-
ko propagowana obecnie telepraca.

Rozwa¿aj¹c mo¿liwo�ci wykonywa-
nia pracy zawodowej przez osobê niepe³-
nosprawn¹ na konkretnym stanowisku,
nale¿y przede wszystkim okre�liæ prze-
ciwwskazania zdrowotne (okre�lone
w zaleceniach Ministerstwa Zdrowia)
i powinien to zrobiæ lekarz specjalista
medycyny pracy. Potrzeby wynikaj¹ce
�ci�le z rodzaju niepe³nosprawno�ci,
okre�lane przez zespó³ medyczny, powin-
ny byæ powi¹zane z potrzebami spo³ecz-
nymi uwzglêdniaj¹cymi p³eæ, wiek, za-
wód, miejsce zamieszkania oraz subiek-
tywne potrzeby samej osoby niepe³no-
sprawnej. Nastêpnie nale¿y dokonaæ pra-
wid³owej oceny jej mo¿liwo�ci psycho-
fizycznych, kwalifikacji oraz predyspo-
zycji fizycznych i psychicznych.

W wyniku odpowiednich dzia³añ re-
habilitacyjnych i usprawniaj¹cych osoby
te mog¹ uruchomiæ pewne mechanizmy
kompensuj¹ce polegaj¹ce na zast¹pieniu

uszkodzonych lub zaburzonych funkcji
organizmu innymi. U podstaw kompen-
sacji le¿y fakt, ¿e organizm ludzki cha-
rakteryzuje siê pewn¹ dynamik¹ i zdol-
no�ci¹ adaptacji do zaistnia³ych zmian.
W ostatniej fazie analizuje siê mo¿liwo-
�ci przystosowania stanowiska pracy do
potrzeb przysz³ego pracownika zgodnie
z zasadami ergonomii i organizacji pra-
cy. Zatrudnienie w warunkach dostoso-
wanych do psychofizycznych mo¿liwo-
�ci i ograniczonej zdolno�ci do pracy oso-

by niepe³nosprawnej, po-
winno byæ poddane kontroli
i przewidywaæ elementy
dzia³añ z zakresu rehabilita-
cji usprawniaj¹cej.

Rola osoby odpowie-
dzialnej za przebieg rehabi-
litacji zawodowej powinna
zatem polegaæ nie tylko na

ustalaniu planu samej rehabilitacji, lecz
równie¿ na �ledzeniu postêpu i skutków
jej realizacji, a tak¿e wykorzystywaniu
mo¿liwo�ci korekty okre�lonych dzia³añ.
Podjêta w tych przypadkach profilaktyka
wtórnej niepe³nosprawno�ci, w szerokim
znaczeniu tego s³owa, obejmuje dzia³ania
przeciwdzia³aj¹ce pog³êbianiu i poszerza-
niu siê niepe³nosprawno�ci oraz tworze-
niu nowych, których przyczyn¹ mog¹ byæ
z³e warunki �rodowiska pracy.

System wczesnej rehabilitacji me-
dycznej i psychicznej wi¹¿e siê w bez-
po�redni sposób z przywracaniem zdol-
no�ci do pracy, a wiêc jest tak¿e zasadni-
czym elementem sk³adowym rehabilita-
cji zawodowej. Rehabilitacjê zawodow¹
poprzedza zazwyczaj rehabilitacja me-

dyczna. Od jej wyników w
znacznej mierze zale¿y po-
wodzenie w uzyskaniu pra-
cy i jej utrzymaniu. Powo-
dzenie integracji lub reinte-
gracji zawodowej uzale¿nio-
ne jest od czasu rozpoczêcia

rehabilitacji spo³ecznej i zawodowej. Im
szybciej jest podjêta, tym wiêksza szan-
sa na skuteczny powrót do ¿ycia zawo-
dowego. Z drugiej strony w³a�ciwe za-

trudnienie osoby niepe³nosprawnej,
zgodnie z jej mo¿liwo�ciami i predyspo-
zycjami, pozwala na uaktywnienie oraz
zwiêksza pozytywne efekty prowadzo-
nej rehabilitacji.

Wed³ug wyników pilota¿u A. Kurzy-
nowskiego (1997) wska�nik powrotów
do pracy osób ze schorzeniami narz¹du
ruchu wynosi 53,7% [6]. Jednak najlicz-
niejsz¹ grup¹ niepe³nosprawnych z dys-
funkcj¹ narz¹du ruchu, oczekuj¹cych na
pracê, s¹ d³ugotrwale bezrobotni, pozo-
staj¹cy bez pracy rok i d³u¿ej. Natomiast
bezczynno�æ zawodowa wp³ywa nega-
tywnie na stan zdrowia osób niepe³no-
sprawnych, sprzyjaj¹c powstawaniu no-
wych schorzeñ i nasilaniu siê istniej¹cej
niepe³nosprawno�ci.

Maj¹c to na uwadze nale¿y uznaæ re-
habilitacjê osoby niepe³nosprawnej za
proces ci¹g³y, maj¹cy na celu poprawê
i regeneracjê jej mo¿liwo�ci, zgodnie
z za³o¿eniami, ¿e nie ma trwa³ych barier
i sta³ych zdolno�ci.

Wymaga to jednak aktywnej polityki
rehabilitacyjnej i systemu rehabilitacji
zawodowej, w tym zatrudniania osób nie-
pe³nosprawnych zgodnie z ich mo¿liwo-
�ciami, a nastêpnie sprawowania nadzo-
ru nad prawid³owo�ci¹ postêpowania re-
habilitacyjnego.

Wydolno�æ ogólna
osób niepe³nosprawnych ruchowo
� badania w³asne

W celu oceny mo¿liwo�ci psychofi-
zycznych osób niepe³nosprawnych ru-
chowo, w toku ich rehabilitacji zawodo-
wej w Centralnym Instytucie Ochrony
Pracy zosta³y opracowane metody dia-
gnostyczne z zakresu fizjologii, biome-
chaniki i psychologii. Jednym z przyjê-
tych parametrów jest wydolno�æ ogólna,
a tak¿e tolerancja czynno�ci zawodo-
wych, które decyduj¹ o mo¿liwo�ci pod-
jêcia pracy, zw³aszcza z udzia³em obci¹-
¿enia fizycznego, a tak¿e mo¿liwo�ci
utrzymania zatrudnienia.

Praca wywiera wp³yw na ca³e ¿ycie, a jej rola jest uzale¿-
niona od wielu cech charakteryzuj¹cych danego cz³owieka
i kontekstu spo³ecznego. Stopieñ, w jakim uszkodzenie czy
dysfunkcja jakiego� uk³adu zaczyna ograniczaæ czynno�ci
zawodowe zale¿y czê�ciowo od przyczyny i rodzaju same-
go uszkodzenia, czê�ciowo od charakteru pracy, a niekiedy
w znacznym stopniu od znaczenia i wagi, jak¹ dany cz³o-
wiek przypisuje pracy zawodowej w swoim ¿yciu.

Osoby niepe³nosprawne na skutek uszkodzenia organizmu
nie trac¹ wszystkich mo¿liwo�ci, ale zachowuj¹ umiejêtno�æ
wykonywania wielu czynno�ci. Czê�æ zachowanych spraw-
no�ci, po ich zidentyfikowaniu i usprawnieniu, mo¿e stano-
wiæ podstawê do podjêcia szkolenia lub kszta³cenia, a na-
stêpnie podjêcia pracy zawodowej.
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Wydolno�æ fizyczna uzale¿niona jest
od wielu czynników: wieku, p³ci, typu
i stopnia niepe³nosprawno�ci, czasu unie-
ruchomienia oraz aktywno�ci zawodowej
i pozazawodowej.

chorob¹ zwyrodnieniow¹ stawów krêgo-
s³upa lub du¿ych stawów koñczyn dol-
nych, przewlek³ym, postêpuj¹cym zani-
kiem miê�ni (8 osób)

� wadami wrodzonymi (6 osób)
� chorob¹ Heine-Medina (4 osoby).
W�ród badanej grupy 10 osób poru-

sza³o siê na wózkach, 8 osób za pomoc¹
kul, pozosta³e osoby samodzielnie ale ich
aktywno�æ ruchowa by³a mniej lub bar-
dziej ograniczona. Do badanej grupy nie
w³¹czono osoby z labilnym przebiegiem
choroby, oraz osoby z przewlek³ym,
szybko postêpuj¹cym przebiegiem cho-
roby. Wybór ten podyktowany by³ po-
trzeb¹ uzyskania oceny wydolno�ci ogól-
nej, która zale¿na by³aby g³ównie od stop-
nia aktywno�ci ¿yciowej oraz postêpu re-
habilitacji medycznej i zawodowej, a nie
od przebiegu choroby.

Metody badañ
wydolno�ciowych

Testy wysi³kowe, wykonywane w wy-
branej grupie 30 osób niepe³nosprawnych
z dysfunkcj¹ narz¹du ruchu mia³y na celu
ocenê ogólnej wydolno�ci fizycznej, czyli
zdolno�ci do realizacji ciê¿kich lub d³u-
gotrwa³ych wysi³ków fizycznych oraz
tolerancji wysi³ku, inaczej mówi¹c zdol-
no�ci do realizacji obci¹¿enia wysi³ko-
wego, do momentu pojawienia siê nie-
korzystnych reakcji ze strony narz¹du lub
uk³adu objêtego chorob¹ b¹d� dysfunk-
cj¹.

Wydolno�æ ogólna, której miernikiem
jest wyznaczany maksymalny pobór tle-
nu ( ), dla poszczególnych osób nie-
pe³nosprawnych stanowi fizjologiczne
kryterium indywidualnych obci¹¿eñ
w pracy zawodowej. Mo¿e równie¿ sta-
nowiæ wska�nik zmian tolerancji wysi³-
kowej pod wp³ywem takich czynników
zewnêtrznych, jak prowadzona rehabili-
tacja medyczna czy adaptacja do warun-
ków pracy.

W trakcie przeprowadzanych testów
badane osoby wykonywa³y wysi³ek dy-

namiczny na cykloergometrze o napêdzie
rêcznym, a wiêc musia³y mieæ mo¿liwo�æ
wykonania chwytu zapewniaj¹cego pra-
cê ergometru oraz zagwarantowan¹ sta-
bilizacjê tu³owia. W celu uzyskania wiel-
ko�ci maksymalnego poboru tlenu wy-
korzystano metodê po�redni¹, stosuj¹c
obci¹¿enia submaksymalne, co znacznie
zmniejsza ryzyko zwi¹zane z badaniem.

Po roku, zgodnie z za³o¿eniami, wy-
konano ponownie badanie wybranej gru-
py osób niepe³nosprawnych z dysfunk-
cj¹ narz¹du ruchu.

Wyniki badañ
Wyniki badañ wydolno�ciowych wy-

kazuj¹, ¿e istniej¹ do�æ du¿e ró¿nice po-
miêdzy warto�ciami maksymalnego po-
boru tlenu u poszczególnych badanych
osób, co jest zwi¹zane z przyczyn¹ nie-
pe³nosprawno�ci, rodzajem i stopniem
dysfunkcji oraz aktywno�ci¹ ruchow¹ �
zawodow¹ i pozazawodow¹. Analizuj¹c
wyniki  osób niepe³nosprawnych
i porównuj¹c je z norm¹ dla osób zdro-
wych i osób z uszkodzeniem rdzenia krê-
gowego, przy interpretacji wyników na-
le¿y braæ pod uwagê zmniejszon¹ masê
miê�niow¹ oraz objawy dysfunkcji koñ-
czyn dolnych badanych osób, a tak¿e wy-
korzystanie cykloergometru rêcznego do
wyznaczania pu³apu tlenowego. Ogólna
wydolno�æ badanych osób niepe³no-
sprawnych by³a niska.

Podzia³ badanych osób wg aktywno-
�ci zawodowej i pozazawodowej oraz
uczestnictwa w rehabilitacji medycznej
nie ujawni³ istotnych statystycznie ró¿-
nic pomiêdzy grupami oraz w wynikach
uzyskanych przez poszczególne grupy na
pocz¹tku i na koñcu obserwacji. Zaob-
serwowano jednak tendencjê do uzyski-
wania wiêkszej poprawy wydolno�ci
ogólnej po rocznej obserwacji grupy osób
podejmuj¹cych pracê (wiêksza aktyw-
no�æ zwi¹zana ze zdobywaniem zatrud-
nienia), pracuj¹cych i jednocze�nie
uczestnicz¹cych w rehabilitacji medycz-

Wydolno�æ ogólna mo¿e decydowaæ o szansie pod-
jêcia pracy i odwrotnie, czynno�ci zawodowe, spe³-
niaj¹ce wymagania ergonomiczne i uaktywniaj¹ce
du¿e grupy miê�niowe, ³¹cznie z uk³adem kr¹¿enia
i oddechowym, mog¹ siê przyczyniæ do poprawy
wydolno�ci fizycznej.

Chc¹c oceniæ przydatno�æ tego typu
badañ w ocenie przydatno�ci zawodowej,
a tak¿e zmian zachodz¹cych w czasie,
w wyniku prowadzonej rehabilitacji,
przeprowadzono badania oraz roczn¹ ob-
serwacjê 30 osób niepe³nosprawnych
z dysfunkcj¹ narz¹du ruchu. W grupie
osób badanych by³o 12 kobiet i 18 mê¿-
czyzn. �rednia wieku osób przystêpuj¹-
cych do badañ wynosi³a 35 lat. Najm³od-
szy uczestnik mia³ 20, a najstarszy 47 lat.
Kryterium doboru osób by³o uczestnic-
two w rehabilitacji zawodowej. Wszyst-
kie badane osoby deklarowa³y chêæ pod-
jêcia pracy zawodowej lub kontynuowa-
nia ju¿ podjêtej. W grupie badanych osób
na pocz¹tku obserwacji 9 osób pracowa-
³o, a 21 osób oczekiwa³o na podjêcie pra-
cy. W�ród nich a¿ 17 osób nie pracowa³o
d³u¿ej ni¿ 12 miesiêcy. W badanej gru-
pie osób niepe³nosprawnych 23 osoby
uczestniczy³y w ró¿nego typu kursach,
g³ównie komputerowych z my�l¹ o
³atwiejszym znalezieniu pracy. W�ród
osób poszukuj¹cych pracy ok. 66% szu-
ka³o pracy umys³owej, natomiast ok. 24%
szuka³o pracy fizycznej. W zainicjowa-
nych programach rehabilitacyjnych bra-
³y udzia³ 24 osoby.

Dysfunkcja narz¹du ruchu u osób w ba-
danej grupie by³a spowodowana:

� urazami krêgos³upa lub urazami
koñczyn dolnych (12 osób)

� chorobami przewlek³ymi prowadz¹-
cymi do dysfunkcji narz¹du ruchu, w tym
reumatoidalnym zapaleniem stawów,
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nej oraz prowadz¹cych aktywny tryb
¿ycia (rys. 1). W grupach tych ok. 70%
badanych osób uzyskiwa³o poprawê wy-
dolno�ci � wy¿sze warto�ci maksymal-
nego poch³aniania tlenu. Tendencja uzy-
skiwania ni¿szych warto�ci pu³apu tle-
nowego odnotowana u osób d³u¿ej pra-
cuj¹cych mo¿e byæ wynikiem ich ma³ej
aktywno�ci podczas pracy zawodowej,
g³ównie przy komputerze, pracy biuro-
wej lub cha³upniczej przy stole. Ma³a
aktywno�æ zawodowa powinna wiêc byæ
kompensowana wiêksz¹ aktywno�ci¹
pozazawodow¹ oraz uczestnictwem
w rehabilitacji medycznej. Brak istotno-
�ci statystycznej w obserwowanych
zmianach mo¿e byæ wynikiem du¿ego
zró¿nicowania osób bior¹cych udzia³
w badaniach (du¿e odchylenie standar-
dowe warto�ci �rednich) oraz zbyt krót-
kiego czasu obserwacji.

Rehabilitacja medyczna i aktywno�æ
¿yciowa mo¿e mieæ równie¿ wp³yw na
wydolno�æ ogóln¹ badanych osób niepe³-
nosprawnych. Dokonano wiêc podzia³u na
kolejne podgrupy: osób uczestnicz¹cych
w rehabilitacji medycznej, prowadz¹cych
aktywny tryb ¿ycia (ocena subiektywna),
osób, których aktywno�æ ¿yciowa wzro-
s³a i tych, których zmala³a w czasie ostat-
nich 12 miesiêcy obserwacji (rys. 2).

Podczas 12-miesiêcznej obserwacji 10
osób bra³o udzia³ w rehabilitacji medycz-
nej. U 7 osób z tej grupy (70%) stwier-
dzono wzrost wydolno�ci ogólnej. �red-
nia warto�æ maksymalnego poboru tlenu
by³a najwy¿sza w grupie osób poddanych
rehabilitacji w czasie rocznej obserwacji.

U osób z deklarowan¹ wiêksz¹ aktyw-
no�ci¹ ¿yciow¹ po rocznej obserwacji
stwierdzono równie¿ wzrost �redniego
pu³apu tlenowego. W�ród 9 osób dekla-
ruj¹cych wzrost aktywno�ci ¿yciowej u 6
osób (67%) poprawi³a siê wydolno�æ
ogólna. Prowadzona rehabilitacja me-
dyczna prowadzi te¿ do poprawy samo-
poczucia fizycznego, co potwierdzi³y
wyniki badañ ankietowych.

�rednia wydolno�æ osób deklaruj¹-

cych mniejsz¹ aktywno�æ ¿yciow¹ by³a
po 12-miesiêcznej obserwacji wyra�nie
ni¿sza.

* * *
Badane osoby niepe³nosprawne rucho-

wo w wiêkszo�ci przypadków charakte-
ryzuj¹ siê nisk¹ wydolno�ci¹ fizyczn¹.

Wykorzystane w omówionym bada-
niu testy wydolno�ciowe mog¹ byæ
wska�nikiem postêpu prowadzonej reha-
bilitacji medycznej i prowadzonych dzia-
³añ z zakresu rehabilitacji zawodowej.

Wydolno�æ fizyczna, bêd¹ca miar¹
mo¿liwo�ci psychofizycznych i toleran-
cji wysi³ku fizycznego ulega poprawie u
osób niepe³nosprawnych kontynuuj¹cych
rehabilitacjê medyczn¹ oraz prowadz¹-
cych aktywny tryb ¿ycia (zarówno pra-
cuj¹cy jak te¿ bezrobotni).

Wyniki badañ sygnalizuj¹, ¿e siedz¹-
ca, ma³o aktywna praca zawodowa b¹d�
niew³a�ciwe warunki pracy mog¹ byæ
przyczyn¹ obni¿ania siê wydolno�ci fi-
zycznej. Tote¿ bardzo wa¿n¹ kwesti¹,
zw³aszcza dla osób niepe³nosprawnych,
jest kontrola warunków pracy i stanowi-
ska pracy oraz jej organizacji. Istotny jest
równie¿ sta³y udzia³ tych osób w zabie-
gach i æwiczeniach usprawniaj¹cych oraz
turnusach rehabilitacyjnych.
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Rys. 2. Pu³ap tlenowy u osób uczestnicz¹cych w re-
habilitacji medycznej, charakteryzuj¹cych siê du¿¹
aktywno�ci¹ ¿yciow¹ oraz osoby deklaruj¹ce zwiêk-
szon¹ i zmniejszon¹ aktywno�æ ¿yciow¹ przed i po
12-miesiêcznej obserwacji: A � osoby uczestnicz¹-
ce w rehabilitacji medycznej, B � osoby deklaruj¹-
ce du¿¹ aktywno�æ ¿yciow¹, C � osoby deklaruj¹ce
zwiêkszon¹ aktywno�æ ¿yciow¹, D � osoby dekla-
ruj¹ce zmniejszon¹ aktywno�æ ¿yciow¹

Rys. 1. Pu³ap tlenowy u osób pracuj¹cych, niepra-
cuj¹cych i podejmuj¹cych pracê przed i po 12-mie-
siêcznej obserwacji: A � osoby niepracuj¹ce, B �
osoby pracuj¹ce, C � osoby podejmuj¹ce pracê, D
� osoby pracuj¹ce i jednocze�nie podejmuj¹ce re-
habilitacjê medyczn¹


