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WPROWADZENIE

Przekazujemy Panstwu kolejny numer zeszytéw informacyjno-metody-
cznych doradcy zawodowego.

Tematyka tego zeszytu dotyczy zagadnien poradnictwa zawodowego dla
os6b niepetnosprawnych.

Publikacja jest praca zbiorowa i sktada sig z trzech cze¢sci.

W pierwszej czgéci zostaly oméwione ogélne zagadnienia rehabilitacji oséb
niepetnosprawnych oraz doswiadczenia krajowe w organizowaniu poradnictwa
zawodowego dla tych oséb.

Cze$¢ druga pos§wigcona jest oméwieniu probleméw oséb z wybranymi nie-
sprawno$ciami, za$ cze$¢ trzecig stanowia wazniejsze akty prawne dotyczace
0s6b niepetnosprawnych oraz wykaz wazniejszych podmiotéw zajmujacych si¢
osobami niepetnosprawnymi.

Mamy nadzieje, ze niniejszy zeszyt, bedacy zbiorem prac liczacych sig
Autor6w w problematyce rehabilitacji, okaze si¢ niezmiernie przydatny dla
wszystkich doradcéw zawodowych Systemu Urzedéw Pracy, a takze dla oséb
zajmujacych si¢ problemami rehabilitacji zawodowej 0s6b niepelnosprawnych
i przyczyni si¢ do rozszerzenia ich wiedzy o specyficzne zagadnienia z zakresu
problematyki oséb niepetnosprawnych.

Departament Poradnictwa Zawodowego
i Szkolenia Bezrobotnych
Krajowego Urzedu Pracy



Cze$é I

Ogolne zagadnienia rehabilitacji
zawodowej 0sOb niepelnosprawnych
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Antonina OSTROWSKA
Barbara SZCZEPANKOWSKA

AKTYWNOSC ZAWODOWA OSOB
NIEPEENOSPRAWNYCH - STAN I POTRZEBY

Przyspieszony wzrost liczby oséb niepetnosprawnych, jaki notujemy
w ciagu ostatnich lat w naszym kraju, nadaje temu zjawisku coraz wigksza range
wsrdd innych probleméw spotecznych. Wedtug najnowszego raportu GUS (Stan
zdrowia.... 1997), przygotowanego na podstawie ankietowego badania stanu
zdrowia ludnosci, w 1996 r. bylo w Polsce 5142,5 tys. os6b niepelnosprawnych
(prawnie i biologicznie), w wieku 15 i wigcej lat, co stanowi 17,5% ludnosci
w tym przedziale wieku. W poréwnaniu do 1988 r. odsetek ten wzrést o 4,7
punktu procentowego, przy czym najbardziej widoczny przyrost odnotowano
wsrdd oséb niepetnosprawnych w wieku aktywnosci zawodowej. Stawia to
przed polityka spoteczna wiele zadan wymagajacych zaréwno doraznych, jak
i dlugofalowych rozwiazan, wynikajacych z potrzeby zapewnienia osobom nie-
petnosprawnym wiasciwego miejsca w spoteczenstwie. Kierunek aktualnej po-
lityki spotecznej w stosunku do oséb niepetnosprawnych jest zdecydowanie
prointegracyjny; w tym duchu formutowane sa podstawowe dokumenty legisla-
cyjne i programy rzadowe odnoszace si¢ do tej populacji'. Integracja spoteczna,
znoszenie barier uczestnictwa w zyciu spotecznym i problemy wyréwnywania
szans sa wszechobecne takze w mediach. Doniosto$¢ tego problemu coraz wy-
razniej pojawia si¢ wigc réwniez w swiadomosci spoleczne;.

Podobnie jak przez nikogo w zasadzie nie jest kwestionowana potrzeba
dziatalnosci prointegracyjnej, ktéra mozna uzna¢ za fakt powszechnie akcepto-
wany, tak do nielicznych zaliczy¢ nalezy konkretne i spdjne programy, ktére
miatyby doprowadzi¢ do osiagnigcia pozadanego stanu. Co wigcej, brak jest
kryteriow oceny tego, co w skali ogélnospotecznej mozna by uzna¢ za fakt
$wiadczacy o dokonaniu si¢ tej integracji. Problem ten jest w pewnym sensie

"'Nalezy tu wymieni¢ np. ustawe o zatrudnianiu i rehabilitacji zawodowej oséb niepetno-
sprawnych (1991), ktéra traci moc, ustawg o pomocy spotecznej (1990), ustawe o systemie
oswiaty (1991), ustawe o ochronie zdrowia psychicznego (1994), a takze Rzqdowy program
dziatan na rzecz 0sob niepetnosprawnych i ich integracji ze spoteczenstwem (1993).
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zbiezny z ustaleniem kryteriéw efektywnosci rehabilitacji — leczniczej, spotecz-
nej i zawodowej — ktérej nadrzednym i ostatecznym celem jest wlasnie zapew-
nienie osobom niepelnosprawnym jak najpelniejszej samorealizacji, rozwoju
osobistego i udziatu w zyciu spotecznym.

Dodatkowa trudno$cia w opracowywaniu i aplikowaniu spdjnych progra-
méw dziatan prointegracyjnych jest stosunkowo wysoki stopien rozitaczno$ci
poszczegblnych aktéw prawnych majacych t¢ integracje zapewnia¢ — odnosza-
cych sig jednak do odseparowanych od siebie wymiaréw polityki spotecznej,
a zarazem dziedzin zycia ludzi niepetnosprawnych. Na przykiad ustawa o po-
mocy spolecznej nie jest dostatecznie powigzana z ustawami o rehabilitacji
iustawa o systemie o$wiaty, we fragmentach, w ktérych dotycza one edukacji
0s6b niepelnosprawnych. Odseparowuje to od siebie lub przynajmniej nie za-
pewnia dostatecznej taczno$ci, np. miedzy pracownikiem socjalnym, doradca
rehabilitacyjnym czy nauczycielem, ktérzy w warunkach spotecznosci lokalne;j
winni ze soba blisko wspétpracowaé. Dokumentem odnoszacym si¢ niemal do
wszystkich dziedzin zycia os6b niepetnosprawnych jest Rzqdowy program
dziatan na rzecz osob niepetnosprawnych i ich integracji ze spoteczenstwem,
cho¢ koncentruje si¢ on raczej na wyszczegdlnieniu wszechstronnych celéw,
jakie musza by¢ osiagnigte na potrzeby integracji, niz wskazuje zintegrowane
sposoby ich realizacji. Pewna proba przezwyciezenia tych stabos$ci jest nowa
ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz
zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych, ktéra prébuje powiazaé w praktyce do-
tychczas odseparowane od siebie systemy orzecznictwa oraz rehabilitacji i za-
trudnienia. Mozna wigc wyrazi¢ nadzieje, ze sfera pracy stanie si¢ ta dziedzina,
wokot ktérej zaczna si¢ integrowac takze inne oddziatywania podejmowane
w interesie 0s6b niepelnosprawnych. Znaczna rolg mogliby tu spetni¢ doradcy
z zakresu rehabilitacji zawodowe;j.

Teoretycy rehabilitacji przypisuja niejednokrotnie kluczowa role rehabilita-
cji zawodowej i zatrudnieniu 0s6b niepetnosprawnych w catym procesie ich
rehabilitacji a nastgpnie pozytywnej integracji ze spoteczenstwem. Pozwala ona
na osiagnig¢cie zwigkszonej niezalezno$ci ekonomicznej, wzbogaca kontakty
i formy uczestnictwa spotecznego, pomaga w osiagnigciu poczucia przydatnosci
spotecznej. Moze zatem petni¢ funkcje ekonomiczng i samorealizacyjna oraz
zapobiegac izolacji. Zasada ta jednak nie powinna by¢ stosowana mechanicznie;
szansa, jaka daje rehabilitacja zawodowa i praca moze by¢ bowiem rézna dla
réznych oséb. Praca wywiera wptyw na cale zycie czlowieka bez wzgledu na to,
czy jest niepetlnosprawny czy sprawny, jednocze$nie jednak jej rola jest uzalez-
niona od wielu cech charakteryzujacych danego cztowieka i kontekstu spo-
tecznego, w jakim Zyje. Duze znaczenie maja tu takie czynniki, jak poziom wy-
ksztatcenia, kwalifikacje zawodowe, rodzaj pracy, osiagnigcia i satysfakcje,
jakie si¢ czerpie z pracy, miejsce pracy w ogélnym systemie wartosci, znacze-
nie, jakie przypisuje si¢ pelnionej roli zawodowej i wiele innych. Samo uszko-
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dzenie organiczne, czyli biologiczny aspekt niepelnosprawno$ci decyduje
o mozliwosciach pracy tylko w najcigzszych przypadkach, gdzie naruszenie
sprawnosci jest tak bardzo powazne, ze praktycznie uniemozliwia praceg, a nie-
kiedy takze przekresla wszystkie mozliwosci aktywnego, samodzielnego zycia.
Lecz takie przypadki stanowia zaledwie kilka procent ogétu ludzi niepetno-
sprawnych. Wsréd pozostaltych — o postawach wobec pracy decyduja czynniki
psychospoteczne i ekonomiczne, tak jak to ma miejsce w przypadku ludzi pet-
nosprawnych (M. Sokotowska, A. Ostrowska, 1976).

Stopien, w jakim uszkodzenie czy dysfunkcja jakiego$ uktadu zaczyna
ogranicza¢ czynno$ci zawodowe zalezy cze$ciowo od przyczyny i rodzaju sa-
mego uszkodzenia, czgsciowo od charakteru pracy, czgSciowo — a niekiedy
przede wszystkim — od znaczenia i wagi, jaka dany cztowiek przypisuje wlasnej
pracy w caloksztalcie swojego zycia. Osoby posiadajace relatywnie wyzsze
wyksztalcenie i pasjonujacy ich zawdd traktuja zwykle swoja prace jako jedna
z najwazniejszych rdl i zadan zyciowych. Nic innego nie jest w stanie im pracy
zastapi¢, a niemozno$¢ realizowania si¢ w roli zawodowej jest dla nich wielka
krzywda. Inaczej przedstawia sig sytuacja wsrdd os6b z niskim wyksztatceniem,
wykonujacych nisko kwalifikowana i monotonng prace, nie dajaca zadnej sa-
tysfakcji poza na ogét niewysokimi gratyfikacjami finansowymi. Trudno bo-
wiem od tych os6b oczekiwaé, ze po chorobie czy wypadku beda chciaty wréci¢
do takiej pracy. Skutki niepetnosprawnos$ci z punktu widzenia rehabilitacji
i mozliwo$ci ponownego podjecia zatrudnienia moga wigc by¢ w przypadku
takich os6b trudniejsze do zniwelowania, nawet gdy znajduja si¢ w petni wieku
produkcyjnego, a ich ograniczenia nie sa znaczne. Uwidaczniajg si¢ tu dodat-
kowe wyzwania dla doradcy zawodowego, ktéry powinien nie tylko pomdc
w znalezieniu odpowiedniej pracy, ale takze rozbudzi¢ motywacj¢ zaintereso-
wanego do jej wykonywania.

Przyktad powyzszy pokazuje, ze doradztwo zawodowe, znalezienie odpo-
wiedniego zatrudnienia dla osoby niepelnosprawnej jest zadaniem wielowymia-
rowym, uwzgledniajacym nie tylko zachowane przez nia mozliwosci i zaintere-
sowania, ale takze szereg czynnikéw psychologicznych i motywacyjnych. Do-
datkowa trudno$¢ stanowia konsekwencje wieloletniego funkcjonowania syste-
mu orzecznictwa o inwalidztwie i zasad przyznawania rent inwalidzkich, ktére
raczej orientowaly osoby niepetnosprawne ku uzyskiwaniu $wiadczen rento-
wych niz rehabilitacji zawodowej i powrotowi do pracy. Szczegdlnie destruk-
cyjng rolg pelnit zamieszczany w orzeczeniach zapis ,,zadna praca”, ktéry wy-
wotywat protest i poczucie krzywdy u pewnej liczby os6éb niepetnosprawnych,
ale tez bierna akceptacj¢ tego faktu przez innych i przekonanie, ze niepetno-
sprawno$¢ rzeczywiscie wyklucza aktywno$¢ zawodowa.

Inna grupa czynnikéw wiaze si¢ z kontekstem sytuacyjnym konkretnego
miejsca pracy i zatrudnienia. Wazne beda tu bowiem postawy pracodawcow
i reakcje wspotpracownikéw, szczeg6lnie jezeli zatrudnienie bedzie miato cha-
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rakter integracyjny, w obrgbie tzw. otwartego rynku pracy. Techniczne przysto-
sowanie stanowiska czy srodowiska pracy do mozliwos$ci osoby niepetnospraw-
nej jest tylko jednym z elementéw owego przystosowania, ktére winno
uwzgledniaé takze elementy przygotowania otoczenia spolecznego.

Wyniki badan socjologicznych wskazuja (A. Ostrowska, 1994), ze spote-
czenstwo nasze generalnie akceptuje rozwiazywanie probleméw zyciowych
0s6b niepetnosprawnych w sposéb zapewniajacy im integracje, jednocze$nie
jednak tak naprawde niewiele wie o tych problemach i nieczgsto ma okazje do
bliskich, osobistych kontaktéw z ludZmi niepetnosprawnymi. W wyniku tego,
zachowania i oczekiwania wobec nich ksztattowane sa przez stereotypy i obie-
gowe, uproszczone informacje. Dominujacy sposéb postrzegania oséb niepetno-
sprawnych orientuje si¢ raczej na ich ograniczenia i stabosci niz mozliwosci,
w wyniku czego niejednokrotnie z géry pozbawia si¢ je szans na osiagnigcia
i dokonania znajdujace si¢ czesto catkowicie w zasiggu mozliwosci konkretnej
osoby niepetnosprawnej. Tendencje takie pojawiaja sig, niestety, nie tylko
wsérod szerokich rzesz spoteczenstwa, ale takze wsrdd lideréw spotecznosci
lokalnych, odpowiedzialnych za ksztattowanie polityki spotecznej na ich tere-
nie. Koncentruja si¢ oni raczej na zapewnieniu osobom niepelnosprawnym
sprawnej opieki, niz mozliwosci realizacji wlasnych osiagni¢¢ i wychodzenia
z sytuacji uzaleznienia (J. Gasior 1 in., 1994). Pracodawcy zatrudniajacy osoby
niepetnosprawne sga na ogét zgodni co do tego, ze na wyznaczonych im stano-
wiskach pracuja one nie gorzej od innych ludzi, a czasami ich motywacja do
pracy, odpowiedzialno$¢ 1 zaangazowanie w to, co robia sa nawet wigksze niz
w przypadku ludzi zdrowych (T. Szumlicz, 1994). Wiedza jednak o tym ci, kt6-
rzy niepetnosprawnych juz zatrudniaja. Reszta pozostaje czgsto pod wplywem
stereotypu ,,zmniejszonych mozliwo$ci”, przyczyniajacego si¢ do obaw przed
zatrudnieniem niepetnosprawnego pracownika. Wszystko to wskazuje na koniecz-
no$¢ przygotowywania do pelnego uczestnictwa spotecznego nie tylko oséb nie-
petnosprawnych, ale takze na potrzebe szerszej edukacji spoteczenstwa: wspoipra-
cownikéw, przetozonych, kolegéw szkolnych, cztonkéw spotecznosci lokalnych.

Byloby jednak znacznym uproszczeniem, gdyby$Smy sukcesu rehabilitacji
i zatrudnienia poszukiwali wytacznie na poziomie kompetencji poszczegdlnych
0s6b (w tym takze doradcéw) czy wilasciwych postaw otoczenia. Wspominali-
$my juz na wstepie o wspierajacej, prointegracyjnej polityce spolecznej. Dziata-
nia jej powinny przejawia¢ si¢ w tworzeniu, rozwijaniu i doskonaleniu odpo-
wiednich struktur i instytucji. Mozna tu wymieni¢ nastgpujace ich rodzaje
(W. Pankéw, 1994):

— zaklady na otwartym rynku pracy zatrudniajace osoby niepetnosprawne oraz
zaktady pracy chronionej,

— instytucje posredniczace zalatwianiem i tworzeniu miejsc pracy dla oséb
niepetnosprawnych, a przede wszystkim urzedy pracy i wojewddzkie osrodki
ds. zatrudnienia i rehabilitacji oséb niepelnosprawnych,
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— instytucje zainteresowane ksztaltowaniem wiasciwych warunkéw pracy
i ptacy w zaktadach zatrudniajacych osoby niepetnosprawne, a wiec przede
wszystkim zwiazki zawodowe, Panstwowa Inspekcja Pracy, Krajowa Izba
Gospodarczo-Rehabilitacyjna itp.,

— urzad i stanowisko Petnomocnika ds. Oséb Niepetnosprawnych, ktére wraz
z Zarzadem i Biurem Zarzadu PFRON powinny spetnia¢ funkcje koordyna-
cyjno-integracyjne sktadajace si¢ na cato$ciowy system zatrudniania i pracy
0s6b niepetnosprawnych.

Instytucje te powinny realizowa¢ nizej wymienione rodzaje dziatan, stano-
wiacych, zgodnie z zaleceniami Komitetu Ministrow Rady Europy, priorytetowe
zadania w realizacji pomocy dla os6b niepetnosprawnych (Aneks nr 1. Zalece-
nie nr R/92/6...)

— tworzenie, utrzymywanie i pomnazanie stanowisk pracy dostgpnych dla oséb
niepetnosprawnych,

— ulatwianie osobom niepetnosprawnym dostgpu do informacji o ofertach pra-
cy i posrednictwie zwiazanym z zatrudnieniem,

— poprawa warunkéw pracy, zapewnianie osobom niepetnosprawnym mozli-
wosci awansu i rozwoju,

— pomoc w zdobywaniu wyksztalcenia, kwalifikacji zawodowych, w przekwa-
lifikowaniach, doskonaleniu zawodowym, w uzyskiwaniu i podnoszeniu
sprawnosci psychofizycznej.

Dziatania te, stwarzajace osobom niepetnosprawnym najwigksze szanse
powrotu do normalnego, spotecznego zycia nie moga by¢ jednak realizowane
bez odpowiednio wyksztatconej kadry doradcéw rehabilitacyjnych i zawodo-
wych, stad tez do listy wymienionych instytucji warto jeszcze doda¢ placowki
ksztatcace specjalistéw niezbednych dla realizacji poradnictwa.

Jakie sa potrzeby w zakresie rehabilitacji zawodowej i zatrudnienia oséb
niepelnosprawnych w naszym kraju? Wedlug danych GUS z 1996 roku spo-
srod 4372 tys. tzw. inwalidéow prawnych, wigkszos¢ jest w wieku produkcyj-
nym (70% mezczyzn i 53% kobiet). W grupie tej 17,3% stanowig osoby niepet-
nosprawne w stopniu znacznym (dotychczas 1 grupa), 32,2% niepetnosprawne
w stopniu umiarkowanym (dotychczasowa II grupa), a 31,7% to osoby niepet-
nosprawne w stopniu lekkim (dotychczasowa III grupa)’. Wedtug oszacowan
pochodzacych z badan IFiS PAN z 1993 roku (A. Ostrowska, J. Sikorska,
J. Sufin, 1994), sposrdéd ogétu oséb niepetnosprawnych w wieku produkcyjnym,
13% posiadato ograniczenie sprawnosci’ niemal catkowicie wylaczajace je
z zycia, 56% powazne ograniczenia, 25% niewielkie, a 6% nie posiadato

% Pozostali, to osoby prawnie niepetnosprawne bez orzeczonej grupy (niezdolne do pracy w go-
spodarstwie rolnym i te, ktoére nie podaty informacji o grupie).

3 Ograniczenia sprawno$ci mierzone byty za pomoca dwéch skal: zdolnosci do samoobstugi
1 mozliwo$ci poruszania sig.
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w zasadzie zadnych ograniczen. Mozna zatem zalozy¢, ze w sprzyjajacych oko-
liczno$ciach przewazajacy odsetek tych oséb mdglby wykonywac jaka$ prace.
Tymczasem wedtug badan GUS aktywnych zawodowo jest tylko 16,8% oséb
niepetnosprawnych. Wsréd prawnie niepetnosprawnych najczeséciej podejmuja
dziatalno$¢ ekonomiczna osoby bez orzeczonej grupy (niezdolne do pracy
w gospodarstwie rolnym) — 34,0%, wzglgdnie osoby z III grupa. — 29,1%,
z druga — 14,9%, a najrzadziej z I grupa — 3,8%. Wyniki te sa wyraznie nizsze
w poréwnaniu zaréwno z aktualna sytuacja w krajach Europy Zachodniej*, jak
réwniez z sytuacja, ktéra miala miejsce w Polsce pod koniec lat siedemdzie-
siatych (Sytuacja ludzi niepetnosprawnych...,1978).

Ponad 87% o0s6b niepetnosprawnych badanych w 1993 r. pracowato i miato
dtuzszy lub krétszy staz pracy przed nabyciem niepelnosprawnosci. Niepetno-
sprawni, ktérzy pracowali kiedy$ zawodowo, w 53% byli robotnikami, w 22%
rolnikami, w 15% pracownikami umystowymi oraz w 8% pracownikami fizycz-
no-umystowymi. W przypadku 16% oséb niepetnosprawnos¢, ktdéra zaistniata,
nie stanowita przeszkody w kontynuowaniu dotychczasowej pracy zawodowej,
w 23% wymagata zmniejszenia wymiaru czasu pracy do pét etatu lub podjecia
1zejszej pracy, natomiast w 53% wykluczata — zdaniem samych oséb niepetno-
sprawnych — prac¢ zawodowa w ogodle. Ten ostatni, wysoki odsetek §wiadczy
o kilku sprawach. Niewatpliwie o stabym rozpowszechnieniu idei i matej do-
stgpnosci rehabilitacji zawodowej, ale takze o nadmiernej gotowos$ci oséb nie-
petnosprawnych do akceptacji statusu biernego ,,inwalidy-rencisty”, zgodnie
z dominujaca ideologia dotychczasowego systemu orzecznictwa.

Omawiane badanie wskazato na znaczna dysproporcj¢ miedzy zapotrzebo-
waniem na rehabilitacj¢ zawodowa a skalg jej realizacji. Co piaty badany wska-
zywat na potrzebg wiasnej rehabilitacji zawodowej, ale tylko co dwudziesty
poddat si¢ takiej rehabilitacji i byta to gtéwnie specjalistyczna pomoc w znale-
zieniu wlasciwej pracy lub przeszkolenie zawodowe. Charakterystyczne jednak
jest to, ze spos$rdd oséb przekonanych o potrzebie tej formy rehabilitacji tylko
nieliczni poszukiwali jej aktywnie i ubiegali si¢ o nig. Wymieniane przeszkody
to brak pieniedzy (choéby na dojazdy), brak czasu, ale takze niedostgpna infor-
macja i mata osiagalnos$¢ rehabilitacji zawodowej — a wigc czynniki $wiadczace
o trudnosciach w dostgpie do systemu i zbyt malym jego rozbudowaniu. Jedno-
cze$nie prawie jedna trzecia os6b niepelnosprawnych wyrazita che¢ podjecia
odpowiedniej pracy zarobkowej, gdyby zaistniata taka mozliwos¢.

Z punktu widzenia mozliwosci realizacji na szersza skale polityki proza-
trudnieniowej wobec oséb niepetnosprawnych nalezy odnotowac niekorzystna
struktur¢ ich wyksztatcenia ogdlnego (Sytuacja ludzi niepetnosprawnych...,
1978). Co druga osoba niepelnosprawna legitymuje si¢ jedynie wyksztatceniem

4 Por.wyniki badania Eurostat 1993, cytowane za: V.Wilson, People with Disabilities, w: Social
Care in Europe, Prentice Hall, 1996.
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podstawowym, (dwukrotnie czesciej niz wérdd ogdtu ludnosci Polski), a tylko
2,8% posiada pelne wyksztatcenie wyzsze (prawie czterokrotnie rzadziej niz
wsrdd ogétu ludnoscei Polski). Jest wiele zawodéw, ktére mogtoby wykonywac
znacznie wigcej 0sOb niepelnosprawnych niz obecnie, cho¢by zwiazanych
z zastosowaniem informatyki i telepracy oraz wykorzystaniem sieci Internet’, te
wymagaja jednak wyksztalcenia co najmniej na poziomie $rednim. Problemu
tego nie rozwigze wigc wytacznie rehabilitacja zawodowa, jest to problem
znacznie szerszy wymagajacy rozstrzygni¢¢ na poziomie edukacyjnej polityki
panstwa. Posiadanie wyksztatcenia — niezaleznie od warto$ci, jaka stanowi
ono samo w sobie — jest we wspodlczesnych spoleczenstwach demokratycz-
nych podstawowym S$rodkiem osiagania wyzszych pozycji spotecznych.
Zmniejszone szanse osOb niepetnosprawnych na zdobycie wyksztalcenia,
a tym samym osiagania tych pozycji stanowi zaprzeczenie polityki wyréwny-
wania szans.

Przedstawione zagadnienia pokazuja, ze efektywna rehabilitacj¢ zawodowa
os6b  niepetnosprawnych determinuje wiele czynnikéw, wsréd ktérych do-
radztwo zawodowe stanowi tylko jeden element. Jest on jednak o tyle istotny, ze
uruchamia mechanizm inwestowania w kapitat ludzki oséb niepetnosprawnych.
Inwestowanie w ludzi poprzez ksztatcenie i doskonalenie zawodowe podnosi ich
poziom wiedzy, rozwija §wiadomos$¢ i buduje wlasciwa motywacje, ksztaltuje
postawy aktywno$ci, rozwija zainteresowania, zapewnia ich przydatnos¢ na
zréznicowanych stanowiskach, uczy kooperacji i wspéldziatania (J. Mikulski,
A. Kurzynowski (red.), 1994).

& ok ok

Ksigzka, ktéra oddajemy do rak Czytelnikéw jest przeznaczona dla dorad-
cé6w zawodowych. Wsréd publikacji opracowanych z my$la o tych specjalistach
stanowi ona pozycje wyjatkowa, bowiem méwi o zagadnieniach poradnictwa
zawodowego w aspekcie specyficznych probleméw oséb niepelnosprawnych
ijest jedna z nielicznych pozycji bibliograficznych, jakie na ten wtasnie temat
ukazaty si¢ dotychczas w naszym kraju. Wydane w przesztosci byty przezna-
czone dla doradcéw pracujacych w specjalnych placéwkach przeznaczonych dla
0s6b niepetnosprawnych, gléwnie w poradniach rehabilitacyjnych spétdzielczo-
$ci inwalidéw, gdzie poczatki poradnictwa zawodowego siggaja lat 60. Poleca-
jac Czytelnikom wczedniejsza literatur¢ zwracamy jednocze$nie uwage, ze
w ostatnich latach dokonalo si¢ wiele zmian w podejsciu do tych oséb, od upo-
wszechniania idei integracji i podmiotowos$ci poprzez powstanie wielu nowych,
rzadowych i pozarzadowych, instytucjonalnych i samopomocowych form reha-

3 E. Pleszczynska: Fundacja Pomocy Matematykom i Informatykom Niesprawnym Ruchowo. Glos
w dyskusji na konferencji ,,Rola nauki w realizacji rzqdowego programu dziatan na rzecz oséb
niepetnosprawnych i ich integracji ze spoteczenstwem”. Warszawa 1997 (maszynopis).
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bilitacji, edukacji, zatrudnienia, pomocy i wsparcia. Zasadnicze zmiany dotycza

sytuacji na rynku pracy, zarowno w aspekcie ofert pracy, jak i jego organizacji.

Powstato wiele nowych poje¢ i ich definicji. Te wzgledy takze staly si¢ inspira-

cja dla prezentowanej publikacji.

Opracowujac jej koncepcjg przyjeto nastgpujace zalozenia:

1) zgodnie z idea integracji zawodowej osoby niepelnosprawne korzystaja
z og6lnie dostgpnych instytucji zajmujacych si¢ poradnictwem zawodowym,
posrednictwem pracy i zatrudnianiem;

2) doradca zawodowy, ktéremu powierza si¢ wspdlprace z osobami niepetno-
sprawnym posiada przygotowanie fachowe, tzn. interdyscyplinarna wiedze
fachowa — psychologiczna, pedagogiczna, socjologiczna, medyczng — na po-
ziomie niezbednym do uprawiania tego zawodu, zna techniki i metody po-
radnictwa zawodowego, specyfike przedsigbiorstw i technologii produkc;ji,
posiada dostateczng praktyke zawodowa i do§wiadczenie zyciowe a takze
cechy osobiste, ktére kwalifikuja go jako cztowieka rzetelnego twoérczego,
wrazliwego, otwartego, taktownego i gotowego do wspdtpracy;

3) skomplikowany proces poradnictwa zawodowego z udziatem 0s6b niepeino-
sprawnych majacych specyficzne i zré6znicowane potrzeby wymaga wyposa-
zenia doradcy takze w podstawowa wiedzg z dziedziny rehabilitacji, a przede
wszystkim o konsekwencjach niepelnosprawnos$ci w sferze zycia codzienne-
go, edukacji i pracy zawodowej, sposobach dokonywania oceny zdolno$ci do
pracy oséb z naruszona sprawno$cia organizmu, specyficznych sposobach
komunikowania si¢ i budowania zwigzku doradczego, o instytucjach i orga-
nizacjach zajmujacych sig rozwiazywaniem probleméw tych oséb.

Przyjecie takich zalozen powoduje, ze w tej ksiazce nie zostaly oméwione
og6lne zagadnienia poradnictwa zawodowego dostepne w innych publikacjach.
Istotnym ograniczeniem dla samej koncepcji, a nastgpnie dla autoréw ksiazki
byly jej ramy objetosciowe. Ten wzglad spowodowal, ze zaprezentowane zo-
staly tylko niektére niepelnosprawnosci. O ich wyborze zdecydowal zar6wno
spoteczny zasigg problemu — mierzony czesto$cia wystgpowania poszczeg6l-
nych niepelnosprawnosci w naszym kraju®, jak réwniez specyficzne ogranicze-
nia, ktére potencjalnie moga utrudnia¢ wybér zatrudnienia i catej drogi zawo-
dowej a takze wymagac szczeg6lnej pomocy ze strony doradcy zawodowego.

Specyficzne sposoby nawigzywania kontaktéw 1 szczegdlne trudnosci
w przemieszczaniu si¢ zdecydowaly o tym, Ze najszerzej zostaly omdéwione
problemy 0s6b z zaburzeniami sensorycznymi (z wadami wzroku i stuchu), oséb
z uposledzeniem umystowym oraz z powaznymi dysfunkcjami narzadu ruchu.
W pozostatych opracowaniach autorzy ograniczaja si¢ przede wszystkim do

® Najczestsza przyczyna niepetnosprawnosci w Polsce sa choroby narzadu ruchu, uktadu krazenia,
schorzenia neurologiczne, uszkodzenia i choroby narzadu wzroku, stuchu, zaburzenia psychiczne
1 uposledzenie umystowe (Stan zdrowia ... 1997).
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omodwienia istoty poszczegdlnych niepetnosprawnos$ci oraz podstawowych pro-
bleméw zyciowych i zawodowych os6b nimi dotknigtych. Swiadomie za$ odsta-
piono od zamiaru oméwienia problemdéw oséb z bardzo powaznymi niepetno-
sprawno$ciami zlozonymi, takich jakimi sa np. osoby gluchoniewidome, wy-
chodzac z zalozenia, Ze wymagaja one sposobdéw postgpowania dostgpnych
nadal tylko w placéwkach specjalistycznych. Warto takze podkresli¢, ze auto-
rami sa wybitni specjalisci w swoich dziedzinach, a kilku z nich takze na co
dzien doswiadcza probleméw wtasnej niepelnosprawnosci, o ktérych pisza.

Podkres$lajac w tej publikacji specyficzne potrzeby 0s6éb z ré6znymi niepet-
nosprawnosciami pamig¢tajmy, ze ludzie ci w istocie sa bardziej podobni do
innych, niz si¢ od nich réznia.
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Tadeusz MAJEWSKI
Barbara SZCZEPANKOWSKA

REHABILITACJA ZAWODOWA OSOB
NIEPE3SNOSPRAWNYCH

1. Zakres i podstawy prawne rehabilitacji zawodowej

Rehabilitacja zawodowa jest wazng czeScia rehabilitacji kompleksowej,
w ramach ktérej wyrdznia si¢: rehabilitacje lecznicza, psychiczna, zawodowa
i spoteczna. Dotyczy ona niepetnosprawnej mtodziezy i os6b w wieku aktywno-
$ci zawodowej, a za cel stawia sobie przygotowanie do pracy oraz zapewnienie
osobie niepetnosprawnej zatrudnienia, zgodnie z jej mozliwo$ciami psychofi-
zycznymi i kwalifikacjami zawodowymi. Wedlug Mig¢dzynarodowej Organizacji
Pracy — rehabilitacja zawodowa jest czesciqg ogolnego procesu rehabilitacji
i polega na udzieleniu osobie niepetnosprawnej takich ustug, jak: poradnictwo
zawodowe, szkolenie zawodowe i zatrudnienie w celu umozliwienia jej uzyska-
nia, utrzymania i awansu w odpowiedniej pracy, a poprzez to integracje lub
reintegracje w zycie spoteczne (Aneks nr 1. Zalecenie nr 168...).

Rehabilitacja zawodowa przebiega w kilku etapach. Pierwszy etap stanowi
poradnictwo zawodowe, oparte na ocenie zdolnos$ci do pracy osoby niepetno-
sprawnej. Udzielenie wtasciwej porady zawodowej stanowi bardzo istotny etap,
gdyz od niego wtasnie zalezy powodzenie catego procesu rehabilitacji zawodowe;j.

Nastegpny etap stanowi przygotowanie do pracy, w wyniku ktérego osoba
niepelnosprawna nabywa niezbgdna wiedzg teoretyczna, umiejgtnosci praktycz-
ne oraz formy funkcjonowania i zachowania si¢ w sytuacjach zawodowych.
Kierunek szkolenia lub ksztalcenia zawodowego ustalany jest na podstawie
wynikéw badan zdolno$ci do pracy i diagnozy zawodowe;j.

Po pomyslnym ukonczeniu przygotowania do pracy nastepuje zatrudnienie
na odpowiednio dobranym stanowisku pracy, odpowiadajacym psychofi-
zycznym sprawnosciom i uzyskanym kwalifikacjom zawodowym. Podjecie
przez osobg niepetnosprawna wiasciwej dla niej pracy stanowi ukoronowanie
calego procesu rehabilitacji zawodowej, lecz jeszcze go nie konczy.
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Ostatni etap stanowi opieka nad zatrudniong osoba niepelnosprawna,
zwlaszcza w poczatkowym okresie i udzielanie jej pomocy w adaptacji do no-
wego Srodowiska pracy — fizycznego i spotecznego.
Osoby niepetnosprawne maja w Polsce zagwarantowane konstytucyjnie
takie same prawa, jak pozostali obywatele, w tym réwniez prawo do pracy.
Szczegdlng uwage na respektowanie praw tych oséb zwrécit Sejm RP w Karcie
Praw Osob Niepetnosprawnych przyjetej uchwata z dnia 1 sierpnia 1997 r.
(M.P. nr 50 poz. 475). W uchwale tej stwierdzono na wstepie: osoby niepetno-
sprawne, czyli osoby, ktorych sprawnos¢ fizyczna, psychiczna lub umystowa
trwale lub okresowo utrudnia, ogranicza lub uniemozliwia Zycie codzienne,
nauke, prace oraz petnienie rol spotecznych, zgodnie z normami prawnymi
i zwyczajowymi, majq prawo do niezaleznego, samodzielnego i aktywnego Zycia
oraz nie mogq podlegac dyskryminacji. W dalszej czg$ci podkreslono, ze osoby
niepelnosprawne maja prawo do pracy na otwartym rynku pracy zgodnie z ich
kwalifikacjami, wyksztatceniem i mozliwoSciami oraz do korzystania z doradz-
twa zawodowego i posrednictwa, a gdy niepetnosprawnosc i stan zdrowia tego
wymaga — prawo do pracy w warunkach dostosowanych do ich potrzeb. W ten
sposéb Sejm RP wyrazil intencje wazne dla ksztalttowania polityki spoteczne;j
wobec 0séb niepetnosprawnych.
Podstawowym aktem prawnym dotyczacym rehabilitacji zawodowe;j
w naszym kraju jest Ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawo-
dowej i spolecznej oraz zatrudnianiu oséb niepelnosprawnych (Dz.U. 123
poz. 776). Reguluje ona wigkszo$¢ spraw zwiazanych z rehabilitacja zawodowa,
spoteczng oraz zatrudnianiem os6b niepetnosprawnych, a takze obowiazkami
i uprawnieniami zaktadéw pracy w tym zakresie. Koordynacj¢ i podejmowanie
decyzji w sprawach, ktérych dotyczy ustawa powierzono sekretarzowi stanu,
Pelnomocnikowi do Spraw Osob Niepelnosprawnych w Ministerstwie Pracy
i Polityki Socjalne;j.
W miejsce trzech grup inwalidztwa, o ktérych dotychczas orzekaty komisje
lekarskie do spraw inwalidztwa i zatrudnienia ZUS (tzw. orzeczenia KIZ),
ustawa wprowadza do celéw pozarentowych trzy stopnie niepelnosprawno-
$ci, a mianowicie: znaczny, umiarkowany i lekki. W rozumieniu tej ustawy:
1) osoba niepelnosprawna w stopniu znacznym jest osoba, ktéra z powodu
naruszenia sprawnosci organizmu (uszkodzenia anatomicznej budowy na-
rzadéw i obnizenia sprawnos$ci ich funkcjonowania) jest niezdolna do
podjecia zatrudnienia albo zdolna do wykonywania zatrudnienia w zaktadzie
pracy chronionej lub w zaktadzie aktywno$ci zawodowej i wymaga w celu
pelnienia rol spolecznych stalej lub dlugotrwatej opieki lub pomocy innej
osoby w zwiazku ze znacznie ograniczong mozliwoscia samodzielnej egzy-
stencji;

2) osoba niepelnosprawna w stopniu umiarkowanym jest osoba, ktdra,
z powodu naruszenia sprawnosci organizmu, jest zdolna do wykonywania
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zatrudnienia na stanowisku pracy przystosowanym odpowiednio do jej po-
trzeb i mozliwosci wynikajacych z niepelnosprawnosci, wymagajaca w celu
pelnienia rél spolecznych czesciowej lub okresowej pomocy innej osoby;
3) osoba niepelnosprawng w stopniu lekkim jest osoba z naruszona spraw-
no$cig organizmu zdolna do wykonywania zatrudnienia i nie wymagajaca
w celu pelnienia rél spotecznych pomocy innej osoby.
Wazny, z punktu widzenia przestrzegania prawa os6b niepetnosprawnych do
pracy, jest fakt, iz zaliczenie do znacznego stopnia niepetnosprawnosci nie wy-
klucza mozliwosci zatrudnienia danej osoby takze na otwartym rynku pracy.

Odpowiednie orzeczenia na podstawie tej ustawy wydaja wojewodzKkie
zespoly do spraw orzekania o stopniu niepelnosprawnosci (jako pierw-
sza instancja) oraz Krajowy Zespol do Spraw Orzekania o Stopniu Nie-
pelnosprawnosci (jako druga instancja). Wydawane przez te zespoty orzeczenia
stosuje si¢ w sprawach uregulowanych wspomniana ustawa oraz przy przyzna-
waniu ulg i uprawnien na podstawie innych przepiséw. Dla celéw tej ustawy
osoby juz posiadajace wspomniane orzeczenia komisji lekarskich do spraw in-
walidztwa i zatrudnienia ZUS o zakwalifikowaniu do jednej z grup inwalidztwa
traktuje si¢ nastgpujaco:

dotychczasowa I grupa — oznacza znaczny stopien niepelnosprawnosci,

dotychczasowa II grupa — umiarkowany stopien niepetnosprawnosci,

dotychczasowa III grupa — lekki stopien niepelnosprawnosci,
za$ osoby o statej lub dlugotrwatej niezdolno$ci do pracy w gospodarstwie rol-
nym (bez ustalonej grupy), jesli pobieraja zasitek pielegnacyjny — sa traktowane
jako zaliczone do znacznego stopnia niepelnosprawnosci, natomiast pozostate —
do lekkiego stopnia niepetnosprawnosci.

Zagadnienia te szczegdlowo reguluja: rozporzadzenie Rady Ministrow
z dnia 19 sierpnia 1997 r. w sprawie szczegdélowych zasad powotywania i od-
wolywania oraz sprawowania nadzoru nad zespotami orzekajacymi o stopniu
niepelnosprawnosci, zakresu ich dzialania, a takze zakresu ich wspoéidziatania
z organami administracji rzadowej i samorzadowej (Dz.U. nr 100, poz. 624)
oraz rozporzadzenie ministra pracy i polityki socjalnej z dnia 21 sierpnia 1997 r.
w sprawie szczeg6lowych zasad orzekania o stopniu niepetnosprawnosci, trybu
postgpowania przy orzekaniu oraz zakresu, sktadu i sposobu dziatania zespotéw
orzekajacych o stopniu niepetnosprawnosci (Dz.U. nr 100, poz. 627).

Zasady orzekania o niezdolno$ci do pracy dla celéw zabezpieczenia
spolecznego reguluja obecnie odrgbne przepisy. 1 wrzesnia 1997 r. weszty
w zycie przepisy ustawy z dnia 28 czerwca 1996 r. o zmianie niektérych ustaw
o zaopatrzeniu emerytalnym i o ubezpieczeniu spotecznym (Dz.U. nr 100
poz.461), na podstawie ktérych orzeka si¢ o catkowitej lub czg$ciowej niezdol-
nosci do pracy oraz o niezdolnosci do samodzielnej egzystencji, przy czym:

— calkowicie niezdolng do pracy jest osoba, ktéra utracita zdolno$¢ do wyko-
nywania jakiejkolwiek pracy; catkowita niezdolno$¢ do pracy mozna orzekaé
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takze wobec oséb, ktére zachowaty zdolnos¢ do pracy w warunkach specjal-
nych, czyli zaktadach pracy chronionej lub zaktadach aktywnosci zawodo-
wej;

— cze$ciowo niezdolna do pracy jest osoba, ktéra w znacznym stopniu utracita
zdolnos$¢ do pracy zgodnej z poziomem posiadanych kwalifikacji;

— niezdolna do samodzielnej egzystencji jest osoba, u ktérej stwierdzono
naruszenie sprawno$ci organizmu w stopniu powodujacym konieczno$¢ sta-
fej lub dtugotrwatej opieki i pomocy innej osoby w zaspokajaniu podstawo-
wych potrzeb zyciowych.

Oceny niezdolnos$ci do pracy i do samodzielnej egzystencji dokonuja obec-
nie lekarze orzecznicy Zakladu Ubezpieczen Spolecznych. Tryb ubiegania
sig, spos6b orzekania oraz nadzér i kontrole w tych sprawach okresla rozporza-
dzenie ministra pracy i polityki socjalnej z dnia 8 sierpnia 1997 r. w sprawie
orzekania o niezdolnosci do pracy do celéw rentowych (Dz.U. nr 99, poz. 612)
Orzeczenia lekarzy orzecznikéw ZUS stanowia dla organu rentowego podstawe
do wydania decyzji w sprawie §wiadczen z ubezpieczenia spotecznego, do kto-
rych prawo uzaleznione jest od stwierdzenia niezdolnosci do pracy. Orzeczenia
lekarzy orzecznikéw ZUS o caltkowitej lub cze$ciowej niezdolnosci do pracy
traktowane sa na réwni z orzeczeniami o znacznym lub umiarkowanym stop-
niu niepetnosprawnosci wydawanymi przez zespolty do spraw orzekania o stop-
niu niepetnosprawnosci.

W kontekscie tych przepiséw osoby posiadajace orzeczenia komisji lekar-
skich do spraw inwalidztwa i zatrudnienia ZUS:

— o zakwalifikowaniu do I grupy inwalidztwa sa obecnie traktowane jako cat-
kowicie niezdolne do pracy oraz niezdolne do samodzielnej egzystencji,

— do II grupy — jako catkowicie niezdolne do pracy,

— do I grupy — jako czg$ciowo niezdolne do pracy,

natomiast inwalidzi bez okre$lenia grupy — jako niezdolne do pracy. Orzeczenia

komisji lekarskich do spraw inwalidztwa i zatrudnienia ZUS, je$li nie utracity

mocy przed dniem 1 wrzesnia 1997 r. nie podlegaja weryfikacji i zachowuja
swoja waznos$¢.

Prewencj¢ rentowa majaca na celu zapobieganie powstawaniu trwalej
niepetnosprawnosci i trwatej lub dlugoterminowej niezdolno$ci do pracy u pra-
cownikéw szczegdlnie narazonych na choroby zawodowe i wypadki przy pracy,
pobierajacych przez dtuzszy okres §wiadczenia z tytutu czasowej niezdolno$ci
do pracy, prowadzi Zaktad Ubezpieczen Spotecznych. Pracownicy tacy moga
by¢ kierowani na rehabilitacj¢ lecznicza w celu przywrécenia poprzedniej
sprawno$ci organizmu lub zapobiegania dalszemu obnizaniu sig tej sprawnosci
(Ustawa z dnia 22 czerwca 1995 r. o zmianie ustawy o organizacji
i finansowaniu ubezpieczen spotecznych oraz o zmianie niektérych innych
ustaw, Dz.U. nr 85 poz. 426). Lagodzeniu skutkéw niepetnosprawnosci w sferze
aktywnosci zawodowej stuza takze niektore przepisy o zaopatrzeniu emerytal-
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nym pracownikéw i ich rodzin (Ustawa z dnia 28 czerwca 1996 r. o zmianie
niektérych ustaw o zaopatrzeniu emerytalnym i o ubezpieczeniu spolecznym,
Dz.U. nr 100 poz.461). Na ich podstawie osobie spetniajacej okre§lone warunki,
wobec ktérej orzeczono celowos¢ przekwalifikowania zawodowego ze wzgledu
na niezdolno$¢ do pracy w dotychczasowym zawodzie, przystuguje renta szko-
leniowa przez 6 miesigcy i okres ten moze by¢ przedtuzony maksymalnie
o 30 miesigcy, jezeli jest to konieczne do uzyskania nowych kwalifikacji.

Posrednictwo pracy i poradnictwo zawodowe oraz szkolenie i prze-
kwalifikowywanie os6b niepetnosprawnych na szczeblu wojewddzkim prowa-
dza, na podstawie przepisOw ustawy z dnia 14 grudnia 1994 r. o zatrudnieniu
i przeciwdziataniu bezrobociu (tekst jedn. Dz.U. z 1997 r. nr 25, poz.128) oraz
rozporzadzenie ministra pracy i polityki socjalnej z dnia 16 czerwca 1995 r.
w sprawie zatrudnienia i prowadzenia posrednictwa pracy, poradnictwa zawo-
dowego, organizacji szkolenia bezrobotnych, tworzenia zaplecza metodycznego
na potrzeby informacji zawodowej i poradnictwa zawodowego oraz organizo-
wania i finansowania klubéw pracy (Dz. U. nr 73, poz. 364), wojewddzkie
i rejonowe urzedy pracy z pomoca wojewddzkiego osrodka do spraw zatrudnie-
nia i rehabilitacji os6b niepetnosprawnych. Zadania w tym zakresie, odnoszace
si¢ do 0s6b niepetnosprawnych okre§la wspomniana juz ustawa z dnia 27 sierp-
nia 1997 r. o rehabilitacji zawodowe;j 1 spotecznej oraz zatrudnianiu oséb nie-
petnosprawnych. Zgtaszajace si¢ do tych urzedéw doroste osoby niepetno-
sprawne tam wlasnie uzyskuja porade zawodowa i skierowanie do pracy. Osoby
bedace w okresie wypowiedzenia z przyczyn dotyczacych pracodawcy, bezro-
botne lub poszukujace pracy moga by¢ przez te stuzby kierowane do ogdlnie
dostepnych placéwek szkolacych oraz do specjalistycznych o$rodkéw szkole-
niowo-rehabilitacyjnych tworzonych przez ministra pracy i polityki socjalnej.
Celem szkolen jest zwigkszenie szans tych os6b na zatrudnienie, poprzez uzy-
skanie, podwyzszenie lub zmiang kwalifikacji zawodowych w zwiazku z utrata
zdolnosci do pracy w dotychczas wykonywanym zawodzie. Czas trwania takie-
go szkolenia nie moze przekroczy¢ 36 miesigcy.

W zwiazku z zatrudnianiem o0s6b niepelnosprawnych pracodawcy maja
pewne ustawowe obowiazki. Podstawowym jest obowigzek dokonywania
przez pracodawcow ustalonych przepisami wplat na Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Os6b Niepelnosprawnych (PFRON). Jest to fundusz celowy
tworzony ze wspomnianych wptat i innych wpltywéw, przeznaczony na realiza-
cje celow okreslonych w ustawie o rehabilitacji spotecznej i zawodowej oraz
zatrudnianiu 0s6b niepelnosprawnych. Wptat dokonuja zaktady, w ktérych
wsrdd ogétu zatrudnionych pracuje mniej niz 6% pracownikéw niepelnospraw-
nych. Aktualnie obowiazek ten dotyczy pracodawcéw zatrudniajacych co naj-
mniej 50 pracownikéw, a od 1 stycznia 1999 r. — zatrudniajacych co najmniej
25 pracownikéw. Zatrudnianie oséb niepelnosprawnych w liczbie wigkszej niz
to wynika z obowiazku ustawowego daje zakladowi prawo do ulgi w podatku
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dochodowym, a po przekroczeniu 50% pracodawca jest z tego podatku zwol-
niony.

Pracodawcy maja obowiazek organizowania odpowiednich stanowisk pracy
przede wszystkim dla wiasnych pracownikéw, ktérzy stali si¢ niepelnospraw-
nymi w okresie zatrudnienia oraz dla innych, poszukujacych pracy oséb niepet-
nosprawnych.

W zwiazku z zatrudnianiem oséb niepelnosprawnych pracodawcy maja
takze pewne uprawnienia. Moga uzyskiwa¢ zwrot kosztéw ponoszonych na
organizacje¢ lub przystosowanie miejsc pracy dla kierowanych i zatrudnio-
nych oséb niepelnosprawnych. Wysokos¢ refundowanych $rodkéw przeznaczo-
nych na utworzenie jednego stanowiska nie moze przekroczy¢ trzydziesto-
krotnego przecigtnego wynagrodzenia, a w przypadku zatrudnienia osoby zali-
czonej do znacznego stopnia niepetnosprawno$ci — pigecdziesigciokrotnego,
pod warunkiem, ze zatrudnienie to bedzie trwalo przynajmniej 54 miesiace.
Pracodawca moze takze otrzymaé zwrot kosztéw wynagrodzenia wyptacanego
osobie niepetnosprawnej przez okres 18 miesigcy. Pracodawcy moga takze uzy-
skiwa¢ refundacj¢ czg$ci kosztéw ponoszonych na szkolenie oséb niepeino-
sprawnych.

Pracownicy niepelnosprawni posiadaja natomiast specjalne uprawnie-
nia z tytulu zatrudnienia, dotyczace m.in. wymiaru czasu pracy, przerw w czasie
pracy, dodatkowego urlopu, a takze pewne uprawnienia przy podejmowaniu
wlasnej dziatalno$ci gospodarczej lub rolniczej.

I tak np. czas pracy osoby niepelnosprawnej nie moze przekracza¢ 8 godzin
na dobg i 40 godzin tygodniowo, a osoby zaliczonej do znacznego lub umiarko-
wanego stopnia niepetnosprawnosci — 7 godzin na dobg i 35 godzin tygodniowo.
Nie wolno zatrudnia¢ takich oséb w porze nocnej i godzinach nadliczbowych.
Ograniczenia dotyczace czasu pracy nie obowigzuja wobec oséb zatrudnionych
przy pilnowaniu oraz gdy wyrazi na to zgodg lekarz przeprowadzajacy badania
profilaktyczne lub sprawujacy opieke nad dana osoba. Osoby zaliczone do
znacznego lub umiarkowanego stopnia niepetnosprawnos$ci maja prawo do
dodatkowego urlopu wypoczynkowego w wymiarze 10 dni w roku kalenda-
rzowym oraz prawo do zwolnienia z pracy w wymiarze do 21 dni, z zachowa-
niem prawa do wynagrodzenia, w celu uczestniczenia w turnusie rehabilitacyj-
nym.

Osoba niepelnosprawna — bezrobotna lub poszukujaca pracy — moze uzy-
ska¢ pozyczke na rozpoczecie dzialalno$ci gospodarczej lub rolniczej, ktéra
pod pewnymi warunkami moze by¢ czgsciowo umorzona, a w okreslonych
przepisami przypadkach pozyczkobiorca moze uzyska¢ dofinansowanie na po-
krycie czg$ci oprocentowania.

Osoby, wobec ktérych orzeczono catkowita niezdolno$¢ do pracy i zostaty
zakwalifikowane do odbycia rehabilitacji w formie terapii zajeciowej moga by¢
uczestnikami warsztatéw terapii zajeciowej. Sa to placowki typu dziennego
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majace obowigzek tworzenia warunkéw koniecznych do realizacji indywidual-
nych programéw rehabilitacji. Celem ich dziatalnosci jest rozwdj ogélny, po-
prawa zaradnoS$ci osobistej i sprawnos$ci psychofizycznej oraz przystosowania
i spotecznego funkcjonowania kazdego uczestnika. Organizuja je pracodawcy
prowadzacy zaktady pracy chronionej lub inne jednostki organizacyjne, a koszty
w catosci lub w cze$ci finansowane sag z PFRON.

2. Zasady rehabilitacji zawodowej

W organizowaniu dla os6b niepetnosprawnych réznych form pracy zawo-
dowej nalezy kierowac¢ si¢ kilkoma zasadami rehabilitacji zawodowej:

1. Wykonywanie pracy zawodowej przez dana osobg niepelnosprawng uwa-
runkowane jest takimi wzgledami, jak: mozliwo$¢ wykonywania réznych
czynnosci, stopien indywidualnej sprawnosci, specjalne zdolnosci i umiejet-
nosci, cechy osobowosci. Nalezy pamigtac, ze Zadna praca nie wymaga od
czlowieka, ktéory ma ja wykonywaé, pelnej sprawnosci. Istnieja prace
o r6znej skali wymagan. Jedne wymagaja wysokiej sprawnosci fizycznej lub
manualnej, inne za§ wysokiej sprawnos$ci intelektualnej, a jeszcze inne —
specjalnych zdolnosci i umiejgtnosci czy okreslonych cech osobowosci.

Osoby niepetnosprawne na skutek uszkodzenia organizmu nie traca
wszystkich mozliwosci, przeciwnie — zachowuja umiejgtnosci wykonywania
wielu czynnosci, cze$¢ sprawnosci 1 zdolnosci, ktére po ich zidentyfikowa-
niu iusprawnieniu moga stanowi¢ podstawg do podjecia szkolenia lub
ksztalcenia, a pézniej pracy zawodowej (Hulek, 1969). Wiele oséb posiada
takze specjalne uzdolnienia, ktére daja im mozliwo$ci opanowania wiedzy
i umiejetnosci zawodowych potrzebnych do wykonywania wysoko kwalifi-
kowanych prac i zawodéw o wysokim prestizu spotecznym. Wyjatki stano-
wia osoby niepelnosprawne catkowicie niezdolne do pracy na skutek powaz-
nego uszkodzenia i znacznego obniZenia sprawnosci organizmu.

2. Osoby niepetnosprawne maja mozliwo$¢ uruchomienia pewnych mechaniz-
méw kompensacyjnych. Kompensacja polega na zastapieniu uszkodzo-
nych lub zaburzonych czynnoSci organizmu przez inne czynnosci. U pod-
staw kompensacji lezy fakt, ze organizm ludzki charakteryzuje si¢ pewna dy-
namika i zdolno$cia adaptacji do zaistniatych zmian. Dysponuje on takze re-
zerwami, ktére moga by¢ uruchomione i wykorzystane w razie potrzeby.
Osoby niepetnosprawne moga wigc nauczy¢ si¢ celowego i efektywnego
wykonywania réznych czynnoS$ci i zadah przy zastosowaniu trochg innej
techniki, niz osoby pelnosprawne. Dotyczy to takze czynnosci i zadan zawo-
dowych, ktére np. moga by¢ wykonywane jedna reka, zamiast dwiema albo
orientowania si¢ w Srodowisku pracy przy pomocy bodzcéw stuchowych
zamiast bodzcéw wzrokowych.
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3. Istnieja mozliwoS$ci adaptacji stanowiska i miejsca pracy stosownie do po-
trzeb pracownika niepetnosprawnego. Mozna je tak zorganizowac i wyposazy¢,
ze beda kompensowane pewne braki i ograniczenia funkcjonalne pracownika
i bedzie on mégt wykonywac zadania zawodowe na wymaganym poziomie.

Adaptacja stanowiska i miejsca pracy obejmuje:

1) fizyczna adaptacje stanowiska i miejsca pracy, a wiec dokonanie zmian lub
modyfikacji polegajacych na zamontowaniu dodatkowych elementéw, np.
sygnalizacji §wietlnej w miejsce dzwigkowej na stanowisku przeznaczonym
dla pracownika gluchego, zastosowanie specjalnego siedziska dla osoby
z uszkodzonym narzadem ruchu lub zamontowanie punktowego o$wietlenia
na stanowisku dla pracownika stabowidzacego albo tez odwrotnie usunigcie
elementéw przeszkadzajacych konkretnej osobie w wykonywaniu okreslo-
nych czynnos$ci zawodowych, np. zlikwidowanie barier architektonicznych;

2) wyposazenie pracownika niepelnosprawnego w odpowiedni, dostosowany do
rodzaju niepetnosprawnosci sprzet rehabilitacyjny, umozliwiajacy wykony-
wanie czynnos$ci i zadan zawodowych, np. wyposazenie pracownika niewi-
domego, postugujacego si¢ komputerem w tzw. linijk¢ brajlowska pokazuja-
ca tekst ukazujacy si¢ na ekranie w formie pisma wypuktego lub syntetyzator
mowy czytajacy gtosem tekst z monitora.

3. Poradnictwo zawodowe dla os6b niepelnosprawnych

Pierwszym etapem rehabilitacji zawodowej jest poradnictwo zawodowe
— proces polegajacy na udzielaniu pomocy osobom z ograniczong zdolnos$cia
do pracy w podjeciu decyzji zawodowej, czyli wyborze odpowiedniej karie-
ry zawodowej (Majewski, 1995). Proces ten powinien rozpocza¢ si¢ w ostatniej
klasie szkoty podstawowej, gdzie uczniowie otrzymuja informacje o szkotach
ponadpodstawowych, a w szkole $redniej odpowiednio o szkotach policealnych
i wyzszych — masowych, a takze, w razie potrzeby, o placéwkach edukacji spe-
cjalnej i realizujacych programy ksztalcenia integracyjnego. Uzyskuja woéwczas
takze og6lna wiedz¢ o zawodach. Osoba udzielajaca informacji zawodowych na
tym etapie jest nauczyciel. Uczen potrzebujacy bardziej profesjonalnej porady
moze zglosi¢ si¢ do poradni psychologiczno-pedagogicznej wiasciwej dla
miejsca zamieszkania. Tworzone przez Krajowy Urzad Pracy — centra infor-
macji zawodowej oraz doradcy zawodowi w urzedach pracy pracujacy z oso-
bami dorostymi uzupetniaja system poradnictwa zawodowego w kraju.
Poradnictwa zawodowego potrzebuja zatem osoby w réznym wieku
i z r6znych powoddéw, a mianowicie:
1) mtodziez niepetnosprawna, ktéra staje przed wyborem odpowiedniej szkoty
zawodowej, uczelni lub innej formy przygotowania do pracy zawodowej
i nie wie, jaki zawdd jest dla niej najbardziej odpowiedni;
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2) doroste osoby niepetnosprawne, wymagajace rehabilitacji zawodowej, ktore
nie maja przygotowania do pracy i dotychczas nie byty aktywne zawodowo
lub w czasie zatrudnienia staly si¢ niepetnosprawnymi i wymagaja zmiany
zawodu.

W odniesieniu do kazdej z tych grup oséb poradnictwo zawodowe bedzie
przebiega¢ w nieco odmienny sposob, albowiem ich sytuacja zawodowa jest
rézna i w rozwigzywaniu ich probleméw zawodowych musza by¢ brane pod
uwage indywidualne czynniki.

Udzielenie przez doradcg prawidtowej porady zawodowej powinno poprze-
dza¢ poznanie mozliwo$ci zawodowych osoby niepelnosprawnej, ubiegajacej
si¢ o porade oraz poznanie wymagan réznych zawodoéw i stanowisk pracy
dostepnych na rynku pracy.

Poznanie mozliwosci zawodowych danej osoby, czyli jej cech fizycznych,
psychicznych i spotecznych potrzebnych do wykonywania pracy w ogéle,
w konkretnym zawodzie lub na konkretnym stanowisku pracy nastgpuje w wy-
niku oceny zdolnosci do pracy. Sposoby dokonywania takiej oceny zostana
omoéwione w nastgpnym rozdziale.

Drugim warunkiem udzielenia prawidtowej i rzetelnej porady zawodowej
jest znajomo$¢ przez doradc¢ zawodowego wymagan réznych zawodéw i sta-
nowisk pracy oraz mozliwos$ci ich adaptacji do specyficznych potrzeb réznych
grup o0s6b niepetnosprawnych. Zgodno$§¢ wymagan konkretnego stanowiska
pracy, przy uwzglednieniu mozliwosci jego przystosowania, z cechami kandy-
data pragnacego je wybra¢ daje szans¢ na udzielenie trafnej porady zawodowe;.

Pomoc doradcy zawodowego polega przede wszystkim na:

1. Przekazaniu osobie niepetnosprawnej informacji o zawodach, utatwiajacych
jej samodzielne podjecie optymalnej dla siebie decyzji zawodowej,
a w szczegblnosci:

— mozliwosci szkolenia i ksztalcenia zawodowego z uwzglednieniem ro-
dzaju i stopnia uszkodzenia sprawno$ci organizmu danej osoby;

— roznych zawoddéw i specjalnosci, stawianych przez nie wymagan fizycz-
nych (biologicznych) i psychicznych oraz wskazah i przeciwwskazan do
ich wykonywania;

— mozliwos$ci uzyskania zatrudnienia w danym zawodzie czy specjalnosci
na lokalnym rynku pracy;

— przepiséw regulujacych sprawy rehabilitacji zawodowej i zatrudnienia
0s6b niepetnosprawnych;

2. Udzieleniu porady zawodowej, w formie profesjonalnej opinii i sugestii,
ktére pozwola zainteresowanemu podja¢ optymalng decyzje zawodowa. Do-
radca zawodowy czyni to na podstawie:

— przeprowadzonych badan — oceny zdolno$ci do pracy umozliwiajacej po-
znanie mozliwos$ci i ograniczen zawodowych osoby niepetnosprawnej,
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— analizy i rozeznania indywidualnych szans zawodowych danej osoby na
lokalnym rynku pracy;

— wilasnej wiedzy i do$wiadczenia, dotyczacego probleméw zwiagzanych
z podejmowaniem przez osoby niepelnosprawne pracy zawodowe;.

W praktyce obie formy pomocy w wyborze odpowiedniego zawodu wza-
jemnie si¢ przeplataja i uzupetniaja. Do$wiadczenie uczy, ze osoby niepetno-
sprawne, obok informacji zawodowej, oczekuja czgsciej konkretnej porady za-
wodowej.

Decyzja zawodowa, ktéra osoba niepetnosprawna podejmuje w procesie
poradnictwa zawodowego, moze dotyczy¢:

1) wyboru zawodu, czyli kierunku szkolenia lub ksztalcenia zawodowego od-
powiadajacego jej mozliwosciom psychofizycznym, zdolno$ciom, preferen-
cjom, zainteresowaniom i aspiracjom zawodowym,;

2) podjecia pracy, czyli rodzaju i formy zatrudnienia, odpowiadajacej jej moz-
liwosciom i uzyskanym kwalifikacjom;

3) przekwalifikowania, czyli zmiany zawodu, specjalno$ci lub warunkéw pracy,
w przypadku o0s6b, ktére staly si¢ osobami niepetnosprawnymi w okresie
aktywnosci zawodowej i nie moga kontynuowaé zatrudnienia w dotychcza-
sowym zawodzie lub w dotychczasowych warunkach.

Wybdr zawodu ma znaczenie dla kazdego cztowieka, jednak dla os6b nie-
petnosprawnych jest to szczegélnie wazna decyzja zyciowa. One bowiem z re-
guty napotykaja wiecej probleméw z optymalnym wyborem zawodu, niz osoby
petnosprawne.

1. Osoby niepelnosprawne maja zwykle, cho¢ w réznym stopniu i zakresie, to
jednak ograniczona zdolno$¢ do pracy, na skutek obnizenia sprawnosci funk-
cjonalnej organizmu, co powoduje, ze trudniej im samodzielnie ocenié
swoje mozliwosci zawodowe i pozycjg na rynku pracy.

2. Bardzo czegsto osoby niepelnosprawne nie osiagaja takiego ogdlnego pozio-
mu rozwoju zawodowego, jaki moga osiagna¢ osoby petnosprawne, nie ma-
ja uksztaltowanego wlasnego JA zawodowego, czyli obrazu swoich moz-
liwosci 1 pogladéw na przysztos¢ zawodowa. Zwykle maja takze braki
w ogdlnych umiejetnosciach stanowiacych podstawe szkolenia lub ksztalce-
nia zawodowego oraz brak do§wiadczenia w pelnieniu réznych rél zawo-
dowych, ktore czesciej posiada mtodziez petnosprawna, kiedy staje przed
podjeciem decyzji, dotyczacej swojej kariery zawodowe;.

3. Osoby niepelnosprawne z reguty maja takze utrudniony dostep do infor-
macji zawodowej — cechuje je mniejsza znajomo$¢ wymagan réznych za-
wodow i stanowisk pracy oraz mniejsze rozeznanie rynku pracy, gdyz nie
WSZyScy uczestnicza w procesie orientacji zawodowe;.

4. Podjecie niewlasciwej lub przypadkowej decyzji zawodowej ma dla oséb
niepelnosprawnych powazniejsze konsekwencje niz dla petnosprawnych. Sa
bowiem narazone na zbedny wysilek zwiazany z uzyskaniem kwalifikacji
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zawodowych, ktdéry nastgpnie nie owocuje mozliwoscia podjgcia pracy. Roz-
czarowanie i stresy z tego powodu moga w konsekwencji prowadzi¢ do re-
zygnacji z dalszej rehabilitacji zawodowej i aktywnos$ci zawodowe;.

Wiasnie ze wzgledu na te specyficzne okolicznosci tak wielka role w proce-
sie rehabilitacji zawodowej przypisuje si¢ poradnictwu zawodowemu. Od do-
brej porady zawodowej, udzielonej osobie niepetnosprawnej po bardzo doktad-
nym zbadaniu i analizie wszystkich mozliwych czynnikéw, zalezy pomySiny
wybor i sukces zawodowy w kazdym konkretnym przypadku.

Zagadnienie to znalazto si¢ we wszystkich migdzynarodowych dokumen-
tach dotyczacych rehabilitacji zawodowej wydawanych przez ONZ i jej wyspe-
cjalizowane organizacje oraz Uni¢ Europejska. Juz Zalecenie nr 99 dotyczace
rehabilitacji zawodowej inwalidéw przyjete przez Konferencj¢ Ogdlna Mig-
dzynarodowej Organizacji Pracy w 1955 r. (Aneks 1) uwzglednia sprawg porad-
nictwa zawodowego, zalecajac swoim krajom czionkowskim podejmowanie
wszelkich niezbednych dziatan zmierzajqcych do powolywania i rozwijania spe-
cjalistycznych ustug w zakresie poradnictwa zawodowego dla tych osob niepet-
nosprawnych, ktére wymagajq pomocy w dokonaniu wyboru zawodu lub jego
zmianie. Zalecenie to wymienia doradcg zawodowego jako odpowiedzialnego za
udzielenie osobie niepetlnosprawnej petnej informacji o mozliwo$ciach ksztat-
cenia zawodowego, zatrudnienia oraz potrzeb i wymagan rynku pracy. W 1975 r.
Konferencja Ogélna MOP przyjeta dwa kolejne dokumenty, a mianowicie:
Konwencje¢ i Zalecenie dotyczace poradnictwa i szkolenia zawodowego
w rozwoju zasobow ludzkich (Aneks 1). Czytamy w niej m.in.: Kazdy kraj
cztonkowski powinien stopniowo poszerzaé swoje systemy poradnictwa zawo-
dowego, wigczajqc w nie informacje o mozliwosciach zatrudnienia, tak aby
zapewnic¢ do nich dostep wszystkim dzieciom, mtodziezy i osobom dorostym.
Systemy te powinny uwzglednia¢ specjalne programy dla osob niepetnospraw-
nych. Nastgpnie w 1983 r. MOP ponownie zaj¢ta si¢ sprawami rehabilitacji
zawodowej, przyjmujac na swojej Ogolnej Konferencji Konwencje nr 159
i Zalecenie nr 168 dotyczace rehabilitacji zawodowej i zatrudnienia oséb
niepelnosprawnych. Dokumenty te zalecaja: W planowaniu i swiadczeniu
ustug z zakresu rehabilitacji zawodowej i zatrudnienia 0s6b niepetnosprawnych
powinny by¢ wykorzystane istniejqce stuzby poradnictwa zawodowego, szkole-
nia zawodowego, posrednictwa pracy, zatrudnienia i inne przeznaczone dla
wszystkich pracownikéw, po niezbednym ich przystosowaniu. W tych doku-
mentach znalazlo si¢ zatem zalecenie udostgpniania osobom niepelnosprawnym
systeméw przeznaczonych dotychczas dla ludzi pelnosprawnych, wazne
z punktu widzenia integracji zawodowej. Z kolei w 1992 r Komitet Ministrow
Unii Europejskiej przyjat Zalecenie nr R(92)6 w sprawie spdjnej polityki
wobec os6b niepelnosprawnych w krajach czlonkowskich Unii Europej-
skiej, w ktérym takze wiele uwagi poswigcono sprawom oceny zdolnosci do
pracy i poradnictwa zawodowego, zalecajac, aby tworzone byty odpowiednie
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osrodki lub specjalnie przygotowane stuzby (doradcy zawodowi, lekarze, pra-
cownicy socjalni, psychologowie, fizjoterapeuci, doradcy techniczni itp.)
w og6lnie dostgpnych placéwkach, ktérych zadaniem bytaby takze wspotpraca
zinnymi instytucjami i specjalistami w dziedzinie rehabilitacji, tak aby juz
w trakcie leczenia przystgpowaé do rozwiazywania probleméw zawodowych
pacjentéw, przy ich czynnym udziale. Posrednio, kwestie dotyczace poradnic-
twa zawodowego podkres$laja takze inne dokumenty Zgromadzenia Ogdlnego
Narodéw Zjednoczonych: Swiatowy program dziatar na rzecz oséb niepetno-
sprawnych przyjety w 1982 r. oraz Standardowe zasady wyrownywania szans
0s0b niepetnosprawnych przyjete w 1993 r. (Aneks 1).

4. Rynek pracy dla os6b niepelnosprawnych

Osoby niepelnosprawne, w zaleznos$ci od stopnia uszkodzenia organizmu

i przygotowania do pracy moga by¢ zatrudniane w zwyklych zakladach pracy,

czyli na tzw. otwartym rynku pracy, w zakladach pracy chronionej lub za-

kladach aktywnos$ci zawodowej. Obecnie istnieje tendencja do zatrudniania
0s6b niepetnosprawnych w zwyktych zakladach, zgodnie z zasada zawodowej
integracji.

Praca os6b niepetnosprawnych w zwyktych zaktadach moze by¢ organizo-
wana:

1) na warunkach konkurencyjnych — osoba niepetnosprawna jest przyjmo-
wana i pracuje na takich samych zasadach i warunkach, jak osoba petno-
sprawna, z takim samym zakresem obowiazkow, odpowiedzialnos$ci i upraw-
nien,

2) na stanowiskach pracy specjalnie dobranych i przystosowanych do psy-
chofizycznych mozliwos$ci oraz potrzeb konkretnego pracownika niepeino-
sprawnego, wyposazonych w dodatkowe narzedzia i urzadzenia, w zalezno-
$ci od rodzaju i zakresu niepetnosprawnosci wraz z prawem do korzystania
ze specjalnych uprawnien przystugujacych tylko pracownikom niepeino-
sprawnym.

3) w formie zatrudnienia wspomaganego, ktére polega na zatrudnieniu oso-
by niepelnosprawnej, zwlaszcza ze znacznym stopniem niepetnosprawnosci,
na dobranym i przystosowanym stanowisku pracy z pomoca drugiej osoby —
tzw. zawodowego asystenta lub instruktora wspomagajacego, ktéry pomaga
osobie niepelnosprawnej przystosowac si¢ do fizycznego i spotecznego $ro-
dowiska pracy, opanowaé niezbgdne umiejetnosci, pozna¢ zaklad pracy
i zasady jego funkcjonowania; pomaga jej takze w wykonywaniu zadan za-
wodowych do momentu uzyskania catkowitej samodzielnos$ci w tym zakresie
i odpowiedniej wydajnosci, zgodnie z oczekiwaniami pracodawcy. W zalez-
nosci od potrzeb organizuje si¢:
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— zatrudnienie na indywidualnym stanowisku pracy wraz z indywidualnym
asystentem (instruktorem) wspomagajacym;

— zatrudnienie w enklawie, tzn. w grupie 0s6b o r6znych niepetnosprawno-
$ciach, ktére wykonuja okreslone zadania pod nadzorem i przy pomocy
jednego lub kilku asystentéw (instruktoréw) wspomagajacych — jest to
forma zblizona do malego zakladu pracy chronionej zorganizowanego
w zwyklym zaktadzie pracy.

Zatrudnienie wspomagane rozwija si¢ aktualnie w Stanach Zjednoczonych,
a takze w wielu krajach Europy Zachodniej i jest zalecane w niektérych doku-
mentach migdzynarodowych dotyczacych rehabilitacji zawodowej i zatrudnie-
nia os6b niepelnosprawnych, np. w cytowanym juz Zaleceniu nr R(92)6 Komi-
tetu Ministrow Rady Europy w sprawie spojnej polityki wobec 0s6b niepetno-
sprawnych. Forma ta nie znajduje jeszcze oparcia w polskim systemie prawnym,
cho¢ ostatnio coraz czegs$ciej jest postulowana.

Osoby niepetnosprawne, ktére ze wzgledu na naruszenie sprawnos$ci orga-
nizmu nie moga podja¢ zatrudnienia na otwartym rynku pracy moga by¢ kiero-
wane do zakladéw pracy chronionej oraz zakladéw aktywnosci zawodowej.

Pracodawca zatrudniajacy nie mniej niz 40 pracownikéw, w przeliczeniu
na petny wymiar czasu pracy, moze uzyskaé status pracodawcy prowadzacego
zaktad pracy chronionej, jezeli spetnia pewne warunki: zatrudnia co najmniej
40% os6b niepetnosprawnych, w tym co najmniej 10% ogétu zatrudnionych
stanowia osoby o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci lub
jezeli zatrudnia co najmniej 30% niewidomych lub psychicznie chorych albo
uposledzonych umystowo zaliczonych do znacznego albo umiarkowanego stop-
nia niepetnosprawno$ci. Pracodawca moze uzyska¢ taki status wowczas, gdy
réwnocze$nie obiekty i pomieszczenia odpowiadaja przepisom i zasadom bez-
pieczenstwa i higieny pracy, uwzgledniaja potrzeby oséb niepetnosprawnych
w zakresie dostosowania stanowisk pracy, pomieszczen higieniczno-sanitarnych
i ciagéw komunikacyjnych i sa dostgpne oraz jesli jest zapewniona opieka le-
karska, poradnictwo i ustugi rehabilitacyjne.

Zaktady pracy chronionej, z tytutu zwolnien podatkowych uzyskuja $rodki
finansowe, ktorych czes$¢ przekazuja na Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb
Niepelnosprawnych (PFRON), z ktérego nast¢pnie moga uzyskiwa¢ dotacje
i pozyczki, a pozostata kwotg przeznaczaja na wtasng dziatalno$¢ rehabilitacyjna.

Nowa forma zatrudnienia sg zaktady aktywno$ci zawodowej, przeznaczone
gléwnie dla oséb niepetnosprawnych w stopniu znacznym. Ich utworzenie
i dziatalno$¢ moga by¢ finansowane ze §rodkéw PFRON. Moga je organizowac
gminy, fundacje, stowarzyszenia i inne organizacje spoteczne, ktérych zadaniem
statutowym jest rehabilitacja zawodowa i1 spoleczna os6b niepelnosprawnych.
Zaklady takie musza spelnia¢ okreslone warunki dotyczace wskaznika zatrud-
nienia oséb niepetnosprawnych, ich czasu pracy i rehabilitacji. Zaktady te ze

35



srodkéw pochodzacych z ulg podatkowych oraz dochodéw z dziatalno$ci tworza
zaktadowy fundusz aktywnosci, ktéry przeznaczaja na cele rehabilitacyjne.

Decyzje w sprawie przyznania statusu zaktadu pracy chronionej lub zaktadu
aktywnos$ci zawodowej wydaje Petnomocnik do Spraw Osé6b Niepelnospraw-
nych.

Osoby niepetnosprawne moga by¢ takze zatrudniane w pracy naktadczej.
Jest to praca bez specjalnych rygoréw co do czasu i miejsca jej wykonywania.
Naktadca wykonuje ja zwykle w dowolnym czasie i poza zakladem pracy, na
0go6t we wlasnym mieszkaniu, gdzie w wykonywaniu zadah zawodowych moga
mu pomagac¢ cztonkowie rodziny. Zatrudnienie naktadcze ma przede wszystkim
zastosowanie w przypadku tych oséb niepetnosprawnych, ktére wymagaja po-
mocy i opieki innych os6b oraz ktdre, ze wzgledu na stopien niepelnosprawno-
$ci, maja trudno$ci w dojazdach do pracy.
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Bozena KURKUS-ROZOWSKA

OCENA MO;LIWO®ECI PSYCHOFIZYCZNYCH
OSOB NIEPE*NOSPRAWNYCH
W CELU ICH OPTYMALNEGO ZATRUDNIENIA

Dokonanie oceny mozliwo$ci psychofizycznych kandydata do pracy zawsze
wymaga rzetelnych i wnikliwych badan. Zadanie to staje sig¢ trudniejsze wow-
czas, gdy mamy do czynienia z osoba charakteryzujaca si¢ istotnie obnizona
sprawnos$cia organizmu. W takich przypadkach trafna ocena zalezy od umiejet-
nosci wykorzystania dostgpnych badan i konsultacji ze specjalistami. Umiejet-
no$¢ ich wykorzystania sprawia, ze doradca, udzielajac pomocy klientowi
w podjeciu decyzji zawodowej czyni to w sposéb profesjonalny. W tym roz-
dziale zostana przedstawione sposoby oceny mozliwosci psychofizycznych oséb
niepetnosprawnych opracowane w 1996 r. w Centralnym Instytucie Ochrony
Pracy, ktérych wdrozenie moze by¢ udziatem takze doradcéw zawodowych.

1. Sposoby oceny mozliwosci psychofizycznych osoby
niepelnosprawnej

Dla wtasciwego zatrudnienia osoby niepelnosprawnej konieczne jest spet-
nienie dwoch podstawowych warunkéw:

e dokonanie prawidtowej oceny jej mozliwosci psychofizycznych, okreslenie
wydolnosci i mozliwo$ci podjecia przez nia pracy zawodowej, uwzglednia-
jac wyksztatcenie, predyspozycje fizyczne i psychiczne, aspiracje zyciowe
i preferencje zawodowe;

e dokonanie wilasciwej oceny i adaptacji przeznaczonego dla niej stanowiska
pracy, zgodnie z wymaganiami tej osoby.

Tak wigc podjecie pracy zawodowej przez osobe niepetnosprawna laczy sie
zazwyczaj z konieczno$cia uzyskania wielu informacji zar6wno o niej samej, jak
i o stanowisku, na ktérym ma pracowac. Na tej podstawie powinien by¢ dokonany
dobér stanowiska pracy, uwzgledniajacy specyficzne potrzeby konkretnej osoby.
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Informacje o osobie niepetnosprawnej, niezbedne w procesie poradnictwa
zawodowego, mozna uja¢ w kilka podstawowych grup:

e diagnoza lekarska, przebieg rehabilitacji medycznej, rokowanie, przeciw-
wskazania do pracy zawodowej,

ocena ogdlnej wydolnosci fizycznej i mozliwosci psychofizycznych,

wlasna ocena mozliwosci podjgcia pracy,

motywacje,

kwalifikacje i predyspozycje zawodowe.

Pierwsza z istotnych dla doradcy zawodowego jest informacja o przeciw-
wskazaniach do pracy zawodowej, a wigc czynnosciach, ktérych zgtaszajaca si¢
osoba niepelnosprawna nie moze z uwagi na stan zdrowia wykonywac oraz wa-
runkach $rodowiska, w ktérych nie moze pracowaé. Mozna to nazwaé orzecz-
nictwem negatywnym.

Kolejna, réwnie wazna kwestia to okreslenie mozliwosci psychofizycznych
osoby niepetnosprawnej, a wigc odpowiedz na pytanie, co moze i w jakim za-
kresie robi¢, wykorzystujac zachowane sprawne funkcje. Takie orzecznictwo
pozytywne obejmujace ocen¢ psychofizyczna osoby ubiegajacej si¢ o prace
powinno by¢ nieodzownym elementem poradnictwa zawodowego i dalszej re-
habilitacji zawodowej, wykluczajacym przypadkowo$¢ dziatania oraz stanowic
powinno podstawe profilaktyki poglebiania si¢ istniejacych dysfunkcji i naby-
wania nowych.

Uwzgledniajac te potrzeby, Centralny Instytut Ochrony Pracy w Warszawie
opracowat metodyke badan w postaci procedur badawczych, stuzaca ocenie
mozliwo$ci psychofizycznych os6b niepetnosprawnych mogacych podja¢ prace
zawodowa'. Obejmuje ona badania z zakresu fizjologii, biomechaniki i psycho-
logii i moze by¢ podstawa do okre§lenia wydolnosci ogdlnej, tolerancji wysit-
kowej, sprawnos$ci sensorycznych, sprawno$ci motorycznej i predyspozycji
psychicznych tych oséb, a tym samym mozliwo$ci wykonywania okreslonych
czynnosci zawodowych.

Wykorzystujac miedzynarodowa klasyfikacje uszkodzen, niepelnosprawno-
Sci i ograniczen w rolach opracowana przez Swiatowa Organizacje Zdrowia
w 1980 roku opracowano metodyke badan stuzacych ocenie mozliwos$ci psychofi-
zycznych oséb, zakwalifikowanych do nastgpujacych grup niepelnosprawnosci:
Niepetnosprawno$¢ zachowania;

Niepetnosprawno$¢ porozumiewania sie;
Niepelnosprawno$¢ samoobstugi;
Niepetnosprawnosci lokomocyjne;
Niepetnosprawno$¢ dowolnych ruchéw ciata;
Niepetnosprawno$¢ zrgcznosci;
Niepelnosprawno$¢ sytuacyjna;

A

! Instytucje zainteresowane wspétpraca i wdrozeniem omawianych procedur badawczych moga
kontaktowac¢ si¢ z Centralnym Instytutem Ochrony Pracy w Warszawie.
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8. Niepelnosprawno$¢ umiejetnosci wybidrezych;
9. Inne niepetnosprawnosci.

Dla kazdej grupy opracowano oddzielny pakiet procedur badawczych, wy-
typowanych dla oceny dominujacego uszkodzenia wiodacego do niepetno-
sprawnosci.

Na wstepie umieszczono procedury badawcze opracowane i zalecane dla
wszystkich 0s6b niepetnosprawnych, niezaleznie od typu niepelnosprawnosci,
takie jak: procedura ogdélnego badania internistycznego oraz wytypowane pro-
cedury psychologiczne.

Opracowujac zakres badan dla poszczegélnych grup zatozono, ze osoby
zglaszajace si¢ do jednostki orzekajacej o niepetnosprawnos$ci badz placowki
poradnictwa zawodowego, decydujacych o ewentualnym podjeciu rehabilitacji
zawodowej, beda dysponowaly dokumentacja lekarska: postawionym uprzednio
rozpoznaniem lekarskim, wynikami badan dodatkowych oraz opinig o przebiegu
dotychczasowej rehabilitacji medycznej. Bedzie to podstawa do okreslenia
przeciwwskazan do podjecia pracy zawodowe;.

Nie przewidziano badan dla tej grupy oséb niepetnosprawnych, ktérych
uraz, rodzaj schorzenia lub stopien zaawansowania choroby wyklucza mozli-
wos¢ podjgcia pracy zawodowej.

Omawiane badania maja na celu oceng pozytywna, a wigc okreslenie po-
tencjalnych mozliwos$ci i sposobu wykorzystania sprawnych funkcji przez dang
osobe. W zwiazku z tym polecane badania nie zakladaja pelnej diagnostyki le-
karskiej, sa tylko baza do wtasciwego doboru zatrudnienia na podstawie oceny
mozliwosci psychofizycznych badanych oséb.

Testy badawcze powinny by¢ mozliwe do wykonania w sieci o$rodkéw
i instytucji stuzby zdrowia, wspétpracujacych z jednostkami orzekajacymi. Zre-
zygnowano wigc w wielu przypadkach z proponowania metod trudno dostgp-
nych, wymagajacych unikalnej aparatury, ktéra dysponuja tylko o$rodki badaw-
cze lub akademickie.

Tylko w niektérych przypadkach polecana jest ocena specyficznych niepet-
nosprawnosci lub nietolerancji czynnikéw zawodowych, np. nietolerancja wy-
sokiej i niskiej temperatury, alergia wziewna, na podstawie przeprowadzonego
wywiadu lub kwestionariusza. Podyktowane jest to znacznymi trudno$ciami
w przeprowadzaniu testéw majacych na celu taka oceng, wysokimi kosztami,
a takze duzym ryzykiem dla osoby badanej w czasie ich przeprowadzania, np.
w przypadku alergii wziewne;j.

Kazda procedura badawcza opracowana zostata wedlug tego samego sche-
matu oraz zasad i pozwala na ujednolicone przeprowadzanie badania taka sama
aparatura, w tych samych warunkach, z wykorzystaniem tych samych kryteriéw
oceny. Umozliwia to porownywanie wynikéw badan uzyskanych w réznych
osrodkach diagnostycznych, jak réwniez oceng przebiegu rehabilitacji medycz-
nej i zawodowej, jezeli ocena ta przeprowadzana bedzie w rdznym czasie.

39



Procedury badawcze z zakresu fizjologii obejmuja gtéwnie badania majace
na celu oceng ogdlnej wydolnosci i tolerancji wysitku fizycznego oséb niepet-
nosprawnych. Sposéb przeprowadzania tych testéw zalezy giéwnie od wieku
osoby badanej, jak rowniez od choroby zasadniczej i choréb towarzyszacych. Sa
wigc oddzielne procedury do badan wydolnosciowych dla oséb powyzej 50 roku
zycia, dla oséb ze schorzeniami ukladu sercowo-naczyniowego, a wigc dla oséb
z choroba niedokrwienng serca, wadami serca i nadci$nieniem te¢tniczym. Prze-
widziano rowniez metod¢ badania wydolno$ci ogdlnej oséb z dysfunkcja kon-
czyn dolnych, z uwagi na konieczno$¢ stosowania innej aparatury i odmiennego
sposobu obcigzania wysitkiem fizycznym.

Z uwagi na istotne znaczenie schorzen uktadu oddechowego dla ogdlnej
wydolnosci i mozliwos$ci obciazenia wysitkowego oraz rokowania opracowano
procedury badan, pozwalajacych na dokladniejsza oceng wydolnosci tego ukta-
du. Sa to jednak badania, ktére wymagaja specjalistycznej aparatury.

Znajomo$¢ oceny wydolnosci i tolerancji wysitkowej osoby niepetnosprawne;j
jest pomocna, a czasami niezbedna, zwlaszcza w sytuacji zatrudniania na stanowi-
skach pracy, gdzie obciazenie wysitkiem fizycznym ma istotne znaczenie.

Réznice w uzyskanych wynikach, nawet u oséb z tym samym podstawo-
wym rozpoznaniem, moga by¢ znaczne, a zaleza w duzej mierze od aktywnosci
osoby badanej i choréb wspétistniejacych.

W zakres procedur badawczych wlaczono réwniez badania okulistyczne
i laryngologiczne, gléwnie z uwagi na osoby niewidome i stabowidzace oraz
gluche i stabostyszace oraz koniecznosci bardzo specyficznego doboru zawodu
badz stanowisk pracy dla tej grupy osob niepetnosprawnych.

Dysfunkcja narzadu ruchu jest przyczyna niepetnosprawnosci w ok. 50%
wszystkich przypadkéw niepetnosprawnosci, a nawet czesciej, jezeli jest choro-
ba wspoétistniejaca, i zajmuje pierwsze miejsce na liScie przyczyn, przed scho-
rzeniami uktadu krazenia. W tych przypadkach wazne sa badania z zakresu
biomechaniki.

Testy biomechaniczne daja szansg realnej oceny mozliwosci oséb z réznego
rodzaju dysfunkcja narzadu ruchu, bez wzgledu na pierwotng przyczyng wywo-
lujaca tg dysfunkcje. W celu sprawdzenia, jakie mozliwosci wykonywania kon-
kretnego zawodu lub czynno$ci zawodowych ma badana osoba niepetnosprawna
badZ odwracajac sytuacje — jaki zawdd powinna wykonywac, nie jest istotne,
czy ograniczenie ruchéw lub sity nastapito w wyniku choréb uktadu nerwowe-
g0, migSniowego, zmian wewnatrzstawowych czy tez jest reakcja oszczedzajaca,
wywolang przez bol. Bardzo istotne jest natomiast okre§lenie w jakim zakresie
osoba ta ma ograniczona sil¢ migsniowa oraz zakres ruchéw zaréwno
w aspekcie lokomocji, jak i mozliwo$ci obstugi ré6znych elementéw rozmiesz-
czonych w polu pracy. Daje to poglad o rodzaju pracy, ktéra bytaby dla tej oso-
by najbardziej odpowiednia.
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Badania z zakresu biomechaniki daja nast¢pujace mozliwoSci:
— okreslenie sposobu przemieszczania si¢ oraz mozliwosci wykonywania prac
W pozycji stojacej osoby z ograniczeniami lokomocji przez:
— oceng chodu,
— oceng sil rozwijanych przez zespoty migsni konczyn dolnych;
— okreslenie zasiggu konczyn gérnych (pole pracy);
— oceng mozliwosci obstugi elementéw sterowanych recznie (prace manual-
ne), w tym:
— jako$¢ chwytu reki,
— site chwytu reki,
— oceng sterowania ruchami reki,
— oceng sil rozwijanych przez migsnie konczyn gérnych.

Takie badania daja réwniez mozliwo$¢ oceny postepu, jaki dokonat sig
w wyniku stosowania réznorodnych zabiegéw rehabilitacyjnych z udziatem
konkretnej osoby niepelnosprawne;j.

W badaniach z zakresu biomechaniki mozna stosowa¢ rowniez test okre-
slajacy mozliwo$¢ osiagnigcia przez osobg niepetnosprawng sity wymaganej do
wykonania okreslonego rodzaju czynnosci.

W procesie doboru odpowiedniego rodzaju pracy lub dostosowania istnie-
jacego stanowiska do indywidualnych potrzeb osoby niepelnosprawne;j istotna
sprawa jest jej motywacja do podjecia pracy badz preferowany przez nia kieru-
nek dziatalno$ci. Pozytywne nastawienie i wlasciwa motywacja do podjecia
konkretnej pracy pozwala juz na wstgpie zawegzi¢ zakres badan. W ten sposéb
informacja o tym, ze badany wykazuje zainteresowanie i kwalifikuje si¢ np. do
pracy biurowej zaweza badanie pola pracy do plaszczyzny poziomej i wycinko-
wych badan w pozostatych ptaszczyznach. Podobnie jest w przypadkach wy-
biérczych dysfunkcji konczyn dolnych, przy catkowicie sprawnych koficzynach
gbrnych, warunkujacych prace w pozycji siedzace;j.

Opisywane procedury z zakresu biomechaniki maja w duZej mierze cha-
rakter nowatorski i nie byty dotad spopularyzowane, ale z drugiej strony apara-
tura potrzebna do wykonywania tych badan nie jest bardzo kosztowna, a autorzy
starali si¢, aby badania byly proste w realizacji.

Trzecia grupa procedur badawczych to badania psychologiczne Czg$¢
z nich dotyczy wszystkich oséb niepetnosprawnych, np. wywiad psychologicz-
ny, obserwacja, ocena psychicznych komponentéw zdolno$ci do pracy, badanie
poziomu inteligencji. Inne przeznaczone sa dla poszczegdlnych grup oséb nie-
petnosprawnych, migdzy innymi: badanie zachowania w grupie, badanie inteli-
gencji i przystosowania spotecznego. Niektére z nich sg bardzo specyficzne, jak
badanie inteligencji i czynno$ci manualnych os6b gluchych, badanie inteligencji
0s6b niewidomych i stabowidzacych, badanie zmystu dotykowo-ruchowego
0s6b niewidomych i stabowidzacych, badanie sprawno$ci manualnej oséb nie-
widomych i stabowidzacych.

41



Pojedyncze procedury sa opisem badan ogdlnych funkcji psychicznych, ta-
kich jak inteligencja, osobowos¢ oraz funkcji psychomotorycznych, takich jak
sprawno$¢ manualna, koordynacja wzrokowo-ruchowa. Natomiast konkretne
testy i kwestionariusze traktowane sa jako narzedzia, ktére mozna wykorzystaé
w poszczegllnych procedurach badawczych.

W zwiazku z niesformalizowanym sposobem badan psychologicznych bar-
dzo trudno wyznaczy¢ S$cisty schemat postgpowania w procedurach badaw-
czych. Kazda pojedyncza ocena psychologiczna moze wymaga¢ odmiennego
sposobu badania oraz indywidualnego podejscia do osoby badanej zaréwno ze
wzgledu na rodzaj niepetnosprawnosci, jak i ze wzgledu na réznice indywidual-
ne os6b badanych.

Jedna z propozycji moga by¢ rowniez proby pracy. Proby te pozwalaja na
okre$lenie i oceng zachowania si¢ osoby badanej w naturalnej sytuacji pracy.
W trakcie préb pracy mozna oceni¢ zar6wno zdolnosci i umiejetnosci psy-
chiczne, jak i sprawnos$¢ ogélna, wydolnos¢ fizyczng oraz tolerancjg okreslone-
go wysitku. Préby pracy proponuje si¢ na koncu oceny zdolno$ci do pracy, po
wytypowaniu ewentualnych dziedzin zawodowych, w ktérych osoba niepetno-
sprawna chciataby i jest zdolna pracowaé. Z uwagi na do$¢ duzy koszt takich
préb oraz w wielu przypadkach trudnosci w ich organizacji jest to jedna z pro-
pozycji badan, a o celowosci ich przeprowadzenia musi indywidualnie decydo-
wac doradca zawodowy.

Obecnie jest opracowanych 48 procedur. Stanowia one baze, ktéra moze
i powinna by¢ modyfikowana i uzupelniana w miar¢ rozwoju technik medycz-
nych i nabywanych do§wiadczen wynikajacych z ich uzytkowania.

Proponowana obiektywna ocena mozliwo$ci psychofizycznych oséb nie-
petnosprawnych powinna:

— ulatwi¢ wybdr ewentualnego dalszego ksztalcenia i zawodu, stanowiska pra-
cy lub czynnosci zawodowych 0séb mogacych podjac¢ prace,

— stanowi¢ element prawidlowo prowadzonej rehabilitacji zawodowej i spo-
fecznej,

— zabezpieczy¢ przed poglebianiem si¢ istniejacych dysfunkcji badZz tworze-
niem si¢ nowych, zwiazanych z niedostosowaniem miejsca pracy do mozli-
wosci osoby niepelnosprawne;.

Ocena zdolnosci do pracy obejmujaca poznanie warunkéw fizycznych, psy-
chicznych i spotecznych powinna by¢ dokonywana dwutorowo — w formie oce-
ny obiektywnej, dokonywanej przez zespdt diagnostyczno-orzekajacy przy po-
mocy opracowanych, ujednoliconych testéw badawczych oraz w formie su-
biektywnej, czyli wlasnej oceny swoich mozliwosci. Oceny te, wbrew pozorom,
nie musza si¢ pokrywac. Osoby majace duza, istotna motywacj¢ do podjecia
pracy zawodowe;j i aktywno$ci zyciowej moga ocenia¢ swoje mozliwosci wyzej,
niz zesp6t wydajacy obiektywny werdykt na podstawie badan testowych i od-
wrotnie.
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Poznanie subiektywnej oceny mozliwos$ci psychofizycznych osoby niepet-
nosprawnej, jej motywacji, obaw, oczekiwan i preferencji zawodowych odno-
szacych si¢ zaréwno do dalszego ksztatcenia, jak i wyboru stanowiska pracy
powinno by¢ jednym z elementéw decydujacych o wyborze kierunku aktywno-
$ci zawodowej i o formie proponowanej pomocy. Bardzo istotny jest bowiem
udziat samej osoby niepetnosprawnej w podejmowaniu decyzji co do jej przy-
sztych loséw zawodowych. Pomytka w tym zakresie, czyli wybdr niewtasciwe-
go szkolenia, zawodu lub miejsca pracy moze mie¢ niekorzystne konsekwencje,
znacznie powazniejsze niz dla oséb petnosprawnych.

Aby uzyskac pelna, w tym réwniez subiektywna oceng mozliwosci podjecia
pracy zawodowej, mozna zastosowaé opracowany kwestionariusz samooceny.
Jest on przeznaczony dla os6b niepelnosprawnych chcacych i mogacych podjac
prace zawodowa wedlug obiektywnej oceny specjalistow, co pozwoli na uzy-
skanie informacji o ich wtasnej ocenie stanu zdrowia, mozliwosciach podjecia
pracy i preferencjach zawodowych. Uzyskana dzigki wykorzystaniu tej metody
wiedza powinna by¢ pomocna w procesie doradztwa zawodowego i potwierdzi¢
znaczacy udzial oséb niepetnosprawnych w decyzji o wyborze ksztalcenia, za-
wodu czy miejsca pracy. Rozmowa z psychologiem, doradca zawodowym czy
urzednikiem w biurze nie zawsze pozwala na uzyskanie wszystkich niezbed-
nych informacji o osobie niepetnosprawnej. Czasami moment zastanowienia
przed odpowiedzia, w czasie wypelniania ankiety, daje pelniejsza i bardziej
wiarygodna informacje. Czasami latwiej co$§ napisaé, anizeli powiedziec,
zwlaszcza do osoby z ktéra nie ma si¢ dobrego kontaktu. Wreszcie kwestiona-
riusz’ to co$ wigcej niz krdtka notatka sporzadzona przez osobg przeprowadza-
jaca wywiad i za przyzwoleniem osoby zainteresowanej moga z niego korzystac
inni specjali§ci zaangazowani w proces rehabilitacji zawodowe;j.

Kwestionariusz powinien by¢ zrédiem nastgpujacych informacji o osobie
niepetnosprawnej:

— jej stanie zdrowia,
— sprawnosci fizycznej i psychicznej,
— zainteresowaniach zawodowych,
— oczekiwaniach i obawach zwiazanych z przyszlym zatrudnieniem czy nauka,
— preferowanych rodzajach pracy.
Kwestionariusz sktada sig z trzech gtéwnych dziatow:
1. Informacje ogdlne
2. Wilasna ocena niepetnosprawnosci i mozliwosci podjecia pracy
3. Informacje o wyksztalceniu, pracy oraz zainteresowaniach i preferencjach
zawodowych.

Kwestionariusz poprzedzony zostal wstgpem skierowanym do osoby nie-

petnosprawnej, wypelniajacej ankietg, majacym na celu wyjasnienie zalozen tej

" Kwestionariusz jest dostepny w Centralnym Instytucie Ochrony Pracy w Warszawie.

43



formy zbierania informacji oraz krétka instrukcja wyjasniajaca sposob jego
wypetniania.

Gléwnych informacji dostarczaja odpowiedzi na pytania zawarte w drugim
dziale kwestionariusza. Dotycza one wlasnej oceny niepelnosprawnosci
i mozliwos$ci podjecia pracy zawodowej. Na cze$¢ pytan odpowiadaja wszyst-
kie osoby niepelnosprawne. Dla trzech grup oséb niepetnosprawnych — ghu-
chych i stabostyszacych, niewidomych i stabowidzacych oraz oséb z dysfunkcja
narzadu ruchu, z uwagi na specyfike niepetnosprawnos$ci, przygotowano od-
dzielne zestawy pytan. Kazda z os6b wypetniajacych kwestionariusz ma mozli-
wos$¢ dokonania wtlasnej oceny stopnia zaawansowania choroby, ograniczen
w zyciu codziennym i zawodowym, spowodowanych choroba, postgpu rehabilita-
cji medycznej oraz zgloszenia pewnych swoich cech fizycznych i psychicznych
lub sprawnych funkcji jako przydatnych w przysziej pracy zawodowe;.

Trzecia grupa pytan dotyczy wyksztalcenia i preferencji zawodowych. Nie
sa to jednak pytania dotyczace jedynie ukonczenia szkét oraz przebiegu zycia
zawodowego osoby niepelnosprawnej. Rownie istotne pytania odnosza si¢ do
uwarunkowan spotecznych, motywacji, zamierzonych dziatan, checi zmian wy-
ksztatcenia lub pracy, przyczyn dotychczasowych niepowodzen oraz wymagan
odnosnie dalszego ksztalcenia lub pracy zawodowej. Informacje te maja istotne
znaczenie dla doradcy zawodowego, po to, aby proponowane przez niego kie-
runki dziatan byty zgodne nie tylko z mozliwo$ciami, ale réwniez z oczekiwa-
niami oraz aby mogly by¢ zaakceptowane przez osobg niepelnosprawna.

Pytania sa proste i tatwe do zrozumienia, a zatem samodzielne wypelnianie
kwestionariusza nie powinno stanowi¢ problemu. Aby ulatwi¢ udzielenie odpo-
wiedzi wiaczono pulg pytan zamknigtych.

Zachodzi jednak obawa, ze nie wszystkie osoby niepetnosprawne beda mo-
gly samodzielnie wypetni¢ proponowang ankietg. Do nich naleza osoby gluche,
niewidome, z réznorodnymi zaburzeniami neurologicznymi, z uposledzeniem
umystowym, chorzy psychicznie oraz pierwotni i wtérni analfabeci. W tych
przypadkach niezbedna bedzie pomoc psychologa, doradcy zawodowego lub
innych oséb z nim wspdlpracujacych.

2. Wymagania pracy a mozliwosci psychofizyczne osoby
niepelnosprawnej

Drugim warunkiem udzielenia prawidtowej porady zawodowej osobie nie-
petnosprawnej jest znajomo$¢ wymagan poszczegdlnych zawodéw i stanowisk
pracy. Dokonuje sig to na podstawie analizy pracy na reprezentatywnych stano-
wiskach pracy. Taka charakterystyka stanowiska badz zawodu jest niezbgdna
do podjecia decyzji, czy wymagania stawiane przez miejsce pracy odpowiadaja
aktualnym lub potencjalnym mozliwo$ciom osoby niepetnosprawnej. Istnieje
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wigc koniecznos$¢ posiadania przez doradcéw zawodowych odpowiednich, aktu-
alnie opracowanych charakterystyk zawodow.

W 1997 roku Centralny Instytut Ochrony Pracy opracowat Przewodnik po
zawodach, zawierajacy charakterystyki 550 wytypowanych, najczgsciej wyste-
pujacych zawodéw w Polsce. Zostaly one opracowane przez analitykéw pracy
na podstawie specjalnie do tego celu opracowanego kwestionariusza analizy
stanowiska pracy oraz kwestionariusza analizy zawodu. Charakterystyki te za-
wieraja nastgpujace dane:

1) zadania i czynno$ci robocze,

2) $rodowisko pracy,

3) wymagania psychologiczne,

4) wymagania fizyczne i zdrowotne,

5) warunki podjgcia pracy w zawodzie,

6) mozliwosci awansu w hierarchii zawodowe;j,
7) mozliwosci podjgcia pracy przez dorostych,
8) mozliwos$ci zatrudnienia oraz ptace,

9) zawody pokrewne.

Informacje zawarte we wspomnianych charakterystykach zawodéw w zna-
czacy sposob pomoga dokona¢ poréwnania wymagan, jakie stwarza praca,
z mozliwo$ciami, jakimi dysponuje osoba niepetnosprawna. Wsréd wielu in-
formacji o wymaganiach psychologicznych, fizycznych, zdrowotnych oraz prze-
ciwwskazaniach przy podejmowaniu pracy w konkretnych zawodach znajduje
si¢ tam notatka o mozliwo$ciach zatrudnienia oséb niepetnosprawnych. Zaleca
si¢ jednak indywidualne podejscie do kazdej zatrudnianej osoby niepetnospraw-
nej, biorac pod uwagg nie tylko jej obiektywne mozliwos$ci psychofizyczne, ale
réwniez motywacje oraz dostgpno$¢ do réznorodnych pomocy technicznych.

Omawiane charakterystyki zawodéw zebrane w Przewodniku po zawodach,
jak réwniez inne aktualne opracowania, np. teczki informacji o zawodach do-
stgpne sa w centrach informacji zawodowej oraz w biurach pracy Krajowego
Urzedu Pracy.

Warunkiem prawidlowego zatrudnienia jest poznanie zachowanych spraw-
nosci i mozliwos$ci osoby niepetnosprawnej oraz poznanie wymagan stanowiska
pracy lub przewidzianego dla niej zawodu. Tak wigc po uzyskaniu wilasciwej,
petnej, obiektywnej i subiektywnej oceny mozliwo$ci psychofizycznych osoby
niepetnosprawnej kolejnym etapem jest znalezienie optymalnego miejsca pracy
badZ modernizacja lub dostosowanie wybranego stanowiska. Dopasowanie tych
dwéch elementéw jest konieczne, aby istniejace dysfunkcje nie ulegaty pogte-
bieniu i nie tworzyty si¢ nowe, spowodowane rozbiezno$cia pomigdzy mozliwo-
$ciami a istniejacymi warunkami w miejscu pracy. Dobrze dobrane stanowisko
pracy, spelniajace zaktadane wymogi i oczekiwania moze mie¢ charakter tera-
peutyczny i usprawniajacy.
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Cze$é 2

Osoby z r6znymi niesprawnos$ciami
— specyficzne potrzeby,
zagadnienia poradnictwa zawodowego
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Stanistaw KOTOWSKI

OSOBY NIEWIDOME I SEABOWIDZACE

W odczuciach spotecznych funkcjonuje wiele nieprawdziwych pogladéw,
dotyczacych niewidomych i stabowidzacych. Wedlug jednych niewidomi dys-
ponuja ,,nadprzyrodzonymi” zdolno$ciami i wtasciwos$ciami, absolutnym shu-
chem muzycznym, wspanialym dotykiem itp. Wedtug innych nie sa zdolni nie-
mal do niczego. Tymczasem niewidomi i stabowidzacy nie maja nadprzyrodzo-
nych zdolno$ci ani sprawnosci. W ich zyciu wystepuja powazne ograniczenia,
ale i mozliwosci, ktére posiadaja, sa znaczne.

Poglady nie odpowiadajace rzeczywistym mozliwo$ciom i ograniczeniom
inwalidéw wzroku sa niekorzystne. Utrudniaja bowiem zrozumienie, prowadza
do niedoceniania lub przeceniania ich mozliwosci.

Niektérzy niewidomi i ociemniali réwniez uwazaja, ze Slepota jest najwigk-
szym nieszczgsciem 1 doskonatym wyjasnieniem oraz usprawiedliwieniem
wszystkich ich niepowodzen i przykrosci. Przyczyniaja si¢ oni do utrwalania
btednych ocen, dotyczacych utraty wzroku i mozliwosci niewidomych. Czlo-
wiek, tracac wzrok, traci bardzo duzo, ale nie to jest najwazniejsze. Wazniejsze
jest to, co mu pozostalo. Zrozumienie tego faktu jest podstawa rehabilitacji,
w tym takze zawodowej oraz pracy doradcy zawodowego.

1. Charakterystyka osob niewidomych i stabowidzacych

Definicja niepetnosprawnosci i klasyfikacja

Osoby z niesprawno$ciag wzroku mozna podzieli¢ na niewidomych
i ociemnialych. Do niewidomych zaliczaja si¢ osoby, ktére urodzity si¢ niewi-
dome oraz te, ktére utracity wzrok we wczesnym dziecinstwie i nie pamigtaja
wrazen wzrokowych. Wéréd oséb niewidomych sa takie, ktére utracity wzrok
catkowicie, osoby z poczuciem $wiatta oraz z uzytecznymi mozliwoSciami wi-
dzenia. Osoby, ktére utracity wzrok w pézniejszych latach Zycia zaliczane sa do
ociemnialych. Ze wzgledéw rehabilitacyjnych wéréd ociemniatych wyodrebnia
si¢ nowo ociemnialych, tzn. osoby, ktére utracity wzrok przed dwoma laty lub
p6zniej i nie zdazyly jeszcze przystosowac si¢ do nowych warunkéw.
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Podziaty te sa wazne ze wzgledéw teoretycznych i praktycznych. Okres
zycia, w ktorym nastapita utrata wzroku oraz stopien jego utraty maja wielkie
znaczenie w rehabilitacji podstawowej, zawodowej, psychicznej i spoleczne;j.

Do I grupy inwalidéw (znaczny stopien niepelnosprawnosci) kwalifikuje si¢
osoby, ktérych ostro$¢ widzenia lepszym okiem, po korekcji szktami, wynosi do
5% normalnej ostro$ci lub pole widzenia zawezone jest do 20 stopni.

Do II grupy inwalidéw (umiarkowany stopien niepetnosprawnosci) kwalifi-
kuje si¢ osoby, ktérych ostros¢ widzenia nie przekracza 10% lub pole widzenia
zawezone jest do 30 stopni.

Do III grupy inwalidéw (lekki stopien niepetnosprawnosci) zalicza si¢ oso-
by z mniejszymi wadami wzroku, w tym jednooczne. Osoby te nie sa prawnie
uznawane za niewidome.

Przy kwalifikowaniu do grup (stopni) niepelnosprawno$ci uwzglednia sig
takze inne czynniki. I tak, np. jezeli pacjentowi grozi odwarstwienie siatkéwki,
a w konsekwencji utrata badZz znaczne pogorszenie wzroku, nawet, jezeli aktu-
alna ostro$¢ i pole widzenia sa lepsze niz wynika to z podanych norm, zaliczany
jest do wyzszej grupy. Na podwyzszenie stopnia niepelnosprawnosci wptywa
roOwniez postgpujace zwyrodnienie barwnikowe siatkowki i inne schorzenia.
Z tych wzgledéw zdecydowana wigkszo$¢ 0s6b prawnie uznanych za niewido-
mych dysponuje pewnymi, niekiedy znacznymi, mozliwo$ciami widzenia. We-
dlug obowiazujacego prawa za praktycznie niewidome uwazane sa wigc osoby
stabowidzace, ktére w odpowiednich warunkach o§wietleniowych funkcjonuja
podobnie jak osoby pelnosprawne. Takie kryteria kwalifikowania, zwtaszcza do
znacznego i umiarkowanego stopnia niepetnosprawno$ci, powoduje podejrze-
nia o symulacj¢ i dlatego jest wazne, aby doradca zrozumial pozorne nieprawi-
dlowosci i umiat odrzuci¢ potoczne poglady na ten temat.

Niewidomi i stabowidzqcy — skala Zjawiska, przyczyny

W Polsce (wedlug danych PZN) 507 000 os6b ma znacznie ostabiony
wzrok. Z tej liczby, okoto 81 000 oséb jest zakwalifikowanych do Ii II grupy
inwalidéw. Sa to osoby prawnie zaliczone do niewidomych, jednak tylko okoto
10% jest osobami catkowicie niewidomymi, pozostali to stabowidzacy dyspo-
nujacy pewnymi, niekiedy znacznymi, mozliwosciami widzenia. Osobom tym
jest znacznie tatwiej funkcjonowac spotecznie i zawodowo. Potrzebuja one
szkiet korekcyjnych, a niekiedy takze innych pomocy optycznych, nie moga
wykonywaé zawodéw wymagajacych dobrego wzroku, ale w niektérych sytu-
acjach moga zachowywac si¢ jak osoby dobrze widzace.

Do waznych przyczyn wystgpowania czgsciowej lub catkowitej Slepoty
naleza wady dziedziczne. Dziedziczenie §lepoty wywiera wptyw na zalozenie
rodziny. Jednak najczeSciej wystepujacymi przyczynami dysfunkcji wzroku sa
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wady wrodzone, spowodowane uszkodzeniami w okresie zycia plodowego
i porodu. Jedna z przyczyn jest wcze$niactwo i umieszczenie noworodka w in-
kubatorze. Czg$ciowa lub catkowita Slepote powoduja takze fizyczne i chemicz-
ne urazy narzadu wzroku. Czgsto przyczyna utraty wzroku jest cukrzyca.
Przyczyny wywotujace wady wzroku moga powodowa¢ wystapienie takze
innych defektéw, np. dysfunkcji fizycznej lub uposledzenia umystowego.
W takim przypadku mozliwosci pracy zarobkowej i inne ulegaja zmniejszeniu.
Tak jest np. w przypadku osoby chorej na cukrzyce, ktéra jest stabsza fizycznie,
szybciej ulega zmgczeniu, czgsciej wystepuja u niej stany zlego samopoczucia.

ZroZnicowanie 0sob z dysfunkcjq wzroku

Osoby z dysfunkcja wzroku, podobnie jak pozostali ludzie, r6znig si¢ mig-
dzy soba: wiekiem, wyksztalceniem, poziomem inteligencji, stanem zdrowia,
sprawnoscia fizyczng itp. Ich wspdlna cecha jest wada wzroku. Jednak, jak juz
wspomniano, i pod tym wzgledem wystepuja istotne réznice wsrdd tych oséb.
Czg$¢ niewidomych utracita wzrok catkowicie, a innym pozostaly niewielkie
mozliwosci widzenia. Niektérzy zachowali widzenie centralne, inni obwodowe,
u jednych wystepuje Slepota zmierzchowa, u innych §wiattowstret itd.

Wsréd niewidomych sa jednostki o wysokiej inteligencji, ale takze z upo-
sledzeniem umystowym. Sa niewidomi zaradni, dobrze zrehabilitowani, samo-
dzielni, ktérzy przy umiarkowanej pomocy moga pelni¢ rézne role spoteczne
i radzi¢ sobie w zyciu codziennym. Ale sa tez calkowicie niezaradni, niezdolni
do samodzielnego zycia. Jednak wiele oséb traktuje niewidomych jednakowo.
Jezeli np. kto§ zna dwéch dobrych niewidomych masazystéw, przyjmuje, ze
wszyscy niewidomi sg doskonatymi masazystami lub zna niewidomego muzyka,
sktonny jest uznaé, ze wszyscy niewidomi sa dobrymi muzykami. Jest tez od-
wrotnie. Jezeli kto§ zna kilku niewidomych charakteryzujacych si¢ negatywny-
mi cechami — spostrzezenie to uogdlnia, oceniajac tak wigkszos¢.

Niewidomi i stabowidzacy stosuja odmienne techniki spotecznego bytowa-
nia. Nie zawsze moga np. zorientowac si¢, czy sa obserwowani i zachowuja si¢
tak, jakby nikt na nich nie patrzyt. W wielu przypadkach u niewidomych od
urodzenia i ociemnialych we wczesnym dziecinstwie wystgpuja tzw. ,,blindy-
zmy” — kiwanie sig, robienie min, krecenie glowa itp., co wynika z ograniczen
swobody ruchu w dhugich okresach. Zachowania takie jednak nie zawsze sa
zrozumiale i akceptowane. Niewidomi nie moga uczy¢ si¢ przez nasladownic-
two, dlatego nie zawsze potrafia stosowa¢ powszechnie przyjete formy zacho-
wania, takie jak ukton, u$miech, sposdb ubierania si¢. Musza tez stosowac, so-
bie wtasciwe, specyficzne metody postgpowania, do ktérych nalezy, np. doty-
kowe poznawanie réznych przedmiotow. Znajac te metody w pewnych sytu-
acjach radza sobie lepiej niz osoby stabowidzace.

51



Niewidomy nie moze zachowywac si¢ jak cztowiek widzacy i nie prébuje
zachowywac si¢ w ten sposéb, natomiast stabowidzacy w niektérych sytuacjach
moga funkcjonowaé bez ujawniania wady wzroku. Moga np. przeczyta¢ notatke
i wykonywa¢ wiele czynnosci podobnie jak ludzie widzacy, jednak w sytu-
acjach, gdy np. o§wietlenie ulega czgstym zmianom, z ostrego na péimrok itp.,
musza postugiwaé sig technikami bezwzrokowymi, ktérych dostatecznie nie
opanowuja.

Waznym problemem os6b stabowidzacych jest strach przed catkowita
utrata wzroku. Pogarszanie ostabionego wzroku i jego utrata, np. na skutek od-
warstwienia siatkéwki, nie naleza do rzadkosci. Strach ten jest wigc uzasadnio-
ny. Zycie w ciaglym zagrozeniu jest jednak obcigzeniem psychicznym, ktére
uniemozliwia realizacje¢ wielu celéw zyciowych.

Stabowidzacy jest czgsto traktowany przez otoczenie jak cztowiek widzacy
i sam sig tak traktuje. Jednak jego funkcjonowanie w sposéb wiasciwy ludziom
widzacym prowadzi do wielu przykrych nieporozumien. Wystepuja one w kon-
taktach z innymi ludzmi, niekiedy nawet z najblizszymi. Z tego powodu stabowi-
dzacy przezywaja stresy, co powoduje przykre konsekwencje psychiczne.

Obiektywnie rzecz biorac im mniej cztowiek widzi, tym jego trudnosci sa
wigksze, a najwigksze woéwczas, gdy nie widzi caltkowicie. Subiektywnie nato-
miast moze by¢ inaczej.

Zachowania niewidomych i stabowidzacych moga by¢ niezrozumiate,
dziwne, a nawet oburzajace i na ich podstawie powstaja btedne wyobrazenia.
Doradca zawodowy musi stara¢ si¢ oceni¢ mozliwosci kazdego klienta indywi-
dualnie, bowiem kierowanie si¢ schematami utrudni mu udzielenie skutecznej
pomocy.

2. Konsekwencje utraty i wad wzroku

Konsekwencje sensoryczne

Wedlug szacunkéw 85% pozawerbalnych informacji czlowiek uzyskuje za
pomoca wzroku. Odcigcie od tak bogatego Zrédta informacji musi ograniczajaco
wplywa¢ na mozliwo$ci poznawcze i wykonawcze. Zakres tych trudnosci
i ograniczen jest rozlegly i obejmuje niemal wszystkie dziedziny zycia. Trudno-
$ci poznawcze wynikaja przede wszystkim z ograniczen obserwacji wzrokowej,
czytania, pisania, korzystania z map, rysunkéw, zdjeé, filméw itp. Ograniczenia
te sa proporcjonalne do stopnia utraty wzroku. Nie jest to jednak prosta zalez-
no$¢. Niekiedy catkowita utrata wzroku powoduje mniejsze ograniczenia niz
czesciowa.

W Zyciu niewidomych mozna wyodrebni¢ kilka barier. Do najwazniejszych
naleza:
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a) utrudnienia w zdobywaniu informacji — niemozno$¢ odbierania wizualnych
sygnaléw z otoczenia i orientacji w zmieniajacych si¢ warunkach w blizszym
i dalszym otoczeniu;

b) niedogodno$ci w komunikacji interpersonalnej — niemozno$¢ czytania zwy-
ktego pisma, reagowania na mimike, gesty;

¢) ograniczenia w samodzielnym poruszaniu si¢ po drogach publicznych i po-
drézowaniu — konieczno$¢ postugiwania si¢ biata laska lub korzystania
z pomocy czlowieka albo psa-przewodnika;

d) problemy natury psychologicznej — trudnosci zaakceptowania ograniczen
wynikajacych z niepetnosprawnosci i podjgcia wysitkéw zmierzajacych do
ich przezwycigzenia;

e) utrudnienia w spotecznym funkcjonowaniu — wynikajace z biednych wy-
obrazen na temat $lepoty, stereotypéw dotyczacych niewidomych, mitéw,
uprzedzen itp.

Utracone funkcje moga by¢ w powaznym stopniu kompensowane przez po-
zostale zmysty, gtéwnie stuch i dotyk. Wykorzystanie dotykowych i akustycznych
informacji oraz ich umystowe przetworzenie tagodza trudnosci poznawcze wyni-
kajace z utraty wzroku. Jeszcze wigksze mozliwo$ci maja osoby stabowidzace.
Ostabiony wzrok dostarcza bowiem uzytecznych informacji, ktére potaczone
z kompensacyjnymi funkcjami innych zmystéw eliminuja wiele ograniczen.

Wykonywanie czynnosci samoobstugowych

Czynno$ci wykonywane przez ludzi widzacych w sposéb zautomatyzowa-
ny, nie wymagajacy uwagi i wysitku, dla niewidomych stanowia trudno$¢ i dlate-
go ucza si¢ je wykonywac specjalnymi technikami. Musza si¢ wigc nauczy¢ tech-
nik odnajdowania upuszczonych przedmiotéw, postugiwania si¢ przedmiotami
goracymi, nalewania ptynéw i wielu innych. Nawet poruszanie si¢ we wlasnym
mieszkaniu moze by¢ niebezpieczne. Nie jest fatwo niewidomej kobiecie, np. zro-
bi¢ dobry makijaz, tadnie si¢ uczesa¢, dobra¢ kolorystycznie czgsci garderoby itp.

Jezeli jednak niewidomi opanuja odpowiednie techniki i korzystaja ze
sprzetu rehabilitacyjnego, moga z powodzeniem wykonywacé wiele czynnosci
zycia codziennego i samoobstlugowych. Moga w znacznym stopniu samodziel-
nie prowadzi¢ gospodarstwo domowe, sprzata¢, prac, prasowac, przygotowywac
positki, robi¢ zakupy itp. Wystarczajacej samodzielno$ci nie osiagaja osoby
niezrehabilitowane, niezaradne, z dodatkowymi, powaznymi defektami.

Samodzielne poruszanie sie i podroZowanie

Jednym z najbole$niej odczuwanych ograniczen jest utrata mozliwos$ci sa-
modzielnego poruszania si¢ i podrézowania, mimo ze wigkszo§¢ niewidomych
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posiada sprawny narzad ruchu. To jednak nie wystarcza. Musza opanowac tech-
nike postugiwania sig bialg laska i ciagle mie¢ napigta uwage, wiele pamigtac,
przezwycigzaé strach.

Opanowanie umiejetnosci samodzielnego poruszania si¢ jest jednym z naj-
trudniejszych zadan w calym procesie rehabilitacji. Przy przemieszczaniu sig
wzrok odgrywa decydujaca rolg, a jego utrata powoduje bardzo powazne trud-
no$ci orientacji w przestrzeni i utrudnia unikanie niebezpieczenstw. Najtrud-
niejsze do pokonania jest skrgpowanie z powodu inwalidztwa, nikt bowiem nie
lubi wyréznia¢ si¢ w sposéb negatywny, nie zyskujacy spotecznej aprobaty.
Jezeli skrepowanie zostanie przelamane, niewidomy moze osiagna¢ znaczna
sprawno$¢, moze dosy¢ swobodnie porusza¢ si¢ po obiektach zamknigtych, uli-
cach i podrézowaé. Bez opanowania tych umiejetnosci w zyciu niewidomych
wystepuja powazne ograniczenia i niemal niemozliwe staje si¢ podjgcie pracy
zarobkowej. Niemozliwe staje si¢ tez pelnienie innych funkcji i rél spotecznych,
takich jak: zatoZenie rodziny, dziatalno$¢ spoleczna, korzystanie z débr kultury
itp.

W wielu przypadkach doradca powinien przekona¢ niesamodzielnego, nie-
zrehabilitowanego klienta o konieczno$ci opanowania niezbednych umiejgtnosci
i skierowa¢ go na odpowiednie szkolenie z zakresu orientacji przestrzennej.

Mozliwosci uczestniczenia w roznych formach aktywnosci Zyciowej

Brak wzroku nie wyklucza mozliwosci zaloZenia rodziny, posiadania
i wychowania dzieci. Powoduje jednak konieczno$¢ przezwycigzania wielu
utrudnien natury psychicznej, spotecznej, ekonomicznej i praktycznej. Jezeli np.
Slepota jest dziedziczna, ogranicza powaznie mozliwosci zatozenia rodziny.
Réwniez brak mozliwosci pracy i zarobkowania nie ulatwia tego zadania.

Doradca zawodowy, jezeli potrafi pom6c w znalezieniu pracy, przyczyni si¢
do rozwiazania wielu probleméw niewidomego klienta, w tym zwiazanych
z zyciem rodzinnym.

Mimo znacznych ograniczen niewidomi maja mozliwosci korzystania
z débr kultury. Moga czytaé¢ ksiazki, muzykowaé i stucha¢ muzyki, kompono-
wacé. Moga zajmowac si¢ recytacja, gawedziarstwem, moga rzezbi¢ i uprawiac
zbieractwo. O mozliwos$ciach niewidomych w dziedzinie kultury i sztuki $wiad-
cza osiagnigcia takich twércow, jak: Taha Husejn, Jerzy Szczygiel, Steve Won-
der i wielu innych.

Korzystanie z débr kultury jest waznym czynnikiem rehabilitacji psychicz-
nej i spotecznej niewidomych i dlatego nalezy zacheca¢ ich do wtaczenia sig
w t¢ dziedzing Zycia.

Czynny wypoczynek, korzystanie z rozrywek, zycie towarzyskie to réw-
niez dziedziny dostgpne dla niewidomych i stabowidzacych. Wystepujace ogra-
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niczenia i trudno$ci powoduja potrzebg pomocy, podobnie jak w Zyciu codzien-
nym i pracy zawodowej. Mozliwos$ci jednak istnieja. Niewidomi uprawiaja tury-
styke goérska, nizinng, piesza, rowerowa, a takze z zastosowaniem sprz¢tu pty-
wajacego. Uprawiaja tez niektére dyscypliny lekkiej atletyki, w pewnym zakre-
sie dostgpne sa miedzy innymi: biegi z maratonskimi wiacznie, skok w dal, tréj-
skok, pchnigcie kula, rzut oszczepem. Dostepne sa dla nich: dzudo, gry zespo-
lowe z zastosowaniem pitek dzwoniacych, kolarstwo (na tandemach), wioslar-
stwo, zeglarstwo, ptywanie, niektére sporty zimowe itp. Bardzo popularne sa
szachy i coraz popularniejszy brydz sportowy.

Chociaz utrata wzroku w sposdb bezposredni nie ogranicza sprawnos$ci
umystowej, to jednak ograniczenia wystgpujace w sferze poznawczej i wyko-
nawczej moga powodowaé zaburzenia funkcjonowania calego organizmu,
w tym réwniez psychiczne. Trudnosci te moga si¢ nasila¢ w spotecznym funk-
cjonowaniu i wywotywaé powstawanie mechanizméw obronnych, a wigc kom-
plekséw, lekéw itp., ktére z kolei wzmacniaja obiektywne trudnosci i ograni-
czenia wynikajace z niepelnosprawnosci.

Ograniczenia poznawcze, trudnosci w korzystaniu ze zrddet informacji
negatywnie wpltywaja na mozliwosci pracy umystowej, lecz ich nie przekreslaja.
Swiadcza o tym osiagniecia wybitnych niewidomych.

3. Mozliwosci przezwyci¢zania skutkéw utraty wzroku

Waznym czynnikiem przywracania utraconych sprawnosci jest szkolenie
rehabilitacyjne. Szkolenie takie organizuje Polski Zwiazek Niewidomych dla
dzieci, mlodziezy i dorostych inwalidéw wzroku. Dzieci przechodza ponadto
proces rehabilitacji w os$rodkach szkolno-wychowawczych dla niewidomych
i stabowidzacych.

Znacznie trudniej jest przeszkoli¢ dorosta osobg ociemniala. Najczesciej
zachodzi konieczno$¢ przekonania ociemniatego i jego rodziny o potrzebie
szkolenia, a nastgpnie mozna go skierowa¢ do osrodka rehabilitacji lub do okre-
gu PZN, ktéry we wlasnym zakresie organizuje réznorodne szkolenia rehabilita-
cyjne.

Celem kurséw z zakresu rehabilitacji podstawowej o charakterze ogélnym
jest wstepne zaznajomienie uczestnika z istniejacymi mozliwo$ciami, stworze-
nie warunkéw do sprawdzenia wlasnych mozliwosci i przekonanie go do podje-
cia rehabilitacji w takim zakresie, jaki jest potrzebny.

Niewidomi i stabowidzacy moga opanowaé umiejetnosci wykonywania
réznych czynnosci metodami bezwzrokowymi na kursach rehabilitacyjnych. Na
kursach pisma punktowego (brajla) moga nauczy¢ si¢ pisa¢ i czyta¢ tym syste-
mem. Moga tez nauczy¢ si¢ pisa¢ na zwyklej maszynie i postugiwac si¢ kom-
puterem.
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Celem kurséw orientacji przestrzennej jest opanowanie umieje¢tnosci samo-
dzielnego poruszania si¢ i podrézowania.

Organizowane s3 tez szkolenia z zakresu wykonywania czynno$ci samoob-
stugowych, prowadzenia gospodarstwa domowego, pielegnacji niemowlat, go-
towania i inne. Szkolenia te organizowane sa w formie dwutygodniowych kur-
s6w i indywidualnie, w miejscu zamieszkania niewidomych.

Klientéw, ktérzy nie przeszli szkolenia rehabilitacyjnego doradca powinien
kierowa¢ na odpowiednie kursy organizowane przez PZN. Powinien tez zache-
ca¢ ich do pracy nad soba, do samorehabilitacji, gdyz najwigcej zalezy od nie-
widomego, od jego checi, ambicji, wytrwalo$ci, zaangazowania w proces reha-
bilitacji. Wazne jest rOwniez, aby najblizsza rodzina widziala potrzebg jego
usamodzielnienia.

Szkolenie rehabilitacyjne moze da¢ podstawy do uzyskania samodzielno$ci.
Nastepnie ociemniatly musi doskonali¢ zdobyte umiejgtnosci, gromadzi¢ do-
$wiadczenia i wiedzg, rehabilitowa¢ si¢ we wlasnym zakresie. Jezeli zabraknie
mu woli i wytrwatosci — bedzie w dalszym ciagu niesamodzielny, niezdolny do
pracy i zycia.

Istotne znaczenie w usamodzielnieniu niewidomych i stabowidzacych ma
odpowiednio dobrany sprzet rehabilitacyjny. A oto kilka jego przyktadéw.

Lekarski termometr brajlowski lub méwiacy umozliwia niewidomemu
pomiar temperatury. Z jego pomoca niewidoma kobieta moze np. samodzielnie
czuwaé¢ nad stanem zdrowia dziecka. Tabliczka brajlowska czy maszyna
umozliwia postugiwanie si¢ pismem punktowym. Wskaznik poziomu cieczy
umozliwia bezpieczne nalanie wrzatku. Psy przewodniki i biale laski umozli-
wiaja samodzielne chodzenie i podr6zowanie. Cukrzyca jest przyczyna utraty
wzroku wielu oséb, a konieczno$¢ przyjmowania insuliny stanowi dla nich po-
wazna trudno$¢. Wstrzykiwacze np. typu Pen umozliwiaja nawet catkowicie
niewidomym samodzielne dawkowanie leku.

Powaznym utatwieniem w zyciu stabowidzacych jest uzywanie pomocy
optycznych. Zastosowanie monookularéow, powiekszalnikow elektronicz-
nych, lup, folii optycznych umozliwia korzystanie ze wzroku podczas wyko-
nywania wielu czynnosci, a przede wszystkim postugiwanie si¢ pismem.

Odpowiednie urzadzenie stanowiska pracy moze znacznie ulatwi¢ wyko-
nywanie czynnosci zawodowych. Nie zawsze jednak jest to konieczne. Istnieje
wiele prac, ktérych wykonywanie nie wymaga specjalnego dostosowania sta-
nowiska pracy. I tak np. obstuga tokarki rewolwerowej, prasy mimosrodowej,
wiertarki czy gwinciarki nie wymaga specjalnego dostosowania do potrzeb nie-
widomych. Réwniez stanowisko pracy niewidomego masazysty niczym nie musi
r6zni¢ si¢ od stanowiska masazysty widzacego.

Sa jednak prace i zawody, ktérych wykonywanie mozna utatwi¢ lub wrecz
niewidomemu umozliwi¢ przez zastosowanie specjalnych urzadzen.
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Niewidomemu pracownikowi naukowemu, literatowi, prawnikowi, ekono-
miscie, urzednikowi itp. skutecznie ulatwia prace zastosowanie komputera wy-
posazonego w mowe syntetyczng lub program powigkszajacy, monitor brajlow-
ski, skaner i inne urzadzenia. Umozliwia to przede wszystkim odczyt zwyktego
pisma i samodzielng pracg z tekstem.

Zwykla maszyna do pisania, maszyna brajlowska, przyrzady pomiarowe,
kalkulator méwiacy i wiele innych moze powaznie utatwi¢ wykonywanie pracy
zawodowej. Stanowisko pracy musi by¢ dostosowane do potrzeb i mozliwosci
niewidomego oraz rodzaju wykonywanych czynnosci. Niekiedy tez konieczne
jest zapewnienie pomocy osoby widzace;j.

4. MozliwoSci i ograniczenia w Korzystaniu ze zrodel
informacji, zdobywaniu wiedzy i wyksztalcenia

Mozliwosci uczenia si¢ niewidomych i stabowidzqcych

Dzieci z wadami wzroku moga uczy¢ si¢ w szkotach specjalnych lub do-
stepnych dla ogélu ucznidéw.

Specjalna szkota dla niewidomych i stabowidzacych moze zapewni¢ dzie-
ciom lepsze warunki pobierania nauki ze wzgledu na $rodki dydaktyczne dosto-
sowane do ich potrzeb, nauczanie takich przedmiotéw rehabilitacyjnych, jak
orientacja przestrzenna, pismo punktowe, czynno$ci samoobstugowe itp. oraz
pomoc tyflopedagogéw. Aby jednak dziecko moglo uczy¢ si¢ w szkole dla nie-
widomych lub stabowidzacych, najczes$ciej musi zamieszka¢ w internacie. Po-
siadamy wystarczajaca liczbg podstawowych szkét dla niewidomych i stabowi-
dzacych, mimo to tylko niektére dzieci moga do nich uczgszcza¢ mieszkajac
w domach rodzinnych. Zamieszkanie w internacie powoduje natomiast rozluz-
nienie wigzi rodzinnych oraz wytwarza swoista kulture internatowa, ogranicza
kontakty z widzacymi réwiesnikami, wytwarza przyzwyczajenie do odmiennych
warunkow zycia itp.

Uczenie si¢ w dostgpnych dla ogétu uczniéw szkotach podstawowych po-
woduje z kolei narazenie dziecka niewidomego i stabowidzacego na obnizanie
poziomu wymagan stawianych przez nauczycieli i w stosunku do samego siebie,
konieczno$¢ unikania niektérych zabaw itp. Moze prowadzi¢ takze do ksztatto-
wania takich negatywnych cech osobowosci, jak np. postawy roszczeniowe itp.

Wydaje si¢ korzystne kierowanie dzieci catkowicie niewidomych oraz
z bardzo nieznacznymi mozliwosciami widzenia do szkét dla niewidomych,
a stabowidzace, jezeli posiadaja odpowiednie warunki domowe, moga z powo-
dzeniem uczg¢szczac do podstawowych szkét ogdlnie dostgpnych.

Niewidoma i stabowidzaca mtodziez moze zdobywaé wyksztalcenie
w specjalnych i ogélnie dostgpnych $rednich szkotach zawodowych i ogélno-
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ksztalcacych. W tych ostatnich miodziez z dysfunkcja wzroku moze zdobywa¢é
wyksztalcenie bez ograniczen. System ten umozliwia naturalne kontakty z mlo-
dzieza petnosprawng i przygotowanie do studiéw wyzszych. Zawdd natomiast
korzystniej jest zdobywa¢ w specjalnych $rednich szkotach zawodowych. Wy-
nika to z konieczno$ci stosowania w procesie nauczania bezwzrokowych metod
i technik.

5. Rehabilitacja zawodowa
Mozliwosci zdobywania kwalifikacji zawodowych

Rehabilitacja zawodowa niewidomych i stabowidzacych wymaga wcze-
$niejszego przygotowania do radzenia sobie z wykonywaniem podstawowych
czynnosci zyciowych, akceptacji inwalidztwa i umiejetnosci wspdtzycia z ludz-
mi.

W realizacji tych zadan moze pomdéc doradca zawodowy poprzez wlasne
oddzialywania badzZ przez skierowanie do odpowiednich specjalistoéw lub pla-
cowek.

W szkotach specjalnych dla niewidomych i stabowidzacych mtodziez moze
zdobywa¢ kwalifikacje w nastgpujacych zawodach: masazysty, pracownika
biurowego w specjalnosci — elektroniczne maszyny i systemy cyfrowe, telefoni-
sty, rezysera dzwigku, stroiciela i korektora fortepianéw, operatora dzwigku,
kaletnika, szczotkarza, dziewiarza, §lusarza, a takze prac z zakresu mechanicznej
obrébki metali oraz wykonywania prac montazowych. Moze uczy¢ si¢ rowniez
w niektérych szkotach zasadniczych zawodowych i §rednich w systemie zinte-
growanym, np. szkotach ogrodniczych, technikach ekonomicznych.

Mtodziez moze tez studiowaé: prawo, ekonomig, matematyke, historig,
socjologig, pedagogike, psychologie, filologi¢ polska i filologie obce, informa-
tyke itp. Zdobywanie wyksztatcenia na poziomie pomaturalnym i wyzszym jest
waznym czynnikiem rehabilitacji zawodowej, gdyz niewidomi i stabowidzacy
o wysokich kwalifikacjach maja wigksze mozliwoS$ci pracy.

Dorosli ociemniali moga zdobywa¢ zawdd organisty, masazysty, pracowni-
ka biurowego w $rednim, zaocznym studium zawodowym o kierunku admini-
stracyjno-biurowym oraz zawdd telefonisty na 3-, 5-miesi¢cznych kursach. Mo-
ga réwniez opanowac technikg¢ komputerowa.

Nie wszyscy jednak, gtéwnie ze wzgledu na dodatkowe niepelnosprawnosci
i schorzenia, sg zdolni do zdobywania kwalifikacji zawodowych i do zatrudnienia.

Niewidomi moga wykonywa¢ wiele prac o charakterze umystowym, arty-
stycznym, tworczym, a takze prace fizyczne. W 1996 r. w Polsce niewidomi
i stabowidzacy pracowali jako: akustycy, akwizytorzy, asystenci socjalni, bi-
bliotekarze, brakarze, dozorcy, duchowni, dziennikarze, dziewiarze, ekonomisci,
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elektromonterzy, elektrotechnicy, frezerzy, informatycy, instruktorzy rehabilita-
cji, instruktorzy gry na instrumentach muzycznych, konserwatorzy, kontrolerzy
jakosci, korektorzy, krawcy, kserokopisci, ksiggowi, kucharze, literaci, magazy-
nierzy, masazysci, metalowcy, monterzy urzadzen elektrycznych i mechanicz-
nych, muzycy, nauczyciele, naukowcy w réznych dziedzinach nauki, obstuguja-
cy komputery i drukarki, ogrodnicy, opiekunki dzieci, opiekunki os6b starszych
i niedoteznych, pakowacze, palacze, parkingowi, pedagodzy, pedzlarze, pieka-
rze, portierzy, pracownicy administracji, pracownicy banku, pracownicy upo-
wszechniania kultury, praczki, prawnicy, psycholodzy, radcy prawni, robotnicy
budowlani, robotnicy gospodarczy, robotnicy niewykwalifikowani, rolnicy,
socjolodzy, specjaliSci do spraw handlu, sprzataczki, sprzedawcy, stolarze,
straznicy, stroiciele fortepiandéw, szatniarze, szczotkarze, szewcy, $lusarze, tapi-
cerzy, telefonisci, tkacze, ttumacze, tokarze. Prowadzili tez dziatalno§¢ handlo-
wa 1 inna gospodarcza na wilasny rachunek.

Znaczna cze$¢ wyzej wymienionych prac i zawodéw moze by¢ wykonywa-
na tylko przez stabowidzacych. Czes$¢ zajeé, zwtaszcza wymagajacych wysokich
kwalifikacji, dostepna jest rowniez dla niewidomych. Wykaz wykonywanych
prac i zawoddw nie wyczerpuje mozliwosci niewidomych i stabowidzacych, ale
znajomo$¢ ich moze utatwi¢ doradcy prace. Wazne jest dalsze poszukiwanie
nowych zawoddéw oraz stanowisk pracy dostepnych dla tej grupy oséb niepetno-
sprawnych.

Mozliwosci poszczegdlnych oséb zaleza od ich indywidualnych uzdolnien,
sprawno$ci umystowej, cech osobowosci, uwarunkowan spolecznych, stanu
zdrowia itp. Slepota jest tylko jednym, lecz nie najwazniejszym czynnikiem
okreslajacym te mozliwosci.

Aby niewidomi i stabowidzacy mogli wydajnie pracowa¢, musza by¢ do-
brze przygotowani do pracy i dobrze zrehabilitowani, umie¢ samodzielnie poru-
szac¢ sig, swobodnie postugiwac si¢ pismem punktowym, wykonywac¢ czynnosci
samoobstugowe, w wielu przypadkach opanowa¢ umiejetnos¢ postugiwania sig
komputerem, a przede wszystkim chcie¢ doréwna¢ innym pracownikom oraz
umie¢ z nimi wspotzy¢ i wspoétpracowaé. Nie powinni tez w zaktadzie pracy
w nadmiernym stopniu korzysta¢ z przystugujacych im uprawnien.

Niewidomi i stabowidzacy posiadajacy wysokie kwalifikacje i spetniajacy
inne warunki wymagane od dobrego pracownika moga by¢ zatrudnieni w zwy-
ktych zakladach pracy. W tzw. ,.$rodowisku naturalnym” moga pracowac tylko
bardziej zaradni, zrehabilitowani, dobrze do pracy przygotowani i ambitni. Nie-
widomi i stabowidzacy bez kwalifikacji zawodowych, stabo zrehabilitowani,
bez umiejetnos$ci wspdlzycia i wspoétdziatania z innymi ludzmi, z dodatkowymi
schorzeniami, ograniczeniami umystowymi i negatywnymi cechami osobowosci
moga pracowaé tylko w zaktadach pracy chronionej. Sa jednak i tacy, ktérzy
z réznych przyczyn w ogéle nie sa zdolni do podjgcia pracy zawodowej. Osoby
takie moga by¢ kierowane do warsztatow terapii zajeciowe;.
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Zatrudnienie niewidomego stanowi podstaweg jego dalszej rehabilitacji. Bez
pracy mtodsi niewidomi nie moga prawidlowo zy¢, rozwija¢ swoich zdolnosci,
zaktada¢ i utrzymywac rodzin, uczestniczy¢ w zyciu spotecznym.

Mozliwosci pracy zawodowej

Niewidomi i stabowidzacy sa zdolni do pracy i pracuja na réznych stano-
wiskach. Na koniec 1989 r. stan zatrudnienia niewidomych wynosit 14 762 oso-
by, a w 1996 r. 7092 osoby. Na przestrzeni siedmiu lat zatrudnienie zmniejszyto
si¢ wigc 0 7670 oséb, tj. 0 52%. Wzrosta natomiast liczba poszukujacych pracy.
Wedtug statystyk prowadzonych przez PZN w 1996 r. pracy poszukiwato 2314
niewidomych i stabowidzacych. Poza tym wielu nie wierzac w skuteczno$¢ sta-
ran o zatrudnienie nie podejmuje w ogéle préb znalezienia pracy. Mozna wigc
przyjac, ze potrzeby omawianych oséb w zakresie zatrudnienia i wynikajace
7 tego zapotrzebowanie na ustugi doradcéw zawodowych sa duze. Wedtug sza-
cunkéw okoto 10000 inwalidéw wzroku podjeloby prace, gdyby otrzymato
odpowiednig ofert¢ i pomoc.

Istnieje kilka przyczyn ograniczajacych mozliwosci zawodowe niewido-
mych i stabowidzacych. Przede wszystkim wysoki poziom bezrobocia nie
sprzyja zatrudnianiu oséb o znacznym stopniu niepetnosprawnosci. Takze nie-
wystarczajaca wiedza pracodawcéw o mozliwosciach zawodowych niewido-
mych nie sprzyja ich zatrudnianiu.

W wielu przypadkach niewidomi i stabowidzacy sami sa przyczyna nie-
checi pracodawcow do ich zatrudniania, czgsto nie spetniaja bowiem warunkow,
ktére powinny charakteryzowa¢ dobrego pracownika — nie sa odpowiednio zre-
habilitowani i nie zawsze posiadaja cechy osobowosciowe akceptowane w §ro-
dowisku pracy. To takze powoduje niechg¢ pracodawcédw do ich zatrudniania.

Pracodawcy biora pod uwage, ze osoby niepetnosprawne pracuja w skréco-
nym wymiarze czasu pracy i korzystaja z dodatkowych urlopéw oraz innych
zwolnien. Praca w skréconym czasie, oprécz bezposredniego zwigkszenia
kosztéw zatrudnienia, posrednio powoduje takze wzrost kosztéw produkcji
i ustug $§wiadczonych przez zaklad zatrudniajacy osoby niepetnosprawne.

Warto tez wspomnie¢, ze zatrudnianie oséb niepetnosprawnych korzystaja-
cych ze skréconego czasu pracy, wydluzonych urlopéw i innych uprawnien
powoduje trudnosci organizacyjne. Wywoluje tez negatywny stosunek do nich
wspolpracownikow.

Pracodawcy zatrudniajacy osoby niepetnosprawne korzystaja z pewnych
uprawnien, maja z tego tytutu konkretne korzysci, ktére jednak nie réwnowaza
strat i trudno$ci zwiazanych z zatrudnianiem cigzej poszkodowanych oséb nie-
petnosprawnych.
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Doradca zawodowy powinien zna¢ uwarunkowania utatwiajace i ograni-
czajace mozliwos$ci zatrudnienia swojego klienta. Powinien rdwniez stara¢ si¢
uswiadomi¢ mu te uwarunkowania. Powinien stara¢ si¢ przekona¢ go, ze czasa-
mi lepiej jest zrezygnowaé z przystugujacych mu uprawnien po to, zeby mdgt
w ogble otrzymac prace i w niej si¢ utrzymac.

Istnieje wiele podmiotéw polityki spotecznej zobowiazanych do udzielania
pomocy osobom niepetnosprawnym, w tym niewidomym i stabowidzacym:
Ministerstwo Zdrowia i Opieki Spotecznej, Edukacji Narodowej, Pracy
i Polityki Socjalnej, Kultury i Sztuki, Zaktad Ubezpieczen Spotecznych, Pan-
stwowy Fundusz Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych, Polski Zwiazek Nie-
widomych, Zwiazek Ociemniatych Zomierzy RP, Stowarzyszenie Kultury Fi-
zycznej, Sportu i Turystyki Niewidomych i Stabowidzacych, szkolnictwo dla
niewidomych i stabowidzacych, poradnie dla niewidomych i stabowidzacych,
zaktady zawodowej rehabilitacji niewidomych, spétdzielnie niewidomych, do-
my pomocy spotecznej dla niewidomych, duszpasterstwo niewidomych, funda-
cje i regionalne stowarzyszenia. Potrzeby niewidomych sa wigc zaspokajane
przez instytucje dla nich powotane oraz dzialajace na rzecz innych grup oséb
potrzebujacych pomocy.

Doradca powinien korzysta¢ z pomocy wszystkich instytucji i organizacji,
ktérych charakter dziatalnosci odpowiada potrzebom jego klientow.

Doradca moze skierowa¢ rodzicéw niewidomego lub stabowidzacego
dziecka do odpowiedniej szkoty zawodowej, dorostego ociemniatego do zakltadu
rehabilitacji, niewidomego znajdujacego si¢ w trudnej sytuacji bytowej — do
osrodka pomocy spolecznej itd. Nie wszystkie te dziatania wiaza si¢ z gtéwnym
zadaniem — pomoca w uzyskaniu pracy, ale sa one konieczne i w perspektywie
czasowej moga przyczyni¢ si¢ do pozytywnego wyniku rehabilitacji zawodowe;.

6. Specyfika poradnictwa zawodowego dla os6b niewidomych
i stabowidzacych

Wymagania stawiane doradcy zawodowemu

Doradca pracujacy z osobami z niepelnosprawno$cia wzroku powinien
posiada¢ wiedze, doswiadczenie i cechy osobowosci potrzebne do tej pracy.
Musi tez zna¢ problemy rehabilitacji tej grupy oséb niepelnosprawnych, umiec
odrzuci¢ bledne poglady na ich temat i oceni¢ realne mozliwosci.

Doradca zawodowy powinien stara¢ si¢ rozumie¢ rdéznorodne postawy,
umie¢ rozréznia¢ trudno$ci subiektywne od obiektywnych, mity dotyczace nie-
widomych od faktéw. W przeciwnym razie niezaleznie od tego, czy nie docenia
ich mozliwosci, czy je przecenia, nie bedzie mégl skutecznie radzi¢, wyszuki-
wac optymalnych rozwiazan, wptywaé na zmiang postaw i oczekiwan klientow
oraz ich potencjalnych pracodawcow.
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Powinien szczegdlnie dobrze orientowac si¢ w dziatalno$ci zaktadéw pracy
chronionej, gtéwnie dla niewidomych, warsztatéw terapii zajeciowej oraz za-
ktadéw rehabilitacji niewidomych, szkét zawodowych dla niewidomych i sta-
bowidzacych. Powinien tez dobrze orientowaé si¢ w mozliwosciach zawodo-
wych inwalidéw wzroku. Wazna jest tez orientacja w dostgpnym sprzecie reha-
bilitacyjnym, w jego walorach uzytkowych i ograniczeniach oraz mozliwosciach
urzadzenia stanowiska pracy tak, aby wykonywanie danych czynnos$ci zawodo-
wych bylo tatwe, a praca wydajna.

Wiedza i kontakty z instytucjami dziatajacymi na rzecz oséb z dysfunkcja
wzroku oraz wieloma niewidomymi i stabowidzacymi sa konieczne ze wzgledu
na charakter pracy.

Nie zawsze nastawienie niewidomych i stabowidzacych, a zwlaszcza nowo
ociemnialych i oséb tracacych wzrok jest odpowiednie. Ich wtasne poglady na
temat mozliwos$ci niewidomych okre$laja ich gotowo$¢ lub jej brak do podjecia
trudnego procesu rehabilitacji i do zycia z niepetnosprawnoscia.

Konieczne jest rowniez oddziatywanie doradcy zawodowego na pracodaw-
cg, bez czego najczg$ciej nie jest mozliwe zatrudnienie osoby z dysfunkcja
wzroku, a przede wszystkim, catkowicie niewidomej. Doradca musi tez
uwzglednia¢ okres zycia, w ktérym jego klient utracit wzrok.

Nowo ociemniali czgsto nie maja za sobg calego procesu rehabilitacji i nie
sa przygotowani do Zycia i pracy zawodowej, nie wierza w swoje mozliwosci
i wyolbrzymiaja ograniczenia. Niewidomi natomiast moga by¢ obciazeni nie-
wiasciwymi nawykami uksztattowanymi przez nadopiekunczych rodzicéw.

Powinien mie¢ takze na uwadze rodzaj schorzenia oczu. Jezeli np. klientowi
grozi odwarstwienie siatkéwki, nie moze on wykonywaé czynno$ci zawodo-
wych wymagajacych ciagltego pochylania si¢, dZwigania, szarpania, za§ w przy-
padku postgpujacej utraty wzroku klient moze by¢ zupelnie nie przygotowany
do zaakceptowania swojej sytuacji i siebie w pracy.

Umiej¢tno$¢ uwzglednienia przez doradce wszystkich czynnikéw wplywa-
jacych na przebieg rehabilitacji niewidomych oraz mozliwosci ich zatrudnienia
wymaga wysokich kwalifikacji i do§wiadczenia w pracy z niewidomymi.

Znaczenie poradnictwa zawodowego

Znaczna liczba niewidomych i stabowidzacych wymaga pomocy w znale-
zieniu odpowiedniej pracy i adaptacji w nowym $rodowisku. Doradca musi wigc
by¢ specjalista w zakresie udzielania im jej. Musi uwzglednia¢ dotychczasowe
doswiadczenia klienta wiedzac, ze do§wiadczenia te nie zawsze beda utatwiaty
zatrudnienie niewidomego. Ociemniatych i niewidomych, ktérzy nie przeszli
odpowiedniego procesu rehabilitacji, nalezy w pierwszej kolejnosci kierowa¢ na
szkolenie ogdlnorehabilitacyjne. Szkolenie zawodowe niezbgdne jest w przy-
padku, gdy niewidomy nie posiada zawodu, gdy wyuczony zawdd nie jest dla
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niego odpowiedni lub gdy nie ma mozliwosci zatrudnienia go w tym zawodzie.
W przypadku oséb, ktére stracity wzrok w okresie aktywnos$ci zawodowej
i posiadaja kwalifikacje nalezy podjaé starania, by mogly one wréci¢ do pracy
w tym samym zaktadzie, na wcze$niej zajmowane lub podobne stanowisko.
Moze okaza¢ sig, ze osiagnigcie tego celu wymaga opanowania umiejgtnosci
wykonywania czynno$ci zawodowych metodami bezwzrokowymi, odpowied-
niej organizacji i wyposazenia stanowiska pracy.

Osobom o niskich kwalifikacjach zawodowych doradca moze proponowac
jedynie ograniczone formy przygotowania zawodowego, najczgsciej do pracy
fizycznej.

Niezwykle wazne sa wigc wczesniej zdobyte kwalifikacje, poziom wy-
ksztalcenia ogdlnego i przygotowania do zycia z zastosowaniem bezwzroko-
wych metod wykonywania réznych czynno$ci oraz spolecznego bytowania.
Doradca powinien pamigta¢, ze w niektérych przypadkach niewidomi i ociem-
niali we wczesnym dziecinstwie maja znacznie wigksze mozliwosci niz ociem-
niali w p6zniejszych latach Zycia, a zwlaszcza nowo ociemniali. W innych przy-
padkach, mozliwos$ci ociemniatych sg znacznie wigksze niz niewidomych.

Budowanie zwiqzku pomiedzy doradcq zawodowym i niewidomym bqd?
stabowidzqcym klientem

W pracy doradcy pracujacego z niewidomymi i stabowidzacymi wazne sa:
— znajomo$¢ teoretyczna i praktyczna specyfiki inwalidztwa — uwarunkowan

obiektywnych, subiektywnych i spotecznych,

— wiedza o dostgpnych zawodach, znajomos$¢ réznych technik pracy i mozli-
wosci ich wyboru, $wiadomo$¢ roli urzadzen rehabilitacyjnych i technicz-
nych w zwigkszeniu wydajnosci pracy i samodzielnosci os6b niewidomych,

— dobre kontakty ze Srodowiskiem niewidomych i stabowidzacych.

Doradca powinien wierzy¢ w mozliwosci swoich niewidomych i stabowidza-

cych klientéw. Bez tego nie bedzie mégt by¢ przekonujacy.

Wazna jest pierwsza rozmowa z klientem, a jej przebieg zalezy od wielu
czynnikéw — wieku i plci klienta, jego wyksztalcenia i do§wiadczen zawodo-
wych oraz zyciowych, usposobienia i rodzaju potrzebnej pomocy.

Wigkszo$¢ spotkan odbywa si¢ w biurze doradcy, gdzie niewidomi najcze-
$ciej przychodza z przewodnikami. Nie zawsze oznacza to, ze nie potrafia oni
samodzielnie porusza¢ si¢ po znanych im miejscach, jednak biuro doradcy do
miejsc takich nie nalezy. Sa jednak i tacy niewidomi, ktérzy nie poruszaja si¢
samodzielnie poza obrgbem wtasnego mieszkania. Wéwczas mozliwosci za-
trudnienia sg znikome.

Niezaleznie od przyczyn, dla ktérych niewidomy przyjdzie do doradcy
7 osoba towarzyszaca, przewodnik moze wiaczac si¢ do rozmowy i niejako ,,wy-
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recza¢” niewidomego. Wazne jest wigc taktowne poproszenie przewodnika, aby
zaczekal w innym pomieszczeniu, a jezeli nie bgdzie to mozliwe, aby pozwolit
niewidomemu méwi¢ we wlasnym imieniu. Umozliwi to doradcy zorientowanie
si¢ w predyspozycjach osobowych klienta, zaobserwowanie istotnych cech jego
osobowosci. Wérdéd niewidomych zdarzaja si¢ réwniez osoby uposledzone umy-
stowo, chore psychicznie a takze takie, ktérym tak naprawde nie zalezy na
otrzymaniu pracy. Sa tez niezrehabilitowani, niesamodzielni, w imieniu ktérych
starania podejmuja cztonkowie rodzin. Doradca musi ustali¢ te fakty, gdyz maja
one istotny wplyw na mozliwosci zatrudnienia. Doradca musi umie¢ nawiazac
kontakt i prowadzi¢ rozmowe z klientem tak, aby dowiedzie¢ si¢ istotnych
szczegbloéw utatwiajacych zatrudnienie.

Musi on najczgséciej pracowac¢ indywidualnie z kazdym niewidomym lub
stabowidzacym. Niemal nie istnieja mozliwos$ci pracy grupowej. Wynika to ze
znacznego rozproszenia w terenie os6b z dysfunkcjami wzroku i zré6znicowania
ich potrzeb. Praca grupowa mozliwa jest tylko podczas obozéw organizowanych
przez PZN dla niewidomej i slabowidzacej mtodziezy, w czasie spotkan
z uczniami ostatnich klas szkoty podstawowej po§wigconych wyborowi zawodu.
Woéwczas doradca moze tylko przekaza¢ ogdlne informacje dotyczace dostgpno-
$ci dla niewidomych i stabowidzacych ré6znych zawoddéw.

Znaczenie niewerbalnych zachowan doradcy w kontaktach
z niewidomymi i stabowidzqcymi klientami

Doradca powinien pamigtaé, ze jego klient nie widzi lub stabo widzi. Dla-
tego winien unika¢ zachowan niezrozumiatych lub takich, ktére jego klient mo-
ze zle zrozumie¢. Wymiana szeptem lub niewerbalnych informacji z innymi
osobami moze sprawia¢ wrazenie, ze doradca co$ ukrywa przed niewidomym.
Nie jest tez dobrze, jezeli do pomieszczenia, w ktérym odbywa si¢ rozmowa,
wchodza i wychodza inne osoby. W ten sposéb niewidomy nie jest pewny, czy
ktos$ jest w pokoju, czy sa sami z doradca. Dlatego doradca powinien w dyskret-
ny sposéb informowaé klienta o tego rodzaju zmianach. Generalnie jednak,
doradca powinien postgpowac z niewidomym lub stabowidzacym klientem po-
dobnie jak z klientem petnosprawnym. JezZeli jest on dobrze zrehabilitowany
i zaakceptowat swoja niepetnosprawnos$¢, wéwczas nie wymaga catkiem od-
miennego traktowania. Konieczne jest jednak nieco inne postgpowanie niz
z osobami dobrze widzacymi. Dos$¢ czgsto np. potrzebna jest umiejgtno$¢ opisu
wazniejszych cech otoczenia. Czasami trzeba niewidomemu co$ odczytaé, za-
notowac, pokazaé krzesto, telefon, poczgstowac herbata, pokaza¢ wyjscie, obja-
$ni¢ droge na przystanek. Ulatwia to porozumienie, warunkujace skuteczne po-
szukiwanie pracy.

W przypadku stabowidzacych nalezy zadba¢ o dostosowanie otoczenia do
ich mozliwo$ci widzenia. Trzeba zapewni¢ witasciwe o$wietlenie, napisy po-
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winny by¢ dobrze widoczne, litery duze, kolory kontrastowe. Doradca nigdy nie
powinien siedzie¢ w tle okna jako zrdédia $wiatla. Powinny tez by¢ dostgpne
pisemne informacje drukowane powigkszong czcionka. Czasami niezbgdne jest
ostrzezenie o niebezpieczenstwach wystgpujacych na drodze niewidomego lub
stabowidzacego, Zle o$wietlone schody, wykopy, rusztowania itp.

Stosunki doradcy z niewidomymi i stabowidzacymi klientami powinny
uktadac si¢ podobnie, jak z innymi. Specyficzne cechy tych stosunkéw moga wy-
nika¢ jedynie z nieco odmiennych sposobéw zachowania klientéw. Jezeli jednak
doradca pozna te sposoby, nauczy si¢ rozumie¢ przyczyny ich odmiennos$ci, nie
bedzie mial trudno$ci w prowadzeniu rozmowy ani innych, wystgpujacych
w kontaktach migdzyludzkich. Nalezy jednak zastrzec, ze dotyczy to niewidomych
i stabowidzacych bez dodatkowych zaburzen psychicznych i neurologicznych,
o normalnym rozwoju umystowym itp. Jezeli jednak klient bedzie nadmiernie
znerwicowany, szczeg6lnie nieufny, uposledzony umystowo lub chory psychicz-
nie konieczne bedzie wzigcie pod uwagg tej okoliczno$ci, taki klient, niezaleznie
od tego, czy widzi czy nie wymaga pomocy takze innych specjalistow.

Budowanie zaufania i perspektyw wspotpracy

Doradca najczesciej nie moze udzieli¢ natychmiastowej pomocy. Zatrud-
nienie niewidomego lub stabowidzacego wymaga bowiem czasu potrzebnego do
wyszukania odpowiedniego stanowiska pracy. Czgsto wymaga tez przekonania
klienta, ze dana praca jest odpowiednia oraz pracodawce, zeby zechciat zatrud-
ni¢ osobg z niepelnosprawnoscia wzroku. Czegsto tez konieczne jest przeszkole-
nie klienta, nauczenie go pokonywania drogi do zaktadu itd. Wazne wiec jest,
aby ulozy¢ kontakty doradcy z klientem tak, aby nie zakonczyty si¢ po pierw-
szym czy drugim spotkaniu.

Doradca powinien wigc postara¢ si¢ zyska¢ zaufanie klienta, wzbudzic¢
u niego wiar¢ w mozliwosci zatrudnienia i wskaza¢ sposoby osiagnigcia tego celu.
Zaufanie to moze zyska¢ tylko dzieki zyczliwo$ci, kompetencji, realizmowi
i uczciwosci. Doradca nie powinien obiecywa¢ pomocy, ktérej udzieli¢ nie moze.

W wielu przypadkach konieczna jest zmiana sposobu myslenia klienta
i dostosowanie jego oczekiwan do realnych mozliwosci. Wymaga to dtuzszej
wspoélpracy, wielu spotkan i wspdlnych poszukiwan odpowiedniej pracy oraz
mozliwosci jej otrzymania. Jezeli klient straci zaufanie, zniecheci sig, przestanie
wierzy¢ w skuteczno$¢ dalszych staran, udzielenie mu pomocy stanie si¢ nie-
mozliwe. Aby temu zapobiec, doradca powinien postara¢ si¢ o utrzymywanie
kontaktéw z klientem tak dlugo, jak bedzie to konieczne. Powinien przekonac
klienta, ze kontakty te sa potrzebne i doprowadza do celu, do zatrudnienia. Do-
brze jest np. wyznacza¢ klientowi czastkowe zadania, skladajace si¢ na jego
przygotowanie do pracy. Doradca moze niewidomego skierowa¢ na kurs reha-
bilitacyjny, moze postarac si¢ wlaczy¢ go w dziatalnos$¢ kota PZN, zaleci¢ prze-
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czytanie ksigzki po§wigconej rehabilitacji niewidomych itd. Takze stabowidza-
cego klienta doradca moze skierowa¢ na wspomniane kursy lub do poradni dla
stabowidzacych itp. W kazdym przypadku doradca powinien spotykal sig
z klientem, interesowaé si¢ postgpami jego rehabilitacji, informowaé o podej-
mowanych staraniach i dalszych zamierzeniach.

Tak podtrzymywane kontakty beda wywieraty korzystny wptyw na poziom
ogolnej rehabilitacji klienta, jego stan psychiczny i pozwola rozwigza¢ problem
zatrudnienia.

Wsp6étdziatanie doradcy z klientem powinno by¢ ukierunkowane na wytwa-
rzanie jak najwigkszej jego samodzielnosci. Nie nalezy decydowaé za niego,
wyrecza¢ go w mysleniu, uzaleznia¢ od siebie. Klient z jednej strony powinien
chcie¢ utrzymywac kontakty z doradca, z drugiej za$ nie powinien obawiaé si¢
ich zakonczenia. Powinien wiedzie¢, ze rola doradcy skonczy si¢ z chwila uzy-
skania pracy i zaadaptowania si¢ do nowych warunkéw. Powinien tez wiedzie¢,
ze jezeli zaistnieje potrzeba, bedzie mégt ponownie zwréci¢ si¢ do doradcy
o pomoc. Takie ulozenie wzajemnych kontaktéw pozwoli na uniknigcie obaw
zwiazanych z perspektywa zakonczenia wspdlpracy z doradca i negatywnych
skutkéw psychicznych, jakie moga si¢ z tym wiaza¢ — poczucia zagrozenia,
przygnebienia, depresji, mechanizméw obronnych. Dlatego wazne jest przeciw-
dziatanie ewentualnym dazeniom klienta do nadania kontaktom z doradca state-
go charakteru, utrzymywania ich dtuzej niz jest to potrzebne.

Korzystanie z konsultacji i 7rédet informacji

Doradca nie moze samodzielnie rozwiazywa¢ wszystkich probleméw
klientéw. Musi korzysta¢ z pomocy innych specjalistow.

Dla poszerzenia wiedzy doradcy ogromne znaczenie ma znajomos$¢ losow
wielu niewidomych oraz stabowidzacych, ktérzy odniesli sukces w réznych
zawodach i mozliwo$¢ korzystania z ich do§wiadczen oraz konsultacji.

Wazne jest utrzymywanie $cistej wspétpracy z wojewddzkim o$rodkiem do
spraw zatrudnienia i rehabilitacji oséb niepetnosprawnych, zarzadem okregu
PZN oraz innymi lokalnymi instytucjami i organizacjami dziatajacymi w intere-
sie tej grupy os6b niepelnosprawnych. Wiasnie tam doradca moze otrzymac
niezbedne informacje.

W niektérych przypadkach zajdzie konieczno$¢ korzystania z konsultacji
psychologa wyspecjalizowanego w pracy z niewidomymi, lekarza-okulisty, le-
karza-psychiatry lub neurologa. Konsultacje ze specjalistami oraz posiadajacymi
duze doswiadczenie samymi niewidomymi i stabowidzacymi moga dopomdc
w rozwigzywaniu niektérych probleméw klientéw.

Doradca powinien tez korzysta¢ z literatury fachowej, dotyczacej niewido-
mych i stabowidzacych oraz z komputerowej bazy danych, katalogu zaktadéw
pracy, a takze katalogu zawierajacego instytucje rehabilitacyjne oraz instytucje
i organizacje dzialajace dla tego srodowiska.
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Bogdan SZCZEPANKOWSKI

OSOBY Z USZKODZONYM SLUCHEM

1. Charakterystyka niesprawnosci
Terminologia

Podstawowym, a zarazem najbardziej ogélnym terminem, obejmujacym
wszystkie osoby, u ktérych wystgpuje niesprawnos¢ narzadu stuchu, jest okre-
Slenie osoba z uszkodzonym stluchem. Ze wzgledu na stopien uszkodzenia
stuchu wyréznia sig osoby, u ktérych wystepuje uszkodzenie stuchu w stopniu
lekkim, umiarkowanym, znacznym lub glebokim. Takie ustalenia terminolo-
giczne zostaly przyjete i zalecone przez Migdzynarodowe Biuro Audiofonologii
(BIAP). Kwalifikacji oséb z uszkodzonym stuchem do poszczegdlnych stopni
dokonuje si¢ na podstawie analizy audiogramu progowego — obliczajac wedlug
specjalnych wzoréw $redni ubytek stuchu mierzony w decybelach (dB). Uzy-
skany wynik pomigdzy 0 i 20 dB uznaje si¢ za stuch w normie. Stopnie uszko-
dzenia stuchu prezentuje ponizsza tabela.

Ubytek stuchu w decybelach Uszkodzenie stuchu w stopniu:
pow. 20 do 40 dB lekkim
pow. 40 do 70 dB umiarkowanym
pow. 70 do 90 dB znacznym
pow. 90 dB glebokim

Uszkodzenie stuchu w stopniu lekkim w zasadzie nie stanowi znaczacego
utrudnienia w wypetnianiu rél spotecznych przez osobg¢ nim dotknigta. Wiele
takich osdb nie korzysta z zadnych pomocy technicznych, nie wymaga tez zad-
nych form interwencji medycznej. Niektére z nich korzystaja z aparatéw stu-
chowych. Osoby z takim uszkodzeniem nazywamy takze lekko niedostyszacy-
mi. Ich problemy zwigzane z wyborem zawodu i zatrudnieniem sg niemal iden-
tyczne, jak w przypadku oséb o sprawnym stuchu.
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Uszkodzenie stuchu w stopniu umiarkowanym umozliwia styszenie i ro-
zumienie dzwigkéw mowy jedynie w korzystnych warunkach akustycznych.
Wiele os6b dotknigtych takim uszkodzeniem korzysta z aparatéw stuchowych
oraz z innych pomocy technicznych niwelujacych skutki tej niesprawnosci.
Osoby te postuguja si¢ mowa jako podstawowym $rodkiem porozumiewania sig,
jednak czesto w ich mowie wystgpuja wady, wynikajace z nieprawidlowej
identyfikacji dzwigkéw stuchem i nasladowaniu tych nieprawidtowo styszanych
dzwigkéw. Osoby z takim uszkodzeniem nazywamy takze stabostyszacymi lub
niedostyszacymi. Wiele z nich w r6znych okresach zycia moze napotyka¢ trud-
nosci w osiagnigciu samodzielnosci ekonomicznej, a w konsekwencji moga sta¢
si¢ klientami doradcy zawodowego.

Uszkodzenie stuchu w stopniu znacznym uniemozliwia styszenie i rozu-
mienie mowy bez zastosowania aparatéw stuchowych. Czgsto nawet przy zasto-
sowaniu odpowiednio dobranego aparatu stuchowego nie jest mozliwa identyfi-
kacja wszystkich dzwigkéw mowy, dlatego tez u tych oséb istotng rolg wspodt-
dziatajaca w odbiorze mowy odgrywa wzrok i odczytywanie z ust.

Uszkodzenie w stopniu glebokim uniemozliwia rozumienie mowy nawet
przy pomocy aparatéw stuchowych. W niektérych przypadkach mozliwe jest
jedynie czgsciowe styszenie dzwigkéw mowy za pomoca aparatéw stuchowych,
jednak bez ich identyfikacji. Nie pozwala to wprawdzie rozumie¢ mowy, ale
w znaczacy sposob ulatwia jej odczytywanie z ust, ktérego rola w porozumie-
waniu si¢ staje si¢ dominujaca. Bardzo rzadko natomiast zdarzaja si¢ przypadki
gluchoty catkowitej. Zupelny brak reakcji na bodzce stuchowe obejmuje zaled-
wie 2-4% os6b dotknigtych gtuchota. Pozostali, nawet catkowicie nie reagujacy
na dzwigki mowy, ktérych natg¢zenie z reguty nie przekracza 60 decybeli, odbie-
raja wiele innych, silniejszych, badz emitowanych w innym pasmie czgstotliwo-
sci dzwickdéw z otoczenia.

Osoby z uszkodzeniem stuchu w stopniu znacznym i gtebokim nazywamy
takze nieslyszacymi, gluchymi lub gluchoniemymi. Pojgcie niestyszacy doty-
czy wszystkich oséb z uszkodzeniem stuchu w stopniu znacznym lub gtebokim
i ma charakter najbardziej ogélny. Pojecie gluchy jest w zasadzie réwnoznaczne
i stosowane zamiennie z poprzednim, jednak sensu stricto powinno dotyczy¢
jedynie tych oséb niestyszacych, ktére opanowaty mowe dzwigkowa jako §ro-
dek porozumiewania si¢. Pojecie gluchoniemy dotyczy oséb niestyszacych od
urodzenia lub wczesnego dziecinstwa i nie postugujacych si¢ mowa dzwigkowa.
W stosunku do os6b, ktére utracity stuch w wieku dojrzatym uzywa si¢ takze
okreslenia oghuchly lub pézno oghluchly. Zwyczajowo, poczawszy od lat pigé-
dziesiatych obecnego stulecia, pojecia ghuchy uzywano dla okreslania zaréwno
0s6b gluchych, gtuchoniemych, jak i ogtuchtych, a w latach osiemdziesiatych
zaczgto wprowadza¢ w miejsce okreslenia gluchy réowniez traktowany szeroko
termin niestyszacy.
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W dalszych rozwazaniach zatem postugiwaé si¢ bede aktualnie obowiazu-
jaca klasyfikacja uszkodzen stuchu zalecana przez Migdzynarodowe Biuro Au-
diofonologii, stosujac takze pojecia niestyszacy, gluchy, gluchoniemy, oglu-
chly, staboslyszacy i niedostyszacy.

Skala zjawiska

Na podstawie dostgpnych danych mozna przyjac, ze oséb z uszkodzeniami
stuchu w stopniu znacznym i glebokim, a wigc gluchych i gtuchoniemych zyje
aktualnie w Polsce okoto 50 tysigcy, a 0séb z uszkodzeniem stuchu w stopniu
umiarkowanym, czyli stabostyszacych ok. 800-900 tysigcy. Dane te nie
uwzgledniajg 0s6b z uszkodzeniami stuchu w stopniu lekkim, poniewaz osoby te
nie sa obejmowane zadnymi rejestrami, a ich liczb¢ mozna oceni¢ na 2 do 4
milionéw 0s6b jedynie w duzym przyblizeniu.

Przyczyny uszkodzen stuchu

Uszkodzenie stuchu moze powsta¢ w ré6znym wieku i z ré6znych przyczyn,
ztym, ze wigkszo§¢ przypadkéw uszkodzen stuchu wystepujacych u oséb
w wieku produkcyjnym powstaje przed 5 rokiem zycia.

W okresie prenatalnym (przed urodzeniem) uszkodzenie stuchu moze by¢ spo-
wodowane czynnikami dziedzicznymi oraz patologia ciazy. W okresie okotoporo-
dowym moze by¢ spowodowane wczesniactwem, urazem porodowym itp. W okre-
sie poporodowym przyczyng uszkodzenia shuchu moze by¢ zéttaczka, szczegdlnie
w powiazaniu z konfliktem serologicznym, zakazenia, urazy i inne uszkodzenia.

W okresie niemowlecym i wczesnego dziecinstwa przyczyna uszkodzenia
stuchu moze by¢ zapalenie opon mézgowych, przewlekte zapalenie ucha $rod-
kowego, a takze odra, plonica, koklusz, grypa i §winka. Czesto spotykang przy-
czyna uszkodzenia stuchu jest stosowanie lekow, ktére moga uszkodzi¢ stuch
(chinina, gentamycyna itp.). Ponadto istotna przyczyna uszkodzenia stuchu
w tym okresie zycia moga by¢ urazy mechaniczne w obrebie czaszki oraz urazy
akustyczne (np. powstale podczas zabaw pirotechnicznych).

W okresie p6zniejszym poza wymienionymi juz chorobami, urazami i le-
kami ototoksycznymi, uszkodzenia stuchu moga by¢ spowodowane otoskleroza,
zaburzeniami ukrwienia ucha wewnetrznego, choroba Ménicre’a, dtugotrwalym
urazem akustycznym (praca w halasie) oraz gluchotg starcza.

Rodzaje uszkodzen stuchu

Uszkodzenie stuchu moze mie¢ rézny charakter w zalezno$ci od miejsca
uszkodzenia tzw. drogi stuchowej, na ktéra sktadaja si¢: ucho zewngtrzne, ucho
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srodkowe, ucho wewngtrzne, nerw stuchowy oraz dalsze struktury o§rodkowego
uktadu nerwowego do kory moézgowej w okolicach gérnego zakretu skronio-
wego.

Uszkodzenie czg$ci przewodzacej narzadu stuchu, obejmujacej ucho ze-
wngetrzne i rodkowe powoduje uszkodzenie stuchu w stopniu lekkim lub umiar-
kowanym, o na ogét réwnomiernym ubytku stuchu dla wszystkich czgstotliwo-
$ci. Jest to wigc gtéwnie iloSciowy ubytek stuchu, odpowiadajacy w przyblize-
niu zjawisku stuchania z wigkszej odleglosci lub znacznie przyciszonych dzwie-
kéw, jednak bez znieksztatcenia lub ze znieksztalceniem nieznacznym.

Uszkodzenie czg$ci odbiorczej narzadu stuchu — ucha wewnetrznego, nerwu
stuchowego 1 centralnej czesci drogi stuchowej az do osrodkéw stuchowych
w platach skroniowych kory mézgowej powoduje nie tylko ubytek stuchu, ale
réwniez istotne zmiany jakoS$ci styszenia. Uszkodzenie moze by¢ réznego stop-
nia — od lekkiego do gtebokiego, ale charakteryzuje si¢ zréznicowanym ubyt-
kiem stuchu dla réznych czgstotliwos$ci. Powoduje to nie tylko zmniejszenie
mozliwosci styszenia dzwigkow, ale takze zmiang ich widma akustycznego.
Przyktadowo moze to oznacza¢ styszenie dzwigkéw mowy, ale bez ich rozumie-
nia.

Przy uszkodzeniu ucha wewngtrznego moze doj$¢ réwniez do uszkodzenia
zlokalizowanego w uchu wewnetrznym narzadu réwnowagi. Narzad ten, przy
wspotudziale narzadu wzroku oraz czucia skérnego i mig$niowo-stawowego
utrzymuje cialo w réwnowadze, informujac o potozeniu glowy w przestrzeni.
Catkowite wypadnigcie funkcji tego narzadu prowadzi do stopniowego ksztat-
towania zastgpczego poczucia réwnowagi opartego na wzroku, a typowym ob-
jawem tego zaburzenia jest niemozno$¢ lub trudnosci z zachowaniem pozycji
pionowej (stanie, chodzenie) przy niedostatecznym oswietleniu. Czgsciowe
uszkodzenie narzadu réwnowagi moze réwniez wywolywacé okresowe zawroty
glowy.

2. Konsekwencje uszkodzen stuchu. Jezyk migowy
Konsekwencje uszkodzen stuchu

Uszkodzenie narzadu stuchu w zaleznosci od rodzaju, stopnia i momentu
powstania stwarza na og6t sytuacje, w ktorej osoba dotknigta ta niesprawno$cia
zostaje w pewnym stopniu wyizolowana ze spoteczenstwa. Wynika to bezpo-
srednio z faktu, Zze niepelnosprawny narzad stuchu dostarcza do mézgu jedynie
czg$¢ informacji w celu dalszej interpretacji, a zatem istotg tej niesprawnosci
jest niezdolno$¢ do dokladnego slyszenia (a czasem styszenia w ogoéle). Ze
wzgledu na podstawowe znaczenie sprawnosci narzadu stuchu dla rozwoju je-
zyka konsekwencja utraty stuchu sa zaburzenia w zachowaniu majace podtoze
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psychologiczne i spoteczne. Nie upo$ledzajac sprawnosci fizycznej, a poten-
cjalnie takze i umyslowej cztowieka, uszkodzenie narzadu stuchu utrudnia
i ogranicza jego kontakty spoleczne stajac si¢ przyczyna powstawania powaz-
nych probleméw natury wychowawczej, dydaktycznej i rehabilitacyjne;j.

Najbardziej dotkliwe konsekwencje uszkodzenia sluchu wystepuja wow-
czas, gdy jest to uszkodzenie w stopniu znacznym lub gtebokim i istnieje od
urodzenia lub wczesnego dziecinstwa. Wéwczas nie rozwija si¢ u niestyszacego
dziecka mowa dzwigkowa. Deficyt komunikacyjny we wczesnym dziecinstwie
powoduje opdznienie w rozwoju spolecznym, czgsto bardzo trudne do nadro-
bienia. Potwierdzaja to badania psychologiczne. Wczesna diagnoza i rehabilita-
cja sprzyja sterowanemu rozwojowi komunikacji jezykowej, nie zawsze jednak
jest ona mozliwa do osiagnigcia w stopniu zapewniajacym swobodne porozu-
miewanie si¢ mowa. Gdy niestyszace dziecko trafi do przedszkola lub szkoty dla
dzieci gluchych, zaczyna si¢ rozwija¢ u niego komunikacja takze za pomoca
jezyka migowego. Czgsto ten jezyk pozostaje podstawowym, czasem jedynym
srodkiem porozumiewania si¢ osoby nieslyszacej z otoczeniem, gdy okaze sig,
7e nie jest ona w stanie opanowa¢ mowy dzwigkowej jako $rodka porozumie-
wania sig.

Osoby z uszkodzonym stuchem w réznym stopniu uczestnicza w zyciu
spotecznym. Osoby staboslyszace w ogromnej wigkszosci utozsamiaja si¢ ze
swiatem ludzi styszacych, a ich uczestnictwo w Zyciu spolecznym zalezy za-
réowno od mozliwo$ci ich samych, jak i zyczliwosci otoczenia. Ograniczone
kontakty interpersonalne w warunkach dyskomfortu akustycznego czgsto powo-
duja, ze osoby te czuja si¢ najlepiej jedynie w otoczeniu oséb najblizszych, kto-
re rozumieja ich problemy i dostosowuja si¢ do nich. Ich Zycie zawodowe réw-
niez jest w znacznej mierze uwarunkowane zyczliwos$cia otoczenia. Im wigkszy
ubytek stuchu i im pézniej powstaje, tym trudniej osobie z uszkodzonym stu-
chem pogodzi¢ si¢ z brakiem akceptacji ze strony otoczenia.

W jeszcze trudniejszej sytuacji znajdujq si¢ osoby ogluchie oraz osoby gtu-
che, ktére byly wychowywane w §rodowisku styszacych. Ich jeszcze bardziej
ograniczone mozliwo$ci swobodnego uczestniczenia w komunikacji jezykowej
za pomoca mowy dzwigkowej doprowadzaja czasem do sytuacji catkowitej
»samotno$ci wérdd ludzi”. Trudno im si¢ odnalez¢ zaréwno w sytuacjach zawo-
dowych, jak i spolecznych czy towarzyskich. Takze te osoby najlepiej czuja si¢
wsrdd cztonkéw najblizszej rodziny, czgsto jednak nie potrafia zatozy¢ wilasnej,
ze wzgledu na trudnosci w znalezieniu styszacego partnera zyciowego.

W swoistej naturalnej sytuacji spotecznej znajduja si¢ osoby gtuche znajace
jezyk migowy oraz osoby gtuchonieme. Jgzyk migowy bowiem tworzy tak silna
wigz Srodowiskowa, Ze osoby te nie czuja si¢ samotne, koncentrujac swoje zycie
wewnatrz srodowiska niestyszacych. W tym $rodowisku, poczynajac od okresu
szkolnego toczy si¢ ich zycie osobiste i towarzyskie, tam takze zawieraja zwiaz-
ki matzenskie. Kontakty z osobami styszacymi to przede wszystkim kontakty

71



z nauczycielami i wychowawcami w szkole, z najblizsza rodzina, z wlasnymi
dzie¢mi, z pracownikami Polskiego Zwiazku Gtuchych, ktérzy udzielaja im
r6znego rodzaju pomocy, natomiast kontakty z innymi osobami styszacymi czg-
sto traktuja z konieczno$ci powierzchownie. Zakupy robia w sklepach samoob-
stugowych, a do urzgdéw czy innych instytucji udajq si¢ w towarzystwie tluma-
cza jezyka migowego. W placéwkach Polskiego Zwiazku Gtuchych koncentruje
si¢ takze zycie spoleczne niestyszacych. Tu czgsto realizuja swoje zaintereso-
wania, poznaja nowych ludzi, takze niestyszacych, przez kontakty na terenie
Zwiazku w specyficzny dla siebie sposdb uczestnicza w zyciu calego spoteczen-
stwa.

Polski Zwiazek Gluchych, organizacja pozarzadowa istniejaca od 1946 r.,
jest organizacja zrzeszajaca nie tylko nieslyszacych, ale takze osoby styszace,
bedace na ogdt thtumaczami jezyka migowego, §wiadczacymi pomoc w najréz-
niejszych sytuacjach zyciowych. Z ich pomocy moze korzysta¢ takze doradca
zawodowy.

Jezyk migowy

Dla ok. 50 tysigcy ludzi w Polsce niestyszacych od urodzenia lub wczesne-
go dziecinstwa, a wigc gluchych lub gluchoniemych, macierzystym jezykiem,
a dla tych ostatnich takze podstawowym $rodkiem porozumiewania si¢ jest jg-
zyk migowy. Dla tych oséb opanowanie struktur jezykowych polszczyzny oraz
techniki wystarczajaco poprawnego méwienia i odczytywania mowy z ust jako
wylacznego $rodka porozumiewania si¢ w wigkszosci okazuje si¢ niemozliwe.

Jezyk migowy posiada swe charakterystyczne stownictwo — migowe znaki
ideograficzne, ktére okreslaja poszczegdlne stowa, czasem krétkie zwroty. Ich
liczba w réznych jezykach waha si¢ od 5 do 15 tysigcy znakéw. Stanowia one
podstawe komunikacji jezykowej. Uzupelnieniem znakéw ideograficznych sa
znaki daktylograficzne, na ktére sktada si¢ alfabet palcowy, a wigc zestaw
znakéw oznaczajacych poszczeg6lne litery alfabetu (takze niektére digrafy, jak
np. sz, ¢z, rz), znaki liczebnikéw gtéwnych i porzadkowych, utamkéw zwyktych
i dziesigtnych, znaki interpunkcyjne itp.

Jezyk migowy posiada wtasna, specyficzna gramatyke pozycyjna, w ktorej
o sensie zdania decyduje kolejnos¢ wyrazow. Specyficzna cecha jezykéw mi-
gowych jest takze organizacja przestrzenna wypowiedzi, pozwalajaca w sposéb
precyzyjny opisywac rzeczywistos¢ za pomoca znacznie mniejszej liczby zna-
kéw migowych, niz ma to miejsce za pomoca stéw w jezykach dzwigkowych.
Takze inny charakter ma artystyczny przekaz w jezyku migowym, wykorzystuje
on bowiem efekty wizualne zamiast akustycznych, dajac wigksze szanse wzbo-
gacania tre§ci wypowiedzi.
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Od kilkudziesigciu lat w wielu krajach §wiata, w tym takze w Polsce, nie-
zaleznie od klasycznego jezyka migowego znaki migowe wykorzystuje si¢ takze
jako ilustracj¢ wypowiedzi stownej. Powstaje w ten sposéb migana odmiana
ojczystego jezyka méwionego, zwana jezykiem miganym. Znakéw migowych
uzywa si¢ w szyku gramatycznym jezyka ojczystego, dodajac za pomoca alfa-
betu palcowego koncowki fleksyjne. Jezyk migany stosuje si¢ zawsze razem
z jezykiem méwionym (jest to tzw. system jezykowo-migowy). T¢ sztucznie
utworzona odmiang jezyka, taczaca w sobie cechy jezyka migowego i jezyka
narodowego, wykorzystuje si¢ w nauczaniu dzieci niestyszacych, w thumacze-
niach telewizyjnych, a takze w porozumiewaniu si¢ z niestyszacymi dwujezycz-
nymi, a wigc tymi, ktérzy maja dobrze opanowane struktury gramatyczne jezyka
polskiego. Réwnoczesne ilustrowanie wypowiedzi stownej znakami jezyka mi-
gowego utatwia im odczytywanie z ust.

Osoby styszace, ktérym dla celéw zawodowych czy rodzinnych potrzebna
jest umiejetnos¢ porozumiewania si¢ z niestyszacymi, moga uczy¢ si¢ jezyka
miganego na kursach, organizowanych przede wszystkim przez Polski Zwiazek
Gtluchych. Kilkutygodniowy kurs pozwala na opanowanie podstaw porozumie-
wania sig, a samodzielne ¢wiczenia i czeste kontakty z nieslyszacymi umiejgt-
nosci te rozwijaja. Do nauki tego jezyka, podobnie jak innych, trzeba mie¢ okre-
$lone predyspozycje, w tym takze dobra sprawno$¢ wzroku, sprawnos¢ manual-
na, dobra koordynacje wzrokowo-ruchowa i wyrazista artykulacje (utatwia ona
osobom niestyszacym réwnolegle odczytywanie mowy z ust). Inne predyspozy-
cje sa podobne jak do skutecznej nauki jgzykéw obcych.

Bierna znajomo$¢ jezyka miganego posiada wigkszo§¢ oséb gluchych
i gluchoniemych, czynna znajomo$¢ posiadaja przede wszystkim glusi oraz
wigkszo$¢ tych gluchoniemych, ktérzy konczyli szkoty specjalne. Jest jednak
wiele 0séb gluchoniemych, ktére sa w stanie porozumiewac si¢ wytacznie przy
pomocy klasycznego jezyka migowego. Opanowanie tego jezyka jest znacznie
trudniejsze. Tu bowiem nie wystarczy poznanie znakéw, trzeba zrozumie¢ ,,du-
cha jezyka” — stownictwo, gramatyke, sposoby prezentacji znakow, specyfike
manualnej komunikacji przestrzennej, zawierajacej wiele zasad nie wystgpuja-
cych w jezykach dzwigkowych, nauczy¢ si¢ poprawnego konstruowania wypo-
wiedzi w jezyku migowym. Mozna to osiagnaé jedynie przebywajac na co dzien
wsrdd niestyszacych, a wystarczajacy dla swobodnej komunikacji poziom opa-
nowania jgzyka osiaga si¢ dopiero po kilku latach stalego stosowania go
w kontaktach komunikacyjnych. Nielatwo tez sta si¢ znawca i dobrym ttuma-
czem klasycznego jezyka migowego — w Polsce jest zaledwie kilkudziesigciu
takich ttumaczy na wysokim, profesjonalnym poziomie i sa to w wigkszos$ci
osoby, ktére miaty niestyszacych rodzicéw i czgsto wcze$niej nauczyly si¢ mi-
ga¢ niz mowi¢. Gluchoniemi, ktérzy nie opanowali polszczyzny ani w mowie,
ani w piSmie, przez cate swe zycie musza korzysta¢ z uslug profesjonalnych
tlumaczy jezyka migowego.
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3. Pomoce techniczne dla 0s6b z uszkodzonym stuchem

Istota wigkszosci urzadzen technicznych, przeznaczonych dla oséb z uszko-
dzonym stuchem jest stworzenie mozliwosci skutecznego odbioru réznego ro-
dzaju informacji akustycznej droga jej wzmocnienia lub zastgpienia dziatajac na
inny analizator (np. poprzez $wiatto lub wibracj¢). Urzadzenia te mozna podzie-
li¢ na nastgpujace grupy:

e indywidualne aparaty stuchowe i implanty §limakowe,

e urzadzenia elektroakustyczne stosowane w pomieszczeniach uzytku zbioro-
wego, a przeznaczone dla oséb z uszkodzeniami stuchu,

e urzadzenia osobiste utatwiajace zycie.

Aparaty stuchowe i implanty slimakowe

Podstawowymi pomocami technicznymi dla os6b z uszkodzeniami stuchu
sa aparaty stuchowe. Sa to zminiaturyzowane wzmacniacze elektroakustyczne,
wykorzystujace technike pétprzewodnikows i uktady scalone, umieszczane za-
zwyczaj za uchem lub wewnatrz matzowiny usznej i dopasowywane do potrzeb
uzytkownika tak, aby rézne czgstotliwosci dzwigku wzmacnialy w r6znym stop-
niu, dopasowujac charakterystyke wzmocnienia do charakterystyki ubytku stu-
chu. Aparaty stuchowe wzmacniaja wigc i modyfikuja dzwigki z otoczenia, do-
starczajac je do ucha w postaci korzystniejszej akustycznie. Aparaty bardziej
ztozone posiadaja dodatkowe opcje w postaci mozliwo$ci korzystania z innych
urzadzen zewngtrznych, takich jak telefon i petla induktofoniczna (z odbiorem
przez cewke indukcyjna), w postaci kompresji dzwigkdéw (glosne dzwigki
wzmacniane sa mniej niz ciche), automatycznej regulacji wzmocnienia, ograni-
czenia maksymalnego wzmocnienia dzwigku itd. Niektére drozsze aparaty po-
siadaja zdalne sterowanie pilotem (regulacja gltosnosci, opcje), co ma szczeg6l-
ne znaczenie dla oséb starszych, majacych problemy z manewrowaniem przy
matych pokrettach aparatu.

Charakterystyczna cecha odbioru dzwigkdw przez aparat stuchowy jest
znaczne pogarszanie si¢ jakosci i komfortu styszenia w miarg wzrastania odle-
glosci pomigdzy zrodtem dzwigku a mikrofonem aparatu. Oznacza to, Ze osoba
korzystajaca z aparatu stuchowego tym lepiej begdzie rozumie¢ dzwigki, im bli-
zej mikrofonu aparatu begda one emitowane. Dzwigki dochodzace z wigkszej
odlegtosci sa znieksztalcane przez dzwigki odbite od $cian pomieszczenia (po-
glos). Powoduje to subiektywne wrazenie zlewania si¢ dzwigkéw, gléwnie mo-
wy, iutrudnienie lub niemozno$§¢ zrozumienia wypowiedzi. Dlatego tez
w szkotach i placéwkach zbiorowego uzytku konieczne jest stosowanie specjal-
nych urzadzen wspomagajacych odbiér przez indywidualne aparaty stuchowe.
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Catkowicie innym typem protezy stluchowej jest implant §limakowy.
Urzadzenie to przekazuje przetworzone impulsy dzwigkowe bezposrednio do
ucha wewngtrznego. Podstawowymi elementami urzadzenia sa elektroda (lub
elektrody) i cewka wewngtrzna (wszczepiane operacyjnie do ucha wewngtrzne-
go) oraz mikrofon, mikroprocesor i cewka zewnetrzna (zestaw ten umieszczany
za uchem, przypomina zazwyczaj zewngtrznie zauszny aparat stuchowy). Odbie-
rane przez mikrofon bodZce akustyczne sa przetwarzane w czg§ci zewngtrznej
aparatu na odpowiednie impulsy elektryczne i poprzez cewke zewnetrzng prze-
kazywane indukcyjnie (rzadziej przewodowo) do cewki wewngtrznej, potaczo-
nej z elektroda wprowadzona do wnetrza $limaka w uchu wewngtrznym. Im-
planty slimakowe moga mie¢ zastosowanie wytacznie w przypadkach gtebokich
uszkodzen stuchu. Zastosowanie implantu przywraca stuch w sposéb ograniczo-
ny i niedoskonaty, pozwala jednak odbiera¢ wrazenia akustyczne ulatwiajace
orientacje i odczytywanie z ust. Koszt 1 implantu $limakowego odpowiada
w przyblizeniu cenie 100 $rednich aparatéw stuchowych.

Urzqdzenia zbiorowego uzytku

W szkotach dla dzieci gtuchych i stabostyszacych stosowane sa wzmac-
niacze elektroakustyczne zbiorowego uzytku, skladajace si¢ z nadajnika
i odpowiedniej liczby odbiornikéw, noszonych przez nauczyciela i uczniéw na
szyi lub przy pasku. No$nikiem informacji w tych wzmacniaczach sa zazwyczaj
fale radiowe, rzadziej promienie podczerwone (w spotykanych jeszcze urzadze-
niach starszego typu stosowane sa potaczenia kablowe). Urzadzenia te wspot-
pracuja bezposrednio z indywidualnymi aparatami stuchowymi. W zestawie
obejmujacym jeden nadajnik i jeden odbiornik stanowia réwniez doskonala
pomoc dla osoby ze znacznym uszkodzeniem stuchu w ksztatceniu w warunkach
integracyjnych na kazdym poziomie ze studiami wyzszymi wtacznie.

Ponadto zaréwno w ksztalceniu dzieci i mtodziezy z uszkodzonym stuchem,
jak i w pomieszczeniach zbiorowego uzytku (sale teatralne, kinowe, widowi-
skowe, konferencyjne, réznego rodzaju audytoria, ko$cioly, biura i urzedy,
urzedy pocztowe itd.) stosuje si¢ inne urzadzenia doprowadzajace dzwigk bez-
posrednio do aparatéw stuchowych. Nalezy do nich np. petla induktofoniczna,
sktadajaca si¢ ze wzmacniacza elektroakustycznego z wej$ciem mikrofonowym,
magnetofonowym itp. oraz otaczajacego pomieszczenie lub jego czg§¢ odpo-
wiednio dobranego przewodu, zazwyczaj miedzianego, zamknigtego w petle.
W czasie pracy wzmacniacza, wewnatrz obwodu petli (oraz w jego bezposred-
nim sasiedztwie) wytwarza si¢ zmienne pole elektromagnetyczne. Pole to moze
by¢ odbierane i przetwarzane na dzwigk przez znajdujace si¢ w jego zasiggu
indywidualne aparaty stuchowe wyposazone w opcje odbioru indukcyjnego
(zazwyczaj oznaczang na aparacie litera T). Innym tego rodzaju urzadzeniem
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jest zestaw nadajnikéw i odbiornikéw dziatajacych na podczerwien, mogacy
stuzy¢ pomoca osobom z uszkodzonym stuchem zaré6wno w duzych pomiesz-
czeniach, jak i np. w domu przy odbiorze telewizji.

Popularng na $§wiecie pomoca techniczng dla oséb gluchych stata si¢ tele-
gazeta, bedaca biezacym zrédlem informacji o §wiecie, a w szczegdlnosci sta-
nowiacy jej element teletekst, za posrednictwem ktérego stacja telewizyjna
emituje napisy do filméw, programéw informacyjnych, publicystycznych, edu-
kacyjnych itd.

Urzqdzenia osobistego uzytku

Do najpopularniejszych urzadzen osobistych naleza réznego rodzaju bu-
dziki dla niestyszacych. Podstawowym efektem ,,dzwonienia” jest przerywa-
ne $§wiatlo o regulowanej lub stalej mocy (zaréwka zwykta, halogenowa lub
flesz) lub efekt wibracyjny uzyskiwany z wibratora umieszczanego pod podusz-
ka (czasem w ,jasku”), mocowanego do obudowy t6zka lub w krancowych
przypadkach przypinanego klipsem bezposrednio do nocnej odziezy. Budzik
moze dodatkowo posiada¢ opcje dzwiekowa.

W mieszkaniach prywatnych oséb niestyszacych instalowane sa sygnaliza-
cje $wietlne informujace o dzwonku do drzwi, dzwonku telefonu, ptaczu dziec-
ka (tzw. elektroniczna niania), dzwonieniu budzika itp., czgsto potaczone w sie¢
z centralka sterujaca i sygnalizatorami we wszystkich pomieszczeniach. Warto
tu nadmieni¢, ze w domu osoby niestyszacej podobne funkcje moze takze spet-
nia¢ odpowiednio wytresowany pies.

Wiele uczyniono, aby umozliwi¢ osobom z uszkodzonym stuchem korzy-
stanie z telefonu. Dla oséb slabostyszacych istnieja aparaty telefoniczne
z wbudowanym wzmacniaczem i sygnalizatorem optycznym, a takze wzmacnia-
cze dostawiane do aparatu lub naktadane na stuchawkg (przy czym wzmacniacz
nie jest potaczony przewodowo z aparatem, lecz odbiera informacje indukcyjnie
lub akustycznie). Istnieja rowniez urzadzenia umozliwiajace odbidr telefoniczny
osobom praktycznie niestyszacym. Sa to tekstofony (telefony piszace) oraz
najnowsze osiagnigcie techniki — wideotelefony, a ponadto coraz wigcej oséb
niestyszacych korzysta z fakséw. W wielu krajach placéwki uzytecznosci pu-
blicznej, takie jak poczty, banki itp. sa wyposazone w tekstofony i faksy do
uzytku publicznego.

W ostatnich latach pojawity si¢ programy komputerowe stuzace nauce
mowy 1 komunikacji jezykowej dzieci niestyszacych. Znajduja one zastosowa-
nie przede wszystkim w szkotach dla dzieci niestyszacych oraz w gabinetach
logopedycznych.
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4. Rehabilitacja zawodowa 0séb z uszkodzonym stuchem
Edukacja dzieci i mtodzieZy z uszkodzonym stuchem

Wigkszo$¢ dzieci z uszkodzonym stuchem w stopniu lekkim i umiarko-
wanym ksztatci si¢ w szkotach masowych, w klasach zwyklych i integracyj-
nych. Dzieci z uszkodzeniem stuchu w stopniu znacznym i glebokim przewaz-
nie ucza si¢ w szkotach dla niestyszacych.

Placowki ksztalcenia specjalnego przeznaczone dla dzieci i miodziezy
z uszkodzonym stuchem to w wigkszosci os$rodki szkolno-wychowawcze z in-
ternatami. W r.szk.1996/97 w o$rodkach tych znajdowato si¢ 7 przedszkoli, 36
szkot podstawowych, 24 szkoly zawodowe i 8 szkét Srednich. Wigkszo$¢ ist-
niejacych placéwek jest przeznaczonych dla dzieci ze znacznym i glgebokim
uszkodzeniem stuchu (niestyszacych), 18 placowek, w tym 11 szkét podstawo-
wych i 7 zasadniczych zawodowych — dla dzieci z uszkodzeniem stuchu w stop-
niu umiarkowanym (stabostyszacych). Wyposazenie tych placéwek w odpo-
wiednig aparaturg techniczna, urzadzenia do rehabilitacji stuchu i mowy itp. jest
w wigkszosci przestarzate i niewystarczajace. Sytuacja ta nie tylko nie zapewnia
niestyszacym dzieciom réwnosci szans, ale stawia niepelnosprawnego ucznia
juz w okresie nauki szkolnej w sytuacji gorszej od ucznia zdrowego.

Mozliwosci ksztatcenia i doskonalenia zawodowego

Osoby stabostyszace zdobywaja na og6t kwalifikacje zawodowe w szkotach
masowych i dobdér odpowiedniego zawodu najczesciej nie sprawia problemow.
Ich problemy koncentruja si¢ raczej na dostgpie do informacji. W przypadku
0s6b gltuchych i gluchoniemych ksztalcenie zawodowe przebiega na ogét
w warunkach trzyletniej zasadniczej szkoly zawodowej specjalnej. W 1976 r.
zostaty uruchomione pierwsze dwie szkoly $rednie, w ktérych mtodziez niesty-
szaca mogta zdobywac¢ petne $rednie wyksztatcenie i zdawa¢ egzamin dojrzato-
$ci. W ostatnich latach sytuacja ulegta znaczacej poprawie i obecnie peilnych
szk6t $rednich dla niestyszacych jest juz 8. Jednak zawody wystepujace
w szkotach ponadpodstawowych dla mtodziezy z uszkodzonym stuchem nadal
sa nieliczne (jest ich zaledwie kilkanascie, a najwigcej szkét ksztatci w zawo-
dach krawiec i $lusarz), czgsto nie odpowiadaja aktualnym potrzebom rynku
pracy, a ich modernizacja jest utrudniona ze wzgledu na brak $rodkéw finanso-
wych. Ponadto brak jest szkét ponadpodstawowych dla dzieci niestyszacych
z dodatkowymi uposledzeniami, w tym gtéwnie z uposledzeniem umystowym.
Problem ten réwniez wymaga pilnego rozwigzania.

W ostatnich latach pojawit si¢ zawdd komputerowego sktadacza tekstow —
w jednej szkole $redniej i dwoéch zasadniczych zawodowych. Dotychczasowe
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do$§wiadczenia wykazuja, ze zawody zwiazane z obsluga komputera sa szansa
w przypadku oséb niestyszacych, w ich wykonywaniu bowiem bariera komuni-
kacyjna nie odgrywa znaczace;j roli.

Niestyszace osoby doroste maja niewielkie mozliwosci ksztatcenia i dosko-
nalenia zawodowego. W 1996 r. powstato w Warszawie pierwsze w Polsce za-
oczne liceum zawodowe dla niestyszacych (o kierunku komputerowy sktadacz
tekstéw), ponadto sporadycznie organizowane sa kursy w réznych zawodach
z udzialem ttumaczy jezyka migowego. Dotychczasowe do$wiadczenia wska-
zuja, ze kursowe ksztalcenie i doskonalenie zawodowe dla niestyszacych daje
najlepsze wyniki wéwczas, gdy jest organizowane dla calej grupy nieslysza-
cych, a nie dla grupy styszacych, do ktérej wtacza si¢ osobg niestyszaca (nawet,
jesli posiada ona ttumacza). Wynika to ze specyfiki percepcji u oséb niestysza-
cych, dla ktérych informacje audytywne i wizualne (np. pokaz i komentarz) nie
moga by¢ prezentowane rownocze$nie, lecz po kolei, co wymaga stosowania
odmiennych technik dydaktycznych i pochtania nieco wigcej czasu.

Zatrudnianie

Zatrudnianie 0s6b stabostyszacych na ogét nie stwarza istotnych proble-
méw. W przypadku jednak oséb gtuchych, ogluchtych i gluchoniemych problem
wyboru zawodu, uzyskania i utrzymania zatrudnienia jest wypadkowa wielu
czynnikéw, lezacych zaréwno po stronie osoby z uszkodzonym stuchem, jak
i potrzeb miejscowego rynku pracy. Problemy pojawiaja si¢ nie tylko w procesie
wykonywania pracy przez osobeg niestyszaca, lecz na wszystkich kolejnych eta-
pach przygotowania do zatrudnienia — podczas organizacji szkolenia zawodo-
wego, przy probach przekonania pracodawcy do zatrudnienia niestyszacego
pracownika i wreszcie juz po podjgciu zatrudnienia — w porozumiewaniu si¢
z osobg niestyszaca na terenie zaktadu pracy. Najczesciej spotykane zjawisko —
obawa potencjalnego pracodawcy przed zatrudnieniem osoby niestyszacej wy-
nika cze$ciej z uprzedzen i nieznajomosci jej probleméw niz z rzeczywistych
trudnosci.

Uszkodzenie narzadu stuchu nie niesie ze soba szczegdlnych ograniczen
w wyborze i wykonywaniu zawodu. Nie ma réwniez przepisOw prawnych zaka-
zujacych wprost wykonywania okreslonych zawodéw przez osoby z uszkodzo-
nym shluchem (poza zakazem zatrudniania os6b niestyszacych przy wyrgbie
drzew i zwdzce drewna). Niemal w kazdym zawodzie mozna spotka¢ osoby
z uszkodzonym stuchem, ktére sa specjalistami w tych zawodach, nierzadko
wybitnymi. Jest jednak sprawa oczywista, ze sa zawody, w ktérych stuch od-
grywa znaczaca role, a klasycznym przyktadem jest zawdd muzyka. Jednak i tu
istnieje ciekawy przyktad stawnej brytyjskiej perkusistki Evelyn Glennie, ktéra
w 1997 r. wystgpowata takze w Polsce. Wiele os6b niestyszacych na §wiecie
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wykonuje zawdd aktora, cho¢ zazwyczaj w teatrach niestyszacych, ale takze
w filmach. W filmach amerykanskich czgsto spotykamy znanych niestyszacych
aktoréw zawodowych, jak np. Phyllis Frelich czy Marlee Matlin (ta ostatnia
otrzymata Oskara za role Sary w znanym w Polsce filmie ,,Dzieci gorszego Bo-
ga”), przy czym odtwarzaja oni role oséb niestyszacych. Wydawaloby sig, ze
niedostepnym dla oséb niestyszacych jest zawod nauczyciela, tymczasem np.
w Polsce zawdd ten wykonuje obecnie ok. 30 oséb, wérdd ktérych sa nie tylko
osoby gtuche, lecz nawet praktycznie gluchonieme, ktére ukonczyly studia
i maja odpowiednie przygotowanie zawodowe. Osoby te pracuja wylacznie
w szkotach dla dzieci niestyszacych, z ktérymi na ogét maja lepszy kontakt, niz
styszacy nauczyciele.

Czesto spotykanym btedem, popelnianym przez osoby, decydujace o kiero-
waniu 0s6b niestyszacych do ksztalcenia zawodowego i zatrudnienia jest selek-
cja negatywna, tzn. wyszukiwanie przyktadéw stanowisk pracy w danym zawo-
dzie, na ktérych nie mogtaby pracowac osoba z uszkodzonym stuchem, a na-
stepnie na podstawie takiego negatywnego przyktadu wyrokowanie o niemozno-
$ci ksztalcenia i zatrudnienia takiej osoby w okre§lonym zawodzie. Czgsto na-
tomiast pomija si¢ w takich rozwazaniach wiele innych stanowisk pracy w obre-
bie danego zawodu, na ktérych stuch nie jest niezbednie potrzebny. Niemal
w kazdym zawodzie mozna wskaza¢ przyktady stanowisk pracy, na ktérych nie
trzeba mie¢ sprawnego stuchu i w ten sposéb wykaza¢ mozliwo$¢ zatrudnienia
osoby niestyszacej. Podejscie negatywne prezentuja niestety czasami niektorzy
lekarze przemystowi. Zdarzaja si¢ przypadki zakazywania wykonywania pracy
osobom z uszkodzonym stuchem np. przy maszynach tokarskich, gdy tymcza-
sem osoby niestyszace otrzymuja w szkotach dla gluchych petne przygotowanie
zawodowe do pracy w tym zawodzie na poziomie zasadniczej szkoty zawodo-
wej lub technikum. Brak stuchu nie stanowi przeszkody w wykonywaniu wigk-
szosci zawoddw, natomiast moga si¢ pojawic¢ problemy zwiazane z komunikacja
interpersonalna, ale jest to juz inne zagadnienie.

Osoby stabostyszace nie znajace jezyka migowego oraz osoby ogluchle na
0gOt nie sa zainteresowane praca wsrdd innych niestyszacych. Latwiej bowiem
jest im nawiaza¢ kontakt w mowie i na piSmie z osobami styszacymi niz z in-
nymi niestyszacymi. Z tego tez wzgledu chetnie podejmuja zatrudnienie na
otwartym rynku pracy. Natomiast osoby gluche i gluchonieme ze wzgledu na
problemy w porozumiewaniu si¢ chg¢tnie podejmuja zatrudnienie w zakltadach
pracy, w ktérych juz pracuja inni niestyszacy i istnieja zorganizowane lub zwy-
czajowe formy kontaktu jezykowego z tymi osobami. W niektérych z tych za-
ktadéw, a w szczeg6lnosci w zaktadach pracy chronionej, zatrudniajacych wigk-
sza ilo$¢ niestyszacych pracownikéw, pracuja takze osoby wtadajace jezykiem
migowym. Jest to reguta w zaktadach pracy chronionej prowadzonych przez
Polski Zwiazek Gluchych. Czgsto tez zdarza sig, ze niektérzy ghusi lub stabosty-
szacy, ktérzy maja lepszy kontakt jezykowy ze styszacymi, pelnia na terenie
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zaktadu pracy funkcje¢ thtumaczy jezyka migowego dla pozostatych niestyszacych
pracownikéw, gtéwnie gluchoniemych.

Rozwazajac problem wskazah i przeciwwskazan do wyboru zawodu i za-
trudnienia nalezy bra¢ pod uwage z jednej strony problemy wynikajace bezpo-
srednio z braku badZ uszkodzenia stuchu, z drugiej zas$, rozpatrujac konkretny
zawdd, nalezy szuka¢ w nim takich stanowisk pracy, dla obstugi ktérych uszko-
dzenie stuchu nie stanowi przeszkody, badz odpowiednie ich dostosowanie (np.
wyposazenie w dodatkowa sygnalizacje §wietlna) moze zniwelowa¢ ewentualne
zagrozenia.

Planujac zatrudnienie osoby niesltyszacej na stanowisku pracy, na ktérym
wystepuje lub moze wystgpowaé praca na wysokosci lub praca w hatasie prze-
kraczajacym 60 dB, nalezy sprawdzi¢, czy u osoby tej nie stwierdzono okreslo-
nych przeciwwskazah zdrowotnych do wykonywania takiej pracy. Przeciw-
wskazania takie moga wystgpowac u czgsci populacji oséb z uszkodzonym stu-
chem.

W niektérych przypadkach uszkodzenia ucha wewnetrznego wystgpuja
zaburzenia réwnowagi, objawiajace si¢ niemozno$cia utrzymania réwnowagi
w ciemnos$ci. Zaburzenia te wystepuja $rednio u ok. 10% oséb niestyszacych
i moga zosta¢ stwierdzone droga badan nystagmograficznych (przeprowadza je
lekarz laryngolog). Badaniom takim powinna by¢ poddana kazda osoba niesty-
szaca przewidziana do zatrudnienia na stanowisku, na ktérym nagta utrata réw-
nowagi moze stworzy¢ sytuacj¢ niebezpieczna dla zdrowia lub zycia.

Z kolei przy niektérych uszkodzeniach ucha srodkowego moze ulec zwigk-
szeniu wrazliwo$¢ na hatas, przy czym problem ten dotyczy kilku procent po-
pulacji 0s6b z uszkodzonym stuchem zaréwno niestyszacych jak i stabostysza-
cych. Zdrowe ucho reaguje bélem na pojedyncze bodzce dzwigkowe o nat¢zeniu
przekraczajacym 120 dB, natomiast dopuszczalne natgzenie dzwigku ciaglego
w $rodowisku pracy nie moze przekracza¢ 85 dB, tj. o 35 dB nizej. Wynika to
z faktu, Ze hatas ciagly o natg¢zeniu przekraczajacym 85 dB, mimo iz nie powo-
duje bezposrednio bélu, ma wyrazne dziatanie chorobotwoércze uszkadzajace
wegetatywny uklad nerwowy, psychiczny, a takze narzad stuchu. Wystepuja
wowczas (takze u os6b niestyszacych) objawy gorszego samopoczucia, nerwo-
wosci i nadmiernej pobudliwo$ci, znuzenia, stany depresyjne oraz ogélne osta-
bienie koncentracji. W przypadku osoby z podwyzszona wrazliwoscia na halas
reakcja bélowa moze wystgpowaé przy dzwigkach o nizszym natgzeniu (nawet
ponizej 100 dB), co oznacza, ze dla takiej osoby poziom dopuszczalnego hatasu
na stanowisku pracy musi by¢ nizszy (odpowiednie badanie moze przeprowa-
dzi¢ lekarz laryngolog).
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5. Specyfika poradnictwa zawodowego dla oséb z uszkodzonym
stuchem

Podstawowe problemy

Doradztwo zawodowe jest procesem, w ramach ktérego doradca poznaje
potrzeby i problemy swego klienta, a nast¢pnie stara si¢ doprowadzi¢ do sytu-
acji, w ktorej klient znajdzie zatrudnienie odpowiadajace jego zdolno$ciom,
cechom psychofizycznym, predyspozycjom, mozliwosciom i kwalifikacjom.
W drodze do zatrudnienia moze wystapi¢ u klienta takze potrzeba zdobycia od-
powiednich kwalifikacji zawodowych. Mozna tu wigc wyodrebni¢ dwa etapy —
diagnoza, w ramach ktérej doradca stara si¢ maksymalnie pozna¢ swego klienta,
a nastgpnie porada potaczona z wlasciwym ukierunkowaniem klienta i stworze-
niem mu warunkéw do uzyskania odpowiedniego zatrudnienia. Na kazdym
z tych etapéw niezwykle waznym elementem jest nawigzanie dobrego kontaktu
z klientem, a to wtasnie w przypadku oséb z uszkodzonym stuchem jest czasem
bardzo trudne do osiagnigcia. Istota niepetnosprawnosci stuchu sa bowiem trud-
nos$ci w porozumiewaniu si¢, natomiast bezposrednia rozmowa z klientem sta-
nowi dla doradcy zawodowego jego podstawowe narzgdzie pracy. Doradca
zawodowy staje nie tylko wobec problemu udzielenia pomocy swemu klientowi,
lecz takze wobec trudnosci w zebraniu od klienta informacji, niezbednych do
udzielenia tej pomocy. Podstawowa metoda stosowana w poradnictwie indywi-
dualnym, jaka jest rozmowa doradcza, w ramach ktérej doradca zazwyczaj na-
wiazuje wigz osobista z klientem oraz wykorzystuje znane mu metody i techniki
poradnictwa zawodowego — w przypadku klienta z uszkodzonym stuchem moze
okaza¢ si¢ bardzo trudna w realizacji, a w krancowym przypadku — gtuchonie-
moty klienta i braku znajomosci jezyka migowego przez doradce wrecz niemoz-
liwa. Poniewaz w przypadku osoby z uszkodzonym stuchem praktycznie nie ma
mozliwo$ci wiaczenia jej do zaje¢ grupowych, problem bezposredniego kon-
taktu jezykowego ma ogromne znaczenie dla efektywnosci dzialania doradcy
zawodowego.

Zgtaszajacy si¢ po porade klient z uszkodzonym stluchem ma petna $wia-
domos¢ faktu, Zze oto za chwilg stanie wobec problemu potrzeby porozumienia
si¢ z osoba, ktérej nie zna, ale ktéra moze i powinna udzieli¢ mu pomocy. Oso-
ba z uszkodzonym stuchem zna swoje ograniczenia komunikacyjne, réwnocze-
$nie jednak wie o tym, ze majacy mu pomdc doradca zawodowy tych ograniczen
nie zna. Obaj — i klient i doradca staja wobec tego samego problemu — jak na-
wigza¢ ze soba ni¢ porozumienia wystarczajaca do rozwiazania probleméw
osoby z uszkodzonym stuchem. Potrzebna jest dobra wola z obu stron, jednak ze
strony doradcy potrzebna jest takze elementarna wiedza o osobach z uszkodzo-
nym stuchem, o sposobach, metodach i technikach porozumiewania si¢ z nimi,
a takze o ich mozliwos$ciach i ograniczeniach, wynikajacych z niepelnosprawno-
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$ci. Doradca musi mie¢ §wiadomos$¢, ze umiejetno$ci komunikacyjne osoby
z uszkodzonym stuchem, ktére ona prezentuje wobec doradcy, sa wynikiem jej
wieloletniej nauki i Ze osiagngta ona w tym zakresie tyle, ile mogta osiagnac,
pokonujac wtasna niesprawnos$¢. Kolejny etap niwelowania barier w porozu-
miewaniu si¢ nalezy juz do doradcy. To on musi uczyni¢ wszystko, aby osia-
gnigte zostalo porozumienie, tym bardziej, ze doradca, dysponujac okreslona
wiedza fachowa i mozliwo$ciami nie wyczerpat jeszcze swych mozliwo$ci do-
skonalenia si¢ w zakresie komunikacji interpersonalne;j.

W literaturze pos$wigconej doradztwu zawodowemu mozna znalez¢ wiele
informacji na temat osobowosci, zachowan i technik pracy doradcy zawodowe-
go, ktére maja zastosowanie takze w przypadku kontaktu z osobami z uszkodzo-
nym stluchem. Doradca musi mie¢ jednak $wiadomos$¢, ze wrazenia wizualne
odgrywaja w przypadku kontaktu z takim klientem znacznie wigksza rolg, niz
przy innych niepelnosprawnosciach. Oznacza to, ze dla skutecznego dziatania
doradcy duze znaczenie maja zaréwno wyglad i atmosfera pomieszczenia,
w ktérym doradca spotyka si¢ z klientem, a takze wyglad i zachowania wizualne
samego doradcy. Trzeba takze mie¢ §wiadomos$¢, ze tzw. mowa ciata — zespot
podswiadomych zachowan, pozwalajacych oceni¢ stosunek doradcy do klienta
i jego probleméw, jest znacznie bardziej czytelna dla oséb z uszkodzonym stu-
chem niz innych, tym bardziej, im bardziej dana osoba jest nastawiona na wizu-
alny odbidr §wiata. Specjalisci z zakresu komunikacji niewerbalnej oceniaja, ze
zaledwie drobna czg$¢ komunikacji interpersonalnej jest realizowana poprzez
tre$¢ informacji stownej, znacznie wigcej zawiera si¢ w formie tego przekazu,
zaréwno akustycznej (co akurat w przypadku oséb z uszkodzonym stuchem nie
ma wigkszego znaczenia), jak i wizualne;j.

Dla 0s6b z uszkodzonym stuchem poznawanie jezyka polskiego jest znacz-
nie trudniejsze niz dla 0s6b normalnie styszacych. Trzeba zatem mie¢ §wiado-
mos$¢, ze klient, w im wigkszym stopniu ma uszkodzony stuch, tym mniejszy
moze mie¢ zaséb czynnego stownictwa w jezyku polskim. Oznacza to, ze dorad-
ca, formutujac pytania, problemy czy informacje, powinien wyrazac sig, nieza-
leznie od formy porozumiewania si¢ (mowa dzwigkowa, pismo, alfabet palco-
wy, jezyk migowy czy kombinacja tych metod) w spos6b prosty i naturalny,
gtéwnie zdaniami pojedynczymi, unikajac kwiecistego stylu, podobnie, jak
w przypadku porozumiewania si¢ z cudzoziemcem, stabo znajacym jezyk polski.

W przypadku klienta z uszkodzonym stuchem jest bardzo istotne, aby do-
radca zawodowy byl dobrze przygotowany do rozmowy. W szczegdélnosci waz-
ne jest, aby jeszcze przed rozmowa zapoznat si¢ z dokumentacja sprawy, z ktéra
zglasza sig do niego klient. Majac juz wcze$niej okreslona wiedzg, doradca mo-
ze ograniczy¢ czas niezbg¢dny na zbieranie informacji bezposrednio od klienta,
moze réwniez celowo zadawac takie pytania, na ktére zna juz odpowiedz, cho¢-
by po to, aby nauczy¢ si¢ rozumie¢ znieksztatcony glos klienta, a w konsekwen-
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cji rozumie¢ jego odpowiedzi na kolejne pytania, na ktére nie ma odpowiedzi
w dokumentacji sprawy.

Problemy komunikacyjne osoby z uszkodzonym stuchem nie dotycza tylko
rozmowy z doradca. Takie problemy ma ona przez cate zycie. Wystapia one
zatem takze p6zniej, w zaproponowanym miejscu pracy, a takze podczas ewen-
tualnego zdobywania niezbednych kwalifikacji. Doradca zawodowy, poznawszy
problemy swego konkretnego klienta, musi ten problem ocenia¢ perspektywicz-
nie.

Jezeli w trakcie zbierania informacji okaze sig, ze bgdzie konieczne réwniez
skierowanie klienta na szkolenie zawodowe, to wystapi dodatkowy problem,
zwigzany z niepetnosprawnoscia klienta. Zaréwno osoba stabostyszaca, jak ghu-
cha czy gluchoniema nie jest w stanie w sposéb efektywny korzysta¢ z po-
wszechnych form ksztalcenia zawodowego. Osoba stabostyszaca moze potrze-
bowaé niezbednego oprzyrzadowania elektroakustycznego, osoba glucha lub
gluchoniema pomocy ttumacza jezyka migowego. Najkorzystniej jest woéwczas,
jesli organizowane sa formy ksztatcenia przeznaczone dla catej grupy oséb ghu-
chych lub gluchoniemych i zajecia dydaktyczne prowadzone sa pod katem ich
potrzeb przez wykladowce znajacego jezyk migowy lub z udzialem ttumacza
jezyka migowego.

Takze w przypadku kierowania osoby z uszkodzonym stuchem do okreslo-
nej pracy nalezy bra¢ pod uwage trudno$ci w porozumiewaniu sig, jakie napotka
w $§rodowisku zawodowym. Czgsto konieczne bedzie takze przeprowadzenie
rozmowy z potencjalnym przysztym pracodawca takiej osoby, u§wiadomienie
mu probleméw zwigzanych z porozumiewaniem sig z nia, ale przede wszystkim
us$wiadomienie, ze utrudnione porozumiewanie si¢ nie dyskwalifikuje osoby
z uszkodzonym stuchem jako potencjalnego pracownika, jesli stanowisko pracy
zostanie dla niej odpowiednio dobrane.

Istnieje wiele technik porozumiewania si¢ z osobami z uszkodzonym stu-
chem. Sa one zalezne przede wszystkim od stopnia uszkodzenia stuchu i mo-
mentu jego powstania.

Porozumiewanie si¢ z osobami stabostyszqcymi

Osoby stabostyszace z reguty postuguja si¢ mowa dzwigkowa (czasem nie-
wyrazna), a ich problemy w komunikacji interpersonalnej polegaja gtéwnie na
trudno$ciach w rozumieniu wypowiedzi innych os6b. Wigkszo$¢ oséb stabosty-
szacych korzysta z aparatéw stuchowych, pomagajac sobie w odbiorze dzwig-
kéw obserwacja ruchow ust.

Chcac nawigza¢ dobry kontakt z osoba stabostyszaca, nalezy stworzyc
okreslone warunki do nawiazania tego kontaktu.
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Pomieszczenie, w ktérym doradca zawodowy przyjmuje swego stabosty-
szacego klienta, powinno sprzyja¢ jego potrzebom. O$wietlenie pomieszczenia
powinno by¢ takie, aby twarz doradcy zawodowego byla wyraznie widziana
przez klienta (w zadnym przypadku doradca nie powinien siedzie¢ na tle okna,
jesli tak jest urzadzone pomieszczenie, do tej rozmowy powinien zmieni¢ miej-
sce). Pomieszczenie powinno by¢ ciche, jesli jest w nim np. wiaczone radio,
przed rozpoczeciem rozmowy nalezy je wytaczyc.

Doradca, zwracajac sie do stabostyszacego klienta, powinien méwi¢ spo-
kojnym glosem, wyraznie, caly czas zwracajac si¢ twarza do klienta. Nie moze
pali¢ papieroséw czy fajki, nie moze réwniez zu¢ gumy (co w ogdle jest w takiej
sytuacji zjawiskiem nagannym, a w kontakcie z takim rozméwca niedopuszczal-
ne). Odwracajac sig¢ na chwile (np. aby wziac¢ jakies dokumenty), powinien prze-
rwaé swoja wypowiedZ, wznawiajac ja wowczas, gdy bedzie juz ponownie
zwrdcony twarza do rozméwcy. Jesli doradca zorientuje sig, ze powinien méwié
glos$niej, aby by¢ dobrze rozumianym, moze to uczynié, lepiej jednak bedzie,
jesli sile swego gtosu uzgodni z klientem. Wyjatek stanowia niektére osoby
w wieku starszym, u ktérych uszkodzenie stuchu nastapito niedawno, a stan
wzroku i ogélny stan zdrowia nie pozwalaja na opanowanie umiejetnosci od-
czytywania z ust — w przypadku takich oséb czg¢sto lepsze rezultaty odnosi si¢
méwiac bezposrednio do ucha, przy czym méwiac w ten sposdb nie ma potrzeby
moéwienia bardzo gto§no. W zZadnym przypadku jednak nie nalezy podnosi¢
glosu do krzyku, poniewaz wystepujace wowczas znieksztalcenia artykulacji
i dykcji raczej utrudniaja niz utatwiaja rozumienie.

Niektére osoby stabostyszace méwia duzo i chetnie, wrecz nie dopuszcza-
jac do gtosu rozméwcey. Wynika to z faktu, Zze majac problemy z rozumieniem
innych oséb, wola méwi¢ same, zmniejszajac w ten spos6b swoje problemy.
Wymaga to tolerancji ze strony otoczenia. Jesli jednak w trakcie rozmowy prze-
konaja sig, ze doradca wypowiada si¢ w sposéb dla nich przystepny i zrozu-
miaty, rozmowa staje si¢ tatwiejsza i bardziej efektywna.

Porozumiewanie si¢ z osobami gtuchymi i ogtuchtymi

Charakterystyczna cecha oséb gluchych i ogluchtych jest umiejetno$¢
czynnego postugiwania si¢ mowa dzwigkowa przy rownoczesnym braku mozli-
wosci jej rozumienia za pomoca stuchu. Niektére z tych oséb postuguja sig,
podobnie jak osoby stabostyszace, aparatami stuchowymi, jednak urzadzenia te
nie sa wystarczajace do rozumienia mowy innych oséb, pozwalajac jedynie
stysze¢ niektore gtosniejsze dzwigki, hatas otwieranych drzwi czy np. dzwonek
telefonu, czesto jednak nie identyfikuja tych dzwigkéw i nie lokalizuja ich.
Osoby lepiej zrehabilitowane sq w stanie, w warunkach komfortu akustycznego,
rozumie¢ mowe dzwigkowa niektérych wyrazniej méwiacych oséb, taczac
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szczatkowy odbidér dzwigkéw z odczytywaniem mowy z ust. Oznacza to row-
niez, ze okreslone w poprzednim rozdziale niezbedne warunki dla skutecznego
porozumiewania si¢ z osobami staboslyszacymi maja zastosowanie takze
w przypadku oséb gluchych i ogtuchtych. Mowa oséb gluchych od urodzenia
lub wczesnego dziecinstwa jest na ogét trudno zrozumiala, szczegdlnie, gdy
styszy si¢ ja po raz pierwszy. U oséb tych duze znaczenie dla porozumiewania
si¢ ma odczytywanie mowy z ust, jednak trzeba mie¢ $wiadomos$¢, ze nie jest
mozliwe odczytanie wzrokiem wszystkiego (wzrokiem mozna wyrézni¢ zaled-
wie kilka uktadéw artykulacyjnych, podczas gdy w mowie dzwigkowej wyste-
puje kilkadziesiat glosek) i umiejgtno$¢ ta moze petni¢ jedynie funkcje pomoc-
nicze. Wystarcza ona np., gdy to osoba glucha stawia pytanie, na ktére jest
w stanie prognozowa¢ odpowiedz, jednak na ogétl nie jest mozliwe odczytanie
z ust dluzszej wypowiedzi, szczegdlnie osoby, ktéra si¢ widzi pierwszy raz
w Zyciu i nie zna si¢ charakterystycznych dla niej ruchéw artykulacyjnych.
Wigkszos¢ os6b gluchych to absolwenci szkét dla gtuchych, znaja wigc zaréwno
klasyczny jezyk migowy, jak i jezyk migany, jesli wigc doradca zna przynajm-
niej podstawy jezyka miganego, moze go wykorzysta¢ w rozmowie z klientem.
Osoby te maja na og6t silnie uksztattowana tozsamos$¢ srodowiskowa i kulturo-
wa, czujac si¢ przynaleznymi do ,,$wiata gluchych”. Nie odbieraja swej niepet-
nosprawnosci jako kalectwo i nie maja obnizonego poczucia wtasnej wartosci,
traktujac swa niepelnosprawnos$¢ raczej jako inny sposéb egzystencji. To samo
dotyczy omawianych w nastgpnym rozdziale oséb gtuchoniemych.

U os6b ogtuchtych umiejgtno$¢ odczytywania z ust jest na ogoét stabiej roz-
winigta, natomiast mowa na ogoét jest wyrazniejsza, chociaz czgsto wystepuje
brak kontroli sity glosu (méwienie zbyt gtosne lub zbyt ciche w stosunku do
warunkow otoczenia). U 0séb tych cecha charakterystyczna jest zazwyczaj brak
akceptacji swej niepetnosprawnosci. Osoby te przezyly czg$¢ swego zycia sty-
szac i1 utozsamiaja si¢ ze Srodowiskiem oséb styszacych. Niestety, sa czgsto
odrzucane przez styszace otoczenie ze wzgledu na trudno$ci w porozumiewaniu
sie. W niektérych przypadkach osoby te spotykaja tragedie zwiazane z rozpa-
dem rodziny jako konsekwencja utraty stuchu. W przypadku takich oséb czgsto
konieczne jest oddziatywanie psychoterapeutyczne, a ich adaptacja w nowym
miejscu pracy w znacznym stopniu jest uzalezniona od zyczliwo$ci otoczenia
zawodowego i samorealizacji na planowanym stanowisku pracy.

W porozumiewaniu si¢ z osobami gluchymi i ogluchtymi bardzo duzego
znaczenia nabiera przekazywanie informacji w formie pisemnej. Utatwieniem
w rozmowie moze okaza¢ si¢ zestaw przygotowanych na kartonikach gotowych
pytan, na ktére doradca chciatby uzyska¢ odpowiedz, a takze innych rutyno-
wych informacji, ktére beda przekazywane w trakcie rozmowy. Prezentacja
kolejnych kartonikéw w miejsce klopotliwego pisania na karteczkach przyspie-
sza rozmowg, a takze buduje zaufanie do doradcy, ktéry okazuje si¢ by¢ przy-
gotowany do rozmowy z osoba z uszkodzonym stuchem. Osoba glucha lub
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ogluchta odpowiada na pytania ustnie. Pytania dodatkowe oraz inne informacje
doradca musi juz przekazywac¢ na biezaco, prébujac wyraznie méwic lub piszac
na kartce, jednak kazda kolejna rozmowa pozwala na rozszerzenie zasobu goto-
wych pytan i informacji, ktére doradca moze sobie przygotowa¢ przed spotka-
niem z nastgpnym podobnym klientem. Przy zadawaniu pytan ustnie doradca
musi si¢ upewnic¢, ze jego wypowiedzi sa rozumiane przez klienta. Zdarza si¢
bowiem, ze osoba niestyszaca, krepujac si¢ faktu, ze nie rozumie wypowiedzi
swego rozmowcy, przytakujac, udaje, ze wszystko jest w porzadku. Moze to
prowadzi¢ do nieporozumien i wyciagania btednych wnioskéw.

Porozumiewanie si¢ z osobami gtuchoniemymi

Cecha charakterystyczna os6b gluchoniemych jest brak mozliwos$ci poro-
zumiewania si¢ za pomoca mowy dzwigkowej. Znaczna czg$¢ oséb gtuchonie-
mych potrafi wypowiedzie¢ zrozumiale niektére stowa, jednak podstawowym
srodkiem porozumiewania sig tej grupy os6b z uszkodzonym stuchem jest kla-
syczny jezyk migowy. Wiele z tych oséb rozumie takze polski jezyk migany,
chociaz nie postuguje si¢ nim czynnie. Takze znajomo$¢ polszczyzny moze
okazac¢ si¢ niewystarczajaca dla nawiazania blizszego kontaktu na pis$mie. Droga
pisemna mozna uzyska¢ od oséb gluchoniemych zazwyczaj jedynie zupetnie
podstawowe informacje.

Sytuacja bytaby prosta, gdyby doradca zawodowy wtadatl klasycznym jezy-
kiem migowym, a w ostateczno$ci przynajmniej jezykiem miganym. Klasycz-
nym jezykiem migowym mozna si¢ w pelni porozumie¢, jednak ze wzgledu na
inng strukturg gramatyczna niz wystgpujaca w jezyku polskim, informacja prze-
kazana w tym jezyku moze by¢ trudno przekltadalna na polszczyzne. Tu wilasnie
tkwi przyczyna trudno$ci w porozumiewaniu si¢ na pismie.

Jesli doradca nie wtada jezykiem migowym, najlepiej jest skorzystac
z ustug dobrego tlumacza jezyka migowego. Wspdlna rozmowa z udziatem thu-
macza, najlepiej znanego i akceptowanego przez osobg gluchoniema, moze roz-
wiaza¢ problem bariery komunikacyjnej. Jesli jednak doradca nie ma mozliwo-
$ci skorzystania z ustug thumacza, moze sobie i gtuchoniememu klientowi do-
pomdc, sporzadzajac zestaw gotowych pytan na kartkach. W przypadku jednak
0s6b gluchoniemych, u ktérych znajomos$¢ polszczyzny jest ograniczona, pyta-
nia musza by¢ redagowane bardzo prosto, a uzyskiwane na pismie odpowiedzi,
konstruowane czgsto przez klienta na bazie gramatyki jezyka migowego, moga
wymagac interpretacji. Doradca czg¢sto moze nie mie¢ pewnosci, czy klient zro-
zumiat jego wypowiedz. Oznacza to, ze czasem trzeba zadawa¢ pytania dwu-
krotnie, formutujac je w r6zny sposéb, aby mie¢ gwarancj¢ porozumienia. Bez
wzgledu jednak na czas trwania rozmowy, trzeba mie¢ $wiadomos$é, ze rola
doradcy przy ograniczonych mozliwosciach porozumiewania si¢ musi si¢ spro-
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wadza¢ do podstawowych wskazéwek. Takze dobierajac mozliwosci zatrudnie-
nia dla osoby gltuchoniemej trzeba bra¢ pod uwage fakt, ze takie same problemy
w porozumiewaniu si¢ bedzie miat potencjalny pracodawca. Z tego tez wzgledu
wskazane jest kierowanie oséb gtuchoniemych do zaktadéw pracy, ktére zatrud-
niaja takie osoby i maja juz wypracowane techniki porozumiewania si¢ z nimi,
dysponujac np. ttumaczem jezyka migowego lub innymi osobami wtadajacymi
tym jezykiem.

Specyfika zwiqzku doradczego z osobq 7 uszkodzonym stuchem

Podstawowa metoda pracy stosowana w doradztwie zawodowym jest roz-
mowa indywidualna. W przypadku klienta z uszkodzonym stuchem stanowi ona
praktycznie jedyna metod¢ pracy. Wystepujace bariery komunikacyjne utrud-
niaja badz nawet uniemozliwiaja jej normalny przebieg. Do oczywistych w tym
przypadku barier komunikacyjnych moga dotaczy¢ — w przypadku klienta
z uszkodzonym stuchem — obawa przed spotkaniem z nowa, nieznana osoba, co
do ktérej nie ma si¢ rozeznania jak bedzie przebiegal proces nawiazywania
kontaktu, natomiast w przypadku doradcy — $wiadomo$¢ wtasnych trudnosci,
a by¢ moze takze uprzedzen.

W takim przypadku rozmowe trzeba traktowa¢ jednak nie tylko jako wy-
mian¢ stéw w formie ustnych wypowiedzi. Z im z glgbszym uszkodzeniem
stuchu mamy do czynienia, tym bardziej forma ,,rozmowy” z klientem bedzie
odbiegac od jej klasycznej formy. Z oczywistych wzgledéw gtuchoniemy klient,
obdarzony wyostrzonym zmystem obserwacji w znacznie wigkszym stopniu
bedzie wykorzystywal bodzce wzrokowe i czgsto wnioskowal na podstawie
powierzchownych obserwacji. W takiej ,,rozmowie” ogromne znaczenie maja
rézne pojedyncze elementy interakcyjne, formy i wzorce zachowan doradcy,
dostrzegalne wzrokiem. Zanim bowiem uda si¢ doradcy osiagna¢ porozumienie
poprzez tre§¢ wypowiedzi, klient, dla ktérego gtéwnym Zrédtem informacji jest
wzrok, zarejestruje wiele elementéw wizualnych, ktére moga go juz na poczatku
rozmowy do niej zachgci¢ lub zniechgcic.

Proces budowania zaufania klienta do doradcy rozpoczyna si¢ jeszcze przed
drzwiami gabinetu doradcy. Czytelna informacja na drzwiach, z wypisanym na
tabliczce imieniem i nazwiskiem doradcy juz na poczatku ulatwia klientowi
z uszkodzonym stuchem orientacj¢. Kolejny moment, to wejscie klienta do ga-
binetu doradcy. Przewidywana rozmowa, je$li mialaby si¢ odby¢ w uktadzie
Lurzednik — petent”, np. doradca siedzacy wygodnie w fotelu za biurkiem,
a klient naprzeciwko na krzesetku, juz w samym zalozeniu nie bedzie efektyw-
na. Uktad do rozmowy powinien mie¢ charakter partnerski, tzn. jej uczestnicy
powinni zajmowa¢ miejsca ,,na réwnych prawach”, np. na fotelach przy tym
samym stoliku, gdzie leza przygotowane arkusze papieru i dtugopisy do ewentu-
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alnej rozmowy na pismie. Trzeba réwniez pamigta¢ o tym, ze twarz doradcy
powinna by¢ wyraznie widoczna. Doradca powinien wstaé, przywitaé sie
z klientem, podajac mu reke i zaprosi¢ gestem do zajecia odpowiedniego miej-
sca, ewentualnie wskaza¢ miejsce do powieszenia wierzchniego okrycia. Wizu-
alne wzorce zachowan powinny wskazywa¢ na to, ze doradca ma w tej chwili
czas przeznaczony w calosci dla swego klienta i wierzy, ze rozmowa bedzie
miata pozytywny przebieg. Rozmowg nalezy rozpoczyna¢ dopiero wdéwczas,
gdy obaj jej uczestnicy wygodnie usiada i zaczng patrze¢ na siebie. Nie nalezy
nic méwi¢ w trakcie zajmowania miejsc — osoba z uszkodzonym stuchem, ,,stu-
chajac wzrokiem”, z reguly nie moze wykonywa¢ w tym czasie innych czynno-
$ci angazujacych wzrok. Jesli jest to pierwsze spotkanie doradcy z klientem i nie
wie on jeszcze, jak beda si¢ porozumiewac ze soba, pierwsze pytanie nalezy
zada¢ ustnie, np. ,,Czy pan(i) mnie rozumie?”. Na takie pytanie osoba glucho-
niema zazwyczaj pokaze palcami na uszy i pokreci glowa. Bedzie to sygnatem
konieczno$ci nawiazywania kontaktu na piSmie. Osoba stabostyszaca lub glucha
moze powiedzie¢, ze nie rozumie pytania i bedzie to sygnalem do siggnigcia po
dtugopis. Jesli jednak odpowie pozytywnie, oznacza to, Ze albo zrozumiata py-
tanie i istnieje mozliwo$¢ kontaktu stownego w warunkach komfortu akustycz-
nego, albo tez trafnie prognozowala tre$¢ pytania i udzielita pozytywnej odpo-
wiedzi, co pozwala zazwyczaj na porozumienie czg$ciowo ustne, czg$ciowo
pisemne. Moze to réwniez oznacza¢, ze klient, nie rozumiejac pytania, udziela
mimo to na nie odpowiedzi twierdzacej, sygnalizujac w ten sposéb gotowos¢ do
wspotpracy. Sytuacje wyjasni drugie pytanie zadane ustnie: ,,Jak pan(i) si¢ na-
zywa?”. Jest sprawa oczywista, ze doradca zna odpowiedz na to pytanie, majac
przed soba dokumenty, jednak dzigki jego postawieniu, po pierwsze — zdobywa
potwierdzenie nawiazania kontaktu, po drugie — poznaje mozliwosci gtosowe
swego rozméwcy i orientuje si¢ wstepnie, czy bgdzie w stanie zrozumie¢ wy-
powiedzi ustne klienta. Brak odpowiedzi na pytanie o personalia stanowi sygnat
do wyciagnigcia zestawu pytan na kartkach. Pierwsza z nich moze mie¢ np. na-
stepujaca tresc:

Ja nazywam si¢ Jan Kowalski, jestem doradca zawodowym.
A jak Pan si¢ nazywa?

Po uzyskaniu odpowiedzi, ustnie lub pisemnie, prezentujemy nastgpna kartke,
na ktérej moze by¢ np. napisane:

Mam duzo pytan na kartkach, aby bylo nam tatwiej rozmawiaé

i kolejna kartka, na ktérej moze by¢ np.:

Czy ma Pan dokumenty? Prosz¢ mi pokazaé
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Zestaw takich rutynowych, prosto zredagowanych pytan, trzeba sobie przy-
gotowaé, najlepiej na komputerze, na kartkach o jednolitym formacie, duza
i wyrazna czcionka (np. Arial 28 p.). Wsrdd pytan moga by¢ takze pytania za-
mknigte, tzn. takie, na ktére sa wydrukowane réwniez odpowiedzi do wyboru.
Odpowiedzi te powinny by¢ wydrukowane ponizej pytania, jedna pod druga,
nieco mniejsza czcionka (np. 22 p.). Trzeba mie¢ przygotowana dodatkowa
kartke z napisem ,,Proszg¢ pokaza¢ dobra odpowiedz”.

Pytania nie powinny by¢ stawiane zbyt szybko jedno po drugim. Nie nalezy
réwniez stawia¢ kilku pytah na raz. Przyspieszanie toku rozmowy Zle wptywa na
jako$¢ otrzymywanych odpowiedzi, a ponadto stwarza wrazenie, ze doradca
chce si¢ juz pozby¢ klienta.

Jezeli w trakcie rozmowy doradca bedzie sporzadzaé dla siebie dodatkowe
notatki, powinien to robi¢ w spos6b naturalny, w zadnym przypadku nie zasta-
niajac ich przed klientem, a nawet moze mu je kilka razy pokazac.

Waznym elementem pracy doradcy zawodowego z osoba z uszkodzonym
stuchem sa pozawerbalne elementy rozmowy, w szczegdlnosci mimika twarzy
itzw. mowa ciata. Wyraz twarzy, ktéry odbieramy w momencie pierwszego
spotkania z drugim czlowiekiem czg¢sto decyduje o powstaniu sympatii lub an-
typatii. Dlatego tez nalezy wita¢ klienta z nastawieniem pozytywnym i u$mie-
chem. Mimika twarzy winna tez towarzyszy¢ rozmowie i zmienia¢ w zaleznoS$ci
od sytuacji i otrzymywanych informacji. Konieczny jest takze mozliwie staty
kontakt wzrokowy. Poniewaz osoba z uszkodzonym stuchem z reguly patrzy na
usta swego rozméwcy, takze i doradca zawodowy w trakcie ustnych wypowie-
dzi klienta powinien patrzy¢ w twarz rozméwcy, kiwaniem glowa potwierdzajac
ich przyjmowanie. Méwiac do klienta, w Zadnym przypadku nie nalezy patrze¢
w inng strong, w sufit, czy podloge. W przypadku kontaktu nawiazywanego na
piSmie wzrok nalezy przenosi¢ jedynie z twarzy rozméwcy na kartke, na ktérej
pisane sa informacje. Pozycja zajmowana podczas rozmowy przez obu partne-
réw powinna by¢ wygodna. Naturalne zachowanie sprzyja wymianie informacji.
Doradca nie powinien w czasie rozmowy zajmowac¢ si¢ czym$ innym, np. bawic¢
si¢ diugopisem czy innym przedmiotem, telefonowaé lub odbiera¢ telefony,
natomiast swa postawa i zachowaniem przejawia¢ zainteresowanie przekazywa-
nymi mu informacjami. W przypadku koniecznosci przeprowadzenia rozmowy
telefonicznej nalezy klienta przeprosi¢ (mozna mie¢ przygotowane kartki, np.
»Muszg teraz zatelefonowa¢ w Pana sprawie” lub ,,Przepraszam, musz¢ odebrac
telefon, zaraz bedziemy rozmawia¢ dale;j”).

Im lepiej doradca przygotuje si¢ do rozmowy z klientem z uszkodzonym
stuchem, im wigcej informacji na jego temat uda mu sig¢ zebra¢ przed pierwsza
rozmowa, tym wigksze sa szanse na nawigzanie dobrego kontaktu i udzielenie
skutecznej pomocy.

Zakonczenie rozmowy z klientem nie powinno stwarza¢ wrazenia, ze pro-
blem zostal definitywnie zamknigty. Porada bowiem jest dopiero wstgpem do
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dalszej aktywnosci klienta, a doradca musi réwniez przygotowa¢ ewentualnego
pracodawce do wizyty klienta i, by¢ moze, uczestniczy¢ w dalszych negocja-
cjach na temat zatrudnienia. Ostatnia zatem wypowiedZ doradcy (ewentualnie
podana na kartce) powinna by¢ np. tre$ci ,,Dziekuje za rozmowe. Jesli bedzie
potrzeba, prosz¢ znéw do mnie przyj$¢”. Do pozegnania dobrze bedzie dotaczy¢
wizytéwke z imieniem, nazwiskiem, tytutem zawodowym, adresem, telefonem
i faksem. Szczegllnie wazny jest numer faksu, poniewaz osoby niestyszace
chetnie korzystaja z tego $rodka porozumiewania si¢ na odlegtos¢. Jesli doradca
umawia si¢ z klientem na nastgpna wizytg, jej termin nalezy ustali¢ nie tylko
ustnie, lecz zapisa¢ go takze na kartce (lub na odwrocie wizytéwki) i kartke
wreczy¢ klientowi.

Jest sprawa oczywista, ze proces nawiazywania kontaktu z osoba z uszko-
dzonym stuchem jest trudny i wymaga znacznie wigcej zaangazowania w wybor
i wypracowanie formy kontaktu niz w innych przypadkach. Zdaje sobie z tego
sprawg rowniez osoba z uszkodzonym stuchem i docenia wysitek doradcy. Dla-
tego jest bardzo wazne, aby nie da¢ odczu¢ rozméwcy zniechgcenia, czy zme-
czenia rozmowa. Kazda rozmowa doradcza jest okazja do uczenia sig, przede
wszystkim dla samego doradcy. Analiza stawianych pytan i otrzymywanych
odpowiedzi pozwala na ocen¢ swego sposobu postgpowania i jego korekte
w przysziosci. ,,Dokumentacj¢” rozmowy w postaci zapisywanych na kartkach
pytan i odpowiedzi nalezy zachowa¢, a niektére pytania, zadawane w trakcie
rozZmowy po raz pierwszy, przygotowac sobie na przysztos¢ réwniez w formie
gotowych drukéw, ktére przydadza si¢ w kolejnych rozmowach z podobnymi
klientami.

Bariery w porozumiewaniu si¢ stanowia istotny problem w pracy doradcy
zawodowego z osobami z uszkodzonym stuchem. Jesli jednak doktadajac staran
udaje si¢ je przetamac i osiagnaé pozytywny efekt daje to ogromna satysfakcije
zaréwno doradcy zawodowemu, jak tez i jego niestyszacemu klientowi.
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Janusz KIRENKO

OSOBY Z NIESPRAWNOECI! NARZ'DU RUCHU
Z POWODU USZKODZENIA RDZENIA
KREGOWEGO

1. Wprowadzenie w problematyke niesprawnosci narzadu ruchu

Niepetnosprawni ruchowo stanowig bardzo réznorodna populacje. Z jedne;j
strony mamy do czynienia z osobami z niewielkimi uszkodzeniami aparatu ru-
chu, samodzielnie poruszajacymi si¢ i obstugujacymi, z drugiej zas z ludzmi
dotknigtymi catkowita niesprawnoscia narzadu ruchu, zdanymi na pomoc in-
nych oséb. Pomig¢dzy tymi biegunami zawiera si¢ cale spektrum stanéw posred-
nich, z mniejszym lub wigkszym stopniem utraty sprawnos$ci lokomotorycznej,
stad trudno niekiedy orzec, ktére z tych oséb mozna zaliczy¢ juz nawet nie do
jednego z wielu istniejacych stopni niepelnosprawnosci, ale w ogéle do szeroko
pojmowanej kategorii oséb niepelnosprawnych ruchowo, wszelkie bowiem po-
dziaty sa az nazbyt ogdlne.

Istniejace klasyfikacje dotyczace os6b z naruszona sprawnoscia fizycznag —
rozumiang jako funkcja motoryczng (manipulacyjna i lokomocyjna) — oraz naru-
szona wydolnoscia fizyczna (wysitkowa) bardzo r6znia si¢ migdzy soba. Syste-
matyka w tej grupie niesprawnosci jest szczegdlnie trudna do ustalenia i wynika
z wzajemnych zalezno$ci poszczegdlnych narzadéw organizmu i ich funkcji,
ktére moga dozna¢ uposledzenia i jego skutkéw. Braki niedorozwojowe lub
skrécenia odcinkéw konczyn czy calych konczyn, niefizjologiczne wygigcia
poszczegblnych odcinkéw narzadu ruchu, nadliczbowo$¢ i przerosty, zaréwno
konczyn, jak i ich odcinkéw, ograniczenie ruchéw i nadmierna ruchliwo$¢
w stawach oraz zmiana uksztalttowania powierzchni lub konturéw poszczegdl-
nych odcinkéw narzadu ruchu to, wedlug W. Degi (1983), istota wszystkich
dysfunkcji narzadéw ruchu. Medyczna charakterystyke oséb niepetnosprawnych
ruchowo uzupetniaja: zaburzenia w utrzymywaniu réwnowagi przy chodzeniu,
staniu i1 siedzeniu, ograniczenie sily mig$niowej, zmniejszona odporno$¢ na

91



wysitek, a takze zaburzenia urologiczne, na przyktad w uszkodzeniach rdzenia
krggowego lub stwardnieniu rozsianym. Niektoérzy twierdza, ze nie mozna opi-
sywac skutkéw niepelnosprawnosci w oderwaniu od sytuacji konkretnej osoby,
stopnia przystosowania otoczenia do jej potrzeb i mozliwosci, a zwlaszcza od
osobowosci i oczekiwan cztowieka niepelnosprawnego. A. Hulek (1973) méwi
za$, ze réznorodno$¢ zmian w sprawnosci fizycznej osoby niepelnosprawnej
i zachodzacych reakcji na nie jest bardzo duza, poniewaz rézne sa rodzaje
uszkodzen i ich stopien, rézne typy osobowosci i warunki zycia jednostek po-
szkodowanych, a zaleza one od takich czynnikéw, jak: okolicznosci nabycia
niesprawnosci, wieku, zdolno$ci do kompensacji, planéw zyciowych.

Wedtug danych z badan prowadzonych przez A. Ostrowska i in. (1994)
schorzenia narzadu ruchu sa najczestsza przyczyna niepetnosprawnosci w Pol-
sce. Stanowily one 53,0% badanej populacji. Réwniez z danych przedstawio-
nych przez S. Kostrubiec (1995) wynika, ze uszkodzenia narzadéw ruchu —
w konsekwencji uszkodzen ortopedycznych i schorzen reumatoidalnych, stano-
wiace 42,9% wszystkich pierwszych orzeczen KIZ, sa obok schorzen uktadu
krazenia (44,5%) gtéwnymi przyczynami powstawania inwalidztwa. Dysfunkcje
narzadéw ruchu spowodowane sa najcze$ciej chorobami (45,7%) 1 urazami
(45,1%), a tylko u 6,4% przypadkéw wynikaja one z wad wrodzonych oraz
u 2,8% z innych przyczyn.

Nie sposéb zatem méwi¢ o osobach niepetnosprawnych ruchowo jako jed-
norodnej grupie, nawet w odniesieniu tylko do tych, ktérych stan fizyczny okre-
sla si¢ mianem powaznego. W dalszej czgsci tego rozdziatu zostana omdéwione
problemy oséb z uszkodzeniem rdzenia kregowego, bedacych niejako ,repre-
zentantami” najcigzszych postaci niesprawnosci narzadu ruchu.

2. Uszkodzenie rdzenia kregowego — charakterystyka zjawiska

Jak podaje — za Zzrédtem — J. Haftek (1986) w krajach uprzemystowionych
w skali rocznej dochodzi do 15-20 nowych przypadkéw urazowego uszkodzenia
rdzenia na jeden milion mieszkancéw. W Polsce liczba oséb ulegajacych ura-
zowi rdzenia w ciagu roku waha si¢ od 350 do 500-800 (Przezdziak, Maceluch
w: Hulek 1986). H. Gluch (1981) dokonat orientacyjnych obliczen i okazalo sig,
Ze przy przyjeciu za podstawe relacji: 3 uszkodzenia rdzenia na 100 tys. oby-
wateli oraz §redni czas przezycia na poziomie 17-18 lat, to na kazde 100 tys.
mieszkancéw w Polsce przypada 50 oséb z uszkodzeniem rdzenia kregowego,
co stanowi liczbe 18 tys. chorych. Przy czym autor przypuszcza, ze z liczby tej
okoto 40% to ludzie z catkowitym uszkodzeniem rdzenia, a pozostali to chorzy
z czgSciowym uszkodzeniem, o réznym poziomie urazu. Do tych danych nalezy
podchodzi¢ jednak ze szczegdlna ostroznoscia, zwazywszy chociazby na fakt
niejednolitosci przyjmowanych wskaznikéw pomiaru, jak i bazowanie w duzym
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stopniu na epidemiologicznych wskaznikach wzigtych z krajéw wysoko rozwi-
nigtych, w szczegdlnosci z USA, gdzie sa one najwyzsze (catkowita liczba os6b
z uszkodzeniem rdzenia szacowana jest tam na poziomie 150 tys.), od 7 do 10
tys. nowych przypadkéw rocznie. I cho¢ nie sa to liczby bardzo duze, to jezeli
dodamy do nich cztonkéw rodzin, przyjaciét i znajomych, wéwczas suma oséb
bezposrednio zwiazanych z tym zagadnieniem niepomiernie wzrosnie, stano-
wiac tym samym o wadze problemu.

J. Haftek (1986) podaje, ze w czasie wojny batkanskiej, z poczatkéw tego
stulecia, $miertelno$¢ w urazach krggostupa i rdzenia krggowego wynosita 95%.
Szybki rozwdj medycyny rekonstrukcyjnej i rehabilitacji sprawil, iz ewidentnie
zmalata §miertelno$¢ os6b w pierwszym okresie po uszkodzeniu rdzenia. Sto-
sowanie réznorodnych metod operacyjnych stabilizujacych kregostup w miejscu
uszkodzenia, zapobieganie powiktaniom, nowe metody pielggnowania czy two-
rzenie oddziatéw dla ,,ostrych” przypadkéw to duze osiagnigcia, warunkujace
prawidlowy przebieg dalszego usprawniania i powrotu do aktywnego zycia.
Czas zycia tych chorych znacznie si¢ wydtuzyt. Przy czym u chorych z czgscio-
wym uszkodzeniem rdzenia jest on dtuzszy $rednio o 4 lata. Czas ten, zdaniem
H. Glucha, zalezy réwniez od wielu czynnikéw, w tym szczegdlnie od czynni-
kéw spotecznych, jak chociazby warunki §rodowiskowe, zawodowe czy bytowe.

Obecnie do najczestszych przyczyn uszkodzen rdzenia krggowego naleza
wypadki w §rodkach komunikacyjnych oraz upadki z wysokosci, ale takze te,
ktére wynikaja z zabawy oraz uprawiania sportu i rekreacji, w tym najbardziej
charakterystyczne to tzw. skoki do wody ,,na gtéwke” (Kirenko, 1995), nie moé-
wiac juz o zmianach chorobowych wywotanych czynnikami chorobotwérczymi.

3. Patofizjologia uszkodzen rdzenia kregowego

Istnieje wielo§¢ rodzajow uszkodzen rdzenia krggowego. Ogoélnie jednak
sprowadzaja si¢ one do dwdéch podstawowych: uszkodzen catkowitych i czg-
sciowych, od ktérych, jak sie powszechnie sadzi, zaleza mozliwosci funkcjonal-
ne chorego. W przypadkach catkowitego uszkodzenia rdzenia stwierdza sig
u chorych brak czucia powierzchniowego i giebokiego oraz funkcji dowolnych
mig$ni, na tych poziomach, na ktérych ulegly zniszczeniu segmenty rdzeniowe,
i ponizej nich. Dlatego tez uszkodzenie w odcinku szyjnym rdzenia nazywane
jest tetraplegia lub quadriplegia, inaczej zespolem porazenia czterokonczyno-
wego, za$ uszkodzenie catkowite rdzenia w czg$ci piersiowej i nizszych nosi
miano paraplegii, tj. zespotu symetrycznego porazenia dwukonczynowego.

Charakter uszkodzen czg$ciowych rdzenia, w zwiazku z niejednolitym ob-
razem uposledzenia funkcji neurologicznych, zdeterminowanych wysoko$cia
uszkodzonego segmentu rdzenia oraz gtebokoscia i rozlegtoscia jego uszkodze-
nia jest bardziej zréznicowany i powoduje wiele réznorodnych zjawisk. Najbar-

93



dziej znana klasyfikacja wyréznia trzy podstawowe grupy takich uszkodzen:
czgsciowe — z zachowanym, lecz zaburzonym czuciem gi¢bokim i petnym pora-
zeniem ruchowym; czgsciowe — z zaburzeniami czucia i $ladowa funkcja do-
wolng migs$ni oraz czeSciowe — z niewielkiego stopnia zaburzeniami czucia i
réznego stopnia niedowtadami migs$ni.

Zrazu powiedzie¢ nalezy, ze w uszkodzonych komérkach nerwowych zja-
wisko regeneracji nie wystepuje, zwtaszcza jezeli dochodzi do uszkodzenia
aksonéw rdzenia, odpowiedzialnych za przekazywanie elektrycznych impulséw
z jednej komoérki do drugiej. Wszelkie dotychczasowe préby zespolenia na po-
wrét przerwanego rdzenia konczyly si¢ niepowodzeniem, a najnowsze badania,
czy tez proby opracowania metod leczenia dajacych mozliwo$¢ powrotu do
petnej sprawno$ci po uszkodzeniu rdzenia, takie chociazby, jak: regeneracja
aksondw, strategie transplantacyjne, m. in. wszczepienie tkanki nerwowej plo-
du, czy tez zabiegi z tkanka sieciowa nie wykraczaja poza préby laboratoryjne
przeprowadzane na zwierzgtach, budzac przy tym wiele czgsto uzasadnionych
kontrowersji, tak natury naukowej, jak i moralno-etycznej. Dlatego tez od cat-
kowitego uszkodzenia rdzenia krggowego odwrotu nie ma. Przy omawianiu
nastgpstw uszkodzen rdzenia krggowego, i ich nieodwracalno$ci wazne wydaje
si¢ zatem przedstawienie mozliwos$ci funkcjonalnych os6éb z tym schorzeniem,
w zalezno$ci od wysoko$ci i rodzajéw uszkodzen segmentu rdzenia.

4. Mozliwosci funkcjonalne os6b z para- i tetraplegia
i ich podstawowe problemy zyciowe

Mozliwosci funkcjonalne sa najbardziej ograniczone przy uszkodzeniu
czgdci szyjnej rdzenia kregowego. Jezeli przerwanie rdzenia nastapi powyzej
czwartego neuromeru (C;-C;) zniszczone zostaja potaczenia migdzy osrodkami
oddechowymi pnia mézgu a mig$niami oddechowymi, co prowadzi¢ moze do
$mierci. Przy uszkodzeniu czg$ciowym na tym poziomie wystgpuja powazne
problemy z oddychaniem, brak jest czucia i funkcji ponizej szyi. Osoby z tym
uszkodzeniem moga jednak poruszaé szyja i za pomoca ust kierowa¢ wozkiem
elektrycznym. Osoby z uszkodzeniem rdzenia C4-Cs moga oddycha¢ bez sztucz-
nej wentylacji. Do funkcjonowania lokomocyjnego potrzebuja wézka i urzadzen
pomocniczych. Nie maja czucia i funkcji ponizej obojczyka, zazwyczaj jednak
potrafia ubra¢ gérna czg$¢ ciata.

Najczestszym poziomem uszkodzenia odcinka szyjnego rdzenia jest seg-
ment Cq. W tych przypadkach zachowane sa funkcje mig¢$ni dwugtowych i tréj-
glowych rak, tak wigc osoby z tym stopniem uszkodzenia moga uzywaé wozka
poruszanego re¢cznie i wykonywaé wiele czynno$ci samoobstugowych. Osoby
z uszkodzeniem C;-Cg maja zachowane czynnosci prostownikow nadgarstka, co
stwarza szanse na odzyskanie czynno$ci chwytnej i ruchéw palcéw.
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Przy uszkodzeniu odcinka piersiowego wystgpuje pelne dziatanie rak i pal-
cé6w. Na poziomie Th;, tzw. wysokiej paraplegii, slaba jest jednak réwnowaga
w pozycji siedzacej, a i niekiedy — raczej rzadko — wystepuja zaburzenia odde-
chowe. Zdecydowanie lepsza stabilizacja, ze wzgledu na wigksza ruchomos$¢
gbrnej czesci tutowia, jest przy uszkodzeniu Th,-Ths. Czucie zachowane jest od
poziomu przepony. Osoby z uszkodzeniem Ths-Th;, moga oddycha¢ mig$niami
klatki piersiowej, w zwiazku z czym sa zdolne do duzego wysitku fizycznego.
Wykazuja mozliwosci stania w aparatach szynowo-opaskowych.

Uszkodzenie na poziomie pierwszego i drugiego segmentu lgdzwiowego
(Ly-L,) umozliwia chodzenie za pomoca aparatéw szynowo-opaskowych i kul.
Osoby z uszkodzeniem L;-L, maja zachowane czucie mig$ni bioder i kolan.
Natomiast uszkodzenie Ls-S; pozwala na dziatanie niektérych migsni bioder,
kolan, stawéw skokowych i stép. Osoby z uszkodzeniem koncowej czgsci rdze-
nia S,-S, posiadaja niezalezno$¢ samoobstugowa i lokomocyjna, czgsto tez za-
chowana funkcje pgcherza i kiszki stolcowe;.

Przedstawiona tu charakterystyka mozliwosci funkcjonalnych oséb z cat-
kowitym uszkodzeniem rdzenia to jedynie obraz pewnej tendencji ogdélnej, ro-
dzaj wskazéwek, a nie pewnikow, gdyz jest niemal regula, iz osoby z czgScio-
wymi uszkodzeniami rdzenia przejawiaja ogromna mieszaning réznorodnych
nastgpstw, niestychanie trudnych do sklasyfikowania i nadania im uogélnionej
postaci, a i osoby o tym samym poziomie catkowitego uszkodzenia czgsto cha-
rakteryzuja si¢ odmiennymi obrazami klinicznymi. Uszkodzeniom rdzenia kre-
gowego towarzyszy bowiem wiele nastgpstw, takich chociazby, jak: odlezyny,
dysfunkcje drég moczowych, zaburzenia czynno$ci przewodu pokarmowego,
spastyczno$¢, przykurcze, zaburzenia troficzne, skostnienia pozaszkieletowe,
béle neurologiczne, ztamania patologiczne i inne, powstate z wielu powodéw,
nie zawsze zawinionych; bardzo komplikuja one obraz kliniczny, a w wymiarze
osobistym — zycie osoby ze schorzeniem.

Z przedstawionych mozliwo$ci funkcjonalnych os6b z para- i tetraplegia
wynika réwniez konieczno$¢ posiadania przez nie woézka inwalidzkiego jako
podstawowego $rodka lokomocji. Wézek taki, z napgdem recznym badz elek-
trycznym, z wbudowanymi niekiedy najnowszymi systemami komputerowymi,
powinien by¢ zaopatrzony w poduszke przeciwodlezynowa, rdwniez réznych
generacji. Do podstawowych $rodkéw tagodzacych skutki tego kalectwa zalicza
si¢ jeszcze tzw. aparaty, zaréwno na konczyny dolne, jak i gérne oraz $rodki
pomocnicze, na przyktad pod postacia urzadzen do zbierania moczu. Oczywiscie
nie wszystkie osoby korzystaja z kazdego z wymienionych tu sprzgtéw, tak jak
i sa osoby potrzebujace wielu innych, nie méwiac juz o sprzecie rehabilitacyj-
nym czy pomocach technicznych.

W powszechnej spotecznej ocenie gtéwnym problemem cziowieka z tetra-
lub paraplegia jest niemozno$¢ chodzenia i poruszania si¢. Rzadko kto zdaje
sobie sprawe, ze uszkodzenie rdzenia krggowego i zwiazany z tym stan trwatego
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poprzecznego paralizu wiaze si¢ z mndstwem innych fizjologicznych nastgpstw.
Nastepstwa te zazwyczaj niedostgpne postronnym obserwatorom, bardzo czgsto
w stopniu o wiele wigkszym anizeli obserwowane ograniczenia lokomocyjne
rzutuja na psychospoteczne funkcjonowanie chorego z para- lub tetraplegia.
Szczegblnie istotng rolg w Zyciu tych oséb odgrywa utrata kontroli nad funk-
cjami mig$ni, pecherza, kiszki stolcowej oraz narzadéw piciowych. Brak kon-
troli w tych rejonach moze prowadzi¢ do wystapienia uczucia wstydu, winy,
krzywdy, bezradno$ci i wyobcowania. Osoba sparalizowana odczuwa, ze jej
cialo niejako nie nalezy juz do niej, nie jest juz ono przez nia ,,odczuwane”,
bedac traktowane jako co$, co wystgpuje poza nia sama, tak jak wdzek inwa-
lidzki, na ktérym siedzi i cewnik, lub aparat na mocz, ktéry czgsto zaktada. Stan
taki — zdaniem wielu badaczy — powoduje wystapienie olbrzymich zmian
w ustalonym juz, w toku Zycia osobniczego obrazie wlasnego ciata.

5. Psychologiczne i spoleczne aspekty funkcjonowania os6b
Z para- i tetraplegia

Psychospoleczne aspekty uszkodzen rdzenia krggowego sa nadzwyczaj
szerokie. Niektore z nich dotycza najbardziej przykrych i fustrujacych ludzkich
doswiadczen. Z uwagi na ich znaczna liczb¢ pelne omodwienie tego problemu
jest niemozliwe. Prezentowane rozwazania sa swego rodzaju kompilacja danych
zawartych w literaturze przedmiotu oraz wlasnych badan oraz efektem przemy-
slen i refleksji — wynikajacych m. in. z faktu bycia osoba niepetnosprawna.

H. Heflich-Piatkowska i J. Walicka (1975) twierdza, iz dotychczasowe ba-
dania nad stanem psychicznym chorych z uszkodzeniem rdzenia krggowego daja
mozno$¢ okreslenia przebiegu reakcji pod wptywem szoku psychicznego spo-
wodowanego naglym powstaniem cigzkiego kalectwa oraz pozwalaja przesle-
dzi¢ dzialania mechanizméw psychicznych w procesie adaptacji do nowych
warunkéw fizycznych. Zdecydowana wigkszo$¢ badaczy zajmujacych si¢ para-
i tetraplegia stany po urazie rdzenia kregowego dzieli klinicznie na poszczegdl-
ne okresy, charakteryzujac i okreslajac je czasowo. Jednak tylko niektére jed-
nostki z urazem sa w stanie przej$¢ przez te wszystkie stadia, by osiagna¢ etap
akceptacji i przystosowania. Wigkszos$¢ zatrzymuje si¢ na poczatkowych okre-
sach depresji i gniewu. U jednostek tych, nawet po kilku latach, wypadek
i zwiazane z tym uszkodzenie lub poczatek niepetnej sprawnos$ci, a nawet lata
petnego zdrowia sa bardziej ,,zywe” niz ich obecna sytuacja. Przyczyna zr6zni-
cowania os6b z paraplegia na te, ktére potrafia wzrasta¢ psychologicznie i te,
ktére zatrzymuja si¢ w miejscu, jest prawdopodobnie oddziatywanie czynnikéw
osobowosciowych i sytuacyjnych. Liczne reakcje psychologiczne, jakie daje si¢
zaobserwowac u 0s6b z paraplegia, sa niczym innym, jak normalnymi reakcjami
na nienormalng sytuacje.
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Bardzo wazne, z praktycznego punktu widzenia, sa spostrzezenia na anali-
zowany tu problem dotyczace roli i znaczenia tzw. okresowosci, etapowosci czy
tez stadialno$ci w przebiegu procesu rehabilitacji oséb niepetnosprawnych.

Pomyslne przeprowadzenie osoby z uszkodzeniem rdzenia krggowego przez
kolejne etapy usprawniania ruchowego (H. Heflich-Piatkowska, J.Walicka
1975) az do etapu samodzielnego poruszania si¢ na wozku inwalidzkim, umie-
jetno$ci wykonywania czynnoS$ci zycia codziennego, samoobstugi oraz czynno-
$ci zwiazanych z zakresem terapii zajeciowej, podejmowanych z my$la o profi-
laktyce zaburzen narzadowych i doskonaleniem percepcji ruchéw, pozwala na
powr6t do warunkéw zycia psychospotecznego. Na tym etapie wazna jest réw-
niez profilaktyka zabezpieczajaca pacjentéw przed ewentualnymi pdzniejszymi
trudno$ciami zyciowymi, ktére niewatpliwie zwiazane sa z sama istota oraz
zakresem kalectwa. Profilaktyka, ze strony personelu rehabilitacyjnego, polega
przede wszystkim na zabezpieczeniu kontaktow rodzinnych i spotecznych, prze-
kazywaniu informacji o stanie fizycznym i postgpach, stymulowaniu zaintere-
sowan i kontaktéw interpersonalnych oraz ksztattowaniu postaw ze strony naj-
blizszego otoczenia. Bardzo przydatna dla celéw praktycznych powinna okazaé
si¢ znajomo$¢ zréznicowanych osobowosci pacjentéw z uszkodzeniem rdzenia
iich charakterystyk, a mianowicie: pacjent zadajacy; pacjent ,,biczownik™, diu-
gocierpiacy; pacjent paranoiczny oraz pacjent niekochany i wyniosty. Ogrom-
nego znaczenia nabiera takze problematyka funkcjonowania seksualnego oséb
z uszkodzeniem rdzenia kregowego. W wielu krajach ocena i programy leczenia
dysfunkcji seksualnej tych os6b wlaczane sa w programy rehabilitacyjne.
W naszym kraju dziedzina ta stanowi wciaz kontrowersyjny przedmiot rozwa-
zan (Gatkowski, Kiwerski, 1986), bedac czgsto pomijana w wielu dyskusjach
i publikacjach (Kirenko, 1991). Dla wielu bowiem mg¢zczyzn z uszkodzeniem
rdzenia krggowego pytanie: ,,Czy moge spelnia¢ funkcje¢ seksualna?”’ prze-
ksztatca sie¢ w psychologiczny problem: ,,Czy jestem mezczyzna?”.

Wystapienie tetra- lub paraplegii zmienia u os6b do§wiadczonych tym scho-
rzeniem ich sytuacje spoteczna, a zmiana ta wplywa niemal na wszystkie sfery
zycia. Swiat bowiem jest urzadzony przede wszystkim dla ludzi petnospraw-
nych, ludzi, ktérzy staja si¢ najczesciej sztywni i skrgpowani, kiedy przyjdzie im
spotka¢ osoby niepetnosprawne. Wydaje si¢ zatem, ze dla prawidtowego psy-
chospolecznego funkcjonowania oséb niepelnosprawnych koniecznym jest
utrzymywanie przez te osoby kontaktéw z osobami petlnosprawnymi, tak jak
koniecznym jest informowanie otoczenia o osobach niepelnosprawnych. Sukces
spotecznych interakcji osoby dotknigtej kalectwem zalezy w duzym stopniu od
jej zdolno$ci uzyskiwania pewnosci siebie, inicjowania kontaktéw i o$mielania
drugich os6b. Wymaga to jednak duzego zasobu spotecznych umiej¢tnosci, kto-
rych niepetnosprawny cztowiek musi si¢ nauczy¢. I tak na przyktad, kiedy na
krétki cho¢by czas — tuz przed wyjsciem ze szpitala — umozliwi si¢ chorym
z uszkodzeniem rdzenia zamieszkanie z rodzina, tak aby mogli si¢ oni sprawdzi¢

97



w wyuczonych technikach spotecznych umiejetnosci, wowczas do$wiadczaja
oni mniej medycznych komplikacji i psychospotecznych kryzyséw w czasie
pobytu w domu, niz osoby z paraplegia zwolnione do domu bez tego do$wiad-
czenia. Istotng role w nabywaniu psychospotecznych interakcji, umiejgtnego
funkcjonowania w warunkach spotecznych odgrywa srodowisko rodzinne jako
tzw. spoleczne wsparcie. Srodowisko rodzinne bowiem jako pierwotne, najbar-
dziej naturalne ze §rodowisk, w najwigkszym stopniu wptywa na zakres i jako$¢
funkcjonowania osoby z dysfunkcja fizyczna. Kalectwo przeciez w pierwszej
kolejnosci dotyka rodzing poszkodowanego i jego najblizsze otoczenie. Stad
sposéb jej reagowania na fakt niesprawnos$ci jednego ze swych czionkéw,
uksztaltowanie w niej, nabycie przez nig, okreslonej postawy jako sumy m.in.
czynnikéw bezposrednich i posrednich determinuje obszar funkcyjnosci fizycz-
nej i psychospotecznej niepetnosprawnej osoby. Tak akcentowana waznos¢
srodowiska rodzinnego wynika réwniez po czgsci z niedoskonatosci systemu
instytucjonalnego — upadku poktadanych w nim nadziei — w ramach ktérego
prébuje si¢ wilaczy¢ osoby z niepetna sprawno$cia w nurt zycia spolecznego
(Kwolek, Gliwinska, 1986).

6. Rehabilitacja i opieka nad osobami z uszkodzeniem rdzenia
kregowego

M. Weiss (1983) twierdzi, ze urazowe uszkodzenia rdzenia krggowego na-
leza do najcigzszych fizycznych kalectw, wymagajacych szczegdlnie intensyw-
nego procesu leczenia, a takze tworzenia zespoléw specjalistow w najszerszym
znaczeniu tego stowa, co wymaga mobilizacji wielu $rodkéw i naktadéw.
Wszystkie przypadki uszkodzen rdzenia musza by¢ natychmiast we wlasciwy
spos6b hospitalizowane w placéwkach leczniczych, specjalnie do tego celu
przeznaczonych. Innych mozliwosci leczenia, pielegnowania, zapobiegania
ewentualnym powiktaniom, psychoterapii, a w dalszej kolejno$ci usprawniania,
nie ma. Bez specjalistycznej pomocy medycznej i terapeutycznej los chorego
z uszkodzeniem rdzenia jest przesadzony. Zaleczony natomiast i usprawniony,
roéwniez nie moze si¢ obej$¢ bez niej, poniewaz zycie ,,czlowieka rdzeniowego”
skazuje go na staty nadzér i opieke. Stad rehabilitacja oséb z paraplegia jest
procesem dlugotrwalym, roztozonym na cate zycie chorego (Kirenko, 1995).

W procesie rehabilitacji leczniczej pacjent z uszkodzeniem rdzenia krego-
wego pozostaje przede wszystkim pod opieka lekarza. Styka si¢ jednak z wie-
loma innymi specjalistami nie bgdacymi lekarzami, ktérych udzial w calos$ci
oddzialywan rehabilitacyjnych jest nieodzowny. Do nich zaliczy¢ nalezy: piele-
gniarke, laborantéw réznych pracowni specjalistycznych, psychologa, fizjotera-
peute, pracownika socjalnego czy instruktora terapii zajeciowej. Jak najbardziej
wskazanym zatem w tej sytuacji jest tworzenie wielospecjalistycznych zespotéw
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rehabilitacyjnych, a skuteczno$¢ funkcjonowania takiego zespotu zaleze¢ bedzie
przede wszystkim od umiejgtnego respektowania zasady wspoétdziatania. Pro-
blemy, trudnosci jakie oczywiscie wystepuja w funkcjonowaniu takiego zespotu
sa bardzo rézne. A. Hulek (1969) zalicza do nich: niejasne okreslenie zadan
poszczegblnych specjalistéw, diugoletni i jednostronny praktycyzm, zbytnie
podtrzymywanie subkultury wtasnej specjalnosci, brak przygotowania personelu
do pracy grupowej, nieumiej¢tno$¢ kierowania i administrowania zespotem oraz
brak krytycznego stosunku do wtasnych umiejetnosci i stosownych metod, aby
poprzesta¢ na tych najistotniejszych.

Wydaje sig, iz sedno tych trudnosci tkwi przede wszystkim w nadal funk-
cjonujacym w naszym systemie stuzby zdrowia hierarchicznym uktadzie stosun-
kéw, polegajacym na respektowaniu wylacznie zasady podporzadkowania. Na
gbrze tego uktadu jest zawsze lekarz, na samym dole za$ pacjent. Pozostali spe-
cjali$ci w tym uktadzie sa w znacznym stopniu uzaleznieni od lekarza, jego wy-
obrazenia o roli i znaczeniu innych niz medyczne profesji w procesie rehabilita-
cji leczniczej. Poglad ten jest daleki od generalizacji, ale praktyka w duzym
stopniu potwierdza te spostrzezenia.

Przedluzona opieka pozaszpitalna nad osobami z para- i tetraplegia dopiero
zaczyna zdobywaé nalezne jej miejsce. Brak jest jednak systemowego podej-
$cia, opartego na racjonalnym programie dzialania, umozliwiajacego, jesli nie
wszystkim osobom z poprzecznym paralizem, to przynajmniej znaczacej jej
czesci korzysta¢ z takiej opieki. Niektére osrodki, czy tez oddziaty rehabilita-
cyjne sa zywo zainteresowane losami swoich podopiecznych, bazujac w tym
wzgledzie na wilasnych autorskich programach, inne, o ile nie sa zmuszone w
szczegblnie drastycznych przypadkach do zainteresowania si¢ swoim bylym
pacjentem, czynia bardzo niewiele w tym wzgledzie, najczgsciej zadowalajac
si¢ dziatalno$cia na swoim ,.terenie” Stowarzyszenia ,,Grupa Aktywnej Rehabi-
litacji”, o ktérym bedzie jeszcze mowa.

7. Doradztwo rehabilitacyjne

Szczegblnie wazna role nalezy przypisa¢ tu tym dzialaniom, ktére okresla
si¢ mianem doradztwa rehabilitacyjnego. Wyniki badan (Kirenko, 1991) na
osobach z paraplegia sa tego potwierdzeniem. Osoby z uszkodzeniem rdzenia
kregowego, w poréwnaniu z osobami petnosprawnymi, charakteryzowaly sig
bowiem: wigkszymi sktonnosciami do roztkliwiania si¢ nad swoimi problema-
mi, czgstszym do$wiadczaniem niepokoju i zwatpien, upartoscia, brakiem od-
powiedzialno$ci, niepokojem, zrutynizowaniem, konwencjonalnoscia, sceptycy-
zmem, widzeniem siebie jako majacych trudnosci we wspétzyciu z innymi, uni-
kaniem sytuacji wymagajacych podjecia decyzji, zniecierpliwieniem lub znu-
dzeniem tam, gdzie szybkie dzialanie jest niemozliwe, pesymistycznym nasta-
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wieniem do zycia, rozmyS$laniem nad przyszioScia oraz brakiem zaufania do
siebie. Osoby z takimi sklonno$ciami wymagaja pomocy doradcy. Natomiast
w zakresie osobowos$ciowych mozliwo$ci przystosowania spotecznego osoby te
przejawiaja konformistyczny typ przystosowania. Cechami tego typu, inaczej
technikami spotecznego dziatania, sa: bezkonfliktowo$¢, podporzadkowywanie
si¢ otoczeniu, gorliwo$¢ w wypetnianiu polecen, mate poczucie wlasnej warto-
$ci, przejawianie postawy obronnej oraz niezdolno$¢ do podejmowania szer-
szych inicjatyw i odpowiedzialnosci. Osoby o tych cechach obawiajg si¢ kon-
fliktéw w stosunkach spotecznych, dlatego tez szukaja takich rozwiazan, ktére
nie wymagaja od nich inicjatywy, a zapewniaja im powodzenie. Sa to rdwniez
osoby pelne wewngtrznego napigcia i drazliwosci, z przejawami apatii, zmien-
nosci nastrojéw i decyzji, naiwnos$ci, sktfonnosci do zachowan nieodpowiedzial-
nych i pretensjonalnych, z niskim poziomem dyspozycji ,.ku ludziom”, o malej
zdolnosci postrzegania potrzeb i rozumienia probleméw innych ludzi oraz nie-
wielkich umiejgtnosciach okres§lanych mianem ,,inteligencji spotecznej”. Nie
umieja one korzysta¢ ze swoich uzdolnien, tatwo ulegaja dezorganizacji w sytu-
acjach stresowych oraz przejawiaja mato refleksyjna postawe wobec rzeczywi-
stosci, w jakiej funkcjonuja, co sprawia niekiedy wystgpowanie u nich objawéw
zniecierpliwienia i buntu wobec spolecznych uwarunkowan zycia. Przejawiaja
one takze tendencje ku zanizonej motywacji i obnizonych osiagnig¢. Charakte-
ryzuja si¢ réwniez obnizonym funkcjonowaniem intelektualnym oraz obnizo-
nym stopniem integracji osobowosci. Oczywiscie, nie wszystkie osoby z para-
plegia przejawiaja tego typu zachowania przystosowawcze, podobnie jak nie
wszystkie badane osoby gorzej, co zostalo wykazane, funkcjonuja spotecznie od
poréwnywanych os6b petnosprawnych. Ale ukazana tu tendencja zachowania
jest na tyle wyrazista, aby w sposéb szczegdlny zainteresowaé sig¢ osobami
z tym schorzeniem.

Doradztwo rehabilitacyjne, rozumiane — za T. Witkowskim (1991) — jako
proces pomagajacy osobie niepetnosprawnej zrozumie¢ jej problemy i mozliwo-
$ci oraz wykorzysta¢ osobowe i srodowiskowe uwarunkowania tak, aby przy-
czynialy si¢ one do jej przystosowania osobistego, spotecznego i zawodowego,
opiera si¢ na trzech kardynalnych zasadach, a mianowicie: rownosci w dostgpie
do rozwijania wlasnych mozliwo$ci, ujmowania osoby niepelnosprawnej jako
catosci, bez dzielenia jej na ,,czgéci”, na przyklad: fizyczna, spoleczna, umysto-
wa, zawodowa etc. oraz traktowanie osoby niepetnosprawnej jako indywiduum,
z takimi tez jej reakcjami na niepelnosprawnos¢. Stad osoby zajmujace si¢ do-
radztwem, czyli doradcy, powinny posiada¢ profesjonalng wiedzg¢, obejmujaca
m.in.: znajomos¢ ludzkich zachowan, tak w aspekcie przystosowania osobistego
i spotecznego, jak i zawodowego, konsekwencji niepetnosprawno$ci, w szero-
kim rozumieniu tego stowa, oraz znajomo$¢ prawodawstwa i polityki zatrudnie-
nia os6b niepelnosprawnych, a nastgpnie umiej¢tnosci, dotyczace: organizowa-
nia i utrzymania kontaktu doradczego, nie tylko z osoba niepetnosprawna, ro-
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zumienia i akceptowania prawidtowos$ci ludzkich zachowan, uzgadniania réz-
nych kompetencji zawodowych z potrzebami osoby niepetnosprawnej, ocenia-
nia realizacji planowanych zadan w odniesieniu do mozliwosci osoby niepetno-
sprawnej, zna¢ i rozumie¢ procedury zatrudniania, struktury organizacyjne spo-
fecznosdci, w tym struktury pracy, wykorzystujac je w zaleznosci od potrzeb
osoby niepetnosprawnej oraz wspdtpracy z zespotem innych specjalistow
i efektywnego funkcjonowania w sytuacjach publicznych. Oprécz wiedzy
i umiejetnosci doradcy musza podotaé réwniez rozlicznym obowiazkom, w tym:
poczawszy od zbierania, analizowania, oceniania i interpretowania informacji
o osobie niepetnosprawnej poprzez organizowanie pobytu w osrodkach stuza-
cych do regenerowania sit fizycznych lub psychicznych, osobistego przystoso-
wania oraz przysposobienia do pracy zawodowej, a skonczywszy na wyszuki-
waniu osobie niepelnosprawnej nowego miejsca pracy, asystowaniu jej w na-
bywaniu umiejetnosci radzenia sobie z problemami zycia codziennego, pomaga-
niu w zatrudnieniu zgodnie ze zdolno$ciami, osobowoS$cia 1 przygotowaniem
oraz podtrzymywaniu kontaktu, takze po jej zatrudnieniu.

8. Poradnictwo zawodowe

Poradnictwo zawodowe jest zatem integralng czgscia doradztwa rehabilita-
cyjnego. Osobom z para- lub tetraplegia nalezy zdecydowanie doradzaé przyj-
mowanie propozycji pracy, nawet jesli sadza, ze jest ona ponizej ich kwalifika-
cji 1 mozliwosci. Przy czym ten sam autor jest $wiadom dylematu, przed ktérym
staja zarOwno osoby niepelnosprawne, jak i ich doradcy zawodowi, gdzie
w opozycji do zachet maksymalnego wykorzystania swych mozliwos$ci, obej-
mujacych réwniez przygotowanie zawodowe sta¢ moga, a bardzo czesto tak jest,
trudnos$ci ze znalezieniem miejsca pracy. I nie jest to jakby si¢ wydawato pro-
blem btahy. Sytuacja zyciowa 0s6b niepetlnosprawnych jest bowiem szczegdlnie
trudna, a wszelkie inicjatywy i przedsigwzigcia zmierzajace do jej naprawy nie
zawsze przynosza oczekiwany skutek. Wprost przeciwnie, sadzi¢ nalezy, iz
»uszczesliwiaja” waskie grono i tak juz zaradnych os6b, pozostalym za$ czgsto
daja perspektywe i nadzieje na lepsze jutro, ale jeszcze czesciej obawe, ze dobra
te sa poza ich zasiggiem. Osobg niepelnosprawna, ktéra wyrosta i uksztattowata
si¢ w systemie szybkiego przygotowania zawodowego do pracy, np. w konkret-
nej spéldzielni inwalidéw i na konkretnym stanowisku pracy, przede wszystkim
o profilu fizycznym, niestychanie trudno bedzie ,,naktoni¢” na przyktad do na-
uczenia si¢ 1 podjecia pracy z komputerem, nawet jej go kupujac. Problem tkwi
bowiem w niemozno$ci szybkiego wytworzenia u tych os6b schematéw
i skryptéw poznawczo-behawioralnych, ale i nie tylko, o czym nie sposéb tutaj
mowic.
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Metodyka pracy doradcy zawodowego jest wszechstronnie przedstawiona
w pracach S. Gladdinga (1994) oraz G. Waidnera i in. (1996), obie w tlumacze-
niu na jezyk polski. Ukazuja one w sposéb niezwykle precyzyjny, czgsto
w oparciu o analizy przypadkéw, co jest widoczne zwlaszcza w pracy S. Glad-
dinga, niemalze wszystkie ogniwa procesu doradczego, jakimi sa: budowanie
zwiazku doradczego, praca w zwiazku doradczym, rozwiazywanie zwiazku do-
radczego, poradnictwo grupowe oraz poradnictwo zawodowe na przestrzeni
zycia. Co prawda sa to poradniki ukierunkowane na osoby petnosprawne, nie
ma jednak jakiego$ szczegdlnego powodu, aby osoby niepetnosprawne rucho-
wo, W tym z para- i tetraplegia, traktowa¢ w wyjatkowy sposéb i tworzy¢ dla
nich oddzielne, ,,specjalne” metodyki poradnictwa zawodowego. Kierowanie si¢
zasadami doradztwa rehabilitacyjnego, w odwotaniu do wiedzy, umiejgtnosci
i obowiazkéw umozliwi — wespdt z umiejgtnosciami metodycznymi — kazdemu
profesjonalnemu doradcy wypracowaé wtasny indywidualny styl pracy, inaczej
indywidualne metody. Z tego tez wzgledu nie sposéb przedstawié¢ tu gotowych
wzorcOw postgpowania doradczego z osobami niepetnosprawnymi ruchowo,
nawet z uszkodzeniem rdzenia krggowego. Zaprezentowana bowiem w tym
opracowaniu charakterystyka oséb z para- i tetraplegia sygnalizuje jedynie skale
problemu, ukazujac tylko niektére jego aspekty. Przede wszystkim te, ktére sa
ogo6lnie przyjmowane i u§wiadamiane badz to na drodze praktycznych do$wiad-
czen, badz tez empirycznej eksploracji. Budowanie zwiazku doradczego
z ,czlowiekiem rdzeniowym” w oparciu na przyktad o poglady mdwiace, ze
osoby te siedzac na wézku inwalidzkim czuja si¢ mniej warto$ciowe, gdyz na-
wet na rdwnych sobie patrza ,,z dotu”, moze by¢ z jednej strony cenng wska-
z6wka metodyczna, z drugiej za§ zwyktym mitem. Podobnie w odniesieniu do
sytuacji, gdy osobie na wézku, stykajacej si¢ pierwszy raz z doradca, nagle za-
czynaja drga¢ konczyny dolne i prostowac si¢ w stawach kolanowych, wywo-
lujac przy tym na jej twarzy grymas rozpaczy. Potoczne odebranie takiej reakcji
jako wynik zdenerwowania klienta bgdzie malo prawdopodobne, albowiem
w spastycznych przypadkach para- i tetraplegii, takie zjawisko czgsto wystepuje,
z wigkszym lub mniejszym nasileniem, nie bgdac bezposrednio zwiazane ze
stanem emocjonalnym, za§ problem, przed ktérym doradca wéwczas moze sta-
naé dotyczy¢ bedzie raczej jego osoby niz klienta. S osoby niepetnosprawne,
ktére nie zycza sobie jakiejkolwiek pomocy w takich sytuacjach, gdyz same
sobie radza, zwlaszcza te, ktére przeszty stosowny trening na zajeciach Stowa-
rzyszenia ,,Grupa Aktywnej Rehabilitacji”, inne przeciwnie, chgtnie skorzysta-
tyby z niej. Nie ma tutaj jednej reguly postgpowania, tego nalezy nauczy¢ si¢
poprzez kontakt z osobami niepelnosprawnymi.

Oddzielng kwestia jest sprawa doradztwa grupowego. W przypadku os6b
z uszkodzeniem rdzenia krggowego ta forma poradnictwa wydaje si¢ by¢ ze
wszech miar wskazana. W naturalny bowiem sposéb mozna ja potaczy¢ z dzia-
talno$cia Stowarzyszenia ,,Grupa Aktywnej Rehabilitacji”. Organizacja ta, ma-
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jaca siedziby niemalze we wszystkich wiekszych miastach Polski, powstata
w drugiej potowie lat 70. w Szwecji, w naszym kraju oficjalnie funkcjonuje od
maja 1990 roku. Idee i zalozenia pracy czerpie od samych zainteresowanych,
czyli 0s6b niepetnosprawnych ruchowo, w zdecydowanej wigkszosci z para-
i tetraplegia, przygotowujac ich do funkcjonowania w spoteczenstwie ludzi pet-
nosprawnych. O ile inne organizacje starajq si¢ otwierac i przygotowywac spo-
leczenstwo na przyjecie oséb niepetnosprawnych, o tyle aktywna rehabilitacja
stawia na usamodzielnianie si¢ swoich czlonkéw, inaczej — na niezalezne zycie.
Dziatalno$¢ sportowa, w szerokim rozumieniu tego stowa, jest punktem wyjscia
do osiagnigcia takiej niezalezno$ci w zyciu spolecznym i zawodowym. Zajecia
odbywaja si¢ w grupach, gdzie przede wszystkim wykorzystuje si¢ wzorce 0so-
bowe 0s6b niepetnosprawnych — instruktoréw, kompetentnie do tych rél przy-
gotowanych. W grupach s takze osoby sprawne, tzw. ,,serwis”, ktére pomagaja,
asekuruja i zachecaja do pracy nad soba. Czeste spotkania, szkolenia z udziatem
wielu specjalistéw, nie tylko z zakresu rehabilitacji, stanowia zatem ,,naturalne”
podtoze do rozwinigcia poradnictwa zawodowego, z ktérego mimo wszystko —
niewiele jeszcze 0s6b korzysta.

Nikogo nie powinno dziwi¢, ze osoby poruszajace si¢ na wozkach inwa-
lidzkich moga by¢ ludZzmi sprawnymi w miejscu pracy i swego bytowania, al-
bowiem posiadaja wiele potencjalnych mozliwosci i zainteresowan, ktére nale-
zatoby jedynie odkry¢ i usprawni¢, co odnosi si¢ w takim samym stopniu do
tetra-, jak i paraplegii (Weiss 1974, Kiwerski 1993). Tymczasem, odwotujac si¢
raz jeszcze do wlasnych badan (Kirenko 1995), dla 68,2% oséb z uszkodzeniem
rdzenia krggowego jedynym zrédlem utrzymania jest renta, dla 20,6% takim
zrédtem jest praca, najczgsciej w niepelnym wymiarze godzin, i dodatkowo
renta, a jedynie dla 2,7% oséb zrédlem utrzymania jest tylko i wytacznie praca
zawodowa. Roli i znaczenia doradztwa rehabilitacyjnego, w tym zawodowego,
dla tych os6b nie sposéb zatem przecenic.
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Bozena MOSKALEWICZ

OSOBY Z NIESPRAWNO®ECI' NARZ'DU RUCHU
Z POWODU CHOROB REUMATYCZNYCH
ORAZ AMPUTACJI KONCZYN

Pojeciem os6b niepetnosprawnych na skutek dysfunkcji narzadu ruchu
okreslamy osoby o ograniczonej sprawnos$ci konczyn gérnych, dolnych lub kre-
gostupa wskutek trwatego ubytku spowodowanego uszkodzeniem lub niedoro-
zwojem moézgu lub schorzen, uszkodzen i znieksztalcen w uktadach: kostnym,
mig$niowym, nerwowym.

OSOBY Z CHOROBAMI REUMATYCZNYMI

Choroby reumatyczne, obecnie zwane nieurazowymi chorobami narzadu
ruchu, sa bardzo rozpowszechnione we wszystkich spoteczenstwach $§wiata,
niezaleznie od klimatu i szerokos$ci geograficznej. Dolegliwosci i choroby reu-
matyczne sa powodem cierpien przynajmniej 5 milionéw Polakéw. Jest to
w przyblizeniu taczna liczba mieszkancéw siedmiu wojewodztw. Powaga pro-
blemu polega na tym, ze nieurazowe choroby uktadu ruchu zajmuja niechlubne
pierwsze miejsce wsrdd przyczyn wystawianych zwolnien lekarskich i orzekania
o inwalidztwie. Czgsto$¢ absencji chorobowej z powodu dolegliwo$ci reuma-
tycznych narzadu ruchu zwigksza sig¢ szybciej niz ogdlnej absencji chorobowe;j.
W 1992 r. stanowita ona 12,3% udzialu w dniach nieobecnosci w pracy z powo-
du choréb i nadal sig zwigksza. Nasz kraj nie wyr6znia si¢ specjalnie ani czesto-
$cig zachorowan na choroby reumatyczne, ani tez szczegdlng ,,szkota” postepo-
wania medycznego. Préby ustalenia przyczyn pojawiania si¢ choréb reumatycz-
nych nie przyniosly dotychczas zadowalajacych rezultatéw. Wigkszos$¢ tych
przewlektych choréb jest prawdopodobnie skutkiem skojarzonego oddziatywa-
nia wielu czynnikéw. Mozemy sadzi¢, ze naleza do nich cechy osobnicze, ele-
menty Srodowiska fizycznego i spolecznego oraz tzw. ,,czynnik zapalny”. Pod-
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stawowe mechanizmy choroby stanowia zazwyczaj uklad wzajemnych zwiaz-
kéw tych czynnikéw Poniewaz medycyna nie zdefiniowata przyczyn nieurazo-
wych choréb narzadu ruchu, efektywne leczenie jest w praktyce bardzo ograni-
czone.

1. Charakterystyka niesprawnosci

Najczesciej spotykanymi chorobami z grupy choréb reumatycznych sa:
reumatoidalne zapalenie stawow, nazywane dawniej gos¢cem i zesztywniajg-
ce zapalenie stawoéw kregoslupa. Mozna powiedzie¢ najkrécej, ze te dwie
choroby ,,sa wynikiem schorzen uktadu immunologicznego ustroju. Prowadza
do zmian w tkance tacznej réwniez poza obrgbem narzadu ruchu. Choroba prze-
biega zmiennie, wystgpuja okresy zaostrzenia i remisji, o réznej czgstotliwosci
i nasileniu oraz o ré6znym czasie trwania. Zmiany kostne powstale w narzadach,
a szczegllnie w narzadzie ruchu maja charakter nieodwracalny i prowadza do
narastajacego ograniczenia sprawnosci chorego” (Seyfried 1982). Tak wigc dla
osoby chorej, ktéra po zmudnym, zwykle dwuletnim, procesie badan uzyskuje
od lekarza diagnoze, nadal pozostaje w sytuacji nie do konca zdefiniowanej.
Choroba bowiem podstgpnie rozwija si¢ utrudniajac codzienne czynnosci, aby
nastgpnie zmyli¢ obserwatora okresem remisji — ciszy, w ktérej nie ma zadnych
dolegliwos$ci czy powazniejszych ograniczen. Powstate uszkodzenia kumuluja
si¢ 1 sa w opinii specjalistéw nieodwracalne. Charakterystyczny dla choréb
reumatycznych stan znuzenia i wyczerpania fizycznego towarzyszy bdlowi
i pogarszajacej si¢ sprawnosci ruchowej. Bl ogranicza zakres czynnosci kon-
czyn, moze zmniejszy¢ pole zasiggu reki; zawodzi chwytno$¢ palcéw a mozli-
wos¢ schylenia si¢ po dowolny przedmiot staja si¢ nieosiagalna, natomiast
wigksze przestrzenie lub nieréwnosci staja si¢ nie do przebycia.

W odréznieniu od oséb po amputacji, chory reumatyczny nigdy nie jest ,,po
urazie” ,,po przebytej chorobie”. Zawsze kroczy po drodze groznej, ogdlno-
ustrojowej choroby ku nieuniknionej czg$ciowej lub catkowitej niesprawnosci.
Dramatyczne pogarszanie si¢ jako$ci zycia w wyniku choréb reumatycznych jest
poréwnywalne z chorobami nowotworowymi i chorobami uktadu krazenia.
Przecigtne trwanie zycia skraca si¢ o okoto 5 lat.

Ograniczenia aktywno$ci zyciowej powoduja, ze:

— okoto 30% dorostych chorych ma trudnosci w korzystaniu z wanny lub
prysznica;

— wigcej niz 3/4 z nich jest uzaleznionych od pomocy innej osoby w wykony-
waniu takich prostych czynnosci, jak mycie si¢ lub przygotowanie positku,
nie méwiac juz o cigzszych pracach domowych;

— wigcej niz jedna na pig¢ os6b niepelnosprawnych nie moze odbywaé dtuz-
szych podrézy;
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— jedna na siedem oséb niepelnosprawnych nie moze udaé si¢ w odwiedziny
do znajomych lub krewnych;

— jedna na cztery nigdy nie opuszcza mieszkania lub wychodzi z domu jedynie
przy pomocy innej osoby;

— prawie 3/4 0s6b niepetnosprawnych z powodu nieurazowych choréb narzadu
ruchu nigdy nie uczestniczy w imprezach sportowych, nie bywa w kinie, te-
atrze lub na koncercie.

2. Konsekwencje dolegliwosci choréb reumatycznych

Niezdolno$¢ do samodzielnego wykonywania z pozoru prostych czynnos$ci
wymaga pomocy najblizszego otoczenia, a bywa i tak, ze rozwija si¢ w stopniu
uniemozliwiajacym dotychczasowa prac¢ zawodowa. Doradca zawodowy wo-
bec osoby z choroba reumatyczna staje przed problemem poznania jego stanu
zdrowia i wydolnosci fizycznej. Pierwsza informacja o mozliwo$ciach zatrud-
nienia chorego znajduje si¢ w orzeczeniu o stopniu niepetnosprawnos$ci. Za-
warte w wydawanych dotychczas orzeczeniach zalecenia lub ograniczenia ujgte
w pewne standardowe sformulowania nie opisuja jednak wystarczajaco stanu
psychofizycznego chorej osoby. Trzeba bowiem bra¢ pod uwage dynamike
przebiegu procesu chorobowego, ktéry narasta lawinowo lub ulega gwattowne-
mu zahamowaniu.

Jednym z kryteriéw wskazujacych na wystepowanie choréb reumatycznych
jest bol w stawach obwodowych lub kregostupie. Bl taki utrzymuje si¢ dtuzej
niz godzing. Dotkliwe béle wystepuja takze w nocy, udaremniajac wypoczynek.
Bélowi towarzyszy zwykle sztywno$¢ poranna. Jezeli choroba przebiega gwat-
townie, chory ma bdle i podwyzszona temperature ciata. Te wstepne dolegliwo-
$ci bardzo obnizaja sprawno$¢ i codzienne funkcjonowanie. Osoba cierpigca
oczekuje obstugi w zwyktych czynno$ciach, takich jak zatozenie obuwia lub
uczesanie si¢. Wprawdzie $rodki przeciwbdélowe hamuja odczuwanie bdlu, jed-
nak przyczyniaja si¢ do degradacji narzadéw wewnetrznych. Choroba i leczenie
pogtebiaja trudnos$ci w samoobstudze i przemieszczaniu si¢ z miejsca na miej-
sce.

W ostatnich latach rozwingty si¢ studia nad pomiarem zaawansowania dys-
funkcji wywotanych chorobami reumatycznymi. Narzedziem pomiaru jest kwe-
stionariusz Badania Jakosci Zycia zawierajacy pytania o trudno$ci w zyciu co-
dziennym, b6l zwiazany z ruchem stawéw i czgsto$¢ kontaktéw spolecznych.
Badania nad jakoscia zycia chorych reumatycznych przeprowadzane w USA,
Kanadzie, Wielkiej Brytanii i krajach Skandynawii przyczynity si¢ do zobiek-
tywizowania oceny zmian w stanie zdrowia, pojawiajacych si¢ z uptywem cza-
su. Dla oceny skuteczno$ci postgpowania leczniczego mozna takze skorzystacé
z zestawu pytan o poziom funkcjonowania przed podjgciem konkretnej inter-
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wencji medycznej i po jej zakonczeniu Katalog probleméw usystematyzowany

przez kwestionariusz Badania Jakosci Zycia moze by¢ réwniez przydatny we

wstepnej rozmowie prowadzonej przez doradce zawodowego.

Inny kwestionariusz The Arthritis Impact Measurement Scale pozwala na
szczegbtowy opis sprawnosci fizycznej, aktywnosci spotecznej, zakresu wyma-
ganej pomocy i stanu psychicznego osoby chorujacej. W wyniku analizy odpo-
wiedzi udzielanych pisemnie przez pacjenta uzyskujemy dane o nastgpujacych
wskaznikach:

e poruszanie si¢ (mobilno$¢) — pozostawanie w domu z powodu zlego stanu
zdrowia, potrzeba pomocy w poruszaniu si¢ poza domem, zdolno$¢ do ko-
rzystania z transportu miejskiego, pozostawanie w t6zku;

e sprawno$c¢ rak — pisanie, zamykanie na klucz itp.;

e zakres niezalezno$ci — pomoc w przyjmowaniu lekéw, korzystanie z telefo-
nu, korzystanie z wlasnych pienigdzy, samodzielne przygotowywanie posil-
kéw, pranie w pralce, zakupy, sprzatanie;

e aktywno$¢ spoteczna — czgstotliwo$¢ rozméw telefonicznych z rodzing
w ostatnim miesigcu, czgsto$¢ i1 jakos¢ zycia seksualnego, odwiedziny bli-
skich oséb w domu, spotkania, wizyty u przyjaciét i rodziny;

e pomoc w korzystaniu z toalety, w ubieraniu sig, kapieli;

e odczucia z ostatniego miesigca:

1) ostry bdl potaczony ze sztywnoS$cia; bdl dwéch lub wigcej stawdw;

2) depresja, poczucie, ze lepiej bedzie umrze¢, ze nic nie podnosi na duchu,
uczucie przejmujacego smutku, wrazenie, ze nic si¢ nie udaje, zty nastréj,
brak rado$ci z wykonywanych zajec;

3) niepokdj, napigcie, nerwowos$¢, trudno$¢ osiagnigcia spokoju, trudno$é
rozluznienia si¢, uwolnienia od napigcia.

3. Rehabilitacja, wskazania i przeciwwskazania do pracy

Warto powtdrzy¢, ze w przypadku osoby z choroba reumatyczng mamy do
czynienia z cztowiekiem zaatakowanym choroba ogdélnoustrojowa, ostabiajaca
wydolnos$¢ fizyczna jako pracownika, powodujaca destrukcje stawdéw, migéni
i ko$ci. Objawom tym towarzyszy obnizone samopoczucie psychiczne i pesy-
mizm dotyczacy przysztosci.

Istnieje pewna odmienno$¢ zatozen, w ktérych funkcjonuja systemy do-
radztwa zawodowego i system pomocy medycznej. Dziatania doradcy prowadza
do wiaczenia klienta w nurt normalnego zycia zawodowego, natomiast dziatania
medycyny, cho¢ w dalszej perspektywie stuza temu samemu celowi, doraznie
wylaczaja pacjenta z normalnego funkcjonowania. Osoba zwracajaca si¢ o po-
rad¢ zawodowa bedzie wspélnie z doradca analizowaé te swoje cechy i mozli-
wosci, ktére stanowia jego mocne strony jako potencjalnego pracownika, nato-
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miast wskutek opinii wydanej przez lekarza (orzeczenie o niezdolnos$ci do pra-
cy) chory przestaje pracowac, ogranicza zakres swoich zadan, czgsto przebywa
w przychodni lub w szpitalu.

Druga odmiennos$¢ to wiara lekarzy w nieskonczona skutecznos$¢ interwen-
cji medycznej, co z uplywem czasu rodzi u pacjenta zawdd i uczucie rozczaro-
wania wobec mozliwo$ci medycyny. Doswiadczenia, jakie pacjent nabywa
w procesie leczenia, nie moga wig¢c by¢ wykorzystane w procesie poradnictwa
zawodowego.

Somatyczne, psychologiczne i spoleczne skutki choréb reumatycznych
wplywaja na caty organizm i cate zycie chorego, powodujac pewne ograniczenia
zawodowe.

W ocenie mozliwosci podejmowania pracy nalezy bra¢ pod uwage kilka
ogollnych wskazan.

Chorzy ze sztywnym stawem biodrowym nie moga wykonywaé pracy
siedzacej na zwyktym krzesdle, poniewaz moze to doprowadzi¢ do wtérnych
zmian w kregostupie.

Dla chorych na reumatoidalne zapalenie stawow najbardziej wskazana
jest praca chrakteryzujaca si¢ malymi obcigzeniami zewngtrznymi, np. praca
biurowa. Praca wymagajaca statej pozycji stojacej albo siedzaca, ale wymagaja-
ca pracy konczyn dolnych, np. szwaczki, jest w zasadzie przeciwwskazana. O ile
choroba atakuje stawy rak, to ograniczeniu ulegaja — jako$¢ chwytu, sita chwytu
oraz ich zdolno$¢ manipulacyjna.

Dla chorych na zesztywniajace zapalenie stawow kregostupa bardzo
wazne jest utrzymanie sprawno$ci stawéw biodrowych i stawéw barkowych.
Przeciwwskazana jest praca z przewaga pozycji siedzacej. Dopiero wyposazenie
stanowiska pracy chorego w specjalny fotel zapobiega narastaniu przykurczy
w stawach biodrowych. Natomiast mozliwo§¢ wykonywania pracy fizycznej jest
uzalezniona od wydolnosci uktadu oddechowego.

Zaawansowanie zabiegdéw rehabilitacji leczniczej wyznacza w zasadzie
zakres ograniczen funkcjonalnych chorego reumatycznie — inaczej méwiac cho-
ry ma tyle wigcej szans zyciowych i zawodowych, ile umozliwi mu aktywna
rehabilitacja medyczna. Bariera dla chorych sa koszty dotarcia do o$rodkéw
rehabilitacji. Na te koszty sktadaja si¢ — précz wydanych pieniedzy — czas do-
tarcia do wigkszych skupisk miejskich, gdzie dzialaja o$rodki rehabilitacyjne,
trudy korzystania z komunikacji publicznej i przemieszczania si¢ oraz czas
oczekiwania na zabiegi. Trzeba zaznaczy¢, ze rehabilitacja prowadzona jest
z ogromna ostroznos$cia, poniewaz przy obnizonej wartosci tkanki tacznej prze-
cigzenie kompensacja sprawnych jeszcze odcinkéw narzadu ruchu moze prowa-
dzi¢ do szybszego ich uszkodzenia. Ograniczenie mozliwosci kompensacji we-
wnetrznej spowodowato, ze tych chorych zaopatruje si¢ w urzadzenia umozli-
wiajace kompensacj¢ zewngtrzna. Sa to urzadzenia badz przedmioty utatwiajace
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wykonywanie codziennych czynno$ci, np.: specjalne kule, krzesta i wézki in-

walidzkie (Federowicz 1994).

Osoby z chorobami reumatycznymi, zapalnymi badZ zwyrodnieniowymi
korzystaja z wielu urzadzen kompensujacych. Naleza do nich:

— przy niewydolnos$ci stawéw konczyn dolnych: laski, kule inwalidzkie, kule
specjalnie adaptowane, gdy choroba objeta takze stawy konczyn gérnych,
buty ortopedyczne, wézek inwalidzki, samochdd przystosowany do indywi-
dualnych potrzeb osoby niepetnosprawnej;

— przy niewydolno$ci re¢ki: aparaty funkcjonalne, odpowiednie uchwyty
w narzedziach pracy, zmiana faktury i profilowanie uchwytéw przedmiotéw.

4. Ocena szans zawodowych osoby zwracajacej si¢ o porade¢

Jak wynika z przegladu specyficznych skutkéw, ktére niesie choroba reu-
matyczna, dysfunkcje wykluczaja niektére wymuszone postawy ciata lub obcia-
zenia fizyczne, jak dzwiganie nawet niewielkich cigzar6w. Ponadto musimy
stale zdawac sobie sprawe z drugiego ,.tta” procesu chorobowego, mianowicie
stanu psychicznego. Osoby chore sa czgsto przygnebione, depresyjne i nie wi-
dza dalszej perspektywy zyciowej. Saq nastawione lgkowo do zadan zyciowych
inie maja zdolnosci do rozluznienia napigcia. B6l towarzyszacy stanom za-
ostrzen czesto zniecheca do ¢wiczen usprawniajacych, ktére mogtyby op6znié
narastajaca dysfunkcjg. Niesprawnos$¢ utrudnia i ogranicza kontakty spoleczne,
a pogtebiajace si¢ poczucie samotno$ci i bezradno$ci wzmacnia stan depresji.
Na taki ogdlny obraz psychosomatyczny naktada si¢ funkcjonowanie chorego
w sytuacji spotecznej. Ze wzgledu na postgpujacy charakter choroby warto bli-
zej przyjrze¢ sig¢ cechom charakteryzujacym sytuacje spoteczna chorego.

Pleé

Jest bardzo prawdopodobne, ze porady w sprawie zatrudnienia bedzie za-
sigga¢ znacznie wigcej chorych reumatycznie kobiet niz mezczyzn. Struktura
zachorowan wyglada bowiem nastgpujaco: wéréd dorostych mieszkancéw Pol-
ski okoto 300 tysigcy 0s6b choruje na reumatoidalne zapalenie stawéw, w tym
ok. 220 tys. kobiet i 80 tys. me¢zczyzn. Liczba chorych na zesztywniajace zapa-
lenie stawéw kregostupa jest o wiele nizsza niz chorych na reumatoidalne za-
palenie stawéw i mozna ja szacowacé na okoto 50 tysiecy oséb, w tym ok. 10
tysiecy kobiet 1 40 tysigcy mezczyzn.

Wiemy, ze kobiety moga przejawia¢ duza niepewno$¢ co do swojej warto-
$ci jako pracownikéw, ze z ich relacji wylania si¢ niska samoocena. Kobiety
czesciej nie przejawiaja inicjatywy, sa oniesmielone i pasywne. Cechy spotecz-
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ne kobiet sa rozwijane w dziecinstwie. Szkota zazwyczaj wzmacnia pasywnos¢
oraz nieSmiate zachowania. Na rynku pracy kobiety takze zajmuja miejsca
z obrzeza, gdzie nie sigga ekspansja mgzczyzn. Wszystko to, co mozna powie-
dzie¢ o zdrowych kobietach w naszej kulturze, ulega wyolbrzymieniu na skutek
choroby. Doradca zawodowy ma zatem bardzo trudny problem do rozwiazania.

Istnieja jednak mozliwosci zatrudnienia oszczedzajace chora osobg choc¢by
dlatego, Zze coraz wigcej miejsc pracy wyposaza si¢ w komputery i sie¢ Internet,
a przy pewnym wysitku organizacyjnym czg$¢ pracy chory moze wykonywaé
w domu. W znacznie lepszej sytuacji sa osoby znajace jezyki obce, bowiem
ttumaczenie tekstow lub udzielanie lekcji daje im wiele satysfakcji. Takze za-
trudnienie w systemie pracy nakladczej dla tych, ktérzy nie moga sprosta¢ wy-
maganiom zaktadu pracy, oszczedza choremu trudéw dotarcia do miejsca pracy.
Nalezy jednak zastrzec, ze praca chatupnicza zwigksza izolacjg chorego od szer-
szych kregdw spotecznych i moze ogranicza¢ zbawienny wptyw pracy zarobko-
wej na zaspokajanie réznorodnych potrzeb zyciowych.

Dawny stereotyp zatrudniania chorych reumatycznie w szwalniach nie wy-
trzymat préby czasu — tak ze wzgledu na brak satysfakcji zawodowej, jak i prze-
ciazajacy wplyw tej pracy na stawy bioder i konczyn dolnych.

Wiek

Mtodzi chorzy, zdolni do nauki moga uczy¢ si¢ nowych technik informa-
tycznych albo skorzysta¢ ze szkolen w zakresie prywatnej przedsigbiorczos$ci.
Nauka jezyka obcego jest réwniez dobra inwestycja na dalsze lata pracy.

Jakkolwiek mozna zachorowa¢ w kazdym wieku, to najwyzsza fala zacho-
rowan wystepuje w grupie wiekowej 40-50 lat (Moskalewicz, 1995). Moment
nasilenia czgstotliwo$ci zachorowah ogromnie ogranicza mozliwo$ci szerszej
porady zawodowej. Dostosowanie dotychczasowego stanowiska pracy nie zaw-
sze bedzie mozliwe. Przekwalifikowanie chorego powinno by¢ wstgpnie oce-
nione pod katem kosztéw i przewidywanego okresu zatrudnienia w nowym za-
wodzie. Stale musimy si¢ bowiem liczy¢ z prawdopodobnym pogorszeniem
stanu zdrowia, zmniejszajaca si¢ wydolno$cia i ograniczeniem mozliwosci
przemieszczania si¢ do miejsca pracy.

Wyksztatcenie
Dane statystyczne Instytutu Reumatologii w Warszawie wykazuja, Zze osoby
z relatywnie wyzszym wyksztalceniem najdluzej utrzymuja zwiazek z praca

zawodowa. Chorzy majacy ukonczona szkote podstawowa, bardzo wczesnie, tj.
po krétszym okresie zatrudnienia, odchodza na rentg¢ inwalidzka. Nieliczni, pra-
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cujacy na czesci etatu, wykonuja bardzo proste prace — szatniarza, dozorcy itp.
Prognozowanie powodzenia osoby z choroba reumatyczna na rynku pracy be-
dzie zatem zwiazane z jego wyksztalceniem. Studia wyzsze sa jakby ochrona
zatrudnienia, bowiem utrata mozliwosci pracy w jednej instytucji moze zostaé
zrekompensowana innym zajeciem. Prawdziwy trud poszukiwania pracy stoi
przed chorym, ktéry skonczyt 7-8 klas szkoty podstawowej. W tej sytuacji do-
radztwo ma znacznie mniejsze mozliwosci ograniczone do prac nie wymagaja-
cych kwalifikacji.

Nieliczne chore osoby moga by¢ skierowane do leczenia i nauki zawodu
w modelowym — ale jedynym w Polsce osrodku rehabilitacyjnym w Konstanci-
nie koto Warszawy. Czg$¢ pacjentek korzysta tam z kurséw szycia na maszynie
1 pracuje nastgpnie w zalozonej przez chore spétdzielni, inne za§ maja umozli-
wiong nauke w szkole $redniej. Osoby zainteresowane studiami, ksztalca sig
nadal, pozostajac rezydentkami os$rodka.

Stan rodzinny

W materiatach z badan epidemiologicznych choréb reumatycznych obser-
wujemy réwnoczesne wystgpowanie gorszego stanu zdrowia i samotnego zycia.
Zycie rodzinne pozwala choremu czué sie bezpieczniej w stanie zagroZenia
zdrowia, ale stwarza innego rodzaju obciazenia. Szczegdlnie kobiety majace
mate dzieci moga przezywa¢ konflikt miedzy typowa, tradycyjna rola matki
i niemoznoscia sprostania tej roli z powodu bélu i dysfunkcji. Zycie intymne
par, z ktérych jeden partner cierpi na chorobg reumatyczna jest tez przedmiotem
troski psychologéw i seksuologéw. Warunki rodzinne towarzyszace zmianie
pracy lub jej poszukiwaniu takze moga utrudnia¢ i komplikow¢ skuteczne do-
radztwo zawodowe.

Zatrudnienie

Brak do$wiadczen zawodowych powoduje, ze chory nie begdzie umial sfor-
mutowaé wilasnych oczekiwan ani wyobrazi¢ sobie wymagan, jakie stwarza pro-
ponowane miejsce pracy. Taki chory nie poznat jeszcze wtasnych reakcji na prze-
cigzenie fizyczne lub psychologiczne zwigzane z wykonywana praca. Osoba nig-
dzie dotychczas nie pracujaca moze jednak zosta¢ pozytywnie zmotywowana
przez doradce i w efekcie otrzymac dobra prace. Doradca natomiast bedzie w stanie
oceni¢ swoj sukces lub porazke po kilku miesiacach od podjgcia pracy przez klienta.

Inna jest sytuacja osoby, ktéra odchodzi z miejsca dotychczas zajmowanego
i potrafi sformutowa¢ wlasne przeciwwskazania do pracy. We wspdlnej rozmo-
wie doradca i klient analizuja r6zne mozliwoS$ci, skupiajac si¢ na tych propozy-
cjach pracy, ktére nie przyniosa zdrowotnej szkody zainteresowanemu.
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OSOBY PO PRZEBYTEJ AMPUTACJI KONCZYN

1. Charakterystyka niesprawnosci

Zdaniem ekspertéw, wsréd oséb z niesprawnoscia narzadu ruchu, w ciagu
ostatnich lat szybko wzrasta odsetek os6b po amputacji konczyn, cho¢ nie ma
szczeg6lowych danych na ten temat (Milanowska 1994). Tempo wsp6tczesnego
zycia, mechanizacja wielu dziedzin, a takze wysoka w naszym kraju konsumpcja
alkoholu sprzyjaja wzrastajacej wypadkowosci i urazowos$ci. Miarg tego wzro-
stu moga by¢ zgony w nastepstwie nieszczgsliwych wypadkéw w Polsce w la-
tach 1960-90, ktérych wskaznik w omawianym okresie wzrdst o 82,8% (Mle-
kodaj i in. 1994).

Do amputacji konczyn dochodzi w nastgpstwie trzech zasadniczych przy-
czyn: urazéw (szczegdlnie komunikacyjnych i przemystowych), zmian nowo-
tworowych w obregbie konczyn oraz w wyniku schorzen obwodowych naczyn
krwiono$nych.

Pacjenci po przebytych amputacjach konczyn wymagaja kompleksowe]
rehabilitacji dotyczacej zar6wno odzyskania sprawnosci fizycznej, jak i odzy-
skania mozliwie najpelniejszego funkcjonowania w réznych rolach spotecznych.

Przede wszystkim nalezy tu wymieni¢ takie dziatania, jak:

1) leczenie usprawniajace przed zaprotezowaniem,

2) zaopatrzenie — dopasowanie protezy,

3) usprawnienie po zaprotezowaniu — nauczenie postugiwania si¢ proteza,

4) przygotowanie do odpowiedniego zawodu lub zmiany zawodu — zaopatrzenie
w odpowiednie pomoce techniczne,

5) odpowiednie (co 2—4 lata) zaopatrywanie w nowe protezy (Milanowska
1994).

2. Konsekwencje przebytych amputacji i gléwne problemy
zyciowe

Oceny postepowania rehabilitacyjnego wobec oséb po amputacjach kon-
czyn wskazuja na lepsze funkcjonowanie w naszym kraju stuzb ortopedycznych
i chirurgicznych niz zaopatrzenia protetycznego. Problemy ortopedyczno-
-chirurgiczne sprowadzaja si¢ gtéwnie do konieczno$ci realizowania dziatalno-
$ci ,,naprawczej”’, poniewaz wiele amputacji (szczeg6lnie w obrebie konczyn
dolnych) wymaga reamputacji, gdyz nie spetniaja one warunkéw niezbg¢dnych
dla pdézniejszego protezowania (Sytuacja... 1978). Takze dostgpnos¢ osrodkow
rehabilitujacych jest ciagle niedostateczna, przez co czas oczekiwania na nie-
zbedne terapie usprawniajace jest zbyt dlugi. Znaczne trudnosci powoduje jed-
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nak przede wszystkim uzyskanie wilasciwie wykonanej i dobranej protezy,
szczego6lnie jesli chodzi o konczyny goérne. Postep techniczny, nowe technologie
z trudem toruja sobie droge do warsztatéw protetycznych, w wyniku czego pro-
tezy bioelektryczne i odpowiednie manipulatory do wykonywania réznych prac
docieraja nie do wszystkich potrzebujacych. Czynnikiem utrudniajacym wta-
$ciwe zaprotezowanie jest takze bardzo wysoki koszt nowoczesnych protez, za
ktére na ogdt nie sa w stanie zaptaci¢ ani sami zainteresowani, ani wiele woje-
wodzkich poradni zaopatrzenia ortopedycznego. Czas oczekiwania nawet na
protez¢ mechaniczna jest bardzo dtugi. Sytuacja ta stwarza niewatpliwie dodat-
kowe utrudnienia dla dalszej rehabilitacji zawodowej i spotecznej osoby niepet-
nosprawnej, potegujac takze jej problemy psychologiczne.

Osoby po amputacji nietatwo adaptuja si¢ do postugiwania si¢ protezami,
szczegblnie w obrgbie konczyn gérnych. Niska jako§¢ i liczne niedogodnosci
zwigzane z ich uzywaniem zalamuja nadziej¢ na odzyskanie sprawnos$ci po
zaprotezowaniu i stwarzaja tendencj¢ do postugiwania si¢ samymi kikutami.
Ogromng pomoca w tej sytuacji moze by¢ wsparcie, zacheta ze strony doradcy
rehabilitacyjnego do prowadzenia systematycznego treningu, opanowania
czynnosci zawodowych, podjecia pracy. Takze postugiwanie si¢ protezami kon-
czyn dolnych stwarza dla osoby niepetnosprawnej liczne problemy (bdle, po-
draznienia skdry), jednak protezy konczyn dolnych lepiej kompensuja utracone
funkcje niz protezy konczyn gérnych, co znacznie wzmacnia motywacj¢ oséb
niepelnosprawnych do poslugiwania si¢ nimi. Wtasna samowystarczalno$¢
i niezalezno$¢ cztowieka, a zwtaszcza mozliwo$¢ pracy zawodowej, sa ponadto
w wigkszym stopniu funkcja sprawnych rak niz nég. Z tych tez powodow,
omawiajac sytuacje oséb po amputacjach konczyn z punktu widzenia rehabilita-
cji zawodowej, pos§wigcimy wigcej miejsca sytuacjom po amputacji konczyn
gbrnych jako nastreczajacym potencjalnie wigcej trudnosci zyciowych.

3. Mozliwosci podejmowania pracy zawodowej — rola doradcy

Tak jak w przypadku wszystkich innych rodzajéw niepelnosprawnosci fi-
zycznej, amputacje konczyn uposledzaja powazniej spoleczne i zawodowe
funkcjonowanie pracownikéw wykonujacych prace fizyczne. Im maja wyzsze
wyksztatcenie i poziom kwalifikacji, tym zwigksza sig ich szansa na ponowne
podjecie pracy. Najlepszym rozwiazaniem byloby wigc dazenie do uzyskania
przez osoby niepetnosprawne fizycznie takich kwalifikacji, ktére pozwalatyby
im wykonywa¢ prace umystowe. Nie zawsze jest to jednak mozliwe zaréwno ze
wzgledu na indywidualne warunki (ograniczenia wiekowe, obnizenie sprawno-
$ci intelektualnej itp.), jak i brak instytucjonalnych mozliwosci podnoszenia
kwalifikacji. Alternatywa staje si¢ wowczas podjecie zatrudnienia nie wymaga-
jacego ani wigkszego wysitku ani kwalifikacji (np. portiera), co z kolei nieko-
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rzystnie wplywa na materialne warunki zycia osoby niepetnosprawnej i prowa-
dzi do pogorszenia jej sytuacji.

Doradztwo zawodowe winno bra¢ wigc pod uwage zaréwno indywidualne
jak i instytucjonalne mozliwosci ksztatcenia i zatrudnienia niepelnosprawnego
kandydata. Z tego punktu widzenia wazne staja sig;

— aktualny stan zdrowia, rodzaj i stopien niepelnosprawnosci, wydolno$¢
i sprawno$¢ fizyczna,

— uzdolnienia i zainteresowania,

— stosunek do wykonywanego zawodu i motywacja do pracy,

— mozliwosci ksztalcenia 1 zatrudnienia,

— pomoc, jaka jest w stanie zaoferowa¢ doradca.

Podkres$la sig przy tym, ze kryterium, za pomoca ktérego nalezy oceniad
adekwatno$¢ dobranego dla osoby niepelnosprawnej stanowiska czy zawodu
winna by¢ mozliwo$¢ uzyskania przez nia nie gorszych rezultatéw w pracy niz
te, ktére na analogicznym stanowisku osiagaja ludzie zdrowi. Aby to uzyskac,
doradca winien doktadnie poréwnaé parametry fizycznego i intelektualnego
funkcjonowania danej osoby niepelnosprawnej z wymogami proponowanego
dla niej stanowiska i og6lnymi warunkami pracy. Warto pamigta¢ takze o tym,
ze wlasciwy dobo6r pracy moze w pewnych przypadkach podnie$¢ sprawnosé
funkcjonalna danej osoby zaréwno poprzez dodatkowe ¢wiczenia uszkodzonego
narzadu ruchu, jak i wykorzystanie dodatkowego oprzyrzadowania czy specy-
ficznych rozwiazan technicznych (Stasiek, Zigcina-Banek 1991).

W przypadku brakéw w obrebie kohczyny gérnej zrekompensowania beda
mogly wymaga¢ nastgpujace czynnosci: chwytanie, manipulowanie palcami,
wykonywanie nachwytu, $ciskanie, si¢ganie, podnoszenie, pociaganie i pchanie.
Zakres tych czynno$ci uzalezniony bedzie od wysokosci dokonanej amputacji
i stopnia zachowanej sprawnosci. Na przyktad brak III, IV i V palca, przy za-
chowaniu sprawnego kciuka i palca wskazujacego pozwala na wykonywanie
wielu czynno$ci, poniewaz zachowana jest zdolno$¢ chwytna dioni. Osoba
z takim brakiem moze wykonywa¢ nawet bardzo precyzyjne ruchy. Przy utracie
czeSci przedramienia mozliwe jest wykonywanie wielu funkcji przy pomocy
pozostatej czgsci konczyny, odpowiednich uchwytéw, zamocowan réznych
przedmiotéw i przyboréw. U os6éb z amputacja jednego przedramienia mozna
usprawni¢ druga reke w stopniu, ktéry umozliwi przejecie wszystkich czynnosci
wykonywanych przez rgk¢ amputowang i z nie mniejsza sprawnoscia ruchéw
(Stasiek, Zigcina-Banek 1991)

Czesciowa lub catkowita utrata obu konczyn gérnych powoduje zasadnicze
trudnos$ci zaré6wno w codziennynm funkcjonowaniu, jak i mozliwosci wykony-
wania pracy. W takich sytuacjach niektére funkcje konczyn gérnych moga by¢
z sukcesem przejete przez konczyny dolne. Warto w tym miejscu cho¢by wspom-
nie¢ o niepetnosprawnych artystach, ktérzy maluja trzymajac pedzel noga,
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a powstate w ten sposéb dzieta sztuki doréwnuja fachowoscia i ekspresja malar-
stwu 0s6b petnosprawnych.

Adaptacja spoteczna oséb po amputacjach w §rodowisku pracy powinna
uwzglednia¢ potrzebe przygotowania otoczenia do pracy z niepetnosprawnym
wspolpracownikiem. Chodzi zaréwno o zrozumienie jego mozliwosci i ograni-
czen, jak i wlasciwe reagowanie na osobg postugujacg si¢ protezami. Poza fak-
tem zwyktej ciekawosci i checi przygladania sig (,,jak on sobie z tym radzi?”),
ruchom czgsto niedoskonalych protez towarzysza czasem charakterystyczne,
przyciagajace uwage odglosy, co moze stwarza¢ poczucie skrgpowania osoby
niepelnosprawnej. Problem wtasciwego przygotowania §rodowiska spolecznego
do wspdlnej pracy z takimi osobami jest szczegdlnie wazny w sytuacji zatrud-
nienia na otwartym rynku pracy, gdzie wspétpracownicy moga czgsto nie miec
zadnych do$wiadczen w kontaktach z osobami o powaznych niepelnosprawno-
sciach.

Przyczyny niezadowalajacego, jak dotychczas, stopnia zaspokojenia po-
trzeb zyciowych oséb po amputacjach konczyn leza przede wszystkim w niskim
poziomie sprz¢tu oferowanego przez zaktady sprzetu ortopedycznego i niewta-
sciwej organizacji jego dystrybucji (Serafin 1994), a takze brakach w systemie
rehabilitacji zawodowej i ogélnych mozliwo$ciach doksztalcania os6b niepetno-
sprawnych. W obu przypadkach niedoceniane sa mozliwosci wspdiczesnej
elektroniki, ktéra powinna by¢ S$rodkiem coraz doskonalszego usprawniania
0s6b po amputacjach i rekompensowania utraconych funkcji. Wszystkie zasy-
gnalizowane problemy stanowia niewatpliwie trudnos¢ dla efektywnego do-
radztwa i zatrudnienia oséb po amputacjach konczyn. Jednak trudno$ci te nie
moga by¢ utozsamiane przez doradcéw zawodowych z brakiem mozliwoS$ci
udzielenia im pomocy, lecz winny by¢ sygnatlem do wzmozonego wysitku.
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Krystyna MRUGALSKA

OSOBY Z UPO(ELEDZENIEM UMYSOWYM

1. Wstep

Uposledzenie umystowe jest niepelnosprawnoscia obarczona najwigksza
liczba mitéw i stereotypdw, nie majacych nic wspdélnego z rzeczywistymi ce-
chami indywidualnych oséb. Stereotypy te wywieraja destrukcyjny wptyw na
postawy spoteczne oraz na sposéb traktowania oséb dotknigtych ta niepetno-
sprawnoscia, a takze na szanse rozwojowe i wyréwnujace, jakie im si¢ stwarza.
Tymczasem to wlasnie sprzyjajace postawy spoteczne, tzn. wiedza, pozytywne
nastawienie emocjonalne i konkretne dziatania sa czynnikami niezbednymi do
tworzenia ludziom niepelnosprawnym intelektualnie warunkéw samodzielnego,
niezaleznego i aktywnego zycia.

Niski poziom wiedzy w tej dziedzinie dotyczy, migdzy innymi, pogladéw
na ich jakoby nieodwracalne ograniczenia we wszystkich sferach rozwoju
i funkcjonowania oraz na ich rzekomy brak mozliwosci uczenia si¢. Znikoma
jest takze wiedza o degradujacych konsekwencjach izolacji spolecznej, braku
stymulujacego $rodowiska, braku odpowiedniej edukacji, pracy, aktywnego
trybu zycia, a takze czgstego zniewolenia nadmierng opieka w domu czy pla-
cowce.

Niedostatek wiedzy oraz osobistych do$wiadczen w kontaktach z ludZzmi
uposledzonymi umystowo sprzyjaja:

e umacnianiu si¢ stereotypéw myslowych, ktére wszystkimi negatywnymi
cechami obarczaja cata zbiorowos$¢

e odczuwaniu wobec omawianego problemu i wszystkich 0oséb uposledzonych,
a takze konkretnych jednostek przykrych emocji (niechgé, skrgpowanie,
obawa itp.), a wreszcie

e podejmowaniu nieskutecznych dziatan wynikajacych z braku wiedzy i nega-
tywnego stereotypu.

Mamy tu na mysli, np. unikanie kontaktéw, brak oczekiwan i rezygnacjg
z dazenia do pozytywnych efektéw edukacji, szkolenia, twérczos$ci, pracy, za-
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niechanie tworzenia warunkéw do nauki umozliwiajacej podjgcie pracy itp.

W ten sposoéb silnie zakorzenione, nagatywne postawy spoleczne wobec oséb

z uposledzeniem umystowym powoduja dystans spoteczny, ktéry, jak wykazuja

prowadzone w Polsce badania, plasuje te osoby (wraz z chorymi psychicznie) na

ostatnich miejscach wérdéd innych typéw niepetnosprawnosci.

Praca i petnienie roli pracownika kojarza si¢ zazwyczaj z dojrzaloscia, sa-
modzielno$cia i odpowiedzialnoscia, profesjonalizmem, awansem i samowy-
starczalnoscia ekonomiczna. Wymienione cechy w sposb oczywisty taczone sa
z dorostoscia i niezaleznoscia. Tymczasem w przypadku oséb z uposledzeniem
umystowym nalezy rozdzieli¢ potrzebg pomocy/wsparcia w Zyciu codziennym
(zaradno$¢ osobista), w organizacji zycia, dbaniu o swoje sprawy (zdrowie,
mieszkanie, renta, uczenie sig, praca, czas wolny itp.) od mozliwosci podejmo-
wania pracy, odpowiedzialnego jej wykonywania i otrzymywania za nia zaptaty.
Przy czym nalezy zwrdci¢ uwage, ze wspomniana potrzeba pomocy w zyciu
codziennym, cz¢sto nawet pomocy daleko idacej, jest konsekwencja nie tyle
(lub nie tylko) ograniczen fizycznych, ile intelektualnych.

Musimy zatem pamigtaé, ze stan wymagajacy niezbgdnej pomocy w zyciu
z jednej strony a mozliwo$¢ przygotowania si¢ do pracy i jej podjecia z drugiej
— to dwie odrebne sprawy. W krajach o lepiej zorganizowanym systemie wspar-
cia coraz cze$ciej zdarza sig, ze osoba gleboko uposledzona i ze sprzgzonymi
kalectwami, wymagajaca stalej pomocy osoby drugiej, z powodzeniem podej-
muje prace.

Na sukces w pracy osoby z niepelnosprawnos$cia intelektualng sktada si¢
wiele wysitku i przezwycig¢zonych trudnosci. Przede wszystkim wymaga to:

e obalenia barier wznoszonych przez negatywny stereotyp uposledzenia umy-
stowego tkwiacych w postawach tych, od ktérych na kazdym etapie zycia
zalezy osoba nim obarczona,

e tworczego podejscia i wytrwalosci w poznawaniu indywidualnych uzdolnien
i zainteresowan kandydata do pracy oraz zaplanowania odpowiedniego
szkolenia,

e 7znalezienia odpowiedniej dla niego pracy oraz wsparcia w toku pracy,
zwlaszcza w okresie adaptacyjnym,

e odpowiednio dlugiego czasu ,,wchodzenia w rol¢ pracownika” i nabywania
sprawnosci w jej petnieniu,

e 7zyczliwosci i profesjonalizmu tych, od ktérych zalezy powodzenie.

Sukces w pracy osoby niepetnosprawnej intelektualnie jest takze osiagnie-
ciem zawodowym tych, ktérzy uczestnicza w procesie orientacji zawodowej,
poradnictwa zawodowego, przygotowania do pracy oraz zatrudnienia takiej
osoby.
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2. Charakterystyka uposledzenia umystowego
Definicja

Rozumienie istoty uposledzenia umystowego oraz poznawanie mozliwos$ci
rozwojowych oséb nim dotknigtych nastaje w toku obserwacji tych niepetno-
sprawnych, ktérych potrzeby zdrowotne, fizyczne, psychiczne i spoteczne od
najmtodszego okresu zycia byty odpowiednio zaspokajane i ktérym umozliwio-
no aktywne zycie w naturalnym $rodowisku. Mozna powiedzie¢, ze korzystne
warunki rozwoju ujawniaja poktady nie wykorzystywanych dotychczas mozli-
wosci 0s6b z uposledzeniem umystowym.

Coraz wyrazniej widoczna jest réznica pomi¢dzy odchodzacym w prze-
sztos¢ podejsciem medyczno-opiekunczym, koncentrujacym si¢ na jednostce
chorobowej lub dysfunkcji, a podej$ciem spolecznym, wskazujacym na wza-
jemne uwarunkowania niepelnosprawnosci i poziomu funkcjonowania cztowie-
ka oraz jego $rodowiska. Podejscie spoteczne charakteryzuje si¢ tym, ze gléw-
nym celem wszelkich dziatan jest samodzielne, niezalezne i aktywne zycie oso-
by z uposledzeniem umystowym w otwartym srodowisku, z zapewnieniem nie-
zbgdnej pomocy i wsparcia. Rehabilitacja, edukacja, ustugi (a zwlaszcza pomoc
asystenta personalnego, ktéry towarzyszy osobie z uposledzeniem umystowym
w okres$lonych sytuacjach), sa tylko sposobami utatwiajacymi osiagnigcie tego
celu.

Ulegaja takze zmianom terminy uzywane do okreslania istotnie nizszego
funkcjonowania intelektualnego powstatego w okresie rozwojowym. Od ,,0ligo-
frenii”, nie uzywanej juz na $wiecie (z wyjatkiem $rodowisk medycznych w
Rosji i niektérych krajach bylego ZSRR oraz $rodowisk pedagogicznych
w Polsce) poprzez ,,niedorozwéj umystowy” i przyjete w Polsce ,,uposledzenie
umystowe”, do stosowanego juz w kilku krajach, zwlaszcza w Anglii ,,trudnos$ci
w uczeniu si¢” lub ,,niesprawno$ci w uczeniu si¢”. Dla wymienionych terminéw
obecnie coraz cze$ciej stosuje si¢ na §wiecie okre§lenie ,,niepelnosprawnos¢
intelektualna”. Poszukuje si¢ terminu, ktéry nie mialby charakteru wartosciuja-
cego i pigtnujacego, ktéry nie nawiazywalby do stereotypu uposledzenia umy-
stowego oraz odpowiadatby zaréwno nowoczesnej wiedzy o uposledzeniu umy-
stowym, jak i nowej filozofii niepelnosprawnosci.

Definicja uposledzenia umyslowego zawiera dwa komponenty: funkcjo-
nowanie intelektualne znacznie ponizej poziomu przeci¢tnego oraz wyraznie
ostabiong zdolno$¢ przystosowania si¢ jednostki do codziennych wymagan
zycia spolecznego, tzw. zachowanie przystosowawcze. Wszyscy badacze wy-
powiadajacy si¢ w sprawie uposledzenia umystowego sa zgodni co do tego, ze
tylko wowczas mozna uzna¢ osobg za uposledzona umystowo, gdy zostana
u niej stwierdzone zaburzenia w obu wymienionych sferach. Oznacza to, ze
niski iloraz inteligencji, przy jednoczesnym dobrym przystosowaniu spotecznym
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nie wystarcza, aby uzna¢ cztowieka za uposledzonego umystowo, tak samo jak
zle przystosowanie spoteczne, przy ilorazie inteligencji w granicach normy, nie
upowaznia do takiej diagnozy.

Warto zauwazy¢, ze ostabiona zdolno$¢ przystosowania do wymagan co-
dziennego zycia w $wietle obecnych do§wiadczen spowodowana jest raczej
trudno$ciami w uczeniu si¢ i rozumieniu (m.in. zjawisk, regut, zaleznosci przy-
czynowo-skutkowych oraz czynnosci, siebie samego, swoich emocji oraz auto-
nomii w dziataniu) niz samoistng trudnoscia czy niezalezna dysfunkcja. Zatem
ostabiona zdolno$¢ przystosowania jest jednym ze skutkéw niepelnosprawnosci
intelektualne;j.

R. Heber (1959)', ktéry zwraca uwage, ze uposledzenie umystowe wigze
si¢ z zaburzeniami w zakresie dojrzewania, uczenia si¢ i przystosowania
spoftecznego. Przy czym przez ,dojrzewanie” rozumie si¢ osiagniecie okresu
niemowlecego 1 wezesnego dziecinstwa, przez ,,uczenie si¢” — aktywnos¢ szcze-
gblnie wazna w wieku szkolnym, a przez ,,przystosowanie spoteczne” — stopien
realizacji niezalezno$ci osobistej i odpowiedzialno$ci spolecznej zwiazanej
z oczekiwaniami spotecznymi dla danego wieku czlowieka, w zaleznosci od
wymagan danego $rodowiska.

3. Klasyfikacja uposledzenia umystowego

W Polsce od 1 stycznia 1968 r. obowiazuje czterostopniowa skala uposle-
dzenia umyslowego obejmujaca stopnie: gleboki, znaczny, umiarkowany
ilekki. W ten sposéb do historii przeszedt zarowno podziat trzystopniowy, jak
i nazewnictwo o wyraznie negatywnych juz konotacjach spotecznych (idiotyzm,
imbecylizm, debilizm).

Wymienione cztery stopnie okreslone sa ilorazem inteligencji (w skrécie
LL) w skali, w ktérej srednia warto$¢ LI. wynosi 100, a standardowe odchylenie
— 15 lub 16 punktéw, w zalezno$ci od stosowanego testu. Jak juz wspomniano,
nizszy od przecigtnej poziom funkcjonowania okres$laja co najmniej dwa od-
chylenia standardowe.

Tabela 1. Klasyfikacja i rozktad upos$ledzenia umystowego zaproponowane przez Komitet Ekspertéw
Zdrowia Psychicznego przy WHO w 1968 1.2

Stopnie uposledzenia Iloraz inteligencji (L.1.) Wskaznik w % %
gleboki 0-20 5
znaczny 20-35
umiarkowany 35-50 20
lekki 50-70 (lub 75) 75

' Por.: Kostrzewski J., Wald L: Podstawowe wiadomosci o uposledzeniu umystowym. W: Kirej-
czyk K. (red.): Uposledzenie umystowe. Pedagogika, Warszawa 1981.
2 Raport Techniczny WHO, nr 392, 1968.
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Zaréwno funkcjonowanie intelektualne, jak i dojrzalo$¢ spoteczng mierzy
si¢ obiektywnymi testami. Trzeba jednak zauwazy¢, iz stosowane do tej pory
standaryzowane testy spotykaja si¢ z coraz szersza krytyka. W niektérych kra-
jach nie stosuje si¢ ich wcale (np. Szwecja). Ocenie poddawane sa nie tylko
same testy, ale i spos6b ich przeprowadzania oraz wykorzystywania, a gtéwne
zarzuty odnosza si¢ do przydatnosci badan testowych dla programowania sty-
mulacji, rehabilitacji i edukacji oraz do prognozowania rozwoju. Wskazuje si¢
na zla praktyke decydowania o catej drodze zyciowej dziecka czy miodego
cztowieka na podstawie czgsto jednorazowego badania, ktére z wielu powodéw
moze dawa¢ wynik obarczony blgdami. Tymczasem do§wiadczenia wykazaty,
ze lepsze warunki rozwoju oraz zwigkszony poziom wymagan i stymulacji,
a takze twoércze podejscie do ich struktury, moga zmieni¢ wynik ilorazu inteli-
gencji. W przypadku zbytniego polegania na wyniku jednorazowego badania,
ktére dato w dodatku niska oceng, moze dojs¢ do krzywdzacego zaniechania
staran o poprawe stanu jednostki oraz do odméwienia jej szansy.

4. Przyczyny uposledzenia umystowego

Uposledzenie umystowe jest stanem o zr6znicowanej etiologii. W ogromne;j
wigkszos$ci przypadkéw glebszego uposledzenia umystowego stwierdza sig réz-
norodne, najczg$ciej rozlane, uszkodzenia i nieprawidtowo$ci w budowie méz-
gu. Odmiennie jest w lekkim uposledzeniu umystowym, czym bardziej szcze-
gétowo zajmujemy si¢ w dalszej czg$ci rozdziatu.

Przyczyny gtebszego uposledzenia umystowego
Niedozywienie

Wiele badan dotyczyto skutkéw niedostatecznej diety w czasie ciazy i we
wczesnym dziecinstwie. Niemowleta z niska masa urodzone o czasie cierpiaty
na skutek niewydolnosci tozyska, a co za tym idzie narazone byly na niedosta-
teczny przeptyw S$rodkéw odzywczych. W krajach rozwijajacych sig trzy
czwarte noworodkéw z niedowaga to dzieci niedozywione w okresie cigzy i zbyt
mate na swdj wiek ptodowy, co potencjalnie moze mie¢ powazne skutki ujemne
w przysztosci®.

Skutki niedozywienia we wczesnym dziecinstwie s trudne do zinterpreto-
wania ze wzgledu na taczne zazwyczaj wystgpowanie niedozywienia z niewtla-
sciwymi bodzcami spotecznymi. Jednakze doktadne badania prowadzone

3 WHO, Mental Retardation: Meeting the Challenge. WHO, WHO Offset Publication, No. 86,
Geneva 1985.
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w Kolumbii i Gwatemali* sugeruja, iz rozwéj umystowy matych, zle odzywia-
nych dzieci rzeczywiscie poprawia si¢ wraz z poprawg diety. Istnieja dowody na
to, iz najprawdopodobniej niewtasciwe stymulowanie spoteczne dzieci taczy si¢
z niewlasciwa dieta.

ZakaZenia

W okresie prenatalnym na ptéd moga oddziatywac takie czynniki, jak bak-
terie, wirusy i pasozyty, ktére powoduja choroby matki, czgsto nawet dla niej
same]j niegrozne i o lagodnym przebiegu, majace natomiast powazne konse-
kwencje dla ptodu. Bywaja one powodem cigzkich zaburzen w narzadach we-
wnetrznych, mézgu i narzadach zmysiéw ptodu. Do takich choréb nalezy np.
rézyczka (przebyta przez matke w pierwszym trymestrze ciazy), cytomegalia
i toksoplazmoza.

Kita wrodzona, dawniej bgdaca czesta przyczyna uposledzenia umystowe-
g0, obecnie, dzigki skutecznosci jej leczenia, w zasadzie nie jest grozna.

Choroby zakaZne po urodzeniu dziecka sa rowniez przyczyna upo$ledzenia
umystowego. Chodzi tu o zapalenie opon mézgowych i mézgu pochodzenia
bakteryjnego lub wirusowego, a takze powiktania neurologiczne w przebiegu
og6lnych chordb zakaznych — zwtaszcza krztusca i odry.

Czynniki okotoporodowe

Do tej grupy przyczyn naleza zamartwica ptodu oraz mechaniczne uszko-
dzenia mézgu dziecka w toku porodu. Wielu z tych przyczyn mozna by uniknaé
zapewniajac kompetentna, troskliwa opiek¢ okotoporodowa.

W krajach rozwinig¢tych porodowy uraz mézgu odpowiada za ok. 10%
przypadkéw glebszego uposledzenia umystowego.

Przyczyny genetyczne

Wyodrebnia si¢ tu dwie grupy przyczyn: zwiazane z nieprawidlowo$ciami ge-
nowymi (8—15% przypadkéw glebszego uposledzenia umystowego) oraz nieprawi-
dltowo$ciami chromosomowymi (30-35% przypadkéw giebszego uposledzenia).

W trybie dziedziczenia dominujacego, gdy wystarcza defekt jednego genu,
aby wywota¢ chorobe, powstaje ponad 2000 réznych zaburzen. Jednym z nich
jest choroba Bourneville'a, czyli stwardnienie guzowate.

W trybie dziedziczenia recesywnego, réwniez zwigzanego z jednym genem,
powstaje m.in. fenyloketonuria, jedna z lepiej poznanych choréb dziedzicznych,

* WHO, Mental Retardation: op. cit.
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polegajaca na zaburzeniu metabolizmu biatka. Znane sa rdwniez inne zaburzenia
z tej grupy, polegajace na bigdach przemiany ttuszczowej, weglowodanowej
iinnych. Wszystkie one moga by¢ wykrywane w diagnostyce prenatalnej,
a niektdre z nich — dzigki wezesnemu stosowaniu diety eliminacyjnej — nie mu-
sza doprowadzi¢ do glebszego uposledzenia umystowego dziecka.

Czynniki zwiazane z wadami chromosomalnymi odpowiedzialne sa m.in. za
najczesciej wsrdd glebszych uposledzen wystgpujacy zespét Downa (trisomia
chromosomu 21). Czgsto$¢ trisomii prostej w zespole Downa zalezy od wieku
matki (u matek w wieku 20-25 lat zesp6t ten wystepuje raz na 2000 urodzen,
powyzej 45 lat — raz na 50 urodzen).

Zespdt Downa moze by¢ réwniez spowodowany translokacja, czyli prze-
mieszczeniem nadliczbowego chromosomu na inny chromosom. Innymi znany-
mi nieprawidtowosciami chromosomalnymi sa: zespét kruchego X i zespdt
miauczenia kota. W tym ostatnim przypadku chodzi nie o nadmiar, lecz o nie-
dobdr, ubytek krétkiego ramienia chromosomu 5. Wszystkie wady chromoso-
mowe sg wykrywalne w badaniach prenatalnych.

Inna przyczyna glebszego uposledzenia umystowego jest niezgodno$¢ ge-
notypu matki i dziecka (niezgodno$¢ czynnika Rh). Droga stosowania odpo-
wiednich technik profilaktycznych mozna znacznie ograniczy¢ skutki tej nie-
prawidtowosci.

Czynniki mechaniczne, fizyczne i chemiczne

Nalezy tu wymieni¢ urazy czaszki i mdézgu, naswietlania promieniami
Roentgena, zatrucia rt¢cia oraz olowiem i innymi metalami cigzkimi.

Zanotowano réwniez wystgpowanie uposledzenia umystowego w nastgp-
stwie zatrucia zwiazkami chloru. Zagrozenie wymienionymi substancjami moze
wystgpowac w zwiazku z zatrudnieniem, Srodowiskiem i odzywianiem.

W krajach rozwinigtych w okolo 15% przypadkéw nie udaje sig ustali¢
przyczyn zaburzenia.

Okoto potowy 0séb dotknigtych glebszym uposledzeniem umystowym cier-
pi na sprzgzone zaburzenia, choroby i kalectwa. Najczgstszymi z nich sa niepet-
nosprawnos$¢ narzadu ruchu, ogdlna niesprawno$¢ ruchowa, zaburzenia koor-
dynacji zmystowo-ruchowej, zaburzenia wzroku i stuchu, epilepsja, nadpobu-
dliwo$¢ psychoruchowa i choroby psychiczne.

Przyczyny lekkiego uposledzenia umystowego

W przypadkach lekkiego uposledzenia umystowego wystgpowanie orga-
nicznych uszkodzen moézgu nie jest regula. Sa one stwierdzane u mniej niz jed-
nej trzeciej 0séb z tym stopniem uposledzenia umystowego’.

3 WHO, Mental Retardation: op. cit.
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Przyczyny organiczne sg tego samego rodzaju co w przypadkach gtebszych
form uposledzenia, przy czym wystgpuja w mniejszym nasileniu lub dotykaja
dzieci bardziej odporne na szkodliwe czynniki.

Zatrzymajmy si¢ nad przyczyna stale budzaca kontrowersje, a dotyczaca
wptywu spozywania alkoholu przez rodzicow na uposledzenie umystowe ich
potomstwa. Zwolennicy akcji antyalkoholowych chetnie postuguja si¢ argu-
mentem nieuchronnego jakoby zagrozenia rozwoju dziecka przez alkohol kon-
sumowany przez ojca lub matke, ruchy rodzicéw dzieci z uposledzeniem umy-
stowym za$§ zdecydowanie przeciwstawiajq si¢ tej propagandzie, odbierajac ja
jako krzywdzace obarczanie ich wina za niepetnosprawno$¢ dzieci oraz forme
pigtnowania spotecznego.

W latach 80. stwierdzono, ze spozywanie duzych ilosci alkoholu (ok. 180 g
100% alkoholu dziennie) w czasie ciazy ma wpltyw na powstanie tzw. ptodowe-
go zespotu alkoholowego, ktéry charakteryzuje si¢ zaburzeniami wagi i wzrostu,
niedorozwojem kosci twarzy i koficzyn oraz pewnym stopniem uposledzenia
umystowego’.

Warto zwrdéci¢ uwage na szereg istotnych réznic migdzy lekkim a gigbszym
uposledzeniem umystowym po to, by inaczej spojrze¢ nie tylko na rozmiary
defektu intelektu, ale réwniez na szansg¢ oddzialywan profilaktycznych i rehabi-
litacyjnych. Tak wiec w przypadku lekkiego uposledzenia umystowego rzadziej
mozna wskaza¢ jedna, znana przyczyng zaburzenia, a takze stwierdzi¢ wysteg-
powanie objawéw neurologicznych. Kolejna réznica jest stosunek poziomu
inteligencji rodzicéw i dzieci w obu poréwnywanych postaciach uposledzenia.
Wspétczynnik korelacji pomiedzy ilorazem inteligencji rodzicéw i ich glebiej
uposledzonych dzieci jest bliski zera, podczas gdy w przypadku lekkiego upo-
$ledzenia dzieci wspdlczynnik ten, podobnie jak w normie, jest bliski 0,5. Obie
poréwnywane grupy istotnie réznig si¢ rowniez poziomem wyksztatcenia i za-
wodami rodzicéw. Wyksztalcenie i zawdd rodzicéw dzieci giebiej uposledzo-
nych nie réznia si¢ od rozktadu wyksztatcenia i zawodéw w catym spoteczen-
stwie, natomiast okoto 95% rodzicéw dzieci z lekkim uposledzeniem umysto-
wym ma najnizsze wyksztalcenie i pochodzi z warstw spotecznych o najnizszym
statusie.

Uwaza sig, ze ponad dwie trzecie przypadkéw lekkiego uposledzenia umy-
stowego wywolanych jest przyczynami rodzinno-kulturowymi, w tym zwiaza-
nymi z og6lnym dziedziczeniem i wplywem $rodowiska.

Warunkami sprzyjajacymi powstawaniu negatywnych dla rozwoju dziecka
czynnikéw sa:

— ubdstwo i koncentracja wysitkow rodziny na materialnym przetrwaniu,
— rodziny wielodzietne, zwtaszcza pozbawione zaplecza rodziny rozszerzone;j,
— niewielki odstgp miedzy urodzeniami,

® WHO, Mental Retardation: op. cit.
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— przeludnienie mieszkan,

— somatyczna lub psychiczna choroba u jednego lub obojga rodzicéw,

— uzaleznienie alkoholowe i inne,

— lekkie uposledzenie umystowe wystepujace u rodzicéw i/lub innych dzieci,

— niski poziom wyksztatcenia rodzicéw,

— zycie w zle prowadzonych instytucjach opieki catkowitej (domy malego
dziecka, domy dziecka, domy pomocy spotecznej).

Zjawisko lekkiego uposledzenia wystepuje rzadziej u dzieci z rodzin klas
srednich, podczas gdy w rejonach, gdzie wigkszo$¢ rodzin zyje w warunkach
skrajnie niekorzystnych, ma ono czgsto charakter epidemiczny.

Na prawidtowo$¢ tg¢ warto zwrdci¢ szczeg6lng uwage. Gdyby bowiem byta
ona powaznie wzigta pod uwage w polityce spolecznej oraz w metodyce poste-
powania usprawniajacego i edukacyjnego, niepetnosprawno$¢ wynikajaca
z lekkiego upo$ledzenia umystowego mogtaby w znacznym stopniu by¢ ograni-
czona zaréwno przez odpowiednia profilaktyke, jak i skuteczne oddzialywania
naprawcze, zwlaszcza wychowawcze i edukacyjne.

W procesie orientacji zawodowej, poradnictwa i szkolenia nalezy bar-
dzo powaznie bra¢ pod uwage konieczno$¢ wykorzystania calego potencjatu
o0sob z lekkim uposledzeniem umystowym.

5. Rozpowszechnienie uposledzenia umystowego

Swiatowa Organizacja Zdrowia szacuje, iz rozpowszechnienie glebszego
uposledzenia umystowego (o ilorazie inteligencji w przyblizeniu ponizej 50)
wynosi 3 do 4 0s6b na 1000. Badania polskie z lat 1964—65 daja wynik 0,34%.

Lekkie uposledzenie (odpowiadajace ilorazowi inteligencji 50-70) szacuje
si¢ na 2-3 osoby na 100, lecz coraz czg$ciej przedstawiane sa dowody na to, iz
w krajach o wysokim standardzie zycia, jako$ci stuzb zdrowia, edukacji i pomo-
cy spotecznej wskaznik ten jest znacznie nizszy".

Efektem licznych trudnosci diagnostycznych i przyjetych niejednakowych
metod w badaniach epidemiologicznych, a nawet wyboru samej definicji upo-
sledzenia umystowego jest tzw. paradoks uposledzenia umystowego, ktéry po-
lega na tym, ze wérdd populacji dzieci w wieku szkolnym wskaznik rozpo-
wszechnienia uposledzenia umystowego wynosi 2-3%, natomiast w populacji
generalnej mniej niz 1%.

" Kostrzewski J., Wald L, op. cit.
¥ Hagberg B. et al.: Mild mental retardation in Swedish school children. II. Etiological
and pathogenic aspects. Acta Paediatrica Scandinavica, 1983, 70, 445-452.
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Te znaczne réznice wskaznikéw maja swoje zrédto w sytuacji szkolnej
dzieci, ktére nie moga sobie poradzi¢ z wymaganiami programowymi, dyscypli-
na itp. i w konsekwencji sa uznawane za uposledzone umystowo.

Biorac pod uwage przywotane juz badania szwedzkie na temat zmniejszania
si¢ populacji oséb lekko uposledzonych umystowo w kraju o wysokim poziomie
stuzby zdrowia, o§wiaty i pomocy spotecznej mozna wyciagna¢ wniosek, ze
m.in. poziom przygotowania szkoty do radzenia sobie z réznorodnymi trudno-
$ciami uczniéw 1i tolerancja dla ich probleméw, a takze rezygnacja z tatwego
etykietowania i eliminowania dzieci z problemami sposrdd srodowiska dzieci
o wigkszych mozliwosciach sprostania wymaganiom szkolnym, ma wplyw na
rozmiary zjawiska lekkiego upos$ledzenia umystowego w wieku szkolnym.

Wigkszo$¢ sposrdd osob, ktére uznano w wieku szkolnym za uposledzone
umystowo po ukonczeniu szkoty i zdobyciu przygotowania zawodowego moze
podjaé prace, zalozy¢ rodzing i prowadzi¢ normalne Zycie. Ludzie ci przestaja
by¢ wéwczas uznawani za uposledzonych.

Poniewaz w Polsce nie dysponujemy, niestety, chocby przyblizonymi da-
nymi o liczbie oséb z upos$ledzeniem umystowym, Komitet Pomocy Osobom
z Uposledzeniem Umystowym, bedacy organizacja rodzicéw, opracowat w la-
tach 1985-86 szacunkowe dane, dotyczace tej populacji, korzystajac z Mikro-
spisu z roku 1984 i szacunkéw WHO. Wyniki przedstawia tabela 2.

Tabela 2. Liczba 0s6b upoceledzonych umys3owo, ktére przez ca’e ;ycie béd! wymaga3y specjalnych
form pomocy, na tle ogélnej liczby inwalidéw w wieku 15-39 lat

Inwalidzi w wieku

Wyszczeg6lnienie 15-191at |  20-291at | 30-391at
w tysilcach
Inwalidzi ogé%m ) 32,2 110,8 211,8
w tym upoceledzeni umys*owo ?) 15,0 36,9 353

na 100 inwalidéw ogé%*m przypada
upoceledzonych umys3owo 46,3 33,3 16,7

» Dane GUS wedhug wynikéw Mikrospisu, 1984 r.

" Dane szacunkowe — 0,6% ogétu ludnosci w danym wieku — wskaznik Swiatowej Organizacji
Zdrowia (WHO), dotyczace tych uposledzonych umystowo, ktérzy przez cate zycie beda wymagali
réznych form pomocy, dostosowanych do wieku, stopnia upo$ledzenia oraz kalectw towarzysza-
cych.

Uwaga: Uposledzenie umystowe jest niepelnosprawnoscia istniejaca od urodzenia lub wczesnego
dziecinstwa.
Z przedstawionych danych wynika, ze w grupie wieku 15-19 lat na 100

0s6b niepetnosprawnych (inwalidéw) ogétem przypada ponad 46% 0s6b z upo-
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sledzeniem umystowym. Wynik ten staje si¢ jasny, gdy wezmie si¢ pod uwage
fakt, iz uposledzenie umystowe istnieje od urodzenia lub wczesnego dziecin-
stwa, a stopniowa zmiang proporcji wyjasnia wzrost liczby 0séb z innymi nie-
sprawno$ciami w starszych grupach wiekowych.

6. Charakterystyka osob z uposledzeniem umystfowym

Prawie cala literatura po$wigcona upo$ledzeniu umystowemu opiera cha-
rakterystyki oséb z uposledzeniem umystowym na negatywnym podejs$ciu do
cech, w ktérych ludzie ci odbiegaja od tzw. normy. Ten sposéb opisu utrwala
obraz patologii i ostabienie motywacji do twdrczego i optymistycznego podej-
$cia. W tym opracowaniu zaproponujemy takie podejscie do problematyki upo-
Sledzenia umystowego, aby myS$lenie pozytywne towarzyszyto Czytelnikowi
przynajmniej do konca jego lektury.

Osoby gleboko uposledzone czg¢sciej niz uposledzeni innych stopni cierpia
na wady wzroku, stuchu, kalectwa narzadu ruchu oraz wiele innych powaznych
wad i schorzen, cho¢ sa réwniez osoby gleboko uposledzone zdrowe fizycznie.
Wigkszos¢ gleboko uposledzonych jest zdolna do utrzymywania emocjonalnego
kontaktu z opiekunami, rozumienia prostych polecen, porozumiewania sig
w sposéb niewerbalny, znajomo$ci paru prostych stéw, opanowania najprost-
szych umiejetnosci w zakresie samoobstugi i orientacji w codziennych sytu-
acjach. Sa réwniez tacy, ktorzy potrafia przeprowadzi¢ proste operacje myslowe
w celu rozwiazania nieskomplikowanego problemu praktycznego, czy wykony-
wac prosta czynno$¢ porzadkowa w gospodarstwie domowym, a nawet proste
czynnosci produkcyjne. Ucza si¢ przede wszystkim w toku doswiadczen zycio-
wych w systematycznie powtarzajacych si¢ sytuacjach i przez nasladownictwo.
Zyjac w sprzyjajacych warunkach rozwojowych sa zainteresowani otoczeniem,
a tylko najglebiej uposledzeni zupelnie nie potrafia ustrzec si¢ przed niebezpie-
czenstwem. Rozwdj oséb gleboko uposledzonych catkowicie zalezy od srodowi-
ska, od oczekiwan, warunkéw, zabiegéw wychowawczych oraz postaw opieku-
néw, od zapewnienia zaréwno dzieciom, jak i osobom dorostym poczucia bez-
pieczenstwa i akceptacji, a takze od statej gotowosci otoczenia do rozumienia
ich zachowan i zaspokajania potrzeb sygnalizowanych przez te zachowania.
Szczegdlnie wazne jest state szukanie dla nich sensownego zajecia, wspoétdzia-
fanie z nimi i umozliwianie im uczestniczenia w sytuacjach grupowej ekspresji
tworczej (muzykowanie, malowanie itp.) i wspdlnego $wigtowania. Nierzadkim
zjawiskiem jest np. wystgpowanie autoagresji i agresji oraz zaburzenia kontaktu
o charakterze autystycznym u oséb gigboko uposledzonych, zyjacych w depry-
wacji zmystowej i spotecznej, ktérym — w toku zniewalajacej opieki — ogranicza
si¢ mozliwo$¢ aktywnosci, z ktérymi nikt nie stara si¢ nawiazywac pozytywne-
go, dostosowanego do ich mozliwosci, satysfakcjonujacego kontaktu. Osoby
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gleboko uposledzone umystowo, mimo swych mozliwosci i osiagnigc, zawsze sa
zalezne od opiekunéw.

Osoby uposledzone w stopniu znacznym sa na ogét zdolne do nauczenia
si¢ szeregu czynno$ci w dziedzinie samoobstugi i zaradnosci osobistej, zwlasz-
cza gdy nie wystgpuja u nich kalectwa sprzezone, moga wykazywac inicjatywe
w nawiazywaniu kontaktéw z otoczeniem, porozumiewac si¢ za pomoca przeka-
z6w niewerbalnych i niewielkiego zasobu stéw, a nawet prostych zdan oraz
unika¢ bezposrednich niebezpieczenstw. Uczg si¢ one przede wszystkim w toku
powtarzajacych si¢ doswiadczen zyciowych i przez nasladownictwo, w sytu-
acjach codziennych i w szkole. Potrafia wnioskowa¢ w najprostszych sytuacjach
praktycznych. Maja wyrazna potrzebg ekspresji tworczej (niejednokrotnie
ujawniaja wrecz talenty, m.in. aktorskie) i udziatu w grupowych formach spe-
dzania wolnego czasu. Przy dobrej rehabilitacji i przy zapewnieniu sprzyjaja-
cych warunkéw moga wykonywaé proste prace, nawet przynoszace niewielki
dochéd. Zatrudnienie tych os6b wymaga warunkéw specjalnych. Ludzie znacz-
nie uposledzeni sa w stanie porusza¢ si¢ samodzielnie po znanym terenie. Jako
doro$li moga zy¢ w malych spolecznosciach (4-8 oséb) na zasadach ,,chronio-
nej autonomii”.

Umiarkowanie uposledzeni, ktérych rozwoj od wczesnego dziecinstwa byt
prawidtowo stymulowany — co oznacza, ze w stosunku do nich prowadzono
odpowiednie postgpowanie stymulujace i wychowawcze (m.in. przez wspdlng
zabawg), ktorzy byli usprawniani ruchowo i w zakresie koordynacji wzrokowo-
-ruchowej, u ktérych wyrobiono otwarto§¢ poznawcza, spostrzegawczos¢ itp.,
stymulowano rozwdj ich mowy biernej i czynnej oraz ktérzy mieli kontakt
z réwie$nikami, a ich rodzice nie byli nadmiernie opiekunczy, moga osiagnac
znacznie wyzszy, niz dotychczas sadzono, poziom funkcjonowania intelektual-
nego oraz dojrzatosci spotecznej. Dzieci z umiarkowanym upo$ledzeniem umy-
stowym sa w stanie korzysta¢ z oddzialywan wychowawczych przedszkola oraz
z nauki szkolnej, réwniez w systemie integracyjnym, z zapewnieniem indywidu-
alnych programéw i specjalnej pomocy. Wigkszo$¢ moze opanowaé, choc
w ograniczonym zakresie, umiejgtnos$¢ czytania i pisania (w pdzniejszym zyciu
sprawnos$ci te wymagaja stalego podtrzymywania). Dzieci umiarkowanie upo-
sledzone sa zainteresowane nie tylko najblizszym otoczeniem. Bez obawy po-
petnienia btedu mozna powiedzie¢, ze ich ciekawos¢ §wiata, cho¢ skazana na
pomoc w jej zaspokajaniu, niewiele rézni si¢ od ciekawos$ci innych réwiesni-
kéw. Osoby te moga nauczy¢ sig radzenia sobie w réznych sytuacjach zycio-
wych, nie tylko samoobstugi, ale i szerszej zaradno$ci osobistej, np. przygoto-
wywania prostych positkéw, nawet gotowania potraw wedtug przepisu, sprzata-
nia i mycia naczyn, prania, reperowania odziezy itp. z uzyciem sprzgtu mecha-
nicznego, robienia drobnych zakupéw, samodzielnego poruszania si¢ po mie-
Scie, zwlaszcza po terenach i trasach uprzednio poznanych i korzystania ze
srodkéw komunikacji masowej, poslugiwania si¢ telefonem, zatatwiania pro-
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stych spraw itp. Ucza si¢ orientacji w kalendarzu i na zegarze. Trudnos$cia za-
uwazang u wszystkich ludzi umiarkowanie uposledzonych jest natomiast postu-
giwanie si¢ pieniedzmi. Wiele z nich, po odpowiednim przygotowaniu, w wieku
22-25 lat moze podjaé prace i to nie tylko w warunkach specjalnych. Gdy maja
indywidualne predyspozycje, sa zdolni np. do pracy w kuchniach restauracyj-
nych i pracy opiekunczej w domach starcow. Ale najcze$ciej pracuja w prostej
produkcji, ustugach i pracach pomocniczych (np. w biurze). W pracy sa na ogé6t
bardzo sumienni i obowiazkowi ceniac ja jako szczeg6lng warto$¢ nobilitujaca
spolecznie.

Osoby umiarkowanie upo$ledzone maja bogate i zywe potrzeby spoteczne:
pragna kontaktéw, wymiany informacji, wspdlnego dziatania, wspdlnej zabawy,
pracy i przezy¢. Maja réwniez dobrze wyksztatcona potrzebe szacunku. Przewa-
zajaca wigkszo$¢ z nich jest wrazliwa na potrzeby innych i gotowa nie$¢ pomoc
nawet wlasnym kosztem (Koscielska 1984).

Nie docenia si¢ czesto znaczenia wrazliwosci na pigkno wielu os6b uposle-
dzonych, ich potrzeb kulturalnych i twérczych. Sa one szczegdlnie zywe i bo-
gate. Wiele ujawnionych talentéw zadziwia swoja oryginalnoscia. Ludzie ci
stanowia trzon zespotdw muzycznych, teatralnych i innych, skupiajacych te
osoby.

Osoby doroste sa w stanie zy¢ ze spora doza samodzielno$ci w matych gru-
pach przyjacielskich, bardziej z zapewniong partnerska pomoca niz opieka.

Podsumowujac charakterystyke oséb glebiej uposledzonych umystowo, tzn.
uposledzonych w stopniach: gtebokim, znacznym i umiarkowanym trzeba
stwierdzi¢, ze jakkolwiek osiagnigcia intelektualne tych oséb sa ograniczone,
niekiedy nawet bardzo powaznie, to jednak ich bogactwo potrzeb psychicznych,
mozliwos$¢ ekspresji, ich osobowo$¢ spoteczna, a takze zakres mozliwych do
opanowania praktycznych umiejgtnosci i autonomii w ich wykonywaniu pozy-
tywnie zmienia stereotyp uposledzonego. Mit, ktéry stale jeszcze, niestety, jest
najpowazniejszym powodem zaniedban w zaspokajaniu potrzeb tej grupy ludzi,
a przez to — dawania im szansy normalnego zycia.

Lekki stopien uposledzenia umystowego u dzieci w wieku przedszkolnym
czgsto nie jest rozpoznawany. Najcze$ciej zauwaza sig go ,,przy okazji”, u dzieci
z innymi zaburzeniami i wadami, np. niewidomych czy niedowidzacych, ghu-
chych i niedostyszacych, dzieci z kalectwem narzadu ruchu, zwtaszcza z powo-
du mézgowego porazenia dziecigcego. Spora czgs$¢ dzieci lekko uposledzonych
wykazuje w tym wieku op6znienia mowy i wady wymowy.

W wieku szkolnym gtéwnym problemem dzieci lekko uposledzonych jest
stabsza pamig¢ logiczna i myslenie abstrakcyjne, pewna niestato$¢ emocjonalna,
impulsywno$¢ i inne ograniczenia w zakresie kontroli wtasnego postgpowania,
zaburzona ocena wlasnych mozliwosci i mniejsza odpowiedzialno$¢. Z tych
powoddw, jak réwniez ze wzgledu na czgste w tej grupie przypadki zaniedban
wychowawczych, dzieci te sa kierowane do ksztalcenia specjalnego, poniewaz
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nie radza sobie z programem szkoly normalnej. Dla tej grupy dzieci upo$ledzo-
nych nauczanie integracyjne ze specjalna pomoca jest szczegdlnie korzystne.

W jakosci proceséw mys$lowych lekko uposledzeni dorosli osiagaja poziom
rozwoju 12-letniego dziecka. Nie znaczy to oczywiscie, ze tak jest we wszyst-
kich sferach. Osoby lekko uposledzone potrafia troszczy¢ si¢ o siebie i innych,
czytaé, pisac¢, postugiwac si¢ pieniedzmi, zatatwia¢ sprawy w urzedach (cho¢
raczej niezbyt skomplikowane). Zyciowo wykazuja niekiedy duza zaradno$¢.
Koncza zawodowe szkoty specjalne jako robotnicy wykwalifikowani i jako tacy
przygotowani sa do podjgcia pracy na otwartym rynku. Jakkolwiek spora czgs§¢
z nich moze zy¢ samodzielnie, nawet zaktada¢ rodziny, to jednak zawsze poza-
dany jest przyjacielski krag i system wsparcia pomocy spotecznej, ktéry bedzie
stanowil oparcie dla osoby nie umiejacej ze wszystkim sobie radzié.

Osoby z lekkim uposledzeniem umystowym, pozbawione odpowiedniej
stymulacji, wsparcia w zyczliwym $rodowisku, powielaja nierzadko model zycia
rodziny swego pochodzenia.

W spoleczenstwach ustabilizowanych i tolerancyjnych, z dobrze rozwinigta
opieka zdrowotna, edukacja i siecig wsparcia, wigkszo$¢ oséb z lekkim uposle-
dzeniem umystowym nie musi wyréznia¢ si¢ w spotecznosciach lokalnych.

7. Konsekwencje uposledzenia umyslowego i glowne problemy
zyciowe os6b nim dotknigtych

Jak juz wspomnieliSmy, niepetnosprawno$¢ intelektualna jest efektem
uszkodzenia lub nieprawidlowej budowy osrodkowego ukladu nerwowego.
Moézg jest organem tak skomplikowanym, w takim stopniu sterujacym i koordy-
nujacym wszystkie funkcje biologiczne i psychiczne czlowieka, ze, jak pisze
prof. Jerzy Konorski (1969), §wiatowe] stawy neurofizjolog polski, ,,to nie my
mamy mozg, ale mézg ma nas”. W dodatku sa bardzo mato znane zaréwno od-
powiedzialno$¢ okre$lonych punktéw (obszar6w) mézgu za konkretne stany
i funkcje cztowieka, procesy zachodzace w o$rodkowym uktadzie nerwowym
jak 1 mozliwo$ci przejmowania tej odpowiedzialnosci od komoérek uszkodzo-
nych przez nieuszkodzone. Na tym tle uzasadnionym staje si¢ twierdzenie, ze
diagnozowanie, a zwlaszcza prognozowanie w przypadkach uposledzenia umy-
stowego nie jest tatwe. Tym bardziej, ze bardzo czgsto negatywne skutki zanie-
dban i btedéw w postgpowaniu rehabilitacyjnym i tworzeniu warunkéw stymu-
lujacych rozwdj zaciemniaja rzeczywisty stan i realnie istniejace mozliwosci.

Zaburzone tempo dojrzewania

Nieprawidlowe funkcjonowanie moézgu jest przyczyna spowolnionego
i czgsto nieharmonijnego rozwoju réznych uktadéw w dziecinstwie. Dotyczy to
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przede wszystkim uktadu nerwowego, ruchowego i sfery sprawnosciowej (psy-
choruchowej), zmystéw, ukladu pokarmowego i wydalniczego. Jakkolwiek
uwaza si¢, ze rozwdj dotyczy gtéwnie dziecka, trzeba stwierdzi¢, iz osoby
z uposledzeniem umystowym w sprzyjajacych warunkach rozwijaja si¢ rowniez
jako ludzie doro$li. Pomoca moze by¢ tutaj stymulowanie rozwoju polegajace
na tworzeniu warunkéw wywotujacych ukierunkowane, pozytywne zmiany.
Stymulowanie wchodzi w zakres dziatah rehabilitacyjnych i obejmuje nie tylko
sfer¢ fizyczna i psychiczna, ale réwniez osobowos$¢. Praca ma ogromna site
stymulujaca.

Trudnosci w sferze intelektualnej

Uposledzenie umystowe (niepetnosprawno$¢ intelektualna) charakteryzuje
si¢ trudnoscia w funkcjonowaniu proces6w orientacyjno-poznawczych. Gtow-
nym pojgciem, ktérym si¢ postugujemy w tej sferze jest rozumienie.

,Rozumienie to zdolno$¢ poznania natury, znaczenia lub wyjasnienia cze-
go$ 1 wyrobienia sobie o tym jasnego lub pelnego pojgcia. Krétko méwiac —
oznacza ono zdolno$¢ pojmowania. Zrozumienie osiaga si¢ przez zastosowanie
zdobytej wiedzy do nowych doswiadczen i sytuacji”®. Rozumienie jest wyni-
kiem dojrzewania i nabywania wiadomos$ci na drodze uczenia si¢. Rozumienie
srodowiska, ludzi i siebie ma ogromny wptyw na to, jak cztowiek przystosuje
sig, jak radzi sobie w zyciu. Zatem rozwdj moézgu, uktadu nerwowego i innych
uktadéw, narzadéw zmystéw umozliwiajacych percepcjg, pamigé, zdolnos$é
skupienia uwagi, a takze sprzyjajace warunki do zdobywania do§wiadczen, a co
za tym idzie — do uczenia si¢, maja zasadniczy wplyw na rozumienie.

Uczenie si¢ polega, wedlug E.B. Hurlock, na:
dostrzeganiu réznic w tym co si¢ widzi, styszy, czuje itp.,
zdolnosci réznicowania,
spostrzeganiu zwigzkow,
manipulowaniu, ktére znacznie ulatwia spostrzeganie zmian i zwiazkéw
przyczynowo-skutkowych, koncentracj¢ uwagi itp.,
odkrywaniu znaczen,
e kojarzeniu zwlaszcza starych spostrzezen z nowymi, co poprawia rozumie-
nie.

Rozumienie opiera si¢ na pojeciach. Pojgcie jest tworem symbolicznym,
ale powstatym z potaczenia réznych doznan sensorycznych. Wspdlne elementy
doznan, ktérych Zzrédtem sa rézne podmioty badZ sytuacje, podlegaja taczeniu
w jedno pojecie. Pojecia te wraz z nabywaniem do§wiadczen i gromadzeniem
nowej wiedzy, ulegaja nastgpnie stalym zmianom i doskonaleniu. Na przyktad
pojecie ,,kon” poczatkowo bardzo ptytkie (,,duze, zywe, z nogami”), rozbudo-
wuje si¢ w zwiazku z dotykaniem jego siersci, poznawaniem réznych rodzajéow

° E.B. Hurlock: Rozwdj dziecka. PWN, Warszawa 19853, t. I, str. 125.
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koni, zjazda na koniu, poznaniem jego przydatnosci itp., pojecie ,,bez-
pieczenstwo” rozbudowuje si¢ w zwiazku z poznawaniem réznych zagrozen
i ich skutkéw.
Rozwdj poje¢ zalezy od nastgpujacych warunkéw:

e 7zdolno$ci dostrzegania powiazan migdzy nowymi i dawnymi doswiadcze-

niami,
e zdolno$ci rozumienia ukrytych znaczen (subtelnych, przeno$ni, wieloznacz-
nosci itp.); to jest szczegdlnie trudne dla oséb uposledzonych umystowo,
zdolno$ci rozumowania,
zdolnosci przyswajania znaczen pochodzacych z réznych zrédet,
zdolnosci badania za pomoca zmystéw,
mozliwos$ci manipulacji motorycznej,
wyjasniania stownego,
czytania, ogladania (np. ilustracji).

Na rozwdj poje¢ maja wptyw:

e sprawno$¢ narzadéw zmystéw oraz prawidtowosci funkcjonowania tych
obszaréw mozgu, ktére sa odpowiedzialne za analizg bodZzcéw z nich ptyna-
cych (wiele os6b niepelnosprawnych intelektualnie cierpi na wady wzroku
i stuchu, powinny otrzymaé wszelki mozliwy sprzgt korekcyjny i pomocni-
czy),

zdolno$¢ spostrzegania i rozumienia, a wigc poznawcza funkcja pojec,
mozliwo$ci uczenia sig,

rodzaj do$wiadczen,

pte¢,

0sobowos¢.

Podsumowujac warto zapamigtaé, iz trudnosci natury intelektualnej dotycza
gtéwnie funkcjonowania proceséw orientacyjno-poznawczych (myslenia), ro-
zumienia, uczenia si¢ i tworzenia poje¢. TrudnoSci te maja istotny wpltyw nie
tylko na myslenie, ale réwniez na funkcjonowanie spoteczne cztowieka. W pro-
cesie poradnictwa zawodowego, szkolenia i zatrudnienia trudnosci intelektualne
musza by¢ brane pod uwage z tym zastrzezeniem, ze zdolno$¢ do uczenia si¢
w konkretnym dziataniu oraz przez nasladownictwo sa wskazéwka do wyboru
odpowiedniej metody szkolenia.

Spowolnienie i zaburzenia rogzwoju komunikowania si¢ i mowy

Porozumiewanie si¢ werbalne u o0s6b niepelnosprawnych intelektualnie
pojawia sie¢ zazwyczaj znacznie pdzniej niz u dzieci o normalnym rozwoju,
a w przypadku os6b gleboko uposledzonych moze nie wyksztalci¢ si¢ w ogdle.
Jednak rozwijaja si¢ zastgpcze, niewerbalne formy komunikacji, ktére daja
cztowiekowi mozliwo$¢ wyrazania pragnien, przezy¢ i wyboréw. Formami tymi
sa: mimika, gest, nieartykutowane dzwigki, krzyk, znieksztatcone pojedyncze
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stowa, bardzo proste piktogramy (znaki graficzne) czy kombinacje tych form,
a w najglebszych stanach — nawet przyspieszony oddech czy postawa ciala.

Czynnikami warunkujacymi rozwdj mowy sa: stan o$rodkowego uktadu
nerwowego, dojrzato$¢ narzadéw mowy, psychiczna gotowo$¢ do mdwienia,
dobry wzor do nasladowania, motywacja, a takze mozliwo$¢ ¢wiczenia. Wiele
0s6b z glebszym uposledzeniem umystowym mdéwi niewyraznie i niechgtnie,
zwlaszcza w sytuacjach zadaniowych.

Umiejetnos¢ moéwienia formowana jest na dwéch ptaszczyznach: mowa
bierna, ktéra polega na rozumieniu stéw, wystgpuje wczesniej i moze miec
wigkszy zakres, oraz mowa czynna, czyli praktyczne uzywanie stow. Ta ostat-
nia pojawia si¢ p6zniej i bywa ubozsza od mowy rozumianej (czyli biernej).

Oprécz uwarunkowan neurofizjologicznych dla wymienionych trudnosci
mozna doszuka¢ si¢ réwniez uzasadnienia natury spotecznej — osoby uposledzo-
ne znajac (odczuwajac) swoje ograniczenia nie podejmuja préb lub unikaja
moéwienia, chroniac si¢ w ten sposéb przed porazka. Lepiej wypowiadaja sig
spontanicznie, zwtaszcza gdy motywowane sa do tego spolecznie.

Spowolnienie tempa uczenia si¢ i stabsza trwatosé jego efektow

Osoby z uposledzeniem umystowym, jak juz wspomnieliSmy, wolniej
i mniej dokladnie spostrzegaja (stabsza analiza bodzcéw ptynacych ze strony
zmystow), gorzej kojarza i mniej rozumieja, ich myslenie ma charakter bardziej
konkretny niz abstrakcyjny, pojecia, ktérymi si¢ postuguja, sa proste, niezbyt
doktadne, czesto btedne. Trudniej skupiaja uwage. Wymagaja nauki polaczone]
z dziataniem (konkretnej), z wielokrotnym powracaniem do etapéw mniej za-
awansowanych, z powtdrzeniami, z taczeniem dziatania ze stowem, taczenia
w tancuchy (bloki czynno$ciowe) aktualnie ¢wiczonej czynnosci z opanowany-
mi uprzednio. Dla lepszego uczenia sig potrzebne sg réwniez: podpowiadanie
w toku czynno$ci, cze¢ste wzmacnianie (zachgcanie, chwalenie, nagradzanie)
oraz odpowiednio dtugi czas systematycznego ¢wiczenia i wielokrotno$¢ powto-
rzen. Skupienie uwagi u oséb z uposledzeniem umystowym w duzym stopniu
zalezy od motywacji. Jezeli wykonywana czynno$¢ jest dla nich interesujaca,
lubia ja, zwlaszcza, gdy jest wykonywana wspdlnie z osoba, ktéra ich akceptuje
i ktora lubia, sa w stanie skupi¢ uwage nawet na dtugi czas. Wtedy tez efekty
uczenia sa lepsze. Interesujacym zjawiskiem, wystepujacym zreszta u wszyst-
kich ludzi, jest fakt, ze nauka potaczona z doznawaniem mitych, pozytywnych
emocji daje trwalsze efekty.

Sfera emocjonalna i spoteczna

W odréznieniu od wymienionych w punktach 1-4 negatywnych konse-
kwencji uposledzenia umystowego emocje oséb dotknigtych ta niepelnospraw-
noécia nie sa na og6t zaburzone. Zywa uczuciowo$é, otwarto$é na kontakt, pra-
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gnienie akceptacji i gotowos$¢ do obdarzania uczuciem stanowia dobra podstawe
do pozytywnego przystosowania spotecznego i dobrych relacji spolecznych.
Sfera wiedzy o sobie, identyfikowanie i rozumienie wtasnych stanéw emocjo-
nalnych, odczué, zdolno$¢ kierowania emocjami (np. szybkiego otrzasania si¢
z gniewu czy smutku), umiejgtno$¢ rozpoznawania uczu¢ innych ludzi oraz
sztuka nawigzywania i utrzymywania kontaktu powinny by¢ umiejetno$ciami
objetymi nauka, rehabilitacja i terapia.

Wséréd konsekwencji uposledzenia umystowego nalezy wymieni¢ rowniez
trudno$ci w osiaganiu przystosowania spotecznego rozumianego jako dostoso-
wanie do wymagan zycia spotecznego oraz dojrzatosci spolecznej postrzeganej
jako umiejgtno$¢ podejmowania i odpowiedzialnego wykonywania réznych rél
spotecznych. W tej dziedzinie rehabilitacja spoteczna, z tym jej elementem,
ktéry mozna by nazwa¢ edukacja spoteczna, ma wiele do zrobienia. Wskazane
dziatania maja umozliwia¢ lepsza kontrolg i kierowanie swoimi zachowaniami,
dostosowanie ich do wymagan spolecznie akceptowanych oraz opanowanie
umiejetnosci wynikajacych z réznych rél spotecznych, ktére dzigki takiemu
przygotowaniu stang si¢ dla oséb z uposledzeniem umystowym dostegpne (np.
umiejetnosci zwigzane z rolg bycia klientem, pasazerem, pracownikiem, turysta
itp.). Poznawanie rdl spotecznych jest czg$cia preorientacji zawodowe;.

Ideatem pracy wychowawczej i rehabilitacyjnej wobec oséb z uposledze-
niem umyslowym nie jest wylacznie ,,przystosowanie”, czyli bierne przyjecie
narzuconych regut. Coraz wigksze znaczenie przywiazuje si¢ do stymulowania
rozwoju osobowos$ci umozliwiajacej autonomiczne funkcjonowanie jednostki,
a wigc réwniez jej wplyw na wtasne zycie oraz twérczy wklad w zycie spotecz-
ne.

Sprzeione kalectwa i choroby

Osoby niepetnosprawne intelektualnie w stopniu lekkim rzadziej cierpia na
powazniejsze sprzezone kalectwa i schorzenia. Natomiast u 0séb uposledzonych
w stopniach glgbszych bardzo czgsto wspdtwystepuja: niepetnosprawno$¢ ru-
chowa (np. mézgowe porazenie dziecigce, uogélnione zaburzenie koordynacji —
niezgrabno$¢, wiotko$¢ migéni przy zespole Downa), zaburzenia zmystéw
wzroku i stuchu, epilepsja, nadpobudliwo$¢ lub nadmierne spowolnienie proce-
sOw nerwowych i inne.

Jakie dziatania podejmowane wobec 0s6b z uposledzeniem umystowym
moga poprawia¢ ich stan i funkcjonowanie? Odpowiadajac na tak postawione
pytanie zwrécimy uwage na cztery zasadnicze sfery oddziatywan.

1. Poprawa stanu ogélnego: leczenie schorzen, poprawa kondycji fizycznej
przez gimnastyke, sport, turystyke oraz kondycji psychicznej poprzez kontakt
z ludZmi, satysfakcjonujace zajecie, aktywnos$¢ w czasie wolnym.
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2. Rehabilitacja lecznicza w przypadku sprzezonego kalectwa narzadu ruchu,
zmystow, mowy, psychoterapia i inne, a w razie potrzeby zaopatrzenie
w sprzet korekcyjny, ortopedyczny i pomocniczy.

3. Edukacja — przekazywanie szerokiego zakresu wiedzy o sobie, innych lu-
dziach, otaczajacym $wiecie, ktéra przez ludzi o tzw. normalnym rozwoju
opanowywana jest mimowolnie lub dzigki pracy intelektualnej ich samych.
Edukacja obejmuje takze umiejetnosci ksztattowane tak, aby przechodzity
w nawyki, czyli aby przy ich wykonywaniu mogla by¢ ograniczona §wiado-
ma kontrola.

4. Aktywny udziat i wptywanie na wlasne zycie, uczenie i tworzenie warunkéw
do samodzielno$ci w jak najwigkszej liczbie zadan zyciowych, od samoob-
stugi poczynajac, poprzez zatatwianie codziennych spraw i spedzanie czasu
wolnego, do wyboru pracy i osiaganie zadowolenia z pracy, miejsca za-
mieszkania i stylu zycia.

Kierunek ten wyraznie zmierza do przetamania negatywnego stereotypu
uposledzenia oraz realizacji praw czlowieka z uposledzeniem umystowym, do
wolnosci i réwnosci ze wszystkimi ludZmi.

8. Charakterystyka ustug rehabilitacyjnych, edukacyjnych
i pomocy spotecznej dla os6b z uposledzeniem umystowym

Specyficzne potrzeby oséb z uposledzeniem umystowym dotycza zar6wno
leczenia, rehabilitacji, edukacji, jak i pomocy spoteczne;j.

Ustugi medyczne i rehabilitacyjne

Samo uposledzenie umystowe, jak juz wspomnieli$my, nie jest choroba, nie
potrzebuje zatem specjalnego traktowania medycznego. Jednak liczne towarzy-
szace choroby i zaburzenia winny by¢ leczone zgodnie z wiedza medyczng tak
samo, jak w przypadku oséb o normalnym intelekcie. Osoby z uposledzeniem
umystowym moga korzysta¢, na réwni z innymi ludZzmi, z ogélnych oraz rézne-
go rodzaju specjalistycznych ustug medycznych, w tym rehabilitacyjnych.

Etapem, w ktérym udzial specjalno$ci medycznych (neurolog, pediatra)
i paramedycznych (psycholog, specjalista rehabilitacji ruchowej) jest niezbedny,
jest okres wczesnego dziecinstwa, a nawet od urodzenia, gdy powinna by¢ po-
stawiona diagnoza oraz podjgta wczesna rehabilitacja ze stymulacja rozwoju.
Tego typu placéwki prowadzi Polskie Stowarzyszenie na Rzecz Os6b z Uposle-
dzeniem Umyslowym, jednak nie zaspokajaja one potrzeb wszystkich dzieci
takiej pomocy oczekujacych.
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W systemowej opiece nad dzieckiem diagnoza jest stawiana do$¢ p6zno
(bywa, ze w 4-5 roku zycia). Rzadko tez spetniany jest warunek udziatu w niej
psychologa. Tymczasem to gtéwnie psycholog jest potrzebny w diagnozowaniu
i prowadzeniu dzieci z uposledzeniem umystowym, do opracowania programu
rehabilitacji oraz kontroli jego efektow.

Dla os6b, ktoére ukonczyty 16 rok zycia i otrzymaty orzeczenie o niezdolno-
$ci do pracy lub skierowanie do warsztatu terapii zajgciowej, prowadzone sa
takie warsztaty przez rézne podmioty, finansowane przez Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych. W placéwkach tych zapewnia si¢ reha-
bilitacj¢ spoleczna oraz elementy rehabilitacji zawodowe;j.

Edukacja

Ograniczenia w rozumieniu pociagaja za soba trudno$ci w nauce, a trudno-
$ci w nauce — rozumienie siebie, ludzi, otoczenia, funkcjonowanie w Zyciu
iudziat w zyciu spolecznym. Dlatego edukacja jest tak wazna w rehabilitacji
0s6b z uposledzeniem umystowym.

W Polsce istnieja przedszkola specjalne, szkoly specjalne dla dzieci z lek-
kim upo$ledzeniem umystowym oraz zawodowe szkoty specjalne dla dzieci
z umiarkowanym i znacznym upo$ledzeniem umystowym, tzw. szkoly zycia.
Istnieja takze mozliwo$ci nauczania integracyjnego wedtug specjalnych pro-
graméw, jednak z tego typu ksztalcenia korzysta bardzo niewielka grupa dzieci
z uposledzeniem umystowym. W stadium poczatkowym znajduje si¢ realizacja
obowiazku szkolnego dla dzieci z gtgbokim stopniem upo$ledzenia.

Edukacja jest niezbgdnym czynnikiem utrzymania dobrego funkcjonowania
0s6b dorostych. Poniewaz wiedza zdobyta w dziecinstwie, a nie uzywana, ulega
zapomnieniu, a doroste osoby z upos$ledzeniem umystowym nie opanowuja no-
wych sytuacji poprzez wilasna aktywnos$¢ intelektualna, dlatego edukacja usta-
wiczna jest dla tych oséb tym samym, czym jest ciagta rehabilitacja motoryczna
dla 0séb z niepelnosprawnoscia narzadu ruchu. W Polsce nie rozwinigto jeszcze
w systemie panstwowym edukacji ustawicznej dla oséb dorostych.

Pomoc spoteczna i swiadczenia

Dla 0s6b z uposledzeniem umystowym dostgpne sa specjalistyczne ustugi
opiekuncze §wiadczone w domu; moga one korzysta¢ w ciagu dnia ze $rodowi-
skowych doméw samopomocy i z o§rodkéw adaptacyjnych oraz doméw pomo-
cy spotecznej (placéwek calodobowych).

Wiséréd wymienionych form przeznaczonych dla oséb z upo$ledzeniem
umystowym brakuje instytucji asystenta personalnego, ktéry towarzyszylby
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cztowiekowi z niepetnosprawnoscia intelektualna i wspomagat w trudnych dla
niego momentach (np. dbanie o swoje zdrowie, przy wyliczaniu naleznos$ci za
zakupy, zalatwianiu spraw w urzedach itp.), czyli wspieratby jego samodziel-
nosc¢.

Osoby z upoS$ledzeniem umystowym w przyblizeniu w stopniu ponizej
umiarkowanego jako te, ktdrych niepelnosprawnos¢ powstata przed 18 rokiem
zycia, maja prawo do renty socjalnej. Gdy otrzymaja orzeczenia o znacznym lub
umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci (dawniej I i II grupa inwalidztwa),
przystuguje im tez zasitek pielegnacyjny, gdy otrzymywaty go do 16 roku zycia.

Zatrudnienie

Osoby z uposledzeniem umystowym naleza do grupy najczesciej pozostaja-
cych bez pracy. Dzieje sig tak z kilku powoddow.

Po pierwsze — ogélnie przyjety negatywny stereotyp myslenia o osobach
z upo$ledzeniem umyslowym nie uwzglednia, a mozna zaryzykowa¢ nawet
twierdzenie, ze wyklucza mozliwos$¢ pelnienia przez nie roli pracownika. Powo-
duje to brak oczekiwan w tej dziedzinie oraz niepodejmowanie zadnych dziatan,
ktérych celem bytoby szkolenie zawodowe i zatrudnienie. Orientacj¢ zawodowa
prowadzi sig tylko wérdéd oséb z lekkim uposledzeniem umystowym. Postawa
taka dotyczy nie tylko wielu rodzicéw, ale takze nauczycieli, a réwniez instancji
zajmujacych si¢ zatrudnieniem. Ubocznym skutkiem tego podejécia jest niereje-
strowanie jako bezrobotnych oséb, ktére maja wskazania do pracy. Mozna po-
wiedzie¢ z zalem, ze czgsto bardziej pozadany jest dzi$ juz nieaktualny zapis
»zadna praca”, poniewaz wéwczas nie sa kwestionowane uprawnienia do renty
socjalnej i nie ma barier w staraniach o miejsce w warsztacie terapii zajgeciowej.

Po drugie — w momencie koficzenia szkoty osoby niepetnosprawne intelek-
tualnie najcze$ciej nie sa jeszcze przygotowane do podjecia pracy. Nie sa ani
przygotowane do zawodu, co jest dostgpne raczej osobom lekko uposledzonym,
ani tez do pracy pojmowanej jako szereg prostych czynnosci produkcyjnych czy
ustugowych. Problemem, w przypadku tych oséb oprécz wiedzy i umiejgtnosci
zawodowych, jest stopien spotecznej i psychofizycznej dojrzatosci do pracy.
Dlatego po ukonczeniu szkoly podstawowej, a bywa, ze i zawodowej, miodziez
niepelnosprawna intelektualnie potrzebuje pewnego czasu, réznego ze wzgledu
na stopien upo$ledzenia, towarzyszace kalectwa i indywidualne cechy osobowo-
sciowe, aby przygotowac si¢ do podjecia pracy. Niestety orientacja zawodowa
w okresie szkolnym w Polsce istnieje tylko w bardzo niewielkim zakresie.

Po trzecie — dla os6b z uposledzeniem umystowym glebszych stopni
w ogole nie ma systemu przygotowania do pracy uwzgledniajacego zwlaszcza
odpowiednio dlugi okres szkolenia, mimo ze szkoly zawodowe specjalne sa
dostegpne tylko dla bardzo nielicznych.
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Sytuacja os6b z lekkim stopniem niepetnosprawnos$ci w aspekcie zatrudnie-
nia przedstawia si¢ odmiennie niz oséb uposledzonych glebiej. Pierwsi sa cze-
$ciej przyjmowani do zaktadéw pracy chronionej oraz znajduja pracg na tzw.
otwartym rynku, zwlaszcza gdy maja ukonczona szkol¢ zawodowa specjalna.
Drudzy uzyskuja prace bardzo rzadko.

Ustawa o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu os6b nie-
petnosprawnych z dnia 27 sierpnia 1997 r. (Dz.U. nr 123 poz. 776 art. 29)
wprowadza nowa forme zatrudniania os6b ze znaczng niepelnosprawnos$cia
o niewielkiej wydajnosci, a mianowicie zaklady aktywno$ci zawodowej (ZAZ).
Jest to rozwiazanie, ktére plasuje si¢ pomiedzy warsztatami terapii zajeciowe;j
Z wymaganym zapisem w orzeczeniu ,,zadna praca” a obecnymi polskimi zakta-
dami pracy chronionej, w ktérych wymagana jest wydajno$¢ wynoszaca co naj-
mniej 50% wydajnos$ci osiaganej przez zdrowego czitowieka. ZAZ jest forma
laczaca rehabilitacje spoteczng z rehabilitacja zawodowa w réwnych propor-
cjach.

Orientacyjnie mozna oceniaé, ze w warsztatach terapii zajgeciowej rehabili-
tacja spoteczna stanowi ok. 80%, a rehabilitacja zawodowa ok. 20% catosci
oddzialywan rehabilitacyjnych, natomiast w zakadach pracy chronionej rehabi-
litacja spoleczna obejmuje zaledwie ok. 2% dziatalnos$ci rehabilitacyjnej.

W krajach Wspdlnoty Europejskiej prowadzona jest specjalna dtugofalowa
polityka w zakresie szkolenia i zatrudniania oséb niepetnosprawnych, w wyniku
ktérej lekko uposledzeni umystowo, po ukonczeniu szkét, znajduja zatrudnienie
na otwartym rynku pracy lub w tzw. zatrudnieniu wspomaganym. Polega ono na
znajdowaniu miejsca dla konkretnej osoby, wprowadzaniu jej w czynnosci i tok
pracy przez doradcg zawodowego w bezposrednim z nim kontakcie (szkolenie
na stanowisku pracy) i stopniowym pozostawianiu jej w samodzielnej juz pracy.
Praca takiej osoby w dalszym ciagu jest monitorowana przez doradcg zawodo-
wego 1 wspomagana wéwczas, gdy powstaje trudniejsza sytuacja.

Osoby z glgbszym uposledzeniem umystowym (umiarkowanym, znacznym
a nawet glebokim) zatrudniane sa w systemie zatrudniania wspomaganego albo
w warsztatach (centrach) pracy chronionej, ktére jednak nie sa odpowiednikami
polskich zaktadéw pracy chronione;j.

9. Doradca zawodowy wobec klienta z uposledzeniem umystowym

Doradca zawodowy ma szanse stac si¢ kreatorem osoby z upos$ledzeniem
umystowym w roli pracownika. Musi jednak spetni¢ nastgpujace warunki:
e pozbyC si¢ negatywnego nastawienia znajdujacego umocowanie w mitach
i stereotypach,
e nawigza¢ z klientem dobry kontakt,
e umiejgtnie prowadzi¢ pierwsza i kolejne rozmowy,
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e dobrze pozna¢ dotychczasowy przebieg jego zycia, upodobania, uzdolnienia
i predyspozycje, stan zdrowia itp.,

e szuka¢ dodatkowych informacji,

uksztaltowa¢ wzajemne relacje z klientem, ktére bytyby przez niego akcep-

towane,

utozy¢ dostosowany do mozliwosci i potrzeb plan dziatania,

zaproponowac kroki najblizsze optymalnego wyboru zawodowego,

zadba¢ o udziat klienta w decyzji,

umiejetnie rozluzni¢ kontakt doradczy,

sledzi¢, o ile to mozliwe, dalsze losy klienta i udziela¢ mu pomocy w trud-

nych sytuacjach zwiazanych z praca.

Pozytywne nastawienie

Doradca zawodowy ma za zadanie doradzi¢ cztowiekowi tak, aby znalazt
dla siebie bardziej odpowiednie miejsce w spoteczenstwie, aby zycie jego uzy-
skato lepsza jako$¢. Doradca musi zatem spojrze¢ na swojego klienta jako na
potencjalnego zwycigzceg.

Wszelkie negatywne cechy stereotypu upo$ledzenia umystowego musza
zosta¢ odrzucone. Nie moze on uwazac, ze:

e stan niepetnosprawnosci jest beznadziejny,

ludzie z uposledzeniem umystowym nie sa w stanie niczego si¢ nauczyc¢,

sa wiecznymi dzieémi,

nie maja zainteresowan, talentéw i normalnych potrzeb psychicznych wia-
sciwych dla wieku,

potrzebuja tylko opieki,

nie potrzebuja i nie potrafia utrzymac¢ kontaktéw z innymi ludZmi,

sa nieprzewidywalni i niebezpieczni,

nigdy nie potrafia by¢ odpowiedzialni.

Osoba z uposledzeniem umystowym jako klient doradcy zawodowego staje
si¢ dla niego wyzwaniem, czy potrafi on pozby¢ si¢ wszelkich uprzedzen, na-
wykéw i ograniczen?

Z przedstawionej w tym rozdziale charakterystyki os6b z upo$ledzeniem
umystowym wynika, ze z powodu specyficznych cech niepetnosprawnos$ci do-
radca zawodowy musi znacznie bardziej niz w przypadku ludzi sprawnych inte-
lektualnie angazowac si¢ w nawiazanie kontaktu i utrzymanie dobrego porozu-
mienia, w umiej¢tne prowadzenie rozmowy, w poszukiwanie innych niz roz-
mowa zrodet informacji i mozliwie wszechstronne poznawanie klienta, on sam
bowiem moze mie¢ trudnosci w formutowaniu swoich mysli, z rozumieniem
pytan i przedmiotu rozmowy, a zatem z tym, co zwyklo si¢ uznawa¢ za podsta-
wowe cechy rozmowy. Doradca nie moze tez liczy¢ na twdrcza wspotprace ze
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strony osoby upos$ledzonej, gdyz nie posiada ona dobrej znajomosci problema-
tyki réznych zagadnien zwiazanych z zyciem, ustugami, produkcja, a takze nie
ma zbyt dobrego rozeznania w swoich mozliwos$ciach. Wszystkie wymienione
elementy zaleza w pewnej mierze od stopnia upo$ledzenia oraz od do§wiadczen
zyciowych i procesu edukacji, ktéremu poddawana byta osoba niepetnosprawna.

Dobry kontakt i umiejetne prowadzenie pierwszej i dalszych rozmow

Przy pierwszym kontakcie bardzo wazny jest dotykowy element tego mo-
mentu, a wigc podanie reki, a takze patrzenie na klienta i wymiana z nim spoj-
rzen, a nie wylacznie z towarzyszaca mu osoba. Bardzo istotny jest wyraz twa-
rzy, a uSmiech jest objawem zyczliwo$ci. Wazne jest rowniez powiedzenie cze-
go$ mitego, np. ,,mito mi panig pozna¢” lub ,,wlasnie na pana czekatam”. Miej-
sce rozmowy i sposob jej prowadzenia, musza dawac¢ osobie uposledzonej umy-
stowo poczucie bezpieczenstwa. Wykluczona jest wigc rozmowa w pokoju pet-
nym interesantéw, przy stale dzwonigcym telefonie, w sytuacji $wiadczace]
o tym, ze doradca ma jeszcze inne, wazniejsze i pilniejsze zadania niz rozmowa
z klientem, ktéry przed nimi siedzi. Dobrze jest zacza¢ rozmowe od mato zna-
czacych dla wielu, ale zachgcajacych do kontaktu spraw bliskich i znanych, np.
czym przyjechat z domu, co robi, czy chodzi do warsztatu terapii zajgciowej,
czy byl na obozie, czy chodzi do klubu? Warto tez poinformowac, czym zajmuje
si¢ doradca zawodowy. Trzeba pamigtaé, ze w rozmowie powinien bra¢ udziat
w zasadzie zaréwno klient, jak i osoba mu towarzyszaca, jednak istotne jest,
aby ta druga nie dominowata. Do klienta nalezy zwraca¢ si¢ réwniez wtedy, gdy
nie méwi (nie potrafi lub odmawia), bowiem by¢ moze jednak rozumie niektére
stowa czy wypowiedzi, moze uda si¢ go zachegci¢?

Trzeba pamigtaé, ze zdania powinny by¢ proste, krétkie, stowa uzywane
potocznie. Warto t¢ sama kwestie powtdrzy¢, wspomdc ja gestem, odpowiednia
ilustracja, filmem wideo. Nigdy nie nalezy stosowac ,,szkolnych” sposobdéw
motywowania (tzn. ,,no powiedz, wstydz sig, taki duzy a nie potrafi”).

Warto zwrdéci¢ jeszcze uwage na sposéb zwracania si¢ do klienta. Wcale
nierzadkim zjawiskiem jest méwienie do oséb z uposledzeniem umystowym po
imieniu, bez wzgledu na ich wiek. Jednak jezeli klient przychodzacy w sprawie
pracy jest osoba dorosta, to nalezy si¢ do niej zwracac per ,,pan”, ,,pani”.

Poniewaz czgsto z osobami niepelnosprawnymi intelektualnie, zwlaszcza
glebszych stopni, przychodza ich rodzice lub opiekunowie, trzeba by¢ szczegdl-
nie uczulonym na to, aby w czasie rozmowy nie padaty przy kliencie negatywne
0 nim opinie (,,on nigdy nic nie potrafi”’, ,,mam z nim same ktopoty”, ,,on jest
przyczyna mojego nieszczgscia”’). Aby utrzymac dobra atmosfer¢ rozmowy,
trzeba tez zwracac¢ si¢ do samej osoby niepetnosprawnej, angazowac ja w sytu-
acje.
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Udziat osoby towarzyszacej musi podlega¢ analizie, moze bowiem okazac
sig, ze jej obecnos¢ dziata hamujaco na klienta lub, Zze ma ona do powiedzenia
sprawy istotne, ktérych nie moze przekaza¢ w jego obecno$ci. Wéwczas mozna
umowi¢ si¢ na osobne spotkanie tylko z jednym z rozmdéwcéw. Nawigzanie
kontaktu z klientem i jego opiekunami oraz umiej¢tne zaplanowanie udziatu
kazdej ze stron w procesie doradztwa jest wazne dla efektu porady zawodowe;j.

Ze wzgledu na powolne oswajanie si¢ 0s6b uposledzonych z osobami
isytuacjami korzystne jest roztozenie zadan, ktére maja by¢ zrealizowane
w pierwszej rozmowie na dwa spotkania. Kazde nastgpne spotkanie powinno
zacza¢ si¢ nawiazaniem do poprzedniego, przypomnieniem, mitym skwitowa-
niem. Kazda rozmowe winno si¢ konczy¢ podaniem re¢ki, spojrzeniem, u$mie-
chem, odprowadzeniem do drzwi, zaproszeniem do nastgpnej wizyty.

Dobre poznanie klienta

Osoby z upo$ledzeniem umystowym same, wprost w swoich wypowie-
dziach dostarcza doradcy zawodowemu mato informacji. Czgsto sa poddawane
r6znym badaniom nie zdajac sobie sprawy z tego, jakie sa ich wyniki i do czego
one stuza, nie potrafia opowiedzie¢ réznych faktéw ze swojego zycia, nie sa
czesto zdolne do wyciagnigcia z nich wnioskéw. Z tego powodu zbieranie in-
formacji o kliencie po to, by dobrze go poznaé¢, wymaga specjalnego podejscia.

Istnieje pie¢ najwazniejszych zrédet informacji:

1) wywiad, rozmowa z klientem i z innymi osobami mogacymi udzieli¢ infor-
macji (rodzice, opiekunowie, nauczyciele itp.),

2) analiza dokumentéw (wyniki badan, orzeczenia, opinie, zeszyty obserwacji
iinne),

3) obserwacja osoby niepetnosprawnej intelektualnie w réznych sytuacjach
(w czasie rozmowy, w domu, w czasie zaje¢ w placowce dziennej, jezeli taka
jest, w czasie pracy, na ulicy itp.),

4) obserwacja w toku zaje¢ eksperymentalnych (szkoleniowych), nastawionych
na dostarczenie informacji kierunkowych potrzebnych doradcy zawodowe-
mu,

5) poznanie wytworéw osoby upo$ledzonej (rgkodzieto artystyczne i inne),
udziatl w ré6znych formach aktywnosci kreatywnej (np. teatr).

Dane uzyskane z réznych zrédet pozwalaja lepiej, glebiej i bardziej
wszechstronnie pozna¢ i zrozumie¢ osobg uposledzona, a dzigki temu podjaé
wobec niej bardziej trafna decyzje.

W rozmowach trzeba szuka¢ faktéw, ktére Swiadcza o mozliwosciach oso-
by uposledzonej. Zdarza sig, ze w toku opisu réznych zdarzen z jej zycia pojawi
si¢ informacja, ktéra moze by¢ kluczowa dla doradcy zawodowego (np. w opi-
sie, ,,co robi w domu” pojawia si¢ zdanie ,,szczegdlnie lubi ustugiwac babci”.
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Spostrzezenie to wskazuje, ze by¢ moze osoba ta mogtaby by¢ zatrudniona jako
pomoc w placéwce opiekunczej).

Zbieranie informacji powinno objaé cale zycie osoby z upo$ledzeniem
umystowym. Losy zyciowe, wystgpowanie korzystnych i niekorzystnych zda-
rzen lub etapéw moze wyjasni¢ wiele z obecnego stanu klienta. Na przyktad
biernos$¢, niesamodzielno$¢, zta kondycja psychiczna moze by¢ skutkiem nado-
piekunczo$ci rodziny; nieumiejetno$¢ wspoétzycia z innymi moze by¢ uwarun-
kowana wieloletnia izolacja; nieumiejgtnos¢ skupienia uwagi moze by¢ skut-
kiem braku treningu.

Na szczeg6lna uwage zastuguja rézne tzw. trudne zachowania. Moga nimi
by¢ dziwaczne stereotypy (np. kiwanie si¢, chrzakanie, dziwaczne ruchy, krzyk,
autoagresja, siedzenie w bezruchu w ustronnym miejscu, nieuzasadniony wy-
dawatoby si¢ ptacz lub §miech i inne). JeZeli doradca zawodowy nie bgdzie zo-
rientowany, ze wigkszos$¢ tych zachowan moze mie¢ swoje zrédto w minionych,
niesprzyjajacych sytuacjach wychowawczych, ze jest roztadowaniem zbyt duze-
go napigcia w tej chwili, i Ze istnieje mozliwos¢ ich eliminowania poprzez tera-
pig, moze je blednie zinterpretowac.

Szczegblnie cennym zrédtem informacji o osobie uposledzonej jest obser-
wacja jej w réznych sytuacjach. Dane uzyskane w ten sposéb pozbawione sa
btedéw oraz ograniczen pojgciowych i jezykowych, wynikajacych ze specyfiki
niepelnosprawnosci.

Takze wytwory oséb uposledzonych moga ujawni¢ ich predyspozycje
i upodobania, co pozwoli celniej zaproponowac zatrudnienie.

Doradca zawodowy w toku poznawania klienta musi rozwazy¢, czy w jego
przypadku bedzie chodzilo o opanowanie i prace w zawodzie (wymagajacym
wielu réznorodnych umiejetnosci i wigkszej samodzielnos$ci) czy po prostu pra-
c¢ na roznych stanowiskach, przy r6znych operacjach z wymaganym ogdlnym
przygotowaniem do pracy i niezbedna sprawnoscia psychofizyczna. Wtedy
wazne sg ustalenia dotyczace predyspozycji kierunkowych (ustugi, montaz,
drewno, metal, szycie, pakowanie itp.).

Moze si¢ zdarzy¢, ze zebrane informacje beda niewystarczajace do udziele-
nia porady zawodowej. Dodatkowe informacje moga pochodzi¢ od psychologa,
ktéry zna klienta z okresu szkolnego lub obecnie, od instruktora terapii zajgcio-
wej, a takze z organizacji pozarzadowej, z ktorej form dzialania klient korzysta
(m.in. lokalne koto Polskiego Stowarzyszenia na Rzecz Oséb z Uposledzeniem
Umystowym).

Plan dziatania

Po nawiazaniu kontaktu i dobrym poznaniu klienta przychodzi czas na
skonstruowanie planu dziatania. Plan ten moze dotyczy¢: dalszych krokéw
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w procesie poznawania klienta lub, jezeli jego predyspozycje i upodobania sa
jasne — szkolenia, lub, gdy szkolenie nie jest juz potrzebne, a takze dojrzatos§¢
spoleczna jest wystarczajaca, skierowania do miejsca, w ktérym uzyska infor-
macje o konkretnych miejscach pracy.

Plan dziatania musi by¢ uzgodniony z zainteresowanym. Trzeba wystrze-
gaé si¢ przyjmowania za objaw akceptacji bezwolnego wyrazenia zgody
zasugerowanej przez doradce. Lepiej stworzy¢ mozliwo$¢ kilku préb i zaob-
serwowania, jakie zajecie bardziej odpowiada danej osobie niepeinosprawnej.
Chodzi tez przede wszystkim o u§wiadomienie osobie uposledzonej, co ja czeka.
W tym celu dobrze jest dokonywac prob w konkretnym miejscu oraz postugiwac
si¢ pomocami, m.in. obrazkami i filmami wideo. Trzeba réwniez bra¢ pod uwa-
ge opinig rodzicow lub opiekunéw, ale zdanie klienta jest bardzo wazne.

Warto réwniez zwréci¢ uwage na jedng z charakterystycznych cech oséb
z upo$ledzeniem umystowym, a mianowicie na czesta nieadekwatno$¢ oceny
wiasnych mozliwosci (,,chciatbym by¢ lotnikiem™). Rola doradcy zawodowego
jest takie poprowadzenie rozmowy, aby skierowa¢ myslenie klienta na bardziej
dostosowany do jego mozliwo$ci wybor.

Klient w pierwszym miejscu zatrudnienia

Wiele $wiatowych do$wiadczen wskazuje, ze proces doradztwa zawodowe-
go dla oséb z uposledzeniem umystowym nie tylko glebiej, ale takze lekko upo-
sledzonych nie moze skonczy¢ si¢ na poradzie. Pracownik niepetnosprawny
intelektualnie w okresie aklimatyzacji i wdrazania si¢ do wykonywania zawodu
lub konkretnych czynnosci ustugowych czy produkcyjnych, a takze przyzwy-
czajajac sie do srodowiska spolecznego wymaga wsparcia i pomocy. Moga ich
udziela¢ skutecznie przede wszystkim ci, ktérzy osoby te dobrze poznali, z kt6-
rymi w procesie porady zzyli si¢ sami niepetnosprawni. Ten etap pracy doradcy
jest szczegllnie wazny dla sukcesu zawodowego niepetnosprawnego klienta.
Doradca zawodowy staje si¢ wowczas stalym elementem wspierajacym osobe
niepelnosprawna w zatrudnieniu, a jego relacja z klientem moze ulec rozluznie-
niu, ale z mozliwoscia powrotu jak do przyjaciela.
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Joanna MEDER

OSOBY Z ZABURZENIAMI PSYCHICZNYMI

Wigkszo$¢ ludzi pragnie niezaleznosci i jest dumna ze swojej samodzielno-
$ci réwniez zawodowej. Ludzie chorzy psychicznie mimo wielu ograniczen
i przeszk6d majq takie same marzenia jak ludzie zdrowi. Rehabilitacja psychia-
tryczna to przedsigwzigcie podjete zaréwno przez chorego, jak i ludzi udzielaja-
cych mu pomocy, od ktérych zyczliwosci i pomocy zalezy, ich wspdlny sukces.
Zrozumienie chorego i istoty jego zaburzen z pewno$cia pomoze takze doradcy
zawodowemu w znalezieniu takiego zatrudnienia, by jak najpetniej wykorzystac
indywidualne mozliwosci kazdego klienta.

1. Charakterystyka niesprawnosci

Z badan amerykanskich i europejskich wynika, ze rzeczywiste rozpo-
wszechnienie zaburzen psychicznych stanowi ogétem az 21% populacji, dane
zebrane z terenu Polski pokrywaja si¢ z danymi ogdélno§wiatowymi. Rozpo-
wszechnienie zaburzen psychicznych z podzialem na poszczegdlne schorzenia
ksztattuje si¢ nastgpujaco: schizofrenia — 0,6%, psychozy afektywne — 0,3%,
nerwice — 9%, alkoholizm — 2%, zaburzenia osobowosci — 5%.

Dla tatwiejszej oceny ogromu potrzeb rehabilitacyjnych w Polsce podam za
Rocznikiem Statystycznym 1995, ze zarejestrowanych w opiece psychiatrycznej
jest 760 tys. osob, z czego 30% (218 tys.) stanowia osoby z psychozami, w tym
94 tys. (13%) — z rozpoznaniem schizofrenii, 57 tys. (8%) — z psychozami afek-
tywnymi. 52% ogétu chorych stanowia pacjenci z zaburzeniami nerwicowymi.
Liczba leczonych po raz pierwszy stanowi 28% wszystkich leczonych.

Wskaznik rozpowszechnienia zaburzen psychicznych w 1995 r. wynidst
1885 przypadkéw na 100 tys. ludnosci, tzn. wzrést o 4,6% w stosunku do roku
poprzedniego i jest wyzszy w miescie niz na wsi. Najwiekszy wzrost rozpo-
wszechnienia zanotowano wsrdd chorych leczonych z powodu psychoz alkoho-
lowych — o prawie 10% i psychoz afektywnych (8,8%). W grupie chorych
z rozpoznaniem schizofrenii wskaznik zwigkszyt si¢ 0 2,5%.
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Wskaznik zapadalno$ci (czyli wskaznik leczonych po raz pierwszy) wynosit
w 1995 r. 518 na 100 tys. ludnosci i utrzymywat si¢ na poziomie roku poprzed-
niego. Zaobserwowano wzrost uzaleznien lekowych o 10%, zaburzen alkoholo-
wych o 8% i psychoz afektywnych o 6%. W obrebie pozostatych grup nie za-
notowano zmian.

Najwyzsze wskazniki rozpowszechnienia zaburzen psychicznych odnoto-
wano w woj. krakowskim, nowosadeckim, przemyskim, a najnizsze w sieradz-
kim i ciechanowskim.

2. Przyczyny choréb psychicznych, klasyfikacja i obraz
kliniczny niektorych zaburzen

Przyczyny chorob psychicznych

Pierwsza grupe stanowia choroby psychiczne, ktérych przyczyn ani me-
chanizméw powstawania nie udalo si¢ jeszcze do kofca poznaé. Nazywamy je
endogennymi (wewnatrzustrojowymi). Zaliczamy do nich schizofreni¢ i niektd-
re choroby afektywne. W tej grupie zaburzen wystgpuja prawdopodobnie wro-
dzone defekty czynno$ci osrodkowego uktadu nerwowego (OUN) pochodzenia
metabolicznego. Za najwazniejsze czynniki wywolujace te choroby uwaza si¢
czynniki genetyczne, defekty odpornosciowe, deficyty i dysfunkcje mézgu oraz
czynniki srodowiskowe.

Druga grupe zaburzen psychicznych stanowia choroby, ktérych przyczyna
jest organiczne uszkodzenie mézgu z powodu urazu czaszki, po chorobach
zapalnych osrodkowego uktadu nerwowego, w nastgpstwie zatru¢, uzaleznienia
od alkoholu, narkomanii itd.

Trzecia grupg zaburzen stanowia choroby pochodzenia egzogennego (ze-
wnatrzustrojowego), odnotowuje si¢ wéwczas zgodno$¢ terminu wystapienia,
czasu trwania i tematyki z wywolujacym czynnikiem psychicznym, np. depresja
reaktywna po stracie osoby znaczacej.

Obecnie obowiazuje w Polsce Migdzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja
Choréb i Probleméw Zdrowotnych (ICD-10).

Organiczne zaburzenia psychiczne

Jest to grupa zaburzen psychicznych wyodrgbnionych na podstawie wspdl-
nej i dowiedzionej etiologii; choréb mézgu, uszkodzen lub innego urazu prowa-
dzacego do dysfunkcji mézgu. Zaburzenia funkcjonowania moga by¢ — w cho-
robach, uszkodzeniach i urazach — pierwotne, ktére wptywaja na mézg bezpo-
srednio i wybidrczo lub — w zaburzeniach i chorobach uktadowych — wtérne,
ktére wptywaja na mézg jako jeden z licznych narzadéw czy uktadéw.
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Otgpienie jest zespotem spowodowanym choroba mézgu, zwykle przewle-
kta i postepujaca. Dochodzi do licznych zaburzen wyzszych funkcji korowych,
takich jak pamig¢, myslenie, orientacja, rozumienie, liczenie, zdolno$¢ do ucze-
nia sig, jezyk i zdolnos¢ do poréwnywania, oceniania i dokonywania racjonal-
nych wyboréw. Swiadomos¢ jest jasna. Uposledzeniu funkcji poznawczych
zwykle towarzyszy, a czasami je poprzedza, ostabienie kontroli nad reakcjami
emocjonalnymi, zachowaniem w grupie spolecznej czy motywacja. Taki zespot
wystgpuje w chorobie Alzheimera, chorobach naczyniowych mézgu oraz
w innych stanach, ktére pierwotnie lub wtérnie oddziatuja na mézg.

Otepienie wystgpujace w chorobie Alzheimera jest pierwotnie zwyrodnie-
niowa choroba mézgu o nieznanej etiologii z charakterystycznymi cechami neu-
ropatologicznymi i neurochemicznymi. Poczatek choroby jest zwykle trudny do
ustalenia. Choroba rozwija si¢ powoli i postgpuje przez kilka lat. Otgpienie
w chorobie Alzheimera zaczynajacej si¢ przed 65 rokiem zycia cechuje si¢
wzglednie szybkim pogarszaniem si¢ stanu zdrowia i licznymi, wyraznie zazna-
czonymi zaburzeniami wyzszych funkcji korowych. Otgpienie rozpoczynajace si¢
po 65 rokiem zycia, zwykle w 70. latach zycia i pdzniej, charakteryzujace si¢ po-
wolnym narastaniem zmian i zaburzeniami pamigci jako podstawowym objawem.

Podobny otgpienny obraz kliniczny moga wywotywa¢ choroby naczyniowe
moézgu, choroby uktadowe wtérnie oddzialujace na mézg, egzogenne substancje
toksyczne, hormony i inne. Doradca zawodowy zetknie si¢ jedynie
z organicznymi zaburzeniami o lagodnym przebiegu. Zauwazy wowczas nie-
wielkie uposledzenie pamigci, trudno$ci w uczeniu sig, zmniejszong mozliwos¢
dluzszej koncentracji uwagi. Zadania umystowe powoduja u takiego klienta
wyrazne uczucie zmeczenia psychicznego, a szczegdlnie trudne okazuje sig
uczenie nowych rzeczy.

Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spowodowane
uzywaniem srodkow (substancji) psychoaktywnych

Uzaleznienie lekowe jest to psychiczny, a niekiedy fizyczny stan wynikajacy
z interakcji miedzy zywym organizmem a lekiem, charakteryzujacy si¢ zmiana-
mi zachowania i innymi reakcjami, do ktérych nalezy konieczno$¢ przyjmowa-
nia leku w sposéb ciagty lub okresowy w celu doswiadczenia jego wptywu na
psychike, a niekiedy aby uniknaé przykrych objawéw towarzyszacych brakowi
leku. Tolerancja moze wystapi¢, ale nie musi. Osoba moze by¢ uzalezniona od
wigcej niz jednej substancji.

Pod pojeciem leku rozumie sig¢ kazda substancje psychoaktywna przyjmowa-
na w celu uzyskania okre$lonego efektu psychicznego. Z pojgciem uzaleznienia
od substancji psychoaktywnej zwiazane sa takie pojecia, jak: zalezno$¢ psy-
chiczna, zalezno$¢ fizyczna i tolerancja.
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Zaleznos¢ psychiczna to potrzeba, pragnienie przyjmowania danej sub-
stancji. Pragnienie moze mie¢ charakter przymusu i czesto jest najsilniejszym
czynnikiem prowadzacym do powtérnego przyjmowania substancji psychoak-
tywnych.

Zaleznos¢ fizyczna to wynik adaptacji osrodkowego uktadu nerwowego do
danej substancji psychoaktywnej. Nagte jej odstawienie wywotuje wystapienie
zespotu abstynencyjnego (zespotu odstawienia), bgdacego grupa objawdw
o zmiennym przebiegu i nasileniu. Pojawienie si¢ objawdw i przebieg zespotu
abstynencyjnego sa ograniczone w czasie i zaleza od typu substancji psychoak-
tywnej oraz dawki stosowanej bezposrednio przed zaniechaniem lub ogranicze-
niem przyjmowania $rodka.

Tolerancja polega na tym, ze w celu uzyskania tych samych efektéw ko-
nieczne jest zwigkszenie przyjmowanej dawki.

Miedzynarodowa Klasyfikacja Choréb wyodrebnia grupg zaburzen spowo-
dowanych uzywaniem substancji psychoaktywnych.

Zespol uzaleznienia jest to stan psychiczny i fizyczny spowodowany uzy-
waniem substancji psychoaktywnych (sktada si¢ na niego zespédt zjawisk fizjo-
logicznych, behawioralnych, poznawczych), kiedy zachowania zwiazane z uzy-
waniem substancji uzyskuja wyrazna przewage¢ nad innymi, ktére byty charakte-
rystyczne dla danej osoby. Najistotniejsze cechy i objawy zespotu uzaleznienia
to silna potrzeba lub przymus uzywania substancji psychoaktywnej, utrata sa-
mokontroli w uzywaniu substancji psychoaktywnej, przyjmowanie substancji
w celu uniknigcia objawdw abstynencyjnych, wystapienie zespotu abstynencyj-
nego po przerwaniu przyjmowania substancji, wzrost tolerancji, charaktery-
styczny indywidualny sposéb uzywania substancji, postgpujace zaniedbywanie
innych zainteresowan, zazywanie srodka mimo wyraznych szkéd.

Stwierdzajac przynajmniej trzy z powyzszych objawéw, ktére wystepuja
nieprzerwanie przez okres jednego miesiaca w ciagu ostatniego roku, rozpo-
znajemy zespot uzaleznienia.

Miegdzynarodowa Klasyfikacja Choréb wyréznia zaburzenia psychiczne
oraz zachowania spowodowane przyjmowaniem alkoholu, opioidéw, przetwo-
réw konopi indyjskich, lekéw i substancji o dziataniu uspokajajacym i nasen-
nym, kokainy i innych substancji pobudzajacych, substancji halucynogennych,
tytoniu, lotnych rozpuszczalnikéw i innych substancji psychoaktywnych.

Uzaleznienie od alkoholu przejawia si¢ objawami somatycznymi, psy-
chicznymi i spotecznymi. Objawy somatyczne to zaburzenia zotadkowo-
-jelitowe, bdle jamy brzusznej i klatki piersiowej, zaburzenia neurologiczne
(gtéwnie czuciowe), czeste infekcje gérnych drég oddechowych, wzrost wypad-
kowosci. Zmiany somatyczne szczegblnie uwidaczniaja si¢ w zespole abstynen-
cyjnym, woéwczas alkohol zmniejsza nasilenie tych objawdw. Zmiany psychicz-
ne to szczegdlnie zmiany w zachowaniu (tendencja do zaktamania i brak reakcji
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na bodzce negatywne). Objawy tzw. spoleczne sprowadzaja si¢ do narastaja-
cych probleméw rodzinnych, zawodowych, zdrowotnych, finansowych.

Rozpoznaje sig uzaleznienie od alkoholu, jezeli stwierdzi si¢ 3 z 9 nastgpu-
jacych objawow:

1) picie alkoholu w wigkszych dawkach lub przez dtuzszy okres niz postano-
wienia przed rozpoczeciem picia;

2) diuzej utrzymujacy si¢ zamiar lub co najmniej jedna nieudana préba prze-
rwania picia lub picia kontrolowanego;

3) poswigcenie znacznej ilosci czasu w celu uzyskania dostgpu do alkoholu i na
jego konsumpcje;

4) czeste upicia lub objawy abstynencyjne w trakcie wykonywania obowiazkéw
zawodowych, szkolnych, domowych badz niewywiazywanie si¢ z nich z ww.
powodéw, a takze picie alkoholu zwiazane ze zwigkszonym ryzykiem wy-
padku (np. prowadzenie pojazdu po wypiciu alkoholu);

5) znaczne uposledzenie funkcjonowania spotecznego, zawodowego i aktywno-
$ci rekreacyjnej z powodu picia;

6) kontynuowanie picia mimo wiedzy o powodowaniu lub zaostrzaniu przez nie
probleméw spotecznych, psychologicznych lub somatycznych;

7) zwigkszenie dawek alkoholu w celu osiagnigcia pozadanego skutku lub
zmniejszony efekt przy tej samej dawce;

8) swoisty alkoholowy zespdt abstynencyjny;

9) czgste picie alkoholu w celu uniknigcia objawdéw abstynencyjnych.

Przyjmowanie lekow uzalezniajacych zaczyna si¢ zwykle ,,niewinnie” od

,,proby” wziecia leku, zdarza si¢ to juz nawet przed 12 roku zycia, a potem

przeksztatca sig szybko w natdg.

Poczatkowo zazywane sa leki mniej szkodliwe jak LSD, konopie indyjskie,

a potem leki silniejsze, np. opium. Najwazniejsze w tych zaburzeniach jest za-

pobieganie i wczesna terapia prowadzona w sferze prawnej, spotecznej, psy-

chologicznej i medycznej. Nacisk ktadzie si¢ na ograniczenie dostgpnosci do
substancji uzalezniajacych i prace terapeutyczna nie tylko z samym pacjentem,
ale w calym zagrozonym S$rodowisku. Szczeg6lne znaczenie ma pomoc organi-
zacji i ruchéw spotecznych. Niestety najczesciej uzyskuje si¢ jedynie czgsciowa
resocjalizacje, czego powodem sa zaréwno wczesniejsze zaburzenia osobowo-

Sci, jak i degradacja psychospoteczna jako wynik nalogu. Smiertelno$é w tej

grupie jest bardzo duza z powodu ostrych zatru¢ i zakazen (z6ttaczka, AIDS).

Schizofrenia

Zaburzenia schizofreniczne cechuja si¢ podstawowymi i charakterystycz-
nymi zakléceniami myslenia i spostrzegania oraz niedostosowanym i sptyconym
afektem. Jasna §wiadomo$¢ i sprawnos$¢ intelektu sa zwykle zachowane, cho¢
z czasem moga powstawac pewne deficyty poznawcze.
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Przebieg zaburzen schizofrenicznych moze by¢ ciagly, epizodyczny, z po-
stepujacym lub stabilnym deficytem, moze wystapi¢ jeden lub wigcej epizodéw
z pelna lub czg$ciowa remisja.

Psychozy schizofreniczne wystgpuja u 1% populacji, etiologia ich nie jest
jasna, a charakteryzuja si¢ najczeSciej wczesnym poczatkiem i przewlektym,
zwykle niepomyslnym przebiegiem. Wsp6lna cecha tych zaburzen jest dezinte-
gracja (rozpad) osobowosci chorego, przebiegajaca indywidualnie, z r16zng wy-
razistoscia i szybkoscia. Obraz kliniczny jest nastepujacy:

1) objawy wytworcze — falszywe spostrzeganie (omamy), najczgsciej stuchowe,
sa to tzw. glosy, falszywe rozumienie rzeczywistosci (urojenia) — najczgsciej
dotycza wptywu i koncentracji uwagi otoczenia na mysli, uczucia i ciato cho-
rego,

2) objawy dezorganizacji — wynikaja z niedostosowania i niespdjnosci, a powo-
duja, ze zachowanie chorego staje si¢ mato zrozumiale, czgsto zaskakujace
i dziwaczne dla otoczenia,

3) objawy negatywne dotycza zaréwno sfery przezy¢ jak i aktywnosci, polegaja
na zubozeniu myslenia, spontanicznos$ci a dominacji zobojgtnienia (apatii),

4) objawy afektywne towarzysza chorobie najczgsciej jako stany depresyjne,
czasem lgkowo-dysforyczne lub maniakalne.

Zespodt tych objawdéw okresla postaé schizofrenii. Najczegsciej, bo w 60—
—70% wystepuje postaé paranoidalna, rzadziej inne (katatoniczna, hebefrenicz-
na, nie zréznicowana itd.).

W schizofrenii paranoidalnej dominuja wzglednie trwate urojenia, czgsto
paranoidalne, ktéorym zwykle towarzysza omamy, w szczeg6lnosci stuchowe
iinne zaburzenia postrzegania. Zaburzenia afektu, woli i mowy oraz objawy
katatoniczne sa albo nieobecne, albo wzglednie niepozorne.

W schizofrenii hebefrenicznej zmiany afektywne sa bardzo nasilone, uro-
jenia i omamy — zwiewne i urywkowe, zachowania — nieodpowiedzialne, a ma-
nieryzmy powszednie. Nastrdj jest ptytki i niedostosowany, myS$lenie jest zdez-
organizowane, a mowa — rozkojarzona. Wystepuje tendencja do spotecznej izo-
lacji.

W schizofrenii katatonicznej dominuja nasilone zaburzenia psychomoto-
ryczne, oscylujace migdzy takimi skrajnosciami, jak pobudzenie i ostupienie lub
automatyczna ulegto$¢ i negatywizm. Nienaturalne postawy i pozycje ciata mo-
ga utrzymywac si¢ przez dlugie okresy. Uderzajaca cecha tego stanu moga by¢
epizody gwaltownego pobudzenia. Objawy katatoniczne moga taczy¢ si¢ ze
stanami podobnymi do snu — z wyrazistymi omamami scenicznymi.

Terminem schizofrenii przewleklej niezréznicowanej okresla si¢ prze-
wlekly etap rozwoju schizofrenii, w ktérym nastapil wyrazny postep psychozy
od etapu wczesnego do etapu p6znego nacechowanego dtugo trwajacymi, cho¢
nie zawsze nieodwracalnymi, objawami ,,negatywnymi”. Do tych objawéw zali-
cza si¢: spowolnienie psychomotoryczne, ograniczenie aktywnos$ci, spltycenie

150



afektu, bierno$¢ i brak inicjatywy, zubozenie ilosci i tresci wypowiedzi, uposle-
dzenia komunikacji pozawerbalnej, kontaktu wzrokowego, modulacji glosu i
postawy ciata, niedostateczna dbalo$¢ o siebie i ubdstwo zachowan spotecz-
nych.

Poczatek choroby najczesciej bywa ostry, a przebieg przewlekty w postaci
statego narastania objawdw przy coraz gorszych remisjach lub z tendencja do
wahan nasilenia objawéw i jako$ci remisji. Zwykle po ok. 5-letnim burzliwym
przebiegu zaburzen, stabilizuje si¢ pewien obraz choroby na wzglednie statym
poziomie, objawy przewlekle wyznaczaja poziom dezintegracji osobowos$ci
1 nieprzystosowania zyciowego.

Rokowanie w psychozach schizofrenicznych bywa zréznicowane. Pozy-
tywny wpltyw na przebieg choroby maja zaréwno osobowo$¢ przedchorobowa
i dobre kontakty spoteczne, jak i ostry poczatek i brak objawéw ,,negatywnych”.
Chory wymaga pomocy poprzez wielostronne leczenie podtrzymujace oraz psy-
choterapeutyczne oddziatywanie na sytuacj¢ rodzinng i spoteczna.

Zaburzenia afektywne (choroby afektywne, psychoza
maniakalno-depresyjna, cyklofrenia)

Zaburzenia te charakteryzuja sig patologicznymi zmianami nastroju, napgdu
psychoruchowego, emocji i o§rodkowej regulacji rytméw biologicznych. Jest to
grupa chor6b o niewyjasnionej, prawdopodobnie endogennej etiologii, a tworza
ja dwa podstawowe zespoty zaburzen: zesp6t depresyjny — depresja i zesp6t
maniakalny — mania.

Zaburzenia afektywne maja przebieg nawracajacy, a w okresie remisji nie
stwierdza si¢ objawow choroby. Zaburzenia moga przybierac postac:

— choroby afektywnej dwubiegunowej — jezeli wystepuja nawroty zaréwno

w obrazie manii, jak i depres;ji,

— choroby afektywnej jednobiegunowej — jezeli nawroty maja zawsze objawy
depresji.

Rokowanie jest trudne do jednoznacznej oceny, zalezy od liczby i dtugos$ci
nawrotéw. U 15-20% chorych, najczegsciej po 50. roku zycia przebieg choroby
jest niepomyS$lny, dlugotrwale utrzymuje si¢ zesp6t superdepresyjny, a leki
przeciwdepresyjne dzialaja mato skutecznie lub nieskutecznie.

Ta grupa pacjentéw w poczatkowym okresie choroby potrzebuje sporadycz-
nie pomocy pracownika socjalnego, gléwnie w sprawach urzedowych i socjal-
nych. Przewlekla choroba moze doprowadzi¢ do trwalej niepetnosprawnosci,
a potrzebna wéwczas pomoc wynika z indywidualnej sytuacji chorego.

Nalezy pamigtac, ze w fazie depresyjnej pacjent wszystko widzi w nega-
tywnym $wietle, zaniza swoje mozliwos$ci, nie widzi perspektyw, nie potrafi si¢
cieszy¢ z niczego. Odwrotnie jest w fazie maniakalnej, chorzy bagatelizuja
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swoje klopoty, sa bezkrytyczni wobec swoich mozliwos$ci, a nadmierna, czgsto
nieprzemy$lana aktywno$¢ moze powodowac wiele nieoczekiwanych ktopotow.

Zaburzenia osobowosci

Sa to zaburzenia o charakterze iloSciowym, obejmujace réznorodne formy
patologicznych zmian i cech osobowosci, powodujace trudno$ci w funkcjono-
waniu zyciowym jednostki. Pacjenci z zaburzeniami osobowosci nie maja po-
czucia patologii w swoim zachowaniu, zaburzenia ksztattuja si¢ we wczesnym
okresie zycia w wyniku wspétdziatania cech wrodzonych i uczenia sig¢ funkcjo-
nowania spotecznego, wystepuja przez cate zycie, a poteguja si¢ w sytuacjach
stresowych.

Najczesciej spotykane zaburzenia osobowosci:

1. Osobowos$¢ paranoiczna — nadmierna wrazliwo$¢ na niepowodzenia, po-
dejrzliwos$¢, zazdrose, ktore sa przyczyna czestych konfliktow z otoczeniem.

2. Osobowo$¢ schizoidalna — osoby chtodne emocjonalnie, stabo reagujace
zaréwno na zachete, jak i na krytyke, przejawiaja tendencj¢ do fantazjowania
i dziwacznego zachowania.

3. Osobowo$¢ chwiejna emocjonalnie — osoby wybuchowe, impulsywne, kon-
fliktowe, z niestaltym nastrojem, wchodza czgsto w intensywne, ale niestabil-
ne zwiazki, stad czgste kryzysy emocjonalne z tendencja do samookalecza-
nia.

4. Osobowos¢ nieprawidtowa z cechami antysocjalnymi — brak empatii, odpo-
wiedzialno$ci, nierespektowanie norm spotecznych. Niemozno$¢ uczenia si¢
z do$wiadczen i do$wiadczenia poczucia winy. Osoby te maja czgste kon-
flikty z prawem z powodu zachowan agresywnych, podatni sa réwniez na
uzaleznienia.

5. Osobowo$¢ histeryczna — teatralnos$¢, sugestywnos$¢, przesadna ekspresja
emocji, egocentryzm. Osoby te demonstruja z przesada swoje klopoty, ale
nie nalezy ich ignorowa¢, bo ktopoty te sa czgsto istotne i wymagaja pomo-
cy.

6. Osobowo$¢ anankastyczna — osoba zasadnicza, perfekcjonistka, sumienna
i skrupulatna, ma trudnosci z podjeciem decyzji, trudno si¢ adaptuje do no-
wych warunkéw i sytuacji np. w domu opieki, szpitalu itd.

7. Osobowos¢ lgkowa — osoba stale napigta z uczuciem niepewnosci, zawsty-
dzenia i nizszo$ci, na krytyke reaguje wycofywaniem sig, taki pacjent czgsto
zraza si¢ trudno$ciami, przerywa dzialanie, wymaga stymulowania.

8. Osobowo$¢ zalezna — osoba bezradna, nie umiejaca podjaé¢ decyzji, uzaleznia
si¢ szybko od osoby, ktéra prébuje jej pomde. Utrata osoby znaczacej grozi
gwattownym kryzysem.
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Zaburzenia reaktywne

Sa to réznego rodzaju zaburzenia psychiczne, zespoty Igkowe, zespoty zabu-
rzen §wiadomosci wystepujace na skutek silnych stresowych sytuacji zewnetrz-
nych. Wazny jest zwiazek czasowy i tematyczny zaburzen psychicznych z wy-
wolujacym je stresem. Zaburzenia czgsto ustgpuja lub znacznie zmniejsza si¢
ich nasilenie po przeminig¢ciu bodZzca wywotujacego. Przyktadem moga by¢
reakcje na sieroctwo, utratg czegos$ cennego, migracje.

Zaburzenia nerwicowe

Sa to zaburzenia psychiczne i somatyczne wystgpujace bez zmian organicz-
nych. Od psychoz odréznia je zachowana zdolno$¢ odrézniania rzeczywisto$ci.
Zachowanie i funkcjonowanie pacjenta miesci si¢ w granicach norm spotecz-
nych, jedynie czasem moze by¢ znacznie zaburzone.

Zaburzenia nerwicowe to zaostrzone i przedluzajace si¢ formy normalnych
reakcji na sytuacje trudne. W nerwicy objawy staja si¢ bardzo intensywne i nie-
proporcjonalne do bodzca. Czgsto nasilonych jest jednoczesnie kilka objawdw,
ale w miarg trwania choroby zaczynaja dominowaé pewne zespoty, stad znamy
np. nerwice lekowa, nerwice natrectw itd.

Pacjenci z zaburzeniami nerwicowymi rzadko potrzebuja pomocy ze strony
doradcy zawodowego, zawsze jednak wymagaja wysluchania, zrozumienia
i pomocy w wyborze sposobéw radzenia sobie z sytuacja trudna.

3. Gléwne problemy zyciowe i konsekwencje niepelnosprawnosci

Zaburzenia psychiczne maja charakter chorobowy, poniewaz powoduja:

1. Zakldécenia czynnosci psychicznych — wywotujace zagrozenie, ograniczenie
lub zniesienie rownowagi pozwalajacej na sprawne zaspokajanie potrzeb zy-
ciowych. Najczgsciej maja one gwaltowny i dramatyczny wptyw na cale za-
chowanie chorego. Powoduja zmiang nasilenia tempa lub uporzadkowania
naturalnych czynno$ci psychicznych albo powstawania nowych nienatural-
nych czynnosci, jak halucynacje, lgki, urojenia.

2. Zaburzenia integracji psychicznej, ktére zaklécaja lub uniemozliwiaja
skuteczny kontakt chorego z otoczeniem, samodzielno$¢, samooceng. Moze
to doprowadzi¢ do niefunkcjonalnych i nieadekwatnych zachowan az do zu-
petnego zaburzenia zyciowego funkcjonowania.

3. Cierpienia — zwykle bardzo glgbokie, dotkliwe, doznanie graniczy czgsto
z zupelng katastrofa zyciowa.
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4. Ograniczenia naturalnej elastycznosci, swobody przezywania i reagowania
doprowadzajace czgsto do zachowan dziwacznych, sprzecznych ze zwycza-
jowo uznanymi systemami warto$ci. Moze by¢ odczuwane jako odzyskana
wolnos¢ 1 moc, najczesciej z towarzyszacym brakiem krytycyzmu.
Zaburzenia psychiczne ustgpuja znacznie lub catkowicie pod wpltywem od-

dzialywan leczniczych. Powinny one uwzglednia¢ nie tylko indywidualizacje,

ale i wielostronno$¢ oddziatywan.

Nagle rozpoczynajace si¢ lub zbyt silne zaburzenia powoduja u chorego
catkowita bezradno$¢. Dopiero po pewnym czasie zmniejszanie si¢ nasilenia
objawow umozliwia pacjentowi reakcje na nie. Najcze$ciej obserwujemy u pa-
cjentéw utozsamianie zaburzen z wlasng osoba lub dystansowanie si¢ od nich,
czyli odczuwanie czego$ obcego pochodzacego z zewnatrz lub abstrakcyjnego.

Cecha charakterystyczna pacjentéw z zaburzeniami psychicznymi jest czg-
sciowy lub catkowity brak krytycyzmu, poczucia choroby i negatywne nasta-
wienie do leczenia. Leczenie jest ucigzliwe dla pacjenta ze wzgledu na liczne
i przykre uboczne objawy stosowanych lekow i fakt, ze nasilenie objawéw cho-
roby ustgpuje w trakcie leczenia, a niektére z nich moga pozosta¢ jako dolegli-
wosci chroniczne. Sam fakt przezycia zaburzen psychicznych moze wplywac¢ na
pacjenta mobilizujaco lub czg$ciej demobilizujaco. Czasem bywa traktowany
w kontekscie ,,winy”, jako niezawiniona strata lub szczeg6lnie obciazajace po-
czucie zawinionej kary. Moéwiac ogdlnie, wszelkiego rodzaju zaburzenia psy-
chiczne wywoluja u pacjenta negatywne reakcje emocjonalne o réznym zabar-
wieniu, od zwyktego rozzalenia, przygnebienia, poprzez zto$¢ az do rozpaczy.

Sposoby radzenia sobie ze stresem, jaki niewatpliwie towarzyszy zaburze-
niom psychicznym, moga by¢ réznorodne. A oto niektére z nich:

— nadaktywno$¢ (kolejne zmiany pracy, partneréw, lekarza),

— destrukcja (wybuchy ztosci, agresji wobec siebie i otoczenia),

— stereotypy (state szukanie nowej terapii),

— fantazjowanie (zaprzeczanie chorobie, oczekiwanie ,,cudu”),

— regresja (ptaczliwo$¢, objadanie sig¢),

— rezygnacja (bezczynnos¢, przesypianie klopotéw).

Byly to przyktady swiadomego radzenia sobie ze stresem. Sa jednak dziata-
nia, ktérych istotnych motywdéw chorzy sobie nie u§wiadamiaja, nazywamy je
mechanizmami obronnymi, do ktérych naleza:

— zaprzeczenie — np. ci¢zkiej choroby, §mierci osoby bliskiej;

— rozszczepienie — motywy nieaprobowane sa odczuwane jako obce, natrgtne;

— rzutowanie — przypisywanie innym wtasnych nieaprobowanych cech;

— pozorowanie — zachowanie odwrotne, nie wynikajace z wlasnych odczué, np.
ulegto$¢ wobec osoby nie lubianej;

— przemieszanie — zmiana obiektu np. zto$¢ na osobeg mniej zagrazajaca;

— wypieranie zagrazajacych uczué, np. agresji;
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— racjonalizacja — przedstawianie motywOw zastaniajacych prawdziwe, ale nie
aprobowane motywys;

— podstawienie — zastgpowanie prawdziwych motywdéw wzniostymi ideami np.
osoba agresywna ¢wiczy boks.

4. Metody leczenia przewleklych choréb psychicznych

Wprowadzenie lekéw antypsychotycznych w 1950 roku zrewolucjonizowato
leczenie wigkszos$ci choréb psychicznych. Leki pozwolity zredukowaé w znacz-
nej mierze objawy psychotyczne i uwierzy¢, ze pacjenci sa w stanie zndw po-
wréci¢ do najwyzszego poziomu swego intelektualnego, emocjonalnego i spo-
tecznego funkcjonowania. Jednak 30 lat pézniejszych doswiadczen wykazato, ze
leki antypsychotyczne, pomimo swojej skutecznosci w redukowaniu objawéw
nie stanowia panaceum w radzeniu sobie z chorobami psychicznymi. Najpo-
wazniejszym ich ograniczeniem jest to, Zze nie maja wptywu na spoteczne przy-
stosowanie pacjenta nawet wowczas, gdy objawy zanikaja.

W poszukiwaniu nowych rozwiazan klinicy$ci i badacze spostrzegli, ze
fluktuacje objawdéw sa funkcja liczby nasilenia stresujacych wydarzen w zyciu
pacjenta, jego umiejetnosci radzenia sobie oraz ilo$ci i rodzaju wsparcia spo-
fecznego oraz profesjonalnego oparcia. Krotko méwiac, wigkszy stres i/lub
mniej Srodkéw powoduja zwigkszenie liczby i nasilenie objawdw, co z kolei
wplywa na mniejsza zdolno$¢ radzenia sobie. Tak wigc, aby najskuteczniej ra-
dzi¢ sobie z choroba, do podstawowego leczenia farmakologicznego nalezy
dolaczy¢ adekwatne $rodki zapobiegania stresom i techniki redukowania skut-
kéw stresujacych wydarzen.

Czlowiek staje si¢ chorym pod wplywem przedtuzajacego sig lub silnego
stresu; niektorzy cierpia z powodu owrzodzenia, inni z powodu choréb wienco-
wych czy atakéw dusznosci, jeszcze inni z powodu epizodéw psychotycznych.
Gdy choroba rozwija si¢, moze mie¢ rézny przebieg, poczynajac od zaniku ob-
jawow i stalej remisji, po stale pogarszajacy si¢ stan zdrowia. Takie ekstrema
rozwijajacej si¢ choroby zdarzaja si¢ stosunkowo rzadko. Znacznie czgSciej
choroba przebiega ze stale powtarzajacymi si¢ okresami remisji i pogorszen.

Stres moze by¢ powodowany przez najrézniejsze wydarzenia — zmiana wa-
runkéw pracy lub mieszkania, relacje rodzinne czy tez klopoty somatyczne.
Problem, ktéry wptywa kompletnie druzgocaco na jedna osobg, moze zosta¢ tatwo
rozwiazany przez inna. Zawsze istnieje jednak punkt, w ktérym jednostka zaczyna
odczuwa¢ stres. Niestety, osoby przewlekle chore psychicznie sa szczegdlnie
wrazliwe; odczuwaja stres w sytuacjach tatwych do pokonania dla ludzi zdro-
wych. Owa wrazliwo$¢ moze by¢ prostym rezultatem choroby psychicznej badz
wynikiem deficytéw w umiejetnosciach spolecznych, ktére sa charakterystyczne
dla chronicznych choréb psychicznych. Niezaleznie od wszystkiego, osoby majace
mniejsza zdolno$¢ radzenia sobie ze stresem sa szczegdlnie nan wrazliwe.
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Srodki radzenia sobie ze stresem

Sytuacje stresowe moga by¢ tatwo pokonane, gdy dysponuje si¢ odpowied-
nimi $rodkami. Najwazniejszym ze $rodkéw jest kompetencja. Kolejnym —
oparcie w czlonkach sieci spotecznej w otoczeniu chorego, tj. krewnych, w zna-
czacych bliskich, w profesjonalistach i w przyjaciotach. Ludzie ci moga zaréw-
no pomaga¢ choremu w rozwigzywaniu probleméw, jak i rozwiazywac je sami
bez jego aktywnego udziatu. Taka pomoc moze okaza¢ si¢ jednak bronig obo-
sieczna: pomoc bliskich moze sama staé si¢ stresujaca i jedynie pogorszy¢ sytu-
acje.

Inne wazne $rodki to zabezpieczenie finansowe i socjalne. Przyjemne wa-
runki zycia utatwiaja radzenie sobie ze stresem, za$§ pieniadze moga stuzy¢ za-
pewnieniu sobie pomocy i na odwrét.

Oddziatywania psychospoteczne

W ciagu ostatnich 15 lat obserwuje si¢ rozwdj oddziatywan psychospotecz-
nych, majacych na celu ztagodzenie objawéw choroby oraz ogélny wzrost po-
ziomu funkcjonowania pacjentéw. Oddziatywania te, petniace rol¢ pomocnicza
wobec konwencjonalnej farmakoterapii, obejmuja nowe formy psychoterapii,
warsztaty pracy chronionej, treningi behawioralne, terapi¢ rodzinna i edukacjeg.
Pacjenci z cigzkimi zaburzeniami psychicznymi, takimi jak schizofrenia, czgsto
miewaja problemy z radzeniem sobie w Zyciu codziennym oraz z tzw. kompe-
tencja spoteczna. Zanim stang si¢ oni aktywnymi uczestnikami procesu leczenia,
musza pokona¢ poznawcze i emocjonalne bariery, utrudniajace im uczenie si¢
umiejgtnosci spotecznych. Ustrukturalizowane i systematyczne treningi umie-
jetnosci spotecznych niezbednych w samodzielnym zyciu pomagaja w pokona-
niu tych barier. Oddzialywania psychospoteczne majq podtoze czysto empirycz-
ne; wiele badan przeprowadzonych w Stanach Zjednoczonych, Wloszech
i Szwajcarii pokazato, ze pacjenci, ktérzy przeszli trening umiejetnosci spotecz-
nych, sa miedzy innymi lepiej przystosowani spotecznie i rzadziej miewaja na-
wroty choroby.

Treningi umiejetnosci spotecznych stosowane w ramach programu rehabi-
litacji obejmuja treningi samoobstugi, w tym wygladu osobistego i higieny oso-
bistej, kulinarny, techniczny, budzetowy i umiej¢tnosci praktycznych, aktywny
udziat we wtasnym leczeniu farmakologicznym i rozpoznawaniu u siebie wcze-
snych objawéw chorobowych, trening prowadzenia rozmowy i rozwiazywania
probleméw oraz trening przygotowania do podjgcia pracy.

Treningi umiejetnosci maja Sci§le ustalony, powtarzalny schemat. Sa wigc
metoda wysoce dyrektywna, gdzie systematycznie operuje si¢ takimi technika-
mi, jak: odgrywanie r6l, modelowanie, udzielanie wzmocnien i informacji
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zwrotnych, stopniowe stosowanie wzmocnien, aktywne sekundowanie pacjen-
towi, podpowiadanie i przydzielanie zadan domowych.

Treningi obejmuja umiejgtnosci ze wszystkich sfer zycia potrzebne do sa-
modzielnego funkcjonowania. Ich tematyke, kolejnos¢ zastosowania i dynamike
pracy dostosowuje si¢ do indywidualnych potrzeb kazdego pacjenta, zawsze
jednak przestrzegane sa pewne sprawdzone juz zasady, ktére pozwalaja dziatac
skutecznie. Niezmiernie wazne jest stworzenie bezpiecznego klimatu i wyklu-
czenie czynnikéw, ktére moglyby stwarza¢ poczucie zagrozenia, trudnosci pa-
cjenta formutuje si¢ w kategoriach operacyjnych, postugujac si¢ prostymi przy-
ktadami z zycia codziennego, regularna ocena postgpéw w treningu pozwala
dostosowac¢ program i tempo jego realizacji do aktualnych mozliwo$ci kazdego
pacjenta, a generalna zasada terapeuty jest stosowanie pozytywnych wzmoc-
nien.

Trzeba bra¢ pod uwage, ze wigkszos¢ pacjentéw otrzymywata w ciagu zy-
cia gtéwnie negatywne oceny i ich wydzwigk stat si¢ juz dla nich oboj¢tny,
arzetelnie i umiej¢tnie stosowane bodzce pozytywne motywuja do dalszej pra-
cy.

Pacjenci, ktérzy uzyskali juz pewien poziom aktywnosci spotecznej, a pla-
nuja w przysztosci powr6t lub podjecie pracy maja mozliwos¢ sprawdzi¢ i udo-
skonali¢ swoje umiejetnosci w czasie treningdéw, podczas ktoérych ¢wicza i ucza
si¢ umiejetnosci uzyskiwania informacji o wolnych miejscach pracy, uzyskiwa-
nia i udzielania krétkich, zwigztych odpowiedzi podczas rozmowy telefonicznej,
umoéwienia si¢ z pracodawca na rozmow¢ w przysztym miejscu pracy. Treningi
tego rodzaju maja za zadanie zmniejszenie bariery stresu emocjonalnego towa-
rzyszacego kazdorazowo poszukiwaniu nowego miejsca pracy. Treningi prowa-
dzone szczegdlnie w grupie os6b o zmniejszonej odpornosci psychicznej przy-
czyniaja si¢ do wzrostu ich szans w rywalizacji o miejsca pracy.

Ustawa o ochronie zdrowia psychicznego i przepisy wykonawcze do tej usta-
wy zalecaja m.in. organizowanie zaje¢¢ rehabilitacyjnych na wyznaczonych sta-
nowiskach pracy w obrebie szpitala. Zalecana jest réznorodno$¢ prac, a jej ro-
dzaj kazdorazowo dostosowany do potrzeb pacjentéw. Moga to by¢ np. prace
pomocnicze w pralni, kuchni, ogrodzie, bibliotece, sklepiku szpitalnym, prace
biurowe itd. Zgodnie z przepisami tego rodzaju zatrudnienie w ramach szpitala
nie powinno trwa¢ dluzej niz 4 godziny dziennie, a uczestnicy zaje¢ powinni
by¢ nagradzani indywidualnie wedtug zasad regulaminu osrodka.

Te i podobne treningi stuza uaktywnieniu, usamodzielnieniu i przygotowaniu
do wypisu z oddziatu pelnodobowego. Taki wieloetapowy proces rehabilitacji
chociaz zmudny i drogi, sam w sobie doprowadza w ostatecznosci do znacznego
zredukowania naktadéw finansowych z powodu rezygnacji z najdrozszej opieki,
jaka jest pelnodobowe leczenie w duzym szpitalu.

U os6b z zaburzeniami psychicznymi niezwykle czg¢sto obserwuje si¢ wiel-
kie trudnosci z wlasciwym pelnieniem rél spolecznych i przejawy nieprzysto-
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sowania spotecznego. Wynika to nie tylko z zaburzen natury chorobowej, ale

inegatywnych nastepstw reakcji otoczenia. Kompleksowy program rehabilita-

cyjny uwzglednia gléwne problemy pacjenta i wymaga skonstruowania indywi-
dualnego programu oddziatywan, zaleznie od stopnia nieprzystosowania chore-
go, w czterech podstawowych zakresach:

— rodzinnym: adekwatno$¢ petnionych rél rodzinnych zaleznie od wieku, po-
zycji pacjenta w rodzinie, spoisto§¢ wzajemnych stosunkéw miedzy czton-
kami rodziny; oceniany jest réwniez kazdorazowo problem osamotnienia,
ktéry nie jest zalezny od ilo$ci oséb otaczajacych chorego;

— zawodowym: wytrwatos¢, stalos¢ lub dazenie do wykonywania uzytecznego
zajgcia oraz ptynaca z tego satysfakcje;

— $rodowiskowym: analize kontaktéw i zwiazkéw z innymi ludzmi poza rodzi-
naipraca (czestosé, spontanicznose, gtebokose);

— osobistym: zainteresowanie i dbatos¢ o wtasne sprawy (wyglad, samodziel-
nos$¢, samorealizacja, samowystarczalno$c).

Dla pelnego obrazu sytuacji i mozliwos$ci pacjenta nalezy oceni¢: na jaki
realny system oparcia moze on aktualnie liczy¢ (zakres, intensywno$¢, rézno-
rodno$¢ i wielokierunkowos$¢).

System ten zwykle w czasie choroby zostaje znacznie zubozony i nalezy go
powoli odbudowywa¢ w trakcie rehabilitacji. System oparcia spolecznego jest
wazny dla kazdego cztowieka, a chorego szczegdlnie. W razie nieoczekiwanego
lub przewlektego kryzysu, niezaleznie od jego przyczyny, system oparcia spo-
tecznego petni rolg ochronna i wspomagajaca.

Ustalajac, wedlug potrzeb i mozliwosci pacjenta, indywidualny program
rehabilitacyjny musimy réwniez pamigta¢ o pewnych teoretycznych podstawach
i zasadach rehabilitacji:

1. Zasada optymalnej stymulacji wprowadzona przez szkotg londynska, za-
ktada, ze dla chorego szkodliwa jest zar6wno nadmierna, jak i niedostateczna
stymulacja, czyli niedobér bodZzcéw, monotonia zdarzen i deprywacja senso-
ryczna. Przyczyna patologicznych reakcji na nadmierna stymulacjg jest obni-
zony u wigkszos$ci chorych psychicznie prég mozliwosci adaptacyjnych. Na-
gle zmiany, nawet korzystne, ale stawiajace przed pacjentem zbyt wysokie
wymagania, zamiast stymulowaé¢ powoduja apati¢, postawe rezygnacyjna,
a nawet odmowe udziatu w dalszej rehabilitacji. Dotyczy to szczegdlnie cho-
rych na schizofreni¢ i osoby w podesztym wieku. Odwrotnie, niedostateczna
stymulacja wywotuje lub pogtebia objawy zwane instytucjonalizmem i moze
wywotla¢ depresj¢ rehabilitacyjna.

2. Zasada jedno$ci metod: w rehabilitacji psychicznie chorych polega na
kompleksowym stosowaniu leczenia biologicznego i oddzialywan psychote-
rapeutycznych i psychospotecznych.

3. Zasada stopniowania trudnoSci: stosowana jest w zakresie wszystkich
form oddziatywania i spowodowana jest uposledzeniem zdolno$ci adapta-
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cyjnych, a szczeg6lnie adaptacji spolecznej u wszystkich oséb z zaburzenia-

mi psychicznymi.

4. Zasada wielostronnosci wysitkow i oddzialywan: stosowana w celu
wprowadzenia korzystnych zmian w réznych sferach zycia codziennego, za-
wodowego, rodzinnego, towarzyskiego, spotecznego itd.:

a) zasada powtarzalno$ci oddzialywan: wynika z nawracalno$ci niektérych
objawéw chorobowych,

b) zasada partnerstwa: na kazdym etapie istnieje konieczno$¢ odwotywania
si¢ do osobowosci chorego, bowiem nie mozna resocjalizowaé pacjenta
bez jego czynnego udziatu. Rehabilitacja jest procesem, ale nie obowiaz-
kiem i nie moze by¢ prowadzona wbrew woli i bez zgody zainteresowa-
nego.

Ustawa o ochronie zdrowia psychicznego i przepisy wykonawcze do tej
ustawy traktuja rehabilitacje psychicznie chorych na réwni z leczeniem farma-
kologicznym. Ma ona stuzy¢ wilaczaniu oséb z do§wiadczeniem choroby psy-
chicznej w spoteczenstwo, umozliwiajac im realizacj¢ indywidualnych potrzeb
i aspiracji zyciowych.

Oczywiste jest, ze zakres oddzialywan rehabilitacyjnych potrzebnych kaz-
demu choremu musi by¢ opracowany indywidualnie, weryfikowany w trakcie
trwania oddzialywan i dostosowany do aktualnej sytuacji.

Biezace plany zmian w organizacji psychiatrycznej stuzby zdrowia w Pol-
sce, zaktadaja, zgodnie z tendencja $wiatowa, zmniejszenie ilo$ci 16zek w du-
zych, przestarzatych szpitalach psychiatrycznych i organizowanie réznego ro-
dzaju form opieki §rodowiskowej. W $cistym zwiazku z tymi planami pozostaje
potrzeba znacznego poszerzenia dzialan rehabilitacyjnych.

5. Wspoétpraca doradcy zawodowego z osobg z zaburzeniami
psychicznymi — uwagi praktyczne

Do doradcy zawodowego trafia zwykle osoba niepewna, zalgkniona z wiel-
kim bagazem negatywnych do§wiadczen i szczegdlnie wyczulona na brak zro-
zumienia ze strony otoczenia dla jej problemdw i przezy¢ zwiazanych z choro-
ba. Dla ludzi najczgsciej ,,odrzuconych” przez dotychczasowe $rodowisko za-
wodowe sprawa zatrudnienia i aktywno$ci zawodowej urasta do olbrzymiego
problemu. Jednocze$nie choroba wycisneta juz swoje pigtno na ich psychice,
maja za soba jeden lub kilka pobytéw w szpitalu psychiatrycznym, organizm
jest zmegczony cigzkimi przezyciami i koniecznoscia przyjmowania duzych da-
wek lekow, a co najwazniejsze towarzyszy temu réznie dtugi okres bezczynno-
$ci zawodowe;j.

Nalezy zdawac¢ sobie sprawe, ze nie wszyscy dostang pracg i beda mogli
podotaé jej trudom, ale w wigkszo$ci poszukuja jej, bo bardzo chca pracowac,
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czu¢ si¢ potrzebnymi, by¢ w Srodowisku ludzi zdrowych. Zdarzaja si¢ i tacy,
ktérzy przeceniaja swoje mozliwosci zawodowe, sa bezkrytyczni pod tym
wzgledem lub wrecz wykazuja postawg roszczeniowa. Tych nalezy umiejetnie
wystucha¢, taktownie i spokojnie prébowac przedstawi¢ swoje racje.

Doradca zawodowy zawsze jednak powinien pamigta¢ o nastepujacych

przestankach:

a)

b)

c)

d)

w chorobach psychicznych, chociaz najczeéciej uwarunkowanych biologicz-
nie, stresy przyczyniaja si¢ do nawrotéw choroby;
wychodzimy z zatoZenia, ze kazdy cztowiek ma swoje stabe i mocne strony;
w pracy z cztowiekiem niepelnosprawnym prezentujemy podejécie pozytyw-
ne, tzn. staramy si¢ bazowa¢ na jego mocnych stronach;
trzeba ktas¢ duzy nacisk na otwarto$¢ i partnerska wspotprace z klientem —
po spokojnym wystuchaniu nalezy otwarcie podzieli¢ si¢ nasza wiedza na
temat mozliwos$ci zatrudnienia i watpliwos$ci z tym zwiazanych, réwnocze-
$nie jednak motywujemy klienta do wspodlpracy, ustalamy z nim wspdlne
cele, priorytety i konkretne zadania;
najwazniejsza osoba jest klient, on sam o wszystkim decyduje i niczego nie
zatatwiamy poza nim; za jego zgoda chetnie wspétpracujemy z zaintereso-
wanymi cztonkami rodziny, opiekunami czy pracownikiem socjalnym ze
szpitala — ta wspdtpraca pozwoli nam na optymalny dobdér warunkéw przy-
sztej pracy do innych form oddzialywan, jakimi sa kluby pacjentéw, leczenie
w poradni zdrowia psychicznego, farmakoterapia itd.

Na poprawe jakosci wspétpracy doradcy z klientem wptywa wiele nizej

wymienionych czynnikéw.

1.

Miejsce spotkania. Doradca powinien mie¢ staly, samodzielny pokéj, urza-
dzony schludnie i wygodnie. Trzeba pamigta¢ o wygodnych fotelach lub
krzestach dla interesantéw (2, 3 — bowiem osoby niepelnosprawne czgsto
przychodza z osobami towarzyszacymi). Nagromadzenie duzej ilosci papie-
réw, dodatkowo w nietadzie, przyttacza, a nadmiar drobiazgéw rozprasza
i przeszkadza w rozmowie. Przedmioty nalezy umies$ci¢ z boku, tak aby
rozmOéwcy mogli nawiaza¢ kontakt wzrokowy podczas rozmowy. Wskazane
jest umieszczenie z boku butelki wody mineralnej i szklaneczki, bo osoby
z zaburzeniami psychicznymi skarza si¢ na liczne objawy uboczne przyjmo-
wanych lekéw, migdzy innymi sucho$¢ w ustach, ktéra poteguje si¢ podczas
rOZMowy.

. Umawianie si¢ na pierwsza rozmowe. Osoby z zaburzeniami psychicznymi

zwykle bardzo denerwuja si¢ rozmawiajac o pracy, a cz¢sci z nich oficjalna
rozmowa telefoniczna sprawia pewne trudno$ci. Podczas treningdéw pacjenci
wprawdzie ¢wicza te umiejgtnosci, ale czasem przy pierwszej rozmowie
trzeba im zyczliwie pomo6c. Umawiajac si¢ na spotkanie, nalezy wyraznie
i doktadnie poda¢ jej czas i miejsce proszac rozméwce o zapisanie na kartce.
Zawsze nalezy zapyta¢ rozméwcee czy potrafi dojecha¢ do biura, zna numer
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autobusu czy tramwaju oraz doktadnie opisa¢ usytuowanie biura. Takie in-
formacje sa bardzo wazne, wykazana troska i doktadne wyjasnienie znacznie
fagodzi stresy.

. Wyznaczajac godziny spotkania trzeba uwzgledni¢ dluzszy czas, niz jest
potrzebny ludziom zdrowym w analogicznych sytuacjach, bo pos$piech
i thum ustawiajacy si¢ przed pokojem jest wrogiem dobrej, rzeczowej
atmosfery. Kazdy interesant ma prawo przedstawi¢ swoje problemy i prosby
spokojnie oraz w swoim tempie. Dalsze spotkania beda juz znacznie krétsze,
ale przy pierwszym mozliwo$¢ swobodnej wypowiedzi jest konieczna.

. Kazdy czlowiek ma prawo decydowa¢ o sobie i musi sam zatatwia¢ spra-
wy zwiazane z zatrudnieniem. Nigdy nie wolno podejmowaé decyzji bez
obecnosci zainteresowanego, np. z zona lub z matka. Osoby z omawianymi
zaburzeniami, cz¢sto, aby doda¢ sobie otuchy, przychodza na rozmowy
z osobg bliska lub opiekunem. Wéwczas to klient decyduje, czy razem
uczestnicza w rozmowie, czy tez nie. Dobrze jest o tej sprawie poinformo-
wac interesanta juz w rozmowie telefonicznej, ze moze przyj$¢ z kims, kogo
opinia jest dla niego wazna.

. Jezeli w rozmowie uczestniczy wigcej 0sOb, zawsze najwazniejszy jest klient
doradcy i jego dobro. Dobrze jest zaznaczy¢ to na poczatku i konsekwentnie
przestrzegaé, a z pytaniami zawsze nalezy zwraca¢ si¢ do zainteresowanego.
Trzeba czuwaé, aby w rozmowie nadopiekunczy rodzic nie zdominowat za-
interesowanego. Wazne jest zdecydowane odpieranie ingerencji rodziny ty-
pu: ,,Prosze go nie pytaé, co on tam wie, on wszystko pokreci itd.”. Okazanie
cztowiekowi naleznego mu szacunku jest zasadniczym obowiazkiem i bedzie
procentowaé w dalszej pracy.

. Umiejetnos¢ stuchania jest sztuka, a pomaga jej zyczliwa obserwacja reak-
cji klienta. Rozmowa moze sta¢ si¢ zbyt meczaca dla zainteresowanego
i trzeba ja na chwilg przerwa¢, zmieni¢ temat lub nawet przenie$¢ na nastep-
ne spotkanie. O ile to mozliwe, wskazane jest w czasie rozmowy umiej¢tne
stosowanie pozytywnych wzmocnien. Postawa watpiaca w stowa rozméwcy
lub wrecz negujaca jest nie do przyjecia, moze jedynie rozdrazni¢ i poglebic
istniejace kompleksy. Nie chodzi o chwalenie oczywistych niedociagnigé
i przytakiwanie btedom. Jednak zyczliwy sposéb wyjasnienia i umiej¢tnosée
pokierowania rozmowa nikogo nie urazi, a pozwoli urealni¢ plany.

. Zasadniczg spraw3 jest rzetelna ocena mozliwosci i umiejetnosci zawodo-
wych osoby z zaburzeniami psychicznymi. Z samooceng bywa u tych ludzi
réznie; pacjenci depresyjni — nie wierza w swoje mozliwosci, neguja osiagnig-
cia, umiejetnosci i sukcesy. Wszystko, o czym mowia, przestania ,,woalka
smutku i niskiej samooceny”. Osoby w nastroju maniakalnym odwrotnie,
wszystko wydaje si¢ tatwe, bez rzeczowej oceny, ale optymistycznie patrza
w przysztos¢ i tak samo oceniaja swoje umiejetnosci. Niestety nie wszystkie
ich wypowiedzi potwierdzaja rzetelna wiedze i doswiadczenie zawodowe.
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6. Terapeutyczna rola doradcy zawodowego

Reasumujac mozna powiedzie¢, ze doradca ukierunkowuje i taktownie ure-
alnia mozliwo$ci zawodowe swojego niepelnosprawnego klienta, ale niczego
nie interpretuje i powstrzymuje si¢ od zbgdnych negatywnych komentarzy.

Doradca udzielajac interesantowi informacji, rad i porad nie oczekuje od
niego biernego stosowania sig¢. Wrecz przeciwnie, zachgca do aktywnego
uczestnictwa w dyskusji i do wspdlnego rozwigzania ngkajacych problemoéw.
Dodatkowo przyjmuje na siebie rolg mediatora, ktéry w imieniu klienta moze
zawracac si¢ do réznych stuzb i instytucji, starajac si¢ pozyska¢ ich pomoc.

Umiejetno$ci zrozumienia cudzego punktu widzenia nie nalezy myli¢ ze
wspotczuciem i wrazliwo$cia na czyje$ cierpienie. Zbyt silne wspétczucie nara-
za jednak na utratg obiektywizmu i zdolno$ci pomagania.

Terapeutyczna postawa doradcy wymaga autentyczno$ci, otwarto$ci
i szczerego kontaktu, a kazda nierealistyczna i nie spetniona obietnica bedzie
traktowana jako nieszczera. Wazne jest, aby doradca umial okaza¢ ciepto
i prawdziwe zainteresowanie, ale wazniejsze jest, aby tak wtasnie byt postrze-
gany.

Przed kazdym spotkaniem z klientem wskazane jest zaplanowanie jego
przebiegu, ustalenie najwazniejszych celéw i sposéb ich realizacji. Nigdy spot-
kania nie da sig zaplanowa¢ do konca, potrzebna jest pewna doza spontaniczno-
$ci oraz umiejgtnos¢ reagowania na rézne nieprzewidziane sytuacje, np. nagle
rozméwca si¢ rozplacze lub wyraznie narasta w nim zdenerwowanie. Trudno tu
poda¢ jednoznaczne recepty, bo kazda sytuacja jest inna, a czgsto rozwiazanie
nasuwa si¢ samo. Zalecane jest jednak tagodzenie obnizonego nastroju, niskiej
samooceny poprzez wyliczanie pozytywnych cech danej osoby i sytuacji. Na
przyktad pacjentka rozptakata si¢ méwiac, ze siostra jej stale dokucza z powodu
braku pracy i stale o tym wszystkim opowiada. Mozna zwréci¢ uwagg, ze cenne
w rodzinie jest uczucie, troska o drugiego cztowieka, to mite, Ze siostra intere-
suje si¢ jej sprawami. Pewnie méwi to wszystko z troski, moze mozna zaprosic¢
ja na nastepne spotkanie?

Agresje natomiast mozna stara¢ si¢ roztadowa¢ poprzez stworzenie warun-
kéw do ,,wygadania sig”,

Zawsze w momencie poszukiwania pracy pojawia si¢ dylemat: czy kandy-
dat powinien poinformowaé potencjalnego pracodawce o swojej przesziosci
psychiatrycznej czy tez nie? O tym musi zadecydowaé sam pacjent, my jedynie
mozemy mu pomédc omawiajac z pracodawca wszystkie wskazania i przeciw-
wskazania. Jezeli powie prawdg, powinien méc liczy¢ na nasza pomoc i wspar-
cie, ale powinien tez wiedzie¢, ze nie kazdy pracodawca chce zatrudni¢ chorego
psychicznie. Pacjentéw informuje si¢, Ze nie musza podawaé do publicznej wia-
domosci rodzaju schorzenia, ktére spowodowalo niepetnosprawnosé. Doradca
moze spokojnie wyjasni¢ pracodawcy, ze choroba byla wielkim, osobistym
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przezyciem i méwienie o niej zawsze wywotuje u cztowieka negatywne emocje.
Trzeba go takze poinformowa¢, ze obecnie klient czuje si¢ dobrze, bardzo zale-
Zy mu na pracy i wierzy, ze pracodawca na pewno mu w tym pomoze, on sam
dotozy staran, aby dobrze wykonywa¢ swoje zadania, a o chorobie chgtnie po-
rozmawia z lekarzem zaktadowym.

Praca z osobami niepelnosprawnymi, niezaleznie od ich schorzenia jest
emocjonalnie wyczerpujaca i dlatego w pracy tej bardzo pomaga mozliwo$¢
spotkan z kolegami po fachu, wymiana do$wiadczen, wzajemne wsparcie.
W kazdej placowce mozna zorganizowac taka grupg wsparcia, a na efekty nie
trzeba bedzie dtugo czekac.
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Teresa JAKUBOWSKA, Wiodzimierz KURAN

OSOBY Z ZABURZENIAMI NEUROLOGICZNYMI

1. Wstep

Zasadnicza rola uktadu nerwowego jest kontrola wszystkich czynnosci or-
ganizmu czlowieka i sterowanie dynamiczng réwnowaga proceséw zyciowych.
Praca uktadu nerwowego uwidacznia si¢ w szerokich mozliwosciach adaptacji
organizmu do stale zmieniajacych si¢ wplywoéw S$rodowiska zewnetrznego
i potrzeb $rodowiska wewngtrznego, a takze w zdolnosci cztowieka do ksztat-
towania jego warunkéw zycia.

Uktad nerwowy cztowieka sktada si¢ z ukladu nerwowego o$rodkowego,
na ktéry sktadaja si¢: mézg i rdzen krggowy; ukladu nerwowego obwodowego,
ztozonego z nerwoéw czaszkowych i obwodowych; ukladu nerwowego auto-
nomicznego.

Chorobami uktadu nerwowego — schorzeniami i zaburzeniami neurologicz-
nymi — zajmuje si¢ dzial medycyny klinicznej zwany neurologia. Jest to nauka
o strukturze i funkcji uktadu nerwowego w stanie zdrowia i choroby. Choroby
neurologiczne sg czgsta przyczyna niesprawnosci i stanowia okoto 6% jej przy-
czyn w orzeczeniach pierwszorazowych (dane ZUS za lata 1992-1995).

W rozdziale tym oméwionych zostanie kilka najwazniejszych i najczesciej
spotykanych choréb neurologicznych, ktére powodujac uszkodzenie uktadu
nerwowego moga manifestowac si¢ objawami niepetnosprawnosci fizycznej lub
umystowej, zmuszajacymi chorych do zmiany dotychczas wykonywanej pracy
czy zawodu.

Sposrdéd wielu schorzen i zaburzen uktadu nerwowego, ktérych specyficzne
skutki maja decydujacy wptyw na mozliwosci podejmowania réznych form
aktywnosci zyciowej, a zwlaszcza zawodowej, na szczegdlng uwage zastuguja:
padaczka, stwardnienie rozsiane, udary mézgu, urazy glowy, stany pourazowe,
choroba Parkinsona. Ich znajomo$¢ moze utatwi¢ specjalistom zajmujacym si¢
poradnictwem zawodowym wspdtprace z osobami dotknigtymi tego typu choro-
bami.
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2. Padaczka
Zagadnienia neurologiczne

Padaczka (epilepsja) jest do$¢ czesta choroba. Ocenia sig, ze cierpi na nia
ok. 0,5% populacji ogdlnej, tzn. ze w Polsce jest okoto 200 000 os6b chorych
na padaczke. Z punktu widzenia medycznego padaczka jest zespolem chorobo-
wym spowodowanym réznorodnymi czynnikami etiologicznymi, ktérego pod-
stawowym objawem sa nawracajace napady padaczkowe. W definicji tej bardzo
wazne znaczenie ma stowo ,,nawracajace” czy tez ,,powtarzajace si¢”’ napady.
Oznacza to, ze jeden napad padaczkowy nie stanowi jeszcze podstawy do po-
stawienia rozpoznania padaczki, gdyZz moze to by¢ tzw. napad przygodny, izo-
lowany, pojedynczy i moze nigdy wigcej w zyciu nie powtorzy¢ sig. Takie poje-
dyncze napady zdarzaja si¢ u 3—5% wszystkich ludzi.

Napad padaczkowy powstaje wskutek nieprawidtowych, nadmiernych wy-
fadowan bioelektrycznych, powstajacych nagle w pewnej grupie uszkodzonych
czy zmienionych komdrek nerwowych (tzw. ognisko padaczkorodne). Istnieje
wiele rodzajéow napadéw padaczkowych. Najczesciej stosowany jest ogdlny
podziat na:

A. Napady czeéciowe (ogniskowe):
1. Napady czg$ciowe proste;
2. Napady czg$ciowe ztozone;
3. Napady czeéciowe wtornie uogdélnione;
B. Napady pierwotnie uogélnione:
1. Napady nieswiadomosci (napady mate, PM);
2. Napady toniczno-kloniczne (napady duze, GM);
3. Napady miokloniczne.

A oto trzy najcze¢sciej wystgpujace rodzaje napadow.

Napad duzy, toniczno-kloniczny (zwany tez od francuskiej nazwy Grand
Mal-GM) wystepuje nagle, niekiedy poprzedzony jest krétkotrwatymi objawami
ogniskowymi, np. drgawkami jednej reki. Chory traci nagle przytomnos¢, pada
wydajac niekiedy krétki krzyk, nastgpuje wyprgzenie calego ciala, zaci$nigcie
zebow (niekiedy z przygryzieniem jezyka), krétkie zatrzymanie oddechu, sinica.
Jest to faza toniczna napadu. Po kilkunastu sekundach wystgpuja do$¢ rytmiczne
drgania rak, ndg, tulowia. Czgsto na ustach pojawia si¢ piana, czasem wystepuje
bezwiedne oddanie moczu. Jest to faza kloniczna napadu. Po kilkudziesigciu
sekundach chory powoli odzyskuje §wiadomos$¢. Przez kilka czy kilkanascie
minut chory ma jeszcze przymglona §wiadomos$¢, nie wie doktadnie, co si¢ sta-
lo; potem zapada w gleboki, kilkugodzinny sen.

Napady nieSwiadomosci zwane tez napadami malymi (od francuskiego
okreslenia — Petit Mal-PM) wystepuja najczesciej u dzieci i mlodziezy. Moga
wystgpowac kilka a nawet kilkadziesiat razy dziennie. Napad matly polega
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gléwnie na krétkotrwatej, kilkusekundowej utracie przytomnosci. Dziecko prze-
rywa wowczas wykonywana czynnos¢, nieruchomieje, nie odpowiada na pyta-
nia, nie ma kontaktu z otoczeniem, niekiedy wypuszcza z regki trzymany przed-
miot. Czasem moga wystapi¢ mrugnigcia powiek lub krétki ruch migsni twarzy.
Z reguty chory nie jest §wiadomy przebytego napadu.

Trzeci, czgsto wystepujacy rodzaj napadow, to napady cze$ciowe zlozone,
nazywane tez skroniowymi, gdyz ognisko padaczkorodne znajduje si¢ w jed-
nym z platéw skroniowych. Wystepuje woéwczas zaburzenie swiadomosci, jej
przymglenie i automatyczne wykonywanie mniej lub bardziej ztozonych czyn-
nosci, np. ruchy zucia, mlaskania, wysuwania jezyka, przetykania, niekiedy
poprawiania odziezy, pocierania rak itp. Napady skroniowe charakteryzuja si¢
do$¢ duza réznorodno$cia objawéw — moga tu wystgpowac objawy czuciowe,
ruchowe, wegetatywne, emocjonalne. Kazdy napad czg$ciowy (ogniskowy)
moze si¢ uogdlni¢, czyli zakonczy¢ pelnym, duzym napadem padaczkowym
(GM).

Przyczyn padaczki jest bardzo wiele. Moga ja wywola¢ ciezkie urazy glo-
wy, zwlaszcza urazy otwarte potaczone z uszkodzeniem tkanki mézgowej. Taka
padaczke nazywamy pourazowa. Inna przyczyna to infekcje wirusowe badz
bakteryjne osrodkowego uktadu nerowego (oun), ktére sa przyczyna takich cho-
réb, jak zapalenie opon mézgowych i/lub zapalenie mézgu.

Kolejna przyczyna powstania padaczki moze by¢ uraz okoloporodowy.
Zwykle wtedy napady zaczynaja si¢ w okresie dojrzewania. W wieku dojrzatym
przyczyna napadéw moze by¢ np. nowotwor moézgu (cho¢ zdarza si¢ to rzad-
ko). W starszym wieku padaczka moze by¢ nastgpstwem uszkodzenia tkanki
mozgowej na skutek udaru mézgowego. Méwimy wowczas o padaczce naczy-
niopochodnej lub poudarowe;.

Rozpoznanie padaczki jest niekiedy do$¢ trudne. Neurolog w toku procesu
diagnostycznego winien uwzgledni¢ szereg nastgpujacych elementéw. Nalezy
wyjasni¢, czy wystepujace u chorego objawy sa pochodzenia padaczkowego czy
tez maja inna przyczyne. Jezeli potwierdzi sig, ze sg to napady padaczkowe,
nalezy okresli¢ czgstos$¢ i rodzaj napadéw oraz przyczyng i lokalizacje uszko-
dzenia mézgu. Oprécz doktadnego wywiadu i badania ogdélnego oraz neurolo-
gicznego konieczne jest wykonanie co najmniej dwdch badan specjalistycznych:
elektroencefalografii (EEG) i tomografii komputerowej mézgu (CT). Inne bada-
nia diagnostyczne (np. naktucie lgdzwiowe, rezonans magnetyczy, wideo-eeg)
wykonuje si¢ rzadziej, w uzasadnionych przypadkach.

Zasadniczym celem leczenia padaczki jest zahamowanie wystgpowania
napadéw padaczkowych lub przynajmniej znaczne ograniczenie ich czgstosci.
Leczenie padaczki jest skuteczne u okoto 70 do 80% chorych. Jest to gtéwnie
leczenie farmakologiczne. Leczenie operacyjne stosuje si¢ rzadko,
w specyficznie dobranych przypadkach, nie poddajacych si¢ leczeniu farmako-
logicznemu. Leczenie powinno by¢ dtugofalowe (co najmniej kilka lat) i syste-
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matyczne. Konieczna jest tu dtugotrwata, specjalistyczna opieka lekarska, bar-
dzo wskazana jest pomoc psychologa. Leczenie farmakologiczne uwazamy za
uwienczone powodzeniem, jezeli uzyskamy trzy-, czteroletni okres beznapado-
wy. Mozna wéwczas (pod kontrola lekarza) stopniowo zmniejsza¢ dawki lekéw
przeciwpadaczkowych i w koncu zaprzesta¢ ich podawania. Niestety u okoto
20-30% chorych nastgpuje po pewnym czasie nawrét choroby, wymagajacy
powrotu do lekéw.

Ogolne przeciwwskazania do pracy

Padaczka, jako choroba o specyficznym obrazie (dlugi czas trwania a jed-
noczes$nie nagte i niespodziewane pojawianie si¢ napadéw padaczkowych), czg-
sto powoduje u chorych powstanie wielu probleméw psychospolecznych. Sa to
m.in. trudno$ci wychowawcze i szkolne u dzieci i mtodziezy oraz trudnos$ci
zawodowe u dorostych. Trudno$ci zawodowe moga by¢ spowodowane samym
faktem pojawiania si¢ napadéw padaczkowych, jak i mozliwo$cia wspoétistnie-
nia u czgsci chorych pewnych zaburzen psychicznych, deficytéw intelektual-
nych i/lub ruchowych. Same napady padaczkowe nie powoduja zbyt czesto
znacznego ograniczenia zdolnosci do pracy w odpowiednio dobranym za-
wodzie. Chyba ze przebieg padaczki jest niepomyslny i cze¢sto$¢ napadow jest
duza.

Oczywiscie padaczka uniemozliwia prace w zawodach, w ktorych ko-
nieczne jest stale natezenie uwagi, a nawet sekundowe zaburzenia §wiadomo-
$ci moga prowadzi¢ do zagrozenia zdrowia lub zycia chorego czy innych os6b.
Tak wigc chory nie moze by¢ np. chirurgiem, pilotem, zawodowym kierowca,
nurkiem, spawaczem, kontrolerem ruchu lotniczego itp. Nie moze tez pracowac
na wysoko$ci, przy maszynach w ruchu ciagltym, przy urzadzeniach pod wyso-
kim napigciem, urzadzeniach precyzyjnych, w poblizu nie zabezpieczonych
zbiornikéw wodnych, gtebokich wykopéw, w kopalniach, hutach (przy bezpo-
sredniej produkcji). Pracujac w warunkach bezpiecznych chorzy nie moga tez
pracowac¢ ponad granice rozsadku, po 10 i wigcej godzin na dobg, nie powinni
pracowa¢ na nocng zmiang (potrzebuja normalnego snu nocnego) czy w warun-
kach szkodliwych wyziew6éw chemicznych. Przy zachowaniu zasad roztropnego
trybu zycia (w tym bezwzgledny zakaz picia napojéw alkoholowych) szanse na
poprawe stanu zdrowia lub nawet wyleczenie sa wigksze i zycie w sposéb nor-
malny bardziej prawdopodobne.

Ryzyko wypadku przy pracy u chorego z padaczky przy odpowiednio
dobranym zawodzie i stanowisku pracy, wbrew ogélnie rozpowszechnio-
nym opiniom, nie jest zbyt duze. Przy prawidlowym doborze zawodu i stano-
wiska pracy chorzy, u ktérych wystepuja niezbyt cz¢ste napady padaczkowe bez
innych wspoétistniejacych zespotéw chorobowych neuropsychiatrycznych,
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a zwlaszcza bez powaznych zmian psychicznych, moga i powinni by¢ zatrud-
niani w zwyktych zaktadach pracy. W przypadkach cigzkich oraz jezeli padacz-
ka jest zespotem towarzyszacym a nie zasadnicza przyczyna niepetnosprawnosci
(np. wystgpuje niedorozwdj, otepienie, przewlekte choroby neurologiczne
i psychiczne, niepetnosprawno$¢ innego rodzaju), chorzy powinni znalez¢ pracg
w zaktadach pracy chronionej. Prace chatupnicza powinni podejmowac chorzy
z czgstymi napadami, ktérzy ze wzgledu na liczne przerwy w pracy, utrudnione
dojazdy, stwarzanie sytuacji konfliktowych uniemozliwiaja im zatrudnienie
w zwartym zakladzie pracy.

W niewielkim odsetku przypadkéw o cigzkim przebiegu, nie poddajacych
si¢ leczeniu wystgpuja rowniez trudno$ci w akceptacji spotecznej i brak moty-
wacji do zatrudnienia. Chorzy ci z reguty nie poddaja sig rehabilitacji i nie udaje
si¢ ich zatrudni¢ nawet chatupniczo.

Problemy psychologiczne

Stan psychiczny chorych z padaczka jest problemem ztozonym. Nie da si¢
tego zagadnienia oméwi¢ krétko, gdyz padaczka zawsze jest objawem jakiego$
uszkodzenia tkanki mézgu i wobec tego stan chorego zalezy nie tylko od sa-
mych napadéw padaczkowych czy zmian w czynnoS$ci bioelektrycznej mézgu,
lecz takze, a moze przede wszystkim, od stanu strukturalnego oraz funkcjonal-
nego osrodkowego uktadu nerwowego, od jego uszkodzen oraz dezorganizacji
jego funkcji. Tak wiec na mozliwosci zyciowe chorego z padaczka sktadaja sig
nastgpujace czynniki:

1) podstawowy stan neurologiczny, tzn.:
— stan zdrowia w okresach mi¢dzynapadowych, ktére moga by¢ réznie dtu-
gie;
— czy jest to cztowiek w zasadzie zdrowy i sprawny, czy tez obarczony ja-
kimi$ istotnymi objawami, ubytkami sprawnosci;
2) rodzaj i czgsto$¢ napadéw oraz w jakim stopniu utrudniaja one choremu
zycie;
3) leki, ich ilo$¢ (mono- czy politerapia), dawki, wptyw lekéw na samopoczucie
i stan psychiczny chorego;
4) stan psychiczny chorego, tzn.:
— poziom funkcjonowania umystowego w najszerszym tego slowa znacze-
niu,
— cechy osobowosci, w tym reakcje psychologiczne na wlasng chorobe
i sytuacjg zyciowa,
— postawy otoczenia wobec chorego.
Wynika z tego, ze sytuacja i mozliwosci kazdego chorego cztowieka sa inne,
indywidualne i wymagaja szczegétowego rozpoznania.
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Dla doradcy zawodowego bardzo uzyteczne bytoby ewentualne skonsulto-
wanie si¢, za zgoda osoby chorej, nie tylko z lekarzem leczacym, lecz takze
z psychologiem, ktéry chorego badal i moze od wielu lat zna. Kazdy chory
z padaczka zwykle pozostaje pod opieka poradni neurologicznej lub padaczko-
wej 1 tam tez moze jest otoczony opieka psychologiczna. Wigkszo$¢ chorych
w jakim$ okresie swojej choroby przeszia badania szpitalne, gdzie na oddzia-
fach neurologicznych chorzy poddawani sa takze badaniom psychologicznym.
Na podstawie pelnego, obszernego badania psychologicznego mozna okresli¢
aktualny i przedchorobowy poziom umystowy badanego, jego specyficzne trud-
nosci w zakresie funkcji poznawczych, jego indywidualne cechy osobowosci
i najwazniejsze problemy emocjonalne, ktére moga w duzym stopniu utrudniac¢
mu przystosowanie si¢ do sytuacji spotecznych.

Duza grupa chorych z padaczka zyje wzglednie normalnie. Napady miewaja
stosunkowo rzadko (np. raz na parg miesigcy), czasem tylko w nocy lub rano
zaraz po wstaniu. Niektére typy napadéw skroniowych sa niezauwazalne dla
otoczenia. Osoby takie cechuje prawidlowy poziom umystowy, dobre mozliwo-
$ci uczenia sig, brak istotnych odchylen od normy w cechach osobowos$ci. Moze
jedynie cechuje je pewien niepokdj i brak poczucia bezpieczenstwa, spowodo-
wany $wiadomos$cig choroby. Poza ograniczeniami zwigzanymi z bezpieczen-
stwem, osoby te moga wykonywac bardzo rézne prace wsrdd oséb zdrowych.

Istnieje jednak do$¢ duzy odsetek oséb, ktére choruja w sposéb bardziej
uciazliwy. Objawy ich choroby sa takze trudne dla otoczenia. Samych napadéw
obawiaja si¢ osoby z rodziny i wspétpracownicy. Boja si¢ samego widoku na-
padu, obawiaja si¢ o bezpieczenstwo chorego, czgsto nie wiedza, jak reagowac,
czuja si¢ bezradni. Niektérzy chorzy moga mie¢ wigksze trudnosci intelektual-
ne. Gorzej ucza sig, sa sztywni w rozumowaniu, nie odrézniaja rzeczy waznych
od niewaznych, ,.czepiaja si¢ drobiazgéw”, nie umieja dobrze przewidywac
skutkéw réznych dziatan. Ogdlnie funkcjonuja na poziomie nieco nizszym, niz
byloby to dla nich mozliwe, gdyby nie uszkodzenie i dezorganizacja czynno$ci
moézgu. Czasami w okresach migdzynapadowych chory miewa krétkie okresy,
chwile, gdy nie uwaza, nie spostrzega dobrze, nie zapamigtuje. Moga to by¢
oznaki zaburzen czynnos$ci bioelektrycznej moézgu, ktére jednak nie osiagaja
tzw. progu napadowego, wigc nie ujawnia si¢ petny napad kliniczny. Stany takie
sa widoczne w zapisie elektroencefalograficznym (eeg.). Niekt6rzy chorzy mie-
waja takze stany pomroczne, kiedy ich kontakt z rzeczywistos$cia jest bardzo
ograniczony i nie zdaja sobie dobrze sprawy z tego, co robig lub méwia. W ta-
kich stanach niektérzy chorzy bywaja tez czasem agresywni, nieroztropni lub
nieuprzejmi, czego pdzniej nie pamigtaja i co jest zupelnie sprzeczne z ich nor-
malnym usposobieniem. Osoby z otoczenia, ktére dobrze to rozumieja, moga
takiego chorego otoczy¢ opieka, a jego przykre zachowania traktowac wytacznie
jako objawy choroby.

170



3. Stwardnienie rozsiane (sclerosis multiplex — SM, lub sclerosis
dissiminata — SD)

Problemy neurologiczne

SM jest choroba demielinizacyjng osrodkowego uktadu nerwowego, tzn.
choroba uszkadzajaca mieling — substancje, ktéra tworzy ostonki witdkien ner-
wowych. Ostonka mielinowa odgrywa zasadnicza rol¢ w przewodzeniu bodz-
cé6w nerwowych, dlatego przy jej uszkodzeniu dochodzi do powstania wielu
réznorodnych objawéw chorobowych. Jest to dos¢ czgsta choroba, a wspdt-
czynniki rozpowszechnienia choroby ocenia si¢ na 0,5-1,0 %o populacji ogdlne;j,
co pozwala szacowac liczbe chorych w Polsce na 20-40 tysigcy oséb.

Jest to choroba ludzi mtodych, zaczyna si¢ przewaznie migdzy 20. a 40.
rokiem zycia, a szczyt zachorowania wystgpuje okoto 30. rokiem zycia, cho¢
zdarzaja si¢ nieliczne przypadki w wieku kilkunastu lat, a czasami nawet u dzie-
ci. Przyczyna choroby nie zostata dotychczas w pelni i doktadnie poznana.

Leczenie jest objawowe, nie daje wyleczenia, a tylko zmniejsza niektére
objawy. Choroba ma z reguly przebieg postgpujacy, najczgs$ciej z wyraznymi
okresami zaostrzen (rzutéw choroby) i popraw klinicznych (remisji); rzadziej
jest to przebieg ze stalym, powolnym narastaniem objawow.

Najwazniejsze i najczgstsze objawy choroby to:

1. Zapalenia nerwu wzrokowego, ktére powoduja pogorszenie ostro$ci wzroku.

2. Objawy uszkodzenia rdzenia krggowego, zaburzenia ruchowe (niedowlady
konczyn dolnych, pogorszenie chodu), zaburzenia czuciowe (drgtwienie,
mrowienie, parestezje), zaburzenia zwieraczy (trudnosci w oddawaniu czy
utrzymaniu moczu).

3. Objawy mézgowe pod postacig zaburzen réwnowagi, koordynacji ruchowej,
zaburzen mowy (mowa niewyrazna, skandowana), zaburzen wzroku (po-
dwdjne widzenie), zaburzen ruchowych i czuciowych.

W rozpoznawaniu SM uwzglednia si¢ obraz kliniczny i przebieg choroby.
Jako dodatkowe wykonuje si¢ badanie ptynu mézgowo-rdzeniowego, badanie
potencjatéw wywotanych (wzrokowych, stuchowych) oraz magnetyczny rezo-
nans jadrowy mézgu i rdzenia krggowego (MRI). Przebieg choroby jest bardzo
zmienny. Ocenia si¢, ze gdy choroba zaczyna si¢ w okresie pdzniejszym
i pierwszymi sa objawy ruchowe oraz zaburzenia koordynacji, wowczas szyb-
ciej dochodzi do niepetnosprawnosci. Zle rokuja réwniez chorzy, u ktérych
w pierwszych dwdéch latach choroby rzuty sa czgste i nie dochodzi do pelnych
remisji.

Jezeli po 10 latach trwania choroby pacjent moze chodzi¢ samodzielnie bez
wigkszego trudu, rokowanie jest wzglednie dobre. U ok. 15-20% chorych prze-
bieg schorzenia jest od poczatku postepujacy i objawia si¢ klinicznie niedowta-
dami (ostabieniem) konczyn dolnych.
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Zdolnos¢ do pracy u tych chorych zalezy od rodzaju i nasilenia zaburzen
neurologicznych. Jasne jest, ze chory z ostabiong ostro$cia wzroku czy z zabu-
rzeniami koordynacji ruchowej, czy tez z drzeniem nie moze wykonywac pracy
wymagajacej ruchow precyzyjnych (np. zegarmistrzostwa), a chory z niedowta-
dami konczyn dolnych nie moze wykonywac zajgcia wymagajacego szybkiego
poruszania sig. Najbardziej wskazana dla tych oséb jest praca umystowa, po-
niewaz zdolno$ci intelektualne moga by¢ w tej chorobie praktycznie nienaru-
szone.

Przy ocenie mozliwosci i zdolno$ci chorego do pracy i przy ocenie ko-
nieczno$ci zmiany zawodu czy stanowiska pracy niezbedna jest $cista wspotpra-
ca z lekarzem neurologiem.

Problemy psychologiczne

Stan psychiczny chorych na SM jest zalezny od stopnia zaawansowania
choroby i wielkosci oraz rozmieszczenia zmian chorobowych, tzw. plak
w o$rodkowym uktadzie nerwowym. Jesli ,,plak” jest niewiele i sa drobne — nie
maja istotnego wplywu na funkcje psychiczne. Jesli zmiany te sa bardzo rozle-
gle, sytuacja jest gorsza, bowiem funkcje poznawcze oraz emocjonalne chorego
bywaja zaburzone w wigkszym stopniu. Bardzo wazne jest tez, w jaki sposéb
chory reaguje na swoja niepetnosprawno$¢ i czy zdolny jest do adaptowania si¢
do tej trudnej sytuacji. Choroba najczes$ciej ujawnia si¢ u osob wzglednie
mlodych. Po okresie rzutu choroby nastgpuje okres remisji, znacznej poprawy
objawéw, czasem niemal do pelnej normy. Taki stan ,,u$pienia” choroby moze
trwa¢ nawet wiele lat i chory moze nawet zapomnie¢ o chorobie. Niemniej cho-
rzy tacy sa najczesciej mniej sprawni ruchowo w czynno$ciach precyzyjnych
oraz bardziej podatni na zmeczenie. Musza w wigkszym stopniu, niz ludzie
zdrowi, oszczgdzad sig. Przy stosunkowo péznym poczatku choroby i jej tagod-
nym przebiegu osoby chore nie zdradzaja zadnych istotnych odchylen od stanu
prawidlowego w zakresie funkcji psychicznych i moga kontynuowaé swoja
normalng prace, zwracajac jedynie uwage na to, by nie ryzykowa¢ nadmiernego
zmeczenia, ktére moze by¢ przyczyna pogorszenia stanu zdrowia.

W przypadku bardziej nasilonych zmian chorobowych na pierwszy plan
wysuwa si¢ zmniejszona sprawno$¢ ruchowa, trudno$ci w poruszaniu si¢ i wy-
konywaniu ruchéw precyzyjnych. Dla 0s6b postronnych stan psychiczny chore-
go moze wydawac¢ si¢ w petni prawidlowy. Jednak przy blizszym kontakcie
z chorymi czasem widoczne sa pewne stabosci: dyskretne obnizenie ogdlnego
poziomu intelektualnego, zwlaszcza myslenia abstrakcyjnego, mozliwo$ci
przewidywania skutkéw réznych zdarzen, ostabiony bywa krytycyzm, obnizona
uczuciowo$¢ wyzsza, zwigkszony egocentryzm. Nierzadko chorzy wydaja sie
nieadekwatnie optymistyczni. Bywaja rozhamowani i bardzo duzo méwia, nie
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ogladajac si¢ na to, czy to jest interesujace dla innych oséb. W doktadnych ba-
daniach psychologicznych uchwytne sa niewielkie trudnosci charakterystyczne
dla uszkodzen o$rodkowego uktadu nerwowego, a mianowicie trudno$ci w kon-
centracji uwagi i w uczeniu si¢ nowego materialu przy dobrze zachowanych
zasobach dawnych wiadomosci i umiejgtnos$ci wczesniej wyuczonych. W bada-
niu myslenia zaznacza si¢ jego nadmierna konkretnos¢ i egocentryzm. Chory nie
potrafi prawidtowo abstrahowaé, w odpowiedziach na pytania przytacza kon-
kretne sytuacje, najczgsciej odnoszace si¢ do jego witasnych do$wiadczen, za-
miast podawac¢ zasade¢ ogdlna. Nizszy moze by¢ poziom rozumowania arytme-
tycznego, wigksza sztywnos$¢ nastawien i metod pracy, wystgpuja wyrazne trud-
nosci, gdy konieczna jest zmiana sposobu rozwiazywania zadan.

Zasadniczy jest takze problem reakcji chorego na jego umniejszone mozli-
wosci zyciowe. Istnieja chorzy, ktérzy zawezaja swoja aktywno$¢ do koniecz-
nej, rezygnuja z nauki i pracy, oczekuja nieraz opieki ze strony otoczenia nie-
wspoétmiernej do rzeczywistych potrzeb. Nie do przecenienia jest tu rola réz-
nych o$rodkéw rehabilitacyjnych typu szpitalnego, sanatoryjnego lub ambulato-
ryjnego, gdzie rehabilitacja ruchowa, pomoc w nauczeniu si¢ jak najdalej idacej
samodzielnosci, taczona jest z dobra diagnoza, a takze pomoca psychologiczna
w korygowaniu postaw zyciowych. Postgp w umiejetnosciach adaptacyjnych
i poprawe stanu psychicznego chory moze uzyska¢ jedynie na podstawie reali-
stycznej samooceny wilasnych mozliwo$ci. Utrzymywanie chorego w zludze-
niach co do jego stanu i mozliwosci jest destruktywne. Tak jak cztowiek, ktéry
w wypadku stracit obie nogi buduje swoje myslenie o przyszio$ci na pelnej
$wiadomos$ci swej niepetnosprawno$ci i mozliwo$ci uzyskania réznego typu
pomocy (oprotezowanie, wozek inwalidzki, wzmocnienie sity rak i korpusu,
opanowanie umiejetnos$ci przemieszczania si¢ w réznych sytuacjach itp.), tak
samo chory z defektami w zakresie o§rodkowego uktadu nerwowego musi uzy-
ska¢ petng wiedze o swoich ograniczeniach i zachowanych mozliwosciach, by
moéc szukaé realistycznych rozwigzan. W przypadku chorych mézgowych ta
samoocena jest nieraz bardzo utrudniona, poniewaz wskutek uszkodzen w za-
kresie gléwnie ptatéw czotowych mézgu ich krytycyzm bywa ostabiony, a ro-
zumienie konsekwencji réznych zdarzen i wlasnych zachowan niepelne. Dlate-
go przy prawidlowym kontakcie terapeutycznym nalezy zachowaé szacunek
i delikatno$¢ wobec chorego, lecz nie nalezy pozwoli¢ mu tkwi¢ w zupetnie
nierealistycznej ocenie swojej sytuacji. Cztowiek, ktéry pozna prawdg o sobie,
nawet bardzo bolesna, ma szans¢ — nieraz po dtugim okresie godzenia si¢ z ta
prawda — na uzyskanie wyzszego poziomu dojrzatosci zaré6wno osobowoscio-
wej, jak i duchowej. Trzeba wiedzie¢, jakie sa nasze stabosci — obok mocnych
stron — by modc je zaakceptowac i sprobowaé znalez¢ realistyczne sposoby ra-
dzenia sobie z zyciem.

Nie wszyscy sa w stanie osiagnac pozytywny stosunek do swojej trudnej
sytuacji. Wérdd os6b dotknigtych niepelnosprawnoscia, jak wiemy, jest bardzo
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wiele os6b reagujacych depresja. W przypadku chorych z uszkodzeniami osrod-
kowego uktadu nerwowego nie sposéb oddzieli¢ depresji pochodzenia ,,orga-
nicznego”’, spowodowanej bezposrednio uszkodzeniem mézgu, od depresyjne;j
reakcji na utrat¢ zdrowia i mozliwos$ci zyciowych. Ten drugi sktadnik przyczy-
nowy jest najscislej zwiazany z postawami otoczenia wobec chorego i ich wza-
jemnymi zwigzkami uczuciowymi oraz z faktem czy rodzina, §rodowisko pracy i
przyjaciele sa w stanie da¢ mu oparcie materialne i moralne. Réwnoczesnie
nalezy pamigta¢, ze depresje lecza psychiatrzy i ich pomoc bywa czgsto ko-
nieczna.

Mozliwosci wykonywania pracy zawodowej przez chorych z SM
w miare uplywu czasu i przy pogarszaniu si¢ ich stanu zdrowia oczywiscie
bardzo si¢ zmniejszajg. Chorzy bywaja czasem niewytrwali i malo rozsadni,
trudni w sytuacjach spornych. Zdarza sig, ze reaguja infantylnie i nieodpowie-
dzialnie. Tolerancja otoczenia dla 0s6b chorych pozostawia jeszcze wiele do
zyczenia.

A oto przyktad wlasciwego postepowania wobec pewnego mtodego mez-
czyzny, ktéry zyje w Kanadzie. Przed choroba zdat maturg. Choruje od kilku lat
i jego stan zaréwno ruchowy, jak i poziom funkcji umystowych sa powoli coraz
gorsze. Jego zdolno$¢ samodzielnego poruszania si¢ jest bardzo ograniczona,
przemieszcza si¢ wigc gléwnie za pomoca woézka. W ostatnich latach byl za-
trudniany w kolejnych matych instytucjach, gdzie jednak dtuzej nie utrzymywat
sie. Przed kilku miesigcami spotkat go dyrektor jego szkoty i dowiedziawszy si¢
0 jego trudnosciach zaproponowal mu prace jako pomocnika w bibliotece. Zo-
stal przyjety do pracy z obietnica, ze bedzie tam mdgl pracowaé, dopdki to tyl-
ko bedzie mozliwe, niezaleznie od tego, jak dalece bgdzie rzeczywiscie przydat-
ny. Pracodawca uznal za najwazniejsze w tym przypadku stworzenie przyjazne-
go Srodowiska.

Zrozumiate jest, Ze tego typu rozwiazania latwiejsze sa w krajach bogatych
i ustabilizowanych, lecz moze warto uswiadomi¢ sobie, ze tak wtasnie powinno
by¢, gdyz spoteczenstwo nie sktada si¢ wytacznie z ludzi zdrowych i efektyw-
nych w pracy. Ci slabsi sa réwnie wazni i takze powinni znajdowac swoje war-
tosciowe miejsce wsrdd innych.

Pewna forma, odmiang stanéw depresyjnych bywa postawa negatywizmu,
kiedy chory odrzuca wszelkie propozycje rehabilitacji, wyjscia z zaklgtego kre-
gu choroby. U takich os6b wyczuwa si¢ postawe¢ niejako gniewu i pretensji do
losu i ludzi. Niemozno$¢ pogodzenia si¢ z choroba, przejscia ponad pytaniem
,Dlaczego wlasnie ja?” blokuje dalszy rozwdj i znalezienie optymalnych roz-
wigzan w sytuacji, ktérej nie mozna radykalnie zmieni¢. Chorzy neurologiczni
niewatpliwie maja takie same problemy, jak inni. Moze tylko wskutek uszko-
dzenia o$rodkowego uktadu nerwowego maja ostabione takze biologiczne me-
chanizmy przystosowawcze, a wigc gorsze zasoby energii psychicznej. Czasami
w zachowaniach chorych widoczne bywaja postawy jakby karania otoczenia za
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ich chorobe i niesprawnos$¢. Niekiedy wyrazne jest, ze kaza si¢ obstugiwac
w stopniu wigkszym, niz jest to naprawde potrzebne. Czasem sam chory nie
umie powiedzie¢, kiedy naprawde czuje si¢ chory, a kiedy wykorzystuje swoja
chorobg jako obrong przed praca, wysitkiem czy niewygodna dla siebie sytu-
acja. Z takimi postawami chorych trzeba prébowaé walczy¢, lecz czasem wszel-
kie starania pozostaja bez efektu.

4. Udary mézgu
Problemy neurologiczne

Udarem mézgu nazywamy schorzenie, w ktérym na skutek zaburzen kraze-
nia wystgpuja nagle ogniskowe lub uogdlnione zaburzenia czynno$ci mézgu,
manifestujace si¢ objawami neurologicznymi, a trwajace co najmniej 24 godzi-
ny lub znacznie dtuzej, az do $mierci. Jezeli objawy neurologiczne wycofatly si¢
przed uplywem 24 godzin, to stany takie nazywamy przemijajacymi zaburze-
niami krazenia mézgowego (z ang. TIA — Transitory Ischemic Attack). Takie
przemijajace objawy sa ostrzezeniem, ze krazenie mézgowe nie jest juz w petni
wydolne.

W Polsce choroby ukladu krazenia sa najczestsza przyczyna zgondw,
a zaburzenia krazenia mézgowego (udary) sa druga co do czgstosci przyczyna
zgondw w obrebie szczegdtowych przczyn umieralno$ci w chorobach ukladu
krazenia. Stanowia tez jedna z czgstszych przyczyn niepelnosprawnosci ludzi
w wieku produkcyjnym. Wspétczynnik zapadalno$ci na udary mézgu w Polsce
ocenia si¢ na 120 na 100 tys. oséb rocznie. Nalezy wigc oczekiwac co roku ok.
46-48 tys. nowych zachorowan. To bardzo duzo, zwlaszcza ze znaczna czg$¢
tych chorych jest w wieku produkcyjnym, a ich zdolno$¢ do pracy po przebytym
udarze moézgu znacznie si¢ zmniejsza. Wielu z nich nie bedzie juz moglto praco-
wac zawodowo.

Klinicznie wyrézniamy dwie grupy udaréw: niedokrwienne — ktdre stano-
wia ok. 80% przypadkéw oraz krwotoczne — ktére stanowia pozostatych 20%
wszystkich udaréw. Udary krwotoczne to krwotoki srédmézgowe i krwotoki
podpajecze. Ogdlnie uwaza sig, ze udary krwotoczne maja poczatek gwattow-
niejszy i bardzej nagty, powazniejszy przebieg i gorsze rokowanie. Smiertelnosé
w ciagu 30 pierwszych dni po zachorowaniu jest dwukrotnie wyzsza niz w uda-
rach niedokrwiennych i wynosi ok. 60%. Popularnie méwiac udary krwotoczne
powstaja wskutek peknigcia naczynia krwiono$nego w moézgu i ,,wylania si¢
krwi”, a udary niedokrwienne powstaja wskutek zamknigcia lub zwezenia na-
czynia i braku doplywu odpowiedniej ilosci krwi wraz z substancjami odzyw-
czymi. W obu sytuacjach dochodzi do uszkodzenia czy obumarcia pewnych
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struktur mézgu, co w efekcie powoduje masywne czgsto objawy neurologiczne,
np. niedowlady potowicze (paraliz) wraz z zaburzeniami mowy (afazja).

Rozpoznanie udaru mézgu w wigkszosci przypadkéw nie nastrgcza trudno-
$ci. Jednak dla prawidlowego leczenia, dalszej rehabilitacji, wtérnej prewencji
majacej na celu zapobieganie powtérnemu wystapieniu udaru, dla celéw
orzecznictwa czy tez poradnictwa zawodowego, konieczne jest ustalenie kli-
nicznej formy udaru, lokalizacji uszkodzenia i identyfikacji przyczyn, ktére
doprowadzity do zachorowania. Dlatego tez wykonuje si¢ r6zne badania dodat-
kowe, ktére pozwalaja na uzyskanie koniecznych informacji. Sa to: tomografia
komputerowa mdzgu, badanie ptynu mézgowo-rdzeniowego, badanie ultrasono-
graficzne tgtnic mézgowych, badanie serca (EKG), rezonans magnetyczny,
ewentualnie arteriografia i inne. Wazne jest tez rozpoznanie czynnikéw ryzyka,
ktére sprzyjaja wystapieniu udaru, a nastgpnie moga mie¢ niekorzystny wptyw
na rokowanie, rehabilitacje, a w dalszej kolejnosci na kontynuacj¢ pracy zawo-
dowej. Czynnikéw tych jest wiele, ale najwazniejsze to: nadci§nienie tgtnicze,
choroby serca, nikotynizm, alkoholizm, otylo$¢, cukrzyca, niehigieniczny tryb
zycia, brak aktywnosci fizycznej. Wskazane jest, o ile to tylko mozliwe, wyeli-
minowanie wigkszos$ci z tych niekorzystnych czynnikéw ryzyka (leczenie nadci-
$nienia, rzucenie papieroséw, utrata nadwagi, ruch na powietrzu itp.).

Mozliwo$¢ kontynuowania dotychczasowej pracy zawodowej lub tez
w zmienionej formie zalezy od stanu zdrowia chorego po zakonczeniu leczenia i
rehabilitacji. U wigkszosci chorych pozostaja deficyty neurologiczne o réznym
stopniu nasilenia. Moga to by¢ ubytki ruchowe (np. gorsza sprawno$¢ manualna,
gorszy chdd, zaburzenia réwnowagi), intelektualne (gorsza pamig¢, zaburzenia
uwagi, wzmozona me¢czliwos$¢), emocjonalne (nietrzymanie afektu, nadmierna
drazliwos¢, stany depresyjne), zaburzenia mowy (rézne rodzaje afazji).

Poniewaz czgsto$¢ wystgpowania udaréw zwigksza si¢ wraz z wiekiem,
a ponizej 50 roku zycia udary wystepuja rzadko, mozliwos¢ zmiany zawodu jest
tu wzglednie niewielka, a chorzy ci najcze$ciej nie przejawiaja motywacji do
podjecia takich wysitkéw.

Problemy psychologiczne

Udar stanowi uszkodzenie ogniskowe zlokalizowane. Jego skutki bywaja
wigc czgsto wybidrcze i specyficzne. Oprécz niedowtadéw konczyn, a wigc
trudno$ci w chodzeniu, lub wykonywaniu czynnosci r¢kami, moga pozostac
mniej lub bardziej nasilone zaburzenia mowy, zwane afazjami. Te ostatnie maja
tez ré6zny charakter, zaleznie od lokalizacji uszkodzenia mézgu. W miarg upty-
wu czasu i postepdw rehabilitacji objawy te w znacznym stopniu si¢ zmniejsza-
ja. W koncu jednak czas poprawy zwykle si¢ konczy i zostaja trwate ubytki
funkcji. Chory moze pozosta¢ sprawny intelektualnie, lecz ma pewne trudnos$ci
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w wypowiadaniu si¢ i w piSmie. Moze tez méwi¢ zupelnie prawidlowo, a mie¢
ktopoty w liczeniu i orientacji topograficznej. Przy innym umiejscowieniu bli-
zny po udarze bedzie mial kiopoty z wyobraZnia przestrzenna, budowaniem
konstrukcji i rysowaniem ztozonych figur geometrycznych. W jeszcze innym
przypadku moze mie¢ oslabione zapamigtywanie materialu wzrokowo-
-przestrzennego przy do$¢ dobrze zachowanej pamigci stownej oraz obnizenie
myslenia przyczynowo-skutkowego. Dla oceny zachowanych i zaburzonych sfer
zycia psychicznego warto$ciowe sa wyniki badan psychologicznych, ktére moga
pomée w rozeznaniu, jaka praca bylaby dla chorego mozliwa. Znamy przypadki
chorych po udarze, ktérzy wrocili do pracy umystowej i dzigki wytrwatemu,
cierpliwemu wysitkowi osiagali poprawg funkcji poznawczych nawet w dos¢
zaawansowanym wieku i w wiele lat po udarze. W tych przypadkach takze po-
wstaje problem zgody na siebie takiego, jakim si¢ jest po chorobie i podjgcie tej
nowej, trudniejszej sytuacji jako wyzwania.

5. Urazy glowy — problemy neurologiczne

Urazy, w tym uraz czaszkowo-mézgowy, staja si¢ obecnie bardzo powaz-
nym problemem medycznym, a jednocze$nie jedna z najpowazniejszych przy-
czyn zagrozenia zdrowia i zycia wspotczesnego cztowieka. W wigkszosci kra-
jow, w tym i w Polsce, urazy sa trzecia co do czgstosci przyczyna zgonéw (po
chorobach naczyniowych i nowotworowych). W wyniku gwaltownego rozwoju
motoryzacji wzrasta tez liczba wypadkéw drogowych, ktére sa jedna z gléw-
nych przyczyn urazéw glowy. I tak w Polsce, np. w 1995 r. doszto do ponad 57
tys. wypadkéw drogowych, w ktérych rannych zostato ponad 72 tys. oséb,
a zginelo na miejscu wypadku ok. 4800 os6b. W wypadkach drogowych ginie
w Polsce co 15 poszkodowany, a z pozostatych czternastu ok. 60-70%, jak si¢
ocenia, ma przemijajace lub trwale nastgpstwa neurologiczne. Dotyczy to
w gtéwnej mierze ludzi w wieku produkcyjnym, a prawie 70% z nich to mgz-
czyzni. Urazy gltowy to jedna z gtéwnych przyczyn tzw. nadumieralnosci mez-
czyzn w wieku produkcyjnym w Polsce.

Urazem czaszkowo-mézgowym (UCM) nazywa si¢ uszkodzenia czaszki
i mézgu spowodowane nagltym dziataniem sity mechanicznej, ktéra przekracza
zdolnos$ci adaptacyjne glowy. Uraz mézgu natomiast mozna zdefiniowac jako
zmiany strukturalne i zaburzenia czynno$ci w obrgbie mézgowia wywotane
dzialaniem sit mechanicznych powodujacych naprezenia i wzgledny ruch we-
wnatrz tkanek, na ktére zadziatata sita.

Tradycyjna klasyfikacja UCM wyréznia wstrza$nienie mézgu, sthuczenie
moézgu oraz ucisk mézgu przez réznego rodzaju krwiaki (nadtwardéwkowe,
podtwardéwkowe, sSrodmézgowe).
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Inny praktyczny podzial wyréznia urazy otwarte i zamknigte. Do otwartych
urazow zalicza si¢ wszelkie zranienia powodujace przerwanie ciagtosci powtok
czaszki z uszkodzeniem opon mézgowych oraz zranieniem tkanki mézgu. Zam-
knigty uraz to taki, ktéremu nie towarzyszy uszkodzenie opony twardej. Uraz
zamknigty jest najczestszym rodzajem urazu gtowy.

Bezposrednie nastgpstwa urazu gtowy to:

1) ztamanie kosci sklepienia czaszki,

2) ztamanie kosci podstawy czaszki,

3) wstrzasnienie mézgu,

4) stluczenie mézgu — najcigzsze jest sttuczenie pnia mézgu,

5) krwiaki wewnatrzczaszkowe réznego rodzaju,

6) inne zespoly pourazowe (np. pourazowy obrzek moézgu, pourazowa odma
czaszkowa, ptynotok nosowy i/lub ustny, przetoka tgtniczo-jamista i inne).

Najczestsze odlegle nastepstwa urazéw czaszkowo-moézgowych to padaczka
pourazowa, pourazowe zespoly neurologiczne, cerebrastenia i encefalopatia
pourazowa.

Padaczka zostata oméwiona wcze$niej. Pourazowe zespoly neurologiczne
to uszkodzenia poszczegélnych nerwéw czaszkowych lub pourazowe niedowta-
dy o ré6znym stopniu nasilenia. Cerebrastenia i encefalopatia pourazowa sa to
zespoly charakteryzujace si¢ dltugotrwatym, uporczywym utrzymywaniem si¢
skarg subiektywnych na bodle i zawroty glowy, ogdélna meczliwosé, znuzenie,
drazliwos¢, ostabienie pamigci, labilno$¢ emocjonalna, zaburzenia snu, taknie-
nia, potencji. W cerebrastenii nie stwierdza si¢ cech organicznego, pourazowego
uszkodzenia mézgu, a w encefalopatii takie cechy istnieja i moga by¢ uchwyco-
ne w badaniu kliniczym lub w badaniach dodatkowych.

Niektére z bezposrednich nastgpstw i wszystkie odlegle skutki urazéw glo-
wy moga by¢ przyczyna trudnos$ci w wykonywaniu dotychczasowej pracy i nie-
kiedy powoduja konieczno$¢ zmiany stanowiska pracy czy nawet zawodu.
W takiej sytuacji w porozumieniu z lekarzem nalezy przeanalizowa¢ i oceni¢
aktualny stan zdrowia pacjenta oraz dalsze rokowanie, dobrze zachowane
sprawnosci fizyczne i psychofizyczne, posiadane kwalifikacje i przygotowanie
zawodowe, charakter i stanowisko pracy oraz jej warunki, motywacje¢ chorego
do utrzymania dotychczasowej pracy czy tez jego gotowos$¢ do zasadniczej
zmiany dotychczasowego zatrudnienia.

6. Stany pourazowe — problemy psychologiczne
Psychiczne nastgpstwa urazéw glowy takze bywaja réznie glebokie. Z re-
guly gorszemu samopoczuciu osoby poszkodowanej towarzyszy obiektywne

ostabienie funkcji uwagi i nabywania nowych wiadomos$ci. Podobnie, jak
w innych schorzeniach mézgowych, poziom myslenia abstrakcyjnego i zdolno$¢
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do przewidywania przysziosci moga by¢ obnizone. Osoby takie zmieniaja si¢
czasem osobowo$ciowo, moga si¢ sta¢ nieopanowane, czasem wulgarne w za-
chowaniach, tatwo sig irytuja, czasem nie pamigtaja pézniej swoich wybuchéw.
Bywa i tak, ze zmiana osobowo$ci moze by¢ w pewnym stopniu pozytywna,
jesli zmniejsza si¢ lgki czlowieka uprzednio nadmiernie nie§mialego. Osoba
taka moze by¢ bardzo skuteczna w zatatwianiu r6znych spraw, gdyz ma mniej
oporéw, w innych za$ sytuacjach moze drazni¢ swoim brakiem delikatno$ci
1 wyczucia.

Warto tez zda¢ sobie sprawg, ze wiele oséb, ktére doznaty urazu w wypad-
ku drogowym lub zostaly pobite, zmieniaja si¢ psychicznie pod wptywem
traumatycznego przezycia. Traca poprzednia beztroske i zaufanie do siebie
i innych ludzi, pozostaje w nich lgk przed niebezpieczenstwem, ktéry moze pa-
ralizowac ich aktywno$¢ zyciowa i zdolno$¢ do podejmowania nowych zadan.

Zycie psychiczne cztowieka zawsze ma pewna dynamike i stan psychiczny
w danym okresie nie przesadza jeszcze o mozliwosciach rozwoju. W sytuacji
niekorzystnej utrata pelnej sprawnos$ci, przezycie sytuacji krancowej moze sta¢
si¢ poczatkiem obsunigcia si¢ cztowieka w rozpacz, alkoholizm, przestgpczo$¢
lub podobne patologie. Spotykamy jednak takze przyklady pozytywnego roz-
woju osobowego, emocjonalnego, duchowego, ktéry nie bytby pewnie mozliwy
bez przezycia sytuacji urazowej, traumatycznej. Nie bedzie to jednak chyba
mozliwe, jesli cztowiek dotknigty choroba nie znajdzie w swoim otoczeniu wta-
$ciwej pomocy psychologicznej i emcjonalnego wsparcia, gtéwnie ze strony
najblizszego otoczenia, a dopiero na drugim miejscu ze strony fachowcéw. Taka
pomoc stanowi tez znalezienie odpowiedniej pracy i odbudowanie — dzigki niej
— zaufania do wilasnych sit.

7. Choroba Parkinsona — objawy, problemy psychologiczne

Jest to zwyrodnieniowa choroba o$rodkowego uktadu nerwowego, uszka-
dzajaca gtéwnie pewne struktury mézgowe znajdujace si¢ w uktadzie pozapira-
midowym. Na podstawie badan epidemiologicznych ocenia sig, ze czgstos¢ jej
wystgpowania (rozpowszechnienie) wynosi w populacji ogélnej 0,1-0,2%,
a zapadalnos¢ ok. 10 do 20 przypadkéw na 100 tys. ludnosci rocznie. Szacun-
kowo mozna wigc obliczaé, ze w Polsce jest ok. 60 tys. chorych z parkinsoni-
zmem, a corocznie mozna oczekiwac 4 do 8 tys. nowych przypadkéw tej choro-
by.

Choroba Parkinsona jest choroba postgpujaca o powolnym przebiegu. Za-
czyna si¢ najczesciej w drugiej potowie zycia, po 50. czy 60. roku zycia, cho¢
czasem zdarzaja si¢ przypadki wczesniejszych zachorowan. Przyczyna powsta-
nia idiopatycznej choroby Parkinsona nie jest dotychczas poznana. Natomiast
pewne znane czynniki chorobotwércze moga spowodowaé powstanie bardzo
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podobnego zespotu objawdéw zwanego wéwczas wtérnym czy objawowym ze-
spotem parkinsonowskim. Sa to czynniki toksyczne (np. zatrucia manganem,
tlenkiem wegla czyli czadem, CS2), infekcyjne, wirusowe (parkinsonizm po
przebytym zapaleniu mdzgu) i rzadziej inne przyczyny.

Gléwne objawy chorobowe to drzenie spoczynkowe, zwigkszone napigcie
migsni — sztywno$¢ i spowolnienie ruchowe.

Objawy te w zaawansowanej fazie choroby daja charakterystyczny obraz
kliniczny pozwalajacy czgsto na postawienie rozpoznania juz na pierwszy rzut
oka. Chory jest pochylony do przodu, na nogach zgigtych w kolanach, z przy-
wiedzionymi ramionami, z drzeniem palcéw rak przypominajacym ruch liczenia
pieniedzy lub kregcenia pigulek, z maskowata twarza, poruszajacy si¢ wolno,
szurajacymi, matymi krokami. Oprécz objawéw ruchowych po kilku latach
trwania choroby u czg$ci chorych moga wystapi¢ zaburzenia psychiczne — stany
depresyjne, pogorszenie pamigci i ogélnej sprawnosci umystowe;j.

Leczenie — gtéwnie farmakologiczne — przynosi znaczng ulge i poprawe
przez pierwsze lata terapii. P6Zniej jednak proces chorobowy postgpuje, wyniki
leczenia staja si¢ coraz mniej widoczne i narasta globalne spowolnienie,
a z czasem nawet pelne unieruchomienie chorego.

Poniewaz choroba ta dotyczy raczej ludzi w wieku przedemerytalnym,
przekwalifikowanie i zmiana zawodu przewaznie nie sa mozliwe i celowe,
zwlaszcza ze rokowanie, przy postgpujacym przebiegu choroby, jest niepomysl-
ne. Nalezy stara¢ sig¢ jak najdtuzej utrzymac¢ chorego na dotychczasowym sta-
nowisku pracy, co udaje si¢ do$¢ dobrze w przypadku pracy umystowe;j,
a znacznie gorzej, jesli praca wymaga sprawnosci fizycznej i precyzji ruchéw
manipulacyjnych.

Warto zdawac sobie sprawe, ze u znacznej wigkszosci tych chorych nawet
po wielu latach trwania choroby poziom umystowy nie jest w istotnym stopniu
obnizony. Natomiast takie bywa powierzchowne wrazenie w wyniku kontaktu
z chorymi ze wzgledu na ich bardzo zubozong mimike (sztywno$¢ migsni twa-
rzy) oraz ich spowolnienie, a czasem takze z powodu trudno$ci artykulacyjnych.
Chory, ktéry nie uSmiecha si¢ ani nie ma na twarzy wyrazu zdziwienia, ani tez
nie pokazuje gniewu, méwi wolno, z trudem zaczyna zdanie, dla powierzchow-
nego obserwatora wyglada na czlowieka stgpialego psychicznie, apatycznego,
malo inteligentnego. Takze w testach psychologicznych, jesli zastosujemy zada-
nia wymagajace szybko$ci wykonania lub dobrego pisma czy rysunku, uzyska-
my wyniki sugerujace zubozenie stanu psychicznego. Tymczasem, gdy dajemy
choremu zadania na rozumowanie logiczne, gdzie nie jest wazna szybko$¢ wy-
konania, a jedynie wskazywanie prawidlowej odpowiedzi spo$réd réznych
mozliwych, okazuje si¢ najczgsciej, ze poziom mys$lenia chorego jest na pozio-
mie odpowiadajacym jego przedchorobowej sprawno$ci umystowej. Takze zy-
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cie emocjonalne chorego z parkinsonizmem zwykle pozostaje bogate i glgbokie,
a jego problemem pozostaja trudnosci w ekspresji, a wigc w pelnej komunikacji
z otoczeniem.

8. Postawy otoczenia i znaczenie poradnictwa zawodowego dla
0s6b z zaburzeniami neurologicznymi

W bardzo wielu przypadkach, szczegdlnie os6b mtodych, ktére maja jesz-
cze dobrze funkcjonujacych rodzicéw, wystgpuje niebezpieczenstwo nieko-
rzystnych postaw nadmiernie opiekunczych wobec chorego. W sytuacji np.
mtodej dziewczyny, ktéra jest po wypadku i z trudem wykonuje rézne czynno-
$ci, moze utrwali¢ si¢ postawa wyreczania jej we wszystkich nieomal czynno-
$ciach, ograniczania jej aktywnosci, ,,by nie zmgczyla si¢”, bo moze to pogor-
szy¢ jej stan zdrowia, mOwienie jak do matego dziecka, ustgpowanie we
wszystkim, by si¢ nie zdenerwowala. Rodzice czgsto domagaja si¢ od pozosta-
fego zdrowego rodzenstwa ciagltych ustgpstw wobec osoby chorej. Konsekwen-
cja tak przesadnej opieki i troski jest takze ograniczanie r6znych form aktywno-
$ci, a zwlaszcza wychodzenia poza dom. W efekcie cata sytuacja zaré6wno osoby
chorej, jak i calej rodziny zostaje zupetnie znieksztalcona. Osoba chora jest
w sytuacji niby uprzywilejowanej, lecz réwnocze$nie ograniczona jest jej wol-
nos¢ osobista i prawo do wlasnych decyzji. Znajduje si¢ pod stata kontrola, ktos
stale czuwa nad jej kazdym krokiem, kazdym kesem jedzenia (ma obowiazek
dobrze si¢ odzywiac), nad jej kazdym skrzywieniem czy u$miechem. Zdrowe
rodzenstwo, w jakim$ sensie dyskryminowane, reaguje zrozumiata zloscia, za-
wiscia, wigc osoba chora traci ich przyjazn, znajduje si¢ w centrum ambiwa-
lentnych, niekorzystnych napig¢ uczuciowych.

Pomoc rodzinie w odnalezieniu tzw. ,,zlotego $rodka” w pogodzeniu sig
z sytuacja chorobowa jednej osoby, w odnalezieniu rozsadnej proporcji opieki
i popychania do aktywnos$ci, samodzielno$ci jest zadaniem niezwykle trudnym
i delikatnym, moze by¢ realizowane takze przez doradce zawodowego. Na dobra
sprawg w kazdym przypadku przewlektej choroby lub skutkéw przebytej choro-
by lub urazu pomocy psychoterapeutycznej potrzebuje nie tylko osoba dotknigta
bezposrednio choroba, lecz takze cala rodzina. Bowiem stanowi ona zwarty
wspoélzalezny system oddziatywan i zmiana wywotana choroba powoduje ko-
nieczno$¢ dokonania zmian w catym systemie, by odzyska¢ réwnowage w no-
wej, trudniejszej sytuacji. Mozliwos$¢ podjecia pracy przez osobg, ktdra utracita
petna sprawnos$¢ psychofizycznag, jest wazna nie tylko dla samej osoby chorej,
lecz takze dla catego kregu jej rodziny.

Te wszystkie uwagi o mozliwych, lecz niekoniecznych skutkach, mogacych
by¢ udzialem oséb, ktére w jaki§ sposdb doznaly uszkodzenia lub ostabienia
funkcji osrodkowego uktadu nerwowego, pozostaja bardzo ogdlne. Nalezy bo-

181



wiem pamigta¢, ze ,,przecig¢tny cztowiek z uszkodzeniem modzgu” nie istnieje.
Jest tylko jaka$ teoretyczna istota statystyczna. Tymczasem w chwili spotkania
mamy przed soba konkretng osobg z jej indywidualnymi problemami, z ktérych
tylko jeden jest zwiazany z choroba. Na jej potencjal Zzyciowy wptywaja
w znacznym stopniu inne czynniki. Najwazniejszymi sa cechy dziedziczne,
,»spuscizna przodkéw”, warunki wychowania w rodzinie generacyjnej, indywi-
dualne, wlasne cechy osobowosci, wyksztalcenie, aktualna sytuacja rodzinna,
spoteczna i zawodowa, a takze droga zyciowa, ktéra do niej prowadzita.

Temu konkretnemu cztowiekowi trzeba teraz prébowac pomdc, tzn. znalez¢
odpowiednia pracg. A wigc wyslucha¢ jego zyczen w tym wzgledzie, zapytaé
o jego predyspozycje i kwalifikacje oraz — zachowujac postawe petng szacunku
— stara¢ si¢ realistycznie oceni¢ mozliwosci znalezienia optymalnego zajgcia.
Jest to zadanie bardzo trudne. Konieczne jest tez pytanie o stan zdrowia oraz
opinia lekarza leczacego o zdolno$ci do pracy, przy czym obowiazuje petna
dyskrecja i tajemnica zawodowa analogiczna do tajemnicy lekarskiej. Uzyskane
informacje moga by¢ przekazane innym osobom zaangazowanym w problem
jedynie za przyzwoleniem zainteresowanego. Niestety, nie istnieje w Polsce sie¢
poradni psychologiczno-zawodowych dla oséb dorostych, a podstawowe bada-
nia testowe funkcji intelektualnych wykonuja psychologowie kliniczni zatrud-
nieni w poradniach zdrowia psychicznego.

Zachowania os6b z ostabieniem funkcji mézgu czgsto wywotuja u innych
spontaniczng reakcje rozdraznienia, irytacji. Warto zdawac sobie sprawe z wla-
snych odczué, by lepiej panowa¢ nad sposobem reagowania i nad tonem swoje-
go glosu. Poniewaz nieliczni to potrafia, chorzy w codziennych kontaktach mie-
dzyludzkich bywaja narazeni na odrzucenie, czasem wrgcz wySmiewanie, co
powoduje powstawanie u nich poczucia bycia gorszym, nieudanym cztonkiem
spotecznosci, wywotuje Igk, blokuje przedsigbiorczo$¢, inicjatywe, umiejgtnosce
radzenia sobie z trudno$ciami. Kolejne porazki sa przyczyna nastgpnych niepo-
wodzen.

Przerwanie tego fatalnego btednego kota winno opiera¢ si¢ na $wiadomym
dziataniu oséb zdrowych. Znalezienie pracy odpowiednio dostosowanej,
w zyczliwym $rodowisku, stanowi podstaw¢ odbudowywania wiary w siebie
i zaufania do otaczajacego §wiata.
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Joanna BORAK-KWAPISZ

OSOBY Z CHOROBAMI UK?*ADU
ODDECHOWEGO

Oddychanie jest jedna z automatycznych czynnosci organizmu ludzkiego.
Cztowiek nie uswiadamia sobie oddychania tak dtugo, az nie odczuje trudnosci
Z nim zwiazanych.

Gtéwna funkcja pluc jest dostarczanie organizmowi tlenu i wydalanie
zbednej ilosci dwutlenku wegla. Wiele przewlektych choréb zaburza mecha-
nizm prawidlowego oddychania, poczatkowo jedynie podczas wysitku, kiedy
zapotrzebowanie na tlen jest wigksze, a wytwarzanie dwutlenku wegla przekra-
cza mozliwos$ci wydalania go z organizmu. Postep choroby sprawia, ze niepra-
widlowa wymiana tych gazéw wystgpuje nawet w stanie spoczynku.

1. Charakterystyka niesprawnosci

W powstawaniu niesprawno$ci oddechowej duza rolg odgrywa wysitek,
jaki cztowiek musi wykona¢, aby zapewni¢ organizmowi wymagana wymiang
gazéw. Wysilek oddechowy odczuwany jest przez zdrowego cztowieka jedynie
podczas bardzo duzego wysitku, a przez chorego nawet podczas wysitku nie-
wielkiego, co pacjent odbiera jako duszno$¢ zmuszajaca go do zaniechania lub
obnizenia wysitku.

Jednym z powodéw utrudnienia oddychania jest przewlekta obturacyjna
choroba pluc (POChP), rozpoznawana u chorych na przewlekle zapalenie
oskrzeli, czgsto wspotwystepujace z rozedma pluc, na ktéra choruje ok.15%
ludzi mieszkajacych w Polsce. Mgzczyzni sa cze$ciej hospitalizowani z jej po-
wodu niz kobiety, a pracownicy fizyczni, kilkanascie razy cze¢$ciej od umysto-
wych. Czynnikami sprzyjajacymi wystapieniu choroby sa: palenie tytoniu, ob-
ciazajace warunki pracy: zapylenie, wilgo¢, chtéd lub wysoka temperatura
i nawracajace infekcje oddechowe.

Astma oskrzelowa jest choroba czgsta, wystepujaca u ok. 2% ludnosci
w kraju, o r6znym nasileniu i przebiegu. W postaci tagodnej, nasilenie i czgsto$¢
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dusznos$ci ogranicza si¢ do kilku dni w roku, a w postaci najci¢zszej daje uczu-
cie statej duszno$ci. W nastgpstwie jej intensywnego leczenia dochodzi do
wtérnych uszkodzen metabolicznych.

Pylice zawodowe sa spowodwane wdychaniem pyléw wynikajacych z pra-
cy np. u gérnikéw wegla kamiennego, spawaczy, wdychajacych krzem i azbest.

W Polsce zyje ok. 3 mln ludzi z niewydolno$cia oddychania, ktérzy wyma-
gaja pomocy w celu zahamowania postgpu choroby, do czego jest niezbg¢dne
zaprzestanie palenia tytoniu i zmiana srodowiska pracy.

2. Konsekwencje niepelnosprawnosci i glowne problemy zyciowe

Proces chorobowy jest dtugotwaly, postepujacy i poczatkowo objawia sig
jedynie niemoznos$cia wykonywania duzych wysitkéw, by w postaci najbardziej
zaawansowanej utrudnia¢ samodzielne wstawanie z t6zka, mycie sig, ubieranie,
a nawet jedzenie.

Spowodowane choroba ograniczenia wiaza si¢ z wiekiem chorego
w jakim si¢ pojawiaja, plcia, a przede wszystkim z rodzajem wykonywane-
go zawodu. Praca fizyczna wcze$nie wymusza na chorym ograniczenia, podczas
gdy pracujacy umystowo moga stopniowo modyfikowa¢ swoje zycie zawodowe.
Jednak w pewnym momencie kazdy chory zostaje zmuszony do zaprzestania
pracy zawodowej, czego nastgpstwem bywa pogorszenie si¢ statusu materialne-
go 1 obnizenie si¢ jego pozycji wérdd najblizszych. Z powodu wzrastajacej za-
lezno$ci od otoczenia, wielu chorych ma obnizong samooceng i traci motywacje
zyciowe.

Prowadzone badania udowodnily, Zze zachodza relacje migdzy uposledze-
niem czynnos$ci pluc a stanem psychicznym. Postepujaca niewydolnos$¢ oddy-
chania prowadzi do obnizZenia nastroju, odczuwania lgku i depresji. Zaawanso-
wana posta¢ choroby uposledza intelekt, a szczegdlnie wyzsze czynnosci po-
znawcze: zdolno$¢ myslenia abstrakcyjnego, oceng krytyczna, intergracje per-
cepcyjno-motoryczna.

Do choroby najtrudniej jest si¢ zaadaptowa¢ mgzczyznom o waskich zainte-
resowaniach z powodu utrwalonych wyobrazen o petnieniu rdl spotecznych.
Najtatwiej adaptuja si¢ kobiety, ktére nie stracity w swoim przekonaniu wyso-
kiej pozycji w rodzinie.

Duszno$¢ i zwiazane z nig uczucie lgku zmniejsza aktywno$¢ fizyczna.
Mozna tez podejrzewac, ze to brak kondycji fizycznej nasila lgk przed duszno-
$cig wysitkowa, a lek zwiazany z obawa, ze duszno$¢ wystapi, powoduje ogra-
niczenie wysitku. Takie postgpowanie zmniejsza ogélng kondycje chorych, bo
ograniczenie ruchu i niedotlenienie wynikajace z istoty choroby powoduje zanik
mig$ni oddechowych oraz zwigkszenie zapotrzebowania na tlen, ktére nie moze
by¢ zrealizowane.
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Od momentu wprowadzenia do lecznictwa antybiotykéw, lekéw rozszerza-
jacych oskrzela i steroidow rokowanie wsrédd chorujacych na niewydolno$¢
oddychania ulegto poprawie. Mimo to $miertelno$¢ z jej powodu jest bardzo
duza. W Polsce od kilku lat, podstawa objawowego leczenia pacjenta ze srednio
zawansowana choroba, w celu lepszego utlenowania, stato si¢ domowe leczenie
tlenem (DLT). Najczesciej uzywanym zrédlem tlenu w DLT jest koncentrator
tlenu (KT), ktéry wazy ok. 30 kg, jest prosty w obstudze i mozna go przemiesz-
cza¢ w obrgbie mieszkania. Plastykowy przewdd tlenowy, taczacy pacjenta
z aparatem moze mie¢ do 15 metréw dlugosci, co umozliwia swobodne poru-
szanie si¢ po mieszkaniu. Wada koncentratora jest koniecznos$¢ zasilania go
pradem elektrycznym, co nie pozwala na korzystanie zen w warunkach pozba-
wionych elektryczno$ci. W sytuacji wymagajacej przebywania poza domem
mozna stosowac¢ przenosne zbiorniki z tlenem zasilane pradnica podczas jazdy
samochodem lub przez wewngtrzna baterig, zasilajaca aparat przez godzing.

Zastosowanie koncentratora tlenu jest duzym osiagni¢ciem w leczeniu nie-
wydolnosci oddychania, poniewaz nie tylko pozwala wydluzy¢ zycie, zmniej-
szy¢ czgsto$¢ zaostrzen infekcyjnych, a tym samym ilo$¢ i dtugos¢ hospitaliza-
cji, ale przede wszystkim poprawia samopoczucie. Jednak efekt leczenia zalezy
w duzym stopniu od wspétpracy chorego:

— oddychania tlenem 15-17 godzin na dobg,
— definitywnego zaprzestania palenia tytoniu,
— przestrzegania higienicznego trybu zycia,

— zachowania diety.

Uzyskanie nowego zawodu czy przekwalifikowanie si¢ nie jest tatwe, ale
lezy w zasiggu mozliwo$ci niektérych pacjentéw. Nie ma przeszkéd w prowa-
dzeniu dziatalnos$ci kulturalnej czy spotecznej, o ile pacjent wyraza taka goto-
wos¢. Natomiast zaktadanie rodziny jest o tyle ograniczone, Zze chorzy maja
znacznie utrudnione mozliwosci prowadzenia Zycia intymnego.

3. Formy rehabilitacji

Wedlug Komisji do spraw Rehabilitacji Oddechowej Amerykanskiego To-
warzystwa Lekarzy Klatki Piersiowej: rehabilitacja jest sztuka medycyny prak-
tycznej zastosowang indywidualnie, ktdra poprzez doktadna diagnoze, leczenie,
wsparcie emocjonalne i edukacje stabilizuje lub zmniejsza fizjopatologiczne
i psychiczne objawy zwiazane z choroba, prébujac przywroci¢ pacjentowi naj-
wyzsza funkcjonalng zdolno$¢ dzialania, jaka jest on w stanie osiggnaé w tym
okresie choroby i w swojej sytuacji zyciowe;j.

Rehabilitacja szpitalna w Polsce koncentruje si¢ na poprawie ogdlnej
sprawnosci fizycznej i zaleceniach dietetycznych. Wyraznie brakuje natomiast
zalecen, jak poprawi¢ jako$¢ zycia emocjonalnego chorego i umozliwi¢ mu
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wigksza aktywno$¢. W szpitalach nie ma psychologéw czy chocby asystentow
socjalnych, a psychiatrzy bywaja wzywani doraznie. Stale niewystarczajaca jest
profilaktyka zdrowotna, czego dowodem jest najwyzsza w $wiecie liczba pala-
czy tytoniu.

Rehabilitacja sanatoryjna obejmuje jedynie rehabilitacje¢ fizyczna, przez
krétki okres (turnusy), kontynuujac czgSciowo rehabilitacje szpitalna.

Rehabilitacja domowa zostala wprowadzona w Polsce w 1986 roku dla
chorych z cigzka niewydolnoscia oddychania, ktérym przydzielono koncentrato-
ry tlenu i ktérzy pozostaja pod stata opieka rejonowych szpitali.

W rehablitacji chorych na niewydolno$¢ oddychania uwzglednia sig
oszczgdzanie energii i trening poprawiajacy aktywno$c zyciowa. Wysitek fi-
zyczny o niewielkim nasileniu — dostosowany do indywidualnych mozliwosci
pacjenta poprawia ogélna kondycj¢ i czynnos$¢ ptuc. Cwiczenia fizyczne nalezy
wykonywaé regularnie, najlepiej codziennie. Zalecany rodzaj wysitku dla
wszystkich chorych to spacer, a dla lzej chorych wskazane jest bieganie, jazda
na rowerze i ptywanie, ktére powinny by¢ wykonywane w tempie nie powodu-
jacym nadmiernego zmgczenia. Chory dowiaduje si¢ indywidualnie od lekarza,
jakie formy wysitku fizycznego sa dla niego wskazane dla podtrzymania jego
kondycji oraz te, ktérych powinien unikaé. Wie, ze musi zwolni¢ tempo wszyst-
kich czynnosci, a zadania rozplanowac¢ tak, aby je mozna byto wykonywac po-
woli, wedlug szczegbétowego planu, z wytaczeniem wszystkich zbednych ele-
mentéw. Ma to bardzo istotne znaczenie dla doboru zaje¢ zawodowych.

Spokojny, wolny chéd (szczegdlnie wskazany przy wchodzeniu po scho-
dach) zapobiega wystgpowaniu zbgdnej duszno$ci i nadmiernego zmeczenia.
Konieczne czynnosci trzeba wykonywaé w porze, kiedy samopoczucie jest naj-
lepsze. Przestrzen do pracy powinna by¢ niewielka i tak zorganizowana, aby
pracujac posuwaé si¢ w jednym kierunku, a potrzebne przedmioty byty w bli-
skim zasiggu. Zawsze, kiedy to mozliwe, nalezy pracowac na siedzaco, wyko-
nywac¢ powolne, ptynne ruchy i pozostawia¢ sobie duzo czasu na zaplanowanie
czynnosci. Nawet dostosowanie mieszkania do potrzeb i mozliwosci chorego
pomaga w oszczgdzaniu energii i poprawia jego samopoczucie.

Ograniczenia 1acza si¢ z wydtuzeniem czasu wykonywania pracy, wdycha-
nia drazniacych, szkodliwych zwiazkéw i eliminowaniem pracy fizycznej,
szczeg6lnie kopania ziemi (np. w ogrodzie), dzwigania cigzkich przedmiotéw
oraz wykluczeniem stresu i presji czasu. Nie zaleca si¢ wykonywania pracy
z uniesionymi rekami, co stwarza niekorzystne warunki do oddychania.

Omawiajac niesprawnos$ci oddechowe nie sposéb pomina¢ problem gruzli-
cy. Rehabilitacja chorych na choroby ptuc ma diugie tradycje. Epidemia zacho-
rowan na gruzlicg spowodowata po II wojnie §wiatowej powstanie osrodkéw
rehabilitacji przy sanatoriach przeciwgruzliczych oraz sie¢ poradni. Chemiote-
rapia gruzlicy znacznie zmniejszyta liczbe¢ chorych i spowodowata zanik pro-
gramowej rehabilitacji pogruzliczej. Sygnalizowana w ostatnich latach zacho-
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rowalno$¢ na tg¢ chorobe, zwlaszcza wsrdd oséb starszych wiekiem, wymusza
potrzebe dziatan profilaktycznych i wczesnej diagnozy.

4. Specyfika doradztwa zawodowego

Z uwagi na obnizenie nastroju, zanizona samooceng i brak wiary w jakie-
kolwiek perspektywy pracy pozadane jest nawiazanie pierwszego, osobistego
kontaktu z chorym w szpitalu czy domu. Zainteresowany poszukiwaniem pracy
klient, w okresie dobrego samopoczucia, moze spotkaé si¢ z doradca w kazdym
miejscu i czasie, o ile dojazd i dostep nie jest nazbyt utrudniony (wysokie, stro-
me schody).

Chory z niewydolno$cia oddychania bywa nadwrazliwy, niecierpliwy,
a nawet roszczeniowy. Dlatego najwazniejsza sprawa na pierwszym spotkaniu
z klientem szukajacym pracy jest nawigzanie z nim dobrego kontaktu poprzez
zyczliwe wystluchanie (bez ocen), okazanie szacunku i spokoju. Zachowania
wynikajace ze zlego samopoczucia czy obnizonego nastroju, nawet u chorych
z cechami organicznego uszkodzenia mézgu, tagodza sig, jesli taka osoba ma
poczucie, ze jest traktowana uwaznie i cierpliwie, po partnerska.

Trzeba wigc caly czas pamigtac¢, ze kazdy kontakt dwdch oséb jest interak-
cja, w ktdrej partnerzy nadajq i odbieraja gléwnie niewerbalne informacje, a ich
rejestracja nastgpuje w sposob nieswiadomy, dlatego kazda niezgodno$¢ pomig-
dzy doradca a klientem zostaje tatwo wychwycona. Z powyzszych powodéw
doradca powinien ,by¢ krok za klientem”, tzn. stara¢ si¢ rozpozna¢, nazwac
i probowac zaspokoi¢ jego pragnienia i mozliwos$ci. Nie jest wskazane narzu-
canie wlasnej wizji tego, co moze klienta uszczg§liwi¢, zanim sam tego nie
sprecyzuje, poniewaz takie wyobrazenie moze by¢ rozbiezne z oczekiwanym
albo wregcz rozdrazni¢ czy zniechgci¢ do poszukiwania pracy. Ludzie nie zawsze
nadaja to samo znaczenie slowom i ocenom, dlatego warto si¢ upewni¢, czy
dobrze rozumiemy klienta klasyfikujac wypowiedz.

Chory moze okazywa¢ biernos¢ czy zada¢ zatatwienia wszystkiego za nie-
go. Celem kontaktu doradca—klient powinno by¢ wigc zachgcanie do dziatania
poprzez informowanie, ukierunkowanie, motywowanie, pokazanie mozliwos$ci
(dobry nauczyciel nie daje glodnemu ryby, ale uczy, jak robi¢ wedke.)

W zdecydowanej wigkszo$ci o pomoc do doradcy zawodowego zwrdca sig
osoby w $rednim wieku posiadajace zawdd, konkretne zainteresowania i wy-
obrazenie o pracy. Wielu chorych nie potrafi si¢ odnalezé w nowych warun-
kach, poniewaz zwykle poprzedni rodzaj pracy, do ktérego si¢ przyzwyczaili,
nie jest juz mozliwy. W podobnej sytuacji zalecane jest zorientowanie si¢, jaka
cecha zajecia w poprzednich miejscach zatrudnienia byty dla poszukujacego
najwyzsza wartoscia.
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Preferowane zainteresowania, warto$ci moga dotyczy¢:
— ludzi (kto? — atmosfera, rozmowy, interakcje),
— miejsc (gdzie? — lokalizacja, wielko$¢, otoczenie, dystans),
— rzeczy (co? — przedmioty i ich funkcje, ludzie sa zbgdni),
— dziatania (jak? — jakos$¢, szybko$¢, rozwiazywanie probleméw),
— informacji (co? dlaczego? — fakty, wiadomosci, plotki).

Wtasciwe przedstawienie klientowi, jak moze by¢ przydatny robiac co$
innego, lecz zaspokajajac tg¢ sama potrzebg, winno by¢ sporg motywacja.

O konsultacje na temat zalecen i przeciwwskazan na temat indywidualnego
przypadku pracy mozna si¢ zwréci¢ do Instytutu Gruzlicy i Choréb Pluc czy
innego szpitala lub poradni zajmujacej si¢ chorobami uktadu oddechowego.
Kazdy chory na niewydolno$¢ oddychania jest pod opieka konkretnego szpitala
i zespotu leczacego, ktéry udzieli wyczerpujacych informacji. Niektérzy klienci
moga si¢ zwiaza¢ emocjonalnie z doradca i nie chcie¢ przerywac takiego kon-
taktu, lecz w takich przypadkach mozna zaproponowac¢ kontakty telefoniczne,
ktére w miarg uplywu czasu beda coraz rzadsze.

Dodatkowe wartosci dla szukajacych zajecia moze mie praca w grupie,
poniewaz wtedy mozna si¢ osobiscie przekonaé, ze praca dla kazdego i w kazdej
nieomal sytuacji jest mozliwa i wskazana, chociazby w celu poprawy samooce-
ny. To, do czego nie potrafi przekona¢ klienta doradca (bo zdrowy, inny ode
mnie), z tatwoscia dokona inny chory (w takiej samej jak ja sytuacji).

W grupie mozna nawiazywac przyjaznie, wsp6lnie mobilizowac si¢ do wal-
ki z choroba, a takze informowa¢ o wielu korzystniejszych mozliwos$ciach,
o ktérych nie sposéb dowiedzie¢ si¢ inaczej, jak tylko analizujac do§wiadczenia
zyciowe innych, podobnie chorych ludzi.

Zadaniem doradztwa powinno by¢ nie tylko szukanie wraz z klientem naj-
korzystniejszego miejsca pracy, ale réwniez wprowadzenie go w jego obowiazki
i prawa. Doradca zawodowy nie zawsze wspomina o wszystkich mozliwosciach
czy putapkach, zaktadajac ich oczywistos¢, a jednak nie dla kazdego tatwo roz-
poznawalnych. W wigkszo$ci miejsc pracy w kraju panuje powszechna niezna-
jomo$c praw pracownika wsrdd zatrudnionych, niestety takze os6b niepetno-
sprawnych.

Kryterium doboru grupy najkorzystniejszej dla chorego, zwazywszy na
czgste wahania samopoczucia i nastroju, winna by¢ przyjazna atmosfera i ak-
ceptacja ,,nowego”.

Warto wiedzie¢, ze najczesciej liderem w grupie zostaje osoba najbardziej
elokwentna, czg¢sto o roszczeniowym nastawieniu, ktéra uwaza, ze doskonale
wie, jak inni powinni funkcjonowaé, ale nie potrafi by¢ krytyczna w stosunku
do wlasnego zachowania. Taka postawa izoluje od spoteczenstwa i zwigksza
poczucie krzywdy grupy jako calosci, a wigc nie pelni dla niej terapeutycznej
funkcji.
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Takze nieskutecznie przewodzi w grupie osoba, ktéra nie, wie czego po-
trzebuja inni lub nie potrafi tego powiedzie¢, chociaz sama pracuje doskonale.

Najefektywniej za$ pracuje si¢ z liderem, ktéry wie, jak zwigkszy¢ swoje
szanse na sukces, wie, czego potrzebuja inni do osiagnigcia celu i potrafi sku-
tecznie im to przekazac.

Poradnictwo zawodowe dla oséb dotknigtych niepetnosprawnoscia w réz-
nych okresach zycia takze posiada swoja specyfike. Chorzy w miodym lub po-
desztym wieku moga by¢ przekonani, ze choroba uniemozliwia im autokreacje,
bo zamyka droge do wielu mozliwosci. Kazdy wiek ma swoje plusy i minusy:
jest to jedynie sprawa punktu widzenia. Tak samo mozna uzna¢, Ze niepetno-
sprawnoscia jest brak duzego intelektu, urody, talentéw, bogactwa czy spraw-
nosci. Dla jednych dary natury stawaly si¢ przyczyna kleski zyciowej, dla dru-
gich utomnos$¢, niesprawnos$¢ byty wyzwaniem i w koncu zrédlem satysfakcji.

Osoba starsza dysponuje nieocenionym do$wiadczeniem, ktére mozna spo-
zytkowaé na wiele sposobdéw. Osoba mtoda posiada ciekawos$¢ i zapat. W erze
fakséw i komputeréw jest zdecydowanie wigcej mozliwosci pracy dla kazdego,
bo $wiat przez nie stat sig blizszy.

Celem pracy w chorobie jest walka z nig i mobilizacja za wszelka ceng.
Kazda praca odwraca uwage od choroby, uczy i rozwija oraz sprawia, ze osoba
majaca obowiazek musi codziennie przezwycigza¢ trudnosci. Za takie zmaganie
jest si¢ wynagradzanym poprawa ogdlnej kondycji i posiadaniem celu, bez kt6-
rego nie mozna zy¢.
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Jan TYLKA

OSOBY Z CHOROBAMI UK3ADU KR!;ENIA
— NIEKTORE ASPEKTY

1. Psychospoleczne uwarunkowania choréb ukladu krazenia

Ludzkie dramaty dwudziestego wieku maja rézne oblicza. Rozpad podsta-
wowych warto$ci, jakimi sa: zycie rodzinne, normy etyczno-moralne, alienacja,
neurotyczne napigcie towarzyszace niemal wszystkim czynnosciom dnia co-
dziennego, stale poczucie niepewnosci co do przysztosci z powodu niepokoju
i konfliktéw w stosunkach migdzyludzkich, to tylko niektére z nich. Te zreszta
wydaja si¢ by¢ czyms$ ,,normalnym” dopdty, dopdki w konsekwencji nie prowa-
dza do jeszcze wigkszego dramatu, jakim jest utrata zdrowia fizycznego lub
psychicznego. Pojawienie si¢ choroby w sposéb istotny zmienia sytuacj¢ zycio-
wa cztowieka powodujac konieczno$¢ uruchomienia nowych mechanizméw
przystosowawczych, przestrojenia si¢ na inny poziom funkcjonowania. Nie dla
wszystkich chorych jest to sprawa tatwa, a dla wielu jest rzeczywistym drama-
tem.

Jest sprawa oczywista, ze nie kazda choroba niesie z soba jednakowe za-
grozenie, przynajmniej gdy chodzi o zagrozenie zycia czy utrat¢ dotychczaso-
wych sprawnosci psychofizycznych. Sposréd wielu choréb nekajacych wspot-
czesne spoleczenstwa, zwlaszcza wysoko rozwinigte i rozwijajace sig, najwigk-
sze zagrozenie niosa choroby uktadu krazenia i nowotworowe.

Skale i range problemu, jaki stanowia choroby ukladu krazenia w naszym
kraju okreslaja nastgpujace wielkosci (Sadowski 1994):

— w ciagu ostatnich lat sa one przyczyna ponad 50% wszystkich zgonéw
i dominujaca przyczyna przedwczesnej umieralno$ci mezczyzn (okoto 1/3
zgondw ma miejsce przed 65 rokiem zycia);
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— na chorobg wiencowa choruje ok. miliona oséb w Polsce, sposréd ktérych
rocznie ok. 100 tys. doswiadcza zawalu serca;

— nadci$nieniem tgtniczym (czynnikiem ryzyka zaréwno udaru moézgu, jak
i zawatu serca) dotknigtych jest w Polsce ok. 4 mln. oséb, sposréd ktérych na
udar mézgu zapada rocznie okoto 60 000 oséb;

— wérdd oséb w wieku produkcyjnym choroby uktadu krazenia sa przyczyna
niepelnosprawnosci okoto 1,5 miliona oséb (Stan zdrowia ... 1997).

Choroby uktadu krazenia ogarniaja coraz mlodsze grupy ludzi i przestaly
by¢ specyficzne tylko dla pewnego wieku czy zawodu. Wyzwania wspétczesno-
$ci bowiem bardziej niz kiedykolwiek pociagaja za soba mtodych ludzi oferujac
im dobra materialne, atrakcyjno$¢ zycia, sukces, ale nigdy nie ukazuja ceny,
jaka trzeba za uleganie tym wyzwaniom zaptaci¢. Dlatego kardiologiczne od-
dziaty szpitalne coraz czg$ciej rejestruja wsrdd swoich pacjentéw osoby trzy-
dziestokilkuletnie (a nawet mtodsze), ktére poszly za tymi wyzwaniami podpo-
rzadkowujac im swoje sity, czas i zdrowie.

Ho$¢ i1 jako§¢ bodzcéw dzialajacych jako stymulatory napigcia, pospiechu,
rywalizacji wzrosta w ostatnich latach kilka, jesli nie kilkunastokrotnie. Zmie-
nity si¢ diametralnie warunki zycia, systemy warto$ci, normy wspoétzycia, styl
zycia. Nie zmienit si¢ natomiast organizm czlowieka. Ten sam uktad nerwowy,
kostno-stawowy, krwionosny ma mu zapewni¢ petna sprawnos$¢ funkcjonalna
i dobre samopoczucie w zupetnie innych warunkach zadaniowych. Funkcje lo-
komocyjne przejety za czlowieka pojazdy mechaniczne, pokonujemy wzniesie-
nia postugujac si¢ ruchomymi schodami, windami, wyciagami. Wysitek fizycz-
ny, naturalna forma aktywizowania organizmu, jest coraz mniej obecny w na-
szym zyciu.

Tymczasem zawsze nalezy pamigta¢ o tym, do czego organizm czlowieka
zostat tak skonstruowany i wyposazony oraz dostosowac jego dziatania do tego
psychobiologicznego programu. Jesli zatem sprawno$¢ danego narzadu (np.
konczyn, migénia sercowego) zalezy od stopnia jego wytrenowania, a wytreno-
wanie jest konsekwencja systematycznego obcigzenia wysitkiem, utrzymywa-
niem w aktywnym ruchu, to trudno zachowa¢ dobra kondycje¢ i petni¢ sprawno-
$ci tego narzadu rezygnujac z podstawowych form aktywnosci.

Prof. Jerzy Kuch w ksiazce ,,Serce i ruch” (Kuch 1981) pisze... dobry stan
zdrowia mozna przedtuzyé trenujqc wszystkie funkcje organizmu. Harmonijny
trening to klucz do zdrowia. 1 dalej... gtéwny ciezar treningu powinien przypa-
daé na wysitek fizyczny, ktory stymuluje rownoczesnie prace wszystkich narzq-
dow i uktadow; szczegdlnie praca miesni wymaga znacznego wydatkowania
energii. A zatem falszywy jest poglad, ze szczgscie tkwi tam, gdzie zycie nie
wymaga wysitku. Biologiczne prawa natury dzialaja i mszcza si¢ na cztowieku
w sposob okrutny. Brak aktywnosci fizycznej oraz stan ciaglych napig¢ nerwo-
wych uniemozliwiaja cz¢sto ludziom odczuwanie szczg$cia i zachowanie zdro-
wia.
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Kiedy wigc podejmujemy probg okreslenia ,,niepetnosprawnos$ci” sercowej,
powinnismy najpierw okresli¢ styl Zycia osoby przed zachorowaniem, ktéry do
niepelnosprawnosci prowadzi.

Moéwiac o stylu zycia, nalezy mie¢ na uwadze takie jego aspekty, jak: ak-
tywnos$¢é fizyczna, sposéb odzywiania si¢, sposéb spedzania wolnego czasu,
sposéb zachowania si¢, reagowania emocjonalnego, stosowanie uzywek,
gospodarowanie wlasnymi sitami fizycznymi i psychicznymi.

Rabunkowe gospodarowanie wlasnym zdrowiem i Zyciem jest wg znanego
amerykanskiego kardiologa Redforda Williamsa przejawem cynizmu i wskazni-
kiem wrogosci, za§ wlasciwosci psychiki determinuja okreslony styl zycia oso-
by. W réznorodnosci zjawisk zycia psychicznego sktonni jesteSmy postrzegac
jako szkodliwe tylko te, ktére wynikaja z patologii, czyli zaburzen psychicznych
danej osoby. Takie natomiast zjawiska, jak sktonno$¢ do rywalizacji, domina-
tywnos¢, agresywno$¢, pospiech, uwiklanie w prace uwazamy za pozytywne
i wrecz przydatne dla radzenia sobie z wymogami i wyzwaniami wspoétczesnej
cywilizacji. Problem tkwi zatem w rozbiezno$ci pomiedzy spoteczno-
-kulturowym wzorem zachowan a wzorem zachowan zdrowotnych ujmowanych
przez medycyng i psychologig.

Juz na poczatku XX w. znany lekarz Sir Wiliam Osler pisal... Jestem prze-
konany, ze wysoka presja, nacisk, w jakim cztowiek zyje i przyzwyczajenie do
pracy jak maszyna sq raczej odpowiedzialne za zmiany w naczyniach wienco-
wych serca, niz okresowe folgowanie sobie w jedzeniu i piciu. PoSpiech, uwi-
ktanie w prace, tlumiona wrogo$¢ uznane zostaly za podstawowe wskazniki
wiencowego wzoru zachowania, ktéry ma wplyw na rozwdj choroby niedo-
krwiennej serca i wystgpowanie zawatu serca. Tymczasem wymienione wyzej
wlasciwosci psychiczne sa gloryfikowane przez wspdtczesne spoleczenstwo,
a przynajmniej przez znaczaca jego czgS$¢ i mass media, a osoby po§wigcajace
swoj czas i swoje zdrowie stuzbie pracy lub raczej instytucji sa poszukiwane
i nagradzane.

Problem rozwoju niesprawnosci i zaburzen sercowych, takze w procesie
poradnictwa zawodowego, nalezatoby rozpatrywa¢ nie od momentu zachorowa-
nia na serce, ale daleko wcze$niej, kiedy osoba wybiera okreslony styl zycia,
ktérego konsekwencja jest choroba serca.

2. Psychosomatyczne konsekwencje choréb ukladu krazenia
Zgodnie ze stowami znanego amerykanskiego kardiologa Hermana Heller-
steina zawat serca leczy sie szybciej anizeli jego psychologiczne skutki. Te wla-

$nie psychologiczne skutki stanowia wazna przestanke w poradnictwie zawo-
dowym.
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Zawat serca jest silnym stresem zaréwno somatycznym (b6l, uczucie dusz-
nosci, ostabienie), jak i psychicznym (Igk, napigcie psychiczne, poczucie bez-
radno$ci, depresja).

Lek moze dziata¢ paralizujaco, destruktywnie na formy dalszej aktywno$ci
cztowieka, ale moze tez by¢ czynnikiem prowokujacym stabo kontrolowane
reakcje zlosci, agresji. Moze w znacznym stopniu zaburza¢ funkcje somatyczne
i utrudnia¢ proces zdrowienia.

Lek i przygnebienie wykazuja wyrazng zmienno$¢ w czasie. W znacznej
mierze sa one zalezne od stanu somatycznego, czasu trwania choroby, inten-
sywnosci dolegliwo$ci bélowych. W chorobie somatycznej dziata kilka rodza-
jow leku:

1) Iek wilasnej $mierci i konsekwencje (spoteczno-finansowe) dla rodziny,

2) lgk przed niezaradno$cia fizyczna, spoteczna, ekonomiczna zaleznoscia od
innych,

3) Igk przed bélem, ciagly bdl, nawracajace dolegliwosci sprawiaja, ze prze-
staje si¢ wierzy¢ w wyleczenie, a przyszto$¢ wydaje si¢ niepewna,

4) lek przed opuszczeniem, izolacja od normalnego zycia,

5) lek przed przeniesieniem choroby na innych (w niektérych przypadkach cho-
réb),

6) utrata poczucia wtasnej wartosci (self-esteem) i towarzyszacy jej niepokdj,
ktéry wplywa na przebieg adaptacji w chorobie.

Kardiologiczna wrazliwo$¢ na zaburzenia lgkowe opiera si¢ na tym, ze ser-
ce jest unikalnym Zrédlem ,,chorobowych mitéw”, wptywa na rozwijanie ,,ser-
cowych metafor” w zwiazku z naszym emocjonalnym i somatycznym do$wiad-
czeniem.

Czesto nie wyjasnione, nietypowe bdle w klatce piersiowej sa wg dr. Cha-
bota uwarunkowane nieuswiadomionym lgkiem. Potwierdzeniem tego s bada-
nia hemodynamiczne serca. Okazuje si¢ bowiem, ze 10 do 30% wsrdd 500 tys.
wykonywanych w ciagu roku w USA badah cewnikowania serca wskazuje na
brak zmian chorobowych (naczynia wiencowe nie wykazuja badz tylko mini-
malne zmiany). Wystegpujace dolegliwosci powodowane sa przez Igk. Reakcje
lekowe moga by¢ wzmocnione przez postawy innych oséb majacych kontakt
z chorym, np. inni chorzy, cztonkowie zespotu terapeutycznego, a szczegdllnie
cztonkowie rodzin. Dr Honeyman wskazuje na wystgpowanie podwyzszonego
poziomu hipochondrii u cztonkéw rodzin oséb, ktére przebyly zawal serca.
Oznacza to, ze w najblizszym otoczeniu chorego fatwo moga si¢ pojawia¢ na-
stawienia utrwalajace i wzmacniajace tendencje do ,,bycia chorym” ze wzgledu
na serce.

Lekowi czgsto towarzyszy depresja. Amerykanskie badania z Mayo Clinic
(Rochester) ukazaly, ze depresyjni pacjenci prezentowali znacznie nizsze (stab-
sze) wyniki w prébie wysitkowej (stuzacej do oceny wydolnosci wiencowej i
fizycznej) niz chorzy bez depresji. Wyniki te byly niezalezne od wieku, obcia-

194



zen dziedzicznych chorobami serca, otylo$ci czy funkcji lewej komory serca. Dr
Appels z Holandii zwraca uwage na wystgpujacy u chorych po zawale serca
syndrom ostabienia i depresji, wskazujac jednoczes$nie, ze syndrom ten wspot-
dziala w rozwoju zaburzen w uktadzie krazenia i w konsekwencji wystapieniu
zawatu serca. Appels przytacza przy tej okazji stowa dr. Wolfa, ze choroba to
jakby ,.koniec liny” lub ,,obnizenie si¢ krzywej ludzkiej aktywnosci”, co przy
braku odpowiedniej pomocy — wsparcia, zwtaszcza poprzez rehabilitacje, moze
przerodzi¢ si¢ w chroniczny stan powodujacy psychofizyczna niepelnospraw-
nos¢.

W literaturze kardiologicznej znajdujemy dane pokazujace, ze 10-15%
0s6b po zawale serca (przed 65 rokiem zycia) nie podejmuje pracy z powodu
depresji, a 5-10% rozwija rézne formy zaburzen somatycznych, jak: nerwica
serca, chroniczne dolegliwos$ci bélowe. Autorzy podaja, ze przyczyna takiego
stanu rzeczy sa:

— zagrozenie zycia (ciagte przypominanie sobie o grozbie $mierci),

— przyjecie roli chorego (utrwalone poprzez oddziatywanie otoczenia najcze-
$ciej rodziny); wskazuje si¢ tu na negatywne zjawisko, jakim jest nadmierna
opiekunczo$¢ (overprotection) rodziny wobec chorego,

— mity i strachy zwiazane z zawalem serca.

Mimo wyraznego nasilenia dziatan popularyzujacych, wiedze¢ na temat
zdrowia, a zwlaszcza choréb serca, nadal obserwuje si¢ wsrdd chorych na serce
zachowania, ktére wskazuja, ze informacje o chorobie czerpali oni z przypad-
kowych Zrédet. Przekonania na temat przebytego zawalu sa znaczacym czynni-
kiem, gdy chodzi o formowanie sig¢ ,,poczucia inwalidztwa sercowego”. Wy-
obrazenia o peknig¢tym sercu, krwawiacej ranie, wylewajacej si¢ krwi do serca
wcale nie sg rzadkoscia i w istotny sposéb wptywaja na ograniczanie form ak-
tywnos$ci zyciowej oraz ksztaltowanie si¢ okreslonych postaw wobec choroby
i samego siebie. Dlatego tak wazna dla dalszych loséw czlowieka po zawale
serca staje si¢ madra porada zawodowa.

Jednym ze wskaznikéw uposledzenia funkcji zyciowych po zawale serca
jest spadek aktywnoSci seksualnej. Badania z Instytutu Serca (Filipiny) pokazu-
ja, ze poziom aktywnosci seksualnej os6b w 6 miesigcy po zawale obnizyt si¢
0 50% w poréwnaniu z okresem przedchorobowym. Nieco nizszy procent (30%)
spadku aktywno$ci seksualnej stwierdza dr Bondrez w prowadzonych przez
siebie badaniach, w ktérych uczestniczylo 473 chorych kardiologicznych.
Z badan Instytutu Kardiologii w Warszawie wynika, ze ponad 60% os6b po
zawale serca ma problemy zwiazane z zyciem seksualnym (badania wykonane
w 6 miesigcy po chorobie), ale nie wiecej niz 30% wyraznie ograniczylo swoja
aktywnos¢ seksualng.

Kardiologia wyraznie podkresla istnienie psychosomatycznych wspoéizalez-
no$ci zaréwno gdy chodzi o symptomy choroby, jak i wskazniki inwalidztwa
w chorobie niedokrwiennej serca.
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Wedtug kryteriow medycznych wskaznikami niepetnosprawnosci sercowej
sa: uposledzona kurczliwo$¢ migénia serca, liczba hospitalizacji z przyczyn
kardiologicznych oraz natgzenie bolow wieficowych. Dwa pierwsze wskazniki
sa wymierne, natomiast nat¢zenie bolow wiencowych zalezne jest od zmian
w naczyniach wiencowych serca, ale réwniez od wiasciwosci psychicznych
chorego, takich jak depresja, hipochondria, histeria. Wyniki licznych badan
pozwolity na sformutowanie stwierdzenia, Ze osoby o wysokim poziomie neu-
rotycznos$ci zglaszaja dwa do trzech razy wigcej symptoméw i dolegliwosci
boélowych niz osoby z niskim poziomem neurotycznosci.

Z badan, ktore zostaly przeprowadzone w Klinice i Zaktadzie Rehabilitacji
Instytutu Kardiologii w Warszawie wynika, ze w 10 lat po przebytym zawale
serca 47, 7% (z grupy 201-osobowej) ujawnito wysoki poziom lgku, a tylko
19,3% sposrdéd badanych prezentowato w wysokim stopniu pozytywne nasta-
wienie do pracy. Zdecydowanie negatywne nastawienie wyrazilo ponad 23%
badanych, a pozostate wyniki okreslono jako umiarkowane. Kiedy poddano
analizie wyniki prob wysitkowych u oséb o wysokim i niskim poziomie lgku,
okazato sig, ze istotnie lepsze rezultaty w prdébie wysitkowej uzyskaly osoby
z niskim poziomem Igku i wysoka gotowoscig do pracy.

Lek stanowi zatem (w tej grupie os6b) znaczna przeszkode w ich przysto-
sowaniu i sprawnym funkcjonowaniu w spolecznych rolach i codziennym zyciu.
Badani o wysokim lgku maja problemy z nawigzywaniem i utrzymywaniem
kontaktéw z innymi, przezywaja trudno$ci w kontaktach z picia przeciwna. Sa
przy tym bardziej sktonni do zachowan agresywnych prawdopodobnie w wyni-
ku mechanizmu kompensowania poczucia wiasnej nizszos$ci i traktujac te za-
chowania jako sposéb na radzenie sobie z obezwladniajacym lgkiem. Silna za-
lezno$¢ pomigdzy wysokim lgkiem a niska gotowoscia do pracy sugeruje, ze to
wiasdnie lgkowe poczucie zagrozenia spycha znaczny odsetek chorych po zawale
serca na pobocze zycia i utrzymuje ich na tym poboczu przez dlugie lata.

Wazna rolg, nie tylko doradcza, ale takze terapeutyczng moze odegra¢ do-
radca zawodowy znajacy psychosomatyczne konsekwencje choréb uktadu kra-
zenia, a nade wszystko wymagania, jakie stawia praca w r6znych zawodach i na
r6znych stanowiskach.

3. Terapeutyczna rola pracy zawodowej w rehabilitacji
kardiologicznej

Opisane powyzej problemy natury emocjonalnej majace znaczacy wplyw
na rodzaj i poziom nastawien wobec réznych form zycia po zawale serca, moga
by¢ skutecznie modyfikowane poprzez dziatania rehabilitacyjne. Kompleksowa
rehabilitacja prowadzona od pierwszych dni choroby pozwala choremu lepiej
zrozumie¢ siebie samego i chorobg, wyeliminowac te zjawiska ze swojego zy-
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cia, ktére spowodowaty wystapienie zaburzeh w uktadzie krazenia (palenie,
siedzacy tryb zycia, niewlasciwa dieta, napigcie, pospiech) oraz wiaczenie si¢
w normalny rytm zZycia spoteczno-zawodowego.

Jednym ze wskaznikéw efektywno$ci rehabilitacji kardiologicznej jest
podjecie pracy. Powr6t do pracy po przebytym zawale serca jest w istotny spo-
s6b zwiazany z ich psychicznymi potrzebami oraz warunkami prawno-
-socjalnymi. Prowadzone w latach 80. przez Klinik¢ i Zaklad Rehabilitacji In-
stytutu Kardiologii badania, ktérymi objetych bylo 258 oséb w 10 lat po zawale
serca wykazaty, ze po zakonczeniu leczenia szpitalnego oraz odbyciu rehabilita-
cji do pracy powrdcito ponad 83% oséb. Odsetek stanowili ci, ktérzy podjeli
pracg w okresie 6 miesigcy od zawatu (33,7%), a takze po roku (20,9% bada-
nych).

Najwazniejszymi motywami (badani mogli poda¢ kilka motywéw) sktania-
jacymi do podjecia aktywnos$ci zawodowej w tym czasie byly: potrzeba aktyw-
nosci  38,8%, uptynat okres zwolnienia lekarskiego 36,7%, dobre samopoczu-
cie 37%, sytuacja materialna rodziny 30%, che¢ bycia przydatnym okoto 30%,
opinia lekarska okoto 30%, obawa o utratg pracy tylko 12%.

Godne podkreslenia jest to, ze wigkszo$¢ badanych wrdcita do tego samego
zaktadu pracy i tego samego zawodu (62,4%). Tylko nieliczni (6,0%) zmienili
zawdd, a pozostali takze zaktad, ale utrzymali swéj zawdd.

W 10 lat po przebytym zawale w pelnym wymiarze czasu pracowato 43%
badanych, a okoto 19% w wymiarze 1/2 etatu. Prawie 38% 0sd6b pozostawato na
rencie, a 16,3% uzyskato status emeryta. Mimo przej$cia na emerytur¢ badz
uzyskania $wiadczen rentowych, niektérzy z nich pracowali nadal w réznym
wymiarze czasu. Ci, ktérzy korzystali z rent, swoje decyzje przejscia na rentg
uzasadniali obawami o wlasny stan zdrowia, sugestia lekarza lub ztym samopo-
czuciem. Motywy egzystencjalne przeplataja si¢ zatem z motywami psycholo-
gicznymi i czgsto te drugie decyduja o wyborze dalszej drogi zyciowej po za-
wale serca.

Badani, ktérzy po zakonczeniu leczenia i rehabilitacji wrécili do poprzed-
nich miejsc pracy, uwazali, ze sa przywiazani do zaktadu, przepracowali w nim
wiele lat, znaja rzadzace w nim mechanizmy, osiagneli w nim okreslona pozycje
zawodowa. Zmiana miejsca pracy spowodowataby konieczno$¢ rozpoczynania
kariery zawodowej niemal od nowa. Na zmniejszanie si¢ liczby pracujacych
w tym samym zakladzie i zawodzie w ciagu dziesigciu lat niewatpliwie wply-
wala zaréwno sytuacja ekonomiczna, jak i proces osiagania przez badanych
wieku emerytalnego. Pewna tol¢ odgrywaly réwniez mechanizmy prawne,
utatwiajace w owym czasie przechodzenie na renty i emerytury.

Wydaje sig¢, ze wykonywanie poprzedniej pracy zapewnialo osobom po
zawale serca stabilno$¢ obowiazkéw zawodowych i nie wymagato wprowadza-
nia zmian w dotychczasowych sposobach dzialan zawodowych oraz ponownej
walki o uzyskanie odpowiedniej pozycji zawodowej. Natomiast ci, ktérzy zmie-
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nili swoja dotychczasowa sytuacje zawodowa, uczynili to z obawy przed na-

wrotem choroby w wyniku przeciazenia praca, nerwowoscia zwiazang z wypet-

nianiem dotychczasowych obowiazkéw. Réwniez niepewno$¢ badanych co do
swoich mozliwosci psychicznych i fizycznych wptywa na podejmowanie decy-
zZji o sposobie i miejscu wykonywania pracy zawodowe;j.

Ogdlnie mozna stwierdzi¢, ze osoby, ktére przebylty zawal serca w miarg
mozliwosci zdrowotnych staraja si¢ jak najdtuzej zachowaé swoja aktywnos¢
zawodowa. Wykonywanie pracy jest nie tylko zrédlem dochodéw materialnych,
ale stanowi w $§wiadomos$ci badanych wskaznik ich przydatnosci spotecznej
i powrotu do zdrowia.

Mozliwo$¢ utrzymania roli zawodowej jest takze warunkiem utrzymania
innych kontaktéw spolecznych, takich jak: kolezenskie, towarzyskie i wynikaja-
ce z zainteresowan.

Powrét do pracy oséb po przebytym zawale serca, w §wietle badan jest
zdeterminowany nastgpujacymi czynnikami pozamedycznymi:

1) wiek — im osoba mlodsza, tym cze$ciej po przebytej chorobie podejmuje
prébe powrotu do pracy;

2) wyksztatcenie — im wyzsze wyksztalcenie, tym tatwiej wréci¢ do poprzedniej
pracy i ja kontynuowac;

3) rodzaj wyksztalcenia — czg$ciej wracaja do pracy osoby wykonujace czynno-
$ci zawodowe nie wymagajace wysitku fizycznego, pomimo zZe czgsto wiaze
si¢ ona ze stresem;

4) status spoleczny — cze$ciej wracajq do pracy osoby zajmujace wyzsze stano-
wiska spoteczne niz osoby o nizszym statusie (np. dyrektorzy, twoércy, kie-
rownicy i naukowcy itp.);

5) sytuacja materialna — ci, ktérzy sa lepiej sytuowani materialnie czgsciej ko-
rzystaja z rent i emerytur;

6) rodzaj wykonywanej pracy — im praca zawodowa jest bardziej samodzielna
i twércza, tym czg¢sciej si¢ do niej wraca;

7) sytuacja zdrowotna — im lepsze samopoczucie i pozytywna sugestia lekarza
tym czgstszy powr6t do pracys;

8) ogoblna sytuacja ekonomiczna i organizacja pracy — jezeli wykonywana praca
pozwala na realizacj¢ zamierzen ekonomicznych rodziny i jezeli jest dobrze
zorganizowana, tym chetniej chorzy po zawale serca wracaja do niej.

Bardzo trudnym problemem, ktéry pojawil si¢ w trakcie prowadzenia ba-
dan, byta kwestia opieki panstwa nad chorymi. Wedtug badanych, sposrdéd kto-
rych 50,4% korzystato z ré6znych form rent, uzyskanie $wiadczen rentowych nie
wymagato w wielu wypadkach uciazliwych zabiegéw. Czgsto orzekanie o nie-
petnosprawnosci (inwalidztwie) odbywato si¢ na podstawie dokumentacji prze-
biegu leczenia, bez udziatu zainteresowanego — zaocznie. Wydaje sig, ze dla
uzyskania takiego statusu i odpowiedniego §wiadczenia przez chorych po za-
wale serca, wystarczal po prostu fakt jego przezycia. Wedtug niektérych auto-
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réow tatwa mozliwo$¢ otrzymania takich $wiadczen moze obnizy¢ motywacje
podjecia pracy po zawale serca i taka osoba chociaz jest fizycznie zdolna do
zatrudnienia i zaangazowania si¢ w poprzednio wykonywane czynnosci, czyn-
nosci tych nie podejmuje. Otrzymanie $wiadczenia moze zmieni¢ rekonwale-
scenta w niepelnosprawnego. Niektérzy pisza o ,,nerwicy ubezpieczeniowej”
i,,syndromie renty” jako zjawisku, gdy choroba daje pacjentowi pewne korzysci
materialne i opéznia jego powrdt do zdrowia.

Badane przez nas osoby, rozwazajac swe dalsze zycie zauwazaly czgsto
mozliwos¢ wykorzystania §wiadczen finansowych, wynikajacych z prawa ubez-
pieczeniowego jako uzupetnienie dochodéw uzyskiwanych z pracy. Niektorzy,
uznajac potozenie finansowe swoje i rodziny za dobre, wykorzystywali rente
jako mozliwo$¢ zrezygnowania z pracy, uwalniajac si¢ od ktopotéw dnia co-
dziennego, a zyskany czas przeznaczali na zaspokajanie swoich indywidualnych
zainteresowan.

Z powyzszych badan wynika, ze przyznanie $wiadczen rentowych powinno
uwzglednia¢ w pierwszym rzedzie aspekt medyczny, wyjasniajacy mozliwos$ci
biologiczne i ograniczenia sprawnosci oraz czynniki niemedyczne — gidwnie
psychologiczne i socjologiczne, a wigc takie, ktére decyduja o spotecznym po-
czuciu potrzeby przydatnosci. Przyznanie renty powinno wiaza¢ si¢ z doktad-
nym rozpoznaniem mozliwosci zatrudnienia konkretnej osoby i mozliwosci jej
przekwalifikowania oraz potrzebami rynku pracy. Orzeczenie o niepelnospraw-
nosci powinno zawiera¢ bardzo precyzyjna analiz¢ ograniczen, a wigc stopien
obnizenia zdolnosci do pracy, pamigtajac o zréznicowanych wymaganiach pracy.

Osoby badane deklarowaty, Ze najistotniejsza sprawa jest dla nich utrzyma-
nie zdrowia na poziomie umozliwiajacym im w miar¢ normalne funkcjonowanie
w zyciu rodzinnym, spotecznym i uniknigcie ponownego zawatu serca. Realiza-
cja tego celu nie jest tatwa, poniewaz sytuacja ekonomiczna powoduje rywali-
zacje (walke), wzrost nerwowos$ci zycia rodzinnego i inne zwiazane z tym pro-
blemy. Przebyty zawal serca uwidacznia badanym ,.krucho$¢ zycia” i powoduje
zmiany w planowaniu zycia z kierunku ,,sukces zyciowy” na przezycie jak naj-
dtuzszej liczby lat. Chociaz obawy o wlasny stan zdrowia nie stanowia zasadni-
czego problemu, to jednak motyw mozliwosci przezycia powtérnego zawatu jest
stale obecny w §wiadomosci badanych.

Analizujac wyniki tych badan, nalezy pamigtac, ze od tego czasu zaszlty za-
sadnicze zmiany w systemie orzekania o niezdolnos$ci do pracy i stopniu niepet-
nosprawnosci.

4. Rola srodowiska spolecznego w powrocie do aktywnosci
zyciowej

Oddzialywanie §rodowiska spotecznego na proces adaptacji po chorobie
jest opisywany przez wielu autoréw. Badania wskazujace m.in. na znaczenie
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srodowiska w rozwoju ,,syndromu niepelnosprawnosci” sercowej prowadzone
byly przez Rynkuna i wsp. (1990) w Instytucie Kardiologii w Warszawie.
Szescdziesigciu chorych (leczonych chirurgicznie w latach 1988-90) po zabiegu
plastyki lub wymiany zastawki mitralnej, odpowiedzialo na pytania ankiety
psychologicznej, w ktérej oceniali swéj stan zdrowia oraz sytuacj¢ socjalna
w rok od wykonanego zabiegu.

Swoja sytuacje zdrowotna pozytywnie ocenito 72% badanych, a stan orga-
nizmu pozwalal na prowadzenie normalnego trybu zycia przez 80% badanych
po zabiegu serca. Pie¢ os6b sposrdd 10, ktére nie pracowaly przed operacja,
podjelo prace po operacji. Natomiast az 39 oséb, ktdre pracowaly przed opera-
cja nie podjeto pracy po zabiegu, mimo iz w badaniach lekarskich (hemo-
dynamicznych) stwierdzono bardzo znamienng poprawe¢ ich parametréw wydol-
nosci sercowej i ogdlnej fizycznej. Ta liczna grupa (65% badanych) przeszta po
operacji na rentg (badz otrzymata emeryture). Jest rzecza znamienna, ze az 70%
z tej grupy nie udzielito odpowiedzi na pytanie o trudnosci uniemozliwiajace
podjecie i wykonywanie pracy.

Pozostali wskazuja na takie problemy, jak: stres, lgk, pobudliwo$¢ nerwowa
oraz decyzje lekarza (w miejscu pracy!) badz pracodawcy, ktéry bat si¢ zatrud-
ni¢ osobg po operacji, pomimo iz zatrudnial ja przed operacja.

Mozna zatem z duza doza prawdopodobienstwa stwierdzi¢, ze czynniki
natury psychicznej oraz socjokulturowe maja duzy wplyw na stworzenie sig
,hiepetnosprawnos$ci sercowej”, co nalezy bra¢ pod uwage w procesie porad-
nictwa zawodowego. Shanfield (1990) réwniez podkre$la, Ze na powr6t do pra-
cy po zawale najbardziej istotny wpltyw maja czynniki psychospoleczne.
Prof. Orth-Gomer ze Szwecji wskazuje na ogromne znaczenie ,,ochronne”
wsparcia spotecznego (social support) przed negatywnymi skutkami chordb
serca. Dziesigcioletnie obserwacje i badania 150 megzczyzn wykazaty, Zze brak
wsparcia spotecznego, spoteczna izolacja byla niezaleznym czynnikiem poprze-
dzajacym $miertelnos¢ u oséb o tzw. wiencowym wzorze zachowania.

Z jednej zatem strony naciski spoteczne, wzorce kulturowe moga dziata¢
jako czynniki prowokujace ,,zachowania inwalidzkie”, z drugiej strony brak
spotecznego wsparcia, brak mozliwos$ci uzyskania pomocy moze powodowac
obnizenie aktywnoS$ci, a nawet rezygnacj¢ osoby z walki o uzyskanie optymal-
nego stanu zdrowia i dobrego funkcjonowania. Znany jest i opisywany w lite-
raturze medycznej mechanizm zaprzestania — rezygnacji, ktéry traktowany jest
przez wielu specjalistow jako grozne zjawisko psychiczne powodujace zaburze-
nia w funkcjonowaniu mechanizméw neuroimmunologicznych organizmu oraz
zaburzen bioelektrycznych przyspieszajacych ryzyko nagtej Smierci.

Prof. Marianna Frankenhauser z Karolinska Institute w Sztokholmie budu-
jac ramy dla rozwazan relacji stres = zdrowie = choroba, wyraznie podkresla
zZnaczenie pozytywnego wsparcia, ostabiajacego mechanizm rozwoju reakcji
stresowej w organizmie osoby, ktéra doswiadcza takiego wsparcia.
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Dobre zdrowie, dobre samopoczucie i dobre psychospoteczne funkcjono-
wanie osoby po przebytej chorobie serca jest zatem wypadkowa dziatan leczni-
czo-rehabilitacyjnych, w ktérych oprécz przywracania sprawnosci fizycznych,
koryguje si¢ i wzmacnia sfere¢ psychiczng chorego oraz zabezpiecza jego pod-
stawowe potrzeby socjalne. Naruszenie lub niedostrzeganie jednego z obszaréw
biopsychospotecznego wymiaru osoby moze sta¢ si¢ przyczyna jej niepetno-
sprawnosci.

Powrét do aktywno$ci zawodowej odpowiadajacej mozliwosciom i aspira-
cjom jest waznym czynnikiem przeciwdziatajacym niszczacym skutkom bierno-
$ci i rezygnacji.
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ANEKS 1

WA(NIEJSZE AKTY PRAWNE DOTYCZ!CE
OSOB NIEPE’NOSPRAWNYCH

Ustawa z dnia 17 grudnia 1974 r. o §wiadczeniach pieni¢znych z ubezpieczenia
spotecznego w razie choroby i macierzyfnstwa (tekst jednolity Dz. U. z 1983 r.
nr 30, poz. 145 z pézn. zm.)

Ustawa z dnia 14 grudnia 1982 r. o zaopatrzeniu emerytalnym pracownikéw
iich rodzin (Dz.U. nr 40, poz. 267 z p6zn. zm.)

Ustawa z dnia 20 grudnia 1990 r. o ubezpieczeniu spotecznym rolnikéw (Dz. U.
721993 r.,nr 71, poz. 342, 2 1994 r. nr 1, poz. 3, 2 1995 r. nr 4, poz. 17,z 1996 .
nr 124, poz. 585)

Ustawa z dnia 22 czerwca 1995 r. o zmianie ustawy o organizacji i finansowa-
niu ubezpieczen spotecznych oraz o zmianie niektérych innych ustaw (Dz. U.
Nr 85, poz. 426)

Ustawa z dnia 28 czerwca 1996 r. o zmianie niektérych ustaw o zaopatrzeniu
emerytalnym i o ubezpieczeniu spotecznym (Dz. U. nr 100, poz. 461)

Ustawa z dnia 29 listopada 1990 r. o pomocy spotecznej (tekst jednolity Dz. U.
21993 r. nr 13, poz. 60, zm. z 1994 r. nr 62, poz. 265, z 1996 r. nr 100, poz. 459)

Ustawa z dnia 7 wrzesnia 1991 r. o systemie o$wiaty (Dz. U. nr 95, poz. 425,
tekst jednolity Dz. U. z 1996 r. nr 67, poz. 329 z p6zn. zm.)

Ustawa z dnia 20 czerwca 1992 r. o uprawnieniach do bezptatnych i ulgowych
przejazdéw Srodkami publicznego transportu zbiorowego (Dz. U. nr 54, poz.

254 z pézn. zm.)

Ustawa z dnia 14 grudnia 1994 r. o zatrudnieniu i przeciwdziataniu bezrobociu
(tekst jednolity Dz. U. z 1997 r. nr 25, poz. 128)
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Ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz
zatrudnianiu os6b niepetnosprawnych (Dz. U. nr 123, poz. 776)

Ustawa z dnia 12 czerwca 1975 r. o $§wiadczeniach z tytulu wypadkow przy
pracy i choréb zawodowych — tekst jednolity — (Dz. U. z 1983 r. nr 30, poz. 144
z p6zn. zm.)

Ustawa z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotnej (Dz. U. nr 91,
poz. 408)

Ustawa z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (Dz. U.
nr 111, poz. 535)

Ustawa z dnia 6 lutego 1997 r. o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym (Dz.
U. nr 28, poz. 153)

Karta Praw Os6b Niepetnosprawnych. Uchwata Sejmu RP z dnia 1 sierpnia
1997 r. (M.P. nr 50, poz. 475)

Rozporzadzenie ministra zdrowia i opieki spotecznej z dnia 2 lipca 1974 r.
w sprawie zaopatrzenia ludno$ci w przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocni-
cze (Dz. U. nr 26, poz. 154 z p6zn. zm.) oraz obwieszczenie ministra zdrowia
i opieki spotecznej z dnia 3 sierpnia 1974 r. w sprawie ustalenia wykazu typo-
wych $§rodkéw pomocniczych (Dz. Urz. MZiOS nr 18 poz.78 z p6zn. zm.)

Rozporzadzenie ministra pracy i polityki socjalnej z dnia 27 grudnia 1974 r.
w sprawie warunkéw odbywania rehabilitacji zawodowej uprawniajacych do
zasitku wyréwnawczego oraz szczegétowych zasad przyznawania tego zasitku
(Dz. U. nr 51, poz. 325 z p6zn. zm.)

Rozporzadzenie ministra edukacji narodowej z dnia 9 maja 1992 r. w sprawie
warunkéw przyjmowania uczniéw do szkét publicznych oraz przechodzenia
z jednego typu szkét do innych (Dz. U. nr 42, poz. 186 z p6zn. zm.)

Rozporzadzenie ministra pracy i polityki socjalnej z dnia 17 czerwca 1992 r.
w sprawie zakladowego funduszu rehabilitacji os6b niepetnosprawnych (Dz. U.
nr 52, poz. 240,z 1996 r. nr 9, poz. 52, z 1997 r. nr 2, poz. 13)

Rozporzadzenie ministra pracy i polityki socjalnej z dnia 8 wrze$nia 1992 r.
w sprawie zasad tworzenia, dziatania i finansowania warsztatow terapii zaje-
ciowej (Dz. U. nr 71, poz. 357)
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Rozporzadzenie ministra edukacji narodowej z dnia 11 czerwca 1993 r. w spra-
wie organizacji i zasad dziatania publicznych poradni psychologiczno-
-pedagogicznych oraz innych publicznych poradni specjalistycznych (Dz. U.
Nr 67, poz. 322)

Zarzadzenie nr 29 ministra edukacji narodowej z dnia 4 pazdziernika 1993 r.
w sprawie zasad organizowania opieki nad uczniami niepetnosprawnymi, ich
ksztatlcenia w ogdlnodostepnych i integracyjnych publicznych przedszkolach,
szkotach i placéwkach oraz organizacji ksztalcenia specjalnego (Dz. Urz. MEN
nr 9, poz. 36)

Rozporzadzenie ministra pracy i polityki socjalnej z dnia 16 czerwca 1995 r.
w sprawie zatrudnienia i prowadzenia posrednictwa pracy, poradnictwa zawo-
dowego, organizacji szkolenia bezrobotnych, tworzenia zaplecza metodycznego
dla potrzeb informacji zawodowej i poradnictwa zawodowego oraz organizowa-
nia i finansowania klubéw pracy (Dz. U. nr 73, poz. 364)

Rozporzadzenie ministra lacznosci z dnia 21 pazdziernika 1996 r. w sprawie
okreslenia zakresu dostgpu 0s6b niepetnosprawnych do $wiadczonych ustug
pocztowych lub telekomunikacyjnych o charakterze powszechnym (Dz. U.
nr 127, poz. 598)

Rozporzadzenie ministra zdrowia i opieki spolecznej z dnia 17 maja 1996 r.
w sprawie orzekania o czasowej niezdolnosci do pracy (Dz. U. nr 63, poz. 302)

Rozporzadzenie ministra pracy i polityki socjalnej z dnia 28 lutego 1997 r.
w sprawie szczegétowych zasad prowadzenia rejestracji i ewidencji bezrobot-
nych oraz innych oséb poszukujacych pracy (Dz. U. nr 25, poz. 131)

Rozporzadzenie ministra pracy i polityki socjalnej z dnia 28 lutego 1997 r.
w sprawie zasad przyznawania $wiadczen okreslonych w ustawie o zatrudnieniu
i przeciwdziataniu bezrobociu (Dz. U. nr 25, poz. 132)

Rozporzadzenie ministra pracy i polityki socjalnej z dnia 8 sierpnia 1997 r.
w sprawie orzekania o niezdolnosci do pracy do celéw rentowych (Dz.U. nr 99,
poz. 612)

Rozporzadzenie Rady Ministrow z dnia 19 sierpnia 1997 r. w sprawie szczegoé-
towych zasad powotywania i odwotywania oraz sprawowania nadzoru nad ze-
spotami orzekajacymi o stopniu niepetlnosprawnosci, zakresu ich dziatania
a takze zakresu ich wspdétdziatania z organami administracji rzadowej i samo-
rzadowej (Dz. U. nr 100, poz. 624)
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Rozporzadzenie ministra pracy i polityki socjalnej z dnia 21 sierpnia 1997 r.
w sprawie szczeg6lowych zasad orzekania o stopniu niepetnosprawnosci, trybu
postgpowania przy orzekaniu oraz zakresu, sktadu i sposobu dziatania zespotéw
orzekajacych o stopniu niepetnosprawnosci (Dz. U. nr 100, poz. 627)

Konwencje i zalecenia migdzynarodowych podmiotéow polityki spolecznej

Zalecenie nr 99 Konferencji Ogdlnej Migdzynarodowej Organizacji Pracy, do-
tyczace rehabilitacji zawodowej inwalidow z 1955 r. Problemy Rehabilitacji
Spotecznej i Zawodowej 1-3, 1992 r.

Konwencja dotyczaca roli poradnictwa i szkolenia zawodowego w rozwoju
zasobow ludzkich, Migdzynarodowa Organizacja Pracy. Genewa 1975.

Zalecenie dotyczace poradnictwa zawodowego i szkolenia zawodowego w roz-
woju zasobow ludzkich. Migedzynarodowa Organizacja Pracy, Genewa 1975.

Konwencja nr 159 Migdzynarodowej Organizacji Pracy dotyczaca rehabilitacji
zawodowej 1 zatrudniania oséb niepelnosprawnych z 1983 r. Problemy Rehabi-
litacji Spotecznej i Zawodowej 1-3, 1992 1.

Zalecenie nr 168 Migdzynarodowej Organizacji Pracy dotyczace rehabilitacji
zawodowej 1 zatrudniania oséb niepelnosprawnych z 1983 r. Problemy Rehabi-
litacji Spotecznej i Zawodowej 1-3, 1992 1.

Zalecenie nr R (92)6 Komitetu Ministréw Rady Europy w sprawie spdjnej polityki
wobec 0s6b niepetnosprawnych. Niepetnosprawni Biuletyn nr 7-8 1993 r. Cen-
trum Europejskie Uniwersytetu Warszawskiego. Osrodek Informacji i Doku-
mentacji Rady Europy.

Standardowe zasady wyréwnywania szans os6b niepetnosprawnych. Rezolucja
ONZ 48/96 z dnia 20 grudnia 1993 r. przyjeta podczas 48 sesji Zgromadzenia
Ogdlnego Narodéw Zjednoczonych. Problemy Rehabilitacji Spotecznej i Zawo-
dowej 1, 1996 1.
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ANEKS 2

WA ;NIEJSZE PODMIOTY ZAJMUJ'CE SIE
OSOBAMI NIEPE3NOSPRAWNYMI

. Ministerstwo Pracy i Polityki Socjalnej
Petnomocnik ds. Oséb Niepetnosprawnych
ul. Gatczynskiego 4, 00-368 Warszawa

. Krajowy Zesp6t Orzekania o Stopniu Niepelnosprawnosci
ul. Gatczynskiego 4, 00-368 Warszawa
(w kazdym wojewddztwie istnieje wojewddzki zespdt do spraw orzekania
0 stopniu niepetnosprawnosci)

. Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych
Osrodek Informacji i Doradztwa Zawodowego
ul. Jana Pawtla IT 13, 00-152 Warszawa
(W miastach wojewddzkich istnieja oddziaty PFRON)

. Krajowy Urzad Pracy
ul. Tamka 1, 00-349 Warszawa
(w kazdym wojewoddztwie istnieje wojewddzki osrodek do spraw zatrudnienia
i rehabilitacji oséb niepetnosprawnych)

. Ministerstwo Zdrowia i Opieki Spotecznej
Departament Opieki Zdrowotnej
ul. Miodowa 15, 00-923 Warszawa
(Wojewddzkie specjalistyczne zespoty opieki zdrowotnej i poradnie)

. Ministerswo Edukacji Narodowej
Departament Opieki, Wychowania i Mtodziezy
al.Szucha 25, 00-918 Warszawa
Centrum Metodyczne Pomocy Psychologiczno-Pedagogicznej MEN
ul. Polna 46 a, 00-644 Warszawa
(w kazdym wojewddztwie istnieja poradnie psychologiczno-pedagogiczne)
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7. Zaktad Ubezpieczen Spolecznych
Departament Rehabilitacji
ul. Czerniakowska 16, 00-701 Warszawa

8. Centralny Instytut Ochrony Pracy
ul. Czerniakowska 16, 00-701 Warszawa
(Instytut realizuje tematy badawcze dotyczace zagadnien zwigzanych z praca
0s6b niepetnosprawnych)

9. Rzecznik Praw Obywatelskich
al. Solidarnosci 77, 00-090 Warszawa

10. Panstwowa Inspekcja Pracy
Gtéwny Inspektorat Pracy
ul. Krucza 38/40, 00-512 Warszawa
(W kazdym okregowym inspektoracie jest inspektor ds. oséb niepelnosprawnych)

11. Krajowy Zespdt Specjalistow ds. Rehabilitacji
ul. Wierzejewskiego 12, 05-511 Konstancin-Jeziorna

12. Centrum Badawczo-Rozwojowe Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych
ul. Borowskiego 2, 00-475 Warszawa
(Centrum wydaje kwartalnik Problemy Rehabilitacji Spotecznej i Zawodo-
wej, seri¢ Vademecum Rehabilitacji, realizuje tematy badawcze oraz dosto-
sowuje samochody do potrzeb 0séb z dysfunkcja narzadu ruchu)

Organizacje pozarzadowe

1. Ogdlnopolski Sejmik Oséb Niepetnosprawnych i Krajowa Rada Oséb Nie-
petnosprawnych
ul. Konwiktorska 7, 00-216 Warszawa

2. Polski Zwiazek Gtuchych
Zarzad Gléwny
ul. Podwale 23, 00-261 Warszawa

3. Polski Zwigzek Niewidomych
Zarzad Gléwny
ul. Konwiktorska 9, 00-216 Warszawa

4. Towarzystwo Pomocy Gluchoniewidomym
ul. Konwiktorska 7/9, 00-261 Warszawa

216



9.

10

11.

12.

13.

14.

15.

16.

. Polskie Stowarzyszenie na Rzecz Os6b z Uposledzeniem Umystowym

ul. Glogowa 26, 02-639 Warszawa

. Krajowy Komitet Pomocy Dzieciom Niesprawnym Ruchowo

Towarzystwo Przyjaciét Dzieci
ul. Jasna 24/26, 00-054 Warszawa

. Ogdlnopolski Zwiazek Inwalidéw Narzadu Ruchu

ul. Dunajewskiego 6, 31-133 Krakéw

. Krajowe Towarzystwo Autyzmu-Wydzial Psychologii Uniwersytetu War-

szawskiego
ul. Stawki 5/7, 00-183 Warszawa

Obywatelski Komitet Zwalczania Raka
ul. Wawelska 15, 02-034 Warszawa

. Polskie Towarzystwo Opieki nad Chorymi ze Stomia POL-Ylko
ul. Ceglowska 80, 01-809 Warszawa, Szpital Bielanski, Oddziat Chirurgii
Ogdlnej

Polskie Stowarzyszenie Chorych na Hemofilig
ul. Chocimska 5, 00-957 Warszawa

Polskie Stowarzyszenie Diabetykéw
Zarzad Gléwny
ul. Chodkiewicza 9-11 B6, 85-065 Bydgoszcz

Polskie Towarzystwo Laryngektomowanych
Zarzad Gléwny
ul. M. Curie-Sklodowskiej 9, 85-094 Bydgoszcz

Polskie Towarzystwo Przyjaciét Serca i Zycia
Zarzad Krajowy
ul. Miodowa 1, 00-080 Warszawa

Polskie Towarzystwo Rehabilitacji
ul. Marymoncka 34, 01-868 Warszawa

Polskie Towarzystwo Stwardnienia Rozsianego
Al. Jerozolimskie 65/79 (Hotel Mariott III p.) 00-697 Warszawa
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17. Polskie Towarzystwo Walki z Kalectwem
ul. Oleandréw 4 m. 10, 00-629 Warszawa

18. Stowarzyszenie Kobiet po Mastektomii
przy Specjalistycznym Zespole Onkologicznym
ul. Hirszfelda 12, 53-413 Wroclaw

19. Stowarzyszenie Ludzi Cierpiacych na Padaczkeg
Zarzad Giéwny
ul. Fabryczna 57 Xlp., 15-482 Bialystok

20. Chrzescijanskie Stowarzyszenie Chorych na Cukrzyce w Polsce
Zarzad Giéwny
ul. Piastowska 20, 59-220 Legnica

21. Stowarzyszenie ~ Popierania  Edukacji  Oséb  Niepelnosprawnych
HEFAJSTOS
Wyzsza Szkota Rolniczo-Pedagogiczna
ul.Orlicz-Dreszera 19/21 80-110 Siedlce

22. Ogolnopolska Rada Studentéw Niepelnosprawnych przy Zrzeszeniu Stu-
dentéw Polskich
ul. Ordynacka 9, 00-950 Warszawa

23. Studencki Klub Rewalidacyjny REMEDIUM
PI. Grunwaldzki 61/T-3, 50-366 Wroclaw

25. Fundacja Ochrony Zdrowia Inwalidow
ul. Galczynskiego 4, 00-362 Warszawa
Centrum Ksztalcenia i Rehabilitacji Inwalidow
ul. Gasiorowskiego 12, 05-511 Konstancin—Jeziorna

26. Fundacja Mtodziezy Niepetnosprawnej VALIDUS
ul. Smolna 40, pok. 212, 00-375 Warszawa

27. Fundacja Osdb Niepetnosprawnych
ul. Zamenhofa 8, 00-160 Warszawa

28. Fundacja Aktywnej Rehabilitacji FAR
ul. Znanieckiego 14, 03-980 Warszawa
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29.

30.

31.

32.

33.

34,

Fundacja Pomocy Matematykom i Informatykom Niepetnosprawnym Ru-
chowo
ul. Twarda 51/55, 00-818 Warszawa

Fundacja MIELNICA
ul. Szpitalna 63, 62-504 Konin

Krajowa Izba Gospodarczo-Rehabilitacyjna
ul. Galczynskiego 4, 00-362 Warszawa

Polska Organizacja Pracodawcéw Os6b Niepetnosprawnych
ul. Smolna 40 p. 211, 00-375 Warszawa

Krajowy Zwiazek Rewizyjny Spétdzielni Inwalidéw i Spoéldzielni Niewi-
domych
ul. Galczynskiego 4, 00-362 Warszawa

Bank Informacji Samopomocy Spotecznej KLON

ul.Flory 9, 00-586 Warszawa

(Prowadzi bank informacj o organizacjach zajmujacych si¢ osobami niepet-
nopsprawnymi i wydaje karalogi)
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