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ABSTRACT

The paper investigates the assimilation ofPoles in the Netherlands according to the model proposed
by Milton Gordon and his division of assimilation into acculturation, structural assimilation, amal-
gamation, identity assimilation and civic assimilation. It examines two groups of immigrants:
well-educated and active members ofPolish organizations, and diversifled groups ofthe parishioners of
the Polish church in Holland. The results of the research show that these two groups represent totally
dijferent approaches to their residence in the Netherlands.

NIEPELNOSPRAWNI W SPOLECZENSTWIE

Rok 1981 poswiecony byl przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO)
i Miedzynarodowe Towarzystwo Rehabilitacji - pod hastem: ,,réwnos¢ i integracja”
- osobom niepetnosprawnym. Byt to przetom w skali $wiatowej w odniesieniu
do dziatan na rzecz tych osdb. Dekada 1982-1992 byta przeznaczona na opra-
cowanie wytycznych polityki wobec ludzi niepetnosprawnych. Wszystkie kraje
przyjety ,Karte 80” - WHO, zawierajacg program dziatan. Wynikiem tych
opracowan jest m.in. Zalecenie Nr R /92/ 6 Komitetu Ministrow dla krajow
cztonkowskich Rady Europy, dotyczace wspdlnej polityki wobec ludzi niepetno-
sprawnych, w ktdrym uwzgledniono podstawy i zasady polskiego modelu re-
habilitacji. W Polsce w 1993 r., opierajgc sie na tym zaleceniu, opracowano
Rzadowy Program Dziatan na Rzecz Oséb Niepetnosprawnych i Ich Integracji
ze Spoteczenstwem (program inspirowany przez poznanskiego uczonego Wiktora
Dege). Na tych formalnych podstawach wyksztatcit sie polski system rehabilitacji
kompleksowej.

W 1999 r. powstato Europejskie Forum Niepetnosprawnych {European Disab-
ility Forum - EDF*) z inicjatywami legislacyjnymi na rzecz os6b niepetnospraw-
nych, a 3 grudnia 2001 r. proklamowano jako Europejski Dziei Oséb Niepetno-
sprawnych (odtad obchodzony corocznie). W grudniu 2001 r. Rada Unii Europejs-
kiej ogtosita rok 2003 Europejskim Rokiem Os6b Niepetnosprawnych. Dla wy-
pracowania wspolnych ram programowych w marcu 2002 r. w Madrycie odby#t sie
Europejski Kongres Osdb Niepetnosprawnych, na ktérym proklamowano Deklara-
cje Madrycka2 Punktem wyjscia stata sie analiza sytuacji 0os6b niepetnosprawnych
w Unii Europejskiej. Jak stwierdzono bardzo czesto sg one dyskryminowane
i doswiadczajg spotecznego wykluczenia i ubdstwa. W przedstawionej wizji osoby
niepetnosprawne nie sg jedynie pacjentami i obiektami mifosierdzia, ale niezalez-
nymi obywatelami w peini zintegrowanymi ze spoteczenstwem. Dla osiggniecia
tego wszyscy - zaréwno witadze na szczeblu krajowym i lokalnym, jak i organizacje
pozarzadowe, stuzby spoteczne, media, nauczyciele, rodzice wolontariusze i sami
zainteresowani - powinni wiaczy¢ sie do dziatan i odegra¢ role, jakg im wyznacza
program tej deklaracji.

1 European Disability Forum > > Forum Europeen des Personnes Handicapees saguare Ambiorix,
32 Box 2/a - B-1000 Brussels, www.edf-feph.org.

2 The Madrid Declaration Non Discrimination Plus Positive Action Results In Social Inclusion, e:
MADRIT_DECLARATONJEN-final.pdf.
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Roéwniez w Polsce, mimo narastajgcych trudnosSci w zakresie dostepu
ludnosci do rehabilitacji, zwlaszcza wczesnej leczniczej, odnotowa¢ mozna
pozytywny wzrost spotecznego zrozumienia potrzeb o0sdb z niepetnosprawnos-
ciami. Powstajg stowarzyszenia, fundacje, organizujg sie grupy samopomocowe
samych niepetnosprawnych i ich rodzin. Polscy niepetnosprawni sportowcy
zdobywajg medale na kolejnych Igrzyskach Paraolimpijskich. Lokalne imprezy
sportowe majg coraz wiecej kibicéw (lecz niestety coraz mniej sponsoréw).
Coraz czesciej mozna zobaczyé na ulicach osoby z réznymi niepetnosprawnos-
ciami, na dowdd, ze nie chowajg sie juz przed spoteczenstwem, choé¢ nadal
zdarzajg sie sytuacje ujawniania w roznych Srodowiskach os6b niepetnospraw-
nych, trzymajacych sie dotychczas w ukryciu, a w szkotach integracyjnych
(niestety bardzo nielicznych) mozna np. ustyszeé: ,nie zycze sobie, aby moje
dziecko siedziato z garbatym w jednej fawce”. Aby wniknaé gtebiej w istote
niepetnosprawnosci i rehabilitacji warto na poczatek ustali¢ pewne podstawowe
pojecia.

ISTOTA REHABILITACIJI

,Zrodzita jg potrzeba. Ojcem bylo nieszczescie ludzkie. Zyzna glebg dla jej
rozwoju byty mysli i czyn spoteczny, a spiritus movens - serce i rozum ludzki”. Ten
lapidarnie naszkicowany rodowdd rehabilitacji wskazuje na jej swoisty spoteczny
i jakze humanitarny charakter3 Nim wejdziemy w sedno rehabilitacji, nalezy
przyjrze¢ sie wpierw pojeciu zdrowia. Wedtug WHO: ,,zdrowie to stan peinego
dobrego samopoczucia fizycznego, psychicznego i spotecznego, a nie wytgcznie
brak choroby”. Na tym tle dopiero mozna okresli¢ osobe niepetnosprawng jako
osobe z ,,naruszong sprawnosciag funkcjonalng lub aktywnos$cig zyciowg, w stopniu
utrudniajgcym petnienie wiasciwych rél spotecznych”. W definicji tej wyroznié
nalezy trzy elementy:

- naruszenie sprawnosci funkcjonalnej, co miesci sie gtownie w sferze psycho-
fizycznej,

- naruszenia aktywnosci zyciowej - obszar psychospoteczny,

- rola spoteczna jednostki - udziat w zyciu spotecznym.

Uwage zwraca podmiotowy charakter tej definicji, co od razu ukierunkowuje
charakter dziatania na rzecz osob niepetnosprawnych, czyli na rehabilitacje. Same
miano rehabilitacja wywodzi sie od fac. habere = mie¢ (pochodne: habilis
- zdatny, zreczny, habilitas - zdatnos¢, przydatnos¢, habitus - zesp6t charakterys-
tycznych wiasciwosci sktadajacych sie na sposdb zachowania). Przedrostek re
= znb6w, na nowo —wskazuje na ukierunkowanie dziatania na przywrocenie
»ZNOW”, .na nowo” - ,,przydatnosci”, ,,zrecznosci”, ,,sprawnosci”, ,,zdatnosci”.

Termin rehabilitacja wprowadzony zostat w 1918 r. przez Douglasa C.
Mc Murtie’go, dyrektora Instytutu dla Inwalidow Czerwonego Krzyza w Nowym
Jorku. W tym okresie w tym miescie powotano Federalne Biuro Zawodowej
Rehabilitacji i zdefiniowano rehabilitacje jako ,,przywracanie potrzebujagcym naj-
petniejszej, jak mozna, fizycznej, psychicznej, spotecznej, zawodowej i eko-
nomicznej przydatnosci”.

3 A. Kabsch, Miejsce rehabilitacji ruchowej w kulturze fizycznej, |1 Kongres Naukowy Kult. Fiz.,
Materiaty i Dokumenty. GKKFiT, Warszawa 1981, s. 547-558.
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W 1947 r. w Nowym Jorku powstat pierwszy t6zkowy osrodek Department of
Rehabilitation and Physical Medicine, pod kierunkiem prof. dra Howarda Ruska .
Jego filozofia rehabilitacji wyrazata sie w nastepujgcych stwierdzeniach: ,,rehabili-
tacja rozcigga sie na okres zawarty miedzy t6zkiem chorego a jego warsztatem
pracy. Opieramy sie raczej na pozostatych zdolnosciach chorego, a nie jego
niezdolnosciach i uczymy jak zy¢ i pracowac¢ przy tym co mu pozostato”. Dzi$
pojmujemy znacznie szerzej rehabilitacje. Rozpoczynamy jg juz w momencie
wykryciajakichkolwiek dysfunkcji danej osoby i rozszerzamy rehabilitacje o profi-
laktyke rehabilitacyjng. Natomiast - co nalezy szczegdlnie podkresli¢ - druga czes¢
pogladu Ruska na rehabilitacje niczego nie stracita ze swej aktualnosci.

REHABILITACJA JAKO PROCES

Tworca polskiej szkoty rehabilitacji Wiktor Dega tak definiowat rehabilitacje:
»Rehabilitacja jest procesem medyczno-spotecznym, ktéry dazy do zapewnienia
osobom niepetnosprawnym godziwego zycia w poczuciu pozytecznosci spotecznej
i bezpieczenstwa spotecznego oraz zadowolenia”. W dokumentach Unii Europejs-
kiej rehabilitacja definiowana jest jako ,proces, ktérego celem jest umozliwienie
osobom niepetnosprawnym osiggania i utrzymywania optymalnego poziomu funk-
cjonowania fizycznego, narzaddw zmystow, intelektualnego, psychicznego i/lub
spotecznego, miedzy innymi poprzez dostarczenie urzadzen umozliwiajacych im
wiekszg niezalezno$¢. Rehabilitacja moze obejmowaé dziatania zmierzajgce do
odtworzenia i/lub przywrdcenia funkcji, kompensacji ograniczenia funkcjonalnego,
utraty lub braku funkcji”5.

W definicjach tych podkre$la sie nie tylko cel, lecz moze przede wszystkim
zwraca sie uwage na to, iz rehabilitacja jest procesem. Z przytoczonych definicji
widaé wyraznie, ze jest to dziatanie ukierunkowane na Osobe Cztowieka - jako
podmiot, obejmujgce go catosciowo. Zatem: jest to bardzo ztozony proces. Godne
zapamietania: rehabilituje sie Cztowieka, a nie jego ciato, tym bardziej - nie
rehabilituje sie - czesci jego ciata (!) (,,rehabilitacja nogi, reki, kregostupa, serca...”
jest zargonem i dotyczy nie procesu rehabilitacji lecz zabiegéw usprawniajacych
funkcje danej cze$ci/narzadu ciata). Ukoronowaniem procesu rehabilitacji jest
rehabilitacja integracyjna, tzn. dziatania optymalizujgce przystosowanie osoby
niepetnosprawnej do zycia w danej spoteczno$ci. Program dziatan jest rézny:

- u dzieci i mtodziezy dazy sie do integracji spotecznej poprzez: wychowanie,
ksztatcenie ogolne i ksztatcenie zawodowe,

- u dorostych zmierza sie do reintegracji spotecznej poprzez: rehabilitacje
Srodowiskowg i zawodowsa.

REHABILITACJA JAKO SYSTEM

Rehabilitacja jest jednak nie tylko procesem. Aby byt on skuteczny, czy wrecz
mozliwy do praktycznego i konkretnego zastosowania, winien by¢ ujety w jakis$
system. Z punktu widzenia organizacyjnego, rehabilitacja wykracza bowiem poza

4 Ekspert WHO ds. rehabilitacji.

3 Komunikat Komisji Europejskiej z 30 lipca 1996 r. w sprawie rownych szans 0séb niepetnospraw-
nych - Nowa strategia Wsp6lnoty Europejskiej w odniesieniu do oséb niepetnosprawnych oraz Uchwala
Rady z 20 grudnia 1996 r. w sprawie rownych szans dla oséb niepetnosprawnych.
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proces - ad personam /indyviduum i staje sie systemem. Warto wiec przyjrze¢ sie
rehabilitacji od tej strony. ,WspGicze$nie przez rehabilitacje nalezy rozumieé
kompleksowe dziatanie pafnstwa i spoteczenstwa, a zwtaszcza stuzb ochrony zdrowia,
opieki spotecznej, nauki, o$wiaty i kultury oraz organizacji politycznych, samorzado-
wych ispotecznych, lub oséb prywatnych zmierzajgce do zachowania lub przywréce-
nia normalnych rél spotecznych osobom okresowo lub stale niepetnosprawnym
psychofizycznie” 6. Zatem rehabilitacja jest ztozonym systemem. Krajowe systemy
rehabilitacji r6znig sie i sg bardziej lub mniej ztozone w zaleznosci od danego systemu
ochrony zdrowia i opieki spotecznej. System rehabilitacji winien by¢ ukierunkowany
na zaspokojenie zaistniatych potrzeb rehabilitacyjnych.

Potrzeby rehabilitacyjne powstajg w momencie zaistnienia pewnych dysfunkcji
niepetnosprawnosci. Jest to ztozone pojecie obejmujace zar6wno podstawowe
zyciowe potrzeby dnia codziennego, jak i wszelkie potrzeby - fizyczne, psychiczne,
intelektualne, kulturowe, spoteczne itp.

Bariery rehabilitacji - sg formalnym pojeciem WHO, przez ktore rozumie sie
czynniki zewnetrzne powodujgce utrudnienia lub ograniczenia procesu rehabilitaciji,
np.: bariery spoteczne, zawodowe, kulturowe, architektoniczne, urbanistyczne
i komunikacyjne, takze legislacyjne. Na te ostatnie nalezy obecnie zwrdcic¢
szczeg6lng uwage.

SKALA NIEPELNOSPRAWNOSCI

Z r6znych przyczyn drastycznie wzrasta liczba oséb niepetnosprawnych.
Wymowa liczb jest wrecz dramatyczna. Wedlug WHO na $wiecie w ostatnich 30
latach liczba o0s6b niepetnosprawnych zwiekszyta sie z 12% do 18%. W Unii
Europejskiej w 2001 r. szacowano liczbe oséb niepetnosprawnych na okoto 38
milionéw, tzn, ze jeden na 10 Europejczykéw (w populacji generalnej) byt
niepetnosprawny. W Polsce progresja jest wysoce niepokojgca: w 1978 r. - co
czternasty obywatel byt niepetnosprawny, w 1988 r. - co dziesiaty, a w 2002 r. juz
co siodmy7. W informacyjnych materiatach akcesyjnych UE (2003) tak scharak-
teryzowano rozmiar niepetnosprawnosci w Polsce: ,,12-15% obywateli Polski jest
niepetnosprawnych, w tym 72% mezczyzn i 50% niepetnosprawnych kobiet jest
w wieku produkcyjnym. Tylko 3,7% ON [0s6b niepetnosprawnych] ma wyksztat-
cenie wyzsze, az 16,8% 0s6b niepetnosprawnych jest bez pracy - co stanowi 4,6%
bezrobotnych”. Uwage zwraca odniesienie w tym dokumencie do zatrudnienia
i wyksztatcenia oso6b z niepetnosprawnosciami, sg to bowiem unijne priorytety
spoteczne.

W Swietle tych konstatacji rodzi sie pytanie: co przyniesie przysztos¢ i jakie
wymagania stawia rehabilitacji? Nalezy stwierdzi¢, ze zasady rehabilitacji - nieza-
leznie od wymagan - nie zmieniajg si¢, zmianom ulegajg natomiast potrzeby
rehabilitacyjne, ktdre mogg by¢ tak rézne jaka tylko réznorodng indywidualnoscig
moze by¢ cztowiek, wymagajacy pomocy rehabilitacyjnej, z poszanowaniem jego
godnosci. A przysztos¢ - to postep wiedzy, przeobrazenia demograficzne i spotecz-
ne XXI w., ktore stajg sie szczegdlnym wyzwaniem dla systemu rehabilitacji

kompleksowej.

6 A. Kabsch, op. cit., s. 547-558.
7 G¥éwny Urzad Statystyczny, Osoby niepetnosprawne oraz ich gospodarstwa domowe 2002,

Czeé¢ | Osoby Niepetnosprawne. Warszawa, pazdziernik 2003.
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PRZYSZLOSCIOWE WYZNACZNIKI POTRZEB REHABILITACII

Ze wzgledu na rozmiary i rozlegto$é problematyki8rzecz bedzie rozpatrywana
wybiérczo i skrétowo. Uwaga zostanie zwrdcona na wybrane dziedziny nauk oraz
zjawisk spotecznych, ktérych dalszy rozwdéj bedzie miat w krétkiej perspektywie
czasowej wpltyw na powstawanie nowych potrzeb rehabilitacyjnych.

Nowa wiedza ksztattujgca medycyne XXI w.

Biologia molekularna - ujawniajgca m.in. mechanizmy regulacji np.: przewod-
nictwa impulséw nerwowych, dziatania hormondw, funkcjonowania bton komar-
kowych, kurczliwos$ci migs$ni, molekularny mechanizm réznych form zmian plas-
tycznych osrodkowego ukitadu nerwowego (OUN) - daje podstawy do bardziej
precyzyjnych analiz funkcji i ich zaburzen, a tym samym poszerza mozliwosci
diagnostyczne i terapeutyczne oraz zmienia perspektywy rehabilitacji.

Neurobiologia - dostarcza coraz wiecej danych o mechanizmach plastycznosci
mdézgu. Zmiany plastyczne, takie jak uczenie sie i pamie¢ ksztaltujg tozsamos$é
organizmu, a zmiany takie jak reorganizacja funkcji OUN w odpowiedzi na czynnik
zaktocajacy (np. uraz, wylew itp.) lezg u podstaw kompensacji zaburzonych funkcji
w OUN. Odkrywanie tych mechanizmdw zmian plastycznych odgrywa podstawowg
role w identyfikacji zmian patologicznych i w poszukiwaniu skutecznej rehabilita-
cji. Podobnie, wykrycie komorek macierzystych neuronéw stwarza nowe perspek-
tywy terapeutyczne OUN, a zarazem nowe potrzeby rehabilitacyjne.

Genetyka, zwiaszcza genomika i chromosomologia dajg podstawy cytogenetyki
klinicznej, anatomii patologicznej ludzkiego genomu, co otwiera zupetnie nowe
perspektywy i postep w leczeniu genetycznym. Otwieranie tego nieznanego zmusza
do wyostrzenia wyobrazni, ktéra podpowiada zapotrzebowanie na nowe techniki
i procedury rehabilitacji.

Immunologia - niesie olbrzymi postep w badaniach mechanizméw biorgcych
udziat w reakcjach odpomosciowo-obronnych ustroju i uktadu zgodnosci tkankowej
HLA (ukfad antygenowy), co daje podstawy miedzy innymi przyspieszonego
rozwoju transplantologii - tkanek i narzagdéw. Postepujacy rozwdj transplantologii,
ratujgcy zycie lub przywracajgcy podstawowe funkcje narzadow i ukladow
organizmu, rodzi nowe zapotrzebowanie na indywidualng, wysoko specjalistyczng
rehabilitacje.

Zdobycze wiedzy bedace udziatem tych biomedycznych dziedzin naukowych
otwierajg nowe, nie do konca przewidywalne perspektywy diagnostyczne i terapeu-
tyczne, a tym samym zdeterminujg powstawanie nowych potrzeby rehabilitacyj-
nych, ktére z wyprzedzeniem trzeba bedzie zdefiniowa¢ i oszacowac.

Rozwo6j nauk technicznych i postepy diagnostyczne

Postep nauk technicznych, zwiaszcza informatyki pozwolit na budowe nowych
generacji urzadzen do diagnozowania struktur i funkcji organizmu cztowieka. Sg to
techniki tzw. obrazowania: tomografia komputerowa, rezonans magnetyczny i ultra-
sonografia. Pozwalajg one (w uproszczeniu) na oglgdanie z wszystkich stron danego
(ukrytego czesto gteboko, np. wewnatrz mozgu, serca) elementu ciata cztowieka,

8 A. Kabsch, Potrzeby rehabilitacji w przewidywalnej przyszto$ci, w: Ergonomia niepetnospraw-
nym w przysztosci. Wyd. Polit. £6dzka, 2003, Monografie, s. 240-250.
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a odpowiednie powiekszenie i réznicowanie struktur zapewnia wnikliwg ocene
ewentualnych zmian patologicznych. Uzyskany milowy skok diagnostyczny umoz-
liwia zupetnie nowe szczeg6towe rozpoznawanie zmian chorobowych i tym samym
rozszerzenie mozliwosci leczniczych. Zwigksza sie w ten sposob istotnie zakres
leczenia zachowawczego, a zwtaszcza chirurgicznego, m.in. interwencji chirurgicz-
nych juz w zyciu ptodowym. Tym samym zwiekszajg sie rzeczywiste zapo-
trzebowania na wysoko wyspecjalizowang rehabilitacje kompleksowg 0s6b pod-
danych takim zabiegom chirurgicznym.

Na horyzoncie jawi sie nowa, nie do konca jeszcze zdefiniowana, perspektywa
diagnozowania i leczenia dzieki nanotechnologii, ktéra z nowych, burzliwie
rozwijajacych sie idei teoretycznych (poziom atomu, stany kwantowe) zaczyna
wkracza¢ w nowe technologie. Siedzac obecny, przyspieszony postep tej dziedziny
nauki trzeba przewidywac, ze nie minie jedno pokolenie, a mikroroboty beda
z powodzeniem penetrowaly ,,zakamarki” ludzkiego ciata i wspomagaly nowe
pokolenie chirurgéw naczyniowych, kardio- i neurochirurgéw. Ich dzietem bedg
odratowani ludzie, ktdrzy jednak beda zarazem wymagali wczesnej, wysoko
wyspecjalizowanej rehabilitacji. Trzeba tu wieloaspektowych przewidywan i przy-
gotowania sie do nowych potrzeb rehabilitacyjnych, tym samym do modyfikacji
wielu procedur postepowania rehabilitacyjnego.

Rozwo0j nauk technicznych i postepy diagnostyczne otwierajg nowe - nie do
konca przewidywalne - perspektywy postepowania profilaktycznego, leczniczego
i zarazem powstawania potrzeb rehabilitacyjnych. Pogtebiajg sie nowe obszary
zycia spotecznego, ktore istotnie zwiekszajg skale potrzeb rehabilitacyjnych. Sja to:

Zmiany demograficzne i przeobrazenia obyczajowe

Starzenie sie ludnosci - demografowie alarmuja, ukazujac zatrwazajgca progre-
sje starzenia sie populacji generalnej Swiata. Juz jest ponad 600 min os6b po 60.
roku zycia (60 + ). W Polsce okoto 15% ludnosci (—5,7 min) przekroczyto 60 rok
zycia, z tego okoto 35% (~2 min) to osoby niepetnosprawne. Szacuje sig, ze do
2020 r. nastapi dalszy znaczacy przyrost populacji osob starszych, w tym o dalsze
2 miliony 0s6b niepetnosprawnych. Ros$nie tez liczba samotnych os6b zdanych na
wiasne sity. Juz teraz co czwarta osoba po 80 + wymaga statej opieki. Powoduje to
narastanie, ukierunkowanych na geriatrie potrzeb rehabilitacyjnych. Procesy starze-
nia sie organizmu sprzyjaja powstawaniu pierwotnej niepetnosprawnosci inwolucyj-
nej oraz wzmozonej zachorowalnosci na ro6zne choroby, ktére przyspieszajg
i pogtebiaja wtdrng niepetnosprawnos¢ inwolucyjng9. Dla rehabilitacji szczegolne
znaczenie ma identyfikacja strukturalnych i funkcjonalnych zmian w procesie
starzenia sie organizmu jako czynnika ryzyka niepetnosprawnosci. Rodzi to takze
nowe potrzeby rehabilitacyjne. W$réd zmian inwolucyjnych na szczegdlng uwage
zastuguja:

- Strukturalne zmiany kosci, stawéw i ich skutki. Towarzyszaca starzeniu sie
mata aktywno$¢ ruchowa sprzyja mechanicznemu ostabieniu kosci i znacznie
zwieksza podatno$é na ztamania, a takze sprzyja rozwojowi osteoporozy starczej,
ktora dodatkowo pogtebia ryzyko ztaman. Brak ruchu zubaza smarowanie stawu
i przyspiesza zmiany zwyrodnieniowo-znieksztatcajgce stawdw, co jeszcze bardziej
ogranicza i tak juz niskg aktywnos$¢ ruchowa.

9 A. Kabsch, Niepetnosprawnos$¢ jako wynik proceséw starzenia, w: ,,Ergonomia” t, 23, nr 1-2,
s. 57-77.
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- Strukturalne zmiany miesni - spadek masy mie$niowej. W szdstej dekadzie
zycia spadek masy miesni wynosi ok. 10% w stosunku do masy w 25 r.z. (czyli
okoto 45% catkowitej masy ciata), a w dziewiatej spadek masy miesni wynosi juz
ok. 30%. Niesie to okreslone konsekwencje i uposledzenie przemian energetycz-
nych w migsniach, ograniczajgce ich wydolnosc¢.

- Zaburzenia w utrzymywanie wyprostnej postawy ciata i utrzymywaniu
rbwnowagi. Zachowywanie zrownowazonej postawy ciata (postural steadiness
- PS) jest indywidualng cechg osobniczg. Pogarszanie sie zdolnosci PS wystepuje
juz po 65 r.z., z wyraznym nasileniem po 75 r.z.10 Warto zwrd6ci¢ uwage na to, ze
istotne pogorszenie tych standw nastepuje po lekach uspokajajgcych i psycho-
tropowych (tak czesto naduzywanych u starszych os6b), co powoduje wzrost ryzyka
upadkéw z groznymi nastepstwami.

- Upadki i $miertelno$¢ po upadkach. Nalezy zda¢ sobie z tego sprawe, ze
czestotliwo$¢ upadkow wzrasta w ogdle z wiekiem (bardziej u kobiet), a urazy
spowodowane upadkami osdb starszych sg gtdwng przyczyng ich $miertelnosci, do
okoto 20% (u 1/3 kobiet i 1/5 mezczyzn). Podkres$lenia wymaga fakt, ze
czynnikiem zwiekszajacym $miertelnos¢ po upadkach jest czas lezenia i samotnego
oczekiwania na pomoc. Dlatego osoby z grupy ryzyka nalezy monitorowa¢, chochy
przez zachecanie ich do statego noszenia telefonu, takze w mieszkaniu (kieszen
z telefonem).

- Niepetnosprawno$¢ jako nastepstwo upadku. Upadek w 25% przypadkow
powoduje natychmiastowe ograniczenie aktywnos$ci oséb starszych, z obawy przed
nastepnym upadkiem. Nawet brak powiktan fizycznych moze prowadzi¢ w takich
wypadkach do gtebokich urazéw psychicznych: utraty zaufania do siebie, poczucie
bezradnosci i zagubienia i narastajgcg niepetnosprawnosé. Zwiekszanie sie liczby
0s06b starszych w takich stanach pociaga za sobg znaczny wzrost potrzeb rehabilita-
cyjnych.

- Zaburzenia psychiczne - ryzyko niepetnosprawno$¢ u os6b starszych. Zabu-
rzenia psychiczne sg wazng przyczyna niepetnosprawnos$cill Osoby stare szybciej
pogtebiajg niepetnosprawnos¢, gdy znajdujg sie w domach opieki, z mniejszym
ryzykiem depresji w przeciwienstwie do oséb zyjacych samotnie. Wedlug badan
prospektywnych na podstawie analiz demograficznych prognozuje sie, ze w 2016 r.
liczba oséb z demencjg podwoi sie, a wiekszo$¢ populacji generalnej bedzie
w wieku starczym. Bedzie wymagata wysokiego standardu obstugi.

- Osteoporoza (gtéwnie po menopauzie) - to jedno z gtéwnych zagrozen dla
zdrowia z ryzykiem ztaman kosci. Nalezy uwzgledni¢ rowniez wtdrng osteoporoze
polekowg (sterydy).

- Alergie - wystepujace juz u matych dzieci, z czestymi, ciezkimi powik-
taniami (astma oskrzelowa, przewlekta obturacyjna choroba ptuc). W USA za-
chorowalnos$¢ na réznego rodzaju schorzenia alergiczne wzrosta z poziomu 3,1%
w 1980 r. do 5,4% w 1990 r. W Europie Wschodniej od 2-3%, gdy np. w Wielkiej
Brytanii, Australii i Nowej Zelandii az 20%. Pocigga to za sobg wzrost liczby
wskazan do profilaktyki rehabilitacyjnej (kontrolowanej aktywnosci fizycznej) oraz
rehabilitacji leczniczej

D N.Benjuya, |. Melzer, Dual-TaskAssesment o f Postural Control in Elderly. W: The Problem of
Muscular Synergism. Ed. Stefan Kornecki, Studies and Monographs No. 55, Acad. of. Phys. Educ.,
Wroctaw 1998, s. 121-122.

1 R.C. Bland, Psychiatry and the burden ofmental illness, w: Can. J. Psychiatry, 43(8) /1998,
s. 801-810.
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- Cukrzyca - dotyka najczesciej os6b miedzy 20-79 r.z., nie omija matych
dzieci. W Polsce choruje na nigjuz 5-6% populacji generalnej, tj. okoto 2 min os6b.
Cukrzyca coraz czeSciej wystepuje w potgczeniu z nadwagg i otytosScig oraz
nadcisnieniem. Miedzynarodowa Federacja Cukrzycy alarmuje, aby wdraza¢ Krajo-
we Programy - Profilaktyki Rehabilitacyjnej - Rehabilitacji Kompleksowej osdb
z zaawansowang cukrzyca.

- Przewlekta niewydolnos$¢ zylna - rozpoznanajest o u 47% kobiet oraz u 38%
mezczyzn w populacji 0s6b dorostych. Polsce mozemy uzna¢ jg za chorobe
spoteczngl2 W tym obszarze wzrastajg wskazania do szerokiej profilaktyki
rehabilitacyjne;j.

- Udary moézgu - rocznie w Polsce rejestruje sie okoto 60 tys. nowych
zachorowan. Wspdtczynniki zapadalnosci na udar mézgu w naszym Kkraju wynosza
177,3/100 tys. mezczyzn i 125/100 tys. kobietld Rosnie zapotrzebowanie na
wysoko wyspecjalizowane postepowanie rehabilitacyjne.

Przemiany obyczajowe

Whikliwa analiza wykazuje, ze przemiany obyczajowe oraz nowe zachowania
populacyjne wyznaczajg kolejne istotne czynniki ryzyka niepetnosprawnosci.

- Hipokineza - powoduje postepujacy spadek wydolnosci i sprawnosci fizycz-
nej z wszystkimi konsekwencjami dysfunkcji uktadowych, zwitaszcza chor6b
uktadu krazenia i choroby przecigzeniowej narzagdéw ruchu.

- Otytos¢ - z konsekwencjami dysfunkcji uktadowych. WHO przestrzega przed
»epidemig” otytosci, w USA np.: juz 55% populacji dorostej ma nadwage, a u 22%
mozna stwierdzi¢ otyto$¢. Brak jest polskich danych, wystepujg natomiast juz
zwiastuny twego zjawiska. Otytos$¢ i hipokineza sg czesto potgczone.

- Nadcisnienie tetnicze jest jedng z najczestszych choréb, z jakimi styka sie
lekarz w codziennej praktyce. Dane epidemiologiczne wskazujg, ze w Polsce
schorzenie to wystepuje u blisko potowy dorostej populacji. Nadcisnienie tetnicze
jest niezaleznym czynnikiem ryzyka chorob uktadu sercowo-naczyniowego, ajego
skuteczna kontrola oraz leczenie powiktan stanowig jedno z najkosztowniejszych
zadan wspotczesnej medycynyld. Nadcisnienie tetnicze coraz czesciej towarzyszy
otytosci i cukrzycy, stwarzajg razem stany wymagajace ukierunkowanego po-
stepowania rehabilitacyjnego.

- Niska kultura techniczna - zle ,,konsumowana” motoryzacja, nieujarzmiona
mechanizacja rolnictwa powodujg zastraszajgco wysokg wypadkowos¢ wsrod
dzieci. Stany pourazowe wymagajg czesto ztozonego i dtugoterminowego procesu
rehabilitacji i nie zawsze zapobiegajg trwatym niepetnosprawnosciom.

- Uzaleznienia: narkomania, lekomania, alkoholizm, pracoholizm, TV-mania,
komputero-mania etc. to kolejne dynamicznie rozwijajagce sie obszary nowych
zachowan obyczajowos$ci, wymagajace zorganizowanej prewencji.

2 http://www.servier.pl/czasopisma/choroby—zyl/20/start.php.

B A. Kobayashi, M. Niewadan, A. Cztonkowska, Udar mézgu - wybrane aspekty epidemiolo-
giczne. http://lwww.lekseek.com/lekseek/servier.php.

U K. Widecka, Czy naprawde mozna tanio i skutecznie leczy¢ nadci$nienie tetnicze? ,Nad-
ciSnienie Tetnicze” nr 22/2004; T. Grodzicki, B. Gryglewsk, T. Baron, Nadci$nienie tetnicze
u oséb w wieku podesztym a uktad sympatyczny - implikacje terapeutyczne. ,,Nadci$nienie tetnicze”
nr 13/2004.
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PODSUMOWANIE

Zdobycze wiedzy i techniki ksztaltujgce medycyne XXI w., rozszerzajac
mozliwosci diagnostyczne i terapeutyczne, stwarzajg wrecz niewyobrazalne per-
spektywy dalszego ich rozwoju. Nalezy przewidywaé, ze zwielokrotnig ingerencje
chirurgiczne, ktére w wiekszosci przypadkow wymaga¢ beda wdrozenia po-
stepowania rehabilitacyjnego. Wymaga¢ to bedzie wnikliwej analizy iloscio-
wo-jakosciowej i oceny nowych potrzeb rehabilitacyjnych. Niepetnosprawnosci,
bedace wynikiem przemian demograficznych, obyczajowych i zachowan, to spote-
cznie nieuswiadomione jeszcze obszary ryzyka niepetnosprawnosci. Tymczasem
w Polsce brak jest rzgdowego programu monitorujgcego niepetnosprawnosc¢1s brak
jest danych, pozwalajgcych na planowanie potrzeb rehabilitacyjnych i mozliwosci
ich zaspokojenia, a wiec potrzeb w zakresie specjalistycznych kadr, osrodkéw
rehabilitacyjnych, edukacyjnych i szkolenia zawodowego dla 0séb z niepetnospraw-
nosSciami. Pietrzg sie bariery rehabilitacyjne i to nie tylko z powodu braku $rodkow
finansowych, lecz gtdwnie w postaci braku spéjnosci organizacyjnej w rehabilitacji.

Na podstawie analizy sytuacji i rozpoznania dezintegracji systemu rehabilitacji
kompleksowej w Polsce wytania sie konieczno$¢ wypracowania spojnego, realnego
projektu programu odbudowy Systemu Rehabilitacji Kompleksowej. Niezbedny
staje sie panstwowy projekt planu krotkofalowego (4-5 lat) oraz dtugofalowego do
10-15 lat. Dobrze bytoby, aby spoteczenstwa uswiadomity sobie, ze nadchodzi czas
kiedy poziom kultury bedzie mierzony poziomem rehabilitacji.

ALEKSANDER KABSCH

ABSTRACT

The number ofpeople with disabilities is rising disturbingly. There are different causes ofthis. ,,The
European Year ofPeople with Disabilities 2003 " encourages wider reflections on the disabled people in
society and their rehabilitation needs. The growth tendencies of various disabilities create a social need
for the development of complex rehabilitation. The present-day paradox is that the progress of
knowledge, especially in the scope of biomedical and technical science, while creating new diagnostic
and therapeutic possibilities - by saving lives, it increases the percentage of people with different
psychophysical dysfunctions. The attention was tumed to demographic changes (mainly the aging
process ofsociety), and also the morat and social behaviour changes (hypokinesis, obesity, addictions
etc.) as the next dynamically developing factors which release certain kinds of disabilities. The urgent
formulating of disability-monitoring programs and implementation of national and social programs of
rehabilitation prophylactics, as well as programs of complex rehabilitation for individual age
populations is becoming a necessity.

5 »Health and Activity Limitation Surveys” HALSw ramach ,Canadian Census”, lub ,,USA
National Long-Terme Care Surveys”, albo ,,Health Surveys in the EU: HIS and HIS/HES evaluations
and models” by Health Interview Surveys (HIS) and Health Examination Surveys (HES).
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