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I Streszczenie

Wprowadzenie i cel pracy. Niniejsza praca jest przegladem dostepnych informacji w zakresie wybranych problemoéw opieki
nad pacjentem niepetnosprawnym. Gtéwnym jej celem jest analiza problemu ergonomii oséb zaangazowanych w opieke
nad osobami niepetnosprawnymi oraz zwrécenie uwagi na koniecznos¢ ustalenia kompetencji nowego na polskim rynku
zawodu opiekuna (asystenta) osoby niepetnosprawnej.

Opis stanu wiedzy. Niestosowanie podstawowych zasad ergonomii podczas opieki nad pacjentem niepetnosprawnym
moze powodowac wiele probleméw zdrowotnych u opiekunéw. Problemy te zazwyczaj beda zlokalizowane w obrebie
narzadu ruchu. Ostre i przewlekte dolegliwosci bélowe narzadu ruchu to jedne z podstawowych powoddéw zwolnien lekar-
skich. Z tego powodu edukacja w zakresie ergonomii ma istotny wptyw na aspekt ekonomiczny funkcjonowania ochrony
zdrowia. Praca zwraca uwage na najczestsze problemy i btedy w opiece nad osobami niepetnosprawnymi. Zawiera réwniez
krétka analize uwarunkowan anatomiczno-biomechanicznych tych btedéw. Wskazano réwniez na potrzebe uzywania
odpowiedniego sprzetu, dzieki ktéremu ciato opiekuna nie jest poddawane przecigzeniom.

Podsumowanie. Gtéwng wartoscia pracy jest przedstawienie ergonomicznych sposobéw wykonywania czynnosci zwiga-
zanych z opieka nad osobg niepetnosprawnga. Zawarte w pracy zdjecia dodatkowo przejrzyscie obrazujg sposéb opieki.
W koricowej czesci zawarto zwiezty spis zasad ergonomii, ktérych przestrzeganie sprawia, ze opiekun moze wykonywac

swoja prace w sposob skuteczny i bezpieczny dla jego ciata i dla osoby, ktéra sie opiekuje.

I Stowa kluczowe
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WPROWADZENIE | CEL PRACY

Niepelnosprawno$¢ w obecnych czasach stanowi jeden z pod-
stawowych probleméw opieki medycznej, ze szczegdlnym
uwzglednieniem jej aspektéw finansowych. Z funkcjonalne-
go punktu widzenia osobg niepetnosprawna jest kazda osoba
wymagajaca pomocy osob trzecich w tzw. czynnosciach
zycia codziennego (ADL). Opiekunem osoby niepelnospraw-
nej, w zalezno$ci od miejsca przebywania pacjenta i jego
aktualnego stanu zdrowia, bedzie kazdy czlonek zespotu
medycznego i/lub jego rodzina.

W Polsce dopiero od kilku lat zaczyna funkcjonowaé nowy
zawdd opiekuna (asystenta) osoby niepelnosprawnej. Od
1993 roku, zgodnie z zaleceniami ONZ, zawdd ten dyna-
micznie si¢ rozwija w krajach Unii Europejskiej. Na gruncie
polskim jest nowym tworem, ktéry z powodéw prawnych
i organizacyjnych ochrony zdrowia jest w dalszym ciggu
niejednoznacznie okre$lony kompetencyjnie. Dotychczas
w tzw. polskim modelu rehabilitacji istnieje struktura ze-
spotu, ktory sklada sie z: lekarza, fizjoterapeuty, asystenta
fizjoterapii, pielegniarki, terapeuty zajeciowego, protetyka-
-ortotyka, dietetyka, psychologa, pracownika socjalnego i pe-
dagoga. Podczas procesu rehabilitacji kluczowa role czesto
odgrywa fizjoterapia, ktdrej celem jest zastosowanie procedur
terapeutycznych nakierowanych na usprawnienie aparatu
ruchu pacjenta. Zlozono$¢ tych procedur zawiera réwniez
nauke czynnosci zycia codziennego i dlatego pojawia si¢
miejsce dla opiekuna (asystenta) osoby niepelnosprawne;j.
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OPIS STANU WIEDZY

Tytul niniejszego opracowania Ergonomia opiekuna osoby
niepetnosprawnej nie odnosi si¢ wylacznie do rozwijajace-
go sie na rynku ustug medycznych nowego zawodu, lecz
do wszystkich osob, ktére bezposrednio zaangazowane sg
fizycznie w opieke nad osobg niepelnosprawna. Z badan
naukowych wynika, zZe opiekunowie niepeinosprawnych na-
razeni s na wystepowanie dolegliwosci bolowych kregostupa
ikonczyn zdecydowanie czesciej niz pozostate osoby. Wynika
to z faktu, iz podczas pracy dostosowuja swoja pozycje do
wykonywanej czynnosci pielegnacyjnej, niestety nie zawsze
w sposob ergonomiczny. Z badan autorskich prowadzonych
na 95 potoznych wynika, ze charakterystyczna pozycja przyj-
mowana przez polozne w trakcie odbierania porodu wymu-
sza nadmierne zgiecie i rotacje kregostupa, co w przysztosci
moze prowadzi¢ do przecigzen o charakterze statycznym.
Z badan Kutagowskiej i Kosinskiej jasno wynika, ze personel
medyczny uskarza si¢ na dolegliwo$ci bolowe, ktore zloka-
lizowane sag w okolicy kregostupa ledzwiowego, podudzi,
a takze glowy. Opieka nad osoba z niepelnosprawnoscia
wymaga czestych zmian pozycji, podnoszenia, przenoszenia,
a takze podstawowych czynnosci pielegnacyjnych, jak mycie
chorego, golenie, przebieranie, przewijanie, kgpanie. Nalezy
pamietad, ze tego typu czynnosci wykonywane sg wielo-
krotnie w ciggu dnia przez caly okres niepelnosprawnosci.
W trudnych, terminalnych przypadkach nawet do konca
zycia. Wszystkie czynnosci sumuja sie, dajac negatywne
skutki odlegle [3]. Podtrzymywanie pacjenta np. w trakcie
karmienia wymusza u opiekuna pozycje zgieta w polaczeniu
z rotacja kregostupa, co daje efekt pod postacig tzw. stresu
posturalnego, najczesciej pochodzenia mie$niowego. Efek-
tem ubocznym jest brak mozliwosci powrotu do pozycji
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wyprostowanej i odczuwanie silnych dolegliwoséci bélowych
w trakcie jej wykonywania [1, 5, 6, 7, 9]. Niestety wiele czyn-
nikéw zewnetrznych niezaleznych od nas samych wplywa na
przeciazenia kregostupa opiekuna. Wskaza¢ tu nalezy brak
mozliwosci regulacji f6zka chorego, niemoznos¢ dojscia do
pacjenta z kazdej strony, ale réwniez stan zdrowia chorego
i stopien niepelnosprawnosci oraz etap usprawniania. Cza-
sem jednak zte nawyki ruchowe powoduja zwigkszenie dy-
skomfortu wykonywanej pracy pielegnacyjno-opiekuncze;.
W tym miejscu nalezaloby wspomnie¢ o ergonomii. Wedtug
stownika PWN w skrdcie mozna powiedzie¢, ze jest to nauka
interdyscyplinarna, zajmujaca si¢ dostosowaniem pracy do
mozliwosci psychofizycznych czlowieka. Mozna znalez¢é wiele
opracowan naukowych na ten temat ergonomii stanowiska
pracy. W Polsce ergonomia zajmuje si¢ CIOP (Centralny
Instytut Ochrony Pracy). W tym opracowaniu nie bedzie
mowy o regulacji krzesta, kozetki, réznicach w zaleznosci
od plci, dotyczacych maksymalnych obcigzen zewnetrznych.
Takie zasady moga by¢ spelnione w przypadku przyjmowania
osoby na dane stanowisko pracy. Niepelnosprawnos¢ nie jest
stanowiskiem pracy i stopien oraz rodzaj tej niepelnospraw-
nosci niejako wymusza pozycje ciala opiekuna.

Problem niepetnosprawnosci w Polsce nie jest jednostko-
wy. Wedlug GUS, szacuje sig, Ze co 8. osoba jest niepetno-
sprawna w mniejszym badz wigkszym stopniu. Okoto 2 mIn
Polakéw nieodplatnie opiekuje sie dorostymi niepelnospraw-
nymi cztonkami rodziny, czgsto rezygnujac z pracy. Okoto
83% niesamodzielnych dorostych korzysta wyltacznie z opieki
najblizszych. Problem zatem jest do§¢ powszechny, dlatego
warto przedstawic kilka najwazniejszych zasad postepowania
pielegnacyjno-opiekunczego z uwzglednieniem postepo-
wania ergonomicznego. Stowo ,,ergonomia” w kontekscie
opieki fizycznej oznacza stosowanie si¢ do zasad opartych
na ekonomii i bezpieczenstwie pozycjiiruchéw pomocnika,
ale takze pacjenta. Wyniki przegladu zostaly przedstawione
w formie gtéwnych zasad ergonomii, oparto je na literaturze
i wiedzy praktycznej oraz poparto autorskimi rycinami.

Pierwsza z gléwnych zasad ergonomii jest zachowanie neu-
tralnej pozycji kregostupa podczas wszystkich procedur
medycznych i wykonywanych czynnosci zycia codziennego.
Pozycja neutralng dla kregostupa jest zachowanie wszystkich
jego krzywizn w sposob aktywny (ryc. 11 2). Stowo ,,aktyw-
nie” oznacza tutaj korzystanie z czynnych elementéw apa-
ratu ruchu, czyli migsni, ktérych odpowiednim napieciem
(kolejnoscig i celowang wybidrcza aktywnoscig) w sposob
adekwatny do sytuacji sterowa¢ powinien ukltad nerwowy [1,
12, 13]. Sama pozycja wbrew pozorom moze zmniejszy¢ lub
zwigkszy¢ obcigzenie przypadajace na kregostup i konczyny,
wplywajac tym samym na zwigkszenie sit $cinajacych i $ci-
skajacych. Optymalng ochrong dla struktur biernych krego-
stupa, dzigki zmniejszeniu obcigzen statycznych 17-krotnie,
zgodnie ze wzorem na wytrzymato$¢ (W = n? + 1; gdzie
»1” to liczba krzywizn), staje sie mechanizmem zabezpie-
czajacym. Prawidiowa aktywno$¢ migsniowa wykorzystuje
mechanizm napigciowy stabilizujacy okolice ledzwiowo-
-miedniczo-biodrowa, wlaczajac w ten sposob duze grupy
miesniowe i globalne ta§my anatomiczne [1, 8, 11, 12, 13, 14].
Nalezy w tym momencie wskaza¢, ze nadmiernie wypro-
stowana pozycja ciala tez nie bedzie wskazana. W odcinku
ledzwiowym gltéwny opor sile Sciskajacej stawia uktad trzon
kregu/krazek miedzykregowy (80% lub wigcej), pozostate
20% oporu przenoszone jest przez stawy miedzywyrostkowe.

Jest to jednak $cisle zalezne od stopnia wyprostu w tym
odcinku kregostupa. Determinuje to pionowa orientacja
powierzchni stawowych stawoéw miedzywyrostkowych. Gdy
lordoza ledzwiowa zwigksza sie, stawy te przenosza wiecej
niz20% obcigzen. Odwrotnie, zbyt matalordoza ledzwiowa
znacznie zwigksza obcigzenia krazka miedzykregowego.

Rycina 1. Prawidtowa neutralna pozycja kregostupa z zachowaniem jego fizjo-
logicznych krzywizn (po lewej), przyktadowa nieprawidtowa pozycja stojaca (po
prawej)

Rycina 2. Prawidtowa pozycja terapeuty podczas pracy z pacjentem (po stronie
lewej), pozycja nieprawidtowa (po prawej)

Brak stosowania podstawowych zasad powoduje przecia-
zenie, czego konsekwencjg po jakims§ czasie sg dolegliwosci
bdlowe kregostupa zwigzane z wielokrotnym powtarzaniem
czynno$ci w sposob nieergonomiczny. Najczesciej dochodzi
do choroby przecigzeniowej i w efekcie, zwyrodnieniowej
krazka miedzykregowego i stawdéw miedzywyrostkowych
[3,4,9, 10].

Istotnym czynnikiem wplywajacym na sposdb radzenia
sobie organizmu z obcigzeniem jest czas, w jakim to obcig-
zenie oddzialuje na organizm terapeuty. Jezeli czas zwigza-
ny z obcigzaniem jest stosunkowo krotki - 3-6 sekund, to
mieénie pracujg w trybie aktywizacji pracy tlenowej. Jezeli
czas zawiera si¢ w zakresie 7-15, maksymalnie 20 sekund,
woéwczas rodzaj skurczu ma charakter mieszany (tlenowo-
-beztlenowy). Natomiast jezeli czas pracy mieéni dochodzi
maksymalnie do 30 sekund lub trwa dluzej, to charakter
pracy jest typowo beztlenowy. Ten ostatni zakres czasu,
w ktérym trwa obcigzenie, wykracza poza naturalny rytm
i sposob pracy migséni. Prawidlowym sposobem jest zasa-
da ,skurcz i rozluznienie”. Taki rodzaj pracy warunkuje
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prawidlowg koordynacje ruchdéw oraz stymuluje naturalne
organiczne procesy regeneracji migsniowej. Zbyt dtugi czas
obcigzenia, jakiemu podlegaja miesnie, przekraczajacy 30 se-
kund, prowadzi do chronicznego zmeczenia i powstania tzw.
stresu posturalnego. W praktyce codziennej pielegnacji mato
jest czynnosci krétkotrwatych we wspomnianej pracy tleno-
wej. Wiekszoé¢ czynnosci pielegnacyjno-opiekunczych jest
czasochtonna, a zatem wiekszos¢ opiekundw narazona bedzie
w przysztoéci na skutki przecigzen statyczno-dynamicznych.

Roéznorodna wielko$¢ obciazen zewnetrznych wynikajaca
z masy ciala pacjenta czesto przekracza mozliwosci kompen-
sacyjne terapeuty i z tego powodu w pracy czesto zaleca sie
korzystanie z urzadzen utatwiajacych opieke nad pacjentem
z zachowaniem zasad ergonomii. W zaleznos$ci od celéw
rozrézniamy zastosowanie urzadzen zabezpieczajacych -
ulatwiajacych dostosowanie pozycji wyjsciowej pacjenta do
procedur terapeutyczno-medycznych, jak réwniez zastoso-
wanie urzadzen ultatwiajacych zmiane pozycji i przemiesz-
czanie pacjenta. Najbardziej popularnymi urzgdzeniami sg
tozka i kozetki z mozliwoscig dostosowania wysokoséci do
aktualnych potrzeb oraz zmian pozycji katowych réznych
czesci tozka/kozetki (zagtdwka, podndzka). Réwnie czesto
stosowane sg systemy rolkowe przeznaczone do utatwiania
transportu pacjenta w pozycjilezacej. Kolejnym urzadzeniem
uzywanym w oddziatach z pacjentami lezacymi sg réznego
rodzaju podno$niki (mechaniczne, elektryczne, hydraulicz-
ne). Wykorzystywane sa one réwniez do przemieszczania
pacjentéw, jako forma szyn transportowych. Nastepna grupa
urzadzen sg przyrzady ulatwiajace lub nawet umozliwiaja-
ce samowspomaganie. Zaliczamy do nich wszelkiego typu
sprzety wspomagajace zmiany pozycji: drabinki, uchwyty,
podciagi, jak i sprzety stosowane do wspomagania loko-
mogji: laski, kule, tréjnogi, balkoniki, wozki. Im wcze$niej
pacjent bedzie uruchomiony, tym lepiej dla opiekuna, gdyz
w znaczacym zakresie zmniejszy si¢ obcigzenie jego ukladu
ruchu. Wiadomo, Ze uruchomienie pacjenta zwiazane jest
z szeroko pojetym procesem usprawniania. Nie nalezy jed-
nak zapominac o psychologicznym i spotecznym aspekcie
rehabilitacji. Powrét do maksymalnej samodzielnosci, jaka
w danym przypadku jest mozliwa, pozwala wréci¢ osobie
z niepelnosprawnoscig do normalnych czynnosci zycia co-
dziennego [5, 6, 7].

Pomimo mozliwosci korzystania z ww. sprzetow tera-
peuta moze, a wrecz powinien, wykorzystywaé $rodki za-
bezpieczajace i wspomagajace funkcjonowanie wlasnego
ciata. Zaliczamy do nich: ledZwiowe pasy stabilizacyjne,
tzw. prostotrzymacze, elastyczne opaski wspomagajace sta-
bilizacje stawdw. Dzialanie tych ortez ma na celu stymulacje
proprioceptywna, wplywajaca pobudzajaco na mechanizmy
aktywnej stabilizacji uktadu ruchu terapeuty/opiekuna. Maja
one réwniez dzialanie odcigzajace i utatwiajg wykonywanie
poszczegdlnych manewréw pielegnacyjno-terapeutyczno-
-opiekunczych [5, 6, 7].

Drugg gtéwna zasada ergonomii podczas pracy z pacjentem
jest umiejetno$¢ stosowania tzw. zasady krotkiej dzwigni
(ryc. 3 i 4). Polega ona na zmniejszaniu ramienia dzwigni
uktadu terapeuta—pacjent. Jest to mozliwe w sytuacji, gdy te-
rapeuta maksymalnie zmniejsza odleglos¢ od ciala pacjenta,
jak réwniez ustala 0§ obrotu ruchu najblizej ciata pacjenta.
Zalezno$¢ ta mozna tlumaczy¢ wzorem wyrazajacym mo-
ment sity (mF = r x F; gdzie ,,mF” i ,F” to moment sily i sila
w postaci skalarnej, za$ ,,+” to ramie sity).

Rycina 3. Prawidtowa postawa zzachowaniem zasady , krétkiej dzwigni” (po lewej),
ustawienie koriczyn gérnych zwieksza ramie dzwigni (po prawej)

Rycina 4. Terapeuta prawidtowo maksymalnie skraca ramie dZzwigni, bedac jak
najblizej pacjenta (na zdjeciu po lewej), odlegtosc¢ terapeuty od pacjenta znacznie
zwieksza ramie dzwigni (po prawej)

Trzecia gléwng zasadg jest aktywizacja mieéni obreczy
miedniczej i mie$ni konczyn dolnych. Celem takiej pracy
jest przeniesienie obcigzen statycznych wygenerowanych
przez uktad terapeuta—pacjent z odcinka ledZzwiowego te-
rapeuty na obrecz biodrowa w kierunku wiekszej liczby
ogniw tancucha biokinematycznego (ryc. 5 i 6). Kluczem
bezpieczenstwa jest dynamiczna aktywnos¢ duzych grup
mieéni obreczy biodrowej w zamknietym tancuchu bioki-
nematycznym. Wygenerowanie takiego uktadu jest mozliwe
dzieki stosowaniu okreslonych elementéw. Nalezy do nich
niewielkie zgiecie konczyn dolnych terapeuty, obnizajace
$rodek ciezkosci jego ciala. Najkorzystniejszym sposobem
wykonywania czynnos$ci opiekunczych sg takie zmiany
pozycji, ktore zabezpieczajg neutralng pozycje kregostupa,
a ruch generuja miesnie posladkowe. Rozstawienie poza-
osiowe stop powicksza plaszczyzne podparcia, jak réwniez
zabezpiecza i umozliwia dynamiczng kontrole osi ruchu
ukladu, ktéra ustawiona jest na wykrocznej koficzynie dolnej
terapeuty [11].

Czwarta zasadg gtéwna jest prowadzenie i kontrolowanie
ruchu przez terapeute w taki sposdb, aby unikaé spontanicz-
nego chwytu ze strony pacjenta (ryc. 7). Sytuacja taka jest
niebezpieczna zaréwno dla terapeuty, jak i pacjenta. Tera-
peuta naraza gléwnie swdj kregostup na duze przecigzenia
i urazy zwigzane z niekontrolowanym dzwignieciem masy
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Rycina 5. Praca na ugigtych nogach (obnizenie srodka ciezkosci) i szerokiej ptasz-
czyznie podparcia (po prawej)

Rycina 6. Zdjecie po lewej jest praktycznym przyktadem, w jaki sposéb nalezy an-
gazowac migénie konczyn dolnych przy zaangazowaniu pacjenta. Po prawej - nie-
prawidtowa pozycja terapeuty podczas manewru wspomagania wstawania ztézka

Rycina 7. Prawidtowy chwyt pacjenta podczas podnoszenia z zaangazowaniem
jego koriczyn gérnych w taki sposéb, aby uniemozliwi¢ odruchowe uchwycenie sie
terapeuty jak na zdjeciu po stronie prawej. Zdjecie po lewej obrazuje nieprawid-
towa pozycje opiekuna, zwiekszajaca ryzyko niebezpiecznego chwytu pacjenta

Rycina 8. Na zdjeciu po stronie lewej terapeuta przestrzega wszystkich zasad
ergonomii. Zachowuje krzywizny kregostupa, skraca ramie dzwigni i zwieksza
ptaszczyzne podparcia, angazuje prawidtowo mie$nie koriczyn dolnych. Na zdjeciu
po prawej przykfad nieprzestrzegania zasad ergonomii

ciata pacjenta. Mozna w ten sposob doprowadzi¢ do upadku
pacjenta, z czym wiaze si¢ ryzyko zwigzane z urazem.

Nieprzestrzeganie zasad prowadzi do powstania tzw.
blednego kota, co wptywa na zaburzenie drugiej zasady,
zwigkszajac ramie dzwigni ukladu terapeuta—pacjent, jak
réwniez tamanie trzeciej zasady, prowadzac do podwyzszenia
$rodka cigzkoéci, a w efekcie, do ztamania pierwszej zasady,
zaburzajac poprawne dzialanie mechanizmu dynamicznej
kontroli i stabilizacji (ryc. 9).

Niezwykle istotnym elementem podczas szeroko rozumia-
nego procesu rehabilitacji, a w nim, fizjoterapii i opieki nad
osobami niepetnoprawnymi, jest ksztaltowanie, doskonale-
nie i podtrzymywanie ich najwyzszej mozliwej samodziel-
nosci i niezaleznosci od otoczenia czy tez 0séb trzecich. Ma
to niebagatelne znaczenie réwniez z punktu widzenia ergo-
nomii dotyczacej pracy opiekuna osoby niepetnosprawne;j.
W tym miejscu nalezy zwrdci¢ uwage na czynne zaanga-
zowanie pacjenta (proces samowspomagania), np. poprzez
zlapanie za uchwyt na tézku, porecz krzesta czy wozka, na
ktéry bedzie si¢ przemieszczad (ryc. 9). Aktywno$¢ taka jest
wskazana szczegoélnie u pacjentéw otytych, gdyz zmniejsza
przeciazenia w obrebie uktadu ruchu pacjenta [7].

Rycina 9. Przyktad czynnego zaangazowania pacjenta podczas przemieszczania
sie z kozetki na wozek

PODSUMOWANIE

To krotkie opracowanie powstalo w celu zaznaczenia two-
rzenia si¢ nowego, odrebnego zawodu opiekuna (asystenta)
osoby niepelnosprawnej w Polsce. Nie znaczy to, ze umiejet-
nosciikompetencji, ktére osoby w tym kierunku ksztatcone
posiadaja, na rynku dotychczas nie bylo. Opieka i asystowa-
nie osobie niepetnosprawnej w pewnym stopniu bylo i czesto
nadal jest realizowane przez caly zespét rehabilitacyjny,
glownie fizjoterapeutdw i pielegniarki (jest tak zaréwno
w Polsce, jakiza granicg) [3]. Taka sytuacja jednak powoduje,
ze ustugi te nie zawsze sg realizowane w sposob adekwatny do
potrzeb osoby niepelnosprawnej. Podniesienie jakosci opieki
nad osobami niepetnosprawnymi wymaga obecnosci wy-
ksztatconych opiekunéw (asystentdéw), ktérzy beda w okre-
$lonym stopniu odpowiedzialni za swojego podopiecznego.
Uzupetniajgc szeregi cztonkéw zespotu rehabilitacyjnego,
stanowi¢ powinni oni wazne ogniwo podczas wspolpracy ze
wszystkimi osobami zajmujacymi si¢ leczeniem oraz szeroko
rozumiang pomocg, reprezentujac osobe niepetnoprawna,
jej potrzeby i mozliwosci.

Niestety istnieje wiele przeszkod zewnetrznych niezalez-
nych od osoby zajmujacej sie niepelnosprawnym. Wsréd
nich nalezy wymieni¢ np.: brak regulowanej kozetki, brak
podnosénika czy tez niefortunnie uksztattowane pod wzgle-
dem architektonicznym otoczenie. Taka sytuacja utrud-
nia, a czasem wrecz uniemozliwia wykonywanie czynnosci
pielegnacyjnych z zachowaniem wszystkich opisywanych
zasad [3]. W takiej sytuacji nalezy zminimalizowa¢ czynniki
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obciazajace kregostup, np. poprosi¢ o pomoc personel me-

dyczny.

Drugim celem niniejszego opracowania byto opisanie
kilku podstawowych zasad ergonomii istotnych w pracy
opiekuna (asystenta). Ich zachowanie decyduje o jakosci
pracy, zdrowiu i bezpieczenstwie zaréwno opiekuna (asy-
stenta), jak i podopiecznego. Warto zwrdci¢ uwage, ze zasady
te obowiazuja réwniez wszystkich innych cztonkéw zespo-
tu rehabilitacyjnego, jak réwniez — podczas wykonywania
roznorodnych czynnosci w zyciu codziennym - kazdego,
kto czuje si¢ odpowiedzialny za swoje zdrowie. Nalezy pa-
mietaé o niezwykle waznej roli czlonkéw rodziny zajmu-
jacej sie osobg z niepetnosprawnoscia. To wiaénie te osoby
wielokrotnie zmieniaja pozycje ciala pacjenta, przesadzaja,
przenosza, podnosza, czy tez wykonuja szereg czynnosci,
ktére z pozoru nie majg wielkiego znaczenia, ale wielokrot-
nie powtarzane w nieprawidlowy sposdb, stanowig dla nich
duze zagrozenie zwigzane z przecigzeniem aparatu ruchu.
Najblizsi cztonkowie rodziny, przejmujac obowiazki opieki
nad niepetnosprawnym, wykonujg wszystkie te czynnosci,
nie majac niejednokrotnie w zasadzie Zadnej wiedzy na temat
zasad ergonomii. W efekcie dtugotrwatej pracy w warunkach
nieergonomicznych przecigzaja swoj uklad ruchu i tym sa-
mym staja sie potencjalnymi pacjentami. Jako Ze niniejszy
artykul ma by¢ gltéwnie przewodnikiem ergonomicznego
postepowania dla opiekunéw osoby niepeinosprawnej, za-
miast wnioskéw, ponizej w punktach przedstawiono tzw.
»ABC postepowania” zmniejszajacego przecigzenia aparatu
czynnego i biernego opiekuna/ terapeuty:

1. Jesli to mozliwe, dostosuj, maksymalnie jak to tylko
mozliwe, stanowisko pracy (wysoko$¢ kozetki, krzesla,
usytuowanie poszczegoélnych potrzebnych elementow).

2. Podchodz do pacjenta z obu stron, obniz barierki i po-
recze boczne 16zka.

3. W trakcie zmiany ulozenia pacjenta w t6zku, szczegolnie
pacjenta otytego, korzystaj z podnosnika, rolek, a w przy-
padku braku sprzetu popro$ o pomoc osobe trzecia.
Mozna dodatkowo w trakcie zmiany pozycji pacjenta,
np. z lezenia do siadu, umiesci¢ swoje kolano na 1ézku
pacjenta.

4. Zamiast popularnego i wbrew zasadom ergonomii zgi-
nania kregostupa wraz z jego rotacja, obniz $rodek ci¢z-
kosci swojego ciala poprzez ugiecie kolan i bioder. Takie
postepowanie zapobiegnie pojawianiu si¢ tzw. stresu
posturalnego.

5. Stabilno§¢ postawy uzyskuj poprzez szeroka plaszczy-
zne podparcia, czyli pozycje rozkroczng lub wykroczno-

-zakroczna.

6. Pracuyj blisko pacjenta, skracajac tym samym ramie
dzwigni.

7. Nie pozwdl nigdy pacjentowi tapac cie za szyje.

8. Angazuj do pracy duze grupy mig¢$niowe.

9. Stymuluj pacjenta do samodzielnego wykonywania czyn-
nosci zycia codziennego.

10. Dbaj o wygodny strdj, niekrepujacy ruchéw oraz obuwie
chronigce przed poslizgiem.

Szkolenia opiekunéw 0séb niepelnosprawnych miaty-
by duza warto$¢ z punktu widzenia szeroko rozumiane;j
promocji zdrowia oraz profilaktyki. Uwzgledni¢ tu takze
warto czynniki ekonomiczne, majac na uwadze ewentual-
ne koszty leczenia opiekuna osoby niepetnosprawnej. Wy-
chodzgc zatem z zalozenia, iz lepiej zapobiega¢, niz leczy¢,

w znaczacym zakresie mogloby to ograniczy¢ naklady finan-
sowe na diagnostyke i leczenie przecigzen spowodowanych
nieergonomicznymizachowaniami zwigzanymi z opieka nad
niepelnosprawnym. Szkolenia organizowane dla opiekunéw,
uwzgledniajace w szerokim zakresie ksztaltowanie praktycz-
nych umiejetnosci dotyczgcych skutecznej opieki nad osobg
niepeinosprawng z zachowaniem zasad ergonomii i z pelng
dbatoscia o zdrowie swoje i podopiecznego stanowityby
z pewnoscia niebagatelny wktad w promocje i profilaktyke
zdrowotng. Czlonkowie rodzin sprawujacy opieke nad nie-
petnosprawnymi niejednokrotnie nie sg osobami wyksztal-
conymi w kierunkach medycznych, a wigc szkolenia takie
powinny by¢ dostosowane do poziomu posiadanej wiedzy,
jaka mogliby wykorzysta¢ praktycznie i teoretycznie. Nalezy
je rowniez dostatecznie czesto powtarza¢. Niejednokrotnie
pojawia si¢ beda podczas kolejnych spotkan pytania czy
watpliwosci, jakie bedg nasuwac sie podczas stosowania
zasad ergonomii w praktyce. Czesto wymiana doswiadczen
wzbogaca tego typu zajecia. Taka forma poglebiania wiedzy
dostarcza ogromnej nauki nie tylko dla samych uczacych
sie, ale czesto takze dla instruktordéw, wzbogacajac zajecia
o wspolne proby rozwigzywania problemow, z jakimi bo-
rykaja sie opiekunowie/asystenci osdb niepetnosprawnych.
Zajecia takie, prowadzone w grupie, zapewnialyby wszyst-
kim pozostatym uczestnikom mozliwos¢ praktycznych tre-
ningdw czynnosci opiekunczych, z ktérymi kazdy moze si¢
spotkac, a ktére ujawniaja sie dzieki symulacji konkretnych
dos$wiadczen innych oséb.. Mozliwo$¢ przeanalizowania
i zaplanowania odpowiedniego postepowania w takich sy-
tuacjach bytaby nie do przecenienia.
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Ergonomics of a caregiver of a disabled person

I Abstract
Introduction and objective. The article presents a review of the available information concerning the selected problems
of care for a disabled patient. The primary objective of the study is analysis of the problem of ergonomics among persons
engaged in the care of the disabled, and drawing attention to the necessity for determining the competences of a caregiver
(care assistant) of the disabled — a new occupation on the Polish market.
Description of the state of knowledge. The lack of application of basic principles of ergonomics while caring for disabled
patients can cause many health problems for caregivers. These problems usually concern the musculoskeletal system. Acute
and chronic musculoskeletal pain is one of the main causes of sick leave. For this reason, education in the field of ergonomics
has a significant impact on the economic aspect of the functioning of the health service. The study draws attention to
the most common problems and mistakes in the care of people with disabilities, and contains also a brief analysis of the
anatomical and biomechanical conditioning of these errors. The need for using proper equipment is indicated, in order
not to subject the caregiver’s body to unnecessary overloads.
Conclusions. The main value of the study is presentation of ergonomic methods of performing activities while caring for
a disabled person. In addition, the appended photographs clearly illustrate the method of care. The final section of the
article contains concise instructions concerning ergonomic principles, the observance of which enables the performance
of work by the caregiver in an effective way, which is safe for his/her body and for the person receiving care.
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