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1.1.Holistyczne pojecie niepelnosprawnosci

Niepelnosprawno$¢ jest istota cztowieczenstwa i towarzyszy ludzkosci od zarania
dziejéw. Historycznie niepelnosprawnos$¢ definiowano roéznie oraz stosowano odmienne
rozwigzania majagce na celu niwelowanie jej skutkow. Stosunek do o0sob
niepelnosprawnych podyktowany byt obowigzujacym modelem zachowan uksztaltowanym

na gruncie religijnym, spotecznym, obyczajowym czy prawnym. (Gutkowska, 2015)

Wspotczesne definiowanie niepelnosprawnosci uwzglednia jej wielowymiarowy
charakter. Zar6wno dla 0soéb z niepelnosprawnosciami, jak i dla badaczy zajmujacych si¢
zjawiskiem niepelnosprawno$ci, wizerunek osoby z niepelnosprawnoscia powinien
odzwierciedla¢ peloprawnego uczestnika zycia spolecznego. Dlatego pojecie osoba
niepetnosprawna, zastgpiono okresleniem osoba z niepelnosprawno$cia, bez nacisku na

,hiepelnowartosciowa”. (Sierodzki, 1997)

Nie kazda osoba niesprawna jest osobg niepelnosprawng. Staje si¢ nia, jezeli natrafi
na bariery ograniczajace lub uniemozliwiajace wykonywanie rol spotecznych w taki
sposob, jak inni ludzie. Np. osoba widzaca jednym okiem jest osoba
z niepelnosprawnoscig sensoryczng, lecz nie napotyka na istotne ograniczenia w petnieniu
rol spotecznych (ewentualnie tylko w specyficznych zawodach), a wigc nie powinna by¢

okreslana jako niepetnosprawna. (Goering, 2015)

Niepelosprawno$¢ jest kwestia praw czlowieka. Osoby z niepelnosprawnos$cia
narazone s3 na liczne naruszenia tych praw, w tym akty przemocy, naduzycia, uprzedzenia
1 brak szacunku z powodu ich niepelnosprawnosci, co taczy si¢ dodatkowo z innymi
formami dyskryminacji. Osoby z niepetlnosprawnoscig napotykaja roéwniez na liczne
przeszkody, sa stygmatyzowane i dyskryminowane w dostgpie do ustug i1 strategii

zdrowotnych zwigzanych ze zdrowiem. (Machalski i wsp., 2019).

Ztozono$¢ zjawiska niepelnosprawnosci powoduje, ze jest ona postrzegana,

klasyfikowana 1 mierzona przez wielu badaczy réznych specjalnosci. Disability Studies



koncentrujg si¢ na badaniu problematyki i ograniczen wynikajacych z niepetnosprawnosci
(Ravaud i Stiker, 2001; Shakespeare, 2006). Jak ujmuje badaczka niepetnosprawnosci dr
Clare Mullaney: ,,W najszerszym ujeciu badania nad niepelnosprawnoscig zachecaja
naukowcow do doceniania niepetnosprawnosci jako formy réznicy kulturowej”. Studia nad
niepelnosprawnos$cia sa coraz bardziej interdyscyplinarne, tacza temat niepetnosprawnosci
z filozofia, historia, retoryka, studiami etnicznymi czy rasowymi, studiami nad plciag
1 seksualnos$cia, humanistyka medyczng, komunikacja, pedagogika i innymi. Naukowcy
zajmujacy si¢ ta dziedzing koncentrujg si¢ na szeregu tematow zwigzanych
z niepelnosprawnoscig, takich jak etyka, polityka 1 prawodawstwo, historia, sztuka

spotecznosci 0sob z niepetnosprawnosciami i nie tylko.

Niepetnosprawnos$¢ jest niezwykle zroznicowana. Podczas gdy niektore schorzenia
zwigzane z niepetnosprawnoscig powodujg zty stan zdrowia i rozlegle potrzeby w zakresie
opieki zdrowotnej, inne nie musza. Jednak wszystkie osoby z niepelnosprawnosciag maja
takie same ogolne potrzeby w zakresie opieki zdrowotnej jak wszyscy inni. (Goodley,

2016)

Zdaniem niektorych badaczy, aby osoby z niepelnosprawno$ciami mogty cieszy¢
si¢ takimi samymi prawami jak inni obywatele, wymagana jest zmiana paradygmatu
w odniesieniu do ,niepelnosprawnosci”’, a takze przezwyciezenie lub destrukturyzacja
niepelnosprawnosci jako kategorii spotecznej. (Nussbaum, 2011; Harris, 2019). Wdrazajac
strategi¢ mainstreamingu, temat niepetnosprawnosci nie bylby refleksja, ale wiaczaniem
niepelnosprawnosci do gldwnego nurtu obejmujacego proces wspierania programow

reagowania na potrzeby i sytuacj¢ osob z niepelnosprawnosciami.

1.1.1. Medyczny i spoleczny model postrzegania niepelnosprawnosci

Niepetnosprawnos$¢ byta postrzegana w rozny sposdb na przestrzeni dziejow,
z wykorzystaniem roznych perspektyw teoretycznych. Istniejag dwa gtdéwne modele, ktore

prébuja wyjasni¢ niepetnosprawno$¢ w naszym spoteczenstwie, jest to model medyczny



i model spoteczny. Medyczny model niepetnosprawnosci opiera si¢ na biomedycznym
postrzeganiu niepetnosprawnosci. Model ten taczy diagnoz¢ niepetlnosprawnosci
z fizycznym cialem danej osoby. Zaklada, ze niepelnosprawnos$¢ obniza jakos¢ zycia
jednostki, a zmniejszenie lub skorygowanie niepelnosprawnosci mozna uzyskac tylko
poprzez interwencje medyczng. Model medyczny koncentruje si¢ na leczeniu lub
zarzadzaniu chorobg lub niepelnosprawnoscig. Co za tym idzie, model medyczny zaklada,
ze ,,wspoélczujace” spoteczenstwo inwestuje zasoby w opieke zdrowotng i1 powigzane
ustugi, probujac wyleczy¢ lub zarzadzac¢ niepelnosprawnoscig ,,medycznie”. Ma to na celu
rozszerzenie funkcjonalnosci 1/lub poprawe funkcjonowania oraz umozliwienie osobom
z niepelnosprawnosciami bardziej ,normalnego” Zycia. Historia 1 przysztos§¢
niepelnosprawnosci s3 mocno zawezone, koncentrujac si¢ wylacznie na implikacjach
medycznych, ignoruje si¢ bardzo realne konstrukcje spoteczne przyczyniajace si¢ do

doswiadczania niepelnosprawnosci. (Sofokleous 1 Stylianou, 2023; Hogan, 2019)

Jednym z rezultatéw powszechnego medycznego rozumienia niepetnosprawnosci
jest to, ze osoby z niepelnosprawnoscia czesto zglaszaja, ze czujg sie wykluczone,
niedoceniane, zmuszane do dostosowania si¢ do watpliwych norm i/lub traktowane tak,
jakby byty globalnie ubezwlasnowolnione. (Hyde, 2006; Terzi, 2004; Evans, 2004) Osoby
z niepetnosprawno$ciami czgsto wyrazaja frustracje, gdy spotykaja si¢ z postawa
wspolczucia lub niedowierzaniem, gdy mowig o czym$ pozytywnym zwigzanym z zyciem
w ,,ich warunkach”. Wiele publikacji potwierdza obecnie to powszechne doswiadczenie
(np. Encounters with Strangers, Waist-High in the World, Moving Violations, The
Rejected Body). (Goering, 2015)

Dla wielu o0s6b z niepelnosprawnosciami, gléwny problem nie wynika
bezposrednio z ich ciat, ale raczej z ich niechcianego odbioru w $wiecie, w sensie tego, jak
fizyczne struktury, normy instytucjonalne i postawy spoleczne ich wykluczaja. (Barnes,
2009). Jak zauwaza Lois Keith: ,,Caly dzien z niepetnosprawnos$cia moze byc
wyczerpujagcym procesem. Nie mam na mysli uposledzenia, w moim przypadku -
niemoznos$ci chodzenia. Jak wigkszos¢ oséb z niepelnosprawnos$ciami daje sobie z tym
rade. Mam na mysli koniecznos$¢ spgdzania znacznej czgsci kazdego dnia na zmaganiu si¢

ze $wiatem fizycznym, ktéry historycznie zostat zaprojektowany tak, aby mnie wykluczac,



a co jeszcze bardziej meczace, na radzenie sobie z uprzedzeniami 1 blednymi

wyobrazeniami innych ludzi na mgj temat”. (Keith, 1996)

Alternatywnie model spoleczny przedstawia niepelnosprawno$¢ w mniejszym
stopniu jako obiektywny fakt ciala i umystu i sytuuje ja w kategoriach relacji spotecznych.
Spoteczny model niepetnosprawnosci stara si¢ przedefiniowac niepelnosprawnos¢ tak, aby
odnies¢ si¢ do ograniczen spotecznych, ktore nie zapewniajg sprawiedliwego wsparcia
spotecznego zgodnie z potrzebami 0s6b z niepetnosprawnosciami. Jako prosty przyktad:
jesli dana osoba nie jest w stanie wejs¢ po schodach, model medyczny skupia si¢ na
zapewnieniu zdolnosci do wchodzenia po schodach. Model spoteczny stara si¢ znalez¢
rozwigzania zwigzane z ulatwieniem zajecia takiego jak wchodzenie po schodach
zastepujac  schody rampa dostgpng dla  infrastruktury = woézkéw.  Zgodnie
z tym modelem osoba pozostaje niesprawna w zakresie wchodzenia po schodach, ale w
tym ujeciu niepetlnosprawnos$¢ jest znikoma i nie powoduje juz ograniczen. Osoba moze
dosta¢ si¢ do tych samych miejsc w inny sposob, bez wchodzenia po schodach. (Barnes,

2014; Anastasiou i Kauffman, 2013; Taylor, 2005)

Osoby niewidome od urodzenia czgsto postrzegaja swoj deficyt sensoryczny, jako
neutralny sposob bycia, a nie jako problem. Deborah Kent relacjonuje, ze: ,,...z mojego
punktu widzenia nie chciatam by¢ normalnym dzieckiem — ja bylam normalna. Od
poczatku nauczylam si¢ radzi¢ sobie ze §wiatem jako osoba niewidoma. Nie t¢sknitam za
wzrokiem bardziej niz za parg skrzydet... Opieralam swoje zycie na przekonaniu, ze

Slepota jest cecha neutralng” (Kent; 2000)

Rozréznienia modelu spolecznego i medycznego pokazuja, jak wiele, a czasem
wszystko, co jest ,niepetnosprawne dla osob z uposledzonymi ciatami”, ma zwigzek
z ustaleniami fizycznymi 1/lub spotecznymi oraz normami instytucjonalnymi. Postawa
spoleczenstwa zwigzana z normami spolecznymi i instytucjonalnymi moze tworzy¢
dodatkowe bariery utrudniajace jakos¢ zycia, funkcjonowanie czy zdolno$¢ do pracy.

(Washington | wsp., 2021; Carneemolla | Bridge, 2019; Degener, 2017)



1.1.2. Miedzynarodowa Klasyfikacja Funkcjonowania, Niepelnosprawnosci
I Zdrowia

Zgodnie z definicja WHO niepetnosprawnos¢ stanowi ograniczenie badz catkowity
brak zdolnosci do podejmowania pewnego rodzaju aktywnoS$ci, a takze ograniczenie
zdolno$ci do uczestnictwa w réznych obszarach zycia, bedace wynikiem wystgpienia
uszkodzenia badz uposledzenia funkcji organizmu. (https://www.who.int/health-
topics/disability#tab=tab_1)

W Konwencji o Prawach Osob Niepetnosprawnych uchwalonej 13. grudnia 2006
roku przez ONZ, niepelnosprawno$¢ jest zdefiniowana jako stan, w ktérym jednostka
boryka si¢ z ograniczeniem sprawno$ci roznych funkcji organizmu, ktére wchodza
w interakcje z rozmaitymi barierami oraz w znaczny sposob utrudniajg jednostkom

z niepelnosprawnos$cia aktywne uczestnictwo w roznych sferach zycia.

Spoteczny  kontekst  tematyki  niepelnosprawnos$ci  zostal =~ omowiony
w Miedzynarodowej Klasyfikacji Funkcjonowania, Niepelnosprawnosci i Zdrowia
(International Classification of Functioning, Disability and Health - ICF) i przyjety
podczas Swiatowego Zgromadzenia na rzecz Zdrowia (World Health Assembly) w 2001
roku. Dokument ten podkresla, Zze niepelnosprawnos$¢ dotyczy catej ludzkos$ci, nie mozna
obarcza¢ problemami zwigzanymi z niepetnosprawnoscig mniejszosci spotecznych - kazdy
cztowieck moze doswiadczy¢ pogorszenia stanu zdrowia 1 staé si¢ osobg

z niepelnosprawnoscia.

ICF nie jest klasyfikacja ludzi, natomiast jest klasyfikacjg cech charakterystycznych
stanu zdrowia czlowieka w kontek$cie jego indywidualnej sytuacji zyciowej oraz

wplywow otaczajacego Srodowiska.

Klasyfikacja ICF przede wszystkim okresla, co powinno by¢ przedmiotem
pomiaru, a wigc jakie dziedziny — w jezyku ICF zwane ,kategoriami” — oraz jakie istnieja

pomigdzy nimi wspotzaleznosci.

Obejmuje ona trzy plaszczyzny:



e Pierwsza dotyczy uszkodzenia (impairment) budowy anatomicznej
i funkcjonowania organizmu, czyli wymiaru biologicznego. Uszkodzenie
stanowi podstawe do okreslenia ograniczenia dzialania (activity limitation)
i uczestniczenia (participation restriction);

e Druga obejmuje aktywnos$¢ jednostki, jej poziom funkcjonowania oraz
uczestnictwo w zyciu spolecznym i relacje ze spoteczenstwem,;

e Trzecia obejmuje zalezno$¢ miedzy jednostka a otoczeniem (§rodowiskiem)
— okre$la utrudnienia ograniczajace uczestnictwo, ich rozmiar, a takze

mozliwo$¢ ulatwien.

Sktadnik drugi to ,,Aktywnos$¢” i ,,Uczestniczenie”. Obejmuje on pelny zakres
dziedzin dotyczacych funkcjonowania zarowno z perspektywy pojedynczej osoby, jak
1 spoteczenstwa. Aktywno$¢ to wykonywanie zadania lub podjg¢cie dziatania przez
jednostke. Wyrozniajac rodzaje aktywnosci, okresla si¢ funkcjonowanie w perspektywie
jednostki. Uposledzenia aktywnosci to trudnosci, jakich osoba moze doswiadczaé przy jej

realizowaniu (w wykonywaniu czynnosci).

Standardem lub norma, do ktorych przyrownywane sg ,,Zdolno$¢” i ,,Wykonanie”
osoby dotknigtej ograniczeniem, jest zdolno$¢ i wykonanie osoby bez ograniczenia
sprawnos$ci. Stanowi ono zapis rozbieznos$ci miedzy obserwowanym a oczekiwanym
wykonaniem. Wykonanie jest normg w populacji 1 obrazuje wykonanie ludzi wolnych od
okreslonej niepetnosprawnosci. T¢ samg norme stosuje si¢ w kwalifikatorze zdolnos¢, co
pozwala wywnioskowa¢, jak nalezy zmieni¢ $rodowisko lub zajecie danej osoby, aby

zwigkszy¢ jej mozliwosci wykonania.

Czynniki Srodowiskowe obejmuja $rodowisko fizyczne i spoleczne oraz postawy
0s0b, wsrod ktorych czlowiek zyje 1 z ktorym tacza go jakiekolwiek relacje w trakcie jego
zycia. Maja charakter zewngtrzny wobec czlowieka, wywieraja wptyw na kazdy
z elementéw funkcjonowania i niesprawnos$ci, ktory moze by¢ pozytywny (ulatwiajacy)

I negatywny (bariery).

Czynniki Srodowiskowe w klasyfikacji umiejscowione sa na dwoéch réznych

poziomach. Indywidualnym — uwzgledniajacym bezposrednie otoczenie osobiste
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cztowieka i obejmujacym takie rodzaje $rodowiska, jak: dom, miejsce pracy i szkotla,
rodzina, znajomi, réwiesnicy i osoby obce, spotecznym — rozumianym jako formalne
i nieformalne struktury spoteczne, ustugi i najwazniejsze systemy w spoteczenstwie, ktore

wywieraja wptyw na jednostki.

Drugim sktadnikiem sg Czynniki Osobowe. Stanowig one kontekst zycia i sytuacji
zyciowej jednostki. Nalezg do nich cechy, ktore sg nieswoiste dla okreslonej kondycji
zdrowotnej, a wiec takie, jak np.: pte¢, wiek, rasa, sprawno$¢ fizyczna, styl zycia, nawyki,
wychowanie, pochodzenie spoleczne, wyksztalcenie, zawod, przeszte 1 obecne
doswiadczenia zyciowe, wyobrazenia na temat zdrowia i choroby oraz powigzane z nimi
strategie radzenia sobie z problemami zdrowia i inne cechy charakterystyczne, z ktorych

wszystkie lub kazda moze odegra¢ role w tworzeniu niepelnosprawnosci.

ICF przeszta ewolucje od klasyfikacji ,,skutkow choroby” (wersja z 1980) do
klasyfikacji ,,skladnikow zdrowia”, ktore okreslaja elementy zdrowia, podczas gdy
»skutki” koncentruja si¢ na mogacych nastgpi¢ efektach chordb lub innych standéw
chorobowych. ICF zajmuje neutralne stanowisko w odniesieniu do etiologii, a zatem
badacze moga wyciagna¢ wlasne wnioski dotyczace przyczyny postugujac si¢ wlasciwymi
metodami naukowymi. Ten sposdb podejscia jest rézny od podejscia w oparciu o
»czynniki warunkujace zdrowie” lub ,czynniki ryzyka”. Dla ulatwienia badan nad
czynnikami warunkujacymi zdrowie lub czynnikami ryzyka, ICF zawiera liste czynnikow
srodowiskowych, ktéra opisujg warunki zycia poszczegdlnych os6b. (WHO, 2001; WHO,
2009; Stucki, 2008; Kostanjsek, 2011; WHO, 2011; Prodinger, 2016)

1.1.3. Rodzaje i stopnie niepelnosprawnosci

Uwzgledniajac rodzaj niesprawnosci funkcji organizmu 1 bedace ich rezultatem

ograniczenia w codziennym funkcjonowaniu wyrdznia si¢ niepelnosprawnosci:
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e Intelektualng: zaburzenie rozwojowe polegajace na znacznym obnizeniu
og6lnego poziomu funkcjonowania intelektualnego, ktéremu towarzyszy
deficyt w zakresie zachowan adaptacyjnych,

e niepetnosprawnos¢ sensorycznag, ktdra przejawia si¢ w zaburzeniach mowy,
glosu,

a takze chorobami wzroku 1 stuchu,

e niepelnosprawnos$¢ spoteczng w wyniku ktoérej dochodzi go zaburzen
w kontaktach spotecznych,

e niepelnosprawnos¢ fizyczng wynikajaca z uposledzenia narzadu ruchu,

e niepelnosprawno$¢ zlozona, na ktorg sktada si¢ kilka rodzajow
niepetnosprawnosci — przy czym problem moze sprawié przypisanie
jednostki do konkretnej kategorii z powodu wspdtwystepowania réznych
zaburzen.

e Inne rodzaje niepelnosprawnos$ci, ktore stanowig: nowotwory, otytosc,
choroby rzadkie/genetyczne, choroby psychiczne, choroby uktadu
oddechowego 1 uktadu krazenia, choroby ukladu moczowo-ptciowego,

schorzenia metaboliczne.

W naukach spotecznych niepetnosprawnos$¢ postrzegana jest jako dynamiczny
proces, gdzie wazng rolg, obok ograniczeh wynikajacych z fizycznych uszkodzen
organizmu, odgrywaja czynniki, do ktorych zalicza si¢ indywidualne cechy jednostki
z niepelnosprawnoscig, a takze warunki S$rodowiska, w jakim ona funkcjonuje.

(Borowiecki, 2015; https://niepelnosprawni.gov.pl/)

W przypadku orzekania o stopniu niepelnosprawnosci przepisy przewidujg gradacje
niepetnosprawnosci  poprzez okreslenie jej stopni. Ustala si¢ trzy stopnie

niepetnosprawnosci:

e znaczny
e umiarkowany
o lekki

Do znacznego stopnia niepelnosprawnosci zalicza si¢ osoby:
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e niezdolne do pracy i wymagajace stalej lub dtugotrwalej opieki i pomocy
innych os6b w celu pelnienia rél spotecznych, w zwigzku z niezdolnos$cia
do samodzielnej egzystenciji.

e zdolne do pracy w warunkach pracy chronionej i wymagajace, w celu
pelienia rol spotecznych, stalej lub dtugotrwalej opieki i pomocy innych
0osOb w celu pelnienia rol spotecznych, w zwiazku z niezdolnoscig do

samodzielnej egzystencji.

Do umiarkowanego stopnia niepetnosprawnosci moga by¢ zaliczone trzy grupy

0s0b z naruszong sprawnoscig organizmu tj.:

e niezdolne do pracy,
e zdolne do pracy jedynie w warunkach pracy chronionej,
e wymagajace czasowe] albo czesciowej pomocy innych o0sob w celu

petnienia r6l spotecznych.
Do lekkiego stopnia niepetnosprawnosci zalicza si¢ osoby:

e naruszonej sprawnosci organizmu, powodujacej w sposob istotny obnizenie
zdolno$ci do wykonywania pracy, w porownaniu do zdolno$ci, jaka
wykazuje osoba o podobnych kwalifikacjach zawodowych z pelng
sprawnoscig psychiczng i fizyczna,

e naruszonej sprawno$ci organizmu, majace ograniczenia w pelnieniu rol
spotecznych dajace si¢ kompensowa przy pomocy wyposazenia w
przedmioty ortopedyczne, §rodki pomocnicze lub $rodki techniczne. (Dz.U.

1997 nr 123 poz. 776)

Pojgcie niepetnosprawnos¢/stopien niepelnosprawnosci obejmuje wigc kategorig
zdolnosci do pelnienia przez cztowieka rol spotecznych. Zachodzi bowiem zaleznos$¢
pomiedzy ograniczeniem zdolnosci do realizacji oczekiwan, funkcji, zachowan 1 postaw
wynikajacych z zajmowanej pozycji spotecznej w roznych grupach spolecznych

a niepetnosprawnoscig. (Borowska-Beszta, 2012)
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1.2.Bariery i zagrozenia os6b z niepelnosprawnoscia narzadu ruchu

Bariery uczestnictwa w zyciu spolecznym definiuje si¢ jako warunki lub czynniki
w otoczeniu cziowieka, ktére moga utrudnia¢ funkcjonowanie i powodowac
niepetnosprawnos$¢, co z kolei prowadzi do nizszego poziomu uczestnictwa w zyciu
spotecznym lub wykluczenia. Jedna z najczgsciej podkreslanych barier uczestnictwa
W zyciu spotecznym s3 negatywne postawy, stygmatyzacja 1 dyskryminacja z jakimi
spotykaja si¢ osoby z niepelnosprawnos$ciami w swoim zyciu na wielu ptaszczyznach

zycia. (Fraser, 2008)

Badania przeprowadzone ws$réd osob z niepetlnosprawnosciami podkreslity
znaczenie réznego typu barier w ich codziennym funkcjonowaniu. Wyniki badan czgsto
wskazuja, ze przeszkody powodujace trudno$ci w poruszaniu si¢ i zalatwianiu spraw
codziennych czy urzedowych znajduja si¢ na szczycie listy ich probleméw. (Gaciarz
i Bartkowski, 2014) Badania wykazaty rowniez, ze problem barier nasila si¢ wraz

z wiekiem. (Frackiewicz, 2001)

Osoby z niepelnosprawnos$ciami napotykaja na réznego rodzaju bariery w ich
srodowisku zamieszkania. Osoby z niepetnosprawnoscia ruchowa, w tym przede
wszystkim osoby poruszajace si¢ przy pomocy woOzka inwalidzkiego zmagaja sie
z utrudnieniami architektonicznymi wynikajacymi z braku dostosowaniu budynkow
i poszczegolnych ~ pomieszczen  (do  konkretnych  potrzeb  zwigzanych
z niepetnosprawnoscig). (Muzyczka, 2017) ,Bariery architektoniczne to wszelkie
przeszkody wystepujace w budynku i jego bezposrednim otoczeniu, ktore ze wzgledu na
rozwigzania techniczne i budowlane lub warunki uzytkowania uniemozliwiajg lub
utrudniajg poruszanie si¢ osobom z ograniczeniami ruchowymi, jak np. osoby starsze,

z niepetnosprawnosciami lub 0sdb poruszajacych si¢ na wozku”. (Hoof i Kazak, 2018)

Istotnym elementem, ktory doprowadzit do poprawy sytuacji 0sob
z niepelnosprawnosciami w Polsce bylo uchwalenie ustawy z dnia 9 maja 1991
,»0 zatrudnieniu 1 rehabilitacji zawodowej o0so6b niepetnosprawnych”. (Kubicki, 2013)

W raporcie z roku 2020 przeczyta¢ mozna, ze korzystne zmiany dla oséb
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z niepelnosprawnoscia wprowadzita przyjeta w Polsce 19 lipca 2019 r. ustawa
o zapewnianiu dostgpnosci osobom ze szczegdlnymi potrzebami (Komisja Ekspertow ds.
Osob  Gluchych 2020). Wskazuje ona na potrzebe zapewnienia dostgpu osobom
z niepelnosprawnosciami do réznych sfer zycia. Ustawa podkreslita konieczno$¢ dziatan
do ktérych mozna zaliczy¢: niwelowanie barier architektonicznych poprzez zapewnienie
wolnych od zagrozen przestrzeni komunikacyjnych budynkéw; dostarczenie informacji
wizualnych, dotykowych badz glosowych dotyczacych o rozkladzie pomieszczen
w budynku; instalacj¢ urzadzen i rozwigzan architektonicznych, ktére umozliwia dostep do
wszystkich niezbgdnych pomieszczen; a takze zapewnienie wstepu do budynku osobie
korzystajacej z psa asystujacego. Elementy te sa niezb¢dne dla ulatwienia zycia osobom
z réznymi rodzajami niepetnosprawnosci, dlatego wazne jest ich przestrzeganie przy

konstrukcji budynkow (Szulc, 2021).

Dziatania ukierunkowane na eliminacj¢ barier architektonicznych w miejscu
zamieszkania os6b z dysfunkcjami narzadu ruchu, w tym w ich najblizszym otoczeniu,
maja szczegblne znaczenie w kontekScie poprawy jakosci zycia i samodzielno$ci. Jak
wykazaly przeprowadzone badania, $srodowisko zabudowane umozliwiajace aktywnos$é
fizyczng jest pozytywnie skorelowane z samodzielnoscig seniorow (Kazak i wsp., 2018).
Whnioski wynikajagce z tych badah mogg zatem wymiernie wpltynag¢é na codzienne

funkcjonowanie 0so6b o ograniczonej sprawnosci ruchowe;.

Staby dostep do mieszkan powoduje wykluczenie spoteczne, zagrozenia dla
zdrowia lub brak dostepu do podstawowych ustug. Natomiast niska jakos¢ mieszkan jest
zwigzana ze zdrowiem, edukacja, rozwojem dzieci 1 ogdlnym dobrostanem populacji,

zwlaszcza 0sob starszych i z niepelnosprawno$ciami. (Kurtyka-Marcak i wsp., 2019)

W literaturze szeroko bada si¢ srodowisko zabudowane i jego wptyw na zdrowie
(Thomas i wsp., 2007; Evans i wsp., 2003; Humpel i wsp., 2002), jednak niewiele uwagi
poswiecono dostgpnym $rodowiskom domowym dla oséb z ograniczeniami w obrgbie
narzadu ruchu. (Cho i wsp., 2016) O barierach architektonicznych i technicznych dla os6b
niepetnosprawnych 1 ich negatywnym wplywie na samooceng, mobilno$¢ o0sob
niepelnosprawnych ruchowo, a takze samodzielno$¢ w radzeniu sobie z codziennymi

czynnosciami pisato wielu autorow. (Siqueira 1 wsp., 2009; Hasseler, 2014)
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1.2.1. Mieszkanie osoby z niepelnosprawnoscia

Badania naukowe dowodza, ze mieszkanie i zdrowie sa ze sobg bardzo zwigzane.
Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) w dokumencie Ageing Policy Framework,
dotyczacym struktury polityki aktywnego starzenia si¢, podkreslita, Zze "przyjazne
srodowisko fizyczne” sprzyja niezalezno$ci 1 moze zapobiega¢ dalszym chorobom i/lub
niepetnosprawnosci. Z kolei przebywanie i1 funkcjonowanie w nieprzystosowanym
srodowisku domowym moze nasila¢ niepelnosprawno$¢ 1 pogarsza¢ jakos¢ zycia.

(https://apps.who.int/iris/handle/10665/67215)

Adaptacje miejsca zamieszkania lub modyfikacje miejsca zamieszkania majg
bardzo wazne znaczenie, gdyz dotycza wykonywania zaj¢¢ w danym $rodowisku
(zamieszkania, pracy itd.), w ktorym wiele osob spedza duza czgs¢ swojego dnia.
Spoteczenstwa coraz czeSciej starajg si¢ przeciwstawi¢ wyzwaniom zwigzanym

z niedopasowaniem mieszkan i domow do potrzeb uzytkownikéw. (Iwarsson, 2009)

Osoby z niepelnosprawno$cia ruchowa na co dzien zmagaja si¢ z rdznymi
utrudnieniami w infrastrukturze miejskiej, zarbwno w obrgbie wlasnego mieszkania, jak
1 najblizszego otoczenia. Adaptacje mieszkania uznane zostaly za jedne z dziesigciu
najbardziej obiecujagcych "interwencji profilaktycznych” dla osoéb starszych. Korzys$ci
wynikajace z modyfikacji srodowiska domowego dotycza miedzy innymi zwickszania
efektywnosci strategii przeciw upadkowej. Opoznienia w dostarczaniu adaptacji
mieszkaniowych moga zwigksza¢ ryzyko upadku, hospitalizacji oraz zwigzane z tym
koszty leczenia. Jedno z badan pokazato, ze w domach, w ktorych przeprowadzono proste
modyfikacje koszty leczenia obrazen doznanych w wyniku upadku byly o 33% nizsze

w porownaniu z domami niezmodyfikowanymi. (Sterr 1 wsp., 2009; Paiva i wsp., 2014)

Dostosowanie mieszkan do potrzeb oséb z dysfunkcjami narzadu ruchu wymaga
indywidualnego podejécia. Powodem jest roznorodno$¢ wystepujacych schorzen. Osoba
poruszajaca si¢ na wozku bedzie miata inne potrzeby niz osoba poruszajaca si¢ przy

pomocy kul, czy osoba z problemami manualnymi w obrebie konczyn goérnych. Duze
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znaczenie ma rowniez uklad, wielko§¢ mieszkania, indywidualne cechy pomieszczen,

w ktorym egzystuje osoba z niepelnosprawnosciami. (Gitlin 1 wsp., 2005)

W badaniu przeprowadzonym w Brazyli oceniono dost¢pnos$¢ przestrzenng
w wielorodzinnym kondominium mieszkaniowym dla osob starszych. Wyniki pokazaty, ze
wewnetrzne przestrzenie mieszkan, sktadajace si¢ z kuchni i tazienki, s za mate, co
utrudnia poruszanie si¢ osobom starszym o ograniczonej sprawnosci ruchowej (wozek

inwalidzki, chodzik). (Petersson i wsp., 2009)

Osoby z dysfunkcja narzadu ruchu wymagaja holistycznego podejscia do
przestrzeni komunikacyjnej i manewrowej oraz dodatkowej przestrzeni skladowania
w mieszkaniu, co wynika z ograniczonych mozliwosci zasiggu i pochwytu rekami.
O standardzie mieszkaniowym decyduje zatem ergonomiczna jako$¢ czynnikoéw

okreslajacych warunki zaspokojenia potrzeb mieszkaniowych. (Garabette 1 wsp., 2009)

Mowiagc o adaptacjach mieszkaniowych oraz ergonomicznym 1 bezpiecznym
srodowisku nalezy wspomnie¢ o projektowaniu uniwersalnym, ktére jest podejsciem do
projektowania, obejmujacym rozne aspekty sfer Zycia codziennego osoby
z niepelnosprawnoscig, a takze innych oséb: np. kobiet w cigzy. Projektowanie
uniwersalne spelnia warunki przystosowania $rodowiska 1 kladzie nacisk na
sprawiedliwos¢ obywatelska. (Iwarsson i Stdhl, 2003; Rickerson i Soderback, 2009;
Rogers, 2007)

Problemem w mieszkaniach jest rowniez brak bliskich osob w $rodowisku
zamieszkania. W wielu spoteczenstwach zaréwno samotno$¢, jak i niepetnosprawnos¢
czesto wspotwystepuja razem. To tak zwane podwdjne pietno wplywa na zycie 0sob
z niepelnosprawnos$cig. Samotno$¢ wigze si¢ zarOwno z niechcianymi emocjami, jak

1izolacjg spoteczng. (Tarvainen, 2021)
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1.2.2. Dostepne mieszkanie

Koncepcja dostepnego i wlaczajacego mieszkania to koncepcja zrzeszajaca
dziedziny: architektoniczna, medyczna, spoteczna i wiele innych. Projektowanie
srodowiska zycia zapewniajagcego dostepnos¢ i rowne uczestnictwa w $rodowisku
zabudowanym, oferuje mozliwos¢ jednoczesnego ulepszania i projektowania nowych
zrownowazonych rozwigzan w architekturze oraz otwiera droge do szerokiego
pojmowania réwnosci. Stosowanie koncepcji projektowania inkluzywnego jest krokiem w
kierunku eliminowania barier nalozonych na $rodowisko 1 stworzenia dostepnego

srodowiska zbudowanego. (Alhusban i Almshagbeh, 2023)

Ricaurte Romero 1 Hechavarria Hernandez opracowali analize kompleksu mieszkan
socjalnych w Ekwadorze dla populacji ze znacznym stopniem niepelnosprawnosci
fizycznej. Ich badanie pokazuje, ze dostrzeganie problemoéw i brakow w budowie
mieszkan byto wysokie. (Ricaurte i Hechabarria, 2017) Natomiast Yeannes opisuje
adaptowane projekty kuchni 1 lazienki, podkreslajac znaczenie wiaczenia osoby

z niepelnosprawnoscig w modyfikacje, a nawet reedukacje jej nawykow. (Yeannes, 2013)

Przeprowadzone badania naukowe potwierdzaja, ze jedng z glownych potrzeb
zwigzanych
z mieszkaniem jest potrzeba bezpieczenstwa. Poszczegdlne wnetrza mieszkan powodowac

moga szereg problemoéw 1 wymagaja odpowiednich standardéw projektowych:

e Korytarz (przedpokéj, hol) jest zazwyczaj pierwszym pomieszczeniem
znajdujacym si¢ po wejsciu do domu/mieszkania. Pomieszczenie to czgsto ma
niewystarczajacg wielkos¢, co utrudnia manewrowanie wozkiem inwalidzkim.
Ponadto zagracone lub nieuporzadkowane elementy wyposazenia oOraz
pozostawione rzeczy a takze  niewlasciwe oswietlenie mogg stanowic
dodatkowe zagrozenie,

e Kuchnia jest niezb¢dnym elementem kazdego s$rodowiska domowego. Ze
wzgledu na rodzaj wykonywanych w niej czynno$ci: przygotowywanie

positkow, wykorzystywanie ptynéw, gotowanie na rozgrzanych powierzchniach
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grzewczych itd. w pomieszczeniu tym moze doj$¢ do roéznych zdarzen.
W nieprzystosowanej kuchni tatwo o uraz, zaré6wno upadek jak i poparzenia
wrzatkiem. Kuchnia to rowniez pomieszczenie,
w ktorym znajduje si¢ duza liczba szafek, stojacych 1 wiszacych, a takze
znaczna ilo$¢ drobnych elementow stanowigcych jej wyposazenie.
Nieergonomicznie urzadzona kuchnia stwarza tez najwigksze ryzyko
zagrozenia pozarem ze wszystkich pomieszczenh w mieszkaniu oraz potrafi
znaczgco zmniejszy¢ jakos¢ zycia,

e Jedng z najbardziej intymnych czynnosci jest higiena osobista a mozliwo$¢
samodzielnego jej wykonywania pozwala poczu¢ niezaleznos$¢. Potrzeby osob
z niepetnosprawnoscia zwigzane z myciem, korzystaniem z toalety czy praniem
s takie same jak osob pelnosprawnych. Rozmieszczenie urzadzen sanitarnych
w tazience powinno by¢ gwarantem dostg¢pnosci, bezpieczenstwa, a takze
zapewnia¢ najdluzsze wykonywanie czynnosci bez pomocy 0sob trzecich,

e Sypialnia jest rownie istotnym pomieszczeniem w kazdym domu/mieszkaniu.
Cho¢ jest to pomieszczenie uzytkowane glownie podczas snu/w nocy, to
powinno by¢ odpowiednio dostosowane do potrzeb osdb/osoby, tak aby
zapewniato bezpieczny i komfortowy wypoczynek. Zdrowy sen jest jedna
z podstaw zachowania zdrowia pod wzgledem psychicznym, medycznym oraz
spotecznym. (Wysocki, 2017; Tytyk, 2001; Meriano i Latella, 2008; Jasiak
i Swereda, 2009; Zulpiani i Rusyani, 2023)

1.2.3. Bezpieczenstwo i zagrozenie upadkami

Wazng cze¢scig ludzkiego zycia jest uczestniczenie w codziennych czynnosSciach:
wsrod podstawowych czynno$ci zycia codziennego mozna wyrdzni¢ kapiel i branie
prysznica, ubieranie si¢, jedzenie, komunikacj¢ funkcjonalng, mobilno$¢ funkcjonalna,

zabiegi kosmetyczne i higiene jamy ustnej oraz korzystanie z toalety. Celem wykonywania
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podstawowych czynnosci jest bowiem samoobsluga/samoopieka oraz mozliwos¢

uczestnictwa w Zyciu spotecznym, kulturowym czy politycznym. (Baum, 2015)

Podstawowa ludzka sktadowa zycia jest wykonywanie zaje¢ w sposdb bezpieczny.
Srodowisko musi wspiera¢ uczestnictwo jednostki, a osoba powinna byé¢ skupiona na
zajeciu oraz bezpiecznym i efektywnym jego wykonaniu, a nie na konsekwencjach zajgcia

zwigzanych z nieprawidlowym dziataniem. (Law, 2002)

Bezpieczenstwo jest jednym =z najbardziej podkreslanych parametrow
w $rodowisku zycia czy opieki zdrowotnej. (Stichler, 2016) Otoczenie wptywa
bezposrednio lub posrednio na bezpieczenstwo osdb przebywajacych w srodowisku, na

przyktad poprzez zmniejszenie niepokoju, upadkéw 1 urazow. (Zadeh i wsp., 2015)

Zastosowanie adaptacji Srodowiskowej zazwyczaj wymaga dostosowania
behawioralnego lub zmiany sposobu, w jaki osoba wchodzi w interakcje ze swoim
srodowiskiem fizycznym. Korekty behawioralne moga na przyklad obejmowa¢ zmiang
obuwia, modyfikacj¢ wykonywania zajg¢cia, uproszczenie zadan lub zmiang $rodowiska
mieszkalnego czy funkcji czeSci mieszkalnej, np. przeksztalcenie salonu w sypialnie.

(Gitlin, 1998)

Jednym z gtownych powodow utraty funkcji, niezaleznosci 1 jakos$ci zycia u osob
z niepetnosprawnosciami sg upadki. (Sturnieks 1 wsp., 2008) Istnieje wiele zgloszonych
czynnikow ryzyka upadkow. (Rubenstein 1 Josephson, 2002; Tinetti 1 Kumar, 2010)
Wielokrotnie przeprowadzano analiz¢ glownych czynnikow ryzyka upadkow, co ma
kluczowe znaczenie dla profilaktyki. (Dallisays i wsp., 2010) Zagrozenia srodowiskowe,
ktore przyczyniaja si¢ do upadkéw i1 zwigzanych z nimi urazéw to: nieodpowiednia
podloga, stabe o$wietlenie, zagrozenia zwigzane z poruszaniem si¢, nicoptymalne meble

I nieodpowiednie oznakowanie. (Oliver i wsp., 2010; Chaudhury i wsp., 2009)
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1.3.Jako$¢ zycia oséb z niepelnosprawnoscia narzadu ruchu

Wedhtug definicji WHO ,, jako$¢ zycia (QOL, ang. quality of life) to subiektywna
ocena przez jednostke jej sytuacji zyciowej w odniesieniu do kultury, w ktérej ta jednostka
zyje, jej systemu wartosci, celow, oczekiwan, zainteresowan. Kazdy cztowiek, bez
wzgledu na rase, religie, przekonania polityczne, warunki ekonomiczne czy socjalne, ma

prawo do najlepszego mozliwego stanu zdrowia.” (WHO, 2020)

W obecnej medycynie coraz czgsciej, obok obiektywnych parametrow klinicznych,
ocenia si¢ wplyw terapii i choroby na jako$¢ Zycia pacjenta, co pozwala uwzglednié

w ocenie rowniez jego punkt widzenia. (Schindel i wsp., 2021)

Pomiar jakosci zycia uwzglednia bezposrednio subiektywne opinie pacjenta i moze
dostarczy¢ duzej ilo$ci informacji, ktére moga uzupeinia¢ lub czasami zaprzeczad
tradycyjnym ocenom wykonywanym przez jednolity zespOt zwigzany z dziedzing nauk
o zdrowiu. Ponadto w wielu przypadkach oceny kliniczne pacjentow sg stabilne; sugerujac,
ze jednostka nie mierzy si¢ z wyzwaniami mogacymi obnizy¢ ich jako$¢ zycia, mimo to
pacjenci zglaszaja pogorszenie swojej jakosci zycia. Takie rozbiezno$ci miedzy percepcja
0sOb z niepetnosprawnosciami z dang jednostka chorobowa (subiektywna ocena swojej
jako$ci zycia) a percepcja zewnetrznych obserwatoréw (podstawowe badania kliniczne)
podkreslajg  ograniczenia/niedoskonato$ci opierania ocen wylacznie na ocenach

opierajacych si¢ 0 modelu medyczny niepetnosprawnosci.

Na postrzeganie jakosci zycia wplywaja uwarunkowania zdrowotne,
psychologiczne i spoteczne. ,,Biorac pod uwage wielowymiarowe wskazniki jako$ci zycia,
wszystkie maja istotny komponent zdrowotny.” (Sessa i wsp., 2020) Zatem obiektywne
1 subiektywne pomiary moga dawac rozne wyniki oceny. ,,Gtownym celem systemu opieki
zdrowotnej w naszym kraju powinna by¢ poprawa dobrostanu pacjentéw.” Mozna to

osiggna¢ wtedy, kiedy subiektywne opinie pacjentdw zostang uwzglednione w ocenach
leczenia. (Wnuk i Marcinkowski, 2012)
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W ocenie jakosci zycia, $rodowisko domowe odgrywa wazng rolg w ludzkim
doswiadczeniu i rdzeniu sobie z codziennymi czynnosci. Zwigkszenie autonomii w domu
osoby z niepelnosprawnoscig narzadu ruchu oznacza nie tylko uzyskanie pozytywnych
efektow dla jednostek i1 ich rodzin, ale takze oszczgdnos$¢ srodkéw dla spolecznosci

w zakresie kosztow socjalnych i zdrowotnych. (Smith i wsp., 1999)

Niektore badania wykazuja wptyw niepetnosprawnosci na wyniki zdrowotne, takie
jak funkcjonowanie fizyczne, jako$¢ zycia lub zdrowie psychiczne. (Navickas i wsp.,
2016; Singer i wsp., 2019; Marengoni 1 wsp., 2011) Niepelnosprawnos$ci sprzg¢zone,
koreluja z wieloma czynnikami S$rodowiska cztowieka, np. czynnikami $rodowiska
domowego. (Bao i wsp., 2019; Walker, 2007) Srodowisko, podobnie jak osoba, jest
dynamiczne, ponadto jest bardziej podatne na zmiany niz osoba. Sktania to badaczy do
poszukiwania rozwigzan adaptacyjnych poprawiajagcych  jako$¢ Zycia  osob

z niepelnosprawnosciami. (Law i wp., 1998)

1.4. Potrzeby os6b z niepelnosprawnosciami — polski raport potrzeb (2017)

Badania dotyczace potrzeb 0séb z niepelnosprawnosciami wykazaty, ze populacja
0s6b z niepelnosprawnos$ciami w Polsce jest zrdznicowana. R6zne sg problemy, z ktérymi
borykaja si¢ osoby z niepelnosprawnoscia, ale 1 zarazem rdzne sg sposoby radzenia sobie
z nimi. Patrzac na Zycie os6b z niepelnosprawnosciami przez pryzmat wskaznikoéw
syntetyzujacych informacje na temat jakosci zycia w réznych obszarach nalezy stwierdzic,
ze sytuacja nie jest dobra. Globalny wskaznik jakosci zycia bedacy usredniong warto$cia
wskaznikéw czastkowych przyjat wartos¢ 38,5 pkt na mozliwe 100 (wyniki raportu

potrzeb 0sdb z niepetnosprawnosciami z 2017r).

Raport rowniez wskazuje, ze osoby z niepelnosprawnos$cig stanowia grupg¢ silnie
zagrozong wykluczeniem spolecznym, biedg 1 ubostwem. Zarowno pod wzgledem
wskaznikow obiektywnych (np. zréznicowanie czy wysokos¢ dochodow, wyposazenie

gospodarstwa), jak i pod wzgledem wskaznikow deklaratywnych (np. ocena sytuacji
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materialnej). Sytuacja gospodarstwa 0sob z niepetnosprawnosciami przedstawia si¢ mniej

korzystnie, niz gospodarstw bez niepelnosprawnosci.

Zestawienie zapotrzebowania i zaspokojenia potrzeb w obszarze mieszkalnictwa
ujawnilo szereg deficytow — brak jest potrzeb, ktore bylyby zaspokojone w duzym stopniu.
Zdecydowana wiekszo$¢ sposrod postulowanych potrzeb nie jest zaspokojona na
satysfakcjonujacym poziomie. Najwazniejsze 1 najczesciej wskazywane obszary
wymagajace dostosowania w zwigzku z niepelnosprawnos$cia narzadu ruchu dotyczyty
przede wszystkim przystosowania tazienki, utatwien w dostgpie do mieszkania, oraz
dostosowania podtogi. Obszary te charakteryzuje duze zapotrzebowanie oraz male
zaspokojenie. Do obszardéw potrzeb, dla ktorych zglaszane zapotrzebowanie ksztalttowato
si¢ na przecigtnym poziomie, przy jednoczesnym relatywnie malym zaspokojeniu nalezy
zaliczy¢ ogo6lnie przystosowanie mieszkania oraz warunkow mieszkaniowych (zamiang

mieszkania na wigksze lub wykonanie jego remontu).

Obszar integracji, mimo swojej wagi dla funkcjonowania osoby
z niepelnosprawnoscia w spoleczenstwie, zdaje si¢ by¢ nie do konca u$wiadamiang
potrzeba. Mapa potrzeb zwigzanych z niepelnosprawnoscia na poziomie ogdlnym
pokazala, Zze obszar integracja/wlaczenie oraz rehabilitacja spoteczna mieszczg si¢
w ¢wiartce matego zapotrzebowania i jednocze$nie duzego zaspokojenia potrzeb 0sob

z niepelnosprawnoscia.

Potrzeby w obszarze informacji i komunikacji sa bezposrednio zwigzane
z rodzajem, ale rowniez stopniem posiadanej niepelnosprawnosci. Obszar ten okazat si¢
szczegollnie istotny dla oséb z niepetnosprawnoscig narzadu ruchu, shuchu i wzroku.
W przypadku pierwszej grupy kluczowe s3a potrzeby w zakresie transportu
I przemieszczania si¢ (wazne rowniez dla osob z dysfunkcjg wzroku), za$ dla dwoch
kolejnych w zakresie dostepnosci przyrzadow, urzadzen 1 technologii, ktore w zatozeniu
utatwiaja komunikacje.
(https://www.pfron.org.pl/fileadmin/Badania_i_analizy/Badanie_potrzeb ON/Streszczenie
_badania_potrzeb_ON_wnioski_rekomendacje_j_migowy.pdf, Rymsza, 2016; Gaciarz
i Bartkowski, 2014; Batorski, 2015)
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1.5.Uzasadnienie celu badan

Wizja Swiatowej Organizacji Zdrowia jest spoleczenstwo skladajace si¢ ze
srodowisk przyjaznych starzeniu, a takze osobom z réznymi niepetlnosprawnosciami.

(WHO, 2020)

Wigkszo$¢ osob starszych, ktore zaakceptowaly swoja trajektori¢ starzenia sie,
podjeta kroki w celu utrzymania i poprawy swojego zdrowia fizycznego i psychicznego,
aby pozosta¢ w domu. (Shaw i Langman, 2017). Jednak problem niepelnosprawnosci nie
jest problemem tylko oséb w starszym wieku. Jedng z najbardziej dyskryminowanych grup
0s0b z niepelnosprawnosciami narzadu ruchu w temacie modyfikacji mieszkan, ergonomii
1 dostepnosci mieszkan, a zarazem badania $rodowiska mieszkania sg osoby w wieku
produkcyjnym. Zagadnienia bezpieczenstwa pomieszczen w tej grupie gtdéwnie skupiajg
si¢ na miejscu pracy, turystyce czy transporcie, natomiast pomijaja warunki mieszkaniowe.

(Bekk, 2020; Singh i wsp., 2021)

Polski Raport Badan (2017) nie dat wystarczajacej informacji na temat srodowiska
zamieszkania o0s6b z rdéZznym stopniem niepelnosprawnosci (mieszkanie, dom),
w kontek$cie ich bezpiecznego funkcjonowania, subiektywnej oceny jako$ci zycia, czy
niezaleznoéci w codziennych zajeciach. Zdobyta w raporcie wiedza nie daje nam
faktycznej wizji zycia w $rodowisku zamieszkania osob z niepetlnosprawnosciag narzadu

ruchu w wieku 18-64lat.

Badania podkreslaja, ze przy ocenie warunkéw domowych niezbedna jest
szczegblowa ocena wszystkich pomieszczen w mieszkaniu (sypialnia, pokoj dzienny,
toaleta/tazienka, kuchnia, schody itp.). (Keglovits i wsp., 2020) Chociaz liczne doniesienia
konsekwentnie wskazujg zwigzek urazowosci w mieszkaniu z ich nieprzystosowaniem to
jednak nadal nie jest jasne, ktore grupy osob z niepetnosprawnosciami i w jakim wieku sg
najbardziej narazone na konsekwencje niebezpiecznych zdarzeh w mieszkaniu.
(Rubenstein i Josephson, 2006; Stevens i wsp., 2010; Rickerson i Soderback, 2009; Zadeh

i wsp., 2015) Badania Painter i wsp. oraz Li i wsp. pokazaty, ze to osoby doroste
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w $rednim wieku maja wigksza czestos¢ upadkow niz osoby w wieku 65 lat

i starsze. (Painter i wsp., 2009; Li i wsp., 2006)

Niewiele badan w Polsce po$wigconych jest warunkom mieszkaniowym o0sob
z niepetnosprawnosciag w kontekscie ich codziennego funkcjonowania i jako$ci zycia.

Dlatego autor podjat si¢ proby zbadaniach tych relacji.
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Il CEL PRACY

Celem pracy byla ocena fizycznego i psychospotecznego funkcjonowania
w $rodowisku zamieszkania osOb z niepetnosprawnosciag narzadu ruchu w stopniu

umiarkowanym i znacznym.
W zwigzku z celem pracy postawiono nastgpujace pytania badawcze:

1. Jak postrzegaja swoje warunki mieszkaniowe, w aspekcie dostepnosci
1 bezpieczenstwa uzytkowania, osoby z niepelnosprawno$cia narzadu ruchu
w stopniu umiarkowanym i znacznym?

2. Czy warunki mieszkaniowe dotyczace bezpieczenstwa i dostepnosci srodowiska
zamieszkania majg zwigzek ze sprawnoscig konczyn goérnych w roznych
aktywnos$ciach, w poziomie niezaleznosci funkcjonalnej oraz w jakosci zycia?

3. Czy wiek, pte¢ i mieszkanie z rodzing maja zwiazek ze sprawnoscig konczyn
gornych w réznych aktywnosciach, poziomem niezaleznosci funkcjonalnej,
bezpieczenstwem i dostepnoscia W srodowisku zamieszkania oraz jakoscig zycia
badanych oséb?

4. Czy zgloszone ograniczenia w obrgbie konczyn gérnych lub dolnych majg zwigzek
ze sprawno$cig konczyn goérnych w roéznych aktywnos$ciach, poziomem
niezaleznosci funkcjonalnej, bezpieczenstwem i dostgpnoscia w Srodowisku
zamieszkania oraz jakoscig zycia?

5. Czy rodzaj dysfunkcji narzadu ruchu ma zwigzek ze sprawnoscig konczyn gornych
w  roznych  aktywnosciach,  poziomem  niezaleznosci  funkcjonalnej,
bezpieczenstwem i dostgpnosciag w srodowisku zamieszkania oraz jakosciag zycia?

6. Jakie zaleznosci wystepuja miedzy Sprawnoscig konczyn goérnych w réznych
aktywnosciach, poziomem niezaleznosci funkcjonalnej, bezpieczenstwem |
dostgpnoscia w srodowisku zamieszkania oraz jakoscia zycia?

7. Czy osoby z niepelnosprawnos$cia znaczng maja bezpieczniejsze 1 lepiej
przystosowane mieszkania w stosunku do o0s6b z niepelnosprawnos$cia

umiarkowang?
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8. Czy osoby korzystajace z wodzka maja lepiej przystosowane mieszkania pod
wzgledem dostgpnosci 1 bezpieczenstwa przemieszczania si¢ 0raz uzytkowania

pomieszczen w stosunku do osob nie korzystajacych z wozka?
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111 MATERIAL Il METODY BADAWCZE

Badanie przeprowadzono za zgoda Senackiej Komisji ds. Etyki Badan Naukowych
przy Akademii Wychowania Fizycznego im. Polskich Olimpijczykéw we Wroctawiu

(zgoda nr 25/2021 z dnia 31.12.2017 roku).

3.1.Material badany

W badaniu wzigto udziat 89 oséb w wieku od 18 do 64 lat (kobiety w wieku 18 do
59 lat; mezczyzni w wieku 18 do 64 lat) (M = 42,12; SD = 15,86). Jest to obecny dla Polski
wiek produkcyjny.

Proba byta zrownowazona pod wzgledem plci: mgzczyzna (n = 47; 52,8%), kobieta
(n=42; 47,2%).

Okoto dwie trzecie badanych posiadato umiarkowany stopien niepelnosprawnosci
(n = 52; 58,4%), pozostale osoby deklarowaly stopien niepetnosprawnosci znaczny (n =
37; 41,6%).

Ograniczenia w obrebie konczyn goérnych, ktore utrudniajg, ograniczajg lub
uniemozliwiajag wykonywanie czynno$ci manualnych w zyciu codziennym posiadato okoto
trzy czwarte badanych (n = 64; 71,9%). Ograniczenia w obrgbie konczyn dolnych, ktore
utrudniajg, ograniczaja lub uniemozliwiaja poruszanie si¢ czyli obnizaja sprawno$¢
lokomocyjna posiadato okoto cztery pigte badanych (n = 75; 84,3%).

Okoto dwie trzecie uczestnikdw poruszato si¢ na wozku, ktory byt ich glownym
srodkiem transportu (n = 61; 68,5%).

Wedtug pochodzenia dysfunkcji narzadu ruchu, na podstawie ktorych orzeczono
stopien niepetnosprawnosci, odnotowano, ze dysfunkcje pochodzenia mozgowego
posiadato okoto dwie pigte badanej proby (n = 36; 40,4%), dysfunkcje pochodzenia
rdzeniowego posiadata mniej wigcej co trzecia osoba badana (n = 25; 28,1%), podobna
liczba 0s6b zmagata si¢ z dysfunkcjami uktadu kostno-stawowego (n = 27; 30,3%). Osoby
z brakami konczyn (wrodzone lub stany po amputacji) stanowily jedng trzecig badanej

proby (n = 31; 34,8%).
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Ostatnia kategoria dotyczyta rodzaju zaburzen os6b badanych. Wsrdd badanych
z zaburzeniami neurologicznymi (n = 55; 61,8%) i ortopedycznymi (n = 58; 65,2%)
zmagato si¢ ponad 60% uczestnikow.

Szczegdtowe rozklady czestosci charakterystyk proby przedstawia Tabela 1.

Tabela 1 Rozklady czgstosci charakterystyk proby

N %
Plec¢ kobieta 42 47.2%
mezezyzna 47 52,8%
stopien niepetnosprawnosci umiarkowana 52 58,4%
znaczna 37 41,6%
wystepowanie ograniczen w obrgbie konczyn goérnych nie 25 28,1%
tak 64 71,9%
wystepowanie ograniczen w obregbie konczyn dolnych nie 14 15,7%
tak 75 84,3%
Wozek nie 28 31,5%
tak 61 68,5%
Mieszkanie sam 18 20,2%
z rodzing 71 79,8%
dysfunkcje pochodzenia moézgowego nie 53 59,6%
tak 36 40,4%
dysfunkcje pochodzenia rdzeniowego nie 64 71,9%
tak 25 28,1%
dysfunkcje uktadu kostno-stawowego nie 62 69,7%
tak 27 30,3%
braki konczyn — wrodzone lub stany po amputacji nie 58 65,2%
tak 31 34,8%
dysfunkcje neurologiczne nie 34 38,2%
tak 55 61,8%
dysfunkcje ortopedyczne nie 31 34,8%

tak 58 65,2%
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Organizacja i przebieg badan

Organizacja 1 przebieg badan:

Ze wzgledu na okres pandemii Covid-19 rekrutacja wstepna odbyla si¢ poprzez
social media — na stronie www.facebook.com na grupach zrzeszajacych osoby
z niepetnosprawnosciami Autor pracy opublikowal tam post informujacy
o prowadzeniu badan zwigzanych z obserwacja Srodowiska zamieszkania osob
z niepelnosprawnoscig narzadu ruchu. W tekscie podany zostat telefon kontaktowy
oraz adres mailowy w celu kontaktu z autorem badan. (kwiecien-czerwiec 2021)
Kolejnym krokiem byto przeprowadzenie rozméw telefonicznych z osobami, ktore
odpowiedziaty na ogloszenie zamieszczone na social mediach. Lacznie zglosito sie
214 kandydatow. W trakcie rozmowy telefonicznej przeprowadzono wstepny
wywiad, ktory pozwolil na zakwalifikowanie lub nie os6b do dalszego etapu badan.
Ostatecznie zakwalifikowano 89 osob, ktorzy spetniali wszystkie kryteria. (lipiec
2021)

W terminie od sierpnia do grudnia 2021 roku przeprowadzono wizyty w miejscu
zamieszkania kazdego z respondentéw. Podczas wizyty zostal przeprowadzony
wywiad sktadajacy si¢ z dwoch czesci. Pierwsza cze$¢ dotyczyta charakterystyki
socjodemograficznej i biomedycznej respondenta. Druga czgs¢ stanowit wywiad
oparty na kwestionariuszach. Wizyta u respondentow trwata miedzy 75 a 150
minut.

Efekty wywiadu zostaty wprowadzeni do bazy danych autora pracy z zachowaniem
standardow zwigzanych z ochrong danych osobowych. Dane zostaly poddane
szeregu analiz statystycznych, by w efekcie koncowym stworzy¢é czgsé

doswiadczalng pracy badawcze;j.
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3.1.2. Kryterium wlgczenia do grupy badanej

Kandydaci musieli spetni¢ warunki (kryterium wiaczenia do grupy badanej):

wystepowanie niepetnosprawnosci narzadu ruchu z orzeczeniem o stopniu
niepelnosprawnosci umiarkowanym lub znacznym na czas nieokreslony,
miejsce zamieszkania: miasto Wroctaw,
rodzaj nieruchomos$ci: mieszkanie w bloku, plombie mieszkalnej lub
kamienicy,
przedzial wiekowy: obecny wiek produkcyjny dla Polski. Wedlug
metodologii Glownego Urzedu Statystycznego w wieku produkcyjnym
znajdujg si¢:

e mezczyzni pomiedzy 18. a 64. rokiem zycia,

e kobiety pomigdzy 18. a 59. rokiem zycia,
zgoda na uczestnictwo w badaniach,
zgoda na wizyte domowa z zachowaniem wysokich standardow
bezpieczenstwa ze wzgledu na wystepowanie w kraju stanu zagrozenia

epidemiologicznego.

3.1.3. Kryterium wylaczenia z grupy badanej

Kandydaci zostawali odrzuceni na podstawie kryterium wylaczenia:

e Mmiejsce zamieszkania inne niz miasto Wroctaw,

¢ rodzaj nieruchomosci: dom jednorodzinny, dom typu bliZniak,

e Wystgpowanie niepetnosprawnosci narzadu ruchu z orzeczeniem
o stopniu  niepelnosprawnosci  lekkim oraz = wystepowanie
niepelnosprawnos$ci narzadu ruchu =z orzeczeniem o stopniu
niepelnosprawnosci umiarkowanym lub znacznym na czas okreslony,

e niepelnoletnos$¢ lub wkroczenie w wiek emerytalny,

e Dbrak zgody na uczestnictwo w badaniach i wizyte domowsa,
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3.2.Metody badawcze

3.2.1. HSSAT v.5

W celu oceny warunkow srodowiska zamieszkania respondentow zastosowano
narzgdzie Home Safety Self Assessment Tool version 5 international (HSSAT v.5). Uzyta
W pracy wersja narzedzia jest wersja zaproponowang do uzytku miedzynarodowego przez
Angelo Grazioli dla CGA Toolkit Plus - CGAkit.com w listopadzie 2021 roku. Autor,
Machiko R. Tomita, Ph.D., Department of Rehabilitation Science University at Buffalo,
State University of New York zezwala na darmowe korzystanie z narzedzia za jego zgoda.

Narzedzie to stuzy do samooceny bezpieczenstwva w domu w celu zapobiegania
upadkom. Elementy tego narzedzia przeznaczone sg do rozpoznawania niebezpiecznych
czynnosci, a tym samym identyfikowania srodowiskowych czynnikow ryzyka upadku
zwigzanych z miejscem zamieszkania.

HSSAT v.5 sktada si¢ z 5 sekcji:

e Lista samooceny bezpieczenstwa w domu i rozwigzania dla wystepujacych
zagrozen,

o Tres¢ zwigzang =z urzadzeniami wspomagajagcymi 1 pomocami
zapobiegajacymi upadkom,

e Instrukcja ,,Jak” ulepszy¢ swojego srodowisko zamieszkania,

e Wskazdéwki dotyczace zapobieganiu upadkom,

e Dziennik dziatan.

Autor pracy wykorzystal pierwsza cze$¢ narzedzia czyli liste samooceny
bezpieczenstwa
w domu i zastosowat jg dla obszaréw 3,5,6 i 7 (korytarz, kuchnia, sypialnia tazienka).

Obszar 3 — korytarz zawieral 4 zagrozenia wplywajace na bezpieczenstwo
w $rodowisku zamieszkania:

e nier6wna lub $liska podtoga,
e nieuporzadkowany obszar,

e ciemne lub slabe oswietlenie,
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brak dostepu do $wiatta sufitowego.

Obszar 5 — kuchnia zawieral 8 zagrozen wplywajacych na bezpieczenstwo

w $rodowisku zamieszkania:

szafka za wysoko lub za nisko,

za mato kontuaru,

korzystanie ze stotka lub krzesta aby siegna¢ po przedmioty,
za malo miejsca do manewrowania,

obecnos¢ nieprzytwierdzonej wyktadziny,

obecnos¢ $liskiej podtogi,

stabe oswietlenie,

obecno$¢ zwierzat, w trakcie przygotowania positku.

Obszar 6 — sypialnia zawieral 9 zagrozen wplywajacych na bezpieczenstwo

w $rodowisku zamieszkania:

nieuporzadkowany obszar,

obecnos¢ przewodow elektrycznych na podtodze,
nieprzytwierdzona wyktadzina (nieréwny, zawinigty),
obecno$¢ rzuconego dywanu,

wysokos$¢ tozka (zbyt niska/wysoka),

brak telefonu przy tozku,

brak o$wietlenia nocnego,

zle rozmieszczenie mebli,

brak sprzgtu utatwiajacego transfer w tozku.

Obszar 7 — tazienka zawierat 10 zagrozen wptywajacych na bezpieczenstwo w srodowisku

zamieszkania:

obecno$¢ niebezpiecznych dywanikow
brak porgczy przy wannie

brak porgczy przy prysznicu

brak poreczy przy toalecie

toaleta za wysoka lub za niska

$liska powierzchnia wanny, brak maty antyposlizgowe;j
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e za wysoka wanna

e brak krzesta kapielowego

e nieporzadek

e nieprawidlowe umieszczenie poreczy

HSSAT v.5 jest niezawodnym i waznym narzedziem do identyfikacji zagrozen

upadkami
w $rodowisku domowym. Stanowi takze ciekawa propozycja do zastosowania przez
terapeutow zajeciowych podczas wizyt domowych. HSSAT v.5 moze by¢ wykorzystane
podczas interwencji w celu promowania bezpieczenstwa w domu, samodzielno$ci

funkcjonalnej i dbania o jako$¢ zycia. (Tomita | wsp., 2014; Bonenberg i wsp., 2019)

3.2.2. WHOQOL-BREF

Do oceny jakos¢ zycia respondentow uzyto skrocong wersje kwestionariusz
WHOQOL: Measuring Quality of Life (WHOQOL-BREF). Kwestionariusz WHOQOL
zostal stworzony przez Swiatowa Organizacje Zdrowia w celu migdzykulturowego badania
subiektywnych elementow zwigzanych z jakoscig zycia jako alternatywne narzedzie
badawcze dla Kwestionariusza WHOQOL-100. Skrocona wersja zawiera 26 pytan
o jakos$¢ zycia, a jego forma pozwala na porownywanie wynikow z kwestionariuszem
zawierajacym wszystkie 100 pytan.

Kwestionariusz stuzy do oceny jako$ci zycia zarowno osob zdrowych, jak i chorych
w praktyce klinicznej i dotyczy nastgpujacych dziedzin jakosci zycia: funkcjonowania
fizycznego, psychicznego, spoltecznego i funkcjonowania w $rodowisku. Indywidualnej
ocenie pacjenta podlegaja:

e w dziedzinie fizycznej: czynnos$ci zycia codziennego, zalezno$¢ od lekow
1 leczenia, energia 1 zme¢czenie, mobilnos¢, bol 1 dyskomfort, wypoczynek
i sen, zdolnos¢ do pracy;

e w dziedzinie psychologicznej: wyglad zewngtrzny, negatywne uczucia,
pozytywne uczucia, samoocena, duchowo$¢, religia, osobista wiara,

mys$lenie, uczenie si¢, pami¢¢, koncentracja;
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e w dziedzinie relacji spotecznych: zwigzki osobiste, wsparcie spoteczne,
aktywnos¢ seksualna;

e w Srodowisku funkcjonowania: zasoby finansowe, wolnos¢, bezpieczenstwo
fizyczne i psychiczne, zdrowie i opieka zdrowotna (dostepnos¢ i jakosc),
$rodowisko domowe, mozliwosci zdobywania nowych informacji
i umiejetnosci, mozliwosci i uczestniczenie w rekreacji 1 wypoczynku,
srodowisko fizyczne (zanieczyszczenia, hatas, ruch uliczny, klimat),
transport.

e pierwsze dwa pytania s3a podzielone na dwie oddzielnie punktowane
pozycje: ,,Jak oceniasz swoja QoL (jako$¢ zycia)?” oraz ,Jaki jest Pan(i)
og6lny poziom zadowolenia ze swojego zdrowia?”

Odpowiedzi sa ujete w 5-stopniowej skali (zakres punktacji 1-5). W kazdej
z dziedzin mozna uzyska¢ maksymalnie 20 punktow. Wyniki poszczegélnych dziedzin
maja kierunek pozytywny (im wigksza liczba punktow, tym wyzsza jakos$¢ zycia).
(Wotowicka i Jaracz, 2001)

WHOQOL-BREF jest najbardziej przydatny w badaniach wymagajacych kroétkiej
oceny jakosci zycia, na przyklad w badaniach epidemiologicznych i badaniach
klinicznych, w ktorych istotna jest ocena jakosci zycia w sposob zrozumialy i zachecajacy
dla odbiorcy. (Gnacinska-Szymanska i wsp., 2012; Wotowicka i Jaracz, 2001)

Autor uzyskal zgode na uzycie kwestionariusza WHOQOL-BREF; numer
autoryzacji: 391871*.

*Reproduced with permission from (Polish_ WHOQOL-BREF), Geneva, World
Health Organization (WHO), (2023), (https://www.who.int/tools/whogol/whoqol-
bref/docs/default-source/publishing-policies/whogol-bref/polish-whoqol-bref.,  accessed

(23.10.2022r.). WHO does not endorse any specific companies, products or services.

3.23. FIM

Do oceny niezalezno$ci funkcjonalnej wykorzystano kwestionariusz (skalg) The

Functional Independence Measure (FIM) bedacy w polskim tlumaczeniu narzedziem
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Pomiaru Niezaleznosci Funkcjonalnej. FIM zostat opracowany w latach 1984-1987 przez

krajowa grupe zadaniowa sponsorowang przez Amerykanska Akademi¢ Medycyny

Fizycznej 1 Rehabilitacji oraz Amerykanski Kongres Medycyny Rehabilitacyjnej i zostat

opublikowany przez Keitha, Grangera, Hamiltona i Sherwina w 1987 roku. FIM zostat

opracowany, aby zaoferowac jednolity system pomiaru niepelnosprawno$ci oparty na

Miedzynarodowej Klasyfikacji Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci i Zdrowia (ICF) do

stosowania w systemie medycznym. (McDowell i Newell, 1996).

Kwestionariusz ocenia 6 obszaréw aktywnosci:

Samoobstuge - 6 czynnosci, punktacja od 6 pkt. do 42 pkt.

Kontrole zwieraczy - 2 czynnosci/funkcje, punktacja od 2 pkt. do 14 pkt.
Mobilnos¢ - 3 czynnosci, punktacja od 3 pkt. do 21 pkt.

Lokomocje - 2 czynnosci, punktacja od 2 pkt. do 14 pkt.

Komunikacje - 2 czynnosci, punktacja od 2 pkt. do 14 pkt.

Swiadomo$é spoteczng - 3 czynnosci/funkcje, punktacja od 3 pkt. do 21 pkt.

Za kazda czynno$¢ podlegajaca ocenie 0soba badana moze otrzymaé¢ od 1 do 7

punktow:

7 punktow — pelna niezalezno$¢ 0soby badanej (analizowang czynno$é
wykonuje bezpiecznie i szybko);

6 punktow — umiarkowana niezalezno$¢ osoby badanej (wykorzystywane sg
urzadzenia pomocnicze);

5 punktow — umiarkowana niezalezno$¢ osoby badanej (konieczny jest
nadzor lub asekuracja podczas wykonywania czynnosci);

4 punkty — potrzebna minimalna pomoc (osoba badana wykonuje
samodzielnie wigcej niz 75% czynnosci);

3 punkty — potrzebna umiarkowana pomoc (osoba badana wykonuje
samodzielnie od 50 do 74% czynno$ci);

2 punkty — potrzebna maksymalna pomoc (osoba badana wykonuje
samodzielnie od 25 do 50% czynnosci);

1 punkt — catkowita zaleznos¢ (0soba badana wykonuje samodzielnie mnigj

niz 25% czynnosci).
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FIM pozwala na oceng¢ samodzielno$ci funkcjonowania w srodowisku zycia osoby
z niepelnosprawnos$ciag oraz stanowi miar¢ zdolnosci wykonywania czynnosci dnia

codziennego. (Wagner i wsp., 2021)

3.2.4. DASH

Do oceny niepelnosprawnosci w obrgbie konczyn gornych w roéznych
aktywnosciach wykorzystano kwestionariusz The Disabilities of the Arm, Shoulder and
Hand (DASH). Kwestionariusz ten jest narzgdziem do samooceny probleméw
w wykonywaniu codziennych aktywnosci zwiazanych z uzyciem koficzyn gornych.

Kwestionariusz DASH zostal opracowany w 1996 roku przez American
Association of Orthopaedic Surgery oraz Institute for Work & Health. Kwestionariusz
sktada si¢ z 30 pytan, z ktorych kazda zawiera pig¢ mozliwych odpowiedzi:

e Pytania od 1 do 21 (1 pkt. - Nie sprawiato mi trudnos$ci; 2pkt. — Sprawiato
mi niewielkie trudnosci; 3 pkt. — Sprawialo mi umiarkowane trudnosci; 4
pkt. — Sprawiato mi duze trudnosci; 5 pkt. - Nie bylem/am w stanie tego
zrobic),

e Pytanie 22 (1 pkt. - Wcale; 2pkt. — W niewielkim stopniu; 3 pkt. —
Umiarkowanie; 4 pkt. — W duzym stopniu; 5 pkt. - W bardzo duzym
stopniu),

e Pytanie 23 (1 pkt. — Wecale nie ograniczaly; 2pkt. — Ograniczaty
w niewielkim stopniu; 3 pkt. — Ograniczaly umiarkowanie; 4 pkt. — Bardzo
ograniczaly; 5 pkt. Uniemozliwiaty te czynnosci),

e Pytania od 24 do 28 (1 pkt. - Lagodny; 2pkt. — Lagodny/e/a; 3 pkt. —
Umiarkowany/e/a; 4 pkt. — Ostry/e/a; 5 pkt. - Nie do wytrzymania),

e Pytanie 29 (1 pkt. - Nie mialem/am trudnosci; 2pkt. — Miatem/am
niewielkie trudnosci; 3 pkt. — Miatem/am umiarkowane trudnosci; 4 pkt. —

Miatem/am duze trudnosci; 5 pkt. - Bol nie pozwalat mi spac),
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e Pytanie 30 (1 pkt. - Nie zgadzam si¢ zdecydowanie; 2pkt. — Nie zgadzam
si¢; 3 pkt. — Nie mam zdania; 4 pkt. — Zgadzam sig; 5 pkt. - Zgadzam si¢
zdecydowanie).

Kwestionariusz DASH zapewnia globalng ocene zwigzang z kategoriami ICF.
Biora pod uwage medyczny model niepetnosprawnosci okresla funkcje 1 struktury
ludzkiego ciata. Bioragc pod uwage spoteczny model funkcjonowania pozwala ocenic
aktywno$¢ 1 uczestniczenie. Wérdd 30 pytan 21 ocenia funkcjonalny wplyw na codzienne
czynnos$ci; pige¢ szczegotowych pytan dotyczy objawow (bdl, ostabienie, sztywnos$c,
wrazliwos€); a cztery pytania oceniajg doswiadczenia pacjentow podczas aktywnos$ci
zawodowej i spotecznej. (Franchignoni i wsp., 2014)

Kwestionariusz DASH jest prostym, szybkim, czutym i niezawodnym narzg¢dziem.
Pozwala na porownywanie pacjentéw, jak réwniez na dlugookresowa ocen¢ tego samego
pacjenta w czasie, monitorowanie poprawy lub pogorszenia jego stanu klinicznego, co
znajduje odzwierciedlenie w wyniku DASH. (Jester i wsp. 2005)

Aby mozliwe byto obliczenie wyniku kwestionariusza, ankietowany musi udzieli¢
odpowiedzi na co najmniej 27 z 30 pytan. Zakreslone odpowiedzi sumujemy, a uzyskang
sume¢ dzielimy przez liczb¢ udzielonych odpowiedzi, otrzymujac $redniag odpowiedz
w zakresie od 1 do 5. Otrzymany wynik jest transformowany do skali stupunktowej,
poprzez odjecie 1 i pomnozenie przez 25. Powyzsza transformacja ma na celu utatwienie
poréwnan z innymi kwestionariuszami punktowanymi w zakresie od 0 do 100. Wyzsza
warto$¢ wskaznika oznacza wigksze ograniczenia w wykonywaniu czynnosci. (Golicki

i wsp. 2013)

3.3.Analiza Statystyczna

Analize statystyczng zebranych danych przeprowadzono z wykorzystaniem
programu IBM SPSS oraz arkusza kalkulacyjnego EXCEL.:

1. W pierwszym kroku analizy danych obliczone zostaly statystyki opisowe

niepetnosprawnosci w obrebie kKkg w roznych aktywnosciach, niezaleznosci

funkcjonalnej, bezpieczenstwa w srodowisku zamieszkania i jakoS$ci zycia.
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Aby sprawdzi¢ czy uzyskane rozktady rdéznig si¢ od teoretycznego rozkladu
normalnego obliczono testy Shapiro-Wilka, sugerowane w sytuacji relatywnie
niewielkiej liczebnosci proby.

Aby odpowiedzie¢ na pytania badawcze przeprowadzono seri¢ poréwnan
miedzygrupowych z uzyciem testu rang U Manna-Whitneya. Wybor testu
wynikat z faktu wystgpienia istotnych rozbieznosci wynikéw w podgrupach
w stosunku do rozktadu normalnego.

Do analiz zastosowano nieparametryczny test korelacji rho Spearmana oparty
na rangach, ktorego wlasciwosci pozwalaja na dobre oszacowanie
wspolczynnikow korelacji w przypadku rozktadow odbiegajacych w sposob
istotny od rozkladu normalnego

Jako uzupehlienie analiz, polaczono niektore poziomy dysfunkcji
w pojemniejsze kategorie, a nastgpnie przeprowadzono pordwnania przy uzycCiu
nieparametrycznej analizy wariancji Kruskalla-Wallisa.

W celu sprawdzenia czy stopien niepelnosprawnosci roznicuje nasilenie
zagrozen

1 bezpieczenstwa w domu, obliczono mieszany model analizy wariancji
w schemacie 2 x (4). Analogiczny model analizy wariancji przeprowadzono
uwzgledniajac zamiast stopnia niepetnosprawno$ci, fakt poruszania si¢ na

wozku.
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W pierwszym kroku analizy danych obliczone zostaly statystyki opisowe

dotyczace: oceny bezpieczenstwa w Srodowisku zamieszkania, niepetnosprawnosci

w obrgbie konczyn gornych w roznych aktywnos$ciach, niezalezno$ci funkcjonalnej i

jakosci zycia (tabela 2). Aby okresli¢ ksztatty uzyskanych rozktadow obliczono statystyki

takie jak: zakres (min-maks), miary tendencji centralnej (Srednia) i rozproszenia

(odchylenie standardowe), miary asymetrii i koncentracji (skos$nos$¢, kurtoza) oraz

dodatkowo testy normalnosci rozktadu.

Tabela 2 Statystyki opisowe dotyczace: niepelnosprawnosci w obrebie kkg w réznych
aktywnosciach, niezaleznosci funkcjonalnej, bezpieczenstwa w srodowisku zamieszkania i

jakosci zycia (N = 89)

R M SD  Mdn Sk Kurt W

DASH
niepelnosprawno$¢ w obrebie kkg w

. , . 1-88 32,38 2051 25 080 -0,12 0,93**
r6éznych aktywnosciach
FIM
niezaleznos$¢ funkcjonalna 39-116 78,19 19,15 77 0,14 -094 0,97
HSSAT
bezpieczenstwo w korytarzu 0-4 1,39 1,82 0 0,69 -146 0,66**
bezpieczenstwo w kuchni 1-7 3,63 2,09 3 0,42 -1,22 0,88**
bezpieczenstwo w sypialni 1-9 4,46 3,09 3 0,47 -1,43 0,83**
bezpieczenstwo w lazience 1-9 5,15 2,95 5 -0,07 -1,49 0,88**
ogolny poziom bezpieczenstwa 4-29 14,63 9,27 11 051 -1,40 0,83**
WHOQOL
fizyczna jakos¢ zycia 31-69 52,94 9,43 5 -0,24 -0,82 0,93**
psychologiczna jakos¢ zycia 25-88 60,13 13,81 56 -0,10 -0,39 0,97*
socjalna jakos$¢ zycia 10-100 75,55 179 75 -0,68 0,91 0,92**
srodowisko jakos¢ zycia 38-88 64,60 1286 63 0,05 -0,70 0,96**
ogolna jako$¢ zycia 145-326 253,22 39,07 250 -0,11 -0,32 0,98

*p < 0,05;** p < 0,01
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Aby sprawdzi¢ czy uzyskane rozklady rdéznig si¢ od teoretycznego rozktadu
normalnego obliczono testy Shapiro-Wilka, sugerowane w sytuacji relatywnie niewielkigj
liczebnosci proby (Bedynska, 2012). Otrzymane wartoSci statystyk wykazaty, ze w
wigkszosci przypadkéw analizowane zmienne wykazywaly istotne statystycznie
rozbieznos$ci od rozktadu normalnego - wyjatek stanowily niezaleznos¢ funkcjonalna
i ogolna jakos$¢ zycia. Statystyka kurtozy dla bezpieczenstwa w korytarzu, w kuchni, w
sypialni, w tazience, i ogolnego bezpieczenstwa w $rodowisku zamieszkania, ujawnita
wyrazng platykurtyczno$¢, czyli duze rozproszenie wynikow wzgledem $rednie;.

Bezpieczenstwo w poszczegdlnych pomieszczeniach rozpatrywano réwniez przez
pryzmat uzyskanych rozktadéw czestosci (tabela 3). Jednozmiennowe testy y* wykazaty,
ze w badanej probie istotnie cz¢$ciej niz wynikatoby z przypadkowosci wystepowaly
niebezpieczenstwa i trudno$ci w postaci za wysoko lub za nisko zawieszonych szafek
w korytarzu (n = 61; 68,5%) [* (1, N = 89) = 12,24; p < 0,001], oraz braku telefonu przy
t6zku w sypialni (n = 60; 67,4%) [y* (1, N = 89) = 10,80; p = 0,001]. Odnotowano
réwniez, ze u wszystkich uczestnikow wystepowat brak sprzetu utatwiajagcego transfer
w  tozku. Je§li chodzi o pozostale poszczegdlne  obszary  trudnosci
1 ograniczen w pomieszczeniach nie wystepowaty rdznice istotne statystycznie, lub

wskazywano rzadziej ograniczenia, niz ich brak.

Tabela 3 Rozktad czgstosci zagrozen w poszczegdlnych pomieszczeniach

zagrozenie

nie wystepuje wystepuje

N % N %
korytarz: nierdwna lub $liska podtoga 61 68,5% 28 31,5%
korytarz: nieuporzadkowany obszar 56 62,9% 33 37,1%
korytarz: ciemne lub stabe o§wietlenie 60 67,4% 29 32,6%
korytarz: brak dost¢pu do Swiatta sufitowego 55 61,8% 34 38,2%
kuchnia: szafka za wysoko lub za nisko 28 31,5% 61 68,5%
kuchnia: za mato kontuaru 43 48,3% 46 51,7%

kuchnia: korzystanie ze stotka lub krzesta aby

. . . 59 66,3% 30 33,7%
siggna¢ po przedmioty
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kuchnia: za mato miejsca do manewrowania

kuchnia: obecno$¢ nieprzytwierdzonej wyktadziny

kuchnia: obecnos¢ sliskiej podtogi

kuchnia: stabe o$wietlenie

kuchnia: obecnos¢ zwierzat, w trakcie
przygotowania positku

sypialnia: nicuporzadkowany obszar

sypialnia: obecnos¢ przewodow elektrycznych na
podtodze

sypialnia: nieprzytwierdzona wyktadzina (nierowny,

zawiniety)

sypialnia: obecno$¢ rzuconego dywanu
sypialnia: wysoko$¢ 16zka (zbyt niska/wysoka)
sypialnia: brak telefonu przy 16zku

sypialnia: brak oswietlenia nochego

sypialnia: zte rozmieszczenie mebli

sypialnia: brak sprzetu utatwiajacego transfer w
t6zku

tazienka: obecno$¢ niebezpiecznych dywanikow
tazienka: brak poreczy przy wannie

fazienka: brak poreczy przy prysznicu

tazienka: brak poreczy przy toalecie

tazienka: toaleta za wysoka lub za niska
tazienka: §liska powierzchnia wanny, brak maty
antyposlizgowej

tazienka: za wysoka wanna

tazienka: brak krzesta kapielowego

tazienka: nieporzadek

tazienka: nieprawidlowe umieszczenie poreczy

43
61
45
58

52
53
51

61

61
51
29
53
45

43
37
37
51
54

29

37
37
55
52

48,3%
68,5%
50,6%
65,2%

58,4%
59,6%
57,3%

68,5%

68,5%
57,3%
32,6%
59,6%
50,6%

0,0%

48,3%
41,6%
41,6%
57,3%
60,7%

32,6%

41,6%
41,6%
61,8%
58,4%

46
28
44
31

37
36
38

28

28
38
60
36
44

89

46
52
52
38
35

60

52
52
34
37

51,7%
31,5%
49,4%
34,8%

41,6%
40,4%
42,7%

31,5%

31,5%
42,7%
67,4%
40,4%
49,4%

100,0%

51,7%
58,4%
58,4%
42,7%
39,3%

67,4%

58,4%
58,4%
38,2%
41,6%
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4.2 .Bezpieczenstwo w Srodowisku zamieszkania, a niepelnosprawno$¢ w obrebie
konczyn gornych w réznych aktywnosSciach, niezalezno$¢ funkcjonalna i jakos¢

zycia.

Aby odpowiedzie¢ na pytanie, jaki jest zwigzek migedzy bezpieczenstwem
w Srodowisku zamieszkania, a niepelnosprawnoscia w obrebie kkg w réznych
aktywnoS$ciach, niezalezno$cig funkcjonalng i jakoscig zycia przeprowadzono serig¢
porownan mig¢dzygrupowych z uzyciem testu rang U Manna-Whitneya. Wybodr testu
wynikat z faktu wystgpienia istotnych rozbieznosci wynikow w podgrupach w stosunku do
rozktadu normalnego. Niespetnione zostalo wigc podstawowe zatozenie dotyczace analiz
na danych ilosciowych (Brzezinski, 2001; Field, 2009). Pierwszy blok analiz dotyczyt ocen
zagrozen i bezpieczenstwa w korytarzu, a pierwsze porownanie odnosito si¢ do sytuacji

nierownej lub sliskiej podtogi (tabela 4).

Tabela 4 Ocena bezpieczenstwa w srodowisku zamieszkania, a niepelnosprawnos¢ w
obrebie kkg w réznych aktywnosciach, niezalezno$¢ funkcjonalna i jako$¢ zycia: korytarz,
nierowna lub $liska podtoga

korytarz: nierdwna lub $liska

podioga
nie (n =61) tak (n = 28)
Mdn Mrang Mdn Mrang U p rg

niepetnosprawnos¢ w
obrebie Kkg w réznych 2500 4291 2750 4955 72650 0,260 0,15

aktywnosciach

niezalezno$é funkcjonalna 82,00 48,16 68,00 3811 661,00 0,088 0,23
fizyczna jakosé zycia 56,00 4511 56,00 44,75 847,00 0,950 0,01
E;zic:"loglcma]akosc 63,00 4757 56,00 3941 69750 0,161 0,18
socjalna jako$¢ zycia 75,00 48,43 75,00 37,54 645,00 0,061 0,24

srodowisko jako$¢ zycia 63,00 48,97 59,50 36,36 612,00 0,031 0,28
ogoblna jako$¢ zycia 257,00 48,79 24150 36,75 623,00 0,041 0,27
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Przeprowadzone analizy wykazaly, ze w poréwnaniu do grupy oséb, u ktérych
w miejscu zamieszkania wystgpowaly problemy z nierowng lub $liska podloga
w korytarzu, badani, ktérzy nie borykali si¢ z takimi trudno$ciami przejawiali istotnie
wyzszg niezaleznos¢ funkcjonalng, oraz jakosci zycia w domenie socjalnej, srodowiskowej
oraz w ujeciu ogdlnym jakos$ci zycia. W przypadku niezaleznosci funkcjonalnej i socjalnej
jakosci zycia roznice byly istotne na poziomie trendu. Nie odnotowano roéznic w zakresie
niepelnosprawnosci w obrgbie kkg w roznych aktywnos$ciach, fizycznej jakosci zycia,
psychologicznej jako$ci zycia.

Kolejna analiza dotyczyta czynnika jakim jest nieuporzadkowany obszar korytarza
(tabela 5). Wyniki przeprowadzonych poréwnan pokazalty, ze w poréwnaniu do osob
zglaszajacych trudnosci zwigzane z nieuporzadkowanym Korytarzem, badani, ktérzy nie
zglaszali takich problemow, cechowali si¢ istotnie na poziomie tendencji wyzsza
srodowiskowa jakoscig zycia. Nie zaobserwowano roéznic w przypadku pozostatych

wskaznikow.

Tabela 5 Ocena bezpieczenstwa w srodowisku zamieszkania, a niepelnosprawnos¢ w
obrebie kkg w réznych aktywnosciach, niezalezno$¢ funkcjonalna i jako$¢ zycia: korytarz,
nieuporzadkowany obszar

korytarz, nieuporzagdkowany obszar

nie (n = 56) tak (n =33)
Mdn Mrang Mdn Mrang U p rg

niepetnosprawnos¢ w
obrebie kkg w réznych 2458 42,69 28,33 4892 79450 0,271 0,14

aktywnosciach

niezaleznos$¢ funkcjonalna 80,50 48,38 68,00 39,27 735,00 0,108 0,20
fizyczna jakos¢ zycia 56,00 46,78 50,00 41,98 824,50 0,387 0,11
E;Zf;"log“’m”akos" 63,00 4688 56,00 4180 81850 0,364 0,11
socjalna jako$¢ zycia 7500 4793 75,00 40,03 760,00 0,158 0,18

srodowisko jako$¢ zycia 63,00 48,72 63,00 38,68 71550 0,073 0,23
ogolna jakos¢ zycia 256,50 48,31 244,00 39,38 73850 0,115 0,20
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Poroéwnanie uwzgledniajace ciemne lub slabe os$wietlenie korytarza (tabela 6)
wykazato, ze w odniesieniu do badanych sygnalizujacych takie trudno$ci, grupa badanych
ktora takich mankamentow mieszkaniowych nie zglaszata miata istotnie wyzsze wyniki na
skalach $rodowiskowej jakosci zycia oraz ogoélnej jakosci zycia (w tym ostatnim
przypadku efekt byt istotny na poziomie tendencji). Nie odnotowano r6znic w poziomie
niepetnosprawnosci w obrebie kkg w roznych aktywnoS$ciach, niezaleznosci funkcjonalnej,

oraz fizycznej, psychologicznej i socjalnej jakosci zycia.

Tabela 6 Ocena bezpieczenstwa w srodowisku zamieszkania, a niepelnosprawnos¢ w
obrebie kkg w rdznych aktywnosciach, niezalezno$¢ funkcjonalna i jako$¢ zycia: korytarz,
ciemne lub stabe o$wietlenie

korytarz, ciemne lub stabe o§wietlenie

nie (n = 60) tak (n = 29)
Mdn Mrang Mdn  Mrang U p rg

niepetnosprawnos¢ w

obrebie kkg w roznych 25,00 43,13 26,67 48,86 758,00 0,327 0,13
aktywnosciach

niezaleznos¢ funkcjonalna 80,50 47,83 68,00 39,16 700,50 0,138 0,19

fizyczna jakosé zycia 5600 4553 5600 4390 838,00 0774 004
fz’;zic:(’longm]akosc 6300 4728 56,00 4028 73300 0225 016
socjalna jakos¢ zycia 7500 47,85 7500 3910 699,00 0130 020
srodowisko jakos¢ zycia 63,00 48,82 63,00 37,10 641,00 0,043 0,26
ogolna jakosé zycia 256,50 4848 24400 3781 66150 0,068 024

Kolejne poréwnanie uwzgledniato brak dostepu do $wiatta sufitowego w korytarzu
(tabela 7). Przeprowadzone testy wykazaly, ze w porownaniu do grupy wskazujacej
takowy brak, grupa oséb badanych posiadajaca dostep do $wiatta sufitowego w korytarzu,
cechowala si¢ istotnie na poziomie trendu wyzszym poziomem jako$ci zycia w domenach
socjalnej 1 $rodowiskowej, a takze wyzszym poziomem ogolnej jakosci zycia. Nie

zaobserwowano roéznic w zakresie pozostaltych wskaznikdw.
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Tabela 7 Ocena bezpieczenstwa w srodowisku zamieszkania, a niepelnosprawnos¢ w
obrebie kkg w réznych aktywnosciach, niezalezno$¢ funkcjonalna i jako$¢ zycia: korytarz,
brak dostepu do §wiatta sufitowego

korytarz, brak dostgpu do $wiatta sufitowego

nie (n = 55) tak (n = 34)
Mdn Mrang Mdn  Mrang U p rg

niepelnosprawnos$¢ w
obrebie kkg w réznych 2500 42,31 2750 49,35 787,00 0,211 0,16

aktywnosciach

niezaleznos$¢ funkcjonalna 82,00 48,07 68,50 40,03 766,00 0,153 0,18
fizyczna jakosé zycia 5600 4567 5600 4391 898,00 0,749 004
I;;zic:"loglczna]akosc 6300 4791 56,00 4029 77500 0171 017
socjalna jako$¢ zycia 7500 4858 7500 3921 73800 0092 021
srodowisko jakosé zycia 63,00 48,87 63,00 3874 722,00 0,069 0,23
ogolna jakosé zycia 257.00 49,09 24400 3838 710,00 0057 024

Kolejny blok analiz dotyczyt kuchni. Pierwsze poréwnanie w tym bloku dotyczylo
niedogodnosci w postaci szafek umieszczonych za wysoko lub za nisko (tabela 8).
Rezultaty przeprowadzonych poréwnan ujawnily, ze w poroéwnaniu do grupy
zaprzeczajacej takim trudnosciom, osoby deklarujace klopoty z dostgpnosciag do szafek
w kuchni przejawiaty réwnoczesnie wyzsza niepetnosprawnos¢ w obrebie kkg w roznych
aktywnosciach, oraz nizszg niezaleznos¢ funkcjonalna, a takze nizszy poziom jakosci zycia
w obszarach psychologicznym, socjalnym (efekt istotny na poziomie trendu),

srodowiskowym oraz ogdlnym. Nie wystgpity roznice w zakresie fizycznej jakosci zycia.



Tabela 8 Ocena bezpieczenstwa w srodowisku zamieszkania, a niepelnosprawnos¢ w
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obrebie kkg w réznych aktywnosciach, niezalezno$¢ funkcjonalna i jakos¢ zycia: kuchnia,

szafki za wysoko lub za nisko

kuchnia, szafki za wysoko lub za nisko

nie (n = 28) tak (n =61)
Mdn Mrang Mdn  Mrang U p rg

niepelnosprawnos$¢ w

obrebie kkg w réznych 2250 36,91 28,33 48,71 627,50 0,045 0,27
aktywnosciach

niezaleznos$¢ funkcjonalna 91,50 58,75 71,00 38,69 469,00 0,001 0,45
fizyczna jakos¢ zycia 56,00 50,75 56,00 4236 693,00 0,145 0,19
I;;zic:"loglczna]akosc 69,00 56,25 56,00 39,84 539,00 0,005 0,37
socjalna jako$¢ zycia 81,00 52,68 7500 4148 639,00 0,054 0,25
srodowisko jako$¢ zycia 75,00 58,45 63,00 3883 477,50 0,001 0,44
ogolna jako$¢ zycia 275,50 56,57 245,00 39,69 530,00 0,004 0,38

Aby odpowiedzie¢ na pytanie, czy zbyt mata wielko$¢ blatu kuchennego (kontuaru)

stanowi czynnik roznicujacy niepelnosprawnosé w obrebie kkg w roznych aktywnos$ciach,

niezalezno$¢ funkcjonalng 1 jakos$¢ zycia, przeprowadzono kolejng seri¢ pordwnan

mig¢dzygrupowych z uzyciem testu rang U Manna-Whitneya (tabela 9). Jak widac¢

w ponizszej tabeli, otrzymane wyniki analiz okazaly si¢ nieistotne statystycznie i nieistotne

na poziomie trendu. Oznacza to, ze osoby deklarujace za mato kontuaru w kuchni nie

ro6znity si¢ od 0s6b niezglaszajacych takich trudnosci, pod wzgledem w/w wskaznikow.



Tabela 9 Ocena bezpieczenstwa w Srodowisku zamieszkania, a niepelnosprawnos$é¢ w
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obrebie kkg w réznych aktywnosciach, niezaleznos¢ funkcjonalna i jako$¢ zycia: kuchnia,

za mato kontuaru

kuchnia, za mato kontuaru

nie (n = 43) tak (n = 46)
Mdn Mrang Mdn  Mrang U p rg

niepelnosprawnos$¢ w

obrebie kkg w réznych 2500 44,77 2542 4522 979,00 0,935 0,01
aktywnosciach

niezaleznos$¢ funkcjonalna 74,00 45,08 77,50 44,92 98550 0,977 0,00
fizyczna jakos$¢ zycia 56,00 41,78 56,00 48,01 850,50 0,244 0,14
I;;zic:"loglczna]akosc 56,00 4291 5950 46,96 899,00 0,454 0,09
socjalna jako$¢ zycia 75,00 44,23 75,00 45,72 956,00 0,784 0,03
srodowisko jako$¢ zycia 63,00 4486 63,00 4513 983,00 0,960 0,01
ogolna jako$¢ zycia 250,00 42,77 262,50 47,09 893,00 0,430 0,10

Kolejne analizy porownywaty grupy wyrdznione ze wzgledu na konieczno$¢/brak

koniecznosci korzystania ze stotka lub krzesta, aby siegnaé¢ po przedmioty w kuchni

(tabela 10), oraz grupy posiadajace/nieposiadajagce za mato miejsca do manewrowania

w kuchni (tabela 11). W obydwu przypadkach wyniki przeprowadzonych analiz

statystycznych nie wykazaty zadnych istotnych statystycznie réznic miedzygrupowych.
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Tabela 10 Ocena bezpieczenstwa w srodowisku zamieszkania, a niepetnosprawnos¢ w
obrebie kkg w réznych aktywnosciach, niezaleznos¢ funkcjonalna i jako$¢ zycia: kuchnia,
korzystanie ze stotka lub krzesta aby siegnaé po przedmioty

kuchnia, korzystanie ze stotka lub krzesta aby si¢gnaé po przedmioty

nie (n = 59) tak (n = 30)
Mdn Mrang Mdn  Mrang U p rg

niepelnosprawnos$¢ w
obrebie kkg w réznych 2500 4423 2750 46,52 83950 0,693 0,05

aktywnosciach

niezaleznos$¢ funkcjonalna 78,00 47,14 70,50 40,80 759,00 0,274 0,14
fizyczna jakosé zycia 56,00 46,03 5600 4297 82400 0588 007
I;;zic:"loglczna]akosc 6300 4658 56,00 4190 792,00 0414 011
socjalna jako$¢ zycia 7500 4547 7500 4408 85750 0809 003
srodowisko jakosé zycia 63,00 47,90 63,00 39,30 71400 0,133 0,19
ogolna jakosé zycia 251,00 47,09 24400 4088 76150 0284 014

Tabela 11 Ocena bezpieczenstwa w srodowisku zamieszkania, a niepetnosprawnos¢ w
obrebie kkg w réznych aktywnosciach, niezaleznos¢ funkcjonalna i jako$¢ zycia: kuchnia,
za malo miejsca do manewrowania

kuchnia: za mato miejsca do manewrowania

nie (n = 43) tak (n = 46)
Mdn Mrang Mdn Mrang U p rg

niepetnosprawnos¢ w
obrebie kkg W réznych 25,00 44,77 25,42 4522 979,00 0,935 0,01

aktywnos$ciach

niezalezno$¢ funkcjonalna 74,00 45,08 7750 44,92 98550 0,977 0,00
fizyczna jakos¢ zycia 56,00 41,78 56,00 48,01 85050 0,244 0,14
E;Zic:"loglcma]akosc 5600 4291 5950 46,96 899,00 0454 0,09
socjalna jako$¢ zycia 75,00 44,23 75,00 45,72 956,00 0,784 0,03

srodowisko jako$¢ zycia 63,00 4486 63,00 4513 983,00 0,90 0,01
ogolna jakos¢ zycia 250,00 42,77 26250 47,09 893,00 0,430 0,10
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W nastgpnym kroku sprawdzono, czy obecno$¢ nieprzytwierdzonej wykladziny
w kuchni stanowi czynnik réznicujacy niepetnosprawnos¢ w obrebie kkg w roznych

aktywnosciach, niezaleznos¢ funkcjonalng i jako$¢ zycia (tabela 12).

Tabela 12 Ocena bezpieczenstwa w srodowisku zamieszkania, a niepelnosprawno$¢ w
obrebie kkg w réznych aktywnosciach, niezaleznos¢ funkcjonalna i jako$¢ zycia: kuchnia,
obecno$¢ nieprzytwierdzonej wyktadziny

kuchnia: obecno$¢ nieprzytwierdzonej

wyktadziny
nie (n = 61) tak (n = 28)
Mdn Mrang Mdn Mrang U p rg

niepetnosprawnos¢ w

obrebie kkg w réznych 25,00 4291 2750 4955 726,50 0,260 0,15
aktywnosciach

niezaleznos$¢ funkcjonalna 82,00 48,16 68,00 38,11 661,00 0,088 0,23

fizyczna jakosé zycia 56,00 4511 56,00 4475 847,00 0950 0,01
E;Zf:(’longm]ako“ 6300 4757 5600 3941 697,50 0,161 0,18
socjalna jako$¢ zycia 75,00 48,43 7500 37,54 64500 0,061 0,24
srodowisko jakos¢ zycia 63,00 48,97 59,50 36,36 612,00 0031 0,28
ogblna jakosé zycia 257,00 48,79 24150 36,75 62300 0041 027

Przeprowadzone analizy pokazaty, ze w poréwnaniu do grupy wskazujacej
posiadanie  nieprzytwierdzonej wykladziny w  kuchni, grupa nieposiadajaca
nieprzytwierdzonej wyktadziny uzyskiwata wyzsze wyniki w niezaleznosci funkcjonalnej,
socjalnej jakosci zycia, $rodowiskowej jakosci zycia, oraz ogolnej jakosci zycia.
W przypadku dwoch pierwszych efektow zaobserwowane roznice byly istotne na poziomie
tendencji. Nie odnotowano istotnych roznic w zakresie niepelnosprawnosci w obrebie kkg
w roznych aktywnosciach, fizycznej i psychologicznej jakosci zycia.

Nastepny model dotyczy? réznic ze wzgledu na obecnos¢ Sliskiej podtogi (Sliskiego
podioza) w kuchni (tabela 13). W tym przypadku wszystkie poréwnania okazaly sie¢

nieistotne statystycznie, co oznacza, ze osoby deklarujace 1 zaprzeczajace obecnos$ci
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Sliskiej podltogi w kuchni nie réznity si¢ pod wzglgdem monitorowanych
niepetnosprawnosci w obrgbie kkg w roéznych aktywnosciach, niezaleznosci funkcjonalnej
i jakosci zycia.

Brak istotnych r6éznic odnotowano rowniez w przypadku poréwnan ze wzgledu na
stabe oswietlenie w kuchni (tabela 14) oraz obecnos¢ zwierzgcia, pod stopami, kiedy

przygotowuje si¢ positek (tabela 15).

Tabela 13 Ocena bezpieczenstwa w §rodowisku zamieszkania, a niepetnosprawnos¢ w
obrebie kkg w réznych aktywnosciach, niezalezno$¢ funkcjonalna i jako$¢ zycia: kuchnia,
obecnos¢ $liskiej podtogi

kuchnia: obecnos¢ sliskiej podtogi

nie (n = 45) tak (n = 44)
Mdn Mrang Mdn  Mrang U p rg

niepetnosprawnos¢ w
obrebie kkg w réznych 25,00 4534 26,25 4465 97450 0,899 0,02

aktywnosciach

niezalezno$é funkcjonalna 78,00 44,42 7500 4559 964,00 0,831 0,03
fizyczna jakosé Zycia 5600 4328 5600 4676 91250 0515 0,08
E;Z;’:Ologlczna]akosc 6300 4433 56,00 4568 960,00 0803 003
socjalna jakosé zycia 7500 4657 7500 4340 91950 0558 0,07

srodowisko jako$¢ zycia 63,00 45,09 63,00 4491 986,00 0,974 0,00
ogolna jako$¢ zycia 251,00 45,71 245,00 44,27 958,00 0,793 0,03
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Tabela 14 Ocena bezpieczenstwa w §rodowisku zamieszkania, a niepetnosprawnos¢ w
obrebie kkg w réznych aktywnosciach, niezaleznos¢ funkcjonalna i jako$¢ zycia: kuchnia,

stabe oswietlenie

kuchnia, stabe oswictlenie

nie (n = 58) tak (n =31)
Mdn Mrang Mdn  Mrang U p rg

niepelnosprawnos$¢ w

obrebie kkg w réznych 2458 43,48 28,33 47,84 811,00 0,448 0,10
aktywnosciach

niezaleznos$¢ funkcjonalna 78,50 47,95 68,00 39,48 728,00 0,141 0,19
fizyczna jakos$¢ zycia 56,00 46,12 56,00 4290 834,00 0,567 0,07
I;;zic:"loglczna]akosc 63,00 47,59 56,00 40,16 749,00 0191 0,17
socjalna jako$¢ zycia 75,00 45,72 75,00 43,65 857,00 0,714 0,05
srodowisko jako$¢ zycia 63,00 48,17 63,00 39,06 71500 0,109 0,20
ogolna jako$¢ zycia 251,00 4752 244,00 40,29 753,00 0,208 0,16

Tabela 15 Ocena bezpieczenstwa w srodowisku zamieszkania, a niepelnosprawno$¢ w
obrebie kkg w réznych aktywnosciach, niezaleznos¢ funkcjonalna i jako$¢ zycia: kuchnia,
obecno$¢ zwierzat, w trakcie przygotowania positku

kuchnia, obecno$¢ zwierzat, w trakcie
przygotowania positku

nie (n = 52) tak (n =37)
Mdn Mrang Mdn  Mrang U p rg

niepelnosprawnos$¢ w

obrebie kkg w réznych 23,75 41,75 31,67 49,57 793,00 0,159 0,18
aktywnosciach

niezalezno$¢ funkcjonalna 78,50 46,78 72,00 4250 869,50 0,441 0,10
fizyczna jakos$¢ zycia 56,00 4518 56,00 44,74 952,50 0,935 0,01
E;Zf:omglcma]akosc 56,00 4560 63,00 4416 931,00 0,794 0,03
socjalna jako$¢ zycia 75,00 4782 75,00 41,04 81550 0,217 0,15
srodowisko jakos$¢ zycia 63,00 43,88 63,00 46,58 903,50 0,622 0,06
ogolna jako$¢ zycia 250,00 46,04 251,00 43,554 908,00 0,653 0,06
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Nastepny blok analiz odnosit si¢ do bezpieczenstwa w sypialni. Pierwsza analiza
dotyczyla obecnosci nieporzadku w sypialni (tabela 16). Okazato si¢, ze w przypadku
pytania o obecno$¢ nieuporzadkowanego obszaru w sypialni, osoby deklarujace jego
obecnos¢ oraz zaprzeczajagce mu, nie roznity si¢ w sposob istotny statystycznie pod
wzgledem niepelnosprawnosci w obrebie kkg
w roéznych aktywnos$ciach, niezaleznosci funkcjonalnej i jakosci zycia. Podobnie bylo w

przypadku obecnosci przewodow elektrycznych na podtodze (tabela 17).

Tabela 16 Ocena bezpieczenstwa w srodowisku zamieszkania, a niepetnosprawnos¢ w
obrebie kkg w réznych aktywnosciach, niezaleznos¢ funkcjonalna i jako$¢ zycia: sypialnia,
nieuporzadkowany obszar

sypialnia, nieuporzadkowany obszar

nie (n = 53) tak (n = 36)
Mdn Mrang Mdn  Mrang U p rg

niepetnosprawnos¢ w

obrebie kkg w réznych 25,00 43,77 25,42 46,81 889,00 0,587 0,07
aktywnosciach

niezaleznos$¢ funkcjonalna 78,00 47,33 75,00 4157 830550 0,302 0,13

fizyczna jakosé Zycia 5600 47,87 5000 40,78 802,00 0193 0,16
E;Zf:"loglcmajakosc 6300 4655 56,00 4272 872,00 0488 009
socjalna jakosé zycia 7500 4648 7500 42,82 87550 0506 008

srodowisko jakos¢ zycia 63,00 48,32 63,00 40,11 778,00 0,137 0,18
ogoblna jako$¢ zycia 256,00 47,90 244,00 40,74 80050 0,199 0,16
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Tabela 17 Ocena bezpieczenstwa w §rodowisku zamieszkania, a niepetnosprawnos¢ w
obrebie kkg w réznych aktywnosciach, niezaleznos¢ funkcjonalna i jako$¢ zycia: sypialnia,
obecnos¢ przewodow elektrycznych na podtodze

sypialnia, obecnos¢ przewodow
elektrycznych na podtodze

nie (n = 51) tak (n = 38)
Mdn Mrang Mdn  Mrang U p rg

niepetnosprawnos¢ w
obrebie kkg w réznych 25,00 46,02 25,42 43,63 917,00 0,666 0,05

aktywnos$ciach

niezaleznosé funkcjonalna 74,00 44,08 77,50 4624 922,00 0,697 0,05
fizyczna jakosé Zycia 5600 4341 5600 47,13 88800 0491 008
E;i;’:doglczm]ak"sc 56,00 4307 6300 4759 87050 0408 0.10
socjalna jakos¢ zycia 7500 4433 7500 4589 93500 0,775 004
srodowisko jakosé zycia 63,00 42,65 66,00 48,16 849,00 0,314 0,12
ogolna jakosé zycia 250,00 4384 25300 4655 910,00 0,624 006

W nastepnym kroku sprawdzono czy obecno$¢ nieprzytwierdzonej wyktadziny
w sypialni, stanowi czynnik réznicujacy niepetnosprawnos¢ w obrebie Kkg w roéznych
aktywnosciach, niezalezno$¢ funkcjonalng i jakos¢ zycia (tabela 18). Przeprowadzone
testy wykazaty, ze w porownaniu do grupy zglaszajacej takie niedogodnosci, grupa ktora
w swojej sypialni nie posiadala nieprzytwierdzonej wyktadziny charakteryzowala sig
istotnie wyzszymi wynikami na skalach tj: niezalezno$¢ funkcjonalna, socjalna jakosc¢
zycia, srodowisko jakos$¢ zycia, oraz ogdlna jako$¢ zycia. Dwa pierwsze efekty byty
istotne na poziomie tendencji. Nie zaobserwowano w tym przypadku rdéznic
miedzygrupowych w niepelnosprawnosci w obrgbie kkg w réznych aktywnosciach, oraz

fizycznej i psychologicznej jakoS$ci zycia.
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Tabela 18 Ocena bezpieczenstwa w §rodowisku zamieszkania, a niepetnosprawnos¢ w
obrebie kkg w réznych aktywnosciach, niezaleznos¢ funkcjonalna i jako$¢ zycia: sypialnia:
nieprzytwierdzona wyktadzina (nieréwna, zawinigta)

sypialnia: nieprzytwierdzona wykladzina (nier6wna,

zawinigta)
nie (n = 61) tak (n = 28)
Mdn Mrang Mdn  Mrang U p rg

niepetnosprawnos¢ w
obrebie kkg w réznych 25,00 4291 2750 4955 726,50 0,260 0,15

aktywnos$ciach

niezaleznosé funkcjonalna 82,00 48,16 68,00 3811 661,00 0,088 0,23
fizyczna jakosé Zycia 5600 4511 5600 4475 847,00 0950 001
E;i;’:doglczm]ak"sc 6300 4757 56,00 3941 69750 0161 018
socjalna jakos¢ zycia 7500 4843 7500 3754 64500 0061 024
srodowisko jakosé zycia 63,00 48,97 5950 36,36 612,00 0,031 0,28
ogolna jakosé zycia 25700 4879 24150 3675 62300 0041 0,27

Istotne roznice zaobserwowano rowniez ze wzgledu na obecno$¢ rzuconego
w sypialni dywanu (tabela 19). Okazato si¢, ze w poréwnaniu do grupy potwierdzajacej
takg niedogodno$¢, grupa pnie posiadajaca w sypialni dywanu uzyskiwala istotnie wyzsze
niezaleznos¢ funkcjonalna, socjalng jakosci zycia, srodowiskowa jakosci zycia oraz ogélng
jakosci zycia. Rownie w tym przypadku dwa pierwsze efekty byly istotne na poziomie

tendencji. Pozostate wskazniki nie wykazywaly r6znic miedzy pordwnywanymi grupami.
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Tabela 19 Ocena bezpieczenstwa w §rodowisku zamieszkania, a niepetnosprawnos¢ w
obrebie kKkg w réznych aktywnosciach, niezalezno$¢ funkcjonalna i jako$¢ zycia: sypialnia:
obecno$¢ rzuconego dywanu

sypialnia: obecnos¢ rzuconego dywanu

nie (n = 61) tak (n = 28)
Mdn Mrang Mdn  Mrang U p rg

niepelnosprawnos$¢ w
obrebie kkg w réznych 2500 4291 2750 4955 72650 0,260 0,15

aktywnosciach

niezaleznos$¢ funkcjonalna 82,00 48,16 68,00 38,11 661,00 0,088 0,23
fizyczna jakosé zycia 56,00 4511 5600 4475 84700 0950 001
I;;zic:"loglczna]akosc 6300 4757 56,00 3941 69750 0161 0.18
socjalna jako$¢ zycia 7500 4843 7500 3754 64500 0061 024
srodowisko jakosé zycia 63,00 48,97 5950 36,36 612,00 0,031 0,28
ogolna jakosé zycia 257.00 4879 24150 3675 623,00 0041 027

Pozostale oceniane czynniki zagrozen i bezpieczenstwa w sypialni i tazience, t,j:
= gypialnia: wysoko$¢ tozka (zbyt niska/wysoka)

= sypialnia: brak telefonu przy 16zku

= sypialnia: brak o$wietlenia hocnego

= sypialnia: zte rozmieszczenie mebli

= lazienka: obecno$¢ niebezpiecznych dywanikow

= lazienka: brak poreczy w wannie

= lazienka: brak poreczy przy prysznicu

= lazienka: brak poreczy przy toalecie

= lazienka: toaleta za wysoka lub za niska

= lazienka: $liska powierzchnia wanny, brak maty antyposlizgowe;j
= lazienka: za wysoka wanna

= lazienka: brak krzesta kapielowego

= lazienka: nieporzadek

= lazienka: nieprawidlowe umieszczenie poreczy
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okazaly si¢ nie by¢ istotnymi czynnikami rdznicujacymi niepetnosprawnos¢ w

obrebie kkg w roznych aktywnosciach, niezaleznos¢ funkcjonalng oraz poziom jako$ci

zycia (tabele 20 — 33).

Tabela 20 Ocena bezpieczenstwa w srodowisku zamieszkania, a niepelnosprawno$¢ w
obrebie kkg w réznych aktywnosciach, niezalezno$¢ funkcjonalna i jako$¢ zycia: sypialnia:

wysokos¢ t6zka (zbyt niska/wysoka)

sypialnia: wysoko$¢ tozka (zbyt

niska/wysoka)
nie (n = 51) tak (n =38)
Mdn Mrang Mdn Mrang U p rg

niepetnosprawnos¢ w

obrebie kkg w réznych 25,00 43,35 2542 47,21 88500 0,486 0,09
aktywnosciach

niezaleznos$¢ funkcjonalna 79,00 48,46 70,50 40,36 792,50 0,143 0,18
fizyczna jakos$¢ zycia 56,00 4725 53,00 4199 85450 0,331 0,12
E;Zf:"loglczmjako“ 6300 46,12 5600 4350 912,00 0,632 0,06
socjalna jako$¢ zycia 7500 47,17 7500 42,09 85850 0,353 0,11
srodowisko jakos¢ zycia 63,00 48,25 63,00 40,63 803,00 0,164 0,17
ogolna jako$¢ zycia 256,00 47,85 24450 41,17 823,50 0,227 0,15
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Tabela 21 Ocena bezpieczenstwa w §rodowisku zamieszkania, a niepetnosprawnos¢ w
obrebie kkg w réznych aktywnosciach, niezaleznos¢ funkcjonalna i jako$¢ zycia: sypialnia:
brak telefonu przy t6zku

sypialnia, brak telefonu przy 16zku

nie (n = 29) tak (n = 60)
Mdn Mrang Mdn  Mrang U p rg

niepelnosprawnos$¢ w
obrebie kkg w roznych 31,67 48,03 25,00 4353 782,00 0,441 0,10

aktywnosciach

niezalezno$¢ funkcjonalna 72,00 43,22 78,00 4586 818,50 0,652 0,06
fizyczna jakosé zycia 56,00 3943 5600 47,69 70850 0,148 019
I;;zic:"loglczna]akosc 56,00 3947 6300 47,68 70950 0,155 0,18
socjalna jako$¢ zycia 7500 4379 7500 4558 83500 0,756 0,04
srodowisko jakosé zycia 63,00 39,53 63,00 47,64 71150 0,161 0,18
ogolna jakosé zycia 24500 3924 26250 47,78 703,00 0,144 019

Tabela 22 Ocena bezpieczenstwa w srodowisku zamieszkania, a niepetnosprawnos¢ w
obrebie kkg w réznych aktywnosciach, niezalezno$¢ funkcjonalna i jako$¢ zycia: sypialnia:
brak o$wietlenia nocnego

sypialnia: brak oswietlenia nocnego

nie (n = 53) tak (n = 36)
Mdn Mrang Mdn Mrang U p rg

niepetnosprawnos¢ w
obrebie kkg w réznych 25,00 4505 2542 4493 951,50 0,983 0,00

aktywnos$ciach

niezaleznos¢ funkcjonalna 82,00 47,23 73,00 4172 83600 0324 0,12
fizyczna jakosé zycia 56,00 4560 56,00 4411 922,00 0,784 0,03
E;Zf:"loglcma]akosc 63,00 4755 56,00 4125 819,00 0253 0,14
socjalna jako$¢ zycia 7500 4756 7500 41,24 81850 0,251 0,14

srodowisko jako$¢ zycia 63,00 47,11 63,00 41,89 842,00 0,344 0,12
ogolna jakos¢ zycia 256,00 48,54 244,00 39,79 766,50 0,117 0,20
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Tabela 23 Ocena bezpieczenstwa w §rodowisku zamieszkania, a niepetnosprawnos¢ w
obrebie kkg w réznych aktywnosciach, niezaleznos¢ funkcjonalna i jako$¢ zycia: sypialnia:
zte rozmieszczenie mebli

sypialnia: zte rozmieszczenie mebli

nie (n = 45) tak (n =44)
Mdn Mrang Mdn  Mrang U p rg

niepelnosprawnos$¢ w
obrebie kkg w réznych 25,00 43,07 27,08 46,98 903,00 0,475 0,09

aktywnosciach

niezaleznos$¢ funkcjonalna 83,00 47,89 70,50 42,05 860,00 0,286 0,13
fizyczna jakosé zycia 56,00 4621 5600 4376 93550 0,647 006
I;;zic:"loglczna]akosc 6300 4648 56,00 4349 92350 0581 0,07
socjalna jako$¢ zycia 81,00 4938 7500 4052 793,00 0102 0.20
srodowisko jakosé zycia 63,00 47,99 63,00 41,94 85550 0,264 0,14
ogolna jakosé zycia 257.00 4878 24500 4114 820,00 0,163 017

Tabela 24 Ocena bezpieczenstwa w srodowisku zamieszkania, a niepetnosprawnos¢ w
obrebie kKkg w réznych aktywnosciach, niezalezno$¢ funkcjonalna i jako$¢ zycia: tazienka:
obecnos¢ niebezpiecznych dywanikow

tazienka: obecnos$¢ niebezpiecznych

dywanikow
nie (n = 43) tak (n = 46)
Mdn Mrang Mdn  Mrang U p rg

niepelnosprawnos$¢ w
obrebie kkg w réznych 25,00 44,77 25,42 4522 979,00 0,935 0,01

aktywnosciach

niezalezno$¢ funkcjonalna 74,00 45,08 77,50 44,92 98550 0,977 0,00
fizyczna jakosé zycia 5600 4178 5600 4801 85050 0244 014
E;Zf:omglcma]akosc 5600 4291 5950 4696 899,00 0454 0,09
socjalna jako$¢ zycia 7500 4423 7500 4572 956,00 0784 0,03

srodowisko jako$¢ zycia 63,00 4486 63,00 4513 983,00 0,960 0,01
ogo6lna jako$¢ zycia 250,00 42,77 262,50 47,09 893,00 0,430 0,10
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Tabela 25 Ocena bezpieczenstwa w §rodowisku zamieszkania, a niepetnosprawnos¢ w
obrebie kkg w réznych aktywnosciach, niezaleznos¢ funkcjonalna i jako$¢ zycia: tazienka:
brak porgczy w wannie

tazienka: brak poreczy w wannie

nie (n = 37) tak (n =52)
Mdn Mrang Mdn  Mrang U p rg

niepelnosprawnos$¢ w
obrebie kkg w réznych 31,67 4957 23,75 41,75 793,00 0,159 0,18

aktywnosciach

niezalezno$¢ funkcjonalna 72,00 4250 78,50 46,78 869,50 0,441 0,10
fizyczna jakosé zycia 56,00 4474 5600 4518 95250 0935 001
I;;zic:"loglczna]akosc 6300 4416 56,00 4560 931,00 0794 003
socjalna jako$¢ zycia 7500 4104 7500 4782 81550 0217 015
srodowisko jakosé zycia 63,00 46,58 63,00 43,88 90350 0,622 0,06
ogolna jakosé zycia 251,00 4354 25000 46,04 908,00 0,653 006

Tabela 26 Ocena bezpieczenstwa w srodowisku zamieszkania, a niepetnosprawno$¢ w
obrebie kKkg w réznych aktywnosciach, niezalezno$¢ funkcjonalna i jako$¢ zycia: tazienka:
brak porgczy przy poreczy

tazienka: brak poreczy przy

prysznicu
nie (n = 37) tak (n =52)
Mdn Mrang Mdn  Mrang U p rg

niepelnosprawnos$¢ w
obrebie kkg w réznych 31,67 4957 23,75 41,75 793,00 0,159 0,18

aktywnosciach

niezalezno$¢ funkcjonalna 72,00 42,50 7850 46,78 869,50 0,441 0,10
fizyczna jakosé zycia 56,00 4474 5600 4518 95250 0935 001
E;Zf:omglcma]akosc 6300 4416 56,00 4560 931,00 0794 003
socjalna jako$¢ zycia 7500 4104 7500 4782 81550 0217 015

srodowisko jako$¢ zycia 63,00 46,58 63,00 43,88 903,50 0,622 0,06
ogo6lna jako$¢ zycia 251,00 43,54 250,00 46,04 908,00 0,653 0,06
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Tabela 27 Ocena bezpieczenstwa w §rodowisku zamieszkania, a niepetnosprawnos¢ w
obrebie Kkg w réznych aktywnosciach, niezalezno$¢ funkcjonalna i jako$¢ zycia: tazienka,
brak porgczy przy toalecie

tazienka, brak porgczy przy toalecie

nie (n =51) tak (n = 38)
Mdn Mrang Mdn  Mrang U p rg

niepelnosprawnos$¢ w
obrebie kkg w réznych 25,00 46,02 2542 43,63 917,00 0,666 0,05

aktywnosciach

niezaleznos$¢ funkcjonalna 74,00 44,08 77,50 46,24 922,00 0,697 0,05
fizyczna jakosé zycia 5600 4341 5600 47,13 888,00 0491 008
I;;zic:"loglczna]akosc 5600 4307 6300 4759 87050 0408 0.10
socjalna jako$¢ zycia 7500 4433 7500 4589 93500 0,775 004
srodowisko jakosé zycia 63,00 42,65 66,00 48,16 849,00 0,314 0,12
ogolna jakosé zycia 250,00 4384 25300 4655 910,00 0,624 006

Tabela 28 Ocena bezpieczenstwa w srodowisku zamieszkania, a niepetnosprawno$¢ w
obrebie kKkg w rdznych aktywnosciach, niezaleznos¢ funkcjonalna i jako$¢ zycia: tazienka,
toaleta za wysoka lub za niska

tazienka, toaleta za wysoka lub za
niska

nie (n = 54) tak (n = 35)
Mdn Mrang Mdn  Mrang U p rg

niepelnosprawnos$¢ w
obrebie kkg W réznych 2500 4454 2583 4571 920,00 0,834 0,03

aktywnosciach

niezaleznos¢ funkcjonalna 78,50 46,54 71,00 42,63 862,00 0,486 0,09
fizyczna jakosé zycia 56,00 4402 5600 4651 89200 0,649 006
E;Zf:omglcma]akosc 6300 46,17 56,00 4320 882,00 0592 0,07
socjalna jako$¢ zycia 7500 4715 7500 4169 82900 0324 012

srodowisko jako$¢ zycia 63,00 48,28 63,00 3994 768,00 0,133 0,19
ogo6lna jako$¢ zycia 253,50 47,43 244,00 41,26 814,00 0,271 0,14
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Tabela 29 Ocena bezpieczenstwa w §rodowisku zamieszkania, a niepetnosprawnos¢ w
obrebie kkg w réznych aktywnosciach, niezaleznos¢ funkcjonalna i jako$¢ zycia: tazienka:
Sliska powierzchnia wanny, brak maty antyposlizgowe;j

tazienka: §liska powierzchnia
wanny, brak maty antyposlizgowe;j

nie (n = 29) tak (n = 60)
Mdn Mrang Mdn  Mrang U p rg

niepetnosprawnos¢ w
obrebie kkg w réznych 31,67 48,03 2500 43,53 782,00 0,441 0,10

aktywnos$ciach

niezaleznosé funkcjonalna 72,00 43,22 78,00 4586 81850 0,652 0,06
fizyczna jakosé zycia 5600 3943 5600 4769 70850 0,148 019
E;i;’:doglczm]ak"sc 5600 3947 6300 47,68 70950 0,155 0,18
socjalna jakos¢ zycia 7500 4379 7500 4558 83500 0,756 0,04
srodowisko jakosé zycia 63,00 39,53 63,00 47,64 71150 0,161 0,18
ogolna jako$¢ zycia 245,00 39,24 26250 47,78 703,00 0,144 0,19

Tabela 30 Ocena bezpieczenstwa w srodowisku zamieszkania, a niepetnosprawnos¢ w
obrebie Kkg w réznych aktywnosciach, niezalezno$¢ funkcjonalna i jakos¢ zycia: tazienka,
za wysoka wanna

tazienka, za wysoka wanna

nie (n = 37) tak (n =52)
Mdn Mrang Mdn  Mrang U p rg

niepelnosprawnos$¢ w
obrebie kkg w réznych 31,67 4957 23,75 41,75 793,00 0,159 0,18

aktywnosciach

niezalezno$¢ funkcjonalna 72,00 42,50 7850 46,78 869,50 0,441 0,10
fizyczna jakos¢é zycia 56,00 4474 5600 4518 95250 0935 001
E;Zf:omglcma]akosc 6300 4416 56,00 4560 931,00 0794 003
socjalna jako$¢ zycia 7500 4104 7500 4782 81550 0217 015

srodowisko jako$¢ zycia 63,00 46,58 63,00 43,88 903,50 0,622 0,06
ogo6lna jako$¢ zycia 251,00 43,54 250,00 46,04 908,00 0,653 0,06
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Tabela 31 Ocena bezpieczenstwa w §rodowisku zamieszkania, a niepetnosprawnos¢ w
obrebie kkg w réznych aktywnosciach, niezaleznos¢ funkcjonalna i jako$¢ zycia: kuchnia,
korzystanie ze stotka lub krzesta aby siegna¢ po przedmioty

tazienka: brak krzesta kapielowego

nie (n = 37) tak (n =52)
Mdn Mrang Mdn  Mrang U p rg

niepelnosprawnos$¢ w
obrebie kkg w réznych 28,33 4572 25,00 44,49 93550 0,825 0,03

aktywnosciach

niezaleznosé funkcjonalna 72,00 42,42 7950 46,84 866,50 0,426 0,10
fizyczna jakosé zycia 5600 4151 5600 4748 83300 0271 013
I;;zic:"loglczna]akosc 56,00 4258 6300 4672 87250 0451 0,09
socjalna jakosé zycia 7500 4226 7500 4695 86050 0392 011
srodowisko jakosé zycia 63,00 4053 63,00 4818 79650 0,163 0,17
ogolna jakosé zycia 24500 40,77 26250 4801 80550 0,192 016

Tabela 32 Ocena bezpieczenstwa w srodowisku zamieszkania, a niepelnosprawno$¢ w
obrebie kKkg w rdznych aktywnosciach, niezaleznos¢ funkcjonalna i jako$¢ zycia: tazienka,
nieporzadek

tazienka, nieporzadek

nie (n = 55) tak (n = 34)
Mdn Mrang Mdn Mrang U p rg

niepetnosprawnos¢ w
obrebie kkg w réznych 2500 4449 2542 4582 907,00 0,813 0,03

aktywnos$ciach

niezalezno$¢ funkcjonalna 83,00 48,23 6850 39,78 757,50 0,134 0,19
fizyczna jakosé Zycia 5600 4345 5600 4751 84950 0460 0,09
E;Zic:"loglcma]akosc 6300 4731 56,00 4126 80800 0278 014
socjalna jako$¢ zycia 7500 47,06 7500 4166 82150 0,332 0,12

srodowisko jako$¢ zycia 63,00 48,28 63,00 3969 754,50 0,123 0,19
ogolna jakos¢ zycia 251,00 47,50 24450 40,96 797,50 0,245 0,15
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Tabela 33 Ocena bezpieczenstwa w §rodowisku zamieszkania, a niepetnosprawnos¢ w
obrebie kkg w réznych aktywnosciach, niezalezno$¢ funkcjonalna i jako$¢ zycia: tazienka,
nieprawidtowe umieszczenie poreczy

lazienka, nieprawidtowe
umieszczenie poreczy

nie (n = 52) tak (n = 37)
Mdn Mrang Mdn Mrang U p rg

niepetnosprawnos¢ w
obrebie Kkg w réznych 23,75 41,75 31,67 4957 793,00 0,159 0,18

aktywnosciach

niezaleznos$¢ funkcjonalna 78,50 46,78 72,00 4250 869,50 0,441 0,10
fizyczna jakos¢ zycia 56,00 45,18 56,00 44,74 95250 0,935 0,01
E;zic:"loglcma]akosc 56,00 4560 63,00 44,16 931,00 0794 0,03
socjalna jako$¢ zycia 7500 4782 7500 41,04 81550 0,217 0,15
srodowisko jako$¢ zycia 63,00 43,88 63,00 46,58 90350 0,622 0,06
ogoblna jako$¢ zycia 250,00 46,04 251,00 4354 908,00 0,653 0,06

4.3.Czynniki socjodemograficzne i biomedyczne, a niepelnosprawnos¢ w obrebie
konczyn gornych w réznych aktywnos$ciach, niezalezno$é funkcjonalna,
bezpieczenstwo W Srodowisku zamieszkania oraz jakos¢ zycia

W kolejnym etapie analiz sprawdzono czy czynniki takie jak, pte¢, wiek, stopien
niepetnosprawnosci, poruszanie si¢ na woézku, mieszkanie z rodzing sg czynnikami
waznymi z puntu widzenia niepetnosprawnosci w obrebie kkg w réznych aktywnosciach,
niezaleznosci funkcjonalnej, bezpieczenstwa w $rodowisku zamieszkania oraz jakosci

zycia. Pierwsza analiza dotyczyta pici (tabela 34).
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Tabela 34 Pte¢ a niepetnosprawnos¢ w obrebie kkg w réznych aktywnosciach,
niezaleznos$¢ funkcjonalna, bezpieczenstwo w srodowisku zamieszkania oraz jakos$¢ zycia

kobieta mezczyzna
(n=142) (n=47)
Mdn Mrang Mdn Mrang U p rg

niepetnosprawnos¢ w obrebie kkg w

Ny L 27,08 47,06 25,00 43,16 900,50 0,477 0,09
r6znych aktywnosciach

niezaleznos$¢ funkcjonalna 8250 4545 73,00 44,60 968,00 0,876 0,02
bezpieczenstwo W korytarzu 0,00 4352 0,00 46,32 925,00 0,564 0,06
bezpieczenstwo w kuchni 3,00 4258 4,00 47,16 885,50 0,395 0,10
bezpieczenstwo w sypialni 3,00 4320 4,00 46,61 911,50 0,529 0,08
bezpieczenstwo w tazience 450 43,23 500 46,59 912,50 0,536 0,08
0g0lny poziom bezpieczenstwa 10,00 43,33 11,00 46,49 917,00 0,564 0,07
fizyczna jakos$¢ zycia 56,00 45,70 56,00 44,37 957,50 0,804 0,03
psychologiczna jakos$¢ zycia 56,00 42,77 63,00 46,99 89350 0,436 0,09
socjalna jako$¢ zycia 75,00 48,30 75,00 42,05 848,50 0,249 0,14
srodowisko jakos¢ zycia 63,00 45,67 63,00 44,40 959,00 0,816 0,03
ogoblna jako$¢ zycia 256,50 46,79 245,00 43,40 912,00 0,537 0,08

Jak wynika z powyzszej tabeli, otrzymane wyniki analiz okazaly si¢ nieistotne
statystycznie. Oznacza to, ze kobiety 1 mezczyzni nie réznili si¢ pod wzgledem
analizowanych niepetnosprawnosci w obrgbie kkg w réznych aktywnosciach,
niezaleznosci funkcjonalnej, bezpieczenstwa w S$rodowisku zamieszkania oraz jakosci

zycia. Kolejna analiza uwzgledniata stopien niepelnosprawnosci (tabela 35).



Tabela 35 Stopien niepetnosprawnosci a niepetnosprawnos¢ w obrgbie kkg w roznych
aktywnosciach, niezalezno$¢ funkcjonalna, bezpieczenstwo w srodowisku zamieszkania oraz

jakos¢ zycia
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umiarkowana Znaczna
(n=52) (n=37)

Mdn Mrang Mdn Mrang U p rg
niepetnosprawnosc w obrebie kkg w 2125 3517 3833 588l 451,00 <0,001 0,53
roznych aktywnosciach
niezaleznos$¢ funkcjonalna 89,50 59,41 63,00 24,74 212,50 <0,001 0,78
bezpieczenstwo W korytarzu 0,00 4292 0,00 47,92 854,00 0,309 0,11
bezpieczenstwo w kuchni 3,00 4228 3,00 48,82 820,50 0,230 0,15
bezpieczenstwo w sypialni 3,00 46,31 3,00 43,16 894,00 0,566 0,07
bezpieczenstwo w tazience 500 46,34 5,00 43,12 89250 0,559 0,07
0g6lny poziom bezpieczenstwa 11,00 45,97 10,00 43,64 911,50 0,673 0,05
fizyczna jakos¢ zycia 53,00 43,10 56,00 47,68 863,00 0,399 0,10
psychologiczna jakos¢ zycia 66,00 53,41 56,00 33,18 524,50 <0,001 0,45
socjalna jako$¢ zycia 81,00 51,84 75,00 35,39 606,50 0,003 0,37
srodowisko jakos¢ zycia 69,00 52,88 63,00 33,93 552,50 0,001 0,43
ogoblna jako$¢ zycia 269,00 52,83 239,00 34,00 555,00 0,001 0,42

Przeprowadzone testy wykazaty, ze w poréwnaniu do grupy o umiarkowanym

stopniu niepetnosprawnosci, grupa z niepelnosprawnoscia znaczng cechowata si¢ istotnie
statystycznie wyzszg niepelnosprawnoscig w obrgbie kkg w réznych aktywnosciach, oraz
jednoczes$nie nizszymi niezalezno$¢ funkcjonalna, 1 jakosci zycia w domenie
psychologicznej, socjalnej, sSrodowiskowej, a takze w og6lnej jakosci zycia. Porownywane
grupy nie r6znily si¢ natomiast bezpieczenstwem w poszczegdlnych pomieszczeniach, oraz
nie roznity si¢ pod wzgledem nasilenia fizycznej jakosci zycia.

W  kolejnej tabeli przedstawiono wyniki poréwnan o0s6b poruszajacych

i nieporuszajacych si¢ na wozku (tabela 36).



Tabela 36 Poruszanie si¢ na wozku a niepetnosprawnos¢ w obrebie kkg w réznych
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aktywnosciach, niezalezno$¢ funkcjonalna, bezpieczenstwo w srodowisku zamieszkania

oraz jako$¢ zycia

poruszanie si¢ na wozku

nie (n = 28) tak (n =61)

Mdn Mrang Mdn  Mrang U p rg
niepelnosprawnos$¢ w
obrebie kkg w réznych 2250 3691 2833 4871 62750 0,045 0,27
aktywnosciach
niezaleznos$¢ funkcjonalna 91,50 58,75 71,00 38,69 469,00 0,001 0,45
bezpieczenstwo W 0,00 4366 000 4561 81650 0,708 0,04
korytarzu
bezpieczenstwo w kuchni 3,00 41,29 3,00 4670 750,00 0,349 0,12
bezpieczenstwo w sypialni 4,00 56,04 2,00 39,93 54500 0,006 0,36
bezpieczehistwo W 700 5520 400 4032 56850 0011 0,33
lazience
0g6lny poziom 1350 53,39 10,00 41,15 619,00 0,037 0,28
bezpieczenstwa
fizyczna jakos¢ zycia 5600 5075 56,00 4236 69300 0,145 0,19
E;Zf:"logwma]akos" 69,00 56,25 56,00 39,84 539,00 0,005 0,37
socjalna jako$¢ zycia 81,00 5268 7500 4148 639,00 0,054 0,25
srodowisko jakosé zycia 75,00 5845 63,00 3883 47750 0,001 0,44
ogolna jakosé zycia 27550 56,57 24500 39,69 530,00 0,004 0,38

Jak wynika z powyzszej tabeli uzyskane rezultaty analiz ujawnity, ze w poréwnaniu

do grupy niekorzystajacej z wdzka, osoby poruszajace si¢ na wozku przejawiaty istotnie

statystycznie wyzszg niepelnosprawno$¢ w obrgbie kkg w réznych aktywnosciach,

bezpieczenstwem w sypialni, tazience i1 ogdlnym poziomem bezpieczenstwa 0raz

jednocze$nie nizsza niezalezno$¢ funkcjonalng, a takze nizsze nasilenie jakosci zycia

w sferze psychologicznej, socjalnej (rezultat istotny na poziomie trendu), srodowiskowe;j

oraz ogolnej. Nie zaobserwowano innych istotnych réznic pomigdzy poréwnywanymi

grupami.

Kolejnym czynnikiem uwzglednionym w poroéwnaniach byt fakt mieszkania

z rodzing (tabela 37).
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Tabela 37 Mieszkanie z rodzing a niepelnosprawnos¢ w obregbie kkg w roznych
aktywno$ciach, niezalezno$¢ funkcjonalna, bezpieczenstwo w §rodowisku zamieszkania
oraz jako$¢ zycia

z rodzing (n =
71)
Mdn Mrang Mdn Mrang U p rg

sam (n = 18)

niepetnosprawnosc w obrebie KKgW 5 1) 3533 9567 47,45 465,00 0075 0,27
r6znych aktywnosciach

niezaleznos$¢ funkcjonalna 87,50 53,44 73,00 42,86 487,00 0,120 0,24
bezpieczenstwo W korytarzu 0,00 47,17 0,00 44,45 600,00 0,652 0,06
bezpieczenstwo w kuchni 3,50 4386 3,00 4529 618,50 0,831 0,03
bezpieczenstwo w sypialni 450 5564 3,00 42,30 447,50 0,047 0,30
bezpieczenstwo w tazience 550 50,39 5,00 43,63 542,00 0,317 0,15
0g0lny poziom bezpieczenstwa 12,00 50,86 10,00 43,51 533,50 0,280 0,17
fizyczna jakos¢ zycia 56,00 46,33 56,00 44,66 615,00 0,802 0,04
psychologiczna jakos$¢ zycia 63,00 52,61 56,00 43,07 502,00 0,156 0,21
socjalna jako$¢ zycia 72,00 42,86 75,00 4554 60050 0,690 0,06
srodowisko jakos¢ zycia 69,00 49,50 63,00 43,86 558,00 0,403 0,13
ogoblna jako$¢ zycia 265,50 48,03 250,00 44,23 584,50 0,578 0,09

Odnotowano  istotng na poziomie trendu réznice miedzy grupami
W niepetnosprawnosci w obrebie kkg w roznych aktywnosciach. Osoby mieszkajgce
z rodzing cechowaly si¢ wyzsza niepelnosprawno$¢ w obrebie kkg w rdéznych
aktywnos$ciach niz osoby mieszkajace samotnie. Zaobserwowano réwniez statystycznie
istotng roéznice¢ migdzy grupami w nasileniu bezpieczenstwa w sypialni. Okazato sig, ze
osoby mieszkajace z rodzing charakteryzowaty si¢ wyzszym bezpieczenstwem w sypialni,
niz osoby mieszkajace samotnie.

Aby okresli¢ zwigzek pomiedzy wiekiem a niepetnosprawnoscia w obrebie kkg
w roznych aktywnosciach, niezalezno$cig funkcjonalna, bezpieczenstwem w §rodowisku

zamieszkania oraz jakoS$cig zycia, przeprowadzono analizg korelacji (tabela 38).
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Do analiz zastosowano nieparametryczny test korelacji rho Spearmana oparty na
rangach, ktorego wtasciwosci pozwalaja na dobre oszacowanie wspotczynnikoéw korelacji
w przypadku rozktadow odbiegajacych w sposob istotny od rozktadu normalnego (Field,
2009). Otrzymane wspotczynniki korelacji wskazuja, ze w badanej probie wraz z wiekiem
malalo umiarkowanie bezpieczenstwo w Kkorytarzu, a w stopniu stabym malato rowniez
bezpieczenstwo w sypialni, w tazience, oraz ogdlny poziom bezpieczenstwa. Wiek nie byl
natomiast skorelowany z niepelnosprawnoscig w obrebie kkg w rdéznych aktywnosciach,

niezaleznoscig funkcjonalng oraz jakoscig zycia.

Tabela 38 Wiek a niepelnosprawno$¢ w obrebie kkg w réznych aktywnosciach,
niezaleznos$¢ funkcjonalna, bezpieczenstwo w srodowisku zamieszkania oraz jako$¢ zycia;
wspotczynniki korelacji rangowej rtho Spearmana (N = 89)

wiek
niepelnosprawnos$¢ w obrebie kkg w roznych 0015
aktywnosciach ’
niezaleznos$¢ funkcjonalna -0,031
bezpieczenstwo W korytarzu 0,311**
bezpieczenstwo w kuchni 0,190
bezpieczenstwo W sypialni 0,257*
bezpieczenstwo w tazience 0,220*
ogolny poziom bezpieczenstwa 0,219*
fizyczna jakos¢ zycia -0,156
psychologiczna jakos$¢ zycia 0,006
socjalna jako$¢ zycia -0,112
srodowisko jakos$¢ zycia -0,128
ogolna jako$¢ zycia -0,151

*p<0,05**p<0,01
Nastepnie potaczono niektére czynniki biomedyczne, i przeprowadzono

poréwnania przy uzyciu nieparametrycznej analizy wariancji Kruskalla-Wallisa. | tak, aby
odpowiedzie¢ na pytanie, czy obecno$¢ ograniczen sprawnosci konczyn roznicowaty

niepelnosprawno$¢ w obrebie kkg w réznych aktywnosciach, niezaleznos¢ funkcjonalna,
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bezpieczenstwo w srodowisku zamieszkania oraz jakos$¢ zycia, obliczono pierwszy test H
(tabela 39).

Otrzymane rezultaty ujawnily istotng statystycznie roznic¢ w obecnosci ograniczen
sprawnosci konczyn. Poréwnania post hoc testem Bonferroniego-Dunn pokazaty, ze osoby
z ograniczeniem sprawnosci kkg i kkd uzyskiwaly istotnie wyzsza niepetnosprawnos¢
w obrebie kkg w réznych aktywnosciach (w tym ostatnim przypadku wynik byt istotny na
poziomi trendu), w odniesieniu do badanych z ograniczeniem kkd. Ponadto badani
z ograniczeniem sprawno$ci kkd cechowali si¢ wyzszymi niezalezno$cig funkcjonalna,
srodowiskowa jakoscig zycia oraz ogo6lng jakoscig zycia, w poréwnaniu do os6b z

dysfunkcjami kd i kkg. Nie wystapity inne istotne réznice.
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Tabela 39 Ograniczenia sprawnos$ci koniczyn gornych a niepelnosprawno$é w obrebie kkg w réznych aktywnosciach, niezalezno$é
funkcjonalna, bezpieczenstwo w srodowisku zamieszkania oraz jakos¢ zycia

I: tylko gorne  1I: tylko dolne Illégzze I
(n=14) (n=25) (n = 50)
Mdn Mrang Mdn Mrang Mdn Mrang H(2) p &2 Post-hoc
A niepelnosprawno$¢ w obrebie kkg w roznych All<Al
aktywnosciach (DASH) 27,08 47,07 19,17 26,82 34,17 5351 1791 <0,001 0,203 All <
A T**
B niezalezno$¢ funkcjonalna 89,00 52,21 84,00 52,76 6950 39,10 596 0,051 0,068 B.lll<B.l
C bezpieczenstwo W korytarzu 050 4825 0,00 3944 0,00 46,87 210 0,349 0,024 n.i.
D bezpieczenstwo w kuchni 400 46,25 3,00 4048 300 4691 111 0,573 0,013 n.i.
E bezpieczefistwo w sypialni 450 57,29 3,00 3808 300 4502 511 0,078 0,058 n.i
F bezpieczenstwo w tazience 700 5496 400 37,88 400 4577 4,11 0,128 0,047 n.i.
G ogdlny poziom bezpieczenstwa 14,00 55554 10,00 38,44 10,50 4533 3,97 0,137 0,045 n.i.
H fizyczna jako$¢ zycia 53,00 47,79 56,00 48,02 56,00 42,71 094 0,625 0,011 n.i.
I psychologiczna jakos¢ zycia 66,00 49,25 69,00 53,54 56,00 3954 548 0,065 0,062 n.i
J socjalna jako$¢ zycia 75,00 4757 81,00 4998 7500 41,79 1,89 0,389 0,021 n.i.
K srodowisko jakosé Zycia 69,00 51,29 69,00 5526 63,00 3811 852 0014 0,097 KK-':::
L ogolna jakos¢ zycia 269,00 5000 269,00 5504 24500 3858 739 0025 0084

*p < 0,05;** p < 0,01
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Aby odpowiedzie¢ na pytanie, czy stwierdzony rodzaj dysfunkcji: neurologiczny,
ortopedyczny oraz neurologiczny i ortopedyczny, réznicujg niepelnosprawno$é w obrebie
kkg w roznych aktywnosciach, niezaleznos¢ funkcjonalna, bezpieczenstwo w srodowisku
zamieszkania oraz jako$¢ zycia, obliczono ostatnig seri¢ poréwnan mie¢dzygrupowych
z uzyciem testu rang H Kruskalla-Wallisa (tabela 40). Otrzymane wyniki analiz pokazaty,
ze badani z mieszanymi stwierdzonymi rodzajami dysfunkcji (neurologiczny
i ortopedyczny) charakteryzowali si¢ istotnie statystycznie wyzszg niepelnosprawnoscia
w obrebie kkg w roznych aktywnosciach oraz istotnie nizsza niezaleznosciag funkcjonalna,
w poréwnaniu do dwoch pozostatych grup. Nie zaobserwowano roznic w zakresie jakosci

zycia, czy bezpieczenstwa w §rodowisku zamieszkania.
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Tabela 40 Stwierdzony rodzaj dysfunkcji a niepetnosprawnos¢ w obrebie kkg w roznych aktywnosciach, niezalezno$¢ funkcjonalna,
bezpieczenstwo w srodowisku zamieszkania oraz jakos$¢ zycia

I: tylko I: tylko . .
. neurologiczny i
neurologiczny ortopedyczny
(n=31) (n = 34) ortopedyczny
(n=24)
Mdn Mrang Mdn Mrang Mdn Mrang H(2) p &2 Post-hoc
A niepelnosprawno$¢ w obrebie Al <All*
kkg w r6znych aktywnosciach 28,33 4521 1958 31,85 5292 6335 20,93 <0,001 0,238 AL < AlLI*
. N rr . *
B niczaleznosc funkejonalna 81,00 4745 8650 5535 6300 27,17 17,08 <0,001 0,195 BI%I'IIII I<<BI%I.II**
C bezpieczenstwo W korytarzu 0,00 44,65 0,00 43,90 0,00 47,02 0,28 0,871 0,003 n.i.
D bezpieczenstwo w kuchni 2,00 41,06 4,00 46,85 3,50 47,46 1,15 0,561 0,013 n.i.
E bezpieczenstwo w sypialni 2,00 37,74 4,00 50,87 3,00 46,06 4,37 0,112 0,050 n.i.
F bezpieczenstwo w tazience 3,00 38,94 6,00 50,54 4.00 4498 3,34 0,188 0,038 n.i.
G ogblny poziom 9,00 3850 1350 51,10 10,00 4475 388 0,144 0,044 n.i.
bezpieczenstwa

H fizyczna jako$¢ zycia 50,00 41,23 56,00 47,37 56,00 46,52 1,08 0,583 0,012 n.i.
| psychologiczna jako$¢ zycia 63,00 47,18 63,00 4821 56,00 37,65 2,76 0,252 0,031 n.i.
J socjalna jakos¢ zycia 75,00 4511 75,00 49,18 75,00 38,94 2,27 0,322 0,026 n.i.
K $rodowisko jakos¢ zycia 63,00 43,18 69,00 49,91 63,00 4040 2,19 0,334 0,025 n.i.
L ogolna jako$¢ zycia 250,00 43,21 269,00 50,68 24450 39,27 2,97 0,226 0,034 n.i.

*p < 0,05;** p < 0,01
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4.4 Relacje miedzy niepelnosprawnoscia w obrebie konczyn géornych w réznych
aktywnosciach, niezaleznoscig funkcjonalng, bezpieczenstwem w Srodowisku
zamieszkania oraz jakosci Zycia

Wspotczynniki oraz wartos$¢ istotnosci statystycznej korelacji obliczone pomiedzy
niepetnosprawnosciag w obrgbie kkg w réznych aktywnosciach, niezalezno$cig
funkcjonalna, bezpieczenstwem w §rodowisku zamieszkania oraz jakosci zycia (tabela 41)
wykazaty, ze wérod osob badanych wraz ze wzrostem niepetnosprawnosci w obrebie kkg
w r6znych aktywnos$ciach malala silnie psychologiczna jako$¢ Zycia i $rodowiskowa
jako$¢ zycia, umiarkowanie malala réwniez ogolna jako$¢ zycia, a w stopniu slabym
spadata socjalna jako$¢ zycia. Z kolei wraz ze wzrostem niezaleznosci funkcjonalnej
u oséb badanych umiarkowanie wzrastala jako$¢ zycia w domenie $rodowiskowej,
psychologicznej 1 ogolnej, a stopniu stabym rosta takze socjalna jakoSci zycia.
Zaobserwowano rowniez slaby ujemny zwigzek pomiedzy liczbg zagrozen w korytarzu
(bezpieczenstwo w korytarzu) a srodowiskowg jakoscig zycia. Nie odnotowano natomiast,
aby jakos$¢ zycia korelowata z pozostalymi obszarami ocen bezpieczenstwa w srodowisku

zamieszkania.

Tabela 41 Zaleznosci miedzy niepetnosprawnoscia w obrebie kkg w roznych
aktywnosciach, niezalezno$cig funkcjonalng, bezpieczenstwem w srodowisku
zamieszkania a jakoscig zycia; wspotczynnik korelacji rangowej rho Spearmana (N = 89)

1 2 3 4 5

niepetnosprawnos¢ w obrebie kkg

. , . 0,131 -0,594** -0,288** -0,518** -0,461**
w roznych aktywnosciach

niezaleznos$¢ funkcjonalna 0,090 0,393** 0,286** 0,451** 0,398**
bezpieczenstwo W korytarzu -0,069 -0,140 -0,184  -0,216*  -0,207
bezpieczenstwo w kuchni 0,041 -0,091 -0,105 -0,156 -0,105
bezpieczenstwo W sypialni 0,024 -0,007 -0,086 -0,038 -0,062
bezpieczenstwo w tazience 0,089 0,042 0,036 -0,016 0,037
0golny poziom bezpieczenstwa 0,057 0,015 -0,023 -0,041 -0,006

*p < 0,05** p < 0,01; 1 fizyczna, 2 psychologiczna, 3 socjalna srodowisko, 4ogdlna
Jjakosc¢ zZycia
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Miary zwigzkoéw obliczono rowniez pomiedzy niepelnosprawnoscia w obrebie kkg
w roéznych aktywnoS$ciach, niezaleznos$cia funkcjonalna, a bezpieczefistwem w Srodowisku
zamieszkania (tabela 42). W tym przypadku jednak wszystkie wspotczynniki korelacji
okazaly si¢ nieistotne statystycznie, co oznacza, ze analizowane zmienne nie korelowaty ze

soba.

Tabela 42 Zaleznosci migdzy niepetnosprawnoscig w obrebie kkg w réznych
aktywno$ciach, niezalezno$cig funkcjonalna, a bezpieczenstwem w srodowisku
zamieszkania; wspotczynnik korelacji rangowej rho Spearmana (N = 89)

poziom ograniczen i objawow poziom
niepetnosprawnosci funkcjonalnosci
bezpieczenstwo W korytarzu 0,139 -0,185
bezpieczenstwo w kuchni 0,147 -0,187
bezpieczenstwo W sypialni 0,004 -0,086
bezpieczenstwo w tazience -0,052 0,005
0golny poziom bezpieczenstwa -0,024 -0,051

*p < 0,05;** p < 0,01

4.5.Niepelnosprawnos$¢ w stopniu umiarkowanym i znacznym, a bezpieczenstwo w
srodowisku zamieszkania

W celu sprawdzenia czy stopien niepelnosprawnos$ci réznicuje bezpieczenstwo
w $rodowisku zamieszkania, obliczono mieszany model analizy wariancji w schemacie
2 X (4) (tabela 43). Czynnikiem mig¢dzyobiektowym w modelu byt stopien
niepelnosprawnosci (umiarkowany Vs znaczny), natomiast czynnikiem
wewnatrzobiektowym bylo bezpieczenstwo w $rodowisku zamieszkania (korytarz vs

kuchnia vs sypialnia vs fazienka).
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Tabela 43 Bezpieczenstwo w srodowisku zamieszkania a stopien niepetnosprawnosci

M  SD F p 7> Post-hoc
A korytarz 0,35 045 16,22 0,000 0,153 A<B**
B  kuchnia 0,46 0,26 A< C**
C sypialnia 0,49 0,34 A < D**
D  tlazienka 0,51 0,29
| umiarkowana 0,44 034 0,23 0,633 0,003 n.i.
Il znaczna 0,47 0,37
A.l korytarz umiarkowana 0,31 0,44 3,07 0,048 0,029 A.I<B.I*
A.ll korytarz znaczna 0,41 0,48 Al <C.I**
B.l kuchnia umiarkowana 0,43 0,25 Al <D.I**
B.Il kuchnia znaczna 0,50 0,28 All <C.II*
C.l sypialnia umiarkowana 0,49 0,33 B.I<C.l
C.1Il sypialnia znaczna 0,49 0,37 B.I<D.I**
D.l tlazienka umiarkowana 0,53 0,27
D.Il tazienka znaczna 0,49 0,32

*p<0,05**p<0,01

Przeprowadzone analizy wykazaly istotny statystycznie efekt gtowny zagrozen
w poszczeg6lnych pomieszczeniach: F(2,02; 176,20) = 16,22; p < 0,001; 772 =0,153. Testy
post hoc wykazaty, ze nasilenie postrzeganych zagrozen bylo istotnie statystycznie wyzsze
w przypadku kuchni, sypialni 1 tlazienki, niz w przypadku korytarza. Stopien
niepelnosprawnosci nie byt istotny statystycznie [F(1, 87) = 0,23; p = 0,633; 5> = 0,003],
co oznacza, ze osoby z umiarkowang i znaczong niepetnosprawno$cia nie roznity sie
stopniem postrzeganych zagrozen. Istotny statystycznie okazal si¢ natomiast efekt
interakcji obydwu czynnikéw F(2,02; 176,20) = 3,07; p = 0,048; 5> = 0,029.

Testy efektow prostych, uwzgledniajace poprawke Bonferroniego, poroéwnujace
poszczegolne pary $rednich wykazaty, ze wsrdd osob z umiarkowang niepetnosprawnoscia
oceny zagrozen byly istotnie statystycznie wyzsze w przypadku kuchni, sypialni i tazienki,
niz w przypadku korytarza, a w przypadku kuchni jednoczes$nie nizsze niz w odniesieniu
do tazienki i sypialni. Z kolei w grupie osdb o znacznej niepelnosprawno$ci zagrozenia
w sypialni gorowaly nad ocenami bezpieczenstwa w Kkorytarzu (rysunek 1). Nie

zaobserwowano innych istotnych statystycznie efektow prostych.
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0,551

0,501

0,451

0,40

Srednia poziom

stopien
niepeinosprawnosci

T :
umiarkowana

= Znaczna

»
*

0,301

| | | |
korytarz kuchnia sypialnia tazienka

pomieszczenie

Rysunek 1 Oceny bezpieczenstwa w srodowisku zamieszkania a stopien
niepetnosprawnosci — efekt interakcji

4.6.Poruszanie si¢ na wozku, a bezpieczenstwo w sSrodowisku zamieszkania

Ostatni model analizy wariancji uwzgledniat czynnik poruszania si¢ na woézku
(tabela 44). Efekt gtdéwny czynnika poruszania si¢ na wozku byt istotny statystycznie [F(1,
87) = 0,62; p = 0,043; 5? = 0,007] i polegal na tym, ze w poréwnaniu do grupy
nickorzystajacej z wozka, osoby poruszajace si¢ na wozku formutowaty nizsze zagrozenia
w S$rodowisku zamieszkania. Wystapil rowniez istotny statystycznie efekt interakcji
obydwu czynnikow: F(1,90; 164,83) = 10,70; p < 0,001; »? = 0,086. Obliczone testy
efektow prostych z poprawka Bonferroniego wykazaly, ze w obrebie o0s6b
nieporuszajacych si¢ na wozku, sypialnia 1 lazienka byly oceniane jako bardziej

niebezpieczne w porodwnaniu do korytarza i kuchni. Z kolei osoby poruszajace si¢ na
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wozku oceniaty pod wzgledem bezpieczenstwa kuchnig, sypialni¢ i tazienke istotnie wyzej
niz korytarz. Okazato si¢ roOwniez, ze osoby na wozkach ocenity zagrozenia wystepujace w
obrebie sypialni 1 tazienki, jako istotnie mniejsze w poréwnaniu do grupy nieporuszajacej

si¢ na wozkach (rysunek 2).

Tabela 44 Bezpieczenstwo w $srodowisku zamieszkania a poruszanie si¢ na wozku

M SD F p n? Post-hoc
A Korytarz 0,35 045 26,89 0,000 0,216 A< B**
B kuchnia 0,46 0,26 A<C**
C sypialnia 0,49 0,34 A<D*™
D  lazienka 0,51 0,29
I nie 049 0,33 0,62 0,043 0,007 I>11
I tak 0,44 0,36
A.l korytarznie 0,33 0,45 10,70 0,000 0,086 A.lI<C.I**
A.ll korytarztak 0,36 0,46 Al <D.I**
B.l kuchnianie 0,42 0,23 All <B.II**
B.Il kuchniatak 0,47 0,27 A.ll < C.II**
C.l sypialnianie 0,59 0,29 A.ll<D.II
C.Il sypialniatak 0,45 0,36 B.l < C.I**
D.l tazienkanie 0,64 0,22 B.I <D.I**
D.Il tazienkatak 0,46 0,31 Cll<C.I*

D.Il < D.I**

*p < 0,05;** p < 0,01
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0,70

0,60

0,501

Srednia poziom

0,401

0,301

| | I |
korytarz kuchnia sypialnia lazienka

pomieszczenie

Rysunek 2 Oceny bezpieczenstwa w srodowisku zamieszkania a poruszanie si¢ na wozku —
efekt interakcji
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V DYSKUSJA

Celem gléwnym pracy byla wieloaspektowa ocena funkcjonowania fizycznego
1 psychospotecznego o0s6b z niepelnosprawnoscia narzadu ruchu w S$rodowisku
zamieszkania. Interdyscyplinarne spojrzenie na sytuacj¢ 0sob z niepelnosprawnos$cia jest
coraz czgstszym 1 oczekiwanym zjawiskiem przede wszystkim w dziedzinie nauk
o zdrowiu. Wieloaspektowe spojrzenie na pojecie niepetnosprawnosci przedstawia
w swojej pracy Bieganowska definiujagc niepelnosprawnos$é w konteks$cie wielu réznych
dziedzin. (Bieganowska, 2015) Ta potrzebe w swojej pracy przekazuje rowniez
Urbanowicz, ktory stara si¢ przedstawi¢ interdyscyplinarne spojrzenie w kontekscie

niepetnosprawnosci. (Urbanowicz, 2012)

Wieloptaszczyznowa ocena pacjentow pod katem warunkéw domowych w zakresie
bezpiecznego przemieszczania si¢ 1 zestawianie wiedzy z innymi czynnikami wsrod
pacjentéw z niepelnosprawno$ciami jest zalecana przez autoréw prac naukowych od lat.
Wedtug badan Letts zagrozenia domowe wydaja si¢ by¢ istotnym czynnikiem ryzyka
u starszych dorostych mieszkancow spotecznosci; moga stanowi¢ najwieksze ryzyko dla
osob, ktore wielokrotnie upadaja. Naukowcy poruszajg kwesti¢, ze przyszte badania
powinny oceni¢ relacje migdzy dysfunkcjami ruchowymi, adaptacjami i upadkami. (Letts,
2010)

Badania wlasne wykazaty, ze poziom zagrozen w poszczegolnych pomieszczeniach
byt na wysokim poziomie (od 31,5% do 100%). Cechy srodowiska fizycznego w sferze
zycia wymagaja ergonomicznych cech przestrzeni, by zapewni¢ mozliwos¢ wykonywania

podstawowych czynnos$ci dnia codziennego.

W pracy (Wahlroos i wsp., 2022) dowiadujemy si¢ , ze Cechy $rodowiska
fizycznego, ktore okazaty si¢ zwigzane z niezaleznoscig 1 samodzielnoscig osob starszych,
zostaty podzielone na cechy wspierajace funkcjonalnos$¢, orientacje i bezpieczenstwo oraz
cechy sprzyjajace motywacji, atrakcyjno$ci i wygodzie. Fizyczne cechy $rodowiska
wspierajace funkcjonalno$¢, orientacje 1 bezpieczenstwo byty najczesciej zglaszane przez

uczestnikow jako brakujgce lub nieodpowiednie.
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Niezaleznie od tego, jaka funkcje pelni  pomieszczenie,  0soby
z niepetnosprawnosciami doceniaja przestronno$¢ srodowiska. (Richards i wsp., 2015)
Brak dostosowania $srodowiska pod wzgledem przestrzeni manewrowej dyskwalifikuje
z uzytkowania przestrzeni osoby, ktore uzywajg urzadzen wspomagajacych takich jak

wozek lub chodzik. (Van Steenwinkel i wsp., 2017)

Badania wlasne pokazaly ze korytarz byl pomieszczeniem, ktory w najbardziej
istotny sposob korelowal z niepetnosprawnoscia kofczyn goérnych w codziennych
aktywnosciach, niezaleznos$cig funkcjonalng oraz jakos$cig zycia. Dostosowanie wiec tego
pomieszczenia ma ogromny wplyw na postrzeganie bezpieczenstwa w domu. Badania
Marhsa i wsp. pokazaly ze osoby z niepetnosprawnosciami i osoby starsze bardziej niz
dhlugo$¢ korytarza docenialy jego szerokos$¢. Dla mniej mobilnych oséb diugi korytarz
stanowit barier¢ w poruszaniu si¢. (Marhs i wsp., 2020) Inni autorzy zwrocili takze uwage
na waznos$¢ czynnika jakim jest o§wietlenie w mieszkaniu. Brak prawidtowego o$wietlenia
w tym brak okien w pomieszczaniu negatywnie wptywa na jakos$¢ zycia oséb starszych

i z niepetnosprawnosciami. (Van Hecke i wsp., 2019)

W badaniach $rodowisko zycia 0séb z niepetnosprawnosciami zostato sprawdzone
pod katem bezpieczenstwa i dostepnosci srodowiska fizycznego. Z punktu widzenia
pojecia bezpieczenstwa brak poreczy i obecno$¢ dywandw sa krytycznymi elementami
powodujacymi zagrozenia. Lepszym wyborem wedlug badaczy jest wyktadzina
podtogowa, ktora lepiej przywiera do podtogi i minimalizuje ryzyko upadku. (Lu i wsp.,
2011)

W badaniach wlasnych obecno$¢ zagrozen w kuchni byta na wysokim poziomie.
Glowng konkluzjag pracy Bonenberg i wsp. bylo stwierdzenie, ze potrzeby o0s6b
z dysfunkcjami w tym osob starszych moga i powinny by¢ skutecznie uwzgledniane
w procesie projektowania wnetrz domowych, przede wszystkim kuchni. (Bonenberg
I wsp., 2019) Badania przeprowadzone w zespole interdyscyplinarnym Biernackiej z 2022
roku wykazaly, ze wigkszos¢ respondentow nie byla zadowolona z wyposazenia swojej
kuchni 1 majac taka mozliwos¢, dokonataby w niej zmian. Jednoczes$nie odpowiedzi
wskazywaly na niewielkg wiedze osob z niepelnosprawnosciami na temat dostepnych na

rynku rozwigzan konstrukcyjnych mebli. (Biernacka i wsp., 2022)
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Znaczenie bezpieczenstwa W kuchni w tym zachowanie przestrzeni manewrowej,

obecno$¢ ergonomicznych mebli czy porzadek opisuja wspotczesne artykuty. (Bonenberg
i wsp., 2019; Gatazka i Kromka-Szydek, 2011)

Ze wzgledu na stopien niepetlnosprawnosci, zakres ograniczenia ruchu, zasieg
powierzchni manewrowej czy tez wymiary wozka, projekt tazienki nalezy potraktowaé
bardzo indywidualnie. (Nowak i wsp., 2008) Wyniki przedstawione w pracy wlasnej
ukazuja, ze potencjalne zagrozenia w obregbie tazienki nie mialy zwiazku z ogélnym
funkcjonowanie i jako$cig zycia badanych osob. Ten wynik jest zaskoczeniem dla autora
pracy. Jednak nie zmienia to faktu, ze potrzeba dbania o bezpieczenstwo w tazience jest

waznym elementem funkcjonowania w warunkach domowych. (Burton i wsp., 2011)

Wyniki badan wtasnych ukazujg silng relacje z wynikami badan Camara i wsp..
W pracy tych autoréw przedstawiono analiz¢ i zastosowanie ergonomii w kuchni
i tazience. (Camara i wsp. 2010) Whnioski z ich badania byly nastgpujace: stabe o$§wietlenie
otoczenia przyczynia si¢ do wystepowania upadkow z powodu ostabienia zmystow,
glownie wzroku; zta architektura 1 nieporzadek zajmuja obszary komunikacyjne,
zwigkszaja ryzyko upadkow; mokra podloga lub inne produkty, ktére powoduja slizganie
si¢ podlog, oraz uzywanie dywanow sprzyja poslizgnigciu, prowadzac do upadku; dolne
partie szafek, usytuowane pod kontuarem do samej podlogi, bez cofnigcia lub miejsca na

stopy, powoduja dyskomfort w normalnym funkcjonowaniu.

Coraz wigcej badan wskazuje na obecno$¢ réznorodnych barier w Srodowisku
zamieszkania, ktore zniechgcaja do samodzielnego zarzadzania i samodzielnosci. (Rodiek,
2014) Istnieje pozytywny zwigzek migdzy modyfikacjami domu a starzeniem si¢
w miejscu zamieszkania. Wyniki podkreslaja znaczenie sprzyjajacego srodowiska dla

przedtuzenia zycia we wtasnych warunkach mieszkaniowych. (Hwang i wsp., 2011)

Wigkszos¢ ludzi chee si¢ starze¢ w domu i chce w nim pozosta¢ tak dlugo, jak to
mozliwe. (Tanner i wsp., 2008; Hatcher i wsp. 2019; Kramer i Pfaffenbach, 2015)
Ciekawym zagadnieniem jest fakt, Zze bycie otoczonym waznymi rzeczami lub
wspomnieniami ma zwigzek z jakoscig zycia osob z niepetnoprawnosciami. (Coleman

I Wiles, 2020)
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Wiele starszych o0s6b z roznymi przewlektymi schorzeniami mieszka

w nieodpowiednich domach. (Severinsen i wsp., 2016)

Dla 0s6b z niepetnosprawnosciami w $rednim i starszym wieku ich domy sa dla
nich bardzo wazne, co potwierdzaja badania Dalistan i wsp. Trzech na o$miu dorostych w
srednim 1 starszym wieku planowato pozosta¢ w swoich domach tak dtugo, jak to mozliwe.
Niektorzy uczestnicy zglaszali, ze obawiali si¢, ze ze wzgledu na swoj stan zdrowia, moga
utraci¢ swoje domy i moga zasta¢ zmuszeni do przeniesienia si¢ do doméw opieki. Jesli
chodzi o krewnych tych osob: Cztery z osmiu osob nie stwierdzity zadnych aktualnych
modyfikacji w domach swoich krewnych z dysfunkcjami. Krewni wspierali cztonkoéw
rodziny, cho¢ czasami martwili si¢ o bezpieczenstwo spokrewnionej osoby starszej w ich
srodowisku domowym i mieli trudno$ci z przekonaniem ich do wprowadzenia zmian

poprawiajacych bezpieczenstwo, jakos$¢ zycia i dostgpnos¢ domu. (Dalistan i wsp., 2023)

W literaturze panuje zgoda co do przystosowania $rodowiska i zawodow w celu
zminimalizowania ryzyka zwigzanego z czynnikami $rodowiskowymi, zwlaszcza
w zapobieganiu zwigkszonej $miertelnosci i zachorowalnosci z powodu wypadkoéw

domowych. (Kim i wsp., 2020; Alshammari i wsp., 2018)

Schorzenia neurologiczne upo$ledzajg funkcje poznawcze i ruchowe, co moze
prowadzi¢ do zwickszonego ryzyka upadkow. Okoto 60% o0séb ze schorzeniami
neurologicznymi, takimi jak choroba Parkinsona, zgtasza co najmniej jeden upadek
rocznie, a 39% zglasza upadki nawracajace. (Pelicioni i wsp., 2019; Allen i wsp., 2013)
W badaniach wlasnych poréwnanie 0sob z, i bez dysfunkcji neurologicznych wykazaty, ze
ta pierwsza grupa przejawiala nizsza jako$¢ zycia, mniejsza niezalezno$¢ funkcjonalng
oraz wigksze problemy zwigzane z funkcja konczyn gornych w codziennych

aktywnosciach.

Niestety udziat $rodkéw przyznawanych na likwidacj¢ niedogodnosci
napotykanych w Polsce przez osoby z niepetnosprawnosciami w ich otoczeniu w ostatnich
latach charakteryzowat si¢ tendencja spadkowsg. Jedynie finansowanie przyznawane na

usuwanie barier technologicznych pozostalo stabilne. Obecnie $rodki samorzadu
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powiatowego przeznaczane s3 na finansowanie zaopatrzenia w sprzgt ortopedyczny,

rehabilitacje oraz wspieranie dziatalno$ci gospodarczej. (Hetdak i wsp., 2018)

W badaniu Petersson i wsp. osoby, ktore przeszty modyfikacje mieszkan, zglosity
statystycznie istotng poprawe zdolno$ci samooceny w zyciu codziennym w poréwnaniu
z grupa kontrolng. Badani, ktorzy otrzymali modyfikacje domu, zglaszali mniejsze
trudnos$ci 1 wigksze bezpieczenstwo, zwlaszcza w zadaniach zwigzanych z samoobstuga
w lazience i1 przemieszczaniem sig¢, takich jak wchodzenie i wychodzenie z domu

z przestrzeni hollu. (Petersson i wsp., 2008)

Inne badanie wykazato, ze adaptacje doméw moga pomodc catym rodzinom
zarzadza¢ poziomem opieki w spoteczenstwach starszych i1 z niepetnosprawnosciami oraz
ze te modyfikacje 1 projekty odgrywaja kluczowa role w zmniejszaniu potrzeb w zakresie

opieki w srodowiskach lokalnych. (Carnemolla i Bridge, 2019)

Badania wilasne wskazuja na roéznego rodzaju zalezno$ci bezpieczenstwa
srodowiska domowego, a niepelnosprawnoscia konczyn goérnych w codziennych
aktywnosciach. W badaniach wtasnych wykazano, ze niektore zagrozenia w obrebie
mieszkania wptywaja na jako$¢ funkcjonowania osoby z niepetnosprawnoscig na wysokim
poziomie (na poziomie trendu i tendencji). W badaniach Gitlin i wsp. zaobserwowano
srednio 13 problemow ze S$rodowiskiem, ktére stanowily bariere w bezpiecznym
i samodzielnym funkcjonowaniu. Stwierdzono, ze najwicksze trudnosci wystepowaly
w lazienkach, kuchniach, sypialniach oraz w dostepie do wej$¢ 1 pokoi. Hierarchiczna
analiza regresji wielokrotnej wykazata, ze problemy srodowiskowe w domu byty najsilniej
zwigzane z miodszym wiekiem, byciem kobieta, statusem mniejszosci (Czynnikiem
etnicznym), odczuwaniem bolu i wigksza niepetnosprawnoscia fizyczng. (Gitlin i wsp.,
2001)

Wedtug danych =z piSmiennictwa modyfikacje przestrzeni zycia osoby
z niepetnosprawnoscig pod wzgledem zmniejszenia ryzyka upadku i utatwienia poruszania
si¢ w swojej przestrzeni Srodowiskowej poprawiaja ogolne funkcjonowanie w tym

zmnigjszenie uzalezniania od osob trzecich. (Stark i wsp., 2017)
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Mniejsza ilo$¢ zagrozen w poszczegdlnych pomieszczeniach w mieszkaniu
1 odpowiednia modyfikacja srodowiska domowego sprawiaja zwigkszenie si¢ jakosci zycia
0s0b z niepelnosprawno$cig narzadu ruchu. Turner i wsp. przeprowadzili systematyczny
przeglad pismiennictwa modyfikacji srodowiska domowego w celu zmniejszenia urazow
w ramach Cochrane Collaboration i znalezli 28 badan na ten temat, a po przegladzie doszli

do tego samego wniosku. (Turner i wsp. 2011)

W dwoch badaniach z randomizacja stwierdzono pozytywny wplyw interwencji
likwidacji zagrozen $rodowiskowych na jako$¢ zycia. Stwierdzono, ze jako$¢ zycia byla
znacznie lepsza w grupie interwencyjnej, w pordwnaniu z grupa kontrolng. Po 2 miesigce
po przeprowadzeniu modyfikacjach domu wsérod uzytkownikow wozkoéw inwalidzkich
z porazeniem konczyn dolnych. (Ahmad i wsp., 2013) Stwierdzono réwniez, ze regulacje
oswietlenia w pomieszczeniu poprawity jakos$¢ zycia i samopoczucie o0sob dorostych
z niepelnosprawno$ciami sprzezonymi m.in. z dysfunkcjg sensoryczng. Wpltyw (ktory
zaobserwowano réwniez w badaniach wlasnych) adaptacji o$wietlenia podstawowego na
funkcjonalno$¢ w kuchni, przedpokoju i tazience dla obu grup respondentow w badaniu
byt istotny dla zadan wykonywanych na powierzchni roboczej w kuchni. Inne czynnosci
w kuchni i1 lazience mialy tendencj¢ do poprawy, ale zmiany nie byly znaczace.
(Brunnstrom i wsp. 2004) Uzyskane wyniki potwierdzaja, ze mozliwe jest podniesienie

jakosci zycia poprzez poprawe warunkow o$wietleniowych.

Podstawowe czynnosci dnia codziennego moga by¢ ograniczone przez brak
odpowiednich warunkow przestrzeni 0s6b z niepelnosprawnosciami o czym moéwi
Carnemolla 1 Bridge w swojej pracy. Wplywa to bezposrednio na jako$¢ zycia
1 funkcjonowanie spoleczne o0sob z niepelnosprawnos$ciami. Zakres zagrozen z jakimi
mierza si¢ niektorzy badani sugeruje ograniczenie w ADL i IADL. (Carnemolla i Bridge,
2019)

Srodowiska domowe, w ktérych brakuje modyfikacji dostepnosci odpowiednich do
potrzeb ich uzytkownikéw, prawdopodobnie spowoduja, ze osoby z ograniczeniami
funkcjonalnymi stang si¢ niepelnosprawne w domu. Coraz bardziej starzejace si¢

spoteczenstwo i zwiekszanie si¢ liczby 0sob z niepelnosprawnos$ciami oznacza, ze jest to
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powazny problem, ktory wigze si¢ rowniez z podstawowymi prawami 0sOb

Z niepelnosprawno$ciami. (Cho i wsp., 2016)

Proces projektowania architektonicznego bytby trafng metafora szeroko
rozpowszechnionego sposobu rozumienia niepelnosprawnos$ci. Zazwyczaj temat
dostgpnosci (lub bardziej typowo eliminowania barier architektonicznych) nie pojawia si¢
na wczesnych etapach projektowania i jest traktowany przez architektow jako prosty
wymog regulacyjny po podjeciu glownych decyzji projektowych. Powoduje to, ze
rozwigzania przewidziane dla zaspokojenia potrzeb os6b z niepelnosprawnos$ciami jawia
si¢ nie jako integralna, spdjna czg$¢ calosciowego planowania, ale jako dodatkowe
uzupehnienia, ktore przypominajg protezy, czyli sztuczne i czesto watpliwe funkcjonalnie
rozwigzania, ktore majg zaspokoi¢ potrzeby osob z niepetnosprawnosciami narzadu ruchu.

(Lauria i wsp., 2019)

Badanie Lobbentanz i wsp. jednoznacznie wskazuje, ze nastrdj depresyjny jest
glownym czynnikiem wpltywajacym na jako$¢ zycia. Stan niepetnosprawnosci, zmeczenie
i obnizona jako$¢ snu majg wpltyw gléwnie na fizyczne domeny jako$ci zycia. (Lobentanz

I wsp., 2004)

Jako$¢ zycia pacjentow z niepelnosprawnosciami uzalezniona jest od wielu
czynnikow. Model ICF oparty na perspektywie systemowej przedstawia holistyczne
spojrzenie, ktére uznaje, ze zdrowie, funkcjonowanie, jako$¢ zycia i rozwoj sa ze sobg
powigzane 1 sg podstawowymi koncepcjami, ktore nalezy wziag¢ pod uwage w zyciu
wszystkich ludzi w tym szczegdlnie 0sob z niepelnosprawnosciami. (McDougall i wsp.,
2010)

Szeroko zakrojone badania nad jako$cig zycia w ciggu ostatnich trzech dekad
w dziedzinie niepelnosprawnosci dostarczyly uzytecznych modeli do badania wptywu
czynnikéw indywidualnych i $rodowiskowych na wyniki osobiste zwigzane z jakoS$cia

zycia. (Gomez i wsp., 2013; Zuna i wsp., 2010)

Na domeny jakosci zycia maja wplyw cechy osobiste i czynniki $rodowiskowe.
Wiasciwie pojecie jakosci zycia doskonale integruje kontekstualny model funkcjonowania

cztowieka 1 ekologiczny model niepetnosprawnosci, ktory koncentruje si¢ na interakcji
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mi¢dzy cztowiekiem a Srodowiskiem: jednostki wchodzg w interakcje z kontekstami, do
ktorych naleza, podlegaja wptywom tych grup spolecznych lub kontekstow, do ktorych
nalezg, a takze na te grupy z kolei wptywaja jednostki, ktore je tworzg. (Gomez i wsp.,
2016)

Claes i wsp. przeprowadzili badanie, aby okresli¢ wzgledny wpltyw strategii
wsparcia 1 czynnikow Ssrodowiskowych na oceniane osobiste wyniki zwigzane z jako$cia
zycia. (Claes i wsp., 2012) Wyniki wykazaty, ze dostepnos¢ strategii wsparcia, warunki
mieszkaniowe, status zatrudnienia i stopien niepelnosprawnos$ci znaczaco wptywaty na
jakos¢ zycia. Inni badacze wykazali, ze lepsze wyniki s3a zwigzane z poziomem
samodzielnosci (Wehmeyer i Garner 2003), czy aktywnoscia spoteczna. (Miller i Chan,
2008)

W badaniu dotyczacym profili swiadczeniodawcoéw w Katalonii przeanalizowano
dane dotyczace osobistych wynikow zwigzanych z jako$cig zycia (Gomez i wsp., 2013).
Wykazano znaczace réznice w wynikach jakosci Zycia miedzy roéznymi grupami
diagnostycznymi (tj. osoby z niepetnosprawnoscia fizyczng, 0soby z niepelnosprawnos$cia
intelektualna, osoby starsze, osoby z problemami zdrowia psychicznego oraz osoby
uzaleznione od substancji chemicznych). Wykazano takze konieczno$¢ skoncentrowania
polityki publicznej i spotecznej na poprawie wynikow osobistych, zwlaszcza zwigzanych
z rozwojem osobistym, wlaczeniem spotecznym i samostanowieniem. (Bonham i wsp.,

2011; Perry i Felce, 2005)

Potrzebg wptywania na srodowisko potwierdzajg rowniez badania nawigzujace do
zagrozen poza sfera zamieszkania, ale nadal w $rodowisku zyciu. Srodowisko zewnetrzne,
ktére utrudnia mobilno$¢ na $wiezym powietrzu, zwieksza postrzeganie lgku przed
poruszaniem si¢ na $wiezym powietrzu i niezaspokojong potrzebg aktywnosci fizycznej
oraz wigze si¢ ze stabg jako$cig zycia u osob starszych. Jako$¢ zycia byta gorsza wsrod
0soOb, ktore zglaszaly wiecej barier w swoim Srodowisku zewnetrznym. (Rantakokko
I wsp., 2010)

W wielu krajach na $wiecie terapeuci zajeciowi dokonuja oceny warunkéw

domowych w celu identyfikacji zagrozen srodowiskowych 1 przeprowadzenia mozliwych
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modyfikacji i adaptacji w celu poprawy bezpieczenstwa (np. instalacja ramp, poreczy lub
uporzadkowanie sypialni). Dowody z randomizowanych kontrolowanych badan sugeruja,
ze ocena | adaptacja $rodowiska domowego przez terapeut¢ zajeciowego prowadzi do
poprawy funkcjonowania i zmniejszenia ryzyka upadkow. (Stark i wsp., 2017) Niestety
w Polsce terapeuta zajgciowy pracuje przede wszystkim w warunkach instytucjonalnych

i rzadko przeprowadza oceng oraz proponuje adaptacje w mieszkaniu pacjenta..

Oceny s$rodowiska domowego Dbywa czasochtonna. Wiasne badania
przeprowadzone na respondentach trwaty migdzy 75 do 150 minut. Jedno z badan

sugeruje, ze czas trwania wizyty domowej to minimum 80 minut. (Lannin i wsp., 2011)

W Polsce nie ma ustawy o zawodzie terapeuty zajeciowego. Trudno wigc znalezé
jednoznacznie okreslone obowigzki wchodzace w zakres profesji. Dlatego istotne wydaje
si¢ uporzadkowanie zasad etycznych i zasad pracy terapeuty zajgeciowego, stanowigcych
podstawe do wykonywania czynnosci zawodowych. Zasady te powinny stanowic
wytyczne podejmowanych dziatan i decyzji zgodnych z oczekiwaniami pacjenta (klienta)
i jego rodziny (Person-Centred Pactice and Family-Centred Practice). Nalezaloby
uwzgledni¢ w liscie obowigzkdéw terapeuty zajeciowego monitorowanie Srodowiska
zamieszkania pacjenta. W kazdym modelu praktyki srodowisko i konteksty zaje¢ osoby
stanowig istotny element oceny 1 interwencji terapeutycznej (Zalacznik do Uchwaty Nr

25/11 KZF/2022 11 Krajowego Zjazdu Fizjoterapeutow).

Wstepne prace nad ustawa dotyczaca zawodu terapeuty zajeciowego rozpoczely sie
w 2019 roku. Braty w nich udzial wszystkie osrodki akademickie prowadzace ksztalcenie
na kierunku terapia zajeciowa w Polsce. Jednak ze wzgledow organizacyjnych prace
zostaty przerwane. Obecnie procedowany jest projekt ustawy o niektorych zawodach

medycznych, w ktorym uwzgledniony zostat terapeuta zajeciowy.

Terapia zajeciowa, odpowiadajac na potrzeby spoleczne jest istotng perspektywa
zajmujacg si¢ zagadnieniami biopsychospolecznymi w kompleksowej rehabilitacji
w $rodowisku zamieszkania. Koncepcja praktyki oparta na faktach (Evidence-based
practice) wykorzystywana przez terapeutdw, uwzglednia réwniez $rodowisko

zamieszkania. Ta koncepcja moze zwigkszy¢ wydolnos¢ polskiej stuzby zdrowia
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w kontek$cie pracy z pacjentem znajdujacym si¢ w swoim miejscu zamieszkania.
Elementy ergoterapii oraz zwracanie uwagi na $rodowisko domowe przez terapeute

zajeciowego, moga zmniejszy¢ ogolne koszty ochrony zdrowia i rehabilitacji.

Interdyscyplinarne ujecie rehabilitacji, ktore m.in. taczy perspektywe funkcjonalng
1 zajeciowa, byloby w stanie zwigkszy¢ w Polsce skuteczno$¢ rehabilitacji domowej,
rehabilitacji spotecznej i ogolnej terapii mijajacej polepszy¢ jakos¢ zycia mieszkancow
naszego kraju. Zespoly interdyscyplinarne z wiodaca rolg terapeuty zajeciowego
i fizjoterapeuty pozwolityby lepiej zbadac potrzeby 0sob z niepetnosprawnosciami narzadu

ruchu oraz zaproponowac korzystniejsze rozwigzania.

Badania wlasne maja swoje ograniczenia. Ze wzgledu na warunki pandemii Covid-
19 1 utrudnione dotarcie do os6b badanych, badaniem objeto 89 osdb. Nalezaloby
zwigkszy¢ liczbe badanych by stanowita bardziej reprezentatywng grupe dla populacji
0sOb z niepelnosprawnoscia narzadu ruchu w stopniu umiarkowanym i znacznym.
W przysztych badaniach warto uwzgledni¢ osoby bedace na rencie 1 jednocze$nie
pracujace zawodowo. Bez wzgledu na to, czy takie osoby pracuja poza miejscem
zamieszkania, czy pracuja zdalnie, we wlasnym mieszkaniu — potrzebuja odpowiednich
adaptacji 1 urzadzen zwigzanych z bezpieczenstwem oraz dostepnoscig poruszania si¢ lub

wykonywania zadan zawodowych.



89

VI WNIOSKI

1. Poziom bezpieczenstwa oraz dostosowanie mieszkan badanych os6b
z niepelnosprawnoscia narzadu ruchu jest niewystarczajacy. Odsetek
odpowiedzi wskazujgcych na wystgpowanie zagrozen w mieszkaniu wahat si¢ od
31,5% do 100%. Najmniej dostosowanymi pomieszczeniami byly lazienka
I sypialnia. Wszyscy badani wskazali na brak urzadzen do transferu w obrgbie
t6zka.

2. Srodowisko zamieszkania w zakresie dostepnosCi i bezpieczenstwa
wykonywania czynnosci w wybranych pomieszczeniach ma zwigzek ze
sprawnos$cia konczyn gornych w roznych aktywno$ciach, poziomem
niezaleznosci funkcjonalnej oraz jakoscia zycia.

Zagrozenia Stwierdzane w mieszkaniu (korytarz, kuchnia, sypialnia)
w istotny sposob koreluja ze sprawnoscig konczyn goérnych w codziennych
aktywnosciach, poziomem niezaleznosci funkcjonalnej oraz jakoscig zycia
badanych. Niebezpieczne sytuacje zwigzane z uktadem korytarza w tym: majace
wplyw na postrzeganie ogdlnej funkcjonalnosci oraz jakosci zycia dotyczytly:
wielkos¢ pomieszczenia, rozmieszczenie i uporzadkowanie przedmiotow,
niebezpieczna struktura powierzchni podlogi oraz stabe o$wietlenie wplywaja na
postrzeganie ogdlnej funkcjonalnos$ci oraz jakosci zycia. W przypadku pozostatych
pomieszczen postrzeganie niepelnosprawnosci, poziom niezaleznosci funkcjonalne;j
oraz jakos$¢ zycia zwigzane byly z mozliwoscig dostgpu do zawartosci szafek
w kuchni oraz obecnoscig nieprzytwierdzonych dywanéw, chodnikéow lub
wyktadzin w kuchni i sypialni.

3. Wiek oraz mieszkanie z rodzina maja zwiazek ze sprawnos$cia konczyn
gornych w roznych aktywnoSciach oraz bezpieczenstwem i dost¢pnoscia
w Srodowisku zamieszkania.

Wraz z wiekiem zmniejszalo si¢ bezpieczenstwo i dostepnos¢ w korytarzu,
w sypialni 1 w lazience oraz zwigkszal si¢ ogdlny poziom bezpieczenstwa.
Osoby mieszkajace z rodzing cechowatly si¢ nizsza sprawnoscia konczyn

gornych w roznych aktywnos$ciach niz osoby mieszkajgce samotnie. Osoby
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mieszkajace z rodzing charakteryzowaly si¢ rowniez wyzszym poczuciem
bezpieczenstwem i dostgpnosci w sypialni.

Nie wykazano zadnego zwigzku mi¢dzy wiekiem i mieszkaniem z rodzing
a poziomem niezaleznosci funkcjonalnej 1 jakoscig zycia oraz miedzy plcig osob

badanych a analizowanymi zmiennymi.

Z.gloszone ograniczenia w obrebie konczyn gornych lub dolnych majg zwigzek
ze sprawnoscia konczyn goérnych w réznych aktywnosciach, poziomem
niezalezno$ci funkcjonalnej, bezpieczenstwem i dostepnoscia w Srodowisku
zamieszkania oraz jakoscia zycia.

Osoby ze zgloszonym ograniczeniem sprawno$ci konczyn gornych

i dolnych uzyskiwaly istotnie nizszg sprawno$¢ konczyn goérnych w réznych
aktywnosciach, w odniesieniu do badanych z ograniczeniem tylko konczyn
dolnych. Ponadto badani z ograniczeniem sprawnosci tylko konczyn dolnych
cechowali si¢ wyzszymi poziomem niezaleznosci funkcjonalnej, wyzsza jakoscia
zycia w domenie srodowiskowej oraz ogo6lng jakoscia zycia, w porownaniu do 0s6b
ze zgloszonymi dysfunkcjami konczyn gornych i dolnych.
Rodzaj dysfunkcji narzadu ruchu (ortopedyczna, neurologiczna) ma zwiazek
ze sprawnoscia konczyn gornych w roéznych aktywnosciach, poziomem
niezalezno$ci funkcjonalnej, bezpieczenstwem i dostepnoscia w Srodowisku
zamieszkania oraz jakoScig zycia.

Badani z sprzezona niepetnosprawnoscig (ortopedyczna i neurologiczna)
charakteryzowali si¢ nizsza sprawnoscig konczyn gornych w  rdéznych
aktywnosciach i nizszym poziomem niezalezno$ci funkcjonalnej, w poréwnaniu do
dwoch pozostatych grup.

Wraz z obnizeniem sprawno$ci konczyn gornych w rdéznych aktywnosciach
wyraznie obniza si¢ jako$¢ zycia w domenie psychologicznej i srodowiskowej,
umiarkowanie zmniejsza si¢ ogélna jako$¢ zycia, a w stopniu niewielkim spada
jakos$¢ zycia w domenie socjalnej. Z kolei wraz ze wzrostem poziomu niezaleznosci
funkcjonalnej umiarkowanie wzrasta jako$¢ zycia w domenie $rodowiskowej,

psychologicznej
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i ogolnej. Natomiast w stopniu stabym wzrasta jakos¢ zycia w domenie socjalnej.
Zaobserwowano rowniez staby ujemny zwigzek pomiedzy bezpieczenstwem
1 dostgpnoscig w korytarzu a jakoscig zycia w domenie srodowiskowej.

7. Nie da sie jednoznacznie odpowiedzie¢ na pytanie czy osoby
z niepelnosprawnoscig znaczna maja bezpieczniejsze i lepiej przystosowane
mieszkania.

Osoby z umiarkowang niepelnosprawnoscia istotnie czesciej wskazuja na
zagrozenia wystepujace w kuchni, sypialni 1 tazience. W grupie osob o znacznej
niepetnosprawnosci poziom bezpieczenstwa i1 dostepnosci w sypialni byt wigkszy
niz w korytarzu.

8. Osoby poruszajace si¢ na wozkach maja lepiej przystosowane mieszkania
I nizszy odsetek czynnikow stwarzajacych niebezpieczne sytuacje w domu, w
stosunku do osob niekorzystajacych z wozka.

W mieszkaniach os6b nie korzystajacych z woézka, sypialnia i lazienka
postrzegane sa jako pomieszczenia najmniej bezpieczne i gorzej przystosowane do
uzytkowania w porownaniu do korytarza i kuchni. Z kolei osoby poruszajgce si¢ na
wozku wskazujg kuchnie, sypialni¢ 1 tazienke jako bezpieczniejsze 1 dostepniejsze.
Osoby na wozkach lepiej oceniaja bezpieczenstwo i dostepnos¢ w sypialni

I tazience w stosunku do 0s6b nieporuszajacych si¢ na wozkach.

Sformutowano réwniez wnioski aplikacyjne, ktore stanowi¢ moga wskazowki dla
terapeutow W pracy z osobami z niepelnosprawnosciami narzadu ruchu w $rodowisku

zamieszkania:

1. Podczas prowadzenia oceny S$rodowiska  zamieszkania U  0SOb
z niepelnosprawnos$cig narzadu ruchu nalezy dokona¢ doktadnej identyfikacji
srodowiskowych czynnikow mogacych wplywa¢ na bezpieczenstwo
i dostgpnos¢ w $rodowisku zamieszkania o0soby podczas wykonywania
podstawowych 1 ztozonych czynnosci zyciowych. Praktyka ta moze uchronié¢

osobe przed upadkiem, a w efekcie pogorszeniem stanu zdrowia.
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2. Ocena $rodowiska zamieszkania osoby z niepelnosprawnos$cia narzadu ruchu
powinna by¢ przeprowadzona w sposob rzetelny i skoncentrowany na Kkliencie.
Indywidualne i kompleksowe podejscie do kazdej osoby z uwzglednieniem jej
potrzeb jest gwarantem udanej interwencji terapeutycznej.

3. Biorgc pod uwagg zajeciowy charakter aktywnosci w srodowisku zamieszkania
konieczna jest wspolpraca fizjoterapeuty z terapeuta zajeciowym, ktory
w warunkach domowych jest w stanie rzetelnie oceni¢ potencjal zajeciowy
osoby, jej mozliwosci oraz potrzeby uwzgledniajac oceng S$rodowiska

domowego.
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Tabela 42 Zalezno$ci miedzy niepelnosprawnoscia w obrebie kkg w rdéznych
aktywno$ciach, niezalezno$cia funkcjonalng, a bezpieczenstwem w $rodowisku
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IXSTRESZCZENIA

Streszczenie w jezyku polskim

Wspoltczesne definiowanie niepelnosprawnosci uwzglednia jej wielowymiarowy
charakter. Zaro6wno dla osoéb z niepetnosprawnosciami, jak i dla badaczy zajmujacych sig
zjawiskiem niepetnosprawno$ci, wizerunek osoby z niepelnosprawnosciag powinien

odzwierciedla¢ pelnoprawnego uczestnika zycia spolecznego.

Badania naukowe dowodza, ze mieszkanie i zdrowie sa ze sobg bardzo zwigzane.
Swiatowa Organizacja Zdrowia w dokumencie Ageing Policy Framework, dotyczacym
struktury polityki aktywnego starzenia si¢, podkreslita, ze "przyjazne srodowisko fizyczne”
sprzyja niezaleznos$ci i moze zapobiega¢ dalszym chorobom i/lub niepelnosprawnosci. Z
kolei przebywanie i funkcjonowanie w nieprzystosowanym srodowisku domowym moze

nasila¢ niepelnosprawnos¢ i pogarszac jakos¢ zycia.

Adaptacje lub modyfikacje miejsca zamieszkania maja bardzo wazne znaczenie,
gdyz dotyczg wykonywania zaje¢ w danym srodowisku, w ktérym wiele osob spedza duza
czg$¢ swojego dnia. Spoleczenstwa coraz czesciej starajg si¢ przeciwstawi¢ wyzwaniom

zwigzanym z niedopasowaniem mieszkan i doméw do potrzeb uzytkownikow.

Celem pracy byla ocena fizycznego 1 psychospolecznego funkcjonowania
w $rodowisku zamieszkania os6b z niepetlnosprawnosciag narzadu ruchu w stopniu

umiarkowanym i znacznym.

W badaniu wzigto udziat 89 oséb w wieku od 18 do 64 lat (kobiety w wieku 18 do
59 lat; mezczyzni w wieku 18 do 64 lat) (M = 42,12; SD = 15,86). Jest to obecny dla
Polski wiek produkcyjny. Proba byta zrownowazona pod wzgledem pici: mezczyzna (n =
47; 52,8%), kobieta (n = 42; 47,2%). Okoto dwie trzecie badanych posiadato umiarkowany
stopien niepelnosprawnosci (n = 52; 58,4%), pozostale osoby deklarowaly stopien

niepetnosprawnosci znaczny (n = 37; 41,6%).

W celu oceny warunkéw $rodowiska zamieszkania respondentow zastosowano

narz¢dzie badawcze Home Safety Self Assessment Tool version 5 international (HSSAT
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v.5). Do oceny jako$¢ zycia respondentow uzyto skrocona wersje kwestionariusz
WHOQOL: Measuring Quality of Life (WHOQOL-BREF). Do oceny niezaleznosci
funkcjonalnej wykorzystano kwestionariusz (skalg) The Functional Independence Measure
(FIM). Do oceny niepetnosprawnosci w obrgbie konczyn goérnych w rdznych
aktywnosciach wykorzystano kwestionariusz The Disabilities of the Arm, Shoulder and
Hand (DASH).

Badane osoby z niepetnosprawnoscia narzadu ruchu w stopniu umiarkowanym
1 znacznym zglaszaly, ze przystosowanie ich mieszkan do bezpiecznego uzytkowania nie
bylo na odpowiednim poziomie. Najmniej dostosowanymi pomieszczeniami byty tazienka
1 sypialnia. Najrzadziej wystepujacymi niedostosowaniami Srodowiska zamieszkania do
potrzeb os6b z dysfunkcjami narzadu ruchu byly problemy z podtoga w przestrzeni
korytarza i sypialni. Najczestszym brakiem dostosowania w srodowisku zamieszkania byt

brak obecnosci sprzetu do transferu w obszarze 16zka.

Czynniki socjodemograficzne takie jak wiek, stopien niepetnosprawnosci,
mieszkanie z rodzing i poruszanie si¢ na wozku oraz czynniki biomedyczne takie jak
obecno$¢ ograniczen sprawnos$ci konczyn i stwierdzony rodzaj dysfunkcji w istotny sposob
wplywaty na niepetnosprawno$¢ w obrebie konczyn gérnych w réznych aktywnosciach,

niezaleznos$¢ funkcjonalng, bezpieczenstwo w srodowisku zamieszkania i jakos$¢ zycia.

Wraz z obnizeniem sprawnosci konczyn goérnych w réznych aktywno$ciach
wyraznie obniza si¢ jako$¢ zycia w domenie psychologicznej 1 S$rodowiskowe;,
umiarkowanie zmniejsza si¢ ogdlna jako$¢ zycia, a w stopniu niewielkim spada jakos¢
zycia w domenie socjalnej. Z kolei wraz ze wzrostem poziomu niezaleznosci funkcjonalnej
umiarkowanie wzrasta jako$¢ zycia w domenie srodowiskowej, psychologicznej i ogdlne;.

Natomiast w stopniu stabym wzrasta jako$¢ zycia w domenie socjalne;.

Osoby poruszajace si¢ na wozkach mialy lepiej przystosowane mieszkania i nizszy
odsetek czynnikow stwarzajacych niebezpieczne sytuacje w domu, w stosunku do osob

niekorzystajacych z wozka.

W mieszkaniach os6b nie korzystajacych z wodzka, sypialnia i1 tazienka byly

postrzegane jako pomieszczenia najmniej bezpieczne i gorzej przystosowane do
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uzytkowania w poréwnaniu do korytarza i kuchni. Z kolei osoby poruszajace si¢ na wozku
wskazaly kuchnig, sypialni¢ i tazienke jako bezpieczniejsze 1 dostgpniejsze niz korytarz.
Osoby na woézkach lepiej ocenily bezpieczenstwo i dostepno$¢ w sypialni oraz tazienki niz

osoby nieporuszajace si¢ na wozkach.
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Streszczenie w jezyku angielskim

The contemporary definition of disability takes into account its multidimensional
nature. Both for people with disabilities and for researchers dealing with the phenomenon
of disability, the image of a person with disabilities should reflect a rightful participant in

social life.

Research shows that house and health are closely related. The World Health
Organization in the Ageing Policy Framework document on the structure of active aging
policy, emphasized that a "friendly physical environment" promotes independence and can
prevent further diseases and/or disabilities. In contrast, staying and functioning in an

unadapted home environment can increase disability and impair quality of life.

Adaptations or modifications of the place of residence are very important, because
they concern the performance of activities in a given environment in which many people
spend a large part of their day. Societies are increasingly trying to face the challenges

associated with the mismatch of flats and houses to the needs of users.

The aim of the study was to assess the physical and psychosocial functioning of

people with moderate and severe locomotor disabilities in the living environment.

The study involved 89 people aged 18 to 64 (women aged 18 to 59; men aged 18 to
64) (M = 42.12; SD = 15.86). This is the current working age for Poland. The sample was
gender-balanced: male (n = 47; 52.8%), female (n = 42; 47.2%). About two-thirds of the
respondents had a moderate degree of disability (n = 52; 58.4%), the remaining people
declared a severe degree of disability (n = 37; 41.6%).

In order to assess the conditions of the respondents’ living environment, the Home
Safety Self Assessment Tool version 5 international (HSSAT v.5) research tool was used.
A shortened version of the WHOQOL.: Measuring Quality of Life (WHOQOL-BREF)
questionnaire was used to assess the quality of life of the respondents. The Functional
Independence Measure (FIM) questionnaire was used to assess functional independence.
The Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH) questionnaire was used to assess

upper limb disability in various activities.
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The surveyed people with moderate and severe locomotor disabilities reported that
the adaptation of their apartments for safe use was not at the appropriate level. The least
adapted rooms were the bathroom and the bedroom. The least frequently occurring
maladjustments of the living environment to the needs of people with locomotor
dysfunctions were problems with the floor in the corridor and bedroom space. The most
common lack of adjustment in the living environment was the lack of transfer equipment in

the bed area.

Socio-demographic factors such as age, degree of disability, living with a family
and moving around in a wheelchair, as well as biomedical factors such as the presence of
limitations in the efficiency of limbs and the type of dysfunction significantly affected the
disability of the upper limbs in various activities, functional independence, safety in the

living environment and quality of life.

Along with the lowering of the efficiency of the upper limbs in various activities,
the quality of life in the psychological and environmental domain clearly decreases, the
general quality of life moderately decreases, and the quality of life in the social domain
decreases to a small extent. On the other hand, with an increase in the level of functional
independence, the quality of life in the environmental, psychological and general domains
increases moderately. On the other hand, the quality of life in the social domain increases

to a weak degree.

People in wheelchairs had better adapted apartments and a lower percentage of
factors creating dangerous situations at home in comparison to people not using a

wheelchair.

In the apartments of people who do not use a wheelchair, the bedroom and
bathroom were perceived as the least safe and less adapted to use compared to the corridor
and kitchen. In turn, wheelchair users indicated the kitchen, bedroom and bathroom as
safer and more accessible than the corridor. Wheelchair users rated safety and accessibility

in the bedroom and bathroom better than non-wheelchair users.
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X ZALACZNIKI

Zalacznik 1 - Home Safety Self Assessment Tool version 5 international (HSSAT v.5)

CGA Tﬁﬂ'l kit Plu%nww.ngahit.cum

Resources for the Comprehensive Geriatric Assessment based
Proactive and Personalised Primary Care of the Elderly

HSSAT v5 int'l
Home Safety Self-Assessment Tool
version 5 international

Purpose : Home Safety Self-Assezssment Tool to :
= increase perceived knowledge of home safety and identify unsafe activities,
« develop home safiety plans and safely perform activities,
= reduce the risk of falls for elderly residents.

Admin time : 30 min. variable
User Friendly : High

Administerad by : Primary Carer, Nurse or Social Worker interview with individual and, where
appropriate, their carer or someone else they nominate. May be used as a home self
assessment by resident or carer..

Content : The HSSAT (V.5 intl) consists of 5 sections:

= The Home Safety Self Assessment Checklist and Solutions
Assistive Devices and Helpful Products to Prevent Falls
“How to” Home Improvement Instructions
Tips for fall prevention
Action Log

Author : Machiko R. Tomita, Ph.D., Department of Rehabilitation Sclence University at
Buffalo, State University of Mew York, January 1, 2017
Revised for intermational use by Angelo Grazioli for CGA Toolkit Plus - CGAKIt.com, Mov. 2021

Copyright : Public domain, free to use with author acknowledgemenits.
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HOME SAFETY SELF ASSESSMENT TOOL
HSSAT v.5 int'l

Fallz are the leading cause of injury, dizability, nurging home placement, and death in adults over
the age of 65 years.

The HSSAT has been found to be useful in reducing the cccurrence of falls at home.

Tha HSSAT (V.5 inf'l) consists of 5 major sections:

on hnw o usa this EEI.‘.I.H:H'I can b-a fclum:l nnpagEr 3 of lhla manual_

2. Assistive Devices and Helpful Products to Prevent Falls

The products were selacted based on their usability, quality, and rating by users.
The products are calegorized o cormespond to the Solutions on the Home Safaty
Chacklist. Picture credits for selected are listed af the end of the Checklisi.

Erghipagﬂs of sleps 1.0 tahﬂ fclr SOHTIE COMIMIon hl:m'uar |mpr|:r1mmﬂnt5 with before and after
photos.

Tips for fall prevention
This one page list incledes tips for fall prevention other than the risk faciors discussed in the previous

sections.

I=

Action Log
This section is provided o keep a record of the home hazard removal process.

Crriginal author : Machko R. Tomita, PhD., Department of Rehabditation Sclence Univeraity at Buffalo, State
University of Mew York, January 1, 2017
Supported by a grant from the Health Foundaton for Westem and Central Mew ok

Rewised for international use by Angelo Grazioll for CEA Toolkit Ples - CGAKILcom, Mo 2021,

CGA Toolkit "' e



HOW TO USE HSSAT CHECKLIST TO IDENTIFY HOME HAZARDS TO
PREVENT FALLS

Use the checklist to find and cormectfix the hazards for every room/area in your home that might
causa you to trip or fall. Al items are potential risks for falls but if a wheelchair is nol used, somea
itarms may nol apply. For an expediled evaluation, access only places that you use frequently.

Steps to use the checklist
Step 1:

Go to each room/area of your home with this checklist; look for the hazards/items that are
listed balow the picture on each page (Some ilems may nol relate o your homes).

Step 2:
If the problem is present in your roomdarea, check off the appropriate box. Afler checking all

the problems, add them and write the total in the big box (Each item that gets a checkmark is a
patential hazard).

Step 3:
Then go through the solutions and lake the necessary aclion to fix those problems that are a

potential hazard. Make sure that you look at assistive devices and helpful products that are
indicated in the solutions section. Ha'l.l'il‘lg them can make your hame safer.

Step 4:
Add the iotal number of hazards in all the rooms/areas o get a grand total.
Step 5:

Write down what actions you are planning io take or have already taken to prevent falls in
the Action Log for your records.

Step §;

It may be a good idea 1o ask your family and friends for a home salety modification or an assistiva
device for your birthday or holiday present. Also, talk with your friends aboutl home safety. It can be

a greal gift for them to know how 1o prevent future falls.

CGA Toolkit "1V5.....ouncom
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Hallway or Foyer

The list identifies all the potential home hazards that may cause a fall. If the item applies to your home
place a check in the box. Then add the total number of checks and enter It in the box below.

[J 1. uneven or slippery flooring [J 3. park or poor lighting

[] 2. Cluttered area [J 4. Lack of access to ceiling light

Other

Total number of problems

* The numbers correspond to the hazard in the picture and solutions on the following page
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Kitchen

The list identifies all the potential home hazards that may cause a fall. If the item applies to your home
place a check in the box. Then add the total number of checks and enter it in the box below

[ 1. cabinet too high or low [ s. Presence of throw/ scatter rug

[ 2. Not enough counter [ 6. Presence of slippery floor

[J 3. Using a stool or a chair to reach things [ 7. Poor lighting

] 4. Not enough room to maneuver [ 8. Presence of a pet underfoot when
preparing meals

Other

Total number of problems

* The numbers correspond to the hazard in the picture and solutions on the following page

122



Bedroom

The list identifies all the potential home hazards that may cause a fall. If the item applies to your home
place a check in the box. Then add the total number of checks and enter it in the box below

[ 1. Presence of clutter [ 6. Lackof a telephone near the bed
[[] 2. Presence of electric cords across the floor [_] 7. Lack of nightlight

[C] 3. unsafe carpet (uneven, torn, curled up)  [_] 8. Arrangement that causes difficulty reaching

items (TV remote, lamp)
] 4. Presence of throw/scatter rug [C] 9. Lack of device to get infout of bed
[] 5. Height of bed (too low/high)
Other
Total number of problems

* The numbers correspond to the hazard in the picture and solutions on the following page
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Bathroom

The list identifies all the potential home hazards that may cause a fall. If the item applies to your home
place a check in the box. Then add the total number of checks and enter it in the box below

[J1. Presence of unsafe bath rugs Oe. Slippery tub (lack of bath mat, elc.)
[J2. Lack of grab bars in the tub [J 7. Claw foottub that is high to get into
(3. Lackof grab bars in the shower area [J 8. Lack of bath chair in the shower area

CJa. Lack of grab bars near the toilet [ 9. Clutter

DS. Tollet is too high or low O 10. Incorrect placement of grab bars

Other

Total number of problems

* The numbers comrespond to the hazard in the picture and solutions on the following page




Zalacznik 2 - WHOQOL: Measuring Quality of Life (WHOQOL-BREF).

Kolejne pytania dofycza jakodci Pana #yeia, adrowia i innych dziedzin,
el ) J h L
Przeczytam pytania oraz modlive odpowiedzi. Prosze wybsal najbardzie] wlatciwg
odpowieds Jedli nie jest Pan pewien, kidra 2z odpowiedzi pest wladciwa, to proaze podad

[ i j pros2g |
prerwszg o kidneg) Pan pomyilal, z zasady jest ona najblitsza prawdy. Prosze mydled o swoam
posomie Fycia, nadzigach, preyjemnodeiach i troskach

Zapytam Pana o sprawy dyeia 2 ostatnich czterech tygodni

WHOQOL-BREF — (SKROCONA WERSJA ANKIETY OUENIAJACED
JAKODSC ZVCIA)

AT b Hard
Bardzo zla 7 fie s Dobra .
ami a dohma
1 Jaka jest Fana jakosé fyca™ | 2 3 4 5
Ani
Hard#o mie- Mie- zadiwnlony Barda
..'uduu-.'-lun:. e W ani nee- iy RN Ty
zadowalony
z Caxy pest Pan ::alh'-:.l.'l:-llm' e I 2 1 1 5
swnjegn rdrowia’
Mastepne pytamie dotyezy nasilenia standw, kidrych Pan doznawal w ciggu 4 tygodni.
W bardao
W
Weals Moo srednio ) ey duiym
iy ——
1 Jak bardro bl fomeczny
preesekadzat Papu robic o, oo 5 4 1 2 1
Pan powiensen?
4 W jakmm stopmia potrechuje
Pam lecremia medycznego do 5 | 1 2 1
codrienmege funkcjonoaania?
5 [le ma Pan radeso w dyciu? 1 2 3 1 5
] W jakim stopmig ocenta Fan, e I o 1 4 5
Fama rycie ma sens? - - )
Weale Mieoo asrednio | Dadd dobrze Dy
dohrze
T Cry dobrre konceniruje Pan I = 1 1 c
wwape? N - )
B Jak hezpsecenie cuje sig Pan w I 2 1 p 5
swaim codzrennym Eycia?
9 W jakm stopmia Panskie 1 2 3 4 5
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||et-:l|.'.l:|.'nu-.' spreyia zdnowau?

Poniisze pylania dotyeza tego jak Pan czuje sig i jak sie Panu wiodlo w cigoo ostatnich

4 rygodni
U nsarkowa-
Weale Mieoo .-".." Praewainie W peini
10 Cry ma Pan wyslarczajgom I 1 1 4 5
energil w codziennym sy’
11, |Cry pest Pan w stamie
ramakoepbowad swio) wyglad 1 2 L 4 5
(Exyceny |7
12 Cry ma Pan wyslarczajgom
tcro piensedry na swoge | F 1 4 5
potrzeby?
13, |Maile dosigpme s minmmac)e
ktarych mose Pan potreehowad 1 2 L i 5
w codmennym opcin?
14, |'W jakim zakresie ma Pan
sposobnogd read izowanma 1 2 L 4 5
swaich zaimeresovan?
Barden e e Am dobrze e EA—
BN e dohrze
15.  |Jak odnajdupe ssg Pan wig) : = 1 4 5
syTumcyi? ) - ) )
Ami -
Hardzo me- Pene- [ S Eardas
mdowalony | eadomodony ani - Laeranviemy oo oLy
ad v lony
16,  |Cry radowolony jest Pan ze I 7 1 1 5
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radowolony e swogs| : = 1 1 5
wdidnosct w nyciu ) N ) )
codeienmym?
18, |'W jakmm stopoiw jest Pan
.I:HA'JI!'\'.'IE'.I:IH'!.' = uyy I 5 1 1 5
zdolnoic (potraaso) do
pracy?
19, |Cxy pest Pan zadowolomy = I 7 1 1 5
sachie?
. | Cory =t Pan zadeavelomy w
swaich osobistych relacj = 1 F 1 4 5

lsdimi?

126



Cry pest Pan zadoweodony re
sWajegn fycia miymmegn?

Cary pest Pan zadoweodomny =
pparcia, wsparcia, jakie dostaje 1
Fam od swoich preyjacid?

b

Jak bardzo jest Pan mdowolony
ze swaich wanmkdw 1
i escamiowych?

b

Jak bardzo jest Pan mdowolony
z placdwek shurhy adreia?

b

Cry pest Pan zaderweodomy = .
komamskac)s | trarspartu)®

b

Ponissze pytanie odnosi sk do czestotliwosc doeman, jakich Pan dofwiadezal w okresie

oztatnich 4 tygodni

Migdy Rzadko

L ]

Barden
CESlk

LW T

Jak coesio doswiadczal Pana
negatyanych ucesd, takich jak
prevenchiense, mepace, lek

depresja?

Ly
E=

(=]

Cry ma Pan jabkis komentarz do tyeh pyvtaa?

T inbely neleiy wipelnic po whodczenin bedoniaf

Eguations for computmg domam soores

Haw soore

Transformed scores*

4-Hp

{1160

(¥ ]
=

Dommim |

Tycenn

i = -y + 0+ O = &+ 01T + 018
O+0+0O+0+0+0+0

Domain 2
Psychaln-

Liicrnn

O = O 47+ L= 019+ S0 20)
Oo-O0+0+ O+ O+ O

omain 3
Socjalnn

Q20+ (2] + 022
Oo+0-+0

u

Dnmminm 4
Srod ovis-
kn

08 = 09 + 012+ 013 = Q4 + 25 + 024+ 25
Oo+-O0+O0+0+0+0+0+0

127



Zalacznik 3 - The Functional Independence Measure (FIM)

Crynnosd

Stopien samodziclnosc

Wiynik

Samaopbshuga

Spodywanie posilicow

Dibaloss o wyglad zewngirmy

Kapael

Ubieranie gdmej cagsed ciaka

Ubieranic dolnej czeici ciala

Toaleta

Kontrola mwieraczy

Oddawanic moczu

Oddawanie stolca

Mobilmosd Przechodzenie z bika na krzesho lub wiozek inwalid=ki
Siadanie na muszli klozetowe
Wehodzenic pod prysmmic lub do wanny

Lokomoc)a Chodzenie lub jarzda na wiozku imealidzkim
Schody

Komunikacja FroFumicnic

Wypowiadanie sig

Swiadomosé spolecma

Kontakty migdzyludzkie

Rorwiazywanic problemdw

Pamugc

SUNMA

Maksymalny wynik to 126 punktéw, a minimalny to 15
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Zalacznik 4 - The Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH)

DASH - KWESTIONARII

INSTRUKCJA

Ten kwestionariusz dolyczy Pana/Pan
obwow oraz donosci do wykonywania
pewnych czynnosci.

Prosimy, aby w cparciu o stan zdrowia w
2es7ym tygodniy, odpowiedzel Panstwo na
ka2de pytanie, zakredlagqc odpoaedn numer

Jedh nie mieliscie Panrstwo okazji wykomywad
danej czynnosci w zesziym tygodniu, prosimy
0 zamaczenie odpowieds w PaAstwa ccenie
napardze) prawdopodobne)

Nie ma naczenia, el donl b rgk)
uZywacie Fanstwo do wykonana okresions)
czynnosci. Prosimy © ccene Fanstwa
2doinodci do jej wykonania, bez wagledu na
sposob postepowania dia osiggniecia danego
ceu

© Insstule for Work & Health 2006. Al nights reserved
Folish rarslation courtesy of Dominik Golcio et al, Medcal University of Warsaw, Poland
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Prosiry PanaiPania o ooeng swoich 2oointSel do wykonania ponidszych coynnosol w nessiym hygodniu poproes
Zalkretienie mUmery ponie] rajiratniefsze)| odpowiedz)

Me SPrAEt  Spmwaom Sprawaio mz:m__
S i riewiglige  UMiarkosane i dude slanis
il tnudnces ol yrudnodd trudrace ol frudnasol ::rnbu:g
1. Obwieranie sroneinks 1 2 3 4 5
zamknigiens lub nowego shoika N
2 Fisanie. 1 z a 4 5
1. Proskrecanie Kluczaow zamiod 1 2 3 4 5
4. Froygolowanie posiki. 1 2 a 4 5
5 Obwieranie cigiooh drowi 1 z A 4 5
& Umieszcranie prosdmioluna i 3 3 4 5
poice radujace| s nad ghowa.
7. Wiykomywarss cipdidoh prac
domoaych (Mg Aryce Soian, 1 2 3 4 5
myCe podiog)
8 Fracawoprodzie lub na
1 2 a 4 E
pesdatirzu.
S Scielenie ki 1 2 3 4 5
10, Miessienie orby @ zakupami lub 1 2 3 4 5
atwki.
11.  Dbwiganie cpdkich proedmiokne 1 a 3 4 5
{ponad 5 kgl
12, ‘Wymisna dandwid w lampee 1 2 3 4 5
wisrace| nad ghowe.
13 Niyobe lub susTEne wiosia:. 1 P 3 4 5
14. My plecd. 1 2 3 4 5
15. Zakidanie Sweda prEz Qiowe 1 2 3 4 5
16.  Erojenie nodem hyranosol. 1 2 a 4 E
17.  Zajgcia rekreacyjne
RiEWyaga|jce duteqgo wysilu 1 a 3 4 5
{np. gra w karly, srydekowanie
itp.].
18.  Zajgcia rekneacyjne, podomas
kibrych oboadana jesl reka, 1 2 3 4 5
bk luby dion (ng. got, ienis,
wihianie gwodd itp. ).
19.  Zajgcia rekneacyjne, podcmas
ktdrych rgka wykonuje obszerme 1 2 3 4 5
ruchy bez obogienia (np. Qra e N
ringo, badminiona fip.
0. Podebdowarie [DrosTiesToranie
1 2 a 4 B
S T MISSCa Na mssce].
21. Akbpanoss seRsuain 1 2 3 4 5

2 Insimute for Waork & Health 200E. Al nghis resersed.
Polish ranslabion oouresy of Domink Golioki f al, Medical University of Warsaw, Poland
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DASH - KWESTIO

. W niewiedidm W cuym W Dandao
Weals shopniu e SAOETL dukym shopriu

22. Do jakiego stopnia Pana/Pari problemy
Z rghcy, baridem b donlg wptywaly w
Rairem tygodriu na nommaing 1 . 3 4
aityanost iowarzysia w krggu rodziny,
prryjacd, sasiaddw czy Znajormych?

155

Weale nis Gﬂ;ﬁﬁ_"’nw Cigraniczaly Bandzo  Uriemodhstahy
ograniczay umiarkowanks: ogranczaty  be czynnoscl
stopniu
23. Cxy w ostainion fygodniu problemy
reka, barkiem lub dionia ogranicaly 1 2 a 4 .
E

Pareu¥ania) w pracy lub coynnodoiach
ooxdmerrych T

Prosiyy FanaPania o ooeng Oeiodo objrete w Iesryn tygodniu poprrer rakeedlenis numery poniej
najrainizjsze) odpowieds.

Brak Lagodny'ela Umiarkcwanye'la  Osirpeda wﬂ:"e da .
24. Bl rgld, barkw lub dioni. 1 2 3 4 E
25 Bal rpid, barku lub dionl
podCTas wysony sk 1 2 3 4 5
okres oy coynnoso.
3. Mimwienie w obrebie relid, barka
lub dioni. S 1 z . 4 o
Z7.  Oslabienie ngki, barku ok dioni. 1 2 k| 4 B
25 Srywnost w obrebie ekl barku
lutby oo . 1 : ' 4 5
R Miaiemdsam Miafemdam Malemiam B4l -
mizdemsam nicaned ke umdarkoaans dute "n: :vnr:n
nudncE o nudnodoi nadnce o trudnosol -
. Do jakego siopnia w cstalnimn
bygoedni bod gk, By lub: dioni 1 a 3 4 5
przeszkadzal Panuw/FPamil
podoras smd?
Mg zgadzam
TS M EE:’H"‘ iz e zdania  Zpadzam sig z.l;‘g;ﬁ:m “e
Iiecydowarie d i
3. Dewegledu na maoje peobibery T
gy, barkiem lub dionky czujg 1 2 2 4 5

S MNIE| SPrarTy, MNIe| [y
siehie lub mnie| Wyleczny

sSUMa N odpowieda:
; - i 1.
Wskani ograniczes | ohjawow DASH= ||_ - |

gdze m ndwna sig bczbie udzielonych odpowieds.

1|=38

Jeell wigoe| niz 3 pytania aosialy pozostawione bez odpowiedzl, obliczenie wskaimika DASH nie jes! modwe.

2 Inginute for Waork & Health ZD06. A1 ights resensed.
Polish ransiation oouriesy of Domink Golick of al, Medical University of Warsaw, Foland



KEWESTIONARIUSE DOTYCZACY N IEPELNOSPRAWNOSCI KONCZYN GORNYCH

DASH

OBLICZANIE WYNIKU KWESTIONARIUSZA DASH

Wiceng Z002 noku weroeadzlidmy Irewidowana meiods obliczania winiiod westonanesza DASH. Mows metocds
jesst algEbRicInis rownowaina I onyginaing, ale prosisza, bandze) widaira | mnis| skomplikowana w Syluadgi, gdy
pst pylan oshls pozosirsiona ez odpowiedn. £ powyisrych powodow rekomendujemy siosowans
Ireaidraans| melody, chol shalecmie, ber wagledu ra io, ko meiody Pansiwo zasiosupscie, ofrrymadci ien
S Wik Kwestionarisza.

Wyrik keesionanusma OASH jest obliczany oscbno dla dwoch jego czpsoc pylan dotycracopch ograniczen |
ob st (30 pydan punkioeanych od 1 do 5) craz dodatkowego moduly Fraca” lub SpocGra na instrumencie”
|cxfery pytania punitowars od 1 do 5).

Wekaznik ograniczen | objascs

Aby madinse byio oblczenie wyniiod iseshionanusza, arkielrsany musl wdrield cdposieds ra oo najmrie) 27 T
30 pyiari. Zakreslone cyfry sumuemy, a uryskang sumg doehmy prez liczhe wdnelorych odpoessds,
oirzymigac frednia odpowieds w zaknesie od 1 do 5. Drymany wynik jesl imnsiomowary oo skall shepunidowe],
pOprzEz odeces 1 | pommoZens pres 25 FowylsIa innsiimaci ma ra o8y uiatsssrie poncaman z innymi
ioweslonanuszami punkiowanymi w Zakresie od 0 do 1000 Wiydsra wanosi wekaimika OOnacIa WeEREne

O raiCZenia W wykonyraania coynmoso.

Wtwummmu:[f‘wﬂjdlza

gdoe n niwna sig lcrbie udoelonych odpostsds.

Moduly dodatkowe [SportGra na instrumancks oraz Praca)

Kardy z dwich dodaiowyoh moduiow skiada i z cxerech pylan, kidie ze wTgiedu na set) charakier mogs, ake
niz musny byt wykorzysiane. Celem dodatiowyoh moduliw jest dentylikecia specyhcoych insdnodcl, jakich
mogs dodwiadczad peolesjonalni sportowcy, arfyol mcycy lub inme gnopy osob. Moga one nie wplraad na ich
CEYNNoSOl Fyola odrermego, 4 W korsekeengl porosial niewyiryie preez podsiawowy rrpdzesiopuniiowg
Eest kwestonarusra DASH.

Podobng, do opsane| powyie| procedorg siosuje S W oeh oblcrenia wynku crieropunkSowych moduie
dodaticowych. Jest o modive w syluach, gdy ankelowany udzell odpowieds na wsrystice cxiery pylania. Wynik
moduly dodakowego obliczamy proezr Tpamowane zairetionych opfr, podzslienie preez 4 (cryll liczhe pytan),
odjgcie 11 pommcdenks prrer 25, Dirzymany wyrik mieso sie w zairese od 0 do 100

Brakujace odpowkedzi
Jedell wigoe] nk 10% pyian (ol wieoe) ni 2 pylania) zosialo porosigsionych proez ankefowamego Dex
odpowieds, obicrenie wskainica ograniczen | objaadw DASH jest niemodnee. Zgodnie 2 &3 samyg Zasadq inie

WipoE) iz 10% pyeafi mobe nsist poonstywionyoh ber odpowiedzi), w modulach Praca’ omz "Spoiihna na
reinmencie” wymagane |esi udzelsnie odpowesdrd na wsIyslke cxery pylania. Reguia  brakujgoych
od posiedz” odnosi sig mardeno do orggiraing], jak | zrewidowans| melody obliczania wynlio.

= Instiute for Waork & Health 2006, Al nghis resensed.

Polsh ransdation couresy of Dominik Golickl o2 al, Medical University of YWarsaw, Poland
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