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| WSTEP

Wspotczesne definiowanie niepelnosprawnosci uwzglednia jej wielowymiarowy
charakter. Zarowno dla osob z niepelnosprawnosciami, jak i1 dla badaczy zajmujacych si¢
zjawiskiem niepelnosprawno$ci, wizerunek osoby z niepelnosprawno$cia powinien
odzwierciedla¢ pelnoprawnego uczestnika zycia spotecznego. Dlatego pojecie osoba
niepetnosprawna, zastgpiono okresleniem osoba z niepelnosprawnoscia, bez nacisku na

Lhiepetnowartosciowa”. (Sierodzki, 1997)

Ztozono$¢ zjawiska niepelnosprawnosci powoduje, ze jest ona postrzegana,
klasyfikowana i1 mierzona przez wielu badaczy réznych specjalnosci. Disability Studies

koncentrujg si¢ na badaniu problematyki i ograniczen wynikajacych z niepetnosprawnosci.

(Ravaud i Stiker, 2001; Shakespeare, 2006)

Niepetnosprawnos¢ jest niezwykle zréznicowana. Podczas gdy niektore schorzenia
zwigzane z niepelnosprawnoscia powoduja zty stan zdrowia i rozlegte potrzeby w zakresie
opieki zdrowotnej, inne nie muszg. Jednak wszystkie osoby z niepetnosprawnosciag maja

takie same ogolne potrzeby w zakresie opieki zdrowotnej jak wszyscy inni. (Goodley, 2016)

Spoteczny model niepelnosprawnos$ci przedstawia osobg z niepetnosprawnoscia w
kategoriach relacji spotecznych odnoszac si¢ ograniczen spotecznych, ktore nie zapewniaja
sprawiedliwego wsparcia spotecznego zgodnie z potrzebami 0sob z niepetnosprawnosciami.
Model spoteczny zaklada, ze ingerencja w Srodowisko, poprzez zmniejszenie ryzyka (np.
usunigcie barier sSrodowiskowych) lub wzmocnienie jego funkcji wspierajacej (np. poprzez
zainstalowanie poreczy), moze zminimalizowac skutki zwigzane z niepetlnosprawnoscig.
(Barnes, 2014; Anastasiou i Kauffman, 2013) Rozréznienia modelu spotecznego i
medycznego pokazuja, jak wiele, a czasem wszystko, co jest ,,niepelnosprawne dla osob z
uposledzonymi ciatami”, ma zwigzek z ustaleniami fizycznymi i/lub spotecznymi oraz
normami instytucjonalnymi. Postawa spoteczenstwa zwigzana z normami spotecznymi 1
instytucjonalnymi moze tworzy¢ dodatkowe bariery utrudniajace jakos$¢ zycia,
funkcjonowanie czy zdolnos¢ do pracy. (Washington | wsp., 2021; Carneemolla | Bridge,
2019; Degener, 2017)



Bariery uczestnictwa w zyciu spotecznym definiuje si¢ jako warunki lub czynniki
w otoczeniu czlowieka, ktore mogg utrudnia¢ funkcjonowanie 1 powodowaé
niepetnosprawnos¢, co z kolei prowadzi do nizszego poziomu uczestnictwa w zyciu
spotecznym lub wykluczenia. (Fraser, 2009). Dziatania ukierunkowane na eliminacj¢ barier
srodowiskowych w miejscu zamieszkania osoéb z dysfunkcjami narzadu ruchu w ich
najblizszym otoczeniu, maja szczegolne znaczenie w kontekScie poprawy jakosci zycia i

samodzielnosci. (Kazak 1 wsp., 2018).

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

srodowisku domowym moze nasila¢ niepelnosprawnos¢ 1 pogarsza¢ jako$¢ zycia.

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

Adaptacje miejsca zamieszkania lub modyfikacje miejsca zamieszkania majg bardzo
wazne znaczenie, gdyz dotycza wykonywania zaje¢ w srodowisku, w ktorym wiele osob
spedza duza cze$¢ swojego dnia. Spoleczenstwa coraz czesciej starajg si¢ przeciwstawic
wyzwaniom zwigzanym z niedopasowaniem mieszkan 1 domoéw do potrzeb uzytkownikow.
(lwarsson, 2009) Adaptacje mieszkania uznane zostaly za jedne z dziesi¢ciu najbardziej
obiecujacych "interwencji profilaktycznych”. Korzysci wynikajace z modyfikacji
srodowiska domowego dotycza migdzy innymi zwigkszania efektywnoSci strategii przeciw
upadkowej. Opodznienia w dostarczaniu adaptacji mieszkaniowych moga zwiekszac ryzyko
upadku, hospitalizacji oraz zwigzane z tym koszty leczenia. (Sterr i wsp., 2009; Paiva i wsp.,
2014; Garabette i wsp., 2009)

Problemem w mieszkaniach jest rowniez brak bliskich os6b w $rodowisku
zamieszkania. W wielu spoleczenstwach zar6wno samotno$¢, jak i1 niepelnosprawnosé
czesto wspotwystepuja razem. To tak zwane podwdjne pigtno wplywa na zycie osob
z niepelnosprawnos$cig. Samotno$¢ wigze si¢ zardOwno z niechcianymi emocjami, jak

11zolacjg spoteczng. (Tarvainen, 2021)



Wazng cze¢$cig ludzkiego Zycia jest uczestniczenie w codziennych czynno$ciach:
wsrdéd podstawowych czynno$ci zycia codziennego mozna wyrdzni¢ kapiel 1 branie
prysznica, ubieranie si¢, jedzenie, komunikacj¢ funkcjonalng, mobilno$¢ funkcjonalng,
zabiegi kosmetyczne i higien¢ jamy ustnej oraz korzystanie z toalety (FIM). Celem
wykonywania podstawowych czynnosci jest bowiem samoobstuga/samoopieka oraz

mozliwos¢ uczestnictwa w zyciu spolecznym, kulturowym czy politycznym. (Baum, 2015)

Bezpieczenstwo jest jednym z najbardziej podkreslanych elementéw Srodowisku
zycia czy opieki zdrowotnej. (Stichler, 2016) Otoczenie wptywa bezposrednio lub posrednio
na bezpieczenstwo osob przebywajacych w srodowisku, na przyktad poprzez zmniejszenie
niepokoju, upadkéw 1 urazéw. (Zadeh i wsp., 2015) Jednym z gldownych powodow utraty
funkcji, niezaleznosci i jakosci zycia u 0s6b z niepetnosprawnosciami sg upadki. (Sturnieks
1 wsp., 2008) Zagrozenia srodowiskowe, ktore przyczyniaja si¢ do upadkdw i zwigzanych z
nimi urazéw to: nieodpowiednia podloga, stabe o$wietlenie, zagrozenia zwigzane z
poruszaniem sig¢, nieoptymalne meble i nicodpowiednie oznakowanie. (Oliver i wsp., 2010;

Chaudhury i wsp., 2009)

Pomiar jako$ci zycia uwzglednia bezposrednio subiektywne opinie pacjenta i moze
dostarczy¢ duzej ilosci informacji, ktéore moga uzupetnia¢ lub czasami zaprzeczad
tradycyjnym ocenom wykonywanym przez jednolity zespdt zwigzany z dziedzing nauk
0 zdrowiu. Ponadto w wielu przypadkach oceny kliniczne pacjentow sg stabilne; sugerujac,
ze jednostka nie mierzy si¢ z wyzwaniami mogacymi obnizy¢ ich jakos$¢ zycia, mimo to
pacjenci zglaszaja pogorszenie swojej jakosci zycia. Takie rozbieznosci migdzy percepcja
0sOb z niepetnosprawnosciami z dang jednostka chorobowg (subiektywna ocena swojej
jakosci zycia), a percepcja zewnetrznych obserwatorow (podstawowe badania kliniczne)
podkreslaja ograniczenia/niedoskonalo$ci opierania ocen wylacznie na ocenach

opierajacych si¢ o modelu medycznym niepetnosprawnosci.

Na postrzeganie jako$ci zycia wptywajg uwarunkowania zdrowotne, psychologiczne
1 spoteczne. ,,Biorac pod uwage wielowymiarowe wskazniki jakosci zycia, wszystkie maja
istotny komponent zdrowotny.” (Sessa 1 wsp., 2020) Zatem obiektywne

1 subiektywne pomiary mogg dawac rozne wyniki oceny. (Wnuk i Marcinkowski, 2012)



Niektore badania wykazuja wptyw niepetnosprawnos$ci na wyniki zdrowotne, takie
jak funkcjonowanie fizyczne, jakos¢ zycia lub zdrowie psychiczne. (Navickas 1 wsp., 2016;
Singer 1 wsp., 2019; Marengoni i wsp., 2011) Niepetnosprawnosci sprzgzone, koreluja z
wieloma czynnikami srodowiska cztowieka, np. czynnikami srodowiska domowego. (Bao i
wsp., 2019; Walker, 2007) Srodowisko, podobnie jak osoba, jest dynamiczne, ponadto jest
bardziej podatne na zmiany niz osoba. Sklania to badaczy do poszukiwania rozwigzan
adaptacyjnych poprawiajacych jako$¢ zycia osob z niepetnosprawnosciami. (Law 1 wp.,

1998).

Jedna z najbardziej dyskryminowanych grup 0sob z niepelnosprawnosciami narzadu
ruchu w temacie modyfikacji mieszkan, ergonomii i dostepnosci mieszkan, a zarazem
badania $rodowiska mieszkania s3 osoby w wieku produkcyjnym. Zagadnienia
bezpieczenstwa w tej grupie gldwnie skupiajg si¢ na miejscu pracy, turystyce czy

transporcie, natomiast pomijaja warunki mieszkaniowe. (Bekk, 2020; Singh i wsp., 2021).

Jednym z wspolczesnych kierunkéw badan nad zdrowiem publicznym jest ocena roli
srodowiska domowego w zmniejszaniu niepelnosprawnosciami i poprawie jakosci zycia
obywateli. Dotychczasowe sSystematyczne przeglady i metaanalizy oceny istniejacych
dowodow empirycznych na poparcie wptywu srodowiska domowego na niepetnosprawnos¢
sg nieliczne i selektywne. (Wahl, 2009) Ponadto dowody dla relacji miedzy srodowiskiem

domowym a skutkami zwigzanym z niepetnosprawnoscia maja niska jako$¢ badan.

Badania podkreslaja, ze przy ocenie warunkéow domowych niezbedna jest
szczegotowa ocena wszystkich pomieszczeh w mieszkaniu (sypialnia, pokdj dzienny,
toaleta/tazienka, kuchnia, schody itp.). (Keglovits i wsp., 2020; Painter i wsp., 2009; Li i
wsp., 2006)

Il CEL PRACY | PYTANIA BADAWCZE

Celem pracy byla ocena fizycznego 1 psychospotecznego funkcjonowania
w $rodowisku zamieszkania 0s6b z niepelnosprawno$ciag narzadu ruchu w stopniu

umiarkowanym i znacznym.



W zwigzku z celem pracy postawiono nastgpujace pytania badawcze:

1. Jak postrzegaja srodowisko domowe w aspekcie dostepnosci i bezpieczenstwa
uzytkowania osoby z niepelnosprawnos$cig narzadu ruchu w stopniu umiarkowanym
I znacznym?

2. Czy osoby z niepelnosprawnos$cig znaczna narzadu ruchu maja lepiej przystosowane
mieszkanie w stosunku do 0sob z niepetnosprawnoscig umiarkowang?

3. Czy osoby korzystajace z wozka maja lepiej przystosowane mieszkania pod
wzgledem bezpieczenstwa przemieszczania si¢ | wykonywania codziennych
czynnosci?

4. Jakie relacje zachodza miedzy srodowiskiem domowym w aspekcie jego dostgpnosci
i bezpieczenstwa zajgciowego a niepetnosprawnoscia konczyn gornych w réznych
aktywnos$ciach, niezaleznoscig funkcjonalna i jakoscig zycia?

5. Jaki jest udziat wybranych czynnikow socjodemograficznych
W postrzeganiu srodowiska domowego w aspekcie jego dostepnosci i
bezpieczenstwa zajgciowego, niezaleznosci funkcjonalne;j i jakosci zycia?

6. Jak doswiadczanie niepelnosprawnosci zwigzane z dysfunkcjami pochodzenia
neurologicznego 1 ortopedycznego oraz ograniczeniami funkcjonalnymi w obrebie
konczyn gornych i dolnych koreluje z dostgpnoscia 1 bezpieczenstwem zajgciowym
srodowiska domowego, niezaleznoscia funkcjonalng i jako$cig zycia?

7. Jakie zaleznosci wystepuja miedzy sprawnoscig konczyn goérnych w réznych
aktywnosciach, poziomem niezaleznosci funkcjonalnej, bezpieczenstwem i

dostepnoscia w sSrodowisku zamieszkania oraz jakoscia zycia?

111 MATERIAL I METODY BADAWCZE

Badanie przeprowadzono za zgoda Senackiej Komisji ds. Etyki Badan Naukowych

przy Akademii Wychowania Fizycznego im. Polskich Olimpijczykow we Wroctawiu (zgoda
nr 25/2021 z dnia 31.12.2021 roku).



3.1.Material badany

W badaniu wzi¢to 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 zréwnowazona pod wzgledem plci: mezczyzna (n = 47; 52,8%), kobieta
(n=42; 47,2%).

Okoto dwie trzecie badanych posiadato umiarkowany stopien niepetnosprawnosci (n
= 52; 58,4%), pozostate osoby deklarowaly stopien niepelnosprawnosci znaczny (n = 37,
41,6%0).

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

Okoto dwie trzecie uczestnikow poruszato si¢ na wozku, ktéry byt ich gldownym
srodkiem transportu (n = 61; 68,5%). Ostatnia kategoria dotyczyta rodzaju zaburzen osob
badanych. Wsr6d badanych z zaburzeniami neurologicznymi (n = 55; 61,8%)
i ortopedycznymi (n = 58; 65,2%) zmagato si¢ ponad 60% uczestnikow.

Szczegodtowe rozktady czestosci charakterystyk proby przedstawia Tabela 1.

Tabela 1 Rozktady czestosci charakterystyk proby

N % Nnu Nnz
Pte¢ kobieta 42 47,2% 25 17
me¢zezyzna 47 52,8% 27 20

stopien niepelnosprawno$ci  umiarkowana 52 58,4% - -

znaczna 37 41,6% - -
wystepowanie ograniczen nie 25 28,1% 16 9
w obrebie konczyn gornych

tak 64 71,9% 36 28
wystepowanie ograniczen nie 14 15,7% 12 2
w obrebie koniczyn dolnych

tak 75 84,3% 40 35
Wozek nie 28 31,5% 24 4

tak 61 68,5% 28 33




Mieszkanie sam 18 20,2% 17 1
z rodzing 71 79,8% 35 36
dysfunkcje neurologiczne nie 34 38,2% 27 7
tak 55 61,8% 25 30
dysfunkcje ortopedyczne nie 31 34,8% 19 12
tak 58 65,2% 33 25

N — ogo6lna liczebno$¢ proby; Nnu — liczebno$¢ oséb z niepetnosprawnoscia
umiarkowang Nnz — liczebno$¢ 0sob z niepetnosprawnoscig znaczng

3.1.1. Organizacja i przebieg badan

Organizacja i przebieg badan:

1. Ze wzgledu na okres pandemii Covid-19 rekrutacja wstepna odbyla si¢ poprzez
social media — na stronie www.facebook.com na grupach zrzeszajacych osoby
z niepetnosprawnos$ciami Autor pracy opublikowal tam post informujacy
o prowadzeniu badan zwigzanych z obserwacja $rodowiska zamieszkania 0sob
z niepelnosprawnoscia narzadu ruchu. W tekscie podany zostat telefon kontaktowy
oraz adres mailowy w celu kontaktu z autorem badan. (Kwiecien-czerwiec 2021)

2. Kolejnym krokiem byto przeprowadzenie rozmoéw telefonicznych z osobami, ktore
odpowiedziaty na ogloszenie zamieszczone na social mediach. Lacznie zglosito si¢
214 kandydatow. W trakcie rozmowy telefonicznej przeprowadzono wstepny
wywiad, ktory pozwolit na zakwalifikowanie lub nie os6b do dalszego etapu badan.
Ostatecznie zakwalifikowano 89 osob, ktorzy spetniali wszystkie kryteria. (lipiec
2021)

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

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

doswiadczalng pracy badawcze;.



3.1.2. Kryterium wilgczenia do grupy badanej

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

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

e mezczyzni pomiedzy 18. a 64. rokiem zycia,

e kobiety pomiedzy 18. a 59. rokiem zycia,
zgoda na uczestnictwo w badaniach,
zgoda na wizyte domowa =z zachowaniem wysokich standardéw
bezpieczenstwa ze wzgledu na wystgpowanie w kraju stanu zagrozenia

epidemiologicznego.

3.1.3. Kryterium wylaczenia z grupy badanej

Kandydaci zostawali odrzuceni na podstawie kryterium wytaczenia:

e miejsce zamieszkania inne niz miasto Wroctaw,

e rodzaj nieruchomosci: dom jednorodzinny, dom typu blizniak,

e Wystegpowanie niepelnosprawnosci narzadu ruchu z orzeczeniem
0 stopniu  niepetnosprawnosci  lekkim  oraz = wystgpowanie
niepelnosprawnosci narzadu ruchu =z orzeczeniem o stopniu
niepetnosprawnosci umiarkowanym lub znacznym na czas okreslony,

e niepetnoletnos$¢ lub wkroczenie w wiek emerytalny,

e obecnos¢ niepetnosprawnosci intelektualne;,

e Dbrak zgody na uczestnictwo w badaniach i wizyt¢ domowa,

3.2.Metody badawcze
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3.2.1. HSSAT v.5

W celu oceny warunkow srodowiska zamieszkania respondentow zastosowano
narz¢dzie 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 narz¢dzia za jego zgoda.

Narzedzie to stuzy do samooceny bezpieczenstwa w domu w celu zapobiegania
upadkom. Elementy tego narzedzia przeznaczone sg do rozpoznawania niebezpiecznych
czynno$ci, a tym samym identyfikowania srodowiskowych czynnikéw ryzyka upadku
zwigzanych z miejscem zamieszkania.

Autor pracy wykorzystal pierwszg cze$¢ narzedzia czyli list¢ samooceny
bezpieczenstwa w domu i zastosowat jg dla obszaréw 3, 5, 6 i 7 (korytarz, kuchnia, sypialnia,
tazienka). Wystepowanie zagrozen byto punktowane systemem O - 1.

Obszar 3 — korytarz zawieral 4 zagrozenia wplywajace na bezpieczenstwo
w Srodowisku zamieszkania.

Obszar 5 — kuchnia zawieral 8 zagrozen wplywajacych na bezpieczenstwo
w srodowisku zamieszkania.

Obszar 6 — sypialnia zawieral 9 zagrozen wplywajacych na bezpieczenstwo
w $rodowisku zamieszkania.

Obszar 7 — tazienka zawieral 10 zagrozen wplywajacych na bezpieczenstwo w
srodowisku zamieszkania.

HSSAT v.5 jest niezawodnym i waznym narz¢dziem do identyfikacji zagrozen
upadkami w $rodowisku domowym. Stanowi takze ciekawg propozycja do zastosowania
przez terapeutow zajeciowych podczas wizyt domowych. HSSAT v.5 moze by¢
wykorzystane podczas interwencji w celu promowania bezpieczenstwa w domu,
samodzielnos$ci funkcjonalnej i dbania o jakos¢ zycia. (Tomita | wsp., 2014; Bonenberg i
wsp., 2019)
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3.2.2. WHOQOL-BREF

Do oceny jako$¢ 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 elementéw zwigzanych z jakoscig zycia jako alternatywne narzg¢dzie

badawcze dla Kwestionariusza WHOQOL-100. Skrocona wersja zawiera 26 pytan

o jako$¢ zycia, a jego forma pozwala na poréwnywanie wynikow z kwestionariuszem

zawierajacym wszystkie 100 pytan.

Indywidualnej ocenie pacjenta podlegaja:

w dziedzinie fizycznej: czynno$ci zycia codziennego, zalezno$¢ od lekow
i leczenia, energia i zmeczenie, mobilnos¢, bdl i dyskomfort, wypoczynek
1 sen, zdolno$¢ do pracy;

w dziedzinie psychologicznej: wyglad zewngtrzny, negatywne uczucia,
pozytywne uczucia, samoocena, duchowos$¢, religia, osobista wiara,
mysSlenie, uczenie si¢, pami¢¢, koncentracja;

w dziedzinie relacji spotecznych: zwiazki osobiste, wsparcie spoteczne,
aktywnos$¢ seksualna;

w §rodowisku funkcjonowania: zasoby finansowe, wolnos¢, bezpieczenstwo
fizyczne 1 psychiczne, zdrowie 1 opieka zdrowotna (dostepnos¢ i jakosc),
srodowisko domowe, mozliwosci zdobywania nowych informacji
1 umiejetnosci, mozliwosci i uczestniczenie w rekreacji 1 wypoczynku,
srodowisko fizyczne (zanieczyszczenia, halas, ruch uliczny, klimat),
transport;

pierwsze dwa pytania sg podzielone na dwie oddzielnie punktowane pozycje:
,Jak oceniasz swoja QoL (jako$¢ zycia)?” oraz ,Jaki jest Pan(i) ogdlny

poziom zadowolenia ze swojego zdrowia?”

Odpowiedzi sa ujete w S-stopniowej skali (zakres punktacji 1-5). W kazdej

z dziedzin mozna uzyska¢ maksymalnie 20 punktow. Wyniki poszczegdlnych dziedzin maja

kierunek pozytywny (im wigksza liczba punktow, tym wyzsza jakos$¢ zycia). (Wotowicka 1

Jaracz, 2001; Gnacinska-Szymanska i wsp., 2012)
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Autor uzyskatl zgod¢ 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/whoqol/whogol-
bref/docs/default-source/publishing-policies/whoqol-bref/polish-whoqol-bref.,  accessed

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

3.2.3. FIM
Do oceny niezalezno$ci funkcjonalnej wykorzystano kwestionariusz (skalg) The
Functional Independence Measure (FIM) bedacy w polskim tlumaczeniu narzedziem
Pomiaru Niezalezno$ci Funkcjonalnej. FIM zostat opracowany w latach 1984-1987 przez
krajowa grupe zadaniowa sponsorowang przez Amerykanska Akademi¢ Medycyny
Fizycznej i Rehabilitacji oraz Amerykanski Kongres Medycyny Rehabilitacyjnej i zostal
opublikowany przez Keitha, Grangera, Hamiltona i Sherwina w 1987 roku. FIM zostat
opracowany, aby zaoferowaé jednolity system pomiaru niepetnosprawnosci oparty na
Miedzynarodowej Klasyfikacji Funkcjonowania, Niepelnosprawnosci i Zdrowia (ICF) do
stosowania w systemie medycznym. (McDowell i Newell, 1996).
Kwestionariusz ocenia 6 obszarow aktywnosci:
e Samoobstuge - 6 czynnosci, punktacja od 6 pkt. do 42 pkt.
e Kontrolg zwieraczy - 2 czynnosci/funkcje, punktacja od 2 pkt. do 14 pkt.
e Mobilnos¢ - 3 czynnosci, punktacja od 3 pkt. do 21 pkt.
e Lokomocje - 2 czynnosci, punktacja od 2 pkt. do 14 pkt.
e Komunikacje - 2 czynnosci, punktacja od 2 pkt. do 14 pkt.
o Swiadomos¢ spoteczna - 3 czynnosci/funkcije, punktacja od 3 pkt. do 21 pkt.
Za kazda czynno$¢ podlegajaca ocenie osoba badana moze otrzymac¢ od 1 do 7
punktow:
e 7 punktow — pelna niezalezno$¢ osoby badanej (analizowang czynno$¢
wykonuje bezpiecznie i szybko);
e 6 punktow — umiarkowana niezaleznos¢ osoby badanej (wykorzystywane sg

urzadzenia pomocnicze);
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5 punktow — umiarkowana niezalezno$¢ osoby badanej (konieczny jest
nadzor lub asekuracja podczas wykonywania czynnos$ci);

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

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 zalezno$¢ (0soba badana wykonuje samodzielnie mniej

niz 25% czynnosci).

FIM pozwala na ocen¢ samodzielnosci funkcjonowania W srodowisku Zycia osoby

z niepetnosprawno$cia oraz stanowi miar¢ zdolnosci wykonywania czynnosci dnia

codziennego. (Wagner i wsp., 2021)

3.24. DASH

Do oceny niepetnosprawnosci w obrebie konczyn gornych w réznych aktywnosciach

wykorzystano kwestionariusz The Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH).

Kwestionariusz ten jest narzedziem do samooceny probleméw w wykonywaniu

codziennych aktywno$ci zwigzanych z uzyciem konczyn goérnych.

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 ktoérych kazda zawiera pig¢ mozliwych odpowiedzi:

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

Pytanie 22 (1 pkt. - Wocale; 2pkt. — W niewielkim stopniu; 3 pkt. —
Umiarkowanie; 4 pkt. — W duzym stopniu; 5 pkt. - W bardzo duzym stopniu),
Pytanie 23 (1 pkt. — Wecale nie ograniczaty; 2pkt. — Ograniczaty
w niewielkim stopniu; 3 pkt. — Ograniczaty umiarkowanie; 4 pkt. — Bardzo

ograniczaty; 5 pkt. Uniemozliwialy te czynnosci),
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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 pozwalal mi spac),

e Pytanie 30 (1 pkt. - Nie zgadzam si¢ zdecydowanie; 2pkt. — Nie zgadzam sig;
3 pkt. — Nie mam zdania; 4 pkt. — Zgadzam si¢; 5 pkt. - Zgadzam sie
zdecydowanie).

Kwestionariusz DASH zapewnia globalng ocen¢ zwigzang z kategoriami ICF. Biora
pod uwage medyczny model niepetnosprawnosci okresla funkcje i struktury ludzkiego ciata.
Biorac pod uwage spoteczny model funkcjonowania pozwala oceni¢ aktywno$¢ i
uczestniczenie. Wsrod 30 pytan 21 ocenia funkcjonalny wptyw na codzienne czynnosci; pig¢
szczegotowych pytan dotyczy objawow (bol, ostabienie, sztywno$¢, wrazliwos¢); a cztery
pytania oceniaja do$wiadczenia pacjentow podczas aktywnosci zawodowej i spoteczne;j.
(Franchignoni i wsp., 2014; Jester i wsp. 2005)

Aby mozliwe byto obliczenie wyniku kwestionariusza, ankietowany musi udzieli¢
odpowiedzi na co najmniej 27 z 30 pytan. Zakre$lone odpowiedzi sumujemy, a uzyskang
sum¢ dzielimy przez liczbe udzielonych odpowiedzi, otrzymujac $rednig odpowiedz
w zakresie od 1 do 5. Otrzymany wynik jest transformowany do skali stupunktowej, poprzez
odjecie 1 1 pomnozenie przez 25. Powyzsza transformacja ma na celu ulatwienie poréwnan
z innymi kwestionariuszami punktowanymi w zakresie od 0 do 100. Wyzsza warto$¢

wskaznika oznacza wigksze ograniczenia w wykonywaniu czynnosci. (Golicki

I wsp. 2013)

3.3.Analiza Statystyczna
Analiz¢ statystyczng zebranych danych przeprowadzono z wykorzystaniem
programu IBM SPSS oraz arkusza kalkulacyjnego EXCEL.:
1. W pierwszym kroku analizy danych obliczone zostaty statystyki opisowe
niepetnosprawno$ci w obregbie kkg w roznych aktywnos$ciach, niezaleznosci

funkcjonalnej, bezpieczenstwa w srodowisku zamieszkania 1 jako$ci zycia.
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2. Aby sprawdzi¢ czy uzyskane rozktady roznig si¢ od teoretycznego rozktadu
normalnego obliczono testy Shapiro-Wilka, sugerowane w sytuacji relatywnie
niewielkiej liczebnosci proby.

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

4. Do analiz zastosowano nieparametryczny test korelacji rho Spearmana oparty na
rangach, ktorego wtasciwos$ci pozwalaja na dobre oszacowanie wspotczynnikow
korelacji w przypadku rozktadow odbiegajacych w sposob istotny od rozktadu
normalnego

5. Jako wuzupehlienie analiz, potaczono niektore poziomy dysfunkcji
W pojemniejsze kategorie, a nastgpnie przeprowadzono poréwnania przy uzyciu
nieparametrycznej analizy wariancji Kruskalla-Wallisa.

6. W celu sprawdzenia czy stopien niepetnosprawnosci rdéznicuje nasilenie
zagrozen i bezpieczenstwa w domu, obliczono mieszany model analizy wariancji
w schemacie 2 x (4). Analogiczny model analizy wariancji przeprowadzono
uwzgledniajac zamiast stopnia niepetlnosprawnosci, fakt poruszania si¢ na

wozku.

IV WYNIKI
W pierwszym kroku analizy danych obliczone zostaty statystyki opisowe dotyczace:

oceny  bezpieczenstwa = w srodowisku zamieszkania, niepetnosprawnosci
w obrgbie konczyn gérnych w réznych aktywnosciach, niezalezno$ci funkcjonalnej 1 jakosci

zycia (tabela 2).



Tabela 2 Statystyki opisowe dotyczace: niepetnosprawnosci w obrebie kkg w réznych
aktywno$ciach, niezaleznosci funkcjonalnej, bezpieczenstwa w srodowisku zamieszkania i
jakosci zycia (N = 89)
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R M SD Mdn Sk Kurt W
DASH
niepelnosprawnos¢ w obrebic kkgW ) 00 3538 5051 25 080 -012 0,93
r6znych aktywnosciach
FIM
niezaleznos$¢ funkcjonalna 39-116 78,19 19,15 77 0,14 -0,94 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 tazience 1-9 5,15 2,95 5 -0,07 -1,49 0,88**
0g6lny poziom bezpieczenstwa 4-29 14,63 9,27 11 051 -1,40 0,83**
WHOQOL
fizyczna jakosc¢ zycia 31-69 52,94 9,43 56 -0,24 -0,82 0,93**
psychologiczna jako$¢ zycia 25-88 60,13 1381 56 -0,10 -0,39 0,97*
socjalna jako$¢ zycia 10-100 7555 179 75 -0,68 0,91 0,92**
srodowisko jako$¢ zycia 38-88 64,60 1286 63 0,05 -0,70 0,96**
ogolna jako$¢ zycia 145-326 253,22 39,07 250 -0,11 -0,32 0,98

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

Jak postrzegaja swoje warunki mieszkaniowe, w aspekcie dostepnosci

i bezpieczenstwa uzytkowania, osoby z niepelnosprawnoscia narzadu ruchu

w stopniu umiarkowanym i znacznym?

Bezpieczenstwo w poszczegdlnych pomieszczeniach rozpatrywano réwniez przez

pryzmat uzyskanych rozktadéw czestosci (tabela 3). Jednozmiennowe testy y* wykazaty, ze
w badanej probie istotnie czeSciej niz wynikaloby z przypadkowosci wystepowaty
niebezpieczenstwa i trudnosci w postaci za wysoko lub za nisko zawieszonych szafek
w kuchni (n = 61; 68,5%) [¥* (1, N = 89) = 12,24; p < 0,001], oraz braku telefonu przy t6zku
w sypialni (n = 60; 67,4%) [* (1, N = 89) = 10,80; p = 0,001]. Odnotowano réwniez, ze u
wszystkich  uczestnikow  wystepowal  brak  sprzgtu  ulatwiajacego  transfer
w  tozku. JeSli chodzi o pozostale  poszczegdlne  obszary  trudnosci
1 ograniczen w pomieszczeniach nie wystepowaty réznice istotne statystycznie, lub

wskazywano rzadziej ograniczenia, niz ich brak.



Tabela 3 Rozktad czgstosci zagrozen w poszczegodlnych pomieszczeniach
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zagrozenie
nie wystepuje wystepuje
N % N %
korytarz: nierowna lub $liska podtoga 61 68,5% 28 31,5%
korytarz: nieuporzadkowany obszar 56 62,9% 33 37,1%
korytarz: ciemne lub stabe o§wietlenie 60 67,4% 29 32,6%
korytarz: brak dostepu do swiatta sufitowego 55 61,8% 34 38,2%
kuchnia: szafka za wysoko lub za nisko 28 31,5% 61 68,5%
kuchnia: za mato kontuaru 43 48,3% 46 51,7%
k.uchni’a: korzystan.ie ze stolka lub krzesta aby 59 66.3% 30 33.7%
siegna¢ po przedmioty
kuchnia: za malo miejsca do manewrowania 43 48,3% 46 51,7%
kuchnia: obecnos$¢ nieprzytwierdzonej wyktadziny 61 68,5% 28 31,5%
kuchnia: obecnos¢ §liskiej podtogi 45 50,6% 44 49,4%
kuchnia: slabe oswietlenie 58 65,2% 31 34,8%
kuchnia: obe(.:nosc ?Wlerzqt, w trakcie 59 58.4% 37 41.6%
przygotowania positku
sypialnia: nieuporzgdkowany obszar 53 59,6% 36 40,4%
sypialnia: obecno$¢ przewodow elektrycznych na 51 57 3% 38 42.7%
podtodze
Sy.piarlnia: niEpr.zy‘twierdzona wyktadzina 61 68.5% 23 31.5%
(nierébwny, zawinigty)
sypialnia: obecno$¢ rzuconego dywanu 61 68,5% 28 31,5%
sypialnia: wysoko$¢ tozka (zbyt niska/wysoka) 51 57,3% 38 42,7%
sypialnia: brak telefonu przy t6zku 29 32,6% 60 67,4%
sypialnia: brak oswietlenia nocnego 53 59,6% 36 40,4%
sypialnia: zte rozmieszczenie mebli 45 50,6% 44 49,4%
sypialnia: brak sprzetu utatwiajace transfer w 16zku 0 0,0% 89 100,0%
tazienka: obecno$¢ niebezpiecznych dywanikow 43 48,3% 46 51,7%
tazienka: brak poreczy przy wannie 37 41,6% 52 58,4%
tazienka: brak porgczy przy prysznicu 37 41,6% 52 58,4%
tazienka: brak porgczy przy toalecie 51 57,3% 38 42,7%
tazienka: toaleta za wysoka lub za niska 54 60,7% 35 39,3%
lazienk,a:. $liska .powierzchnia wanny, brak maty 29 32.6% 60 67.4%
antyposlizgowe;j
tazienka: za wysoka wanna 37 41,6% 52 58,4%
tazienka: brak krzesta kapielowego 37 41,6% 52 58,4%
tazienka: nieporzadek 55 61,8% 34 38,2%
tazienka: nieprawidlowe umieszczenie porgczy 52 58,4% 37 41,6%
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Czy osoby z niepelnosprawnos$cia znaczng maja bezpieczniejsze i lepiej

przystosowane mieszkania w stosunku do o0s6b z niepelnosprawnoscig umiarkowang?

W celu sprawdzenia czy stopien niepelnosprawnos$ci roznicuje bezpieczenstwo
w $rodowisku zamieszkania, obliczono mieszany model analizy wariancji w schemacie
2 x (4) (tabela 4). Czynnikiem migdzyobiecktowym w modelu byt stopien
niepetnosprawnosci (umiarkowany VS znaczny), natomiast czynnikiem
wewnatrzobiektowym bylo bezpieczenstwo w $rodowisku zamieszkania (korytarz vs

kuchnia vs sypialnia vs azienka).

Przeprowadzone analizy wykazaly istotny statystycznie efekt gtowny zagrozen
w poszczegdlnych pomieszczeniach: F(2,02; 176,20) = 16,22; p < 0,001; % = 0,153. Testy
post hoc wykazaty, ze nasilenie postrzeganych zagrozen bylo istotnie statystycznie wyzsze
w przypadku kuchni, sypialni 1 tazienki, niz w przypadku korytarza. Stopien
niepetnosprawnosci nie byt istotny statystycznie [F(1, 87) = 0,23; p = 0,633; 5> = 0,003], co
oznacza, ze osoby z umiarkowang i znaczong niepelnosprawnoscia nie rdznily si¢ stopniem
postrzeganych zagrozen. Istotny statystycznie okazal si¢ natomiast efekt interakcji obydwu

czynnikéw F(2,02; 176,20) = 3,07; p = 0,048; 42 = 0,029.

Testy efektow prostych, uwzgledniajagce poprawke Bonferroniego, porownujace
poszczegblne pary srednich wykazaty, ze wsrod osdb z umiarkowang niepelnosprawnoscia
oceny zagrozen byly istotnie statystycznie wyzsze w przypadku kuchni, sypialni i tazienki,
niz w przypadku korytarza, a w przypadku kuchni jednocze$nie nizsze niz w odniesieniu do
fazienki 1 sypialni. Z kolei w grupie oséb o znacznej niepelnosprawnos$ci zagrozenia
w sypialni goérowaly nad ocenami bezpieczenstwa w korytarzu (rysunek 1). Nie

zaobserwowano innych istotnych statystycznie efektow prostych.



Tabela 4 Bezpieczenstwo w srodowisku zamieszkania a stopien niepetnosprawnosci

M  SD F P 0> 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 049 0,34 A < D**
D lazienka 0,51 0,29
I umiarkowana 0,44 0,34 0,23 0,633 0,003 n.i.
I zhaczna 0,47 0,37
A.l Kkorytarz 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 A.l<D.I**
B.Il kuchnia znaczna 0,50 0,28 All <C.II*
C.I sypialnia umiarkowana 0,49 0,33 B.I<C.l
C.Il sypialnia znaczna 0,49 0,37 B.l<D.I**
D.l tazienka umiarkowana 0,53 0,27
D.ll Yazienka znaczna 0,49 0,32
0,557
osd e
£
.Q 0,459
N
[}
o
S
-E 0,407
o .
N7 stopien
niepetnosprawnosci
0,354 "
""" umiarkowana
—2znaczna
0,307
| | T |
korytarz kuchnia sypialnia tazienka

pomieszczenie
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Rycina 1 Oceny bezpieczenstwa w §rodowisku zamieszkania a stopien niepetnosprawnosci

— efekt interakcji
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Czy osoby korzystajace z wozka maja lepiej przystosowane mieszkania pod
wzgledem dostepnosci i bezpieczenstwa przemieszczania si¢ oraz uzytkowania

pomieszczen w stosunku do osob nie korzystajacych z wozka?

Ostatni model analizy wariancji uwzgledniatl czynnik poruszania si¢ na woézku
(tabela 5). Efekt glowny czynnika poruszania si¢ na wozku byt istotny statystycznie [F(1,
87) = 0,62; p = 0,043; #? = 0,007] i polegat na tym, ze w poréwnaniu do grupy
niekorzystajacej z wozka, osoby poruszajace si¢ na wozku formutowaty nizsze zagrozenia
w §rodowisku zamieszkania. Wystapit 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 wykazaty, ze w obrebie 0sdb nieporuszajacych si¢ na wozku,
sypialnia i fazienka byty oceniane jako bardziej niebezpieczne w porownaniu do korytarza i
kuchni. Z kolei osoby poruszajace si¢ na wozku ocenialy pod wzgledem bezpieczenstwa
kuchnig, sypialni¢ 1 tazienke istotnie wyzej niz korytarz. Okazalo si¢ rowniez, Ze osoby na
wozkach ocenity zagrozenia wystepujace w obrebie sypialni i tazienki, jako istotnie

mniejsze w porownaniu do grupy nieporuszajacej si¢ na wozkach (rysunek 2).

Tabela 5 Bezpieczenstwo w srodowisku zamieszkania a poruszanie si¢ na wozku

M SD F p 7> Post-hoc
A Kkorytarz 0,35 0,45 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 0,49 0,33 0,62 0,043 0,007 >l
Il tak 0,44 0,36
A.l korytarznie 0,33 045 10,70 0,000 0,086 A.lI<C.I**
A.ll korytarztak 0,36 0,46 A.l <D.I**
B.l kuchnianie 0,42 0,23 All < B.II**
B.Il kuchniatak 0,47 0,27 A.ll < C.II**
C.I 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 Cli<C.I*

D.II<D.I**




21

0,707

0,607

0,507

Srednia poziom

-

0,407

0,30

I | | |
korytarz kuchnia sypialnia tazienka

pomieszczenie

Rycina 2 Oceny bezpieczenstwa w §rodowisku zamieszkania a poruszanie si¢ na wozku —
efekt interakcji

Jaki zwigzek maja warunki mieszkaniowe dotyczace bezpieczenstwa i
dostepnosci Srodowiska zamieszkania ze sprawnoscia konczyn gornych w roznych

aktywnoSciach, poziomem niezaleznos$ci funkcjonalnej oraz jakoS$cia zycia?

Aby odpowiedzie¢ na pytanie, jaki jest zwiazek migdzy bezpieczenstwem
w $rodowisku zamieszkania, a niepetnosprawnoscia w obrebie kkg w roznych
aktywnosciach, niezaleznoscig funkcjonalng 1 jakoScig zycia przeprowadzono seri¢
porownan mig¢dzygrupowych z uzyciem testu rang U Manna-Whitneya. Wybodr testu
wynikat z faktu wystapienia istotnych rozbiezno$ci wynikdw w podgrupach w stosunku do
rozktadu normalnego. Niespetnione zostato wigc podstawowe zatozenie dotyczace analiz na
danych ilosciowych (Brzezinski, 2001; Field, 2009).

Pierwsze bloki analiz dotyczyly ocen zagrozen i bezpieczenstwa w korytarzu (tabela
4 - 7 w dysertacji). Przeprowadzone analizy wykazaty, ze w poréwnaniu do grupy osob, u

ktérych w miejscu zamieszkania wystepowaty problemy z nieréwng lub §liska podtoga w
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korytarzu, badani, ktdrzy nie borykali si¢ z takimi trudno$ciami przejawiali istotnie wyzsza
niezalezno$¢ funkcjonalng, oraz jakosci zycia w domenie socjalnej, srodowiskowej oraz w
ujeciu ogdlnym jakos$ci zycia. W przypadku niezaleznosci funkcjonalnej i socjalnej jako$ci
zycia roznice byly istotne na poziomie trendu.

Kolejna analiza dotyczyta czynnika jakim jest nieuporzadkowany obszar korytarza.
Wyniki przeprowadzonych porownan pokazaty, ze w porownaniu do osob zglaszajacych
trudnosci zwigzane z nieuporzadkowanym korytarzem, badani, ktorzy nie zglaszali takich
problemow, cechowali si¢ istotnie na poziomie tendencji wyzszg srodowiskowg jakoscig
zycia. Nie zaobserwowano roéznic w przypadku pozostatych wskaznikow.

Poréwnanie uwzgledniajace ciemne lub stabe o$wietlenie korytarza wykazato, ze w
odniesieniu do badanych sygnalizujacych takie trudnos$ci, grupa badanych ktora takich
mankamentoéw mieszkaniowych nie zglaszala miala istotnie wyzsze wyniki na skalach
srodowiskowej jako$ci zycia oraz ogdlnej jakosci zycia (w tym ostatnim przypadku efekt
byt istotny na poziomie tendencji).

Kolejne poroéwnanie uwzgledniato brak dostepu do $wiatla sufitowego w korytarzu.
Przeprowadzone testy wykazaty, ze w poréwnaniu do grupy wskazujacej takowy brak, grupa
0s6b badanych posiadajaca dostep do swiatha sufitowego w korytarzu, cechowata si¢ istotnie
na poziomie trendu wyzszym poziomem jakosci zycia w domenach socjalnej i
srodowiskowej, a takze wyzszym poziomem ogolnej jakosci zycia.

Kolejny blok analiz dotyczyt kuchni (tabela 8 — 15 w dysertacji). Pierwsze
poréwnanie w tym bloku dotyczyto niedogodnos$ci w postaci szafek umieszczonych za
wysoko lub za nisko. Rezultaty przeprowadzonych porownan ujawnity, ze w poréwnaniu do
grupy zaprzeczajacej takim trudno$ciom, osoby deklarujace ktopoty z dostgpnoscia do
szafek w kuchni przejawialy rownocze$nie wyzsza niepetnosprawnos¢ w obrgbie kkg w
réznych aktywnosciach, oraz nizsza niezaleznos¢ funkcjonalna, a takze nizszy poziom
jakosci zycia w obszarach psychologicznym, socjalnym (efekt istotny na poziomie trendu),
srodowiskowym oraz ogélnym.

Sprawdzono, czy obecno$¢ nieprzytwierdzonej wyktadziny w kuchni stanowi
czynnik réznicujacy niepelnosprawno$¢ w obrgbie kkg w roznych aktywnosciach,
niezalezno$¢ funkcjonalng 1 jako$¢ zycia. Przeprowadzone analizy pokazaly, ze w

poréwnaniu do grupy wskazujacej posiadanie nieprzytwierdzonej wyktadziny w kuchni,
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grupa nieposiadajgca nieprzytwierdzonej wyktadziny uzyskiwata wyzsze wyniki w
niezaleznos$ci funkcjonalnej, socjalnej jakosci zycia, srodowiskowej jakosci zycia, oraz
ogolnej jakosci zycia. W przypadku dwoch pierwszych efektow zaobserwowane rdznice
byty istotne na poziomie tendencji. Nie stwierdzono wigcej zalezno$ci w tym bloku.

Nastepny blok analiz odnosit si¢ do bezpieczenstwa w sypialni (tabele 16 — 23 w
dysertacji). Sprawdzono czy obecnos$¢ nieprzytwierdzonej wyktadziny w sypialni, stanowi
czynnik réznicujacy niepetnosprawno$¢ w obrebie kkg w roéznych aktywnoS$ciach,
niezaleznos$¢ funkcjonalng i jako$¢ zycia. Przeprowadzone testy wykazatly, ze w poréwnaniu
do grupy zglaszajacej takie niedogodnos$ci, grupa ktéra w swojej sypialni nie posiadata
nieprzytwierdzonej wykladziny charakteryzowata si¢ istotnie wyzszymi wynikami na
skalach tj: niezalezno$¢ funkcjonalna, socjalna jakos$¢ zycia, srodowisko jakos¢ zycia, oraz
ogolna jako$¢ zycia. Dwa pierwsze efekty byly istotne na poziomie tendencji.

Istotne roznice zaobserwowano rowniez ze wzgledu na obecno$¢ rzuconego
w sypialni dywanu. Okazalo si¢, ze w porownaniu do grupy potwierdzajacej taka
niedogodnos$¢, grupa nie posiadajagca w sypialni dywanu uzyskiwala istotnie wyzsze
niezalezno$¢ funkcjonalna, socjalng jakosci zycia, srodowiskowg jakosci zycia oraz 0g6lng
jako$ci zycia. Rowniez w tym przypadku dwa pierwsze efekty byty istotne na poziomie
tendencji.

Nastepny blok analiz odnosit si¢ do bezpieczenstwa w tazience (tabele 24 — 33 w
dysertacji). Oceniane czynniki zagrozen i bezpieczenstwa w tazience okazaty si¢ nie by¢
istotnymi czynnikami réznicujacymi niepelnosprawno$¢ w obrebie kkg w roznych
aktywnos$ciach, niezalezno$¢ funkcjonalng oraz poziom jakosci zycia (tabele 24 — 33 w

dysertacji ).

Jaki zwiazek maja wiek, ple¢ i mieszkanie z rodzina ze sprawnoscia konczyn
gornych w roznych aktywnosciach, poziomem niezaleznosci funkcjonalnej,
bezpieczenstwem i dostepnoscia w Srodowisku zamieszkania oraz jakoS$cig zycia
badanych os6b?

W kolejnym etapie analiz sprawdzono czy czynniki takie jak, pte¢, wiek, mieszkanie

z rodzing sg czynnikami waznymi z puntu widzenia niepetnosprawnosci w obrebie kkg w
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réznych aktywnosciach, niezaleznos$ci funkcjonalnej, bezpieczenstwa w $rodowisku

zamieszkania oraz jakos$cCi zycia. Pierwsza analiza dotyczyta plci (tabela 6).

Tabela 6 Pte¢ a niepelnosprawno$¢ w obrebie kkg w roznych aktywnosSciach, niezalezno$¢
funkcjonalna, bezpieczenstwo w srodowisku zamieszkania oraz jako$¢ zycia

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

niepetnosprawnos¢ w obrebie kkg 7 oo 17 06 2500 43.16 900,50 0,477 0,09
w roznych aktywno$ciach ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’

niezalezno$¢ funkcjonalna 82,50 45,45 73,00 44,60 968,00 0,876 0,02
bezpieczenstwo w korytarzu 0,00 4352 0,00 46,32 925,00 0,564 0,06
bezpieczenstwo w kuchni 3,00 4258 4,00 47,16 885,50 0,395 0,10
bezpieczenstwo W sypialni 3,00 4320 4,00 46,61 911,50 0,529 0,08
bezpieczenstwo w tazience 450 43,23 5,00 46,59 912,50 0,536 0,08
ogblny poziom bezpieczenstwa 10,00 43,33 11,00 46,49 917,00 0,564 0,07
fizyczna jako$¢ zycia 56,00 45,70 56,00 44,37 957,50 0,804 0,03
psychologiczna jako$¢ zycia 56,00 42,77 63,00 46,99 893,50 0,436 0,09
socjalna jakos$¢ zycia 75,00 48,30 75,00 42,05 848,50 0,249 0,14
srodowisko jako$¢ zycia 63,00 45,67 63,00 44,40 959,00 0,816 0,03
ogolna jakos¢ zycia 256,50 46,79 245,00 43,40 912,00 0,537 0,08

Jak wynika z powyzszej tabeli, otrzymane wyniki analiz okazaty si¢ nieistotne
statystycznie. Oznacza to, ze kobiety 1 mezczyzni nie roznili si¢ pod wzgledem
analizowanych niepetnosprawnosci w obrgbie Kkg w roznych aktywno$ciach, niezalezno$ci
funkcjonalnej, bezpieczenstwa w srodowisku zamieszkania oraz jakosci zycia.

Kolejnym czynnikiem uwzglednionym w pordéwnaniach byt fakt mieszkania
z rodzing (tabela 7). Odnotowano istotng na poziomie trendu roéznice migdzy grupami
w niepelnosprawnosci w obrgbie kkg w réznych aktywnosciach. Osoby mieszkajace
zrodzing cechowaty sie wyzsza niepetnosprawno$¢ w obrebie kkg w roznych aktywnosciach
niz osoby mieszkajace samotnie. Zaobserwowano rowniez statystycznie istotng roznice
miedzy grupami w nasileniu bezpieczenstwa w sypialni. Okazato si¢, ze osoby mieszkajgce
z rodzing charakteryzowaly si¢ wyzszym bezpieczenstwem w sypialni, niz osoby

mieszkajace samotnie.
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aktywnosciach, niezalezno$¢ funkcjonalna, bezpieczenstwo w srodowisku zamieszkania

oraz jako$¢ zycia

z rodzing (n =

sam (n =18) 71)

Mdn Mrang Mdn Mrang U p rg
niepetnosprawnosc w obrebie kK o 1) a5 93 2667 47.45 46500 0,075 027
w roznych aktywnos$ciach
niezalezno$¢ 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 55,64 3,00 4230 447,50 0,047 0,30
bezpieczenstwo w tazience 550 50,39 500 43,63 542,00 0,317 0,15
og6lny poziom bezpieczenstwa 12,00 50,86 10,00 43,51 533,50 0,280 0,17
fizyczna jako$¢ zycia 56,00 46,33 56,00 44,66 615,00 0,802 0,04
psychologiczna jako$¢ zycia 63,00 52,61 56,00 43,07 502,00 0,156 0,21
socjalna jakos$¢ zycia 72,00 42,86 75,00 45,54 600,50 0,690 0,06
srodowisko jako$¢ zycia 69,00 49,50 63,00 43,86 558,00 0,403 0,13
ogolna jakos¢ zycia 265,50 48,03 250,00 44,23 584,50 0,578 0,09

Aby okresli¢ zwigzek pomigdzy wiekiem a niepetnosprawnoscia w obrgbie kkg

w roznych aktywnosciach, niezalezno$cia funkcjonalng, bezpieczenstwem w Srodowisku

zamieszkania oraz jakoscig zycia, przeprowadzono analize korelacji (tabela 8).

Do analiz zastosowano nieparametryczny test korelacji rho Spearmana oparty na

rangach, ktorego wlasciwosci pozwalaja na dobre oszacowanie wspotczynnikow korelacji

w przypadku rozktadow odbiegajacych w sposéb istotny od rozktadu normalnego (Field,

2009). Otrzymane wspotczynniki korelacji wskazujg, ze w badanej probie wraz z wiekiem

malato umiarkowanie bezpieczenstwo w korytarzu, a w stopniu stabym malato rowniez

bezpieczenstwo w sypialni, w tazience, oraz ogdlny poziom bezpieczenstwa. Wiek nie byt

natomiast skorelowany z niepetnosprawnoscig w obrebie kkg w réznych aktywnosciach,

niezaleznoscig funkcjonalng oraz jakosciag zycia.
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Tabela 8 Wiek a niepelnosprawnos¢ w obrebie kkg w roznych aktywnosciach,
niezaleznos$¢ funkcjonalna, bezpieczenstwo w srodowisku zamieszkania oraz jakos¢ zycia,
wspotczynniki korelacji rangowej rho Spearmana (N = 89)

wiek
niepetnosprawno$¢ w obrebie kkg w réznych 0015
aktywnos$ciach ’
niezaleznos$¢ funkcjonalna -0,031
bezpieczenstwo w korytarzu 0,311**
bezpieczenstwo w kuchni 0,190
bezpieczenstwo W sypialni 0,257*
bezpieczenstwo w tazience 0,220*
og6lny poziom bezpieczenstwa 0,219*
fizyczna jako$¢ zycia -0,156
psychologiczna jako$¢ zycia 0,006
socjalna jako$¢ zycia -0,112
srodowisko jakos¢ zycia -0,128
ogo6lna jakos¢ zycia -0,151

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

Jaki zwiazek majq zgloszone ograniczenia w obrebie konczyn gérnych lub
dolnych ze sprawnoscia konczyn gérnych w rézinych aktywnosciach, poziomem
niezaleznosci funkcjonalnej, bezpieczenstwem i dostepnoscia w Srodowisku
zamieszkania oraz jakoscia zycia?

Nastepnie potaczono niektore czynniki biomedyczne, i przeprowadzono poréwnania
przy uzyciu nieparametrycznej analizy wariancji Kruskalla-Wallisa. I tak, aby odpowiedzie¢
na pytanie badawcze obliczono pierwszy test H (tabela 9). Otrzymane rezultaty ujawnity
istotng statystycznie réznice w obecnosci ograniczen sprawnosci konczyn. Porownania post
hoc testem Bonferroniego-Dunn pokazaty, Ze osoby z ograniczeniem sprawno$ci kkg i kkd
uzyskiwaty istotnie wyzsza niepelnosprawno$¢ w obrebie kkg w roznych aktywnosciach (w
tym ostatnim przypadku wynik byl istotny na poziomi trendu), w odniesieniu do badanych
z ograniczeniem kkd. Ponadto badani z ograniczeniem sprawnosci kkd cechowali si¢
wyzszymi niezalezno$cig funkcjonalna, srodowiskowa jakoscia zycia oraz ogdlng jakoscia

zycia, w porownaniu do os6b z dysfunkcjami kkd i kkg. Nie wystapily inne istotne réznice.
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Tabela 9 Ograniczenia sprawnos$ci konczyn gornych a niepelnosprawnos$¢ w obrebie kkg w réznych aktywnosciach, niezaleznos¢
funkcjonalna, bezpieczenstwo w srodowisku zamieszkania oraz jakos¢ zycia

I: tylko gorne II: tylko dolne I”iggfrllze !
(n=14) (n=25) (n = 50)
Mdn Mrang Mdn Mrang Mdn Mrang H(2) p & Post-hoc
A niepelnosprawno$¢ w obrebie kkg w roznych All<Al
aktywnos$ciach (DASH) 27,08 47,07 19,17 26,82 34,17 5351 17,91 <0,001 0,203 All <
A T**
B niezalezno$¢ funkcjonalna 89,00 52,21 84,00 52,76 6950 39,10 596 0,051 0,068 B.Ill <B.II
C bezpieczenstwo w korytarzu 0,50 4825 0,00 3944 000 46,87 210 0,349 0,024 n.i.
D bezpieczenstwo w kuchni 400 46,25 3,00 4048 3,00 4691 111 0,573 0,013 n.i.
E bezpieczenstwo w sypialni 450 57,29 3,00 38,08 3,00 4502 511 0,078 0,058 n.i
F bezpieczenstwo w tazience 700 5496 4,00 37,88 400 4577 4,11 0,128 0,047 n.i.
G ogdlny poziom bezpieczenstwa 14,00 55,54 10,00 38,44 10,50 4533 3,97 0,137 0,045 n.i.
H fizyczna jako$¢ zycia 53,00 47,79 56,00 48,02 56,00 42,71 094 0,625 0,011 n.i.
| psychologiczna jako$¢ zycia 66,00 49,25 69,00 5354 56,00 3954 548 0,065 0,062 n.i
J socjalna jakos$¢ zycia 75,00 4757 81,00 4998 7500 41,79 1,89 0,389 0,021 n.i.
K srodowisko jakos¢ zycia 69,00 51,29 69,00 5526 6300 3811 852 0014 0,097 'f{':::
L ogolna jakos¢ zycia 269,00 5000 269,00 5504 24500 3858 739 0025 0084 NS

*p < 0,05** p < 0,01
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Jaki zwigzek maja rodzaj dysfunkcji narzadu ruchu ze sprawnoscia konczyn
gornych w réznych aktywnos$ciach, poziomem niezaleznosci funkcjonalnej,
bezpieczenstwem i dostepnoscia w Srodowisku zamieszkania oraz jakoscia zycia?

Aby odpowiedzie¢ na pytanie, czy Stwierdzony rodzaj dysfunkcji: neurologiczny,
ortopedyczny oraz neurologiczny i ortopedyczny, réznicuja niepetnosprawno$¢ w obrebie
kkg w roéznych aktywnosciach, niezalezno$¢ funkcjonalna, bezpieczenstwo w $rodowisku
zamieszkania oraz jako$¢ zycia, obliczono ostatnig seri¢ poroOwnan migdzygrupowych
z uzyciem testu rang H Kruskalla-Wallisa (tabela 10). Otrzymane wyniki analiz pokazaty,
ze badani z mieszanymi Sstwierdzonymi rodzajami dysfunkcji (neurologiczny
I ortopedyczny) charakteryzowali si¢ istotnie statystycznie wyzszg niepetnosprawnoscia
w obrebie kkg w roznych aktywnos$ciach oraz istotnie nizszg niezaleznoscig funkcjonalna,
w poroéwnaniu do dwoch pozostatych grup. Nie zaobserwowano réznic w zakresie jakosci

zycia, czy bezpieczenstwa w srodowisku zamieszkania.
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Tabela 10 Stwierdzony rodzaj dysfunkcji a niepetnosprawnos¢ w obrebie kkg w réznych aktywnosciach, niezaleznos¢ 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 & Post-hoc
A niepelnosprawnos$¢ w obrebie Al<AlI*
kkg w roznych aktywnosciach 28,33 4521 1958 31,85 5292 6335 20,93 <0,001 0,238 ALl< A JI1**
. . : -
B niezaleznosc funkejonalna 81,00 4745 8650 5535 6300 27,17 17,08 <0,001 0,195 B?I.IIII I:B?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 44,98 3,34 0,188 0,038 n.i.
G ogolny poziom 9,00 3850 1350 51,10 10,00 4475 388 0,144 0,044 n.i.
bezpieczenstwa

H fizyczna jako$¢ zycia 50,00 41,23 56,00 47,37 56,00 46,52 1,08 0,583 0,012 n.i.
| psychologiczna jakos$¢ zycia 63,00 47,18 63,00 48,21 56,00 37,65 2,76 0,252 0,031 n.i.
J socjalna jako$¢ zycia 75,00 4511 75,00 49,18 75,00 38,94 2,27 0,322 0,026 n.i.
K $rodowisko jako$¢ zycia 63,00 43,18 69,00 49,91 63,00 40,40 2,19 0,334 0,025 n.i.
L ogo6lna jakos¢ 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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Jakie zalezno$ci wystepuja miedzy sprawnoscia konczyn gérnych w roznych
aktywnosciach, poziomem niezaleznosSci funkcjonalnej, bezpieczenstwem i
dostepnoscia w sSrodowisku zamieszkania oraz jakoscia zycia?

Wspotczynniki oraz warto$¢ istotnosci statystycznej korelacji obliczone pomig¢dzy
niepetnosprawnoscig w obrebie kkg w réznych aktywnosciach, niezaleznoscig funkcjonalna,
bezpieczenstwem w srodowisku zamieszkania oraz jakosci zycia (tabela 11) wykazaty, ze
wsérod osob badanych wraz ze wzrostem niepetnosprawnosci w obrebie kkg w réznych
aktywnos$ciach malala silnie psychologiczna jako$¢ zycia i srodowiskowa jako$¢ zycia,
umiarkowanie malata rowniez ogdlna jako$¢ zycia, a w stopniu stabym spadata socjalna
jakos¢ zycia. Z kolei wraz ze wzrostem niezalezno$ci  funkcjonalnej
u osob badanych umiarkowanie wzrastala jako$¢ zycia w domenie S$rodowiskowe;j,
psychologicznej i ogélnej, a stopniu stabym rosta takze socjalna jakoSci zycia.
Zaobserwowano rowniez staby ujemny zwigzek pomigdzy liczbg zagrozen w korytarzu
(bezpieczenstwo w korytarzu) a srodowiskowg jakoscia zycia. Nie odnotowano natomiast,
aby jakos¢ zycia korelowala z pozostalymi obszarami ocen bezpieczenstwa w srodowisku
zamieszkania.

Tabela 11 Zaleznosci miedzy niepelnosprawnoscig w obrebie kkg w réznych

aktywnosciach, niezaleznoscig funkcjonalng, bezpieczenstwem w srodowisku
zamieszkania a jako$cig zycia; wspotczynnik korelacji rangowej rho Spearmana (N = 89)

1 2 3 4 5

niepetnosprawnos$¢ w obrebie kkg 0431  -0.504** -0.288%% -0518%* -0.461**
w rdznych aktywno$ciach ’ ’ ’ ’ ’

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

0g6lny 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, 4ogolna jakosé
zycia
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Tabela 12 Wykaz skrotow odnoszacy si¢ do analiz statystycznych
Y warto$¢ statystyki y->
Kurt  kurtoza rozkladu
M $rednia
Mdn  mediana
Mrang $rednia ranga
n liczebnos$¢ podgrupy
N liczebno$¢ proby
p p-value / istotno$¢ statystyczna testu
Q1 dolny kwartyl
Q3 gorny kwartyl
R zakres
rg miara sity zmierzona wspolczynnikiem korelacji dwuseryjnej Glassa
rs wspolczynnik korelacji nieparametrycznych Spearmana
SD odchylenie standardowe
Sk sko$nos¢ rozktadu
U wynik testu U Manna-Whitneya.
VI WNIOSKI
1. Srodowisko domowe os6b z niepelnosprawnoscia umiarkowana i znacza
narzadu ruchu jest zréoznicowane pod wzgledem dost¢pnosci i bezpieczenstwa
uzytkowania. Najmniej dostosowanym pomieszczeniem w aspekcie
bezpieczenstwa zajeciowego, niezaleznie od rodzaju i stopnia niepetnosprawnosci,
byta kuchnia (rozktad i dostep do szafek kuchennych) oraz elementy §rodowiska w
sypialni (brak urzadzen wspomagajacych transfer w 16zku oraz dostgp do telefonu).
2. Stopien niepelnosprawnosci narzadu ruchu (znaczna, umiarkowana) nie
roznicuje badanych w postrzeganiu zagrozen (barier) w Srodowisku
mieszkaniowym, zwiazanym z bezpiecznym wykonywaniem codziennych
czynnosci. Roznice dotycza natomiast dost¢pnosci pomieszczen w obrebie
mieszkania.
3. Osoby korzystajace z wozka maja lepiej przystosowane mieszkania pod

wzgledem bezpieczenstwa przemieszczania si¢ i wykonywania codziennych

czynnosci. Najlepiej zaadaptowanym pomieszczeniem jest sypialnia i tazienka,



33

natomiast najgorzej przestrzen korytarza utrudniajagca wejscie 1 wyjscie z
mieszkania.

Srodowisko domowe w niewielkim stopniu wplywa na zmniejszenie
niepelnosprawnosci w obrebie konczyn gornych w roznych aktywnosSciach
oraz poprawe niezaleznosci funkcjonalnej, natomiast znaczaco wplywa na
poprawe ogolnej jako$¢ zycia szczegolnie w obszarze S$rodowiskowym,
socjalnym i psychologicznym. Korzystne efekty wptywu srodowiska domowego na
jakosci zycia wiazg si¢ z lepsza dostepnoscig kuchni i obszaru korytarza (holu).
Warunki mieszkaniowe os6b z niepelnosprawnoscia narzadu ruchu
dotyczace dostepnosci i bezpieczenstwa uzytkowania pogarszaja si¢ wraz
wiekiem i samotnym mieszkaniem jednak nie majg zwiazku z plcia. Czynniki te
nie wykazuja zwigzku z niezaleznos$cia funkcjonalna i jakos$cig zycia tych oséb. U
starszych wiekiem o0so0b, najwigcej zagrozen zwickszajacych ryzyko upadku
wystepuje w kolejnosci w obrebie korytarza(holu), tazienki i sypialni.

Rodzaj i zakres doSwiadczanej niepelnosprawnosci nie zalezy od dostepnoSci
srodowiska domowego, natomiast wplywa na poziom niezaleznoSci
funkcjonalnej i jakoS¢ zycia. Osoby ze sprzezong niepelnosprawnoscia
charakteryzujq si¢ istotnie wiekszymi problemami zajeciowymi w roznych
aktywnosciach i nizszym poziomem niezaleznosci funkcjonalnej. Zakres
doswiadczanej niepelnosprawnosci wplywa na postrzeganie ogélnej |
srodowiskowa jakosé zycia.

Jako$¢ zycia os6b z niepelnosprawnosciami narzadu ruchu w niewielkim
stopniu zalezy od bezpieczenstwa Srodowiska domowego, natomiast istotnie
zalezy od poziomu niepelnosprawnosci w obrebie konczyn gornych w réoznych

aktywnosciach i niezaleznos$ci funkcjonalne;j.
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