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Wstep. Osoby niepetnosprawne ruchowo to osoby, u ktérych
istotne uszkodzenie i obnizenie sprawnosci funkcjonowania organizmu
powoduje utrudnienie, ograniczenie lub uniemozliwienie wykonywania
zadan zyciowych i wypetnianie rél spotecznych.

Cel badan. Okreslenie czynnikéw psychospotecznych wyznaczajacych
stan funkcjonalny oséb niepetnosprawnych ruchowo.

Materiat i metody. Badaniem objeto osoby niepetnosprawne ruchowo
z orzeczonym stopniem niepetnosprawnos$¢. W badaniu postuzono sie
kwestionariuszem wiasnej konstrukcji, skala Barthela i Lawton oraz Skalg
Satysfakcji z Zycia (The Satisfaction with Life Scale — SWLS).

Wyniki. W badaniu wykazano zalezno$¢ miedzy stopniem
niepetnosprawnosci a stanem funkcjonalnym, gdzie badani ze znacznym
stopniem niepetnosprawnosci maja wiekszy deficyt w zakresie
podstawowych i instrumentalnych czynnosci dnia codziennego, niz
osoby z umiarkowanym czy z lekkim stopniem niepetnosprawnosci
(p<0,05).

Whioski. Stan funkcjonalny osob niepetnosprawnych ruchowo
jest uwarunkowany stopniem niepetnosprawnosci. Osoby
z niepetnosprawnoscia ruchowa rozpoznang we wczesnym okresie zycia
cechuja sie wiekszg samodzielnoscig w czynnosciach dnia codziennego.
Najwiekszym problemem w funkcjonowaniu oséb niesprawnych
ruchowo s bariery architektoniczne. Rodzina jest gtéwnym zrédtem
wsparcia dla oséb z niepetnosprawnoscia ruchowa.

Stowa kluczowe: osoby niepetnosprawne ruchowo, adaptacja
psychospoteczna, stan funkcjonalny, bariery architektoniczne

Introduction. Persons with reduced mobility are individuals with major
damage and physical performance deterioration, which in turn leads to
hindered or reduced performance of life tasks and social roles or to no
performance whatsoever.

Aim. To determine psychosocial factors indicating functional state of
persons with reduced mobility.

Method & Materials. The research target were persons with reduced
mobility with a confirmed disability level. The research included the
questionnaire developed by the Authors, the Barthel and Lawton Scale
and The Satisfaction with Life Scale — SWLS.

Results. The research showed that the level of disability determines the
functional state. The subjects with significant disability presented higher
deficit related to basic and instrumental daily activities than the persons
with moderate or minor impairment (p<0,05).

Conclusions. Functional state of persons with reduced mobility is
determined by their disability level. Patients with reduced mobility
diagnosed in their early life tend to be more self-sufficient in every-
day activities. People with reduced mobility are affected the most by
architectonic barriers. Family is the principal source of support for
persons with reduced mobility.

Key words: persons with reduced mobility, psychosocial adjustment,
functional state, architectural barriers
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Wstep

Niepelnosprawno$¢ ruchowa uznaje si¢ za szcze-
gblnie wazny i doniosty problem spoteczny XXI wieku,
wynika to zaréwno z powszechnosci, jak i rozmiaréw
tego zjawiska. Wyniki Narodowego Spisu Powszech-
nego Ludnosci i Mieszkancéw przeprowadzonego
przez Gléwny Urzad Statystyczny w 2011 r. w Pol-

sce wykazaty, ze liczba oséb, ktére zadeklarowaty
ograniczong zdolno$¢ do wykonywania czynnosci
zycia codziennego dla swojego wieku lub posiadaty
orzeczenie kwalifikujace do zaliczenia ich do os6b
z niepelnosprawnoscia wynosita 4 697,5 tys., co sta-
nowito 12,2% ludnosci kraju (38 511,8 tys.) [1].
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Osoby niepelnosprawne ruchowo to osoby,
u ktérych istotne uszkodzenie i obnizenie sprawnosci
funkcjonowania organizmu powoduje utrudnienie,
ograniczenie lub uniemozliwienie wykonywania za-
dan zyciowych i wypetnianie rdl spotecznych, biorac
pod uwagg jej wiek, pte¢, stan, czynniki srodowiskowe,
spoteczne i kulturowe [2]. Podstawowym skutkiem
niepelnosprawnosci ruchowej jest zatem uposledze-
nie funkcjonowania cztowieka w sferze fizycznej,
psychicznej, spotecznej, rodzinnej oraz zawodowe;.
Niepelnosprawnos¢ wystepujaca od urodzenia, jak
i nabyta, w zaleznosci od jej stopnia i charakteru wpty-
wa na te poszczeg6lne sfery zycia, a intensywnosc jej
wptywu i wynikajgce z niej trudnosci sg indywidualne
dla kazdej osoby niepetnosprawnej ruchowo [ 3-5].

Osoby niepetnosprawne ruchowo stanowig zr6zni-
cowang grupe pod wzgledem rodzaju i zakresu uszko-
dzenia oraz zmniejszonej sprawnosci funkcjonalne;.
Zakres obnizenia stopnia sprawnosci funkcjonalnej
moze by¢ stopnia niewielkiego, umiarkowanego albo
glebokiego. Uszkodzenia u 0séb z niepetnosprawnos-
cig ruchowg mogg wystepowac w obrebie konczyn gor-
nych i dolnych oraz kregostupa. Uszkodzenia konczyn
gérnych powoduja ograniczenia, utrudnienia albo
uniemozliwiajg wykonywanie czynnosci manipulacyj-
nych, ktore odgrywaja decydujaca role w dziataniach
samoobstugowych i innych czynnosciach zwigzanych
z praca. Natomiast uszkodzenia w réznym stopniu
konczyn dolnych utrudniaja, ograniczaja lub unie-
mozliwiaja poruszanie si¢ w przestrzeni czyli siadanie,
stanie, chodzenie, bieganie, skakanie itp. Dysfunkcje
kregostupa powoduja wady postawy, ktére w zalez-
nosci od rodzaju i stopnia uszkodzenia ograniczaja
przyjmowanie odpowiedniej postawy ciata i wykony-
wanie ruchéw i czynnosci codziennych, w tym takze
zwigzanych z pracg zawodows [4-6].

Jednym z podstawowych skutkéw niepetnospraw-
nosci ruchowej jest ograniczenie stanu funkcjonalnego
oznaczajacego zdolnosci do samodzielnego wykony-
wania czynnosci zycia codziennego. Stan funkcjonalny
odgrywa niezwykle istotna rol¢ w zyciu oséb niepet-
nosprawnych ruchowo, decyduje o takich aspektach
zycia, jak pelnienie rdl spotecznych, zakres interakcji
spotecznych ijest niezaleznym predyktorem wptywa-
jacym na poczucie satysfakeji z zycia [ 5, 6].

Cel badan

Okreslenie czynnikéw psychospotecznych wyzna-
czajacych stan funkcjonalny oséb niepelnosprawnych
ruchowo.

Materiat i metody

Badania przeprowadzono wsréd 50 oséb niepet-
nosprawnych ruchowo zamieszkalych w Tarnowie
w okresie od marca do maja 2012 r. Za kryterium

doboru 0s6b do badan przyjeto: potwierdzong w do-
kumentacji medycznej niepetnosprawnosé (zgodnie
z Ustawa o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz
zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych z dnia 27 sierp-
nia 1997 roku) [7], zachowany kontakt werbalny
(brak zaburzen w zakresie komunikatywnosci), wy-
razenie zgody na udziat w badaniu. Wszystkie badane
osoby zostaty poinformowane o celu badan, ich anoni-
mowosci oraz sposobie wykorzystywania uzyskanych
wynikow.

Badanie przeprowadzono przy uzyciu kwestiona-
riusza wywiadu, ktory sktadat sie z pytan dotyczacych:
charakterystyki spoteczno-demograficznej badanej
grupy, jak réwniez niezbednych informacji dotycza-
cych przedmiotu badan. W badaniu postuzono si¢
takze standaryzowanymi skalami: Barthela (Barthel
Index) i Lawton (Lawton Instrumental Activities of Daily
Living Scale) oraz Skalg Satysfakeji z Zycia.

Sprawnos¢ samoobstugowa w zakresie czynnosci
podstawowych (P-ADL — Personal Activities of Daily
Living) oceniano przy pomocy skali Barthela za$
w zakresie czynnosci ztozonych (I-ADL - Instrumental
Activities of Daily Living) skala Lawton.

Skala Barthela jest powszechnie stosowanym
narzedziem do oceny podstawowych czynnosci dnia
codziennego w zakresie: spozywania positkow, prze-
mieszczania sie z t6zka na krzesto i z krzesta nat6zko,
umiejetnosci utrzymania higieny osobistej (np. mycie
twarzy, czesanie si¢ ) korzystania z toalety oraz z wan-
ny/prysznica, przemieszczania si¢ w obrebie wigkszym
niz 50 metréw, poruszania si¢ na wozku inwalidzkim,
ubierania/rozbierania sig¢, kontrolowania trzymania
moczu oraz stolca [8].

Skala Lawton dotyczy samodzielnosci w zakresie:
korzystania z telefonu i srodkéw transportu, robienia
zakupow, przygotowania positkow, wykonywania prac
domowych m.in. sprzatania, prania, samodzielnego
uzywania §rodkéw transportu, przyjmowania lekow,
oraz gospodarowania pieniedzmi [8].

Oceng poczucia satysfakeji z zycia przeprowadzo-
no w oparciu o Skale Satysfakcji z Zycia (The Sati-
sfaction with Life Scale— SWLS) autorstwa E. Dienera
i wsp. (1985), wg adaptacji Z. Juczynskiego, ktora
pozwala zréznicowaé ogdlny wskaznik poczucia zado-
wolenia badanego ze swojego dotychczasowego zycia.
SWLS zawiera 5 twierdzen ocenianych na 7- stopnio-
wej skali (zupelnie nie zgadzam si¢, nie zgadzam sie,
raczej nie zgadzam sig, ani si¢ zgadzam, ani si¢ nie
zgadzam, raczej zgadzam si¢, zgadzam sig, catkowicie
zgadzam si¢). Globalny wynik miesci si¢ w granicach
od 5 do 35 punktow, im wyzszy wynik tym wigksze
poczucie satysfakeji z zycia. Skala ta przeznaczona
jest do badania os6b dorostych, zar6wno zdrowych,
jak i chorych. Rzetelnos¢ (0,81) i trafnos¢ skali sa
zadowalajace [9].
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Analize statystyczng uzyskanych wynikéw ba-
dania wykonano za pomoca pakietu statystycznego
Statistica 10 PL. Ze wzgledu na brak zgodnosci
rozktadéow badanych zmiennych z rozktadem nor-
malnym do poréwnan tych zmiennych zastosowano:
test U Manna-Whitney’a, test Kruskala-Wallisa. We
wszystkich przeprowadzonych analizach istnienie
réznic i sity zwigzku migedzy zmiennymi oszacowano
na poziomie istotnosci p<0,05.

Wyniki

Wisréd 50 oséb objetych prezentowang analiza,
odsetek badanych kobiet byt wyzszy w poréwnaniu
z odsetkiem badanych mezezyzn (56%vs 44%). Potowa
badanej grupy byta w wieku 31-40 lat (50%), w wieku
20-30 lat byto 30%, najmniejsza grupe 20% stanowity
osoby wwieku 41-50 lat. Wyksztalcenie $rednie posia-
dato 36% badanych, zasadnicze zawodowe 26%, wyz-
sze 20%, natomiast podstawowe 18%. Ponad polowe
badanej grupy stanowily osoby stanu wolnego (60%),
w zwigzkach matzenskich pozostawato 40%. Odsetek
0s6b mieszkajacych na wsiiw miescie byl rowny (50%
vs 50%). Analiza struktury zamieszkania wykazata, iz
badani najczesciej mieszkali z rodzing (90%), niewielki
odsetek badanych mieszkat z przyjacielem/przyjaciotka
(10%). Potowa badanych oséb ocenita swoje warunki
mieszkaniowe jako dobre (50%), natomiast 40% jako
przecigtne, 6% bardzo dobre i 4% zte. Analiza historii
pracy zawodowej w badanej grupie wykazata, iz 50%
nigdy nie pracowato zawodowo, utrzymywato si¢ z renty
i zasitku dla os6b niepelnosprawnych, 20% bylto oso-
bami aktywnymi zawodowo, 30% poszukiwato pracy.
Badani najczesciej oceniali swoja sytuacje materialng
jako $rednig 36%, jako ciezka ocenito 32%, a dobrg
20%. Taki sam odsetek badanych ocenit swojg sytuacje
materialng jako dobrg i bardzo dobrg (6%). Gtéwnym
zrodlem wsparcia w badanej grupie byli cztonkowie
rodziny (60%), rzadziej przyjaciel (28%) czy sasie-
dzi (12%).

W klasytikacji stopnia niepetnosprawnosci wyka-
zano, iz 60% w badanej grupie posiadato orzeczenie
0 znacznym stopniu niepelnosprawnosci, a 34%
o umiarkowanym i 6% lekkim stopniu niepetnospraw-
nosci. W badanej grupie 38% miato stwierdzong nie-
petnosprawnosé w okresie wezesnego dziecinstwa (do
7 roku zycia), natomiast u 62% niepetnosprawnosé
wystapita w okresie aktywnosci zawodowej. Wsrod
przyczyn niepetnosprawnosci dominujaca chorobg
przyczyniajaca si¢ do niepetnosprawnos¢ byt udar
mozgu 38% (bez zaburzen intelektualnych), stward-
nienie rozsiane 34%, uszkodzenie rdzenia kregowego
wwyniku wypadku 22%, oraz porazenie mézgowe 6%.
Przy pomocy wozka inwalidzkiego poruszato si¢ 60%
badanych, 34% korzystato z balkonika, a 6% z kul
tokciowych.

Wsréd czynnikéw najbardziej utrudniajacych
codzienne funkcjonowanie badani najczesciej wskazy-
wali na bariery architektoniczne (60%), dolegliwosci
zdrowotne (20%) oraz brak akceptacji spotecznej
(10%) iuzaleznienie od innych (10%). Zdecydowana
wiekszos$¢ badanych mogta liczy¢ na pomoc ze strony
innych oséb (92%), niewielki odsetek badanych
uwaza, ze ludzie sg obojetni wobec/na ich potrzeb/y
(8%).

Najwigcej badanych odczuwalo w zyciu zaréwno
smutek, jak i rado$¢ (80%), zdecydowanie mniejbada-
nych byto w petni szczesliwych (16%), lub odczuwato
przygnebienie (4%).

Analiza poczucia osamotnienia wykazata, iz poto-
wa badanej grupy ,,zazwyczaj” odczuwata samotnos¢
(50%), rzadko 32% odczuwato samotnos¢, czesto
10%, natomiast 8% badanych nie miala poczucia
samotnosci.

Ocena sprawnosci funkcjonalnej w zakresie
P-ADL przeprowadzona za pomoca skali Barthela
wykazala, iz najwigcej badanych nie potrafi: poko-
na¢ odleglosci powyzej 50 metréw, samodzielnie si¢
umy¢/kapiel. Najwiecej badanych wymaga pomocy
w zakresie korzystania z WC, utrzymania higieny
osobistej oraz przy przechodzeniu z t6zka na wozek.
Samodzielno§¢ w zakresie podstawowych czynnosci
zycia codziennego prawie wszyscy badani wykazali
w zakresie spozywania positkow (tab. I).

Statystyczng zalezno$¢ wykazano miedzy stop-
niem niepetnosprawnosci a stanem funkcjonalnym
w zakresie P-ADL, gdzie badani z I stopniem nie-
pelnosprawnosci (znacznym) maja wigckszy deficyt
w zakresie tych czynnosci, niz osoby z II stopniem
niepetnosprawnosci (umiarkowanym) czy III stop-
niem niepelnosprawnosci (lekkim) (p<0,05).

Tabela |. Sprawno3¢ w zakresie P-ADL — wg skali Barthel
Table I. Functional state in P-ADL — by Barthel scale

Poziom niesprawnosci

Czynnos¢ nie potrafi V;er:sg\j samodzielny
N (%) N (%) N (%)
spozywanie positkow 0 (0) 5(10) 45 (90)
przechodzenie z t6zka na wozek 4 (8) 27 (54) 19 (38)
utrzymanie higieny osobistej 0 (0) 33 (66) 17 (34)
korzystanie z WC 0 (0) 32 (64) 18 (36)
mycie, kapiel catego ciata 6(12) 30 (60) 14 (28)
przejicie powyzej 50 m (ew. przy 31(62) 13 (26) 6(12)
pomocy sprzetu ortopedycznego)
poruszanie sie na wozku 0(0) 23 (46) 27 (54)
inwalidzkim
ubieranie i rozbieranie sie 0 (0) 23 (46) 27 (54)
kontrola zwieracza odbytu 5(10) 19 (38) 26 (52)
kontrola zwieracza pecherza 5(10) 19 (38) 26 (52)

moczowego

N - liczba badanych
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Poziom sprawnosci w zakresie PADL w$rod osob
niesprawnych byl réwniez uwarunkowany czasem
trwania niepelnosprawnosci, osoby ze stwierdzong
niepelnosprawnoscia do 7 r.z. charakteryzowaly si¢
lepsza sprawnoscia w zakresie P-ADL (p<0,05).

Sprawnos¢ funkcjonalna w zakresie czynnosci
[-ADL wg skali Lawtona wykazata, iz badani nie sa
w stanie najczesciej chodzi¢ po zakupy, z niewiel-
kiej pomocy korzystaja poruszajac si¢ komunikacja
miejska, taksowkami oraz chodzeniu po zakupy.
W badanej grupie nikt nie wymagal pomocy w zakresie
korzystania z telefonu i rozporzadzania pieniedzmi

(tab. II).

Statystyczng zalezno$¢ wykazano miedzy stop-
niem niepelnosprawnosci a stanem funkcjonalnym,
gdzie wraz ze wzrostem stopnia niesprawnosci wzra-
stata niesprawnos¢ w zakresie I-ADL (p<0,05).

Ocena poziomu satysfakeji z zycia oséb z niepel-
nosprawnoscig oceniana za pomocg skali SWLS wyka-
zala, iz 48% jest ,raczej zadowolona z zycia” (20-25
pkt.), a20%jest ,,zadowolonych z zycia” (26-30 pkt. ).
Wisréd badanych 18% byto ,raczej niezadowolone
z zycia” (15-19 pkt.), a 6% ,bardzo zadowolonych
z zycia” (31-35 pkt.). Charakterystyke poczucia
satysfakcji w poszczegdlnych domenach przestawia
tabela III.

Tabela Il. Sprawno3¢ z zakresie I-ADL wg skali Lawtona
Table Il. Functional state in I-ADL — by Lawton scale

Poziom niesprawnosci

Czynnosé nie jes_t z niewielka bez pomocy
w stanie pomoca N (%)
N (%) N (%)

korzystanie z telefonu 0 (0) 0 (0) 50 (100)

korzystanie z komunikacji 5(10) 45 (90) 0 (0)

miejskiej, taksowek

chodzenie po zakupy 6(12) 44 (88) 0(0)

przygotowanie positkow 0 (0) 26 (52) 24 (48)

wykonywanie prac domowych 2 (4) 26 (52) 22 (44)

(sprzatanie)

wykonywanie drobnych napraw 3 (6) 16 (32) 31(62)

pranie 3 (6) 16 (32) 31(62)

przyjmowanie lekarstw 0 (0) 26 (52) 24 (48)

rozporzadzanie pienigdzmi 0 (0) 0(0) 50 (100)

N - liczba badanych

Tabela I1l. Poziom satysfakeji zyciowej — wg skali SWLS
Table I11. Level of satisfaction with life — by SWLS scale

Poziom satysfakcji zyciowej wg skali SWLS nie
wykazat istotnej zaleznosci ze stopniem niepeino-
sprawnosci. Oznacza to, iz stopien niepetnosprawnosci
nie wplywa na poziom satysfakcji zyciowej odczuwane;j
przez osoby niepelnosprawne (p>0,05). Wyzsza sa-
tysfakcja z zycia charakteryzowaty si¢ natomiast osoby
ze stwierdzong niepetnosprawnoscia we wezesnym
okresie zycia do 7 r.z. (p<0,05).

Dyskusja

Problemy oséb niepelnosprawnych w tym nie-
petnosprawnych ruchowo sg przedmiotem licznych
badan o charakterze interdyscyplinarnym. Wyniki
tych badan potwierdzaja szczegdlng sytuacje osob
niepelnosprawnych ruchowo zwigzang z trudnoscia-
mi w funkcjonowaniu cztowieka w sferze fizycznej,
psychicznej, spotecznej, rodzinnej oraz zawodowe;.

Edukacja os6b niepetnosprawnych stuzy osiag-
nigciu satysfakcjonujacego rozwoju osobistego i spo-
tecznego. W uzyskanych wynikach badania wykazano
zréznicowany poziom wyksztalcenia, 36% badanych
posiadato wyksztalcenie $rednie, 26% zasadnicze za-
wodowe, 20% wyzsze i 18% podstawowe. Chociaz oso-
by niepelnosprawne w tym niepetnosprawne ruchowo
sg niestety wcigz znacznie gorzej wyksztalcone niz
osoby sprawne, to w ciagu ostatnich lat obserwowano
stopniowy wzrost udziatu oséb niepetnosprawnych
z co najmniej $rednim poziomem wyksztatcenia — do
35,5% w 2013 roku, a wirdd oséb w wieku produkeyj-
nym do 34,4%. W 2013 r. wzrést tez udziat oséb nie-
petnosprawnych posiadajacych wyzsze wyksztalcenie
—do 7,7%, a wiréd oséb w wieku produkeyjnym —do
9,1%. Wyksztalcenie zasadnicze zawodowe posiadato
31,7% os6b niepetnosprawnych (wsréd oséb w wieku
produkcyjnym — 40,9%) [10]. Wplyw poziomu wy-
ksztalcenia na satysfakcje z zycia oséb niesprawnych
ruchowo potwierdzaja badania przeprowadzone przez:
Brzezinska, Piotrowski [ 11]. W badaniu tym wykaza-
no, iz niski poziom wyksztatcenia dominujacy wsrod
0s6b niepelnosprawnych stanowi istotny czynnik
obnizajacy satysfakcje z zycia poprzez zmniejszenie
szansy na rynku pracy i poczucie niskiej wartosci jako
pracownika [11].

zupetnie nie nie zgadzam sie raczej nig ani.sig .zgadzam, ani raczej . zgadzam sie ca’rkowicig

zgaﬁz(aoz)se N (%) zgaﬁz;);:)ste sie nllfl iog/j)dzam zga,(\jlz(ao;:) sie N (%) zga,(\jlz(ao;:) sie
zycie bliskie ideatu 0 (0) 7(14) 13 (26) 0(0) 16 (32) 10 (20) 4 (8)
zadowolenie ze zdrowia 2 (4) (16) 6(12) 12 (24) 15 (30) 7(14) 0 (0)
satysfakcja 7 zycia 2 (4) (16) 6(12) 12 (24) 15 (30) 7(14) 0(0)
istnienie rzeczy nadajacych sens zyciu 0(0) 0 (0) 0(0) 0 (0) 14 (28) 21 (42) 15 (30)
przezycie zycia jeszcze raz 0 (0) 0 (0) 8 (16) 4 (8) 28 (56) 5(10) 5(10)

N - liczba badanych
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Aktywnos¢ zawodowa, ktéra jest jedna z podsta-
wowych ludzkich form dziatania, odgrywa zasadniczg
role w zyciu kazdego cztowieka. Przeprowadzone
badanie wykazato, ze osoby niepetnosprawne rucho-
wo charakteryzuje mata aktywnos$¢ zawodowa, ale
znaczna cz¢$¢ grupy deklarowala chec i gotowosé
do podjecia zatrudnienia. Podjecie zatrudnienia jest
gléwnie uwarunkowane poprawa sytuacji finansowe;j.
Niepelnosprawnosé ruchowa trwata czy czasowa, wia-
23 si¢ z duzym obcigzeniem finansowym, powodujac
wzrost wydatkow na leki, sprzet medyczny, dojazdy na
leczenie szpitalne i sanatoryjne czy wizyty u lekarzy
[12]. W uzyskanych wynikach badania wykazano, iz
badani najczesciej oceniali swoja sytuacje materialng
jako srednig (36%), lub jako ciezka (32%). Przyczyna
tego stanu jest wiele czynnikéw m.in. niezarobkowe
zrédlo utrzymania - az 50% nie pracowato, utrzymy-
wato si¢ ze Swiadczen emerytalno rentownych, a tylko
20% byto osobami aktywnymi zawodowo. W Polsce
$wiadczenia te nie naleza do wysokich, niejednokrot-
nie nie sg wystarczajace dla oséb chorych i niepetno-
sprawnych.

Osoby niepelnosprawne w tym niepelnosprawne
ruchowo, z powodu swojej niepetnosprawnosci napoty-
kaja naliczne ograniczenia w dostepie do edukacji oraz
aktywnosci zawodowej. Z analiz badania przeprowa-
dzonego w ramach projektu badawczego ,,Psychospo-
feczne uwarunkowania aktywnosci zawodowej oséb
niepelnosprawnych” wynika, ze jednym z gtéwnym
ograniczen w codziennym funkcjonowaniu oséb nie-
petnosprawnych ruchowo sa bariery przestrzenno-ar-
chitektoniczne (problemy z dotarciem i poruszaniem
sie po placoéwkach o$wiatowych, instytucjach czy tez
zaktadach pracy). Budynki uzytecznosci publicznej,
ale réwniez pojazdy komunikacji miejskiej nie zawsze
dostosowane sg do potrzeb oséb z niepetnosprawnos-
cig ruchowa. W przeprowadzonym badaniu réwniez
potwierdzono niekorzystny wptyw barier architekto-
nicznych na codzienne funkcjonowanie oséb niepet-
nosprawnych ruchowo.

Codzienne funkcjonowanie oséb niepetnospraw-
nych ruchowo zwiazane jest z dylematami wyboru
i pozostaje zazwyczaj w dysproporcji do mozliwo-
§ci cztowieka zdrowego. W uzyskanych wynikach
badania wykazano, statystyczng zalezno$¢ migdzy
stopniem niepelnosprawnosci, a stanem funkcjo-
nalnym w zakresie P-ADL i [-ADL gdzie badani ze
znacznym stopniem niepetnosprawnos$¢ maja wigk-
szy deficyt w zakresie czynnosci dnia codziennego,
niz osoby z umiarkowanym czy z lekkim stopniem
niepelnosprawnos¢. Poziom sprawnosci w zakresie
PADL wsréd osob niesprawnych byt réwniez uwarun-
kowany czasem trwania niepelnosprawnosci, osoby ze
stwierdzong niepelnosprawnoscia w okresie wezesne

dziecinstwa (do 7 r.z.) charakteryzowaly si¢ lepsza
sprawnoscig w zakresie P-ADL niz osoby z rozpoznana
niepetnosprawnoscia w okresie aktywnosci zawodo-
wej.

Samodzielne wykonywanie czynnosci zycia
codziennego jest niezwykle wazne, gdyz zmniejsza
poczucie zaleznosci od innych oraz przyczynia si¢
do zwigkszenia aktywnosci spotecznej. W znaczacy
spos6b wptywa na stopien odczuwania trudnosci
zwigzanych z wlasng sytuacja psychospoteczng. Osoby
z niepetnosprawnoscig ruchowg na pierwszym miejscu
stawiaja konieczno$¢ wytrwatosci, aby mozliwe byto
pokonanie skutkéw niepelnosprawnosci i dazenie do
rozwoju [ 13].

Osoby niepetnosprawne rozpatrywane sg
w ramach systemu, w ktérym funkcjonuja przede
wszystkim rodzina, gdzie rodzina jest traktowana
jako system, w ktorym funkcjonuje indywidualna
osoba o ograniczonej sprawnosci. Z przeprowadzo-
nych badan wynika, ze 90% oséb niepetnosprawnych
mieszkato z rodzing, ktéra stanowita dla nich Zrodto
wsparcia. W oparciu o uzyskane wyniki badania wy-
kazano réwniez, ze rodzina jest gtéwnym zrédtem
wsparcia, a poprawny stosunek ze strony najblizszych
przyczynia si¢ do zwigkszenia satysfakeji zyciowe;j.
Respondenci w znacznej czgéci pozytywnie ocenia-
ja relacje z rodzing, przyjaciétmi i czuja si¢ w pelni
akceptowani w rodzinie i najblizszym $rodowisku
— 60% sposréd badanych. Badania pokazuja takze,
ze w chwilach zwatpienia i smutku ankietowani
najbardziej moga liczy¢ na rodzing — 67% i przyja-
ciol — 20%. A najczestsza forma spedzania wolnego
czasu jest rozmowa z rodzing i przyjaciétmi: 40%.
W Polsce fundamentalnym zrédlem wsparcia oséb
z niepelnosprawnoscia byta i jest rodzina, co zostato
potwierdzone w niedawno opublikowanym badaniu
przeprowadzonym przez: Kamusinska, Strzyz [12].
Rodzina jest czesto okreslana jako wartos¢ ,,sensotwor-
cza” i najwigksze zrodlo satysfakeji zyciowej [12].

Whioski

1. Stan funkcjonalny oséb niepelnosprawnych
ruchowo jest uwarunkowany stopniem niepetno-
sprawnosci.

2. Osoby z niepetnosprawnoscig ruchowg rozpozna-
ng we weczesnym okresie zycia (do 7 r.z.) wyrdz-
niajg si¢ wigksza samodzielnoscig w czynnosciach
dnia codziennego.

3. Rodzina jest gtownym zrédtem wsparcia dla oséb
z niepelnosprawnosciag ruchows.

4. Najwigkszym problemem w funkcjonowaniu
0s6b niesprawnych ruchowo sg bariery architek-
toniczne.



Scisto Liwsp. Psychospoteczne aspekty funkcjonowania oséb niepetnosprawnych ruchowo

601

Pismiennictwo / References

1.

GUS, Raport z wynikéw Narodowego Spisu Powszechnego
Ludnosci i Mieszkancow, Warszawa 2012. http://tuudi.
net/wp-content/uploads/2012/08/lu_raport_z_wynikow_
NSP2011.pdf (07.06.2014).

International Classification of Impairments, Disabilites
and Handicaps. WHO, Genewa 1980, Lancet 1964, 1:
1117-1120. https://extranet.who.int/iris/restricted/
bitstream/10665/41003/1/9241541261_eng.pdf
(26.06.2014).

. Majewski T. W sprawie definicji osoby niepelnosprawne;j.

Probl Rehab Spotecz Zaw 1994, 1(139): 33-37.

Rutkowska E. Niepetnosprawno$¢ — wybrane problemy
i definicje. [w:] Rehabilitacja i pielegnowanie oséb
niepetnosprawnych. Podrecznik dla zawodowych studiéw
licencjackich w zakresie pielegniarstwa. Rutkowska E (red).
Czelej, Lublin 2002: 13-36.

. Czarnota-Chlewicka J. Adaptacja psychiczna, fizyczna

i spoleczna chorego do stanu niepelnosprawnosei. [w:]
Rehabilitacja i pielegnowanie oséb niepelnosprawnych
ruchowo. Strugata M, Talarska D (red). PZWL, Warszawa
2013: 50-59.

. Kézka M. Spoteczne skutki choroby i niepetnosprawnosci.

[w:] Modele opieki pielegniarskiej nad chorym dorostym.
Kozka M, Plaszewka-Zywko L (red). PZWL, Warszawa
2010: 39-43.

10.

11.

12.

13.

. Ustawazdnia 27 sierpnia 1997 roku o rehabilitacji zawodowej

i spolecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych.
Dz.U. z 2008 roku nr 14 poz. 92.

. Skalska A. Kompleksowa ocena geriatryczna. [w:] Geriatria

z elementami gerontologii ogélnej. Grodzicki T, Kocemba J,

Skalska A (red). Via Medica, Gdansk 2006: 163-168.

. Juczynski Z. Narzedzia pomiaru w promocji i psychologii

zdrowia. Pracownia Testow Psychologicznych Polskiego
Towarzystwa Psychologicznego, Warszawa 2001.

GUS, 2013. http://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/edukacja/
edukacja/dane-wstepne-dotyczace-szkolnictwa-wyzszego-
stan-w-dniu-30-xi-2013-r-,8,1.html (29.06.2014).

Brzezinska Al, Piotrowski K. Wyznaczniki satysfakeji
z wykonywanej pracy oséb z ograniczong sprawnoscig:
kompetencje i relacje. SWPS, Warszawa 2008.
Kamusinska E, Strzyz M. Wptyw niepelnosprawnosci
ruchowej na funkcjonowanie rodziny. Stud Med 2013, 29(1):
73-82.

Witkowski T. Rozumie¢ problemy os6b niepetnosprawnych.
Mate Dzieto Boskiej Opatrznosci, Warszawa 1993.



