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wprowadzenie

Wprowadzenie

Szanowni Panstwo!

Gdy zwracamy uwagg na to, ze dziatania podejmo-
wane w ramach zdrowia publicznego adresowane sa do
populacji, a nie do pojedynczego pacjenta, to akcentuje-
my jedng z podstawowych réznic zdrowia publicznego
w stosunku do medycyny. W analizach populacji bierze-
my pod uwagg nie tylko jej charakterystyczne cechy ca-
losciowe, lecz takze strukturalne. Uwzgledniamy wtedy
liczne kryteria, pozwalajace na poglebione analizy wy-
réznionych subpopulacji, np. kryteria cyklu zycia (dzieci,
milodziez, dorosli, starsi), plci, kryteria zwigzane z miej-
scem zycia i pracy oraz kryteria epidemiologiczne, takie
jak kondycja zdrowotna, podatno$¢ na ryzyka zdrowotne
czy zagrozenia chorobami. Coraz czg¢$ciej uwzglednia
si¢ kryteria socjalne, gtdwnie takie jak poziom ubostwa
i wykluczenia spolecznego czy pozycje na rynku pracy.

W analizach strukturalnych istotne miejsce zajmuja
tzw. grupy wrazliwe (vulnerable), czyli bardziej podat-
ne na zjawiska wykluczenia spotecznego oraz znacznie
zagrozone deprywacjg potrzeb, w tym takze potrzeb
zdrowotnych. Taka wrazliwa grupa sa osoby z niepelno-
sprawnoscig. Jest to grupa szczegodlna ze wzgledu na
,charakter” zjawiska niepelnosprawnosci. Niepetno-
sprawnos$¢ jest zwigzana z uszkodzeniami organizmu
oraz trwale gorszym zdrowiem, ktore ogranicza funkcje
zyciowe 1 pelnienie rol spotecznych. Mozna si¢ z tym
urodzi¢, mozna naby¢ w wyniku wypadku czy choroby
w okresie mtodosci i dorostego zycia oraz doswiadczaé
w okresie starosci.

Mimo probleméw z definiowaniem niepetnosprawno-
$ci i orzekaniem o jej wystepowaniu u konkretnej osoby
istnieje coraz wigcej ustalen pozwalajacych na precyzyj-
ne badania populacji z niepelnosprawnoscia oraz podej-
mowanie wobec niej coraz bardziej efektywnej polityki
spotecznej i zdrowotnej. Efektywnej w rozumieniu prak-
seologicznym, czyli skutecznej, umozliwiajacej integra-
cj¢ ze spoteczenstwem i dobrg jakos$¢ zycia.

Ocenia sig¢, ze na $wiecie zyje okolo 15% osob
z niepetnosprawnoscig. W krajach o relatywnie wysokim
PKB (do ktérych Polska si¢ zblizyta) niepetnosprawnos¢
w potowie dotyczy starszych osob dorostych oraz oséb
w podesztym wieku i zwigzana jest z chorobami przewle-
ktymi. Polityki wsparcia podejmowane wobec tych osob
zawieraja podobne tresci jak tzw. polityki senioralne.

Roéwnolegle prowadzone sa polityki wobec miodszych
0s0b z niepetnosprawnoscia, ktorych gtownym kierun-
kiem jest integracja ze spoleczenstwem — w systemie
edukacji, poprzez pracg oraz uczestnictwo w srodowisku
lokalnym.

Istotnym komponentem polityki wobec niepetno-
sprawnosci jest polityka ochrony zdrowia, a w tym — za-
pewnienie dostepu do rehabilitacji medycznej, ktora dla
tej grupy jest podstawowym warunkiem spotecznego
uczestnictwa. Informacje o tym, jak to wyglada w ostat-
niej dekadzie w Polsce, zawiera artykut Magdaleny A.
Mrozek-Gasiorowskie;j.

Polityka uczestnictwa i integracji 0séb z niepetno-
sprawnoscia jest tym bardziej skuteczna, im bardziej
wspolgra z postawami spoleczenstwa. Petna akcepta-
cja obecnosci 0sob z niepetnosprawnoscig na co dzien
i w zyciu publicznym mozliwa jest tylko w idealnym
spoteczenstwie. Dlatego nawet niewielka poprawe w po-
zytywnym traktowaniu niepetnosprawnosci w Polsce na-
lezy poczytywac za sukces, a taka obserwacje potwierdza
artykut Antoniny Ostrowskiej, otwierajacy ten numer
,»Zeszytow Naukowych Ochrony Zdrowia”.

W numerze oddawanym do rak Czytelnikow znajduja
si¢ ponadto teksty podejmujgce trudne problemy pracy
z osobami z niepelnosprawnoscia; z jednej strony fizjo-
terapeutow (Magdalena Wrzesinska i inni), a z drugiej
opiekunow (Ewa Dobrogowska-Schlebusch, Barbara
Niedzwiedzka). Nie zabrakto materiatu na temat praw
0sOb z niepetnosprawnoscig. Anna Mokrzycka i Iwona
Kowalska podjety kwesti¢ prawa dostgpu 0sob niepeno-
sprawnych do internetu oraz innych nowych technologii
informatycznych, wykorzystujac metode potencjalnego
skutku zdrowotnego (HIA) jako przydatne narzedzie
do analizy tego rodzaju zagadnien. Specyficzne proble-
my zdrowotne okreslonej grupy z niepetlnosprawnoscia,
a mianowicie dzieci z niepetnosprawnoscia intelektualna,
dopelniaja edycje.

Warto nadmieni¢, Ze prezentowany numer ,,ZeszytOw
Naukowych Ochrony Zdrowia” zawiera tylko teksty na-
destane. Nie ma w nim artykuléw zamowionych. Jego
zawarto$¢ w istotnym stopniu odzwierciedla inicjatywy
badawcze wielu srodowisk zajmujacych si¢ problemami
tej grupy osob wrazliwych.

Stanistawa Golinowska
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Stosunek spofeczenstwa do osoh z niepeinosprawnoscia
na podstawie hadan z lat 1993—2013. Jak postepuje

jroces integracji?

Antonina Ostrowska
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Abstract

The social attitudes to disabled persons 1993-2013. The integration process

The article presents the results of two comparative studies on social attitudes to disabled persons, conducted in Poland on representative national
samples in 1993 and 2013. The main purpose of the study was identification of the social barriers restraining the integration process of disabled

peaple into various spheres of social life and social relationships.

The twenty years period between studies enables the comparison of changes and their dynamics in the integration v/s separation oriented ten-
dencies of our society towards the disabled, and indicate the areas where the perceived distance is still most visible.

Key words; attitudes, tisahled people, integration, separation, Stereotypes
Sfowa klaczowe; integracia, niepetnosprawni, postawy, separacia, stereotyny

Wirowatzenie

Sytuacja 0s6b niepetnosprawnych w Polsce ulegata
W ciagu ostatniego ¢wieré¢wiecza wielu zmianom. Przede
wszystkim wdrazany byl zainicjowany na poczatku lat
90. XX wieku planowany proces wiaczania ludzi z nie-
petnosprawnoscig do gldwnego nurtu zycia spotecznego
poprzez niwelowanie r6znego rodzaju barier ich uczest-
nictwa. Obejmowat on wiele aspektow zycia i funkcjo-
nowania — nauke, prace i zatrudnienie, dostep do kultury,
realizacje praw obywatelskich, komunikacje, dostepnosé
srodowiska materialnego. Istotne znaczenie dla inicjo-
wania tego procesu i formowania si¢ nowych trendow
polityki spolecznej w ogdle mialy zar6wno przemiany
spoteczno-ekonomiczne zwigzane z transformacja ustro-
jowa, zorientowane na przeksztatcenie panstwa opiekun-
czego w panstwo zdecentralizowane i pomocnicze, jak
i w p6zniejszym okresie przystapienie Polski do struktur
Unii Europejskiej, wymagajace dostosowania naszych

dotychczasowych rozwigzan do znacznie bardziej anty-
dyskryminacyjnych i prointegracyjnych rozwigzan obo-
wigzujacych w Unii. W okresie tym uchwalono wiele
aktow prawnych regulujacych kwestie orzecznictwa,
rehabilitacji, zabezpieczenia spolecznego, zatrudnie-
nia, ktorych intencja byto stworzenie spojnego systemu
wspomagania 0sob niepelnosprawnych i ich aktywnosci
spotecznej. W celu koordynacji i wspierania finansowego
tych dziatan zostal powotany do zycia Panstwowy Fun-
dusz Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych.

Nowo tworzonym, a takze modyfikowanym instytu-
cjom przy$wiecal cel wspolnego z reszta spoteczenstwa
uczestnictwa 0so0b niepetnosprawnych, budowanego
w sposdb umozliwiajacy to uczestnictwo. I wprawdzie
powstajacy system byt i ciagle jest obarczony wieloma
rozwigzaniami obnizajgcymi jego efektywnosc [1, 2], po-
dejmowane dziatania przyczynity si¢ do powszechniej-
szego dostrzegania potrzeb osdb niepetnosprawnych, ich
spotecznej widzialnosci i przemiany kontekstu dyskursu
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publicznego, w ktorym funkcjonuje termin ,,niepelno-
sprawnos¢” i ,,niepetnosprawni”. Pojawia si¢ wigc w nim
warto$¢ niezaleznego i samodzielnego zycia, potrzeba
pracy, petne uczestnictwo w zyciu publicznym i spotecz-
nym, potrzeba integracji. Proces ten, odnoszacy si¢ takze
do relacji migdzy osobami pelnosprawnymi i niepetno-
sprawnymi, byt wdrazany jednak przede wszystkim §rod-
kami administracyjno-prawnymi (regulacjami prawnymi,
przeksztalceniami instytucji) i tylko w niewielkim stop-
niu edukacja spoteczng czy dziataniami nakierowanymi
na ksztaltowanie wzajemnych, codziennych relacji. War-
to wigc zadac pytanie, na ile wszystkie te zmiany staty si¢
efektywnym narzedziem dokonujacej si¢ integracji? Czy
znalazly swoje odzwierciedlenie w postawach spoteczen-
stwa polskiego wobec 0sdb niepetnosprawnych? W ich
akceptacji jako pelnoprawnych cztonkow spoteczenstwa,
w gotowosci do wspodtdziatania, w przetamywaniu nieko-
rzystnych stereotypow, zmniejszeniu dystansow?

Odpowiedzi na to pytanie moga stuzy¢ wyniki ba-
dania na temat postaw spotecznych w stosunku do 0sob
niepetnosprawnych, realizowanego w 1993 roku [3],
a nastgpnie powtdrzonego (opartego na tym samym na-
rzedziu badawezym) w 2013 roku, a wige 20 lat pézniej'.
Pozwalajg one ocenic kierunki i dynamike zachodzacych
przemian w §wiadomosci spotecznej Polakoéw i miej-
sce przyznawane tym osobom w naszym spoteczen-
stwie. Warto podkresli¢, ze monitorowanie tych postaw,
a szczegolnie rozpoznanie istniejagcych uprzedzen wobec
niepetnosprawnosci i ich przejawow, jest szczegodlnie
istotne dla polityki spotecznej nastawionej na tworzenie
plaszczyzn wzajemnej integracji i zapobieganie wszel-
kim dyskryminacyjnym tendencjom.

Badania dotyczyly wielu wymiaréw postaw spotecz-
nych w stosunku do os6b niepelnosprawnych: sposobu
ich postrzegania, naleznych im praw i przywilejow, szans
na partycypacj¢ w roznych sferach zycia, a takze istnieja-
cych stereotypow, barier i uprzedzen przeciwdziatajacych
integracji. W prezentowanym tu artykule przedstawione
zostang tylko niektore wyniki obu badan®. Skupimy si¢
przede wszystkich na tych, ktére moga mie¢ bezposred-
nie implikacje dla istotnych dziatan polityki spoteczne;j.

1. Akceptacja integracji w roznych sferach zycia

Zarowno w praktyce spotecznej, jak i w spotecznych
koncepcjach kalectwa i rehabilitacji mozna wyodrebnic
dwa przeciwstawne modele, rozmaicie plasujace osoby
niepetnosprawne w spoteczenstwie. Sa to: model se-
paracyjny i model integracyjny. Na model separacyjny
sktadajg si¢ takie rozwigzania, w ktorych osoby niepetno-
sprawne traktuje si¢ jako odrgbng grupe spoteczna, cze-
sto wydzielong przestrzennie, i zaklada si¢, ze wszelkie
badZz wickszos¢ potrzeb jej cztonkéw powinny byé za-
spokajane w obrebie tej grupy. Instytucjonalnymi rozwia-
zaniami opartymi na tym modelu sa wszelkiego rodzaju
domy pomocy spolecznej, zaktady pracy chronionej czy
dominujace przez wiele lat w polskim systemie wspoma-
gania 0sob niepetnosprawnych spoldzielnie inwalidzkie.
Model integracyjny natomiast proponuje wiaczenie oséb
z niepetnosprawnoscia do normalnie funkcjonujacych

grup i instytucji spotecznych poprzez przystosowanie
istniejacych warunkow srodowiska fizycznego i spotecz-
nego w sposob umozliwiajacy tym osobom najpelniej-
sze uczestnictwo i1 funkcjonowanie na réwni z innymi
ludzmi. Przyktadowym instytucjonalnym rozwiazaniem
w ramach tego modelu jest dostosowane do ich mozli-
wosci zatrudnienie w ramach otwartego rynku pracy.
Rozwigzania takie niewatpliwie lepiej odpowiadajg psy-
chospotecznym potrzebom kazdego cztowieka, wymaga-
ja jednak dziatan dostosowawczych — nie tylko z punktu
widzenia organizacji i przeksztalcenia istniejacych insty-
tucji, ale takze ze wzgledu na potrzebe osiagnigcia pew-
nego stopnia dojrzatosci spoteczenstwa, ktore ma takie
rozwiazania na co dzien zaakceptowac i zinternalizowac.
Podstawowym warunkiem sukcesu zintegrowanych form
uczestnictwa jest akceptacja i gotowos¢é zardwno osob
niepelnosprawnych, jak i pelnosprawnych do tworzenia
,,Wspoélnego $wiata” i funkcjonowania w nim [4]. Pro-
gramowe dziatania na rzecz osiagnigcia tej gotowosci
byty jednak realizowane tylko sporadycznie; proces ten
wigc dokonywat si¢ u nas w znacznej mierze sponta-
nicznie. Taki stan rzeczy prowokuje pytanie o stopien,
w jakim nasze spoteczenstwo zinternalizowato postulat
owego ,,wspdlnego $wiata”, na ile akceptuje integracje
z osobami niepetnosprawnymi, w jakich sferach zycia
jest to najbardziej widoczne i wreszcie jak przedstawia
si¢ dynamika nastawien spotecznych w tym wzgledzie
w poréwnaniu z okresem sprzed 20 lat (Wykres 1). Po-
réwnywane sfery zycia to: (1) zamieszkiwanie we wspol-
nym domu (osiedlu), (2) szkoty dla dzieci, (3) instytucje
zycia kulturalnego, towarzyskiego oraz (4) zaktady pra-
cy. W odniesieniu do wszystkich tych sfer respondenci
dokonywali wyboru — razem czy osobno?

Poréwnanie wynikow dla powyzszych sfer zycia
ukazuje zaréwno istnienie réznic w akceptacji wyboréw
prointegracyjnych, jak i ré6znic w dynamice ich zmian.
Z najwigksza akceptacja spotyka si¢ wspolne zamiesz-
kiwanie w bliskim sgsiedztwie oraz uczestnictwo w in-
stytucjach kulturalnych, z nieco mniejsza — integracja na
rynku pracy i w szkolnictwie. Wzrost tolerancji najwy-
razniej wystepuje wigc tam, gdzie kontakty z natury swej
mogg by¢ luzne i niezobowigzujace. Charakterystyczne
jest jednak to, ze w tych samych sferach, w ktorych ak-
ceptacja jest stosunkowo mniejsza, daje si¢ zauwazy¢ jej
wzrost w ciagu ostatnich lat, co nie wystepuje w przy-
padku pozostatych sfer kontaktow. Wrecz przeciwnie,
w stosunku do wspdlnego zamieszkiwania w domu,
osiedlu czy uczeszczania do instytucji ,,czasu wolnego”
obserwujemy zmniejszajacg si¢ gotowos¢ do akceptacji
rozwigzan integracyjnych.

Ogodlnie, mozna bylo oczekiwa¢ wzrostu tenden-
cji integracyjnych we wszystkich sferach. Czynnikami
sprzyjajacymi sg tu bowiem przemiany struktury spote-
czenstwa polskiego (przede wszystkim wzrost poziomu
wyksztatcenia sprzyjajacy integracji [1]), ale takze tren-
dy charakterystyczne dla kultury wspotczesnej, w ktorej
réznorodno$¢ i odmienno$¢ staja si¢ wartoscig coraz
bardziej akceptowana, a dazenie do jednolitych wzorow
wygladu czy zachowania w malejacym stopniu przesa-
dzaja o funkcjonowaniu spotecznym [5]. Jezeli jednak
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Wykres 1. Akceptacja rozwigzan integracyjnych w czterech sferach Zycia (1993—2103, dane w procentach).

Zrodlo: Opracowanie wiasne.

spojrzymy na wszelkiego rodzaju kampanie spoteczne
dotyczace miejsca os6b niepetnosprawnych w spote-
czenstwie i zwigkszenia ich udziatu w zyciu spotecznym,
zobaczymy, ze dotyczyly one w znacznej mierze — albo
niemal wytacznie — zatrudnienia w warunkach integra-
cyjnych lub szkolnictwa integracyjnego. Rozwigzania
dotyczace mieszkalnictwa czy sposobow spedzania
wolnego czasu w zasadzie nigdy nie staly si¢ elementem
publicznego dyskursu. W tych dziedzinach wspolnego
przebywania, ktore nie byly obecne w mediach i nie byty
elementem kampanii spolecznych, nastapit wigc pewien
impas. Kwestie te byly poczatkowo podnoszone przez
nowo tworzace si¢ organizacje pozarzadowe osob nie-
petnosprawnych, stawiajace sobie za cel kanalizowanie
ich roznorakich problemoéw i postulatow. W nastgpnych
latach aktywnosci te zostaly zdominowane problemami
zatrudnienia i szkolnictwa, ktore przez znaczny okres
byly najbardziej widoczne w polityce spotecznej. One tez
przyciagaly uwagg opinii publicznej i medidow w wigk-
szym stopniu, wskazujac na potrzebe integracyjnych
form w szkolnictwie i na rynku pracy. Koncentracji na
tych dwoch zagadnieniach towarzyszyly tez intensyw-
niejsze prace na rzecz modyfikacji sSrodowiska fizyczne-
g0 1 znoszenia barier architektonicznych w dostepie do
integracyjnych szkot i zaktadow pracy. Mniej zaawanso-
wane natomiast pozostaly dziatania udost¢pniajgce insty-
tucje kultury, spedzania wolnego czasu czy po$wigcone
celom religijnym. Miejsca te byly wigc w relatywnie
mniejszym stopniu otwierane dla osob niepelnospraw-
nych i w opinii publicznej nie byly one tym samym
postrzegane jako plaszczyzny integracji. Wyjasnienie
to ukazywatoby jednoczesnie role edukacji spoteczne;j

i sposobu nagltasniania problem6éw 0s6b niepetnospraw-
nych w §rodkach masowego przekazu dla ksztattowania
si¢ postaw w stosunku do integracyjnych rozwiazan.

Pare¢ stow komentarza nalezy si¢ jeszcze motywacjom
tych osob, ktére opowiadaly si¢ za modelem rozwigzan
separacyjnych. Wyborom tym przyswiecata w wigkszo-
$ci przypadkéw argumentacja wskazujaca na potrzebe
chronienia 0s6b niepetnosprawnych przed ciekawskimi
spojrzeniami, wySmiewaniem czy innymi negatywnymi
reakcjami na kalectwo. Rozwiazania separacyjne byty
wigc postrzegane jako korzystniejsze dla samych osob
niepetnosprawnych. Jednoczesnie jednak nie pojawiata
si¢ refleksja, ze konsekwencja takiego ochraniania jest
poglebienie izolacji 0s6b niepetnosprawnych, a alterna-
tywa jest edukacja spoleczna, ktorej celem byloby kreo-
wanie postaw prointegracyjnych. Warto doda¢, ze ogra-
niczone mozliwosci uczestnictwa byly i sa w dalszym
ciggu postrzegane przez osoby niepelnosprawne jako
uposledzajace je [6].

2. Ocena stosunku naszego spofeczeistwa to osoh
niepefosprawnych

Stosunkowo powszechny zakres wyrazanej akceptacji
dla rozwiazan integracyjnych wspierany jest tez przeko-
naniami, ze osobom z niepetnosprawnoscia przystuguja
specyficzne prawa i przywileje. Za stuszno$cia priory-
tetow przy ich zatrudnianiu opowiada si¢ zdecydowana
wigkszo$¢ badanych (70% w 1993 i 75% w 2013 roku),
przy jednoczesnym wzro$cie poparcia dla stanowiska,
ze niezaleznie od wynagrodzenia powinni zachowywac
renty (r6znica 8 punktéw procentowych). Mozemy tu
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wigc obserwowac solidaryzowanie si¢ z potrzebami osob
niepelnosprawnych. Aprobata dla okreslonych rozwigzan
polityki spotecznej nie musi si¢ jednak przektadac na do-
konywanie si¢ integracji w spolecznej praktyce. Pojawia
si¢ wigc pytanie o faktyczne sposoby traktowania tych
0s6b i ich postrzeganie przez spoteczenstwo. Czy w opi-
nii spotecznej osoby niepetnosprawne sg u nas traktowa-
ne w sposob wlasciwy?

Ogolne oceny tego stosunku w ciggu analizowanych
20 lat wskazuja na ogolna poprawe¢ w odczuciu bada-
nych. O ile w 1993 roku pozytywnie oceniato sposob
traktowania niepetnosprawnych 38% badanych, o tyle
w 2013 roku byto ich 49%. Pomimo tego wzrostu ciagle
jednak zdaniem wielu os6b stosunek ten nie przedstawia
si¢ korzystnie. W uzasadnieniach swoich opinii respon-
denci wskazywali z jednej strony cze¢$ciej niz uprzednio
na wzrost empatii, wspotczucia i zrozumienia (zmiany
pozytywne), jednoczes$nie jednak rzadziej wskazywali
na przejawy konkretnej pomocy w réznych sytuacjach
(zmiany negatywne). Na niskim poziomie w obu bada-
niach (ponizej 5%) pojawily si¢ wskazania sugerujace
poprawe rozwiazan z zakresu polityki spotecznej. Moz-
na wnosié, ze rozwigzania takie nie sg traktowane jako
element stosunku spoteczenstwa do 0s6b niepetnospraw-
nych — a podlegajg raczej ocenie w aspekcie stosunku
panstwa do nich. Te z kolei sg oceniane negatywnie
w obu analizowanych okresach. Pomoc panstwa jako
niewystarczajaca i raczej niewystarczajaca ocenia 81%
badanych w 1993 i 75% w 2013 roku. Tej niewielkiej

Obojetnos¢

Brak szacunku

Wys$miewanie

Przemoc fizyczna

Wytudzanie pieniedzy

Molestowanie seksualne

o

10

| Styszat

poprawie towarzyszy pojawiajace si¢ wyrazniej przeko-
nanie, ze pomoc panstwa dla osdb niepetnosprawnych
jest nawet proporcjonalnie zbyt duza w stosunku do in-
nych grup potrzebujacych. Wymienia si¢ tu osoby stare,
biedne, bezdomne, dtugotrwale bezrobotne, rodziny wie-
lodzietne i samotne matki.

Niezaleznie od rosnacej proporcji 0s6b oceniajacych
pozytywnie stosunek spoteczenstwa do osob niepetno-
sprawnych nierzadko pojawia si¢ tez §wiadomos¢ nie-
wlasciwych postaw i niesprawiedliwy czy krzywdzacy
sposob ich traktowania przez innych ludzi. Probg oszaco-
wania powszechnosci takich aktow w analizowanym ba-
daniu byto odwotanie si¢ do zakresu wiedzy responden-
tow o ich wystepowaniu. Ponizszy wykres przedstawia
czestos¢ aktow niewtasciwego traktowania, odnoszacych
si¢ do réznych sytuacji obserwowanych przez responden-
tow w 2013 roku (w poprzednim badaniu pytanie to nie
bylo zadawane). Analizujac te obserwacje, odroznialiSmy
doswiadczenia badanych pochodzace z wlasnej wiedzy
od informacji zastyszanych od innych osob (Wykres 2).

W sposdb oczywisty osobiste doswiadczenia sg rzad-
sze niz historie zastyszane od innych czy nagtasniane
przez media. Stosunkowo najczesciej (okoto 60%) sa
tu wymieniane sytuacje narazajace na szwank godnos¢
osobistg 0sob niepetnosprawnych — brak szacunku,
lekcewazenie, wyszydzanie i wy$miewanie. Podobnie
czgsto pojawiaja si¢ wskazania na obojetnosc¢, niereago-
wanie na potrzeby. Rzadsze, ale tez stosunkowo czg¢ste
sa akty przemocy fizycznej i ekonomicznej (zabieranie

20 30 40 50

Byt Swiadkiem

Wykres 2. Swiadomos¢ aktéw niewlasciwego traktowania 0séb niepetnosprawnych (2013, dane w procentach).

Zrodlo: Opracowanie wlasne.

Ldrowie Publiczne i Zarzadzanie 2015; 13 (3)

13


http://www.ejournals.eu/Zdrowie-Publiczne-i-Zarzadzanie/

236

pienigdzy, renty). Mniej os6b wprawdzie byto $wiad-
kami takich sytuacji — ale !/; respondentow zna takie
przypadki. Czg$ciej, niz mozna byto oczekiwac, poja-
wia si¢ przemoc seksualna. Tylko nieliczni mogli by¢
$wiadkami takich sytuacji, do ktérych na ogét dochodzi
w okoliczno$ciach prywatnych i bez swiadkow, jednak
ponad ¥ badanych styszata o takich przypadkach. Prob-
lem ten nie jest u nas dostatecznie badany, ale z raportow
ro6znych organizacji spotecznych (np. Polskiego Stowa-
rzyszenia na rzecz Oséb Uposledzonych Umystowo) [7]
i $wiadectw gromadzonych przez lekarzy® wiadomo, ze
sytuacji molestowania seksualnego szczegdlnie czesto
doswiadczaja osoby niepelnosprawne intelektualnie,
zwlaszcza kobiety. Z innych zrodet wiadomo, ze nega-
tywne zachowania wobec 0s6b niepetnosprawnych nie
spotykaja si¢ z wlasciwa reakcja otoczenia. Wigkszo$¢
0s6b $wiadomych rozmaitych aktow przemocy wobec
0sOb niepelnosprawnych nie reaguje na nie ani bezpo-
$rednio, ani nie informujac o nich odpowiednich orga-
néw [8]. W swietle powyzszych danych mozna uzna¢, ze
notowana poprawa stosunku do 0s6b niepetnosprawnych
nie wyklucza istnienia wielu negatywnych zjawisk i jed-
noczes$nie bardziej dotyczy sfery werbalnej niz konkret-
nych dziatan.

3. Postrzeganie szans osh niepefnosprawnych na réwne
funkcjonowanie w spoteczenstwie

Prawdziwie integracyjne wartosci w spoleczenstwie
nie moga si¢ sprowadza¢ wylacznie do akceptacji osob
niepetnosprawnych jako uczestnikéw zycia spotecznego,
ale powinny tez uwzglednia¢ potrzeby ich spotecznego
rozwoju, szanse na aktywnos$¢ i samorealizacje. Warun-
kiem takiego traktowania jest ich ,,normalizacja”, a wigc
dostrzeganie w nich potencjatu, a nie koncentrowanie si¢
na ograniczeniach. W dluzszej perspektywie czasowe;j
istotg normalizacji jest wiec proces oswajania si¢ i przy-
zwyczajania do odmienno$ci wygladu czy zachowania
0sob odbiegajacych od konwencjonalnej normy, w wy-
niku czego przestajag one by¢ postrzegane i spolecznie
definiowane przez pryzmat swojej niepetnosprawnosci
na mocy funkcjonujgcego uprzednio stereotypu. W kon-
sekwencji tego procesu respektowane sg ich wszelkie pra-
wa do uczestniczenia w zyciu zbiorowym i korzystania ze
zwigzanych z tym uprawnien i mozliwosci.

Rozwazania na temat postrzegania szans osob niepet-
nosprawnych na pelnienie podstawowych ro6l spotecz-
nych i odnoszenie sukceséw w réznych sferach zycia
warto wigc poprzedzi¢ danymi dotyczgcymi przemian
dominujacych wizerunkow (stereotypow) osob niepelno-
sprawnych w ciagu ostatnich lat. Elementem poréwnania
byly 24 charakterystyki, uwzgledniajace cechy osobo-
wosci 1 charakteru, typowe wzory zachowan w relacjach
z innymi, funkcjonowanie i potozenie spoteczne. W obu
badaniach respondenci byli proszeni o wskazanie tych
cech, ktore ich zdaniem najlepiej charakteryzuja wiek-
sz0$¢ 0sob niepetnosprawnych w naszym kraju. Kazda
z cech zestawiona byla z odpowiednig cecha opozycyjna
(np. silni — stabi, bezradni — zaradni, pogodni — zgorzk-
niali, zamozni — ubodzy itp.), a zadaniem badanych byto

wybranie bardziej adekwatnej dla ich wizerunku lub tez
wybor opcji neutralnej, wskazujgcej na brak roznic. Ze-
stawienie wynikow z obu badan wskazuje na wyrazne
zmiany, jakie dokonaty si¢ w tym wymiarze, i majg one
wyraznie pozytywny kierunek. Swiadczyltoby to o do-
konujacej si¢ zmianie scenariusza, jaki spoteczenstwo
kreuje dla os6b niepelnosprawnych, przypisujgce im
okreslone charakterystyki i role, jakie moga petnié [9].

O ile w 1993 roku najcze¢sciej wybieranymi charak-
terystykami byly cechy wskazujace na stabos¢, nieprzy-
stosowanie, samotnos¢, lgkliwos¢, nerwowosc, ubostwo,
niepewnos¢ siebie czy sklonno$¢ do narzekania, a wigc
cechy budujace stereotyp oparty na stabosci, biernosci
i w sumie cechach sprzyjajacych marginalizacji, w 2013
roku porownanie wszystkich opozycyjnych wymiarow
ujawnia poprawe tego wizerunku w sensie przypisywania
im cze$ciej cech pozytywnych, wskazujacych na wspot-
dziatanie i niezalezno$¢. Tak wiec cechy najpowszechnie;j
wymieniane w 2013 roku to: wytrwato$¢, prostolinijnosc,
cierpliwo$¢, zgodnos¢, cho¢ takze 1 ubostwo. Ciekawym
zjawiskiem jest jednak przede wszystkim to, ze znacznie
czgsciej niz 20 lat temu pojawiaja si¢ odpowiedzi neu-
tralne, a wigc niewskazujace na odrgbnos¢ osob niepel-
nosprawnych ze wzgledu na jakiekolwiek specyficzne
charakterystyki, a stwierdzajace, ze pojawiaja si¢ one
réwnie czesto zarowno wsrdd osob niepetnosprawnych,
jak i pelnosprawnych. Zmiany w czestosci postrzegania
okreslonych cech jako niewyr6zniajacych osoby niepet-
nosprawne od reszty spoteczenstwa (Wykres 3) sktaniaja
do wniosku o postepujacej normalizacji sposobu postrze-
gania 0sOb niepetnosprawnych w naszym spoteczenstwie
i sg niewatpliwie pozytywnym sygnatem. Ten pozytyw-
ny wynik — w $wietle innych wynikéw tego badania —
sugeruje jednak, ze przy jego interpretacji warto wzia¢
pod uwage potencjalng deklaratywno$¢ respondentow
starajacych si¢ w swoich odpowiedziach nadgza¢ za
wymogami poprawnosci politycznej i unikanie odpowie-
dzi, ktore moglyby wskazywac na ich dyskryminacyjne
intencje. Moze ona bowiem w cze$ci przypadkdéw miec
takze wptyw na wykazang tu poprawe wizerunku osob
niepetnosprawnych.

Zanikanie negatywnego stereotypu osob z niepetno-
sprawnoscig 1 postgpujaca normalizacja ich wizerunku,
wskazujace na dostrzeganie w nich potencjalu réwnego
innym ludziom, sugerowalyby, ze zmiany te majg prze-
lozenie na szanse funkcjonowania w istotnych rolach
spotecznych, na realizacj¢ ambicji zyciowych na réwni
z innymi ludzmi. W przeprowadzanych badaniach kwe-
stie te rozpatrywane byly w odniesieniu do szans na za-
warcie malzenstwa, zatozenie rodziny i awans zawodowy
oraz ogolnie rozumiany sukces zyciowy, identyfikowany
w Polsce przede wszystkim z wysokim standardem zycia
i poziomem konsumpcji [10].

Sukces taki — w opinii spoteczenstwa — rzadko bywa
udziatem o0s6b niepetnosprawnych; o ich sukcesach w bi-
znesie styszalo w 2013 roku tylko 3% badanych, a w po-
lityce 5%. Nieco lepiej przedstawia si¢ rozpoznawalno$é
sukcesow osob niepetnosprawnych w sztuce (10%) i zna-
czaco lepiej w sporcie (74%). Te ostatnie wskazania sa
wynikiem osiggni¢¢ i medali zdobywanych przez niepet-
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Wykres 3. Zmiany w czestoSci postrzegania 0sob niepetnosprawnych jako nieroznigceych sie od innych ludzi (1993-2013, dane

w procentach,).

Zrodlo: Opracowanie wiasne.

nosprawnych sportowcow na olimpiadach specjalnych,
nagtasnianych przez media znacznie bardziej wyraziscie
niz jakiekolwiek inne osiggnigcia tych osob. Daje tu o so-
bie zna¢ ponownie sita mediow w ksztaltowaniu wize-
runku o0sob niepetnosprawnych i potencjalny wptyw na
proces ich normalizacji.

Osiagniecia na polu zawodowym sa powszechnie
uwazane za wskaznik z jednej strony dobrego przysto-
sowania 0so6b niepetnosprawnych do zycia spoteczne-
go, z drugiej sg warunkiem posiadania cenionej pozycji
spotecznej. Same tylko sukcesy w zyciu zawodowym
dla niewielu jednak osob stanowia wystarczajaca miarg

udanego zycia. W hierarchii warto$ci Polakow prze-
de wszystkim wysoko lokowane sa warto$ci rodzinne:
wsparcie, jakiego dostarcza rodzina, i blisko$¢ z drugim
cztowiekiem [11]. Waga tego wsparcia pokazuje, jak
bardzo rodzina jest u nas elementem kapitatu spotecz-
nego jednostki. Statystyki pokazuja jednak, ze osoby
niepetnosprawne, szczegodlnie te, ktéorych niepetno-
sprawnos¢ pochodzi z wezesnych etapow zycia, czgéciej
pozostaja w stanie wolnym, zyjac samotnie lub w ro-
dzinach pochodzenia [12]. Znajduje to swoje odzwier-
ciedlenie w opiniach spoteczenstwa; w ogdlnej ocenie
lepiej przedstawiajg si¢ szanse osob niepelnosprawnych
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na sukces zawodowy niz na sukces w zyciu osobistym
i rodzinnym. Awans zawodowy jest w odczuciu niemal
potowy badanych réwnie dostepny jak w przypadku osob
petosprawnych, podczas gdy szanse na matzenstwo czy
posiadanie partnera, zalozenie rodziny przez te osoby, sa
oceniane jako podobne do szans innych ludzi tylko przez
30% badanych. Pokazuje to, ze sfera zycia prywatnego,
osobistego trudniej poddaje si¢ integracji. Odczucia te
maja charakter do$¢ stabilny; odsetki osob przekonanych
0 réwnosci szans pozostaja na zblizonym poziomie w od-
niesieniu do obu sfer zycia, tylko nieznacznie wzrastajac
w ciagu 20 lat (Wykres 4).

Warto tez odnotowac, ze sytuacja niepelnospraw-
nych kobiet i ich szanse na zwiagzek sa postrzegane
jako trudniejsze niz m¢zezyzn. Nie dziwi to, jesli wzia¢
pod uwage chocby fakt, ze atrakcyjnos$¢ fizyczna jest
w naszym spoteczenstwie istotniejsza dla preferencji
malzenskich w odniesieniu do kobiet niz m¢zczyzn. Tg
trudniejsza sytuacje kobiet potwierdzaja tez dane obiek-
tywne: niepetnosprawne kobiety dwukrotnie czg¢sciej
niz mezczyzni mieszkajg 1 gospodaruja samotnie [12].
Problemy malzenstw i zwiazkéw emocjonalnych osob
niepetnosprawnych sg czgsto rozstrzygane przez odwo-
anie si¢ do modelu separacyjnego. W opinii badanych
bardziej udane i trwalsze sg zwigzki matzenskie dwoch
0sOb niepetnosprawnych niz niepelnosprawnej z petno-
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sprawng. Gloéwnym uzasadnieniem jest tu przekonanie,
ze osoby takie lepiej si¢ rozumieja, jest migdzy nimi lep-
sza tacznos$¢ psychiczna, a choroba czy kalectwo nie sa
atrybutem gorszego statusu. Uzasadnienia takie sg wigc
wskaznikiem wyrazniejszej orientacji na model separa-
cyjny niz integracyjny.

J.1. Integracja na poziomie interpersonalnym

Niezaleznie od ogdlnych deklaracji i przekonan wska-
zujacych na teoretyczng akceptacje bliskich kontaktow
z osobami niepetnosprawnymi lepszym wskaznikiem do-
konujacej si¢ integracji sa osobiste relacje — znajomosci
i przyjaznie z osobami niepetnosprawnymi. Rozlegtos¢
i blisko$¢ bezposrednich kontaktow z nimi jest zardwno
wskaznikiem otwartosci spoteczenstwa, jak i warunkiem
wiaczenia ich do aktywnego uczestnictwa w zyciu spo-
tecznym. We wspotczesnych spoleczenstwach przyjazn
— jak pisze Giddens [13] — jest sposobem zakorzenienia
jednostki, tworzywem lojalnos$ci i dobrych intencji. Jest
zatem czyms$ przewyzszajacym tolerancje 1 akceptacje.
Ponadto nieznajomos¢, brak kontaktow z osobami niepet-
nosprawnymi sprzyjaja postrzeganiu ich przez pryzmat
uogoblnionych i nie zawsze adekwatnych charakterystyk,
przypisujacych im cechy, ktore zgodnie z oczekiwaniami
spolecznymi powinny posiada¢. Warunkiem integracji

60 70 80

1993

Wykres 4. Szanse niepelnosprawnych osob na sukces w sferze pracy zawodowej i w zyciu matzenskim, rodzinnym (1993-2013,

dane w procentach).

Zrodlo: Opracowanie wlasne.
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jest jednak akceptacja i zrozumienie dla ich prawdziwych
mozliwos$ci i ograniczen — a najskuteczniejszym kluczem
do tego sa wlasnie kontakty osobiste, a zwlaszcza przy-
jaznie (Wykres 5).

Dane powyzsze wskazuja jednak, ze liczba osobi-
stych kontaktow i bezposrednich doSwiadczen blizszego
obcowania z osobami niepelnosprawnymi pozostaje na
zblizonym poziomie, a nawet z lekka tendencjg do ob-
nizania si¢. Nieznacznie wzrosty odsetki 0sob znajacych
osoby niepelnosprawne ,,z widzenia” (co wynika z ich
wigkszej obecnosci w przestrzeni publicznej wskutek
zmniejszajacych si¢ barier architektonicznych), ale jed-
noczes$nie zmniejszyly si¢ te wskazujace na blizsze re-
lacje z nimi. Fakt ich wiekszej widzialnosci spotecznej
w niewielkim wiec stopniu wplynat na wzrost bezposred-
nich z nimi kontaktow. Rezultat ten posrednio potwier-
dzaja wyniki badan realizowanych w$rdd samych oséb
niepetnosprawnych [14], ktore wskazuja, ze grono ich
znajomych i przyjaciol rekrutuje si¢ znacznie czesciej
sposrod osob niepetnosprawnych niz petnosprawnych.
Z perspektywy 20 lat prointegracyjnych oddziatywan
wynik ten nie wydaje si¢ satysfakcjonujacy.

Wraz ze wzrostem wyksztalcenia obserwujemy ten-
dencje do zwigkszania si¢ proporcji 0sob, ktore utrzy-
muja stosunki kolezenskie czy przyjacielskie z osobami
niepelnosprawnymi. Mozna wigc sadzié, ze wyzszy po-
ziom wyksztalcenia lepiej sprzyja utrzymywaniu bezpo-
srednich kontaktow z wyboru z osobami niepetnospraw-
nymi i przekraczaniu osobistych barier, pomimo ze we
wlasnych srodowiskach spotyka si¢ ich proporcjonalnie
mniej (potowa os6b niepetnosprawnych legitymuje si¢

Zna z widzenia

Wsréd znajomych, przyjaciot

W rodzinie

Sam jest niepetn.

o
—_
o

2013

wyksztatceniem podstawowym i nizszym). Swiadczyto-
by to o wigkszej otwartosci osob lepiej wyksztatconych
na nawiazywanie relacji z osobami niepelnosprawnymi.
Roznice te jednak sg niewielkie. Z kolei znajomosci
chocby przygodnej sprzyja fakt wykonywania pracy za-
robkowej; sfera pracy staje si¢ wigc zauwazalnym zrod-
fem kontaktéw i plaszczyzng integracji.

Co stoi na przeszkodzie blizszych i intensywniej-
szych kontaktow osobistych z osobami niepelnospraw-
nymi? Gtéowne przyczyny wskazywane przez badanych
mozna sprowadzi¢ do brakdéw socjalizacji, wynikajace;j
z ograniczonej przez wiele lat w naszym spoteczenstwie
mozliwosci przebywania z osobami niepetnosprawnymi
i mozno$ci oswajania si¢ z ich odmienno$cig wskutek
dominacji modelu separacyjnego. Nieumiej¢tnos¢ reago-
wania na kalectwo przejawia si¢ w unikowych zachowa-
niach, ktore w konsekwencji prowadza do braku wzajem-
nych kontaktéw i izolacji os6b niepetnosprawnych. Ten
wiasnie czynnik jest wskazywany przez badanych jako
bariera wzajemnych relacji. Najczestsza przyczyna uni-
kania kontaktow z osobami niepelnosprawnymi zaréwno
w 1993 roku, jak i 20 lat pdzniej jest nieumiejetnosé za-
chowania si¢ wobec 0s6b niepetnosprawnych. Watpliwo-
$ci budzi wiele sytuacji. Czy dostrzega¢ ich odmiennos¢,
czy ja ignorowac? Jak pokona¢ wtasne Igki w konfron-
tacji z czyim$ znieksztatconym ciatem czy trudnym do
interpretacji zachowaniem? Jak zaproponowaé pomoc,
aby nie urazi¢? Probleméw takich doswiadcza wiele os6b
konfrontowanych z czyja$ niepelnosprawnoscia i czgsto
najprostszym rozwigzaniem do$wiadczanego dylematu
jest reakcja unikowa, czyli brak reakcji. Rola tej bariery

20 30 40 50

1993

Wykres 5. Znajomosci, kontakty osobiste z osobami niepetnosprawnymi (1993-2013, dane w procentach).

Zrodlo: Opracowanie wlasne.
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zmniejszyla si¢ jednak znacznie w okresie miedzy dwo-
ma badaniami: w 1993 roku na problem ten wskazywa-
o 58,8% badanych, a w 2013 — 44,2%. Wskazuje to na
postepujace oswajanie potencjalnych relacji, jednak jest
to proces powolny. Ciggle doswiadcza go niemal potowa
respondentow. Spora, cho¢ malejaca grupa respondentow
(38% w 1993 1 28% w 2013 roku) jako przyczyne izolo-
wania si¢ wskazuje na przykry, smutny widok czyjego$
kalectwa czy oszpecenia, podkreslajac, ze w ogoble stara-
my si¢ unika¢ konfrontacji z osobistymi tragediami ludzi.
W racjonalizacjach tych miesci si¢ takze obawa i niechgc¢
przed trudnymi nieraz do zaakceptowania odmiennoscia-
mi wygladu, ktory jest daleki od dominujacego w naszej
kulturze wzoru pigkna, sprawnosci i atrakcyjnosci.
Warto odnotowac jeszcze jeden czynnik utrudniaja-
cy integracje¢, utrzymujacy si¢ z uporczywa trwatoscia,
cho¢ wystepujacy znaczaco rzadziej. Jest to pokutujace
przekonanie, ze u zrodet powaznego uszkodzenia czy ka-
lectwa znajduja si¢ irracjonalne czynniki — grzechy, zte
uczynki, wstydliwe choroby samej osoby niepelnospraw-
nej lub jej przodkéw. Przekonania takie reprezentowat
w obu badaniach co 10. respondent, a ponad 15% ba-
danych nie bylo pewnych stusznosci badz niestusznosci
takiej tezy. Takie ciaggle istniejace interpretacje przyczyn
chorob czy kalectwa nie maja w swojej intencji dyskredy-
towania czy dyskryminowania osob niepetnosprawnych
(cho¢ do tego moga prowadzi¢, generujac fobie spotecz-
ne) — ale raczej sg proba nadania im sensu i zrozumienia,

Paraliz nég

Utrata wzroku

Choroba psychiczna, niegrozna dla otoczenia

Znieksztatcenie ciata

Powazna choroba serca

Uposledzenie umystowe

o

W 2013

10

71993

wedtug ktorego nic w zyciu nie dzieje si¢ przypadkowo.
Sa one jednak krzywdzace dla os6b niepetnosprawnych
i stanowig jedna z barier ich spotecznej akceptacji.

Odczuwane trudno$ci i opory w podejmowaniu 0so-
bistych kontaktow daja o sobie takze zna¢, gdy w gre
wchodzi osobista opieka, pomoc w codziennych spra-
wach. W tym wypadku gotowos¢ do jej sprawowania
wykazuje tendencje malejaca. O ile w 1993 roku chec
takiej pomocy (np. osobie zamieszkatej w sasiedztwie)
deklarowato 85% badanych, w kolejnym badaniu 72%.
Ta malejaca tendencja wspotwystepuje z jednoczesnym
niewielkim spadkiem oczekiwan opiekunczych kierowa-
nych pod adresem rodzin (z 92 do 87%). Roznice te nie
sg duze, jednak tacznie moga $wiadczy¢ o rodzacym si¢
trendzie malejacej odpowiedzialnosci obywateli i grup
nieformalnych za wspomaganie osob niepetnospraw-
nych. Wskazuje na to takze rosnace przyzwolenie spo-
teczne dla cedowania tej opieki — w przypadku powaz-
nych uszkodzen — na domy pomocy spotecznej (z 26 do
37%).

Rozpatrujac kwestie gotowosci do indywidualnych
kontaktow, przejawiajacych si¢ oferowaniem konkretne;j
pomocy, warto wspomnie¢, ze nie jest dla niej obojetny
rodzaj niepetnosprawnosci. Pokazuje to tym samym, ze
odczuwany dystans do os6b niepelnosprawnych podlega
réznicowaniu, a takze zmienia si¢ w czasie (Wykres 6).

Stosunkowo najchetniej opieka i pomoc bytyby spra-
wowane w stosunku do os6b powaznie chorujacych na
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Wykres 6. Gotowos¢ do wspomagania osob o roznych niepetnosprawnosciach w codziennych sprawach (1993-2013, dane

w procentach).

Zrodlo: Opracowanie wiasne.
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serce, a najwiecej trudnosci i psychologicznych oporow
powodowataby opieka nad osobg chorujaca psychicznie
lub niepelnosprawna intelektualnie. Pewien wpltyw moze
tu mie¢ fakt antycypowanych trudnosci komunikacyj-
nych z tymi ostatnimi, niewatpliwie jednak ma tu takze
znaczenie negatywne pig¢tnowanie tych niesprawnosci,
ktore tez powoduje zwigkszony dystans spoteczny. Nie
jest to zjawisko specyficznie polskie; dystans odczu-
wany do os6b z widocznymi niepetlnosprawnosciami
jest powszechny, stwierdzony takze w wielu analizach
mig¢dzykulturowych. Z analiz tych takze wynika, ze sto-
sunkowo najsilniejsze sg tendencje do odrzucania o0sob
przejawiajacych zaburzenia o charakterze psychologicz-
nym (psychicznym i intelektualnym) jako zaburzajacych
funkcjonowanie spoteczne [15].

Poréwnanie w czasie wskazuje jednak na pewien
interesujacy fenomen: spadek gotowosci do wspoma-
gania 0s6b z czterema sposrdd analizowanych rodzajow
uszkodzen (motoryczne, sensoryczne, estetyczne i soma-
tyczne), natomiast wzrost gotowosci w stosunku do naj-
silniej dystansowanej niepetlnosprawnosci intelektualnej
i zaburzen zachowania (choroba psychiczna). Fakt ten
mozna wigza¢ w przypadku niepelnosprawnosci inte-
lektualnej z wplywem licznych kampanii prowadzonych
przez organizacje samorzagdowe na rzecz godnosci tych
0s0b 1 medialne formy upowszechniania ich wizerunku
(np. serial ,,Klan”), ukazujace je jako osoby przyjazne
i zdolne do normalnego funkcjonowania. W rezultacie
tych dziatan nastapily zmiany w treéci stereotypowe-
go sposobu postrzegania tych os6b. W ostatnich latach
dokonuje si¢ takze przemiana wizerunku oséb chorych
psychicznie, coraz rzadziej kojarza si¢ one z nieprze-
widywalnymi ,,szalencami”, ktorych miejsce zajmuja
osoby pograzone w depresji. Smutek, przygnebienie,
leki i bezsenno$¢ moga niepokoié, ale nie kojarza si¢
z zagrozeniem dla otoczenia. Wynik wskazuje ponownie
na role edukacji spotecznej i dominujacych wyobrazen
na stosunek spoteczenstwa do wspomagania 0séb nie-
petnosprawnych. Posiada takze implikacje dla praktyki
spotecznej, pokazuje bowiem zréznicowanie szans na
spontanicznie i dobrowolnie podejmowang opieke nad
osobami o réznych rodzajach niepetnosprawnosci przez
otoczenie, wskazujac jednoczesnie te, ktore w wigkszym
stopniu bedg zalezne od opieki profesjonalnej (np. opie-
kunek z pomocy spotecznej).

4. Trwato$¢ i zmiana

Analiza przemian stosunku naszego spoteczenstwa
do 0s6b niepelnosprawnych wskazuje na niespojnos¢ za-
chodzacych zmian. W przypadku wielu postaw i opinii
obserwujemy normalizacj¢ sposobu postrzegania osob
niepelnosprawnych i wzrastajaca tendencje¢ do akcepta-
cji wartosci prointegracyjnych. W pewnych wymiarach
jednak widoczna jest stagnacja nastawien lub wrecz ten-
dencja do poglgbiania si¢ pewnych dystansow. Wspot-
wystepowanie obu tych zjawisk jest z jednej strony skut-
kiem nier6wnomiernego ich rozktadu w spoleczenstwie,
a z drugiej ro6znic konkretnych wymiarow, do jakich si¢
odnosza. Zmiany pozytywne widoczne sa w wigkszym

stopniu na poziomie ogodlnospotecznym, odnoszac si¢
do polityki spotecznej, prawa czy dyskursu na temat sy-
tuacji i potrzeb 0s6b z niepetnosprawnosciag. Natomiast
tendencja do stabilizacji i zachowawczo$ci uzewnetrznia
si¢ w wymiarze kontaktow interpersonalnych, odruchu
wspomagania, blizszych zwigzkéw emocjonalnych. Spo-
eczenstwo polskie znacznie powszechniej akceptuje wiec
integracj¢ w wymiarze ogolnospotecznym niz interperso-
nalnym, opartym na kontaktach typu face fo face. Chet-
niej wspieramy masowe akcje wspomagania 0sob niepet-
nosprawnych (np. uczestniczac w zbidrkach pieni¢znych
na cele rehabilitacji), niz pomagamy tym osobom wiasny-
mi, bezposrednimi dziataniami. Warto tez przypomnie¢,
7e obserwowane przemiany postaw, charakteryzujace si¢
postepujaca normalizacjg wizerunkow i wyobrazen na
temat mozliwosci i ograniczen osoéb niepetnosprawnych,
nie sg wspierane adekwatnym wzrostem czgstosci indy-
widualnych kontaktow, znajomosci czy osobistych relacji.
Pomimo ogdlnie korzystniejszych, deklarowanych nasta-
wien wobec 0sob niepetnosprawnych, lepszej wiedzy
o nich i akceptacji naleznych im réwnych praw w spote-
czenstwie — s3 one jeszcze w znacznej mierze wyizolowa-
nym segmentem naszego spoteczenstwa. Ten stosunkowo
niewielki wzrost osobistych kontaktow i niewielka go-
towos¢ do ich nawigzywania zastanawiaja w kontekscie
przemian, jakie zachodzily w spoteczenstwie polskim
w ostatnich latach. Wiadomo z wielu badan, ze tendencje
integracyjne zwigkszajg si¢ wraz ze wzrostem wyksztat-
cenia. W Polsce w ciggu analizowanego okresu struktura
wyksztalcenia ulegta znacznej poprawie, szczegblnie wi-
doczna jest ona w proporcji 0sdb posiadajacych wyzsze
wyksztatcenie. Do Zycia spotecznego i obywatelskiego
dotaczyta nowa generacja Polakéw, urodzonych po 1989
roku, w warunkach ksztattowania si¢ demokracji i umac-
niania warto$ci demokratycznych. Poprawit si¢ takze
poziom zamozno$ci i poczucie stabilizacji spoleczne;j
(CBOS) [16, 17]. Zmiany te nie zdajg si¢ jednak mie¢ wy-
razniejszego wpltywu na dostrzeganie intereséw stabszych
i potrzebujacych pomocy segmentéw spoleczenstwa ani
na gotowo$¢ do blizszych z nimi kontaktow. Wzrost za-
moznos$ci i orientacji konsumpcyjnych spoteczenstwa
wyzwala raczej koncentracje na wlasnych sprawach [18],
natomiast niewatpliwie dostrzegane problemy stabszych
sg adresowane do panstwa i jego instytucji.
Obserwujemy wiec rozbiezno$¢ miedzy deklaracjami
werbalnymi a realnymi zachowaniami. Notowana wzra-
stajgca akceptacja osob niepetnosprawnych, wskazywa-
nie na rowno$¢ ich praw, zanikanie negatywnych stereo-
typoéw czy podkreslanie potrzeby lepszego wspierania
ich przez polityke panstwa sklaniaja do zastanowienia
nad tym — co sygnalizowano wcze$niej — jaka role przy
ocenie wynikow badania nalezy przypisa¢ poprawnosci
politycznej, maskujacej negatywne czy oboj¢tne posta-
wy. Poprawno$é polityczna w stosunku do os6b niepet-
nosprawnych manifestuje si¢ u nas na dwoch réznych po-
ziomach — instytucjonalnym i prywatnym. Na poziomie
instytucjonalnym wymusza ona cho¢by pewne rozwia-
zania prawne, do czego zresztg jesteSmy tez obligowani
licznymi migdzynarodowymi dokumentami; wymaga
réwnych praw i poszanowania dla wszystkich obywateli.
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Aktualny dyskurs polityczny, odnoszacy si¢ do prob-
lemoéw niepelnosprawnosci i1 sytuacji osob niepetno-
sprawnych w naszym spoteczenstwie, odzwierciedlajac
oficjalng retoryke réwnosci, sprzyja wiec formutowaniu
przez respondentdéw deklaracji maskujacych odczuwany
dystans. Na poziomie indywidualnych zachowan i go-
towosci do blizszych, bezposrednich relacji dystans ten
jednak dochodzi do glosu.

Jezeli jednak przyjrze¢ si¢ teoretycznemu modelowi
normalizacji stosunku do 0s6b niepetnosprawnych [19],
przedstawiajagcemu proces ,,oswajania” ich odmienno-
$ci, warto wskazaé, ze akceptacja bedaca przejawem
poprawnosci politycznej przeradza si¢ w czasie w wigk-
szosci przypadkdw w autentyczng akceptacje, bedaca
istotnym sktadnikiem integracji. Mozna wigc zaktadac,
Ze przemiany instytucjonalne i poprawny jezyk debaty
publicznej beda takze wptywac¢ na zmiany $wiadomosci
obywateli i w dalszej perspektywie na ich zinternalizo-
wang akceptacje. Proces ten przebiega jednak znacznie
wolniej niz zmiany administracyjno-prawne, wprowa-
dzane na poziomie instytucjonalnym. Trudno oczywiscie
orzec, w jakim momencie tego procesu znajduje si¢ spo-
feczenstwo polskie. Niewatpliwie jednak zostat on rozpo-
czety, a jego dynamika bedzie zaleze¢ od wspomagajace;j
wielokierunkowg integracje polityki spoteczne;.

Przypisy

! Oba badania byly zrealizowane na ogdlnopolskich pro-
bach reprezentacyjnych dorostych Polakéw. W 1993 roku obej-
mowata ona 1241, a w 2013 — 1200 oséb.

2 Cato$¢ wynikéw badania oraz przeprowadzonych analiz
omowiono w: A. Ostrowska, Niepetnosprawni w spoteczen-
stwie 1993-2013. Wydawnictwo IFiS PAN, Warszawa 2015.

* Komunikacja osobista z prof. Violetta Skrzypulec-Plinta,
Katedra Zdrowia Kobiet, Slaski Uniwersytet Medyczny.
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Abstract
Rehabilitation services funded by the National Health Fund in the years 2005-2014. Trends and prospects

The aim of the study was to analyze the National Health Fund (NHF) expenditure on health services in the field of rehabilitation and spa treatment
over the last 10 years (2005-2014), as well as to assess the use and access to the health services. The results indicate that the NHF spending on
medical rehabilitation and spa treatment increased during this period. There was also a raise in the demand for these services. Medical rehabilita-
tion is often used by older people. However, the increased use among people aged 1019 years is observed too. Due to the limits and restrictions
on access to rehabilitation services financed from public funds by the NHF, the number of people waiting for these services significantly increased.
The longest average waiting time for the services is observed in the area of sanatorium treatment, where many patients have to wait more than 24

months to receive treatment.

Key words: access to rehabilitation services, disability, exnenditure, medical refiabiitation, spa treatment
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Wprowadzenie

Rehabilitacja jest procesem zlozonym obejmujacym
oddzialywania lecznicze, spoteczne oraz zawodowe.
Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) okresla reha-
bilitacje jako ,,uzycie wszystkich srodkéw majacych na
celu zmniejszenie wptywu niepelnosprawnosci i stanow
uposledzajacych oraz stworzenie warunkow, w ktorych
osoby z niepetnosprawnoscia osiagng optymalny poziom
integracji spotecznej”. Sekcja Medycyny Fizykalnej
i Rehabilitacji Europejskiej Unii Lekarzy Specjalistow
(UEMS) definiuje medycyne fizykalng i rehabilitacje
jako niezalezna specjalno$¢ medyczna zajmujaca si¢
poprawianiem funkcjonowania w aspekcie somatycz-
nym i poznawczym, aktywnosci (w tym zachowania),
uczestnictwa (w tym jakos$ci zycia) i modyfikowaniem

czynnikdw osobowych i $rodowiskowych warunkuja-
cych funkcjonowanie. Podejmowane w ramach procesu
rehabilitacji dziatania dotyczg os6b we wszystkich gru-
pach wiekowych, w stanach i chorobach wywotujacych
niepelnosprawnos¢ i obejmujg prewencje, diagnostyke
oraz leczenie. Zapotrzebowanie na §wiadczenia rehabi-
litacyjne w Polsce wzrasta ze wzgledu na m.in. szybkie
tempo starzenia si¢ populacji, a co za tym idzie — wzrost
liczby 0s6b borykajacych si¢ z niepetnosprawnoscia badz
ograniczeniami sprawnosci. Rehabilitacja jest skutecz-
nym dzialaniem ograniczajagcym obcigzenia wynikajace
z niepetnosprawnosci i zwigkszajacym szanse uczestni-
ctwa spotecznego 0sdb z niepelnosprawnoscia. Wydatki
zwiazane z rehabilitacja sa zazwyczaj nizsze niz koszty
opieki zdrowotnej ponoszone przy braku zastosowania
rehabilitacji [1].
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Medycyna fizykalna i rehabilitacja moga by¢ realizo-
wane na réznych etapach leczenia, od specjalistycznych
o$rodkoéw rehabilitacyjnych i oddzialow w szpitalach
przeznaczonych do leczenia ostrej fazy choroby, az do
przychodni i $rodowiska zamieszkania pacjenta. Swiad-
czenia rehabilitacyjne w Polsce moga by¢ realizowane
albo jako $wiadczenia gwarantowane z zakresu rehabi-
litacji leczniczej lub z zakresu lecznictwa uzdrowisko-
wego finansowane przez Narodowy Fundusz Zdrowia
(NFZ), ktorych zakres reguluje Ustawa z dnia 27 sierpnia
2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze §rodkdéw publicznych (Dz.U. 2004 Nr 210 poz. 2135
z pdzn. zm.), albo jako $wiadczenia w ramach prewencji
rentowej finansowane ze §rodkow Funduszu Ubezpieczen
Spolecznych i organizowane przez Zaktad Ubezpieczen
Spotecznych (ZUS) lub ze $rodkéw funduszu prewencji
i rehabilitacji organizowane przez Kase Rolniczego Ubez-
pieczenia Spotecznego (KRUS), ktorych zakres regulu-
je odpowiednio Ustawa z dnia 13 pazdziernika 1998 r.
o systemie ubezpieczen spotecznych (Dz.U. 1998 Nr 137
poz. 887 z pdzn. zm.) i Ustawa z dnia 20 grudnia 1990 r.
o ubezpieczeniu spotecznym rolnikow (Dz.U. 1991 Nr 7
poz. 24 z pézn. zm.). Rehabilitacja lecznicza jest rowniez
jednym z dziatan realizowanych w ramach turnusow reha-
bilitacyjnych dofinansowywanych przez Panstwowy Fun-
dusz Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych (PFRON;
Ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodo-
wej 1 spotecznej oraz zatrudnianiu os6b niepetnospraw-
nych [Dz.U. 1997 Nr 123 poz. 776]).

Ustugami rehabilitacyjnymi moga by¢ objete zarow-
no osoby chore, w przypadku ktorych rehabilitacja ma
na celu poprawg ich stanu zdrowia, jak rowniez osoby
zagrozone chorobg i niepelnosprawnoscia, w przypadku
ktérych $wiadczenia rehabilitacyjne sg udzielane w celu
zapobiegania (prewencji) schorzeniom. Grupa oso6b, do
ktérych kierowane sg ustugi rehabilitacyjne finansowa-
ne ze srodkoéw publicznych, rézni si¢ w zaleznosci od
rodzaju §wiadczen. Najszersza grupa $wiadczeniobior-
cow moze korzysta¢ ze §wiadczen finansowanych przez
NFZ (kryteria kwalifikacji niezalezne od m.in. orzecze-
nia o niepetnosprawnos$ci/niezdolnosci do pracy, roko-
wania oraz wieku). Rehabilitacja lecznicza w ramach
prewencji rentowej ZUS jest skierowana tylko do osob
ubezpieczonych zagrozonych calkowitg lub cze$ciowa
niezdolnoscig do pracy, 0séb uprawnionych do zasitku
chorobowego lub §wiadczenia rehabilitacyjnego po usta-
niu tytutu do ubezpieczenia chorobowego lub wypadko-
wego, a takze 0sob pobierajacych rente okresowa z tytulu
niezdolnosci do pracy, ktére rokujg odzyskanie zdolnosci
do pracy po przeprowadzeniu tej rehabilitacji. Rehabili-
tacja lecznicza KRUS réwniez dotyczy tylko wybrane;j
grupy ubezpieczonych, tj. 0soéb wykazujacych catkowita
niezdolno$¢ do pracy w gospodarstwie rolnym, ale ro-
kujacych odzyskanie tej zdolno$ci w wyniku leczenia
i rehabilitacji, albo zagrozonych catkowita niezdolnoscia
do pracy w gospodarstwie rolnym. Z kolei z dofinanso-
wania PFRON do turnusu rehabilitacyjnego moze sko-
rzystac tylko osoba z orzeczeniem o niepelnosprawnosci,
a wielko$¢ dofinansowania zalezy m.in. od przecigtnego
dochodu w gospodarstwie domowym.

Celem pracy jest analiza wydatkow NFZ na §wiad-
czenia zdrowotne z zakresu rehabilitacji leczniczej oraz
lecznictwa uzdrowiskowego w ciaggu ostatnich 10 lat,
a takze ocena wykorzystania i dostgpu do tych §wiadczen
zdrowotnych w badanym okresie.

0 Metodyka

W analizie wykorzystano dane ze sprawozdan Rady
NFZ z dziatalno$ci NFZ w latach 2005-2014 [2—11] do-
tyczace:

* kosztow NFZ zbiorczo oraz wedlug poszczegolnych
Oddziatow Wojewodzkich NFZ w rodzaju rehabili-
tacja lecznicza oraz w rodzaju lecznictwo uzdrowi-
skowe;

» hospitalizacji w rodzaju rehabilitacja lecznicza oraz
w rodzaju lecznictwo uzdrowiskowe;

* liczby wykonanych $wiadczen w zakresie leczenie
uzdrowiskowe;

* rzeczywistego czasu oczekiwania na udzielenie spe-
cjalistycznych $wiadczen w ambulatoryjnej opiece
zdrowotnej w kategoriach dotyczacych rehabilitacji
leczniczej, tj. poradnia rehabilitacyjna, dziat (pracow-
nia) fizjoterapii, zespol rehabilitacji domowej oraz
osrodek rehabilitacji dziennej;

* rzeczywistego czasu oczekiwania na udzielenie
$wiadczen na oddziatach szpitalnych w kategoriach
dotyczacych rehabilitacji leczniczej (w tym m.in.
oddziat rehabilitacyjny oraz oddzial rehabilitacji na-
rzadu ruchu);

* liczby os6b oczekujacych na potwierdzenie skiero-
wania na stacjonarne leczenie uzdrowiskowe (szpital
uzdrowiskowy oraz sanatorium uzdrowiskowe);

* ubezpieczonych w NFZ zbiorczo oraz dla poszcze-
g6lnych Oddzialow Wojewoddzkich NFZ;

a takze dane NFZ dotyczace liczby 0s6b oczekujacych

i Sredniego czasu oczekiwania na §wiadczenia zdrowotne

z zakresu rehabilitacji leczniczej otrzymane od §wiadcze-

niodawcéw i1 publikowane w Ogolnopolskim Informa-

torze o Czasie Oczekiwania na Swiadczenia Medyczne

[12]. W analizie wykorzystano rowniez wskazniki cen

towarow i ustug konsumpcyjnych w sektorze zdrowia

w poszczego6lnych latach, dostgpne na stronie Gtéwnego

Urzedu Statystycznego [13].

1. Zakres Swiadczen rehabilitacyjnych finansowanych
przez NFZ

Jak wskazano powyzej, NFZ kontraktuje $wiadczenia
rehabilitacyjne w dwoch zakresach — w zakresie rehabi-
litacji leczniczej oraz w zakresie lecznictwa uzdrowisko-
wego.

Zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia
6 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych
z zakresu rehabilitacji leczniczej (Dz.U. 2013 Nr 0 poz.
1522) $wiadczenia z zakresu rehabilitacji leczniczej finan-
sowane przez NFZ moga by¢ realizowane w warunkach:
1. ambulatoryjnych ($wiadczenia udzielane pacjentom

poruszajacym si¢ samodzielnie, wymagajacym reha-

bilitacji lub fizjoterapii), ktore obejmuja:
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a) lekarskg ambulatoryjng opieke rehabilitacyjna, re-

alizowana przez poradg lekarska rehabilitacyjna;

b) fizjoterapi¢ ambulatoryjna realizowana przez:

* wizyte fizjoterapeutyczng;
» zabieg fizjoterapeutyczny;

2. domowych (§wiadczenia udzielane pacjentom wyma-
gajacym rehabilitacji lub fizjoterapii, ale nieporusza-
jacym si¢ samodzielnie), ktore obejmuja:

* wizyte fizjoterapeutyczng;
» zabieg fizjoterapeutyczny;

3. osérodka lub oddzialu dziennego ($§wiadczenia udzie-
lane pacjentom, ktérych stan zdrowia nie pozwala
na rehabilitacje w warunkach ambulatoryjnych, lecz
wymagaja calodobowego nadzoru medycznego);

4. stacjonarnych (§wiadczenia udzielane pacjentom,
ktorzy ze wzgledu na kontynuacje leczenia wyma-
gaja kompleksowych §wiadczen rehabilitacyjnych
oraz calodobowego nadzoru lekarskiego i pieleg-
niarskiego).

Swiadczenia z zakresu leczenia uzdrowiskowego,
zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia
23 lipca 2013 r. w sprawie swiadczen gwarantowanych
z zakresu lecznictwa uzdrowiskowego (Dz.U. 2013 Nr 0
poz. 931), ktore okresla wykaz i warunki realizacji, a tak-
ze poziom i sposob finansowania tych §wiadczen, obej-
muja natomiast:

1. uzdrowiskowe leczenie szpitalne dzieci w wieku od
3 do 18 lat;

2. uzdrowiskowe leczenie sanatoryjne dzieci w wieku
od 7 do 18 lat;

3. uzdrowiskowe leczenie sanatoryjne dzieci w wieku
od 3 do 6 lat pod opieka dorostych;

4. uzdrowiskowe leczenie szpitalne dorostych;

5. uzdrowiskowe leczenie sanatoryjne dorostych;

6. uzdrowiskowg rehabilitacj¢ dla dorostych w szpitalu
uzdrowiskowym;

7. uzdrowiskowa rehabilitacj¢ dla dorostych w sanato-
rium uzdrowiskowym;

8. uzdrowiskowe leczenie ambulatoryjne dorostych
i dzieci.

W przypadku §wiadczen z zakresu rehabilitacji
leczniczej czas trwania leczenia okre$lany jest przez
lekarza prowadzacego terapie¢, natomiast w przypadku
leczenia uzdrowiskowego czas ten zalezy od warunkow
realizacji $wiadczen i wynosi: 27 dni (dla §wiadczenia
wskazanego w punkcie 1 powyzej), 21 dni (dla §wiad-
czen wskazanych w punktach 2—5 powyzej), 28 dni (dla
$wiadczen wskazanych w punktach 6 1 7) lub 6 do 18
dni (dla $wiadczenia wskazanego w punkcie 8 powyzej),
przy czym, za zgoda Oddziatu Wojewddzkiego NFZ,
ktoéry potwierdzit skierowanie na leczenie uzdrowisko-
we, moze by¢ przedtuzony. Rehabilitacyjne S$wiadczenia
zdrowotne s3 bezplatne dla §wiadczeniobiorcy. Koszty
leczenia pokrywa Oddziat Wojewddzki NFZ wlasciwy
ze wzgledu na miejsce zamieszkania ubezpieczonego.
W przypadku korzystania przez osob¢ dorosta z uzdro-
wiskowego leczenia sanatoryjnego lub z uzdrowiskowe;j
rehabilitacji w sanatorium uzdrowiskowym musi ona po-
nies¢ cze$é kosztow wyzywienia i zakwaterowania, kto-
re zaleza od poziomu warunkow zakwaterowania w sa-

natorium uzdrowiskowym (poziom zalezny od standardu
pokoju) oraz od sezonu rozliczeniowego. Swiadczenia
zdrowotne z zakresu lecznictwa uzdrowiskowego finan-
sowane ze Srodkéw publicznych sg udzielane na pod-
stawie skierowania wystawionego przez lekarza ubez-
pieczenia zdrowotnego, ktore musi zosta¢ potwierdzone
przez NFZ (Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia
7 lipca 2011 r. w sprawie kierowania na leczenie uzdro-
wiskowe albo rehabilitacj¢ uzdrowiskowa [Dz.U. 2011
Nr 142 poz. 8678)).

2. Wydatki NFZ na Swiadczenia rehabilitacyjne

Koszty wszystkich §wiadczen zdrowotnych finan-
sowanych ze $rodkow NFZ w 2014 roku wyniosty 62,4
mld zt (najwigkszy udziat w wydatkach, blisko 50%, sta-
nowily koszty leczenia szpitalnego), z tego 3,3% 1 1,0%
przeznaczono na $wiadczenia zdrowotne z zakresu od-
powiednio rehabilitacji leczniczej i lecznictwa uzdrowi-
skowego.

Wydatki NFZ na rehabilitacj¢ lecznicza w okresie
ostatnich 10 lat stopniowo rosly zarbwno w ujeciu no-
minalnym, jak i w ujeciu realnym. W 2005 roku NFZ
przeznaczyt 0,91 mld zt na te $wiadczenia, natomiast
w 2014 roku bylto to 2,08 mld zt (w ujeciu realnym,
uwzgledniajac wzrost cen towarow i ustug konsumpcyj-
nych w sektorze zdrowia w badanym okresie, wydatki
NFZ na rehabilitacj¢ lecznicza wzrosly o okoto 82%
w poroéwnaniu z 2005 rokiem i wynosity 1,66 mld zt
w 2014 roku w przeliczeniu na ceny towardéw i ustug
konsumpcyjnych w sektorze zdrowia w 2005 roku) (Ry-
sunek 1). Wydatki na leczenie uzdrowiskowe w bada-
nym okresie rowniez wzrosty, cho¢ od kilku ostatnich
lat obserwuje si¢ tylko nieznaczne wzrosty kosztow
NFZ w tym zakresie. W 2005 roku NFZ przeznaczyt na
lecznictwo uzdrowiskowe 0,34 mld zt, natomiast w 2014
roku — 0,60 mld zt (w ujeciu realnym koszty swiadczen
zdrowotnych z zakresu leczenia uzdrowiskowego wzro-
sty 0 40%) (Rysunek 2).

Analizujac wydatki poszczegolnych Oddziatow Wo-
jewodzkich NFZ na $wiadczenia zdrowotne z zakresu
rehabilitacji leczniczej oraz leczenia uzdrowiskowe-
go (uwzgledniajac liczbe zweryfikowanych deklaracji
0s0b na listach lekarzy podstawowej opieki zdrowotne;j
w wojewddztwach), wykazano, iz w 2014 roku najwie-
cej, w przeliczeniu na jednego $wiadczeniobiorce, NFZ
wydal na rehabilitacj¢ lecznicza w wojewodztwach
mazowieckim (76,90 zl/osobe), podkarpackim (71,82
zlt/osobe) i swietokrzyskim (61,08 zl/osobe), natomiast
najmniej odpowiednio w wojewodztwach kujawsko-
pomorskim (43,58 zl/osobe) i zachodniopomorskim
(45,13 zl/osobe). Wydatki NFZ na leczenie uzdrowisko-
we byly najwyzsze w wojewddztwach swigtokrzyskim
(20,64 zl/osobe) oraz dolnoslaskim (20,23 zl/osobg)
i najnizsze w wojewodztwie pomorskim (11,82 zt/oso-
be). Uwzgledniajac tacznie wydatki NFZ na swiadczenia
zdrowotne w obu analizowanych zakresach, wykazano,
iz s3 one najwyzsze w wojewddztwach mazowieckim
i podkarpackim, natomiast najnizsze w wojewodztwach
zachodniopomorskim i kujawsko-pomorskim.

Zirowie Publiczne i Zarzadzanie 2015; 13 (3)

15


http://www.ejournals.eu/Zdrowie-Publiczne-i-Zarzadzanie/

246

flostawy wobec niepeinosprawnosci

2,2
2,0

1,8

1

Wartos¢ swiadczen wykonanych [mid zt]

6
1,4
1.2
1,0
08
06
04
02
0,0

2005 2006 2007 2008

2009

2010 2011 2012 2013 2014

B w ujeciunominalnym  mw ujeciurealnym

Rysunek 1. Wydatki NFZ na swiadczenia zdrowotne z zakresu rehabilitacji leczniczej w latach 2005-2014.

Zrédio: Opracowanie wlasne na podstawie okresowych sprawozdan z dziatalnosci NFZ za IV kwartal w latach 20052014 [2—-11].
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Rysunek 2. Wydatki NFZ na swiadczenia zdrowotne z zakresu lecznictwa uzdrowiskowego w latach 2005-2014.

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie okresowych sprawozdan z dzialalnosci NFZ za IV kwartal w latach 2005-2014 [2-11].

3. Korzystanie ze Swiadczen rehabilitacyjnych
finansowanych przez NFZ

W zakresie rehabilitacji leczniczej taczna liczba
$wiadczen sfinansowanych ze $rodkow NFZ w 2014
roku wyniosta 19 887 853, natomiast liczba 0sob, ktorym
udzielono tych $wiadczen, wynosita 4 540 829, a licz-
ba osobodni odpowiednio 56 272 872. W wigkszosci
byly to $wiadczenia okre$lone kodem ,,cykl leczenia”

(13358818 swiadczen). W 2014 roku NFZ sfinansowat
250170 hospitalizacji w rodzaju rehabilitacja lecznicza
u ponad 216 tys. 0so6b, a $redni czas jednej hospitalizacji
wynosit 25,27 dnia (dla porownania w 2013 roku $redni
czas takiej hospitalizacji wynosit 24,11 dnia). 54% hospi-
talizowanych stanowity kobiety (w grupie osob w wieku
powyzej 75 lat odsetek ten wynosit odpowiednio 70%),
cho¢ we wszystkich grupach wiekowych pomiedzy 20.
a 60. rokiem zycia hospitalizowanych bylo wigcej mez-
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czyzn niz kobiet. Ze $wiadczen rehabilitacyjnych korzy-
staja najczesciej osoby starsze (75% hospitalizowanych
w zakresie rehabilitacji leczniczej to osoby w wieku
powyzej 50 lat). Obserwuje si¢ dodatkowo wyzszy po-
ziom korzystania ze $wiadczen u os6b w wieku 10-19
lat (Rysunek 3).

W 2014 roku z leczenia uzdrowiskowego skorzystato
396 425 os0b, ktore tacznie wykorzystaly 8 293 797 oso-
bodni leczenia uzdrowiskowego, za ktore NFZ zaptacit
$wiadczeniodawcom. W 2013 roku z leczenia uzdrowi-
skowego skorzystato 395 410 os6b, a wykorzystane oso-
bodni to 8 189 394. Liczba 0s6b korzystajacych z lecze-
nia uzdrowiskowego w 2014 roku w poréwnaniu z 2013
rokiem wzrosta zatem o 1015. W przypadku lecznictwa
uzdrowiskowego zdecydowana wickszo$¢ $wiadczen
zdrowotnych (76,6%) byta udzielona w warunkach sana-
torium uzdrowiskowego. Swiadczenia z zakresu leczenia
uzdrowiskowego udzielone w warunkach szpitalnych
(szpital uzdrowiskowy zaréwno w wypadku dorostych,
jak rowniez dzieci, a takze rehabilitacja uzdrowiskowa
w szpitalu uzdrowiskowym) stanowity natomiast okoto
15,5% wszystkich §wiadczen zdrowotnych sfinansowa-
nych przez NFZ w tym zakresie (Rysunek 4). Najwiece;j
0s6b dorostych (powyzej 18. roku zycia), ktore byty ho-
spitalizowane w zaktadach lecznictwa uzdrowiskowego,
miescito si¢ w grupie wickowej 60—64 lata. Inaczej row-
niez niz w przypadku rehabilitacji leczniczej w zakresie
leczenia uzdrowiskowego w wigkszosci grup wiekowych
hospitalizowanych bylo wigcej kobiet niz mezczyzn
i kobiety stanowity tacznie 61% o0so6b hospitalizowanych
(Rysunek 5).

50000

4. Oczekiwanie na Swiadczenia z zakresu rehahilitacii
leczniczej i leczenia uzdrowiskowego

Dostgp do $wiadczen rehabilitacyjnych finanso-
wanych ze §rodkéw publicznych przez NFZ jest limi-
towany przede wszystkim przez warto$¢ kontraktow
pomiedzy NFZ a $§wiadczeniodawcami. Liczba zakon-
traktowanych $wiadczen zdrowotnych nie zaspokaja
czesto wszystkich potrzeb pacjentow, dlatego tworza
si¢ listy oczekujacych. Czas oczekiwania wydtuza si¢
dodatkowo, poniewaz zdarzaja si¢ przypadki przyjmo-
wania 0sob spoza list lub poza kolejnoscia, bez wskazan
medycznych. Opodznieniom sprzyjaja takze zaniedbania
i nieprawidlowos$ci w prowadzeniu list oczekujacych,
awarie sprzetu, niedostateczne wyposazenie placowek
oraz braki personelu [14]. Analiza list oczekujacych na
$wiadczenia opieki zdrowotnej w zakresie rehabilitacji
leczniczej na podstawie danych z Ogélnopolskiego In-
formatora o Czasie Oczekiwania na Swiadczenia Me-
dyczne wskazuje na znaczne zréznicowanie w dostepie
do tych $§wiadczen w zalezno$ci od $§wiadczeniodawcy
oraz miejsca zamieszkania (pomigdzy poszczegdlnymi
wojewodztwami). W przypadku wielu placéwek $redni
okres oczekiwania na §wiadczenia przekracza 12 mie-
siecy [12].

Zgodnie z okresowym sprawozdaniem z dzialalno-
$ci NFZ na koniec IV kwartatu 2014 roku taczna liczba
0s0b oczekujacych na potwierdzenie skierowania na
stacjonarne leczenie uzdrowiskowe w sanatorium uzdro-
wiskowym wynosita blisko 576 tys. osob, z tego w przy-
padku 71,4% oczekujacych czas oczekiwania wynosit
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Rysunek 3. Liczba hospitalizacji w zakresie rehabilitacji leczniczej finansowanej przez NFZ w 2014 roku.

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie okresowego sprawozdania z dzialalnosci NFZ za IV kwartat 2014 roku [11].

Zirowie Publiczne i Zarzadzanie 2015; 13 (3)

17


http://www.ejournals.eu/Zdrowie-Publiczne-i-Zarzadzanie/

flostawy wobec niepeinosprawnosci

7657 6851 15987

45551
J—
u Szpital uzdrowiskowy
9120
= Szpital uzdrowiskowy dla dzieci
Sanatorium uzdrowiskowe
= Sanatorium uzdrowiskowe dla dzieci

Sanatorium uzdrowiskowe dla dzieci
pod opieka osoby dorostej

303619 = Rehabilitacja uzdrowiskowa
w sanatorium uzdrowiskowym

6789

m Rehabilitacja uzdrowiskowa w szpitalu
uzdrowiskowym

m Dziat (pracownia) balneoterapii

Rysunek 4. Liczba swiadczen zdrowotnych w zakresie leczenia uzdrowiskowego, ktore zostaly sfinansowane przez NFZ w 2014
roku.

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie okresowego sprawozdania z dzialalnosci NFZ za IV kwartat 2014 roku [11].
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Rysunek 5. Liczba hospitalizacji w zakresie leczenia uzdrowiskowego finansowanego przez NFZ w 2014 roku.

Zrédio: Opracowanie wlasne na podstawie okresowego sprawozdania z dzialalnosci NFZ za IV kwartal 2014 roku [11].
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wigcej niz 6 miesigcy, a ponad 12 miesigcy dla 33,2%
0s6b. Dodatkowo 9940 os6b oczekiwato w tym czasie
na potwierdzenie skierowania na leczenie uzdrowiskowe
w szpitalu uzdrowiskowym. W badanym okresie (lata
2005-2014) obserwuje si¢ znaczny, prawie 6-krotny,
wzrost liczby 0s6b oczekujacych na potwierdzenie skie-
rowania do sanatorium uzdrowiskowego. W poréwnaniu
natomiast ze stanem na koniec IV kwartatu 2013 roku
liczba 0s6b oczekujacych na potwierdzenie skierowa-
nia do szpitala uzdrowiskowego w 2014 roku wzrosta
0 1543 osoby, a na potwierdzenie leczenia do sanato-
rium — 0 38092 osoby (Rysunek 6). Nalezy zaznaczy¢,
iz w grupie 0sob oczekujacych na §wiadczenia rosnie
udziat §wiadczeniobiorcow, w przypadku ktorych §redni
czas oczekiwania przekracza 12 miesigcy. W 2005 roku
tylko niespetna 0,1% o0sdb (tj. 86 0sob) czekato na po-
twierdzenie skierowania do sanatorium uzdrowiskowego
ponad 12 miesi¢cy (dodatkowo zadna z tych osdb nie
czekata dtuzej niz 18 miesigcy), natomiast w 2014 roku
co trzecia osoba (33,2%, tj. 190 901 0s6b) z oczekuja-
cych czekata dtuzej niz 12 miesiecy, przy czym w przy-
padku blisko 7 tys. §wiadczeniobiorcow okres oczekiwa-
nia przekraczat 24 miesiace.

W przypadku $wiadczen zdrowotnych z zakresu re-
habilitacji leczniczej finansowanych przez NFZ roéwniez
tworza si¢ kolejki oczekujacych, chociaz $redni czas
oczekiwania jest krotszy niz w przypadku §wiadczen lecz-
nictwa uzdrowiskowego. Rzeczywisty czas oczekiwania
na udzielenie specjalistycznych §wiadczen z zakresu reha-
bilitacji leczniczej w ambulatoryjnej opiece zdrowotnej,
zgodnie z danymi ze sprawozdania NFZ za IV kwartat
2014 roku, wynosit wiecej niz 6 miesigcy w przypadku
4,6% 0s0b, ktorym udzielono porady w poradni rehabi-

600 000

litacyjnej, 12,0% $wiadczeniobiorcow, ktorzy korzystali
ze $wiadczen dzialu (pracowni) fizjoterapii, 16,3% osob,
ktoérym $wiadczenia udzielat zespot rehabilitacji domo-
wej, oraz 27% osob, ktore otrzymaty §wiadczenia rehabi-
litacyjne w o$rodku rehabilitacji dziennej. W przypadku
$wiadczen rehabilitacyjnych udzielanych w warunkach
szpitalnych blisko co drugi (47,7% o0séb) $wiadczenio-
biorca czekat na udzielenie $wiadczen na oddziale rehabi-
litacyjnym dhuzej niz 6 miesiecy (w przypadku oddziatow
rehabilitacyjnych dla dzieci odsetek ten wynosit odpo-
wiednio 8,5%), a co trzeci (32,0% os6b) oczekiwat dtuzej
niz 12 miesigcy na przyjecie na oddziat rehabilitacyjny.
Rzeczywisty czas oczekiwania na udzielenie swiadczen
na oddziale rehabilitacyjnym byt najkrotszy w przypadku
oddzialow rehabilitacji kardiologiczne;j.

0 Podsumowanie i wnioski

Analiza wydatkow NFZ na $wiadczenia zdrowotne

z zakresu rehabilitacji leczniczej oraz lecznictwa uzdro-

wiskowego w latach 2005-2014, a takze ocena wykorzy-

stania i dostepu do tych §wiadczen zdrowotnych w bada-
nym okresie pozwalaja stwierdzi¢, ze:

1. Wydatki NFZ na §wiadczenia zdrowotne z zakresu re-
habilitacji leczniczej rosna (w ujgciu realnym wzrost
wydatkow o 82% w 2014 roku wzgledem 2005 roku).
W badanym okresie rosng rowniez wydatki NFZ na
leczenie uzdrowiskowe (W ujgciu realnym wzrost wy-
datkéw o 40% w 2014 roku wzgledem 2005 roku).
Poziom wydatkéw na $wiadczenia rehabilitacyjne
w przeliczeniu na jednego ubezpieczonego pomiedzy
poszczegdlnymi Oddziatami Wojewodzkimi NFZ jest
rozny.
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Rysunek 6. Liczba 0sob oczekujgcych na potwierdzenie skierowania na stacjonarne leczenie uzdrowiskowe w latach 2005-2014

(stan na koniec IV kwartatu).

Zrédio: Opracowanie wlasne na podstawie okresowych sprawozdan z dziatalnosci NFZ za IV kwartal w latach 2005-2014 [2—-11].
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2. Korzystanie ze $wiadczen rehabilitacyjnych finanso-
wanych ze $rodkéw publicznych przez NFZ rosnie
i zalezy od ptci oraz wieku §wiadczeniobiorcow,
a takze od rodzaju §wiadczen.

3. Ze $wiadczen zdrowotnych z zakresu rehabilitacji
leczniczej korzystaja czgéciej osoby starsze, cho¢ ob-
serwuje sie rOwniez wyzszy poziom korzystania z re-
habilitacji wsrod osob w wieku 10-19 lat. W wigk-
szosci grup wiekowych hospitalizowanych jest wiecej
mezczyzn niz kobiet (grupy wiekowe pomiedzy 20.
a 60. rokiem zycia). Wigkszy udziat kobiet niz m¢z-
czyzn w grupie 0sob korzystajacych ze $wiadczen
rehabilitacyjnych odnotowuje si¢ w najstarszych gru-
pach wiekowych, co mozna ttumaczy¢ mniejsza licz-
ba me¢zczyzn wzgledem liczby kobiet w tych grupach
wiekowych.

4. Ze $wiadczen zdrowotnych z zakresu leczenia uzdro-
wiskowego dorostych korzystaja najczesciej osoby
w wieku 60—64 lata. W wigkszosci grup wiekowych
w zaktadach lecznictwa uzdrowiskowego hospitalizo-
wanych jest wigcej kobiet niz mezczyzn. Zdecydowa-
na wigkszos$¢ $wiadczen zdrowotnych jest udzielana
w warunkach sanatorium uzdrowiskowego.

5. Zapotrzebowanie na $wiadczenia rehabilitacyj-
ne w badanym okresie zdecydowanie wzrosto. Ze
wzgledu na limity i ograniczenia w dostgpie do
$wiadczen rehabilitacyjnych finansowanych ze $rod-
kéw publicznych przez NFZ istotnie wzrosta liczba
0s6b oczekujacych na te $wiadczenia. Dodatkowo
w grupie 0sob oczekujacych na §wiadczenia ro$nie
udziat $§wiadczeniobiorcow, w przypadku ktorych
sredni czas oczekiwania przekracza 12 miesigcy.
Sredni czas oczekiwania na udzielenie §wiadczenia
jest najdluzszy w przypadku leczenia sanatoryjne-
go, gdzie wielu $wiadczeniobiorcow na udzielenie
$wiadczenia musi czekaé¢ ponad 24 miesigce. Wy-
stepuje znaczne zréznicowanie w dostepie do re-
habilitacji w zaleznos$ci od $swiadczeniodawcy oraz
miejsca zamieszkania (pomigdzy poszczegodlnymi
wojewodztwami).

Zgodnie z polska koncepcja rehabilitacji, ktorej
inicjatorami byli Prof. Wiktor Dega oraz Prof. Marian
Weiss, w procesie rehabilitacji bardzo istotne jest m.in.
wczesne zapoczatkowanie dziatan rehabilitacyjnych oraz
powszechnos$é, czyli udostepnienie §wiadczen wszyst-
kim, ktorzy ich potrzebuja [15]. Dostep do §wiadczen
rehabilitacyjnych czgsto umozliwia szybsze odzyskanie
zdrowia badz przeciwdziata poglebianiu si¢ choroby
i dolegliwosci, przez co moze ograniczy¢é pdzniejsze
wydatki socjalne i zdrowotne na zycie z niepelnospraw-
noscia (m.in. wydatki na leczenie szpitalne i ushugi opie-
ki dtugoterminowej). Ze wzgledu na znaczny wzrost
zapotrzebowania na $wiadczenia rehabilitacyjne, mimo
pewnego wzrostu wydatkéow NFZ na te swiadczenia
zdrowotne, dostep do rehabilitacji w badanym okresie
w Polsce si¢ pogorszyt. Ograniczenia dostgpu do swiad-
czen finansowanych ze srodkéw publicznych zmuszaja
do korzystania z ustug rehabilitacyjnych w gabinetach
prywatnych. Najwigksze zapotrzebowanie na swiadcze-
nia rehabilitacyjne wystepuje u osob niepetnosprawnych

i starszych, tymczasem zdolno$¢ do placenia tych osob
jest nizsza niz przecigtnie ze wzgledu na m.in. gorsza
sytuacj¢ na rynku pracy, a takze niskie $wiadczenia eme-
rytalno-rentowe oraz zwickszone wydatki w niektorych
dziedzinach zycia, jak np. wydatki na leki i sprzet reha-
bilitacyjny. Poprawie dostepu do ustug rehabilitacyjnych
nie sprzyja nierownomierne rozmieszczenie osrodkow
rehabilitacyjnych pod wzgledem geograficznym. W nie-
ktorych rejonach kraju dostep do opieki rehabilitacyjne;j
jest wyraznie mniejszy.
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Abstract
Disabled persons right to Internet and other cyberspace fools access. Health Impact Assessment analysis example

The main purpose of the paper is the preliminary identification and indication of the research scope in regard to the Internet access and its potential
health effects in case of disabled persons. The problem has a specific meaning for this selected group of people due to the key importance of the
tools and possibilities offered by cyberspace to those who suffer from different barriers in communication with the external world. The main assump-
tions focuses on the statement that such impact may influence significantly health of the disabled persons in the wellbeing perspective, including
the possibly wide social participation as well as the full execution of the fundamental rights.

Internet and cyberspace instruments accessibility creates the conditions that to a great extent may improve the situation of disabled persons
regarding complex health issues but there are still very rare studies helping to assess the scale of such an impact. Moreover, the right to Internet
inclusion into the list of the list of so called V-th Generation of Human Rights with the reasoning focused on this particular right indicated as the pre-
condition to the other rights performance, proves its very importance in the context of hereby described problem.

Wellbeing of disabled persons refers to the general condition (status), also in a very subjective perspective, that may be quite specific in case
of disabled persons. It may not refer to the traditional health measurement/ evaluation but to methods and means of social inclusion, understood as
wide as possible, with all the instruments and fields regarding social participation, namely: political freedom and rights, economy, consumer rights,
education, labor market, culture etc. The paper constitutes also an attempt of a description and analysis focused on the contemporarily growing
problems related to technological progressive development and to the so called cyber disability as a result of the process.
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sprawnych, ze wzgledu na specyficzng sytuacje tej popu-
lacji w konteks$cie podjetego tematu i przy zatozeniu, ze

Wirowatzenie

Zasadniczym celem opracowania jest wstgpne zi-
dentyfikowanie i wskazanie zakresu badan dotyczacych
potencjalnego skutku zdrowotnego (HIA) w zwiazku
z dziataniami na rzecz realizacji prawa dostgpu do inter-
netu i szeroko rozumianej cyberprzestrzeni z jej rd6zno-
rodnymi technologiami i instrumentami. Problem zostat
poddany analizie na przyktadzie grupy osob niepetno-

prawo dostepu do internetu ma w tym przypadku istotne
znaczenie w stosunku do szeroko postrzeganego statu-
su zdrowotnego tej grupy. Zagadnienie to zostato ujete
w perspektywie szeroko rozumianego dobrostanu osob
niepelnosprawnych — nie tylko zdrowia pojmowanego
wasko, ale takze zycia i imperatywu aktualnej polityki,
ktoérym jest mozliwie najszersza partycypacja spoteczna,
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W tym zagwarantowanie korzystania z petni przystuguja-
cych tym osobom praw [1].

Mozna przyjaé, ze dostgpnos¢ ta warunkuje sytua-
cj¢ 0sOb niepetnosprawnych w ztozony sposéb i w tym
kontekscie podejmowany problem wiaze si¢ z perspek-
tywa opracowania odpowiedniej propozycji modelu
HIA w przedmiotowym zagadnieniu. Przyjecie w tym
przypadku perspektywy szerokiej — dobrostanu — a nie
wasko, ,,biomedycznie” postrzeganego zdrowia, wydaje
si¢ szczegolnie uzasadnione ze wzglgdu na coraz czgsciej
wyrazany poglad, iz prawo dostepu do internetu nalezy
do V generacji Praw Czlowieka i we wspolczesnym §wie-
cie warunkuje mozliwos¢ realizacji wielu innych praw’.

Dobrostan 0séb niepetnosprawnych jako pojecie od-
noszace si¢ do ich ogélnej kondycji — takze postrzega-
nej subiektywnie — wykazuje pewne cechy specyficzne
w stosunku do reszty ,,sprawnej” populacji, czesto nie
moze by¢ odnoszony do pomiaréw stanu zdrowia. Stad
tez przyjeto, ze szczegblnie istotne begdzie odniesienie
si¢ nie tylko do kwestii dostepnosci internetu/cyberprze-
strzeni jako istotnej ptaszczyzny zapobiegania wyklucze-
niu, ale i narzedzia inkluzyjnego, traktowanego w kate-
gorii jak najszerzej rozumianej partycypacji spoteczne;j:
w sferach wolnosci politycznych, ekonomicznych, kon-
sumenckich, edukacji, rynku pracy, kultury i wielu in-
nych [3, 4]. Ponadto przyje¢to, ze w dobie szybkiego roz-
woju technologii cyfrowych powiazanych z internetem
i cyberprzestrzenig brak dostepnosci do tych narzedzi
sam w sobie moze stanowi¢ przyczyne swoistej niepet-
nosprawnosci — by¢ moze celowe bytoby wprowadzenie
pojecia niepelnosprawnosci cyfrowej jako skutku tak
braku dostepu do internetu, jak i niemoznosci lub braku
umiejetnosci postugiwania sie cyfrowymi technologiami
powiazanymi, obshugi réznorodnych funkcji uzaleznio-
nych od tych instrumentow.

1. Oyélna charakterystyka problemu niepefmosprawnosci
a dostep to internetu i cyberprzestrzeni

Niepeltnosprawnos¢ to dzi$ problem znacznie bardzie
ztozony, niz wydawato si¢ jeszcze pod koniec XX wieku.
Obecne podejscie do tego zagadnienia musi uwzglednia¢
kilka istotnych ,tradycyjnie” wskazywanych perspek-
tyw: po pierwsze, poszerzania skali i zasiegu zjawiska
(rosnaca liczebnos¢ grup osob z niepetnosprawnoscia),
po drugie, poglebiajacego si¢ zréznicowania rodzajowe-
go (typologia niepetnosprawnosci, nowe formy i stopnie
problemu), po trzecie, niewystarczajacych zasobow sy-
stemu zabezpieczenia spotecznego, szczegblnie w czesci
$wiadczen finansowych (zasitki, dodatki, $wiadczenia
wyrownawcze), po czwarte, zmian strukturalnych w sfe-
rze demografii spoleczenstw nowoczesnych (ogolne sta-
rzenie si¢ populacji i rosnagca w zwiazku z tym niepet-
nosprawnos¢ starcza przy jednoczes$nie ,.kurczacej si¢”
grupie aktywnej zawodowo).

Na te problemy naktada si¢ zasadnicza zmiana po-
dejscia spotecznego do niepelnosprawnosci, ktora mozna
okresli¢ jako z jednej strony polityke inkluzji spotecz-
nej, z drugiej — postawe potrzeby swoistego coming-out
0sOb z niepetnosprawnoscia — w obu przypadkach sa

to skutki trwajacego od dluzszego czasu pozytywnego
trendu przemian spolecznej mentalnosci, tak po stronie
instytucji, organow administracji, wladzy, jak i po stro-
nie samych zainteresowanych — 0sob niepetnosprawnych
i ich rodzin. Trendy te wpisuja si¢ w powszechnie dzi$
akceptowang linig¢ polityki spotecznej wobec problema-
tyki niepelnosprawnosci nie tylko na poziomie wspdlno-
towym, ale i uniwersalnym, co znajduje odzwierciedlenie
w stosownych regulacjach prawa mig¢dzynarodowego
publicznego i w prawie unijnym.

2. Skala, specyfika i zasieg problemu — raport i2010,
First Ammual Report on the European Information Society

Z danych pochodzacych z raportu 12010 — First Annu-
al Report on the European Information Society [5] wyni-
ka, ze w 2005 roku 57% mieszkancoéw UE nie korzystato
regularnie z internetu: najwigksza grupe wiekowa (67%
danej grupy) korzystajaca z internetu regularnie stano-
wily osoby w wieku od 16 do 24 lat, najmniejsza z kolei
(10% badanej grupy) stanowity osoby starsze powyzej
65. roku zycia [6, 7]. Tylko 3% poddanych analizie pub-
licznych stron internetowych spetiato zaledwie minimal-
ne normy i wytyczne dotyczace dostgpnosci, utrudniajgc
tym samym dostep do nich osobom niepetnosprawnym.
Zauwazenie problemu i konieczna zmiana podejscia do
tego zagadnienia opieraja si¢ przede wszystkim na zato-
zeniu, ze technologie informacyjne i komunikacyjne sa
potezng sita napedowa rozwoju i wzrostu zatrudnienia,
a sama Unia zawdzigcza tym technologiom jedng czwar-
ta wzrostu produktywnosci. Ustugi, umiejegtnosci, srodki
przekazu oraz tre§ci powigzane z tymi technologiami, jak
réwniez ich wykorzystywanie w pozostatych sektorach,
stanowig coraz wigksza cze¢s¢ gospodarki i spoleczen-
stwa. Ustlugi informacyjne i telekomunikacyjne maja
coraz wigkszy wplyw na poprawe jakosci codziennego
zycia oraz przyczyniaja si¢ do zwigkszenia udzialu Eu-
ropejczykow w zyciu spotecznym, utatwiajgc dostep do
informacji, srodkoéw przekazu, tre$ci oraz ustug, do two-
rzenia lepszych i bardziej elastycznych miejsc pracy oraz
do zwalczania dyskryminacji, ze szczegdlnym uwzgled-
nieniem o0s6b starszych oraz niepelnosprawnych.

Nalezy zauwazy¢, ze problemy typowe dla os6b nie-
petlnosprawnych w tradycyjnym rozumieniu moga dzi$
dotyczy¢ takze innych grup: matek z matymi dzieé¢mi,
szczeg6lnie w przypadku rodziny wielodzietnej i samot-
nego macierzynstwa (realne ograniczenie mobilno$ci
z powodu koniecznej statej opieki nad dzie¢mi), osob
starszych (problem ograniczenia sprawnosci w tym przy-
padku wynika nie tyle z istniejacej, stwierdzonej konkret-
nej formy niepetnosprawnosci, ile z procesu starzenia si¢
organizmu, postgpujacej demencji lub naktadajacych
si¢ wielu roznych chordb i stopnia ich zaawansowania)
czy spotecznie dysfunkcyjnych, cho¢ ,,petnosprawnych”
w sensie definicji spolecznej niepetnosprawnosci, przy-
jetej w regulacjach w polskim prawie (w tej ostatniej
grupie, np. 0sdb oszpeconych, okaleczonych w wyniku
choroby, wypadku w sposéb teoretycznie niewplywa-
jacy na ich zdolno$¢ do wykonywania np. konkretnych
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czynnosci, jednak decydujacy dla mozliwosci uczestni-
ctwa w zyciu spotecznym, w petnieniu rél spotecznych).
W powyzszych przypadkach czesto problemem jest
ograniczenie mobilnosci, partycypacji w zréznicowanych
dziataniach spotecznych, a w rezultacie poglgbianie/
utrwalanie si¢ niepelnosprawnosci i marginalizacja czy
nawet wykluczenie spoteczne.

Tak szeroko postrzegana problematyka niepetno-
sprawnosci to dzi§ zagadnienie, ktore musi by¢ podejmo-
wane w zakresie réznych polityk — nie tylko jako jedna
z kwestii zasadniczych dla polityki spotecznej, ale takze
w sferze polityk: infrastruktury, transportu, zatrudnienia
czy kultury i edukacji?. W zakresie podejmowanego w ra-
mach niniejszego komponentu raportu dost¢p do inter-
netu i innych narzedzi cyberprzestrzeni zostat wybrany
jako szczegolnie istotny z punktu widzenia wpltywu na
szeroko rozumiany dobrostan 0so6b niepelnosprawnych.
Przeprowadzone analizy zostaty ograniczone w tym kon-
tekscie do dziatan dotyczacych zasadniczo sfery polityki
spotecznej i mechanizmow gwarantujacych realizacje
prawa dostepu do wskazanych narzedzi. Przyjeto w tym
wzgledzie naturalne ograniczenie do tych mechanizmow
polityki spolecznej adresowanych do 0soéb niepetno-
sprawnych, ktore lezg poza systemem ubezpieczenia
spotecznego.

Jak wspomniano na wstepie, zatozono, ze dostgpnosc¢
internetu i innych narzedzi cyberprzestrzeni stanowi
kwesti¢ podstawowa w kontekscie integracji/aktywiza-
cji/partycypacji spolecznej. Dla podjetego zagadnienia
szczegdlne znaczenie ma poszukiwanie juz przyjetych,
stosowanych i sprawdzonych rozwiazan, ich analiza pod
katem ewentualnej mozliwo$ci adaptacji na potrzeby
polskiego proponowanego modelu HIA w przedmioto-
wym zakresie. Przede wszystkim takim istotnym punk-
tem odniesienia ma by¢ model skandynawski, przyjete
zalozenia i stosowane w jego ramach rozwigzania ze
szczegblnym wskazaniem na ich zwiazek z edukacja,
dostepem do informacji, sektora ochrony zdrowia, ustug,
rynku pracy itd.

3. Zafozenia to projektowanych analiz — identyfikacja
gtownych problemow badawczych

W stosunku do analizowanego problemu przyjeto na-
stepujace wstgpne zalozenia:

1. Gwarancje prawa dostepu osob niepetnosprawnych
do internetu i innych narzedzi pozwalajacych na
korzystanie z dostegpnych w ramach tego no$nika
informacji/ustug/utatwien/produktow sa czesto pod-
stawowym i koniecznym warunkiem partycypacji
spotecznej tych osob.

2. Wskazane i pozadane jest poszukiwanie i przedsta-
wienie przyktadow/dobrych praktyk w tej kwestii,
odnoszacych si¢ do dziatan wplywajacych na usuwa-
nie barier w dostepie do informacji/ustug/utatwien/
produktéw zamieszczonych w sieci.

3. Nalezy uwzgledni¢ dokonujacy si¢ w dziedzinie tech-
nologii i informatyki permanentny postep i rosngca
role internetu, co dla 0so6b ze wskazanej grupy moze

takze generowac znacznie wigksze bariery osiggalno-

$ci wszelkich ,,dobr publicznie dostepnych”.

4. Konieczne jest zagwarantowanie szczegoélnego
wsparcia przede wszystkim ze strony instytucji pan-
stwowych, producentéw sprzetu komputerowego
(dostosowanie komputera do rodzaju niepetnospraw-
nosci), ale szczegolnie tworcow/projektantow/zarza-
dzajacych stronami internetowymi, dziatan w celu
poprawy dostepnosci informacji/ustug/utatwien/pro-
duktow zamieszczonych w sieci.

5. Wobec braku odpowiedniego prawa niezbedne sg jas-
ne i precyzyjne regulacje dotyczace przedmiotowych
gwarancji dostgpu oraz zakresu odpowiedzialnos$ci
roéznych instytucji/podmiotéw publicznych za okre-
$lone dziatania, identyfikujacych prawa i obowigzki
0s6b odpowiedzialnych za udostepnianie informacji
publicznych za pomoca internetu powszechnie do-
stepnych dla wszystkich, bez zadnych barier.

W zakresie podejmowanych analiz istotne jest zatem
przede wszystkim wskazanie istniejacych regulacji praw-
nych. Zatozono, ze w ramach obowiazujacego porzadku
prawnego zasoby regulacji odnoszacych si¢ w sposob
bezposredni do przedmiotowych kwestii beda ograniczo-
ne i konieczne jest takze wskazanie regulacji dotyczacych
tych kwestii posrednio®. Ponadto w perspektywie regula-
cji uniwersalnych, ponadnarodowych, nalezy przywotac
stosowne dokumenty takich podmiotow, jak Organizacja
Narodéw Zjednoczonych, Swiatowa Organizacja Zdro-
wia, Unia Europejska, Rada Europy oraz inne podmioty/
agendy potencjalnie zainteresowane/uprawnione/zobo-
wigzane do dzialania. Z kolei w kontek$cie poszukiwa-
nia dobrych praktyk nalezy skupi¢ si¢ na wspomnianym
modelu skandynawskim, ale takze na podstawowych re-
gulacjach prawnych gwarantujacych dostep do internetu
osobom niepelnosprawnym w innych wybranych ,,mo-
delowych” krajach cztonkowskich Unii Europejskie;j:
Wielkiej Brytanii, Niemczech i Holandii. Ze wzgledu na
ich znaczenie przyjeto takze jako istotne powotanie si¢ na
rozwigzania prawne Stanéw Zjednoczonych.

Dla podejmowanego zagadnienia pewne znaczenie
ma okreslenie statusu formalnoprawnego osoby niepet-
nosprawnej, szczegolnie w kontekscie barier utrudniaja-
cych dostep do internetu, w tym wplywu definiowania
niepetnosprawnosci na gruncie regulacji prawnych na
ten dostep, ale tez ogdlny status osoby niepetnosprawne;j
w sferze polityki spotecznej, a zwlaszcza zasady i kryte-
ria stosowane w zakresie definiowania w ramach modelu
medycznego — w przeciwienstwie bowiem do problema-
tyki dotyczacej zatrudnienia i prawa do $wiadczen ubez-
pieczeniowych zastgpujacych dochdd z pracy w zakresie
podejmowanych tu analiz istotne sa: typologia/charakte-
rystyka/specyfika/stopniowalno$é/zréznicowanie niepet-
nosprawnosci, bardzo konkretne i precyzyjne okreslenie
dysfunkcji/niesprawnosci. W kontek$cie powyzszego
przywolane zostang réwniez zasady orzecznictwa dla
celow rentowych i pozarentowych, ich wplyw na upraw-
nienia/przywileje 0sob niepelnosprawnych.

W niniejszym komponencie wazne jest wskazanie
barier wptywajacych na wykluczenie, zarowno ogdlno-
spoteczne, jak i ,,cyfrowe”. W ramach analizy nalezatoby
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uwzgledni¢ sytuacje osob niewidomych/stabo-/niepra-
widtowo widzacych, niestyszacych i niedostyszacych,
z innymi zaburzeniami zmystéw, cierpigcych na zabu-
rzenia motoryczne, z powodu dysfunkcji organizmu, za-
burzen fizjologicznych oraz ludzi starszych, a takze os6b
obcigzonych szeroko rozumiang tzw. niepetnosprawnos-
cig spoteczng, w tym 0sdb pochodzacych ze $rodowisk
juz zmarginalizowanych — wszystkie te grupy potencjal-
nie sg narazone na wykluczenie cyfrowe, czgsto warun-
kujace rzeczywista partycypacje spoteczng w stopniu
znacznie istotniejszym, niz ma to miejsce w przypadku
0s6b petnosprawnych.

Waznym obiektem analiz sg dziatania podejmowane
w celu wsparcia udzielanego osobom niepetnosprawnym
w sferze dostepu do zasobow informacyjnych zamiesz-
czonych w internecie: techniczne warunki ,,obstugi”
stron internetowych, wymogi w zakresie dostosowania
do potrzeb os6b niepelnosprawnych, technologie asy-
stujace (posrednio lub bezposrednio przystosowane do
potrzeb 0sob z réznego rodzaju niepelnosprawnoscia).

Celem podjetych na wstepnym etapie analiz jest prze-
de wszystkim wskazanie, zbadanie i krytyczna ocena re-
gulacji w sferze praw dostepu 0sdb niepetnosprawnych
do internetu, przy zatozeniu, ze stanowig podstawowy
i konieczny warunek partycypacji spolecznej tej grupy
(czy raczej zréoznicowanych grup osob z réznymi typami
niepelnosprawnosci). Wskazanie podstawowych regulacji
prawnych bedacych gwarantem dostepu do informacji wy-
daje si¢ podstawowe dla tej kwestii: warunkuje mozliwos¢
dziatan/inicjatyw/polityki oraz mechanizmow realizacji
ustawowo gwarantowanych innych praw podmiotowych/
obywatelskich. Ponadto celem istotnym dla potencjalnie
proponowanego modelu HIA w przedmiotowym zakresie
jest wykazanie, ze w obecnej sytuacji statego postegpu tech-
nologicznego, ,,przenikania” zréznicowanych jego form
i narzedzi do codziennego zycia i przeciwnie, napotykania
przez osoby niepetnosprawne réznorodnych barier dostgpu
do informacji/ustug/produktow zamieszczonych w inter-
necie problem ma fundamentalne znaczenie dla og6lnie
rozumianego dobrostanu tej grupy.

4. Inicjatywy w ramach projektdw i programéw w Polsce
i w Europie, wstepna identyfikacja i opis status quo
w Polsce, w wyhranych krajach i w polityce UE

Wyraznie wyodrgbniona problematyka wptywu do-
stepu do internetu na zdrowie 0séb niepetnosprawnych
nie byla dotad przedmiotem analiz i badan w Polsce.
W kontekscie juz przeprowadzonych szerszych analiz do-
tyczacych dostgpnosci internetu mozna wskazaé raczej te
odnoszace si¢ do kwestii wykluczenia, jego skali i przy-
czyn. W tym zakresie mozna przywota¢ przyktad waskie-
go badania ankietowego, przeprowadzonego wsrod osob
niepetnosprawnych bgdacych uczestnikami programu
»Student 117, realizowanego przy udziale matopolskie-
go oddzialu Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych*. Ponadto przeprowadzono pewne
badania w ramach realizowanych programoéw ukierun-
kowanych na przeciwdziatanie wykluczeniu cyfrowemu

0s6b z niepetnosprawnos$cia, poszerzenie dostgpnosci
informacji/ustug zamieszczonych w internecie, ogolna
poprawe sytuacji osob niepetnosprawnych w kontekscie
partycypacji w zyciu spotecznym. Na szczeg6lng uwage
zastuguje projekt ,,Wsparcie 0séb niepetnosprawnych
w swobodnym dostepie do informacji i ustug umieszczo-
nych w Internecie”, rozpoczety w 2011 roku’. Poza tym
ogo6lnokrajowym programem mozna wskaza¢ takze ini-
cjatywy lokalne — w tym samym czasie byty realizowane
programy lokalne w kilku miastach w Polsce (Warszawa,
Krosno i Radom). Na potrzeby tych inicjatyw takze pro-
wadzono pewne badania dotyczace problemu wyklucze-
nia z dostgpu do linternetu.

W perspektywie ponadnarodowej, wspolnotowej,
szczegolnie istotne sg podejmowane po roku 2003¢ dzia-
ania ukierunkowane na poprawe partycypacji spotecz-
nej 0sob z niepetnosprawnoscia. W kontekscie podjetego
zagadnienia zwraca uwage trwajaca juz od kilku lat re-
alizacja programéw e-Europa. To wlasnie ten kierunek
polityki spotecznej w Unii, jako wzor dobrych praktyk,
powinien zosta¢ przyjety takze na poziomie polityki kra-
jowej. Jednak takze i tu raczej badana jest kwestia same-
go wykluczenia w kontekscie identyfikacji barier i metod
ich zwalczania.

Na podstawie przeprowadzonej analizy zrodet doko-
nano swoistej ,,inwentaryzacji”’ aktualnego stanu rzeczy
tak w Polsce, jak i w wybranych krajach na gruncie pra-
wa’ oraz w polityce wspdlnotowej. W rezultacie opra-
cowano rekomendacje modelu HIA w sferze dostepu
0s6Ob niepelnosprawnych do internetu i cyberprzestrzeni
faczacego najnowsze podejscie (wytyczne polityki UE)
z juz sprawdzonymi rozwigzaniami (przyktady dobrych
praktyk). Podejscie to spetniaja specyficzne wymogi
,dopasowania” do polskich uwarunkowan — polityki
spotecznej i systemu zabezpieczenia spolecznego, ich
instytucjonalno-strukturalnej organizacji, a takze specy-
fiki problematyki niepetnosprawnosci w Polsce (profil
polskiej grupy o0sob niepetnosprawnych). W kontekscie
mozliwo$ci zastosowania propozycji modelu HIA za-
sadnicze byloby zatem odniesienie si¢ do juz przyje¢tych
ogoblnych modeli HIA® z uwzglednieniem koniecznych
w kontekscie podjetego problemu modyfikacji, wyni-
kajacych ze specyfiki zagadnienia niepetnosprawnosci
w zderzeniu z dostgpnos$cia internetu i cyberprzestrzeni
oraz przyjetych tu wstepnych zatozen.

9. Pojecie i rozumienie skutku zdrowotnego w Stosunku
do przedmiotowych analiz — szerokie podejscie i jego
Znaczenie

W kontek$cie przedstawionego zagadnienia skutek
zdrowotny przypisywany jest w szerokim rozumieniu —
dotyczy bowiem pojecia ogolnego dobrostanu osob nie-
petnosprawnych — efektom zdrowotnym w kategoriach
medycznych statusu zdrowotnego (tych czesto trudno
oczekiwaé w przypadku osob z niepetnosprawnoscia,
szczegolnie gdy dotyczy ona niepetnosprawnosci okre-
slanej pojeciem niepetnosprawnosci trwalej (nierokujace;j
poprawy w zakresie odzyskania np. zdolnos$ci motorycz-
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nej badz zmystowej) oraz niepelnosprawnosci cigzkiej

(catkowicie uniemozliwiajacej samodzielne petnienie

rol spotecznych, w tym brak zdolnosci do wykonywania

pracy zarobkowej).

W takim podejsciu niewatpliwie dostepnos¢ internetu
i cyberprzestrzeni moze mie¢ dla ogolnego dobrostanu
0sOb niepelnosprawnych znaczenie kluczowe, takze
w kontekscie wptywu na zdrowie psychiczne, subiektyw-
ne postrzeganie wlasnej sytuacji zdrowotnej, perspektyw
zyciowych, spolecznych, a takze szeroko i ré6znorodnie
rozumiang jakos$¢ zycia. W wielu przypadkach jest to je-
dyna mozliwa forma uczestnictwa osoby niepetnospraw-
nej w zyciu spotecznym, realizacji wlasnych potrzeb,
a takze zwyklego, codziennego funkcjonowania osdb
niepetnosprawnych, w tym réwniez mozliwosci wyko-
nywania pewnych form zatrudnienia.

Warto w tym miejscu podkresli¢ réwniez wazny
problem negatywnych zdrowotnych skutkéw niepet-
nosprawnos$ci w stosunku do czlonkéw rodziny osoby
niepetnosprawnej: konieczno$¢ stalej, zazwyczaj wy-
czerpujgcej opieki nad bliskg osobg czesto prowadzi do
izolacji spotecznej catej rodziny lub niektorych osob,
obcigzonych obowigzkiem opieki. Dostgpno$é internetu
i jego zasobow moze by¢ niezwykle przydatna nie tylko
w codziennym zyciu rodziny (zatatwianie prostych spraw
urzedowych, kontakt z otoczeniem, zakupy), lecz takze
ze wzgledu na potencjalne mozliwosci w sferze wirtual-
nego zatrudnienia czy doskonalenia umiejetnosci.

Potencjalny skutek HIA moze zatem dotyczy¢ takich
sfer dobrostanu, jak wskazane ponize;j:

1. dostep do informacji i wiedzy, w tym takze w za-
kresie zdrowia — mozliwosci realizacji potrzeb zdro-
wotnych, tak stricte medycznych, jak i w szerszym
rozumieniu;

2. dostep do ustug i $wiadczen pozwalajacych na pod-
trzymanie, zachowanie lub poprawe stanu zdrowia
(poz, $wiadczenia rehabilitacyjne);

3. mozliwo$¢ kontaktu z otoczeniem zewnetrznym
(szczegoblnie w sytuacji ograniczen wynikajacych
z barier mobilno$ci i komunikacji);

4. mozliwo$¢ samodzielnego prowadzenia wlasnych
spraw biezacych (kontakt z firmami, instytucjami,
kontrahentami);

5. mozliwo$¢ realizacji praw nadanych ustawowo (pra-
wo wyborcze, prawo do inicjowania procedur sado-
wych i administracyjnych, sktadania skarg i pozwow,
odwotan i zastrzezen);

6. mozliwos¢ realizacji praw dotyczacych dostgpnosci
edukacji, wiedzy i informacji w kontekscie podno-
szenia kwalifikacji, kompetencji i umiejetnosci;

7. mozliwo$¢ realizacji potrzeb osobistych (kontakt
i komunikacja interpersonalna, nawigzywanie wigzi,
przekazywanie informacji);

8. mozliwosc¢ realizacji praw konsumenckich (realiza-
cja uméw cywilnoprawnych, nabywanie towardéw
i ustug, sktadanie reklamacji);

9. dostep do instytucji publicznych i1 kontakt z nimi
w celu realizacji uprawnien i regulacji zobowigzan
(uczestnictwo w wydarzeniach kulturalnych, sktada-
nie réznych wnioskow, aplikacje on-line, realizacja

zobowigzan wynikajacych z prawa podatkowego,

wysylanie listow);

10. ogdlne wzmocnienie poczucia samodzielnosci, nie-
zaleznosci 1 autonomii.

Trzeba tez podkresli¢, ze w kontekscie podjetego
zagadnienia istotne jest nie tylko zapewnienie fizyczne-
go dostgpu do internetu i cyberprzestrzeni, ale — czgsto
nawet znacznie wazniejsze — odpowiednie przeszkolenie
w celu wyksztalcenia wlasciwych umiejetnosci sprawne-
go postugiwania si¢ wszelkimi narzgdziami dostgpnymi
w tym wzgledzie w celu optymalnego korzystania z wi-
tryn, a takze stosowna adaptacja tak sprzetu, jak i opro-
gramowania, do konkretnego rodzaju niesprawnosci, co
wigze si¢ z imperatywem przyjecia i stosowania zindy-
widualizowanego podejscia. Tylko takie zatozenia moga
stanowi¢ podstawy rzetelnej i spetniajacej oczekiwania
polityki spotecznej w tym zakresie.

Zgodnie z opisanym powyzej szerokim charakterem
skutku zdrowotnego, jego spolecznym wymiarem, we
wskazanych sferach dobrostanu wptyw dostepnosci do
internetu i1 innych narzedzi z tg technologia zwigzanych
polega na ponizej wyszczego6lnionych konkretnych prob-
lemach (stanowigcych rozwinigcie w stosunku do juz
wczesniej zidentyfikowanych zakresow wptywu).

Ad 1. Dostep do informacyi | wiedzy, w tym takie w 2akresie
Zlrowia — mozliwoesci realizacji potrzeb zdrowotnych, fak
stricte medycznyeh, jak i w Szerszym rozumieniu

Negatywny skutek zdrowotny to przede wszystkim
efekt ograniczenia mozliwos$ci dostepu zaréwno do wielu
systemow (w tym systemow bezposrednio dotyczacych
sektora opieki zdrowotnej — eWUS i innych elektronicz-
nych rejestréw obstugujacych pacjentéw), co w konse-
kwencji moze skutkowa¢ réznorodnymi problemami,
poczawszy od barier w dostepie do opieki zdrowotnej,
$wiadczen rehabilitacyjnych, wlasnych danych pacjenta
niepelnosprawnego lub jego rodziny, ale tez do informa-
¢ji o0 mozliwych nowych metodach leczenia, mozliwo-
$ci uzyskania pomocy pozasystemowej, uczestniczenia
w internetowych forach skupiajacych osoby z podobny-
mi, specyficznymi problemami zdrowotnymi. Te z ko-
lei moga si¢ bezposrednio przektada¢ na ograniczenie
potencjalnych szans na poprawe, podtrzymanie statusu
zdrowotnego lub jako$¢ zycia.

Ad 2. Dostep do usfuy i Swiadczen pozwalajacyeh na
podtrzymanie, zachowanie lub poprawe Stanu zdrowia (poz,
Swiadczenia rehabilitacyjne)

W tym przypadku chodzi juz o realny, praktyczny do-
step do konkretnych §wiadczen i ustug — do ofert i ogto-
szen $wiadczeniodawcow proponujacych §wiadczenia,
do cennikow tych ustug, komunikatorow on-line, syste-
méw rezerwacji itd. Znane sa réwniez praktyki podejmo-
wania kontaktu z lekarzem rodzinnym najpierw poprzez
internet, gldwnie w celu wstepnej identyfikacji potrzeby
zdrowotnej i okreslenia sposobu dalszego kontaktu lub
jego zaniechania’.



Ad 3. MozliwoS¢ kontaktu  ofoczeniem Zewnetrznym
(szczegdlnie w sytuacji ograniczen wynikajacych 7 harier
mobilnosci | kemunikacji)

Istotne skutki zdrowotne braku kontaktu z otocze-
niem zewnetrznym to zaréwno problemy o podlozu
psychicznym — wynikajaca z poczucia izolacji depresja,
niestabilno$¢ emocjonalna, zréznicowane formy zata-
mania nerwowego, nerwice i inne zaburzenia funkcjo-
nowania, wlgcznie z psychozami i cigzkimi postaciami
objawow psychosomatycznych — jak i problemy natury
stricte fizycznej — np. niemozno$¢ szybkiego zatatwienia
konkretnego problemu zdrowotnego w trybie ztozenia
zamowienia w aptece internetowe;j.

Ad 4. Mozliwos¢ samodzielnego prowatzenia wiasnych spraw
higzacych (kontakt 2 firmami, instytucjami, kontrahentami)

Podobnie jak w opisie powyzej — skutki zdrowotne
dotyczg sfery funkcjonowania spotecznego, jednak tu
takze istotny jest aspekt polegajacy na poczuciu ubez-
wiasnowolnienia, ktore nie wynika ze stanu fizycznego
danej osoby z niepetnosprawnoscia, tylko z barier w do-
stepie do firm, instytucji i kontrahentow, z ktérymi osobe
te tacza roznorodne relacje natury prawnej — jako najem-
c¢, adresata decyzji lub zleceniobiorce.

A 5. Mozliwost realizacji praw nadanyeh ustawowo
(orawo wyborcze, prawo do inicjowania procedur sadowyeh
| administracyjnyeh, skfadania skary i pozwow, odwolari

i zastrzeien)

W kontekscie ustawowych praw podmiotowych oraz
zwigzanych z nimi obowigzkéw pozornie skutki zdro-
wotne s3 slabo zwigzane z korzystaniem z internetu i cy-
berprzestrzeni, jednak takze i tu mozna wskaza¢ skutki
w sferze zdrowia psychicznego i ogélnego dobrostanu —
poczucie wlasnego wplywu na rzeczywistos¢, chocby po-
przez mozliwo$¢ partycypacji w wyborach parlamentar-
nych, samorzadowych czy prezydenckich, ma niezwykle
istotne znaczenie dla osob, ktore ze wzgledu na taka czy
inng forme niesprawnos$ci nie moga ze swoich upraw-
nien efektywnie korzysta¢. Przyktady mozna wskaza¢,
odwotujac si¢ do sytuacji opisywanych w mediach'®, na-
lezy jednak zawsze pamigtaé takze o niezwykle istotnym
w tym konteks$cie aspekcie publicznej odpowiedzialnosci
wtadz za umozliwienie obywatelom — bezwarunkowo —
realizacji gwarantowanych ustawowo i konstytucyjnie
uprawnien na zasadzie powszechnosci, rownosci i ewen-
tualnej odpowiedzialnos$ci nie tylko za naruszenia tych
uprawnien, ale i zaniechania. Skutek zdrowotny, jak
wskazano na przyktadzie J. Switaja, pozornie nieoczy-
wisty, moze mie¢ jednak charakter fundamentalny. Dla
wielu 0s6b z niepelnosprawnos$cia najprostszym, a czg-
sto takze jedynym sposobem umozliwiajacym realizacje
praw, o ktorych tu mowa, bedzie udostgpnienie odpo-
wiednich technologii internetowych.

Ad 6. MoZliwoS¢ realizacji praw dotyczacych dostepnosti
edukacyi, wiedzy i informacji w kontekscie podnoszenia
kwalifikacji, kompetencji i umiejetnosci

Dzigki technologiom internetowym dostepnos¢ edu-
kacji, wiedzy i informacji w celu podnoszenia kwalifi-
kacji, kompetencji i umiejetnosci przez osoby z niepel-
nosprawnos$ciami moze realnie wplynaé na perspektywy
zwigzane z zatrudnieniem, a to bez watpienia ma wplyw
na og6lny dobrostan i zdrowie 0séb w tej grupie. Oso-
by z niepetnosprawnoscia, ktére moga swiadczy¢ prace
i uzyskiwac dzieki temu $rodki finansowe, bez watpie-
nia zyskuja pewien stopien niezaleznos$ci, co wplywa na
samoocen¢ wlasnej sytuacji i perspektyw zyciowych.
W tym przypadku, tak jak wyzej, w oczywisty sposob
ma to zwiazek ze zdrowiem psychicznym, jakos$cia zycia
i 0gdolnym dobrostanem.

Ad 7. Mozliwosg realizacji potrzeb osobistych (kontakt
| komunikacja interpersonalna, nawiazywanie wiezi,
[rzekazywanie informacyi)

Osoby niepetnosprawne dzigki internetowi moga
efektywnie realizowac swoje potrzeby osobiste, zwig-
zane z zyciem towarzyskim, emocjonalnym, relacjami
spotecznymi, rodzinnymi, co wplywa na zdrowie w spo-
sob podobny jak w przypadku wskazanych juz wyzej
dziedzin.

Ad 8. MoZliwoS¢ realizacji praw konsumenckich (realizacja
umow cywilnoprawnych, nabywanie towaréw i ustug, skfadanie
reklamacji)

Internet i cyberprzestrzen sa dla oséb z niepetno-
sprawnoscig szczegdlnie istotnym no$nikiem i narzg-
dziem realizacji nie tylko potrzeb konsumenckich, w tym
takze w sferze specyficznych, czgsto trudno dostepnych
produktow i ustug, ale i ewentualnych roszczen powsta-
jacych w wyniku niewywigzywania si¢ sprzedawcow/
producentdow ze zobowigzan, niezgodno$ci z umows,
niewlasciwego jej wykonania czy wrecz oszustwa.
W kontekscie praw konsumenckich mozliwosci zastoso-
wania internetowych narzedzi takze wywieraja wptyw na
zdrowie — chodzi o ogdlne bezpieczenstwo konsumenta
nalezacego do grupy szczegdlnego ryzyka, czgsto po-
zbawionego mozliwosci dostepnych dla konsumentow
w pelni sprawnych. W tym przypadku chodzi o gwaran-
cje szczegdlnej ochrony dwojakiej natury — po pierw-
sze, w zakresie bezpieczenstwa stricte zdrowotnego, po
drugie, w sferze utatwien dochodzenia roszczen z tytutu
wskazanych wyzej nieprawidlowosci. W tym przypadku
niezwykle wazna bedzie np. mozliwos¢ realizacji potrzeb
zwigzanych z mobilnoscig — dostepem do odpowiedniego
transportu i informacji o istniejacych rozwigzaniach.
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Ad 9. Dostep do instytucyi publicznyeh i kontakt z mimi w cely
realizacji uprawnien i regulaci zobowiazan (uczestnictwo

W wydarzeniach kulturalnych, skiadanie réZnych wiioskow,
anlikacje on-line, realizacja zobowiazan wynikajacych 2 prawa
fodatkowego)

W powyzej wskazanej kategorii sytuacji zasadni-
czo dotyczacych przestrzeni publicznej — tak w zakre-
sie kultury, jak i fundamentalnych praw i obowigzkow
obywatelskich (takich jak prawa socjalne, zobowigzania
podatkowe) — wpltyw dostepnosci odpowiednich narzg-
dzi internetowych na zdrowie mozna scharakteryzowac
podobnie jak w przypadku wyzej opisanych w punkcie 5.
Prawa tu wskazane sa takze gwarantowane na poziomie
ustawowym i konstytucyjnym, jednak warto szczeg6lnie
podkresli¢, ze tu chodzi o szeroko rozumiany dostep do
instytucji publicznych (przyktadowo ZUS, KRUS, NFZ,
organy administracji publicznej r6znych szczebli, ale tak-
ze teatry, kina, muzea, filharmonie, pawilony wystawo-
we, centra kultury, o$rodki ksztalcenia, biblioteki) — moz-
liwos¢ szybkiego i prostego kontaktu w tym przypadku
bedzie uzalezniona od dostgpnosci internetu.

Ad 10. Oyélne wzmocnienie poczucia samouzielnosei,
niezaleznosci i podmiotowej autonomii jako 0soky/podmiotu

Wplyw narzedzi internetowych na ogélny status zdro-
wotny 0sOb z niepetnosprawnoscia, zwlaszcza w kontek-
$Scie poczucia samodzielnosci, niezaleznosci i autonomii,
nie powinien by¢ w dzisiejszej rzeczywistosci podawany
w watpliwos¢ — jest zwigzany ze wszystkimi wskazany-
mi powyzej skutkami w wyszczego6lnionych zakresach.
W tym miejscu nalezy jednak takze wskaza¢ na pozy-
tywne aspekty osobistego funkcjonowania w wirtualne;j
cyberprzestrzeni — poprzez takie media spotecznosciowe,
jak Facebook, Linked-in, Flicker, Tweeter, YouTube, blo-
gi i domeny internetowe.

6. Subiektywne i obiektywne kwestie dotyczace
dostepnosci internetu i cyberprzestrzeni dia osoh
niepetnosprawnych

Analizowany czynnik — dostgpnos$¢ internetu, cyber-
przestrzeni i narzgdzi niezbednych do korzystania z nich
w przypadku os6b z niepelnosprawno$cia — aktualnie
wymaga kompleksowej zmiany podejécia tak w polityce
spotecznej, jak i w innych politykach oraz licznych mody-
fikacji natury czysto technicznej''. W tym przypadku cho-
dzi o zréznicowane dziatania ukierunkowane na podsta-
wowe kwestie nalezace do uwarunkowanych subiektywnie
(ze wzgledu na specyficzne cechy niepetnosprawnosci)
i obiektywnie (ze wzgledu na zewngtrzne bariery):

1. problem fizycznej dostgpnosci internetu i technologii
komputerowych w znaczeniu odpowiedniego sprzetu

i facza jako uwarunkowany zaréwno subiektywnie,

jak i obiektywnie (wyposazenie — komputer, modem,

ewentualne dodatkowe urzadzenia typu dostosowaw-
czego dla danej kategorii niepelnosprawnosci, oprogra-

mowanie oraz optaty za dostawe i korzystanie — abona-

ment, serwis, niezbedne czynnosci adaptacyjne);

2. problem umiejetnosci w zakresie postugiwania si¢
sprzetem i korzystania z cyberprzestrzeni — uwarun-
kowany subiektywnie (szkolenia i instruktaze ade-
kwatne do typu niepelnosprawnosci, niezbgdne do
efektywnego wykorzystania narzedzi);

3. obiektywnie uwarunkowany problem dostosowania
cyberprzestrzeni, szczeg6lnie tej ksztaltowanej przez
instytucje publiczne, do szczegdlnych potrzeb osoéb
niepetnosprawnych — chodzi o dostosowanie stron
oficjalnych (urzgdéw, organdow administracji, insty-
tucji wspierajacych, instytucji systemowych oraz
zarzadzanych przez nie systeméw aplikacji on-line,
komunikatoréw i serwerdw) do potrzeb osob niepet-
nosprawnych.

Istotne jest wstepne wskazanie przedmiotu analiz
w zakresie kierunkow dziatan w obu sferach zidentyfi-
kowanych uwarunkowan problemu. W Polsce niezbedne
sg zarowno zmiany w sferze regulacji prawnych, wpro-
wadzenie odpowiednich gwarancji ustawowych w tym
zakresie, stosownych regulacji wykonawczych, jak i in-
strumentarium wdrozeniowego — programow, projektow
oraz konkretnych narze¢dzi — szkolen, instruktazy i wspar-
cia technicznego. Powinny by¢ one ukierunkowane na
obydwa wskazane uwarunkowania, co determinuje ich
charakter. W pierwszym przypadku — uwarunkowania
subiektywnego — kierunek wyznacza rodzaj i stopien
niepelnosprawnosci, jej specyfika i zarazem specyfika
potrzeby osoby niepetnosprawnej w tym konkretnym
zakresie. W przypadku uwarunkowan obiektywnych
kierunek dziatan powinien by¢ wyznaczany w zgodzie
z trzema istotnymi kryteriami: (1) ogoélne wytyczne
i zalozenia polityki wspdlnotowej jako zasadniczy punkt
odniesienia dla krajowych inicjatyw, regulacji i akcji
wdrozeniowych; (2) uwzglednienie specyfiki polskiej
populacji i infrastruktury, zasobow (w zréznicowanym
sensie, takze technologicznym, ludzkim); (3) bazowanie
na adekwatnych w tym wzgledzie przyktadach dobrych
praktyk i rozwiazaniach zweryfikowanych.

Wszystkie te kryteria powinny by¢ podporzadkowa-
ne zasadzie nadrzednej — uniwersalizacji dziatan w skali
krajowej, tak aby nie powodowac poglebiania si¢ zrézni-
cowania terytorialnego (centrum—prowincja), wiekowe-
go (dzieci, mtodziez, osoby starsze), ze wzgledu na pteé,
wyksztalcenie itp.

Przypisy

! W raporcie ONZ zawarto wyrazng deklaracje, ze dostep
do internetu jest prawem cztowieka, co jest zgodne z podob-
na teza postawiong przez Tim Berners Lee, przywolang przez
Franka LaRue na forum ZO ONZ. Przedstawione zostato prze-
konanie, iz internet stal si¢ waznym instrumentem, za pomoca
ktorego osoby moga realizowaé¢ swoje prawo do wolnosci sto-
wa oraz prawo dostgpu do informacji. Deklaracja ta aktualnie
nie wigze panstw cztonkéw ONZ i naruszenie prawa dostgpu
do sieci nie pociagga za sobg zadnych konsekwencji prawnych,
jednak istotne jest samo postawienie problemu (tekst raportu
ONZ na stronie: http://documents.latimes.com/un-report-



prawo wohec niepefnosprawnych

-internet-rights/). W pisSmiennictwie zwrdcono uwage rowniez
na inne aspekty wptywu dostepnosci internetu na katalog praw
cztowieka, istotne dla niniejszego opracowania. Por. Nowe
tehchnologie w prawie publicznym, http://www.biblioteka-
cyfrowa.pl/Content/38666/009.pdf (dostgp: 10.01.2015) oraz
wczesniej w raporcie “Creating an Innovative Europe”, Report
of the Independent Expert Group on R&D and Innovation appo-
inted following the Hampton Court Summit and chaired by Mr
Esko Aho, January 2006; http://europa.eu.int/invest-in-research/
action/2006_ahogroup_en.htm (dostgp: 10.02.2009) [2].

2 W cytowanym wcze$niej raporcie wskazano rowniez
istotny dla poruszanego problem materiat zrédtowy, stanowiacy
podsumowanie dziatan i stanowisk rzadow w zakresie e-rzadze-
nia: “Signposts towards eGovernment 2010” document, which
summarises the discussions of the leaders and representatives
of the national eGovernment initiatives in the eGovernment
subgroup, http://europa.eu.int/information_society/activities/
egovernment_research/doc/minconf2005/signposts2005.pdf
(dostep: 14.04.2011) [8].

3 W przypadku takich ,,posrednio” regulujacych zapisow
mozna przyja¢ mozliwo$¢ odpowiedniego ich stosowania lub
podjecia wzorowanych na nich dziatan legislacyjnych.

4 Projekt wprowadzono w trybie uchwaty: Uchwata nr
3/2013 Rady Nadzorczej PFRON z dnia 4 kwietnia 2013 r.
w sprawie zakonczenia realizacji programu ,,STUDENT II —
ksztalcenie ustawiczne osob niepetnosprawnych”, www.pfron.
org.pl/pl/programy-i-zadania-pfr/...ii/82,Student-II.pdf. (do-
step: 10.01.2015) Nie przeprowadzono podobnego badania na
skale ogo6lnokrajowa, jednak mozna zatozy¢, ze problem ma
zasi¢g powszechny, cho¢ z pewnoscig wystepuje zréoznicowa-
nie pomiedzy duzymi miastami a niewielkimi miejscowosciami
w regionach prowincjonalnych i wsiami.

5 8 marca 2011 r. nastgpita inauguracja projektu, kontynu-
owanego nast¢pnie do listopada 2011 r. Celem projektu byta
ocena 200 stron internetowych instytucji rzadowych, samorza-
dowych oraz organizacji pozarzadowych dla 0s6b z réznymi ro-
dzajami dysfunkcji. W jego ramach testerzy stron www — odpo-
wiednio przeszkolone osoby niepelnosprawne — przeprowadzili
szczegdtowa analiz¢ wybranych funkcjonujacych serwisow in-
ternetowych, w szczegdlnosci tych zarzadzanych i obstugiwa-
nych przez administracj¢ publiczng. Sprawdzano, czy sa one
dostepne dla 0sob z réoznymi formami niepetnosprawnosci: czy
mozna si¢ po nich poruszaé¢ bez uzycia myszki, korzystajac
tylko z klawiatury, czy zdjgcia i grafiki wyposazone sa w tekst
alternatywny (opisujacy to, co jest na nich widoczne), a takze
czy zamieszczone w sieci materialy dzwigkowe maja wersje
tekstowa, aby mogty si¢ z nimi zapozna¢ osoby niestyszace.
Rezultatem analiz i oceny byly raporty opisujace bledy/wadli-
woS$¢ rozwiazan i wskazujace ewentualne zmiany. Zatozono, ze
istotnym elementem oceny jest specyfika korzystania z interne-
tu przez osoby z ré6znymi niepetnosprawnosciami. Projekt byt
realizowany od 1 grudnia 2010 r. do 30 listopada 2011 r.

¢ Rok 2003 zostat w UE ogtoszony rokiem niepetnospraw-
nosci: por. dokument European Commission, Special Euroba-
rometer, The European Year of Disability, February 2004 http://
ec.europa.cu/public_opinion/archives/ebs/ebs_198.pdf (dostep:
10.01.20015) [9].

7 Skrocona lista wybranych, przyktadowych regulacji
przedmiotowych dla podjetego w opracowaniu problemu zo-
stata zamieszczona w Zalaczniku 1.

8 W szczegdlnosci proponowanych przez WHO modeli
opisujacych etapy/fazy HIA zidentyfikowanych w dokonanym
przegladzie literatury i zrodet — w Zataczniku 2 wskazano jeden
przyktadowy model HIA.

° Holenderski projekt pilotazowy realizowany w Maas-
tricht, polegajacy na dostarczeniu pacjentom z wybranych
praktyk lekarzy rodzinnych tabletow, ktore — wyposazone w od-
powiednie aplikacje — pozwalaty zainteresowanym na raporto-
wanie o wysokosci ci$nienia, temperatury ciata, zaburzeniach,
nastrojach. Informacja pochodzi z materiatlow przedstawionych
w Instytucie Zdrowia Publicznego przez badaczy z Uniwersy-
tetu w Maastricht w trakcie ich wizyty w roku 2014. Mozna
w tym kontek$cie przywotaé takze Barrierfreie Information-
stechnik — Verordnung — Rozporzadzenie w sprawie tworzenia
dostepnych technologii informacyjnych zgodnie z Ustawa
o Dyskryminacji Niepetnosprawnych, http://www.einfach-fuer-
-alle.de/artikel/bitv/ (dostep: 10.10.2012).

10 Jednym z nich moze by¢ nagtosniony w mediach przy-
padek J. Switaja, niepetnosprawnego petnoletniego mezczyzny,
uzaleznionego od opieki rodzicow, ktory zostal w tym roku
(2014 — XII edycja konkursu) laureatem nagrody ,,Cztowiek
bez barier” przyznawanej osobom z niepetnosprawnoscia za
spoteczng aktywnos$¢, zaangazowanie i motywowanie innych
do przetamywania barier w zyciu codziennym. J. Switaj ulegt
wypadkowi komunikacyjnemu, ktory spowodowalt, Ze jest cal-
kowicie unieruchomiony i nie oddycha samodzielnie. W 2007 r.
media naglo$nity jego histori¢ — domagat si¢ zgody na zaprze-
stanie uporczywej terapii utrzymujacej go przy zyciu. Dzi$ po-
rusza si¢ na wozku z przeno$nym respiratorem i wspotpracuje
z fundacja Anny Dymnej ,,Mimo Wszystko”, w ktorej pracuje
jako analityk internetowy rynku osob niepetnosprawnych.

' Na temat znaczenia szerzej w raportach: elnclusion New
Challenges and Policy Recommendations, a report to the eEu-
rope Advisory Group, 2005, http://ec.europa.eu/information_so-
ciety/activities/ict_psp/documents/analysis_target groups.pdf
(dostep: 12.12.2014) oraz i2010 eGovernment Action Plan:
acceleration eGovernment in Europe for the benefit of all,
COM 2006; 173 [7], “Signposts towards eGovernment 2010”
document, which summarises the discussions of the leaders and
representatives of the national eGovernment initiatives in the
eGovernment subgroup, http://europa.eu.int/information_so-
ciety/activities/egovernment_research/doc/minconf2005/sign-
posts2005.pdf (dostep: 14.04.2011) [8].
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Zatacznik 1: Skracona lista przedmiotowych regulacji

1.

10.

11.

Deklaracja Praw Osob Niepetnosprawnych przyjeta
przez Zgromadzenie Ogo6lne Organizacji Narodow
Zjednoczonych w dniu 9 grudnia 1975 r. (Proclaimed
by United Nations General Assembly Resolution No.
3447 (XXX) of 9 December 1975).

Deklaracja Ministrow zatwierdzona jednomyslnie
w dniu 11 czerwca 2006 roku w Rydze, Lotwa.
Disability Discrimination Act 1995 (ch.13)
(DDA1995).

Europejska Karta Spoteczna z dnia 18 pazdziernika
1961 r., Dz.U. z dnia 29 stycznia 1999 r.
International Classification of Functioning, Disabi-
lity and Health (ICF). World Health Organization,
Geneva.

International Classification of Impairments, Disabili-
ties and Handicaps (ICIDH).

Karta Praw Osob Niepetnosprawnych. Uchwata
Sejmu Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 1 sierpnia
1997 r. M.P. z dnia 13 sierpnia 1997 .

Karta Praw Podstawowych Unii Europejskiej,
2010/C 83/02.

Konstytucja Rzeczpospolitej Polskiej, Dz.U. Nr 78,
poz. 483.

Konwencja o Prawach Osdb Niepetnosprawnych,
A/RES/61/106 13 December 2006.

Komunikat Komisji z dnia 30 pazdziernika 2003 r.
,»,Rowne szanse dla osdb niepetnosprawnych: euro-
pejski plan dziatania”, COM 2003; 650, wersja osta-
teczna — nieopublikowany w Dzienniku Urzedowym.

12.

13.
14.

15.

16.

17.

18.

Rozporzadzenie Ministra Gospodarki, Pracy i Poli-
tyki Spotecznej z dnia 15 lipca 2003 r. w sprawie
orzekania o niepetnosprawnosci i stopniu niepetno-
sprawnosci (Dz.U. z dnia 8 sierpnia 2003 r.).
Section 508 of the Rehabilitation Act, 29 U.S.C. 794d.
Standardowe Zasady Wyrownywania Szans Osob
Niepetnosprawnych przyjete podczas 48. sesji
Zgromadzenia Ogoélnego Narodéw Zjednoczonych
w dniu 20 grudnia 1993 r. (Rezolucja 48/96).
Traktat Amsterdamski ustanawiajacy Wspolnote Eu-
ropejska.

Uchwata nr 3/2013 Rady Nadzorczej PFRON z dnia
4 kwietnia 2013 r. w sprawie zakonczenia realizacji
programu ,,STUDENT II — ksztalcenie ustawiczne
0s0b niepelnosprawnych, www.pfron.org.pl/pl/pro-
gramy-i-zadania-pft/...ii/82,Student-I1.pdf; dostep:
10.01.2015.

Ustawa z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji za-
wodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu oséb niepet-
nosprawnych, Dz.U. Nr 123, poz. 776 z p6zn. zm.
Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 roku o $wiadcze-
niach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych, Dz.U. 2004 Nr 210, poz. 2135.
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mation Society.
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mu ,,Komputer dla Homera 20107, http://www.pfron.
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Osoby niepetnosprawne w Unii Europejskiej. Szan-
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4&p=1&srw=1&text=159-9; dostep: 12.12 2013.
Przeciwdzialanie wykluczeniu cyfrowemu o0sob
niepetnosprawnych w Warszawie. Projekt wspot-
finansowany ze §rodkow Europejskiego Funduszu
Rozwoju Regionalnego w ramach Programu Ope-
racyjnego Innowacyjna Gospodarka, http://europa.
um.warszawa.pl/projekty-miejskie/przeciwdzialanie-
-wykluczeniu-cyfrowemu-osob-niepelnosprawnych-
-w-warszawie; dostep: 10.12.2014.

Szafranek K., Dostgpnos¢ ustug internetowych dla
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11.

Slusarczyk C., Dostepnosé stron internetowych dla
0s0b niepetnosprawnych — problemy i trudnosci
techniczne,, E-mentor” 2005; 2 (9), http://www.
e-mentor.edu.pl/_pdf/ementor9.pdf; dostep: 10.12
2013.

Wytyczne Dotyczace Utatwien Dostepu Do Zawarto-
$ci Sieci 2.0, http://www.fdc.org.pl/gallery/Informa-
cja-dla-wszystkich.pdf; dostep: 7.01.2015.

WCAG 2,0, http://dostepnestrony.pl/artykul/wcag-2-
0-w-skrocie/; dostep: 1.12.2014.

Understanding WCAG2.0 oraz Techniques for
WCAG2.0. Wszystkie te dokumenty na stronie Mi-
nisterstwa Administracji I Cyfryzacji, https://mac.
gov.pl/dostepnosc.
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chowa 2013, http://www.widzialni.org/download.
php?f=ZalozeniaDoUstawy.pdf, dostep: 20.03.2013
Kowalczyk A., UE w Internecie. Przewodnik dla
0s0b niepetnosprawnych. Publikacja powstata we
wspolpracy Urzedu Komitetu Integracji Europej-
skiej ze Stowarzyszeniem Przyjaciol Integracji,
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Rysunek 1. Wielodyscyplinarny model HIA — jako pierwowzor mozliwy do adaptacji na potrzeby opracowania modelu HIA dla
podjetego problemu.

Zrédio: Opracowanie wlasne na podstawie http://www.cqgrd.gatech.edu/vesearch/healthy-places-impact-assessment/history; do-
step:05.02.2015 [10].
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Rysunek 2. Model EPHIAM — rekomendowany do adaptacji w innych sferach stosowania HIA.

Zrédio: Opracowanie wlasne na podstawie Haigh F, Mekel O., Policy Health Impact Assessment for the European Union: Pilot
Health Impact Assessment of the European Employment Strategy in Germany, 2004 [11].
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Poziom rozwoju Somatycznego i sprawnoes¢ fizyczna
miodziezy z niepefnosprawnoscia intelektuaing
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Abstract
The level of somatic development and physical fitness of adolescents with intellectual disability

Aim. The purpose of this study was to present the level of somatic development and physical fitnessof a group of adolescents with mild and mod-
erate intellectual disability which has been examined. The outcomes of the research were compared to the outcomes of people without intellectual
disability.

Methods. 67 pupils with intellectual disability at the age between 11—16 in this research took part. 37 pupils were of a mild intellectual disability
and 30 of a moderate intellectual disability. During the study an anthropometric measurements were taken and the level of motor skills were evalu-
ated with 3 physical fitness tests (Standing Broad Jump, Sit-Ups in 30 seconds, Sit-and-Reach).

Results. The results were confirmed the assumptions. The analysis of the results showed, that study participants characterized by low level of mo-
tor skills. It shown that the level of motor skills were different between disable and not disable adolescents. The results showed the retardment in
somatic development of the people with intellectual disability comparing to the condition of healthy youth. The disability brings about lower heights
level and higher level of BMI.

Conclusion. The results pointed to the need to design as well as training programmes to enhance the level of motor abilities of people with intel-
lectual disabilities and conduct long-term research.

Key words: intellectual disability, physical fitness, youth
Slowa Kuczowe: niiepetnosprawnos¢ intelektualna, miodziez, sprawnosé fizyczna

w“mwaﬂzeme sprawnos$cia intelektualng znacznie ponizej przecigtnej, ze
wspolistniejacymi ograniczeniami w zakresie co najmniej
dwoch nastepujacych zdolnosci przystosowawczych: po-
rozumiewania si¢, samoobstugi, gospodarstwa domowego,
kontaktow spolecznych, korzystania z udogodnien pub-

Pojecie ,,niepetnosprawnos$ci intelektualnej” jest
trudne do zdefiniowania ze wzgledu na swoj wiclowy-

miarowy charakter. Jest zjawiskiem zfozonym, nie tylko licznych, autonomii, dbania o zdrowie i bezpieczenstwo,
w aspekcie mnogosci wystepujgcych objawow, lecz row- uczenia si¢ szkolnego, wypoczynku i pracy. Upo$ledzenie
niez licznej grupy powodujacych go przyczyn, istnienia umystowe ujawnia sie przed osiemnastym rokiem zycia [2].

wielu réznorodnych kryteriow i klasyfikacji oraz trud-
nosci w petnym i kompleksowym zdiagnozowaniu oséb
z niepelnosprawnoscig intelektualng [1].

Najnowsza definicje sformutowana w 1992 roku po-
daje B. Pietrulewicz:

Wspotczesnie ktadzie si¢ duzy nacisk na zmiang ter-
minologii zwigzanej z populacja 0os6b wczes$niej nazy-
wanych ,,uposledzonymi umystowo”. Dziatania te maja
na celu rozpowszechnienie w dyscyplinach naukowych,
szkotach, zakladach pracy oraz srodowisku spotecznym
Uposledzenie umystowe odnosi si¢ do istotnych ograni- ~ Wyrazania si¢ z godnoscig i szacunkiem w stosunku do
czef w aktualnym funkcjonowaniu. Charakteryzuje sic ono  0s6b z niepetnosprawnoscia intelektualng [3, 4].
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niepefnosprawno$c intelektualna

Wsréd wyzwan wprowadzenia nowego podejscia do
0s0b z niepetnosprawnoscia intelektualng oprocz zmiany
w terminologii istotna stala si¢ takze proba stworzenia
nowej klasyfikacji. Stosowane dotad klasyfikacje, tj.
ICD-10 (International Classification of Diseases) czy
DSM-1V (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders), nie odpowiadaly w peni holistycznemu po-
dejsciu. Bardzo waznym krokiem naprzod w konceptua-
lizacji niepetnosprawnosci intelektualnej byto wprowa-
dzenie Migdzynarodowej Klasyfikacji Funkcjonowania,
Niepetnosprawnosci i Zdrowia — ICF (International
Classification of Functioning, Disability and Health),
przyjetej i zalecanej do uzytku przez Zgromadzenie
Ogoélne WHO w 2001 roku. Zostata ona rozszerzona
w 2007 roku o wersj¢ dla dzieci i mlodziezy — ICF-CY
(International Classification of Functioning, Disability
and Health — Children and Youth) [5].

Klasyfikacja ICF zostata przyjeta do stosowania jako
mig¢dzynarodowy standard stuzacy do oceny i klasyfi-
kacji stanu zdrowia i niepetnosprawnosci. Umozliwia
ocene funkcjonowania cztowieka w powigzaniu z jego
problemami zdrowotnymi, odnoszac si¢ do ciata ludz-
kiego, aktywnosci oraz uczestnictwa jednostki w zyciu
spotecznym. ICF zapewnia klasyfikacje i wspolny je-
zyk opisu funkcjonalnych zdolnosci w trzech wymia-
rach: funkcja ciata i struktura, indywidualna aktywnos¢
1 uczestnictwo w zyciu spolecznym [6]. Zaleznosci po-
migdzy poszczegdlnymi sktadnikami ICF przedstawia
Rysunek 1.

ICF oferuje system pojegciowy shuzacy klasyfikacji
standw zwigzanych ze zdrowiem i funkcjonowaniem
cztowieka, ktory moze by¢ wykorzystywany do cato-
Sciowej oceny i interwencji rowniez w przypadku osob
z niepelnosprawnoscia intelektualng. Wprowadzenie
wspolnego jezyka dla specjalistow pokrewnych nauk,

tj. lekarzy, rehabilitantow, pedagogéw, logopedow i in-
nych, zapewnia kompleksowe dokumentowanie rowniez
w edukacji specjalnej i rehabilitacji tej grupy osob [7].

W ksztatceniu, wychowaniu oraz rewalidacji 0sob
z niepetnosprawnoscia intelektualna duza uwage przy-
wigzuje si¢ do ich udzialu w kulturze fizycznej, ktora
ulatwia im psychospoteczne funkcjonowanie. Aktywnosé
ruchowa oraz dobra sprawnos¢ fizyczna sa waznymi
czynnikami wplywajacymi na zdrowie, styl zycia i dobre
samopoczucie 0sob z niepelnosprawnoscia intelektualna.
Brak aktywnos$ci ruchowej, a co za tym idzie — niska
sprawnos¢ fizyczna sa czynnikiem ryzyka takich chorob,
jak: cukrzyca, otyto$¢, choroba wiencowa, choroby serca
i zaburzenia mig$niowo-szkieletowe [8, 9].

Zgodnie z koncepcja sprawno$ci ukierunkowanej na
zdrowie (health-related fitness — H-RF) celem spraw-
nosci fizycznej jest ,,pozytywne zdrowie warunkujace
niskie ryzyko wystapienia probleméw zdrowotnych.
Osiagniecia za$ maja na celu zdolno$¢ angazowania si¢
w codzienne zadania z adekwatng energig oraz satysfak-
cjonujace uczestnictwo w wybranych sportach” [10].
Koncepcja ta podkresla zatem promowanie zdrowia,
aktywnego stylu zycia i edukacji fizycznej, a sprawnos¢
motoryczna jest czynnikiem umozliwiajacym osiggniecie
peini zdrowia i optymalnej jakosci zycia [8, 10].

Realizacja zalozen koncepcji H-RF ma znaczenie
w przypadku oséb z niepetnosprawnoscia intelektualnag,
dla ktorych poprawa sprawnosci powinna si¢ wigzac
gtownie z ,,pozytywnym” zdrowiem, aby ograniczy¢
ryzyko wystapienia probleméw zdrowotnych, a takze
zwiekszy¢ zdolno$¢ do podejmowania codziennej aktyw-
nosci ruchowej. Aktywnos¢ ruchowa wptywa na poziom
sprawnosci fizycznej osob z niepetnosprawnoscig inte-
lektualna, ale stymuluje takze ich rozwoj intelektualny
i spoteczny [8, 11].
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Zrédlo: Wilmowska-Pietruszynska A., Bilski D., ICF jako narzedzie ilosciowej oceny naruszenia sprawnosci w orzekaniu dla
potrzeb zabezpieczenia spolecznego, ,, Orzecznictwo Lekarskie” 2010, 7(1): 4 [6].

Zeszyty Naukowe Ochrony Zdrowia




niepetnosprawno$c intelektualna

Sprawnos¢ fizyczna osob z niepetnosprawnoscia in-
telektualng interesuje specjalistow, tj. pedagogdéw szkol-
nych, nauczycieli wychowania fizycznego, trenerow, fizjo-
terapeutow. Wyniki badan naukowych majacych na celu
okreslenie poziomu sprawnosci fizycznej oraz poznanie
budowy ciata dzieci i mtodziezy stanowig punkt wyjscia
do opracowania indywidualnego programu ksztalcenia.
Liczne zaburzenia i deformacje wynikajace z uszkodzenia
osrodkowego uktadu nerwowego 0sdb z niepelnospraw-
noscia intelektualng powoduja, ze ich rozw6j somatyczny
oraz motoryczny jest utrudniony, a co za tym idzie, sa one
bardziej niz osoby pelnosprawne narazone na negatywne
skutki ograniczenia aktywnosci ruchowej [8, 9, 12].

W literaturze przedmiotu mozemy znalez¢ wyniki do-
tychczas przeprowadzanych badan poziomu sprawnosci
fizycznej mtodziezy z niepetnosprawnoscia intelektualna
w Polsce, jednak czesto sa one zdezaktualizowane ze
wzgledu na czas, kiedy byly przeprowadzane. Wigkszos$¢
z nich wykazala nizszy poziom rozwoju badanych zdol-
nosci motorycznych w grupie osob z niepelnosprawnos-
cig intelektualng w stosunku do 0séb z populacji petno-
sprawnej [1, 8, 9, 13-19].

Szerokie badania nad rozwojem somatycznym
i sprawnoscig fizyczng osob niepelnosprawnych intelek-
tualnie prowadzit T. Maszczak [1]. Objat on badaniami
mtodziez niepetnosprawng intelektualnie w stopniu lek-
kim, umiarkowanym i znacznym. Wyniki potwierdzity
niski poziom rozwoju somatycznego oraz sprawnosci fi-
zycznej. Wskazano takze na istnienie zwiazku pomiedzy
stopniem niepetnosprawnosci a otytoscia.

Negatywny wpltyw otylosci na sprawnos¢ fizyczna
jest udokumentowany w wielu badaniach, jednak kwe-
stia ta nie zostata doktadnie zbadana u dzieci z niepet-
nosprawnoscig intelektualng [20, 21]. Badania G. Frey
i B. Chow [20] wykazaly, Ze otylo$¢ jest minimalnie
zwigzana ze sprawno$cig fizyczna, a szczegdlnie sita
miesni u dzieci i mtodziezy niepetnosprawnych intelek-
tualnie w stopniu lekkim. Autorki sugerowaly, iz otytos¢
u dzieci niepelnosprawnych intelektualnie odgrywa waz-
ng role w ograniczaniu aktywnosci fizycznej, jednak za-
gadnienie to wymaga dalszych badan.

Rowniez J. Panczyk [16] przeprowadzit obszerne
badania dotyczace sprawnosci fizycznej 0séb z niepet-
nosprawnoscia intelektualng. Ocena Migdzynarodowym
Testem Sprawnos$ci Motorycznej wykazata, ze rozwoj
zdolno$ci motorycznych u 0séb z niepelnosprawnoscia
intelektualng w stopniu umiarkowanym, zarowno dziew-
czat, jak i chlopcow, byt zdecydowanie nizszy od pozio-
mu reprezentowanego przez ich rowiesnikow.

Anita Wyznikiewicz-Nawracata [22] wykorzysta-
ta Europejski Test Sprawnosci Fizycznej w badaniach
obejmujacych 192 ucznidow w wieku 11-15 lat z lekkim
i umiarkowanym stopniem niepetnosprawnosci intelektu-
alnej. Celem tego badania byta ocena rozwoju sprawno-
$ci fizycznej podczas 4-letniego programu sktadajacego
si¢ z trzech godzin zaj¢¢ tygodniowo, w tym dwoch go-
dzin zaje¢ wychowania fizycznego oraz jednej godziny
plywania. Badania potwierdzity, ze ogélna sprawnosé¢
fizyczna mlodziezy z umiarkowanym stopniem niepet-
nosprawnosci intelektualnej jest znacznie nizsza od ich

rowiesnikow z niepelnosprawnoscia lekka, a réznice te
sa istotne statystycznie.

Pozytywny wplyw éwiczen fizycznych na sprawnos¢
fizyczng osob niepetnosprawnych intelektualnie udo-
wadniaja przede wszystkim zagraniczni naukowcy [23—
25]. S. Golubovi¢ i wsp. [24] skonstruowali specjalny,
6-miesigczny program ¢wiczen. Prowadzone ¢wiczenia
miaty na celu rozwoj okreslonej zdolnosci motorycznej,
a zwlaszcza rownowagi, sity 1 wytrzymatosci. Osoby
z niepetnosprawnoscia intelektualng uzyskaty istotnie
gorsze wyniki we wszystkich testach sprawnosci niz
osoby w normie intelektualnej. Stwierdzono, ze poprawa
sprawnosci fizycznej byta $cisle powigzana z programem
¢wiczen fizycznych. Wyniki tych badan wskazaty, ze sta-
rannie zaprojektowane i ukierunkowane programy aktyw-
nosci ruchowej dla 0séb z niepelnosprawnoscig intelektu-
alng moga znaczaco wplyna¢ na rozwdj ich sprawnosci
fizycznej. Hiszpanscy naukowcy A. Gonzalez-Agiiero
i wsp. [26] na podstawie przegladu $wiatowej literatury
badan dotyczacych dzieci i mtodziezy z zespotem Downa
byli zgodni, ze dzieci i mtodziez z niepelnosprawnoscia
intelektualna cechuja si¢ nizszym poziomem budowy cia-
fa oraz zdolnosci motorycznych a takze postulowali ko-
nieczno$¢ konstruowania odpowiednich programow tre-
ningowych w celu poprawy sprawnosci fizycznej wsrod
0s0b z niepelnosprawnoscia intelektualna.

W polskiej literaturze naukowej dostgpnych jest
niewiele rzetelnych opracowan potwierdzajacych te za-
lozenia. Koniecznos$cia wiec wydaje si¢ konstruowanie
specjalnych programoéw ¢wiczen fizycznych dla osob
niepetnosprawnych intelektualnie oraz badanie ich wpty-
wu na poprawe zdolnosci motorycznych tej grupy.

Zdolno$ci motoryczne oraz budowe ciata polskiej
populacji dzieci i mtodziezy z niepelnosprawnoscia inte-
lektualng glgbokiej analizie poddat W. Skowronski [18,
27]. Badania objely osoby z ré6znym stopniem niepeino-
sprawnos$ci w liczbie 1583 w 1993 roku oraz 4095 w 2004
roku. Wykazano, ze osoby z niepelnosprawnoscia intelek-
tualna sa nizsze i 1zejsze od swoich pelnosprawnych ro-
wiesnikow, jednak w ciagu kilku lat wystepuja korzystne
zmiany w budowie ciata, natomiast sprawno$¢ fizyczna
ulega regresowi. Potwierdzono hipotezg o wystgpowaniu
znaczacych zwigzkdéw sprawnosci fizycznej z wysokos-
cig ciala, masa ciala oraz wskaznikiem wagowo-wzrosto-
wym. Stwierdzono réwniez, ze réznice w zakresie budo-
wy somatycznej pomiedzy osobami z réznymi stopniami
niepetnosprawnosci intelektualnej byly mate, natomiast
w zakresie sprawnosci fizycznej duze.

Z badan przeprowadzonych w latach 2000-2003
przez I. Momole [19] wynikalo, Zze stopien niepelno-
sprawnosci réznicuje rozwdj somatyczny oraz sprawnosc
fizyczna. Potwierdzila si¢ hipoteza, ze dzieci niepetno-
sprawne intelektualnie miaty nizszy wzrost i mniejsza
masg¢ ciata w stosunku do petnosprawnych. Wykazano
brak zalezno$ci pomigdzy rozwojem somatycznym oce-
nianym na podstawie wskaznika BMI a poziomem zdol-
nosci motorycznych niepetnosprawnych intelektualnie
W stopniu umiarkowanym i znacznym.

Rozszerzeniem powyzszych badan byty prace pro-
wadzone przez I. Momole i A. Szybisty [28]. Badania
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powigkszono o pomiary wsrdd chlopcoOw i zestawio-
no z wczesniejszymi wynikami uzyskanymi w grupie
dziewczat w celu ujawnienia réznic dymorficznych
w zakresie zarowno cech morfologicznych, jak i zdol-
nosci motorycznych. Na podstawie badan stwierdzono,
ze poziom sprawnosci fizycznej oraz budowa ciata osob
niepelnosprawnych intelektualnie zaleza od pici i stopnia
niepetnosprawnosci. Zardwno dziewczeta, jak i chlopey
z niepetnosprawnoscig intelektualng w stopniu umiarko-
wanym mieli nizszy wskaznik BMI, byli ogélnie nizsi
i 1zejsi od swoich réwiesnikéw z niepetnosprawnoscia
w stopniu znacznym. Autorki zachecalty do zwickszania
sprawnosci fizycznej osob niepetnosprawnych intelek-
tualnie w celu poprawy zdrowia i umozliwienia niepet-
nosprawnym osobom osiagni¢cia poczucia akceptacji
lepszego zycia w spoteczenstwie. M. Wieczorek [8]
W swojej pracy badawczej zajmowala si¢ zagadnieniami
motorycznos$ci 0so6b z niepetnosprawnoscia intelektual-
ng. Badania przeprowadzono wsrod 120 osob. Analiza
wynikow wykazata, ze sprawnos¢ fizyczna osob niepet-
nosprawnych intelektualnie w stopniu lekkim jest zde-
cydowanie nizsza niz osob z populacji petnosprawne;j,
a roznice te sa istotne statystycznie.

Duze znaczenie wychowania fizycznego i sportu
w procesie socjalizacji 0sob z niepelnosprawnoscia in-
telektualng uzasadnia konieczno$¢ prowadzenia badan
w celu poznania ich zdolnosci i mozliwos$ci ruchowych.
Umozliwia to programowanie, zaplanowanie oraz kon-
trolowanie rozwoju sprawnosci fizycznej oraz opraco-
wanie odpowiednich strategii edukacyjnych majacych na
celu poprawe kondycji fizycznej [9, 19, 29].

B0 Cel pracy

Celem pracy byto okreslenie poziomu rozwoju soma-
tycznego oraz sprawnosci fizycznej dziewczat i chlop-
cOw z niepelnosprawnoscig intelektualng w stopniu lek-
kim i umiarkowanym w wieku od 11 do 16 lat z okolic
Wadowic i Makowa Podhalanskiego oraz pordwnanie go
Z poziomem rozwoju somatycznego i sprawnosci fizycz-
nej populacji roéwiesnikow petnosprawnych.

B0 Materiat i metoda hadai

Oceng sprawnosci fizycznej oraz pomiary antropome-
tryczne przeprowadzono w 2012 roku. Badania zostaty
wykonane w Specjalnym Osrodku Szkolno-Wychowaw-

czym w Makowie Podhalanskim oraz w Zespole Szkot
Specjalnych w Wadowicach. Pomiarami objeto mtodziez
z niepelnosprawnoscia intelektualng w stopniu lekkim
i umiarkowanym, ktorej rodzice badz prawni opieku-
nowie wyrazili pisemng zgode na udzial w badaniach.
Uczestnicy badan nie posiadali dysfunkcji narzadu ruchu
oraz schorzen neurologicznych (deformacje, porazenia
i niedowtady, znaczne ostabienie sity mig$niowej), a takze
zaburzen wzroku oraz stuchu. W badaniach udziat wzieto
67 ucznidéw, wsrod ktorych byto 26 dziewczat (39% ogo-
hu badanych) oraz 41 chtopcow (61% ogotu badanych).
Wiek uczniéw miescit si¢ w granicach od 11 do 16 lat.
Srednia arytmetyczna wieku dla wszystkich badanych
wynosita 14,5 roku (u dziewczat 14,3 roku, a u chtopcow
14,6 roku). Uczniéw z niepelnosprawnoscia intelektualng
w stopniu lekkim byto 37 (55% ogdtu badanych), w tym
14 dziewczat i 23 chtopcow. Pozostate 30 0sob (45% ogo-
hu badanych) to uczniowie z niepetnosprawnoscia intelek-
tualng w stopniu umiarkowanym, w tym 12 dziewczat i 18
chtopcow. Liczebnos¢ badanych grup z uwzglednieniem
wieku, plci i stopnia niepetnosprawnosci intelektualne;j
przedstawia Tabela I. Badanych zaliczono do odpowied-
nich przedzialow wiekowych od 11,5 do 16,5 roku. Kazda
klasa wieku zaczyna si¢ w pierwszym dniu danego roku
zycia, a konczy w ostatnim, np. kategoria wiekowa 11,5
rozpoczyna si¢ od pierwszego dnia 11. roku zycia i kon-
czy na ostatnim dniu w tym roku, co odpowiada $rednie-
mu wiekowi 11,5 roku. Sposéb klasyfikacji do grup wie-
kowych przyjeto taki jak w badaniach, do ktorych begda
prowadzone poréwnania [30].

Poziom rozwoju somatycznego miodziezy z nie-
petnosprawnoscia intelektualng okreslono za pomoca
wynikow pomiaru wysokosci ciala oraz masy ciata, na
podstawie ktorych obliczono wskaznik masy ciata — BMI
(body mass index). Charakterystyki budowy somatycznej
dokonano na podstawie odniesienia do warto$ci centylo-
wych obliczonych dla dzieci i mtodziezy polskiej [31]
oraz analizowano je na tle populacji mtodziezy petno-
sprawnej okolic Zywca z uwzglednieniem poszczegdl-
nych kategorii wiekowych. W tym celu wykorzystano
opracowanie pt. Dziecko zywieckie pod red. Krzysztofa
Kaczanowskiego [30].

W celu oceny poziomu sprawnosci fizycznej bada-
nych postuzono si¢ testem Eurofit Specjalny [32], skta-
dajacym si¢ z szesciu prob. Proby sprawnosci motorycz-
nej wykonywane byty w nastgpujacej kolejnosci: skok
w dal z miejsca, sktony tutowia w przod z lezenia tytem

Wiek/pleé 11,5 12,5 13,5 14,5 15,5 16,5 Ogélem
Stopien Dz | Ch | Dz [ Ch | Dz [ Ch | Dz | Ch | Dz | Ch | Dz | Ch | Dz | Ch | Dz+Ch
niepelnosprawnosci
Lekki - 3 2 2 5 2 3 6 2 2 5 14 | 23 37
Umiarkowany - 2 3 - 2 4 3 3 1 4 3 5 12 18 30
Ogotem - 5 5 2 7 6 6 9 3 5 10 | 26 | 41 67

Tabela 1. Liczebnos¢ grupy badanych (Dz — dziewczeta, Ch — chlopcy).

Zrodlo: Opracowanie wiasne.
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o nogach ugi¢tych, skton do przodu w siadzie prostym,
bieg na 25 m, pchniecie pitka lekarska 2 kg, przejscie
po laweczce gimnastycznej. W niniejszym opracowaniu
przedstawiono wyniki prob: skok w dal z miejsca, sktony
tulowia w przdd z lezenia tytem o nogach ugietych, skton
do przodu w siadzie prostym. Wszystkie proby przepro-
wadzano w salach gimnastycznych, a uczestnicy posiada-
li niekr¢pujacy ruchéw strdj gimnastyczny oraz obuwie
sportowe. Przed przystapieniem do badan przeprowadzo-
na zostata kilkuminutowa rozgrzewka oraz omawiano
i demonstrowano ¢wiczenie. Warunkiem przystapienia
do proby ocenianej byto zrozumienie zadania i opanowa-
nie techniki jego wykonania. Podczas wykonywania prob
w szczegolnosci zwracano uwage na: proste kolana przy
pomiarze gibko$ci, dynamiczny zamach z potprzysiadu
w skoku w dal z miejsca. Ttem poréwnawczym dla wyni-
kow testow sprawnosci byty Centylowe siatki sprawnosci
fizycznej polskiej mlodziezy wg testow Eurofit opraco-
wane na podstawie badan populacji polskiej mtodziezy
przeprowadzonych w 1999 roku [33].

W celu poréwnania otrzymanych wynikow badan do
populacji pelnosprawnej dokonano unormowania danych
na $rednig arytmetyczng i odchylenie standardowe we-
dtug wzoru:

gdzie:

Zij — warto$¢ unormowana cechy ,,i” osobnika ,,j”;
x;; — warto$¢ cechy ,,i” osobnika ,,j”;

X; — $rednia arytmetyczna cechy ,,i”;

S; — odchylenie standardowe cechy ,,i”.

B0 Omowienie wynikow badai

W celu okreslenia poziomu rozwoju somatycznego
badanej mlodziezy z niepetnosprawnoscia intelektualna
w analizie wykorzystano podstawowe parametry, tj. wy-

soko$¢ 1 masg ciata oraz BMI, ktore poréwnano z war-
tosciami centylowymi [31] populacji ogdlnopolskiej
oraz unormowano na s$rednia i odchylenie standardowe
odpowiedniej grupy wiekowej dzieci i mtodziezy z Zyw-
ca [30]. Wyniki przedstawiono w Tabelach II-V oraz na
Wykresach 11 2.

Charakterystyka somatyczna

Wartosci wysokosci ciala dziewczat niezaleznie od
stopnia niepetnosprawnosci intelektualnej miescity sig
najczesciej (50% osob) w przedziale miedzy 3. a 10. cen-
tylem, natomiast warto$ci skrajnie niskie zaobserwowano
u prawie 20% dziewczat (Tabela III). Wysokorostosci nie
zaobserwowano ani u badanych dziewczat, ani u chiop-
cow z niepetnosprawnoscia intelektualng. Wysoko$¢
ciata chtopcow najczeséciej miescita si¢ w przedziale sze-
rokiej normy (42% ogotu chtopcow), przy czym miedzy
3. a 10. centylem znalazly si¢ warto$ci wysokoSci ciata
prawie 30% chtopcow, a skrajnie niskie wartosci uzyska-
fa blisko % badanych.

Wiekszos$¢ dziewczat (77%) 1 chlopcow (56%)
z niepetnosprawnos$ciag intelektualng miata masg¢ ciata
prawidlowsa, o czym $wiadczg jej warto$ci mieszczace
si¢ migdzy 10. a 90. centylem. Zaréwno u chtopcow,
jak i u dziewczat czgSciej obserwowana byta niska
masa ciala (ponizej 10. centyla) niz nadmierna. Warto-
$ci skrajne masy ciata (powyzej 97. centyla i ponizej
3. centyla) zaobserwowano tylko u badanych chtopcow
(Tabela IV).

Prawidtowe proporcje masy ciata do wysokosci
ciata miato 73% badanych dziewczat i 63% chlopcow
z niepetnosprawnoscig intelektualng, natomiast nadwage
stwierdzono u 15% dziewczat i prawie 20% chiopcow.
Najwigce] przypadkéw otytosci (12%) zaobserwowano
u chtopcéw z niepetnosprawnoscig intelektualng w stop-
niu umiarkowanym. W badanej grupie znalazly si¢ roéw-
niez dziewczgta i chlopey z niedowagg (Tabela V).

Wskaznik somatyczny | Grupa badanych f;::l?:awymrz]itklgs; sg‘:lcdl;):;:\i:e Warto$¢ min. Warto$¢ maks.
Wysokos¢ ciata [cm] Dziewczgta L 155,4 7,3 146,5 169,0
U 152,6 8,3 139,5 166,0
Chtopcy L 159,6 12,6 130,0 176,8
U 161,6 13,6 129,0 183,5
Masa ciata [kg] Dziewczgta L 48,0 11,0 34,2 74,4
U 53,0 11,6 35 75,7
Chtopcy L 51,6 12,4 27,5 78,7
U 66,1 25,0 25,6 1224
BMI Dziewczgta L 19,7 3,5 15,2 27
U 22,8 5,7 17,2 38,9
Chtopcy L 20,0 2,9 15,4 26,7
6] 24,9 79 14,5 38,5

Tabela II. Charakterystyka somatyczna badanych.

Zrodlo: Opracowanie wlasne.
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Przedzialy centyli . - Dziewczeta z niepelnosl;rawnos'cia intelektualna | Chlopcy z niepelnospr:wnos’ciq intelektualna
wysokosci ciala Liczebnos$¢ (N =26) (N=41)
lekka umiarkow. ogoélem lekka umiarkow. ogoélem

>97c n 0 0 0 0 0 0

% 0 0 0 0 0 0
>90c —<97c n 1 0 1 0 2 2

% 3,8 0 3,8 0 49 49
>10c —<90c n 3 4 7 12 5 17

% 11,5 15,4 26,9 29,3 12,2 41,5
>3c—-<10c n 8 5 13 6 6 12

% 30,8 19,2 50 14,6 14,6 29,3
<3c n 2 3 5 5 5 10

% 7,7 11,5 19,2 12,2 12,2 24,4

Tabela I11. Liczebnosc i odsetek badanych dziewczqt i chlopcow w poszczegolnych przedziatach centyli wysokosci ciata z uwzgled-
nieniem plci i stopnia niepetnosprawnosci intelektualnej.

Zrédio: Opracowanie wlasne na podstawie wartosci referencyjnych [31].

Dziewczeta z niepelnosprawnoscia intelektualna Chlopcy z niepelnosprawnoscia intelektualna
Przedzialy.centyli Liczebnosé (N =26) (N=41)
masy ciala
lekka umiarkow. ogélem lekka umiarkow. ogéltem

>97c n 0 0 0 0 4 4

% 0 0 0 0 0 12,2
>90c—-<97c n 1 1 2 2 2 4

% 3.8 3,8 7,7 4,9 4,9 9,8
<90c —> 10c n 10 10 20 17 6 23

% 38,5 38,5 76,9 41,5 14,6 56,1
>3¢c—-<10c n 3 1 4 3 4 7

% 11,5 3,8 15,4 7.3 9,8 17,1
<3c n 0 0 0 1 2 3

% 0 0 0 2.4 4,9 9,8

Tabela IV. Liczebnos¢ i odsetek badanych dziewczqt i chlopcow w poszczegolnych przedziatach centyli masy ciata z uwzglednie-
niem plci i stopnia niepetnosprawnosci intelektualnej.

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie wartosci referencyjnych [31].

Przedzialy centyli ' - Dziewczeta z niepelnosirawnoécia intelektualna Chlopcy z niepelnospr:wnoéciq intelektualna
BMI Liczebnosé¢ (N'=26) N=41)
lekka umiarkow. ogélem lekka umiarkow. ogélem

Otylos¢ n 0 1 1 0 5 5
=97¢ % 0 38 38 0 122 122
Nadwaga n 2 2 4 4 4 8
=85c—<97c % 7,7 7,7 15,4 9,8 98 19,6
Waga prawidlowa n 10 9 19 18 8 26
<85c—>10c % 38,5 34,6 73,1 439 19,5 634
Niedowaga n 2 0 2 1 1 2
<10c % 77 0 7,7 2,4 2,4 4,8

Tabela V. Liczebnosé i odsetek badanych dziewczqt i chtopcow w poszczegodlnych przedziatach centyli BMI z uwzglednieniem pici
i stopnia niepetnosprawnosci intelektualnej.

Zrédio: Opracowanie wlasne na podstawie wartosci referencyjnych [31].
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niepefnosprawno$c intelektualna

Wysokos¢ ciata Masa ciata BMI

1,5

1,0

0,5

0,0

-1,0

-1,5
[l niepetnosprawnos¢ intelektualna lekka

I niepetnosprawnosc intelektualna umiarkowana

Wykres 1. Budowa somatyczna dziewczqgt z niepetnosprawnosciq intelektualng na tle osob petnosprawnych.

Zrodlo: Opracowanie wiasne.

Wysokos¢ ciata Masa ciata BMI
2,0

1,5

1,0

0,5

0,0

-1,0

-1,5

[l niepetnosprawnos¢ intelektualna lekka
[ niepetnosprawnos¢ intelektualna umiarkowana

WyKkres 2. Budowa somatyczna chtopcow z niepelnosprawnosciq intelektualng na tle osob petnosprawnych.

Zrodlo: Opracowanie wiasne.
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niepefnosprawno$c intelektualna

Unormowanie wynikoéw wysokosci ciata i jego masy
oraz BMI w badanej grupie na $rednig i odchylenie stan-
dardowe pomiarow odpowiedniej grupy wiekowej mto-
dziezy pelnosprawnej z regionu miejsca zamieszkania
z uwzglednieniem ptci umozliwito pordwnanie z soba
0s0b z niepelnosprawnoscig intelektualng oraz mtodziezy
z populacji pelnosprawne;.

Poréwnujac poziom rozwoju somatycznego dziewczat
z niepetnosprawnoscig intelektualng z rozwojem petno-
sprawnych rowiesniczek, stwierdzono nizsza wysokos¢
ciala w obu grupach badanych dziewczat z niepetno-
sprawnoscia intelektualng oraz wyzsze warto$ci BMI niz
u 0s6b pelnosprawnych. Dziewczgta z niepelnosprawnos-
cig intelektualng w stopniu lekkim charakteryzowaty si¢
nizszymi warto§ciami masy ciala niz ich réwiesniczki,
natomiast dziewczeta z niepelnosprawno$cia w stopniu
umiarkowanym prezentowaly wyzsze warto$ci masy ciata
niz pelnosprawne (Wykres 1).

Wsrod chtopcow z niepetnosprawnoscia intelektual-
ng w stopniu lekkim zaobserwowano mniejsze wartosci
wysokosci 1 masy ciala oraz warto$ci BMI niz u petno-
sprawnych rowiesnikow. Natomiast chtopcy z niepetno-
sprawnoscia intelektualng w stopniu umiarkowanym byli
nizsi niz osoby z grupy petnosprawnej, a pod wzgledem
masy ciata oraz wartosci BMI cechowali si¢ wyzszymi
warto$ciami w stosunku do 0sob z populacji pelnospraw-
nej (Wykres 2).

Poziom sprawnosci fizyeznej

Ze wzgledow metodycznych poréwnanie wynikow
prob sprawnos$ciowych mlodziezy niepelnosprawne;j
intelektualnie z populacja 0s6b pelnosprawnych byto
mozliwe w zakresie trzech prob: skoku w dal, siadow
z lezenia tylem o nogach ugi¢tych oraz sktonu dosi¢z-
nego w przod.

Wyniki ocenianych prob sprawnos$ci fizycznej
dziewczat z niepetnosprawnoscia intelektualng wy-
kazaty ich nizszg w stosunku do réwiesnikow petno-
sprawnych sprawno$¢ fizyczng (Tabela VI i Wykres 3),
przy czy najwigksze roznice wystapily w skoku w dal
z miejsca (odpowiednio —3,2 SD i -5 SD w zalezno$ci
od stopnia niepelnosprawnosci intelektualnej). W pro-
bie sity eksplozywnej i sity mig$ni brzucha dziewczeta
z umiarkowang niepetnosprawnoscia intelektualng wy-
razniej ustgpowaly pelnosprawnym rowiesniczkom niz
ich kolezanki z niepelnosprawnosciag w stopniu lekkim
(réznica ta wynosita okoto 2 SD). Jedyng proba, ktora
nie réznicowala badanych dziewczat w zaleznosci od
stopnia niepelnosprawnosci intelektualnej, byta proba
gibkosci.

W przypadku chtopcow z niepetnosprawnoscia in-
telektualng zaobserwowano podobne jak w przypadku
dziewczat zrdéznicowanie sprawnosci fizycznej (co do
kierunku roznic). Wyrazniej jednak zaznaczyl sie¢ we
wszystkich trzech prébach nizszy poziom sprawnosci
fizycznej chtopcow z umiarkowana niepetnosprawnoscia
intelektualng (Tabela VII i Wykres 4). W probie skoku
w dal roznice pomiedzy chtopcami z lekka i umiarko-
wang niepetnosprawnoscia intelektualng obserwowane
na tle rowie$nikow pelnosprawnych si¢gnety 4,5 SD,
a w siadach z lezenia okoto 2,5 SD.

B0 Dyskusja

Zagadnienia niepetnosprawnosci intelektualnej od
dawna byly przedmiotem zainteresowan wielu naukow-
cow. Interesowano si¢ roznymi aspektami tego zjawi-
ska, jednak gtowne kierunki dotychczasowych badan
obejmowaly poroéwnanie osob z niepelnosprawnoscia
intelektualng z populacja pelnosprawna, oceng rozwoju
somatycznego i motorycznego oraz wzajemne relacje po-

Euforttlitb;;:z;:lny Grupa badanych f;j::;awym;ﬁtk[g: s talglgf'l(;;)we Warto$¢ min. Warto$¢ maks.

Skok w dal [cm] Dziewczgta | L* 117,8 20,7 82 145

U** 94,3 41,5 20 161

Chtopcy L 1494 40,9 56 212

6] 86,3 44,4 24 173

Siady z lezenia tytlem Dziewczgta | L 19,4 2,6 15 23

o nogach ugietych [liczba U 133 6.1 0 20
powtdrzen]

Chtopcy L 20 6,6 1 32

U 10,4 6,2 0 27

Skion dosiezny w przod Dziewczgta | L 32,5 6,6 23 45

[pkt] U 334 83 20 48

Chtopcy L 32,9 7,3 10 42

U 28,5 11,4 0 49

*L — lekki stopien niepetnosprawnosci intelektualnej
**U — umiarkowany stopien niepetnosprawnosci intelektualnej

Tabela V1. Wyniki prob sprawnosci fizycznej.

Zrédlo: Opracowanie wlasne.
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Siady z lezenia tytem
o nogach ugietych

Skok w dal

0,0

-1,0

[ | niepetnosprawnos¢ intelektualna lekka

niepefnosprawno$c intelektualna

Skton dosiezny
w przéd

[ niepetnosprawnos¢ intelektualna umiarkowana

Wykres 3. Sprawnosé fizyczna dziewczqt z niepetnosprawnosciq intelektualng na tle osob petnosprawnych (wartosci unormowane).

Zrodlo: Opracowanie wlasne.

Dziewczeta Chlopcy
Proba sprawnosci fizycznej
L* U** L* U**
Skok w dal -3,2 -5,0 -2,3 -6,7
Siady z lezenia tylem -0,6 2,4 -0,8 -3,2
Skton dosi¢zny w przod -1,1 -1,0 -0,2 -1,2

*L — niepetnosprawnos¢ intelektualna w stopniu lekkim

**U — niepelnosprawnosé intelektualna w stopniu umiarkowanym

Tabela VII. Wartosci unormowane préb sprawnosci fizycznej dziewczqt i chfopcow z niepetnosprawnosciq intelektualng (na sred-
niq i odchylenie standardowe populacji dzieci i mtodziezy pelnosprawnych).

Zrodlo: Opracowanie wlasne.

miedzy nimi. Poszukiwano i doskonalono odpowiednie
narzedzia badawcze w celu testowania zdolnosci rucho-
wych. Celem tego badania byta ocena poziomu rozwoju
somatycznego oraz sprawnosci fizycznej w grupie mlo-
dziezy z niepetnosprawnoscia intelektualng w stopniu
lekkim i umiarkowanym z rejonu, w ktérym dotychczas
takich badan nie prowadzono.

W $wietle wynikow badan analizowanych w niniej-
szej pracy dziewczgta i chlopcy z niepelnosprawnos$cia
intelektualng w stopniu umiarkowanym prezentowali
nizszy poziom sprawnosci fizycznej niz ich rowiesnicy
z niepetlnosprawnoscig intelektualng w stopniu lekkim
oraz osoby pelnosprawne, co potwierdza wczesniejsze
wyniki uzyskane przez innych badaczy [16, 18, 27, 28].
Podobnie jak Panczyk [16] stwierdzono, ze mtodziez
z niepetnosprawnoscia intelektualng wyniki najbardziej
zblizone do poziomu petnosprawnych uzyskiwata w pro-

bach oceniajacych gibkos¢ i w grupach z lekka niepetno-
sprawnoscia intelektualng w probie sity migsni brzucha.

W odroéznieniu od wynikow prezentowanych przez
niektorych autoréow [28] w badaniach wtasnych obser-
wowano nizsze wartos$ci wysokosci ciata, jednak pod
wzgledem masy ciata oraz BMI badani z niepetnospraw-
noscig intelektualng w stopniu umiarkowanym prezento-
wali wyzsze warto$ci niz osoby z niepetnosprawnoscia
w stopniu lekkim.

Niniejsza praca nie przedstawia doktadnej analizy
zalezno$ci mi¢dzy otytoscia a sprawnoscia fizyczna,
jednak odnotowano zdecydowanie wyzsze wartosci BMI
zwlaszcza u os6b z niepetnosprawnoscia intelektualng
w stopniu umiarkowanym w stosunku do 0s6b z niepet-
nosprawnoscig intelektualng w stopniu lekkim oraz do
populacji pelnosprawnej. Powyzsze wyniki mogly suge-
rowaé poprawnos¢ wysunigtego przez Frey i Chow [20]
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niepefnosprawno$c intelektualna

Siady z lezenia tytem
o nogach ugietych

Skok w dal

Skton dosiezny
w przdd

[ | niepetnosprawnosc intelektualna lekka

| niepetnosprawnosc intelektualna umiarkowana

Wykres 4. Sprawnos¢ fizyczna chlopcow z niepetnosprawnosciq intelektualng na tle 0osob petnosprawnych (wartosci unormowane).

Zrodlo: Opracowanie wiasne.

whniosku, jednak w celu weryfikacji nalezatoby przepro-
wadzi¢ odpowiednie badania.

Autorzy pracy, przeprowadzajac test Eurofit Spe-
cjalny oraz odpowiednie pomiary antropometryczne
w grupie os6b z niepelnosprawnoscia intelektualna,
potwierdzili wcze$niejsze stwierdzenia autoréow w za-
kresie zaréwno poziomu rozwoju somatycznego, jak
i sprawno$ci fizycznej grupy mlodziezy z niepelno-
sprawnoscia intelektualna. Wykazano istnienie roz-
nic w sprawnos$ci fizycznej oraz poziomie rozwoju
somatycznego pomie¢dzy osobami niepelnosprawnymi
intelektualnie a ich pelnosprawnymi réwiesnikami.
Im glebszy stopien niepelnosprawnosci intelektualnej,
tym wi¢ksze zaobserwowano rdznice.

Koncepcja H-RF, ktadaca gtéwnie nacisk na zdro-
wotne komponenty sprawnosci fizycznej, niestety nie
znalazta praktycznego zastosowania wsrod naukowcow
zajmujacych si¢ ta tematyka. Istnieje niewiele prac,
w ktorych opisywano sprawno$é osob z niepetnospraw-
no$cia intelektualng w odniesieniu do koncepcji H-RF.
Roéwniez w praktyce szkolnego wychowania fizycznego
nadal stabo i niekonsekwentnie upowszechniana jest
w Polsce koncepcja mys$lenia o sprawnosci fizyczne;j
w kategoriach H-RF.

W niniejszych badan zauwazono w badanej grupie
mlodziezy z niepetnosprawnoscia intelektualng nieko-
rzystny, z punktu widzenia ,,pozytywnego zdrowia”, po-
ziom komponentéw sprawnosci fizycznej: wysoka masa
ciata lub jej niedobor, wysokie wartosci BMI (zwtasz-
cza w grupie osob z niepelnosprawnoscia intelektualna
w stopniu umiarkowanym), niski poziom sity mig¢sni

brzucha oraz niski poziom gibkosci badanych. Niski
poziom tych cech moze by¢ czynnikiem wplywajacym
na wzrost wystapienia ryzyka probleméw zdrowotnych,
a w konsekwencji ograniczenia samodzielnego funkcjo-
nowania w Srodowisku.

Niepetnosprawno$¢ intelektualna oraz wynikajace
z uszkodzenia mézgu deficyty tworzg dodatkowg barie-
r¢ dla aktywnego stylu zycia i moga prowadzi¢ u dzieci
i mtodziezy do utraty niezalezno$ci, zwigkszonego ry-
zyka wystapienia chordb cywilizacyjnych oraz kompli-
kacji zdrowotnych w wieku dorostym. Istotnym proble-
mem zdrowia publicznego powinno sta¢ si¢ zachecanie
do aktywnosci fizycznej, promowanie zdrowego stylu
zycia oraz wytwarzanie nawykow sprzyjajacych zdro-
wiu w populacji 0oséb z niepetnosprawnoscig intelek-
tualng. Wazne jest rowniez zapewnienie odpowiednich
programéw edukacyjnych oraz poszukiwanie coraz to
nowszych narze¢dzi, oceniajacych zdrowotne aspekty
motorycznosci [11].

Autorzy niniejszego artykulu maja §wiadomos¢, ze
wyniki prezentowanych badan nie sa catkowicie nowe,
jednak badania dotyczace rozwoju somatycznego oraz
sprawnosci fizycznej dzieci i mlodziezy z niepetno-
sprawnoscig intelektualng s3 wymagane w celu aktuali-
zacji tych wynikow. Dzigki uzyskiwanym wynikom mo-
zemy odpowiednio pokierowaé procesem ksztatcenia tej
populacji oraz przez zastosowane dziatania przyczyniacé
si¢ do poprawy ich ogélnego funkcjonowania. Osoby
sprawniejsze lepiej funkcjonuja w otaczajacym $wiecie.
Aktywno$¢ fizyczna i dobra sprawnos$¢ wplywaja takze
na rozwoj emocjonalny, intelektualny i spoteczny. Jest to

Zeszyty Naukowe Ochrony Zdrowia




niepetnosprawno$c intelektualna

szczegolnie istotne wsrdd dzieci z glebszymi stopniami
niepelnosprawnosci (umiarkowanym, znacznym i gtebo-
kim), ktore powinny by¢ w duzym stopniu integrowane
ze spoteczenstwem. Ogdlny wniosek, jaki nasunat si¢ na
podstawie analizy przeprowadzonych badan, sprowadza
si¢ do koniecznosci skoncentrowania si¢ z jednej strony
na dziataniach zmierzajacych do podniesienia sprawnosci
fizycznej ucznidw z niepetnosprawnoscia intelektualna,
z drugiej strony na prowadzeniu badan zwlaszcza ekspe-
rymentalnych i dlugofalowych.

0 Wnioski

1.

Stopien niepetnosprawnosci intelektualnej rdéznico-
wal rozw6j somatyczny badanej mlodziezy z oko-
lic Wadowic i Makowa Podhalanskiego. Mtodziez
z niepelnosprawnos$cia intelektualng w stopniu
umiarkowanym byta nizsza i ci¢zsza oraz cechowata
si¢ wyzszymi warto$ciami BMI od o0sdb z niepetno-
sprawnoscig intelektualng w stopniu lekkim.

Osoby z niepetnosprawnoscia intelektualng w bada-
nej grupie w poréwnaniu z petnosprawnymi rowies-
nikami miaty mniejsza wysokos$¢ ciata oraz wigksze
warto$ci BMI.

Osoby z niepelnosprawnoscia intelektualng prezento-
watly nizszy poziom sprawnosci fizycznej od swoich
petlnosprawnych réwiesnikdéw, a najwieksze réznice
wystapity w probie skoku w dal z miejsca.
Sprawnos¢ fizyczna badanej mtodziezy byta zwigza-
na z glgbokoscia niepetnosprawnosci intelektualne;j.
Nizszy poziom wynikéw prob sprawnosciowych
obserwowano u 0s6b z glebszym stopniem niepetno-
sprawnosci intelektualne;j.

Dalsze badania dotyczace rozwoju motorycznego
0sOb z niepetnosprawnoscia intelektualng powinny
zmierza¢ w kierunku badan dlugofalowych, aby okre-
$li¢, czy obserwowane roznice w poziomie rozwoju
somatycznego wystepuja rowniez u 0sob dorostych.
Konieczne wydaja si¢ dzialania majace na celu opra-
cowanie odpowiednich programow ¢wiczen do sty-
mulowania sprawnosci i poprawy kondycji fizyczne;j
0s0b z niepelnosprawnoscia intelektualna.
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Abstract

Influence of physical activity in the water to improve the quality of life and motor skills, of people with intellectual disabilities

Introducation. In this research authors tried to examine the influence of aquatic environment and the concept of Halliwick on improvements of motor
skills, physical fitness and social abilities of people with intellectual disabilities.

Aim of the study was to determine the effect of the therapy to improve motor function, physical fitness and level of psychosocial adaptation of peo-
ple with intellectual disabilities.

Material and methods. The study was carried out between years 2008 and 2012 in the province of Matopolska, Poland. During that time 63 people

from the study group regularly attended swimming classes. Progress of rehabilitation was controlled through out all the process.

Results. A significant improvement of motor skills and social function was observed in the all group.

Conclusions. Aquatic therapy conducted by Halliwick concept and simultaneous systematic training of independence showed positive effect of
physical fitness and level of social adaptation of people with intellectual disabilities.

Key words: Rdapted Physical Activity (APR), Halliwick concept, psychosocial adaptation, intellectual disability
Stowa kiwczowe: aktywnos¢ ruchowa adaptowana, Halliwick, adaptacia psychospoteczna, niepefnosprawnos¢ intelektualna

Wstep

Rozwdj wspodtczesnej cywilizacji mimo szybkiego
postepu pozostawia czesto wiele do zyczenia w kwestii
jakosci zycia 0s6b niepelnosprawnych oraz ich adaptacji
do mikro-, mezo- i makrosrodowiska [1].

Mimo iz w przesztosci niepetnosprawnos¢ wigzano
jedynie z ograniczeniami, cierpieniem fizycznym i de-
fektami uniemozliwiajacymi aktywna, satysfakcjonujaca
egzystencje [2], wspolczesnie dokonuje si¢ wiele prze-
mian w stereotypowym mysleniu na ten temat. Osoby te,
podobnie jak inni ludzie, powinny czerpa¢ przyjemnosc¢
z codziennego zycia, rozwija¢ mozliwosci swojego ciata

i umystu, trwaé w przyjaznym i akceptujacym je otocze-
niu.

Ksztaltowanie funkcji sensomotorycznych, wzorcow
ruchowych, rozwijanie zdolnosci intelektualnych, postaw
spotecznych, ambicji i sumiennosci to zadania adaptowa-
nej aktywnosci ruchowej [3]. Jest to stosunkowo nowa
interdyscyplinarna teoria, skupiajaca si¢ na rozpoznawa-
niu i rozwigzywaniu problemow osob niepetnospraw-
nych. Zajecia ruchowe w wodzie stanowig jedna z wielu
form adaptowanej aktywnosci ruchowej, ktdra wyraznie
oddziatuje na wszystkie aspekty funkcjonowania czto-
wieka — spoteczne, psychiczne, fizjologiczne i biome-
chaniczne (Rysunek 1).
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Rysunek 1. Adaptowana aktywnos¢ ruchowa a nauki pokrewne.

Zrédlo: Kowalik S., Kultura fizyczna 0s6b z niepetnosprawnoscig. Dostosowana aktywno$é ruchowa, GWP, Gdarisk 2009 [6].

W pracy wykorzystano nowg metode — koncepcje Hal-
liwick. Koncepcja ta jest metoda rehabilitacji w wodzie
przy jednoczesnym nauczaniu plywania. Przeznaczona jest
dla 0s6b w kazdym wieku, zardwno niepetnosprawnych,
jak i zdrowych. Metoda ta ceniona jest szczegolnie przez
fizjoterapeutéw jako jedna z form ,rehabilitacji” dzieci
i dorostych z uszkodzeniami pochodzenia neurologicz-
nego (z mézgowym porazeniem dziecigcym, przepukling
oponowo-rdzeniowa, u 0s6b po wylewach lub urazach
rdzenia kregowego), ponadto u chorych z zaburzenia-
mi stuchu i wzroku oraz z zaburzeniami emocjonalnymi
(autyzm, nadpobudliwos$¢ psychoruchowa).

Nazwa koncepcji Halliwick pochodzi od imienia
szkoty dla dziewczat w Southage w Londynie — The
Halliwick School for Girls, gdzie w 1949 roku nauczy-
ciel, trener pltywacki, a z zawodu hydroinzynier James
McMillan rozpoczat swojg prace i stworzyl podstawy
tej metody, ktdra opiera si¢ na znanych zasadach fizyki,
a w szczeg6lnosSci: hydrostatyki, hydrodynamiki i mecha-
niki ciata [4].

Ogolne zalety tej metody to atrakcyjnos¢ formy
usprawniania motorycznego, srodowisko wodne, praca
w parach plywak—instruktor w wigkszej grupie uczestni-
koéw, a przede wszystkim zabawa, rado$¢ 1 przyjemnosé
zwigzane z kazda sesja zajeciowa, co rzadko kojarzy si¢
z potocznym pojeciem rehabilitacji.

Dobor odpowiedniego typu aktywnosci ruchowej
w stosunku do rodzaju niepetnosprawnos$ci powinien by¢
bardzo staranny [5, 6]. Prawidlowo prowadzony proces
usprawniania i trening, poza poprawa i zwickszeniem
zdolnos$ci motorycznych, powinien przede wszystkim
prowadzi¢ do wzrostu wydolno$ci fizycznej, a co za tym

idzie — jakos$ci zycia oséb niepetnosprawnych [6—8].
Adaptowana aktywnos$¢ ruchowa oséb niepetnospraw-
nych ma réwniez olbrzymie znaczenie spoteczne. Jest
zrodlem motywacji do dziatania w grupie — wptywa na
procesy socjalizacji i przyswajania norm [9]. Uczy za-
sad, regut i postaw, ktore moga zosta¢ przeniesione na
zycie rodzinne i towarzyskie. Zwigksza stopien integracji
spotecznej 0s6b czynnie bioracych udziat w zajeciach re-
kreacyjnych i terapeutycznych [9—11].

W ostatnim czasie wzrosta popularno$¢ stosowania
wody jako medium leczniczego. Efekty terapeutycz-
ne osiggane sa glownie dzigki kompensacji zaburzone;j
rownowagi wewngtrznej organizmu na drodze reakcji
fizjologicznych organizmu, bgdacych odpowiedzig na
zanurzenie ciala w cieczy. Cwiczenia w wodzie moga
by¢ sktadowa postepowania leczniczego badz stano-
wi¢ zasadniczy $rodek terapeutyczny. Za najwazniejsze
aspekty pozytywnego wptywu wody na organizm ludzki
mozna uzna¢ mi¢dzy innymi:

1. Ostabienie sit kompresyjnych dziatajacych na stawy;
rozluznienie i odcigzenie.

Zmniejszenie doznan bolowych.

Poprawa ukrwienia mig$ni.

Przeciwdzialanie spastycznosci.

Wzrost sity mig$niowe;j.

Wzrost wytrzymatosci ogdlnej, osiggany poprzez
wzmocnienie mig¢$ni oddechowych, poprawe kraze-
nia ptucnego oraz wzrost pojemnosci tlenowej [7, 8,
12, 13] (Rysunek 2).

Rezultatem przeprowadzonego badania okazato si¢
potwierdzenie ogromu roli aktywnosci fizycznej w zyciu
0s0b niepelnosprawnych intelektualnie i ruchowo.
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Rysunek 2. Inne zalety srodowiska wodnego.
Zrédio: Kowalik S., Kultura fizyczna 0s6b z niepelnosprawnosciq. Dostosowana aktywnosé ruchowa, GWP, Gdarsk 2009 [6].
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Rysunek 3. Rola aktywnosci ruchowej 0sob niepetnosprawnych.
Zrédlo: Kowalik S., Kultura fizyczna 0s6b z niepetnosprawnosciq. Dostosowana aktywnosé ruchowa, GWP, Gdarisk 2009 [6].

. Cel pracy 2. Analiza wptywu terapii na poziom i adaptacj¢ psy-
chospoteczng grupy ¢wiczace;.
Cel niniejszej pracy byt nastepujacy:
1. Ocena wplywu intensywnej i systematycznej terapii . G"“]ﬂ hadana
¢wiczen w wodzie na og6lng sprawnos¢ funkcjonal-
ng os6b dorostych niepetnosprawnych intelektualnie, Badaniami objeto grupe 63 0séb niepelnosprawnych
u ktorych wystepowaly dysfunkcje motoryczne. intelektualnie. Wszyscy uczestnicy badania byli pod-
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opiecznymi Srodowiskowych Doméw Samopomocy
zlokalizowanych na terenie Krakowa i Matopolski.

Podczas prawie 4-letniej terapii dokonano obserwacji
i badan diagnozujacych.

W sktad grupy wchodzito 5 podgrup: osoby z roz-
poznanym autyzmem; zespotem Downa; porazeniem
mobzgowym; osoby, ktore doznaty infekcyjnego zapalenia
moézgu, oraz podgrupa mieszana o réoznych czynnikach
decydujacych do przynaleznosci do grupy o obnizonym
1Q. Dokonano analizy zdolno$ci motorycznych oraz po-
ziomu przystosowania spolecznego wszystkich uczestni-
kéw.

Grupa poddana badaniu sktadata si¢ z 30 kobiet i 33
mezczyzn. Srednia wieku uczestnikow wyniosta 29 lat.

Do cech fizycznych, ktére charakteryzowaty grupe
badanych przed przystgpieniem do cyklu zajeé i na sa-
mym poczatku ich trwania, mozna byto zaliczy¢ miedzy
innymi:

* nieprawidlowa sylwetke ciata — w wiekszosci przy-
garbiona;

» zaburzenia réwnowagi i chodu;

* obnizone/wzmozone napig¢cie mi¢$niowe;

» zaburzenia koordynacji ruchowej;

» sile migsniowa na poziomie 3,4 w skali Lovetta;

* brak sprezystosci ruchow;

e brak zrgcznosci;

* obnizona wytrzymatlos¢.

Do oceny poziomu adaptacji i funkcji psychospotecz-
nych wykorzystano zmodyfikowany indeks Frenchay,
w ktorym wykorzystano przy badaniu wstepnym oraz
podczas badania koncowego informacje o czgstotliwo-
$ci wykonywania migdzy innymi takich czynnosci, jak:
kapiel, pranie, sprzatanie, dokonywanie samodzielnych
zakupow 1 platnosci, czas spedzany poza domem bez
opieki, czytanie ksigzek (pod uwage brano réwniez uzy-
cie audiobookdéw), w powiagzaniu z terapig. Do badania
oceny samorealizacji postuzono si¢ badaniem ankieto-
wym, ktére mialo na celu przedstawienie subiektywnego
spojrzenia uczestnikow na wlasne umiejetnosci.

= Wyniki

W chwili rozpoczgcia badania jego uczestnicy nie
posiadali umiej¢tnos$ci samodzielnego poruszania si¢
w $rodowisku wodnym oraz wykazywali wiele zabu-
rzen motorycznych utrudniajacych funkcjonowanie na
powierzchni wody. Gtownymi problemami dotyczacymi
badanych oséb byto: zaburzone napi¢cie migsniowe, ob-
nizona sita migéniowa, zaburzona sylwetka ciata, chod
patologiczny, zmniejszona sprezystosé i gibkos¢ ruchow,
zaburzenia koordynacji ruchow konczyn.

Badani wykazywali niski poziom samodzielno$ci
zwigzanej z poruszaniem si¢ W nowym, nieznanym im
miejscu. Nie wszyscy podopieczni posiadali dostatecznie
wyksztatcone nawyki higieniczne i umiej¢tnosci samo-
obstugi (dbatos¢ o posiadanie srodkéw czystosci, kapiel,
kolejnos¢ wykonywania czynnosci zwigzanych z prze-
bieraniem si¢ czy umiejetno$¢é korzystania z szatni).
Interakcje pomigdzy poszczegdlnymi uczestnikami oraz
che¢ wspotpracy w grupie byty zrdéznicowane.

Wyniki badania przerowadzonego za pomocq zmodyfikowanego
indeksu Frenchay

W wyniku terapii i powiazanego z nia treningu sa-
modzielnoéci zaobserwowano istotng zmiang w czesto-
tliwo$ci samodzielnego wykonywania czynnosci dnia co-
dziennego, przygotowaniu do zaj¢é 1 powigzanych z nimi
obowiazkow. Poprawie ulegly interakcje zachodzace
pomiedzy cztonkami badanej grupy. Dhugi czas trwania
terapii spowodowat powstanie silnych wigzi emocjonal-
nych pomiedzy uczestnikami badania.

Pojawity si¢ reakcje wzajemnego wspierania sig, do-
pingowania do ¢wiczen, konkurowania. Ptywacy przej-
mowali inicjatywe w uktadaniu kolejnosci wykonywa-
nych zadan, wykonywali ¢wiczenia samodzielnie.

Pozytywna zmiana pojawita si¢ takze w zakresie
takich umiejgtnosci, jak samodzielne poruszanie si¢ po-
migdzy placowkami (dom pomocy — ptywalnia), zakup
biletéw czy umiejetno$¢ nawigzania kontaktu z osoba-
mi obcymi obstugujacymi obiekt, w ktorym odbywaty
si¢ zajecia (np. portier, ratownik, kasjer). Uczestnicy
nauczyli si¢ takze korzystania z miejsca uzytecznosci
publicznej, wykazujac zachowania adekwatne do sytua-
¢ji. Przyktadem moze by¢ oczekiwanie w poczekalni na
rozpoczecie zajeé, gdzie panuje tlok i chaos. Poczatko-
we zdenerwowanie i niepewnos$¢ ustapity miejsca spo-
kojnym rozmowom i planowaniu ¢wiczen. Zapanowata
mita, radosna atmosfera.

Przeanalizowano, czy po zastosowaniu terapii nasta-
pita zmiana w samodzielnym wykonywaniu czynnosci
dnia codziennego, zawartych w zmodyfikowanym in-
deksie Frenchay.

W badaniu postuzono si¢ testem t-Studenta dla prob
zaleznych.

Wyniki testu zawarte zostaty w Tabelach I-VIII
przedstawionych ponize;j.

Na podstawie przeprowadzonego testu wnioskujemy
o istotnym zwigkszeniu czestotliwosci wykonywania ba-
danych czynnosci.

Test wykazat rowniez zwigkszenie czgstotliwosci do-
konywania samodzielnych optat, samodzielnego opusz-
czania domu, umiej¢tnosci wspotdzialania w grupie
rodzinnej, korzystania z komunikacji miejskiej, czytania
ksigzek oraz wzrost umiejetnosci zdobywania informacji.

Wyniki hadania przeprowadzonego za pomocq ankiety
,Subiektywna ocena osiagniec”

Badanie ankietowe mialo na celu przedstawienie
subiektywnego spojrzenia uczestnikow na wlasne umie-
jetnosci. Wszyscy badani pozytywnie odpowiedzieli na
pytanie dotyczace przyjemnos$ci czerpanej z zajg¢ na
ptywalni. 87% badanych uznalo, Ze ich kontakt z kole-
gami rozszerzyt si¢ dzigki uczestnictwu w terapii, a 96%
spotkato si¢ z zachgcaniem ze strony innych pltywakow
do wykonywania ¢wiczen i wspolnej zabawy.

65% 0s6b okreslito lek przed przemieszczaniem si¢
po nowym terenie jako mniejszy niz przed rozpoczeciem
terapii (zmiana zauwazona i potwierdzona przez rodzi-
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Test t dla prob zaleznych. Zaznaczone réznice sg istotne z p < 0,05

Zmienna W Waznych . Ufno$é Ufno$é
Srednia Odch. st. préb Réznica t df P 95,000% | 95,000%
Préba 1,3478 1,0706
przed terapia
- 23 -1,2173 0,7952 22 0,0000 -1,5612 —0,8735
Préba 2,5652 0,5897
po terapii
Tabela 1. Wyniki badania zmodyfikowanym indeksem Frenchay, cecha — positki.
Zrédlo: Opracowanie wlasne.
Test t dla prob zaleznych. Zaznaczone roznice sa istotne z p < 0,05
Zmienna . . Waznych I Ufnosé Ufnosé
Srednia Odch. st, prob Réznica t df P 95,000% | 95,000%
Préba 0,3478 0.5727
przed terapia
- 23 —-1,7391 —15,4220 22 0,000 —-1,9730 —-1,5052
Préba 2,0869 0.5964
po terapii
Tabela I1. Wyniki badania zmodyfikowanym indeksem Frenchay, cecha — pranie.
Zrédlo: Opracowanie wlasne.
Test t dla prob zaleznych. Zaznaczone roznice sa istotne z p < 0,05
Zmienna : . Waznych I Ufno$é Ufnosé
Srednia Odch. st. prob Réznica t df P 95,000% | 95,000%
Préba 0,9130 0,5146
przed terapia
23 —1,0868 —-10,1298 22 0,000 -1,3094 —0,8644
Proba
.. 2,0000 0,4264
po terapii
Tabela IIL. Wyniki badania zmodyfikowanym indeksem Frenchay, cecha — prace domowe.
Zrédio: Opracowanie wlasne.
Test t dla prob zaleznych. Zaznaczone roznice sa istotne z p < 0,05
Zmienna o Waznych . Ufnos¢é Ufnos¢é
Srednia Odch. st. préb Réznica t df P 95,000% | 95,000%
Cocha 1,4347 1,1994
przed terapia
N 23 —1,6956 —7,9759 22 0,000 —2,1365 —1,2547
Cecha 3,1304 1,1403
po terapii
Tabela IV. Wyniki badania zmodyfikowanym indeksem Frenchay, cecha — ptatnosci.
Zrédio: Opracowanie wlasne.
Test t dla prob zaleznych. Zaznaczone roznice sa istotne z p < 0,05
Zmienna o Waznych . Ufnos¢é Ufnos¢é
Srednia Odch. st. préb Réznica t df P 95,000% | 95,000%
Cecha 1,8260 1,2303
przed terapia
Cecha 23 12173 | -5,5000 2 0,000 ~1,6682 | —0,7665
po terapii 3,0434 1,2960

Tabela V. Wyniki badania zmodyfikowanym indeksem Frenchay, cecha — samodzielne wychodzenie z domu.

Zrodlo: Opracowanie wiasne.
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Test t dla prob zaleznych. Zaznaczone réznice sg istotne z p < 0,05
Zmienna 8 . Waznych . Ufno$é Ufno$é
Srednia Odch. st. préb Réznica t df P 95,000% | 95,000%

Cecha 1,7826 1,1263
przed terapia

. 23 —-1,7826 -7,589 22 0,000 -2,2697 —-1,2955
Cecha 3,5652 0,8434
po terapii

Tabela V1. Wyniki badania zmodyfikowanym indeksem Frenchay, cecha — samodzielne korzystanie z komunikacji miejskiej.

Zrodlo: Opracowanie wiasne.

Test t dla prob zaleznych. Zaznaczone roznice sa istotne z p < 0,05
Zmienna o Waznych . Ufnosé Ufnos¢é
Srednia Odch. st. prob Réznica t df P 95,000% | 95,000%
Cecha przed 1,0000 0,7385
terapig
N 23 —1,3045 -9,8518 22 0,000 —1,5789 —1,0297
Cecha po 2,3043 0.7648
terapii
Tabela VIL. Wyniki badania zmodyfikowanym indeksem Frenchay, cecha — wspoldziatanie w grupie rodzinnej.
Zrédio: Opracowanie wlasne.
Test t dla prob zaleznych. Zaznaczone roznice sa istotne z p < 0,05
Zmienna . . Waznych T Ufnosé Ufnosé
Srednia Odch. st. prob Réznica t df P 95,000% | 95,000%
Cecha 1,3913 0,8913
przed terapia
23 —1,0434 —6,0693 22 0,000 —1,4000 —0,6869
Cecha 2,4347 0.6623
po terapii

Tabela VIIL. Wyniki badania zmodyfikowanym indeksem Frenchay, cecha — czytanie.

Zrodlo: Opracowanie wiasne.

cow/opiekundéw). Pozytywne zmiany dotyczyly takze
utatwionego wykonywania takich czynnosci, jak ubiera-
nie si¢, wigzanie butow, sprzatanie.

91% badanych okreslito stosunek rodzicow do zajec,
w jakich brali udzial, jako pozytywny (zadowolenie,
aprobata).

B0 Dyskusja

Problematyka osobowosci 0séb z niepetnosprawnos-
cig intelektualng budzita zainteresowanie wiclu badaczy,
poczawszy od pierwszej potowy XX wieku, kiedy zo-
staly przeprowadzone badania empiryczne [14]. W ich
wyniku wyodrebniono pewne cechy w funkcjonowaniu
osobowosciowym 0s6b z niepetnosprawnoscia.

Wedtug teorii psychologicznej W. Kohlera i H. Wal-
lacha do przyczyn zaburzonego funkcjonowania osobo-
wosciowego 0sob niepetnosprawnych intelektualnie (na
podtozu neurofizjologicznym) nalezy zwolniony prze-
bieg procesow elektrycznych, fizycznych i chemicznych
zachodzacych w komoérkach kory mézgowej. Zahamo-
wanie przewodnictwa sprawia, ze osoby niepetnospraw-

ne intelektualnie z duzym wysitkiem przyswajaja nowe
reguly i zmieniajg istniejace nawyki [15].

C.L. Hull i K.W. Spence w teorii zachowania si¢ za
przyczyne nieprawidtowego funkcjonowania osobowos-
ciowego 0sob niepelnosprawnych intelektualnie uznajg
zaburzenia w obrebie sfery poznawczej. Za gtdwny prob-
lem uwazaja trudnosci w wykonywaniu zadan wymaga-
jacych réznicowania. Dodatkowo lgk przed zadaniem
moze utrudnia¢ adaptacje spoteczng tych osob [16].

J.B. Rotter w swej teorii spotecznego uczenia si¢
podkresla role pozytywnych wzmocnien w ksztattowa-
niu si¢ oczekiwan wzglgdem siebie i swojej przysztosci.
Ze wzgledu na stereotypowo niski poziom oczekiwan
wzgledem osob niepelnosprawnych intelektualnie otrzy-
mujg one mato pozytywnych wzmocnien. W sytuacjach
nowych do$wiadczaja wigcej porazek niz sukcesow.
W konsekwencji wykazujg tendencje do zanizania wlas-
nych aspiracji.

Temat pokonywania trudnosci i podejmowania dzia-
fan wynikajacych z wewnetrznego nastawienia osob nie-
petnosprawnych opisat C.J.C. Earl. Na podstawie badan
doswiadczalnych wykazat on zwigzek pomiedzy niepet-
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nosprawno$cig intelektualng a przekonaniem o niemoz-
nosci wykonania zadania, realizacji celu. Wedtug Earla
negatywne nastawienie, a nie zanizony poziom inteli-
gencji, jest powodem zmniejszonej umiejetnosci poko-
nywania trudnos$ci. Poczucie bezsilnosci (niemoznosci)
prowadzi u osoéb niepetnosprawnych intelektualnie do
wystepowania zaburzen emocjonalnych i tak zwanych
zachowan nieadekwatnych. Przedtuzajg one stan niepo-
wodzenia [17].

O znaczeniu postrzegania wlasnego ja w kontek-
$cie funkcjonowania osobowosciowego pisata takze
M. Koscielska. Wyrdznita ona trzy sposoby postrzega-
nia przez osoby niepetnosprawne wiasnych dysfunkc;ji:
niepetnosprawnos$¢ spostrzegana jako uzaleznienie od
kogo$ — zniewolenie wlasnego ja; niepelnosprawnosé
jako udaremnienie wlasnego rozwoju, powigzane z po-
czuciem niedowarto$ciowania; niepetnosprawnosé jako
cierpienie. Zdaniem M. Koscielskiej niepetnosprawno$¢
spostrzegana jako do§wiadczenie negatywne zaburza pra-
widlowe funkcjonowanie osobowosciowe [18, 19].

Dzigki badaniom przeprowadzonym przez Ireng
Obuchowska przeanalizowano potrzeby autonomii 0sob
z niepetnosprawnoscia intelektualng. Na podstawie wy-
nikow swoich badan autorka wykazata, ze badane osoby
posiadaja autonomi¢ w bardzo ograniczonym zakresie.
Potrzeba autonomii wyrazniej zaznacza si¢ wérdéd osob
w mtodszym wieku niz starszych, a dotyczy gléwnie
takich sfer, jak: wyglad zewngtrzny, upodobania, ak-
tywnos¢ wlasna. W sytuacji konfliktu rodzinnego na tle
autonomii badane osoby reaguja gtéwnie agresja wer-
balng i uporem. Deprywacja tej potrzeby, szczegdlnie
w okresie dorastania, moze zaburzy¢ proces ksztattowa-
nia si¢ poczucia wlasnej tozsamosci, a w konsekwencji
doprowadzi¢ do réznych nieprawidtowosci w obrebie
funkcjonowania osobowosciowego juz w okresie doro-
stosci [20].

Funkcjonowanie spoteczne oséb z niepetnospraw-
noscia intelektualng budzi obecnie duze zainteresowanie
badaczy. Podczas poznawania specyfiki rozwoju spotecz-
nego tych oséb i determinujacych go czynnikdéw coraz
wigksza uwage przykuwa wilasciwa rehabilitacja psycho-
spoteczna.

A. Mikrut opisat w swoich badaniach temperamen-
talne uwarunkowania przebiegu aktywnos$ci spoteczne;j
0s0b z niepelnosprawnoscia intelektualng. Wykazat on,
ze zardwno niska intensywno$¢ reagowania na bodz-
ce, jak 1 ruchliwo$¢ zachowania wplywaja dodatnio na
ksztattowanie si¢ aktywnosci spotecznej oso6b niepetno-
sprawnych [21].

Wedtug E.B. Hurlocka innym czynnikiem determi-
nujacym funkcjonowanie spoleczne kazdego cztowie-
ka, w tym o0sob niepelnosprawnych intelektualnie, jest
doswiadczenie. Warunkuje ono mechanizm uczenia sig.
Zgodnie z tym prawidlowy przebieg socjalizacji wymaga
sytuacji dajacych mozliwo$¢ nauczenia si¢ prawidtowych
postaw spotecznych [22].

Wspomniana wczesniej M. Koscielska wykazata
réwniez, ze uczenie si¢ przez do§wiadczenie ma u 0so6b
niepetnosprawnych intelektualnie ogromny wplyw na
rozumienie sytuacji i problemow spotecznych.

Na podstawie badan przeprowadzonych w szkotach
specjalnych A. Marchewka i I. Wiodarska ustality, ze na
poprawe funkcjonowania motorycznego oraz dojrzatosé
spoleczng majg wpltyw zajgcia wychowania fizycznego
[23, 24].

Podobnie niniejsza praca wskazuje na znaczacg roz-
nice w funkcjonowaniu spotecznym oraz zdolno$ciach
ruchowych badanych 0s6b w powiazaniu z podjeta przez
nie aktywnoscia.

Badania prowadzone przez T. Maszczak ujawnity
korelacje pomigdzy stopniem uposledzenia umystowego
a poziomem sprawnosci fizycznej badanych: im upo-
Sledzenie jest glebsze, tym sprawnos¢ fizyczna nizsza
[25]. Do podobnych wnioskéw doszli w swoich pracach
W. Skowronski i J. Slezynski [26, 27]. Badania te prze-
prowadzono wsrod dzieci i mtodziezy, nie dotyczyly
jednak os6b dorostych dotknigtych niepelnosprawnoscia
intelektualng.

Temat socjalizacji mtodziezy poprzez udziat w roz-
nych dziedzinach kultury fizycznej zbadata Z. Zukow-
ska. Z jej eksperymentu wynika, ze udzial w zajeciach
sportowych najlepiej przygotowuje cztowieka do roli
cztonka grupy [28].

Niniejsza praca wykazala wzrost poziomu integracji
wsrod uczestnikow terapii. Podczas przeprowadzonego
cyklu zaje¢ pomigdzy badanymi nawigzaly si¢ pozytyw-
ne stosunki, a nawet przyjaznie, ustalila si¢ hierarchia
zajmowanych pozycji.

Wyniki uzyskane podczas przeprowadzonego bada-
nia potwierdzajg istnienie potrzeby promocji aktywnosci
ruchowej wérdd osob niepetnosprawnych intelektualnie.
Szczegolnie wazne jest zachgcanie rodzin dzieci (row-
niez tych dorostych) z zaburzeniami do systematycznych
¢wiczen oraz terapii zespolowe;.

0 Wnioski

Uzyskane wyniki pozwolity na sformutowanie naste-
pujacych wnioskoéw:

1. Uczestnictwo w terapii prowadzonej w $srodowisku
wodnym oraz w zwigzanym z nig treningu czynnosci
samoobstugowych w znaczacy sposob wptywa na po-
prawe funkcjonowania motorycznego oraz adaptacje
psychospoteczna oséb niepelnosprawnych intelektu-
alnie, co przektada si¢ znacznie na poprawe jakosci
zycia tej grupy.

2. Systematycznos¢ prowadzenia zajg¢ podnosi poziom
sprawnosci funkcjonalnej badanej grupy, zwigksza
wydolnos¢ fizyczna badanych osob.

3. Celem ukierunkowanego ksztaltowania sprawnos$ci
fizycznej powinno by¢ zachgcanie do aktywnosci
ruchowej oraz wytwarzanie nawykow sprzyjajacych
zdrowiu.
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Abstract
Systematic review of methods and tools for assessing family caregivers’ health information needs

Introduction. Assessment of the information needs of patients and their family caregivers is considered as the foundation from which to develop
patient-centred services. The aim of this study is to conduct a systematic review of the studies published in a last 5 years on family caregivers’ health
information needs in order to find out if there is any standard method to perform information needs assessment in the area of healthcare.

Methods. Search of the literature from the last five years was conducted using Medline, EMBASE, Scopus, Academic Search Premier, ERIC, Health
Source: Nursing/Academic Edition, LISTA and Polska Bibliografia Lekarska yielding 2869 articles. Of these, 79 studies were included in the review.
Results. Most included studies (33 + 4) used a qualitative or mixed design; there were no observational or experimental research included into re-
view. In three studies existing theory was tested and only one study was of methodological character. Only four included studies used a longitudinal
design. The sample population in qualitative studies usually is not representative, what does not allow generalization.

Conclusion. Systematic review of research into family caregivers’ health information needs confirms that within the field of health information needs
research there is neither prevailing method to assess them, nor established theoretical background (concepts, standard terminology, dominating
models).

Key words: tata collection methods, family caregivers, information needs, research methods
Slowa kuczowe: metody bhada, narzedzia hadawcze, opiekunowie rodzinni, potrzehy informacyjne

i informacyjnego oraz koordynacji ich dziatan ze strony
systemu opieki zdrowotnej [2]. Interwencje edukacyjne

Wstep

Biorac pod uwage fakt, ze §wiadomy i zaangazowa-
ny udziat czlonkéw rodziny w opiece nad osoba chorg
lub niepetnosprawng moze wptywac na rezultaty catego
procesu rehabilitacji, a wiasciwe sprawowanie opieki ma
rébwniez istotne znaczenie w zapobieganiu odlegltym po-
wiktaniom choroby czy niepetnosprawnosci [1], koniecz-
ne jest zapewnienie opiekunom rodzinnym osob chorych
lub niepelnosprawnych (czyli osobom, ktore §wiadcza
opieke i pomoc swoim krewnym i powinowatym, wyma-
gajacym jej ze wzgledu na swoj stan zdrowia, wiek lub
stan psychiczny) odpowiedniego wsparcia edukacyjnego

oraz informacyjne, kierowane do tej grupy adresatow,
powinny by¢ dostosowane do ich indywidualnych po-
trzeb i stylow uczenia si¢. Jak udowodniono w dotych-
czas prowadzonych badaniach, interwencje edukacyjne
ukierunkowane na zaspokojenie unikatowych potrzeb
edukacyjnych i informacyjnych opiekunéw rodzinnych
sa przez nich lepiej zapamigtywane i moga poprawi¢ ich
jakos¢ zycia, a takze zmniejszac poczucie obciagzenia ko-
niecznos$cig sprawowania opieki nad bliskim [3, 4], da-
wacé poczucie samoskutecznos$ci oraz ulatwiaé radzenie
sobie z opieka nad chorym lub niepelnosprawnym [5].
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W zwiazku z tym, Ze rodzinni opiekunowie 0sob cho-
rych i niepelnosprawnych maja zréznicowane potrzeby
informacyjne, przed stworzeniem i implementacjg pro-
graméw edukacyjnych konieczne jest zebranie szczegoto-
wych informacji o tych potrzebach i stopniu ich zaspoko-
jenia. W przeciwienstwie do potrzeb edukacyjnych, ktore
moga by¢ mierzone w sposéb obiektywny, przez osobg
z zewnatrz, potrzeby informacyjne odnosza si¢ do defi-
cytu wiedzy o charakterze kognitywnym lub afektywnym
i moga by¢ one tylko wyrazone w sposob subiektywny
przez osobe, ktora tego deficytu wiedzy doswiadcza [6].
Potrzeby informacyjne opiekunéw sg uzaleznione od kon-
kretnej sytuacji, w ktorej si¢ oni aktualnie znajduja, a jest
nig choroba lub niepetnosprawno$¢ osoby im bliskiej, lub
tez determinowane przez zdarzenie, ktoremu musza sta-
wic czota, takie jak: wypis chorego ze szpitala, otrzymanie
diagnozy choroby lub niepetnosprawnosci, koniecznos¢
podjecia decyzji w sprawie wyboru metody leczenia. Te
sytuacje lub zdarzenie mozna uznaé¢ za rodzaj mechani-
zmu aktywizujgcego pojawienie si¢ tej potrzeby. To, w jaki
sposob potrzeby informacyjne sg postrzegane i werbalizo-
wane przez opiekunow, jest uzaleznione od wielu réznych
czynnikdow, takich jak ich wiedza, $wiatopoglad, zaintere-
sowania, do§wiadczenia zyciowe, uczucia, o0sobowos$¢, ale
réwniez bywa warunkowane przez ich sposob odczuwa-
nia konieczno$ci sprawowania opieki nad podopiecznym
1 zwigzane z tym samopoczucie (depresja, poczucie lgku
i niepewnosci lub wrecz przeciwnie — przekonanie o sa-
moskutecznosci i kontroli nad ta sytuacja). Formutowanie
potrzeb informacyjnych i proba ich zaspokojenia poprzez
poszukiwanie adekwatnych informacji sa rowniez spo-
sobem na odnalezienie si¢ w nowej sytuacji i moga uta-
twia¢ opiekunowi radzenie sobie z sytuacjg choroby czy
niepelnosprawnosci bliskiego (zorientowana problemowo
strategia radzenia sobie ze stresem wedtug teorii Folkmana
i Lazarusa z 1984 roku (cyt za: Ormandy [6]). Z kolei oso-
by, ktére w obliczu stresujacej sytuacji zyciowej nie podej-
mujg proby rozwigzania danego problemu, ale nastawione
sa na kontrolowanie emocji [7], beda raczej staraly si¢
unika¢ informacji i w zwigzku z tym moga mie¢ trudnos¢
w zwerbalizowaniu swoich potrzeb.

Niezaspokojenie potrzeb informacyjnych opieku-
néw rodzinnych moze w negatywny sposdb wptywac na
sprawowanie przez nich opieki nad podopiecznym [8],
a takze na ich stan emocjonalny, poziom stresu, nasta-
wienie do opieki [2] oraz doprowadzi¢ do pojawienia si¢
u nich problemoéw ze zdrowiem psychicznym, takich jak
depresja czy lek [9]. Aby umozliwi¢ pracownikom shizby
zdrowia efektywne zaspokajanie wyjatkowych potrzeb
informacyjnych opiekundéw rodzinnych oraz tworzenie
programow edukacyjnych, ktore bytyby ukierunkowane
na zaspokajanie tych potrzeb, konieczne jest opracowanie
optymalnego narzg¢dzia badania potrzeb informacyjnych.

Celem badania bedzie przeprowadzenie przegladu
aktualnych badan potrzeb informacyjnych opiekunéw ro-
dzinnych 0s6b chorych i niepetnosprawnych pod katem
znalezienia optymalnej metody lub narzedzia monitoro-
wania potrzeb informacyjnych, zwigzanych ze zdrowiem
i leczeniem oraz sprawowaniem opieki nad osoba chora/
niepetnosprawna.

Metoda badania

Projekt badania i strategia wyszukiwania informacji
Metoda analizy publikacji

W celu znalezienia optymalnej metody lub narz¢dzia
badania potrzeb informacyjnych rodzinnych opieku-
noéw osob chorych lub niepelnosprawnych, zwigzanych
z konieczno$cia sprawowania opieki nad bliskim (do-
tyczacych zdrowia lub leczenia podopiecznego), do-
konany zostal przeglad badan potrzeb informacyjnych
wyzej wymienionych grup, ktore zostaty opublikowane
w ciagu ostatnich pieciu lat. W celu zwigkszenia praw-
dopodobienstwa uwzglednienia w nim wszystkich naj-
istotniejszych badan potrzeb informacyjnych opiekunow
rodzinnych wykorzystano w tym badaniu elementy meto-
dy przegladu systematycznego. Zastosowanie tej metody
ograniczyto si¢ do nastepujacych etapow badawczych:
sformulowanie pytan badawczych, opracowanie strate-
gii wyszukiwania literatury przedmiotu i przeszukanie
bibliograficznych baz danych, selekcja badan do prze-
gladu oparta na predefiniowanych wczes$niej kryteriach
wlaczania i wylaczania z przegladu (w pierwszym etapie
na podstawie tytutdow i streszczen, w drugim etapie na
podstawie analizy pelnych tekstow publikacji), ekstrak-
cja, analiza i interpretacja danych. Natomiast pominigto
nastgpujace etapy metody przegladu systematycznego:
oceng jakosciowg publikacji (nacisk w badaniu potozono
na to, zeby sprawdzié, jakimi metodami i narz¢dziami
badawczymi badane sa najczesciej informacyjne potrze-
by opiekunéw rodzinnych oséb chorych i niepetnospraw-
nych, a nie na ocen¢ wiarygodnosci tych metod) oraz
synteze danych z zastosowaniem metody metaanalizy (ze
wzgledu na duza niejednorodnos¢ badan wiaczonych do
przegladu niemozliwa byta ilo§ciowa synteza wynikow).

Pytania badawcze postawione w tym przegladzie to:
Jakie metody badawcze/narzedzia sa najczesciej wyko-
rzystywane w badaniach potrzeb informacyjnych rodzin-
nych opiekundéw 0s6b chorych lub niepelnosprawnych,
zwigzanych z koniecznos$cig sprawowania opieki nad
osoba bliska? Na jakie aspekty potrzeb informacyjnych
zwraca si¢ uwage w tych badaniach? Jaki jest cel pro-
wadzenia badan informacyjnych potrzeb zdrowotnych
opickunow? Czy istnieje dominujgca/optymalna metoda
badania tych potrzeb?

Przeszukane zostaly nastgpujace bibliograficzne bazy
danych: PubMed-Medline, Scopus, bazy EBSCO (Em-
base, Academic Search Complete, ERIC, Health Source:
Nursing/Academic Edition, Library, Information Science
& Technology Abstracts), Polska Bibliografia Lekarska
za lata: 2009 — wrzesien 2014, za pomoca kombinacji na-
stepujacych zapytan: information needs AND (family OR
career OR caregiver OR parent OR sibling OR families)
AND (tool OR instrument OR measuring OR assessment
OR focus group OR interview OR questionnaire OR dia-
ry). Wyszukiwanie publikacji obejmowato takze przej-
rzenie spisu pis$miennictwa artykuldw wiaczonych do
przegladu.

Etap badania obejmujacy opracowanie strategii wy-
szukiwania publikacji w bibliograficznych bazach da-
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nych, ich przeszukanie, wstgpng kwalifikacje badan do
przegladu na podstawie tytulow i abstraktow publikacji
zostat dokonany przez jednego badacza (E.D.-S.). W dru-
gim etapie badania obejmujgcym ostateczng kwalifikacje
badan do przegladu na podstawie analizy pelnych teks-
tow publikacji (opartej na predefiniowanych kryteriach
wlaczania i wylaczania z przegladu), ekstrakcje danych
i ich szczegolows analizg, uczestniczyto dwoch badaczy
(E.D.-S.1B.N.).

Do przegladu wlaczono wszystkie badania potrzeb
informacyjnych, zwigzanych ze zdrowiem i leczeniem,
w ktorych badanag populacj¢ stanowili opiekunowie
rodzinni 0s6b chorych lub niepetnosprawnych, opub-
likowane w ciggu ostatnich pieciu lat (2009 — wrzesien
2014), w jezyku polskim, angielskim i niemieckim.
W przegladzie uwzgledniono zaréwno badania o charak-
terze pierwotnym (badania o charakterze jako$ciowym
i ilo§ciowym), jak réwniez badania opierajace si¢ na
wtornej analizie danych, a takze badania ukierunkowane
na stworzenie narzedzia badania potrzeb informacyjnych
tej kategorii osob. Badania musiaty w sposob doktadny
opisywac zastosowang lub tworzona metodg zbierania
informacji o potrzebach informacyjnych opieckundow.
Z przegladu wyeliminowano natomiast badania, ktore
dotyczyly potrzeb informacyjnych innych kategorii 0osob
(pacjentéw, lekarzy, opiekunéw formalnych i medycz-
nych), nieuwzgledniajace potrzeb opiekunéw, ktore doty-
czyty badania potrzeb opiekunéw rodzinnych innych niz
potrzeby informacyjne (np. potrzeb wsparcia spoteczne-
g0), w ktorych nieuwzglgdniony byt kontekst sprawowa-
nia opieki nad osobg chora lub niepelnosprawna lub tez
nie byta brana pod uwagg rola opiekuna w zyciu chorego,
gdzie opiekunowie nie mowili o swoich potrzebach in-
formacyjnych, ale o potrzebach pacjentow, i ktore wbrew
zalozonym celom nie koncentrowaly si¢ na zbadaniu
potrzeb, ale zachowan informacyjnych opiekunéw osob
chorych lub niepetnosprawnych i nie dotyczyty potrzeb
informacyjnych o charakterze zdrowotnym.

Dane o badaniach wlaczonych do przegladu byty
gromadzone w bazie RefWorks. Na podstawie petnych
tekstow artykutéw dokonano szczegédtowej analizy ba-
dan. Ekstrakcji danych z artykutéw dokonano za pomoca
formularza specjalnie zaprojektowanego na uzytek tego
badania. Wykorzystano tutaj metod¢ analizy wynikow,
zastosowang w badaniu dotyczacym potrzeb edukacyj-
nych opiekundéw oséb po udarze mozgu, przeprowadzo-
nym przez Hafsteinsdottir i wsp. [9]. Szczegdtowo wy-
notowywano z kazdego badania nastepujace informacje:
autor publikacji, rok publikacji, kraj, gdzie badanie byto
prowadzone, metoda badawcza i technika zbierania da-
nych, technika/metoda analizy wynikow i wykorzystane
badanie do analizy wynikow, choroba lub typ niepelno-
sprawnosci, na ktdra cierpia podopieczni opiekundw,
liczebno$¢ i dobor proby opiekunow, badane aspekty
potrzeb informacyjnych opiekunéw. Osobnej analizie
poddano przytaczane przez autorow uzasadnienie i cel
prowadzenia badania oraz wykorzystywane teorie i po-
dejscia metodologiczne (tabele ze szczegdtowa analiza
wynikow znajduja si¢ do wgladu u pierwszej autorki
publikacji)!. Ta analiza spowodowata dalsze wyelimi-

nowanie badan niespetniajacych zatozonych kryteriow
wlaczania i wylaczania publikacji z przegladu.

= Wyniki
Rezultaty wyszukiwania

W wyniku wstgpnego przeszukania bibliograficznych
baz danych, po zastosowaniu zaprojektowanej strategii
wyszukiwania piSmiennictwa, udato si¢ tacznie znalez¢
2839 potencjalnie relewantnych publikacji. Na podstawie
analizy abstraktow i tytutow publikacji do przegladu wia-
czono 136 z nich. Na podstawie analizy pelnych tekstow
artykutéw, po wyeliminowaniu publikacji niespeinia-
jacych warunkow wiaczenia do przegladu, do analizy
wyselekcjonowano 82 artykuty. Po dokonaniu ekstrakc;ji
danych i szczegotowej analizie publikacji do przegladu
ostatecznie wlaczono 79 badan. W dwoch przypadkach
to samo badanie opisano w dwoch réznych publikacjach,
ale ze przedstawiono w nich rézne aspekty potrzeb infor-
macyjnych i ich uwarunkowan, uwzgledniono wszyst-
kie 4 publikacje. Na diagramie PRISMA przedstawiono
strategi¢ wyszukiwania i selekcji opracowan (badan) do
przegladu (Rysunek 1).

Metoda prowadzenia hadania, technika zbierania danych,
technika analizy danych

Wsrod badan wiaczonych do przegladu znalazly si¢
33 badania jakoSciowe [10—43], 25 badan iloSciowych
[44-68], 4 badania o metodologii ,,mieszanej” (mixed
method) [27, 69-71], 12 artykutow przegladowych [9,
72-82], 3 badania opisujace tworzenie narze¢dzia badania
potrzeb informacyjnych [83—85], jedno badanie opisuja-
ce tworzenie kwestionariusza o charakterze jako$ciowym
[86] 1 jedno badanie stanowiace walidacje stworzonego
wczesniej modelu czterech stadiow potrzeb informacyj-
nych opiekunéw rodzinnych [87]. Jezeli chodzi o technike
zbierania danych, to w badaniach jako$ciowych przepro-
wadzono 17 wywiadéw indywidualnych [10, 12, 14, 15,
22-26, 28, 31, 32, 36, 38-40, 43], 7 zogniskowanych wy-
wiadoéw grupowych [11, 16, 18, 33-35, 42], w 8 badaniach
przeprowadzono zarowno wywiady indywidualne, jak
i zogniskowane wywiady grupowe [13, 17, 19-21, 30, 37,
41], w jednym badaniu zastosowano wtorng analize teks-
tow zastanych — pytan stawianych bibliotekarzom [29];
w badaniach mieszanych zastosowano: ankietg 1 wywiady
czgéciowo ustrukturyzowane [69], nowatorska ilosciowa
metode zbierania informacji o potrzebach informacyjnych
poprzez gre karciang oraz wywiady [70], a takze cze$cio-
wo ustrukturyzowane wywiady telefoniczne [71]. W bada-
niach ilosciowych metodg zbierania danych byty kwestio-
nariusze, w wiekszosci wypadkéw specjalnie stworzone
na uzytek tego okreslonego badania [27, 45-53, 55-58,
61-64, 66, 68], w 5 badaniach wykorzystano istniejace
lub zmodyfikowane na uzytek badania kwestionariusze:
modyfikacje arabskiej wersji kwestionariusza ,,Family In-
ventory of Needs — Pediatric” [44], modyfikacj¢ tureckiej
wersji Skali Millera [54], kwestionariusz ,,Critical Care
Family Needs Inventory” (CCFNI) [60], kwestionariusz
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Ogoélna liczba znalezionych badan
w medycznych bazach danych: 2839

N

Medline-
PubMed: 2153

Scopus: 233

Bazy Ebsco: Academic Search Complete,

ERIC, Health Source: Nursing/Academic

Edition, Library, Information Science &
Technology Abstracts: 85

Embase: 262 PBL: 106

i

Po przeanalizowaniu tytutéw i abstraktéw
publikacji do przegladu wiaczono: 136 publikacji

l

Po przeanalizowaniu petnych tekstow publikacji do
przegladu wiaczono: 82 publikacje

Poszczegdtowej analizie publikacji:
79 badan zakwalifikowanych do przegladu

Rysunek 1. Strategia wyszukiwania i selekcji badan do przeglgdu zastosowana w badaniu.

Zrodto: Opracowanie wiasne.

oceny potrzeb edukacyjnych ,,The Educational Needs Qu-
estionnaire (ENQ) survey” [67] oraz cala seri¢ kwestio-
nariuszy gotowych, shuzacych do oceny potrzeb informa-
cyjnych (zmodyfikowany ,,Bar-Tal, Barnoy, and Zisser’s
measure” i,,Peds QL Healthcare Satisfaction Hematology/
Oncology Module”), percepcji ryzyka (,,Health Perception
Questionnaire Coping Style”), strategii radzenia sobie
ze stresem (,,Need for Cognitive Structure” i ,,Ability to
Achieve Cognitive Structure (AACS)” i stopnia dostoso-
wania do stresu (,,Pediatric Inventory for Parents — PIP,
Emotional distress Difficulty — EdD”) [65]. W jednym ba-
daniu ilo§ciowym wtornie zanalizowano dane pochodzace
z badania klinicznego [59]. W badaniu nastawionym na
walidacj¢ modelu czterech stadiow potrzeb informacyj-
nych opiekunéw nieformalnych do testowania modelu
wykorzystano techniki jakosciowe (wywiady czesciowo
ustrukturyzowane) i iloéciowe (kwestionariusz specjalnie
stworzony na uzytek badania) [87]. W badaniach iloscio-
wych i mieszanych wykorzystujacych kwestionariusze
specjalnie stworzone na uzytek badania w wigkszosci
przypadkow brakuje informacji o sprawdzaniu ich wias-
ciwosci parametrycznych [27, 45, 46, 48, 50-53, 56-58,
61-63, 66—68]. Tylko w przypadku pigciu badan podana
jest informacja o sprawdzaniu trafnosci fasadowej [47] lub
tre§ciowej kwestionariusza [55] i sprawdzaniu rzetelnosci
kwestionariusza metodg alfa Cronbacha [49, 63, 87].

W badaniach ukierunkowanych na stworzenie kwe-
stionariusza udato si¢ stworzy¢ kwestionariusz badania
niezaspokojonych potrzeb opiekundéw dzieci i mtodziezy
chorych na raka (sprawdzenie trafnosci fasadowe;j i tres-
ciowej kwestionariusza) [83], kwestionariusz ,,The Head
and Neck Information Needs Questionnaire” (HaNiQ)
badania potrzeb informacyjnych pacjentdéw, ktorzy cier-
pia na raka szyi i ich opiekunow (sprawdzenie rzetelnosci
metoda alfa Cronbacha) [84], osobne kwestionariusze ba-
dania potrzeb informacyjnych pacjentow po operacji kar-
diologicznej i ich opiekundw (sprawdzenie trafnosci tres-
ciowej kwestionariusza) [85] oraz kwestionariusz badania
potrzeb informacyjnych dziadkéw dzieci chorujacych na
raka, ktory stanowit zmodyfikowana wersj¢ ,,Patients In-
formation Needs Questionnaire” (PINQ) — sprawdzenie
spdjnosci rzetelnosci metoda alfa Cronbacha [86].

W badaniach jakosciowych zastosowano nastgpujace
metody analizy tekstu: 9 razy metode ciaglego poréw-
nywania tresci [10, 12, 14, 19-21, 30, 31, 40], 10 razy
—metode analizy tresci (content analysis) [15, 17,22, 23,
32-34, 36, 37, 43], 6 razy — analiz¢ tematyczna (thematic
analysis) [18, 25, 26, 29, 35, 39], 4 razy — metodg frame-
work approach [11, 13, 24, 28], jeden raz — metode zgod-
ng z zatozeniami teorii ugruntowanej [38], w 2 badaniach
nie okre$lono metody analizy tresci [16, 41], w jednym
badaniu niemozliwe bylo ustalenie metody analizy tekstu
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[42]. W badaniach mieszanych stosujacych takze metode
jakosciowa zastosowano: jeden raz — metode ciaglego
poréwnywania danych [69], jeden raz — metode, ktora
okreslono jako charakterystyczng dla metodologii ugrun-
towanej [70], w jednym badaniu nie okreslono techniki
analizy tekstu [71], w jednym badaniu komentarze ja-
kosciowe byly analizowane wedtug narzuconych z gory
kodow [27]. W badaniu nastawionym na walidacj¢ nowe-
go modelu badania potrzeb informacyjnych opickunéow
nieformalnych w czesci jako$ciowej badania wykorzy-
stano indukcyjng i dedukcyjng analizg tresci oraz metode
analizy transkryptow zwang pattern-matching logic [87].
W badaniach ilosciowych do analizy wynikéw stosowa-
no analizy statystyczne.

W badaniach jakosciowych do analizy danych naj-
czgsciej wykorzystywane byly rdézne wersje programu
NVivo [10-14, 18, 20, 26, 33, 40, 41] oraz program
Atlas.ti [17, 19, 38]. Do analizy danych jakosciowych
wykorzystano tez programy: Ethnograph [28] oraz Max
QDA [39]. W 18 badaniach nie okreslono, czy w anali-
zie wynikow wspomagano si¢ dodatkowym oprogramo-
waniem [15, 16, 21-25, 29-32, 34-37, 42, 43, 87]. Do
analizy danych iloSciowych najczesciej wykorzystywane
byly rézne wersje oprogramowania Statistical Package
for Social Science (SPSS): [45, 46, 48, 52, 53, 56-58,
63-65, 67, 69, 84, 86, 87]. Inne zastosowane programy
do analizy danych ilosciowych to: Predictive Analytics
Software (PASW) [49, 68, 71], Stata version 11 [61, 68],
Statistical Analysis System (SAS) [62, 86], Microsoft
Excel [66]. W pozostatych badaniach wykorzystujacych
techniki ilosciowe nie podano informacji o wykorzysta-
nym oprogramowaniu [27, 44, 47, 50, 51, 54, 55, 59, 70,
85]. W jednym badaniu o charakterze iloSciowym nie
udato si¢ ustali¢ rodzaju wykorzystywanego oprogra-
mowania [60]. Tylko w 4 przegladach systematycznych
(z 12 wlaczonych do przegladu) wykorzystano specjalne
narzedzia przeznaczone do oceny wiarygodnos$ci badan
o charakterze ilosciowym (QualSyst assessment tool
[73], STROBE criteria [9]) lub jako$ciowym (Qualita-
tive Quality Assessment Tool [73], Critical Appraisal
Skills Programme — Qualitative Research Checklist [74],
COREQ checklist [80]). W jednym badaniu postuzono
si¢ autorskg wersja kryteriow do oceny badan o cha-
rakterze jakosciowym [9]. W pozostatych przegladach
systematycznych [72, 75-79, 81, 82] badania nie byty
oceniane przez autoré6w pod wzgledem jakoSciowym.

Dobdr proby, liczebnoSE proby

W 39 badaniach badana populacje stanowili tylko
rodzinni opiekunowie oséb chorych [11, 15-17, 19, 20,
22-24, 26-28, 30, 32, 34, 36, 37, 4244, 48-53, 56,
57, 59-61, 63-67, 69, 86, 87], w 17 badano potrzeby
informacyjne i opiekunéw, i pacjentow [10, 14, 29, 31,
38-41, 45, 47, 54, 68, 70, 71, 83-85], w 2 uwzglednio-
no perspektywe pacjentow, opiekunéw oraz personelu
lekarskiego/pielggniarskiego [12, 13], w 9 perspektywe
opiekunow i personelu lekarskiego/pielegniarskiego/te-
rapeutow [18, 21, 25, 33, 35, 46, 55, 58, 62]. Przeglady
publikacji ukierunkowane byly konkretnie na badanie

potrzeb informacyjnych opickunéw. W 12 badaniach
odnotowano celowy dobor proby [10, 12, 14, 15, 19, 20,
22,26, 35, 37, 38, 40], w 8 dogodny dobor proby [23,
25,49, 55, 57, 68, 70, 86], w 3 — i dogodny, i celowy
[28, 41, 87], W jednym badaniu dobodr proby okre§lono
jako maximum variation sampling [21], a w innym jako
consecutive sampling [34]. W pozostatych nie zostalo od-
notowane, na jaki rodzaj proby zdecydowali si¢ badacze.
W badaniach jakosciowych wzigto udziat od 2 dol21
opiekunéw osob chorych, w badaniach ilo§ciowych od
18 do 1247 opiekunoéw o0so6b chorych.

Choroha, rodzaj niepefnosprawnoSci, ktdra dotknigte byfy osoby
Zalezne od opiekundw rodzinnych (lub teZ stosowana u nich
procedura medyczna)

Jezeli chodzi o chorobg lub rodzaj niepetnospraw-
nosci, ktorg dotknigci byli podopieczni badanych, to
najwiecej (19) badan dotyczyto potrzeb opiekunéw cho-
rych na nowotwor [22, 23, 29, 31, 37, 39, 44, 54, 56,
65, 70-72, 74, 79, 83-86], 8 badan — potrzeb opiekunow
chorych z otepieniem [9, 10, 13, 52, 53, 55, 59, 80], 5
— z udarem modzgu [43, 45, 48, 50, 51], 6 — opiekundéw
0s0b z chorobami psychicznymi [16, 17, 27, 57, 67, 68],
9 — opickunow os6b umierajacych lub w stanie terminal-
nym [18, 19, 30, 38, 40, 42, 74, 81, 82,], 3 — opiekunow
pacjentéw z cukrzyca [34, 77, 87], 6 badan dotyczyto
potrzeb informacyjnych opiekunéw pacjentow hospita-
lizowanych lub planujacych hospitalizacje¢, 3 — opieku-
néw pacjentdw przed zabiegiem chirurgicznym (operacja
wylonienia stomii) [14], operacja kardiochirurgiczng [85]
i chirurgia jednego dnia [49], a 3 — opickunow pacjentow
hospitalizowanych z innych powodow: przebywajacych
na OIOM [60], na pogotowiu [66] oraz na oddziale neo-
natologii [76]. Po 2 badania dotyczyty potrzeb informa-
cyjnych opiekunéw oséb z ADHD [11, 61], chorobami
ptuc [20, 75], autyzmem dziecigcym [33, 35], zespotem
Downa [32, 62], padaczka [46,78], po jednym: z opieku-
nami chorych na chorobg Crohna, idiopatyczne zapalenie
stawow [26], stopg konsko-szpotawa [36], choroby reu-
matyczne [63, 64], astme [73], traumatyczny uraz mézgu
[24], afazje [58], niepokdj u dzieci [28] oraz opiekundéw
dzieci z trudno$ciami w uczeniu si¢ [15] i z niepetno-
sprawnoscia intelektualng [25]. W jednym przypadku nie
okreslono rodzaju choroby [69], a w innym badane byty
potrzeby opiekunow dzieci, u ktérych odnotowano nagte
pogorszenie si¢ stanu zdrowia [21].

Wykorzystywane podejscie metodologiczne. Podejscie
leoretyczne lub testowana teoria

W badaniach potrzeb informacyjnych rodzinnych
opiekunow o0s6b chorych lub niepetnosprawnych sto-
suje si¢ raczej podejscie indukcyjne niz dedukcyjne,
tzn. wnioski z badania i wstgpne hipotezy buduje si¢ na
podstawie szczegdélowych obserwacji, a tylko sporadycz-
nie badania zaktadajg testowanie istniejacych teorii lub
modeli [20, 70, 76, 87]. W 5 badaniach jakosciowych
zanotowano odwotanie si¢ do zalozen teorii ugrunto-
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wanej [12, 14, 21, 31, 38], przy czym wykorzystanie tej
metodologii ograniczylo si¢ tylko i wylacznie do analizy
wynikow, a nie do generowania teorii zwigzanej z potrze-
bami informacyjnymi. W 4 badaniach zastosowano po-
dejscie metodologiczne do analizy danych jako$ciowych
zwane podej$ciem ramowym (ang. framework approach)
[11, 13,24, 28].

Tylko w 4 badaniach odnotowano testowanie okreslo-
nej hipotezy badawczej [20, 70, 76, 87], z tego w 3 ba-
daniach odwotano si¢ do funkcjonujacych teorii: do mo-
delu przekonan zdrowotnych [20] i trajektorii choroby
Glassera i Straussa [76] oraz do modelu czterech stadiow
potrzeb informacyjnych opiekunéw nieformalnych Al-
zougoola i wsp. [87]. W 4 kolejnych badaniach odwotano
si¢ do innych teorii, znanych z psychologii: (teoria radze-
nia sobie ze stresem Folkmana i Lazarusa: [23]), z dzie-
dziny informatologii (model zachowan informacyjnych
Wilsona [57]) oraz do dwoch modeli wykorzystywanych
w dziedzinie komunikacji zdrowotnej (model efektywne;j
komunikacji w praktyce medycznej Leya [78] i model
wyrozniajacy 6 funkcji efektywnej, skoncentrowanej na
pacjencie komunikacji Epsteina i Streeta [31]), jednakze
w zadnym z tych badan nie podjeto proby testowania tych
teorii. W jednym badaniu nawigzano do koncepcji infor-
macyjnych zachowan zdrowotnych Millera: monitoring
and blunting oraz wykorzystano skale stanowigca mo-
dyfikacje skali stylow zachowan informacyjnych Millera
[54]. W badaniu odwotujacym si¢ do modelu efektywne;j
komunikacji w praktyce medycznej Leya opracowano
teoretyczny model thumaczacy komunikacj¢ zdrowotng
w kontekscie opieki zdrowotnej [78], natomiast w bada-
niu nawigzujacym do teorii Epsteina i Streeta wykorzysta-
nie konkretnego modelu efektywnej komunikacji stuzyto
przede wszystkim do uporzadkowania tresci transkryptow
wywiadow [31].

Analizowane w publikacjach zagadnienia, Zwigzane
1 [otrzebami | wykorzystaniem informacji przez rodzinnyeh
opiekunow osgh chorych lub niepetnosprawnych

Najczesciej w analizowanych publikacjach, wia-
czonych do przegladu, badane byly konkretne potrzeby
informacyjne opiekunéw rodzinnych o charakterze kog-
nitywnym zwigzane z opiekg nad chorym lub niepel-
nosprawnym (symptomy i objawy choroby, dostgpne
metody leczenia i ryzyko zwigzane z ich stosowaniem,
przewidywalny przebieg choroby lub leczenia, mozliwe
powiktania, rokowania, wplyw choroby na jakos$¢ zycia
oraz zycie rodzinne, mozliwo$ci wsparcia finansowego)
oraz potrzeby o charakterze afektywnym (poszukiwanie
wsparcia emocjonalnego w sprawowaniu opieki), uwage
zwrdcono réwniez na niezaspokojone potrzeby informa-
cyjne opiekundow oraz potencjalne nastgpstwa niezaspo-
kojenia tych potrzeb. Potrzeby informacyjne byty badane
rowniez w kontekscie ich uwarunkowan i determinan-
tow. Zwlaszcza w badaniach o charakterze ilosciowym
sprawdzano, w jakim zakresie r6zne zmienne, takie jak
zmienne demograficzne opickundéw lub przebieg i trajek-
toria choroby lub niepetnosprawnosci, a w jakim zakresie

czynniki, takie jak: osobowos¢ opiekunow, wczesniejsze
doswiadczenia w zakresie sprawowania opieki, stoso-
wane przez nich strategie radzenia sobie z chorobag, ich
wiedza zdrowotna oraz czas trwania choroby, wptywaja
na ksztattowanie si¢ ich potrzeb i zachowan informacyj-
nych. Sprawdzana byta réwniez satysfakcja opiekunow
z otrzymywanej informacji, ich preferencje, jesli chodzi
o ilo$¢ i czas przekazywania informacji (bezposrednio po
rozpoczeciu choroby tylko niezbedne informacje o choro-
bie, wraz z uplywem czasu coraz wigcej konkretnych in-
formacji o chorobie i sprawowaniu opieki), ich negatywne
doswiadczenia zwigzane z przekazywaniem informacji.
Zidentyfikowano takze bariery w dostepie do informacji,
napotykane przez opiekunéw, w percepcji informacji, jej
zapamigtywaniu, przyswajaniu i wykorzystywaniu. Barie-
ry te miaty charakter obiektywny, niezalezny od opieku-
néw (np. brak dostepu do réznych zrédet informacji, brak
czasu lekarzy na przekazanie opiekunom adekwatnych
informacji, bariery zwigzane z konieczno$cia opieki nad
osoba bliska, nieadekwatnos$¢ dostgpnych zrodet informa-
cji do potrzeb i ich niedobra jakos$¢) lub subiektywny, wy-
nikajacy z indywidualnych cech opiekunow (np. ich stan
emocjonalny po otrzymaniu diagnozy choroby bliskiego
oraz poczucie stresu i przemgczenia, zwigzane z koniecz-
noscia sprawowania opieki, ich informacyjne kompeten-
cje zdrowotne oraz wiedza zdrowotna czy doswiadczenia
zwiazane ze sprawowaniem opieki). Analizie poddawano
preferencje opiekunow, jesli chodzi o forme przekazywa-
nia informacji (informacja ustna vs informacja pisemna),
format przekazywania informacji (w jaki sposob powinny
wyglada¢ materiaty informacyjne i edukacyjne dostarcza-
ne pacjentom i ich opiekunom, jezeli chodzi o ich styl,
jezyk i format) oraz sposdb przekazywania informacji
o chorobie przez lekarza lub pielggniarke (empatyczny,
tzn. nastawiony takze na udzielanie wsparcia emocjonal-
nego opiekunom). W wielu badaniach nie ograniczano si¢
jedynie do badania potrzeb informacyjnych opiekundw,
ale badano roéwniez ich zachowania informacyjne (pre-
ferowane i wykorzystywane zrodta informacji, sposob
zdobywania informacji) oraz analizowano, w jakim za-
kresie zaspokojenie potrzeb informacyjnych wptywa na
podejmowanie decyzji zdrowotnych. W kilku badaniach
zwrdcono uwage na zrdznicowanie potrzeb informacyj-
nych oraz réznice w percepcji procesu przekazywania
informacji migdzy r6znymi grupami badanych (pacjenci
vs opiekunowie vs lekarze/pielegniarki). W szeséciu ba-
daniach [25, 27, 33, 39, 63, 64] zapotrzebowania infor-
macyjne opiekunow byty badane w kontekscie tworzenia
konkretnego materiatu edukacyjnego lub serwisu wspar-
cia dla pacjentdéw (ulotki informacyjnej lub strony interne-
towej) badz tez w kontekscie oceny jakosci okreslonego
zrodla informacji.

Cel i uzasadnienie prowatzenia badai

W publikacjach wlaczonych do przegladu cel pro-
wadzenia badania byt najczgsciej uzasadniony brakiem
wiedzy na temat informacyjnych potrzeb zdrowotnych
okreslonej grupy opiekundéw oraz wystgpowaniem luki
informacyjnej, ktory to brak badanie potencjalnie mogto-
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by uzupetnié [9, 12-15, 18, 19, 23, 24, 26-28, 30, 35,
37, 38, 40, 43, 44, 46, 47, 50, 54, 56, 57, 61, 65-67, 69,
71-75, 77-79, 86]. Czasami badanie potrzeb i satysfak-
cji opiekundw miato charakter bardziej pragmatyczny,
bedac ukierunkowanym np. na ocen¢ jakos$ci procesu
dostarczania informacji w konkretnej placowce (placow-
kach) opieki zdrowotnej (25, 27, 63, 64) lub na ocen¢
systemu wsparcia (materiatu edukacyjnego) dla opieku-
néw [33, 39]. Cel prowadzenia badania bywat roéwniez
uzasadniany: potrzebg stworzenia podstaw pod zaprojek-
towanie materialow edukacyjnych/informacyjnych lub
tez zaprojektowanie okreslonej interwencji edukacyjne;j
[15, 17, 21, 34, 41, 68 70, 85]. W kilkunastu badaniach
nie uzasadniono w konkretny sposéb celu prowadzenia
badania [10, 11, 22, 31, 32, 36, 48, 49, 52, 53, 55, 56,
58, 62, 80—82]. W 4 badaniach cel prowadzenia badania
zostal uzasadniony checig testowania hipotezy badawczej
lub funkcjonujacego modelu potrzeb informacyjnych
[20, 70, 76, 87]. W przypadku 3 badan, ze wzgledu na
ograniczony dostep do pelnych tekstow publikacji, nie
udato si¢ ustali¢ celu prowadzenia badania [29, 42, 60].

0 Dyskusja

Przeprowadzone badanie zdaje si¢ potwierdza¢ wnio-
ski sformutowane wczes$niej we wiaczonych do analizy
przegladach systematycznych potrzeb informacyjnych
okreslonych grup opiekunéw [72, 76] i pracach o cha-
rakterze teoretycznym [6 i 88], ze w badaniach potrzeb
informacyjnych prowadzonych w naukach medycznych
brakuje jednolitej definicji potrzeby informacyjnej oraz
konceptualizacji tego, w jaki sposob taki pomiar powi-
nien by¢ dokonywany. Z wyjatkiem 2 badan [57, 87]
i prac o charakterze przegladowym praktycznie w zad-
nym badaniu informacyjnych potrzeb o charakterze zdro-
wotnym nie pojawia si¢ definicja potrzeby informacyjne;j
czy tez potrzeby edukacyjnej. Dodatkowo, jak zauwa-
zono w pracy teoretycznej Timmins [88], w badaniach
czgsto nie wprowadza si¢ wystarczajacego rozrdznie-
nia mi¢dzy potrzebami o charakterze informacyjnym,
edukacyjnym i komunikacyjnym. Przewaznie autorzy
nie korzystajg tez z aparatu teoretycznego informatolo-
gii i funkcjonujacych w jej obrebie koncepcji i modeli.
Przeprowadzona analiza wskazuje na to, ze dla badan po-
trzeb informacyjnych, prowadzonych gléwnie w obrebie
nauk medycznych i nauk o zdrowiu, charakterystyczne
jest raczej odwolanie do potocznego rozumienia takiej
potrzeby, bez proby zglebienia réznych aspektow tego
zagadnienia. Brak proby konceptualizacji pojecia po-
trzeby informacyjnej i mieszanie z sobg poje¢ potrzeby
informacyjnej, komunikacyjnej i edukacyjnej, a nawet
pojecia potrzeby informacyjnej i zachowania informacyj-
nego skutkuje tym, ze potrzeby informacyjne opiekunow
nieformalnych badane s3 w bardzo szerokim kontekscie
i wbrew zatozonym celom w badaniach analizowane sa
nie tylko same potrzeby informacyjne opiekunow, ale
réwniez rozne problemy zwigzane ze zdobywaniem i wy-
korzystywaniem przez nich réznych zrédet informacji.

Zauwazalny jest rowniez brak odwotania do funkcjo-
nujgcej w literaturze przedmiotu koncepcji zachowan in-

formacyjnych. Tylko w jednym badaniu odwotano si¢ do
znanej z dziedziny informatologii koncepcji zachowan
informacyjnych Wilsona, a w 2 do znanych z psycholo-
gii teorii stresu Folkmana i Lazarusa oraz teorii Millera
(koncepcji radzenia sobie z problemowa sytuacjg poprzez
wyszukiwanie lub unikanie informacji). Zaledwie jedno
badanie bylo nastawione na testowanie stworzonego
wczesniej modelu czterech stadiow potrzeb informacyj-
nych opiekunéw nieformalnych [87].

W 5 badaniach jako$ciowych odwotano si¢ do meto-
dologii teorii ugruntowanej, z tym ze odwotanie si¢ do
tej teorii ograniczylto si¢ tylko i wylgcznie do metodo-
logii prowadzenia badania i analizy wynikoéw, natomiast
w zadnym badaniu nie prowadzito do sformutowania
teorii na podstawie wnioskéw wyciagnigtych z analizy
tresci wywiadow.

W niniejszym badaniu nie podj¢to proby merytorycz-
nej (jakoSciowej) oceny badan wiaczonych do przegla-
du, zwrdcono jednak uwagg na pewne stabosci metodo-
logiczne tych badan. Zaréwno dla badan o charakterze
ilosciowym, jak i jako§ciowym charakterystyczna jest
niska liczebnos¢ i mala reprezentatywnos$¢ populacji
bioragcych w nich udzial. Wprawdzie mata liczebnos¢
proby i celowy lub dogodny dobor proby znajduja swoje
uzasadnienie w badaniach o charakterze jakosciowym,
nastawionych na doglebne zrozumienie badanego prob-
lemu, jednak badania te nie pozwalaja na wyciaganie
uogolnionych wnioskow, jezeli chodzi o specyfike infor-
macyjnych potrzeb zdrowotnych badanej populacji [79].
Zauwazono réwniez pewne mankamenty w raportowa-
niu metody prowadzenia badania, takie jak np. pomijanie
w wielu badaniach informacji o rodzaju doboru proby
czy tez stosowanej metodzie analizy tekstu, co nie po-
zwala na oceng jakos$ci badania.

Stabos$cig wiaczonych do przegladu badan o charakte-
rze ilo§ciowym jest fakt wykorzystania w nich specjalnie
zaprojektowanych do celu prowadzenia badania kwe-
stionariuszy o niesprawdzonych wlasciwosciach para-
metrycznych, co stawia pod znakiem zapytania trafnosc¢
i rzetelnos¢ wynikow tych badan. Dodatkowo, jak zostato
zauwazone w przegladzie systematycznym potrzeb infor-
macyjnych cztonkéw rodziny pacjentow chorych na raka,
przeprowadzonym przez McCarthy [79], zaprojektowa-
nie kwestionariusza specjalnie na uzytek danego badania
pozwala co prawda na dostosowanie pytan kwestionariu-
sza do charakterystyki badanej populacji, ale utrudnia po-
réwnanie wynikow badania z innymi badaniami potrzeb
informacyjnych, gdzie wykorzystywane byly narzedzia
o sprawdzonych wtasciwos$ciach parametrycznych oraz
ogranicza mozliwo$¢ wyciagniecia konkluzji o szerszym
zastosowaniu.

Tylko 4 badania wiaczone do przegladu stosowaty
longitudinalng (podtuzng) strategic badania [22, 41, 43,
45]. Zdecydowana wigkszo$¢ prowadzonych w ostat-
nich pigciu latach badan ma charakter przekrojowy, co
nie pozwala na uchwycenie tego, jakim przemianom
ulegaja potrzeby informacyjne opiekundow wraz z upty-
wem czasu, w zaleznosci od przebiegu choroby lub nie-
petnosprawnosci u podopiecznego i procesu adaptacji
opiekunéw do nowej sytuacji i roli spolecznej, jaka jest
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konieczno$¢ sprawowania opieki nad bliskim. Nie po-
zwala to na sprawdzenie, jakie priorytety informacyjne
maja opiekunowie w danym momencie, i czy sa sytuacje,
w ktorych woleliby oni uniknaé¢ otrzymywania informa-
cji (np. w chwili tuz po otrzymaniu diagnozy, kiedy to
ze wzgledu na swdj stan emocjonalny nie sg w stanie
przyswoi¢ i we wlasciwy sposob zinterpretowaé duzej
ilosci informacji). Brak dtugookresowych badan potrzeb
informacyjnych opiekunow oséb chorych zostat juz za-
uwazony w poprzednich przegladach systematycznych,
dotyczacych potrzeb informacyjnych opiekunéw 0sob
chorych [72, 76].

Sporadycznie [27, 69—71] w badaniach potrzeb infor-
macyjnych stosowana jest popularna w projektowaniu
badan potrzeb zdrowotnych [89] strategia triangulacji,
czyli zabieg metodologiczny polegajacy na wykorzy-
staniu r6znych koncepcji teoretycznych, technik badaw-
czych (zarowno technik jakosciowych, jak i ilosciowych)
oraz narz¢dzi pomiarowych do badania tego samego zja-
wiska [90, 91]. Zastosowanie tej zasady metodologiczne;j
pozwolitoby na zwigkszenie kompletnosci i trafnosci ba-
dan potrzeb informacyjnych, na doglebne i holistyczne
poznanie tych potrzeb, a takze dynamiki ich przemian.

Brakuje rowniez badan, w ktorych podjeta zostataby
proba oceny potrzeb informacyjnych opiekundéw z innej
perspektywy niz ich wlasna. Tymczasem w pracach teo-
retycznych dotyczacych badania potrzeb informacyjnych
pacjentéw i ich opiekunow w celu uzyskania kompletne-
go obrazu potrzeb zalecane jest prowadzenie takiego ba-
dania z uwzglednieniem punktéw widzenia ré6znych osob
zaangazowanych w sprawowanie opieki nad chorym (le-
karzy, pielggniarek, pacjentow, opiekundw, pracownikow
socjalnych) [92].

Za limitacje niniejszego systematycznego przegladu
badan mozna uznaé fakt, ze ograniczono si¢ tylko i wy-
acznie do badan, ktére byly opublikowane w ciggu ostat-
nich pigciu lat, oraz to, ze uwzgledniono tutaj wszystkie
badania potrzeb informacyjnych rodzinnych opiekunow
0s6b chorych lub niepetnosprawnych, nie podejmujac
proby rozgraniczenia metod pomiaru potrzeb informa-
cyjnych opiekunéw w zaleznos$ci od schorzenia czy tez
rodzaju niepetnosprawnosci, na ktora cierpia podopieczni
opiekundéw. By¢ moze w kolejnych przegladach badan
nalezaloby doglebniej zanalizowa¢, czy dobor okreslone;j
metody prowadzenia badania i techniki zbierania danych
moze by¢ w jaki$ sposob uzasadniony charakterystyka
0sob badanych i jak moze wptywaé na rezultaty badania.
Za ograniczenie badania nalezy rowniez uzna¢ brak kry-
tycznej oceny jakosci badan wiagczanych do przegladu.
Na tym etapie prac badawczych starano si¢ raczej ustalic,
w jaki sposob (za pomoca jakich narzedzi, metod), w ja-
kim celu i kontekécie bada si¢ potrzeby informacyjne ro-
dzinnych opiekunéw os6b chorych i niepelnosprawnych
oraz czy istnieje jaka§ dominujaca metoda badania tych
potrzeb, a nie wskazywac, ktére metody badawcze byty-
by najbardziej efektywnym sposobem ich pomiaru.

0 Wnioski

Najbardziej charakterystyczna, wspolna cechg badan
potrzeb informacyjnych opiekunéw rodzinnych z ostat-
nich pigciu lat jest brak spojnej konceptualizacji pojecia
potrzeby informacyjnej. Wptywa to na rozmycie zakresu,
a wiec 1 prawdopodobna nieprecyzyjnos¢ prowadzonych
badan. Fakt, ze nie tylko ten termin w analizowanych
badaniach stosowany jest dowolnie, ale takze inne ter-
miny i koncepcje rzadko odwotujg si¢ do ustalonych lub
budowanych w ramach informatologii modeli potrzeb
i zachowan informacyjnych, wskazuje na brak inter-
dyscyplinarnej komunikacji. Moze tez $wiadczy¢ o wciaz
jeszcze niezbyt stabilnych teoretycznych podstawach na-
uki o uzytkownikach informacji.

Najczesciej w przywolywanych badaniach analizo-
wane byly nastgpujace aspekty potrzeb informacyjnych:
konkretne potrzeby informacyjne opiekunéw o charakte-
rze kognitywnym i afektywnym, determinanty wptywaja-
ce na pojawienie si¢ i nasilenie okreslonej potrzeby infor-
macyjnej, preferencje opiekundw, jezeli chodzi o format
i styl przekazywania informacji. Mierzona byta takze ich
satysfakcja z otrzymywanej informacji, wystepujace ba-
riery w dostegpie do informacji (o charakterze zar6wno
obiektywnym, jak i subiektywnym), wptyw zaspokojenia
potrzeb informacyjnych na podejmowanie decyzji zdro-
wotnych oraz sprawdzane konsekwencje niezaspokojenia
potrzeb informacyjnych opiekunow.

Jezeli chodzi o cel prowadzenia tego typu badan, to
bardzo rzadko majg one ukierunkowanie pragmatyczne.
Bardzo czgsto nie uzasadnia si¢ w zaden sposob koniecz-
no$ci przeprowadzenia tego typu badan lub tez w naj-
lepszym wypadku wskazuje si¢ na potrzebe uzupetnienia
wiedzy o potrzebach danej kategorii opickunow. Tylko
sporadycznie badania stawiaja sobie za cel poprawe ja-
kosci procesu przekazywania informacji w okre§lonym
osrodku ochrony zdrowia, ocene jakosci konkretnej inter-
wencji edukacyjnej lub tez stworzenie podwalin pod za-
projektowanie systemu wsparcia opiekundéw rodzinnych
(np. serwisu internetowego).

Mimo ze przeprowadzona analiza zdaje si¢ wskazy-
wac¢ na wigksza popularno$¢ technik badan jako§ciowych
jako metody prowadzenia badan potrzeb informacyjnych
w kontekscie opieki zdrowotnej, trudno jest moéwic o ja-
kim$ standardzie prowadzenia tego typu badan czy tez
hierarchii metod badawczych w tym zakresie. Charak-
terystyczny w prowadzonych badaniach jest brak odwo-
fania do bardziej nowatorskich metod pomiaru potrzeb,
takich jak np. badania dzienniczkowe z pomiarem zmien-
nych dzien po dniu, ktére pozwolityby na obserwacj¢ dy-
namiki przemian potrzeb informacyjnych w zaleznos$ci
nie tylko od rozwoju choroby lub niepelnosprawnosci
podopiecznego, ale takze trajektorii choroby, rozumiane;j
jako organizacja opieki nad chorym lub niepetnospraw-
nym. Tylko w 2 badaniach zastosowano oryginalne me-
tody pomiaru: analiz¢ pytan stawianych bibliotekarzom
przez uzytkownikow [29], wsrdd ktérych znalazta sie
takze grupa opiekundéw chorych, oraz metodg karciang
pozwalajaca na stworzenie hierarchii potrzeb informacyj-
nych danej kategorii opiekunow [70].
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Whioski te wypltywaja z analizy badan dotyczacych
konkretnej, stosunkowo waskiej kategorii uzytkowni-
koéw, ale wydaje sig¢, ze mozna pokusic si¢ na jej pod-
stawie o sformutowanie wniosku bardziej ogdlnego,
ze dopracowanie i ujednolicenie metodologii badan
zdrowotnych potrzeb informacyjnych w ogole, a takze
stworzenie zalecen w tym zakresie byloby z pewnoscia
z korzyscia dla jakosci tych badan. Przyczynitoby si¢
do wigkszej wiarygodnosci i uniwersalnej przydatnosci
osigganych wynikow. Konieczna bytaby w tym celu lep-
sza komunikacja interdyscyplinarna, przede wszystkim
migdzy naukowym $rodowiskiem medycznym a §rodo-
wiskiem informatologicznym. Wspotpraca ta moglaby
zaowocowac ujednoliceniem stosowanych w badaniach
modeli, koncepcji i terminow, a w przyszlosci zbudowa-
niem teorii 0 mocnych naukowych podstawach. Jako$¢
wynikoéw tego rodzaju badan jest kluczowa w realizo-
waniu zdrowotnych interwencji edukacyjnych, w two-
rzeniu zrodet informacji i ustug informacyjnych. Tratna
diagnoza potrzeb uzytkownikéw informacji moze decy-
dowac o sukcesie interwencji i przydatnos$ci zrodet oraz
ustug.

Przypis

! Tabele z wynikami nie zostaty dotgczone do publikacji
ze wzgledu na ich zbyt szczegdtowy i obszerny charakter (po-
nad 35 stron analizy). Z tego wzgledu ta czgs¢ badania zostala
omodwiona tylko i wylacznie w sposob opisowy w czesci pracy
zatytutlowanej ,, Wyniki”.
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Abstract
Burnout and demograpfic and pychosocial variables in practising physiotherapists

The aim of studies was the evaluation of the level of burnout syndrome in a group of practicing physiotherapists with regard to sociodemographic
variables, and social support from the supervisor, co-workers and families in stressful situations in the workplace. A study group consisted of 71
practicing physiotherapists. The Maslach Burnout Inventory (MBI) and questionnaire were used. The high levels of burnout syndrome in terms of
depersonalization and reduced sense of personal accomplishment were noted. Sociodemographic variables and characteristics related to the profes-
sion of physiotherapist had no significant effect on burnout syndrome factors. Social support from colleagues had a significant effect on emotional
exhaustion (z = 2.021, p < 0.05) and depersonalization (z = 2.140, p < 0.05) and receiving social support from the supervisor in stressful situ-
ations at work had relationship with depersonalization (z = 2.021, p < 0.05). Social support from superiors in stressful situations in the workplace

could be a buffer preventing the development of burnout syndrome in physiotherapists.
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Wstep

Fizjoterapeuci w poréwnaniu z innymi pracownikami
opieki zdrowotnej s szczegolnie narazeni na ryzyko wy-
palenia zawodowego ze wzglgdu na bezposredni kontakt
z niepetnosprawnymi pacjentami bgdacymi nierzadko
w zlej kondycji psychicznej [1]. Brak mozliwosci spet-
nienia oczekiwan chorych w zakresie pelnego powrotu
do zdrowia i sprawnos$ci powoduje doswiadczanie bezpo-
sredniej konfrontacji z negatywnymi emocjami i roszcze-
niowa postawa pacjentow [2—4]. Kolejne istotne zrodta
stresu w pracy w tej grupie zawodowe;j to takze brak au-
tonomii w decyzjach dotyczacych procesu rehabilitacji

pacjentow, obcigzajace relacje ze wspotpracownikami
i przetozonymi, trudne warunki pracy oraz przecigzenie
obowigzkami mogace prowadzi¢ do emocjonalnego i fi-
zycznego wyczerpania [2, 5—7]. Nalezy rowniez zazna-
czy¢, ze praca fizjoterapeutow jest zaliczana do cigzkie;j,
czgsto wykonywana jest w wymuszonej i niewygodne;j
pozycji. Dlatego tez u fizjoterapeutow niezbedna jest
takze wysoka ogdlna wydolno$¢ fizyczna, duza spraw-
no$¢ uktadu kostno-stawowego, migsniowego, krazenia
i oddechowego [8].

Wypalenie zawodowe jest skutkiem przewlekte-
go stresu zwigzanego z praca zawodowa [9]. Zdaniem
Maslach stan ten jest zwigzany m.in. z reakcjg stresowa,
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ktéra odnosi si¢ do wyczerpania emocjonalnego przeja-
wiajacego si¢ zmeczeniem, utrata energii, ostabieniem
czy znuzeniem oraz zaburzeniami funkcjonowania czto-
wieka w jego otoczeniu i miejscu pracy [10, 11]. Autorka
dokonata psychospolecznej analizy syndromu wypalenia
zawodowego, w wyniku ktorej wyodrebnita dwa kolejne
czynniki. Pierwszy to obnizone poczucie dokonan osobi-
stych przejawiajace si¢ zmniejszeniem produktywnosci
zawodowej, wycofaniem si¢ czy brakiem umiejetnosci
radzenia sobie w sytuacjach stresogennych. Kolejny
zwiazany z relacjami interpersonalnymi to depersonaliza-
cja. Wystepuje glownie w zawodach bezposrednio zaan-
gazowanych w praceg z drugim cztowiekiem, a przejawem
jej jest izolacja spoleczna lub pesymistyczne nastawienie
wobec wspolpracownikow, klientow—pacjentow czy sa-
mej organizacji [11-13].

Przyczyny wypalenia zawodowego u pracownikow
ochrony zdrowia mozna rozpatrywaé w trzech sferach:
indywidualnej, interpersonalnej oraz organizacyjne;j.
W zakresie sfery indywidualnej wymienia si¢ niska sa-
mooceng, nieracjonalne poczucie wlasnej skutecznosci,
perfekcjonizm. Zaangazowanie w prace z drugim czto-
wiekiem moze by¢ przyczyna zaklocen sfery interper-
sonalnej. Zbyt duze zaangazowanie emocjonalne moze
prowadzi¢ do traktowania cudzych probleméw jako
wlasnych, a oboje¢tno$¢ moze wynikaé ze zbyt matego
zaangazowania w obowiazki zawodowe. Zaktocenia sfe-
ry interpersonalnej dotyczg rowniez nawarstwienia si¢
konfliktow ze wspotpracownikami oraz przetozonymi.
Nieprawidlowosci w sferze organizacyjnej dotycza m.in.
frustracji wynikajacej z niskich zarobkow, braku mozli-
wosci awansu, zbyt duzych wymagan ze strony przetozo-
nego, a takze zbyt duzej odpowiedzialno$ci zawodowe;j,
dyskryminacji czy braku norm etycznych [3, 14-16].

Badania przeprowadzone w Hiszpanii potwierdzaja,
ze 4% fizjoterapeutow jest zagrozonych wypaleniem za-
wodowym [17]. Australijskie doniesienia potwierdzaja,
ze 35% fizjoterapeutow ma wysoki poziom wyczerpania
emocjonalnego, 18% — depersonalizacji, a 14% obnizony
poziom poczucia wlasnej skutecznosci [18]. Z kolei ba-
dania wloskie informuja, ze fizjoterapeuci sa bardziej na-
razeni na ryzyko wypalenia w pordwnaniu z pielegniar-
kami czy lekarzami [19]. Przeglad literatury przedmiotu
wskazuje z jednej strony na szczegdlne narazenie fizjo-
terapeutow na ryzyko wypalenia zawodowego, z drugie;j
natomiast zauwaza si¢ pewne réznice w poziomie tej
zmiennej w badaniach réznych autorow. Sytuacje taka
mozna stara¢ si¢ wytlumaczy¢ m.in. brakiem spo6jnosci
w funkcjonowaniu systemu opieki zdrowotnej, roznym
systemem wynagrodzen i w rezultacie odmienng meto-
dologia badan.

"0 Cel pracy

Ze wzgledu na niewielka liczbg doniesien dotycza-
cych zjawiska wypalenia zawodowego w grupie fizjote-
rapeutéow [17-19] podjeto badania, ktérych celem byto
wskazanie kierunku dalszym badaniom ogo6lnopolskim.

Celem gltéwnym pracy bylo okreslenie poziomu wy-
palenia zawodowego u aktywnych zawodowo fizjotera-

peutéw w odniesieniu do trzech czynnikow: wyczerpania
emocjonalnego, depersonalizacji i obnizonego poczucia
wlasnej skutecznos$ci. Kolejny cel dotyczyt okreslenia
zwigzku miedzy badanymi czynnikami a zmiennymi de-
mograficznymi, spolecznymi zwigzanymi z charakterem
wykonywanej pracy oraz otrzymywanym wsparciem
spotecznym ze strony przetozonego, wspodipracownikow
i rodziny w chwilach konfliktowych w miejscu pracy.

W0 Materiaf i metody

Badania przeprowadzono w grupie 71 0séb (38 kobiet
i 33 mgzezyzn) w wieku 18—67 lat (odpowiednio w wie-
ku 18-30 lat — 63,4%; 31-40 lat — 14,1%, 41-67 lat —
22,5%) pracujacych w zawodzie fizjoterapeuty. Osoby
byly aktywne zawodowo w chwili przeprowadzania ba-
dania. Dobor respondentow byt oparty na metodzie tzw.
kuli $nieznej (ang. snowball sampling), tj. nielosowym
doborze proby polegajacym na rekrutowaniu uczestni-
kéw przez innych uczestnikow badania. Wszyscy respon-
denci pochodzili z wojewodztwa todzkiego. Blisko 45%
byto pracownikami ZOZ lub NZOZ, a ponad 35% praco-
wala na oddzialach szpitalnych, pozostate osoby wska-
zaly inne miejsce pracy. Blisko ¥ badanych pracowato
w swoim zawodzie do 5 lat, natomiast co czwarta osoba
pracowata 5 lat i dtuzej. Wsrdd badanych fizjoterapeutow
okolo 60% oso6b posiadato prywatna praktyke zawodo-
wa. Najczesciej] wykonywane przez badanych czynno-
sci zawodowe to: kinezyterapia (33,8%), fizykoterapia
(15,5%) oraz masaz klasyczny (21,1%). Zatrudnienie
na etacie deklarowato ponad 40% badanych, prace na
podstawie umowy cywilnoprawnej 39% ankietowanych,
platny staz — 6% oraz wolontariat — 19% osob. Miesz-
kancami miasta byto ¥ badanych, pozostate osoby byty
mieszkancami wsi. W zwiazku matzenskim pozostawato
42% badanych, blisko 55% o0sdb byto stanu wolnego,
jedna osoba byla rozwiedziona oraz jedna byta wdowa.

W badaniu wykorzystano kwestionariusz ankiety
wlasnego autorstwa dotyczacy danych demograficznych,
cech zwigzanych z wykonywaniem zawodu fizjotera-
peuty, takich jak: staz pracy, posiadanie prywatnej prak-
tyki zawodowej, liczba godzin pracy tygodniowej oraz
okreslenie poziomu zadowolenia z wykonywanej pracy.
W kwestionariuszu zawarto pytania, ktére pozwolity na
uzyskanie informacji, czy badane osoby otrzymywaty
wsparcie ze strony przetozonego, wspolpracownikow oraz
cztonkow rodziny w sytuacjach konfliktowych w pracy.

Do oceny poziomu wypalenia zawodowego wykorzy-
stano kwestionariusz MBI (Maslach Bournout Inventory)
[5], za pomoca ktorego oceniano funkcjonowanie psy-
chofizyczne badanych w kontek$cie trzech czynnikow:
wyczerpania emocjonalnego, depersonalizacji oraz ob-
nizonego poczucia dokonan osobistych. Wyniki zostaly
obliczone dla kazdego z czynnikéw oddzielnie. Wysoka
liczba punktow w zakresie wyczerpania emocjonalnego
i depersonalizacji oraz niska warto$¢ w zakresie obnizo-
nego poczucia dokonan osobistych §wiadczy o wysokim
poziomie wypalenia zawodowego.

W celu interpretacji poziomu wypalenia zawodowe-
go dla poszczegdlnych czynnikéw odniesiono ogdlne
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srednie wyniki do pozioméw referencyjnych (Tabela I).
Dla kazdego czynnika ustalono odpowiednie przedziaty
punktowe. Interpretacja wynikéw uzyskanych w po-
szczegolnych czynnikach odnosita si¢ do trojstopniowej
skali: wysoki, $redni i niski [12].

Dla scharakteryzowania badanych pod wzgledem
zmiennych ilo§ciowych obliczono $rednig arytmetyczng
i mediang, jako miary przecigtne oraz odchylenie standar-
dowe, $wiadczace o rozrzucie wynikow. Do porownania
$rednich zastosowano nieparametryczny test U Manna-
-Whitneya. Rozktad wigkszosci analizowanych cech od-
biegat istotnie od rozktadu normalnego, co stwierdzono
testem Shapiro-Wilka. Do obliczen statystycznych wyko-
rzystano program Statistica v 10.

Przed rozpoczeciem badan uzyskano zgode Komi-
sji Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego w Lodzi:
RNN/630/13/KB.

= Wyniki

W odniesieniu do poziomdéw referencyjnych badana
grupa uzyskata wysoki poziom wypalenia zawodowego
w zakresie depersonalizacji i obnizonego poczucia do-
konan osobistych oraz przecigtny poziom wyczerpania
emocjonalnego (Tabela II).

Zmienne demograficzne nie mialy istotnego zwiazku
ze $rednimi wynikami wyczerpania emocjonalnego, de-
personalizacji i obnizonego poczucia dokonan osobistych
(Tabela IT ).

Istotnych réznic nie wykazano réwniez migdzy
czynnikami wypalenia zawodowego a zmiennymi
zwigzanymi z wykonywaniem pracy, takimi jak: okres
do$wiadczenia zawodowego, zadowolenie z zarobkow,
posiadanie prywatnej praktyki zawodowej czy wymiar
tygodniowy czasu pracy (Tabela III).

Analiza statystyczna wykazata brak istotnego zwiaz-
ku pomiedzy obecnoscia uwzglednionych w badaniu

Wymiar wypalenia zawodowego
Poziomy referencyjne
Wyczerpanie emocjonalne Depersonalizacja Obnizone poczucie dokonan osobistych
Wysoki 27 lub powyzej 10 lub powyzej 33 lub ponizej
Sredni 19-26 6-9 39-34
Niski 18 lub ponizej 5 lub ponizej 40 lub powyzej

Tabela 1. Poziomy referencyjne dla pracownikéw ochrony zdrowia w okreslonych czynnikach wypalenia zawodowego.

Zréodlo: Opracowanie wiasne.

Wyczerpanie emocjonalne Depersonalizacja Obnizone poc.z ucie dokonan
osobistych

Sr+SD Me Sr+SD Me Sr+SD Me
Ogotem 22,7+9,46 22,0 12,5+6,55 15,0 19,5 + 8,65 19,0
Ple¢
Kobiety 21,5+9,96 22,0 12,3 £ 6,60 15,0 19,1 £9,11 19,0
Mezczyzni 24,0 + 8,81 23,0 12,8 £6,59 14,0 20,1 + 8,20 21,0
P n.i. n.i n.i
Wiek
<40 lat 22,0+£9,75 23,0 12,5+ 6,64 15,0 20,1 +£9,26 20,0
> 40 lat 24,9 +8,27 22,0 12,5+ 6,46 12,5 17,6 £591 15,0
p n.i. n.i n.i
Poziom
wyksztatcenia
Wyzsze 22,8+9,83 22,0 12,8 £ 6,67 15,0 19,2 +8,22 19,0
Inny poziom wyksztalcenia 21,8+6,23 22,0 10,6 5,50 12,0 22,0+11,9 24,0
P n.i. n.i n.i
Stan cywilny
Zonaty/zamezna 24,4 +9,88 22,5 13,5+ 6,56 15,5 20,2 +£8,45 22,5
Inny stan cywilny 21,3 +8,99 22,0 11,8 £6,53 14,0 19,0 + 8,38 19,0
p n.i. n.i. n.i.

Sr — srednia; SD — odchylenie standardowe; Me — mediana; n.i. — rozZnice nieistotne statystycznie

Tabela I1. Sredni poziom wypalenia zawodowego w zakresie wyczerpania emocjonalnego, depersonalizacji i obnizonego poczucia

dokonan osobistych ogotem oraz wedtug cech demograficznych.

Zrodlo: Opracowanie wiasne.
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Wyczerpanie emocjonalne Depersonalizacja Obnizone poczucie dokonan osobistych

Sr+SD Me Sr+SD Me Sr+SD Me
Staz pracy
<5 lat 22,449,58 22,0 12,4 + 6,47 15,0 19,7 + 8,86 19,0
> 5 lat 23,5+9,33 22,5 12,8 £ 6,96 15,0 19,1 £8,22 17,5
P n.i. n.i n.i
Wtasna praktyka
Tak 21,1 +9,44 22,0 11,6 £7,22 14,0 18,4+ 8,17 18,0
Nie 24,8+921 23,0 13,9 + 5,34 15,5 21,1+9,17 19,5
p n.i. n.i n.i
Zadowolenie z wynagrodzenia
Ei;z;i"z“zgl‘;g{ony 22,7+9,54 23,0 12,8 + 6,68 15,0 19,6 + 7,46 20,0
Zadowolony 22,7+9,51 22,0 12,1 + 6,44 12,5 19,5+ 104 18,0
p n.i. n.i n.i
Liczba godzin pracy tygodniowo
<35 godzin 21,7 +10,7 23,0 12,9 +6,51 15,0 18,3 + 8,86 18,0
> 35 godzin 23,4+ 8,54 22,0 12,3 £ 6,65 14,5 20,4 + 8,50 20,5
P n.i. n.i. n.i.

Sr — srednia; SD — odchylenie standardowe; Me — mediana; n.i. — roznice nieistotne statystycznie

Tabela IIL Sredni poziom wypalenia zawodowego w zakresie wyczerpania emocjonalnego, depersonalizacji i obnizonego poczucia
dokonan osobistych z uwzglednieniem cech zwigzanych z charakterem wykonywanej pracy.

Zrodlo: Opracowanie wiasne.

rodzajow wsparcia spotecznego w sytuacjach konflikto-
wych w miejscu pracy a obnizonym poczuciem dokonan
osobistych. Obecnos$¢ wsparcia ze strony wspotpracowni-
kow miata istotny zwiazek z podwyzszonym poziomem
wyczerpania emocjonalnego (z = 2,021; p < 0,05) oraz
depersonalizacji (z = 2,140; p < 0,05). Odnotowano istot-
nie nizszy wynik depersonalizacji (z = 2,021; p < 0,05)
u badanych deklarujacych otrzymywanie wsparcia ze
strony przelozonego w sytuacjach stresowych w pracy
(Tabela IV).

B0 Dyskusja

Analiza wynikdéw potwierdzata wysoki poziom wy-
palenia zawodowego w zakresie depersonalizacji i ob-
nizonego poczucia dokonan osobistych. Wysoki poziom
obnizonego poczucia dokonan osobistych moze wptywac
na doswiadczanie przez badanych mniejszej efektywno-
$ci zawodowej oraz wycofywanie si¢ z aktywnosci zawo-
dowej. Zjawisko to moze dodatkowo poglebia¢ wysoki
poziom depersonalizacji, ktorej wyrazem moze by¢ utoz-
samianie praktyki zawodowej wylacznie z czynnosciami
instrumentalnymi oraz marginalizacja zasad etycznych
[6, 7]. Kolejnym wyznacznikiem depersonalizacji jest
utrata autonomii praktyka zawodowego oraz negatywne
postrzegania swojej roli i skuteczno$ci zawodowe;j [18].

Poréwnujac niniejsze wyniki do badan innych au-
toréw, zaobserwowano pewne roznice. Z badan Fisher
i wsp. [18] wynikato, ze wérdd fizjoterapeutow domino-

walo wyczerpanie emocjonalne, a w przypadku niniej-
szych badan czynnik ten jako jedyny osiggnal przecigtny
poziom. Natomiast w porownaniu z badaniami przepro-
wadzonymi wsrdd polskich pielggniarek pracujacych
w hospicjum badani przez nas fizjoterapeuci uzyskali
jeszcze wyzsze poziomy wypalenia zawodowego w za-
kresie depersonalizacji i obnizonego poczucia dokonan
osobistych [19-21]. Z badan wlasnych wynika, ze 55%
fizjoterapeutow pracowato ponad 35 godzin tygodniowo,
okoto 60% posiadato takze wlasng praktyke, a zaledwie
32% ankietowanych byto bardzo zadowolonych lub
zadowolonych z wynagrodzenia. Wskazuje to na obcia-
zenie obowigzkami zawodowymi oraz na niski poziom
zadowolenia z wynagrodzenia w tej grupie pracownikow,
co moze wyjasnia¢ uzyskane w niniejszych badaniach
wysokie poziomy depersonalizacji czy obnizonego po-
czucia wlasnej skutecznosci. Nalezy takze nadmieni¢, ze
wyniki te moga $wiadczy¢ o specyfice zawodu fizjotera-
peuty w Polsce i o réznicach w funkcjonowaniu zawodo-
wym 0s6b pracujacych w tym zawodzie w réznych kra-
jach. Wniosek ten sktania do podjecia wieloosrodkowych
lokalnych i migdzynarodowych badan majacych na celu
wyjasnienie omawianych réznic.

Analiza statystyczna wykazata brak istotnej zalezno-
$ci pomigdzy zmiennymi demograficznymi i zwigzany-
mi z wykonywaniem zawodu fizjoterapeuty a poziomem
wypalenia zawodowego u fizjoterapeutow w zakresie
obnizonego poczucia dokonan osobistych, wyczerpa-
nia emocjonalnego oraz depersonalizacji, co pozostaje
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Wyczerpanie emocjonalne Depersonalizacja Obnizone poczucie dokonan osobistych

Sr+SD Me Sr+SD Me Sr+SD Me
Wsparcie przetozonego
Tak 21,7 +8,75 22,0 11,3+ 6,96 14,0 20,6 + 9,62 20,0
Nie 25,6 £10,8 27,5 15,2+ 6,01 16,0 16,3 +5,04 16,0
P n.i. p <0,05 n.i
Wsparcie wspotpracownikow
Tak 24,9 +£9,07 23,5 13,8 £ 6,91 16,0 19,9+ 6,94 19,0
Nie 18,8 £ 10,1 20,0 9,5+£597 9,0 17,2+ 11,7 16,0
p p <0,05 p <0,05 n.i
Wsparcie rodziny
Tak 22,7+9,33 23,0 12,4+ 6,48 14,0 19,6 8,74 19,0
Nie 21,9+ 104 22,0 12,4+7,18 14,5 19,5+9,15 19,0
p n.i. n.i n.i.

Sr — Srednia; SD — odchylenie standardowe; Me — mediana; n.i. — roznice nieistotne statystycznie

Tabela IV. Sredni poziom wypalenia zawodowego w zakresie wyczerpania emocjonalnego, depersonalizacji i obnizonego poczucia
dokonan osobistych z uwzglednieniem obecnosci wsparcia ze strony przelozonego, wspolpracownikow i rodziny w sytuacjach

konfliktowych w miejscu pracy.

Zrodto: Opracowanie wiasne.

w zgodzie z niektorymi doniesieniami literatury przed-
miotu [22, 23]. Pomimo braku istotnych zaleznos$ci
w grupie badanych fizjoterapeutéw zaobserwowano ten-
dencj¢ do wyzszego poziomu wypalenia zawodowego
u 0s6b powyzej 40. roku zycia oraz u osob pracujacych
5 lat i dtuzej. Pozostaje to w sprzecznosci z doniesieniami
innych badaczy, gdyz na ryzyko wypalenia zawodowego
narazeni sg przede wszystkim mtodzi pracownicy, rozpo-
czynajacy prace zawodowa, ktorzy maja silng motywacje
i oczekiwania wzgledem pracy zawodowe;j [21].
Czynnikiem profilaktycznym przed wypaleniem
zawodowym w sytuacjach stresowych moze by¢ wspar-
cie spoteczne [24, 25]. Niniejsze badania potwierdzity
zwigzek pomiedzy wsparciem spotecznym ze strony
przetozonego a nizszym poziomem wypalenia zawo-
dowego w odniesieniu do wszystkich badanych czyn-
nikéw, a dodatkowo istotne zalezno$ci zaobserwowano
takze w przypadku czynnika depersonalizacji. Nalezy
nadmieni¢, ze kadra kierownicza odgrywa znaczaca rolg
W tworzeniu pozytywnego klimatu w miejscu pracy, a do
dziatan zapobiegajacych wypaleniu zawodowemu na-
leza m.in. dbato$¢ o relacje interpersonalne w zespole,
czytelne formutowanie oczekiwan, okreslanie wymagan
czy delegowanie zadan oraz umiej¢tna finansowa i poza-
finansowa gratyfikacja [24]. Funkcje swoistego bufora
zabezpieczajacego przed rozwinigciem si¢ syndromu
wypalenia zawodowego moze petnié¢ rowniez okreslony
styl zarzadzania personelem, do ktorego zalicza sig¢ tzw.
coaching menedzerski pozwalajacy rozwija¢ kreatyw-
no$¢ 1 wptywajacy na obnizenie retencji pracownikow
[26, 27]. Nasze badania wykazaty takze, ze wsparcie ze
strony wspotpracownikéw w sytuacjach konfliktowych
moze istotnie wplywaé na wyzszy wynik wyczerpa-

nia emocjonalnego i depersonalizacji. Badania innych
autorow dotyczace zwigzku miedzy stresem zawodowym
a wsparciem spolecznym ze strony wspotpracownikow,
przeprowadzone wsrod pielegniarek, rowniez wykazaty
podobng zaleznos$¢ [28, 29].

Podsumowujac, niniejsze opracowanie miato cha-
rakter pilotazowy. W odniesieniu do wynikow badan
pochodzacych z innych krajow zauwaza si¢ pewne roz-
nice dotyczace poziomu wypalenia zawodowego w ba-
danej grupie fizjoterapeutow, co moze by¢ podyktowane
okreslonym charakterem pacy zespotu rehabilitacyjnego
w Polsce i innych krajach. W dalszych badaniach do-
tyczacych wypalenia zawodowego w grupie fizjotera-
peutdw nalezy zwréci¢ uwage na poroOwnania z innymi
grupami zawodowymi sektora stuzby zdrowia, a takze
potwierdzenie zwiazku miedzy poziomem wypalenia
zawodowego a zmiennymi demograficznymi i zwiaza-
nymi z charakterem pracy. Kolejne prace powinny row-
niez bada¢ wptyw okreslonego wsparcia spotecznego na
poziom wypalenia zawodowego w opisywanej grupie
zawodowe;j.

Autorzy niniejszego opracowania pragng zwrocic
uwage na mocne strony przeprowadzonych badan. Gtow-
ng ich zaleta byt sam projekt badawczy, ktory zaktadat
przeprowadzenie badan w heterogenicznej pod wzgle-
dem wieku, stazu pracy oraz plci grupie, co umozliwito
wyciggniecie wnioskéw z analizy danych socjodemo-
graficznych jako jednego z kryterium dla pojawienia si¢
syndromu wypalenia zawodowego. Warto zaznaczy¢, ze
badania prowadzone byly zgodnie z zasadg zapewnienia
fizjoterapeutom komfortu anonimowosci, co w znacz-
nym stopniu mogto zmniejszy¢ przypadki falsyfikowania
odpowiedzi. Stabym punktem badan bylo zastosowanie
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w doborze badanych tzw. kuli $nieznej, co ogranicza re-
prezentatywnos$¢ uzyskanych wynikow wobec fizjotera-
peutow pracujacych w naszym kraju. W trakcie realizacji
projektu dokonano wyboru takiej metody doboru bada-
nych ze wzgledu na ograniczenia czasowe i finansowe.
Kolejnym ograniczeniem byto nieuwzglednienie grupy
poréwnawczej kobiet i mezczyzn o podobnym rozkta-
dzie cech, ale werbowanych spoza branzy ustug rehabi-
litacyjnych, co uniemozliwitoby uogoélnianie wnioskow
na szerszg populacje. Kolejny jest fakt oparcia analiz na
subiektywnej ocenie przez badanych obecnosci wspar-
cia spotecznego w miejscu pracy. Jednak uzyskanie
pewnych zaleznosci tylko na podstawie subiektywnych
ocen nasuwa kierunek dalszym badaniom ogolnopolskim
i migdzynarodowym dotyczacym poznania roli wsparcia
spotecznego w prewencji zespotu wypalenia zawodowe-
go u fizjoterapeutow.

0 Wnioski

1. Badana grupa fizjoterapeutow uzyskata wysoki wy-
nik w zakresie depersonalizacji i obnizonego poczu-
cia dokonan osobistych.

2. Nie potwierdzono istotnej zaleznosci pomiedzy
zmiennymi demograficznymi i spotecznymi zwigza-
nymi z wykonywaniem pracy przez fizjoterapeutow
a poziomem poszczegolnych czynnikow sktadajgcych
si¢ na syndrom wypalenia zawodowego.

3. Otrzymywanie wsparcia spotecznego ze strony prze-
fozonych moze chroni¢ fizjoterapeutéw przed wysta-
pieniem u nich syndromu wypalenia zawodowego.
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