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I Streszczenie

Wprowadzenie: Na zakres funkcjonowania spotecznego osoby starszej wptywa wiele czynnikéw, m.in. zmiany stanu
zdrowia, aktywnos¢ zawodowa lub wycofanie sie z niej, status ekonomiczny, stresujgce wydarzenia zyciowe, zawezenie
stosunkéw miedzyludzkich, utrata pozycji spotecznej, bilans wtasnego zycia, poziom wykonywanego wysitku fizycznego,
stopien zaangazowania w zycie. Proces starzenia sie bywa przyspieszany przez choroby, ktére moga zaburzac sprawnos¢
funkcjonalna i prowadzi¢ do utrwalonej niepetnosprawnosci.

Cel pracy: Celem pracy byta analiza funkcjonowania spotecznego (w obszarach wykonywania podstawowych i ztozonych
czynnosci zyciowych, poruszania sie w przestrzeni, zaangazowania w zycie srodowiska lokalnego oraz wykorzystania czasu
wolnego) starszych oséb niepetnosprawnych, hospitalizowanych w oddziale rehabilitacji.

Materiat i metody: Badaniami objeto 122 osoby w wieku powyzej 65 lat hospitalizowane z powodu przebytego udaru
mézgu (68,9%) lub protezoplastyki stawu (31,1%). Badania przeprowadzono metoda sondazu diagnostycznego przy uzyciu
autorskiego kwestionariusza wywiadu.

Whioski: 1. Funkcjonowanie spoteczne badanych oséb byto znacznie ograniczone w zakresie wykonywania ztozonych
czynnosci zyciowych, mozliwosci lokomocyjnych, korzystania z komunikacji publicznej oraz aktywnosci spotecznej i spe-
dzania czasu wolnego. 2. Stwierdzono nizszg samodzielno$¢ pacjentéw po przebytym udarze mézgu anizeli pacjentéw
po protezoplastyce stawu. 3. Istnieje pilna potrzeba reaktywizacji starszych oséb niepetnosprawnych, z uwzglednieniem
wytycznych WHO dotyczacych promocji aktywnosci fizycznej dostosowanej do indywidualnych mozliwosci i zainteresowan.

I Stowa kluczowe

udar mézgu, protezoplastyka stawu, osoby starsze, osoby niepetnosprawne, funkcjonowanie spoteczne

WPROWADZENIE

Punktem wyj$ciowym przy podejmowaniu problematyki
funkcjonowania spolecznego oséb starszych (a dodatkowo
niepelnosprawnych) powinno by¢ zdefiniowanie terminu
funkcjonowanie. Wedtug Miedzynarodowej Klasyfikacji
Uszkodzen, Dziatania i Uczestnictwa, pojecie funkcjonowa-
nia zawiera w sobie dziatalno$¢ cztowieka na trzech plaszczy-
znach: biologicznej, osobistej (personal activities) i spolecznej
(participation in society) [1]. Kryterium oceny stopnia i za-
kresu funkcjonowania osoby jest jej uczestnictwo w réznych
sytuacjach w srodowisku, czyli: czynno$ci samoobstugowe,
poruszanie si¢ w przestrzeni, wymiana informacji, kontakty
spoleczne, edukacja, praca, zajecia w czasie wolnym, zycie
ekonomiczne, zycie obywatelskie i Srodowiska lokalnego [1].

Na zakres funkcjonowania spoltecznego osoby starszej
wplywa wiele istotnych czynnikéw, ktérymi sg: zmiany
w stanie zdrowia (samoocena stanu zdrowia), aktywnos¢
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zawodowa lub wycofanie sie z niej, status ekonomiczny,
stresujgce wydarzenia zyciowe, zawezenie stosunkéw mie-
dzyludzkich, utrata pozycji spotecznej (degradacja spotecz-
na), bilans wlasnego zycia, poziom wykonywanego wysitku
fizycznego, stopien zaangazowania w zycie [2, 3]. Proces sta-
rzenia, zwlaszcza u senioréw, moze by¢ przys$pieszony przez
choroby zaburzajace sprawno$¢ funkcjonalna i prowadzace
do utrwalonej niepelnosprawnosci.

Diagnoza sytuacji spolecznej osob starszych z niepetno-
sprawnos$cia pozwoli na opracowanie nowych lub modyfiko-
wanie istniejacych wytycznych dla systemoéw opieki, wsparcia
i zabezpieczenia potrzeb tej grupy obywateli.

CEL PRACY

Celem pracy byta analiza funkcjonowania spolecznego
(w obszarach wykonywania podstawowych i zlozonych
czynnosci zyciowych, poruszania si¢ w przestrzeni, zaan-
gazowania w zycie Srodowiska lokalnego oraz wykorzystania
czasu wolnego) starszych osob, niepetnosprawnych z powodu
przebytego udaru moézgu i/lub protezoplastyki stawu.
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MATERIAL | METODA

Anonimowymi badaniami obj¢to 122 osoby niepelno-
sprawne w wieku 65 lat i powyzej z dwoch grup: 1/ po przeby-
tym udarze mézgu - 84 badanych (68,9%) oraz 2/ po przebytej
operacji protezoplastyki stawu biodrowego lub kolanowego
- 38 0s6b (31,1%). Miejscem badan byty cztery oddzialy rehabi-
litacji na terenie wojewodztwa $§wigtokrzyskiego. W badaniach
wykorzystano metode sondazu diagnostycznego, techniki
wywiadu i analizy danych zawartych w dokumentacji medycz-
nej pacjentéw. Badania przeprowadzono w oparciu o autorski
kwestionariusz wywiadu (informacje srodowiskowo- spotecz-
ne i zagadnienia stanu zdrowia 0séb niepetnosprawnych).

W celu oceny réznic miedzy srednimi wynikami w dwoch
badanych grupach, w analizach statystycznych wykorzysta-
no test t dla préb niezaleznych. Wszystkie zmienne uzyte
w badaniach posiadaly rozktad normalny lub wywodzity
sie bezposrednio z rozktadu normalnego, zatem zalozenie
o normalnoéci rozkladu zmiennych zostalo spetnione.

Do badan przyjeto hipoteze zerowa o réwnosci $rednich
poziomoéw samodzielnoéci 0séb po przebytej protezopla-
styce stawu i po przebytym udarze. Jako poziom krytyczny
orzekania o istotno$ci réznic przyjeto prawdopodobienstwo
bledu I rodzaju p = 0,05. Za istotne statystycznie uznawano
wartoéci statystyk dla p < 0,05.

WYNIKI BADAN

Charakterystyka demograficzno-spoteczna badanej
populacji

Badana populacja liczyta 122 osoby. Wsrdd nich wiekszy
byl udziat kobiet (58,2%) anizeli me¢zczyzn (41,8%).

Wiek badanych oséb wahat si¢ od 65 do 87 lat; $rednia
wieku dla ogétu populacji wynosita 71,18 (dla kobiet - 71,34;
dla mezczyzn - 70,95). Ponad potowa badanych mieszkala
w miescie (54,6%), natomiast na wsi zylo 43,4% senioréw.

Wigkszo$¢ 0s6b byla w zwiazku malzenskim (59,8%), przy
czym znamiennie cz¢$ciej mezczyzni (84,3%) anizeli kobiety
(42,3%). Szczegdtowe dane przedstawia Tabela 1.

Tabela 1. Stan cywilny 0séb niepetnosprawnych - badani ogétem i wg
ptci

Stan cywilny Ptec Ogotem

Kobiety
N % N % N %

Mezczyzni

Panna/kawaler 2 28 4 7,8 6 4,9
Mezatka/zonaty 30 42,3 43 84,3 73 59,8
Rozwiedzional(y) 1 14 1 2,0 2 1,6
Wdowa/wdowiec 38 535 3 59 41 33,6
Razem 71 1000 51 1000 122 100,0

Ponad polowa senioréw, tj. 56,6%, miala najnizsze wy-
ksztalcenie - niepelne podstawowe lub podstawowe, w ana-
lizowanej grupie wiecej bylo kobiet (63,4%) niz mezczyzn
(47,1%) — Tab. 2.

Na podstawie analizy danych zawartych w Tabeli 3 stwier-
dzono, Ze nie byto podstaw do odrzucenia hipotezy zerowe;j.
Jednoczesnie przyijeto, ze nie wystepowaly istotne statystycz-
nie réznice w stanie cywilnym oraz poziomie wyksztalcenia
miedzy osobami po protezoplastyce i po udarze mézgu.

Tabela 2. Wyksztatcenie 0séb niepetnosprawnych — badani ogétem
i wg ptci

Wyksztatcenie Pte¢ Ogotem

Kobiety Mezczyzni

N % N % N %

Brak, niepetne podstawowe lub 45 63,4 24 471 69 56,6

podstawowe

Zasadnicze zawodowe 6 8,5 8 15,7 14 11,5
Srednie lub érednie policealne 15 21,1 13 25,5 28 23,0
Wyzsze (takze licencjat) 5 7,0 6 11,8 1 9,0
Razem 71 1000 51 1000 122 1000

Tabela 3. Wyniki testu t dlazmiennych pte¢, stan cywilny i wyksztatcenie

Zmienna Srednia wartoé¢ t-value Df p
Przyczyna niepetnosprawnosci
Protezopla- Udar mézgu
styka
Pte¢ 1,184 1,524 -3,685 120 0,000
Stan cywilny 2,842 2,548 1,507 120 0,134
Wyksztatcenie 2,737 2,583 0,606 120 0,546

Pogrubiona czcionka obrazuje istotne statystycznie zaleznosci

W przypadku zmiennej ple¢, przy zastosowaniu testu jed-
norodnosci Browna i Forsythesa, stwierdzono, ze probka jest
niejednorodna, dlatego podano poziom prawdopodobienstwa
testu t dla niejednorodnych wariancji (p 2-sided = 0,0001;
df = 90,04). Na podstawie wartosci $rednich stwierdzono,
ze protezoplastyke przebyly czesciej kobiety niz mezczyzni
(X$r = 0,393), natomiast w przypadku udaru mézgu byto od-
wrotnie (X$r=0,502) — Tab. 4. Te zaleznos¢ potwierdzajg row-
niez wyniki testu t zaprezentowane w Tab. 3. oraz dane z Tab. 4.

Tabela 4. Rodzaj niepetnosprawnosci wg ptci badanych oséb

Rodzaj niepetno- Pte¢ Ogotem
sprawnosci Kobiety Mezczyzni

N % N % N %
Protezoplastyka 31 43,7 7 13,7 38 31,1
Udar moézgu 40 56,3 44 86,3 84 68,9
Razem 71 100,0 51 100,0 122 100,0

Zakresy wykonywania czynnosci zycia codziennego
W badanej populacji rozpoznano sprawnos¢ funkcjonalng
(ang. functional ability) os6b w wykonywaniu czynnosci co-
dziennych. Do czynnosci podstawowych cztowieka zaliczono:
ubieranie si¢, mycie, kagpiel w wannie. Natomiast czynnosci
ztozne obejmowaly: przygotowywanie positkéw - $niadania,
obiadu; sprzatanie mieszkania codzienne, sprzatanie grun-
towne; czynno$¢ prania, robienie zakupdw oraz zalatwianie
spraw w urzedzie. Respondenci mogli okresli¢ wlasny poziom
samodzielno$ci w jednej z pieciu kategorii oznaczajacych na-
stepujace zakresy wykonania czynnoéci: 1. sam, bez pomocy;
2.z cze$ciowa pomoca; 3. z duzg pomocs; 4. nie moge tego
wykona¢; 5. tych prac nie wykonuje. Analize danych pro-
wadzono z uwzglednieniem przyczyny niepetnosprawnosci.
W zakresie zrdznicowania poziomu samodzielnosci w wy-
konywaniu podstawowych czynnoéci zyciowych (z uwzgled-
nieniem przyczyny niepelnosprawnosci) nie odnotowano
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istotnej statystycznie zaleznosci (p > 0,05), wartosci $rednie
poziomu samodzielno$ci réwniez to potwierdzaja. Szczego-
fowe dane przedstawia Tabela 5.

Tabela 5. Sprawnos¢ funkcjonalna w wykonywaniu czynnosci podsta-
wowych i ztozonych - badane osoby wg przyczyny niepetnosprawnosci

Przyczyna niepetnosprawnosci  t-value  Df p

Zmienna Protezoplastyka Udar mézgu

Sredni poziom samodzielnosci

Czynnosci podstawowe

Ubieranie rano 1,789 2,130 -1,705 120 0,091
Mycie 1,921 2,226 -1,605 120 0,111
Kapiel w wannie 2,605 2,250 1,025 120 0,307
Czynnosci ztozone

Sprzatanie codzienne 3,368 4,083 -3,323 120 0,001
Sprzatanie gruntowne 3,973 4,428 -3,249 120 0,002
Zakupy 3,815 4,011 -1,084 120 0,280
Sprawy w urzedzie 3,631 4,190 -3,166 120 0,002
Przygotowanie $niadania 2,736 3,630 -3,588 120 0,000
Przygotowanie obiadu 3,631 4,107 -2,183 120 0,031
Pranie 3,894 4,476 -3,462 120 0,001

Pogrubiona czcionka obrazuje istotne statystycznie zaleznosci
*11 0s6b nie miato wanny

Przy ustalonym poziomie istotnosci p <0,05, na podstawie
wynikéw testu t, odrzucono hipoteze zerowa o réwnosci
$rednich poziomu samodzielno$ci dla zmiennych: sprzatanie
codzienne mieszkania (p = 0,001), sprzatanie gruntowne
(p = 0,002), zatatwianie spraw w urzedzie (p = 0,002), przy-
gotowywanie $niadania (p = 0,001), przygotowywanie obiadu
(p =0,031) oraz wykonywanie prania (p = 0,001). Oznaczalo
to, ze istotny statystycznie poziom samodzielnoséci w wyko-
nywaniu ww zlozonych czynnosci codziennych jest rozny
dla starszych os6b niepelnosprawnych z powodu przebytego
udaru mdzgu i z powodu protezoplastyki duzego stawu.
W pozostalych przypadkach nie bylo podstaw do odrzuce-
nia hipotezy zerowej, przyjeto zatem, ze nie wystepowaty
znaczne roéznice w samodzielnym wykonywaniu czynnosci
- robienie zakupéw - miedzy osobami przy uwzglednieniu
przyczyny ich niepetnosprawnosci (Tab. 5.).

Na podstawie wartosci srednich pozioméw samodzielnosci
z uwzglednieniem przyczyny niepetnosprawnosci (Tab. 5.)
stwierdzono, ze w przypadku codziennego sprzatania miesz-
kania osoby po udarze mézgu nie potrafily wykonywac tego
zadania (X$r = 4,083). Natomiast osoby po protezoplastyce
stawu (Xér = 3,368) potrafly porzadkowaé mieszkanie, ale
tylko z czyja$ pomoca (im wyzsza $rednia tym mniejsza
samodzielno$¢ osdb). Podobne wnioski sformutowano na
podstawie wynikéw badania cechy: sprzatanie gruntowne
mieszkania. Osoby po udarze moézgu (Xsr = 4,428) nie mogly
i nie wykonywaly gruntownego sprzatania, a osoby po pro-
tezoplastyce nie mogty tej czynnosci wykona¢ (Xsr = 3,974).

W przypadku zalatwiania spraw w urzedach stwierdzono,
ze pacjenci po przebytym udarze (Xér = 4,190) nie mogli zala-
twiac spraw w urzedzie, natomiast niepetnosprawni po prote-
zoplastyce radzili sobie tylko z pomocg innych (Xsr = 3,631).

Pacjenci po udarze (X$r = 3,631) potrafili przyrzadzié
$niadanie wylfgcznie z pomocg innych os6b, natomiast badani
po operacji stawu (X$r = 2,737) mogli te czynno$¢ wykona¢
samodzielnie lub z pomocg innych oséb.

Przygotowanie samodzielne obiadu bylo zadaniem nie
do wykonania dla niepetnosprawnych po udarze mézgu
(X$r = 4,107), a osoby po protezoplastyce (Xér = 3,632) po-
trafty przygotowac obiad, ale tylko z pomocag innych.

Z przeprowadzonych analiz wynika, ze osoby po udarze nie
mogly lub nie wykonywaty samodzielnie prania (Xér = 4,476),
natomiast pacjenci po protezoplastyce (Xér = 3,895) mogli
wykonac te prace, ale tylko z pomoca innych oséb.

Szczegdlowe dane na temat zakresu wykonywania pod-
stawowych i ztozonych czynnosci zyciowych zawarto w Ta-
belach 6.1 7.

Tabela 6. Zakresy wykonywania czynnosci podstawowych przez osoby
niepetnosprawne - badane osoby ogétem

Kategoria samodzielnosci Kategoria czynnosci

Ubieranie Mycie sie  Kapiel w wannie*

N 54 43 13
Sam, bez pomocy

% 44,3 35,2 11,9

N 23 29 19
Z czesciowa pomocy

% 189 23,8 174

N 35 42 46
Z duza pomoca

% 28,7 34,4 42,2

N 10 8 31
Nie moge tego wykonac

% 8,2 6,6 284

N 122 122 109
Razem

% 100,0 100,0 100

* 11 0s6b nie miato wanny

Tabela 7. Zakresy wykonywania czynnosci ztozonych przez osoby nie-
petnosprawne - badane osoby ogétem

Kategoria samodzielnosci Kategoria czynnosci
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< < a 3 3
B £ 09 2. 5
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N 19 10 1 4 6 5

Sam, b
am bez pomocy % 156 66 82 08 33 49 41

Z czesciowg N 14 7 7 3 2 3 4
pomoca % 15 57 57 25 16 25 33

N 17 M 8 6 6 10 19
Z duza pomocg

% 139 90 66 49 49 82 82

Nie moge tego N 49 52 63 63 53 75 g
wykonac % 402 426 516 516 434 615 937

Tych prac nie N 23 44 34 49 57 28 35

wykonuje % 189 361 279 402 467 230 287

NoO1220 122 122 122 122 122 g4
100,0

Razem

%  100,0 100,0 1000 100,0 1000 100,0

Mozliwosci lokomocyjne

W nastepnej kolejnosci analizie poddano dane na temat
mozliwosci lokomocyjnych respondentdw.

Cata badana populacja wskazywala na trudnosci w cho-
dzeniu, przy czym u 88,5% osob trudnosci te utrzymywaty
sie stale, a w grupie 11,5% - okresowo. Stwierdzono, ze
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pacjenci do czynnoéci lokomocyjnych najczesciej wyko-
rzystywali jedng kule fokciowa lub laske (48,4%). Pozosta-
te osoby potrzebowaly asekuracji przy chodzeniu (21,3%),
wozka inwalidzkiego (17,2%), dwoch kul tokciowych (17,2%
), balkonika, podpdrki (12,3%). Samodzielnie poruszalo sie
(chodzilo) 10,7% badanych, a stale w 16zku przebywalo 4
pacjentéw (3,3%).

Nieliczne osoby, tj. 3,3% badanych, byly zdolne chodzi¢ po
mieszkaniu i swobodnie (bez ograniczen) poza nim. Pozosta-
li seniorzy prezentowali ograniczenia w zasiegu lokomogji,
ktdre przedstawiono w Tabeli 8. W poziomie samodzielno$ci
lokomocyjnej pacjentéw po przebytym udarze mézgu (Xsér
= 2,714) i 0s6b po protezoplastyce stawu (Xsr = 2,737) nie
odnotowano istotnej statystycznie zaleznosci (p = 0,884).

Tabela 8. Zasieg poruszania sie 0s6b niepetnosprawnych - badani ogé-
tem i wedtug przyczyny niepetnosprawnosci

Zasieg poruszania sig osoby
niepetnosprawnej

Przyczyna
niepetnosprawnosci

Ogotem

Protezo-
plastyka

Udar mézgu

N % N % N %

Chodzi po mieszkaniu 3 3,6 1 2,6 4 33
i swobodnie poza nim
Chodzi po mieszkaniu 31 369 10 26,3 41 33,6

i z trudnoscia poza nim

Chodzi po mieszkaniu, ale 33 393 25 65,8 58 47,5
sam(a) nie moze poruszac sie
poza mieszkaniem

Stale przebywa w tézku, fotelu, 17 20,2 2 53 19 15,6
wozku inwalidzkim itp.

Razem 84 1000 38 1000 122 1000

Funkcjonowanie poza mieszkaniem
Wszystkich pacjentéw zapytano, czy korzystaja ze srodkow
komunikacji publicznej (Tab. 9.). 18,9% badanych korzystato

Tabela 9. Korzystanie ze srodkéw komunikacji publicznej - badani we-
dtug przyczyny niepetnosprawnosci

Korzystanie ze srodkéw komuni-
kacji publicznej

Przyczyna
niepetnosprawnosci

Ogotem

Protezo-
plastyka

Udar mézgu

N % N % N %

Tak, samodzielnie 2 53 2 2,4 4 33
Tak, z pomocg drugiej osoby - - 5 6,0 5 4,1
Tak, przy pomocy przedmiotow 1 26 1 12 By 16
ortopedycznych

Tak, przy pomocy drugiej osoby 4 105 7 83 1 90

i sprzetu ortopedycznego

Tak, korzystam tylko z autobusu
przystosowanego dla oséb - - 1 1,2 1 038
niepetnosprawnych

Nie, nie korzystam, gdyz nie mam
takich potrzeb

Nie, nie korzystam, poniewaz
mam wiasny srodek transportu

Nie, ze wzgledu na ograniczenia

AR . 21 552 36 42,9 57 46,7
fizyczne i ogdlnie zly stan zdrowia

Razem 38 1000 84 1000 122 1000

z transportu publicznego w ré6znym zakresie samodzielnosci.
Pozostale osoby (81,2%) nie korzystaty z takiego transportu.

Na podstawie analizy wynikéw testu t wykazano, ze nie
byto podstaw do odrzucenia hipotezy zerowej, tzn. poziom
samodzielnosci badanych nie byt zréznicowany istotnie
statystycznie (p = 0,3154) przy uwzglednieniu przyczyny
niepelnosprawnosci. Sredni poziom samodzielnosci dla pa-
cjentow po udarze byl réwny 7,452, natomiast dla badanych
po operacji stawu — 7,947.

Udziat w zyciu spotecznym

Ponad pofowa niepetnosprawnych (51,7%) stwierdzita,
ze w obecnej sytuacji zdrowotnej moze uczestniczy¢ w zy-
ciu spolecznym, w tym 40,2% po pokonaniu szeregu ba-
rier, a 11,5% w pelni. Aktywnymi w tej dziedzinie zycia
nie moglo by¢ 48,4% respondentéw z powodu: trudnosci
w czynnosciach lokomocyjnych (40,7%), zaburzen stanu
zdrowia (32,2%), ograniczenia samodzielnosci (20,3%); nie
podato przyczyny 6,8% badanych. Interpretacja danych sta-
tystycznych potwierdzila podobny poziom samodzielnosci
niepelnosprawnych po udarze mézgu (Xsér = 1,440) i po
protezoplastyce (Xér = 1,553), przy czym nie wystapity istotne
zaleznosci (p = 0,386).

Czas wolny

Ponad potowa badanej populaciji (52,5%) preferowata bier-
ne formy wypoczynku w czasie wolnym, a pozostata grupa
0s0b (47,5%) aktywnie wypoczywata. W wyniku ograniczen
spowodowanych choroba, operacja 91,0% senioréw zmienito
formy spedzania czasu wolnego, w tym: zdecydowanie —
61,5%, w wybranych zakresach - 29,5%. Natomiast 9,0%
pacjentéw uznalo, ze sposoby spedzania przez nich wolnego
czasu nie ulegly zmianie. Pomimo réznic w wartosciach sred-
nich pozioméw samodzielnosci (udar mézgu — Xsér = 54,275;
protezoplastyka — Xér = 44,711) nie bylo podstaw do odrzu-
cenia hipotezy zerowej (p = 0,376).

Osoby starsze czas wolny najchetniej spedzaly z cztonka-
mi rodziny (77,9%). Samotnos$¢ w czasie wolnym wybierato
11,5% badanych, a 10,7% lubilo przebywac z przyjaciéimi.

OMOWIENIE WYNIKOW BADAN

Okres starzenia wigze si¢ z wieloma nastepstwami w plasz-
czyznie biologicznej, psychologicznej oraz spoleczno-socjal-
nej czlowieka [4]. Zachodzgce zmiany w réznych sferach sg
jednakowo wazne, wplywaja na sprawnos¢ funkcjonalng
osoby i determinuja jako$¢ zycia. Wyznacznikiem przysto-
sowania si¢ osoby do okresu starosci jest jej funkcjonowanie
w srodowisku rodzinnym, spotecznoscilokalnej, srodowisku
zawodowym oraz w makro$rodowisku.

Dos¢ czesto proces starzenia sig, ktory ma przebieg zwykle
kilkudziesiecioletni, zostaje powiklany lub przyspieszony
przez przewlekte procesy chorobowe prowadzace do niepet-
nosprawnoéci. Istnieje, wg Swiatowej Organizacji Zdrowia
(WHO), pewien ciagg procesow, ktore determinuja funkcjono-
wanie czlowieka w przebiegu starzenia i moga doprowadzi¢
go do znacznej i trwalej niepelnosprawnosci — Rycina 1 [5].

W prezentowanym materiale badang populacje stanowily
osoby niepetnosprawne w wyniku przebycia choréb i ich kon-
sekwencji charakterystycznych dla okresu starosci, tj. udaru
mozgu oraz protezoplastyki stawu. Udary mdzgu s najczest-
szg przyczyna dlugotrwalej lub trwalej niepelnosprawnosci
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—  Starzenie —

Ograniczenie

Ograniczenie
sprawnosci

samodzielno$ci Uzaleznienie

Zdrowie

—  Choroba —

Rycina 1. Cigg przyczynowy: zdrowie - starzenie, choroba - niepetnosprawnos¢ -
uzaleznienie. Zrédto: Pedich W. Gerontologia i geriatria. W: Grodzicki T, Kocemba
J, Skalska A. (red.): Geriatria z elementami gerontologii ogéinej. Wyd. Via Media,
Gdansk 2007, 2

u 0s0b powyzej 45 roku zycia [6]. Wspdlczynnik niepelno-
sprawnosci chorych, ktérzy przezyli udar mézgu w Polsce
wynosi 70%, w krajach wysoko rozwinietych - ok. 50% [7].
Natomiast protezoplastyka stawu jest standardem leczenia
w przypadkach zniszczenia stawu w wyniku zaawansowanych
postaci choréb oraz cigzkich, nieodwracalnych uszkodzen
urazowych [8]. Niektoérzy chorzy, m.in. w starszym wieku,
pomimo leczenia i stosowanej rehabilitacji nie powracaja
do petnej sprawnoéci funkcjonalnej. Potrzebujg oni sprzetu
lokomocyjno-pomocniczego, przystosowania warunkow zy-
cia do wystepujacych dysfunkeji organizmu [9, 10, 11].

Wielu autoréw prezentuje w swoich pracach rézne narze-
dzia do oceny funkcjonalnej (ang. functional assessment)
0s6b po przebytym udarze mézgu [12, 13, 14, 15, 16, 17, 18,
19, 20, 21, 22, 23, 24]. W badaniach wykorzystano autorskie
narzedzie, ktére sondowalo zakres sprawnosci czynnosciowej
badanych oraz funkcjonowania spotecznego.

Przeprowadzone analizy wykazaly, ze zakres samodziel-
nosci starszych osob w wykonywaniu codziennych zadan
byt ograniczony, przy czym catkowicie u 51,6% niepeino-
sprawnych; znacznie u 36,9%; nieznacznie u 9,8% pacjentow.
Pelng samodzielno$¢ posiadaty tylko 2 osoby (1,6%). Badania
innych autoréw potwierdzaja, ze wsrod osob, ktore prze-
zyly udar mézgu ok. 30- 50% jest niesamodzielnych, 22%
nie chodzi samodzielnie, a 24-53% wymaga catkowitej lub
cze$ciowej pomocy w codziennych czynno$ciach [25]. Tak
duzy wspolczynnik niepetnosprawnos$ci w Polsce zwigzany
jest gtéwnie z niskim stopniem wczesnego rozpoznawania
ibrakiem szybkiej diagnostyki, ktdra pozwolitaby skutecznie
leczy¢ ostra faze¢ choroby oraz wprowadzaé zasady profilak-
tyki wtornej [25].

Respondentéw charakteryzowat ograniczony catkowicie
lub znacznie zakres poruszania si¢ poza mieszkaniem. Duze
znaczenie dla funkcjonowania oséb niepelnosprawnych ma
ich aktywnos¢ i samodzielno$¢, ktorych wyznacznikami sg
m.in. mozliwosci i zasieg poruszania sie. To, czy osoba moze
poruszac si¢ w obrebie mieszkania, czy rowniez poza domem
wplywa na jej kontakty ze $wiatem zewnetrznym, wzbogaca
doznania, daje poczucie wigkszej swobody i niezaleznosci
[26]. Badania polskich autoréw wskazujg, ze ponad '/, 0s6b
w wieku powyzej 75 lat nie jest w stanie samodzielnie wy-
chodzi¢ z domu ani wykonywac¢ ztozonych prac domowych
i osobistych zabiegéw higienicznych [5, 27].

Znaczaca wiekszo$¢ badanych uznata si¢ za osoby niepel-
nosprawne (80,3%). Do gléwnych przyczyn poczucia niepel-
nosprawnosci, w opinii osob starszych, nalezaty: trudnosci
w lokomocji (poruszaniu si¢) - 48,0%, zaburzenia stanu
zdrowia (24,5%) oraz ograniczenia samodzielno$ci, zalezno$¢
od innych (10,2%).

Ponad potowa o0s6b niepetnosprawnych (51,7%) okresla-
ta pozytywnie mozliwo$¢ wlasnego uczestnictwa w zyciu
spolecznym. Natomiast pozostale osoby reprezentowaty typ
uczestnictwa okresélany jako calkowita bierno$¢ spoteczna,
ktérej gléwne przyczyny lezaly w trudnosciach lokomo-

cyjnych (40,7%) i zaburzeniach stanu zdrowia (32,2%). A.
Ostrowska twierdzi, ze ,,spoleczenstwo polskie akceptuje
niepelnosprawnos¢ do$¢ powierzchownie, w sferze (...) de-
klaratywnej” [28].

Kolejnym wymiarem funkcjonowania spotecznego senio-
réw jest spedzanie wolnego czasu, sposdb wykorzystania
ktérego uleglt zmianie u wiekszosci oséb (91,0%) w wyniku
ich niepelnosprawnosci. Badana populacje charakteryzowat
typ uczestnictwa w zyciu spolecznym wewnatrz rodziny;
respondenci w czasie wolnym najchetniej przebywali z czton-
kami rodziny (77,9%). Z doniesien zawartych w pi$mienni-
ctwie wynika, Ze emeryci przeznaczali czas wolny gléwnie
na pomoc w codziennych obowiazkach dzieciom i wnukom,
na uprawianie dziatki, ogladanie telewizji, stuchanie radia,
czytanie ksiazek [29, 30]. Wedlug Gléwnego Urzedu Sta-
tystycznego (GUS) osoby niepelnosprawne oraz sprawne
spedzaly czas wolny na czytaniu, ogladaniu telewizji, stu-
chaniu radia lub innych czynno$ciach niewymagajacych
ruchu i wysitku [31]. U wigkszosci os6b w starszym wieku
obserwuje si¢ wyrazny spadek aktywnosci fizycznej, ktéra
ogranicza si¢ do codziennych czynnosci, takich jak: zakupy,
gotowanie, sprzatanie, praca. Tymczasem istotnym elemen-
tem pomyslnego starzenia sie i poprawy jakosci zycia senio-
réw jest aktywnos¢ fizyczna indywidualnie dostosowana do
stanu i mozliwo$ci osoby starszej [32, 33].

Ograniczenia starszych osob niepetnosprawnych w pet-
nieniu rél spolecznych wplywaja negatywnie na proces po-
myslnego starzenia. Zdaniem A. Tobiasz-Adamczyk szansg
spolecznej reaktywacji osob starszych sg uniwersytety trze-
ciego wieku, przynalezno$¢ do klubéw senioréw, wspolnot
religijnych jako grup wsparcia, dzialalno$¢ w klubach nasta-
wionych na wspolng organizacje wolnego czasu, dzialanie
w grupach samopomocy dla bardziej potrzebujacych [3].
Osoby starsze, pomimo utrwalonej niepetnosprawnosci, dla
poprawy jakosciich zycia oraz zwalniania proceséw starzenia
sie moga uczestniczy¢ w wybranych i/lub dostosowanych do
ich mozliwosci formach kontaktéw spotecznych.

WNIOSKI

Na podstawie przeprowadzonych analiz na temat funk-
cjonowania spotecznego starszych osob niepetnosprawnych
zpowodu przebytego udaru mézgu lub protezoplastyki stawu
biodrowego/kolanowego sformulowano nastepujace wnioski:

1. Funkcjonowanie spoteczne badanych oséb bylo znacznie
ograniczone w zakresie wykonywania ztozonych czyn-
nosci zyciowych, mozliwosci lokomocyjnych, korzysta-
nia z komunikacji publicznej oraz aktywnosci spotecznej
i spedzania czasu wolnego.

2. Stwierdzono nizsza samodzielnos$¢ pacjentéw po prze-
bytym udarze mézgu anizeli po protezoplastyce stawu.
3. Istnieje pilna potrzeba reaktywizacji starszych osob nie-
pelnosprawnych z uwzglednieniem wytycznych WHO
dotyczacych promocji aktywnosci fizycznej dostosowanej

do indywidualnych mozliwosci i zainteresowan.

PISMIENNICTWO

1.Kiwerski J. Wspolczesne poglady na rehabilitacje. W: Kiwerski J. red.
Rehabilitacja medyczna. Warszawa: Wyd Lek. PZWL; 2005: 26-37.



224

Medycyna Ogélna i Nauki o Zdrowiu, 2012, Tom 18, Nr 3

Elzbieta Kamusiniska, Aleksandra Stopiecka. Funkcjonowanie spoteczne starszych oséb niepetnosprawnych na przyktadzie pacjentéw hospitalizowanych w oddziale...

2.0ssowski R. Funkcjonowanie spoleczne oséb starszych w okresie poznej
dorostosci. W: Kedziora-Kornatowska K, Muszalik M, red. Kompen-
dium pielegnowanie pacjentow w starszym wieku. Lublin: Wyd. Czelej;
2007: 28-35.
3.Tobiasz-Adamczyk B. Spoleczne aspekty starzenia si¢ i staro$ci. W:
Grodzicki T, Kocemba J, Skalska A, red. Geriatria z elementami geron-
tologii. Gdansk: Wyd. Via Medica: 2007: 37-41.
4.Kocemba J. Starzenie si¢ cztowieka. W: Grodzicki T, Kocemba J, Skal-
ska A, red. Geriatria z elementami gerontologii. Gdansk: Wyd. Via
Medica; 2007: 6-13.
5.Pedich W. Gerontologia i geriatria. W: Grodzicki T, Kocemba J, Skalska
A, red. Geriatria z elementami gerontologii. Gdansk: Wyd. Via Medica;
2007: 2-5.
6. World Health Organization. The world health report. Geneva: WHO;
2000.
7.Kobayashi A, Niewada M, Cztonkowska A. Udar mézgu — wybrane
aspekty epidemiologiczne. www.udarmozgu.pl/dla_lekarzy/pogla-
dy_aspekty.html. (dostep: 2011.01.06.).
8.Wtodarczyk R, Kicinski A. Wymienna plastyka stawow. W: Dega W,
Senger A, red. Ortopedia i rehabilitacja. Warszawa: Wyd. Lek. PZWL;
1996: 192-199.
9.Informacje o wynikach kontroli realizacji §wiadczen zdrowotnych
w zakresie wszczepiania endoprotez stawu biodrowego. Krakow: NIK;
listopad 2004.
10.Krasuski A. Zmiany zwyrodnieniowo-przecigzeniowe duzych stawow.
W: Kiwerski J, red. Rehabilitacja medyczna. Warszawa: Wyd. Lek.
PZWL; 2005: 560-564.
11.Modrzewski K. Wstep. W: Modrzewski K, red. Protezoplastyka rewi-
zyjna stawéw biodrowych. Lublin: Wyd. Folium; 2000: 6.
12.Slusarz R, Beuth W, Ksigzkiewicz B. Ocena czynnosciowa chorych
zkrwotokiem podpajeczynéwkowym. Udar M6ézgu 2008; 10(2): 55-60.
13.Szczygielska D, Pop T, Maciejczak A. Ocena postepoéw rehabilitacji
prowadzonej w domu pacjenta z rozpoznanym udarem mézgu. Przeglad
Medyczny Uniwersytetu Rzeszowskiego 2009; 2: 174-179.
14.Macheta A, Pryjma ], Andres J. Systemy punktowe do oceny swiado-
mosci u chorych z urazami o$rodkowego uktadu nerwowego (OUN).
Folia Medica Cracoviensia 2001; 4: 65-72.
15.Brola W, Czernicki J. Poréwnanie skal uszkodzenia stosowanych w oce-
nie pacjentéw po udarze mozgu. Post Rehab. 1999; 13: 37-43.
16.Opara J.: Skale udaréw. Opole: Oficyna Wydaw. Politechnika Opolska;
1999.
17.Opara J. Klinimetria w spastyczno$ci. Post Psychiatr Neurol. 2004;
supl. 2(18): 13-16.

18.Pierson S. H. Outcome measures in spasticity management. Muscle &
Nerve 1997; supl 6: 36-40.

19.Morris S. Ashworth and Tardieu scales: their clinical relevance for
measuring spasticity in adult and paediatric neurological populations.
Physic Ther Rev. 2002; 7: 53-62.

20.Granger C V, Hamilton B B, Keith R A Zielesny M, Sherwin FS. Advan-
ces in functional assessment for medical rehabilitation. Top Geriat
Rehabil. 1986; 1: 59-74.

21.0Opara], Szeliga-Cetnarska M, Chromy M, Dmytyk J, Ickowicz T. Skale
udaréw ,,Repty”. Wskaznik funkcjonalny ,,Repty” dla oceny czynnosci
zycia codziennego u chorych z niedowtadem polowiczym po udarze
mozgowym. Neurol Neurochir Pol. 1998; 32: 803-812.

22.Wade D T. Measurement in Neurological Rehabilitation. Oxford: Oxford
University Press; 1992.

23.Carr J H, Shepherd R B, Nordholm L. Investigation of a new motor
assessment scale for stroke patients. Physic Ther. 1985; 65: 175-180.

24.Lincoln N, Leadbitter D. Assessment of motor function in stroke pa-
tients. Physiotherapy 1979; 65: 48-51.

25.Chydzinski W. Techniki kinezyterapeutyczne stosowane w rehabilita-
cji. W: Kiwerski J, red. Rehabilitacja medyczna. Warszawa: Wyd. Lek.
PZWL;2005: 70-93.

26.Bulenda T, ZabtockiJ. Ludzie niepelnosprawni a pafistwo. Wyd. Insty-
tutu Filozofii i Socjol. Warszawa: PAN; 1994.

27.Strugala M, Talarska D. Evaluation of functional independence of stroke
patients covered by institutional care with the use of the functional
independence scale. Probl Hig Epidemiol 2009; sup.1(90): 47-52.

28.Brzezinski J, Siuta J, red. Metodyczne i statystyczne problemy psycho-
logii. Poznan: Wyd. Zyski i S-ka; 2006: 47-75.

29.Koprowiak E, Nowak B. Style Zycia ludzi starszych. Annales Univer-
sitatis Mariae Curie-Skltodowska. Lublin: Wyd. Neurocentrum; 2007:
372-375.

30.Kamusinska E, Lelonek B. Analysis of leisure activities for disabled
people aged >65 as a basis for planning health education diagnosis.
Zdr Pub. 2011; 121(4): 382-386.

31.Czogata M. Formy spedzania wolnego czasu 2004. http://www.niepel-
nosprawni.pl/ledge/x/18238 (dostep: 2012.06.12).

32.Kaczmarczyk M, Trafialek E. Aktywizacja 0s6b w starszym wieku jako
szansa na pomyslne starzenie. Gerontologia Polska. Gdansk: Wyd. Via
Medica; 2007: 15(4): 116-118.

33.Wizner B. Promocja zdrowia i aktywnosci prozdrowotnej. W: Grodzi-
cki T, Kocemba J, Skalska A, red. Geriatria z elementami gerontologii.
Gdansk: Wyd. Via Medica; 2007: 53-61.

Social functioning of disabled elderly on example of

patients hospitalized in a rehabilitation department

I Abstract

Introduction: The areas of social functioning of the elderly are influenced by a number of factors, such as changes in health
status, occupational activity or retirement, economic status, stressful experiences, shrinking of interpersonal relations, loss
of social position, balance of life achievements, level of physical effort, and degree of involvement in life affairs. The process
of ageing may be accelerated by diseases which may disturb functional fitness and lead to permanent disability.

Objective: The objective of the presented study was analysis of social functioning of elderly disabled patients hospitalized
in a rehabilitation department from the aspect of performing basic and complex life functions, moving around, involvement
in the life of the local community, and leisure activities.

Material and methods: The research covered a group of 122 disabled aged > 65, hospitalized due to cerebral stroke (68.9%)
or prosthesoplasty of a joint (31.1%). The study was carried out using a self-designed questionnaire.

Conclusions: 1. Social functioning of the respondents was largely limited with respect to performing complex life functions,
locomotor abilities, use of public transport, as well as social activity and spending free time. 2. It was found that patients
who had undergone cerebral stroke were less self-reliant than those after prosthesoplasty of a joint. 3. There is an urgent
need to reactivate the disabled elderly with consideration of the WHO directives concerning promotion of physical activities
adjusted to individual capabilities and interests.
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cerebral stroke, prosthesoplasty of a joint, the elderly, the disabled, social functioning



