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Abstrakt

Disabilities every day extremely difficult task, “join” in the ma-
instream of normal life. In Poland a few years to take measures for
the adjustment of public buildings for the disabled. The aim of this
work was to obtain information on the adjustment of the Centre
for Rehabilitation of Organ Movement in Krzeszowice to the ne-
eds of people with disabilities. Study were treated 107 people with
a specific reduced mobility. Used questionnaire survey. Applied ba-
sic statistical calculations. After analyzing the obtained results the
following conclusions:

1. Assessment on the adaptation of the object is dependent on
the degree of disability of the patient, the smaller the ran-
ge of disabilities including better evaluation of individual
elements of the building.
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2. The building of the Centre for adapted to the needs of mo-
bility impaired people, found 58% of wheelchairs, 68% of
people using crutches or canes, and orthopedic 85% of pe-
ople with problems in movement but not benefiting from
the orthopedic hardware.

3. Moving between floors does not make much of a problem,
the use of third party assistance is sporadic and involves
a small group of patients.

4. The biggest hurdle for the physically disabled patients is
the lack of an adequate number of parking spaces.

S. Adaptation of buildings, even historic is possible, but often
binds to the large financial outlays and the necessity to use
unconventional architectural solutions.

Stowa kluczowe: osoby niepelnosprawne, obiekty uzytecznosci
publicznej, bariery architektoniczne

Streszczenie

Osoby niepelnosprawne kazdego dnia stajg przed niezwykle
trudnym zadaniem ,wlgczania si¢” w nurt normalnego zycia.

W Polsce od kilku lat podejmuje sie dziatania na rzecz dosto-
sowania obiektow uzytecznoSci publicznej dla potrzeb osob nie-
pelnosprawnych.

Celem niniejszej pracy bylo uzyskanie informacji na temat
dostosowania Osrodka Rehabilitacji Narzadu Ruchu w Krze-
szowicach do potrzeb osob z niepelnosprawnoscig. Badaniu an-
kietowemu zostalo poddanych 107 oséb z okreslong dysfunkcja
narzadu ruchu. Wykorzystano kwestionariusz ankietowy. Zasto-
sowano podstawowe obliczenia statystyczne. Po przeanalizowaniu
uzyskanych wynikow sformutowano nastepujace wnioski:

1. Ocena dotyczaca dostosowania obiektu jest uzalezniona od
stopnia niepelnosprawnoS$ci pacjenta, im mniejszy zakres
niepelnosprawnosci tym lepsza ocena poszczegélnych ele-
mentéw budynku.

2. Budynek Osrodka za dostosowany do potrzeb osob niepel-
nosprawnych ruchowo, uznato 58% o0sdb poruszajacych si¢
na wozku, 68% osob korzystajacych z kul lub laski ortope-
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dycznej oraz 85% 0s6b z problemem w poruszaniu ale nie
korzystajacych ze sprzgtu ortopedycznego.

3. Poruszanie si¢ pomi¢dzy kondygnacjami nie sprawia wiek-
szego problemu, korzystanie z pomocy osob trzecich jest
sporadyczne i1 dotyczy waskiej grupy pacjentow.

4. Najwickszym utrudnieniem dla pacjentéw niepelnospraw-
nych ruchowo jest brak odpowiedniej liczby miejsc par-
kingowych.

S. Dostosowanie budynkow, nawet zabytkowych jest mozli-
we, czesto jednak wigze si¢ z duzymi nakladami finanso-
wymi 1 koniecznoS$cig zastosowania niekonwencjonalnych
rozwigzan architektonicznych.

Wstep

Wedlug badan Gtéwnego Urzedu Statystycznego z 2004 roku
liczbg 0s6b niepelnosprawnych w Polsce szacuje si¢ na 16%, czyli
okoto 6 milionéw o0sob.

Pomimo, ze jest to duza grupa spoleczna przez wiele lat jej pro-
blemy byly spychane na margines, czego konsekwencjg byl brak
dzialan podejmowanych w kierunku polepszenia warunkow zycia
0sob niepelnosprawnych. Niedostgpne budynki, zbyt wysokie kra-
wezniki, nie przystosowane Srodki transportu publicznego to rzeczy-
wistos¢, ktora towarzyszyla niepelnosprawnym przez ostatnie lata.

W Polsce, powazne kroki w stron¢ poprawy sytuacji zaczgto
podejmowaé dopiero na przelomie lat osiemdziesigtych i dzie-
wigcCdziesiatych. Powstaly wowczas pierwsze organizacje oraz
przepisy prawne regulujgce sytuacje osob niepelnosprawnych.

Podejmowane dzialania na rzecz wyréwnywania szans, a takze
udostepnienia sfer zycia spotecznego i przestrzeni architektonicz-
nej przyniosto wiele pozytywnych zmian, niestety wcigz utrzy-
muje si¢ znaczacy dystans pomig¢dzy warunkami egzystencji osob
niepelnosprawnych, a reszty spoleczenstwa.

Osoby niepelnosprawne kazdego dnia staja przed niezwykle
trudnym zadaniem ,wlgczania si¢” w nurt normalnego zycia.
Wykonywanie czynnosci dnia codziennego z pozoru tatwych dla
ludzi zdrowych, sprawnych, dla osoby niepelnosprawnej urasta
czesto do rangi problemu. Napotykane przeszkody czesto unie-
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mozliwiajg lub ograniczajg pelng samodzielno$§¢ i tym samym
osiggniecie satysfakcjonujgcego zycia [5].

Wzrost spotecznej §wiadomosci sprawil, iz zauwazono ko-
nieczno$¢ adaptacji otoczenia dla oséb niepetnosprawnych przez
fagodzenie, znoszenie i likwidowanie barier. Trudno bowiem mo-
wié o integracji spolecznej osoby niepelnosprawnej, jej aktywno-
Sci, samodzielnosci, jesli nie moze ona wyjs¢ z domu i wigczy¢ si¢
w zycie spoleczne - dostaé si¢ do urzedu, szkoty czy miejsca pracy
a w szczegolnosci do przychodni, lekarza czy terapeuty.

W zwigzku z powyzszym pojawia si¢ termin ,,bariera” ozna-
czajacy wszelkie przeszkody:

architektoniczne, urbanistyczne i komunikacyjne, ktore ze
wzgledu na swoja forme¢ uniemozliwiajg lub znacznie utrudniajg
przemieszczenie si¢ osobom o zmniejszonej sprawnosci fizycznej
1 sensorycznej. Do nich zaliczamy: zbyt waskie drzwi, wejscia
1 korytarze, zbyt male pomieszczenia, szczeg6lnie higieniczno-
-sanitarne, roznice poziomow takie jak schody, stopnie, niedosto-
sowane windy, nieodpowiednio usytuowane wigczniki, klamki,
uchwyty, nieréwne i §liskie nawierzchnie [10,11].

W Polsce od kilku lat podejmuje si¢ dzialania na rzecz dostoso-
wania obiektow uzytecznosci publicznej dla potrzeb osob niepet-
nosprawnych. Istniejg podstawy prawne, ktore obligujg do podej-
mowania dzialan na rzecz poprawy dostgpnosci obiektow [1,4].

W przypadku nowo powstajgcych budynkéw prawo nakazuje
taki ich projektowanie 1 budowanie, by umozliwiaty dostep oso-
bom niepelnosprawnym, a szczegdlnie osobom poruszajgcym si¢
na wozkach. Takze w przypadku przebudowy, rozbudowy, odbu-
dowy, a takze przy sposobie zmiany uzytkowania budynki musza
by¢ udostgpnione osobom niepelnosprawnym

Udostepnianie budynkéw, nie jest juz uzaleznione tylko od
dobrej woli i wiedzy inwestoréw, projektantéw, wykonawcow,
lecz stalo si¢ obowigzkows zasadg podobnie jak inne przepisy np.
dotyczace bezpieczenstwa konstrukcji, pozarowego i wymogow
higieniczno-sanitarnych [1,4,9,2,6] .

Rozporzadzenie Ministra Infrastruktury z dnia 12 kwietnia
2002 roku jasno okreSla warunki techniczno-budowlane jakie
muszg spelniac obiekty budowlane, aby moc je uznac za dostoso-
wane dla potrzeb osob niepelnosprawnych [13,12].
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Rozpatrujgc najwazniejsze sytuacje przestrzenne pojawiajgce
sie na drodze uzytkownika wliczajgc elementy otoczenia budyn-
ku jak i samo jego wnetrze mozemy okresli¢ niezbedne wymiary,
rozwigzania i udogodnienia umozliwiajace swobodne korzystanie
osobom niepelnosprawnych z danego obiektu.

Cel pracy

Celem niniejszej pracy bylo uzyskanie informacji na temat
dostosowania Osrodka Rehabilitacji Narzgdu Ruchu w Krzeszo-
wicach do potrzeb o0sob z niepelnosprawnoscig ruchowg i proba
udzielenia odpowiedzi na nastepujace pytania badawcze:

1. Czy pacjenci niepelnosprawni ruchowo uwazajg przestrzen ze-
wnetrzng oraz budynek OsSrodka za dostgpny i dostosowany
do ich potrzeb?

2. Czy zastosowane w budynku rozwigzania architektoniczne
umozliwiajg samodzielne poruszanie si¢ osobom z niepelno-
sprawnoscig ruchowsg?

3. Czy na terenie OSrodka wystepujg bariery architektoniczne
utrudniajgce lub uniemozliwiajgce poruszanie si¢ osobom
z niepelnosprawnoscig ruchowg?

Hipotezy badawcze

W pracy przyjeto nastepujace hipotezy badawcze:

1. Osrodek Rehabilitacji Narzgdu Ruchu w Krzeszowicach jest
dostosowany do potrzeb osob z niepelnosprawnoscia rucho-
wa.

2. Osoby zar6wno poruszajace si¢ na wozku, za pomoca kul i la-
sek oraz nie korzystajgce ze sprzetu ortopedycznego dzieki za-
stosowanym w budynku rozwigzaniom architektonicznym sg
w stanie poruszac si¢ w nim samodzielnie.

Materiat badawczy

Badania zostaly przeprowadzone na terenie Osrodka Reha-
bilitacji Narzadu Ruchu w Krzeszowicach wsrod pacjentéw am-
bulatoryjnych oraz korzystajacych z leczenia szpitalnego.

W badaniach wykorzystano celowy dobdr proby, zakwalifiko-
wano tylko osoby bezwzglednie spetniajgce warunki:
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1) niepelnosprawno$¢ ruchowa - zakwalifikowano osoby, ktore
mialy wyrazne problemy z poruszaniem sig,

2) korzystanie z leczenia na terenie Osrodka w Krzeszowicach,

3) wiek - wszystkie badane osoby ukonczyly 18 rok zycia.

Badaniu ankietowemu zostalo poddanych 107 os6b, 17 osob
udzielilo niekompletnych odpowiedzi dlatego tez analizie ja-
kosciowo-iloSciowej zostalo poddanych 90 kwestionariuszy (51
osob stanowili mezczyZni, a pozostate 39 oséb to kobiety) Zde-
cydowang wigkszo$¢ stanowily osoby znajdujgce si¢ przedziale
wiekowym 45-64 lat (43,3%) oraz osoby z grupy wiekowej 65 lat
1 wigcej (30%). Wykorzystano kwestionariusz ankietowy.

Kwestionariusz skladal si¢ z dwoch czeSci. Pierwsza zawie-
rajaca 16 pytan dotyczyla oceny dostgpnosci i przystosowania
Osrodka dla potrzeb os6b niepelnosprawnych, druga czgs¢ obej-
mowala charakterystyke badanych osob (ptec, wiek, formy lecze-
nia, stopien niepelnosprawnosci, rodzaju sprz¢tu ortopedycznego
niezbednego w poruszaniu sie).

Zdecydowana wigkszos¢ stanowily osoby korzystajace z lecze-
nia szpitalnego 63 os6b sposrod wszystkich ankietowanych, pa-
cjenci ambulatoryjni to pozostate 27 osob.

Wszystkie osoby, ktore zostaly zakwalifikowane do badania
byly osobami niepelnosprawnymi posiadajgcymi orzeczenie do-
tyczace stopnia niepelnosprawnosci. Ankietowani ze wzgledu na
przyczyne niepelnosprawnosci zostali przydzieleni do trzech roz-
nych grup, niepetnosprawnos$¢ jako wynik: wady wrodzonej, cho-
roby lub wypadku.

Wyniki badan

Ze wzgledu na zakres niepelnosprawnosci badani zostali za-
kwalifikowani do nastepujacych grup: uszkodzenia lub braki
w anatomicznej budowie narzadu ruchu, monoplegia, hemiple-
gia, paraplegia i tetraplegia a takze deformacje narzadu ruchu.

Wsrod badanych najwieksza grupe (50%) stanowily osoby
z dysfunkcja narzadu ruchu w postaci réznego rodzaju deforma-
cji, 37% to osoby z niedowladami i porazeniami (10% tetraplegia,
20% paraplegia i 8% hemiplegia) oraz 13% chorych po réznego
rodzaju wypadkach i urazach z trwala dysfunkcjg narzadu ruchu.
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W kwestionariuszu ankiety, ktory trafil do ragk badanych zna-
lazlo si¢ rOwniez pytanie dotyczace stosowanego sprzgtu ortope-
dycznego - wozek inwalidzki (aktywny, ortopedyczny, elektrycz-
ny), kule, proteza, balkonik lub laska ortopedyczna. Respondenci
korzystali w wigkszosci z wozka inwalidzkiego (40%) oraz kul
(30%). Pozostali postugiwali si¢ laskg lub drobnym sprzetem or-
topedycznym sporadycznie.

W przeprowadzonych badaniach szczegblng uwage zwrocono
na dostosowanie przestrzeni zewng¢trznej oraz wnetrza budynku
dla potrzeb os6b niepelnosprawnych ruchowo. Badani zostali za-
kwalifikowani do trzech grup, w zaleznosci od stosowanego sprze-
tu ortopedycznego co umozliwia doktadng analize dostosowania
obiektu ze wzgledu na stopien niepelnosprawnosci.

Elementy zewnetrzne poddane ocenie ankietowanych to:
parking, oznakowanie miejsc przeznaczonych dla osob niepelno-
sprawnych, dostep do obiektéw znajdujacych si¢ w bezposrednim
sgsiedztwie budynku oraz elementy skladajgce si¢ na dojscie do
Osrodka, takie jak: poltaczenie z droga publiczng, réwnos¢ na-
wierzchni, szerokos¢ dojscia, korzystanie z podjazdu.

W grupie os6b poruszajgcych sie na wozku sposrod wszystkich
elementow najlepiej oceniono szerokos¢ dojscia, 77% ocen pozy-
tywnych. 66,6% badanych dobrze ocenita zaréwno podjazd jak
1 jakos$¢ nawierzchni. Opinie negatywne stanowily w przypadku
podjazdu zaledwie 16% oraz 8,3% w przypadku oceny szeroko-
Sci dojscia 1 jakoSci nawierzchni. Najgorzej oceniono polaczenie
z droga publiczng, 50% udzielito odpowiedzi: ,raczej zia” lub
»zla”. Stosunkowo duzy odsetek badanych 25% nie byl w stanie
oceni przystosowania tego elementu do swoich potrzeb.

W grupie 0sdb korzystajacych z kul i laski ortopedycznej 72%
badanych pozytywnie ocenita podjazd, 63% réwnos$¢ nawierzch-
ni. Szeroko$¢ dojscia w opinii 36,6% badanych byta ,,dobra” lub
»raczej dobra”, jednocze$nie taki sam procent stanowily oceny ne-
gatywne, 27% udzielito odpowiedzi ,nie wiem”. Polgczenie z dro-
ga publiczng w ocenie 54,4% ankietowanych jest dostosowane do
ich potrzeb, przewazaly opinie ,dobra”, pozostate 27% uznato
polaczenie za ,raczej zle”, 18% udzielito odpowiedzi ,nie wiem”.

Wsrod ankietowanych nie korzystajacych ze sprzetu ortope-
dycznego, przewazaly opinie pozytywne dotyczace wszystkich
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elementow zawartych w kwestionariuszu. 85% ankietowanych
pozytywnie ocenilo polaczenie z droga publiczna, 71% szerokos¢
dojscia i rowno$¢ nawierzchni, 57% podjazd.

Opinie negatywne pojawily si¢ tylko w podpunktach doty-
czgcych szerokoSci dojscia 1 polaczenia z drogg publiczng lecz
w obu przypadkach dotyczyly zaledwie 14,2% ankietowanych.
Zdecydowanie najwigksza liczba osob nie byla w stanie oceni¢ do-
stosowania podjazdu oraz jakoSci nawierzchni, 42% w pierwszym
przypadku i 28% w przypadku oceny nawierzchni.

Bardzo waznym elementem infrastruktury zewnetrznej bu-
dynku jest parking. Odpowiednia liczba miejsc parkingowych
zapewnia komfort pacjentom, zwlaszcza tym ktdérzy korzystajg
z leczenia ambulatoryjnego i posiadajg wiasny samochod. Miejsca
parkingowe przeznaczone dla oséb niepelnosprawnych poza od-
powiednimi wymiarami [10], powinny by¢ rowniez oznakowane
1 usytuowane jak najblizej wejscia gtéwnego budynku.

Ankietowani udzielili odpowiedzi na pytania zawarte w kwe-
stionariuszu dotyczgce parkingu. Mialy one na celu uzyskanie in-
formacji czy na terenie parkingu nalezacego do Osrodka znajduja
si¢ miejsca parkingowe dla osob niepelnosprawnych, a jesli tak to
czy ich liczba jest wystarczajaca.

W opinii 60% badanych liczba miejsc parkingowych nie jest
wystarczajgca. Pozostate 40% nie potrafito okresli¢ liczby miejsc
parkingowych, byli to najcz¢sciej pacjenci korzystajacy z leczenia
szpitalnego, ktérzy w czasie leczenie rzadko opuszczajg budynek
Osrodka i nie korzystajg z samochodu.

Ankietowani udzielili odpowiedzi na 10 pytan dotyczacych
dostepnosci budynku Osrodka.

Celem badania bylo okreslenie czy zastosowane w budynku
rozwigzania architektoniczne sg wystarczajace dla osob niepel-
nosprawnych ruchowo i umozliwiajg samodzielne poruszanie si¢
wewnatrz budynku.

Budynek dostgpny, to budynek gdzie szerokos§¢ korytarzy,
drzwi umozliwia wszystkim osobom takze tym poruszajacym si¢
na wozku swobodne przemieszczanie si¢ w jego wnetrzu. Klam-
ki, wigczniki, uchwyty i porgcze znajdujaca si¢ w odpowiednich
miejscach 1 na odpowiedniej wysokosci. Ocenie ankietowanych
zostaly poddane rowniez te elementy.
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W grupie osob poruszajacych si¢ na wozkach, zdecydowanie
najwiekszy odsetek pozytywnych ocen dotyczyl szerokosci drzwi
1 korytarzy, 83% 0sob uznato, ze szeroko$¢ drzwi jest odpowiednio
dostosowana to ich potrzeb pozostale 17% uznalo, ze jest ,raczej
dobra”, 91% okreslito szerokos¢ korytarzy jako ,,dobra” i ,raczej
dobra”, opinie negatywne dotyczyly zaledwie 8,3%.Powierzchnia
posadzki otrzymala 66% pozytywnych ocen, oceny negatywne do-
tyczyly 25% ankietowanych, pozostate 25% udzielito odpowiedzi
»nie wiem”. Najwiecej zastrzezen pojawilo si¢ w podpunkcie doty-
czacym strefy umieszczenia wigcznikow, klamek, uchwytéw 1 pore-
czy, 50% ankietowanych udzielito odpowiedzi ,,raczej zta” lub ,,zta”,
33,3% uznalo ja za ,dobra”, 16% udzielito odpowiedzi ,,nie wiem”.
Negatywne oceny w tym przypadku majg zwigzek z koniecznoscig
indywidualnego doboru wysokosSci uchwytéw 1 poreczy, ktora jest
uzalezniona od sprawnosci danej osoby, w przypadku budynkow
uzytecznosci publicznej stosuje si¢ ogélnie przyjete kryteria, ktore
nie zawsze spelniajg potrzeby wszystkich pacjentow.

Wyniki w dwoch pozostatych grupach.

W grupie osob poruszajacych si¢ przy pomocy kul lub laski orto-
pedycznej ankietowani udzielili wytgcznie odpowiedzi ,,dobra” lub
»raczej dobra” oceniajac wszystkie wymienione elementy. Osoby nie
korzystajgce ze sprzgtu ortopedycznego w 57% uznaly wyszczeg6l-
nione elementy za ,,dobre”, pozostale 42,8% okreslito je jako ,,raczej
dobre”, negatywne opinie pojawily si¢ tylko przy ocenie szerokosci
drzwi ale stanowity zaledwie 14,2%. Mozna zatem uznac, ze badani
uznali wszystkie elementy za dostosowane do swoich potrzeb.

Aby moc skorzystac z r6znego rodzaju zabiegow z zakresu fizy-
koterapii, hydroterapii, masazu lub tez ¢wiczen, ktore odbywajg si¢
na kilku salach kinezyterapii pacjenci muszg mie¢ mozliwoS¢ swo-
bodnego wejscia do gabinetu zabiegowego 1 swobodnego porusza-
nia si¢ w nim. U pacjentéw poruszajacych si¢ na wozkach, przy po-
mocy kul lub innego sprzetu ortopedycznego wigze si¢ to z zapew-
nieniem odpowiedniej szerokos$ci drzwi, przestrzeni manewrowej
wewnatrz gabinetu lub sali ¢wiczen, zamontowania niezbednych
poreczy, uchwytéw czy tez zapewnienia odpowiedniej wysokoSci
lezanki. Odpowiednie dostosowanie pomieszczen daje pacjentowi
szans¢ na samodzielne wykonanie wszystkich lub przynajmniej
czeSci niezbednych czynnosci przygotowujacych do zabiegu.



Znoszenie barier architektonicznych i dostosowanie obiektu... 193

Celem kolejnego pytania bylo uzyskanie opinii badanych na
temat dostepnosci gabinetow: fizykoterapii, hydroterapii, balne-
oterapii, masazu i sali kinezyterapii.

Wsrod ankietowanych przewazaly pozytywne opinie dotycza-
ce wszystkich gabinetéw zabiegowych poddanych ocenie, najcze-
Sciej pojawiala si¢ odpowiedz ,dobra” lub ,raczej dobra”, tylko
w przypadku gabinetu balneoterapii i sali kinezyterapii pojawi-
ly sie negatywne opinie ale stanowity zaledwie 8,3% wszystkich
odpowiedzi. Mozna uznaé, ze podobnie jak w poprzedniej grupie
badanych wiekszos¢ stanowily oceny pozytywne. Ponad 80% an-
kietowanych w kazdym podpunkcie wybrato odpowiedZ ,,dobra”
lub ,raczej dobra”, oceny negatywne dotyczyly tylko sali kinezy-
terapii ale stanowily zaledwie 9% wszystkich odpowiedzi.

Najlepiej oceniono gabinety hydroterapii i fizykoterapii.

Wsrdd ogotu badanych przewazaly glownie pozytywne opinie
dotyczace dostepnosci poszczegélnych gabinetow, negatywne opinie
dotyczyty jedynie sali kinezyterapii lecz stanowity zaledwie 6,6%.

Oprocz gabinetow oceniono dostepnos$¢ pomieszczen higie-
niczno-sanitarnych, a konkretnie: ilos¢ pomieszczen znajdu-
jacych si¢ w budynku oraz takie elementy jak: wymiary kabin
natryskowych, wysoko§¢ umywalki, misy ustepowej, wysokosc
1 mozliwo§¢ korzystania z uchwytow i poreczy.

Zdecydowana wiekszo$¢, 70% badanych uznala liczbe po-
mieszczen higieniczno-sanitarnych za odpowiednis.

66,6% ankietowanych uznata wysoko$¢ umywalki i misy ustepo-
wej za ,,dobra” i ,raczej dobrg”, 50% podobnie ocenila wymiary ka-
bin natryskowych. W obu przypadkach oceny negatywne to zaledwie
8,3% wszystkich odpowiedzi, najwiecej bo 25% ankietowanych nie
potrafito okresli¢ dostosowania wymiaru kabin dla swoich potrzeb.

Zdecydowanie najwigcej negatywnych opinii dotyczylo ko-
rzystania z uchwytéw i poreczy, znajdujacych si¢ w toaletach
1 fazienkach, potowa ankietowanych udzielita odpowiedzi ,,raczej
zta” lub ,,zta”, pozytywne opinie stanowily zaledwie 25% wszyst-
kich odpowiedzi dotyczacych tego elementu.

W grupie os6b poruszajgcych si¢ za pomocg kul i laski ortope-
dycznej 80% pozytywnych opinii dotyczyta: uchwytéw i poreczy,
wysokosci umywalki i misy ustepowej oraz wymiaru kabin na-
tryskowych. Wysokos¢ umywalki i misy ustgpowej oraz wymiar
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kabin natryskowych negatywnie ocenito 18% sposrod wszystkich
opiniujacych, w przypadku korzystania z uchwytow i poreczy 9%.

Badani poruszajacy si¢ bez uzycia sprz¢tu ortopedycznego na pyta-
nia dotyczace powyzszych elementow udzielili w wigkszoSci pozytyw-
nych odpowiedzi. Negatywne oceny, 42% pojawily sie tylko w pod-
punkcie dotyczacym mozliwosci korzystania z uchwytow i poreczy.

Aby moc okresli¢ mozliwos¢ samodzielnego poruszania si¢ po te-
renie OSrodka ankietowani udzielili odpowiedzi na pytania dotyczace:
- mozliwo$¢ samodzielnego wejscia do budynku/opuszczenia bu-

dynku,

- mozliwosci samodzielnego poruszania si¢ na terenie Osrodka,
- korzystania z pomocy innych 0sob poruszajac sie na terenie Osrodka.

Wszystkie osoby z grupy poruszajacej si¢ bez sprzetu ortope-
dycznego oraz ponad

potowa ankietowanych w dwoch pozostalych grupach zade-
klarowata mozliwos¢ samodzielnego wejscia i opuszczenia budyn-
ku. W grupie osdb poruszajacych si¢ na wozku jest to 58,3%, na-
tomiast w grupie osOb poruszajgcych si¢ za pomocg kul lub laski
ortopedycznej 54,5%.

W celu uzyskania doktadniejszej analizy zapytano badanych
o wystgpowanie trudnosci w czasie wchodzenia i/lub opuszczania
budynku Osrodka. W grupie osob poruszajacych si¢ na wozku,
ktore zadeklarowaly mozliwos¢ samodzielnego wejScia i opusz-
czenia budynku az 85% ma jednak trudnos¢ z wykonaniem tej
czynnosci, podobna sytuacja wystepuje w grupie osob korzystajg-
cych z kul 1 laski ortopedycznej i wynosi 83,3%.

Przyczyn takiej sytuacji mozna sie upatrywac¢ w braku automa-
tycznych drzwi wejSciowych oraz dodatkowych uchwytéw znajdu-
jacych sie na drzwiach, ktére w opinii pacjentow, zwlaszcza z ogra-
niczong funkcjg koficzyn gornych stanowityby znaczne utatwienie.

Pacjenci ambulatoryjni i korzystajacy z leczenia szpitalnego
w ciggu dnia poddawani sg r6znym zabiegom. Usytuowanie gabi-
netow zabiegowych wymaga czesto od pacjenta przemieszczania
sie po terenie calego budynku. Kolejne pytanie dotyczyto mozli-
wosci samodzielnego przemieszczania si¢ w budynku.

Stosunkowo duza czg¢$¢ badanych udzielil odpowiedzi ,tak”,
w grupie osob poruszajgcych sie bez uzycia sprzetu ortopedyczne-
go 85,7%, w grupie osdb poruszajacych sie o kulach i za pomoca
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laski ortopedycznej 72,2%, wsrdd osob poruszajacych sie na woz-
kach 75%. Pozostala cz¢$¢ badanych zawsze korzysta z pomocy
opiekuna lub personelu medycznego Osrodka.

Osoby, ktore samodzielnie poruszajg sie w budynku udzielity od-
powiedzi na pytanie czy zdarza im si¢ korzystac z pomocy innych os6b
1 czy wystepuja sytuacje kiedy taka pomoc jest niezbedna. Wsrdd osob
poruszajacych si¢ bez sprzetu ortopedycznego, ktére samodzielnie po-
ruszajg si¢ na terenie Osrodka zaledwie 7% zadeklarowalo, ze korzy-
sta z pomocy personelu medycznego lub opiekuna. Wsréd badanych
poruszajacych si¢ przy pomocy kul i laski ortopedycznej 11% z 72,2%
poruszajacych sie samodzielnie réwniez wymaga sporadycznej pomo-
cy, przypadku osob poruszajacych si¢ na wozku najwiekszy odsetek
wsrod badanych grup bo 12% z 75% uznato, ze zdarzajg sie sytuacje
kiedy zmuszeni sg do korzystania z pomocy 0sob trzecich.

Celem kolejnego pytania bylo uzyskanie informacji czy rozwig-
zania architektoniczne, ktore zostaly zastosowane sg wystarczajace
i spetniajg potrzeby badanych sposréd wszystkich trzech grup.

W grupie osob poruszajacych si¢ na woézku ponad polowa,
58% uznala zastosowane rozwigzania za wystarczajace, w grupie
0s0b poruszajacych si¢ przy pomocy kul i laski ortopedycznej 68%
1 w grupie 0sob poruszajgcych si¢ bez uzycia sprzetu 85%.

Sposrod wszystkich ankietowanych 36,6% uznato, ze na tere-
nie Osrodka nie wystgpuja zadne bariery uniemozliwiajgce lub
utrudniajgce poruszanie si¢. W przypadku elementéw zewnetrz-
nych budynku 6,6% wskazalo na nieréwne powierzchnie i az
33,3% na brak miejsc parkingowych jako najwieksze utrudnienie.

Na brak uchwytéw i poreczy w gabinetach zabiegowych wska-
zalo 6,6% opiniujgcych, zastrzezenie badanych dotyczyly row-
niez innych elementéw budynku, nie wymienionych w ankiecie
(6,6%). Dotyczyly one gtéwnie braku dodatkowych uchwytéw na
drzwiach.

Obliczono korelacje

1. Zalezno$¢ miedzy stopniem niepelnosprawnosci, a oceng
dostepnosci elementéw zewnetrznych Osrodka (park, parking) =
-0,84 (0,70 — 0,89 — korelacja wysoka, zalezno$¢ znaczna)

2. Zalezno$¢ miedzy rodzajem stosowanego sprzetu, a oceng
dostosowania wysokosci uchwytéw i poreczy w pomieszczeniach
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higieniczno-sanitarnych = -0,28 (0,20 — 0,39 — korelacja slaba,
zaleznos¢ wyrazna lecz mata).

3. Zaleznos¢ migdzy stopniem niepelnosprawnosci, a oceng
zastosowanych rozwigzan architektonicznych = -0,60 (0,40 —
0,69 — korelacja umiarkowana, zaleznos¢ istotna)

Podsumowujac, uzyskane wyniki dowodzg istnienia zalezno-
§ci pomiedzy stopniem niepelnosprawnosci, a oceng dostosowa-
nia budynku. Najlepsze wyniki uzyskano w grupie osob nie ko-
rzystajacych ze sprzetu ortopedycznego, wsrod osob o najmniej-
szym stopniu niepelnosprawnosci ruchowe;j.

Sposréd wszystkich elementéw najkorzystniej oceniono dostep-
nos¢ gabinetow zabiegowych, gdzie pozytywne odpowiedzi dotyczy-
1y od 80% do 100% uzyskanych wynikéw w kazdej z badanych grup.

Najgorzej oceniono liczb¢ miejsc parkingowych, 60% ankie-
towanych uznala jg za niewystarczajgca. Zastrzezenia dotyczyly
rowniez mozliwosci korzystania z uchwytow i poreczy w po-
mieszczeniach higieniczno-sanitarnych oraz strefy umieszczenia
wlacznikow 1 klamek: w grupie os6b poruszajacych si¢ na woz-
kach opinie negatywne stanowily 50%, w grupie osob bez sprzetu
ortopedycznego 42%. W grupie os6b poruszajacych si¢ za pomoca
kul lub laski ortopedycznej nie wystapily negatywne oceny.

Dyskusja

W niniejszej pracy wykazano, ze Osrodek Rehabilitacji Narza-
du ruchu w Krzeszowicach wydaje si¢ spetnia¢ oczekiwania nawet
najbardziej poszkodowanych pacjentéw. Pomimo ograniczen jakie
spotykamy w zabytkowych obiektach instytucja ta zostala dobrze
dostosowana dla potrzeb os6b z niepelnosprawnoscig ruchows.

Procedura adaptacji obiektow zabytkowych jest zdecydowa-
nie bardziej ztozona i czesto wigze sie z koniecznoscig poszuki-
wan niekonwencjonalnych rozwigzan, jest jednak mozliwa czego
przyktadem jest krzeszowicki OSrodek.

Potwierdzeniem uzyskanych wynikow sg liczne osiggnigcia
Osrodka w tej dziedzinie, miedzy innymi wejscie do finatu XI
edycji konkursu ,,Modernizacja 2006” w kategorii obiektow za-
bytkowych dostosowanych do potrzeb stuzby zdrowia. Osrodek
zostal rOwniez objety programem badawczym w ramach projek-
tu ILIS-Innovations and learning In SPA management, ktorego
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partnerem jest Akademia Wychowania Fizycznego w Krakowie.
Pomimo, ze tematyka skupiala si¢ gléwnie na analizie sposobu
zarzadzania oS§rodkami SPA, w tym przypadku zwrocono rowniez
uwage na wysoki poziom dostosowania Osrodka.

Niestety tego typu dzialania i osiagnig¢cia nadal nalezg do
mniejszoSci, a budynki uzytecznoS$ci publicznej i przestrzen ar-
chitektoniczna nadal w duzym stopniu pozostaja poza zasiegiem
0sob niepelnosprawnych. Problem dotyczy rowniez w duzym
stopniu budynkow stuzby zdrowia.

Najwyzsza Izba Kontroli w roku 2009 przeprowadzita kontro-
le dotyczaca stanu technicznego obiektéow uzytkowanych przez
zaktady opieki zdrowotnej.

Kontrolg objeto 48 placowek wojewoddztwa kujawsko-pomor-
skiego, lubelskiego, matopolskiego, mazowieckiego, podkarpac-
kiego, warminsko-mazurskiego i wielkopolskiego w latach 2006-
2008, a czynnosci kontrolne przeprowadzono w okresie od 01
kwietnia do 31 lipca 2009 roku.

Najwyzsza Izba Kontroli negatywnie ocenila wykonywane
obowigzki zwigzane z utrzymaniem prawidlowego stanu tech-
niczno-uzytkowego zajmowanych budynkow oraz przestrzeganie
innych przepiséw zwiazanych z ich bezpieczng eksploatacja.

Stwierdzono, ze 43 (90%) sposrod 48 skontrolowanych sp zoz
uzytkowaty budynki, ktoérych warunki techniczno-uzytkowe nie
tylko nie spetnialy podstawowych wymagan ale tez niejednokrot-
nie stwarzaly realne zagrozenie dla zycia i zdrowia pacjentow.

W przypadku, az 22 budynkéw (46%) ze wzgledu na istniejace
bariery architektoniczne wystgpowaly ograniczenia w mozliwosci ko-
rzystania ze $wiadczen zdrowotnych przez osoby niepetnosprawne [8].

W roku 2005 Departament Inspekcji Gtéwnego Urzedu Nadzo-
ru Budowlanego przeprowadzit kontrole 53 budynkow. W zwigz-
ku z tym, ze nie przewidziano specjalnego programu posSwieco-
nego tylko problematyce os6b niepelnosprawnych opracowano
dodatkowy zalgcznik, ktory obejmowal ocene 9 gitéwnych ele-
mentow decydujacych o dostgpnosci obiektu takich jak: dojScie,
miejsca postojowe, bramy i furtki, pochylnia, drzwi wejSciowe,
drzwi wewnetrzne, dostep do wind i kondygnacji uzytkowych
oraz pomieszczenia higieniczno-sanitarne), kazdy formularz pro-
tokotu kontroli (w budowie i w uzytkowaniu) zawieral punkt do-
tyczacy przestrzegania przepisOw w tym zakresie.
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W przypadku 16 budynkéw nie oddanych do uzytku, stan
zaawansowania prac budowlanych uniemozliwil jednoznacznie
okreslenie dostepnosci obiektow gdyz wykonanie pochylni czy
instalacja urzadzen technicznych przewiduje si¢ zawsze na etapie
prac wykonczeniowych.

W pozostatych 37 budynkach juz oddanych do uzytkowania
stwierdzono w 64% (24) nieprawidiowosci w oznakowaniu miejsc
parkingowych, 57% (20) miato Zle wykonang pochylnig, ktora
najczesciej byta zbyt stroma lub nie posiadata poreczy, w 29% (11)
zastrzezenia dotyczyly zbyt matych pomieszczen higieniczno-sa-
nitarnych oraz nieprawidlowego dostepu do wind i1 kondygnacji
uzytkowych. Jedynym elementem, ktory nie budzil zadnych za-
strzezen, bylo dojscie do budynkow. Problem barier architekto-
nicznych dotyczyl gléwnie starszych obiektow, ktére powstaly
przed wejsciem w zycie Ustawy-Prawo Budowlane (styczen 1995 r.)
3]

Podobne wyniki uzyskali A. Krasuska, J. Dobrzanska, R. Wa-
silewski w badaniach przeprowadzonych na terenie Uniwersytetu
Warszawskiego [7].

Oceniono 71 budynkow UW. W poszczegdlnych obiektach po-
konano droge jaka ma do przebycia osoba z dysfunkcjg narzadu
ruchu. Brano pod uwage mozliwos¢ swobodnego przemieszczania
si¢ 0sOb niepelnosprawnych na woézku inwalidzkim, korzysta-
jacych z kul tokciowych i lasek. Szczegélng uwage zwrocono na
dostepnos¢ trzech przestrzeni funkcjonowania studentéw: prze-
strzen ,do nauki”, ,,do zycia” i ,,do bycia”.

Pod pojeciem przestrzeni ,do nauki” oceniono: transport na
uczelnig, wejscie do budynku, przystosowanie sal wyktadowych,
¢wiczeniowych, biblioteki, czytelni, dostepnos¢ do wiadz uczelni,
wydzialowych 1 administracji. Przestrzen ,,do zycia” obejmowala
mozliwo§¢ korzystania z szatni, stolowki, toalety, punktow ustu-
gowych, jak rowniez warunki mieszkaniowe w domach studenc-
kich: wejscie do budynku, korytarze, pomieszczenia do uzytku
indywidualnego (pokoj, lazienka) i wspolnego (kuchnia, swietlica,
sala telewizyjna). Wiele uwagi poswigcono przestrzeni ,do bycia”
czyli mozliwoSci realizacji wlasnych zainteresowan, jak rowniez
postrzegania siebie jako rownoprawnego czlonka spolecznosci
akademickiej przez osobg¢ niepelnosprawna.



Znoszenie barier architektonicznych i dostosowanie obiektu... 199

Pod wzgledem przyjetych kryteriow 21,1% (15) budynkow okre-
Slono jako dost¢pne, 9,8% (7) jako Srednio dostepne, a 49,3% (35) jako
nieprzystosowane dla 0sob z dysfunkcjg narzadu ruchu. W przypadku
budynkow mieszkalnych sposrod 5 domoéw studenckich 1 uznano za
dostepny, 1 za Srednio dostepny oraz 3 za niedostosowane.

Budynki nieprzystosowane czyli ponad 50% wszystkich obiek-
tow UW to w wiekszosci te, ktore powstaly jeszcze w XIX wieku,
przyczyny konserwatorskie, finansowe i techniczne w znacznym
stopniu ograniczajg lub catkowicie uniemozliwiajg ich adaptacje.

W przypadku wszystkich budynkoéw, ktére zostaty objete ba-
daniami zdecydowanie najgorzej wypadly obiekty, ktore powstaty
przed 1994 rokiem.

Wedlug E. Nowak przyczyn tych zaniedban nalezy si¢ upa-
trywa¢ w braku profesjonalnych opracowan odnoszacych si¢ do
wymiarow polskiej populacji i do polskich warunkéw budow-
nictwa. Projektanci zmuszeni byli postugiwaé si¢ zestawami da-
nych, ktére opracowano na podstawie badan populacji zdrowe;j
lub wykorzystywali badania zagraniczne. Wynikato to z faktu, ze
podobne dziatania podejmowano tylko w nielicznych oSrodkach
naukowych w Polsce i czesto ich wyniki nie docieraly do profesjo-
nalnych zespotéw projektowych [9].

Whioski

Analiza przeprowadzonych badan umozliwia sformutowanie
ponizszych wnioskow:

Ocena dotyczaca dostosowania obiektu jest uzalezniona od
stopnia niepetnosprawnosci pacjenta, im mniejszy zakres niepelno-
sprawnosci tym lepsza ocena poszczegdlnych elementéw budynku.

Budynek Osrodka za dostosowany do potrzeb oséb niepelno-
sprawnych ruchowo, uznato 58% osob poruszajacych si¢ na woz-
ku, 68% osob korzystajacych z kul lub laski ortopedycznej oraz
85% o0s6b z problemem w poruszaniu ale nie korzystajacych ze
sprzetu ortopedycznego.

Poruszanie si¢ pomiedzy kondygnacjami nie sprawia wieksze-
go problemu, korzystanie z pomocy 0s6b trzecich jest sporadycz-
ne i dotyczy waskiej grupy pacjentow.

Najwickszym utrudnieniem dla pacjentéw niepelnosprawnych
ruchowo jest brak odpowiedniej liczby miejsc parkingowych.
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Dostosowanie budynkow, nawet zabytkowych jest mozliwe, czesto
jednak wiaze sie z duzymi nakladami finansowymi i koniecznoscia
zastosowania niekonwencjonalnych rozwigzan architektonicznych.
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