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Postrzeganie cztowieka jako podmiot badan zalezy od rodzaju nauk, ktére
si¢ nim zajmujg. Czlowiek jest obiektem wielu podejsé i propozyciji: od ujeé
biochemiczno-fizjologicznych (tj. ,czym” jest cztowiek, jak funkcjonuje) do
rozumien humanistyczno-filozoficzno-teologicznych (tj. ,,kim” jest cztowiek,
kim moze si¢ sta¢ i kim powinien by¢)'. Tak szerokie i interdyscyplinarne
ujecie czltowieka i cztowieczeristwa czyni w naukach pedagogicznych spore
metodologiczne i epistemologiczne zamieszanie. Krytyczna analiza literatury
przedmiotu sktania ku temu, by uznaé cztowicka jako byt réwnoczesnie przy-
rodniczy i humanistyczny. T'o podejscie antropologiczno-humanistyczne jest
mysleniem o cztowieku i jego egzystencji’. Z samej za$ egzystencji wylania
si¢ problem wartosci, ktére taczone sg z problematyka ludzkiego zdrowia, pre-
wencji, rehabilitacji i psychoprofilaktyki, a wige z przekonaniem o sensowno-
sci i celowosci wlasnego Zycia. Zrédlem takiego poczucia jest doswiadczenie
sensu w zyciu osobistym, w konkretnych sytuacjach zycia i w perspektywie
oceny przezy¢ w nabytej niepetnosprawnosci. W tym rozumieniu sens zycia
sprowadza si¢ do realizacji zadar, celéw oraz wartosci, ktére nie dopuszczajg
nudy, depresji, agresji czy stanéw rezygnacyjnych. Sens zycia réwniez moze
by¢ traktowany jako tworzone i do§wiadczane znaczenie natury i egzystencji
jednostki®. Interesujace spojrzenie na poczucie sensu zycia prezentuje Ry-
szard Klamut, wedtug ktérego stan ten mozna osigga¢ wicle razy. Wigze si¢
to z realizowaniem przez jednostke indywidualnie znaczgcych wartosci oraz
osigganiem wyznaczonych celéw. Stopienn doswiadczanego i przezywanego
sensu zycia zalezy od: wyboru danych wartosci — w przypadku, kiedy kazda
warto$¢ jest bardziej znaczaca pod wzgledem egzystencjalnym, wéwczas po-
czucie sensu zycia jest wyzsze; jak réwniez zaangazowania w zrealizowanie
preferowanych wartosci — gdy zaangazowanie jest wigksze, wtedy poczucie
sensu zycia tez staje si¢ wazniejsze; a takze od podejmowania nowych celéw
— poczucie sensu zycia, bedace efektem konkretnego dziatania i zrealizowa-
nia danego celu, maleje z upltywem czasu, szczegélnie gdy brakuje kolejnych

'K. Po piels ki, Cztowiek: egzystencia podmiotowo-osobowa, |w:] Cxlowiek — wartosc — sens,
K. Popielski (red.), KUL, Lublin 1987, s. 25.

ZTamZe, s. 26.

SM.F. Ste ger, P. Frazier, S. Oishi, M. Kaler, The Meaning in Life Questionnaire:
Assessing the presence of and search for meaning in life, ,Journal of Counseling Psychology” 2006,
Vol. 53, No 1, s. 80.
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dziatari*. A zatem jednostki doswiadczajg poczucia sensu zycia wéwczas, gdy
postepuja zgodnie z ustalonymi wartosciami i realizuja wytyczone cele.

Cztowicek z niepetnosprawnoscig musi, podobnie jak kazdy pelnosprawny,
stawi¢ czota normalnym trudnosciom zycia codziennego. Ale owo ,,jak kaz-
dy” nie oznacza tak samo. Przeciwstawiajac si¢ trudnosciom, staje przed nimi
obcigzony swoim wymiernym inwalidztwem i zakresem negatywnych jego
skutkéw. Realizujac swoje cele zyciowe, zaspakajajac swoje potrzeby, anga-
zuje si¢ dodatkowo w przezwyci¢zenie niepelnosprawnosci. Tutaj ukazuje si¢
problem znany rehabilitacji. Ot6z niektérzy niepetnosprawni oddzielajg cele
rehabilitacyjne od wartosci i sensu swojego zycia, dla innych podstawowym
celem zyciowym jest rehabilitacja sama w sobie, a ,normalne Zycie gdzies im
umyka”. Sg tez niepelnosprawni, dla ktdrych cele rehabilitacyjne schodzg na
plan dalszy — wazniejsza jest codzienna egzystencja, a sama rehabilitacja nie
zmienia u nich indywidualnej hierarchii wartosci. Istotne jest, by wtasnie na
tych etapach uswiadomi¢ niepetnosprawnym, ze rehabilitacja zwigzana jest
z zyciem codziennym, a jej realizacja stuzy ulatwieniu nabywania nowych
wartosci potrzebnych do zwyczajnej egzystenciji’.

W pracy tej ukazane b¢dg preferowane wartosci os6b dorostych z niepet-
nosprawnos$cig narzadu ruchu, ktérzy pomimo ograniczen ciata odczuwajg po-
trzebe pelnego funkcjonowania w spoteczenistwie. Czgsto podczas rozmdéw
z nimi stawiane sg przez badacza pytania dotyczace wartosci ich egzysten-
cji. Wynika z nich, ze egzystencja dla takiej osoby nabiera szczegélnego zna-
czenia, gdyz otwiera jg na wartoSci wyzsze, a to z kolei ma odzwierciedlenie
w sensie ich zycia. Dlatego wartosci egzystencjalne jako istotne dla jednostki
z niepetnosprawnoscig narzgdu ruchu powinny by¢ uwzgledniane podczas
procesu rehabilitacji. Pedagogika za$ jako niecodtgczny element rehabilitacji
powinna nada¢ tym dziataniom wiasciwy kierunek, a ludziom — cel osobistych
przemian, oraz dostarczaé wyczerpujacych informacji rodzinie, przyjaciolom
i calemu spoteczeristwu o sposobie postgpowania z osobami z niepetnospraw-
noscig narzadu ruchu. Chodzi tu zwlaszcza o przygotowanie do wspétpracy,
poszanowania, a w razie koniecznosci do udzielania pomocy w ksztaltowaniu
indywidualnej hierarchii wartosci. Pojawiajgce si¢ w toku pytania: jakie indy-
widualne wartosci miaty osoby przed niepetnosprawnoscig narzagdu ruchu?,
z jakim wartosciami egzystencjalnymi obecnie si¢ borykajg? — staty si¢ podsta-
wa do empirycznych rozwazan tej pracy, a ich problematyka zostata zawegzo-
na do wptywu rehabilitacji na zmian¢ indywidualnej hierarchii wartosci oséb
z niepetnosprawnoscig narzadu ruchu.

“R. Klamu t, Cel — czas — sens gycia, Towarzystwo Naukowe KUL, Lublin 2002, s. 27.

SA. Borowiec, Ziycie % niepetnosprawnosciq, |w:| Cxtowick niepetnosprawny. Sprawnosiw nie-
petnosprawnosci, M. Koscielska, B. Aouila (red.), Akademia Bydgoska, Bydgoszcz 2003, s. 185.
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Prezentowana praca sktada si¢ z dwdéch czesci. W pierwszej znajduja si¢
trzy rozdzialy teoretyczne, natomiast w drugiej cztery rozdziaty empiryczne.

Rozdzial pierwszy obejmuje teoretyczng analiz¢ problematyki wartosci.
Zawarte zostaly w nim poje¢cia wieloznacznosci wartosci. Nie zabraklo tez opi-
su sytemu warto$ci oséb z niepelnosprawnoscig narzadu ruchu. Drugi rozdziat
obejmuje teoretyczng analiz¢ niepetlnosprawnosci jako problem interdyscy-
plinarny. Rozpoczyna go préba rozwiktania wszelkich zawitosci terminolo-
gicznych zwigzanych z definicjami i klasyfikacjami niepetnosprawnosci. Na
koricu znalazta si¢ réwniez etiologia i patogeneza niepetnosprawnosci narzadu
ruchu.

Rehabilitacja w kontekscie edukacyjnym ukazana zostala w rozdziale trze-
cim. Przedstawiono problemy rehabilitacji os6b z niepetnosprawnoscig narzg-
du ruchu, a w ramach podsumowania dokonano przeglagdu oddziatywan nie-
specyficznych, majacych miejsce w rehabilitacji.

Rozdzial czwarty zawiera opis metodologii badai wlasnych, na wstepie
okreslony zostal cel oraz problemy badawcze, a takze préba ich wyjasnienia
za pomocg hipotez badawczych. W czesci tej nie zabrakto takze charaktery-
styki préby badawczej oraz podstawowych informacji na temat Opolskiego
Centrum Rehabilitacji w Korfantowie, placéwki na wysokim poziomie ustug
z zakresu rehabilitacji narzadu ruchu. W kolejnych rozdziatach przedstawio-
no wyniki badain empirycznych. W rozdziale pigtym zanalizowano badania
sondazowe dotyczgce hierarchii wartosci 0oséb z niepelnosprawnoscig narzadu
ruchu. Analiza objeta indywidualng hierarchi¢ wartosci w trakcie rehabilita-
¢ji, jak réwniez ukazata zmiany zachodzace w hierarchii wartosci oséb z nie-
petnosprawnoscig narzadu ruchu pod wptywem procesu rehabilitacji. Wyniki
badania zmian zachodzgcych w indywidualnej hierarchii wartosci pod wpty-
wem rehabilitacji przedstawiono w rozdziale sz6stym. Obejmujg one poziom
samooceny badanych o0séb, jak réwniez pomiar ich zadowolenia z zycia. Ostat-
ni podrozdziatl zawiera analiz¢ pokazujgca obiektywng i subiektywng jakosé
zycia 0s6b z niepelnosprawnoscig narzadu ruchu. W przedostatnim rozdziale
podjeto prébe prezentacji wptywu dziatari personelu medycznego na zmiany
indywidualnej hierarchii wartosci oséb z niepetnosprawnoscia narzadu ruchu.

Ostatni, 6smy rozdzial przedstawia oczekiwania oséb z niepetnosprawno-
Scig narzadu ruchu na stworzenie nowej indywidualnej hierarchii wartosci.
Dwa pierwsze podrozdzialy przedstawiajg oczekiwania os6b z niepetnospraw-
noscig narzadu ruchu w stosunku do oséb prowadzgcych rehabilitacje, oraz
pracownikéw medycznych. Natomiast trzeci przedstawia wptyw oddziatywan
niespecyficznych jako majgcych dodatkowy wplyw na przebieg procesu reha-
bilitacji badanych oséb.

Prac¢ koriczy podsumowanie przeprowadzonych badari oraz wnioski pe-
dagogiczne.
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Niepetnosprawnosé narzadu ruchu wydaje si¢ by¢ szczegélnym etapem,
w ktérym ,,dochodzi do glosu” zagadnienie wartosci. Zmiany, jakie zacho-
dza w otaczajacej osobe niepelnosprawng rzeczywistosci, nie pozwalaja na
bierne przygladanie si¢ procesom bgdgcym ich nastgpstwem. Dla 0s6b z nie-
petnosprawnoscig narzgdu ruchu niezmiernie wazna wydaje si¢ tendencja do
wypracowania indywidualnej hierarchii wartosci, ktére w jakims stopniu od-
powiedza na ich problemy i wyznaczg dalszy kierunek ich codziennej egzy-
stencji®. Zatem poszukiwanie nowych drég i rozwigzai mogacych poméc im
zaakceptowad zycie wraz z towarzyszgcymi mu niedogodnosciami powinno
stanowi¢ fundament wspdlczesnej praktyki pedagogicznej.

®Por: D. Krok, Rola poczucia sensu gycia w radzeniu sobie ze stresem wsrdd mtodziezy akade-
mickief, [w:] Sytuacje konfliktu w Srodowisku rodzinnym, szkolnym i rawiesniczym, D. Borecka-Bier-
nat (red.), Wydawnictwo Difin, Warszawa 2010, s. 267.



Rozdziat 1

Wartosci w literaturze przedmiotu

2 29

Obecnie pojecie ,,warto$¢” jest jednym z najczesciej uzywanych w wie-
lu dziedzinach nauki, zas obserwowana wielos¢ jego definicji budzi rozmaite
kontrowersje.

Termin ,,warto$§¢” w potocznym znaczeniu wskazuje na to, co cenimy. Od-
noszgc si¢ do bytéw realnych, oznacza dobro dla nas samych oraz oséb nas
otaczajgcych. Wartosci mozna tez rozumieé jako duchowe, moralne przeko-
nanie jednostek i grup spotecznych kierujgce postawami oraz zachowaniami
jednostkowymi i zbiorowymi’. Analizujac literature przedmiotu, zauwaza sie,
iz pojecie ,,wartos¢” stanowi podstawowg kategori¢ aksjologii (nauki o warto-
Sciach) i bywa zastgpione takimi pojeciami jak: ,,potrzeby”, ,,postawy”, ,,da-

zenia”, ,cele zyciowe”, ,aspiracje” itp..

1.1. Pojecie wieloznacznosci wartosci w literaturze

W filozofii wartoscig okresla si¢ ,,to, dzigki czemu przedmiot jest warto-
sciowy”?. Niektérzy filozofowie twierdzg, ze wartosci charakteryzujg sie po-
winnos$cig istnienia. Roman Ingarden zauwaza jednak, Ze nieistnienie jest nie-
mozliwe!®, Stanowisko to pozwala sprowadzi¢ wartosci wylacznie do zjawisk
zachodzgcych w ludzkim umysle, swiadomosci czy psychice. Wymienia si¢
tu: przezywanie i tworzenie wartosci czy tez proces emocjonalnego i racjo-
nalnego warto§ciowania oraz oceniania. A zatem samo istnienie wartosci jest
Scisle zdeterminowane istnieniem podmiotu (cztowieka): gdyby podmiot nie
istnial, nie istniatyby i wartosci. Przedmioty natomiast nie majg wartosci, sg
tylko uwazane za wartosciowe, gdy podmiot wyposazy je w wartosci'l. Zgod-

7 J. Marianski, W. Zdaniewicz, Wartosci religijne i moralne mtodych Polakdw, Pal-
lottinum, Warszawa 1991, s. 14.

8Por. M. Ktosinsk i, Z. Lubowicz, Uwvagi o problematyce i metodzie badai, [w:]
Mtodziez szkolna i jej Swiat wartosci. Raport koricowy IBPM, Warszawa 1985, s. 4.

9].M. Bocheiski, St zabobonsw, Wydawnictwo Philed, Krakéw 1992, s. 135.

R In g ard e n, Czego nie wiemy o wartosciach, |w:] Przegycie, dzieto, wartosé, R. Ingarden
(red.), Wydawnictwo Literackie, Krakéw 1966, s. 109.

S Kaminski, Jak uporzqdkowac roxmaite koncepcje wartosci?, [w:] O wartosciowaniu
© badaniach literackich, S. Sawicki, W. Panas (red.), KUL, Lublin 1986, s. 15.
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nie z inng koncepcjg filozoficzng wartos¢ ujmowana jest jako relacja migdzy
dwiema rzeczami lub mi¢dzy rzeczg a czlowiekiem. Jesli jedna stuzy drugiej,
np. zaspakaja potrzeby czlowieka, to wartos$¢ e facto nie jest wartoscig rzeczy
ani wartoscig cztowieka, ale relacjg migdzy nimi. Zapewne istniejg wartosci,
ktére maja charakter relacji, lecz nie dotyczy to wszystkich wartosci. Zgod-
nie z tym prawdopodobnie zaden sposé6b istnienia znany filozofom nie jest
charakterystyczny przynajmniej dla niektérych wartosci. Badajgc ich nature,
powinno si¢ wigc zwraca¢ uwage na to, co jest charakterystyczne dla wartosci,
tj.: wartosciowos¢ i charakter.

7 kolei J6zef Tischner zaktada nie tylko obiektywne istnienie wartosci, ale
takze obiektywne przeciwieristwa migdzy wartosciami. Sadzi, ze popularne
w ostatnich dziesigcioleciach — zwtaszcza w Polsce — zainteresowanie warto-
§ciami jest przejawem kryzysu wiary w Boga'?. Ludzie utracili spontaniczng
wiar¢ i poszukujg oparcia w wartosciach. Wielu aksjologéw, w tym fenomeno-
logéw, sadzi, ze rozum jest Slepy na wartosci i dlatego szukajg subicktywnej
postawy w emocjach cztowieka. Tischner kwestionuje jednak prawdziwosé
twierdzenia o Slepocie rozumu na wartosci i uwaza, ze poznanie wartosci ma
charakter racjonalny. Autor zwraca uwagg, ze Swiat ludzkich spraw (przedmio-
ty, ludzie, zdarzenia) jest uporzadkowany hierarchicznie, co swiadczy o po-
rzadkowaniu $wiata zgodnie z wartosciami'®. Max Scheller definiuje wartosci
obiektywistycznie i uniwersalistycznie, uwaza, iz nie sg one fikcjami'*. Czto-
wiek zastaje je w Swiecie i moze je odkryé, mimo Ze nie sg ani ciatami fizycz-
nymi, ani cechami. Autor twierdzi, ze definiowanie wartosci nie opiera si¢ ani
na doswiadczaniu zmystowym, ani na wewnetrznym, nie poznajemy ich tez
racjonalnie. Czynimy to raczej za pomocg réznych aktéw emocjonalnych.

W ujeciu socjologicznym wartoscig jest to, co uruchamia ludzka motywa-
cje. Za wartosciowy ,,uznajemy przedmiot godny pozadania i zastugujacy na
akceptacje”’. Jan Szczeparski wartoscig nazywa ,,[...] dowolny przedmiot
materialny lub idealny, ide¢ lub instytucje, przedmiot rzeczywisty lub wy-
imaginowany, w stosunku do ktérego jednostki lub zbiorowosci przyjmujg
postawe szacunku, przypisuja mu wazng role w swoim zyciu, dgzenie do jego
osiggniecia odczuwajg jako przymus”!®. Wartoscig jest takze to, co uruchamia
ludzka motywacj¢. Moze to by¢ przedmiot godny pozadania, zastugujacy na
akceptacje”!’. Wartos¢ to réwniez kryterium, na podstawie ktérego uznaje-

12 J. Tischner, Myslenie wedtug wartosci, Wydawnictwo Znak, Krakéw 1998, s. 507-510.

B Tamze, s. 508.

“M. Scheler, Aprioryczne powiqzania o charakterze starszeistwa migdzy modalnosciami
wartosci, Wiedza Powszechna, Warszawa 1975.

DK Ostrowsk a, W poszukiwanin wartosci, cz. 1, GWP, Gdarisk 1994, s. 11.

1. Szcze p a1 s ki, Elementarne pojecia socjologii, PWN, Warszawa 1970, s. 53.

7H. Swid a, Mtodzies a wartosci, PWN, Warszawa 1979, s. 49.
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my rézne obiekty jako godne pozytywnej oceny. Socjolodzy wyrazaja pogla-
dy, ze warto$ci zdeterminowane sg do§wiadczeniami, sytuacjami, szczegdlnie
sytuacjami o waznym znaczeniu zyciowym dla cztowieka. Posiadajg wartos¢
kauzalng, nadajgca kierunek aktywnosci cztowieka, gdyz stanowig standard
wyboréw celéw zyciowych oraz spotecznej drogi cztowieka.

Pojecie ,,warto$¢” w ujeciu  psychologicznym bywa réznorodnie inter-
pretowane. Za wartos$¢ uznaje si¢ wigc to, co jest obiektem pozgdan, oraz to,
co stanowi czynnik selekcji motywéw, celéw dziatan, srodkéw ich realizaciji.
Utozsamia si¢ ja takze z kryterium wyboréw celu'®. Clyde Kluckhohn okresla
warto$¢ jako zjawiska o charakterze spotecznym, w odréznieniu od pokrew-
nych im motywéw, popedéw i potrzeb, ktére majg silne biologiczne korzenie!”.
Psycholog amerykariski Nathaniel Branden podaje, iz swiat, w ktérym zyje-
my, jest Swiatem wartosci. Wartoscig moze by¢ wszystko, co jest nam drogie.
Wartosci czesto kierujg naszymi zachowaniami. Sg wigc sitg, ktéra nieustannie
sklania nas do podejmowania decyzji, a te z kolei wyznaczaja kierunek nasze-
go zycia. Poprzez doktadne okreslenie hierarchii swoich wartosci tworzymy
sp6jnos¢ pomiedzy tym, kim jestesmy, a tym, jak zyjemy. Zycie zgodne z wiha-
snymi wartosciami daje poczucie pewnosci, spokéj wewngtrzny i spéjnosé. Je-
zeli chcemy osiggnac zyciowe spetnienie, musimy zdecydowad, co jest dla nas
w zyciu najwi¢kszg wartoscig. Uznawane przez nas wartosci silnie oddziatujg
na to, w jaki sposéb realizujemy wyznaczone przez siebie cele®.

Inaczej okresla wartos¢ Kazimierz Popielski, okreslajac ja jako ,,potrzebg
oraz przedmiot dgzenia i odniesienia ludzkiego zycia”?!. Wedtug tego autora
pojecie ,,warto$¢” wigze si¢ z ludzkg egzystencija, z wielowymiarowoscig i wie-
lokierunkowoscig jej realizowania si¢. Wartos¢ jest wigc procesem ludzkiego
zycia i stawania si¢g®.

W pedagogice wartoscig jest ,,[...] to wszystko, co uchodzi za wazne i cenne
dla jednostki i spoteczeristwa oraz jest godne pozadania, co taczy si¢ z pozytyw-
nymi przezyciami i stanowi jednoczesnie cel i sens dgzen ludzkich”?. Wartos¢
ukierunkowuje i wspomaga ludzi w ksztattowaniu ich stosunku do swiata, ro-

8Cz Matusewic z, Psychologia warrosci, PWN, Warszawa 1975, s. 9.

Y9 C. Kluckhohn, Values and values orientations in the theory of action: Anexploration in defi-
nition and classification, |w:] Toward a general theory of action, K. Shils, 'T'. Parsons (eds.), Harvard
Uniwesity Press, Cambridge 1962.

2N, Brande n, Jak dobrze by¢ sobg. O poczucie wtasnej wartosci, GWP, Gdarisk 2007,
s. 108.

K. Po piels ki, Wartosci i ich znaczenie w gyciu ludzi, |w:] Czlowick — wartosc — sens,
K. Popielski (red.), KUL, Lublin 1987, s. 63.

22 Tamze.

M. Lobocki, Pedagogita wobec wartosci, [w:| Kondensacje psychologiczne, B. Sliwerski
(red.), Wydawnictwo Impuls, Krakéw 1993, s. 125.
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zumieniu praw i powinnosci oraz planowaniu edukacji. W systemie edukacji
bardzo wazny okazuje si¢ relatywizm wartosci, dlatego edukacja powinna do-
starczac nie tylko wiedzy, a takze uczy¢ doswiadczen zyciowych poprzez nada-
nie znaczenia wartosci ludzkim dgzeniom. Wartosci stanowig Zrédto inspiracji
oraz dyrektyw dla szkoty i edukacji. T'o na nich powinny by¢ oparte podstawy
programowe i programy nauczania dotyczgce zaréwno wychowania, jak i samo-
wychowania. T'o one powinny wptywac¢ na formutowane cele. Zadaniem eduka-
cji jest wychowanie dla wartosci uniwersalnych: prawdy, dobra, pigkna. Wsréd
warto$ci wspétczesnie uznawanych za uniwersalne szczegélne miejsce zajmujg
tez: prawo do zycia w wolnosci, podmiotowos¢ i tozsamos¢ cztowieka, godnosé,
odpowiedzialnosé, swobody obywatelskie, patriotyzm, zycie wolne od zagrozen
wojng, demokracja, pluralizm polityczny i Swiatopogladowy, uczciwosé, toleran-
cja, rodzina, edukacja, zdrowie i jego ochrona, mozliwos¢ samorealizacji, praca
oraz godziwy poziom zycia materialnego i duchowego.

Podsumowujac rozwazania na temat pojecia ,,warto$¢”, wypada stwierdzid,
ze jest ono zréznicowane. Sama warto$¢ raz jest celem, innym razem stano-
wi kryterium wyboréw celéw zyciowych, ale moze tez by¢ motorem dziata-
nia. Utozsamiana bywa z normg czy tez subicktywnym odzwierciedleniem
przekonan czlowieka. Jego zycie to nieustanny proces realizowania wartosci.
Cztowiek jako osoba wolna dokonuje wyboru wartosci, czyli tego, co uwa-
za za wazne, cenne dla jednostki (w tym dla siebie), jak i spoteczeristwa, co
jest godne wysitku, poswiecenia, co stanowi cel dgzeri ludzkich. Odkrywanie,
przyjmowanie i prowadzenie zycia zgodnego z przyjetym systemem wartosci
jest celem wychowania i samowychowania. Przyjety system wartosci wypetnia
osobowos¢, nadaje ksztalt zyciu cztowieka, sens jego egzystencji. Ksztatto-
wanie pozgdanej hierarchii wartosci powinno przejawiaé si¢ w stawaniu si¢
coraz lepszym. Wartosci sg subiektywng oceng siebie i swoich mozliwosci. Na
potrzeby niniejszej pracy wybrano definicj¢ wartosci jako ,,[...] potrzebe oraz
przedmiot dazenia i odniesienia do ludzkiego zycia, wigzaca si¢ wylgcznie
z ludzka egzystencja, z wiclowymiarowoscig i wiclokicrunkowoscig jej reali-
zowania si¢”?*. Definicja ta stanowi kompilacje definicji filozoficznej, psycho-
logicznej i pedagogicznej.

1.2. System wartosci os6b
z niepelnosprawnoscig narzadu ruchu

Juz od dawna w teorii i praktyce nauk pedagogicznych porusza si¢ problem
analizy wartosci i sensu zycia. Trudno bowiem sobie wyobrazi¢ jakgkolwiek

#K. Po piels ki, Wartosci..., dz.cyt., s. 63.



Wartosci w literaturze przedmiotu

nauke spotecznag, ktéra nie zajmowataby si¢ tematyka wartosci. Kategorie te
sg znaczace dla ludzkiej egzystencji. Nacechowane dodatnio lub ujemnie wy-
muszaja na obserwatorze zajecie stanowiska (wyklucza obojetnosc). System
wartosci wzrusza i porusza, wzbudza zainteresowanie czyms$ cennym, ku cze-
mu podagza.

Oblicza niepetnosprawnosci narzadu ruchu sg tak rézne, jak rézne sg oso-
by, ktére jej doswiadczaja. Tym niemniej istnieje wiele wspélnych proble-
mo6w laczacych te grupe ludzi. Nalezy do nich zmaganie si¢ z codziennymi
trudnos$ciami wynikajacymi z ograniczen wlasnego ciata. Szczegélnym rodza-
jem deprywacji, braku moznosci realizowania potrzeb wptywajacych na jakosé
zycia czlowieka z niepetnosprawnoscig narzadu ruchu jest ,[...] zanik wartosci
i zwigzana z tym utrata poczucia sensu tego, co si¢ robi, a nawet sensu wia-
snego zycia”?. Wyniki badan® pokazuja, ze niepetnosprawnosé kojarzona jest
przede wszystkim z uszkodzeniem narzgdu ruchu, widocznym kalectwem,
dysfunkcijg. Z naukowego punktu widzenia za niepelnosprawng uznac nalezy
osobe¢ ,,[...] z dlugotrwatym badZ trwalym naruszeniem sprawnosci, u ktérej
utrudnia lub ogranicza ona — w poréwnaniu z osobami sprawnymi — uczest-
nictwo w zyciu spotecznym, zawodowym i rodzinnym”?’. Tego typu definicja
niepetnosprawnosci ukazuje obszary dzialalnosci cztowieka, ktére w wyniku
ograniczen moga zosta¢ znieksztalcone lub zablokowane, a to z kolei najcze-
Sciej implikuje zmiany wartosci i sensu zycia.

Niepelnosprawnosé to pojecie wieloznaczne i wieloptaszczyznowe. Ist-
nieje wiele definicji i klasyfikacji niepelnosprawnosci. Niepetnosprawnosé,
obok uszkodzenia (wymiar biologiczny, medyczny) i uposledzenia (wymiar
spoteczny), jest istotnym zagadnieniem w Mi¢dzynarodowej Klasyfikacji
Uszkodzen, Niepetnosprawnosci i Uposledzer opublikowanej przez Swia-
towg Organizacje Zdrowia w 1980 roku. Podkresla si¢ w niej trzy aspekty
stanowigce kluczowe wymiary tej problematyki: biologiczny, funkcjonalny
i spoteczny, wyodregbniajac trzy podgrupy probleméw: uszkodzenie (impair-
ment), niepetnosprawnos¢ (disability) i uposledzenie (handicap). Uszkodzenie
oznacza ,wszelkg strat¢ lub wade¢ psychicznej, fizjologicznej lub anatomicznej
struktury albo czynnosci”?®. Niepetnosprawnos¢ zas to ,,wszelkie ogranicze-

BT Tomaszewsk i, Psychologia, PWN, Warszawa 1975, s. 33.

%A Ostrowska, Postawy spoteczeristwa wobec 0sdb niepetnosprawnych, |w:] Polityka spotecz-
na wobec 0sdb niepetnosprawnych, J. Mikulski, J. Auleytner (red.), Wyzsza Szkota Pedagogiczna
Towarzystwa Wiedzy Powszechnej, Warszawa 1996, s. 100-101; por.: A. Ostrows k a, NViepet-
nosprawni w spoteczeristwie. Postawy spoteczeiistwa polskiego wobec ludzi niepetnosprawnych. Raport
2 badai, Warszawa 1994, s. 37-38.

2TPor.:]. Zabtocki, Wprowadzenie do rewalidacji, Wydawnictwo Adam Marszatek, Torun
1998, s. 28.

28 J. Kiren ko, JJakosé gycia osdb niepetnosprawnych i nieprzystosowanych spotecznie, UMCS,
Lublin 2006, s. 24.
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nie lub brak — wynikajgcy z uszkodzenia — mozliwosci wykonywania czynno-
§ci na poziomie uwazanym za normalny dla cztowieka”?’. Trzecim aspektem
jest uposledzenie, oznaczajgce niekorzystng sytuacje danej osoby, bedacg wy-
nikiem uszkodzenia lub niepetnosprawnosci, polegajacg na ograniczeniu lub
uniemozliwieniu wypetniania rél, ktére uwazane sg za normalne, biorac pod
uwage jej wiek, pteé, czynniki kulturowe i spoteczne. Uposledzenie moze do-
tyczy¢ réznych sfer zycia. Nalezg do nich: orientacja w otoczeniu (zdobywanie
i wymiana informacji oraz gromadzenie wiedzy), czynnosci zycia codziennego
(niezaleznos¢ ich wykonywania), poruszanie si¢ w przestrzeni, praca zawodo-
wa (wykonywanie réznych prac i zawodéw), integracja spoteczna (aktywny
udzial w wielu formach zycia spotecznego), niezaleznos¢ ekonomiczna (moz-
liwos¢ uzyskania srodk6w na wlasne utrzymanie®. Janusz Kirenko podaje, ze
niepetnosprawnosé jest procesem dynamicznym, sktadajacym si¢ z czterech
stopni: patologii, uszkodzenia, ograniczenia funkcjonowania oraz niesprawno-
Sci. Czynna patologia to obecnos¢ takiego stanu fizycznego lub psychicznego,
ktéry przerywa naturalne procesy fizyczne lub psychiczne ludzkiego organi-
zmu i jednoczesnie mobilizuje organizm do powrotu do stanu prawidlowe-
go. Patologia moze prowadzi¢ do uszkodzenia, ktére definiuje si¢ jako utrate
prawidtowej struktury anatomicznej, fizjologicznej lub psychicznej. W kon-
sekwencji uszkodzenia nast¢puje ograniczenie funkcjonowania w zakresie
osiggania celéw lub wykonywania podstawowej aktywnosci organizmu jako
catosci. Ostatnim etapem jest niesprawnoscé, ktdra jest ograniczeniem w pet-
nieniu rdl i zadan, jakie sg spotecznie oczekiwane w okreslonym kulturowo
i fizycznie Srodowisku. Zwigzki mi¢dzy poszczegélnymi etapami tego procesu
nie sg nieuchronne i automatyczne, zalezg réwniez od innych cech osobowosci
jednostki oraz fizycznych i spotecznych czynnikéw srodowiskowych?®!.
Rozpoczng od przedstawienia wartosci oséb z niepetnosprawnoscig narzg-
du ruchu. Kirenko uwaza, ze sytuacja zwigzana z niepetnosprawnoscig ,,[...]
narusza najcenniejsze wartosci czlowieka, czyli zdrowie, sprawnosé fizyczna,
zdolnos¢ do wypetniania podstawowych zadan spotecznych oraz stanowi pew-
na przeszkode w realizacji wlasnych celéw”*%. Z badar wynika, ze wartosci
petnig funkcje motywacyjne oraz stanowig kryteria oceny, wydarzen i zacho-

2 Tamze.

p Gindrich, Psychospoteczne komponenty nieprzystosowania, UMCS, Lublin 2007,
s. 38.

3 J. Kirenko,Jakosc zycia..., dz.cyt., s. 35.

2] Kirenko, Osoby z dysfunkcig narzqdu ruchu = powodu uszkodzenia rdzenia kregowego,
[w:] Osoby niepetnosprawne w srodowisku lokalnym, Wyrdwnanie szans, B. Szczepanowska, J. Mi-

kulski (red.), Centrum Badawczo-Rozwojowe Rehabilitacja Os6b Niepetnosprawnych, War-
szawa 1999, s. 91.
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wania si¢. CzgSciowo majg one réwniez zwigzek z formalnymi, realizowanymi
celami i zadaniami zyciowymi jednostki®.

» I'worzenie si¢ systemu wartosci jednostki jest procesem opartym na do-
Swiadczaniu konkretnych wartosci za pomocg emocji i na drodze relacji inter-
subiektywnych. Chociaz stanowig one zasadniczy skladnik tozsamosci, nie sg
jednak relatywnie state i ewaluujg na przestrzeni calego zycia jednostki”“.

Prawidtowo funkcjonujacy system wartosci osoby z niepetnosprawnoscia
narzgdu ruchu ma charakter zintegrowany, co oznacza, ze¢ ,[...] jednostka,
ktéra doswiadczyta utraty sprawnosci musi najpierw zmodyfikowac istniejacy
system, aby mégt by¢ on adekwatny do ograniczen i nowych mozliwosci”.
Doswiadczenie niepelnosprawnosci i proces przystosowania si¢ do niej ,,zwig-
zany jest ze zjawiskiem usztywnienia si¢ systemu wartosci”*, polegajacym
na gloryfikowaniu funkcji utraconych lub okaleczonych cz¢sci ciata na rzecz
pozostatych, zdrowych. Jednak w momencie, kiedy jednostka podejmie pro-
be¢ funkcjonowania z ograniczeniami swojego ciala, dochodzi do rozszerzenia
zakresu wartosci, co oznacza, ze ,,[...] wartosci nicosiggalne ustepujg miejsca
tym, ktdre sg realne i ktére mogg doprowadzi¢ do osiggni¢cia celéw i sukce-
su”¥. Takie rozszerzenie zakresu warto$ci oznacza emocjonalne uswiadomie-
nie sobie istnienia innych wartosci, co obserwujemy zwlaszcza w okresie zalu
po stracie (kogos$) czegos bardzo drogiego, bez wzgledu na to, czy strata doty-
czy fizycznej normalnosci, czy osoby kochanej, czy czegokolwiek innego’®.

7, badari nad systemem wartosci wynika, ze wysokie (a bardzo czgsto
najwyzsze) miejsce w hierarchii zajmuje rodzina*’. Krystyna Bteszyriska za-
uwazyla, ze zar6wno osoby sprawne, jak i niepetnosprawne okreslajg rodzing
jako jedng z najcenniejszych wartosci w ich zyciu. Dodatkowo wyniki badani
pozwalaja stwierdzi¢, ze poziom sprawnosci fizycznej nie wywiera wplywu
na ogdlng ocene wartosci zycia rodzinnego badanych 0s6b*. Do podobnych

BE Mart vy n o w ic z, Wartosci oraz ich wptyw na dziatanie, [w:] Motywy, cele wartosci.
Pryczynek do rozumienia stanu ducha i stanu umystu wspdtezesnych Polakdw, E. Martynowicz (red.),
Impuls, Krakéw 2004, s. 73, 79.

34Talmze, s. 53.

SL. Kowalewski, Psychologiczna i spoteczna sytuacja dzieci niepetnosprawnych, [w:] Dziecko
niepetnosprawne w rodzinie, 1. Obuchowska (red.), WSiP, Warszawa 1999, s. 69.

36 Tamze, s. 69, 80.

37 Tamze, s. 80.

B Zob: M. Chodkowsk a, Kobieta niepetnosprawna. Socjopedagogiczne problemy postaw,
UMCS, Lublin 1993, s. 129.

FPor:C. Timosz vy k-T o m czak, Strategie konstruowania wtasnej prysztosci, Uniwer-
sytet Szezeciriski, Szczecin 2003, s. 154; K. B te s zyiis k a, Warrtosé mitosci, matieristwa i rodziny
@ gyciu 0sdb niepetnosprawnych, Wydawnictwo Zak, Warszawa 1994, s. 77.

K. Btesz y i s k a, Wartos¢ mitosci..., dz.cyt., s. 79.
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wnioskéw doszta Maria Chodkowska, analizujac pamig¢tniki kobiet niepetno-
sprawnych. Wynika z nich, ze to wlasnie rodzina, a w szczegdélnosci macie-
rzyfistwo stanowig Zrédto zaspokojenia wielu potrzeb, w tym gtéwnie mitosci
i autokreacji. Posiadanie rodziny pozwala bowiem na odejscie od swoich pro-
bleméw zdrowotnych i skoncentrowanie si¢ na wartosciach. Tak wigc rodzi-
na stanowi skuteczng ochrong przed konsekwencjami zataman psychicznych
(apatia, postawg rezygnacji, samobdjstwem) wynikajacych z r6znych trudnosci
zyciowych*.,

Wysoko ceniong wartoscig jest zdrowie. Teresa Borowska podaje, ,,ze
w interpretacji noetycznej zdrowie to najwyzsza warto$¢ dla wszystkich”#%.
Zdrowie jest podstawowg wartoscig pozytywng, tacznie z innymi wartosciami
wyznacza jakos¢ zycia czlowicka. Podlega ono juz nie tylko medycznej i bio-
logicznej, ale takze socjologicznej, psychologicznej i kulturowej interpretacii,
co przyczynia si¢ do przetamania mechanistycznego redukcjonizmu wspot-
czesnej medycyny i powstania bardziej wielowymiarowej teorii zdrowia. W uj-
mowaniu problematyki zdrowotnej ogromng popularnoscig cieszy si¢ obecnie
salutogeniczny model zdrowia, wykraczajacy poza problemy ograniczenia mo-
delu patogenetycznego, skupiajacy si¢ na zdrowiu definiowanym pozytyw-
nie oraz czynnikach i dziataniach sprzyjajacych jego zachowaniu, umacnianiu
i rozwojowi*. W programach promocji tak pojetego zdrowia musi réwniez
uczestniczy¢ edukacja. Réwniez studenci niepetnosprawni uznali zdrowie za
jedna z najwazniejszych wartosci w zyciu cztowieka*,

Zdrowie, stanowigce niezbywalny atrybut ludzkiej egzystencji, rozpatry-
wane w kategoriach aksjologicznych, jawi si¢ jako warto$¢ uniwersalna, wpi-
sujac si¢ tym samym na list¢ podstawowych celéw wychowania. Wychowanie
zdrowotne to wazny element ksztaltowania wielostronnej osobowosci wycho-
wankéw, a udzial w nim pedagogéw mozna interpretowac¢ w kategoriach ich
moralnej i zawodowej powinnosci®.

Posréd wartosci waznych dla cztowieka naczelne miejsce zajmuje praca za-
wodowa i zwigzane z nig zaspokajanie potrzeb psychospotecznych. Inne pre-
ferowane wartosci oséb z niepetnosprawnoscig to wartosci, ktére majg wptyw
na ksztalt ich postaw wobec wtasnych ograniczeri zdrowotnych. Nalezg do

M. Chodkowsk a, Kobieta niepetnosprawna.., dz.cyt., s. 116-117.

YT Borowska, Pedagogikaa ograniczen ludzkiey egzystencii, Wydawnictwo IBC, Warszawa
2000, s. 97.

43 Tamze, s. 60.

“B. Olszak-Krz vzanowsk a, Swiar wartosci i sen gycia 0séb niepetnosprawnych stu-
dentow zielonogdrskich, |w:] Osoba niepetnosprawna w spotecznosci akademickiej, H. Ochoczenko,
G. Mitkowska (red.), Oficyna Wydawnicza Impuls, Krakéw 2005, s. 53.

BA Gawel, Pedagodzy wobec wartosci zdrowia, Uniwersytet Jagielloriski, Krakéw 2003,
s. 138.
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nich: ,,zdobycie ludzkiego zaufania oraz znalezienie wtasnego miejsca w spo-
leczerstwie™ .

Wysoko cenione przez osoby niepetnosprawne sg réwniez wartosci reli-
gijne*’. Wartosci zwigzane z zyciem duchowym pozwalaja tym osobom na
przezwyciezanie psychicznych i spotecznych konsekwencji wynikajgcych
z ograniczen zdrowia. Jednak z badan wynika, ze wprawdzie pomagajg one
w pogodzeniu si¢ z wlasna, trudng sytuacjg zyciows, lecz nie stanowig naj-
cenniejszej wartosci, ksztattujgcej postawy wobec niepetnosprawnosci®®. Jed-
nak, bez watpienia, wartosci religijne pozwalaja zrozumied istote cierpienia,
wzmacniajg sens dziatania dla dobra innych, wynikajacy z wartosci chrzesci-
jariskich i dajg nadziej¢ na rekompensat¢ w zyciu przysztym. Gtéwng formag
realizacji wartosci religijnych jest dla nich, podobnie jak dla ludzi zdrowych,
modlitwa skupiajgca si¢ na prosbach o sit¢ i mozliwosci pokonywania cierpie-
nia i trudnosci zyciowych®. Badania® ukazujg tez pewne réznice w prefero-
waniu warto$ci pod wzgledem pici. Wynika z nich, ze kobiety wyzej cenig ta-
kie wartosci, jak: B6g, wiara, religia, wladza, uktady. Wyzej tez, w poréwnaniu
z mezcezyznami, lokuja: dobro, tolerancje, pigkno, uczciwosé, zdrowie, wyglad
i sprawnos¢ fizyczng. Zmienng wpltywajaca na wybdr wartosci okazalo si¢ tez
miejsce zamieszkania. Osoby niepetnosprawne mieszkajgce na wsi wyzej oce-
niajg rodzing i przyjazn, natomiast wyglad i pienigdze preferowane sg przez
osoby mieszkajace w miescie’.

Rozwd6j proceséw kognitywnych i emocjonalnych nie wyczerpuje listy
potrzeb sktadanych dzisiejszej edukacji. Psychiatrzy, psychologowie egzy-
stencjalni, filozofowie, a takze pedagodzy podkreslaja ogromng role wartosci
rozwijanych i odkrywanych w zyciu cztowieka®’. Wynika z tego, ze aby zycie
cztowieka nie przebiegato w sposéb niepelny, aby nie czut si¢ w zyciu zagu-
biony, bezradny i wreszcie, aby potrafit pokonywa¢ r6znorodne ograniczenia
— potrzebne mu s3g uksztaltowane wartosci. Pierwszg z nich jest wolnos¢, po-
szerzajgca obszar dzialania cztowieka i dajagca mozliwosci dokonywania wy-

K. Btesz v 1i s k a, Wartos¢ mitosci..., dz.cyt., s. 79.

YA Olszak, Preferencie wartosci 0séb przewlekle chorych — w Swietle badai empirycznych, [w:]
Problemy pedagogiki specjalnej w okresie przemian spotecznych, A. Pilecki (red.), UMCS, Lublin
2002, s. 266; K. B ilin s K i, Znaczenie religii w gyciu gtuchoniewidomych, ,,Dlonie i Stowo” 1998,
nr 3, s. 36-38.

BR. Cwir vy n k ato, Znaczenie pracy w rehabilitacji osdb niepetnosprawnych, [w:] Od trady-
cjonalizmu do ponowoczesnosci, E. Garniewicz, A. Krause (red.), Uniwersytet Warminisko- Mazur-
ski, Olsztyn 2002, s. 395-396.

M. Chodkowsk a, Kobieta niepetnosprawna..., dz.cyt., s. 125-128.
0B Olszak-Krz yzanowsKka, Swiat wartosci..., dz.cyt., s. 56.
S Tamze.

T Borowsk a, Pedagogika ograniczeii..., dz.cyt., s. 59.
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boréw. Istotnym zagadnieniem stawianym dzisiejszej edukacji jest réwniez
rozwijanie u cztowieka odpowiedzialnosci. Z badar Philipa Zimbardo wynika,
ze ludzie, ktérzy nauczyli si¢, ze majg wplyw na swoje zycie, ze sg uzaleznieni
od sytuacji spotecznych — postrzegaja rzeczywistos¢ jako ostatecznie determi-
nujacg ich egzystencje. To niewlasciwe przekonanie powoduje, ze rezygnuja
oni czg¢sto z aktywnosci, ze stajg si¢ pesymistami i charakteryzuje ich wyuczo-
na bezradnos$¢*. Trzecig wartoscig istotng dla rozwoju egzystencji cztowie-
ka jest odwaga. Zdaniem Jézefa Kozieleckiego, wspétczynnik odwagi zalezy
nie tylko od ewolucji biologicznej i epoki historycznej, lecz takze od tradycji,
kultury oraz spotecznego uczenia si¢. Autor ten kladzie szczegdlny nacisk na
znaczenie budowania mechanizméw kontroli strachu, hamowania fizjologicz-
nych symptoméw emocji oraz uczenia si¢ poznawczych programéw dziatan
ryzykownych®*.

Podobnie jest z godnoscig, ktéra, w przeciwieristwie do pedagogiki, wy-
raznie interesuje si¢ medycyna. W perspektywie jej rozwoju w XXI wieku
podkresla sig, iz poszanowanie godnosci chorego cztowieka poprawia jego: sa-
mopoczucie, samooceng¢, samoakceptacje, wltasng wartosé, zaufanie we wlasne
sity oraz aktywizuje sile dynamizujacg, tj. nadzieje. Odczucia te uruchamiaja
rezerwy zdrowia tkwigce w ludzkim organizmie®.

Pojgcie ,,wartos¢” moze tez by¢ rozpatrywane pod katem wilasnej oceny,
ktéra moze by¢ pozytywna lub negatywna i moze ewaluowaé w zaleznosci od
sytuacji i kontekstu lub moze by¢ w miarg stata i doktadniej dookreslona.
Moze tez wpltywaé na stosunck do samego siebie oraz na relacje jednostki
z otoczeniem. Poczucie wlasnej wartosci wyptywa ze znajomosci samego sie-
bie i akceptacji takim, jakim si¢ jest™.

Dla poczucia whasnej wartosci wazne jest réwniez to, w jaki sposéb cztowiek
reaguje na swojg chorobe lub niesprawnosé. W duzej mierze zalezne jest to od
trzech czynnikéw. Pierwszym z nich sg indywidualne cechy pacjenta uksztal-
towane podczas socjalizacji i zdobytych doswiadczen. Zofia Sekowska twier-
dzi, ze ,[...] kto ma szerokie zainteresowania, bogactwo przezy¢, wiele pocig-
gajacych celéw, ten na og6t tatwiej rezygnuje z przyzwyczajer, a ograniczenie
sprawnosci moze kompensowaé np. studiami, pracg twérczg czy spoteczng™>’.

BPhG. Zimbard o, F.L.. Ruch, Psychologia i zycie, PWN, Warszawa 1997, s. 346.

54]. Koziele cki, Cxlowick wiclowymiarowy, Wydawnictwo Zak, Warszawa 1996, s. 164.

BCh. Imielifsk i, A, Imielidski, Godnosc cztowieka w swietle Deklaracji Barce-
loiskief, |w:] Medyeyna u progu XXI wieku. Godnosc chorego cztowieka. K. Imieliriski (red.), Polska
Akademia Medycyny, Warszawa 1996.

M. Czerwifiska, H Ochoczenk 0, Praycxynek do roxwazai nad togsamosciq i po-
cxuciem wartosci studentdw niepetnosprawnych, |w:] Osoba niepetnoprawna w spotecznosci akademic-
kiej, H. Ochoczenko, G. Mitkowska (red.), Oficyna Wydawnicza Impuls, Krakéw 2005, s. 90.

7.8 ¢ k ow sk a, Wprowadzenie do pedagogiki specjalnej, WSPS, Warszawa 1998, s. 271.



Wartosci w literaturze przedmiotu

Drugim czynnikiem bedzie stan zdrowia zaréwno obiektywny, mierzalny,
jak i subiektywny, bedgey indywidualnym odczuciem pacjenta. Nie bez zna-
czenia be¢dg takze prognozy, poziom antycypowanego zdrowia i sprawnosci.
Ostatnim istotnym czynnikiem jest sytuacja zyciowa osoby doswiadczajacej
niepetnosprawnosci®®. Jej jakos¢ — na ktérg sktadaja sie: sytuacja materialna,
miejsce zamieszkania, wyksztatcenie, poziom $swiadomosci spotecznosci lo-
kalnej oraz infrastruktura — moze wptywaé¢ mniej lub bardziej korzystnie na
sposéb reagowania jednostki na chorobg¢ i niepetnosprawnosé.

Prowadzgc rozwazania o wartosciach oséb niepetnosprawnych, nie sposéb
nie wspomnie¢ o optymizmie; bywa definiowany jako ,[...] tendencja czto-
wieka, ktéry przewiduje wszystko w kategoriach zgodnych z wlasnymi ocze-
kiwaniami i zyczeniami”™® albo ,,[...] poglad na Swiat lub postawa zyciowa
przejawiajaca si¢ w sktonnosciach do dostrzegania w kazdej sprawie lub zja-
wisku ich stron pozytywnych”®, Czlowiek patrzacy optymistycznie posiada
zdolnosci: pozytywnego myslenia, formutowania realistycznych oczekiwar,
zaufania i nadziei.

Pesymizm, ktéry jest antonimem optymizmu, charakteryzuje si¢ negatyw-
nym przezywaniem rzeczywistosci i wynika z zaburzen funkcji emocjonalnych
cztowieka. Moze doprowadzi¢ do ostabienia aktywnosci zyciowej, zaburzen
wegetatywnych oraz do depresji. Mozna powiedzied, ze zar6wno optymizm,
jak i pesymizm to dwie antagonistyczne ,,postawy wobec trudnosci i przyszto-
$ci”®!, to takze dwa rézne sposoby odnoszenia si¢ do siebie samego i do innych
istot ludzkich.

Bozena Olszak-Krzyzanowska na podstawie badar nad studentami niepet-
nosprawnymi stwierdzita, ze mozna odnotowac istotny zwigzek pomiedzy po-
czuciem sensu zycia a preferowanymi wartosciami. Autorka ustalita réwniez,
ze poczucie sensu zycia zwigzane jest z realizowanymi warto$ciami. Mozna
wrecz powiedzieé, ze zbudowane bywa na ich bazie®. Stan zdrowia i kondy-
cja psychofizyczna to czynniki majace duzy wplyw na poziom odczuwanego
sensu zycia, ktory jest czyms wigcej niz tylko samo istnienie cztowicka czy
tez dobre bgdZ zte samopoczucie. Stanowi punkt odniesienia dla okreslo-
nych sytuacji, zdarzen i wyznaczajg go wartosci nadajgce znaczenie ludzkiej
egzystencji. Z pedagogicznego punktu widzenia utrata sprawnosci narzgdu
ruchu ma stanowi¢ préb¢ przeciwstawienia si¢ trudnosciom poprzez zmiang

B Tamze.

YE. Musz v 1i s k a, Ogdlne problemy wychowania w rodzinie dzieci niepetnosprawnych, [w:]
Dxziecko niepetnosprawne w rodzinie. 1. Obuchowska (red.), WSiP, Warszawa 1999, s. 126-127.

Ow. Kr ajews ki, Stownit pojec filozoficznych, Scholar, Warszawa 1996, s. 142.

'F. Alberton i, Optymizm, Ksigzka i Wiedza, Warszawa 1997, s. 13.

2B. Olszak-Krz yvzanowska, Swiar wartosci..., dz.cyt., s. 53.
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hierarchii wartosci. Osoby okreslajgce swoja niepetnosprawnosé jako prze-
szkod¢ majg swiadomosé pewnych ograniczen i utrudnieri, jakie ona niesie
ze soba; uznaja, ze brak sprawnosci ruchowej utrudnia codzienne zycie, re-
alizacj¢ pewnych celéw i marzed, uprawianie sportu. Czg¢sto jest przyczyng
odmiennego traktowania ich przez otoczenie, utrudnia zdobycie przyjaciot,
znalezienie towarzysza na dalsze zycie. Osoby te nie odczuwajg zalu, bezrad-
nosci, gniewu, widoczna jest natomiast u nich wola przezwyci¢zenia trudno-
Sci, jakie przynosi codziennosé. Niepetnosprawnosé pozwala na zrozumienie,
co w zyciu jest naprawde wazne, uczy wrazliwosci na cierpienie. Zmaganie si¢
z trudnosciami i bélem, zdaniem autorki, doskonali umysl, wolg, uwrazliwia
na drugiego cztowieka. Takie odbieranie wlasnej sytuacji pozwala na godne
jej przyjegcie, moze sta¢ si¢ motorem do procesu samodoskonalenia. Niepet-
nosprawnos¢ w ocenie 0s6b petnosprawnych jest zjawiskiem bardziej drama-
tycznym i zgubnym dla cztowieka, niz wynika to z oceny oséb z dysfunkcjami
narzadéw ruchu. Dla wigkszosci petnosprawnych niepetnosprawnosé bytaby
przeszkoda lub strata, tylko nieliczni uwazajg niepetnosprawnos¢ za wartosé,
korzysé lub fakt obojetny dla zycia. Niepelnosprawnos¢ w ocenie 0s6b petno-
sprawnych jest zjawiskiem niezwykle drastycznym i bardzo niekorzystnym
dla cztowicka. Panujace stercotypy sugeruja, ze zycie z niepetnosprawnoscia
musi by¢ smutne i nieudane, pozbawione wartosci i sensu. Odwotujgc si¢ do
mysli Michela Foucaulta, zauwaza si¢, ze podejmowanie wysitku rekonstruk-
cji siebie, whasnej tozsamosci, swojego ,,ja”, swoich styléw, hierarchii warto-
$ci, to ,,zadanie poszukiwania nowych form i sposob6éw egzystencji, nowych
sposobéw myslenia, i postepowania”®. Rozmyslania na temat hierarchii war-
tosci leza w naturze kazdej intelektualnie sprawnej jednostki, ktéra osiggn¢ta
juz pewng dojrzalos¢ zyciowa. Do takich os6b nalezg réwniez niesprawni fi-
zycznie, ktérzy, pomimo ograniczen ciata, nadal odczuwajg potrzeb¢ petnego
funkcjonowania w spoteczeristwie.

M. Foucaul t, Usytek = pryjemnosci, [w:] Historia seksualnosci, M. Foucault (red.), Sto-
wo/Obraz/Terytoria, Gdanisk 2010, s. 127.



Rozdziatl 2

Niepelnosprawnosé
jako problem interdyscyplinarny

Niepetnosprawnosé jest pojeciem ztozonym, a sam problem niepeino-
sprawnosci stat si¢ przyczyng poglebionych badari empirycznych, ukazujgcych
wieloaspektowos¢ omawianej problematyki®. Podejmujac sie préby zdefinio-
wania niepetnosprawnosci, nalezy zauwazy¢, ze w jezyku potocznym jeszcze
dzi$ znajdujemy pejoratywne okreslenia os6b wykazujacych pewne dysfunk-
cje, takie jak: kaleka, inwalida, utomny itp., mimo ze zostaly juz dawno usu-
ni¢te z jezyka oficjalnego. W dalszym ciggu niepetnosprawnos¢ uwaza si¢ za
wadg¢ ciata lub umystu. Obserwowana ewolucja terminologiczna to rezultat
coraz pre¢zniejszej dzialalnosci na rzecz oséb niepetnosprawnych oraz prze-
wartosciowania kultury. Pojecia powszechnie stosowane ulegajg rozmaitym
modyfikacjom, jedne z nich ust¢pujg miejsca innym. Na ten proces wptywa
szereg czynnik6w i zjawisk spotecznych®.

2.1. Definicje i klasyfikacja niepelnosprawnosci

Anna Bujanowska podaje, Zze stosowany w pedagogice i psychologii ter-
min ,,niepelnosprawnos¢” rozpatrywany bywa w dwdch kategoriach. Pierwszy
to kategoria biologiczno-medyczna, w ktérej zwraca si¢ uwage na dysfunk-
cje biologiczne, anatomiczne i psychiczne. Druga — srodowiskowo-spolecz-
na, w ktérej priorytetem sg konsekwencje uszkodzer i obnizenia sprawnosci
w takich sferach zycia, jak: rodzina, ekonomia, kultura, a takze w zakresie re-

lacji ze srodowiskiem®.

“H. Larkowa, Cxtowick niepetnosprawny. Problemy psychologiczne, PWN, Warszawa 1987;
T. Witk ows ki, Rozumiec problemy osdb niepetnosprawnych (13 rodzajdw niepetnosprawnosci ),
Wydawnictwo MDBO, Warszawa 1993; Z. P a l a k, Jakos¢ gycia a niepetnosprawnosc: konteksty
psychopedagogiczne, UMCS, Szkota Wyzsza im. P. Wiodkowica, Ptock 2006.

A Bu janowska, Uwarunkowania postaw studentdw pedagogiki wobec 0sdb niepetnospraw-
nych, UMCS, Lublin 2009, s. 12.

%0 Tamze, s. 14.
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Wiadystaw Dykcik podaje, iz w literaturze pedagogicznej i psychologicz-
nej ,niepelnosprawnosé” jest pojeciem: wielozakresowym, biologicznym,
pedagogicznym, psychologicznym, spotecznym i wicloptaszczyznowym, prze-
jawiajacym si¢ w wielu wymiarach zycia. Jest relatywna w stosunku do aktual-
nie obowigzujgcych norm i standardéw spoteczno-kulturowych®.

W literaturze spotykamy szereg definicji ,,0osoba niepetnosprawna”. Ta-
deusz Majewski uwaza: ,,[...] osoba niepetnosprawna to taka, u ktérej uszko-
dzenie i obnizony stan sprawnosci organizmu spowodowat utrudnienie, ogra-
niczenie lub uniemozliwienie wykonywania zadani zyciowych i zawodowych
oraz wypelnianie rdl spolecznych, biorgc pod uwagg jej wiek, pted, stan, czyn-
niki srodowiskowe, spoteczne i kulturowe”®. Zas zdaniem Janusza Zabtoc-
kiego osoba niepetnosprawna to taka, u ktérej ,,[...] istnieje dlugotrwate badz
trwate naruszenie sprawnosci i funkcji (stanu zdrowia) wyraznie utrudniajgce,
ograniczajgce lub/i utrudniajace (w poréwnaniu z osobami petnosprawnymi
w danym kregu kulturowym) uczestnictwo w pobieraniu nauki w normalnej
szkole, prac¢ zarobkowg, udzial w zyciu spolecznym, kulturalnym i innych
stosunkach spotecznych”®. Psychologiczng definicje niepetnosprawnosci
réwniez podaje Stanistaw Kowalik. Wedlug niego niepetnosprawnos¢ czto-
wieka wywotana uszkodzeniem ciata lub przewlekty chorobg moze powodo-
wa¢é dysfunkcjonalnos$¢ organizmu, niepetnosprawnosé psychiczng i mniejszg
sprawnosc¢ spoteczng. Moze ona stanowié predyspozycj¢ do stwarzania sytuacji
problemowych, ktére z kolei oznaczajg brak zgodnosci migdzy mozliwoscia-
mi cztowieka a stawianymi mu przez otoczenie wymaganiami’’. Odmienng
definicje¢, ukazujaca podejscie socjologiczne do omawianego zjawiska, podaje
Zbigniew Wozniak, wskazujac, iz niepetnosprawnosé to skutek choroby lub
urazu, prowadzgca do ograniczenia funkcjonalnego lub zakiécenia aktywnosci
zyciowej, a takze laczny rezultat barier, jakie napotyka jednostka niepetno-
sprawna w swojej przestrzeni zyciowej’!.

Tadeusz Gatkowski za socjologami brytyjskimi przedstawia trzy gléwne
komponenty niepetnosprawnosci, jakic nalezy wyréznic, aby unikngé¢ wielo-
znaczno$ci przy rozpatrywaniu rozmaitych uwarunkowan wptywajacych na sy-
tuacje oséb okreslonych jako niepelnosprawne:

7W. D v k ¢ i k, Pedagogita specjalna, UAM, Poznan 2002, s. 16.
BT Ma j e w s ki, Rehabilitacja zawodowa 0séb niepetnosprawnych, Centrum Badawczo-
-Rozwojowe Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych, Warszawa 1995, s. 23.

09 J. Zabtocki, Wprowadzenie do..., dz.cyt., s. 23.

08 Kowalik, Psychospoteczne podstawy rehabilitacji osib niepetnosprawnych, Interart, War-
szawa 1996, s. 30.

7. Woznia k, Zdrowie — choroba — niepetnosprawnosc a rodzina. Relagje wzafemne w per-
spektywie teoretyczno-metodologicznej, ,,Roczniki Socjologii Rodziny” 1991, t. 3, s. 201-219.
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® komponent organiczny o charakterze statycznym odnosi si¢ do pojecia
uszkodzenia (impairment) — analogicznym do niego pojeciem w medycynie
jest schorzenie (disease);

® komponent funkcjonalny odnosi si¢ do ograniczenia danej funkcji (dys-
funkcja) i bywa okreslany jako uposledzenie (disability), a poj¢ciem analogicz-
nym do niego w medycynie moze mie¢ choroba (i//nes). Pewnym odpowied-
nikiem dla uposledzenia w jezyku uzywanym przez klinicystéw moze by¢
zaburzenie (disorder);

® komponent spoteczny, ktéry moze ogranicza¢ — cho¢ nie musi — petnie-
nie 16l spotecznych. Analogicznym do niego pojeciem moze by¢ ostabienie
(sickness)”.

Inaczej méwiac, niepetnosprawnos¢ dzieli si¢ na pierwotng i wtérng lub na
skutek choroby i jej rezultat’®. Méwiac o niepelnosprawnosci, czesto zapomi-
na si¢ o tych waznych elementach, skupiajac si¢ raczej na skutku, ktéry jest
tylko elementem niepetnosprawnosci, a nie na rezultatach, czyli barierach,
z ktérymi zaczyna spotykac si¢ osoba niepetnosprawna. Zaleznosci te zaczety
wysuwac si¢ na pierwszy plan w najnowszych definicjach zar6wno w Polsce,
jak i na swiecie. Definicj¢ takg przedstawia Wojciech Sroczyriski, ktéry po-
daje: ,,[...] niepetnosprawng jest osoba, ktérej stan fizyczny lub/i psychiczny
trwale lub okresowo utrudnia, ogranicza lub uniemozliwia wypelnianie rél
zyciowych i rél spotecznych zgodnie z przyjetymi normami prawnymi i spo-
lecznymi”’*. Podobne ujecie prezentuje definicja osoby niepelnosprawnej
zawarta w Karcie Praw Oséb Niepetlnosprawnych uchwalonej przez Sejm RP
1 sierpnia 1997 roku, w ktérej czytamy ze osoby niepetnosprawne to takie:
»L--.] kKtérych sprawnosé fizyczna, psychiczna lub umystowa trwale lub okreso-
wo utrudnia, ogranicza czy uniemozliwia zycie codzienne, nauke, pracg oraz
pehnienie rél spotecznych zgodnie z normami prawnymi i zwyczajowymi””.
Te wersje definicji zaopiniowali sami niepetnosprawni, zrzeszeni w organi-
zacjach pozarzadowych zgrupowanych w Ogélnopolskim Sejmiku Os6b Nie-
pelnosprawnych. Najnowsza definicja, zapisana w ustawie z dnia 27 sierpnia
1997 roku o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb nie-
petlnosprawnych, brzmi:

»l...] niepelnosprawnymi sg osoby, ktérych stan fizyczny, psychiczny lub
umystowy trwale lub okresowo utrudnia, ogranicza badZ uniemozliwia wypet-
nianie rél spotecznych, a w szczegélnosci zdolnosci do wykonywania pracy za-

2T, Gatkowski, Wokst definicji pojecia ,,0s0ba niepetnosprawna” — doswiadczenia europej-
skie, ,Problemy Rehabilitacji Spotecznej i Zawodowej” 1997, nr 3 (153), s. 29.

BPor:7. Woznia k, Zdrowie — choroba.., dz.cyt., s. 201-219.

*W. Srocz v 1i s k i, O pracach nad projektem definicji osoby niepetnosprawnej, ,,Problemy
Rehabilitacji Spotecznej i Zawodowej” 1995, nr 1, s. 73.

>DzU 1997, nr 50, poz. 475.
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wodowej, jezeli uzyskaty orzeczenie o zakwalifikowaniu do jednego z trzech
stopni niepetnosprawnosci [...]; orzeczenie o catkowitej lub czgsciowej niezdol-
nosci do pracy [...]; orzeczenie o rodzaju i stopniu niepetnosprawnosci osoby,
ktdra nie ukoriczyta szesnastego roku iycia”76.

Wprowadzony system orzekania o niepetnosprawnosci wyodrebnit jej trzy
stopnie: lekki, umiarkowany i znaczny. Do lekkiego stopnia niepetnospraw-
nosci zalicza si¢ osob¢ o naruszonej sprawnosci organizmu, zdolng jednak do
wykonywania zatrudnienia, niewymagajgcg pomocy innej osoby w celu petnie-
nia rél spotecznych. Do umiarkowanego stopnia zaliczamy osoby o naruszonej
sprawnosci organizmu, zdolne do wykonywania zatrudnienia na stanowisku
pracy przystosowanym odpowiednio do potrzeb i mozliwosci wynikajgcych
z niepetnosprawnosci, wymagajgce w celu petnienia rél spotecznych czescio-
wej lub okresowej pomocy innej osoby w zwigzku z ograniczong mozliwo-
Scig samodzielnej egzystencji. Ostatni stopieri niepetnosprawnosci, okreslany
znacznym, nie wyklucza jednak mozliwosci podejmowania przez t¢ osobe
zatrudnienia takze poza zaktadem pracy chronionej lub zaktadem aktywiza-
cji zawodowej”’. W systemie tym przyjeto trzy rodzaje kryteriéw opisujacych
mozliwosci osoby uznanej za niepetnosprawng. Sg to:

e kryterium biologiczne okreslajgce naruszenie sprawnosci organizmu;

e kryterium spoteczne, w ktérym przedstawiona jest zdolnosé¢ do samo-
dzielnej egzystencji i petnienia rél spotecznych;

® kryterium zawodowe méwigce o zdolnosci do podjecia zatrudnienia i wy-
konywanej pracy’®.

W porzagdkowaniu i ujednoliceniu terminologii zwigzanej z niepetnospraw-
noscig najwazniejsza role odgrywa Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO). Od
dtuzszego czasu trwajg starania, by stworzy¢ jedng otwartg definicj¢ niepetno-
sprawnosci, ktéra ujmowataby to pojecie wystarczajgco szeroko i moglaby by¢
stosowana globalnie, a jednoczesnie zawieralaby opis kontekstu spotecznego
tego zjawiska. W 1980 roku powstata Mi¢dzynarodowa Klasyfikacja Uszko-
dzen, Niepetnosprawnosci i Uposledzen (International Classification of Im-
pairments, Disabilities and Handicaps — ICIDH), w ktérej WHO zdefiniowata
niepetnosprawnos¢ jako ,,[...] wszelkie ograniczenia lub ich brak wynikajgce
z uszkodzenia, oraz mozliwosci wykonywania czynnosci w sposéb i w zakre-
sie uwazanym za normalny dla cztowieka””’. Definicji WHO zarzucano, ze
zmedykalizowala problemy oséb niepetnosprawnych i nie zawierata aspektéw
spotecznych i kulturowych.

76 DzU 1997, nr 123, poz. 776.

T Tamze.

BC. Kosakowski, Wieloptaszezyznowosc zjawiska odchylenia od normy, ,,Wychowanie na
co Dziend” 2003, nr 10/11, s. 24-26.

7. M aje w s ki, Rehabilitagja zawodowa..., dz.cyt., s. 79.
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W 2000 roku Swiatowa Organizacja Zdrowia przedstawita nowa Miedzyna-
rodowg Klasyfikacj¢ Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci i Zdrowia, w kto-
rej uwzgledniono zmian¢ nastawienia spotecznego w stosunku do niepetno-
sprawnosci. W nowym podejsciu uzywa si¢ terminu ,,niepelnosprawnos¢”
(disability) w celu oznaczenia ,,wielowymiarowego zjawiska wynikajacego
ze wzajemnych oddziatywaid migdzy ludZmi a ich fizycznym i spotecznym
otoczeniem”®’. Niepetnosprawnos¢ jest tu rozumiana nie tyle jako rezultat
uszkodzenia czy stanu zdrowia, ale jako pojawienie si¢ barier, na jakie osoba
napotyka w srodowisku. Wyrazem przemian w postrzeganiu zjawiska niepet-
nosprawnosci jest m.in. podkreslenie jej tréjwymiarowosci w przyjetej termi-
nologii: uszkodzenie, niepetnosprawnos¢ i uposledzenie. Terminy te, zdefi-
niowane wedtug kryteriéw interdyscyplinarnych, artykutujg wyraznie, ze nie
wystarczy postrzegaé niepetnosprawnosci jedynie w kategoriach biologicznych
i fizycznych. Wielopoziomowos¢ i wieloaspektowosé pozwalajg na ujmowanie
ré6znorodnych plaszczyzn funkcjonowania osoby niepetnosprawnej. Takie
ujecie mozna odczytad jako swoisty miedzynarodowy wzorzec porzgdkujacy
podstawowg terminologic pedagogiki specjalnej®!.

Zdaniem badaczy sam termin ,niepetnosprawnos¢” wymaga okreslenia
rodzaju niepetnosprawnosci. Uzywanie poje¢ sktadajacych si¢ z dwéch czto-
néw, takich jak: cztowiek lub osoba i wskazanie plaszczyzny manifestowania
si¢ uszkodzenia, np. z niepetnosprawnoscia fizyczng, na pierwszym miejscu
stawia osob¢ ze wszystkimi prawami osoby ludzkiej i jej potrzebami, i dopiero
wtedy zwraca si¢ uwage na okreslony rodzaj jej niepetnosprawnosci. Istotg
okreslenia jest osoba, a dany defekt — jedynie przypadtoscig. Ponadto wydtu-
zanie terminéw odbiera im, przynajmniej na poczatku jego funkcjonowania
w jezyku, ekspresywng moc pejoratywng. Na jakis czas chroni pojecia przed
wejsciem do stownika wyrazéw deprecjonujacych®’. Na potrzeby niniejszej
pracy przyjeto obydwa terminy: ,,0soba niepetnosprawna” i ,,osoba z niepel-
nosprawnoscig narzadu ruchu” jako réwnorz¢dne.

Podsumowujgc dotychczasowe rozwazania, nalezy stwierdzié, iz analiza
opracowari poswigconych problematyce oséb niepetnosprawnych dowodzi
niejednolitosci sposobu definiowania tego pojecia. Poszczegélne definicje
ksztattowaty si¢ pod wpltywem specyficznych potrzeb i zainteresowar po-
szczegdllnych dyscyplin. Wspétczesne definicje skonstruowane w obszarze

K. Wa piennik, R. Piotrowicz, Niepetnosprawny — petnosprawny obywatel Europy,
Urzad Komitetu Integracji Europejskiej, Warszawa 2002, s. 22-23.

81D, Pod g6rska-]achnik, Ocebiwania wobec sytemu terminologicznego w pedagogice
specjalnef jako semantycznej wyktadni wieloaspektowosci problematyki niepetnosprawnosci, [w:] Forum
pedagogow specjalnych XXI wieku, ). Paiiczyk (red.), Uniwersytet 1.6dzki, 1.6dZ 2002, s. 69-74.

8 H. Zuraw, Konstrukty pojeciowe w pedagogice specjalnej, |w:] Forum pedagogdw specjalnych
XXI wieku, ]. Pariczyk (red.), Uniwersytet F.6dzki, F.6dz 2002, s. 102-115.
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pedagogiki i psychologii odchodzg juz od ustalenia przyczyn niepetnospraw-
nosci, uwzgledniajgc wplyw zaistnialych u danej jednostki ograniczeri na ca-
toksztalt jej zycia osobistego, spotecznego oraz zawodowego. Dzigki temu
zblizajg interpretacje tego pojecia do definicji Swiatowych. Nalezy zauwazyc,
iz wspétczesne legislacyjne okreslenie osoby niepetnosprawnej zbiezne jest
z pojeciem proponowanym przez WHO. Natomiast ujecia socjologiczne silnie
akcentujg przede wszystkim aspekt spotecznego funkcjonowania cztowieka.

W zwigzku 7z tym, Ze niepetnosprawnosé jest problemem interdyscypli-
narnym, wymagajgcym wielowymiarowej i wieloptaszczyznowej interpretaciji,
w niniejszej pracy przyjeto definicje proponowana przez Swiatowg Organiza-
cj¢ Zdrowia, ktéra najpetniej ujmuje analizowane zjawisko. Rozwazania doty-
czgce pojegcia niepelnosprawnosci mozna prowadzi¢ na ptaszczyznach wielu
dyscyplin. Swiadcza o tym przedstawione definicje, interpretujace ja z per-
spektyw nauk spotecznych oraz prawodawstwa polskiego czy aktéw migdzy-
narodowych. Nalezy zauwazyd¢, iz definicje konstruowane w ostatnich latach
w Polsce zdajg si¢ uwzglednia¢ §wiatowe tendencje rozpatrywania niepet-
nosprawnosci. Powstaja wiec definicje obejmujgce problematyke niepetno-
sprawnosci nie tylko jako rezultat uszkodzenia czy stanu zdrowia, ale réwniez
jako pojawienie si¢ barier, na jakie osoba niepetnosprawna napotyka w srodo-
wisku.

W dalszej czesci ksigzki przedstawiono modele niepetnosprawnosci, ktére
stanowig punkt wyjscia do tworzenia kolejnych klasyfikacji, oraz dokonano
szczegbétowej charakterystyki koncepcji niepetnosprawnosci.

2.2. Etiologia i patogeneza niepelnosprawnosci ruchu

Osoby z niepelnosprawnoscig narzgdu ruchu stanowig w Polsce prawie po-
towe populacji 0s6b niepetnosprawnych. Zatem nasuwa si¢ wniosek, ze dys-
funkcje narzadu ruchu sg najczestszg przyczyng niepetnosprawnosci w naszym
kraju. Wigkszos¢ choréb narzgdu ruchu wystepuje na tle przecigzen fizycz-
nych (zeskokéw z wysokosci, poslizgni¢é, potknigé, ztaman kosci, zwichnigé
i skreceri staw6w), a takze na tle zmian zwyrodnieniowych spowodowanych
wykonywaniem okreslonej pracy i nadmiernym przecigzeniem. Czynnosci
zyciowe, ktére przyczyniajg si¢ do przecigzen narzgdu ruchu to: codzienne
i dtugotrwate utrzymywanie wymuszonej pozycji ciata, utrzymywanie kori-
czyn gérnych bez podparcia, pisanie na komputerze itp., a takze uprawianie
takich sportéw jak: tenis, lekkoatletyka, biegi, pitka nozna®.

»Pojeciem osoby niepelnosprawnej ze wzgledu na dysfunkcje narzadu ru-
chu okreslamy osoby o ograniczonej sprawnosci koriczyn gérnych, dolnych,

Bpor. T. Gazdzi k, Ortopedia i traumatologia, PZWL, Warszawa 2005, s. 180-240.
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oraz kregostupa”® (tab. 1). Uszkodzenia narzagdéw i niepetnosprawnos¢é funk-
cjonalng organizmu powodujg pewne konsekwencje w postaci utrudnienia,
ograniczenia lub uniemozliwienia wypetniania zadai typowych dla wieku
i ptci®. Rozpatrujac niepetnosprawnosé narzadu ruchu w réznych aspektach
przyczyn i klasyfikacji, literatura podaje wiele definicji i okresler. Niektére
terminy sg uzywane zamiennie, co moze prowadzi¢ do nieporozumieri. Zgod-
nie z zalozeniem niniejszej pracy skupi¢ si¢ na okresleniach pedagogicznych
i medycznych. Janusz Nowotny, rozpatrujac ré6zne aspekty niepelnosprawno-
$ci, stawia pytania: Jakie funkcje organizmu zostaty uszkodzone przez choro-
be? Ktére formy aktywnosci zyciowej zostaty ograniczone? W jakich formach
zycia spotecznego udziat zostat uniemozliwiony (uposledzony)? Podejmujac
si¢ odpowiedzi, nalezy rozpocza¢ od préby zdefiniowania poj¢é: ,,uszkodze-
nie”, ,,ograniczenie” i ,,uposledzenie”®. Definicje Janusza Nowotnego okre-
Slaja uszkodzenie jako przejsciowg lub trwalg utrat¢ bgdZ anomali¢ psycholo-
giczna, fizjologicznej lub anatomicznej struktury lub funkcji. Z jednej strony
jest bezposrednim skutkiem choroby lub urazu, z drugiej stanowi przyczyne
ograniczen i uposledzen. Klasyfikacja uszkodzenn obejmuje dziewigé grup,
tacznie z uszkodzeniem narzgdéw zmystu (osoby niewidome i stabowidzace
oraz osoby gluche i stabostyszgce); osoby z niepetnosprawnoscig fizyczng, czyli
z dysfunkcjami motorycznymi (z uszkodzeniem narzgdéw ruchu) i z przewle-
ktymi schorzeniami narzgdéw wewnetrznych; osoby z niepelnosprawnoscig
psychiczng, czyli z niepetnosprawnoscia intelektualng i chorobami psychicz-
nymi®’. Ograniczenia ,,[...] wynikajg bezposrednio z zaburzeni oraz uszkodzen
i dotyczg zmniejszenia mozliwosci wykonywania rozmaitych czynnosci w taki
sposéb lub w takim rozmiarze, jakie uznaje si¢ za normalne”®. Zaistniate
uszkodzenia stajg si¢ przyczyng zmniejszenia mozliwosci udzialu danej osoby
w codziennej aktywnosci zyciowej, w taki sposéb i w takim wymiarze, za ja-
kie uznaje si¢ za normalne w stosunku do plci, wieku, czynnikéw socjalnych
i kulturowych, w jakich zyje. Janusz Nowotny, przedstawiajac klasyfikacje
ograniczen, wyr6znil dziewig¢ ich grup (analogicznie do klasyfikacji uszko-
dzen®) oraz siedem stopni ciezkosci (w skali od 0 do 6). I tak 0 oznacza brak
ograniczen; 1 — ucigzliwosé z wykonywaniem czynnosci; 2 — wykonywanie
czynnosci z pomocg (np. techniczng); 3 — wykonywanie czynnosci z pomocg

B4 Rehabilitacja spoteczna i zawodowa oséb niepetnosprawnych — Petnomocnik Rzadu
ds. Os6b Niepetnosprawnych, Warszawa 2000, s. 45.

85A. B ujanowska, Uwarunkowania postaw..., dz.cyt., s. 30.

86 J. N ow o tny, Podstawy fizjoterapii, Wydawnictwo Kasper Krakéw 2005, t. 1, s. 14.

8 Tamze.

8 Tamze.

89 Tamze, s. 52.
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drugich os6b; 4 — uzaleznienie od drugiej osoby; 5 — zaleznos¢ od drugiej oso-
by; 6 — catkowita niezdolnos¢ wykonywania czynnosci”. Uposledzenia z kolei
»L--.] s bezposrednim skutkiem uszkodzeri, zaburzen i ograniczel w sferze
aktywnosci spolecznej i oznaczajg niemoznosé takiej dziatalnosci, jaka jest
dla danej osoby normalna””!. Istnieje wiec pewna dysharmonia pomiedzy
funkcja, jakg dana osoba pelni w spoteczeristwie, a tym, czego oczekuje ona
sama, a nawet tym, czego oczekuje spotecznosé, do ktdrej ta osoba przynalezy.
[...] Klasyfikacja uposledzen obejmuje 6 grup zadan zyciowo waznych oraz 1
grupe ,innych uposledzeri”. 1 — uposledzenie orientacji — dotyczace przyj-
mowania sygnatéw z otoczenia, ich przyswajania oraz wyrazanie na nie odpo-
wiedzi; 2 — uposledzenia zwigzane z niezaleznoscig fizyczng. Wigza si¢ one
z koniecznoscia korzystania z pomocy innych oséb; 3 — zaburzenia ruchliwosci
Ww sensie przemieszczania si¢; 4 — utrudnienia w wykonywaniu zajeé zwyktych
(codziennych) dla danej osoby — wykonywania zawodu, zaj¢é rekreacyjnych
(spgdzanie wolnego czasu); 5 — uposledzenia kontaktéw spotecznych; 6 — upo-

s§ledzenie samowystarczalnosci zyciowej, takze finansowej”.
Tabelal
Klasyfikacja niepetnosprawnosci wedtug rodzaju wad i etiologii niepetnosprawnosci

Klasyfikacja niepetnosprawnosci ruchowej

niepetnosprawnos¢ wrodzona niepetnosprawnos¢ nabyta
rodzaje wad etiologia rodzaje wad etiologia
Wady wrodzone Choroby uktadu: kostnego, sta-

Wady spowodowane | Zaburzenia

. . ujawniajace si wowego, miesniowego, naczynio-
czynnikami wewngtrz- | w chromosomach ) . Jace Sle & ¥ & i
. . w réznym okresie wego, nerwowego; zwyrodnienia
pochodnymi itp. o ) )
zycia czlowicka itp.

Niedotlenienie,
wptywy toksyczne, | Wady powstate
infekcje, promienio- | w wyniku urazéw,

Znieksztalcenia, ztamania, zwich-
nig¢cia; uszkodzenia: Sciggien,
wiezadel, mig¢sni, skory; skostnie-

Wady spowodowane
czynnikami zewnatrz-

wanie jonizujace, wypadku, chorob .

pochodnymi ) ! /4 ) yp t nia okolostawowe, przykurcze,
braki pokarmowe itp. . P S
itp martwice kosci, amputacje itp.

Zr6dto:B. Szychowiak, Wydhowanie dzieci niesprawnych ruchowo, [w:1 Dziecko niepetnosprawne
@ rodzinie, 1. Obuchowska (red.), WSiP, Warszawa 1999, s. 380-381.

W literaturze pedagogicznej czytamy, ze uszkodzenie narzgdéw i niepet-
nosprawno$¢ funkcjonalna organizmu powoduja pewne konsekwencje w po-
staci utrudnienia, ograniczenia lub uniemozliwienia mu wypetniania zadani
typowych dla jego wieku i pici. Przy czym utrudnienie wystepuje, gdy osoba
niepelnosprawna ma mozliwos¢ wypelniania zadan zyciowych czy zawodo-
wych, lecz ze znacznymi trudnosciami. Ograniczenie wystepuje, gdy osoba

N Nowotn y, Podstawy..., dz.cyt., s. 15.
M Tamze.
92 Tamze.
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ma mozliwos¢ wykonywania zadari w niepetnym lub ograniczonym zakresie,
w zwigzku z czym skazana jest na cz¢sciowg pomoc innych oséb. Uniemozli-
wienie wystgpuje, gdy osoba jest niezdolna do samodzielnego wypetniania za-
dan i skazana jest na pomoc, a czasem nawet na opieke innych os6b*. Z kolei
J6zet Sowa wymienia szes¢ gtéwnych grup, w ktérych osoba niepetnosprawna
moze doswiadczaé utrudnienia, ograniczenia lub uniemozliwienia. Nalezg do
nich: orientacja w otoczeniu, obejmujgca réwniez zdobywanie i wymiang in-
formacji oraz zdobywanie wiedzy; czynnosci zycia codziennego; poruszanie
si¢ w przestrzeni; praca zawodowa — wykonywanie réznych prac i zawodéw;
integracja spoteczna — aktywny udzial w réznych formach zycia spotecznego
oraz ostatnia sfera to niezalezno$¢ ekonomiczna uwzgledniajgca mozliwosé
uzyskania srodkéw na wlasne utrzymanie®.

Nalezy réwniez podkreslié, ze w jednych sferach zycia osoba niepetno-
sprawna moze doswiadczad¢ jedynie utrudnienia, w innych ograniczenia,
a w innych uniemozliwienia. Ponadto u 0s6b z niepetnosprawnoscia narzadu
ruchu wymienione klasyfikacje obejmuja rézne sfery zycia.

Przyczyny niepetnosprawnosci narzagdu ruchu w swoich ograniczeniach czy
uposledzeniach nie sg poczgtkowo widoczne i rozwijajg si¢ stopniowo, a ich
skutki mogg miec r6zng dynamike. Nasze spoteczeristwo nie zwraca uwagi za-
réwno na ograniczenia okresowe czy nawet na state dysfunkcje narzadu ruchu.
Jestesmy tak bardzo zapracowani i wpatrzeni w swoje cele zawodowe czy zy-
ciowe, ze catkowicie zapominamy o naszych cielesnych potrzebach. Myslimy,
ze choroby narzgdu ruchu wystepujg tylko po wypadkach czy urazach. Nie
dopuszczamy do naszych mysli, ze niepelnosprawnosé narzadu ruchu moze
dotyczy¢ nas samych, a podstawowg i najcz¢stszg jej przyczyng jest po prostu
przesilenie narzgdu ruchu. Z czasem, gdy zaczyna bole¢ krg¢gostup czy stawy
kolanowe zaczynamy si¢ zastanawiad, jaka jest przyczyna bdlu i ograniczen.
Zauwazamy, iz stopniowo zaczyna pogarszac si¢ nasza jakosé zycia. Nie jeste-
$my juz w stanie wytrzyma¢é dlugotrwatego stania czy siedzenia. Czas czyta-
nia ksigzek czy pisania na komputerze tez zaczyna by¢ czynnoscig ucigzliwa,
ktérej towarzyszy bél. Czy dochodzi wtedy do nas, Ze stopniowo zaczyna si¢
rozwijaé niepetnosprawnos¢ narzadu ruchu? W wigkszosci przypadkéw, nie-
stety, nie.

PB. Szcze p ank ow sk a, Projekt ogdlnej definicji pojecia ,,0os0ba niepetnosprawna’, ,,Pro-
blemy Rehabilitacji Spotecznej i Zawodowej” 1994, nr 4 (142), s. 10-14.

% J. Sowa, F. Wojciechows ki, Retabilitacja edukacyjna w zarysie. Ujecie systemowe,
WSZiA, Zamosé 2003, s. 45.
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Rehabilitacja w kontekscie edukacyjnym

W perspektywie edukacyjnej rehabilitacja moze by¢ okreslana przez za-
spokojenie potrzeb socjalnych, ktérych wlasciwe definiowanie i adekwatny
do tego spos6b postgpowania zmniejsza do minimum niepetnosprawnosé spo-
teczng, mimo istnienia w dalszym ciggu niepetnosprawnosci narzgdu ruchu. Jak
si¢ wydaje, na tym moze polegaé gléwnie tzw. rehabilitacja edukacyjna oséb
niepetnosprawnych. Osobami niepetnosprawnymi z punktu widzenia eduka-
cji bytyby te jednostki, ktére, oprécz zaspokojenia podstawowych potrzeb,
wymagajg wzmozonej opieki i ustug w zakresie rehabilitacji edukacyjnej®.
Tak wigc w kontekscie skutkéw niepetnosprawnosci narzagdu ruchu shuszne
wydaje si¢ przyjecie szeroko rozumianego pojecia ,,niepetnosprawnosé” jako
naruszenia funkcji organizmu i jego sprawnosci, ktére mogg wplywac na funk-
cjonowanie psychiczne i spoteczne cztowieka.

3.1. Rehabilitacja os6b z niepelnosprawnoscia
narzgadu ruchu

Wincenty Okon interpretuje pojecie ,,rehabilitacja” jako oddziatywanie
majgce na celu przystosowanie do zycia spotecznego oséb, ktére pod wpltywem
wrodzonych lub nabytych wad rozwojowych doznaly utraty zdrowia i zdolno-
$ci do pracy. Rehabilitacja, wedlug autora, opiera si¢ na wspétdziataniu leka-
rzy specjalistéw z psychologami i pedagogami®®. Podstawowym aktem praw-
nym regulujgcym rehabilitacj¢ oséb niepetnosprawnych w Polsce jest ustawa
o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnospraw-
nych z 27 sierpnia 1997 roku?’, w ktérej rehabilitacja okreslona jest jako ze-
spot dziatand, w szczegdlnosci organizacyjnych, leczniczych, psychologicznych,
technicznych, szkoleniowych, edukacyjnych i spotecznych, zmierzajacych do
osiggnig¢cia, przy aktywnym uczestnictwie tych oséb, mozliwie najwyzszego

%] Sowa, F. Wo jciechowski, Proces rehabilitacii w kontekscie edukacyjnym, Wydaw-
nictwo Oswiatowe FOSZE, Rzeszéw 2001, s. 33.

Y W. Ok o i, Stwnit pedagogiczny, Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa 1992,
s. 174.

97DzU 1997, nr 123, poz. 776.
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poziomu ich funkcjonowania, jakosci zycia i integracji spotecznej. Janusz No-
wotny w szeroko rozumianej rehabilitacji wyréznit kilka dziatéw:

1. Rehabilitacj¢ medyczng (czyli leczniczg) — oznaczajacq takie postepo-
wanie lecznicze, ktére ma przywréei¢ osobe niepelnosprawng do normalnego
zycia spotecznego lub stworzy¢ jej warunki do samodzielnego bytowania.

2. Rehabilitacje spoteczng — majacg na celu petng integracje oséb niepetno-
sprawnych w spoteczenistwie, ktéra obejmuje dziatania ukierunkowane mig-
dzy innymi na ksztaltowanie umiejetnosci wlasciwego zachowania si¢ osoby
niepetnosprawnej w réznych zyciowych sytuacjach — w rodzinie, grupie réwie-
$niczej, w zaktadzie pracy; takze tagodzenie barier spolecznych — edukacyj-
nych, ekonomicznych czy architektonicznych.

3. Rehabilitacj¢ zawodowg, ktéra ma z kolei stworzy¢ warunki do wykony-
wania przez osoby niepelnosprawne pracy zawodowej. Obejmuje ona szereg
dziatand utatwiajgcych osobom niepetnosprawnym podejmowanie pracy zawo-
dowej. Wsréd nich wymienia si¢ ocen¢ zdolnosci psychofizycznych, poradnic-
two zawodowe, wybdr optymalnego zatrudnienia, a takze przekwalifikowanie
zawodowe”.

T'wdrca polskiej szkoty rehabilitacji, Wiktor Dega, ktéry okreslit rehabi-
litacje lecznicza jako czes¢ procesu rehabilitacji, w trakcie ktérej stosuje si¢
metody lecznicze w celu maksymalnego usprawnienia organizmu i niedo-
puszczenia do poglebienia si¢ istniejagcych defekt6w?, zwracal tez uwage na
fakt, ze rehabilitacja przeciwstawia si¢ dehumanizacji medycyny, w zwigzku
z czym ,,[...] lekarz myslacy kategoriami rehabilitacji nie moze ograniczy¢ si¢
do leczenia chorego narzadu, lecz musi leczy¢ chorego cztowicka jako czton-
ka spoteczeristwa”!®, Rozumiat on rehabilitacje jako ,,[...] proces medyczno-
spoteczny, ktéry dgzy do zapewnienia osobom niepetnosprawnym godziwego
zycia w poczuciu pozytecznosci spotecznej i bezpieczenistwa spotecznego oraz
zadowolenia”!", Wiktor Dega uwazal, ze rehabilitacja lecznicza musi by¢ $ci-
Sle powiazana z rehabilitacjg spoteczng i zawodowsg, bo inaczej wynik rehabi-
litacji nie bedzie petny!'??. Jego koncepcija przypisuje rehabilitacji nastepujace
cechy:

1) powszechnosé — obejmuje wszystkie dyscypliny medyczne i jest dostgp-
na wszystkim, ktérzy jej potrzebuja;

% J. Nowotny, Podstawy.., dz.cyt., s. 12.
PW. De g a, Drogi rozwoju i stan obecny w rehabilitacji leczniczej w Polsce, |w:] Rehabilitacja
inwaliddw w PRL, Warszawa 1973.

0w, De g a, Ochrona czlowieka niepetnosprawnego, |w:] Czlowiek niepetnosprawny w spofe-
czenistwie, Warszawa 1986, s. 9.

W, De g a, Koncepeja rehabilitaci, ,Problemy Rehabilitacji Spotecznej i Zawodowej”
1995, nr 1, s. 10.
102 Tamze, s. 16.
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2) kompleksowos¢ — jest zespolona, bo uwzglednia wszystkie aspekty re-
habilitacji, tj. leczniczy, psychologiczny, spoteczny i zawodowy;

3) wezesnosé zapoczatkowania — rozpoczyna si¢ mozliwie wezesnie, juz
w okresie leczenia;

4) cigglos¢ — powigzanie rehabilitacji medycznej ze spoteczna i zawodo-

wq!%,
Do najwazniejszych metod rehabilitacji leczniczej naleza: fizjoterapia —
w tym: kinezyterapia (leczenie ruchem), fizykoterapia (leczenie srodkami
fizycznymi i mechanicznymi), masaz leczniczy, uprawianie sportu; terapia
zajeciowa — usprawnianie przez zastosowanie réznych celowych i planowych
zajeé typu manualnego, intelektualnego; psychoterapia.

W pedagogice rehabilitacja oznacza oddzialtywanie majace na celu przy-
stosowanie do zycia spotecznego oséb, ktére pod wptywem wrodzonych lub
nabytych wad rozwojowych utracity zdrowie i zdolnos¢ do pracy. Rehabilita-
cja opiera si¢ na wspétdzialaniu lekarzy specjalistéw z psychologami i peda-
gogami; niekiedy réwniez z zaktadami zatrudniajacymi osoby niepelnospraw-
neltt

Poniewaz istotng rol¢g w catosciowej rehabilitacji odgrywa przygotowanie
do zycia spotecznego, stworzono nowy jej dzial — rehabilitacje spoteczng.
Swiatowa Organizacja Zdrowia definiuje rehabilitacje spoteczng jako ,[...]
cz¢$¢ ogdlnego procesu rehabilitacji, ktéra ma na celu integracje lub reinte-
gracj¢ osoby niepetnosprawnej w srodowisko spoteczne poprzez udzielanie
jej pomocy w przystosowaniu si¢ do wymagan rodziny i srodowiska dalszego,
usuwajac jednoczesnie ekonomiczne i spoleczne bariery, ktére mogg utrudnié
caty proces rehabilitacji”!®. Przygotowuje ona osobe niepetnosprawng do cat-
kowitej integracji z zyciem spotecznym, poprzez ulatwienie jej przystosowa-
nia si¢ do wymogdéw zycia spotecznego; stwarza petne warunki tej integraciji,
usuwajac wszelkie bariery: spoleczne, ekonomiczne, prawne czy architekto-
niczne. Istotng cz¢scig wspomnianej rehabilitacji jest przygotowanie rodziny
oraz spoteczeristwa do wspétzycia z osobami niepetnosprawnymi. Czlowiek
niepelnosprawny odczuwa I¢ki, depresje, swojg drazliwos¢ ukazuje w rézny
sposéb, nawet w formie agresji. Rodziny powinny w sposéb umiejetny pod-
chodzi¢ do chorych, aby poméc im zaadaptowac si¢ do srodowiska i nowych
sytuacji zyciowych. Komunikacja rodziny z osobg niepelnosprawng powinna
spetniaé jej oczekiwania, pomaga¢ w uzyskiwaniu odpowiedzi na drgczgce ja
pytania. Bardzo wazne jest wyjasnianie watpliwosci dotyczgcych rokowan jej
jednostki chorobowej. Za czynnik utatwiajacy rehabilitacj¢ spoteczng uznaje

103 Tamze, s. 19.
104W. Oko A, Stownit..., dz.cyt., s. 174.
1057 Ma j e ws ki, Rehabilitacja zawodowa 0sdéb niepetnosprawnych..., dz.cyt., s. 49.
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si¢ wsparcie spoteczne, ktére tworzg malzonkowie, bliska rodzina, przyjaciele,
koledzy, a takze rozmaite instytucje i organizacje wspierajace osoby niepel-
nosprawne. Pomoc udzielana przez te instytucje pomaga w likwidowaniu fru-
stracji oraz w osiggni¢ciu wyzszej samooceny.

Ostatnim ogniwem procesu rehabilitacji jest rehabilitacja zawodowa, ktéra
»zajmuje si¢ poradnictwem, ksztalceniem oraz zatrudnianiem os6b niepetno-
sprawnych”!%, Praca dla osoby niepelnosprawnej jest osiggnieciem, ktére wy-
maga czg¢sto dlugiego czasu ksztatcenia i rehabilitacji. Znalezienie odpowied-
niego zatrudnienia na waskim obecnie rynku pracy, a tym bardziej mozliwos¢
jego kontynuowania, jest czynnikiem, ktéry pozwoli osobie niepetnosprawnej
na powrét do petnienia odpowiednich dla niej rél spotecznych, poprawi jakosé
zycia i umozliwi dalszy rozwéj. Wymaga jednak zaréwno konsekwentnych
dziatan calego zespotu ludzi zajmujacych si¢ rehabilitacjg spoteczng i zawo-
dowa, jak i aktywnosci samej osoby niepetnosprawnej!'”’. Grazyna Cywirska-
-Wasilewska podkresla ponadto, jak wazng role petni zyczliwos¢ w stosunku
do osoby niepelnosprawnej, ktéra moze wyzwoli¢ w niej nieujawnione zdol-
nosci i wykorzystaé je w wyborze nowego zawodu!®, | Kazda osoba niepel-
nosprawna zachowuje bowiem cz¢sto znaczng cz¢s$¢é swego potencjatu inte-
lektualnego i fizycznego, a w procesie rehabilitacji moze wyzwoli¢ w sobie
mozliwo$¢ utraconych lub zaburzonych sprawnosci”!'””. Miejsce rehabilitacji
zawodowej w kompleksowym systemie przygotowania oséb niepetnospraw-
nych do podjecia pracy przedstawione zostaty na ryc. 1.

Aktywnos$¢ zawodowa kompensuje osobie niepelnosprawnej jej ograni-
czenia. Daje poczucie potrzeby innym, mozliwos¢ samorealizacji i zwigksza
samooceng. Osoba pracujgca ma znacznie wigcej kontaktéw spotecznych,
uregulowany tryb zycia oraz posiada wi¢ksze aspiracje zyciowe, co zwicksza
jej wartos¢ i sens zycia. Brak mozliwosci spelniania si¢ jako osoba pracujaca
powoduje zaburzenia w postrzeganiu siebie oraz globalng determinacj¢ w po-
dejmowaniu wyzwan.

Rehabilitacja jest wige procesem ztozonym, wieloaspektowym. Proces reha-
bilitacji w niepetnosprawnosci narzagdu ruchu zawiera wszystkie wymogi stan-
dardowego procesu rehabilitacji, przy czym w tej specyficznej sytuacji istotne
jest réwniez wykorzystywanie réznych form aktywnosci ruchowej oraz ¢wiczen.
Potwierdzajg to réwniez wzgledy merytoryczne, oparte na znaczeniu aktywno-

106, Rejzner, M. Szczygielska-Maj eyvska, Wybrane zagadnienia 2 rehabi-
litacji, Centrum Metodyczne Doskonalenia Nauczycieli Sredniego Szkolnictwa Medycznego,
Warszawa 1992, s. 57.

076, ¢ ywinska-Wasilewska, Retabilitacja zawodowa i spoteczna, |w:] Rehabilitacja
medyczna, A. Kwolek (red.), Urban & Partner, Wroctaw 2003, t. 1, s. 65.

108 Tamze.

19 Tamze.
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Zr16dto:G. Cywinska-Wasilews k a, Rehabilitacja zawodowa i spoteczna,
[w:] Rehabilitacja medyczna, A. Kwolek (red.), Urban & Partner, Wroctaw 2003, t. 1,
s. 66.

Ryc. 1. Czynniki wptywajgce na mozliwos¢ zatrudnienia
0s6b niepetnosprawnych

Sci fizycznej dla zdrowia, a tym samym dla ksztaltowania i podtrzymywania
sprawnosci i wydolnosci cztowieka. Integralng cz¢scig jest wykorzystywanie roz-
maitych doswiadczen dotyczacych wptywu aktywnosci ruchowej, a zwlaszcza
réznych ¢wiczen, oraz réznych form rehabilitacji niepetnosprawnosci narzadu
ruchu. Rehabilitacja narzagdu ruchu ma przywréci¢ osobom niepetnosprawnym
mozliwie jak najwi¢ckszg sprawnos¢ fizyczna, psychicznag, spoteczng, zawodows,
niczaleznos¢ ekonomiczng oraz zapewni¢ im integracj¢ spoleczng.

Na co dzieni spotykam si¢ z ludZmi z niepetnosprawnoscia narzgdu ruchu
i czgsto zadaj¢ im pytanie: czy wiedza, jaka jest przyczyna ich niepetnospraw-
nosci? Najczesciej jej nie znaja, uwazajg, ze przyczyna tkwi w starzeniu si¢
ich organizmu. Po zapoznaniu si¢ jednak ze stylem zycia respondentéw nie
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sposéb nie zauwazy¢ oczywistej zaleznosci. Znakiem dzisiejszych czaséw jest
réwniez to, ze w wigkszosci przypadkéw cierpigey na dysfunkcje narzadu ru-
chu to nie osoby pracujace fizycznie, a pracujagce w zawodach umystowych.
Wsréd zawodéw predysponujacych do niepetnosprawnosci narzadu ruchu
mozna wymienié: lekarzy, nauczycieli, informatykéw, prawnikéw, pracowni-
kéw biurowych. Gdy przyczyna probleméw zostanie odpowiednio ukazana
osobom z dolegliwosciami narzgdu ruchu, chorzy zaczynaja sobie uswiada-
miac swojg rol¢ w jej spowodowaniu. Dopiero wtedy odkrywany jest bolesny
fakt, ze od tej chwili przynalezg do grupy oséb niepelnosprawnych ruchowo.
Weglad w naszg niepetnosprawnosé budzi w nas ch¢é zmiany, inicjuje prze-
miany w naszym umysle i organizmie. Zaczynamy zmienia¢ naszg hierarchi¢
wartosci, a w krok za tym — cel i poczucie sensu zycia. Przyczyna jest prosta
— chcemy zapanowad nad naszg niepetnosprawnoscig narzadu ruchu. Zaczy-
namy proces rehabilitacji umystowej i fizycznej. Podczas rehabilitacji umysto-
wej stopniowo i konsekwentnie zmieniamy strukture wartosci, uwzgledniajgc
na pierwszym miejscu zdrowie naszego organizmu. W naszych codziennych
czynnos$ciach znajdujemy juz czas i checi na ¢wiczenia, relaksacje, sporty, od-
powiednie pozycje ciala i przerwy w czasie wykonywania obowigzkéw zawo-
dowych. Poprzez rehabilitacj¢ fizyczng pragniemy osiggnaé poprawe zdrowia
i powr6t do petni sprawnosci zycia spotecznego.

3.2. Oddzialywania niespecyficzne w rehabilitacji

Niespecyficzne czynniki terapeutyczne to oddzialtywania o charakterze
psychospotecznym, okreslane niejednokrotnie jako efekt placebo, a takze
sprowadzane do sugestii. Obecne we wszystkich procedurach terapeutycz-
nych zazwyczaj warunkujg ich efektywnosé, a terapeutyczna moc tkwi w ocze-
kiwaniach i nadziei, z jakimi jednostka (pacjent) podejmuje leczenie. Ponadto
do tej grupy zalicza si¢ przeswiadczenia, dzialania symboliczne i rytualne (od-
wotujace si¢ do mitéw), wyjasnienie, uspokojenie, prestiz terapeuty, morale
i nadanie nazwy!''’,

W literaturze przedmiotu wystgpuje zgodnosc, ze wzrost nadziei na uzyska-
nie skutecznego wsparcia psychologicznego na odzyskanie zdrowia i sprawno-
Sci moze by¢ czynnikiem silnie mobilizujagcym. Terapeuci czgsto celowo kieru-
ja tym procesem, budzgc nadzieje pacjenta informacjami — w formie sugestii —
o mozliwosciach wyjscia z impasu, wyzbycia si¢ nieprzyjemnych dolegliwosci,
efektywnosci podjetych dzialari czy po prostu pokonania dysfunkcji. Podobnie

MOWwW. Sikorski, Oddziatywania niespecyficzne w psychoterapii, |w:] Werbalne i niewerbalne
oddziatywania w psychoterapii, W. Sikorski (red.), Difin, Warszawa 2009, s. 212.
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rehabilitant moze $wiadomie wykorzystaé to zjawisko, podsycajac nadzieje
pacjenta niepetnosprawnego tresciami o takim samym charakterze, ale doty-
czacymi procesu rehabilitacji, np. o jego chwilowych i tatwych do usunigcia
trudnosciach w rehabilitacji lub o popelnianiu bledéw, ktére sg do naprawie-
nia. W tym znaczeniu wzrost nadziei ma stuzy¢ podtrzymaniu, jakiego udziela
srodowisko, a gtéwnie spolecznie akceptowanego rytuatu powrotu do normal-
nosci (poprawnego funkcjonowania), zgodnego z oczekiwaniami pacjenta.

Trafnie ten mechanizm objasnia Jerome D. Frank:

»Brak nadziei moze utrudniaé¢ wyleczenie, a nawet prowadzi¢ do zgonu pa-
cjenta, podczas gdy mobilizowanie nadziei odgrywa doniostg role w wielu formach
leczenia [...] Pozytywne oczekiwania wzbudzajg uczucia optymizmu, energii i do-
bre samopoczucie, mogg wspomaga¢ leczenie szczegdlnie tych zaburzerd, w kté-
rych wystepujg wyrazne psychologiczne lub emocjonalne komponenty”111

7. tego wzgledu te aspekty procesu rehabilitacji sg stosowane w réznego
rodzaju formach uzdrawiania od zamierzchtych czaséw. Dawniej przez sza-
mandéw i innych uzdrowicieli, a wspélczesnie — przez lekarzy, rehabilitantéw,
psychologéw czy pedagogéw i w wykorzystywanych przez nich naukowych
metodach terapeutycznych. Tutaj nadzieja to stan emocjonalny, ktéry jest
zwigzany zaréwno z wiara, jak i oczekiwaniami podmiotu oddziatywan. Za-
ufanie do skutecznosci dziatari terapeuty, wiara pacjenta w to, ze mogg mu
one pomdéc — nawet gdy jest rozbiezna ze stanem faktycznym — skutkujg tym,
ze kazdy komunikat, ktéry mozna oceni¢ jako potwierdzenie oczekiwania,
wzmacnia oczekiwanie!!?,

Pokrewnym czynnikiem sg oczekiwania ze strony os6b i instytucji pro-
wadzacych rehabilitacje. Pacjent zgtasza si¢ do terapeuty z okreslonymi wy-
obrazeniami o tym, jak be¢dzie wygladato spotkanie terapeutyczne badz jak
powinno ono przebiegaé. W naszym kregu kulturowym wyobrazenia te sg
zwigzane z reguty z ustaleniem przyczyny zaburzenia (z diagnoza) oraz za-
proponowaniem i uzyciem konkretnych metod i technik rehabilitacyjnych.
Zados¢uczynienie tym oczekiwaniom, ich jak najpelniejsze zaspokojenie
stanowi jeden z wazniejszych elementéw, uruchamiajgcych i uaktywniajg-
cych mechanizmy odpowiedzialne za powrét do zdrowia. Nadzieje, ze praca
rehabilitacyjna (lekarza, rehabilitanta, pielegniarki, pedagoga, psychologa)
spowoduje ustapienie zaburzen, sq zwigzane w duzej mierze z powszechnym
przeswiadczeniem, ze sytuacje problemowe czy nieprzyjemne dolegliwo-
$ci sg stanami przejSciowymi i przemijajagcymi, w szczegdélnosci gdy zostang
zastosowane juz sprawdzone metody. Dotyczy to réwniez stanéw (choréb)
przewlektych, poddanych terapii z wykorzystaniem procedur, ktére innym

"I D. Frank, Persuasion and healing, The John Hopkins University Press, Baltimo-

re-LLondon 1991, s. 96.
2w, Sikorsk i, Oddziatywania niespecyficzne.., dz.cyt., s. 213.
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pomogly odzyskac¢ petng sprawnoscé fizyczng i psychiczng. Tutaj czynnikiem
»leczacym” staje si¢ konfrontacja oczekiwan z metodami terapii, ktérych
skutecznosé zostata zweryfikowana i udowodniona. Stagd tez duze znaczenie
réznych, przede wszystkim popularnonaukowych informacji, propagowanych
m.in. przez Srodki masowego przekazu (zwlaszcza telewizje, radio, prase), do-
starczajacych wiedzy i ksztattujgcych poglady o efektywnosci réznego rodza-
ju procedur rehabilitacyjnych.

7, oczekiwaniami $cisle wigzg si¢ przeswiadczenia. Wiara osoby objetej te-
rapig w skutecznos¢ stosowanych w jej ramach procedur jest w duzym stop-
niu zalezna od wiary terapeuty w wlasciwos¢ jego zabiegéw i spodziewany
efekt. Terapeuci wierzgcy w to, co proponujg i robig, mimowolnie przeka-
zujg uczestnikom rehabilitacji wlasne przeswiadczenia. T'worzy si¢ dualny
(w terapii indywidualnej) lub zespotowy (w terapii grupowej) system wierzer,
ktérym Kierujg si¢ wszystkie osoby zaangazowane w jakiej$ mierze w proces
rehabilitacyjny — a wigc opréez rehabilitanta i pacjenta takze jego najblizsze
otoczenie. Skutki tych oddziatywan sg mocno powigzane z charakterem i zna-
czeniem (konotacjami) tych przeswiadczeri, stanowigcych sktadowe wspo-
mnianego systemu wierzen. Jesli zas chodzi o samego rehabilitanta, to po-
wszechnie wiadomo, ze lepsze efekty uzyskuje ten, ktéry jest przekonany
o stusznosci dobranych metod, niz ten nastawiony sceptycznie, nawet gdy ten
drugi nie prezentuje na zewngtrz pacjentowi swoich obaw'">,

Sita sprawcza tego typu przeswiadczenrn widoczna jest w zjawisku definio-
wanym jako efekt placebo. Obojetnie farmakologicznie lek dziata skutecz-
niej, jesli lekarz jest pewny, ze aplikuje specyfik o aktywnym dziataniu. Tak
samo pacjent przyjmujacy taki lek — niezdajacy sobie sprawy, ze podano mu
neutralng chemicznie tabletk¢ — moze zaczg¢ odczuwaé wyrazng poprawe
swojego stanu zdrowia. U nich obu — lekarza i pacjenta — ten niby-lek dziata
zgodnie z przeswiadczeniem o jego wlasciwosciach. Tak samo euforia towa-
rzyszgca intensywnej reklamie nowych lekéw czy wprowadzeniu nowych form
terapii zazwyczaj prowadzi do wzrostu ich skutecznosci — jednoczesnie pote-
gujgc zaufanie i pozytywne nastawienie czy oczekiwania oséb, ktdre sg nimi
zainteresowane. Odwrotnie, podwazenie skutecznosci dziatania okreslonego
specyfiku bgdZ procedury terapeutycznej obniza ich specyficzne dziatanie.
T'utaj efekt placebo albo wzmaga, albo ostabia efektywnos¢ danego leku lub
procedury terapeutycznej. Niekiedy dopiero z uptywem lat — gdy jakas forma
terapii traci swg moc nowosci i jest powszechnie stosowana — okazuje sig, ze
dana metoda czy lek, ktérym przypisywano lecznicze wlasciwosci, sg faktycz-
nie catkowicie nieefektywne. Co wigcej, te same farmaceutyki mogg dziataé

1l‘zTamZe, s. 214.
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przeciwstawnie do tego, co powinny powodowad, w zaleznosci od podanych
informacji o tym, jakie przyniosg efekty.

Przekazywanie informacji o mozliwosci uzyskania wsparcia, o wyjatkowosci
stosowanych technik terapii rehabilitacyjnych to zazwyczaj w duzym stopniu
lub wylacznie uruchamianie oddziatywari sugestiami. Ponadto, niespecyficz-
ne oddzialywania terapeutyczne sg z reguly sprowadzane do wyst¢powania
silnych przekonan, wptywajacych na osob¢ gotowa na postgpowanie zgodnie
z tymi przekonaniami. Proces przekazywania tych przekonan uczestnikom
rehabilitacji to czynno$¢ okreslana mianem oddziatywan sugerujacych!''*. Do-
skonatym przykladem tego procesu jest efekt placebo, w ktérym wazng funk-
cje petni komunikat (czasem sformutowany w sposéb ukryty) o oczekiwanym
skutku postuzenia si¢ konkretng procedurg rehabilitacyjna.

Niespecyficzne czynniki terapeutyczne wigzg si¢ gléwnie z sugestiami
wzmacniajagcymi nadziej¢ i morale uczestnika rehabilitacji. Niezaleznie od ro-
dzaju zaburzenia ma on w mniejszym lub wigkszym stopniu obnizong wiarg:
jego gotowos¢ do zmobilizowania si¢ i podjgcia walki z przeciwnosciami jest
ostabiona i zmniejszona. Czujgc si¢ zagrozony przez co$, z czym nie potrafi
sobie poradzié, zazwyczaj zalamuje si¢ i rezygnuje z poszukiwania drég wyj-
$cia z impasu. Takie podejscie jest okolicznoscia sprzyjajaca pojawianiu si¢
i rozwijaniu zaburzen. Powszechnie wiadomo, ze porazki i klgski sg istotny-
mi czynnikami ryzyka réznego rodzaju chorobowych dolegliwosci. Tak samo
powszechne przekonania o tym, jak powstaje stres — kojarzenie go z trudami
zycia, fatum czy tragediami — sg konsekwencjg przezywania upadku ducha.
Chociaz wyobrazenia te majg mato wspélnego z rzeczywistym stresem, wy-
nikajg z obserwacji, ze osoby zmagajace si¢ z przeciwnosciami losu znacznie
czesciej cierpig na rézne dolegliwosci.

Praktyka dowodzi, ze o wiele tatwiej przebiega terapia rehabilitacyjna tych,
ktérzy usilnie zabiegaja, by pokonac¢ chorobg, znacznie trudniej i powoli ma
to miejsce w przypadku tych, ktérzy poddaja si¢, sa zrezygnowani i sceptycz-
nie nastawieni do nasilania si¢ ,,oporu” w terapii (pojawienia si¢ przeszkéd
do doznania ,,wglagdu”, do dotarcia do przezy¢ odpowiedzialnych za choro-
b¢) lub przedwczesnego wycofania si¢ z jej kontynuowania. Nie tak rzadko
wiasnie ,,upadek ducha” skutkuje niepowodzeniami terapii rehabilitacyjnej.
7, drugiej strony wysokie morale, dodawanie ducha i pobudzanie nadziei oraz
mobilizowanie aktywnos$ci uczestnika rehabilitacji stajg si¢ oddziatywaniem
inspirujagcym go do odzyskania zdrowia. T'utaj stopieri mobilizacji do pokona-
nia zaburzen decyduje o utrzymaniu na odpowiednim poziomie sprawnosci

mechanizmdéw uktadu odpornosciowego i obronnego!’>.

4 amze.
5 Tamze, s. 216.
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Do grupy niespecyficznych czynnikéw terapeutycznych zalicza si¢ tez po-
wstanie relacji pomig¢dzy pacjentem a rehabilitantem, samo zaistnienie kon-
taktu. Jest to samo przez si¢ dziatanie terapeutyczne, niezaleznie od tego, ze
powstaniu tego zwigzku towarzyszy uruchamianie wielu innych niespecyficz-
nych oddzialywan, np. uwolnienie negatywnych emocji, dostarczenie poczucia
zyczliwosci i wsparcia, uruchomienie rytualéw dotyczacych terapii itp. Przy
czym zakres oddzialywania tej szczegdlnej wiezi jest zalezny od tego, jak szyb-
ko uczestnik terapii zrozumie, Ze na nim spoczywa gtéwna odpowiedzialnosé¢
za usuwanie zaburzen. Z jednej strony samo pojawienie si¢ relacji terapeutycz-
nej, z drugiej, sSwiadomos¢ pacjenta, ze to on musi ustali¢ okolicznosci Zrédta
zaburzeni, oczywiscie korzystajac z inspiracji terapeuty i warunkéw przez niego
zapewnionych — uzaleznia intensywnos¢ dziatania niespecyficznych czynnikéw
terapeutycznych!'®, Sita lecznicza tkwigca w zaistnieniu relacji miedzy chorym
a osoba, ktéra ma ulzy¢ jego cierpieniom, jest jedng z wazniejszych sktadowych
zabiegéw uzdrawiania. Co wigcej, powstanie takich relacji réwniez warunkuje
uruchomienie specyficznych czynnikéw leczgcych. Przez niektérych — zwihasz-
cza lekarzy i rehabilitantéw — relacja z chorym traktowana jest jako procedura
zwierajaca obie formy oddzialywari — niespecyficzng i specyficzng.

Niespecyficzne czynniki terapeutyczne sprzyjaja nie tylko ostabieniu czy
usuni¢ciu nieprzyjemnych dolegliwosci, lecz réwniez doskonaleniu umiejet-
nosci pokonywania probleméw. Adresat tego typu oddziatywari ma bowiem
stworzone witasciwe warunki do zajmowania si¢ sobg i swoimi trudnosciami
w otoczeniu wolnym od jakichkolwiek zagrozeri i w towarzystwie osoby (re-
habilitanta) postrzeganej jako zdolnej do udzielenia profesjonalnej pomocy
w tym obszarze.

T'ego rodzaju czynniki terapeutyczne byty przez dtugi czas kojarzone z od-
dzialywaniami psychoterapeutycznymi, uznawane za ich istote. Wynikato to
z popularyzowania wiedzy o tych czynnikach wraz z rozwojem psychoterapii.
Tymczasem nie sq one zwigzane ani z psychoterapia, ani z procesem okre-
Slanym jako pomoc psychologiczna czy interwencja kryzysowa. Wspétczesnie
panuje duza zgodnos$¢!, ze — chociaz te czynniki sg obecne i nierzadko inten-
cjonalne stosowane w tych procedurach leczniczych — nie sg najistotniejsze
w psychoterapii traktowanej jako formie opartej gtéwnie na oddziatywaniach
specyficznych.

116TamZe, s. 219.
17 JW. Aleksandrowicz, Psydhoterapia medyczna, PZWL, Warszawa 1996, s. 57.
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Metodologia badan wtasnych

4.1. Przedmiot i cel badan

29

Uzywajac zwrotu ,,przedmiot badari”, mamy na uwadze zaréwno ,,[...] rze-
czy i obiekty w sensie dostownym, jak i zjawiska czy zdarzenia, ktérym one
podlegaja i w odniesieniu do ktérych chcemy prowadzi¢ badania”!'®. | Po-
nadto przedmiot badain musi by¢ okreslony z punktu widzenia przestrzeni
i czasu”!'!?. Przedmiotem podejmowanych badan jest indywidualna hierarchia
wartosci 0séb z niepetnosprawnoscig narzgdu ruchu. Takie ujecie przedmio-
tu przewidzianego do zbadania nie obejmuje calej ztozonej, pedagogicznie
wieloaspektowej, struktury zagadnienia. Zaszta zatem koniecznos$¢ zawezenia
obiecktu badawczego. Badaniom poddano wigc proces zmian indywidualnej
hierarchii wartosci 0s6b z niepetnosprawnoscig narzadu ruchu wywotany przez
rozpoczecie procesu rehabilitacji.

Pojeciem ,,0soba z niepelnosprawnoscig narzagdu ruchu” okreslam osobg¢
o ograniczonej sprawnosci kregostupa, koriczyn gérnych i dolnych. Méwiac
o0 ,,procesie rehabilitacji”, mam na mysli dziatania podejmowane przez perso-
nel medyczny opiekujgey si¢ chorym z niepetnosprawnoscig narzadu ruchu,
m.in. lekarzy, psychologéw, magistréw rehabilitacji, technikéw rehabilitacji
oraz pielegniarki.

Celem badan pedagogicznych jest ,,blizsze okreslenie tego, do czego zmie-
rza badacz, co pragnie osiggna¢ w swoim dziataniu”'?’. Inaczej méwigc, celem
kazdego podejmowanego badania jest ,,uzasadnienie twierdzenia o pewnym
jednostkowym podmiocie lub o pewnej ograniczonej klasie zjawisk”?!. W ba-
daniach spotecznych moze by¢ wiele celéw: ,,[...] trzy najczestsze i najbardziej
uzyteczne to: eksploracja, opis i wyjasnienie. Wigkszos¢ badan spotecznych

8 AW. Maszke, Tok praygotowywania badaii, |w:] Podstawy metodologii badai w pedago-
gice, S. Palka (red.), GWP, Gdarisk 2008, s. 158.

91, Sotoma, Metody i techniki badaii socjologicznych, Wydawnictwo Uniwersytetu War-
mirnsko-Mazurskiego, Olsztyn 2002, s. 38.

120\, Zacz v i s k i, Praca badawcza nauczyciela, WSiP, Warszawa 1995, s. 52.
21g Nowak, Merodologia badaii socjologicznych, PWN, Warszawa 1970, s. 252.
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jest prowadzona po to, by rzucié¢ Swiatto na jakis temat badz tez oswoi¢ bada-
cza z jaka$ tematykg” %%

Tak wigc poprzez badania weryfikacyjne, indukcyjne, sprawozdawcze,
analizujgce skutki zastosowanych rozwigzan'* starano si¢ ustali¢ gtéwne sfery
prawidtowosci pedagogicznych, uzupetniajagc w ten sposéb wiedze teoretycz-
ng oraz sfere praktyki edukacyjnej'®*. Gtéwnym celem jest uchwycenie pro-
cesu zmian w indywidualnej hierarchii wartosci oséb z niepetnosprawnoscig
narzadu ruchu, ktéry wywotlany jest przez rozpoczgcie rehabilitacji. Celem
praktycznym za$, stanowigcym uzupetnienie i konsekwencje zatozonego celu
teoretycznego, jest zbadanie mozliwosci modyfikowania indywidualnej hie-
rarchii wartosci os6b z niepetnosprawnoscia narzadu ruchu poprzez rozpocze-
cie procesu rehabilitacji.

Zatem cel pierwszy to poznanie indywidualnej hierarchii wartosci oséb
z niepetnosprawnoscig narzgdu ruchu.

Drugim celem szczegélowym jest przedstawienie zmian, jakie nastgpity
w systemie indywidualnej hierarchii wartosci os6b z niepelnosprawnoscig na-
rzgdu ruchu pod wptywem procesu rehabilitacji.

7 kolei trzecim celem szczegétowym pracy jest pokazanie wptywu dziatan
personelu medycznego opiekujgcego si¢ chorym z niepelnosprawnoscig na-
rzgdu ruchu na zmiany w indywidualnej hierarchii wartosci.

I wreszcie czwarty i ostatni cel szczegétowy — to poznanie oczekiwan wy-
nikajgcych z koniecznosci stworzenia nowej indywidualnej hierarchii wartosci
przez osoby z niepetnosprawnos$cig narzadu ruchu, stawianych personelowi
prowadzacemu rehabilitacje.

4.2. Problemy i hipotezy badawcze

Problem gléwny mojej pracy ma postaé nast¢pujgcego pytania: jak przebie-
ga proces zmian w indywidualnej hierarchii wartosci oséb z niepetnosprawno-
$cig narzadu ruchu pod wplywem procesu rehabilitacji i od czego zalezy? Za-
kres problemu badawczego nie zostatby wyczerpany, gdyby pomingé sposéb
wplywu rehabilitacji na modyfikowanie indywidualnej hierarchii wartosci.
7. tego wzgledu nalezy uzupetnic¢ fundamentalne pytanie badawcze o prébe
zorientowania si¢: czy i w jaki sposéb rehabilitacja wptywa na modyfikowanie

22E. Babbie, Badania spoteczne w praktyce, Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa
2004, s. 111.

12M. Lobocki, Wprowadzenie do metodologii badaii pedagogicznych, Wydawnictwo Impuls,
Krakéw 1999, s. 153.

1248 Palk a, Pedagogita w stanie tworzenia, Uniwersytet Jagielloriski, Krakéw 1999,
s. 25-27.
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indywidualnej hierarchii wartosci? Sformutowanie problemu jest pierwszym
etapem badani naukowych. Sprowadza si¢ do u§wiadomienia sobie przez ba-
dacza obszaru pewnej niewiedzy i préby wzbogacenia jej w okreslonym zakre-
sie. Problem nalezy do elementu wyjsciowego szeroko pojmowanej metody
naukowej, a cigg dziatari sktadajacych si¢ na badania naukowe stuzy do jego
rozwigzania. Zatem problem jest sktadnikiem strukturalnym nadajgcym sens
badaniom!?, a takze jest pytaniem, ,,[...] na ktére poszukujemy odpowiedzi
w drodze badani naukowych. Za podstawowg wtasciwos¢ pytar be¢dgceych pro-
blemami mozna przyjgé fakt, Ze sg one pytaniami, na ktére do tej pory nie
udzielono odpowiedzi” %,

Postawienie gléwnego problemu wynika ze specyfiki podjetych badan.
Umozliwia obserwacj¢ procesu zmian w hierarchii wartosci wynikajacych
z rozpoczecia rehabilitacji. Problem gléwny jest nazbyt obszerny i przez to
stabo poddaje si¢ operacjonalizacji, co ma swoje konsekwencje metodologicz-
ne. Wylania si¢ przede wszystkim niemozno$é objecia funkcjg diagnostyczng
catosci zagadnienia w takim zakresie, jak to opisano w przedmiocie badar.
Totez poprzez uscislenie gtéwnego pytania badawczego wyltoniono nastgpu-
jace problemy szczegétowe:

Problem pierwszy szczegétowy to pytanie: jak przestawia si¢ indywidualna
hierarchia wartosci 0oséb z niepetnosprawnoscig narzadu ruchu w chwili rozpo-
czgcia rehabilitacji?

7. kolei drugi problem szczegétowy dotyczy pytania: jakie zmiany nastgpity
w systemie wartosci 0os6b z niepetnosprawnoscig narzadu ruchu pod wpltywem
rehabilitacji?

Konkretyzujac trzeci szczegétowy problem badawczy, stawia si¢ pytanie:
kto i w jaki spos6b sposréd personelu medycznego opickujacego si¢ chorymi
z niepetnosprawnoscig narzadu ruchu wptywa na zmiang¢ indywidualnej hie-
rarchii wartosci?

Ostatni — czwarty problem szczegstowy zawiera pytanie: jakie sg oczekiwa-
nia 0s6b z niepetnosprawnoscig narzgdu ruchu w stosunku do oséb prowadzg-
cych rehabilitacje? i zaspakaja w petni cickawos¢ badawcza.

Osoba akceptujgca niepetnosprawnosé narzgdu ruchu przyjmuje postawe,
ktéra pozwala dostrzec nieuzasadnione i tatwe do zmiany jej wiasne negatyw-
ne nastawienie. Natomiast gdy jednostka wzdryga si¢ przed akceptacjg swej
niepelnosprawnosci i zmiang swoich wartosci, obawia si¢ odtragcenia przez
spoteczeristwo, to réwniez wydaje si¢ nicuzasadnione. Znajomos¢ wlasnej sy-
tuacji, realna ocena stanu wlasnej niepetnosprawnosci oraz wglad w swe war-

1256 Palka, Metodologia, badania, praktyka pedagogiczna, Gdarisk 2006, s. 11.

126 AW. Maszke, Metody i techniki badaii pedagogicznych, Uniwersytet Rzeszowski, Rze-
sz6w 2008, s. 91.
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tosci pozwalajg rozstrzygnad, czy jednostka jest zdolna do podjgcia poprzed-
niej pracy zawodowej i powrotu do dawnego zycia, czy tez nie.

W dobie upowszechniania si¢ w spoteczeristwie r6znorodnej popularnej
wiedzy, w tym i medycznej, przyjmuje si¢, ze jest ona percepowana, interiory-
zowana i — co najwazniejsze — wykorzystywana w bardzo licznych i rozmaitych
przejawach zycia. Jej praktyczne ujgcie sprowadza si¢ do ulepszenia zycia jed-
nostkowego i zbiorowego.

Refleksj¢ t¢ mozna odnies¢ z powodzeniem do aktualnej w kazdej epoce
problematyki zdrowia i zycia cztowiecka. W procesie wylaniania si¢ subdyscy-
pliny pedagogicznej — pedagogiki zdrowia — zaobserwowano momenty wspol-
ne jej macierzy: pedagogiki i medycyny'?’. Wspélnym i najistotniejszym ce-
lem obu jest dazenie do zmieniania cztowieka na lepsze'?®. W nawiazaniu do
tego spostrzezenia jawi si¢ pytanie: w jakim zakresie edukacyjny wptyw moze
si¢ uwidocznié w stanie i jakosci zdrowia somatopsychospotecznego?

Znaczenie rehabilitacji w indywidualnej hierarchii wartosci ma ogromne
znaczenia dla czlowieka. Zaktada si¢ wobec tego, ze edukacyjna droga do
zdrowia cztowieka wiedzie przez osobowosé!?’, co udowadnia catg swojg twor-
czoscig naukowg Marcin Demel — lekarz, wychowawca fizyczny i pedagog.
Wskazowke te traktuje si¢ tu jako istotng w dalszych rozwazaniach nauko-
wych, a po dopracowaniu — zamierza si¢ jg zweryfikowac¢ przez badania peda-
gogiczne.

Tak wigc hipoteza gtéwna brzmi: pod wptywem udziatu w rehabilitacji na-
stepuje zmiana indywidualnej hierarchii wartosci pacjentéw z niepetnospraw-
noscig narzgdu ruchu. Zmiany te dotycza przede wszystkim zmniejszenia
znaczenia warto$ci hedonistycznych na rzecz wartosci witalnych i religijno-
-duchowych. Przy czym nalezy wspomnied, iz hipotezg naukowag okreslamy
»przypuszczalne twierdzenie dotyczace relacji migdzy dwiema lub wigcej
zmiennymi” ¥ i zawsze formutuje si¢ ja w postaci twierdzacej, a ponadto jest
ona ,[...] zdaniem opisujgcym zwigzki mi¢dzy zjawiskami (zdarzeniami, sta-
nami, cechami itp.), ktérego wartos¢ logiczng sprawdzamy w nastgpstwie ba-
dan empirycznych” 3. 7 kolei Mieczystaw f.obocki twierdzi: ,[...] hipotezy sg
zawsze tylko Swiadomie przyjetymi przypuszczeniami czy zalozeniami, wy-
magajgcymi potwierdzenia lub odrzucenia w wyniku badan naukowych. Sg to
zatozenia odnoszace si¢ do przewidywanego koricowego rezultatu badani nad

Z7M. Deme |, Pedagogika zdrowia, WSiP, Warszawa 1980, s. 49-58.
128 Tamze, s. 49.

129TamZe, s. 107.

BOM. L obocki, Wprowadzenie do metodologii badaii..., dz.cyt., s. 133.

BIE Ha jduk, Hipotexa w badaniach pedagogicznych. Poradnik dla studentow, wyd. 2 zmie-
nione, WSIP, Zielona Gé6ra 1993, s. 40.
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interesujacym badacza problemem, ale nigdy nie przesgdzaja o ich ostatecz-
nych wynikach lub ptyngcych z nich wnioskach”!*?. Z moich obserwacji pod-
czas pracy z osobami z niepetnosprawnoscig narzadu ruchu wynika, ze istotny
jest obraz preferowanych wartosci w procesie rehabilitacji, uwidaczniajacy si¢
zmiang hierarchii wartosci, a przez to i wlasnej egzystencji.

Postawiona hipoteza jest nazbyt ogélna. Nie pozostaje wigc nic innego, jak
skonkretyzowac jg w formie hipotez szczegétowych.

Wobec tego hipotetycznie przyjmuje si¢:

1) w chwili rozpoczecia procesu rehabilitacji jako gtléwne pacjenci wymie-
niajg warto$ci hedonistyczne;

2) proces rehabilitacji prowadzi do zmian indywidualnej hierarchii wartosci
dotyczacy przede wszystkim zmniejszenia znaczenia wartosci hedonistycz-
nych na rzecz wartosci witalnych i religijno-duchowych, a takze do wzrostu
poziomu samooceny — z niskiej do przeci¢tnej i wysokiej;

3) sposréd personelu medycznego opiekujgcego si¢ chorym z niepetno-
sprawnoscig narzgdu ruchu najwickszy wplyw na zmian¢ hierarchii wartosci
majg pracownicy rehabilitacji, poniewaz najczg¢sciej wspélpracuja z pacjen-
tem, nieco mniejszy lekarze, a najmniejszy pielegniarki;

4) podstawowym i oczywistym celem dziatai rehabilitacyjnych jest przy-
wrécenie sprawnosci fizycznej pacjenta, niemniej zwigzane z nimi oddziaty-
wania niespecyficzne wywieraja dodatkowy wptyw na jego stan psychospo-
teczny, a tym samym na reorganizacj¢ indywidualnej hierarchii wartosci oséb
z niepetnosprawnoscig narzadu ruchu.

Godne uwagi jest spostrzezenie znaczacej roli procesu rehabilitacji w zmia-
nie indywidualnej hierarchii wartosci jednostki. Proces edukacyjny wystepu-
jacy podczas rehabilitacji podnosi §wiadomos¢ ludzka, czego wynikiem sg
zmiany w osobowosci cztowieka, w jego subiektywnej hierarchii wartosci. To
z kolei umozliwia przezwyciezanie skutkéw niepetnosprawnosci'®. Korzysta-
jac z teorii i praktyki procesu rehabilitacji, uwzgledniajac socjologiczny aspekt
dychotomicznej klasyfikacji wartosci, mozna stwierdzi¢, ze sama rehabilitacja
ma szerokie znaczenie, jest bowiem mi¢dzynarodowym nurtem wszechstron-
nego przywracania do normalnego zycia oséb niepetnosprawnych.

4.3. Zmienne i ich wskazniki

Nastgpnym celem badawczym, wynikajgcym z ustalenia problemu gtéw-
nego i probleméw szczegétowych, stato si¢ okreslenie i wylonienie zmien-

12M. Lobock i, Wprowadzenie..., dz.cyt., s. 132-133.

133 J. Sowa, F. Wojciechowski, Proces rehabilitagi..., dz.cyt., s. 9.
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nych oraz wskaznikéw pomocnych w sformutowaniu hipotez rozstrzygajacych
to zagadnienie.
»Aby przejsé z poziomu pojeciowego na poziom empiryczny, pojecia muszg
zostaé przeksztatlcone w zmienne. Zmienng, ktérg badacz chce wyjasnié, nazy-
wamy zmienng zalezng. Z kolei zmienng, za pomocg ktérej badacz chceiatby wy-
jasni¢ zmiany wartosci zaleznej, nazywamy niezachnq”]34.

Dla kazdej zmiennej nalezy ustali¢ takie empiryczne cechy, ktérych istnie-
nie w sposéb niewatpliwy wykaze, Ze rozwazana przez nas cecha jest wtasnie
t3 i odréznia sie od innych!®,

Podejmujac prébe uszczegétowienia probleméw badawczych oraz hipotez,
wytoniono na potrzeby niniejszej pracy dwie zmienne!*® niezalezne. Pierwsza
opisuje sytuacj¢ zyciowa oséb z niepelnosprawnoscig narzadu ruchu w chwili
rozpoczecia rehabilitacji; druga — czynniki umozliwiajace modyfikacje indy-
widualnej hierarchii wartosci obecne i uaktywniajgce si¢ podczas rozpocze-
cia procesu rehabilitacji poprzez poziom samooceny, styl komunikowania sig,
empati¢ i niespecyficzne oddziatywania. Do zmiennych zaleznych zaliczono:
indywidualng hierarchi¢ wartosci oséb z niepetnosprawnoscig narzgdu ruchu
w chwili rozpoczecia rehabilitacji oraz proces zmian, jaki w niej zachodzi pod
wplywem rehabilitacji.

Wielosé zmiennych posredniczacych, ktére majg wplyw na proces zmian
w hierarchii wartosci os6b z niepelnosprawnoscig narzadu ruchu, stanowi
o trudnosci ich uchwycenia.

Jednym z nieodzownych warunkéw wlasciwego przygotowania procedur
badawczych jest ustalenie $cisle okreslonych wskaznikéw dla badanych zja-
wisk!’,

Wskaznikiem zmiennej niezaleznej obejmujacej sytuacje zyciowg oséb
z niepelnosprawnosciag narzgdu ruchu w chwili rozpoczecia rehabilitacji be-
dzie ple¢, wiek (20-25; 25-30; 30-35; 35—40; 40-45; 45-50; 50-55 i 55-60
lat), poziom wyksztatcenia (podstawowe, zawodowe, srednie, licencjackie,
wyzsze), ilosé pobytéw w oddziale rehabilitacyjnym (pierwszy, drugi, trzeci,
czwarty i wiecej), poruszanie si¢ (samodzielne, przy pomocy kul lub laski, na

13%Ch. Frankfort-Nachmias, D. N achmias, Metody badawcze w naukach spo-
tfecznych, Zysk i Spotka, Poznani 2001, s. 70.

35T Pilch, T. Bauma n, Zasady badai pedagogicznych. Strategie ilosciowe i jakosciowe,
Wydawnictwo Zak, Warszawa 2001, s. 201.

M. Lobock i, Wprowadzenie..., dz.cyt., s. 131; J. Brze z i1 s ki, Elementy metodolo-
gii badai psychologicznych, PWN, Warszawa 1984, s. 22; 'T. Pilch, T. Baum an, Zasady...,
dz.cyt, s. 33; E. Siwiec, Zmienne i ich opis, |w:] Metodologia i metody badaii psychologicznych,
K. Czarnecki (red.), Uniwersytet Sla,ski, Katowice 1980, s. 39.

B7M. Lobock i, Metody badaii pedagogicznych, PWN, Warszawa 1987, s. 99.
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wozku inwalidzkim), a takze to, czy respondent w codziennych czynnosciach
zyciowych potrzebuje pomocy innych os6b.

Wskaznikiem zmiennej niezaleznej — obejmujacej czynniki umozliwiajgce
modyfikacj¢ indywidualnej hierarchii wartosci obecnych i uaktywniajgcych
si¢ podczas rozpoczecia procesu rehabilitacji — bedzie szeroko rozumiana dzia-
talnos¢ rehabilitacyjna, prowadzona przez pracownikéw stuzby zdrowia: leka-
rzy, magistréw i technikéw rehabilitacji, a takze personelu pielggniarskiego.
Czynniki te ustalone zostang na podstawie danych empirycznych zebranych
od 0s6b z niepelnosprawnoscig narzgdu ruchu w autorskim kwestionariuszu
ankiety z pracownikami stuzby zdrowia OCR w Korfantowie.

Za wskaznikowe dla indywidualnej hierarchii wartosci oséb z niepetno-
sprawnoscig narzgdu ruchu, w chwili rozpoczgcia rehabilitacji, bgdg wartosci wy-
mieniane przez respondentéw, umieszczone w: Skali Wartosci Schelerowskich
(SWS), Skali Satystfakcji z Zycia (SWLS), Skali Jakosci Zycia, Skali Samooceny
(SES), Kwestionariuszu ankiety z pacjentami OCR w Korfantowie i Kwestiona-
riuszu ankiety z pracownikami stuzby zdrowia OCR w Korfantowie.

Wskaznikiem procesu zmian, jaki zachodzi w indywidualnej hierarchii
wartosci 0s6b z niepetnosprawnoscig narzgdu ruchu pod wpltywem rozpocze-
cia rehabilitacji, bedzie poréwnanie stanu wyjsciowego (deklarowana hierar-
chia wartosci przed chorobg) ze stanem koricowym (deklarowang hierarchig
warto$ci po zakoriczeniu rehabilitacji).

Dodatkowym impulsem do podj¢cia badari nad hierarchig wartosci oséb
z niepetnosprawnoscig narzgdu ruchu jest zauwazalny brak tego typu opraco-
wan w literaturze polskiej. Wigkszos¢ opracowan, zwlaszcza empirycznych,
skupia si¢ na osobach, u ktérych niepelnosprawnoscé jest widoczna z catkowi-
tym pomini¢gciem tych niepetnosprawnych, ktérych deficyty pod wzgledem
fizycznym sg niezauwazalne. Nalezy stwierdzi¢, ze liczebnosé tych drugich
znacznie przewyzsza liczb¢ niepelnosprawnych z widocznym deficytem.
W sytuacji, gdy wyloniony obiekt badawczy jest trudny do analizy naukowej,
warto pokusi¢ si¢ o préb¢ empirycznej penetracji zjawiska, jakim jest indywi-
dualna hierarchia wartosci os6b z niepetnosprawnoscig narzadu ruchu.

4.4. Metody, techniki i narzedzia badawcze

Metody badawcze to pewne typowe i powtarzalne sposoby zbierania, ana-
lizy i interpretowania danych empirycznych, stuzace do uzyskania w najwyz-
szym stopniu zasadnych odpowiedzi na postawione pytania w zwigzku z pro-
blematyka badawcza'*®. Trafny dobér metod pozwala zbada¢ mechanizmy,

1388 Nowak, Metodologia badaii spotecznych, Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa
2007, s. 46.
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poznaé zwiazki i zaleznosci miedzy analizowanymi faktami i uogdlniad je,
umozliwia tez obserwacj¢ funkcjonowania porzgdku o§wiatowego w aspekcie
praktycznym oraz pozwala go usprawnic¢'®’,

Poniewaz nie ma uniwersalnej metody badawczej, a kazda posiada zar6w-
no zalety, jak i wady'*, do zbadania hierarchii wartosci oséb z niepelnospraw-
noscig narzadu ruchu oraz wptywu procesu rehabilitacji na zmiang ich hierar-
chii wartosci — wsréd metod przewodnich niniejszego projektu badawczego
znalazlt si¢ sondaz diagnostyczny.

Sondaz diagnostyczny jest ,[...] najlepsza dost¢png metodg dla badaczy,
ktérzy cheg zbieraé¢ oryginalne dane w celu opisania populacji zbyt duzej,
by obserwowa¢ ja bezposrednio”!*!. Wybér badan sondazowych wymaga do-
brania odpowiednich technik i narz¢dzi badawczych, ktére dadzg mozliwosé
wszechstronnej analizy badanego problemu.

Podstawowg technika, zastosowang w tej pracy jest ankieta — zawiera pyta-
nia stuzace do zebrania informacji w procesie wzajemnego komunikowania si¢
w formie pisemnej, ktére muszg zosta¢ przeanalizowane!*.

W badaniach prowadzonych przez autora niniejszej pracy wykorzystano
nast¢pujace narz¢dzia badawcze:

I. Skala Wartosci Schelerowskich (SWS wersja D-50; Brzozowski'*); skta-
da si¢ na nig pi¢édziesigt wartosci, ktére tworzg szes¢ podstawowych podskali
wartos$ci: hedonistyczna (H) — osiem pozycji: dostatnie zycie, mitos¢ erotycz-
na, posiadanie, przyjemnos¢, radosé zycia, wygoda, wypoczynek i zycie peine
wrazen; witalnosci (W) — szes$¢ pozycji: odpornosé na zmeczenie, sita fizycz-
na, sprawnosé, sprezystosé ciata, umiejetnosé znoszenia chtodu i umiejetnosé
znoszenia glodu; estetyczna (E) — siedem pozycji: elegancija, gustownoscé, har-
monia, tad rzeczy, proporcjonalnos¢ ksztattéw, regularnosc ryséw i uporzgdko-
wanie; prawdy (P) — osiem pozycji: inteligencja, logicznos¢, madrosé, obiek-
tywnos$é, otwarty umyst, rozumienie, szerokie horyzonty umystowe i wiedza;
moralnosci (M) — jedenascie pozycji: dobro¢, honor, mitos¢ bliZniego, pokdj,
pomaganie innym, prawdomoéwnosé, rzetelnosdé, szczerosé, uczciwosé, uprzej-
mos¢ i zyczliwosé; i ostania podskala, wartosci swicte (S) — dziewie¢ pozycii:
Bég, kraj, naréd, niepodlegltosé, ojczyzna, patriotyzm, wiara, zbawienie i Zycie
wieczne. Dodatkowo wystepujg cztery podskale czynnikowe: sprawnosc i sita

39M. Lobock i, Metody badaii..., dz.cyt., s. 27; S. P alk a, Pedagogita ..., dz.cyt., s. 13.

W Zacz v i s K i, Praca badawcza nauczyciela, WSiP, Warszawa 1995,s. 29; S. Palka,
Pedagogita ..., dz.cyt., s. 14-15.

YL Babbi e, Badania spoteczne..., dz.cyt., s. 268.
M2 Tamze, s. 268-269.

p Brzozowsk i, Skala Wartosci Schelerowskich — SWS, Pracownia T'estéw Psycholo-
gicznych PW'T, Warszawa 1995.
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fizyczna (SSF) — na ktdrg sktadajg si¢ trzy wartosci: sita fizyczna, sprawnosé
i sprezystosé ciata: oraz wytrzymatosé (Wyt.) — naleza do niej trzy wartosci:
odpornos¢ na zmeczenie, umiejetnosé znoszenia chtodu i umiejetnosé zno-
szenia glodu. T'e dwie podskale przynaleza do skali wartosci witalnych. Po-
zostale dwie podskale: Swietosci swieckie (SS) — do ktérych zaliczane jest
szes¢ wartosci: kraj, naréd, niepodleglosé, ojczyzna, paristwo i patriotyzm
oraz $wigtosci religijne (SR) — cztery pozycje wartosci: B6g, wiara, zbawienie
i zycie wieczne. Te dwie podskale z kolei tworzg skalg wartosci swigtych.
Osoby badane oceniajg poszczegdlne wartosci w skali punktowej, przypisu-
jac im od 0 do 100 pkt. Wartosci na arkuszu uporzadkowane sg alfabetycz-
nie. Przecigtnie czas badania wynosi 20 minut, lecz nie jest on ograniczony.
SWS umozliwia ocen¢ zaréwno kazdej wartosci, jak i calych zespoléw war-
tosci dla jednostek i grup oséb. W ten spos6b uzyskuje si¢ orientacje, z jakg
sitg poszczegdlne wartosci mogg wptywaé na zycie badanych. SWS pomaga
w oszacowaniu hierarchii wartosci, tj. ktére z podstawowych ich szesciu grup
sa wysoko cenione, a ktére nisko przez jednostke lub grupe. Pozwala to na
poznanie subiektywnej waznosci, jaka dla oséb badanych posiadajg poszcze-
gblne grupy wartosci, oraz uzyskanie informacji o subiektywnym uporzadko-
waniu wartosci'*. Zadaniem badanego jest ocena poszczegdlnych 50 wartosci
przy uzyciu skali stujednopunktowej (pomiar na skali interwatowej). Opisa-
ne narz¢dzie zostanie wykorzystane wsréd pacjentéw przyjetych do szpitala
dwukrotnie: po raz pierwszy — w pierwszej dobie po przyjeciu i po raz drugi
—w dniu wypisu.

I1. Skala Satysfakcji z Zycia SWLS (E. Diener, R.A. Emmons, R.J. Lar-
son, S. Griffin). Narz¢dzie przeznaczone jest do pomiaru zadowolenia z zycia,
inaczej méwigc — chodzi o poréwnanie wlasnej sytuacji z ustalonymi przez
siebie standardami. Jezeli wynik poréwnania jest zadowalajacy, wéwczas 0so-
ba odczuwa zadowolenia z zycia. SWLS opracowal Ed Diener ze wspétpra-
cownikami (Diener, Emmons, Larson, Griffin'*) na bazie kwestionariusza
sktadajacego si¢ z 48 twierdzen, odnoszacych si¢ do réznych aspektéw su-
biektywnego samopoczucia. Po przeprowadzeniu analizy wyodr¢bniono trzy
czynniki: zadowalajgcy afekt, niezadowalajacy oraz umiarkowany afekt. Po
odrzuceniu twierdzeri odnoszgcych si¢ do afektu oraz korelujgeych z czyn-
nikiem satysfakcji ponizej 0,60 zostawiono 10 twierdzer, z ktérych usuni¢to
pi¢é¢ wykazujacych podobieristwo semantyczne; pozostate pi¢é bylo mierni-

44A. Kalus, D. Kro Kk, Psychologiczny wymiar cierpienia. 1eoria i badania, Wydziat "T'eo-
logiczny Uniwersytetu Opolskiego, Opole 2007, s. 241.

B E, Diener, RA. Emmons, R. Larsen, S. Griffin, Thesatisfaction with life
scale, ,Journal of Personality Assessment” 1985, No 49, s. 71-75.
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kami zadowolenia z zycia'*, zatem skala sktadata si¢ z pieciu stwierdzen. Ba-
dany ocenia, w jakim stopniu zgadza si¢ z kazdym z nich. Pomiar wykonuje
si¢ na siedmiostopniowej skali, jego wynikiem jest ogélny wskaznik poczucia
zadowolenia z zycia. Im wyzszy wynik, tym poczucie satysfakcji z zycia jest
wicksze. Skala przeznaczona jest do indywidualnego i grupowego badania
zdrowych i chorych oséb dorostych. Do polskich warunkéw test zaadaptowat
Zygfryd Juczyriski'?.

I11. Skala Jakosci Zycia (R.A. Cummins) skonstruowana przez Cumminsa'*®
stuzy do pomiaru jakosci zycia w wymiarze obicktywnym i subiektywnym,
obejmuje siedem dziedzin: materialny dobrostan, zdrowie, produktywnos¢,
intymnos$¢é, bezpieczeristwo, wspélnota i emocjonalny dobrostan. Wymiar
obiektywny zawiera kulturowo uwarunkowane miary dobrostanu, wymiar su-
biektywny obejmuje kategorie tgczgce indywidualne zadowolenie i waznos¢
danej dziedziny zycia dla jednostki.

Oryginalng skale, nazywang Catosciowa Skalg Jakosci Zycia (Comprehensive
Quality of Life Scale), tworzg trzy elementy mierzace: obiektywne wskazniki ja-
kosci zycia, subiektywng waznos¢ oraz subiektywne zadowolenie. Ze wzgledu
na metodologi¢ niniejszej pracy wykorzystano dwie ostatnie czesci skali.

Pierwsza bada subiektywng jako$¢ zycia zawiera siedem pytani stuzgcych
ocenie waznos$ci nastgpujacych jego komponentéw: rzeczy materialne, oso-
biste zdrowie, osiggni¢cia zyciowe, relacje z rodzing i przyjaciétmi, poczucie
bezpieczeristwa, dzialalno$¢ spoleczna oraz szczescie osobiste. Odpowiedzi
oceniane sg wedlug pigciopunktowej skali; druga czes¢ skali takze dotyczy
subiektywnej jakosci zycia i réwniez sktada si¢ z siedmiu pytaid mierzacych
stopieri zadowolenia badanej osoby w tych samych, wymienionych siedmiu
dziedzinach zycia, ocenianych tez na siedmiopunktowej skali. Wyniki wska-
zujg na subiektywnie rozumiang jakos$¢ zycia (zadowolenie i niezadowolenie)
w poszczegdlnych jego dziedzinach.

Subiektywna jakos¢ zycia mozna obliczy¢é w nastgpujgcych kategoriach:
1) ogblny wynik waznosci — suma wynikéw waznosci w poszczegélnych dzie-
dzinach podzielona przez siedem; 2) ogélny wynik zadowolenia — suma wy-
nikéw zadowolenia w poszczegdlnych dziedzinach podzielona przez siedem;
3) dziedzina zycia — wynik oblicza si¢ wedtug wzoru: subiektywna jako$¢ zycia

07 Jucz y 1 s k i, Narzgdzia pomiaru w promocji i psychologii zdrowia, Pracownia T'estéw
Psychologicznych PTP, Warszawa 2001.

7 Tamze.

RA. Cummin s, Comprehensive Quality of Life Scale — Adult:ComQol — A5. School of
Psychology, Deakin University, Melbourne 1997.

S1



52

Rozdziat 4

= Y (wazno$¢ w dziedzinie x zadowolenie w dziedzinie)'*; 4) ogélny wynik
dziedzin zycia — suma wynikéw w poszczegélnych dziedzinach podzielona
przez siedem. Zgodnie z propozycjami Cumminsa subiecktywnie spostrzega-
na jakos$¢ zycia reprezentowana jest przez kategori¢ 3. — mamy wéwczas do
czynienia z jakoscig zycia dla poszczegdlnych dziedzin zycia, oraz kategori¢
4. — w tym przypadku otrzymujemy ogélny wynik jakosci zycia.

IV. Skala Samoceny SES M. Rosenberga skonstruowana do pomiaru
i okreslenia ogdlnej samooceny, tj. tego, jaki stosunek i podejscie ma dana
osoba do siebie samej. Jest to narzedzie jednowymiarowe, umozliwiajgce oce-
n¢ poziomu ogdlnej samooceny, traktowanej jako wzglednie stata dyspozycja
rozumiana w kategoriach §wiadomej postawy (pozytywnej lub negatywnej)
wobec ,ja”. Trafnie wyraza to Moriss Rosenberg ,,[...] gdy mowa o wysokiej
samoocenie, mam na mysli to, ze jednostka szanuje samg siebie, uwaza si¢ za
osob¢ wartosciowa, nickoniecznie lepszq od innych, lecz zdecydowanie nie
gorszg. Jest Swiadoma braku doskonatosci i zna swoje ograniczenia, co pozwala
jej zmierza¢ w kierunku poprawy i rozwoju”®’. SES sktada si¢ z dziesi¢ciu
twierdzen ocenianych na czterostopniowej skali. Wynik ogélny jest sumg od-
powiedzi na poszczegblne twierdzenia. Im wyzszy wynik, tym samoocena jest

bardziej pozytywna'>!.

V. Autorski kwestionariusz ankiety z pacjentami OCR w Korfantowie skta-
da si¢ 26 pytan o: pleé, wiek, miejsce zamieszkania, wyksztalcenie, stopien
poruszania si¢, uzaleznienie w codziennych czynnosciach zyciowych, przyczy-
n¢ niepetnosprawnosci, aktywnos¢ zawodowa, miejsce uczestnictwa w rehabi-
litacji, a takze o osoby, ktére w najwickszym i najmniejszym stopniu przyczy-
nily si¢ do powrotu poprzedniej (zdrowej) jakosci zycia pacjenta oraz sposobu,
w jaki to osiggnety. Sg réwniez pytania o sposoby komunikowania si¢, empati¢
i niespecyficzne oddzialtywania personelu medycznego na pacjentéw.

149 Przy obliczaniu wynikéw dla poszczegélnych dziedzin Cummins proponuje dekodowa-
nie wynikéw w zadowoleniu na skali od +4 (bardzo zadowolony) do -4 (bardzo niezadowolo-
ny), a nastgpnie zastosowanie wzoru: subiektywna jako$¢ zycia = X (waznos¢ w dziedzinie x
zadowolenie w dziedzinie). W takim przypadku uzyskane wyniki sg w zakresie od + 20 do -20
i mogg by¢ poréwnane z wynikami innych badan.

150 M.]. Rosenberg, Society and the adolescent self — image, Pricenton University Press,
Princeton 1965, s. 49.

5, Dzwonkowska, K. Lachowicz-Tabaczek, M. .agun a, Samoocena

i jej pomiar: polska adaptacja skali SES M. Rosenberga. Podrecznik, Pracownia Testéw Psycholo-
gicznych P'TP, Warszawa 2008.
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VI. Autorski kwestionariusz ankiety z pracownikami stuzby zdrowia OCR
w Korfantowie sktada si¢ z 20 pytain dotyczacych oséb, ktére w najwigkszym
i najmniejszym stopniu przyczynity si¢ do powrotu do poprzedniej (zdrowej)
jakosci zycia pacjenta, a takze jak wymienione osoby wplynely na stworzenie
nowej hierarchii wartosci pacjenta w czasie procesu rehabilitacji. W kwestio-
nariuszu tym znajdujg si¢ réwniez pytania o czynniki niespecyficzne, wyste-
pujace w czasie procesu rehabilitacji z osobami, ktére miaty najwickszy wptyw
na zmian¢ dotychczasowych wartosci pacjenta, a takze pytania o oczekiwania
pacjenta w stosunku do oséb prowadzacych rehabilitacje.

4.5. Teren i organizacja badan

Badania przeprowadzone zostaly w I i II kwartale 2011 roku wsréd oséb
z niepelnosprawnoscig narzadu ruchu, zakwalifikowanych po raz pierwszy
do leczenia w Opolskim Centrum Rehabilitacji (OCR) w Korfantowie. Taki
celowy dobdr préby umozliwia bardziej wiarygodng ocen¢ procesu zmian za-
chodzgcych w hierarchii wartosci i sensie zycia oséb z niepetnosprawnoscia
narzadu ruchu, poniewaz bardzo cze¢sto pacjenci dopiero w OCR otrzymujg
ostateczng diagnoze¢ co do stanu ich zdrowia i rokowar zdrowotnych na przy-
sztosé. Uczestniczge aktywnie w procesie leczenia i rehabilitacji, obserwujg
proces zmian zachodzacych w ich organizmie i na jego podstawie prébuja zbu-
dowad nowg hierarchi¢ wartosci i sens zycia. Do grupy badawczej zaliczono
pacjentéw stacjonarnych i niestacjonarnych (dziennych). Pacjenci stacjonarni
to osoby przebywajace calag dob¢ w oddziale rehabilitacyjnym; pacjenci nie-
stacjonarni (dzienni) — przebywaja w szpitalu tylko na czas trwania zabiegéw
rehabilitacyjnych.

Pacjenci Opolskiego Centrum Rehabilitacji pochodzg z calego kraju oraz
panstw Unii Europejskiej. O wyborze tejze placéwki do badar zdecydowa-
to to, ze w Polsce jest tylko kilka podobnych osrodkéw, a OCR ma opini¢
instytucji o wysokim poziomie ustug, czego potwierdzeniem jest uzyskanie
certyfikatu zarzadzania jakoscig wedtug wymagarn ISO 9001:2008, a takze za-
rzadzania Srodowiskiem wedlug wymagan ISO 14001:2004.

W jednostce tej jest jeden z najwi¢ckszych oddziatéw rehabilitacji narzadu
ruchu w Polsce, z 79 t6zkami szpitalnymi. Z leczenia korzystajg najczesciej
pacjenci po endoprotezoplastyce stawéw biodrowych i kolanowych, ze zmia-
nami zwyrodnieniowymi Kr¢gostupa, zespotami korzonkowymi oraz pacjen-
ci po amputacji koriczyn, ktérych pobyt w oddziale przygotowuje do zycia
7 protezg koriczyny. W roku 2010 leczyto sie tu ponad 1300 chorych'? z nie-
petnosprawnoscig narzadu ruchu. Pacjenci poddani rehabilitacji sg pod stalg

152 Dane otrzymane z dziatu statystyki Opolskiego Centrum Rehabilitacji w Korfantowie.
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opiekg lekarzy, rehabilitantéw oraz personelu pielggniarskiego. Ze wzgledu
na mozliwo$¢ stosowania najnowszych metod usprawniania pacjentéw z cho-
robami narzgdu ruchu wigkszos¢ z nich po pobycie w OCR odczuwa znaczng
poprawe stanu zdrowia i sprawnosci fizycznej. Z obserwacji wynika réwniez,
ze pacjenci uzyskujg pomoc w zaplanowaniu i zorganizowaniu powrotu do
zycia codziennego.

Nowoscig w strukturze tego szpitala jest Oddzial Rehabilitacji Dziennej,
gdzie przebywaja pacjenci o ogélnym sprawnym i swobodnym poruszaniu sig¢,
ktérzy nie wymagajg calodobowego nadzoru personelu medycznego. Zakres
rehabilitacji dziennej obejmuje szeroko pojeta rehabilitacje narzadu ruchu
z uwzglednieniem rehabilitacji ze wskazani ortopedycznych (pourazowych,
po zabiegach ortopedycznych, z przewlekltymi schorzeniami), reumatologicz-
nych i innych. W oddziale istnieje ponadto mozliwos¢ korzystania z pokoi ho-
telowych oraz rehabilitacji petnoptatnej, z ktérej gléwnie korzystaja pacjenci
z Unii Europejskiej.

W roku 2010 z zakresu rehabilitacji skorzystato 4000 pacjentéw!'>.

Przez dobér préby rozumie si¢ wyselekcjonowanie do celéw badawczych
np. okreslonej liczby oséb wchodzacych w sktad pewnej populacji, ktérg ba-
dacz jest w szczegdlny sposéb zainteresowany, a ktéra stanowi prébe repre-
zentatywng szerszej zbiorowosci'>,

Dobdér celowy przeprowadzony zostal wsréd pacjentéw przyjetych po raz
pierwszy do oddzialéw rehabilitacyjnych (Oddziat Rehabilitacji Narzadu Ru-
chu, Oddzial Rehabilitacji Ogélnoustrojowej, Oddziat Chirurgii Ortopedycz-
nej, Oddziat Rehabilitacji Dziennej). Badania miaty charakter indywidualny
i anonimowy, co wynika szczegélnie z osobistego charakteru poruszanych za-
gadnien oraz dgzenia do uzyskania jak najbardziej obiektywnych odpowiedzi.
Poniewaz liczba zastosowanych narz¢dzi jest dos¢ znaczna, nie wprowadzono
zadnych ograniczeni czasowych. Zatozono, ze badaniami zostang objgci wszy-
scy pacjenci przyjeci w okresie badawczym po raz pierwszy na rehabilitacjg.

Badania przeprowadzono z 384 osobami, przy czym do dalszej analizy
nadawaty si¢ wyniki badan wykonanych z 302 pacjentami. Materiat empirycz-
ny zebrany od pozostatych oséb zawieratl luki lub bt¢dy uniemozliwiajace rze-
telng analiz¢. Badaniami obj¢to réwniez pracownikéw Opolskiego Centrum
Rehabilitacji w Korfantowie. Rozdano 105 ankiet, z czego wrécity 82 i te pod-
dano analizie.

153 Tamze.
M. Lobock i, Wprowadzenie..., dz.cyt., s. 159.
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4.6. Charakterystyka badanej grupy

Préba badawcza sktadata si¢ z 302 oséb z niepetnosprawnoscig narzgdu ru-
chu i 82 pracownikéw medycznych zatrudnionych w oddziatach rehabilitacji
narzgdu ruchu w Opolskim Centrum Rehabilitacji w Korfantowie. Na podsta-
wie danych z arkusza personalnego mozna przedstawic strukturg badanej grupy
wzgledem nast¢pujacych zmiennych: pteé, wiek, wyksztalcenie, rodzaj wyko-
nywanej pracy, uzaleznienie od pomocy innych oséb w codziennej egzystencji
i miejsce odbywania rehabilitacji. Tabela 2 przestawia liczb¢ badanych oséb.

Tabela 2
Liczba badanych osdb z niepetnosprawnosciq narzqdu ruchu
Pacjenci N [%]
Kobiety 184 60,9
MezczyZni 118 39,1
W wieku lat:
20-25 20 6,6
25-30 19 6,3
30-35 35 11,6
35-40 38 12,6
40-45 50 16,6
45-50 52 17,2
50-55 45 14,9
55-60 43 14,2
Wyksztalcenie:
podstawowe 41 13,6
zawodowe 53 17,5
srednie 68 22,5
licencjackie 61 20,2
WYZSZE 79 26,2
Stopieri samodzielnosci:

uzalezniony 37 12,3
nieuzalezniony 265 87,7
status pracowniczy:

fizyczny 106 35,1
umystowy 196 64,9

Rehabilitacja na oddziale:

I 57 18,9
11 146 48,3
111 53 17,5
I\ 46 15,2

7,16 d to: Opracowanic whasne.
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Grupa badanych sktadala si¢ ze 184 kobiet i 118 me¢zezyzn, widaé, ze pod
wzgledem plci kobiety stanowity dominujgcg wickszosé.

W badaniach dgzono do uwzglednienia mozliwie szerokiej wiekowo gru-
py. Badani nalezeli do nast¢pujacych grup wickowych: 20-25; 25-30; 30-35;
35-40; 40-45; 45-50; 50-55; 55-60, najliczniej reprezentowane byly osoby
w przedziale wiekowym od 45 do 50 lat (17,2%; N=52), a najmniejsza stanowi-
li pacjenci w wieku 25-30 lat (6,3%; N=19).

Jednym z warunkéw zakwalifikowania do badani byto podanie przez re-
spondentéw wyksztatcenia. Badani nalezeli do nast¢pujacych grup: podsta-
wowe, zawodowe, Srednie, licencjackie i wyzsze. Nalezy podkreslié, ze naj-
liczniej reprezentowang grup¢ stanowity osoby z wyksztalceniem wyzszym
(26,2%; N=79), a najmniej liczng pacjenci z wyksztatceniem podstawowym
(13,6%; N=41).

Podzielono tez badanych na osoby uzaleznione i nieuzaleznione od pomo-
¢y innych oséb w codziennej egzystencji. Niniejsza praca dotyczyla gtéwnie
analizy poczucia sensu zycia 0s6b z niewidoczng niepelnosprawnoscia, dlate-
go grupa oséb nicuzaleznionych jest dominujgca.

Badaniami obj¢to takze podziat na grupy zawodowe: pracownicy fizyczni
i umystowi. Analiza wskazuje, ze dominujacg grup¢ badanych stanowili pra-
cownicy umystowi.

Ostatni podziatl badanych dotyczyl miejsca przeprowadzanej rehabilitacji.
Analizg obejeto pacjentéw przebywajacych w: Oddziale I Rehabilitacji Ogél-
noustrojowej, Oddziale II Rehabilitacji Narzgdu Ruchu, Oddziale 111 Chi-
rurgii Ortopedycznej i w Oddziale IV Rehabilitacji Dziennej. Wyniki wska-
zuja, ze najliczniej reprezentowang grupe stanowity osoby przebywajace na
Oddziale 11 (48,3%; N=146), a najmnicjszg okazali si¢ pacjenci Oddziatu IV
(15,2%; N=46).

Badaniami réwniez obj¢to pracownikéw medycznych, ktérych udziat pro-
centowy przedstawia tabela 3.

Tabela 3
Liczba badanych pracownikdw medycznych
Personel N [%]
Kobiety 51 62,2
MezczyZni 31 37,8
Lekarze 14 17,1
Megr reh. 26 31,7
Tech. reh. 19 23,2
Pielegniarki 23 28,0

7,16 d to: Opracowanie whasne.
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Badaniami objeto ogétem 82 osoby (51 kobiet i 31 me¢zezyzn), pod wzgle-
dem ptci badanych kobiety stanowily dominujacg grupg.

W badaniach uwzgledniono mozliwie wszystkie stanowiska medyczne ma-
jace bezposredni kontakt w czasie procesu rehabilitacji z pacjentami z niepet-
nosprawnos$cig narzgdu ruchu. Zaliczono do nich: lekarzy, magistréw i tech-
nikéw rehabilitacji oraz pielegniarki. Wyniki analizy wskazuja, ze najliczniej
reprezentowang grupg okazali si¢c magistrowie rehabilitacji (31,7%; N=26),
a najmniejszg stanowili lekarze (17,1%; N=14).
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Hierarchia wartosci os6b
z niepelnosprawnoscig narzgdu ruchu

Wartosci w zyciu cztowieka z niepetnosprawnoscig narzgdu ruchu odgry-
wajg duze znaczenie, porzadkujg przestrzen spoteczna, zaspakajajg potrzeby
zakorzenienia i bezpieczeristwa. Osoba z niepetnosprawnoscig narzadu ruchu
zdaje sobie sprawe, ze utracita jakas czastke siebie i ma obecnie w pewnych
odcinkach zycia nieco odmienne mozliwosci. Poza dysfunkcjg narzadu ruchu
zachodzi u niej niezgodnosé dotychczasowego obrazu siebie, wynikajaca z utra-
ty dotychczasowych wartosci swojego zycia. Niezgodnos¢ wystepuje w sensie
fizycznym, psychicznym i spolecznym. Przedmiotem rehabilitacji b¢dg zatem
nie tylko zmiany w zdrowiu fizycznym, ale réwniez, a moze przede wszyst-
kim, przemiany, jakie muszg zajs¢ w strukturze osobowosci cztowieka — one to
stanowig podstawe akceptacji samego siebie, jak réwniez decydujg o zmianie
indywidualnej hierarchii wartosci'®.

Do oceny hierarchii wartosci os6b niepetnosprawnych ruchowo postuzono
si¢ skalg opartg na teorii hierarchii wartosci M. Schellera. Skala Wartosci Sche-
lerowskich stuzy do oceny wartosci wyznawanych przez jednostke. Mozna je
skategoryzowac w zakresie szesciu podskal podstawowych: hedonistycznych,
witalnych, estetycznych, prawdy, moralnych i §wigtych, i czterech podskal
czynnikowych: sprawnos¢ fizyczna, wytrzymalosé, swigtosci Swieckie i religij-
ne. Narzedzie to szczegstowo zostalo oméwione w rozdziale 4., metodologicz-
nym, a kKonkretnie w podrozdziale 4.: Metody, techniki i narzedzia badawcze.

5.1. Indywidualna hierarchia wartosci
w czasie rozpoczecia procesu rehabilitacji

W chwili rozpoczgcia procesu rehabilitacji starano si¢ przeanalizowad hie-
rarchi¢ wartosci z perspektywy réznych czynnikéw moggcych mieé¢ wptyw na
jej ksztaltowanie. Rozpoczeto wige od jej analizy pod katem plci pacjentéw.

Zaréwno wsréd kobiet (55,4%; N=102), jak i mezczyzn (66,1%; N=78) jako
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najwazniejsze dominujg wartosci hedonistyczne. Mozna wymieni¢: dostat-
nie zycie, mitos¢ erotyczng, posiadanie, przyjemnosé, radosé zycia, wygode,
wypoczynek, zycie pelne wrazed. Drugg propozycjg ponadczterokrotnie rza-
dziej wybierang byly wartosci witalne — odpornos¢ na zmeczenie, sita fizyczna,
sprawnosé, sprezystosé ciata, odpornosé na chtéd czy gtéd. Taka opcje wybrato
13,6% kobiet (N=25) i 16,9% m¢zczyzn (N=20). Przy czym nalezy zauwazyd, ze
wartosci witalne zajmujg u m¢zczyzn nieco wyzsza pozycje niz u kobiet. Jesz-
cze rzadziej pojawiaja si¢ pozostate wartosci. Niemniej respondentki uznaty
jako istotne réwniez wartosci estetyczne (9,8%; N=18), swicte (8,7%; N=16),
moralne (6,5%; N=12) i prawdy (6%; N=11). Cz¢s¢ respondentéw wskazata
réwniez na wartosci prawdy (5,1%; N=6), Swicte (7,6%; N=9), moralne (2,5%;
N=3)iestetyczne (1,7%; N=2), cho¢ w deklaracjach m¢zczyzn pojawiajg si¢ one
juz znacznie rzadziej. Wyglada na to, Ze m¢zcezyZni rezygnuja z nich na rzecz
wartosci witalnych, zwigzanych zwtaszcza z wytrzymatoscig, w tym z odporno-
Scig na zmeczenie czy umiejetnoscig znoszenia chtodu i glodu. Deklarowany
przez mezezyzn wybor wydaje si¢ oczywisty, poniewaz oczekuje si¢ od nich
wigkszej wytrzymatosci na trudy fizyczne. Kontynuujgc rozwazania na temat
wartosci witalnych, nalezy zauwazy¢, ze zar6wno dla kobiet jak i me¢zczyzn
istotna jest sprawnos¢ i sila fizyczna (kobiety — 96%; N=24; me¢zczyzni — 80%;
N=16). Dla kobiet zas znacznie mniej wazna jest wytrzymalosé (kobiety 4%;
N=1; me¢zezyzni 20%; N=4). Jezeli chodzi o wartosci swigte, ktére mozemy
podzieli¢ na swieckie i religijne, nalezy zauwazyd, ze wsréd kobiet przewaza-
ja wartosci religijne (81,3%; N=13) nad Swieckimi (18,8%; N=3). U m¢zczyzn
za$ odwrotnie, wartosci swieckie (66,7%; N=6) nad religijnymi (33,3%; N=3).
Taka réznica mi¢dzy kobietami a m¢zczyznami moze wynikad z wigkszej reli-
gijnosci kobiet. MezcezyZni zas cz¢sciej decyduja si¢ na wybdr wartosci Swiec-
kich, poniewaz lgcza si¢ one w wigkszym stopniu ze stereotypem meskosci
— obrong kraju, ojczyzny, a takze z niepodlegloscig i patriotyzmem.

Reasumujgc: dla kobiet i dla me¢zezyzn najistotniejsze sg wartosci hedo-
nistyczne, aczkolwiek wazne okazujg si¢ réwniez wartosci witalne. Pozosta-
te z analizowanych wydajg si¢ znacznie mniej istotne. Mozna tez zauwazy¢
pewien wplyw plci na hierarchi¢ wartosci, zwtaszcza w zakresie wartosci wi-
talnych, cz¢sciej wybieranych przez mezczyzn, i wartosci swigtych, ktérych
religijny charakter bardziej odpowiada kobietom, a Swiecki — m¢zczyznom.

Analizujgc hierarchi¢ wartosci w chwili rozpoczecia rehabilitacji, za istot-
ny uznano réwniez wiek pacjentéw. Z zebranego materialu empirycznego
zamieszczonego w tabeli 4 wynika, ze wartosci hedonistyczne wybierajg naj-
czeSciej osoby w wieku 4045 lat (68%; N=34), a nieco rzadziej wybierane
byty przez osoby w wieku 50-60 lat oraz od 30. do 40. roku zycia. Najrzadziej
pojawiaty si¢ wsréd oséb miedzy 20. a 30. rokiem zycia.
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Tabela 4
Hierarchia wartosci w czasie rozpoczecia rehabilitacji w zalegnosci od wieku badanych

Przedziaty | Hedonistyczne Witalne sprawnos¢ i sita fiz. wytrzymatosé
wickowe |y (%] N [%] N [%] N (%]

20-25 11 55,0 4 20,0 4 100,0 0 0,0

25-30 11 57,9 5 26,3 5 100,0 0 0,0

30-35 21 60,0 6 17,1 5 83,3 1 16,7

3540 23 60,5 6 15,8 6 100,0 0 0,0

40-45 34 68,0 6 12,0 4 66,7 2 33,3

45-50 30 57,7 9 17,3 8 88,9 1 11,1

50-55 25 55,6 5 11,1 4 80,0 1 20,0

55-60 25 58,1 4 9,3 4 100,0 0 0,0

Estetyczne Prawdy Moralne

20-25 3 15,0 0 0,0 2 10,0

25-30 1 53 1 53 1 53

30-35 2 5,7 1 2,9 2 5,7

35-40 3 7,9 2 53 2 5,3

40-45 3 6,0 2 4,0 1 2,0

45-50 3 5,8 3 58 2 3,8

50-55 2 4,4 5 11,1 2 4.4

55-60 3 7,0 3 7,0 3 7,0

Swigte Swieckie religijne

20-25 0 0,0 0 0,0 0 0,0

25-30 0 0,0 0 0,0 0 0,0

30-35 3 8,6 1 33,3 2 66,7

35-40 2 53 1 50,0 1 50,0

40-45 4 8,0 1 25,0 3 75,0

45-50 5 9,6 2 40,0 3 60,0

50-55 6 13,3 2 33,3 4 66,7

55-60 5 11,6 2 40,0 3 60,0

Wartosci statystyczne: x> Pearsona
a=0,05(H),a=001(H).

Z 16 dto: Opracowanie wiasne.

= 20,58208, df = 42, V — Cramera =

0,1065775, p = 0,99778,

Wartosci witalne byly najistotniejsze dla oséb migdzy 25. a 30. rokiem zycia,
mniej wazne za$ dla os6b w wieku 55-60 lat. Widoczne jest to réwniez w pod-
skali wartosci witalnych: sprawnos¢ i sita fizyczna sg najistotniejsze migdzy 20.
a 30. rokiem zycia. Wynika to zapewne z przywigzywania przez osoby miode,
jak i starsze wigkszej uwagi do kondyciji ciata niz osoby w okresie sredniej do-
rostosci. Cickawe, ze wartosci prawdy istotne sg zwlaszcza dla os6b migdzy 50.
a 55. rokiem zycia. Zwigzane to moze by¢ z uzyskaniem tzw. mgdrosci wicku
dojrzatego. Na uwage zasluguje spostrzezenie, ze wartosci Swigte najczesciej



Hierarchia wartosci osdb = niepetnosprawnosciq narzqdu ruchu

deklarowane sg przez respondentéw mi¢dzy 45. a 60. rokiem zycia, a odzwier-
ciedlajg si¢ w najwigkszym stopniu w wartosciach religijnych. Wynika to praw-
dopodobnie ze wzrostu stopnia religijnosci ludzi w miar¢ uptywu lat.

W toku dalszych rozwazan przedstawiony zostanie wptyw wyksztatcenia
na deklarowang przez respondentéw hierarchi¢ wartosci. Z analizy zebranego
materiatu empirycznego przedstawionego w tabeli 5 wynika, Ze niezaleznie
od wyksztalcenia najistotniejsze dla respondentéw sg wartosci hedonistyczne,
przy czym mozna zauwazy¢, ze osoby z wyksztalceniem licencjackim (70,5%;
N=43) tylko nieznacznie czg¢sciej anizeli osoby z wyksztalceniem zawodowym
czy srednim wybierajg wspomniane wartosci, zas osoby z wyksztalceniem
podstawowym czynig to nieco rzadziej (51,2%; N=21) w poréwnaniu do pozo-
statych grup badanych.

Tabela 5
Hierarchia wartosci w czasie rogpoczecia rehabilitacji w zalegnosci od wyksztatcenia badanych

Hedonistyczne Witalne sprawnosc i sita fiz. wytrzymatosé
Wyksztatcenie

N [%] N [%] N [%] N [%]
Podstawowe 21 51,2 6 14,6 5 83,3 1 16,7
Zawodowe 35 66,0 9 17,0 7 77,8 2 22,2
Srednic 41 60,3 13 19,1 12 92,3 1 7,7
Licencjackie 43 70,5 2 3,3 2 100,0 0 0,0
Wyzsze 40 50,6 15 19,0 14 93,3 1 6,7

Estetyczne Prawdy Moralne
Podstawowe 0 0,0 2 4,9 6 14,6
Zawodowe 1 1,9 1 1,9 2 3,8
Srednie 3 4.4 3 4,4 3 4,4
Licencjackie 6 9,8 4 6,6 2 3,3
Wyzsze 10 12,7 7 8,9 2 2,5
Swicte Swieckie religijne

Podstawowe 6 14,6 2 33,3 4 66,7
Zawodowe 5 9,4 1 20,0 4 80,0
Srednie 5 74 1 20,0 4 80,0
Licencjackie 4 6,6 1 25,0 3 75,0
Wyzsze 5 6,3 4 80,0 1 20,0

Wartosci statystyczne: x* Pearsona = 40,40324, df = 24, V — Cramera = 0,1828835, p = 0,01937,
a=0,05(H,), a=0,01(H).

7,16 d to: Opracowanie whasne.
Znacznie rzadziej wybierane sg wartosci witalne, chociaz ankietowani z wy-

ksztalceniem Srednim i wyzszym stawiajg je wyzej w hierarchii wartosci niz
osoby z wyksztalceniem zawodowym i podstawowym, co wskazuje na to, ze
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osoby z najnizszym stopniem wyksztalcenia nie zwracajg uwagi na sprawnos¢
fizyczng i wytrzymatosé. Potwierdzaja to réwniez wyniki zawarte w podskali
warto$ci witalnych, z ktérych wynika, ze tylko 14,6% (N=6) 0séb z wyksztatce-
niem podstawowym wybrato sprawnos¢ fizyczng i wytrzymatosé jako wartosc.
Zaskakujace jest to, ze dla ankietowanych z wyksztalceniem licencjackim war-
tosci witalne przedstawiajg najmniejsze znaczenie — jak gdyby ,,zawieszeni”
pomiedzy wyksztalceniem srednim a wyzszym mieli problem z docenieniem
sprawnosci, sity fizycznej i wytrzymatosci. Z kolei osoby z wyksztalceniem
wyzszym cz¢sciej deklarujg wybdor wartosci estetycznych, zwracajac uwage
na elegancje, gustownosé, harmoni¢ czy uporzadkowanie. Nalezy przy tym
wspomnied, ze ankietowani z wyksztalceniem niskim (od podstawowego do
Sredniego) praktycznie w ogéle nie zwracajg uwagi na wartosci estetyczne (wy-
ksztalcenie podstawowe N=0; zawodowe 1,9%: N=1, Srednie 4,4%, N=3).
Wartosci prawdy najwyzej oceniane sg przez osoby z wyksztalceniem wyz-
szym i licencjackim. Prawdopodobnie jest to uwarunkowane wigksza anizeli
u pozostatych wrazliwoscig na inteligencj¢, madrosé, wiedz¢ czy szerokie ho-
ryzonty umystowe. Co ciekawe, tylko osoby z wyksztalceniem podstawowym
wskazujg na wartosci moralne, w tym: dobro¢, honor, rzetelnosé, szczerosé czy
uczciwo$é. Dla pozostatych grup wartosci moralne wydajg si¢ by¢ mato istot-
ne, co nalezatoby tlumaczy¢ w kategoriach socjologicznych i ekonomicznych.
Na dogtebng analiz¢ zastugujg wartosci swigte, utrzymujace si¢ w kazdej gru-
pie respondentéw na jednakowym, w miar¢ wysokim poziomie, co swiadczy
o tym, ze w kazdej grupie wartosci takie, jak: Bég, wiara, zbawienie czy zy-
cie wieczne sg bardzo istotne i wazne bez wzgledu na poziom wyksztatcenia.
Nasuwa si¢ wniosek, ze hierarchia wartosci religijnych nie ma nic wspdlnego
z poziomem wyksztalcenia i wynika z tradycji, a wartosci Swieckie sg tylko
w nieco wigkszym stopniu istotne dla 0séb z wyksztatceniem wyzszym.
Zebrany material empiryczny wskazuje najistotniejsze dla respondentéw
wartosci — hedonistyczne — niezaleznie od wyksztatcenia. Znacznie rzadziej
pojawiaja si¢ wartosci witalne, przy czym ankietowani z wyksztatceniem sred-
nim i wyzszym stawiajg je wyzej w hierarchii wartoSci niz osoby z wyksztal-
ceniem zawodowym i podstawowym. Zaskakujgce jest jednak to, ze dla oséb
z wyksztatceniem licencjackim sg one najmniej istotne. Osoby z wyksztalce-
niem wyzszym i licencjackim cz¢sciej wybierajg wartosci estetyczne i praw-
dy, osoby z niskim wyksztalceniem czynig to znacznie rzadziej; z wyksztal-
ceniem podstawowym traktujg wartosci estetyczne jako zupelnie nieistotne,
natomiast w tej grupie na znaczeniu przybierajg wartosci moralne, ktére dla
pozostatych grup wydajg si¢ mato istotne. Wyznawane wartosSci religijne sg
niezalezne od poziomu wyksztatcenia, a wartosci swieckie sg jedynie w nieco
wigkszym stopniu istotne dla oséb z wyksztalceniem wyzszym. Nalezy réw-
niez zauwazyd, ze rozktad wartosci schelerowskich na poziomie mato istotnym
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zalezy od wyksztalcenia. Niska wartos¢ wspétczynnika V— Cramera (V = 0,18)
Swiadczy o praktycznym braku tej zaleznosci.

Sposréd 302 przebadanych respondentéw 37 bylo uzaleznionych od po-
mocy innych 0s6b i 265 oséb samodzielnych. Zaréwno dla jednej, jak i dru-
giej grupy najwazniejsze sg wartosci hedonistyczne (niesamodzielni — 43,2%;
N=16, samodzielni — 61,9%; N=164). Nieco nizej, ale réwniez wysoko w po-
réwnaniu z innym warto$ciami, uplasowaly si¢ wartosci witalne (niesamo-
dzielni — 24,3%; N=9, samodzielni — 13,6%; N=36), co sugeruje, ze dla obu
grup zdrowie jest réwnie wazne. Warto tez zauwazyé, ze w podskali wartosci
witalnych najwigkszg wage stanowig sprawnosc i sita fizyczna (niesamodzielni
—88,9%; N=8, samodzielni — 88,9%; N=36), zas wytrzymatos$¢ byta mniej istot-
na dla obu badanych grup. Na uwage zastugujg wartosci Swigte, ktére zajmujg
3. pozycj¢ w hierarchii waznosci w obu grupach ankietowanych (samodzielni
— 7,5%; N=20, niesamodzielni — 13,5%; N=5), z czego najwyzej oceniane sg
w obu grupach wartosci religijne (samodzielni — 60%; N=12, niesamodzielni
— 80%; N=4). Warto jeszcze zaznaczyd, ze pozostate wartosci, takie jak: este-
tyczne, prawdy i moralne, majg znaczenie tylko dla oséb samodzielnych (es-
tetyczne — 6,8%; N=18, prawdy — 5,3%; N=14, moralne — 4,9%; N=13). Dla
uzaleznionych od pomocy innych nie majg one wigkszego znaczenia. Przy-
czyn mozemy doszukiwad si¢ w tym, iz osoby uzaleznione od pomocy innych
bardziej nastawione sg na odzyskanie zdrowia i przyjemnosci zyciowych niz
na wartosci estetyczne i prawdy. Uzaleznienie od pomocy innych zabiera im
to, co w zyciu istotne i przyjemne, dlatego w hierarchii ich wartosci najwyzej
oceniane sg te wartosci, ktére zwigzane sg z samodzielnoscia.

Badacza nurtowat jeszcze jeden problem: czy zachodzg réznice w hierarchii
wartosci i czy sg one zalezne od oddziatu, do ktérego w chwili przyjecia kie-
rowany jest pacjent. Kazdy oddziat cechuje si¢ pewng specyfika. I tak na Od-
dziale Rehabilitacji Ogélnoustrojowej znajduja si¢ pacjenci z niepetnospraw-
noscig narzadu ruchu z widocznymi dysfunkcjami i uzaleznieni od pomocy
innych oséb, w Oddziale Narzadu Ruchu przebywajg pacjenci samodzielni,
u ktérych niepetnosprawnosé jest niewidoczna, na Oddziale Chirurgii Orto-
pedycznej sg pacjenci po przebytych zabiegach endoprotezoplastyki stawéw
biodrowych i kolanowych, a takze po przebytych zabiegach chirurgicznych
w obrebie kregostupa. Uwage zwraca réwniez Oddzial Rehabilitacji Dziennej,
ktéry jest nowoscig w cyklu rehabilitacji, poniewaz przebywaja tam pacjenci
tylko w czasie przeprowadzanych zabiegéw rehabilitacyjnych. Po zakoriczo-
nych zabiegach wracaja do srodowisk rodzinnych. Z analizy zebranego mate-
riatu empirycznego zamieszczonego w tabeli 6 wynika, ze wszyscy pacjenci
najwyzej oceniali wartosci hedonistyczne. Na 2. miejscu znalazty si¢ wartosci
witalne, ktére oprdcz uznanych przez pacjentéw Oddziatu Rehabilitacji Ogél-
noustrojowej ulokowaty si¢ réwnie wysoko. Na wspomnianym oddziale na 2.
pozycji uplasowaly si¢ wartosci Swigte, za$ wartosci witalne — na 3.
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Tabela 6
Hierarchia wartosci w czasie rozpoczgcia rehabilitacji w zaleznosci od oddziatu pobytu badanych

Hedonistyczne Witalne sprawnosc i sita fiz. wytrzymatosé
Oddziat

N [%] N [%] N [%] N [%]
I 24 42,1 9 15,8 8 88,9 1 11,1
11 110 75,3 16 11,0 14 87,5 2 12,5
111 19 35,8 14 26,4 13 92,9 1 7,1
v 27 58,7 6 13,0 5 83,3 1 16,7

Estetyczne Prawdy Moralne
I 2 3,5 4 7,0 5 8,8
11 8 55 4 2,7 4 2,7
111 6 11,3 5 9,4 4 7,5
v 4 8,7 4 8,7 2 43
Swiete Swieckie religijne

I 13 22,8 5 38,5 8 61,5
11 4 2,7 2 50,0 1 25,0
111 5 9,4 1 20,0 4 80,0
v 3 6,5 1 33,3 2 66,7

Wartosci statystyczne: x* Pearsona = 50,98892, 4f = 18, V — Cramera = 0,2418402, p = 0,00003,
a=0,05(H,)),a=001(H).

7,16 d 1 o: Opracowanie wlasne.

Taki rozktad odpowiedzi podyktowany jest prawdopodobnie tym, ze na
Oddziale Rehabilitacji Ogélnoustrojowej przebywajg w wigkszosci pacjenci,
ktérych niesprawnosé fizyczna jest widoczna, co moze by¢ przyczyng zwr6-
cenia wigkszej uwagi na wartosci religijne. Co cickawe, wartosci estetyczne
sa wazne tylko dla pacjentéw Oddziatu Rehabilitacji Dziennej i Chirurgii
Ortopedycznej. Prawdopodobnie skutkiem takiego wyboru jest gléwnie na-
stawienie pacjentéw wymienionych oddziatéw na ukrycie widocznej niepet-
nosprawnosci swojego ciata, a tym samym popraw¢ wizerunku wtasnej osoby.
Zas wsréd pacjentéw Oddziatu Rehabilitacji Dziennej zauwazalna jest prze-
waga warto$ci hedonistycznych i witalnych nad pozostatym wartosciami. Su-
geruje to, ze pacjenci tego oddziatu, przychodzac na rehabilitacje, maja za cel
powr6t do zdrowia i prowadzenie stylu zycia sprzed choroby. Nalezy réwniez
zauwazy¢, ze rozklad wartosci schelerowskich na poziomie bardzo istotnym
zalezy od oddziatu, na ktérym przebywa pacjent. Wspétezynnik V' — Cramera
(V'=0,24) swiadczy o tym, ze zaleznos¢ ta jest wyrazna, lecz niska.

Koriczgc rozwazania na temat indywidualnej hierarchii wartosci oséb rozpo-
czynajacych proces rehabilitacji, mozna stwierdzié, ze dla wszystkich przeanali-
zowanych grup najwazniejsze sg wartosci hedonistyczne, a zaraz za nimi warto-
Sci witalne, z ktérych najistotniejsze dla jednostki sg sprawnos¢ i sita fizyczna,
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a dla me¢zezyzn réwniez wytrzymalosé. T'¢ opcje najczesciej wybieraly osoby
w wieku od 40. do 45. roku zycia, z wyksztalceniem wyzszym i z Oddziatu I1
Rehabilitacji Narzgdu Ruchu. Mniejszg wage przywigzuja do wartosci swig-
tych, a wsréd nich do wartosci religijnych. Tak wybieraty najczesciej kobie-
ty, osoby w wieku od 50. do 60. roku zycia, z wyksztalceniem podstawowym,
i z Oddziatu I Rehabilitacji Ogélnoustrojowej. Pozostate wartosci, takie jak: es-
tetyczne, prawdy, moralne nie zaliczajg si¢ do wartosci istotnych dla jednostek
rozpoczynajgcych proces rehabilitacji. Wnioski te potwierdzajg przyjeta w ni-
niejszej publikacji hipoteze, ze w chwili rozpoczecia rehabilitacji pacjenci jako
gléwne wymieniajg wartosci hedonistyczne. Warto zaznaczyé, ze choé znacznie
rzadziej, jednak jako istotne pojawiajg si¢ réwniez wartosci witalne.

5.2. Indywidualna hierarchia wartosci
po zakoriczeniu rehabilitacji

Indywidualna hierarchia wartosci zaréwno przed, jak i po zakoriczeniu
procesu rehabilitacji zostata przeanalizowana Skalg Wartosci Schelerowskich.
Zebrany material empiryczny przeanalizowano pod katem plci pacjentéw.
Przebadano 184 kobiety i 118 me¢zczyzn. Kobiety jako najwazniejsze wybraty
wartos$ci hedonistyczne (33,2%; N=61), blisko za nimi uplasowaly si¢ wartosci
witalne (23,9%; N=44), a wsréd nich najwazniejsze okazaly si¢ sprawnos¢ i sita
fizyczna (93,2%; N=41). Nieco nizsze miejsce zaj¢ly wartosci swigte (16,8%;
N=31), a szczegdlnie wartosci religijne (90,3%; N=28). Znacznie mniejsze
znaczenie, aczkolwiek statystycznie istotne, majg wartosci moralne (11,4%;
N=21). Pozostate wartosci: estetyczne i prawdy, plasujg si¢ na podobnym,
niskim poziomie (prawdy 8,2%; N=15, estetyczne 6,5%; N=12). Zaskakujacy
jest fakt, ze u kobiet wartosci takie jak: elegancja, uporzadkowanie czy gu-
stownos¢, z ktérych styng kobiety, ulokowaty si¢ nizej niz sprawnos¢ fizyczna,
ktéra wydaje si¢ domeng mezezyzn. Wynika z tego, Ze rehabilitacja ma wptyw
na zmian¢ wartosci u kobiet, a wartosci przypisywane gtéwnie mezczyznom
pod wptywem procesu rehabilitacji stajg si¢ réwniez istotne i dla kobiet.

U me¢zczyzn, podobnie jak u kobiet, najwyzej cenione sg wartosci hedo-
nistyczne (44,1%; N=52) oraz wartosci witalne (34,7%; N=41). Aczkolwiek —
w przeciwienstwie do kobiet — oprécez sprawnosci fizycznej (85,4%; N=35) réw-
nie istotna okazata si¢ wytrzymatosé (14,6%; N=6), co tylko potwierdza tezg, iz
mezcezyZni, oprécz sprawnosci fizycznej, stawiajg na wytrzymatosé i odpornosé
fizyczng. Podobnie jak u kobiet 3. miejsce zajmuja u nich wartosci swigte (11,9%;
N=14), zaréwno religijne (57,1%; N=8), jak i swieckie (42,9%; N=6), chociaz wy-
dawaloby sie, ze wartosci religijne dominuja u kobiet. Nasuwa si¢ stwierdzenie,
ze zakonczony proces rehabilitacji ma istotne znaczenie w zmianie hierarchii
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waznosci wartosci religijnych u mezezyzn. Pozostate wartosci, takie jak: prawdy
(5,1%; N=6) i moralne (3,4%; N=4), znalazty si¢ na podobnie niskim poziomie,
zas wartosci estetyczne (0,8%; N=1) nie majg dla m¢zczyzn niemal Zadnego zna-
czenia. Wydaje si¢ to oczywiste, poniewaz mezczyZzni, w odréznieniu do kobiet,
nie przywigzujg wigckszej uwagi do wartosci estetycznych.

Interpretujac wyniki hierarchii wartosci po zakoriczonym procesie reha-
bilitacji, za istotny statystycznie uznano wiek pacjentéw. Analiza zebranego
materiatu przedstawiona w tabeli 7 wskazuje, ze w kazdej grupie wiekowej
najwyzej oceniane sg wartosci hedonistyczne i witalne. Na uwage zastuguje
grupa migdzy 45. a 50. rokiem zycia, w ktdrej wartosci te sg na jednym po-
ziomie istotnosci. W pozostatych grupach wiekowych wyst¢puje minimalna
réznica wskazujaca jako wazniejsze wartosci hedonistyczne, a zaraz po nich
wartosci witalne. Wyniki przedstawione w tabeli wskazuja réwniez, ze wsréd
wartosci witalnych wazna dla kazdej z grup wiekowych jest sprawnos¢ i sita
fizyczna. W pozostatych grupach wartosci estetyczne, moralne i prawdy sg
na podobnym poziomie waznosci, oprécz wartosci swigtych, ktére w grupie
wieckowej miedzy 45. a 60. rokiem zycia sg na podobnym, w miar¢ wysokim
poziomie, tak jak wartosci hedonistyczne i witalne. Wartosci swicte réwniez
wysoko wskazywane sg grupie wiekowej migdzy 50. a 55. rokiem zycia, przy
czym najwyzej oceniane sg wartosci religijne, a Swieckie na minimalnym po-
ziomie. Wyniki te wskazuja, ze osoby w tym wieku bacznie zwracajg uwage na
wartosci duchowe, a pozostate zaczynajg zanikac¢ lub znacznie si¢ zmniejszac.

Tabela 7

Hierarchia wartosci po zakoiiczeniu rehabilitacji w zaleznosci od wieku badanych

Przedzialy Hedonistyczne Witalne sprawnos¢ i sita fiz. wytrzymatosé
wickowe |y [%] N %] N %] N %]
20-25 7 35,0 6 30,0 5 83,3 1 16,7
25-30 10 52,6 6 31,6 5 83,3 1 16,7
30-35 14 40,0 11 314 9 81,8 2 18,2
3540 16 42,1 11 28,9 10 90,9 1 9,1
4045 21 42,0 16 32,0 15 93,8 1 6,3
45-50 17 32,7 16 30,8 15 93,8 1 6,3
50-55 13 28,9 11 24,4 10 90,9 1 9,1
55-60 15 34,9 8 18,6 7 87,5 1 12,5
Estetyczne Prawdy Moralne
20-25 2 10,0 1 5,0 2 10,0
25-30 0 0,0 1 53 2 10,5
30-35 2 5,7 2 5,7 2 5,7
35-40 2 53 4 10,5 2 53
40-45 2 4,0 3 6,0 3 6,0
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cd. tab. 7

Przedzialy Hedonistyczne Witalne sprawnos¢ i sita fiz. wytrzymatosé
wiekowe N [%] N [%] N [%] N [%]

45-50 2 3,8 2 3,8 6 11,5

50-55 1 2,2 4 8,9 4 8,9

55-60 2 4,7 4 9,3 4 9,3

Swicte swieckie religijne

20-25 2 10,0 0 0,0 2 100,0

25-30 0 0,0 0 0,0 0 0,0

30-35 4 11,4 1 25,0 3 75,0

35-40 3 7,9 1 33,3 2 66,7

40-45 5 10,0 1 20,0 4 80,0

45-50 9 17,3 2 22,2 7 77,8

50-55 12 26,7 1 8,3 11 91,7

55-60 10 23,3 3 30,0 7 70,0

Wartosci statystyczne: x* Pearsona = 27,90732, df = 42, V — Cramera = 0,1241023, p = 0,95338,
a=0,05(H,),a=001(H).

7,16 d to: Opracowanie whasne.

Na uwage zastuguje grupa migdzy 45. a 50. rokiem zycia, w ktérej oma-
wiane wartosci sg na jednym poziomie istotnosci. W pozostatych grupach wie-
kowych wystgpuje minimalna réznica wskazujaca jako wazniejsze wartosci
hedonistyczne, a zaraz po nich wartosci witalne. Wyniki przedstawione w ta-
beli wskazujg réwniez, ze wsréd wartosci witalnych wazna dla kazdej z grup
wiekowych jest sprawnos¢ i sita fizyczna. W pozostalych grupach wartosci
estetyczne, moralne i prawdy sg na podobnym poziomie waznoSci, oprécz
wartos$ci swietych, ktére w grupie wickowej miedzy 45. a 60. rokiem zycia sg
na podobnym, w miar¢ wysokim poziomie, tak jak wartosci hedonistyczne
i witalne. Wartosci swigte réwniez wysoko wskazywane sg grupie wickowej
migdzy 50. a 55. rokiem zycia, przy czym najwyzej oceniane sg wartosci re-
ligijne, a swieckie na minimalnym poziomie. Wyniki te wskazujg, ze osoby
w tym wieku bacznie zwracajg uwage na wartosci duchowe, a pozostate zaczy-
najg zanika¢ lub znacznie si¢ zmniejszaé. Sugeruje to, ze proces rehabilitacji
w istotny sposéb wptywa na wzrost wartosci witalnych oraz na wzrost wartosci
duchowych. Przypuszczalnie spowodowane jest to zblizajagcym si¢ przejsciem
z okresu pdznej dorostosci do okresu starosci. Natomiast dla oséb migdzy 25.
a 30. rokiem zycia wartosci estetyczne i Swigte nie majg zadnego znaczenia.
Prawdopodobnie powodem tego stanu jest przywigzywanie istotnej uwagi
przez osoby w okresie wezesnej dorostosci do korzystania z przyjemnosci zy-
cia, w zwigzku z czym pozostate wartosci sg dla nich mato znaczace.

Analizujac hierarchi¢ wartosci po zakoriczeniu rehabilitacji, nalezy takze
zwr6ci¢ uwage na wplyw, jaki wywiera na nig wyksztatcenie badanych. Wy-
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niki tej analizy przedstawia tabela 8. Rozktad wartosci jest niezalezny od wy-
ksztatcenia (p = 0,0595, a wigec w zasadzie jest na pograniczu odrzucenia / na
korzys$¢ H,) i jak w kazdej z wymienionych grup wartosci hedonistyczne i wi-
talne sg wartos$ciami przodujacymi; nieco ponizej znajdujg si¢ wartosci swigte,
a w ich obrebie widoczne sg gléwnie wartosci religijnie.

Tabela 8
Hierarchia wartosci po zakoriczeniu rehabilitacji w zalegnosci od wyksztatcenia badanych
Hedonistyczne Witalne sprawnos$c i sita fiz. wytrzymatosé
Wyksztalcenie
N [%] N [%] N [%] N [%]
Podstawowe 15 36,6 10 244 8 80,0 2 20,0
Zawodowe 23 43,4 17 32,1 16 94,1 1 5,9
Srednie 29 42,6 19 27,9 16 84,2 3 15,8
Licencjackie 25 41,0 15 24,6 14 93,3 1 6,7
Wyzsze 21 26,6 24 30,4 23 95,8 1 4,2
Estetyczne Prawdy Moralne

Podstawowe 0 0,0 2 49 6 14,6

Zawodowe 0 0,0 1 1,9 1 1,9

Srednie 5 7,4 3 4.4 3 44

Licencjackie 5 8,2 6 9,8 2 3,3

Wyzsze 3 3,8 9 11,4 13 16,5

Swiete swieckie religijne

Podstawowe 8 19,5 0 0,0 8 100,0

Zawodowe 11 20,8 0 0,0 11 100,0

Srednie 9 13,2 3 33,3 6 66,7

Licencjackie 8 13,1 2 25,0 6 75,0

Wyzsze 9 11,4 4 44,4 5 55,6

Wartosci statystyczne: x° Pearsona = 44,92514, df = 24, V — Cramera = 0,1928463, p= 0,00595,
a=0,05(H),a=001(H).

Z 16 dto: Opracowanie wiasne.

Mozna zauwazy¢, ze badane wartosci sg we wszystkich grupach wickowych
na podobnym poziomie istotnos$ci, wyjatek stanowig tutaj osoby z wyksztatce-
niem zawodowym. W tej grupie wartosci religijne pozostaja niemal na jednym
poziomie z grupa wartosci hedonistycznych i witalnych, co sugeruje, ze dla
grupy os6b z wyksztalceniem zawodowym wartosci hedonistyczne, witalne
i religijne majg takie same znaczenie w indywidualnej hierarchii wartosci.
W innej grupie takiego zwigzku nie zaobserwowano. Wyjatek stanowig oso-
by z wyksztalceniem wyzszym, u ktérych wartosci moralne plasujg si¢ na 3.
miejscu po hedonistycznych i witalnych. Sugeruje to, iz jednostki z wyksztal-
ceniem wyzszym stawiajg przyjemnosci, zdrowie i uczciwosé na jednym po-
ziomie waznosci, a wartosci duchowe sg dla nich istotne w dalszej kolejnosci.
Nalezy tez zwréci¢ uwage na mato istotne dla kazdej z grup wartosci estetycz-
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ne i prawdy, a w grupie oséb z wyksztalceniem podstawowym i zawodowym
nie przypisano im zadnego znaczenia. Nasuwa si¢ wniosek, ze osoby z niskim
wyksztalceniem nie uwzgledniaja w swoich celach zyciowych wartosci takich
jak elegancja czy inteligencja.

W grupie oséb uzaleznionych i nieuzaleznionych od pomocy innych oséb
dominujg wartosci hedonistyczne (uzaleznieni 27%; N=10, nieuzaleznie-
ni 38,9%; N=103), witalne (uzaleznieni 32,4%; N=12, nicuzaleznieni 27,5%;
N=73) i swigte (uzaleznieni 24,3%; N=9, nicuzaleznieni 13,6%; N=36). Przy
czym wartosci swieckie majg niewielkie znaczenie wsréd nicuzaleznionych
od pomocy innych 0séb (25%; N=9), a wartosci religijne stojg wysoko w hie-
rarchii wartosci Swigtych (75%; N=27). Wartosci estetyczne, prawdy i moralne
nie majg zadnego znaczenia dla 0séb niesamodzielnych. Przypuszczalnie kaz-
dy cztowiek uzalezniony od pomocy innych poszukuje wartosci, ktére pozwo-
lityby mu uniezalezni¢ si¢ od innych, a wspomniane wartosci nie sg mu do
tego potrzebne. W grupie 0s6b nieuzaleznionych wartosci estetyczne, prawdy
i moralne plasujg si¢ na jednakowym poziomie, co nasuwa wniosek, ze u jed-
nostek samodzielnych w codziennej egzystencji zakoriczony proces rehabili-
tacji wplywa na podniesienie znaczenia wspomnianych wartosci.

Analiza hierarchii wartosci po zakoriczonej rehabilitacji z uwzgl¢dnieniem
przebywania pacjentéw na oddziatach rehabilitacyjnych przedstawiona jest
w tabeli 9.

Tabela9
Hierarchia wartosci w czasie rozpoczgcia rehabilitacii w zaleznosci od oddziatu pobytu badanych
Hedonistyczne Witalne sprawno$c i sita fiz. wytrzymatosé
Oddziat
N [%] N [%] N [%] N [%]
I 12 211 15 26,3 14 93,3 1 6,7
11 69 47,3 39 26,7 36 92,3 3 7,7
111 10 18,9 22 41,5 19 86,4 3 13,6
v 22 47,8 9 19,6 7 77,8 2 22,2
Estetyczne Prawdy Moralne
I 0 0,0 4 7,0 9 15,8
11 6 4.1 6 4.1 10 6,8
11 3 5,7 7 13,2 4 7,5
v 4 8,7 4 8,7 2 4,3
Swigte Swieckie religijne
I 17 29,8 3 17,6 14 82,4
11 16 11,0 2 12,5 14 87,5
11 7 13,2 2 28,6 5 71,4
v 5 10,9 2 40,0 3 60,0

Wartosci statystyczne: ¥* Pearsona = 45,95153, @f = 18, V — Cramera = 0,2252091, p = 0,00030,
a=0,05(H)),a=001(H).

7,16 d to: Opracowanice whasne.
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Tabela wskazuje na bardzo istotny poziom rozktadu wartosci schelerow-
skich. Wspétczynnik V — Cramera (V = 0,23) swiadczy o tym, ze zaleznos¢ ta
jest wyrazna, lecz niska. Pacjenci przebywajacy na wszystkich badanych od-
dziatach zgodnie wskazujg jako nadrzedne wartosci hedonistyczne i witalne.
T'ylko na Oddziale Rehabilitacji Ogélnoustrojowej widoczna jest dominacija
wartosci witalnych nad hedonistycznymi, co prawdopodobnie zwigzane jest
ze specyfikg oddziatu, w ktérym przebywajg pacjenci z widoczng niepetno-
sprawnoscig — dla nich istotne i najwazniejsze jest zdrowie. Jest to oczywiste
i zrozumiate, bo kazda jednostka z widocznym zaburzeniem funkcjonowa-
nia fizycznego za nadrzg¢dny cel stawia powr6t do normalnosci w sferze dys-
funkcjonalnej. Wartosci swigte zajmujg 3. miejsce pod wzgledem waznosci,
zwlaszcza wsréd pacjentéw Oddziatu Rehabilitacji Ogélnoustrojowej i Od-
dziatu Rehabilitacji Narzadu Ruchu. Wydaje si¢, ze na oddziatach, w ktérych
rehabilitacja jest dtugotrwala, wartosci swigte sg przypuszczalnie postrzegane
jako pomocne w oczekiwaniu na zadzialanie efektéw procesu rehabilitacji.

Reasumujgc rozwazania na temat indywidualnej hierarchii wartosci po za-
koriczonym procesie rehabilitacji, mozna stwierdzié, ze w kazdej z opisanych
grup najwyzej oceniane okazaty si¢ wartosci hedonistyczne i witalne. Warto-
Sci swiete, gléwnie religijne, znalazly si¢ réwniez na wysokim miejscu. Za-
koriczony proces rehabilitacji znaczgco wptynat na zréwnanie si¢ w poziomie
waznosci wartosci hedonistycznych i witalnych, a takze wyréznit jako istotne
wartos$ci swiete.

5.3. Zmiana hierarchii wartosci
pod wplywem procesu rehabilitacji

Zmiana zapowiedziana tytutem podrozdziatu zostata przeanalizowana pod
katem plci pacjentéw. W tym celu postuzono si¢ Skalg Wartosci Schelerow-
skich i poréwnano indywidualne wartosci respondentéw przed rozpoczgciem
rehabilitacji i po jej zakoriczeniu, a wyniki umieszczono w tabeli 10.

Wsréd kobiet proces rehabilitacji znacznie wptyngt na obnizenie znacze-
nia wartosci hedonistycznych na rzecz wartosci witalnych, w tym gtéwnie na
sprawno$¢ i site fizyczng. T'aka zmiana obje¢la prawie potowe respondentek.
Nasuwa si¢ wniosek, ze pod wptywem procesu rehabilitacji pacjentki zmie-
niajg wartosci przyjemnosciowe na rzecz wartosci zdrowia. Zauwazalny jest
réwniez wzrost wartosci swigtych, a szczegdlnie religijnych, z czego wynika
nastgpny wniosek — proces rehabilitacji wptywa na zwigkszenie si¢ znaczenia
wartosci religijno-duchowych. Na uwage zastuguja réwniez wartosci moralne,
ktére uplasowaty si¢ na 4. miejscu w hierarchii waznosci, co wskazuje na to,
ze pacjenci po przebytym procesie rehabilitacji zwracajg uwage na: dobrod,
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mitos¢ blizniego, pomaganie innym, szczerosé, zyczliwosé czy uprzejmosc.
W wyznawaniu tych wartosciach dominujg kobiety, a po przebytej rehabili-
tacji w indywidualnej hierarchii widoczny jest dalszy wzrost owych wartosci.
Oceniajac wartosci estetyczne, zauwaza si¢, ze i w tym zakresie wystgpuje
ich wzrost, co pozwala przypuszczad, ze kobiety po zakoriczonej rehabilita-
cji przyktadajg wigkszg uwage do wartosci estetycznych i uporzagdkowania,
kosztem zmniejszenia wartosci posiadania czy wygody. Nieco mniej wzrosty
wartosci prawdy, widoczne gtéwnie u kobiet, aczkolwiek réwniez i ich wybér
ulegt zwigkszeniu kosztem wartosci hedonistycznych.

Tabela 10
Zmiany w hierarchii wartosci w zaleznosci od ptci badanych
Hedonistyczne
Ple¢ przed reh. | po reh. réznica
N [[%] | N|[%]| N | [%]
Kobiety 102 | 55,4| 61332 41| 222
Mezezyzni | 78| 66,1 | 52 (44,1 26| 22,0
Witalne sprawnosc i sita fizyczna wytrzymatosé
przed reh. | po reh. réznica pr‘:lffi po reh. réznica prrez}c]:.d po reh. réznica
N | [%] | N|[%]| N | [%] |[%)| N [[%]| N |[%]| N [[%]| N [[%]| N |[%]| N
Kobiety 25| 13,6 44239 -19|-10,3| 24|96,0| 41|93,2|-17| 28 1| 40| 3| 68| -2| -28

Mezezyzni 20| 16,9 41(34,7| -21|-17,8| 16[80,0| 35|854 | -19| -54| 4]20,0 6|146| -2| 54

Estetyczne Prawdy Moralne
Kobiety 18| 98| 12| 6,5 61 33| 11| 60| 15| 82| -4|-22| 12| 65| 21|114| 9| -49
Mezczyzni 21 1,701 1] 08 11 08| 6| 51 6| 51 0| 00| 3| 25| 4| 34| -1| -08
Swicte swieckie religijne
Kobiety 16| 87| 31168 -15| -82| 3|188| 3| 97| 0| 91| 13|81,3| 28/90,3| -15| -9,1

Mezezyzni 9| 76| 14|11,9 S5 -4.2

(e}

66,7 61429

f=1

23,8

o

33,3 8|57,1| -5[-23,8

7,16 d to: Opracowanie whasne.

Proces rehabilitacji u kobiet ogromnie wplywa na przewartosciowanic hie-
rarchii — z wartosci hedonistycznych na korzys¢ wartosci witalnych, a nastgp-
nie na rzecz wartosci swigtych, moralnych, estetycznych i prawdy. Kobiety
po przebytym procesie rehabilitacji zwracaja baczniejszg uwage na zdrowie,
szczegdlnie zas na sprawnosc i sile fizyczng. U mezczyzn réwniez zauwaza
si¢ spadek zainteresowania wartosciami hedonistycznymi na rzecz wartosci
witalnych, gléwnie sprawnosci i sily fizycznej, a takze zwigkszenie wytrzy-
matosci. Ponadto na uwagg zastuguje wzrost wartosci swigtych, a szczegdlnie
religijnych, co nasuwa wniosek, ze proces rehabilitacji u m¢zczyzn przyczynia
si¢ do zwrécenie uwagi na wartosci duchowe. Pozostale wartosci nie ulegly
istotnym zmianom i zajmuja niskg pozycj¢. U mezczyzn proces rehabilitacji
powoduje zmniejszenie si¢ wartosci hedonistycznych i wzrost wartosci wital-
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nych i religijnych, co wskazuje na ich ogromny wplyw na zdrowie i duchowos¢
mezezyzn.

Analizujgc zmiany w hierarchii wartosci pod wptywem procesu rehabilitaciji,
za istotny uznano réwniez wiek respondentéw. Z analizy zebranego materiatu
empirycznego umieszczonego w tabeli 11 wynika, ze we wszystkich grupach
wiekowych stwierdza si¢ spadek wartosci hedonistycznych, natomiast obser-
wowany jest wzrost w warto$ciach witalnych. Podskale czynnikowe pokazujg
duzy wzrost w zakresie sprawnosci i sity fizycznej. Badania te pozwalajg przy-
puszczaé, ze proces rehabilitacji ma zdecydowany wpltyw na ukierunkowa-
nie pacjentéw na wartosci zdrowia, co daje si¢ zaobserwowaé w kazdej grupie
wiekowej. Badani uswiadamiajg sobie, ze zdrowie jest wartoscig najwazniej-
szg. Po wartosciach witalnych 2. miejsce zajmujg wartosci Swigte, a w podskali
czynnikowej wyrézniajg si¢ wartosci religijne.

Jedyna grupa wickows, dla ktérej wartosci swigte nie maja znaczenia, to
grupa mi¢dzy 25. a 30. rokiem zycia. Mozna to ttumaczy¢ tym, ze w okresie
wcezesnej dorostosci sprawy duchowe sg na etapie indywidualnych poszuki-
wan zyciowej drogi, celéw, swiadomego wyboru swiatopogladu. Ale réwniez
nie mozna nie zauwazy¢, ze w grupie miedzy 20. a 25. rokiem zycia wartoSci
Swiegte zyskujg minimalnie na znaczeniu, co sugeruje, ze i w tym okresie wie-
kowym sg jednostki, dla ktérych etap rozwijania w sobie wartosci duchowych
jest istotny. Na uwage zastuguja réwniez wartosci estetyczne, ktére prawie
w kazdej grupie wickowej ulegly spadkowi, co sugeruje, ze proces rehabilita-
cji w mniejszym stopniu wptywa na zmiang¢ takich wartosci jak: elegancja czy
uporzadkowanie; jest to zrozumiale, zwazywszy na oceng waznosci sprawnosci
narzadu ruchu. Pozostate wartosci — prawdy i moralne utrzymujg si¢ na podob-
nym poziomie waznosci. Mozna jedynie zauwazy¢ niewielki wzrost wartosci
moralnych, szczegdlnie w grupie wickowej migdzy 40. a 60. rokiem zycia, co
nasuwa przypuszczenie, ze w okresie sredniej i péZnej dorostosci takie warto-
Sci jak dobro¢ i pomaganie innym sg zwigzane z uzyskaniem ,,madrosci wicku
dojrzatego”.

Proces rehabilitacji zmniejsza zatem wartosci hedonistyczne na rzecz war-
tosci witalnych i duchowych w kazdej grupie wickowej, a stwierdzenia, ze
zdrowie i duchowos¢ sg domeng ludzi starych, w analizie tych wynikéw oka-
zuja si¢ nieprawdziwe. Stagd wniosek, ze indywidualne wartosci mogg zostac
zmienione w kazdej grupie wiekowej, a proces rehabilitacji ma na t¢ zmiang¢
powazny wptyw.
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Tabela 11
Zmiany w hierarchii wartosci wedtug wieku badanych
Prze- Hedonistyczne
vf\ifizjlijg- przed reh. | po reh. réznica
we N | [%] | N|[%]| N | [%]
20-25 | 11 [ 550 7[350[ 4| 200
25-30 | 11 [ 57,9] 10| 52,6 1 53
30-35 | 21 | 60,0| 14| 40,0 7| 20,0
3540 | 23 | 60,5| 16| 42,1 7| 184
40-45 | 34 [ 68,0| 21|42,0]| 13| 26,0
45-50 | 30 | 57,7| 17|32,7| 13| 250
50-55 | 25 [ 55,6| 13[289| 12| 26,7
55-60 | 25 | 58,1| 15]|34,9| 10| 23,3
Witalne sprawnosc i sita fizyczna wytrzymatosé
przed reh. | po reh. réznica | przed reh. | po reh. réznica | przedreh. | poreh. réznica
N |[%]|N| N |[[%]| N |N| (% | N|[[%|N|I[%] |N|[%] |N|[%] |N| [%]
20-25 4 1200| 6]300]| -2|-100| 4|1000| 5|833| -1| 167 0| 00| 1| 167|-1| -16,7
25-30 51263 6|31,6 -1 -53| 5|100,0| 5|833| 0| 167 0| 00| 1| 167 -1| -16,7
30-35 6 | 17,1 11314 -5|-143| 5| 833| 9|818| 4| 1,5 1| 167| 2| 182 -1 -1,5
35-40 6 | 158 11289 -5|-13,2| 6| 100,0( 10/90,9| 4| 91| 0 00| 1 91| -1 9,1
4045 6 | 12,0] 16[32,0| -10| -20,0| 4| 66,7 15[{93,8|-11| -27,1| 2| 333| 1 63 1| 271
45-50 9 | 17,3 16[30,8| -7|-135| 8| 889 15(938| -7| 49| 1| 11,1]| 1 63| 0 4,9
50-55 5 [11,1] 11)244| -6[-133| 4| 80,0( 10]/909| -6]-109| 1] 200 1 91| 0[ 109
55-60 4 93| 8[186| -4| 93| 4|1000| 7(875| -3| 125 0| 00| 1| 125|-1| -12,5
Estetyczne Prawdy Moralne
20-25 3 [150] 2]10,0 1 50| 0 00| 1] 50 -1| -50| 2| 10,0] 2| 10,0| 0 0,0
25-30 1| 53] 0f 00 1l 53| 1 53 1] 53 0 00] 1 53] 2] 105] -1 -5,3
30-35 2| 57| 2| 57 of 00| 1 291 2| 57| -1| 29| 2| 57| 2 571 0 0,0
35-40 3| 79| 2| 53 11 26| 2 53| 41105| -2| -53| 2| 53| 2 5310 0,0
40-45 3| 60 2| 40 11 20| 2 40| 3| 60| -1 -20]| 1 20 3| 6,0]|-2 -4,0
45-50 3| 58| 2| 38 1 191 3 581 2 38| 1 19| 2| 38| 6| 11,5( -4 7,7
50-55 2| 44| 1] 22 1 22| 5| 11| 4| 89| 1 22| 2| 44| 4| 89| -2 -4.4
55-60 3| 70| 2| 47 1 23] 3 700 4] 93| -1 -23| 3| 70| 4 93|-1 -2,3
Swicte swieckie religijne

20-25 0 00f 2100 -2{-10,0] 0 00| 0f 0,0 0| 00| 0| 00| 2]|1000]| -2]|-100,0
25-30 0] 00f 0| 00 0| 00| 0 0,0l 0f 0,0 0| 00| O 00| O 00| 0 0,0
30-35 3| 86| 4114 -1 29| 1| 333| 1250 O 83| 2| 66,7 3| 750]| -1 -8,3
3540 20 53| 3| 79| -1 26| 1| 50,0 1[333| O 16,7| 1| 50,0| 2| 66,7| -1 -16,7
4045 4| 80| 5(100| -1| -20| 1| 250| 1[200]| O| 50| 3| 750| 4| 80,0| -1 -5,0
45-50 50 96| 91173 -4 -7,7| 2| 40,0 2(222| O 178| 3| 60,0 7| 77,8 -4| -17.8
50-55 6 | 133 121267 -6|-133| 2| 333| 1| 83| 1| 250| 4| 66,7|11| 91,7 -7| -25,0
55-60 5 |11,6( 10233 -5|-11,6| 2| 40,0| 3|30,0| -1| 10,0 3| 60,0 7| 70,0| -4| -10,0

7,16 d 1 o: Opracowanie wlasne.
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Za istotng stwierdzono réwniez analiz¢ zmiany hierarchii wartosci pod
wplywem rehabilitacji z uwzglednieniem wyksztatcenia ankietowanych, kt6-
ra przedstawiona jest w tabeli 12. Wynika z niej, ze niezaleznie od wyksztal-
cenia zmniejszeniu ulegla istotnos¢ wartosci hedonistycznych. Na 1. miejscu
pod wzgledem waznosci uplasowaty si¢ wartosci witalne, zwlaszcza sprawnosé
i sifa fizyczna. Najwickszy wzrost zaobserwowano u oséb z wyksztalceniem
licencjackim i wyzszym, co wskazuje na to, Ze proces rehabilitacji ogromnie
wplywa na t¢ grupe, uswiadamiajgc im rol¢ fizycznej aktywnosci. Nastgpne
pod wzgledem wzrostu sg wartosci Swicte, zwlaszcza wartosci religijne. Naj-
wyzej oceniane bylty w grupie oséb z wyksztatceniem zawodowym, a nieco
nizej w grupie oséb z wyksztatceniem podstawowym. W pozostatych grupach
utrzymujg si¢ na jednym poziomie.

Tabela 12
Zmiany w hierarchii wartosci wedtug wyksztatcenia badanych
Hedonistyczne
WYkS%ta}' przed reh. | poreh. réznica
cenie

N |[[%]| N % N | [%]
Podstawowe | 21 [51,2| 15| 36,6 6| 14,6
Zawodowe 35 1660 23|434| 12| 22,6
Srednie 41 |60,3| 29| 426| 12| 17,6
Licencjackie | 43 | 70,5| 25| 41,0 18| 29,5
Wyzsze 40 [50,6| 21| 26,6| 19| 241

Witalne sprawno$c i sita fizyczna wytrzymatosé
P przed P przed PO
przed reh. | po reh. réznica reh. po reh. réznica reh. po reh. réznica

N |[%|N| N [[%]| N [ N|[[%] |[N| % | N|[[%] |N|[%]|N| % | N|I[%]

Podstawowe 6 | 146 10| 244| -4 -98| 5| 833| 8[800(| -3| 33| 1|16,7| 2| 20,0| -1| -3,3

Zawodowe 9 | 17,0 17| 32,1| -8| -151| 7| 778| 16| 94,1| -9|-163| 2| 222| 1| 59| 1| 163

Srednie 13 [ 19,1| 19| 279| -6| -88| 12| 92,3| 16| 84,2| -4| 81| 1| 7,7 3| 158| -2| -81
Licencjackie | 2 | 3,3| 15| 24,6| -13| -21,3| 2|100,0| 14| 93,3|-12 6,7 0| 00| 1| 6,7 -1| -6,7
Wyzsze 15 | 19,0 24| 304| -9| -11,4| 14| 933| 23| 958| -9| -2,5| 1| 67| 1| 42| 0| 25
Estetyczne Prawdy Moralne
Podstawowe 0 00| 0 0,0 0 0,0 2| 49| 2| 49 0| 00| 6| 146| 6| 146| 0| 0,0
Zawodowe 1 1,91 0 0,0 1 191 1 1.9 1 1,91 0o 00| 2| 38| 1 1,91 1| 19
Srednie 3 44| 5 741 -2 -29| 3| 44| 3| 44| 0 00| 3| 44| 3| 44| 0 00
Licencjackie | 6 98| 5 8,2 1 1,6| 4| 66| 6 98| -2 -33| 2| 33| 2| 33| 0| 00
Wyzsze 10 | 12,7 3 3,8 7 89| 7| 89| 9| 11,4| -2| -25| 2| 2,5|13| 16,5|-11|-13,9
Swiete Swieckie religijne
Podstawowe 6 146 8| 195| -2 -49( 2| 333| 0 00| 2| 333| 4|66,7| 8{100,0| -4|-33,3
Zawodowe 5 94| 11| 20,8 -6| -11,3| 1| 20,0f O] 0,0 1| 20,0| 4| 80,0|11|100,0| -7|-20,0
Srednie 5 741 9| 13,2 -4| -59| 1| 20,0f 3| 333 -2|-13,3| 4| 80,0| 6| 66,7| -2| 13,3
Licencjackie | 4 6,6 8| 13,1 -4| -6,6 1| 250( 2|250( -1| 00| 3|750| 6| 750| -3| 0,0
Wyisze 5 63| 9| 114| -4| -51| 4| 80,0 4|444| 0| 356 1|20,0| 5| 556| -4|-35,6

7,16 d to: Opracowanie whasne.
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Bez wzgledu na wyksztalcenie proces rehabilitacyjny znacznie wplywa na
wzrost uduchowienia. Przyczyna zapewne tkwi w tym, ze rehabilitacja obniza
napi¢cie mi¢sniowe, co moze zwraca¢ wickszg uwage na te wartosci, ktére
sprzyjajg jak najdtuzszym utrzymaniu tego stanu. Pozostale wartosci w kazdej
grupie badanych pozostaly na podobnym poziomie, oprécz oséb z wyksztal-
ceniem wyzszym, u ktérych zauwazalny jest spadek wartosci estetycznych
i wzrost wartosci moralnych. Wniosek ten wskazuje, ze u jednostek z wy-
ksztatceniem wyzszym zmiany w hierarchii wartosci pod wptywem procesu
rehabilitacji, oprécz zmian wystepujgcych w kazdej grupie wyksztatcenia, po-
woduja dokonanie ponownej oceny wartosci estetycznych i uporzadkowania
na rzecz dobroci, szczerosci i uczciwosci. Zatem pacjenci po przebytym proce-
sie rehabilitacji stajg si¢ lepsi dla siebie i innych.

Analizujgc wyniki badai empirycznych w grupie oséb uzaleznionych i nie-
uzaleznionych od pomocy innych oséb, zauwazamy, ze i tu wystepuje spadek
wartosci hedonistycznych. Przy czym w grupie oséb uzaleznionych od pomo-
cy innych oséb jest mniejszy (przed reh. 43,2%; N=16, po reh. 27%; N=10)
niz w grupie oséb samodzielnych (przed reh. 61,9%; N=164, po reh. 38,9%;
N=103). Wida¢, ze i w tej grupie wartosci witalne sg na 1. miejscu pod wzgle-
dem wzrostu znaczenia po przebytym procesie rehabilitacji, ze wskazaniem
na sprawnosc i sile fizyczng. W nastgpnej kolejnosci wzrosty wartosci swigte,
a wraz z nimi wartosci religijne (uzaleznieni 20%; N=5, nieuzaleznieni 15%;
N=15). Pozostate, takie jak: estetyczne, prawdy i moralne utrzymywaly si¢
w hierarchii na podobnym poziomie.

Mozna zatem powiedzied, ze — w grupie oséb uzaleznionych i nieuzalez-
nionych od pomocy innych oséb — po przebytym procesie rehabilitacji war-
tosci hedonistyczne, mimo iz w dalszym ciggu sa wysokie, ust¢pujg miejsca
wartosciom zdrowia i Swigtosci.

Na zmiany w hierarchii wartosci pod wptywem procesu rehabilitacji wy-
warly duzy wptyw oddziaty, w ktérych przebywali badani pacjenci. Wyniki
tych badan zamieszczone zostaly w tabeli 13. Z analizy tej wynika, ze warto-
Sci hedonistyczne ulegly znacznemu zmniejszeniu. WartoSci witalne, a wraz
z nimi sprawnos¢ i sita fizyczna, na kazdym oddziale wysunety si¢ na 1. miej-
sce pod wzgledem wzrostu, tylko na Oddziale Rehabilitacji Dziennej u nieco
mniejszej liczby respondentéw. Zapewne jest to spowodowane tylko kilkugo-
dzinnymi zabiegami rehabilitacyjnymi i ten krétki czas przypuszczalnie wigze
si¢ z nieznacznie nizszg ich oceng. Nieco mniejszy wzrost obserwuje si¢ w ob-
rebie wartosci religijnych ze szczegélnym uwzglednieniem wartosci §wigtych,
ktére utrzymujg si¢ na podobnym poziomie we wszystkich oddzialach. Po-
zostate wartosci: estetyczne, prawdy i moralne sg poréwnywalne w granicach
waznosci na kazdym z oddziatéw. Wynika z tego, Zze majg znikome znaczenie
w indywidualnej hierarchii wartosci.
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Rozdziat s
Tabela 13
Zmiany w hierarchii wartosci wedtug miejsca pobytu badanych
Hedonistyczne

d(z)ijl_y przed reh. | po reh. réznica

N [ [%]| N |[%]| N | [%]
I 24| 42,1 1221,1 12| 21,0
11 110 (753 | 69473 | 41| 28,0
111 19358 10189 9| 16,9
v 27 |58,7| 221478 5| 10,9

Witalne sprawnos$c i sita fizyczna wytrzymatosé

przed reh. | po reh. réznica | przed reh. | po reh. réznica | przed reh. | po reh. réznica

N | %] | N |[%]| N | [%] | N |[% | N |[[%| N [[%]| N [[%]| N [[%]| N |[%]
I 9 [158| 15(263| -6]-10,5 8| 88,9 14 | 933 644 1 [111 1 6,7 0| 44
11 16 (11,0 39(26,7| -23|-158| 14| 87,5| 36 [923| -22| 48| 2 [125| 3 7,71 -1 4,8
111 14 | 264 22(41,5| -8[-151| 13]929]| 19 |864 6| 65| 1 7,1 3 1136 -2 |-65
v 6 13,0 91196 -2| -65 50833 7 (77,8 2 56| 1 167 2 1222| -1 |-506

Estetyczne Prawdy Moralne
I 21 35 0] 0,0 21 35| 4| 701 4| 70 o[ 00| 5 8,8 4 1-7,0
11 8 55 6| 4,1 2 1.4 41 27| 6 4,1 2| -14| 4 2,7 -6 | -4,1
111 6 (11,3 3 57 3 57 501 94| 7 [13.2 -2 -38| 4 7,5 0| 00
v 41 870 4| 87| of 00| 4| 87| 4| 87| o| 00| 2 | 43 0] 00
Swigte Swieckie religijne

I 13 (228 17(298| -4| -7,0 501385 3 |17,6 2120,8| 8 |61,5]| 14 |824| -6
11 4| 27| 16|11,0| -12| -82| 2| 500| 2 |125 0375 1 |250] 14 |87,5|-13
111 5 9,4 71132 -2| -3,8 11200 2 |286 -1 -86( 4 (80,0 5 [714] -1
v 3 6,5 51109 -2| 43 1333 2 |40,0 16,7 2 (66,7 3 [60,0f -1

Z 16 d1to: Opracowanie wiasne.

Mozna zatem postawi¢ wniosek, ze bez wzgledu na oddzial zajmujacy si¢
rehabilitacjg narzadu ruchu, najwigkszy wzrost przewartosciowania nast¢pu-
je w zakresie spadku wartosci hedonistycznych na rzecz witalnych i swig-
tych.

W celu poréwnania wartosci 50 cech schelerowskich przed i po rehabilitacji
przeprowadzono testy kolejnosci par Wilcoxona. Narze¢dzie to jest nieparame-
tryczng alternatywg testu -Studenta dla zmiennych powigzanych. Stosuje si¢
je m.in. wowczas, gdy mamy dwie serie wynikéw dla tych samych elementéw
(préby powigzane) w réznym czasie (w naszym przypadku przed i po reha-
bilitacji). Test stosowany jest réwniez wtedy, gdy nie sg spetnione zatozenia
bardziej popularnego testu /-Studenta (w naszym przypadku nie sg spetnione
zatozenia o normalnosci populacji ré6znic badanych cech przed i po rehabilita-
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cji). Test Wilcoxona wymaga jedynie zatozenia, ze badane zmienne mozemy
uporzadkowac (sg mierzalne w skali porzadkowej). Uwzglednia on zar6wno
znak réznic rozwazanych par (par¢ w naszych rozwazaniach tworzg wartosci
rozwazanej cechy schelerowskiej przed i po rehabilitacji danego pacjenta), ich
wielkos¢ i kolejnos¢ (stad nazwa testu). Po uporzadkowaniu réznic w szereg
rosngcy przypisujemy im rangi. Nast¢pnie osobno sumujemy rangi réznic do-
datnich i ujemnych. Mniejsza z otrzymanych sum jest wartoscig testu Wilco-
xona.

Hipoteza zerowa (H ) wymienionego testu méwi, ze wyniki w obu gru-
pach (przed i po rehabilitacji) sg jednakowe; natomiast hipoteza alternatywna
(H,) jest zaprzeczeniem H . Testy zostaty przeprowadzone dla dwéch réznych
poziomow istotnosci a = 0,05 (ré6znice migdzy wartosciami cechy przed i po
rehabilitacji mato istotne) i a = 0,01 (r6znice mi¢dzy wartoSciami cechy przed
i po rehabilitacji bardzo istotne).

Wryniki testéw zostaly zestawione w tabelach 14-20, oddzielnie dla kaz-
dej z grup badanych cech schelerowskich. Tabele zawierajg: srednie arytme-
tyczne oraz odchylenia standardowe badanych cech przed i po rehabilitacji;
réznice mi¢dzy srednimi arytmetycznymi przed i po rehabilitacji; liczbe par,
dla ktérych réznica migdzy wartoScig cechy przed i po rehabilitacji jest nieze-
rowa (N waznych); komputerowy poziom prawdopodobienistwa (p), zwany tez
prawdopodobieristwem losowym (significance level). W ostatniej kolumnie za-
pisano wynik testu dla wezesniej wymienionych dwéch poziomdéw istotnosci.
Jezeli w tym miejscu wpisane jest /, nalezy rozumie¢, Ze na tym poziomie
istotnosci nie ma podstaw do odrzucenia H ; jezeli natomiast H,, wtedy odrzu-
camy H na korzys¢ H .

Zmian¢ w hierarchii wartosci hedonistycznych pod wpltywem procesu
rehabilitacji przedstawiono w tabeli 14. Wszystkie wymienione cechy hedo-
nistyczne charakteryzujg si¢ spadkiem wartosci po rehabilitacji na poziomie
bardzo istotnym. Spadek ten jest bardzo zréznicowany, srednio dla badanej
préby ksztattuje si¢ od okoto 9 pkt (dla cechy ,,wypoczecie”) do okoto 86
pkt (dla cechy ,,zycie petne wrazen”). Liczba os6b, ktéra zmienita zdanie na
temat waznosci rozwazanych wartosci jest réwniez zréznicowana i ksztattuje
si¢ w badanej prébie od 55 (dla cechy ,,wypoczecie”) do 279 (dla cechy ,,zycie
petne wrazenn”). Mozna przypuszczad, ze proces rehabilitacji przyczynit si¢ do
zmiany wartosci wypoczgcie i zycie pelne wrazend na rzecz prowadzenia tzw.
zdrowego trybu zycia.
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Rozdziat 5
Tabela 14
Pordwnanie wartosci cech hedonistycznych przed i po rehabilitacji
. Decyzja
) Odchylenie N =005
Zmienna Srednia standardo- | Réznica . YA
we waznych Decyzja
a=0,01
a 97,73179 12,84604 H
Dostatnie zycie 20,18212 151 0,000000
b 77,54967 35,69838 H,
a 88,84106 28,32795 H
Mitos¢ erotyczna 13,94040 154 0,000000
b 74,90066 37,47190 H,
a 97,58278 14,31555 H,
Posiadanie 46,62252 218 0,00
b 50,96026 43,93334 H,
a 99,61921 3,94363 H,
Przyjemnos¢ 27,20199 144 0,000000
b 72,41722 39,83710 H,
a 99,65232 5,76059 H,
Rados¢ zycia 11,34106 78 0,000000
b 88,31126 27,98841 Hl
a 89,18874 28,89874 H
Wygoda 71,88411 268 0,00
b 17,30464 33,99443 H,
a 99,48675 6,43016 H
Wypoczecie 8,807947 55 0,000000
b 90,67881 25,92385 H,
. a 99,33775 7,02808 H
Zycie pelne wrazen 85,64570 279 0,00
b 13,69205 32,39131 H,

a — przed rehabilitacja; b — po rehabilitacji.

7,16 d to: Opracowanic whasne.

Poréwnanie wptywu procesu rehabilitacji na zmian¢ wartosci witalnych
uznawanych przed i po rehabilitacji u badanych oséb przedstawia tabela 15.
Sposréd rozwazanych cech witalnych po rehabilitacji trzy z nich pozostajg na
tym samym poziomie. Sg to: ,,odpornos¢ na zmeczenie”, ,,umiejetnosé znosze-
nia chtodu” i ,umiej¢tnos¢ znoszenia glodu”. Pozostate trzy (,,sita fizyczna”,
»Sprawnos¢” i ,,sprezystos¢”) charakteryzujg si¢ wzrostem na poziomie bardzo
istotnym. Przecigtny wzrost wartosci tych cech dla badanej grupy ksztattuje
si¢ od 59,5 do 71,4 pkt, a liczba oséb, kt6ra zmienita zdanie na temat stopnia
waznosci tych cech jest wysoka i wynosi od 258 do 268 (ponad 85% pacjen-
téw). Wyniki te nasuwajg przypuszczenie, ze proces rehabilitacji zdecydowa-
nie wptywu na zwrécenie szczegdlnej uwagi na wartosci zdrowia przez osoby
z niepetnosprawnoscig narzgdu ruchu, co ukazuje, jak zasadne jest stwierdze-
nie, ze zdrowie jest wartoscig najwazniejsza.
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Tabela 15
Pordwnanie wartosci cech witalnych przed i po rehabilitacji
) Decyzja
) Odchylenie N =005
Zmienna Srednia standardo- | Réznica . p
we waznych Decyzja
a=0,01
a | 1495033 33,45917 H,
Odpornos¢ na zmeczenie -1,44040 107 0,683898
b | 16,39073 32,95602 H,
a | 2094371 36,15471 0.00 H,
Sita fizyczna -71,4073 268 ’
b [ 92,35099 22,84069 H,
a | 34,05629 39,41668 H,
Sprawnos¢ -65,2318 264 0,00
b | 99,28808 6,066521 H,
a | 3937086 39,39874 H,
Sprezystosé 59,4702| 258 0,00
b | 98,84106 8,87236 H,
iei §¢ i a | 0,596026 2,668081 H
Umiejetnosc znoszenia 0927152 33 0,668049 1
chiodu b| 1523179 |  9,320669 H,
. % ; a | 0,827815 6,12523 H
Umiejetnos¢ znoszenia -0.579470 28 0.327496 0
glodu b| 1407285 | 10,96308 H,

a — przed rehabilitacjg; b — po rehabilitacji.

Z 16 dto: Opracowanie wiasne.

Analiza poréwnawcza wartosci cech estetycznych przed i po rehabilitacji
zamieszczona zostata w tabeli 16. Cechy z grupy cech estetycznych (poza
»elegancja”) wsréd zbadanych os6b charakteryzujg si¢ niskim poziomem ich
waznosci, zaréwno przed, jak i po rehabilitacji (§Srednia nie przekracza 5,2 pket).
Réznice migdzy wartosciami cechy przed i po rehabilitacji sg nieistotne sta-
tystycznie dla zmiennych: ,,proporcjonalnos¢ ksztattéw”, regularnosé ryséw”
i ,uporzadkowanie”. Pozostale cechy charakteryzujg si¢ zmianami wartosci
na poziomie statystycznym bardzo istotnym, a rehabilitacja powoduje spadek
ich waznosci u pacjentéw. Mozna zatem powiedzied, ze proces rehabilitacji
znaczgco przyczynit si¢ do zmniejszenia u pacjentéw z dysfunkcjg narzgdu ru-
chu uwagi skierowanej wytgcznie na wartosci estetyczne. Zapewne powodem
tego zjawiska jest zmiana hierarchii waznosci wartosci i przypuszczalnie te
omawiane stracity po przebytym procesie rehabilitacji na atrakcyjnosci u ba-
danych oséb.
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Tabela 16
Pordwnanie wartosci cech estetyczmych przed i po rehabilitacji
Decyzja
. i = 0,05
Zmienna Srednia Odchylenie Réznica ~N p a
standardowe waznych Decyzja
a=0,01
a 16,65563 31,81509 H,
Elegancja 9,304636 120 0,000020
b 7,35099 20,53526 H,
a 5,182119 15,48389 H1
Gustownosé 3,062914 69 0,000707
b 2,119205 10,55656 H,
a 3,526490 13,55673 H,
Harmonia 3,195364 41 0,000006
b 0,331126 3,29446 H,
a 1,738411 8,619366 H,
t.ad rzeczy 1,258278 40 0,006233
b 0,480132 3,803906 H,

i $¢ a 0,281457 1,353077 H
Proporcjonalnosé 0,182119 19 0,067099 .
ksztalt6w b | 0099338 | 0809043 H,

a | 0413907 | 2527761 H,
Regularnosé ryséw 0,165563 21 0,159225

b 0,248344 2,483416 H,

a 0,960265 6,132947 H,
Uporzgdkowanie -0,165563 46 0,437926

b | 1,125828b 7,418935 H,

a — przed rehabilitacjg; b — po rehabilitacji.

7,16 d to: Opracowanie whasne.

Wyniki poréwnania wartosci cech prawdy przed i po rehabilitacji pokazuje
analiza zawarta w tabeli 17. Cechy nalezace do grupy cech prawdy w zbadanej
grupie pacjentéw charakteryzujg si¢ niskimi wartosciami przed rehabilitacjg
($rednia nie przekracza 10 pkt). Wigkszos¢ z nich (,,madros¢”, ,,obiektyw-
nos$¢”, ,,otwarty umyst”, ,rozumienie” i ,,szerokie horyzonty umystowe”) pod
wplywem rehabilitacji nie zmienia swoich wartosci w sensie statystycznym.
Bardzo istotne sg réznice wartosci przed i po rehabilitacji dla cech: ,inteligen-
cja” oraz ,wiedza”. W obu przypadkach odnotowujemy wzrost wartosci tych
zmiennych (w badanej grupie pacjentéw srednio odpowiednio o okoto 30,5
i 8,7 pkt). Na poziomie mato istotnym zmienia si¢ natomiast warto§¢ zmiennej
Hlogicznosé”. W tym przypadku réwniez odnotowujemy wzrost (w badanej
grupie przeci¢tnie o okoto 1,4 pkt). Mozna zatem powiedzieé, ze proces reha-
bilitacji kieruje uwage u pacjentéw z niepelnosprawnoscig narzgdu ruchu na
posiadang przez nich wiedz¢. Zapewne rehabilitacja przyczynia si¢ do pogle-
biania wiedzy w zakresie profilaktyki narzadu ruchu, co skutkuje wyelimino-
waniem dolegliwosci bélowych.



Hierarchia wartosci osdb = niepetnosprawnosciq narzqdu ruchu

Tabela 17
Pordwnanie wartosci cech prawdy przed i po rehabilitacji
Decyzja
. i =0,05
Zmienna Srednia Odchylenie Réznica ‘N p -
standardowe waznych Decyzja
a=0,01
a 5,28146 21,78505 H,
Inteligencja -30,4801 171 0,000000
b 35,76159 40,08400 H,
a 0,298013 1,751296 H,
Logicznosé -1,44040 28 0,020197
b 1,738411 9,376286 H,
a | 9801325 28,71779 H,
Madros¢ 3,758278 104 0,585897
b 6,043046 16,09734 H,
a 1,374172 8,472100 H,
Obiektywnos¢ 0,662252 23 0,308251
b 0,711921 5,352038 H,
a 0,579470 4,283784 H,
Otwarty umyst -0,264901 19 0,809204
b | 0,844371 7,281635 H,
a 0,894040 5,238057 H,
Rozumienie -0,794702 34 0,188030
b 1,688742 8,748752 H,

i a 0,612583 5,909526 H,
Szerokie horyzonty 0,331126 16 0,14761 0
umystowe b 0,281457 2,911243 H,

a 1,043046 7,16359 H,
Wiedza -8,72517 70 0,000000
b 9,768212 23,98669 H

—

a — przed rehabilitacjg; b — po rehabilitacji

7,16 d to: Opracowanic whasne.

7, kolei poréwnanie wartosci cech moralnych przed i po rehabilitacji po-
kazuje analiza zawarta w tabeli 18. W grupie cech moralnych wystepuje duze
zréznicowanie zaréwno pod wzgledem stopnia waznosci rozwazanych warto-
Sci schelerowskich, jak i wptywu rehabilitacji na te cechy. Cechy: ,,dobro¢”,
Luprzejmose” i ,,zyczliwo$¢” charakteryzujg si¢ bardzo istotnymi zmianami
réznic przed i po rehabilitacji. W ich przypadku w badanej grupie pacjentéw
wzrost jest na bardzo wysokim poziomie, bo si¢ggajacym od 66 do 77 pkt. Bar-
dzo istotnie statystycznie wzrastajg réwniez pod wptywem rehabilitacji warto-
$ci zmiennej ,,honor”, przy czym wzrost w zbadanej grupie pacjentéw nie jest
tak duzy, jak w przypadku wczesniej wymienionych cech (przecigtnie wynosi
1,4 pkt). Cechy: ,,mitos¢ bliZzniego”, ,,pomaganie innym” i ,,szczero$s¢” cha-
rakteryzujg si¢ zmianami wartosci po rehabilitacji na poziomie mato istotnym,
kierunek tych zmian jest przeciwny do zmian wczesniej oméwionych cech;
w tych przypadkach odnotowujemy spadek stopnia waznosci wartosci schele-

rowskich u 0s6b po przebytej rehabilitacji.
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Tabela 18
Pordwnanie wartosci cech moralnych przed i po rehabilitacji
Decyzja
. i - 0,05
Zmienna Srednia Odchylenie Réznica ‘N p -
standardowe waznych Decyzja
a=0,01
a 6,68874 23,37679 H,
Dobro¢ -06,2583 260 0,00
b 72,94702 39,86594 H,
a 0,662252 6,09110 H,
Honor -4,18874 71 0,000000
b 4,850993 14,76486 H,
a 2,102649 10,37340 H,
Mitos¢ bliZzniego 1,142384 46 0,021461
b 0,960265 7,25005 H,
a 0,529801 4,202211 H,
Pokéj 0,298013 31 0,383184
b 0,231788 1,129159 H,
a 1,291391 7,289996 H,
Pomaganie innym 0,910596 32 0,030795
b 0,380795 2,928386 H,
a 0,231788 1,713514 H,
Prawdomdéwnosé -0,082781 17 0,962244
b 0,314570 3,047310 H,
a 0,645695 6,379236 H,
Rzetelnos¢ 0,281457 19 0,840534
b 0,364238 2,829563 H,
a 3,509934 15,02815 H,
Szczerosé 2,450331 51 0,044865
b 1,059603 4,87755 H,
a 1,423841 7,032848 H,
Uczciwosé -0,248344 44 0,480160
b | 1672185 | 8198239 H,
a 0,54636 3,35341 H,
Uprzejmosé 77,0695 | 268 0,00
b 77,61589 37,05000 H,
. a 0,64570 4,87351 H
Zyczliwosé -68,5430 242 0,00
b 69,18874 41,80425 H,

a — przed rehabilitacja; b — po rehabilitacji

7,16 d to: Opracowanic whasne.

2 49 249 2 49

Pozostate cechy: ,,prawdoméwnosé”, ,rzetelnos¢” i ,,uczciwos¢” w sensie
statystycznym osiggajg te same wartosci przed i po rehabilitacji, dodatkowo
w zbadanej grupie okazujg si¢ mato wazne dla pacjentéw (Srednia nie prze-
kracza 2 pkt). Mozna zatem powiedzied, ze pacjenci po przebytym procesie
rehabilitacji zwracajg si¢ ku wartoSciom dobra, Zyczliwosci i uprzejmosci, i za-
pewne spowodowane jest to uzyskaniem ,,mgdrosci wieku dojrzalego”, przez
co stajg si¢ lepsi dla siebie i innych.

Poréwnanie wartosci cech Swigtych swieckich przed i po rehabilitacji poka-
zuje analiza zawarta w tabeli 19.
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Tabela 19
Pordwnanie wartosci cech Swigtych swieckich przed i po rehabilitacji
Decyzja
. g i = 0,05
Zmienna Srednia Odchylenie Réznica ,N Y/ z

standardowe waznych Decyzja
a=0,01

a | 3,278146 15,65880 H,

Kraj 2,682119 28 0,017874
b | 0,596026 4,38690 H,
a | 0,844371 5,332682 H

o

Naréd 0,016556 26 0,500918

b | 0,827815 5,861935 H,

a | 0,099338 0,905905 H,
Niepodlegtos¢ -0,231788 11 0,373945

b | 0,331126 3,192020 H,

a | 0,149007 0,944110 H,
Ojczyzna -0,413907 26 0,033945

b | 0,562914 3,412068 H,

a | 0,860927 6,740604 H,
Paristwo 0,447020 25 0,435215

b | 0,413907 3,195336 H,

a | 0,000000 0,000000 H,
Patriotyzm -0,165563 6 0,027709

b | 0,165563 1,402089 H

o

a — przed rehabilitacja; b — po rehabilitacji.

7,16 d to: Opracowanic whasne.

Cechy nalezace do grupy swigtych swieckich w zbadanej grupie charakte-
ryzujg si¢ najmniejszymi warto§ciami. Poza zmienng ,,kraj”, przed rehabilita-
cja, dla ktérej srednia wynosi okoto 3,3 pkt, srednie dla pozostatych zmiennych
nie przekraczajg nawet 1 pkt, a w przypadku niektérych cech sg wregez bliskie
0. Rehabilitacja w bardzo niewielkim stopniu wplywa na zmian¢ pogladéw
na temat tych wartosci schelerowskich. W przypadku cech: ,,nar6d”, , nie-
podleglos¢” i ,,paistwo” zmiany te sg nieistotne statystycznie. W przypadku
cech: ,kraj”, ,,ojczyzna” i ,,patriotyzm” zmiany te sg mato istotne, przy czym
w przypadku ,kraju” zaobserwowano spadek zainteresowania pacjentéw tg
cecha, natomiast w dwdéch pozostaltych nieznaczny wzrost. Mozna zatem po-
wiedzieé, ze proces rehabilitacji nie wpltywa u badanych oséb na zwracanie
szczegdlnej uwagi na niepodleglosé i patriotyzm swojego kraju.

Ostatnia analiza pokazuje wplyw procesu rehabilitacji na wartosci cech
Swigtych religijnych; zawarta jest w tabeli 20.
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Tabela 20
Pordgwnanie wartosci cech Swigtych religijnych przed i po rehabilitacfi
Decyzja
P . i ) =0,05
Zmienna Srednia Odchylenie Réznica ,V ¥ -
standardowe waznych Decyzja
o=0,01
a | 7420530 | 42,33858 H,
Bég 0,927152 139 0,937994
b | 7513245 | 42,91476 ,
a 12,05298 29,71499 H,
Wiara -59,6689 215 0,00
b | 71,72185 44,65834 H,
a 5,92715 21,60045 H,
Zbawienie -65,4967 218 0,00
b 71,42384 44,65027 H,
. a 8,85762 25,44167 H,
Zycie wieczne -62,4669 219 0,00
b 71,32450 44,62729 H,

a — przed rehabilitacjg; b — po rehabilitacji.

7,16 d to: Opracowanic whasne.

Cechg charakterystyczng zmiennych nalezacych do grupy wartosci swig-
tych religijnych sg wysokie w zbadanej grupie pacjentéw (na poziomie okoto
71-75 pkt) srednie wartosci tych cech po rehabilitacji. W przypadku zmiennej
,»B6g” wartosci byty wysokie juz przed rehabilitacjg i okazuje si¢, ze rehabili-
tacja nie wpltywa na zmiang¢ pogladéw pacjentéw na t¢ wartos¢ schelerowsks.
Pozostate cechy charakteryzuja si¢ bardzo istotnym, w sensie statystycznym,
wzrostem wartosci. Wzrost ten w przebadanej grupie pacjentéw ksztaltuje
si¢ na poziomie 60-65 pkt. Mozna zatem powiedzieé, ze proces rehabilitacji
znaczgco przyczynit si¢ do zmiany w hierarchii waznosci wartosci religijnych
u 0séb z niepetnosprawnoscig narzgdu ruchu. Nasuwa si¢ zatem przypusz-
czenie, ze poprawa sprawnosci w obrebie narzadu ruchu pacjentéw wplyneta
réwniez korzystnie na ich kondycj¢ psychiczng, a wraz z nig na duchowa.

Poréwnujac cechy schelerowskie pod wptywem rehabilitacji, widaé ze
proces rehabilitacji przyczynit si¢ do: zmiany wartosci ,,wypoczecia” i ,,zycia
pelnego wrazen” na rzecz prowadzenia tzw. zdrowego trybu Zycia, zwracania
szczegblnej uwagi na wartosci zdrowia, zmniejszenia si¢ u pacjentéw z dys-
funkcja narzadu ruchu uwagi wylacznie na wartosciach estetycznych, pogle-
biania wiedzy w zakresie profilaktyki narzgdu ruchu, zwracania si¢ badanych
ku wartosciom: ,,dobra”, ,zyczliwosci” i ,,uprzejmosci”, a takze do zmiany
w hierarchii waznos$ci wartosci religijnych. Natomiast nie wptynal na postrze-
ganie ,,niepodleglosci” i ,,patriotyzmu”.

Mozna zatem postawi¢ wniosek, ze proces rehabilitacji przyczynit si¢
u 0séb z niepetnosprawnoscig narzadu ruchu do obnizenia u nich wartosci
hedonistycznych, a zwigkszenia witalnych i religijnych.



Hierarchia wartosci osdb = niepetnosprawnosciq narzqdu ruchu

Koriczac rozwazania na temat wplywu procesu rehabilitacji na zmiang¢ hie-
rarchii wartosci u oséb z niepelnosprawnoscia narzadu ruchu, nalezy zazna-
czyé, ze bez wzgledu na pteé, wiek, wyksztatcenie, samodzielnos¢ w codzien-
nej egzystencji czy przebywanie na jakimkolwiek z oddzialéw rehabilitacji
narzadu ruchu obserwuje si¢ spadek wartosci hedonistycznych na rzecz war-
tosci witalnych i Swigtych. Pozostale wartosci utrzymuja si¢ w podobnych gra-
nicach. Mozna wnioskowad, ze proces rehabilitacji moze wptynac pozytywnie
na kazdg jednostke, pozwalajgc zwréci¢ uwage na narzad ruchu, szczegdlnie
na sprawnosc i site fizyczng. Mozna réwniez zauwazyd, ze rehabilitacja po-
prawia nie tylko kondycj¢ fizyczng, ale tez psychiczna, a wraz z nig duchows,
co wptywa korzystnie na kazda osob¢. Zatozona w niniejszych rozwazaniach
hipoteza méwigca, ze rehabilitacja prowadzi do zmian indywidualnej hierar-
chii wartosci, zdaje si¢ uzasadniona — dotyczy to przede wszystkim zmniej-
szenia warto$ci hedonistycznych na korzysé wartosci witalnych i religijno-du-
chowych. Preferowane zmiany w systemie wartosci pod wptywem procesu
rehabilitacji uzmystawiajg ich istotne znaczenie dla kazdego, wskazujac, ze
wysoko oceniane przez respondentéw przed procesem rehabilitacji wartosci
przyjemnosci i posiadania zostajg zamienione na wartosci profilaktyki zdro-
wia, a w nast¢gpnej kolejnosci na duchowosé.
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Rozdziat 6

Zmiany w indywidualnej hierarchii wartosci
pod wplywem rehabilitacji

Indywidualna hierarchia wartosci w strukturze psychicznej jednostki z nie-
petnosprawnoscig narzgdu ruchu spelnia istotng role w jej funkcjonowaniu
W zyciu spolecznym, poniewaz jest silniec zwigzana z motywacjg i tym samym
decyduje o kierunku i zakresie podejmowanych dziatari’*®. Funkcje wartosci
uwidaczniajg si¢ szczegdlnie wtedy, gdy cztowiek doswiadcza trudnosci w sa-
moocenie, satysfakcji z zycia, jak réwniez jego jakosci. Motywacyjny charakter
wartosci okazuje si¢ odgrywac¢ wazna role w procesie rehabilitacji, poniewaz
warunkuje sposéb, w jakim czlowiek zmaga si¢ z codziennoscig.

Wplyw procesu rehabilitacji na zmiany w indywidualnej hierarchii warto-
Sci zostanie poddany trzem analizom zastosowanym przed i po rehabilitacji.
Pierwsza znichto analiza poziomu samooceny - wskazejej
zmiany w czasie procesu rehabilitacji. Natomiast drugato analiza po-
miaru zadowolenia z Zycia-ukaze przeobrazania windywidualnej
hierarchii wartosci pod wplywem rehabilitacji. Jest ona wskaznikiem odczucia
zadowolenia z zycia osoby z niepetnosprawnoscig ruchu. T'rzecia, a zarazem
ostatnia,to analiza pomiaru jakosSci zycia—obiektywny wskaz-
nik jakos$ci zycia, subiektywnej waznosci oraz subiektywnego zadowolenia.

6.1. Ogélny poziom samooceny

Znaczny wpltyw na hierarchi¢ wartosci odgrywa pozytywna samoocena i ak-
ceptacja wlasnej osoby, a w przypadku oséb z niepetnosprawnoscia — réwniez
akceptacja wlasnej niepetnosprawnosci. Trafnie wyraza to Morris Rosenberg,
moéwigc: ,,[...] gdy mowa o pozytywnej samoocenie, mam na mysli to, ze jed-
nostka szanuje sama siebie, uwaza si¢ za osobg¢ wartosciowg, nickoniecznie
lepszg od innych, lecz zdecydowanie nie gorszg. Jest Swiadoma braku dosko-
nalosci i zna swoje ograniczenia, co pozwala jej zmierzaé¢ w kierunku poprawy
i rozwoju”!%’.

1507 Kalu s, D. KroKk, Psychologiczny wymiar-..., dz.cyt., s. 231.
157 JM. Rosenberg, Society and..., dz.cyt., s. 49.
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Do oceny samooceny u 0séb z niepetnosprawnoscig narzgdu ruchu postu-
zono si¢ Skalg Samooceny SES, ktdrg zastosowano przed i po rehabilitacji.
Zostata ona opracowana w celu dokonania pomiaru i okreslenia ogélnej samo-
oceny, tj. tego, jaki stosunek i podejscie ma dana osoba do siebie samej. Skala
jest narzedziem jednowymiarowym, umozliwiajgcym ocen¢ poziomu ogdlnej
samooceny, ktora jest traktowana jako wzglednie stata dyspozycja rozumiana
w kategoriach swiadomej postawy (pozytywnej lub negatywnej) wobec ,,ja”.
Narzedzie sktada si¢ z dziesi¢ciu twierdzeni ocenianych na czterostopniowej
skali. Ogélny wynik jest sumg odpowiedzi na poszczegélne twierdzenia. Im
wyzszy, tym samoocena jest bardziej pozytywna. Narzgdzie to szczegétowo
zostalo oméwione w rozdziale 4. (podrozdz. 4.4. Metody, techniki i narzgdzie ba-
dawcze).

Og6lng samoocene w chwili rozpoczgcia rehabilitacji starano si¢ przeanali-
zowaé z perspektywy ré6znych czynnikéw mogacych mieé¢ wplyw na jej oceng.
Do tego celu postuzono si¢ skalg SES. Badania rozpoczeto od analizy skali
samooceny dokonanej w kontekscie plci pacjentéw (wykres 1).
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7.1t 6 d to: Opracowanie wlasne

Wykres 1. Skala samooceny w czasie rozpoczgcia rehabilitacji
a pte¢ badanych

Zaréwno wsréd kobiet, jak i u mezezyzn w czasie rozpoczecia procesu re-
habilitacji dominuje $rednia samoocena; u kobiet (60,3%; N=111) jest ona
nieco wyzsza niz u mezczyzn (49,2%; N=58), co nasuwa przypuszczenie, ze
niezaleznie od plci badanych okres zycia cztowieka z niesprawnoscig narzadu
ruchu przed rozpoczg¢ciem rehabilitacji charakteryzuje si¢ srednig doskona-
toscig i neutralng postawa wobec whasnego ,,ja”. Wydaje si¢, ze jednostki te
charakteryzujg si¢ sSrednim poszanowaniem siebie oraz uznaniem siebie za
osob¢ wartosciowa. Wyniki pokazujg réwniez, ze wysoka ocena samooceny
jest znacznie wigksza u mezezyzn (39,8%; N=47) niz u kobiet (20,1%; N=37).
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Z kolei ocena niska jest wyzsza u kobiet (19,6%; N=36) niz u m¢zezyzn (11%;
N=13). Taka réznica migdzy kobietami a m¢zczyznami moze wynikac z tego,
ze mezezyZzni w znacznie wigkszym stopniu niz kobiety sg realistami, a tym
samym znajg swoje ograniczenia i sg bardziej otwarci w kierunku poprawy
i rozwoju swej samooceny.

Analizujgc samoocen¢ w chwili rozpoczecia rehabilitacji, za istotny uznano
réwniez podzial na rodzaj wykonywanej pracy zawodowej (fizyczna i umysto-
wa). Zebrany materiat empiryczny wskazuje na to, ze zaréwno u pracownikéw
fizycznych (55,7%; N=59), jak i umystowych (56,1%; N=110) samoocena po-
zostaje na niemal identycznym Srednim poziomie. Moze to swiadczy¢ o tym,
ze w niepetnosprawnosci narzgdu ruchu, niezaleznie od wykonywanej pracy,
wystepuje jej srednia ocena. Z kolei wysoka ocena samooceny jest wigksza
w grupie pracownikéw fizycznych (30,2%; N=32) niz umystowych (26,5%;
N=52), a niskie sg cze¢stsze u pracownikéw umystowych (17,3%; N=34) ani-
zeli w grupie os6b wykonujacych prace fizyczng (14,2%; N=15). Tak wigc
w grupie pracownikéw fizycznych czgsciej wystepuje wysoka samoocena,
natomiast znacznie rzadziej niska. W grupie pracownikéw umystowych za-
chodzi relacja odwrotna. Mozna zatem powiedzied, iz pracownicy fizyczni sg
W mniejszym stopniu narazeni na negatywng postaw¢ wobec ,ja”, a takze
wydajg si¢ bardziej swiadomi swoich ograniczed niz pracownicy umystowi,
mimo niesprawnosci narzgdu ruchu. Prawdopodobnych przyczyn mozna si¢
doszukiwac¢ w tym, ze pracownicy umystowi w mniejszym stopniu akceptujg
swoje ograniczenia wystepujace w ich narzadzie ruchu podczas wykonywania
czynnos$ci zawodowych anizeli pracownicy fizyczni.

Badacza interesowato réwniez, czy istniejgca réznica wiasnej samooceny
zalezy od wieku pacjenta przyjetego po raz pierwszy na rehabilitacje. Wyniki
badari zamieszczone w tabeli 21 wskazujg, ze w grupach wiekowych pomig-
dzy 20. a 55. rokiem zycia najczeSciej notowano Srednig ocen¢ samooceny.
Skala samooceny SES przed rehabilitacja na poziomie bardzo istotnym zalezy
od wieku. Wspétezynnik V-Cramera (V = 0,29) wskazuje na zaleznos¢ wyraz-
ng, lecz niska. Przy czym w wieku 20-25 lat (80%; N=16) oraz mi¢dzy 35. a 40.
rokiem zycia (73,7%; N=28) zauwaza si¢ najwi¢kszg czestotliwosé wskazywa-
nia tej oceny. Przypuszczalnie Swiadczy to o tym, ze osoby wchodzgce w wiek
wcezesnej i Sredniej dorostosci wyrézniajg si¢ szukaniem pozytywnej postawy
wobec ,,ja”.
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Tabela 21
Stkala samooceny a wiek badanych w czasie rozpoczgcia rehabilitacji

Przedziaty wickowe [lata]

Poziom

20-25 25-30 30-35 35-40 40-45 45-50 50-55 55-60
samooceny

N|[%]) | N| %] | N| (%] | N|[%] | N|[%]|N| [%] | N| [%] | N| [%]
Wysoki 21 10,0 4| 21,1 17| 48,6| 9| 23,7| 8| 16,0| 10| 19,2 | 10| 22,2 | 24| 55,8
Sredni 16| 80,0 | 12| 63,2| 18| 51,4| 27| 71,1| 31| 62,0| 29| 55,8 | 25| 55,6 | 11| 25,6
Niski 2110,0f( 3| 158| 0| 0,0 2| 53| 11| 22,0| 13| 250 | 10| 22,2 | 8| 18,6

Wartosci statystyczne: x* Pearsona = 50,20752, ¢f = 14, V — Cramera = 0,2883141, p = 0,00001,
a=0,05(H,),a=0,01(H).

Z 16 dto: Opracowanie wiasne.

Wyjatek stanowig osoby w wieku od 55 do 60 lat (55%; N=24), ktére naj-
czegsciej wskazywaly na wysoka samooceng. Mozna zatem powiedzieé, ze
w wieku péznej dorostosci samoocena jest juz pozytywnie uksztaltowana.
W pozostatych grupach wiekowych ocena wysoka plasuje si¢ na podobnym
niskim poziomie, przy czym w wiecku 20-25 lat (10%; N=2) jest najmniejsza,
co potwierdza teze¢, ze w tym okresie zycia cztowiek nie doszedt do doskona-
tosci i nie zna sposobu na zmiang swojego stanu. Na uwage zastuguje réwniez
niska samoocena, ktérej najwigksze natezenie widoczne jest w okresie od 40.
do 55. roku zycia, a najmniejsze u 0s6b wchodzacych w okres sredniej dorosto-
Sci (35-40 lat). Moze to sugerowad, ze okres sredniej i p6Znej dorostosci wigze
si¢ ze zwréceniem szczegdlnej uwagi na swoje mozliwosci i ograniczenia, co
zapewne jest przyczyng negatywnej oceny wlasnych mozliwosci, powodujac
niskg samooceng. Potwierdzeniem moze by¢ niska ocena odnotowana w gru-
pie oséb mlodych (20-30 lat). Przytoczone dane nasuwajg wniosek, ze osoby
znajdujace si¢ w tym okresie zycia powinny uzyskaé pomoc w prawidtowym
ocenianiu swych doskonatosci i ograniczeri, by w péZniejszych okresach zycia
dokona¢ prawidtowej samooceny. Interpretujac wyniki, nalezy zwrécicé réw-
niez uwagg, ze¢ u oséb w wieku 30-35 lat nie wystgpuje niska ocena, a takze
oceny wysoka i Srednia nie plasujg si¢ na poréwnywalnym poziomie. Moz-
na zatem przypuszczad, ze ten wlasnie okres jest znaczgcey dla jednostki pod
wzgledem szacunku do siebie i uwazania si¢ za osobg¢ wartosciows.

Koriczac rozwazania ukazujgce samoocen¢ badanych os6b przed rozpocze-
ciem rehabilitacji, mozna stwierdzié, ze zar6wno wsréd kobiet, jak i m¢zezyzn
w czasie rozpoczgcia procesu rehabilitacji dominuje srednia samoocena. Przy
czym u kobiet jest ona nieco wigksza niz u me¢zezyzn. Z kolei wysoka samooce-
na jest znacznie wicksza u m¢zezyzn niz u kobiet. W konsekwencji tego oce-
na niska jest wyzsza u kobiet niz u me¢zczyzn. Analiza samooceny pod katem
wykonywanej przez badanych pracy wskazuje, ze grupy te, pomimo podobnej
liczby 0séb ze srednig oceng samooceny, r6znig si¢ migdzy sobg. Pracownicy
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fizyczni w nieco wickszym zakresie majg wysokg samoocen¢ i mniejszym — ni-
ska; inaczej niz pracownicy umystowi. Interpretujgc wyniki samooceny w za-
leznosci od wieku, mozna powiedzieé, ze w grupach wiekowych pomigdzy
20. a 55. rokiem zycia najcz¢Sciej notowano Srednig samooceng. Przy czym
w wieku 20-25 lat oraz mi¢dzy 35. a 40. rokiem zycia zauwaza si¢ najwi¢ckszg
czgstotliwosé wskazywania tej oceny. Wyjatek stanowig osoby w grupie wieku
55-60 lat, w ktérej badani najczg¢sciej wskazywali swoja wysoka oceng. W po-
zostalych grupach wiekowych ocena wysoka plasuje si¢ na podobnym niskim
poziomie, przy czym w wieku 20-25 lat jest ona najmniejsza. Na uwagge zastu-
guje réwniez niska ocena samooceny, ktérej najwigksze nat¢zenie widoczne
jest w okresie od 40. do 55. roku Zycia, a najmniejsze u oséb wchodzacych
w okres sredniej dorostosci (3540 lat). Nalezy zwr6cid¢ réwniez uwage na to,
ze u 0s6b w wieku 30-35 lat nie wystgpuje niska ocena, a takze poréwnywalny
poziom oceny wysokiej i sredniej. Nasuwa si¢ zatem wniosek: w czasie rozpo-
czgcia procesu rehabilitacji jednostka pozbawiona jest wysokiej samooceny,
w zwigzku z czym nie zna swej doskonalosci i nie potrafi tego zmienic.

Samooceng¢ pacjentéw po zakoriczeniu rehabilitacji starano si¢ przeanalizo-
wac z perspektywy réznych czynnik6w mogacych mieé wplyw na jej przebieg.
Do tego celu postuzono si¢ skalg SES. Analiz¢ rozpocz¢to od badania samo-
oceny pacjentéw w kontekscie ich pici, ktérg przedstawia wykres 2.
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7,16 d to: Badania wiasne.

Wykres 2. Skala samooceny po zakoriczeniu procesu rehabilitacji
wedtug pici badanych

I tak u me¢zezyzn (61,9%; N=73) dominujg oceny wysokie. Znacznie nizej
plasuja si¢ wartosci Srednie (33,1%; N=39), a ocena niska wskazywana jest
rzadko i mozna uznacd jg za nieistotng. Zatem zakoriczony proces rehabilitacji
u me¢zezyzn znaczgco wptywa u na wysokg ich samooceng¢. Mozna réwniez
powiedzied, ze m¢zczyZni po zakoriczeniu rehabilitacji wyr6zniajg si¢ szacun-
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kiem dla wtasnej osoby i znajg swojg warto$¢ w spoleczerstwie. Nieco inaczej
przedstawia si¢ samoocena po zakoriczonej rehabilitacji u kobiet — u nich na
pierwszym miejscu plasuje si¢ sSrednia ocena (46,7%; N=86), nieco nizej jest
ocena wysoka (37,5%; N=69), zas niska zajmuje ostatnie miejsce i jest znaczgco
niska w odniesieniu do wysokiej i Sredniej oceny. Z przeprowadzonych badani
wynikatoby, ze kobiety charakteryzujg si¢ srednim poszanowaniem siebie, jak
réwniez Srednim uwazaniem si¢ za osob¢ wartosciows, pomimo zakoriczonego
procesu rehabilitacji.

Sposréd 302 przebadanych 106 oséb to pracownicy wykonujacy zawody
fizyczne, a 196 umystowe. Najwyzej wskazywana jest wysoka ocena poziomu
samooceny po zakoriczonej rehabilitacji, ktéra dominuje u pracownikéw fi-
zycznych (61,3%; N=65), znacznie nizej w tej grupie plasuje si¢ srednia ocena
(32,1%; N=34), zas niska (6,6%; N=7) wskazywana jest rzadko i mozna przyjaé
ja za nieistotng. Mozna zatem powiedzie¢, ze zakoniczony proces rehabilita-
cji u pracownikéw fizycznych odznacza si¢ wysokg oceng ich samooceny, co
nasuwa przypuszczenie, ze w zawodach wymagajacych sily fizycznej proces
rehabilitacji znaczaco wptywa na pozytywng samooceng. Z kolei u oséb wy-
konujacych prace umystowg dominuje Srednia ocena (46,4%; N=91) ich sa-
mooceny, nieco nizej plasuje si¢ wysoka (39,3%; N=77), niska (14,3%; N=28)
za$ jest znaczgco mniejsza w stosunku do Sredniej i wysokiej, dlatego mozna
ja okresli¢ jako mato znaczgca. Przypuszczalnie pracownicy umystowi po za-
koriczonej rehabilitacji maja nieco nizszg — w poréwnaniu do pracownikéw fi-
zycznych — swiadomos¢é swej doskonatosci i braku ograniczen, a takze w nieco
mniejszym stopniu zmierzaja w kierunku poprawy samooceny i jej rozwoju.

Badacza interesowalo réwniez wystepowanie réznic w samoocenie w zalez-
nosci od wieku pacjenta po zakoriczeniu procesu rehabilitacji. Wyniki badan
umieszczone w tabeli 22 pokazuja, Ze samoocena po rehabilitacji na poziomie
bardzo istotnym zalezy od wicku. Wspélczynnik V-Cramera (V = 0,27) wska-
zuje na zalezno$¢ wyrazna, lecz niska. Przy czym nalezy zauwazyd, ze wysoka
samoocena dominowata gtéwnie u oséb migdzy 30. a 40. rokiem zycia.

Tabela 22

Skala samooceny po zakoriczeniu procesu rehabilitacji wedtug wieku badanych

Przedziaty wickowe [lata]

Poziom
samooceny

20-25 25-30 30-35 35-40 40-45 45-50 50-55 55-60

N | [%] [%] | N[ [%] | N|[%]|N|[%]|N|I[%]|N|I[%] |N| (%]

Sredni 11| 55,0 47,4 | 11| 31,4 8| 21,1 | 23| 46,0| 20| 38,5| 29| 64,4| 14| 32,6

N

Wysoki 7)350| 8| 42,1 | 24| 68,6| 27| 71,1 | 22| 44,0| 17| 32,7| 13| 28,9| 24| 558
9
2

Niski 2( 10,0 10,5 0| 00 3| 79| 5|10,0| 15| 288| 3| 6,7 5| 11,6

Wartosci statystyczne: x* Pearsona = 44,65161, df = 14, V — Cramera = 0,2718943, p = 0,00005,
a=0,05(H,),a=0,01(H).
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Najmniejsza czestotliwosé zmiany samooceny zauwazalna jest w wieku
50-55 lat (28,9%; N=3). Przypuszczalnie osoby w wieku sredniej dorostosci
potrafia w najwickszym stopniu zmieni¢ samooceng, korzystajac ze sposo-
béw i metod wskazywanych przez proces rehabilitacji, przy czym u pacjen-
téw miedzy 50. a 55. rokiem Zzycia zmiana ta jest juz znacznie trudniejsza.
W pozostatych analizowanych grupach plasuje si¢ na podobnym, nieco mniej-
szym wysokim poziomie. Prawdopodobnie rehabilitacja ma znaczny wplyw na
pozytywng samoocen¢ badanych oséb. Najbardziej efektywna jest w wieku
Sredniej dorostosci, najmniej w okresie wchodzenia w wiek péZnej dorostosci.
Natomiast srednia ocena okazuje si¢ znaczgca dla najmtodszej badanej gru-
py (20-25 lat), a nast¢gpnie dla przedzialu wiekowego 25-30 lat; najmniejsze
wskazania wystgpowaty u os6b w wieku 35-40 lat. W pozostatych grupach —
z wyjatkiem przedziatu 50-55 lat — plasuje si¢ na podobnym poziomie cze¢sto-
tliwosci wskazywania. Zakoriczony zatem proces rehabilitacji w najmtodszych
i najstarszych grupach wickowych u badanych oséb jest na poziomie adekwat-
nym w stosunku do wieku, wskazujagc w kazdej z nich potrzeb¢ przemysle-
nia postawy wobec ,ja”, ktérej continuum powinno nastgpi¢ w okresie ich
Sredniej dorostosci. Z kolei cickawe zjawisko zachodzi podczas analizy niskiej
oceny, w ktérej widoczna jest jej mata czestotliwosé wystgpowania w kazdej
z badanych grup, przy czym brak jej wskazywania przez badanych wystepuje
w grupie oséb migdzy 30. a 35. rokiem zycia. Najwicksza liczba wskazan ta-
kiej oceny przypadia w grupie oséb w wieku od 40 do 45 lat (28,8%; N=15).
W pozostalych mozna uzna¢ jg jako nieistotng w poréwnaniu do wskazywa-
nych wysokich i srednich ocen samooceny. Wynika z tego, ze zakoriczony
proces rehabilitacji znaczgco wplywa na pozytywng samoocen¢ u wickszosci
przebadanych grup pod katem ich wieku. Argumentem potwierdzajacym taki
wniosek jest zauwazalna w kazdym wieku dominacja oceny wysokiej i sred-
niej; niska wykazuje si¢ matym poziomie istotnosci.

Koriczac rozwazania ukazujgce samooceng badanych po zakorniczeniu reha-
bilitacji, mozna stwierdzié, ze u m¢zczyzn dominujg oceny wysokie. Znacz-
nie nizej plasujg si¢ wartosci Srednie, a ocena niska wskazywana jest rzadko
i mozna uznad jg za nieistotng. Natomiast u kobiet na 1. miejscu plasuje si¢
ich srednia ocena samooceny, nieco nizej widoczna jest ocena wysoka, zas
niska zajmuje ostatnie miejsce w hierarchii jej wskazywania przez badanych
i jest znaczaco niska do wysokiej i Sredniej oceny. W zwigzku z wykonywang
pracg badanych mozna powiedzieé, ze u pracownikéw fizycznych dominu-
je wysoka ocena, znacznie nizej w tej grupie plasuje si¢ srednia jej ocena,
za$ niska wskazywana jest rzadko i mozna przyjac ja za nieistotng. Natomiast
u 0s6b wykonujacych prac¢ umystowa dominujaca okazuje si¢ srednia, nieco
nizej plasuje si¢ ocena wysoka, niska za$ jest znaczaco mniejsza w stosunku
do sredniej i wysokiej, dlatego mozna jg okresli¢ jako mato znaczacg w ocenie
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samooceny. Analiza pod katem wiecku wskazuje, ze wysoka ocena samooceny
dominuje u oséb mig¢dzy 30. a 40. rokiem zycia. Najmniejsza jej czgstotli-
wos¢ zauwazana jest w wieku od 50 do 55 lat. W pozostatych analizowanych
grupach plasuje si¢ na podobnym, nieco mniejszym niz wysokim poziomie.
Natomiast Srednia samoocena najwyzej uplasowala si¢ w najmtodszej badanej
grupie osob (20-25 lat) i niemal w najstarszej z badanych (50-55), najmniejsze
jej wskazania wystepowaty u oséb w wieku 3540 lat. W pozostatych grupach
lokowata si¢ na podobnym poziomie czestotliwosci. Na réwnie ciekawe zja-
wisko wskazuje analiza niskiej oceny, w obrebie ktérej zachodzi mata czgsto-
tliwos¢ jej wystepowania w kazdej z badanych grup, przy czym nie wskazujg
jej badani w grupie oséb migdzy 30. a 35. rokiem Zycia, natomiast najwi¢cksza
liczba wskazan dotyczy grupy oséb w wieku od 40 do 45 lat. W pozostalych
grupach okazuje si¢ istotna w poréwnaniu do wskazywanych wysokich i sred-
nich ocen samooceny, co 0znacza, ze zakoriczony proces rehabilitacji znaczaco
wplywa na pozytywng samoocen¢ w wigkszosci badanych grup.

W toku dalszych rozwazan przedstawiony zostanie wptyw rehabilitacji na
zmian¢ samooceny przed rozpoczeciem rehabilitacji i po jej zakoriczeniu, ko-
rzystajac z kwestionariusza SES. Wyniki zamieszczone zostaty w tabeli 23.

Tabela 23
Wptyw rehabilitacji na samooceng badanych osib
Wysoki Sredni Niski

WY;Z;Zl:f’él- przed reh. | po reh. réznica | przed reh. | po reh. réznica | przed reh. | po reh. réznica

N | [%] | N|[%]|N|[% | N|[%|N[[%]|N|[%]|N|I[%]|N|I[%]|N|I[%]

Kobiety 370201 | 69375 32| -174] 111|603 | 86| 46,7 | 25| 13,6| 36| 196] 29| 158] 7| 38
Mezczyzni 471398 73| 61,9|-26|-22,0| 58(49,2| 39| 33,1| 19| 16,1| 13| 11,0 6| 51| 7| 59
Fizyczni 321302 65|61,3|-33|-31,1| 59|557| 34| 32,1 | 25|236| 15| 142| 7| 66| 8| 7,5
Umystowi 521265 77(393|-25[-12,8| 110 | 56,1 | 91| 46,4 | 19| 9,7 34| 173| 28| 143 | 6| 3,1
20-25 lat 21 10,0 71350( -5(-250| 16(80,0| 11| 55,0| 5| 25,0 21 10,0 2(10,0] 0| 0,0
25-30 41 21,1 8|42,1| -4|-21,1| 12|1632| 9| 474| 3| 158 30 158 2105 1] 53
30-35 17| 48,6 24| 68,6| -7|-20,0| 18|51,4| 11| 31,4 7| 20,0 0O 00| 0 00| 0 00
35-40 9237 27| 71,1|-18|-47,4| 27|71,1| 8| 21,1 | 19| 50,0 21 53| 3| 79| -1| -2,6
40-45 8| 16,0| 22| 44,0 -14|-28,0| 31|62,0| 23| 46,0 8| 16,0 11| 22,0 5|100| 6| 12,0
45-50 10192 17(32,7| -7|-135| 29|558| 20| 385| 9| 173| 13| 250 15|288| -2| -3,8
50-55 10222 13]|289| -3| -6,7| 25|556| 29| 644 | 4| -89 10| 222| 3| 67| 7| 1506
55-60 24| 558| 24558 0 00| 11]256/| 14| 32,6 -3| -7,0 8| 186 5|11,6| 3| 7,0

7,16 d to: Opracowanie whasne.

7. analizy zebranego materialu empirycznego wynika, ze wysoka ocena
samooceny u obojga pici ulegta wzrostowi, przy czym u mezezyzn (wzrost
0 22,1%; N=26) wzrost ten jest nieco wigkszy niz u kobiet (wzrost o 17,4%;
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N=32). Przypuszczalnie powodem jest osobowos¢ mezczyzny charakteryzu-
jaca si¢ tatwiejszym rozwijaniem doskonatosci i mniejszym krytycyzmem wo-
bec swoich ograniczen w poréwnaniu do kobiety. Analizujgc srednig oceng sa-
mooceny, zauwazy¢ mozna jej spadek wsréd liczby badanych po zakoriczonej
rehabilitacji, przy czym spadek ten jest wickszy u mezezyzn (o 16,1%; N=19)
niz u kobiet (0 13,6%; N=25). Prawdopodobnie przyczyng jest sam proces re-
habilitacji prowadzgcy do zmiany samooceny ze Sredniej na wysoka. Réwniez
zauwazalny jest spadek niskiej oceny —analogicznie jak w opisanych analizach
jest on wiekszy u mezezyzn (o 5,9%; N=7) niz u kobiet (o 3,8%; N=7). A za-
tem niska samoocena jest znacznie rzadsza po zakoriczeniu rehabilitacji anize-
li przed jej rozpoczgciem, co sugeruje, ze proces rehabilitacji réwniez u oséb
7 negatywng samooceng wplywa na jej poprawe. Biorac pod uwage rodzaj wy-
konywanej pracy, zauwaza si¢ znaczny przyrost wysokiej samooceny u pra-
cownikow fizycznych (o 31, 1%; N=33), a mniejszy jej wzrost w grupie os6b
pracujacych na stanowiskach umystowych (o 12,8%; N=25). Na tej podstawie
wolno sgdzi¢, ze osoby pracujgce umystowo stabiej niz pracownicy fizyczni
reagujg na zmian¢ samooceny, jaka wywotuje proces rehabilitacji. W pozo-
statych ocenach — sredniej i niskiej — widoczne sg spadki, przy czym wigk-
sze zaobserwowad mozna réwniez w grupie pracownikéw fizycznych anizeli
umystowych, co pokazuje, ze osoby pracujace fizycznie w wickszym stopniu
reagujg na zmiany samooceny na skutek procesu rehabilitacji. Nalezy réwniez
nadmienid, ze prawdopodobnie spadki oceny Sredniej i niskiej przyczynity si¢
do wzrostu oceny wysokiej, czyli rehabilitacja ma znaczny wptyw na wzrost sa-
mooceny i, jak juz wezesniej powiedziano, mocniej reaguja na nig pracownicy
fizyczni niz umystowi. W ostatniej analizie (ocena pod katem wieku pacjen-
téw) mozna zauwazy¢, ze w wieku 25-50 lat wystapit znaczny wzrost oceny
wysokiej. Wyjatkiem jest grupa oséb 50-55-letnich oraz pacjentéw miedzy
55. a 60. rokiem zycia; w pierwszej wystgpuje najmniejszy wzrost (o 6,7%;
N=3) tej oceny sposréd pozostatych, a w drugiej w ogéle go nie ma. Wniosek:
proces rehabilitacji znacznie przyczynia si¢ do wzrostu wysokiej samooceny
w grupach od wczesnej do sredniej dorostosci, nieco rzadziej zas oddziatuje
na pacjentéw w okresie péznej dorostosci. Przypuszczalnie powodem jest juz
ustabilizowana samoocena oséb od 50. roku Zycia i zmiana jej w tym wieku
jest trudna do przeprowadzenia. Z drugiej strony tylko w tej grupie wzro-
sta ocena Srednia, co pozwala domniemywad, ze grupa os6b w okresie péznej
dorostosci réwniez wykazuje gotowos¢ do zmiany samooceny, tylko w mniej-
szym stopniu. W pozostatych grupach wiekowych srednia ocena znajduje si¢
na podobnym poziomie, poza osobami w wieku od 35 do 40 lat (50%; N=19),
u ktérych plasuje si¢ na wysokim poziomie istotnosci, co przypuszczalnie
wskazuje na to, ze réwnoczesnie z wchodzeniem w wiek sredniej dorostosci,
pomimo zakoriczonego procesu rehabilitacji, znacznie wolniej poprawia si¢
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samoocena i rozwdj jednostki. Ciekawe sg réwniez wyniki analizy oceny ni-
skiej samooceny badanych o0s6b — w wi¢kszosci badanych grup obserwuje si¢
jej spadek lub stabilizacje. Wyjatek stanowig osoby w wieku 35-40 lat, a takze
pacjenci mi¢dzy 45. a 50. rokiem zycia, u ktérych zanotowano jej nieznaczny
wzrost, ale wypada go uznaé za mato istotny. Mozna zatem powiedzieé, ze
proces rehabilitacji w wigkszosci badanych grup pod katem wiecku zmniejsza
lub stabilizuje poziom negatywnej ich samooceny.

W zakoriczeniu warto stwierdzié, ze proces rehabilitacji przyczynit si¢ do
wzrostu wysokiej samooceny u obojga plci, przy czym u m¢zczyzn wzrost ten
jest nieco wigkszy niz u kobiet. Analizujac oceng Srednig i niskg samooceny
pod katem plci, zauwazy¢ mozna jej spadek wsréd badanych oséb po zakori-
czonej rehabilitacji, przy czym spadek ten jest wigkszy u mezczyzn niz u ko-
biet. Przypuszczalnie przyczyng spadku tej oceny jest wzrost oceny wysokiej.
7, uwagi na rodzaj wykonywanej pracy widoczny jest znaczny przyrost oceny
wysokiej u pracownikéw fizycznych i mniejszy w grupie oséb pracujgcych
umystowo. W pozostatych ocenach (Sredniej i niskiej) widoczne sg zauwazalne
réwniez spadki, wigksze u pracownikéw fizycznych niz umystowych. W ostat-
niej analizie zbadanej pod katem wicku pacjentéw mozna zauwazy¢ znaczny
wzrost oceny wysokiej u 0s6b w wieku 25-50 lat. Wyjatkiem jest grupa oséb
50-55-letnich i pacjentéw migdzy 55. a 60. rokiem zycia; w pierwszej z nich
wystepuje najmniejszy sposréd pozostatych wzrost oceny wysokiej, a w dru-
gicj w ogéle nie nastgpit. Natomiast ocena Srednia wzrosta tylko u badanych
w wieku 50-60 lat. W pozostalych grupach wickowych plasuje si¢ na podob-
nym poziomie, poza osobami w wicku od 35. do 40. lat, u ktérych wystepuje
na wysokim poziomie wybieralnosci. Ciekawe sg réwniez wyniki analizy oce-
ny niskiej — w wigkszosci badanych grup obserwuje si¢ jej spadek. Wyjatek
stanowig osoby w wieku od 35 do 40 lat, a takze pacjenci migdzy 45. a 50.
rokiem zycia, u ktérych zanotowano jej nieznaczny wzrost, ale mozna jednak
uzna¢ go za mato istotny. Zatem rehabilitacja wplywa na osiagniccie pozy-
tywnej samooceny jednostki w niemalze wszystkich analizowanych grupach
0s6b. Przypuszczalnie proces ten réwniez umozliwia poznanie niedoskonato-
$ci i ograniczeni os6b z niepetnosprawnoscig narzgdu ruchu, a takze wskazuje
droge poprawy i rozwoju wlasnej samooceny.

Koriczgc rozwazania na temat samooceny badanych oséb pod wplywem re-
habilitacji, mozna stwierdzic¢, ze proces rehabilitacji w znaczny sposéb wptywa
na jej wysokg a nast¢pnie srednig samoocen¢. Wzrost samooceny zalezy od
plci, rodzaju wykonywanej pracy i wieku, przy czym najwi¢kszy jest u mez-
czyzn, w grupie pracownikéw fizycznych i u oséb w wicku 25-50 lat, a nieco
mniejszy u kobiet, w grupie pracownikéw umystowych i u oséb w wieku od 50
do 60 lat. A zatem na tej podstawie mozna stwierdzid, iz przyj¢ta w niniejszej
pracy hipoteza méwigca, ze proces rehabilitacji prowadzi do zmian samooceny
z niskiej do Sredniej i wysokiej wydaje si¢ by¢ potwierdzona.
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6.2. Pomiar zadowolenia z Zzycia
pod wplywem rehabilitacji

Stopieni zadowolenia z zycia w chwili rozpoczecia rehabilitacji starano si¢
przeanalizowaé z perspektywy réznych czynnikéw moggcych mie¢ wplyw
na satysfakcje cztowieka. Postuzono sic w tym celu Skalg Satysfakcji z Zy-
cia. Narzedzie to przeznaczone jest do pomiaru zadowolenia z zycia bedacego
wynikiem poréwnania wlasnej sytuacji z ustalonymi przez siebie standarda-
mi. Jezeli wynik poréwnania jest zadowalajacy, wéwcezas osoba odczuwa za-
dowolenie z zycia. Skala Satysfakcji z Zycia zostala opracowana przez Eda
Dienera i jego wspétpracownikéw (Diener, Emmons, Larson, Griffin'>®) na
bazie kwestionariusza sktadajacego si¢ z 48 twierdzeri, ktére odnosity si¢ do
réznych aspektéw subiektywnego samopoczucia. Po przeprowadzeniu analizy
czynnikowej wyodrgbniono trzy czynniki: zadowalajacy afekt, niezadowala-
jacy afekt oraz umiarkowany. Skala sktada si¢ z pigciu stwierdzen, badany
ocenia, w jakim stopniu zgadza si¢ z kazdym z nich. Pomiaru dokonuje si¢ na
siedmiostopniowej skali, wynikiem jest ogélny wskaznik poczucia zadowole-
nia z zycia — im wyzszy wynik, tym poczucie satysfakcji z zycia jest wicksze.
Narze¢dzie to szczegétowo zostalo oméwione w rozdziale 4 (podrozdz. 4.4. Me-
tody, techniki i narzedzie badawcze).

Analize¢ zadowolenia z zycia w chwili przystgpienia do rehabilitacji rozpo-
czeto od badania pacjentéw pod katem pici. Postuzono si¢ w tym celu skalg
SWLS. Wyniki tej analizy przedstawia wykres 3.

1 467 55,1 o
- poziom:

70 / | oniezadowalajacy
60 .
—_ - I oOumiarkowany
X 50 / ;

m zadowalajacy

kobiety mezczyzni
[ptec]

Z 16 dto: Opracowanie wihasne.

Wykres 3. Zadowolenie z zycia w czasie rozpoczgcia rehabilitacji
z uwzglednieniem plci pacjentéw

8, Diener, RA. Emmons, R. Larsen, S. Griffin, The satisfaction with life
scale..., dz.cyt., s. 71-75.
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Analiza wynikéw wskazuje na dominujacy stan niezadowolenia z zycia
u obojga plci. Zaréwno u kobiet, jak i u m¢zczyzn z niepetnosprawnoscig
narzadu ruchu w chwili rozpoczecia rehabilitacji brakuje satysfakcji z zycia.
Przypuszczalnie przyczyna tkwi w dolegliwosciach bélowych wystepujacych
w narzadzie ruchu podczas wykonywania czynnosci zyciowych, co powodu-
je niezadowolenie, a takze frustracj¢ jednostki. Na uwage réwniez zastuguja
wyniki oceny zadowalajacej, widocznej w znacznej przewadze u mezezyzn
(34,7%; N=41) niz kobiet (17,9%; N=33). Zatem m¢zczyZni, w przeciwien-
stwie do kobiet, pomimo dysfunkcji wystepujacej w ich narzadzie ruchu,
znacznie czesciej potrafig odczuwacd zadowolenie z zycia. Odwrotna sytuacja
wystepuje we wskazywanej przez respondentéw ocenie umiarkowanej, do-
minujgcej u kobiet (35,3%; N=65), w przeciwieristwie do me¢zezyzn (10,2%;
N=12). Wynika z tego, ze kobiety w chwili rozpoczecia rehabilitacji wykazujg
wigksze wahania pomi¢dzy zadowoleniem i niezadowoleniem z Zycia.

Pomiar zadowolenia z zycia pod katem pfici, dokonany wsréd badanych
w chwili rozpoczecia przez nich rehabilitacji, wykazat stan niezadowolenia
z zycia u obojga ptci. W nastepnej kolejnosci pod wzgledem wskazan bada-
nych mezczyzn plasuje si¢ ocena zadowolenia, a jej umiarkowany poziom
znajduje si¢ na 3. miejscu w hierarchii. Odwrotna sytuacja wyst¢puje u kobiet,
u ktérych na 2. miejscu ulokowata si¢ umiarkowana ocena, a zadowalajaca na
miejscu 3. Czyli zar6wno u kobiet, jak i m¢zczyzn z niepetnosprawnoscig na-
rzadu ruchu w czasie rozpoczecia rehabilitacji brakuje satysfakeji z zycia. Rza-
dziej tez ankietowani wskazujg na poziom zadowolenia z zycia, zas najmniej
na umiarkowany.

Na uwage zastugujg réwniez wyniki analizy badanych pod katem wyko-
nywania pracy zawodowej: fizycznej czy umystowej. Najczesciej wskazujg na
stan niezadowolenia z zycia, przy czym jest on bardziej widoczny u pracowni-
kéw umystowych (54,1%; N=47) niz fizycznych (42,5%; N=27). W nast¢pnej
kolejnosci pod wzgledem liczby wskazan znalazta si¢ umiarkowana ocena sa-
tysfakcji z zycia, ktéra czg¢sciej wskazywana byta przez pracownikéw fizycz-
nych (32,1%; N=34) niz u umystowych (21, 9%; N=43). Najmniej wskazywang
przez badanych jest ocena zadowalajgca, ktdra nieznacznie cz¢sciej wystepuje
u pracownikéw fizycznych (25,5%; N=27) niz umystowych (24%; N=47). Wy-
nika z tego, ze osoby wykonujgce zawdd wymagajacy sity fizycznej wykazujg
wicksze zadowolenie z zycia anizeli osoby pracujace umystowo, co oznacza,
ze osoby wykonujace zawody fizyczne znacznie tatwiej potrafiag si¢ cieszy¢
zyciem, pomimo ograniczen fizycznych, anizeli pracownicy umystowi.

Ostatnim elementem badawczym pomiaru zadowolenia z zycia w chwili
rozpoczecia rehabilitacji byt wiek respondentéw. Jego wyniki zamieszczone
zostaty w tabeli 24.

97



98

Rozdziat 6

Tabela 24

ZLadowolenie x gycia w czasie rozpoczgcia rehabilitacfi x uwszglednieniem wieku pacjentdw

Przedziat wickowy

Poziom [laca]
zadowolenia 20-25 25-30 30-35 35-40 40-45 45-50 50-55 55-60

N{[%] | N|[%] |N|[%]|N|[%]|N|[%]|N|[%]|N|I[%]|N|[%]
Zadowalajacy 6 30,0 3158 6| 17,1] 10| 26,3| 18| 36,0| 14| 26,9 11| 244 14,0
Umiarkowany 9450 421,01 12| 343| 11| 289|23|46,0| 9| 17,3 2| 44 16,3
Niezadowalajacy | 5| 25,0 12| 63,2| 17| 48,6| 17| 44,7| 9| 18,0| 29| 55,8| 32| 71,1 | 30| 69,8

=)}

~

Wartosci statystyczne: x* Pearsona = 0, 2906107, df= 14, V — Cramera = 0,2906107, p = 0,00000,
a=0,05(H), a=0,01(H).

Z 16 dto: Opracowanie wiasne.

Na podstawie przeprowadzonej analizy danych nalezy zauwazy¢, ze ska-
la satysfakcji SWLS przed rehabilitacja na poziomie bardzo istotnym zalezy
od wieku. Wspétezynnik V-Cramera (V=0,29) wskazuje na zaleznos¢ wyraznag,
lecz niska. Przy czym ankietowani najczesciej wyrazaja swoje niezadowolenie
z zycia. Wyjatek stanowig tylko grupy oséb w wicku 40-45 lat (18%; N=9)
oraz osoby w najmtodszej grupie badanych, czyli migdzy 20. a 25. rokiem zy-
cia (25%; N=5), gdzie liczba wskazari tej oceny jest najnizsza sposréd wszyst-
kich. Przypuszczalnie okresy wezesnej i Sredniej dorostosci charakteryzujg si¢
znacznie wigkszym zadowoleniem z zycia, pomimo niesprawnosci narzgdu
ruchu, w poréwnaniu do pozostatych badanych grup wickowych, poniewaz
zywig przekonanie, ze stan fizyczny ich narzgdu ruchu ulegnie poprawie. Na
2. miejscu pod wzgledem liczby wskazani znalazta si¢ ocena umiarkowane-
go zadowolenia z zycia, przy czym najwyzsze wskazania odnotowano wsréd
badanych w wieku od 20 do 25 lat oraz w okresie mi¢dzy 40. a 45. rokiem
zycia, co potwierdza przyjetg tezg, iz okresy te charakteryzujg si¢ najlepszymi
wynikami satysfakcji z zycia w poréwnaniu z innymi grupami wickowymi.
Osoby z tych grup, pomimo niesprawnosci w narzadzie ruchu, potrafig czerpaé
przyjemnosci z zycia. Mozna zatem powiedzied, ze w okresie wezesnej i Sred-
niej dorostosci, pomimo przeciwnosci zdrowotnych, jednostka jest zdolna do
odnoszenia satysfakcji w kazdej dziedzinie zycia. Warto jeszcze wspomnied
o grupie 0os6b w wieku 50-55 lat (4,4%; N=9), ktére ocen¢ umiarkowang wska-
zywaly najrzadziej, co §wiadczy, ze okres péZnej starosci w czasie rozpoczgcia
rehabilitacji ujawnia si¢ nam jako jeden z najbardziej niesatysfakcjonujgcych
w zyciu badanych oséb. W pozostatych grupach wickowych ocena umiarko-
wana sytuowata si¢ na podobnym poziomie. Ostatnig pod wzgl¢dem czg¢stotli-
wosci wskazania przez respondentéw okazata si¢ wysoka ocena zadowolenia
z zycia. Uplasowala si¢ najwyzej u os6b w wieku 20-25 lat (30%; N=6) i mi¢dzy
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40. a 45. rokiem zycia (36%; N=18), co ponownie pozwala wysnu¢ wniosek, ze
mtodszy i Sredni okres dorostosci uwidacznia si¢ jako znaczacy pod wzgledem
zadowolenia z zycia. Najrzadziej na t¢ ocen¢ wskazujg osoby w wieku od 25
do 35 lat, a takze najstarsza z grup, czyli badani migdzy 55. a 60. rokiem Zycia.
Wypada sgdzié, ze badani w tym wieku maja najwigksze problemy ze zna-
lezieniem ideatu swego zycia. W pozostalych grupach ocena ta lokuje si¢ na
podobnym niskim poziomie cz¢stotliwosci wskazywania.

Koriczac rozwazania na temat poziomu zadowolenia z zycia u 0séb rozpo-
czynajacych proces rehabilitacji, nalezy zauwazyé, ze dominujgca jest ocena
wskazujaca na stan niezadowolenia u obojga plci. Nastepnie pod wzgledem
wskazan badanych me¢zczyzn plasuje si¢ ocena zadowolenia, a jej poziom
umiarkowany zajmuje 3. miejsce w hierarchii. Odwrotna sytuacja wystgpuje
u kobiet, u ktdérych 2. miejsce przypadio umiarkowanej ocenie, a zadowalajg-
ce 3. Cickawe sg réwniez wyniki analizy badanych pod katem wykonywania
pracy zawodowej (fizyczna, umystowa) — do najczgsciej wskazywanych nalezy
stan niezadowolenia z zycia, przy czym jest on wigkszy u pracownikéw umy-
stowych niz fizycznych. W nast¢pnej kolejnosci pod wzgledem liczby wska-
zan znalazta si¢ umiarkowana ocena satysfakcji z zycia, ktdéra znacznie czg¢sciej
wskazywana byta przez pracownikéw fizycznych niz umystowych. Najrzadziej
wskazywana przez badanych byta ocena zadowalajaca, ktéra tylko nieznacznie
czgsciej wystepowala u pracownikéw fizycznych niz umystowych. Ostatnim
elementem badawczym pomiaru zadowolenia z zycia w chwili rozpoczgcia
rehabilitacji byt wiek respondentéw; ocena poziomu satysfakcji z zycia w r6z-
nym wieku jest niezadowalajaca. Wyjatek stanowig tylko grupy oséb w wieku
4045 lat oraz osoby najmtodsze, czyli migdzy 20. a 25. rokiem zycia — liczba
wskazan oceny niezadowalajgcej jest najnizsza wsréd wszystkich badanych.
Na 2. miejscu pod wzgledem liczby wskazan znalazta si¢ ocena umiarko-
wanego zadowolenia z zycia. Réwniez i ona najczg¢sciej wskazywana byta
w przedziale wieku 20-25 lat oraz w okresie migdzy 40. a 45. rokiem zycia.
Warto jeszcze wspomnie¢ o grupie oséb w wieku 50-55 lat, u ktérych ocena
umiarkowana nalezata do najrzadziej wskazywanych. W pozostatych grupach
wiekowych omawiana ocena utrzymata si¢ na podobnym poziomie. Ostatnig
pod wzgledem czgstotliwosci jej wskazywania przez respondentéw okazata
si¢ ocena wysokiego zadowolenia z zycia. Uplasowata si¢ najwyzej w grupach
wiekowych 20-25 lat i mi¢gdzy 40. a 45. rokiem zycia. Najrzadziej wskazywaty
na nig osoby w wieku od 25 do 35 lat, a takze najstarsza z grup, czyli mig¢dzy 55.
a 60. rokiem zycia. W pozostalych grupach ocena ta plasuje si¢ na podobnym
niskim poziomie czestotliwosci wskazywania. Zatem niemal u wszystkich
przebadanych w chwili rozpoczecia rehabilitacji brakuje satysfakcji z zycia.
Przypuszczalnie przyczyna tkwi w dolegliwosciach bélowych wystepujacych
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w narzgdzie ruchu podczas wykonywania czynnosci zyciowych, co prowadzi
do niezadowolenia a takze frustracji jednostki.

Kolejna analiza obj¢la proces zadowolenia z zycia pacjentéw z niepetno-
sprawnoscig narzadu ruchu po zakoriczonym procesie rehabilitacji. Do tego
celu postuzono si¢ skalg SWLS i objeto grupy badawcze, analizujac je pod
wzgledem pici, rodzaju pracy i wieku respondentéw. Wykres 4 przedstawia
wyniki zadowolenia z zycia pod katem ptci badanych.
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7,16 d 1 o: Opracowanie whasne

Wykres 4. Zadowolenie z zycia po zakoriczeniu rehabilitacji
wedtug plci pacjentéw

U mezezyzn (55,1%; N=65) dominuje wysoka ocena satysfakcji z zycia.
Znacznie nizej plasuje si¢ niezadowalajgcy wynik (35,6%; N=42), zas umiarko-
wany wskaznik satysfakcji z zycia uplasowal si¢ u me¢zczyzn na mato znaczacej
statystycznie pozycji i wyniést 9,3%; N=11. Natomiast u kobiet po zakoriczo-
nej rehabilitacji dominuje umiarkowany poziom satysfakcji (41,8%; N=77),
nieco nizej pod wzgledem czestotliwosci jego wskazani widoczny jest poziom
wysoki (34,2%; N=63), zas niezadowolenie z zycia znalazto si¢ w hierarchii
satysfakcji na 3. (ostatnim) miejscu i wyniosto 23,9%; N=44. Wniosek: pro-
ces rehabilitacji w znacznym stopniu wptynal na wysokie zadowolenice z zycia
u mezczyzn, natomiast u kobiet uplasowal si¢ na umiarkowanym poziomie
satysfakcji z zycia.

Nastgpnym punktem analizy poziomu satysfakcji z zycia po zakoriczonej
rehabilitacji byta zmienna dzielgca badanych na pracownikéw fizycznych
i umystowych. Wynika z niej, ze najwyzszy poziom zadowolenia osiggneli pra-
cownicy fizyczni, a znacznie nizszy pracownicy umystowi (58,5%; N=62). Na
2. miejscu w hierarchii czestotliwosci wskazywania przez badanych uplaso-
wat si¢ wynik umiarkowany, dominujacy u pracownikéw umystowych (34,2%;
N=67), a u fizycznych rzadko wskazywany (19,8%; N=21). Niezadowolenie
z zycia, ktére bylo wskazywane jako ostatnie pod wzgledem liczby badanych,
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znacznie czesciej wystepowato u pracownikéw umystowych (32,1%; N=63) niz
fizycznych (21,7%; N=23). Zatem zakoniczony proces rehabilitacji w znacznym
stopniu wplynat na wysokie zadowolenie z zycia u pracownikéw fizycznych,
natomiast u umystowych uplasowal si¢ na umiarkowanym poziomie satysfak-
cji z zycia. Proces rehabilitacji wzmacnia poziom zyciowej satysfakcji gtéwnie
u 0s6b wykonujacych zawdéd wymagajacy sity fizycznej, co nasuwa przypusz-
czenie, ze pracownicy umystowi, pomimo znacznej poprawy w ich funkcjo-
nowaniu narzgdu ruchu, rzadziej widzg w tej zmianie zadowolenie i zyciowsg
radosé.

Ostatnig zmienng, ktérg wykorzystano w celu dokonania analizy pomiaru
satysfakcji z zycia, byl wiek pacjentéw. Wyniki badani zostaly zamieszczone

w tabeli 25.
Tabela 25

Zadowolenie x 2ycia po zakoriczeniu rehabilitacii = nwzglgdnieniem wieku pacjentiw

Przedziat wiekowy
Poziom [laca]
zadowolenia 20-25 25-30 30-35 35-40 4045 45-50 50-55 55-60

N|[%]|N|[%]|N|[[%]|N|[%|N|[[%]|N|[%|N|[%]|N|I[%]
Zadowalajacy 11550 9 | 474 13| 37,1| 14|36,8| 26(52,0| 29|55,8| 17|37,8| 9| 20,9
Umiarkowany 61300 7 | 368 18| 51,4| 18|47,4| 18[36,0( 4| 7,7| 7|156]| 10|23,3
31158 4114 6158 6[12,0] 19|36,5| 21|46,7| 24|55,8

Wartosci statystyczne: X? Pearsona = 63,15404, df = 14, V— Cramera = 0,3233569, p = 0,00000, = 0,05
(H),a=0,01(H,).

Niezadowalajacy | 3| 15,0

7,16 d to: Opracowanic whasne.

Analizujgc zadowolenie z zycia pod katem wieku pacjentéw, widaé, ze
w wigkszosci analizowanych grup wystepuje wysoki poziom zadowolenia
z zycia. Wyjatek stanowi grupa oséb w wieku najstarszym (20,9%; N=9). Co
wskazuje, ze proces rehabilitacji niemal we wszystkich grupach wptynat na
wysoki poziom zadowolenia z zycia badanych, oprécz oséb w wieku od 55
do 60 lat, u ktérych uplasowal si¢ na nizszej pozycji w przeciwienistwie do
pozostatych grup wiekowych. Przypuszczalnie przyczyna tkwi w uksztattowa-
nym poczuciu zadowolenia z zycia os6b w okresie p6znej dorostosci i proces
rehabilitacji zapewne u wigkszosci tych oséb nie jest juz w stanie niczego
zmienié. Na 2. miejscu w hierarchii czestotliwosci wybierania ulokowata si¢
umiarkowana ocena zadowolenia z zycia. Przy czym najczeSciej wybierana
byta przez pacjentéw w wieku 30—40 lat, a najrzadziej u oséb migdzy 45. a 55.
rokiem zycia. Z kolei ocena niezadowalajaca z satysfakcji z zycia wskazuje na
to, ze w okresie od 20. do 45. roku zycia plasuje si¢ ona na niskim poziomie
wybieralnosci i mozna uznac t¢ oceng¢ za nieistotng. Natomiast w wieku od 45.
do 60. roku zycia ocena niezadowalajaca jest znaczgco czesciej wskazywana
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przez badanych, co ponownie przemawia za argumentem, zZe osoby w okre-
sie péznej dorostosci majg juz uksztaltowane poczucie zadowolenia z zycia
i proces rehabilitacji zapewne u wigkszosci tych oséb nie jest juz w stanie
tego zmienié. Wskazuje to, ze przebyty proces rehabilitacji charakteryzuje si¢
niemal niewystgpowaniem niezadowolenia z satysfakcji z zycia u 0s6b z nie-
petnosprawnoscig narzadu ruchu, mieszczgcych si¢ w przedziale wieku od
mtodszego do Sredniego okresu dorostego zycia; przeciwieristwem sg pacjenci
w okresie starszej dorostosci, u ktérych niezadowolenie z zycia jest dos¢ po-
wszechnym zjawiskiem.

Koriczac rozwazania na temat ukazania zadowolenia z zycia pacjentéw
z niepetnosprawnoscig narzadu ruchu po zakoriczonym procesie rehabilitaciji,
wypada stwierdzié, ze poziom satysfakcji z zycia, w zaleznosci od ptci badanych
,wskazuje, ze u m¢zczyzn dominuje wysoka ocena satystfakcji z zycia. Znacz-
nie nizej plasuje si¢ niezadowalajgcy wynik satysfakcji z zycia, za§ umiarkowa-
ny wskaznik uplasowat si¢ u me¢zczyzn na mato znaczgcej statystycznie pozy-
cji. Natomiast u kobiet po zakoriczonej rehabilitacji dominuje umiarkowany
poziom satysfakcji, nieco nizej pod wzgledem czgstotliwosci jego wskazani
widoczny jest poziom wysoki, za$ niezadowolenie z zycia znalazto si¢ w hie-
rarchii satysfakcji na 3. miejscu — ostatnim. Ponadto mozna powiedzied, ze
satysfakcje z zycia po zakoriczonym procesie rehabilitacji gléwnie odczuwajg
pacjenci z niepelnosprawnoscig narzadu ruchu pracujgcy fizycznie, natomiast
pracownicy umystowi zglaszajg poziom umiarkowany. Pod katem analizy wie-
ku badanych — od mlodszego do Sredniego okresu dorostego Zycia — mozna
zauwazy(é, ze przebyty proces rehabilitacji charakteryzuje si¢ niemal niewy-
stgpowaniem niezadowolenia z satysfakcji z zycia u 0séb z niepetnosprawno-
Scig narzadu ruchu; przeciwieristwo stanowig pacjenci w okresie starszej do-
rostosci, u ktérych niezadowolenie z zycia jest czestszym zjawiskiem. Wyniki
tych badan wskazuja, ze zakoniczony proces rehabilitacji znaczaco wptywa na
zadowolenie z zycia pacjentéw z niepelnosprawnoscig narzadu ruchu u wigk-
szosci badanych oséb.

W toku dalszych rozwazan przedstawiony zostanie wptyw rehabilitacji na
pomiar zadowolenia z zycia przed rozpoczeciem rehabilitacji i po jej zakoricze-
niu, korzystajac ze skali SWLS. Wyniki tej analizy pokazuje tabela 26.
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Tabela 26
Wptyw rehabilitacji na zadowolenie = 2ycia pacjentdw z niepetnosprawnosciq narzgdu ruchu
Zadowalajacy Umiarkowany Niezadowalajgcy
\V}*s’{cz?:gél— przed po reh. réznica przed po reh. réznica przed po reh. réznica
nienie reh. reh. reh.

N | [%) | N|[%]|N|[%] | N|[%]|N|[[%|N|I[%]|N|[[%]|N]|[%]]|N]|I[%]
Kobiety 331 179] 63| 342|-30(-163| 65| 353 | 77| 41,8| -12| -6,5| 86|46,7| 44| 23,9 42| 22,8
Mezczy7ni 41| 34,7| 65| 551 |-24|-203 (12| 102| 11| 93| 1| 08| 65|551| 42356/ 23| 19,5
Fizyczni 27255 62| 585(-35(-33,0| 34| 32,1| 21| 198 13| 123 | 45|42,5| 23|21,7| 22| 20,8
Umystowi 471 24,0 66| 33,7|-19| -9,7|43|219| 67| 342 | -24[-12,2| 106 | 54,1 | 63| 32,1 | 43| 21,9
20-25 lat 61 30,0| 11550 -5[-250| 9|450| 6300 3| 150 51250( 3|150(| 2| 10,0
25-30 31158 9| 474| -6|-31,6| 4211 7[368| -3[-158| 12632 3|158| 9| 474
30-35 6| 17,1 13| 37,1 -7[-20,0| 12| 343 | 18| 51,4| -6(-17,1| 17|48,6| 4| 114 13| 371
35-40 10| 26,3| 14| 36,8 | -4|-10,5| 11| 289 | 18| 474 | -7|-184| 17|44,7| 6158 11| 289
40-45 181 36,0| 26| 52,0| -8[-16,0| 23| 46,0| 18] 36,0| 5| 10,0 91180 6]120]| 3| 6,0
45-50 141 269| 29| 558|-15[-288| 9| 173| 4| 7,7| 5| 96| 29|558| 19]|36,5| 10| 19,2
50-55 11| 244 17| 378 -6|-133| 2| 44| 7| 156 -5|-11,1| 32|71,1| 21|46,7| 11| 24,4
55-60 61140] 91209| -3| -70| 7|163| 10| 233| -3| -7,0| 30|698| 24|558| 6| 14,0

7,16 d to: Opracowanic whasne.

7. analizy zebranego materiatu empirycznego wynika, ze proces rehabilitacji
przyczynit si¢ do znacznego wzrostu zadowolenia z zycia u mezczyzn (o 20,4%;
N=24), a nieco nizej u kobiet (0 16,3%; N=30). W ocenie umiarkowanej satys-
fakcji z zycia zauwazalny jest jej nieznaczny spadek, wyraZzniejszy u kobiet
(0 6,5%; N=12), natomiast w grupie m¢zczyzn ocena umiarkowana plasuje si¢
na niemal identycznym poziomie zaréwno przed, jak i po rehabilitacji. Cieka-
wie przedstawia si¢ analiza wplywu rehabilitacji na poziom niezadowolenia
z zycia pacjentéw pod katem plci. Widad, ze rehabilitacja w znacznym stop-
niu przyczynita si¢ do spadku cz¢stotliwosci niezadowolenia zaréwno u kobiet
(0 22,8%; N=42), jak i u m¢zezyzn (o 19,5%; N=23). Wynika z tego, ze proces
rehabilitacji, niezaleznie od plci, znaczaco przyczynia si¢ do zwigkszenia za-
dowolenia z zycia u chorych z niepetnosprawnoscig narzadu ruchu, kosztem
widocznego spadku oceny ich niezadowolenia. Zapewne spowodowane jest
to poprawg samopoczucia fizycznego pacjentéw pod wptywem rehabilitacji,
ktéra jednoczesnie przyczynita si¢ do odczuwania przez badanych zadowo-
lenia z zycia. Analizujac wyniki wptywu rehabilitacji na zadowolenie z zycia,
w grupie pracownikéw zatrudnionych na stanowiskach fizycznych i umysto-
wych, od razu zauwaza si¢ znaczny wzrost zadowolenia w obu badanych gru-
pach, przy czym u pracownikow fizycznych (o0 33%; N=35) jest wigkszy anizeli
w grupie 0séb pracujgcych umystowo (0 9,7%; N=19). Ciekawe wyniki analizy
mozna réwniez zauwazy¢ w umiarkowanej ocenie zadowolenia z zycia: u pra-
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cownikow umystowych wystapit jej wzrost (o 12,3%; N=24), natomiast u os6b
pracujacych fizycznie spadta (0 12,3%; N=13). A zatem ocena ta ulegta obnize-
niu. Analiza oceny umiarkowanej kaze zwrdci¢ uwage na jeszcze jedno cieka-
we zjawisko — identyczny procent zmian czgstotliwosci wybierania tej oceny
przez respondentéw, przy czym u pracownikéw umystowych na korzyscé tejze
oceny (12,3%), a odwrotnie u fizycznych (12,3%). Natomiast w analizie oceny
niezadowolenia z zycia zauwaza si¢ znaczny spadek jej wskazywania przez ba-
danych, zaréwno w grupie oséb pracujacych fizycznie, jak i umystowo. Nieco
wigkszy spadek zauwazalny jest w grupie oséb wykonujgcych prace umystowg
(22%; N=43) anizeli fizyczng (20,8%; N=22). Mozna zatem przypuszczad, ze
proces rehabilitacji znaczaco wptywa na uzyskanie wysokiego poziomu zado-
wolenia z zycia, zar6wno u pracownikéw wykonujacych prace fizyczng, jak
i umystowa, aczkolwiek w grupie pracownikéw fizycznych wzrost ten jest bar-
dziej zauwazalny anizeli u pracownikéw umystowych, czyli przebyta rehabi-
litacja bardziej wptywa na wzrost zadowolenia z zycia u pracownikéw zatrud-
nionych na stanowiskach fizycznych niz na umystowych. I jest to zapewne
spowodowane tym, ze pracownicy fizyczni, nie odczuwajgc dyskomfortu ukta-
du narzadu ruchu, lepiej wykorzystajg ten fakt w pracy zawodowej w przeci-
wienistwie do oséb pracujacych umystowo. Z kolei w ostatniej analizowanej
grupie, ktéra ukazata wptyw na zadowolenie z Zycia pacjentéw z niepetno-
sprawnoscig narzgdu ruchu po zakoriczonym procesie rehabilitacji, znalazt si¢
podzial na wiek badanych oséb. Analiza ta wskazuje na znaczacy wzrost wyso-
kiej oceny zadowolenia z zycia w kazdej z przeanalizowanych grup, przy czym
najwi¢ckszy obserwowano w grupie wickowej migdzy 25. a 30. rokiem zycia
(0 31,6%; N=6), a takze u os6b w przedziale lat 45-50 (o 28,9%; N=15). Nato-
miast najmniejszy wzrost wysokiej oceny zadowolenia zycia notuje si¢ u oséb
migdzy 55. a 60. rokiem zycia (0 6,9%; N=3), co wskazuje, ze w okresie p6z-
nej dorostosci proces rehabilitacji ma niewielki wptyw na podniesienie oceny
stanu zadowolenia z zycia. Zapewne spowodowane jest to mniejsza poprawg
w funkcjonowaniu narzadu ruchu, a zatem mniejszg satysfakcjg z zycia tych
0s6b. Potwierdzeniem tego moze by¢ analiza oceny niezadowolenia z Zycia,
ktdéra réwniez w tych grupach wykazata najmniejszy spadek. Omawiane nieza-
dowolenie z zycia pod wplywem rehabilitacji wskazuje ponadto, ze w kazdej
z omawianych grup zauwaza si¢ jego znaczny spadek, przy czym nalezy pod-
kresli¢, ze i w wieku od 40. do 45. roku zycia (o 6%, N=8) jest réwniez niski.
Natomiast znaczne zmniejszenie jego czestotliwosci wskazan przez badanych
obserwuje si¢ we wszystkich pozostatych grupach wiekowych, ale najwigkszy
spadek tejze oceny wystepuje migdzy 25. a 30. rokiem zycia (o 47,4%; N=9).
Mozna zatem powiedzied, ze analiza niezadowolenia z zycia u oséb z niepel-
nosprawnos$cig narzgdu ruchu pod wptywem rehabilitacji wskazuje, Ze niemal
w kazdym wieku proces ten odgrywa szczegélng rolg w uzyskaniu satysfakcji
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z zycia pacjentéw. W analizie oceny umiarkowanej zauwazalny jest wzrost czg-
stotliwosci wskazari przez badanych w wieku od 25. do 40. roku zycia, a takze
u 0s6b w wieku 50-60 lat. Spadek tej oceny widoczny jest u pacjentéw migdzy
20. a 25. rokiem zycia oraz u respondentéw od 40. do 50. roku zycia; zapewne
spadek tejze oceny wptywa na podniesienie wysokiego poziomu zadowolenia
z zycia pacjentéw. Wynika z tego, ze umiarkowana ocena zadowolenia z zycia
pacjentéw jest ré6znorodna pod wzgledem jej wybieralnosci, zaréwno przed,
jak i po procesie rehabilitacji i stanowi Srodek pomi¢dzy poziomem niezado-
wolenia a stanem umiarkowanym; a takze umiarkowanym a wysokim. Zatem
proces rehabilitacji znaczaco podnosi zadowolenie z Zycia pacjentéw, co jest
zjawiskiem pozytywnym.

Reasumujgc wplyw rehabilitacji na stopieri zadowolenia z zycia pacjentéw
z niepetnosprawnoscig narzadu ruchu, mozna powiedzieé, ze znaczny wzrost
zadowolenia z zycia widoczny jest u me¢zczyzn, za$ nieco nizszy u kobiet.
W ocenie umiarkowanej satysfakcji z zycia zauwazalny jest jej nieznaczny
spadek widoczny u kobiet, natomiast u m¢zczyzn ocena umiarkowana pozo-
staje na niemal identycznym poziomie. Cickawe wyniki przedstawia analiza
wplywu procesu rehabilitacji na poziom niezadowolenia z Zycia pacjentéw pod
katem ptci. Wynika z niej, ze rehabilitacja znacznie przyczynita si¢ do spadku
czestotliwosci niezadowolenia zaréwno u kobiet, jak i u m¢zczyzn. Analizujgc
wyniki wplywu rehabilitacji na zadowolenie z zycia w grupie pracownikéw za-
trudnionych na stanowiskach fizycznych i umystowych, zauwaza si¢ znaczny
wzrost zadowolenia, przy czym u pracownikéw fizycznych jest on wigkszy ani-
zeli w grupie os6b pracujgcych umystowo. Analizujac wyniki umiarkowane;j
oceny zadowolenia z zycia widaé, ze u pracownikéw umystowych wzrosta, na-
tomiast u fizycznych ocena si¢ obnizyta. Natomiast w analizie oceny niezado-
wolenia z zycia zauwaza si¢ znaczny spadek jej wskazywania przez badanych,
zaréwno w grupie oséb pracujacych fizycznie, jak i umystowo, przy czym nieco
wigkszy spadek zauwazalny jest w grupie oséb wykonujgcych prace umystowy
anizeli fizyczng. W ostatniej analizie, ktéra ukazywata wptyw na zadowolenie
z zycia pacjentéw z niepetnosprawnoscig narzgdu ruchu po zakoriczonym pro-
cesie rehabilitacji, uwzgledniono podziat na wiek badanych. I tak wysoka oce-
na zadowolenia z zycia w kazdej z przeanalizowanych grup znaczgco wzrosla,
przy czym najwi¢ckszy jej wzrost obserwuje si¢ w grupic wickowej migdzy 25.
a 30. rokiem zycia, a takze u 0s6b w przedziale lat 45-50. Najmniejszy wzrost
wysokiej oceny zadowolenia zycia notuje si¢ u oséb miedzy 55. a 60. rokiem
zycia. Potwierdzeniem tego moze by¢ analiza oceny niezadowolenia z zycia,
ktére réwniez w tych grupach wykazalo najmniejszy poziom spadku. Oma-
wiane niezadowolenie z zycia pod wplywem rehabilitacji wskazuje ponadto
znaczny spadek w kazdej z omawianych grup, przy czym nalezy zauwazy¢, ze
i w wieku od 40. do 45. roku zycia jest réwniez niski. Znaczne zmniejszenie
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czestotliwosci jego wskazan przez badanych obserwuje si¢ we wszystkich po-
zostatych grupach wiekowych, z tym ze najwigkszy spadek tejze oceny wyste-
puje migdzy 25. a 30. rokiem zycia. W analizie oceny umiarkowanej zauwazal-
ny jest wzrost czestotliwosci jej wskazan przez badanych w wieku od 25 do 40
lat, a takze u os6b migdzy 50. a 60. rokiem zycia. Spadek tej oceny widoczny
jest u pacjentéw 20-25-letnich oraz u respondentéw od 40. do 50. roku zycia;
zapewne spadek tejze oceny wptywa na podniesienie wysokiego poziomu za-
dowolenia z zycia pacjentéw oddzialéw rehabilitacji narzgdu ruchu. Mozna
zatem stwierdzié, ze proces rehabilitacji znaczgco podnosi zadowolenie z zycia
pacjentéw.

6.3. Obiektywna i subiektywna jakos$é zycia

Obiektywny i subiektywny pomiar jakosci zycia u jednostki z niepelno-
sprawnoscig narzgdu ruchu obejmuje siedem dziedzin: dobrostan materialny
i emocjonalny, zdrowie, produktywnos¢, intymnosé, bezpieczenistwo, wspdl-
nota. Wymiar obiektywny sktada si¢ z kulturowo uwarunkowanych miar do-
brostanu, natomiast wymiar subiektywny odnosi si¢ do kategorii tgczgcej in-
dywidualne zadowolenie i wazno$¢ danej dziedziny zycia dla jednostki'>’.

Do oceny jakosci zycia u 0s6b z niepetnosprawnoscig narzadu ruchu postu-
zono si¢ oryginalng skalg nazwang Catosciowa Skalg Jakosci Zycia (Comprehen-
sive Quality of Life Scale)'®, sktadajacy sie z trzech czesci mierzacych kolejno:
obiektywne wskazniki jakosci zycia, subiektywng waznos¢ oraz subiektywne
zadowolenie. Ze wzgledu na metodologi¢ niniejszej pracy wykorzystano tylko
dwie ostatnie cze¢sci skali. Wedtug pierwszej bada si¢ subiektywng jakos¢ zy-
cia; sklada si¢ ona z siedmiu pytan stuzacych ocenie waznosci nastepujacych
dziedzin zycia: rzeczy materialne, osobiste, zdrowie, osiggni¢cia zyciowe, re-
lacje z rodzing i przyjaciétmi, poczucie bezpieczenistwa, dziatalnos¢ spoteczna
oraz szczgscie osobiste; ocena dokonywana jest w skali pigciopunktowej. Dru-
ga cze$¢ skali obejmuje tez subiektywng jakos¢ zycia i tez sktada si¢ z siedmiu
pytad, ale sg to pytania mierzace stopieri zadowolenia osoby badanej z tych
samych, wymienionych siedmiu dziedzin zycia. Wyniki oceniane w siedmio-
punktowej skali wskazujg na subiektywnie rozumiang jakos¢ zycia w zakresie
zadowolenia i niezadowolenia. Narzedzie to szczegétowo oméwiono réwniez
w rozdziale 4, podrozdz. 4.4. Metody, techniki i narzedzie badawcze.

9D, Krok, Religijnosc a jakosc gycia w perspektywie mediatordw psychospotecznych, Wydziat
Teologiczny Uniwersytetu Opolskiego, Opole 2009, s. 193.
I0WRA. Cummin s, Comprehensive Quality of Life Scale..., dz.cyt.
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Pomiar jakosci zycia w chwili rozpoczecia rehabilitacji starano si¢ przeana-
lizowac z perspektywy réznych czynnikéw moggcych mie¢ wptyw na jej oce-
ne. Rozpoczeto od analizy Skalg Jakosci Zycia w kontekscie plci pacjentéw,
przedstawiong na wykresie 5.

m zadowolenie
o niezadowolenie

kobiety mezczyzni
[ptec]

7.1 6 d 1 o: Opracowanie wlasne.

Wykres 5. Skala jakosci zycia w czasie rozpoczecia rehabilitacji
wedtug pici badanych

Zaréwno wsréd kobiet, jak i m¢zczyzn w czasie rozpoczgcia rehabilitacji
dominuje zadowolenie z obecnej jakosci zycia. Przy czym u kobiet (72,8%;
N=134) jest ono nieco wigksze niz u me¢zezyzn (69,5%; N=82). Odwrotna re-
lacja wyst¢puje w ocenie niezadowolenia z jakosci zycia, gdzie widoczna jest
wigksza liczba wskazan u mezczyzn (30,5%; NV=36) niz u kobiet (27,2%; N=50).
Nalezy zauwazyd, ze u kobiet, tak jak i m¢zczyzn niezadowolenie z jakosci
zycia lokuje si¢ na niskim poziomie czg¢stotliwosci wystgpowania. Mozna za-
tem powiedzied, ze z chwilg przyjecia na rehabilitacje pacjenci, niezaleznie od
plci, sa w wigkszosci zadowoleni z takich dziedzin jak: materialny dobrostan,
zdrowie, produktywnos¢, intymnosé, bezpieczeristwo, wspdlnota.

Analizujgc jakos¢ zycia pacjentéw w momencie rozpoczecia rehabilitaci,
za istotny uznano réwniez podziat na rodzaj wykonywanej pracy zawodowej
(fizyczna i umystowa). Zebrany materiat empiryczny wskazuje na to, ze wszy-
scy pracownicy fizyczni sg zadowoleni z jakoSci zycia, co wigze si¢ z jedno-
czesnym niewystgpowaniem niezadowolenia z zycia. Natomiast u pracowni-
kéw umystowych zadowolenie z zycia deklaruje wicksza cz¢s$¢ respondentéw
(56,1%; N=110), a mniej niz potowa badanych wskazywata niezadowolenie
(43,9%; N=86). Zatem z chwilg przyjecia na rehabilitacje zadowolenie z jako-
Sci zycia przejawia gtéwnie grupa oséb pracujacych fizycznie, natomiast pra-
cownicy umystowi oceniajg zadowolenie na niemal podobnym poziomie co
niezadowolenie. Zatem mimo niepelnosprawnosci narzadu ruchu pracownicy
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zatrudnieni na stanowiskach fizycznych sg zadowoleni z jakosci dotychczaso-
wego zycia przed rozpocze¢ciem rehabilitacji, w przeciwierdstwie do znacznej
liczby badanych pracujgcych umystowo.

Kolejnym zagadnieniem interesujgcym badacza bylo pytanie o istnienie
réznicy w pomiarze jakos$ci zycia zaleznej od wieku pacjenta przyjetego po raz
pierwszy na rehabilitacje. Wyniki badad w tabeli 27 wskazuja, ze we wszyst-
kich grupach wiekowych dominuje zadowolenie. Skala jakosci zycia przed re-
habilitacjg zalezy bardzo istotnie od rodzaju wykonywanej pracy. Wspétczyn-
nik V-Cramera (V = 0,31) wskazuje na zaleznos¢ wyrazng, lecz niska.

Tabela 27

Skala jakosci gycia w czasie rogpoczecia rehabilitacji x uwzglednieniem wicku badanych

Przedziat wiekowy [lata]

Skala 20-25 25-30 30-35 35-40 4045 45-50 50-55 55-60

N |[%]| N [[%]| N |[%]| N|[%]|N|[[%]|N|[%]|N|[%]|N|[%]

Zadowolenie 20100 | 19]100| 24(68,6| 21(553| 31(62,0| 38| 73,1 27|60,0 36| 83,7
Niezadowolenie Of O O Of 11|31,4| 17[44,7| 19(38,0| 14| 26,9| 18|40,0| 7| 16,3

Wartosci statystyczne: x* Pearsona = 29,97311, df = 7, V — Cramera = 0,3097377, p = 0,00015,
a=0,05(H),a=001(H).

7,16 d to: Opracowanic whasne.

U os6b mtodych migdzy 20. a 30. rokiem zycia w ogéle nie wystgpuje nieza-
dowolenie z dotychczasowej jakosci zycia, co nalezy ttumaczyé w kategoriach
psychologicznych. Osoby we wczesnej dorostosci charakteryzujg si¢ zadowo-
leniem we wszystkich dziedzinach zycia, pomimo niepetnosprawnosci narzg-
du ruchu. Na uwage zastuguje réwniez najstarsza grupa badanych, u ktérej
réwniez wystepuje znaczne zadowolenie (83,7%; N=36) z jakosci zycia w sto-
sunku do niezadowolenia (16,3%; N=7). Wynika z tego, Ze osoby w pdznej
dorostosci niemal podobnie jak osoby w mtodym wieku potrafig by¢ zadowo-
lone z jakosci zycia, pomimo zaistnialych niedogodnosci w stanie ich zdrowia
fizycznego. Dane w pozostatych grupach wiekowych pokazuja, ze w kazdej
z nich wigkszos¢ respondentéw deklarowata w miar¢ wysokie zadowolenie
z jakosci zycia w stosunku do jego niezadowolenia, co swiadczy o tym, ze
w kazdej grupie wickowej z niepetnosprawnoscig narzadu ruchu w chwili roz-
poczecia rehabilitacji wystepuje niskie niezadowolenie z jakosci zycia.

Koriczac rozwazania na temat pomiaru jakosSci zycia w aspekcie zadowo-
lenia i niezadowolenia, obejmujacego wiele dziedzin zycia badanych przed
rozpoczeciem rehabilitacji, mozna powiedzied, ze zaréwno wsréd kobiet, jak
i me¢zezyzn w czasie rozpoczgcia procesu rehabilitacji dominuje zadowole-
nie z obecnej jakosci zycia. Przy czym u kobiet jest ono nieco wigksze niz
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u me¢zezyzn. Odwrotna relacja wystgpuje w ocenie niezadowolenia z jakosci
zycia, gdzie zauwazalna jest wigksza liczba wskazan u m¢zcezyzn niz u kobiet,
ale nalezy zauwazyd¢, ze tak jak u kobiet, tak i u m¢zczyzn niezadowolenie
z jakosSci zycia pozostaje na niskim poziomie czestotliwosci wystgpowania.
Analiza jakosci zycia pod katem wykonywanej pracy badanych wskazuje, ze
u wszystkich pracownikéw fizycznych wystepuje zadowolenie z jakosci zy-
cia przy jednoczesnym niewystepowaniu niezadowolenia. Wsréd pracowni-
kéw umystowych zadowolenie obserwowane jest u nieco wigkszej czesci re-
spondentéw w odréznieniu od liczby wskazan niezadowolenia. Interpretujgc
wyniki jakosci zycia w zaleznosci od wieku, mozna powiedzied, ze w chwili
rozpoczg¢cia rehabilitacji we wszystkich grupach wiekowych dominuje zado-
wolenie z jakosci zycia. Wsréd oséb mtodych migdzy 20. a 30. rokiem zycia
w ogéle nie wystepuje niezadowolenie z dotychczasowej jakosci zycia. Na
uwage zastuguje réwniez najstarsza grupa badanych, u ktérej réwniez wy-
stepuje znaczne zadowolenie z jakosci zZycia w stosunku do niezadowolenia.
Dane z pozostatych grup wickowych pokazuja, ze w kazdej z nich wigkszosé
respondentéw wskazywata w miar¢ wysokie zadowolenie z jakosci zycia
w stosunku do niezadowolenia. Tak wigc w chwili rozpoczecia rehabilitacji
znaczgca jest ocena zadowolenia z dotychczasowej jakosci zycia w poréwna-
niu do niezadowolenia.

Pomiar zadowolenia i niezadowolenia jakosci zycia po zakoriczonej reha-
bilitacji starano si¢ przeanalizowaé z perspektywy réznych czynnikéw mo-
gacych mie¢ wpltyw na jego ocen¢. Do tego celu postuzono si¢ Skalg Jakosci
Zycia. Analize rozpoczeto w kontekscie plci pacjentéw, ktéra przedstawia
wykres 6.

80 +
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O zadowolenie

40+

[lata]

m niezadowolenie

30
20

10 +

kobiety mezczyzni
[pted]

7,16 d to: Opracowanic whasne.

Wykres 6. Skala jakosci zycia po zakoriczeniu procesu rehabilitacji
wedtug pici badanych
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7, wykresu wynika, ze zaréwno kobiety (79,3%; N=146), jak i mezczyZni
(73,7%; N=87) wykazuja podobny, tj. wysoki poziom zadowolenia z zycia,
a ocena niezadowolenia jest rzadko wyrazania, przy czym bywa ona nieco
wigksza u mezczyzn (26,3%; N=31) niz u kobiet (20,7%; N=38). Mozna zatem
powiedzied, ze po zakoriczeniu procesu rehabilitacji badane jednostki charak-
teryzujg si¢ wysokim zadowoleniem z jakosci zycia, co nasuwa przypuszcze-
nie, ze proces ten znacznie wpltywa na subiektywng waznos¢ i zadowolenie
z jakosci zycia pacjentéw z niepetnosprawnoscig narzgdu ruchu niezaleznie
od pici badanych.

Sposréd 302 badanych oséb 106 jest pracownikami wykonujgcymi zawéd
fizyczny, a 196 pracuje umystowo. Najwyzsze zadowolenie z jakosci zycia za-
notowano u wszystkich badanych pracownikéw fizycznych; u pracownikéw
umystowych réwniez wysoka jest ocena zadowolenia z jakoSci zycia (64,8%;
N=127), zas znacznie nizej uplasowat si¢ poziom jego niezadowolenia (35,2%;
N=69). Wynika z tego, Zze zakoriczony proces rehabilitacji pacjentéw charak-
teryzuje si¢ wysokim poziomem zadowolenia z jakoSci zycia niezaleznie od
wykonywanego zawodu.

Autora pracy interesowato réwniez istnienie réznicy w pomiarze jakosci
zycia po zakoriczonym procesie rehabilitacji, zaleznej od wieku pacjenta. Wy-
niki badan w tabeli 28 wskazujg, ze we wszystkich badanych grupach wieko-
wych dominuje zadowolenie z zycia. Jest ono najwicksze u wszystkich oséb
w wieku od 20. do 30. roku zycia oraz u wigkszosci oséb w najstarszej grupie
badanych (83,7%; N=36). W pozostatych grupach wiekowych wysoka ocena
plasuje si¢ réwnie wysoko, przy czym najmniejsza jej czg¢stotliwosé wskazy-
wana jest w wieku od 35 do 40 lat (60,5%; N=23). Zatem po zakoriczonym pro-
cesie rehabilitacji we wszystkich grupach wiekowych wystepuje zadowolenie
7z jakosci zycia.

Tabela 28

Skala jakosci gycia po zakoriczeniu procesu rehabilitacji x uwszglednieniem wieku badanych

Przedziat wickowy [lata]

Skala 20-25 25-30 30-35 3540 4045 45-50 50-55 55-60

N |[%]| N [[%]| N|[%)| N|[%]|N|[%]|N|[%]|N|[%]|N|I[%]

Zadowolenie 20 [100| 19|100| 27|77,1| 23]|60,5| 36|72,0| 39|75,0| 33| 73,3| 36| 83,7

Niezadowolenie 0 O O O 8[229]| 15(39,5| 14|28,0| 13|25,0| 12| 26,7 7]|16,3

Wartosci statystyczne: x* Pearsona = 19,82275, df = 7, V — Cramera = 0,2561996, p = 0,00597,
a=0,05(H,),a=001(H,).

7,16 d to: Opracowanie whasne.
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W ocenie zadowolenia dominujg najmtodsze i najstarsze grupy badanych,
co sugeruje, ze proces rehabilitacji wtasnie w tych okresach najsilniej oddzia-
tuje na zadowolenie z jakosci zycia jednostki. Natomiast poziom niezadowo-
lenia wystepuje w mato istotnej czestotliwosci, poza osobami w wieku od 35
do 40 lat (39,5%; N=23), ktére nieco cze¢sciej go wskazujg w przeciwiernstwie
do innych grup wiekowych. Najprawdopodobniej okres sredniej dorostosci
to czas szukania zadowolenia z jakosci zycia i gdy zauwazalnie, wedtug an-
kietowych, wystepuje niemal u wszystkich badanych we wczesnej i péZznej
dorostosci, tak w Srednim okresie przychodzi pewien kres poszukiwari. Wi-
docznie wiasnie w tym czasie rehabilitacja odgrywa istotng role¢ w szukaniu
zadowolenia z jakosci zycia.

Koriczac temat poziomu jakosci zycia pacjentéw z niepetnosprawnoscia
narzadu ruchu po zakorniczeniu rehabilitacji, mozna stwierdzié, ze zaréwno ko-
biety, jak i m¢zczyZni plasujg si¢ na podobnie wysokim poziomie zadowolenia
z 7ycia, a ocena niezadowolenia jest rzadko wskazywana, przy czym jest ona
nieco wigksza u me¢zcezyzn niz u kobiet. Pod wzgledem kryterium zawodowe-
go osoby wykonujgce zawody fizyczne deklaruja w calosci zadowolenie z jako-
Sci zycia, u pracownikéw umystowych zanotowano réwniez wysokie wskaza-
nie, a niezadowolenie uplasowalo si¢ znacznie ponizej. Mozna zaobserwowaé
ciekawe zjawisko, analizujac wyniki poziomu jakosci zycia po uwzglednieniu
wieku respondentéw: u wszystkich os6b w wieku od 20. do 30. lat, podob-
nie jak w najstarszej grupie badanych, wystepuje zadowolenie z jakosci zycia.
W pozostatych grupach wickowych wysoka ocena lokuje si¢ réwnie wysoko,
przy czym najmniejsza czgstotliwosé wskazywana jest w wieku od 35 do 40 lat.
Poziom niezadowolenia wyst¢puje w malo istotnej czestotliwosci, poza osoba-
mi w wieku od 35 do 40 lat, ktére nieco cz¢sciej go wskazywaty w odréznieniu
do innych grup wiekowych.

Po zakoriczonym procesie rehabilitacji badane jednostki charakteryzujg si¢
wysokim zadowoleniem z jakosci zycia, co pozwala na przypuszczenie, ze re-
habilitacja znacznie wptywa na subiektywng waznos¢ i zadowolenie z jakosci
zycia pacjentow z niepetnosprawnoscig narzgdu ruchu.

W toku dalszych rozwazan przedstawiony zostanie wptyw rehabilitacji na
zmian¢ poziomu jakosci zycia przed rozpoczeciem rehabilitacji i po jej zakori-
czeniu. W tym celu poréwnane zostang wyniki ze Skali Jakosci Zycia zamiesz-
czone w tabeli 29.
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Rozdziat 6
Tabela 29
Wptyw rehabilitacji na jakosc 2ycia pacjentow z niepetnosprawnosciq narxqdu ruchu
Zadowolenie Niezadowolenie
Wyszc;ieégélnie- przed reh. po reh. réznica przed reh. po reh. réznica

N [%] N [%] N [%] N [%] N [%] N [%]
Kobiety 134 | 72,8| 146 | 79,3| -12 -6,5 50 | 27,2 38| 20,7 12 6,5
Megzczyzni 82 | 69,5 87 | 73,7 -5 -4,21 36| 305 31 26,3 5 4,2
Fizyczni 106 | 100,0| 106 | 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Umystowi 110 | 56,1| 127 | 64,8| -17 -8,7| 86 | 439 69 | 352| 17 8,7
20-25 lat 20 [ 100,0| 20 | 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
25-30 19 | 100,0 19 | 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
30-35 24 | 68,6| 27 | 77,1 -3 -8,6 11 31,4 8 | 229 3 8,6
35-40 21 55,3 23 | 60,5 -2 -5,3 17 | 44,7 15 | 39,5 2 53
40-45 31 62,0 36 72,0 -5 | -10,0 19 | 38,0 14 28,0 5 10,0
45-50 38 | 73,1 39 | 75,0 -1 -1,9 14 | 26,9 13 | 25,0 1 1,9
50-55 27 | 60,01 33| 733 -6 | -13,3 18 | 40,0 12 | 26,7 6 13,3
55-60 36 | 83,7 36 | 83,7 0 0,0 7 16,3 7 16,3 0 0,0

7,16 d to: Opracowanie whasne.

7, analizy zebranego materialu empirycznego wynika, ze zadowolenie
z jakosci zycia pod wptywem rehabilitacji u obojga plci wzrastato, przy czym
u kobiet (0 6,5%; N=12) nieco wigcej niz u mezczyzn (o 4,2%; N=5). Przeci-
wienstwem tych wynikéw jest analiza niezadowolenia z jakosci zycia. Wzrost
zadowolenia zmniejsza nieczadowolenia. Mozna zatem powiedzieé, ze proces
rehabilitacji przyczynia si¢ do zmiany poziomu jakosci zycia z oceny niezado-
wolenia na zadowolenie zaréwno u kobiet, jak i u m¢zczyzn. Biorge pod uwa-
ge rodzaj wykonywanej pracy, zauwaza si¢, ze proces rchabilitacji nie wptywa
na zmiang¢ stopnia zadowolenia pracownikéw fizycznych — wszyscy badani
wykazali wysoki poziom zadowolenia, zar6wno przed, jak i po rehabilitacji.
Natomiast w grupie pracownikéw wykonujgcych prace umystowg zauwaza si¢
wzrost zadowolenia u badanych oséb (o 8,7%; N=17) kosztem zmniejszenia
poziomu niezadowolenia (spadek o 8,7%; N=17). Nasuwa si¢ zatem wniosek,
ze proces rehabilitacji przyczynia si¢ do wzrostu zadowolenia z jakosci zy-
cia u 0s6b pracujacych na stanowiskach umystowych, zas u oséb fizycznych,
u ktérych stwierdza si¢ zadowolenie zar6wno przed, jak i po rehabilitacji, po-
zostaje bez zmian. Zatem pracownicy umystowi w wigkszym zakresie reaguja
na zmiany zadowolenia z jakosci zycia pod wptywem procesu rechabilitacji.
W ostatniej analizie, ocenianej pod katem wicku pacjentéw, mozna zauwa-
zy¢, ze proces rehabilitacji nie ma wptywu na zmiang wysokiej oceny jakosci
zycia u oséb pomiedzy 20. a 30. rokiem zycia oraz u badanych miedzy 55.



Zmiany w indywidualnej hierarchii wartosci pod wptywem rehabilitacji

a 60. rokiem zycia, przy czym u kazdej z tych oséb wyst¢powato zadowolenie
z zycia, zaréwno przed jak, i po rehabilitacji; czyli okresy wezesnej i péZznej
dorostosci charakteryzujg si¢ zadowoleniem z jakosci zycia bez wzgledu na
przebyty proces rehabilitacji. Znaczny wzrost zadowolenia z jakosci zycia ob-
serwowany jest w grupie oséb migdzy 50. a 55. (0 13,3%; N=6) oraz mi¢dzy 40.
a45. rokiem zycia badanych (o 10%; N=5). Dokonat si¢ kosztem spadku wska-
zywanego niezadowolenia z zycia pacjentéw przed rozpoczeciem rehabilitacji.
Przypuszczalnie wchodzenie w okresy sredniej i péZnej dorostosci charaktery-
zuje si¢ zmiang poziomu oceny jakosci zycia pod wptywem procesu rehabili-
tacji. W pozostatych grupach wiekowych widoczny jest wzrost zadowolenia na
niekorzys¢ niezadowolenia z jakosci zycia; plasuje si¢ na podobnym miejscu,
przy czym najmniejszy wzrost zauwazalny jest w grupie oséb migdzy 45. a 50.
rokiem zycia (o 1,9%; N=1). Proces rehabilitacji wptywa na poziom zadowo-
lenia z jakosci zycia pacjentéw, ale u mtodych i starszych oséb nie zmienia go
zaréwno przed, jak i po rehabilitacji, a u pozostatych wptywa na zmniejszenie
si¢ niezadowolenia.

Koriczac rozwazania na temat poziomu jakosci zycia badanych oséb pod
wplywem rehabilitacji, mozna stwierdzi¢, ze proces rehabilitacji wptywa na
zadowolenie z jakosci zycia pacjentéw z niepetnosprawnoscig narzadu ruchu.
Zalezy od plci, rodzaju wykonywanej pracy czy wieku. Najwigkszy wzrost
zauwazalny jest u kobiet, w grupie pracownikéw umystowych i wchodzenia
w okres Sredniej i p6Znej dorostosci badanych oséb. U oséb pracujacych fi-
zycznie, a takze w okresach migdzy 20. a 30. oraz od 55. do 60. roku zycia
plasuje si¢ na poziomie zadowolenia z jakoSci zycia, zaréwno przed, jak i po
rehabilitacji. Nieco mniejszy wzrost zadowolenia widoczny jest wsréd mez-
czyzn oraz u os6éb wchodzacych w okres sredniej dorostosci. Na tej podstawie
wnioskuje si¢, ze proces rehabilitacji wptywa na podniesienie zadowolenia
z jakoSci zycia pacjentéw z niepelnosprawnoscig narzadu ruchu.
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Rozdziat 7

Wplyw personelu medycznego na zmiany
indywidualnej hierarchii wartosci

Wplyw personelu medycznego na zmiany w indywidualnej hierarchii war-
tosci u pacjentéw z niepelnosprawnoscig narzgdu ruchu moze mieé tylko ten
pedagog/wychowawca, ktéry w kazdym swoim oddziatywaniu widzi catoscio-
we, zintegrowane ksztaltowanie osobowosci jednostki niepetnosprawnej. M6-
wigc o oddziatywaniach rehabilitacyjnych, trzeba wskazac na zasady procesu
rehabilitacji. Z kazdej zasady dadzg si¢ wyprowadzi¢ szczegélowe wytyczne
wyznaczajace konkretne zadania rehabilitanta, zapewniajagce im optymalng
skutecznosé. Zasady rehabilitacji jako wyraz prawidtowosci ksztaltowania
ludzkiej osobowosci nie zalezg od procesu rehabilitacyjnego. Wigkszos¢ ana-
lizowanych zasad rehabilitacji ustala si¢ w wyniku praktycznych doswiadczen
specjalnych pedagogéw oraz badan pedagogicznych ze zdecydowanym ogra-
niczeniem do czynnosci dydaktycznych'®!,

Do oceny wptywu dzialari personelu medycznego na zmiany indywidu-
alnej hierarchii wartosci postuzono si¢ Autorskim kwestionariuszem ankiety
z pracownikami stuzby zdrowia OCR w Korfantowie. Kwestionariusz sktadat
si¢ z dwudziestu pytani dotyczgcych oséb zatrudnionych w oddziatach rehabi-
litacyjnych, ktére w najwickszym i najmniejszym stopniu przyczynily si¢ do
powrotu poprzedniej jakosci zycia pacjenta. Ponadto zawieral pytania o sposo-
by tworzenia przez te osoby nowej hierarchii wartosci pacjenta w czasie proce-
su rehabilitacji, a takze o metody dydaktyczne, jakie zastosowano w stosunku
do badanych. Narzedzie to szczegétowo zostato oméwione w rozdziale 4, pod-
rozdz. 4: Metody, techniki i narsgdzie badawcze.

7.1. Wplyw pracownikéw rehabilitacji

Obserwacje wpltywu pracownikéw rehabilitacji na indywidualng hierar-
chi¢ wartosci pacjentéw z niepetnosprawnoscig narzadu ruchu rozpoczgto od

OIN, Grze gorzewsKk a, Pedagogita specialna, Paiistwowy Instytut Pedagogiki Spe-
cjalnej, Warszawa 1968, s. 88; O. L i p k o w s k i, Pedagogita specjalna: zarys, wyd. 4., PWN,
Warszawa 1981, s. 46; Z. S ¢ k o w s k a, Wprowadzenie do..., dz.cyt.,s. 29;]. Sowa, F. Woj-
ciechowski, Proces rehabilitagi..., dz.cyt., s. 167.
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zbadania opinii pracownikéw oddziatléw rehabilitacyjnych: lekarzy, rehabili-
tantéw i pielggniarek, uwzgledniajac kryterium zawodowe i pteé. Wykres 7
przedstawia wyniki opinii pracownikéw na temat wpltywu kontaktéw pracow-
nik stuzby zdrowia—pacjent na zmian¢ jego hierarchii wartosci.
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Z 16 d to: Opracowanie whasne

Wykres 7. Wptyw pracownikéw stuzby zdrowia na zmiang
hierarchii wartosci pacjentéw

U kobiet (92%; N=47) dominuje zdecydowane potwierdzenie wptywu pra-
cownikéw stuzby zdrowia na zmiang hierarchii wartosci u pacjentéw; u me¢z-
czyzn (45,2%; N=14) wskaznik jest nizszy niz u kobiet. Me¢zczyzni (41,9%;
N=13) sg mniej pewni swojego wptywu na zmiany hierarchii wartosci u pa-
cjentéw, w tym 12,9% (N=4) nie ma w ogéle zdania, czy taki wptyw istnieje.
Wynika z tego, ze zaréwno u kobiet, jak i m¢zczyzn pracujacych na stanowi-
skach medycznych w oddziatach rehabilitacji narzagdu ruchu dominuje zdecy-
dowane potwierdzenie ich wptywu na zmiang¢ hierarchii wartosci pacjentéw.
Kobiety sa pewniejsze tego wptywu anizeli me¢zczyZzni. Z uwagi na rodzaj
wykonywanej przez badanych pracy zauwaza si¢ dominacj¢ oceny potwier-
dzajacej wptyw stuzby zdrowia na zmiany hierarchii wartosci u podlegtych im
pacjentéw; najbardziej pewne tego wplywu sg pielggniarki (91,3%; N=21),
a takze magistrowie rehabilitacji (80,8%; N=21), natomiast lekarze i techni-
cy rehabilitacji, mimo Ze réwnie wysoko oceniali potwierdzenie omawianego
wplywu, jednak, w odréznieniu od pozostatych grup, sg umiarkowanymi opty-
mistami. W odpowiedziach lekarzy brakowato zdecydowania co do pewnosci
tego zjawiska, a takze pojawit si¢ pewien sceptycyzm, wyrazajacy si¢ brakiem
zdania na ten temat. Wynika z tego, Ze na ogé6t wszyscy pracownicy medyczni
zajmujgcy si¢ pacjentami z niepetnosprawnoscig narzgdu ruchu potwierdzajg
wplyw swojej pracy na zmiang¢ hierarchii wartosci rehabilitujgcych si¢ u nich
pacjentéw.
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Badacza zastanawialy réwniez te dzialania pracownikéw stuzby zdrowia,
ktére znaczgco wptywaty na indywidualng hierarchi¢ wartosci pacjentéw. Re-
spondenci mieli do wyboru odpowiedzi: czy te dzialania to: diagnoza stanu
zdrowia/choroby, czy rokowanie procesu rehabilitacji w kierunku wyzdro-
wienia, a moze rokowanie procesu rehabilitacji w kierunku mozliwosci po-
gorszenia stanu zdrowia, lub luZna rozmowa z pacjentem. Badani mieli réw-
niez mozliwos¢ dopisania wlasnych propozycji odpowiedzi. Zaréwno wsréd
kobiet (68,6%; N=35), jak i m¢zczyzn (74,2%; N=23) dominuje luzna rozmo-
wa z pacjentem jako najwyzej punktowane dziatanie wptywajace na zmiang
hierarchii wartosci u pacjentéw. Na 2. miejscu pod wzgledem czestotliwosci
wskazan ulokowato si¢ rokowanie procesu rehabilitacji w kierunku wyzdro-
wienia, przy czym w wigkszym stopniu wskazywaty je kobiety (31,4%; N=16)
niz m¢zezyzni (25,8%; N=8). Natomiast dziatania wymienione jako diagnoza
stanu zdrowia oraz rokowanie procesu rehabilitacji w kierunku mozliwosci
pogorszenia stanu zdrowia nie pojawito si¢ w zadnej z odpowiedzi badanych,
co wyklucza jakikolwiek ich wptyw na zmiang¢ hierarchii wartosci u pacjen-
téw z niepetnosprawnoscig narzadu ruchu. Zatem znaczacy wplywa na zmiang¢
u pacjentéw hierarchii wartoSci w opinii obojga ptci majg luzZna rozmowa oraz
rokowanie procesu rehabilitacji w kierunku wyzdrowienia. W czasie takich
rozmo6w pracownikéw medycznych z pacjentem porusza si¢ wiele problemdéw,
z ktérymi pacjent borykat si¢ jeszcze przed rozpoczeciem rehabilitacji, jak
réwniez tych uzyskanych przez niego z informacji o metodach wyzdrowienia.
Nasuwa si¢ tez przypuszczenie, ze podczas takich rozméw nastgpuje zmia-
na poczucia sensu zycia pacjenta, co bedzie réwniez poddane empirycznej
penetracji w nastepnych analizach. Biorgc pod uwage stanowiska badanych
pracownik6w medycznych, zauwaza si¢ takie same zjawisko w podawanych
opiniach badanych, jak i w odpowiedziach kobiet i m¢zczyzn, gdzie réwniez
dominuja wytacznie dwa wymienione dziatania wplywajace na zmiang hierar-
chii warto$ci pacjentéw; sg nimi: luZna rozmowa z pacjentem oraz rokowanie
procesu rehabilitacji w kierunku wyzdrowienia. Na 1. miejscu w hierarchii
waznosci uplasowala si¢ luZzna rozmowa z pacjentem, przy czym najwyzej
punktowana byta przez lekarzy (85,7%; N=12), a takze magistréw rehabilitacji
(88,5%; N=23). Znacznie nizej ocena ta uplasowata si¢ u technikéw rehabili-
tacji (57,9%; N=11), jak réwniez pielegniarek (52,2%; N=12). Zatem rozmowa
z pacjentem w najwickszym stopniu uznawana jest za instrument sprzyjajacy
zmianom w hierarchii wartosci w opinii lekarzy i magistréw rehabilitacji. Wy-
mienione zawody opierajg si¢ na komunikacji z pacjentem, wskazujac mu pra-
widlowg droge zlikwidowania lub zminimalizowania dolegliwosci w obre¢bie
jego narzadu ruchu, co z kolei procentuje zmiang hierarchii wartosci pacjen-
ta. Na 2. i ostatnim miejscu pracownicy stuzby zdrowia wymienili rokowanie
procesu rehabilitacji w kierunku wyzdrowienia jako czynnik znacznie mniej



Wptyw personelu medycznego na zmiany indywidualnej hierarchii wartosci

sprzyjajacy zmianom hierarchii wartosci pacjentéw. Najczgsciej wskazywa-
ny byt on przez pielggniarki (47,8%; N=11) i technikéw rehabilitacji (42,1%;
N=8), a najmniej przez magistréw rehabilitacji (11,5%; N=3), a takze przez
lekarzy (14,3%; N=2), co da si¢ wyjasni¢ mozliwosciami komunikacji z pacjen-
tem w czasie trwania jego rehabilitacji. Zaréwno pielggniarki, jak i technicy
rehabilitacji, w mniejszym zakresie niz magistrzy i lekarze, komunikujg si¢
7z pacjentem, wig¢c samo zapoznanie osoby z niepetnosprawnoscig narzgdu ru-
chu z pomyslnym rokowaniem rehabilitacji wptywa na zmiang hierarchii war-
tosci. Pozostate mozliwosci odpowiedzi, wskazujace dziatania majace wptyw
na zmiany u pacjentéw, takie jak: diagnoza stanu zdrowia i rokowanie procesu
rehabilitacji w kierunku mozliwosci pogorszenia stanu zdrowia, w ogéle nie
wystgpity u badanych na zadnym ze stanowisk medycznych. Mozna zatem
przypuszczaé, ze pacjentéw z niepetnosprawnoscig narzadu ruchu nie intere-
suje diagnoza ich stanu zdrowia oraz nieprzychylne dla nich rokowania. Nasta-
wieni sg gtéwnie na rozmowy z lekarzami i magistrami rehabilitacji, ktére maja
dopoméc w uzupetnieniu ich wiedzy na temat zmian funkcjonowania niepet-
nosprawnych w spoleczeristwie, pomimo objawéw patologii narzgdu ruchu.

Respondenci mieli réwniez mozliwos¢ podania whasnych propozycji odpo-
wiedzi na temat dziataid wptywajacych na zmiang hierarchii wartosci pacjenta.
Zaden z pracownik6éw z tej mozliwosci nie skorzystat, zatem nasuwa si¢ wnio-
sek: najbardziej skutecznym dzialaniem, majgcym wpltyw na zmiang hierar-
chii wartosci pacjentéw, jest luzna rozmowa z pracownikiem stuzby zdrowia,
a takze wskazanie pozytywnego rokowania rehabilitacji.

Reasumujgc: dominujgcy wpltyw na zmiang hierarchii wartoSci u pacjentéw
z niepetnosprawnoscia narzgdu ruchu, zaréwno u kobiet, jak i u m¢zczyzn, ma
luZna rozmowa z pacjentem (najwyzej punktowane dziatanie). Na 2. miejscu,
juz mniej znaczgcym pod wzgledem czestotliwosci wskazar, znalazto si¢ roko-
wanie procesu rehabilitacji w kierunku wyzdrowienia, przy czym w wigkszym
stopniu wskazywane jest przez kobiety niz me¢zczyzn. Natomiast diagnoza
stanu zdrowia oraz rokowanie procesu rehabilitacji w kierunku mozliwosci
pogorszenia stanu zdrowia nie pojawito si¢ w zadnej odpowiedzi.

Bioragc pod uwage stanowiska badanych pracownikéw medycznych, obser-
wujemy podobne zjawisko w udzielanych odpowiedziach badanych — i w od-
powiedziach kobiet, i m¢zczyzn, gdzie réwniez jako dominujace sg dwa juz
wymienione czynniki wptywajace na zmiang¢ hierarchii wartosci pacjentéw.
Na 1. miejscu uplasowata si¢ luzna rozmowa z pacjentem, przy czym najwy-
zej punktowana byta przez lekarzy, a takze magistréw rehabilitacji. Znacznie
nizsze notowania otrzymala u technikéw rehabilitacji oraz pielegniarek. Na 2.
miejscu pracownicy stuzby zdrowia wymienili rokowanie procesu rehabilitacji
w kierunku wyzdrowienia jako czynnik znacznie mniej sprzyjajagcy zmianom
hierarchii wartosci pacjentéw. Najczesciej wskazywany byt przez pielegniar-
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ki i technikéw rehabilitacji, najrzadziej przez magistréw rehabilitacji i lekarzy.
Pozostate mozliwosci odpowiedzi majgce wplyw na zmiany u pacjentéw, takie
jak: diagnoza stanu zdrowia i rokowanie procesu rehabilitacji w kierunku moz-
liwosci pogorszenia stanu zdrowia, w ogéle nie wystgpity na zadnym ze stano-
wisk medycznych. Wniosek: najbardziej skutecznymi dziataniami wptywajacy-
mi na zmiang¢ hierarchii warto$ci pacjentéw sg luZna rozmowa z pracownikiem
stuzby zdrowia, a takze wskazanie pozytywnego rokowania rehabilitacji.

W dalszej fazie badaid poproszono pracownikéw medycznych o oceng
w skali od 1 do 10 (1-4 maly wptyw, 5 — sredni, 6-10 duzy) wptywu ich pra-
cy zawodowej na pacjentéw i kompetencji zawodowych ujawniajacych sig
w kontaktach z nimi, ktére przyczyniajg si¢ do zmiany hierarchii wartosci oséb
z niepetnosprawnoscig narzadu ruchu. U wszystkich badanych, bez wzgledu
na pted i stanowisko zawodowe, wskazywany jest wysoki poziom wplywu ich
kompetencji na zmiang¢ hierarchii wartosci badanych, przy czym przez wszyst-
kie kobiety i magistréw rehabilitacji wskazywany byt dziesi¢ciopunktowy wy-
nik odpowiedzi, a najmniejszy zanotowany zostal u lekarzy i m¢zczyzn (Sred-
nia 7). W pozostatych grupach plasowat si¢ na poziomie 8.

Wszyscy pracownicy stuzby zdrowia zatrudnieni na oddziatach rehabilita-
c¢ji narzadu ruchu wysoko oceniajg swéj wptyw na zmiang¢ hierarchii wartosci
chorego. Aczkolwiek nalezy zaznaczyé, ze najwyzszy wplyw obserwowany
jest w grupie kobiet i magistréw rehabilitacji, a najmniejszy wywierany przez
mezezyzn i lekarzy.

Nast¢pnie poproszono pracownikéw medycznych o wskazanie oséb zatrud-
nionych w oddziale rehabilitacji narzagdu ruchu majgcych najwigkszy wptyw
na zmiang¢ hierarchii wartosci pacjenta w czasie procesu rehabilitacji. Wykres
8 przedstawia wyniki badar.

pielegniarka
tech. reh.
Dpielegniarka
mer reh. [technik rehabilitacji
lekarz [ ] magister rehabilitacji
[ lekarz
mezczyzni
kobiety
t t t
0 20 40 60 80 100 120

[%]

7,16 d to: Opracowanie whasne.

Wykres 8. Pracownicy majacy najwickszy wpltyw na zmiang hierarchii
wartosci pacjentéw
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7. analizy pod katem ptci badanych wynika, Zze na 1. miejscu w hierarchii
waznosci znalazt si¢ magister rehabilitacji, przy czym u kobiet (70,6%; N=36)
odnotowano znaczny stopieni czestotliwosci wskazania, zas u me¢zezyzn (51,6%;
N=16) nieco nizszy. Na 2. miejscu uplasowat si¢ zawdd technika rehabilitacji,
ale juz z mniejszym wskazaniem stopnia jego oddziatywania na przewartoscio-
wanie zycia pacjenta. Obydwa utrzymujg si¢ na podobnym poziomie zaréw-
no u kobiet, jak i m¢zczyzn. Ostatnie miejsce pod wzgledem liczby wskazan
zajmuje lekarz, ale jest o wiele czesciej wskazywany przez mezezyzn (29,9%;
N=9) niz kobiety (9,8%; N=5). Stanowisko pielegniarki w ogdle nie byto wy-
mieniane przez badanych. Badania te wskazuja, ze bez wzgledu na ptec ba-
danych najwigkszy wplyw na zmian¢ hierarchii wartosci pacjentéw przypada
magistrowi i technikowi rehabilitacji, a znacznie mniejszy lekarzowi. Nato-
miast pielegniarka nie odgrywa wedtug badanych zadnej istotnej roli w zmia-
nie hierarchii wartosci pacjentéw z niepetnosprawnoscig narzadu ruchu.

7. uwagi na stanowisko zatrudnienia ankietowanych zaobserwowaé moz-
na ciekawe zjawisko. Magistrzy rehabilitacji wskazywali siebie jako jedynych
w grupie badanych majacych wpltyw na przewartosciowanie zycia pacjenta,
podobnie postrzegali siebie lekarze, ktérzy w wigkszosci wskazywali na swaj
zawdd jako inspirujacy do przemiany hierarchii wartosci u pacjentéw, aczkol-
wiek typowali tez zawdd magistra i technika rehabilitacji, ale w mniejszym
stopniu; pielegniarki i technicy rehabilitacji wskazywali na magistréw i tech-
nikéw rehabilitacji jako tych, ktérzy majg najwigkszy udzial w zmianie hie-
rarchii wartosci pacjentéw. Zawdd lekarza byt rzadko zglaszamy. Zatem ma-
gistrowie rehabilitacji majg Swiadomos¢ znaczenia wartosci swojej pracy oraz
roli, jakg odgrywaja w przemianie hierarchii wartosci pacjentéw, co widoczne
jest w ich opiniach. Pozostate grupy, z wyjatkiem lekarzy, réwniez uznawaty
znaczenie stanowiska magistra i technika rehabilitacji jako odznaczajace si¢
istotnym wptywem. Z analizy danych wyptywa bardzo oczywisty wniosek:
najwi¢kszy wptyw na zmiang hierarchii wartosci pacjentéw sposréd pracowni-
kéw medycznych maja magistrowie i technicy rehabilitacji, znacznie mniejszy
lekarze, zas pielegniarki nie wywierajg zadnego wptywu.

I tak na 1. miejscu w hierarchii waznosci znalazt si¢ magister rehabilita-
cji, przy czym kobiety przyznaly mu znacznie wigkszy stopien czg¢stotliwosci
wskazan niz m¢zcezyZni. Na 2. miejscu sytuuje si¢ zawdd technika rehabilita-
cji, ale zakres jego oddzialywania jest mniejszy — wskazania na niego pozostajg
na podobnym poziomie zar6wno u kobiet, jak i m¢zczyzn. Ostatnie miejsce
pod wzgledem liczby wskazan zajmuje lekarz, chociaz m¢zczyZzni wyrézniajg
go o wiele czesciej anizeli kobiety. Stanowisko pielggniarki w ogéle nie byto
wymieniane przez badanych.

Poproszono réwniez respondentéw o uzasadnienie, dlaczego osoba wymie-
niona przez nich ma, ich zdaniem, najwi¢ckszy wplyw na zmian¢ hierarchii
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wartosci w czasie rehabilitacji. Zdaniem badanych najwickszy wptyw wywiera
magister rehabilitacji, poniewaz w indywidualnej terapii poswigca pacjentowi
najwi¢cej czasu, prowadzi wtedy wiele rozméw na temat sensu zycia. Magi-
ster rehabilitacji codziennie, bezposrednio pracujac z pacjentem, ma mozli-
wos¢ wstuchania si¢ w zwierzenia pacjentéw dotyczacych ich zyciowych pro-
bleméw i codziennych trudéw, dzigki czemu ma wpltyw na préb¢ modyfikacji
postaw i filozofii zycia. Magistrowie rehabilitacji sg dla pacjentéw nie tylko
trenerami w ich niepetnosprawnosci, ale réwniez psychoterapeutami. I tak po-
strzega ich wielu pacjentéw

U badanych pojawity si¢ réwniez odpowiedzi stwierdzajace, ze kazdy
z pracownikéw moze mie¢ wptyw na chorego. Wszystko zalezy od zaufania
i dobrego kontaktu z pacjentem, a takze od tego, ile czasu poswigca si¢ 0so-
bom z niepetnosprawnoscig narzadu ruchu. A zatem magistrowie rehabilitacji,
ze wzgledu na poswigcony chorym czas, w opinii pracownikéw stuzby zdro-
wia sg dla pacjenta indywidualnymi nauczycielami, nie tylko w fizycznej, ale
i w psychicznej sferze ich egzystencji.

Badacza interesowato réwniez, ktéry z pracownik6w ma najmniejszy wptyw
na zmian¢ hierarchii wartosci pacjentéw z niepetnosprawnoscig narzadu ru-
chu. Wyniki tej analizy zamieszczone sg na wykresie 9.
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Wykres 9. Pracownicy majacy najmniejszy wptyw na zmiang¢ hierarchii
wartosci pacjentéw

Wszystkie grupy badanych, zaréwno pod wzgledem plci, jak i zajmowa-
nych stanowisk, wskazaly, ze najmniejszy wplyw na zmiang¢ hierarchii warto-
$ci pacjentéw maja pielggniarki, przy czym wszyscy badani mezczyZni okazali
si¢ w tej materii zgodni. Wynika z tego, ze na oddziatach rehabilitacyjnych
pielegniarki majg najmniejszy indywidualny kontakt z pacjentem. Przyczyna
tego zjawiska lezy w malej liczbie zatrudnionych pielegniarek w stosunku do
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liczby pacjentéw przebywajacych na oddziale pod ich opieka, a to oznacza
niewielkg ilos¢ czasu poswiccanego choremu. Nalezy tez zauwazyd, ze tyl-
ko w grupie kobiet i pielggniarek, ktére zapewne sg badanymi mieszczgcymi
si¢ w obu tych grupach jednoczesnie, widoczne sg wskazania na inne grupy
zawodowe majjce najmniejszy wplyw na zmiany wartosci u pacjentéw. To
spowodowato, ze po pielggniarkach znaleZli si¢ technicy rehabilitacji, nastgp-
nie lekarze i magistrowie rehabilitacji, aczkolwiek ta znikoma liczba wskazan
moze by¢ uznana za nieistotng statystycznie. Wniosek: najmniejszy wptyw na
zmiang¢ hierarchii wartosci pacjentéw z niepetnosprawnoscig narzadu ruchu
podczas ich procesu rehabilitacji ma zawdd pielggniarki.

W zwigzku z przeprowadzong analizg poproszono réwniez respondentéw
o uzasadnienie, dlaczego osoba wymieniona przez nich ma najmniejszy wptyw
na zmiang¢ hierarchii wartosci i poczucia sensu zycia w czasie procesu rehabili-
tacji. Wedtug ankietowanych pielegniarka ma najmniejszy wptyw na przewar-
toSciowanie zycia pacjenta, poniewaz nie okazuje mu dostatecznego zaintere-
sowania i wsparcia duchowego. Posiada inny zakres obowigzkéw niz magister
czy technik rehabilitacji, a takze ma najmniej czasu na indywidualny kontakt
z pacjentem. Pojawily si¢ réwniez odpowiedzi, ze pielegniarka nie rozmawia
z pacjentem o zdrowiu i jest w najmniejszym stopniu zaangazowana w proces
rehabilitacji. Opinie te potwierdzajg przyjete przypuszczenie, ze stanowiska
pielegniarskie w oddziatach rehabilitacyjnych charakteryzuja si¢ matg liczbg
zatrudnionych pielggniarek w stosunku do pacjentéw, co przyczynia si¢, ze
wzgledu na limit poswigcanego czasu, do najmniejszego ich zaangazowania
w rehabilitacje, a tym samym niemoznos¢ wptywu na zmiang hierarchii war-
tosci pacjentow.

Koriczac rozwazania na temat wptywu pracownikéw rehabilitacji na zmia-
n¢ indywidualnej hierarchii wartosci u pacjentéw z niepetnosprawnoscig na-
rzadu ruchu po zakoriczonym procesie rehabilitacji, mozna powiedzieé, ze
wszyscy pracownicy medyczni, bez wzgledu na ich pteé i zajmowane stano-
wisko, potwierdzaja wpltyw swojego zawodu na zmiang¢ hierarchii wartosci re-
habilitujacych si¢ u nich pacjentéw. Z kolei analizujgc dziatania majace ten
wplyw, mozna powiedzied, ze zaréwno u kobiet jak i mezczyzn jako forma
najistotniejsza pojawia si¢ luZzna rozmowa z pacjentem i to ona jest najwyzej
punktowanym dziataniem. Na 2. miejscu — mniej znaczgcym pod wzgledem
czestotliwosci wskazan — znalazto si¢ rokowanie procesu rehabilitacji w kie-
runku wyzdrowienia, przy czym w wigkszym stopniu wskazywane jest ono
przez kobiety niz me¢zczyzn. Diagnoza stanu zdrowia oraz rokowanie procesu
rehabilitacji w kierunku mozliwosci pogorszenia stanu zdrowia nie pojawito
si¢ w zadnej odpowiedzi badanych osdb.

Biorgc pod uwage stanowiska badanych pracownikéw medycznych, zauwa-
zalne jest takie same podejsScie w opiniach badanych, jak i w odpowiedziach
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badanych kobiet i m¢zezyzn, gdzie dominuja wytgcznie dwa dziatania wpty-
wajace na zmiang¢ hierarchii wartosci pacjentéw — luZna rozmowa z pacjentem
oraz rokowanie procesu rehabilitacji w kierunku wyzdrowienia. Na 1. miej-
scu w hierarchii waznosci uplasowata si¢ luzna rozmowa z pacjentem, ktéra
najwyzej punktowana byta przez lekarzy i magistréw rehabilitacji. W opinii
technikéw rehabilitacji i pielegniarek zostala oceniona nizej. Na 2. miejscu
pracownicy stuzby zdrowia wymienili rokowanie procesu rehabilitacji w kie-
runku wyzdrowienia jako czynnik znacznie mniej sprzyjajacy zmianom po-
czucia sensu zycia pacjentéw, przy czym najczesciej wskazywany byt przez
pielegniarki i technikéw rehabilitacji, a najmniej przez magistréw rehabilitacji
i przez lekarzy. Pozostate mozliwosci odpowiedzi, wskazujace dziatania maja-
ce wplyw na zmiany wartosci u pacjentéw, takie jak: diagnoza stanu zdrowia
i rokowanie procesu rehabilitacji w kierunku mozliwosci pogorszenia stanu
zdrowia, w ogéle nie wystgpity u badanych na zadnym ze stanowisk medycz-
nych. W analizie dotyczacej wskazania osoby medycznej, ktéra ma najwigkszy
wplyw na zmiang¢ hierarchii wartosci pacjentéw, na 1. miejsce wytypowano
magistra rehabilitacji, przy czym u kobiet cz¢stotliwosci wskazywania wy-
stgpowata w znacznym stopniu, zas u me¢zczyzn w nieco mniejszym. Na 2.
miejscu ulokowal si¢ zawdd technika rehabilitacji, ale juz w mniejszym stop-
niu wskazywania tego stanowiska jako majace wpltyw na przewartosciowanie
w hierarchii u pacjenta, przy czym wskazywany jest na podobnym poziomie
zaréwno u kobiet, jak i u m¢zezyzn. Ostatnie miejsce pod wzgledem liczby
wskazan zajmuje zawdd lekarza — przez mezezyzn wskazany jest o wiele cze-
Sciej niz kobiety. Natomiast stanowisko pielegniarki w ogéle nie byto wymie-
niane przez badanych.

Ze wzgledu na stanowisko zatrudnienia ankietowanych nalezy zwrécié uwa-
ge na ciekawe wynik; ot6z magistrowie rehabilitacji wskazywali siebie jako na
jedynych majacych wpltyw na zmiany wartosci u pacjenta, podobnie lekarze
w wickszosci wskazywali na swéj zawdd jako inspirujgcy przewartosciowania
u pacjentéw, chociaz réwniez w matym stopniu wskazali na zawéd magistra
rehabilitacji i technika rehabilitacji. Natomiast u pielggniarek i technikéw
rehabilitacji dominujacym stanowiskiem przez nich wskazywanym, majgcym
zastosowanie w przemianie hierarchii wartosci pacjentéw, okazal si¢ magister
i technik rehabilitacji, a zawdd lekarza wskazywany byt rzadko. W analizie
empirycznej dotyczacej wskazania osoby medycznej, ktéra ma najmniejszy
taki wptyw, na 1. miejscu w hierarchii waznosci wskazano zawdd pielggniarki.
Takie opinie podzielane przez wszystkich badanych zanotowano u m¢zczyzn,
lekarzy a takze magistréw i technikéw rehabilitacji. Tylko w grupie kobiet
i pielegniarek, ktére zapewne sg badanymi mieszczgcymi si¢ w obu tych gru-
pach jednoczesnie, widoczne sg wskazania na inne grupy zawodowe majgce
najmniejszy wpltyw na przewartosciowania u pacjentéw. Wskazuja one na to,
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ze po pielegniarkach uplasowali si¢ technicy rehabilitacji, lekarze i magistro-
wie rehabilitacji. Ta znikoma liczba wskazai moze by¢ uznana za nieistotng
statystycznie.

Wplyw na zmiang hierarchii wartosci oséb z niepetnosprawnoscig narzadu
ruchu wedtug opinii pracownikéw oddzialéw rehabilitacyjnych majg: magister
i technik rehabilitacji, nieco mniejszy lekarze, a zawdd pielegniarki takiego
wplywu nie ma. Sposréd dziatari wptywajacych na przewartosciowanie jedno-
stek z niepelnosprawnoscig narzadu ruchu najczesciej wskazywane sg przez
badanych takie jak: luzZna rozmowa i optymistyczne rokowanie rehabilitacji.

Podsumowanie: w procesie rehabilitacji znaczny wptyw na zmiang¢ hierar-
chii wartosci pacjentéw z niepetnosprawnoscia narzadu ruchu w gtéwnej mie-
rze wywiera zawod magistra i technika rehabilitacji w indywidualnym kontak-
cie z pacjentem, co potwierdza przyj¢ta w niniejszej pracy hipoteze, poniewaz
najcz¢sciej wspétpracujg z pacjentem, nieco mniejszy lekarze, a najmniejszy
pielegniarki.

7.2. Dzialania personelu medycznego

Analize wplywu dziatai personelu medycznego na zmiany indywidualnej
hierarchii wartosci u pacjentéw rozpoczeto od zbadania, czy, zdaniem perso-
nelu medycznego, dobrze ustalona hierarchia wartosci wptywa na proces reha-
bilitacji pacjenta. Wyniki przedstawia wykres 10.
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Wykres 10. Hierarchia wartosci pacjenta i jej wptyw
na proces rehabilitacji

Analize¢ rozpoczeto wigc od podziatu badanych ze wzgledu na pleé. Zaréw-
no wsréd kobiet, jak i m¢zezyzn dominuje przeswiadczenie, ze prawidlowo
ustalona hierarchia wartoSci wptywa na proces rehabilitacji. Zdecydowanie
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bardziej widoczne jest to u mezezyzn (96,8%; N=30) anizeli u kobiet (78,4%;
N=40). Oznacza to, ze pracownicy medyczni bez wzgledu na pteé potwierdza-
ja prawdziwos¢é opisywanego problemu. Argumentem wiarygodnosci tej opi-
nii jest mata liczba oséb wyrazajaca zwerbalizowang odpowiedZ ,raczej tak”
— u me¢zezyzn prawie w ogéle nie wystepuje (3,2%; N=1), natomiast u kobiet
zajmuje niski poziom wskazan (21,6%; N=11). Kolejnym potwierdzeniem tej
opinii jest brak odpowiedzi zaprzeczajacych, niezdecydowanych czy ujawnia-
jacych brak zdania na ten temat. Biorgc pod uwage stanowiska medyczne,
na ktérych zatrudnieni sg badani, mozna powiedzied¢, ze wszyscy ankietowani
z calg pewnoscig potwierdzaja, iz jasno wytyczony sens zycia ma wplyw ma
proces rehabilitacji; najczgsciej na t¢ opini¢ wskazujg lekarze i magistrowie
rehabilitacji, potem technicy i pielggniarki. Odwrotne wskazania zauwazane
sq w opiniach mniejszego zdecydowania co do waznosci omawianego wplywu
na proces rehabilitacji. Mniej zdecydowane sg pielegniarki i technicy reha-
bilitacji, watpliwosci prawie nie majg lekarze i magistrowie rehabilitacji. Po-
twierdzeniem zdecydowanych i nieco mniej pewnych opinii wydaje si¢ brak
odpowiedzi negatywnych. Mozna zatem powiedzied, ze wszystkie grupy za-
wodowe stuzby zdrowia potwierdzajg istotnos¢ i wptyw dobrze ustalonej hie-
rarchii wartosci na proces rehabilitacji.

W zakoniczeniu analizy danych warto powtérzyé, ze zaréwno wsréd kobiet,
jak i mezczyzn dominuje przeswiadczenie, ze prawidtowo ustalona hierarchia
warto$ci wptywa na proces rehabilitacji. Stanowisko to bardziej widoczne jest
u me¢zezyzn anizeli u kobiet.

Wszyscy ankietowani — biorgc pod uwage stanowiska medyczne, na kto-
rych sg zatrudnieni — z calg pewnoscig potwierdzaja, ze jasno okreslony sens
zycia ma wptyw na proces rehabilitacji. Najcz¢sciej tego zdania sg lekarze oraz
magistrowie rehabilitacji, a dopiero po nich technicy rehabilitacji i pielggniar-
ki. Odwrotne zjawisko zauwazalne jest w opinii mniejszego zdecydowania
co do waznosci wptywu hierarchii wartosci na proces rehabilitacji pacjentéw.
Wynika z niego, ze mniej zdecydowane sg piclggniarki i technicy rehabilita-
cji, a watpliwosci nie majg lekarze i magistrowie rehabilitacji. Nalezy réwniez
zaznaczyé, ze tak u badanych pod wzgledem plci, jak i u oséb na réznych
stanowiskach medycznych nie zanotowano odpowiedzi zaprzeczajacych lub
wstrzymujacych si¢ od wyrazenia opinii. Przypuszczalnie ogét pracownikéw
stuzby zdrowia z calym przekonaniem potwierdza istotnos¢ dobrze ustalonej
hierarchii wartosci pacjenta w procesie rehabilitacji.

Nastgpnym zagadnieniem badawczym bylo sprawdzenie, czy pracownicy
OCR obserwujg zmiany w hierarchii wartosci pod wptywem ich wspétpracy
z pacjentem. Analizujgc wyniki badaid zamieszczone na wykresie 11, moz-
na powiedzied, ze zaréwno kobiety, jak i m¢zezyZni potwierdzajg omawiany
wplyw, przy czym kobiety (90,2%; N=46) sa bardziej o tym przekonane niz
mezczyzni (77,4%; N=24).
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Wykres 11. Obserwacje pracownikéw medycznych odno$nie zmian
zachodzacych w hierarchii wartosci pacjentéw

W odpowiedziach o mniejszym stopniu przekonania (,,raczej tak”) widocz-
na jest mata czestotliwosé ich wskazywania przez badanych — dla kobiet jest
ono mato istotne (9,8%; N=5), dla me¢zczyzn natomiast nieco wicksze (22,6%;
N=22,6%; N=7). Nalezy réwniez zauwazy¢, ze u obojga plci wystgpuje zu-
petny brak potwierdzenia niezgodnosci co do braku wptywu ich wspétpracy
na zmiang¢ hierarchii wartosci pacjentéw. Zatem zaréwno wsréd kobiet, jak
i m¢zezyzn wystepuje przekonanie o ich znacznym wplywie na pracg z pa-
cjentem na zmian¢ jego wartosci.

W analizie badanych pod kgtem zajmowanego przez nich stanowiska w od-
dziatach rehabilitacji narzadu ruchu dominuje przekonanie o wptywie pracy
0s6b medycznych na zmiang¢ hierarchii wartosci pacjentéw w kazdym bada-
nym zawodzie. Jednak nalezy zwréci¢ uwage, ze we wszystkich grupach wy-
stgpuja réwniez oceny wskazujace na mniejsze przekonanie o takim wptywie
ich stanowisk, ale sq one znacznie nizsze w poréwnaniu z petnym przeko-
naniem. Potwierdza to réwniez catkowity brak odpowiedzi zaprzeczajacych,
ze takie zjawisko nie wystgpuje. Mozna zatem powiedzied, ze bez wzgledu
na zajmowane stanowisko w placéwkach rehabilitacji narzadu ruchu panuje
przekonanie o znacznym wptywie pracy os6b medycznych na zmiang hierar-
chii wartosci u pacjentéw z niepetnosprawnoscig narzadu ruchu.

Wyniki przedstawionych badari ukazaly znaczny wplyw pracownikéw
zatrudnionych w oddziatach rehabilitacji narzagdu ruchu na zmiany indywi-
dualnej hierarchii wartosci u pacjentéw. W zwigzku z tym uznano za istotne
przesledzenie metod oddziatujacych na te przemiany po zakoriczonym pro-
cesie rehabilitacji. Analiza przedstawiona w tabeli 30 pokazuje metody wy-
korzystywane w pracy z pacjentami z niepetnosprawnoscig narzadu ruchu.
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Wsréd wplywajacych na zmiang hierarchii wartosci u omawianych pacjentéw
wymieniono: rozmow¢ z pacjentem, pokaz metod rehabilitacyjnych oraz in-
dywidualny kontakt z: lekarzem, magistrem i technikiem rehabilitacji, a tak-
ze z pielggniarkg. Respondenci mogli réwniez dopisywaé wlasne propozycje
odpowiedzi.

Tabela 30

Metody pracy i ich wptyw na zmiang hierarchii wartosci osib x niepetnosprawnosciq narzqdu ruchu

Kobiety | Mezczyzni | Lekarz | Mgrreh. | Tech. reh. | Pielggniarka
N [[%]| N [[%]| N|[%]| N |[%]|N| [%] N [%]
Rozmowa z pacjentem 45 882 25 80,6 9 | 643| 25 |96,2|19|100,0| 17 73,9

Pokaz metod
rehabilitacyjnych

Metody pracy z pacjentami

41 78] 3| 972 |143| 1 3,8 4 17,4

Indywidualny kontakt

21 39 3 9,71 3 | 214 2 8,7
z lekarzem

Indywidualny kontakt
z mgr. reh.

Indywidualny kontakt
z tech. reh.

Indywidualny kontakt
7z pielegniarkg

7,16d to: Opracowanie whasne.

7 analizy zebranego materialu empirycznego wynika, ze zar6wno u kobiet,
jak i m¢zezyzn najwyzej oceniana byta metoda rozmowy z pacjentem. Na 2.
miejscu znalazt si¢ pokaz metod rehabilitacyjnych, a na 3. uplasowat si¢ indy-
widualny kontakt z lekarzem, aczkolwiek te dwie ostatnie metody znacznie
czgsciej wskazywane byly przez mezczyzn niz kobiety. Pozostate metodys, ta-
kie jak: indywidualny kontakt z magistrem czy technikiem rehabilitacji, a tak-
ze 7 pielegniarkg w ogdle nie byty wskazywane przez badanych pracownikéw
medycznych. Zatem zaréwno kobiety, jak i mezczyZni uwazaja, iz najwazniej-
szg metoda wplywajaca na zmiang hierarchii wartosci jest indywidualna roz-
mowa z pacjentem. Wydaje si¢ to zrozumiale, pacjenci zapewne potrzebuja
kontaktu werbalnego z pracownikiem stuzby zdrowia, ktéry wskaze zmiany,
jakie powinny nastgpi¢ u jednostki w zwigzku z przewartosciowaniem sensu
zycia. Na rozmowe z pacjentem jako najwazniejszg metode oddzialujgca na
zmian¢ poczucia sensu zycia pacjenta wskazali tez wszyscy pracownicy od-
dziatu, bez wzgledu na zajmowane stanowisko. Przy czym wszyscy techni-
cy rehabilitacji jako jedyni wymienili t¢ metode¢ jako jedyng i najwazniejszg.
Podobnie wysokie notowania osiggnela ona u magistréw rehabilitacji (96,2%;
N=25). W nast¢pnej kolejnosci w hierarchii wskazain badanych znalazta si¢
metoda pokazu rehabilitacyjnego, ktéra najwyzej typowana byta przez pie-
legniarki (17,4%; N=4), a najnizej u magistréw rehabilitacji (3,8%; N=1) i le-
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karzy (14,3%; N=2). Ostatnig metod¢, jakg zglaszali respondenci, okazat si¢
indywidualny kontakt z lekarzem, przy czym t¢ metod¢ uwzgledniali sami
lekarze (21,4%; N=3) i pielggniarki (8,7%; N=2). Pozostale metody, takie
jak: indywidualny kontakt z magistrem czy technikiem rehabilitacji, a takze
z pielggniarkg w ogéle nie byly wskazywane przez badanych pracownikéw
medycznych. Pomimo nielicznych wskazain metod, takich jak: pokaz reha-
bilitacyjny i indywidualny kontakt z lekarzem, 1., a zarazem najwazniejsze
miejsce zajeta rozmowa z pacjentem. Wniosek: dla pracownikéw majgcych
kontakt z pacjentami z niepelnosprawnoscig narzadu ruchu istotng metodg
gwarantujgcg zmian¢ w hierarchii wartosci pacjentéw okazata si¢ bezposred-
nia rozmowa z pacjentem.

Ostatnia analiza dotyczyta komunikacji spotecznej obejmujgcej pracowni-
kéw zatrudnionych na oddziatach rehabilitacji narzadu ruchu. Badaczowi cho-
dzito o sprawdzenie, czy osoby medyczne w swojej pracy potrafig nawigzywaé
kontakty werbalne z pacjentami. Badanym zadano pytania: czy pracownicy
stuzby zdrowia znajduja wspdlny jezyk z pacjentem i czy lubig z nim rozma-
wiad, a takze czy tatwo si¢ nudza tym, co pacjenci majg im do powiedzenia.
Ostatnia analiza objeta srodki psychologiczne stosowane przez pracownikéw
medycznych. Wyniki badani ankietowanych zostaty zamieszczone w tabeli 31.

Tabela 31

Komunikacja spoteczna personelu medycznego i jej wptyw na pacjentiw

Piele-

Pytania/odpowiedzi Kobiety |Mezczyzni| Lekarz Mgr reh. | Tech. reh. gniarka

Czy Pan/Pani znajduje
wspdlny jezyk z pacjentem? N1l Nl N (%] N[l N 1%l | N %]

—zdecydowanie tak 42 | 82,4 14 |452] 12 85,7 19 | 73,1 9 | 474 16 | 69,6

—raczej tak 9 | 17,6 17 | 548| 2 143 7 1269 10 | 52,6| 7 | 304

—nie mam zdania

— raczej nie

— zdecydowanie nie

Czy lubi Pan/Pani rozmawia¢
7 pacjentem?

—zdecydowanie tak 42 | 82,4 | 14 (452 12 | 857 | 19 | 73,1| 9 | 47.4| 16 | 69,6

— raczej tak 9 (17,6 17 |548| 2 | 143 71269| 10 | 52,6| 7 |304

— nie mam zdania

—raczej nie

— zdecydowanie nie

Czy tatwo si¢ Pan/Pani nudzi
tym, co majg pacjenci Panu
do powiedzenia?

—zdecydowanie tak

—raczej tak
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cd. tab. 31

Pielg-

Pytania/odpowiedzi Kobiety |Mgzczyzni| Lekarz Mgr reh. | Tech. reh. gniarka

Czy tatwo si¢ Pan/Pani nudzi
tym, co majg pacjenci Panu N | [%]| N |[%]| N | [%] N | [%]| N | [%] | N | (%]
do powiedzenia?

— nie mam zdania 3 5,9 31 13,0
—raczej nie 25 149,01 29 |93,5| 14| 100,0| 21 | 80,8 3| 158 16| 69,6
—zdecydowanie nie 23 | 45,1 2 6,5 51192 16| 84,2 41174

Czy umie Pan/Pani dodawa¢
pacjentom wsparcia, otuchy

i sity?

—zdecydowanie tak 34 | 66,7| 20 | 64,5 21 143 15 | 57,7 19(100,0| 18] 78,3
- raczej tak 15 | 294 11 |355| 12| 857 11 | 423 31 13,0
—nie mam zdania 2 3,9 2| 87
— raczej nie

—zdecydowanie nie

7.1 6 d 1 o: Opracowanie wlasne.

7. tabeli wynika, ze kobiety (zdecydowanie tak: 82,4%; N=42) w powaznej
wigkszoSci znajdujg wspdlny jezyk z pacjentem i lubig z nim rozmawia¢. Na-
tomiast nie do korica sg przekonane co do stopnia zainteresowania tematem
rozméw, tego co pacjent ma im do powiedzenia, aczkolwiek z drugiej strony
w zdecydowanej wigkszosci potrafig dodawaé¢ osobom z niepetnosprawno-
Scig narzadu ruchu wsparcia, otuchy i sity (zdecydowanie tak: 66,7%; N=34).
Mezczyini (raczej tak: 54,8%; N=17) — w poréwnaniu do kobiet — sg mniej
przekonani o znajdowaniu wspélnego jezyka z pacjentem i czerpaniu przy-
jemnosci z tej rozmowy. Poza tym (93,5%; N=29) w wigkszosci deklaruja, ze
raczej nie nudzg si¢ tym, co pacjent ma im do powiedzenia, aczkolwiek zde-
cydowanie wskazuja (zdecydowanie tak: 64,5%; N=20), iz sq przekonani na
temat swego wptywu na dodawanie wsparcia i otuchy chorym z dysfunkcjg
narzgdu ruchu.

W analizie badanych respondentéw pod katem zajmowanych przez nich
stanowisk w oddzialach rehabilitacji narzgdu ruchu zauwazy¢é mozna, ze
w grupie lekarzy, magistréw rehabilitacji i pielegniarek dominuje zdecydowa-
ne potwierdzenie znajdowania wspélnego jezyka z pacjentem, jak i czerpanie
z tych rozméw przyjemnosci. Wyjatek stanowig tylko technicy rehabilitacji
(raczej tak: 52,6%; N=10), ktérzy zadeklarowali nieco mniejsze przekonanie.
7. analizy dotyczacej zainteresowania si¢ rozmowg z pacjentem przez pracow-
nikéw stuzby zdrowia wynika, ze tylko technicy rehabilitacji w wi¢kszoSci
(zdecydowanie nie: 84,2; N=16) zdecydowanie sg przekonani, iz rozmowa
z pacjentem ich nie nudzi. W pozostatych analizowanych grupach widoczne
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jest mniejsze przekonanie, a u pielggniarek (nie mam zdania: 13,0%; N=3)
zauwazalny jest nieliczny brak zdania na ten temat. Ciekawe wyniki pokazu-
je analiza na temat wywierania wptywu przez pracownikéw medycznych na
pacjentow w celu dodawania im otuchy, wsparcia i sity w zmaganiu si¢ z ich
niepetnosprawnoscig fizyczng. W sposéb zdecydowany sg o tym przekonani
magistrowie i technicy rehabilitacji, a takze pielggniarki. Wyjatek stanowig
lekarze (raczej tak: 85,7%; N=12), u ktérych widoczne jest w tym przypadku
mniejsze przekonanie. Warto w tym miejscu podkreslié, ze osoby zajmujace
rézne stanowiska w oddziatach rehabilitacji narzgdu ruchu w wigkszosci potra-
fig znalez¢ wspdlny jezyk z pacjentem, jak réwniez sg w stanie czerpac z tych
rozmoéw przyjemnosé. Podobng reakcj¢ zaobserwowaé mozna w badaniu za-
interesowania si¢ tym, co pacjenci maja do powiedzenia, oraz w dziataniach
zmierzajacych do poprawy kondycji psychicznej pacjentéw.

Koriczac rozwazania na temat wptywu dziatain personelu medycznego na
zmiany indywidualnej hierarchii wartosci u pacjentéw, mozna stwierdzié, ze
zaréwno wsréd kobiet, jak i u mezezyzn dominuje zdecydowane potwierdze-
nie prawidtowo ustalonej hierarchii wartosci na pozytywne osiggni¢cia w pro-
cesie rehabilitacji. Przy czym zdecydowanie jest to bardziej widoczne u mez-
czyzn anizeli u kobiet.

Ze wzgledu na stanowiska medyczne, na ktérym zatrudnieni sg badani,
mozna powiedzieé, ze wszyscy ankietowani z calg pewnoscig potwierdzajg
wplyw wlasciwego sensu zycia na przebieg procesu rehabilitacji. Najczesciej
podzielajg t¢ opini¢ lekarze i magistrowie rehabilitacji, po nich technicy re-
habilitacji i pielegniarki. Odmiennie ksztattujg si¢ opinie o waznosci wpltywu
hierarchii wartosci pacjentéw na proces rehabilitacji — mniej zdecydowane
okazujg si¢ pielegniarki oraz technicy rehabilitacji. Takich dylematéw nie
maja lekarze ani magistrowie rehabilitacji. Nalezy réwniez zaznaczyd, ze
i u badanych pod wzgledem pici, jak i u 0séb na ré6znych stanowiskach me-
dycznych nie zanotowano odpowiedzi zaprzeczajgcych lub wstrzymujacych
si¢ od wyrazenia opinii. W analizie dotyczacej pracownikéw OCR — dokona-
nej pod katem obserwacji zmian w hierarchii wartosci na skutek ich wspdét-
pracy z pacjentem — zaréwno kobiety, jak i m¢zczyZzni potwierdzajg wptyw
swojej wspotpracy z pacjentem na jego zmiany w poczuciu sensu zycia, przy
czym kobiety sg bardziej o tym przekonane niz m¢zczyzni. W odpowiedziach
»raczej tak” widoczna jest mata czestotliwosé ich wskazywania przez bada-
nych; u kobiet to mniejsze przekonanie jest mato istotne, u m¢zczyzn nieco
wicksze. Nalezy réwniez zaznaczy¢, ze tak kobiety, jak i mezczyZni nie zga-
dzaja si¢ z brakiem wptywu ich wspétpracy z pacjentem na zmiang¢ poczucia
sensu zycia.

W analizie badanych pod katem zajmowanego przez nich stanowiska w od-
dziatach rehabilitacji narzadu ruchu zauwazy¢ mozna zgodnos¢ przekonania
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o wplywie ich pracy na zmian¢ poczucia sensu zycia pacjentéw. W kazdej
z tych grup wystepuja jednak réwniez oceny pomniejszajace to przekonanie,
ale sg one, w poréwnaniu do pelnego przekonania, znaczgco nizsze, co po-
twierdza tez catkowity brak odpowiedzi zaprzeczajacych, ze takie zjawisko
nie wystepuje.

W ostatniej analizie — badajgcej sprawdzenie nawigzywania komunika-
cji interpersonalnej pracownikéw medycznych z podleglymi im pacjentami
z niepetnosprawnoscig narzadu ruchu — w wigkszosci badanych grup dominuje
zdecydowane potwierdzenie porozumienia z pacjentem, jak réwniez czerpa-
nia przyjemnosci z prowadzonych rozméw. Wyjatek stanowig technicy rehabi-
litacji, ktérzy sg nieco rzadziej o tym przekonani. Podobna relacja zauwazalna
jest w badaniu zainteresowania si¢ tym, co pacjenci majg do powiedzenia,
jak réwniez w sytuacji udzielania pacjentom wsparcia psychicznego; kobiety,
magistrowie i technicy rehabilitacji, jak réwniez pielegniarki sg bardziej o tym
przekonani anizeli m¢zczyzni i lekarze. Wniosek: dzialania personelu me-
dycznego odgrywaja istotng rol¢ w zmianie indywidualnej hierarchii wartosci
u 0s6b z niepetnosprawnoscig narzgdu ruchu. Potwierdzajg tez, ze prawidtowo
ustalona hierarchia ma wplyw na ich proces rehabilitacji, jak réwniez praca
personelu medycznego odgrywa istotng rol¢ w jego modyfikacji. Respondenci
zajmujacy si¢ bezposrednio osobami z dysfunkcjami narzgdu ruchu deklaru-
ja zdecydowane potwierdzenie odnajdywania wspélnego jezyka z pacjentem,
jak réwniez czerpania przyjemnosci z tych rozméw. Podobna relacja zauwazal-
na jest w badaniu zainteresowania si¢ tym, co pacjenci majg do powiedzenia,
jak réwniez w motywowaniu do podejmowanych dziatari i dbania o ich kon-
dycje psychiczng.

7.3. Wplyw procesu rehabilitacji

Wplyw procesu rehabilitacji na zmiany indywidualnej hierarchii wartosci
pacjentow z niepetnosprawnoscig narzgdu ruchu rozpoczeto od zbadania pra-
cownikéw medycznych pod kagtem przekazywania przez nich informacji pa-
cjentowi dotyczgeych rokowania jego stanu zdrowia. Tabela 32 przedstawia
wyniki tych badan.
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Tabela 32

Wptyw procesu rehabilitacji na rokowanie stanu drowia pacjentdw

Pytania/odpowiedzi

Kobiety

Megz-
czyZni

Lekarz

Mgr reh.

Tech.

reh.

Pielg-
gniarka

Czy jesli rokowanie co do stanu
zdrowia pacjenta jest pomyslne, to:

N

[%]

N

[%]

N

[%]

N

[%]

N

[%]

N

[%]

— chetnie t¢ informacj¢ przekazuje
pacjentowi
— nie rozmawiam o tym z pacjentem

— jest to indywidualne w stosunku do
kazdego pacjenta

5

—_

100,0

23

74,2

12

85,7

20

76,9

100,0

[o%)

2

100,0

25,8

14,3

=)}

231

Jesli rokowanie rehabilitacji moze
by¢ niepomyslne, to:

—sam dokonuj¢ wyboru dalszego
postgpowania

— pozostawiam decyzje¢ choremu

— przekazuje¢ informacje i sugestie,
ale ostateczna decyzja nalezy do
pacjenta

— podpowiadam, co mozna zrobid,
aby rehabilitacja odniosta skutek

9,7

11,5

23

45,1

23

100,0

20

39,2

22,6

14

100,0

13

50,0

15,7

21

67,7

38,5

100,0

Jesli rokowanie rehabilitacji jest
negatywne, to:

— nic nie méwi¢ choremu, by go nie
przestraszy¢

— nic nie méwig, poniewaz i tak
pacjent wie

— nic nie méwig¢, poniewaz to w ni-
czym nie pomoze

— nic nie méwi¢

—inne, jakie

17,6

21

67,7

11

78,6

19

100,0

14

27,5

10

32,3

21,4

21

80,8

28

54,9

w

19,2

23

100,0

Rozmowa z pacjentem, u ktérego
rokowanie jest niepomysine,
jest dla mnie:

— bardzo trudna i dlatego czyni¢
to w sytuacjach ostatecznych

— bardzo trudna, ale nie robi to na
mnie wrazenia

—nie zwracam na to uwagi

—inne, jakie

20

39,2

24

92,3

7,7

31

60,8

25

14

100,0

19

100,0

23

100,0

7,16 d to: Opracowanic whasne.

Otrzymany zestaw odpowiedzi wskazuje na dominujacg cheé przekazywa-
nia pacjentom pomyslnych informacji na temat rokowania procesu rehabilita-
cji — i to zar6wno pod wzgledem pici badanych, jak i zajmowanych przez nich
stanowiskach. Ponadto w grupie me¢zczyzn (25,8%; N=8), magistréw rehabili-
tacji (23,1%; N=6) i lekarzy (14,3%; N=2) pojawiajg si¢ takze nieliczne odpo-
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wiedzi o indywidualnym podejsciu do kazdego pacjenta w kwestii rokowania
rehabilitacji. Zadna z badanych os6b nie uchyla si¢ od przekazania pacjentowi
informacji o pozytywnych rokowaniach. Badania te wskazuja, ze pracownicy
rehabilitacji, niezaleznie od pflci i zajmowanego stanowiska, z przyjemnoscig
informujg pacjenta z niepetnosprawnoscig narzadu ruchu o pozytywnym roko-
waniu rehabilitacji w jego schorzeniu, a tylko nieliczni badani uwazaja, ze jest
to problem wymagajgcy indywidualnego podejscia w stosunku do kazdego
pacjenta. W odpowiedzi na pytanie o przekazywanie pacjentom informacji
o mozliwosci negatywnych rokowan rehabilitacji tylko nieliczna grupa me¢z-
czyzn (9,7%; N=3) i magistréw rehabilitacji (11,5%; N=3) odpowiedziala, ze
sami pacjenci decydujg o dalszym toku postgpowania. Natomiast ankietowa-
ne kobiety (45,1%; N=23) w znacznej wickszosci, w tym ogét pielegniarek
(100%; N=23), deklarowaly, ze decyzje o mozliwosci wystgpienia niepomysl-
nych dla chorych rokowan pozostawiajg w gestii samych zainteresowanych.
Ogét lekarzy, jak réwniez znaczna liczba badanych kobiet (39,2%: N=20),
me¢zezyzn (22,6%; N=7) i magistrow rehabilitacji (50%; N=13) przekazujg in-
formacje i sugestie pacjentom o mozliwosci bezefektywnej rehabilitacji, ale
ostateczng decyzj¢ podejmuje pacjent. Nalezy réwniez zauwazyd, ze ogdt
technikéw rehabilitacji i znaczna liczba mezezyzn (67,7%; N=21), jak réwniez
nieco mniejsza liczba badanych kobiet (15,7%; N=8) i magistrow rehabilitacji
(38,5%; N=10) podpowiada pacjentom pomocne sposoby uzyskania pozytyw-
nego skutku rehabilitacji. Zatem wobec niepomyslnych rokowar rehabilitacji
u pacjenta personel medyczny informuje go o tym, a takze prébuje wszelkich
mozliwych sposobéw medycznych, aby ten stan ulegt zmianie. Badacza inte-
resowato réwniez, jakie sposoby wykorzystuje personel medyczny u pacjen-
téw, o ktérych wiadomo, ze proces rehabilitacji nie wptynie na poprawe ich
stanu zdrowia, a nawet moze przyczynic si¢ do jego pogorszenia. Wyniki ana-
lizy pokazuja, ze personel medyczny nie informuje o tym pacjentéw, aby ich
nie przestraszy¢, wychodzac z zatozenia, ze chorzy o tym wiedza. Natomiast
znaczaca liczba mezezyzn (67,7%; N=21), lekarzy (78,6%; N=11) i wszyscy
technicy rehabilitacji twierdza, ze nie przekazujg takich informacji pacjentom,
poniewaz to w niczym, wedtug nich, nie pomoze, a wrgcz przeciwnie — moze
staé si¢ przyczyng pogorszenia stanu psychicznego pacjenta, co moze skut-
kowac obnizeniem stanu fizycznego narzgdu ruchu. Przy tym znaczna licz-
ba magistréw rehabilitacji (80,8%; N=21) z mniejsza cz¢stotliwoscig wskazan
mezezyzn (32,3%; N=10), kobiet (27,5%; N=14) i lekarzy (21,4%; N=3) nie roz-
mawiajg z pacjentami ani nie przekazujg informacji o braku perspektyw po-
prawy w ich schorzeniach mimo prowadzonej rehabilitacji. Warto podkreslic,
ze wszystkie badane pielegniarki skorzystaly z mozliwosci podania wlasnej
propozycji odpowiedzi w rozmowie z pacjentem o znanym niepomyslnym dla
niego rokowaniu rehabilitacji — przewaznie méwily, ze przekazywanie takich
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informacji nie lezy w kompetencjach pielggniarskich. Nie brakowato tez od-
powiedzi sugerujacych, ze w takich sytuacjach podtrzymujg nadziej¢ pacjenta
i dodajg mu otuchy, argumentujgc, Ze to postgpowanie nalezy potraktowad
jako sposéb leczenia. Z mozliwosci dopisania wlasnej propozycji odpowiedzi
skorzystaty takze kobiety (wsréd nich opisana grupa pielggniarek), jak réw-
niez magistrowie rehabilitacji, ktérzy w przewazajgcej wickszosci informowali
pacjentéw o negatywnym rokowaniu rehabilitacji, ale dopiero po zakoriczo-
nym leczeniu.

Pracownicy medyczni pracujgcy z osobami ze zdiagnozowang niepetno-
sprawnoscig narzadu ruchu, niepodlegajaca efektom zaradczym podczas re-
habilitacji, starajg si¢ nie zabiera¢ im ostatnich nadziei. Prébujg natomiast
wszelkich mozliwych sposobéw, aby nie pogorszy¢ stanu psychicznego pa-
cjenta, zwlaszcza stanéw depresyjnych wynikajgcych ze zwatpienia w jego
codzienng egzystencje. Ostatnie pytanie mialo sprawdzi¢ emocje towarzy-
szace personelowi medycznemu podczas rozméw z pacjentami, u keérych
wiadome jest niepomyslne lub negatywne rokowanie procesu rehabilitacji.
I tak niemal wszyscy magistrowie rehabilitacji (92,3%; N=24) deklaruja, ze
czynig to w sytuacjach ostatecznych, a rozmowa jest dla nich bardzo trudna.
To samo zjawisko, aczkolwiek rzadziej wystepujace, widoczne jest réwniez
u kobiet (39,2%; N=20) i m¢zczyzn (12,9%; N=4). Bez wzgledu na stanowisko
pracy taka rozmowa jest bardzo trudna, ale nie robi na pracownikach wi¢k-
szego wrazenia, zauwazalna jest niemal nic nieznaczgca liczba jej wskazan;
zanotowana zostala tylko u me¢zezyzn (6,5%; N=2) i magistréw rehabilitacji
(7,7%; N=2). Natomiast odpowiedzi, jakoby personel medyczny w ogéle nie
zwracal uwagi na tak trudne dla pacjenta rozmowy, nie zanotowano w zadnej
grupie. Badani w znacznej liczbie wskazan skorzystali z mozliwosci pytani
otwartych. Uwaga ta odnosi si¢ do m¢zczyzn, a w obrebie grup zawodowych
do lekarzy. Zgodnie stwierdzili, ze, pomimo trudnosci w przekazywaniu
tego typu informacji, sg do tego zobowigzani. Natomiast kobiety, technicy
rehabilitacji i personel pielegniarski w takich sytuacjach prébujg przekonad
pacjentéw, aby walczyli i nie poddawali si¢ pomimo niekorzystnej dla nich
diagnozy. Zatem pracownicy oddziatéw rehabilitacji narzadu ruchu niechg¢tni
sg do udzielania pacjentom informacji o niepomyslnych lub negatywnych ro-
kowaniach procesu rehabilitacji, aczkolwiek sg Swiadomi swoich obowigzkéw
zawodowych. Mimo to, starajg si¢ poszukiwad takich drég i srodkéw, ktdre
be¢da dla pacjenta pomocne w pokonywaniu ci¢zaru, jaki niesie ze sobg ich
dysfunkcja ruchowa.

Mozna zatem powiedzied, ze personel medyczny — w momencie mozliwo-
Sci wystgpienia niepomyslnych rokowan rehabilitacji — informuje o tym pa-
cjenta, a takze prébuje wszelkich mozliwych sposobéw medycznych, aby ten
stan ulegl zmianie. Osobom ze zdiagnozowang niepetnosprawnoscig narzadu
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ruchu, niepodlegajacg efektom zaradczym w procesie rehabilitacji, starajg si¢
nie zabiera¢ ostatnich nadziei. Pracownicy prébujg wszelkich mozliwych roz-
wigzan, aby nie pogorszy¢ stanu psychicznego pacjenta i nie doprowadzi¢ go
do zwatpienia w sens jego codziennej egzystencji. Pracownicy stuzby zdrowia
nieche¢tni sg udzielaniu pacjentom informacji o niepomyslnych lub negatyw-
nych rokowaniach procesu rehabilitacji, aczkolwiek sg swiadomi, ze nalezy to
do ich obowigzkéw zawodowych.

W toku dalszej analizy badajacej wptyw procesu rehabilitacji na poczucie
sensu zycia i indywidualng hierarchi¢ wartosci pacjenta zadano pracownikom
medycznym pytanie o wartosci zyciowe, ktdére utatwiaja/utrudniajg proces
jego leczenia w toku rehabilitacji. Do wartosci utatwiajacych leczenie wedtug
pielegniarek nalezy: wiara, rados¢ zycia, rozumienie potrzeby rehabilitacji,
wartosci witalne, jak réwniez zaufanie, bezpieczeristwo, odpowiedzialnosé
i szczerosé. Lekarze wymieniali: optymizm, wiar¢ w siebie, cierpliwosé, kon-
sekwencje, otwartos¢ umystu, wyobraznig, inteligencjg¢, porozumienie inter-
personalne i empati¢. U magistréw rehabilitacji dominowaty: wiara, rozumie-
nie, rzetelnosé, sprezystoscé ciata, szczerosé, uczciwosé, uprzejmosé, inteligen-
cja, stabilnos¢ emocjonalna, udane zycie rodzinne, stabilizacja finansowa oraz
pozytywne planowanie przebiegu rehabilitacji. Ostatnia grupa — technikéw
rehabilitacji — wymieniata wartosci, takie jak: wiara w pozytywny rezultat le-
czenia, zaufanie do oséb, ktére majg kontakt i wptywaja na proces leczenia,
jak réwniez umiejetnosé pozytywnego myslenia i nastawienia. Z kolei cechy
utrudniajgce proces leczenia pacjenta wskazywane przez pielggniarki: zbyt
niskie poczucie wartosci swojej osoby, jak réwniez przesadne poczucie waz-
nosci utrudniajgce akceptacje innych oraz wymieniane juz wartosci hedoni-
styczne. Lekarze wskazywali na: pesymizm, brak wiary w siebie i osobowos¢
neurotyczng. Magistrowie rehabilitacji wymienili pseudowartosci: brak wiary,
wygoda, przyjemnosé, pesymizm, konfliktowos¢, brak empatii, niech¢é do re-
habilitacji oraz brak wspdtpracy z terapeuts; technicy rehabilitacji: brak wiary
i zaufania, przygngbienie oraz rezygnacja. Wszyscy badani zajmujacy stanowi-
ska medyczne w oddziatach rehabilitacji narzadu ruchu wskazuja, ze pozytyw-
ne wartosci wystgpujace u pacjentéw z niepetnosprawnosciag narzadu ruchu sg
przypuszczalnie warunkiem powodzenia przeprowadzanego u nich procesu
rehabilitacji. Natomiast wymienione przez pracownikéw medycznych anty-
wartosci sg przyczyng stabszych jej efektéw.

Ostatnie pytanie — o wptyw procesu rehabilitacji na zmiang¢ poczucia sensu
zycia 0séb z niepetnosprawnoscig narzadu ruchu — dotyczyto opinii personelu
medycznego: czy pacjent po wyjsciu z oddziatu rehabilitacyjnego zmienia hie-
rarchi¢ wartoSci. Wyniki tej analizy zawarte sg w wykresie 12.
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Wykres 12. Opinia personelu medycznego na temat zmiany
w hierarchii wartosci pacjentéw w czasie zakoriczenia procesu rehabilitacji

Niemal wszystkie grupy badanych potwierdzity, iz pacjent po wyjsciu z od-
dziatéw rehabilitacji zmienia hierarchi¢ wartosci i sens zycia. Najwyzszy odse-
tek zanotowano w grupie technikéw rehabilitacji (zdecydowanie tak: 89,5%;
N=17), lekarzy (zdecydowanie tak: 85,7%; N=12), m¢zczyzn (zdecydowanie
tak: 74,2%; N=23) i magistréw rehabilitacji (zdecydowanie tak: 73,1%; N=19).
Takiej odpowiedzi, ale w nizszym stopniu udzielity kobiety (zdecydowanie
tak: 52,9%; N=22), najmniej przekonane byly pielggniarki (zdecydowanie
tak: 8,7%; N=2), u ktérych dominowalo nieco mniejsze przekonanie (raczej
tak: 73,9%; N=17). Wybrane przez badanych odpowiedzi raczej potwierdzity
mozliwos¢ przewartosciowania zycia pacjentéw pod wptywem rehabilitacji,
réwniez w pozostatych badanych grupach taka odpowiedZ pojawila sig, ale
w matej czestotliwosci wskazywania przez respondentéw. Jako trzecia w ko-
lejnosci wskazan badanych uplasowata si¢ odpowiedZ, iz pracownicy medycz-
ni nie majg zdania, czy taki wptyw istnieje, aczkolwiek liczba wskazan tej
opinii w kazdej grupie jest tak mata w poréwnaniu do pozostatych, ze mozna
uznad ja za malo istotng. Zatem wickszos¢ pracownikéw medycznych zdecy-
dowanie potwierdza wptyw procesu rehabilitacji na zmiang¢ hierarchii wartosci
pacjenta. Wniosek: zakoriczony proces rehabilitacji istotnie pomaga osobom
z dysfunkcjg narzadu ruchu przywréci¢ zadowolenie z whasnej hierarchii war-
tosci.

Koriczac rozwazania na temat wptywu procesu rehabilitacji na poczucie
sensu zycia i indywidualnej hierarchii wartosci pacjentéw z niepelnosprawno-
Scig narzgdu ruchu, nalezatoby powiedzieé, ze w momencie wystgpienia nie-
pomyslnych dla pacjenta rokowar rehabilitacji personel medyczny informuje
go o tym, a takze prébuje uzy¢ wszelkich mozliwych sposobéw medycznych,
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aby ten stan ulegl zmianie. Osobom, u ktérych zdiagnozowana zostata niepet-
nosprawno$¢ narzgdu ruchu, niepodlegajaca efektom zaradczym w procesie
rehabilitacji, starajg si¢ nie zabiera¢ resztek nadziei. Pracownicy si¢gaja po
inne rozwigzania, aby nie pogorszy¢ stanu psychicznego pacjenta, i nie do-
prowadzi¢ go do zwatpienia w sens jego codziennej egzystencji. Pracownicy
stuzby zdrowia niech¢tnie udzielajg pacjentom informacji o niepomyslnych
lub negatywnych rokowaniach rehabilitacji, aczkolwiek sg swiadomi swoich
obowigzkéw zawodowych. Mimo to, starajg si¢ poszukiwac kazdej mozliwosci
pomocnej dla pacjenta w pokonywaniu ci¢zaru, jakim jest niedajaca si¢ po-
konaé przez rehabilitacje narzadu ruchu ich dysfunkcja ruchowa. Istotne jest
réwniez zwrécenie uwagi przez wszystkich badanych zajmujgcych stanowiska
medyczne w oddziatach rehabilitacji narzadu ruchu na pozytywne wartosci
wystepujace u pacjentéw z niepetnosprawnoscig narzadu ruchu, ktére sg przy-
puszczalnie warunkiem powodzenia procesu rehabilitacji. Wymienione przez
pracownikéw medycznych antywartosci sg przyczyng stabszych jej efektéw.
Nalezy réwniez podkreslié, ze wigkszos¢ pracownikéw medycznych zdecydo-
wanie potwierdza wptyw procesu rehabilitacji na zmiang¢ hierarchii wartosci
pacjenta.

Whiosek: zakoriczona rehabilitacja istotnie pomaga osobom z dysfunkcjg
narzadu ruchu powrécic do stanu zadowolenia z poczucia sensu swojego zycia.
Natomiast pracownicy petnig w tym procesie wazng role, przyczyniajac si¢ do
osiggnigcia celu.
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Oczekiwania os6b
z niepelnosprawnoscig narzgdu ruchu
w zwigzku ze stworzeniem
nowej indywidualnej hierarchii wartosci

Pacjent zglasza si¢ do terapeuty z okreslonymi wyobrazeniami o tym, jak
bedzie wygladato spotkanie terapeutyczne bad7Z jak powinno ono przebiegac.
W naszym krg¢gu kulturowym wyobrazenia te sg zwigzane z reguly z oczeki-
waniem ustalenia przyczyny zaburzenia (z diagnoza) oraz zaproponowaniem
i uzyciem konkretnych metod i technik rehabilitacyjnych. Zados¢uczynienie
tym oczekiwaniom, jak i ich najpetniejsze zaspokojenie stanowi jeden z waz-
niejszych elementéw uruchamiajgcych i uaktywniajagcych mechanizmy odpo-
wiedzialne za powré6t do zdrowia. Oczekiwania, ze praca rehabilitacyjna (leka-
rza, rehabilitanta, piclggniarki, pedagoga, psychologa) spowoduje ustapienie
zaburzen, sg zwigzane w duzej mierze z powszechnym przeswiadczeniem, ze
sytuacje problemowe czy nieprzyjemne dolegliwosci sg stanami przejsciowy-
mi i przemijajacymi, w szczegdlnosci gdy zostang zastosowane metody juz
sprawdzone. Dotyczy to réwniez stanéw (choréb) przewlektych, poddanych
terapii z wykorzystaniem procedur, ktére innym pomogly odzyskaé pelng
sprawnos¢ fizyczng i psychiczng. T'utaj czynnikiem ,,leczagcym” staje si¢ kon-
frontacja oczekiwan z metodami terapii skutecznymi oraz zweryfikowanymi
i udowodnionymi. Stad tez duze znaczenie réznych, przede wszystkim po-
pularnonaukowych, informacji propagowanych m.in. przez srodki masowego
przekazu (zwlaszcza telewizje, radio, prase), dostarczajacych wiedze i ksztal-
tujacych poglady o efektywnosci réznego rodzaju procedur rehabilitacyjnych.

7, oczekiwaniami Scisle wigzg si¢ przeswiadczenia. Wiara osoby objetej te-
rapig w skutecznos¢ stosowanych w jej ramach procedur jest w duzym stopniu
zalezna od przeswiadczenia terapeuty, ze jego zabiegi sg wlasciwe i przynio-
sg spodziewany efekt. Terapeuci wierzacy w to, co proponujg i robig, mimo-
wolnie przekazujg uczestnikom rehabilitacji wtasne przekonania. T'worzy si¢
dualny (w terapii indywidualnej) lub zespotowy (w terapii grupowej) system
wierzen, ktérym kieruja si¢ wszystkie osoby zaangazowane w jakiejs mierze
w proces rehabilitacyjny —oprécz rehabilitanta i pacjenta, takze jego najblizsze
otoczenie. Skutki tych oddziatywan sg mocno powigzane z charakterem i zna-
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czeniem tych przeswiadczen, stanowigcych sktadowe wspomnianego systemu
wierzen. Jesli zas chodzi o samego rehabilitanta, to powszechnie wiadomo,
ze lepsze efekty uzyskuje ten, ktéry jest przekonany o stusznosci dobranych
metod niz ten nastawiony sceptycznie, nawet gdy ten drugi nie prezentuje na
zewngtrz pacjentowi swoich obaw!®?,

Do oceny oczekiwan pacjentéw z niepetnosprawnos$cig narzadu ruchu
zwigzanych ze stworzeniem nowej dla nich hierarchii wartosci poprzez proces
rehabilitacji postuzono si¢ autorskim Kwestionariuszem ankiety z pacjentami
OCR w Korfantowie. Narzedzie to sktadato si¢ z dwudziestu szesciu pytani
dotyczacych badanych oséb, takich jak: pteé, wiek, miejsce zamieszkania, wy-
ksztalcenie, stopieni poruszania si¢, uzaleznienie w codziennych czynnosciach
zyciowych, przyczyna niepetnosprawnosci, aktywno$é zawodowa, miejsce
uczestnictwa w rehabilitacji, a takze oséb, ktére w najwigkszym i najmniej-
szym stopniu przyczynity si¢ do powrotu poprzedniej (zdrowej) jakosci zycia
pacjenta i w jaki sposéb. Kwestionariusz zawieral réwniez pytania o sposéb
komunikowania si¢, wyrazania empatii czy oddzialywania niespecyficzne.
Narze¢dzie to szczegétowo oméwiono w rozdziale 4. (podrozdz. 4.4. Metody,
lechniki i narzgdzie badawcze) i wykorzystano po zakoriczonym procesie rehabi-
litacji pacjenta z niepetnosprawnoscia narzadu ruchu.

8.1. Oczekiwania 0s6b z niepetlnosprawnoscig
narzgdu ruchu w stosunku do os6b
prowadzacych rehabilitacje

Badania oczekiwan pacjentéw z dysfunkcjg narzadu ruchu w stosunku do
opiekujacego si¢ nimi personelu rozpoczgto od poproszenia respondentéw,
aby wymienili wlasne propozycje oczekiwan. U wszystkich badanych grup
respondentéw dominowaly odpowiedzi takie jak: poprawa samopoczucia,
zmobilizowanie mozliwosci bezbélowego chodzenia, pomoc w maksymalnym
powrocie do sprawnosci fizycznej, zniesienie bélu, szczera i doktadnie wy-
jasniajaca rozmowa na temat procesu rehabilitacji, sumiennos¢ pracownikéw
rehabilitacji w podjetych przez nich zadaniach, zrozumienie i cierpliwosc,
rzetelne zaangazowanie si¢ w wykonywanie swojej pracy. Czyli osoby z nie-
petnosprawnoscig narzagdu ruchu domagaja si¢ od pracownikéw rehabilitacji
pelnego zaangazowania si¢ w swdj proces rehabilitacji, majac nadzieje, ze per-
sonel bedzie petnit rol¢ ich indywidualnego przewodnika i doradcy wskazujg-
cego droge powrotu do zdrowia.

12W. Sikorsk i, Oddziatywania niespecyficzne..., dz.cyt., s. 214.
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W zwigzku z pytaniem zadanym pacjentom, czy metody przeprowadzania
procesu rehabilitacji zmienity ich poczucie sensu zycia i hierarchi¢ wartosci,
respondenci wskazywali oceny, ktére przedstawia wykres 13. W analizie ba-
dawczej uwzgledniono pteé, rodzaj wykonywanej pracy (fizyczna lub umysto-
wa) i oddzial, w ktérym przebywali badani.
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Wykres 13. Metody procesu rehabilitacji a zmiany w hierarchii
wartosci pacjentéw

Interpretacja wynikéw wykazata dominujacg w niemal wszystkich bada-
nych grupach odpowiedZ twierdzacqg: metody zastosowane w rehabilitacji
zmienily ich hierarchi¢ wartosci; najwyzej notowane byly u pacjentéw prze-
bywajacych w Oddziale II Rehabilitacji Narzgdu Ruchu (92,5%; N=135), na
ktérym przebywaja pacjenci samodzielni, a zarazem z niewidoczng niepetno-
sprawnoscig. T'ylko nieco nizej ocena zdecydowanego potwierdzenia upla-
sowata si¢ na Oddziale III Chirurgii Ortopedycznej (84, 9%; N=45), gdzie
przebywajg osoby po przebytych zabiegach operacyjnych narzgdu ruchu.
Przypuszczalnie nie tylko operacja ma wplyw na zmiang poczucia sensu zycia
badanych oséb, ale réwniez lub moze przede wszystkim metody rehabilita-
cyjne zastosowane po zabiegu chirurgicznym. Natomiast pacjenci Oddziatu
I Rehabilitacji Ogélnoustrojowej (zdecydowanie tak: 26,3%; N=15) jedno-
znaczny wpltyw metod rehabilitacji na ich zmiang wartos$ci potwierdzili w naj-
mniejszym stopniu. W wigkszosci odpowiadali, ze raczej taki wptyw istnieje,
ale nie sg o tym do korica przekonani. Mozna przypuszczaé, ze pacjenci Od-
dziatu I, w wigkszosci z widoczng niepetnosprawnosciag, u ktérych rokowanie
procesu rehabilitacji moze by¢ niepomyslne lub negatywne, majg watpliwo-
$ci co do stwierdzenia skutecznosci zastosowanych metod rehabilitacyjnych
w przypadku ich stanu fizycznego, ktéry moze si¢ nie polepszyé. Fakt ten
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nasuwa wniosek, ze metody rehabilitacyjne, pomimo braku mozliwosci ich
oddziatania na stan fizyczny pacjenta, i tak sg wskazywane przez badane oso-
by jako potwierdzajace ich wptyw na zmian¢ poczucia sensu zycia badanych.
Ciekawe zjawisko zaobserwowac¢ mozna w grupie badanych oséb pracujgcych
fizycznie i umystowo, poniewaz zaréwno u jednych, jak i u drugich na prawie
tym samym poziomie wskazan pozostaje odpowiedZ zdecydowanie twierdzg-
ca (,,zdecydowanie tak”), jak i Swiadczaca o mniejszym przekonaniu (,,raczej
tak”) wptywu metod rehabilitacji na zmian¢ poczucia ich sensu zycia. Zatem
niezaleznie od wykonywanej pracy zawodowej metody rehabilitacji znaczaco
wplywajg na zmian¢ przewartosciowania u oséb korzystajacych z nich. Podob-
ne wyniki uzyskano u badanych pod katem pitci — u m¢zezyzn (75,4%; N=89)
widoczne jest wigksze zdecydowanie potwierdzenia omawianego wptywu niz
u kobiet (69,6%; N=128). Analiza wynikéw oceny mdéwigcej o braku zdania
respondentéw, czy taki wplyw istnieje, ukazuje nieznaczng liczbe wskazani
i wystgpuje w wickszosci u mezezyzn (9,3%; N=11), pracownikéw umysto-
wych (6,6%; N=13) i pacjentéw Oddziatu Rehabilitacji Dziennej (13%; N=6).
Natomiast u kobiet (2,2%; N=4), pracownikéw umystowych (1%; N=2), jak
i w Oddziale I (0,7%; N=1) wskazywana jest rzadko i mozna uznad jg za nie-
istotng statystycznie. Wniosek: liczba wskazan braku przekonania o wptywie
metod rehabilitacyjnych jest tak mata w stosunku to potwierdzen, ze mozna
uznac jg za nieistotng.

Ostatnia analizowana odpowiedZ badanych (metody rehabilitacyjne raczej
nie majg wplywu na zmiang¢ ich indywidualnej hierarchii wartosci) jest bar-
dzo rzadko wymieniania przez respondentéw. Najwyzej notowana byta u pa-
cjentéw Oddzialu Rehabilitacji Ogélnoustrojowej (8,8%; N=5), o ktérym juz
wspomniano, ze przebywajg tam pacjenci niesamodzielni w codziennej egzy-
stencji, jak réwniez z nieznacznym wptywem procesu rehabilitacji na zmiang¢
ich stanu zdrowia fizycznego. Dlatego mozna uznad, ze osoby, ktdre nie widzg
mozliwosci zmian w stanie fizycznym z powodu ci¢zkiego uszkodzenia na-
rzadu ruchu, wskazujg, ze u nich metody rehabilitacyjne raczej nie wptywajg
na stan zdrowia, a co za tym idzie, s3 mniej znaczgce w zmianie hierarchii
warto$ci.

We wszystkich badanych grupach os6éb znaczaco widoczny jest wpltyw
metod rehabilitacyjnych na zmiang¢ hierarchii wartosci pacjentéw. Najwigk-
szy wptyw odczuwany jest przez osoby z niewidoczng niepetnosprawnoscig
narzadu ruchu. Natomiast badani, ktérym rehabilitacja dysfunkcji narzadu
ruchu znaczgco nie poprawia stanu zdrowia fizycznego, odczuwajg jej efekty
w o wiele mniejszym stopniu. Wniosek: metody rehabilitacyjne majg znaczny
wplyw na zmiang¢ hierarchii wartosci oséb z niepetnosprawnoscig narzgdu ru-
chu, lecz jest on uzalezniony od poprawy ich kondycji fizycznej.



Oczekiwania 0s6b z niepetnosprawnosciq narzqdu ruchu w zwigzku e stworzeniem nowej...

W zwigzku z wynikami przeprowadzonej analizy, stwierdzajgcymi, ze me-
tody rehabilitacyjne majg wptyw na zmiang hierarchii wartosci pacjenta z nie-
petnosprawnoscig narzadu ruchu, badacza zainteresowalo réwniez, jakie me-
tody rehabilitacyjne przyczyniaja si¢ do tej zmiany. Badania przeprowadzono
u pacjentéw z niepelnosprawnoscig narzgdu ruchu pod katem plci, rodzaju
wykonywanej pracy zawodowej, a takze oddziatu rehabilitacyjnego, na kté-
rym przebywaja. Respondenci korzystali z odpowiedzi zamknig¢tych, majac do
wyboru kilka wariantéw, oraz otwartej. Wyniki zamieszczono w tabeli 33.

Tabela 33
Metody zmieniajgce indywidualng hierarchi¢ wartosci
P ohoo Oddziaty
Kobiety ?I?,L . Fizyczny Umysto
Metody czyznl wy 1 11 111 v

N [[%]l| N |[%]|N| %] | N|[[%|N| %] | N|I[%] |N|I[%]|N|I[%]

Rozmowa z pacjentem

Pokaz metod

Q
rehabilitacyjnych T 38| 17| 144 4112z 51 94(19]413

Indywidualny kontakt
z lekarzem

Indywidualny kontakt

1721 93,5101 | 85,6 | 106 | 100,0 [ 167 | 85,2| 57 | 100,0 | 146 | 100,0 | 43 | 81,1 | 27 | 58,7
z mgr. reh.

Indywidualny kontakt
z tech. reh.

Indywidualny kontakt
z piel.

Inne, jakie

Z 16 dto: Opracowanie wiasne.

We wszystkich badanych grupach dominujgcag metoda, o zasadniczym
wplywie na zmiany hierarchii wartosci u oséb z dysfunkcjg narzadu ruchu, jest
indywidualny kontakt z magistrem rehabilitacji. Jako jedyna wskazywana byta
przez wszystkich pracownikéw zatrudnionych na stanowiskach fizycznych,
a takze przebywajacych na Oddziatach I i II Rehabilitacji Narzadu Ruchu.
Nieco nizej lokowaty jg kobiety (93,5%; N=172) i m¢zczyZzni (85,6%; N=101)
oraz pracownicy umystowi (85,2%; N=167) i pacjenci przebywajacy na Oddzia-
le IIT Chirurgii Ortopedycznej (81,1%; N=43). Najnizej zanotowano jej czg-
stotliwo$¢ na Oddziale Rehabilitacji Dziennej (58,7%; N=27), przy czym na-
lezy przypomnied, ze na tym oddziale przebywaja pacjenci, ktérzy korzystaja
jedynie z zabieg6w, a po ich zakoriczeniu wracajg do srodowisk rodzinnych, co
niewatpliwie wptywa na to, ze metoda indywidualnego kontaktu z magistrem
rehabilitacji jest mniej przez nich postrzegana jako najwazniejsza. Warto przy-
pomnied, Ze to wlasnie magister rehabilitacji jest tg najwazniejszg osoba, czyn-
nie uczestniczaca w procesie rehabilitacji. T'en pracownik medyczny w czasie
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indywidualnej terapii spedza z pacjentem najwigcej czasu, sprawdzajac efekty
wlasnej pracy, jak i zespotu rehabilitacyjnego. A zatem magister rehabilitacji
ma zasadniczy wptyw na zadowolenie pacjentéw i pozytywne przeprowadze-
nie u nich procesu rehabilitacji. Na 2. miejscu w hierarchii liczby wskazani
przez badanych znalazta si¢ metoda pokazu metod rehabilitacyjnych, ktéra
cho¢ rzadko typowana, miata najwigksze wskazania w grupie oséb przebywa-
jacych na Oddziale IV (41,3%; N=19), co sugeruje, ze pacjenci dojezdzajgcy na
zabiegi rehabilitacyjne o wiele bardziej koncentrujg uwage na pokazie metod
rehabilitacyjnych, ktére bedg stosowali, by zapobiec nawrotom dolegliwosci
bélowych narzgdu ruchu, anizeli pacjenci pozostaltych oddziatéw. Metoda ta
ma wiecej wskazan u mezezyzn (14,4%; N=17), jak réwniez u os6b pracujacych
umystowo (12,2%; N=24). W grupie kobiet (3,8%; N=7) i pacjentéw Oddziatu
IIT (9,4%; N=5) jej czg¢stotliwos¢ wskaza pozostaje na nieznacznym pozio-
mie. Badania te wskazujg jednogtosnie, ze z pokazu metod rehabilitacyjnych
korzystajg gtéwnie pacjenci Oddziatu IV Rehabilitacji Dziennej i to whasnie ta
metoda ma znaczny wplyw na zmiang ich indywidualnej hierarchii wartosci.

Jako ostatnig badani wymienili indywidualny kontakt z lekarzem. Metoda
ta zajmuje ostatnie miejsce pod wzgledem czestotliwosci wskazan i typowana
byta tylko nieznacznie przez kobiety (2,7%; N=5), jak réwniez osoby pracujace
umystowo i pacjentéw Oddziatu Chirurgii Ortopedycznej (9,4%; N=5). Praw-
dopodobnie wymienity t¢ metode giéwnie osoby przebywajace na oddziale
operacyjnym, gdzie lekarz odgrywa wiodgcg role w chirurgicznym sposobie
poprawy narzadu ruchu pacjenta. Nalezy zwr6cié¢ réwniez uwage, ze metoda
rozmowy z pacjentem, jak réwniez indywidualny kontakt z technikiem i pie-
legniarkg w ogéle nie byty wskazywane przez badanych, co pozwala domnie-
mywad, ze nie wpltywajg one na zmian¢ poczucia sensu zycia u badanych oséb.
Badani mieli mozliwos¢ wyrazenia wlasnych propozycji metod, ale z niej nie
skorzystali. Przypuszczalnie wymienione przez ankietowanych metody sg
dlan jedynymi istotnymi sposobami omawianych oddziatywani. Wniosek: sta-
nowisko magistra rehabilitacji ma zasadniczy wptyw na zadowolenie pacjen-
téw i pozytywne przeprowadzenie u nich procesu rehabilitacji.

Badanym zadano réwniez pytanie, czy sa przekonani, ze proces rehabilita-
cji moze przyczynic si¢ do zmiany jakosci ich zycia. Wszyscy badani zdecydo-
wanie potwierdzaja, ze proces rehabilitacji przyczynit si¢ do zmiany ich jako-
Sci zycia. Najwyzsza czestotliwosé wskazan zdecydowanego potwierdzenia tej
zmiany widoczna jest u pacjentéw zatrudnionych na stanowiskach fizycznych
i pacjentéw Oddziatéw II i 1V, gdzie wszyscy udzielili odpowiedzi ,,zdecy-
dowanie tak”. Nieco nizej odpowiedZ t¢ wskazaty kobiety (98,9%; N=182)
i me¢zezyZzni (95,8%; N=113), jak réwniez osoby pracujace umystowo (96,4%;
N=189) oraz przebywajacy na Oddziatach I (91,2%; N=52) i 111 (96,2%; N=51).
Na 2. i zarazem ostatnim miejscu badani wskazywali odpowied? , raczej tak”,
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ktéra rzadko byla wymieniana przez respondentéw i wystgpila w zaledwie
4,2% (N=5) u m¢zczyzn i w 1,1% (N=2) u kobiet, a takze w 3,6% (N=7) u os6b
pracujacych umystowo oraz u pacjentéw Oddziatéw I (8,8%; N=5) i I1I (3,8%;
N=2). Pozostalych odpowiedzi, z ktérych mogli skorzysta¢ badani, takich jak
»zdecydowanie nie”, ,raczej nie”, jak réwniez ,,nie mam zdania”, nie zano-
towano.

Osoby z niepetnosprawnoscig narzadu ruchu bez wzgledu na pted, rodzaj
wykonywanej pracy czy pobyt na danym oddziale rehabilitacyjnym, sg prze-
konane, ze proces rehabilitacji przyczynia si¢ do zmiany na lepsze ich jako-
Sci zycia. Powodem takiego myslenia sg widoczne efekty poprawy zdrowia,
wyeliminowanie lub znaczne zmniejszenie dolegliwosci bélowych ze strony
narzadu ruchu, jak réwniez podniesienie poziomu edukacji badanych w za-
kresie sposobéw zapobiegania tym dolegliwosciom, co pozwala na ich powrét
do zdrowej egzystencji.

Autora interesowata réwniez opinia pacjentéw, czy, ich zdaniem, po ukori-
czeniu procesu rehabilitacji poczucie sensu zycia zostanie utrwalone przez
nowe wartosci. Wykres 14 pokazuje wyniki odpowiedzi badanych, przeprowa-
dzone pod katem ich pici, rodzaju wykonywanej pracy oraz pobytu pacjenta
na oddziale.

D zdecydowanie tak

[oddziat]

. raczej tak

umystowy . nie mam zdania

fizyczny i D raczej nie
mezczyzni

. zdecydowanie nie

kobiety

[%]

7,16 d to: Opracowanic whasne.

Wykres 14. Wptyw zakoriczonego procesu rehabilitacji na nadanie nowych wartosci
W poczuciu sensu zycia

Kobiety (52,2%; N=96) i osoby pracujace na stanowiskach fizycznych
(49,1%; N=52) w znacznej liczbie wskazari zdecydowanie potwierdzajg poczu-
cie sensu zycia nadane im przez nowe wartosci, mezezyzni (20,3%; N=24) oraz
pracownicy umystowi (34,7%; N=68) przekonani sg o tym w mniejszym stop-
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niu. U badanych ze wzgledu na oddziat w sposéb zdecydowany potwierdzajg
ten fakt pacjenci Oddziatéw 1 (40,4%; N=23), 111 (47,2%; N=25) i IV (47,8%;
N=22), a pacjenci Oddziatu II (34,2%; N=50) sa rzadziej o tym przekonani.
Wigkszos¢ badanych zdecydowanie potwierdza, iz zakoriczony u nich proces
rehabilitacji przyczynit si¢ do zmiany poczucia sensu zycia poprzez nadanie
nowych wartosci. Analizujac wyniki odpowiedzi ,,raczej tak”, zauwaza si¢, ze
dominujg one u me¢zezyzn (41,5%; N=49), pracownikéw umystowych (40,3%;
N=79) i badanych Oddziatu II (47,9%; N=70). Mniejsza cz¢stotliwosé wska-
zani widoczna jest u kobiet (35,3%; N=65), pracownikéw fizycznych (33%;
N=35) i pacjentéw przebywajacych na pozostatych oddziatach rehabilitacyj-
nych. OdpowiedZ, iz badani nie potrafig ocenié, czy nastgpita u nich zmiana
poczucia sensu zycia poprzez nadanie im nowych wartosci po zakoriczonej
rehabilitacji, jest czestsza u mezezyzn (38,1%; N=45), jak réwniez u oséb
pracujgcych na stanowiskach umystowych (25%; N=49) i pacjentéw prze-
bywajacych na Oddziale 1 Rehabilitacji Ogélnoustrojowej (36,8%; N=21);
w pozostalych badanych grupach wskazywana jest rzadko. Mozna zatem po-
wiedzied, ze me¢zczyZni, osoby pracujace umystowo i pacjenci przebywajacy
na oddziale, w ktérym jest widoczna ich niepelnosprawnos¢ narzgdu ruchu,
czesciej, w poréwnaniu do innych badanych grup, nie potrafig okreslié, czy
zakoriczony proces rehabilitacji wptynat na ich zmian¢ poczucia sensu zycia
poprzez nadanie nowych wartosci. Wniosek: przypuszczalnie proces rehabili-
tacji jest w stanie zmieniaé poczucie sensu zycia pacjentéw poprzez nadanie
im nowych wartosci.

Ostatnim pytaniem postawionym przez badacza, odnoszacym si¢ do oce-
ny oczekiwan oséb z niepetnosprawnosciag narzadu ruchu w stosunku do
0s6b prowadzgacych rehabilitacje, bylo typowym pytaniem sprawdzajgcym:
czy respondenci kontynuujg prac¢ zawodowa, ktérg wykonywali przed roz-
poznaniem u nich niepetnosprawnosci narzadu ruchu. Wyniki tej analizy
pokazuja, ze wszyscy badani pici zenskiej, jak réwniez pracujacy na sta-
nowiskach umystowych, a takze przebywajacy na Oddziatach I, IT i IV po-
twierdzajg kontynuacj¢ dotychczasowej pracy zawodowej. Zatem pomyslnie
zakoniczony proces rehabilitacji umozliwia badanym powrét do dotychcza-
sowej pracy zawodowej, co przypuszczalnie wpltywa réwniez na zwigksze-
nie u nich poczucia sensu zycia. Tylko nieliczni badani me¢zezyZzni (1,7%;
N=2) i pacjenci przebywajgcy na Oddziale Chirurgii Ortopedycznej (3,8%;
N=2) odpowiedzieli, ze nie kontynuujg pracy zawodowej z powodu niepet-
nosprawnos$ci narzadu ruchu, co zapewne wynika z ich stanu zdrowia fizycz-
nego po zabiegu operacyjnym.

Koriczgce rozwazania na temat wplywu oczekiwan oséb z niepetnospraw-
noscig narzadu ruchu w stosunku do oséb prowadzacych ich rehabilitacjeg,
mozna powiedzied, ze we wszystkich badanych grupach oséb dostrzega si¢
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wplyw metod rehabilitacyjnych na zmian¢ indywidualnej hierarchii wartosci.
Najbardziej widoczny jest u 0s6b z niewidoczng niepetnosprawnoscig narzg-
du ruchu, natomiast u badanych, u ktérych rehabilitacja ich dysfunkcji nie
ma znacznego udzialu w poprawie ich stanu zdrowia fizycznego — jest mniej-
szy. Wigksze zréznicowanie w obr¢bie badanych grup wystapito w wyborze
metod wptywajacych na zmian¢ omawianej hierarchii. Najwazniejsza meto-
da dla pacjentéw okazat si¢ indywidualny kontakt z magistrem rehabilitacji.
Dla pacjentéw korzystajgcych z rehabilitacji dziennej istotne znaczenie miata
metoda pokazu sposobéw rehabilitacyjnych, zas dla pacjentéw po przebytych
zabiegach operacyjnych narzadu ruchu réwnie znaczgcy byt indywidualny
kontakt z lekarzem. Warto podkreslié, ze osoby z niepelnosprawnoscig na-
rzgdu ruchu sg przekonane o wptywie rehabilitacji na lepszg ich jakosci zycia,
a takze na zmian¢ poczucia sensu zycia poprzez nadanie nowych wartosci.
Mezczyzni, pracownicy umystowi oraz pacjenci Oddziatu I mniej sg o tym
przekonani lub nie potrafig wypowiedzie¢ si¢ na ten temat. W zakoriczeniu
wypada stwierdzi¢, ze niemal wszystkie osoby z niepetnosprawnoscia narza-
du ruchu powracajg po zakornczonej rehabilitacji do dotychczasowej pracy
zawodowej.

Pacjenci z niepetnosprawnoscig narzgdu ruchu oczekujg od oséb prowa-
dzacych rehabilitacje odpowiednio dobranego zestawu metod rehabilitacyj-
nych oddziatujacych na poprawe ich stanu zdrowia fizycznego. Licza tez na
indywidualny kontakt z magistrem rehabilitacji. Sq przekonani, ze oczekiwa-
ny rezultat rehabilitacji oznacza lepsza jakos¢ ich zycia oraz zmiang¢ poczucia
sensu zycia poprzez nadanie im nowych wartosci.

8.2. Wplyw pracownikéw medycznych

Analiz¢ wplywu pracownikéw medycznych podczas rehabilitacji na stwo-
rzenie nowej indywidualnej hierarchii wartosci u oséb z niepetnosprawno-
Scig narzadu ruchu rozpoczeto od préby wylonienia pracownika medycz-
nego, ktdry, zdaniem respondentéw, w najwi¢kszym stopniu przyczynit si¢
do powrotu zdrowia fizycznego. Wyniki analizy przedstawione zostaty na
wykresie 15.
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Wykres 15. Pracownik medyczny majgcy znaczny wpltyw na powstanie
nowej indywidualnej hierarchii wartosci u 0séb z niepetnosprawnoscig
narzgdu ruchu

Na 1. miejscu w hierarchii wskazan przez wszystkie grupy badanych znala-
zto si¢ stanowisko magistra rehabilitacji, przy czym najczg¢sciej wybierany byt
przez kobiety (81,5%; N=150), pacjentéw Oddziatéw II (83,6%; N=122) i IV
(82,6%; N=38), nieco nizej wskazywany byt przez mezczyzn (69,5%; N=82),
pracownikéw fizycznych (79,2%; N=84) i umystowych (75,5%; N=148), a tak-
ze pacjentéw przebywajacych na Oddziale 111 (79,2%; N=42). Najmniejsza
czestotliwosé wskazan zauwazalna jest u chorych Oddziatu I (52,6%; N=30);
zapewne przyczyng tych nizszych ocen w stosunku do pozostatych grup jest
to, ze pacjenci tego oddzialu wymagaja wigkszej liczby oséb zaangazowanych
w ich proces rehabilitacji. Mozna zatem powiedzied, ze magister rehabilitacji
ma najwickszy wplyw na powstanie nowej indywidualnej hierarchii wartosci
pacjentéw z dysfunkcijg narzadu ruchu, co wynika z zakresu ich obowigzkéw
— oni sg odpowiedzialni za indywidualne przeprowadzanie cyklu rehabilitacji
u chorych. Maja z nimi codzienny kontakt, obserwujg zmiany, jakie nastg-
puja u pacjentéw pod wplywem rehabilitacji. W zaleznosci od potrzeby mo-
dyfikujg sposoby usprawniania badanych. To witasnie magister rehabilitacji
jest psychoterapeutg ciala i duszy, sprawcg fizycznych i psychicznych zmian
nastgpujgcych na skutek rehabilitacji. Z dalszej analizy wynikéw badanych
0s6b wynika, ze kolejnymi wyréznionymi osobami sg technicy rehabilitacji.
Najczesciej wskazywali t¢ osobe pacjenci przebywajacy na Oddziale I (33,3%;
N=19), co zapewne nalezy ttumaczy¢ ich zatrudnieniem — na tym oddziale
pracuje ich znacznie wigcej anizeli w pozostatych. Ich praca zblizona jest do
pracy magistra rehabilitacji, polega na indywidualnym kontakcie z pacjentem,
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wykonywaniem z nim ¢wiczeni zleconych przez magistra rehabilitacji i obser-
wowaniem efektéw. Wraz z magistrem rehabilitacji tworzg oni duet odpowie-
dzialny za wyeliminowanie lub zminimalizowanie u pacjenta nickorzystnych
objaw6éw bdélowych ze strony narzgdu ruchu. Technik rehabilitacji, oprécz
wspomnianego istotnego wskazywania go przez pacjentéw Oddziatu I, takze
w pozostatych badanych grupach czg¢sto byt wskazywany. Wyjatek stanowig
tylko badani Oddziatu III, na ktérym nie sg zatrudnieni technicy, i dlatego nie
byli wskazywani przez badanych. Na 3. miejscu pod wzgledem liczby wska-
zan przez badanych znalazlo si¢ stanowisko lekarza, co zastanawia, poniewaz
to whasnie lekarz bywa w pierwszej kolejnosci odpowiedzialny za leczenie pa-
cjenta. Zapewne wynika to ze zbyt duzej liczby pacjentéw pod opieka lekarza,
stad nie sg w stanie sobie zapewnic¢ codziennego indywidualnego kontaktu
z pacjentem, aczkolwiek nadzorujg i kontrolujg prace zespotu terapeutycz-
nego odpowiedzialnego za proces rehabilitacji. Dla pacjentéw czesty kontakt
z pracownikiem medycznym wydaje si¢ bardzo wazny. Dla wigkszosci z nich
stanowi on autorytet w tej dziedzinie, i z tego tez zapewne powodu lekarze sg
rzadziej wymieniani przez pacjentéw jako ci, ktérzy odgrywaja znaczgcy udziat
w rehabilitacji. Nalezy réwniez zauwazyd, ze lekarze cze¢sto wskazywani byli
przez pacjentéw Oddziatu I11, co wydaje si¢ zrozumiate, poniewaz na tym od-
dziale przeprowadzane sg zabiegi operacyjne, ktére poprawiajg stan fizyczny
pacjenta i lekarz jest tam. Zastanawia brak wskazan stanowiska lekarskiego
jako majgcego wplyw na powrét badanych do zdrowia fizycznego przez pa-
cjentéw Oddziatu II. Mozna to chyba wyjasni¢ stanem fizycznym pacjentéw
z niewidoczng niepetnosprawnoscig narzadu ruchu. Na efekty usprawnienia
wplywajg dziatania rehabilitanta, w zwigzku z czym lekarz nie uczestniczy ak-
tywnie w ich powrocie do zdrowia. Réwniez stanowisko pielggniarskie byto
rzadko wymieniane przez respondentéw i mozna powiedzieé, ze zawéd ten
nie wplywa na poprawe jakosci zycia w sferze fizycznej. Respondenci mieli
mozliwos¢ wskazania wtasnej propozycji odpowiedzi, ale z niej nie skorzysta-
li.

Whiosek: magistrowie i technicy rehabilitacji s3 osobami majacymi naj-
wigckszy wplyw na zmiang¢ poczucia sensu zycia pacjentéw z dysfunkcja na-
rzadu ruchu. Zapewne na wskazanie tych stanowisk pracy wptywa odpowie-
dzialnos¢ rehabilitantéw za indywidualne przeprowadzanie cyklu rehabilitacji
chorych. Majg z nimi codzienny kontakt, obserwujg zmiany, jakie nast¢puja
u pacjentéw pod wptywem rehabilitacji. W zaleznosci od potrzeby modyfiku-
ja sposoby usprawniania badanych. Mozna nawet powiedzied, ze to wlasnie
oni sg terapeutami ciata i duszy os6b z niepetnosprawnoscig narzgdu ruchu,
tak pod wzgledem fizycznych jak i psychicznych zmian nast¢pujacych pod
wplywem procesu rehabilitacji.
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Autora interesowata réwniez odpowiedZ pacjentéw na pytanie odnoszg-
ce si¢ do dziatain pracownikéw medycznych, ktére, wedtug badanych oséb,
w najwickszym stopniu przyczynity si¢ do ich powrotu do zdrowia fizycznego,
tzn. byly pomocne w zmianie ich hierarchii wartosci. Wyniki tej analizy za-
mieszczono zostaty w tabeli 34.

Tabela 34

Dziatania pracownikdw medycznych o najwigkszym wphywie na zmiang hierarchii wartosci 0séb
g dysfunkciq narzqdu ruchu

Umysto-

- Oddziaty
Kobiety Mez Fizyczny

czyZni wy I 11 111 v
N|[%]l | N| %] | N|[%]|N|[%]|N|[%|N|[%]|N|I[%]|N|I[%]

Instrumenty oddziatywania
na pacjentéw

Postawienie diagnozy stanu
zdrowia

Ustalenie rokowania procesu
rehabilitacyjnego

w

4,2 51 26 31 21| 1| 19 1| 22

Luzna rozmowa 3| 1,6 3| 1,5 3| 6,5

Dawanie nadziei na poprawe

) 42 (22,837 31,4 27[255| 52(26,5(19(33,3| 26[17,8| 23|434| 11|239
stanu zdrowia

Wzbudzanie dobrego

. 86| 46,759 50,0 63594 82(41,8|23|40,4| 89|61,0| 17|32,1| 16| 34,8
samopoczucia

Wzbudzanie zaufania 53(288( 17| 144 | 16| 151 | 54 (27,6 15| 26,3| 28(19,2| 12| 22,6 15|32,6

7,16 d to: Opracowanic whasne.

Analizujagc wyniki badanych pod wzgledem plci, rodzaju wykonywanej
pracy i oddziatu, na ktérym przebywali, mozna powiedzieé, ze dziatanie, ktére
wedtug ankietowanych w najwigkszym stopniu przyczynito si¢ do zmiany ich
hierarchii wartosci, zwigzane bylo z poprawg dobrego samopoczucia pacjen-
téw. Zaréwno mezczyzni (50%; N=59), jak i kobiety (46,7%; N=86), a takze
pracownicy fizyczni (59,4%; N=63) i umystowi (41,8%; N=82) oraz pacjenci
Oddziatéw II (61%; N=89) i I (40,4%; N=23) wskazywali znaczacy efekt tego
dzialania na przewartosciowanie sensu zycia. A zatem wzbudzanie dobrego
samopoczucia u 0s6b z niepetnosprawnoscig narzadu ruchu przez osoby zaj-
mujgce si¢ procesem rehabilitacji nalezy uznaé za dziatania znaczace. Rzadziej
dziatanie to wskazywali pacjenci Oddziatéw II1 (32,1%; N=17) i IV (34,8%;
N=16), co przypuszczalnie ma zwigzek z mniejszg wartoscig przywigzywang
do wzbudzania u nich dobrego samopoczucia, raczej nastawieniem na widocz-
ne efekty poprawy stanu fizycznego oséb przebywajacych na oddziale poope-
racyjnym, jak i badanych korzystajacych z rehabilitacji dziennej. W nast¢pnej
kolejnosciznalazta si¢ nadzieja na poprawe stanu zdrowia. Wyniki ankiet wska-
zuja, ze w niemal wszystkich badanych grupach pacjentéw dawanie nadziei
réwniez odgrywa pomocng rol¢ w omawianym procesie. Przy czym czesciej
wskazywali je mezezyzni (31,4%; N=37) niz kobiety (22,8%; N=42). Podob-
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ny poziom wskazan przez badanych widoczny jest u pracownikéw fizycznych
(25,5%; N=27) i umystowych (26,5%; N=52). Biorac pod uwage¢ oddziat reha-
bilitacyjny, budzenie nadziei cz¢sto wskazywane byto przez osoby z Oddziatu
11T (43,4%; N=23), a nieco mniej przez pacjentéw z Oddziatu I (33,3%; N=19);
w pozostalych oddziatach rzadziej na nie wskazywano. Wydaje sig, ze osoby
z niepelnosprawnoscig narzgdu ruchu potrzebujg od pracownikéw medycz-
nych zapewnienia o pozytywnych skutkach ich leczenia, dzigki czemu czujg
si¢ bezpieczni, nabieraja do metod i pracownikéw rehabilitacji zaufania, co
zapewne okazuje si¢ pomocne w przewartosciowaniu przez nich sensu zycia.
Na 3. miejscu w hierarchii czg¢stotliwosci wskazan przez badanych uplasowato
si¢ zaufanie pacjenta — odczucie wskazujace w najwigkszym stopniu, ze osoba
przyczyniajgca si¢ do zmiany indywidualnej hierarchii wartosci powinna wzbu-
dzi¢ wlasnie zaufanie. NajwyraZniej jego znaczenie dostrzec mozna w grupie
kobiet (28,8%; N=53) i 0os6b pracujagcych umystowo (27,6%; N=54), a takze
u pacjentéw wszystkich badanych oddziatéw. Rzadko natomiast wskazywali
je mezezyzni (14,4%; N=17), jak i osoby pracujace na stanowiskach fizycznych
(15,1%; N=16). Fakt ten wskazuje, ze wzbudzenie zaufania do pracownika
zajmujacego si¢ procesem rehabilitacji pacjenta wydaje si¢ istotne ze wzgledu
na przewarto$ciowanie sensu zycia pacjentéw. Niemal wszystkie grupy ankie-
towanych potwierdzajg to przypuszczenie, przy czym najbardziej o tym prze-
konane sg kobiety, pracownicy umystowi i pacjenci badanych oddzialéw reha-
bilitacyjnych, natomiast mniej pewni sg m¢zczyZni i pracownicy zatrudnieni
na stanowiskach fizycznych. Ustalenie rokowania procesu rehabilitacji plasuje
si¢ na 4. miejscu pod wzgledem liczby wskazani przez badanych. Obserwuje-
my je tylko w grupie mezezyzn (4,2%; N=5), pracownikéw zatrudnionych na
stanowiskach umystowych (2,6%; N=5) i u nielicznych pacjentéw Oddziatéw
IT (2,1%; N=3), 111 (1,9%; N=1) i IV (2,2%; N=1). Ostatnia okazata si¢ luzna
rozmowa, rzadko wskazywana i tylko w grupie kobiet (1,6%; N=3), pracow-
nikéw umystowych (1,5%; N=5) i pacjentéw Oddziatu IV (6,5%; N=3). Dane
uzmystawiajg, ze luZna rozmowa z pracownikiem rehabilitujgcym pacjenta nie
wplywa w sposéb znaczacy na zmiany w jego hierarchii wartosci. Nalezy nad-
mienid, ze postawienie diagnozy stanu zdrowia nie zostato wskazane przez ba-
danych, co nasuwa przypuszczenie, ze 0s6b z niepetnosprawnoscig nie intere-
suja medyczne diagnozy, tylko przypuszczalnie chcg wyeliminowania ich pro-
blemu zdrowotnego. Wniosek: pracownik medyczny, ktéry znaczaco wptynat
na zmiang¢ hierarchii wartosci pacjenta z niepetnosprawnoscig narzadu ruchu,
to osoba, ktéra wzbudzita u badanego dobre samopoczucie i zdobyta zaufanie,
a takze potrafita da¢ mu nadziej¢ na poprawe jego zdrowia.

W obszarze zainteresowan badacza znalazta si¢ kwestia zaufania: czy i na
ile pacjenci nabrali zaufania i wiary w skutecznos¢ metod zastosowanych
przez personel medyczny. Analiza materiatu empirycznego wykazata, ze u ko-
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biet (zdecydowanie tak: 69%; N=127) dominowata ocena zdecydowanego po-
twierdzenia tego faktu; rzadziej natomiast (raczej tak: 31%; N=57) wskazywaty
na mniejsze przekonania. ,,Brak zdania”, jak réwniez negacja (,,raczej nie”
i ,zdecydowanie nie”) petnego zaufania i wiary w skutecznos¢ metod stoso-
wanych przez osoby, ktére, zdaniem kobiet, wptynety w najwigkszym stop-
niu na zmian¢ hierarchi¢ wartosci — nie wystapily. Mozna zatem powiedzied,
ze kobiety podczas procesu rehabilitacji czgsciej anizeli mezczyZni poktadaty
znaczne zaufanie i wiar¢ w skutecznosé metod rehabilitacyjnych. Badani me¢z-
czyZni (zdecydowanie tak: 56,8%; N=67) podobnie jak kobiety opowiedzieli
si¢ za zdecydowanym ,,tak”, ale w odréznieniu od kobiet w mniejszym stop-
niu byli tego pewni. W poréwnaniu do kobiet cze¢sciej pojawiaty si¢ u nich
(raczej tak: 41,5%; N=49) oceny mniejszego przekonania do zaufania. Ponad-
to wsréd mezezyzn (nie mam zdania: 1,7%; N=2) zanotowano tez nieznaczng
liczbg badanych, ktéra nie miata zdania na temat zaufania. Mozna zatem po-
wiedzieé, ze mezczyzni, aczkolwiek potwierdzaja wptyw zaufania, to jednak
s3 o nim zdecydowanie mniej przekonani niz kobiety. Z uwagi na grup¢ bada-
nych pod katem rodzaju wykonywanej pracy zawodowej (fizycznej lub umy-
stowej) stwierdzi¢ mozna jednoznaczne potwierdzenie stanowiska, ze w cza-
sie procesu rehabilitacji badani posiadali pelne zaufanie i wiar¢ w skutecznosé
metod stosowanych przez osoby wplywajace na zmiang hierarchii wartosci.
W wigkszym stopniu wida¢ to u pracownikéw umystowych (zdecydowanie
tak: 74%; N=145) niz fizycznych (zdecydowanie tak: 46,2%; N=49). Odwrotna
relacja wystepuje zas w kwalifikatorach mniejszego przekonania do zaufania
(pracownicy fizyczni — raczej tak: 51,9%; N=55, umystowi — raczej tak: 26%;
N=51). Ponadto statystycznie nieznaczna byta odpowiedz ,,brak zdania”, kt6-
ra wystgpita tylko u os6b pracujacych fizycznie (nie mam zdania: 1,7%; N=2).
Negacja zaufania nie zostala uwidoczniona w zadnej z wezesniej omawianych
grup. Osoby pracujgce na stanowiskach umystowych, w poréwnaniu do fizycz-
nych, sg zatem bardziej przekonane, iz posiadali petne zaufanie i wiar¢ w sku-
tecznosé metod stosowanych przez pracownikéw medycznych, ktérzy wedtug
nich wptyneli w najwigkszym stopniu na zmiang¢ hierarchii wartosci. W ostat-
niej analizowanej grupie pod wzgledem umiejscowienia badanych oséb na od-
dziatach rehabilitacyjnych zauwaza si¢, ze zdecydowanie potwierdzaja wptyw
zaufania pacjenci Oddziatéw: II (zdecydowanie tak: 78,8%; N=115), III (zde-
cydowanie tak: 64,2%; N=34) i IV (zdecydowanie tak: 67,4%; N=31). Wyjatek
stanowig tylko przebywajacy na Oddziale I (zdecydowanie tak: 24,6%; N=14),
u ktérych dominuje mniejsze przekonanie, co zapewne spowodowane jest
tym, ze badani tego oddziatu w wigckszym stopniu anizeli pacjenci pozostatych
oddzialéw chorujg na jednostki chorobowe narzadu ruchu, w ktérych rehabili-
tacja w mniejszym stopniu wptywa na poprawe ich stanu zdrowia. Natomiast
w pozostatych oddziatach (IT - raczej tak: 21,2%; N=31, I1I — raczej tak: 32,1%;
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N=17, IV —raczej tak: 32,6%; N=15) odpowiedzi badanych raczej potwierdzajg
zaufanie i plasuje je na podobnym poziomie wskazan. ,,Brak zdania” na ten
temat zanotowano u nieznacznej liczby badanych przebywajacych w Oddziale
11T (3,8%; N=2), a odpowiedzi ,,raczej nie” i ,zdecydowanie nie” potwierdza-
jace omawiane zjawisko w kazdej z badanych grup nie wystgpily. Z analizy
przeprowadzonych danych wynika, ze pacjenci przebywajacy na réznych od-
dziatach rehabilitacji narzadu ruchu sg zgodni co do tego, ze w czasie reha-
bilitacji posiadali petne zaufanie i wiar¢ w skutecznosé metod stosowanych
przez personel medyczny, ktére, ich zdaniem, przyczynily si¢ w najwickszym
stopniu do zmiany ich hierarchii wartosci.

Whiosek: wickszos¢ oséb z niepetnosprawnoscig narzadu ruchu posiadata
zaufanie i wiar¢ w skutecznos¢ metod stosowanych przez personel medyczny.
Osiagni¢cie powodzenia w usunig¢ciu lub zminimalizowaniu dysfunkcji narzg-
du ruchu — co warto jeszcze raz podkresli¢ — wymaga zaufania i wiary pacjenta
w skutecznos$¢ metod oséb prowadzacych proces rehabilitacji.

W zwigzku z przeprowadzonymi badaniami za istotne uznano poproszenie
badanych o wymienienie pracownika oddzialu rehabilitacji mobilizujacego
pacjenta do aktywnosci. Wyniki tej analizy przedstawione zostaly na wykre-
sie 16.
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7,16 d to: Opracowanie whasne.

Wykres 16. Pracownicy stuzby zdrowia mobilizujacy aktywnosé
w rehabilitacji pacjentéw z niepetnosprawnoscig narzadu ruchu

7. analizy wynika, ze wsréd respondentéw, bez wzgledu na pteé, rodzaj
pracy czy miejsce pobytu w oddziale rehabilitacji, najwazniejsza osoba, kté-
ra mobilizowata badanych do aktywnosci w procesie rehabilitacji okazat si¢
magister rehabilitacji. Przy czym najmniej wskazari pracownicy ci otrzyma-
li od badanych przebywajacych w Oddziatach I (28,1%; N=16) i 11 (43,4%;
N=434), co zapewne spowodowane jest specyfika oddzialéw. Przypomnied
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nalezy, ze przebywajg tam pacjenci z matymi rokowaniami na poprawe stanu
zdrowia. Na 2. miejscu ulokowat si¢ zawdd technika rehabilitacji, ktéry nisko
byt wskazywany tylko przez pacjentéw Oddziatu II (11,6%; N=17), co wynika
ze struktury zatrudnienia. Na tym oddziale pracujg gléwnie magistrowie reha-
bilitacji, a technicy pozostajg w mniejszosci. Ostatnie miejsce w czestotliwo-
Sci wskazani badanych zajat lekarz, z najliczniejszymi wskazaniami pacjentéw
Oddziatu III (35,8%; N=19), na ktérym wykonywane sg zabiegi operacyjne
i lekarz stanowi wazng osob¢ w procesie chirurgicznego usunig¢cia skutkéw
dysfunkcji narzgdu ruchu. Jako ciekawostke warto podaé, Ze najnizej stanowi-
sko lekarza jako osoby mobilizujgcej do aktywnosci w rehabilitacji pacjentéw
ocenily kobiety (4,3%; N=8). Opinie te wydajg si¢ uzasadnione, zwazywszy,
ze w procesie rehabilitacji lekarz odgrywa role koordynatora rehabilitacji,
natomiast mato znaczaco wptywa na jednostke w jej aktywnym Kkorzystaniu
z mozliwosci, jakg daje proces rehabilitacji w powrocie do zdrowia fizyczne-
go. T'rzeba réwniez zwréci¢ uwage, ze w przeprowadzonej analizie wynikéw
brakuje zawodu piel¢gniarki — nie zostal on uwzgledniony przez badanych.
Nalezy zatem sadzié, ze pielegniarki nie uczestniczag w procesie rehabilitacji
i nie majg wptywu na jej indywidualny przebieg.

Ostatnie pytanie — o cen¢ wptywu pracownikéw medycznych na stwo-
rzenie nowej hierarchii wartosci u oséb z niepetnosprawnoscig narzadu ru-
chu — dotyczyto sprawdzenia, kto z personelu medycznego w najmniejszym
stopniu przyczynit si¢ do omawianej zmiany. Wyniki analizy pokazane sg na
wykresie 17.
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Z 16 dto: Opracowanie wiasne.

Wykres 17. Pracownik medyczny bez wptywu na zmiang
hierarchii wartosci os6b z niepetnosprawnoscig narzadu ruchu
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Wsréd badanych oséb, bez wzgledu na pled, rodzaj pracy czy miejsce poby-
tu w oddziale rehabilitacji, dominujacg osobag, ktéra nie wplywata mobilizuja-
co na aktywno$¢ w procesie rehabilitacji, wedtug opinii badanych oséb, okazat
si¢ zawdd pielegniarski. Na 2. miejscu znalazt si¢ lekarz, przy czym cze¢sciej
wskazywali nain me¢zezyzni (3,4%; N=4), pracownicy zatrudnieni na stanowi-
skach umystowych (3,1%; N=6), jak réwniez korzystajacy z rehabilitacji w Od-
dziatach I (5,3%; N=3) i IV (13%; N=6). W pozostatych grupach wskazywany
byt rzadko, a pacjenci Oddziatéw II i III w ogéle go nie wymieniali. Prawdo-
podobnie dla pacjentéw z niepetnosprawnoscia narzadu ruchu korzystajgcych
z rehabilitacji w specjalistycznym osrodku stanowisko lekarza w mniejszym
stopniu powoduje zmiany ich hierarchii wartosci. Zapewne przyczyna tego
zjawiska tkwi w malej liczbie zatrudnionych lekarzy w stosunku do rehabilitu-
jacych si¢ pacjentéw, a przez to matej mozliwosci cz¢stszego kontaktu lekarza
z pacjentem. Natomiast stanowiska magistra i technika rehabilitacji byty tak
rzadko wskazywane przez respondentéw, ze w tym obszarze badan mozna je
uznac za nieistotne statystycznie.

Na koricu rozwazan o wptywie pracownikéw medycznych na stworzenie
nowej hierarchii wartosci u 0s6b z niepelnosprawnoscig narzadu ruchu po
przebytym procesie rehabilitacji mozna powiedzied, ze magistrowie i technicy
rehabilitacji sg osobami majgcymi w tym zakresie najwickszy wplyw. Wzbu-
dzaja u pacjentéw dobre samopoczucie, zaufanie, a takze potrafig dac¢ nadziej¢
choremu na poprawe stanu jego zdrowia. Nalezy réwniez zauwazy¢, ze osia-
gniecie powodzenia w usuni¢ciu lub zminimalizowaniu dysfunkcji narzadu
ruchu wymaga zaufania i wiary pacjenta w skutecznosé metod oséb prowadza-
cych proces rehabilitacji. Wyniki analiz réwniez pokazaty, Ze to magister reha-
bilitacji czynnie mobilizuje pacjentéw z niepelnosprawnoscig narzgdu ruchu
do aktywnosci w procesie rehabilitacji. Warto tez podkreslié, ze pielegniarka
zatrudniona w oddziale rehabilitacji narzgdu ruchu zapewne zajmuje si¢ wy-
tacznie pielggnacja podleglych jej pacjentéw i nie uczestniczy w rehabilitacji
0s6b z niepetnosprawnoscig narzadu ruchu, a takze nie ma wpltywu na jej wy-
niki.

8.3. Wplyw oddzialywan niespecyficznych

Badanie wptywu oddziatywan niespecyficznych, pomocnych w stworzeniu
nowej hierarchii wartosci u oséb z niepetnosprawnoscig narzadu ruchu w sto-
sunku do oséb prowadzacych rehabilitacje, rozpoczgto od zbadania relacji 13-
czacych pacjenta ze wskazang przez niego osobg, ktdra, jego zdaniem, byta
pomocna w ich stworzeniu. Tabela 35 pokazuje wyniki tych badar.
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Tabela 35
Relacje tgczqcee pacjentow 2 pracownikami medycznymi
- _ Oddziaty
Kobiety Mw Fizyczni Umy:9}0
Relacje czyznl wi I 11 111 v
N | [%] | N|[%]|N|[%]|N|[%]|N|[%]|N|[%]|N| [%] | N|I[%]
Zaufanie 39| 21,2119| 16,1 | 26| 24,5| 32| 16,3| 8| 14,0| 24| 16,4|12| 22,6| 14|30,4
Przyjazn 231 125(17 | 144| 18| 17,0| 22| 11,2 2| 3,5/ 19| 13,0 7| 13,2|12|26,1
Szacunek 371 20,1|12]10,2| 21| 19,8| 28| 143 | 7|12,3|23|158|11| 20,8| 8|17,4
Wzajemna 8| 43|24]203] 10| 94|22|11,2] 5| 88|17|11,6| 8| 151| 2| 43
zyczliwosé

Prawdomdéwnos¢ 18| 98| 11| 93| 8| 7,5(21]10,7| 4| 7,0{19]|13,0( 3| 57| 3| 6,5

Partnerstwo 431 23,4(35(29,7| 19| 17,9| 59| 30,1 |19 33,3|44|30,1| 8| 151| 7[152
Wsparcie 16| 8,7 4| 38| 12| 6,112 21,1 41 75
Brak wspétpracy

Brak zrozumienia

Wzajemna nieched

Zadne

Inne

7,16 d to: Opracowanie whasne.

Zaréwno wsréd mezezyzn (29,7%; N=35), jak i kobiet (23,4%; N=43) do-
minuje relacja partnerstwa z pracownikiem zajmujacym si¢ rehabilitacja —
u mezcezyzn jest ona nieco wigksza niz u kobiet. Przypuszczalnie, niezaleznie
od plci badanych, partnerstwo jest istotnym czynnikiem gwarantujagcym uda-
ng wspotprace miedzy pacjentem a pracownikiem rehabilitacji. W dalszym
ciggu analizy mozna zauwazy¢, ze kobiety réwniez wysoko oceniajg zaufanie
i szacunek, a nieco rzadziej przyjazii, prawdomdéwnosé, wsparcie czy wzajem-
ng zyczliwosé. Zatem kobiety, oprécz wspomnianego partnerstwa, potrzebu-
ja réwniez obdarzac osob¢ odpowiedzialng za ich proces rehabilitacji szacun-
kiem i zyczliwoscig, a takze oczekuja niespecyficznych relacji, jak przyjazd,
wzajemna zyczliwos¢ czy wsparcie. Prawdopodobnie kobiety potrzebuja do-
strzec w rehabilitujacej je osobie przyjaciela pomocnego w fizycznych dole-
gliwosciach, jak i majacego znaczny wplyw na ich psychiczng egzystencije.
Natomiast m¢zczyZni, poza omawianym partnerstwem, rownie wysoko cenia
wzajemng zyczliwos¢ i zaufanie, za$ nieco nizej przyjazn, szacunek i praw-
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doméwnosé. Mezezyzni, podobnie jak kobiety, potrzebuja, azeby osoba ich
rehabilitujgca stworzyta duet oparty na wzajemnej zyczliwosci i zaufaniu. Ko-
biety i m¢zczyZni nie wymienili elementéw zakiécajacych wzajemne relacje,
jak: brak wspétpracy i zrozumienia, obopdlna nieched lub brak jakichkolwiek
znakéw komunikacji z pracownikiem rehabilitacji. Mogli réwniez dopisaé
wlasne propozycje odpowiedzi, ale z tego nie skorzystali. Prawdopodobnie,
niezaleznie od pici badanych, relacje z osobami aktywnie uczestniczgcymi
w rehabilitacji z pacjentami powinny mie¢ charakter partnerstwa i is¢ w kie-
runku wzajemnego zaprzyjaznienia si¢. Z kolei analiza badanych pod katem
rodzaju i wykonywanej przez nich pracy, fizycznej i umystowej, wskazuje, ze
dla pracownikéw fizycznych najwazniejsze jest zaufanie (24,5%; N=26) do
rehabilitanta, a dla umystowych (30,1%; N=59) — partnerstwo. Dla oséb wy-
konujacych prace fizyczng bardziej liczy si¢ zaufanie do rehabilitanta, a pra-
cownicy umystowi stawiajg na partnerstwo; pracujacy fizycznie, oprécz zaufa-
nia, cenig réwniez szacunek, partnerstwo, przyjazi i nieco rzadziej wzajemng
zyczliwosé, prawdoméwnosé czy wsparcie (pracujacy fizycznie oczekujg od
0s6b je ¢éwiczacych relacji kolezenistwa, a nawet przyjazni). Zatrudnieni na
stanowiskach umystowych, oprécz wspomnianego partnerstwa, potrzebu-
ja od rehabilitanta wzajemnego zaufania, szacunku, zyczliwos$ci, przyjazni,
prawdoméwnoscei i wsparcia. T'e niespecyficzne czynniki wchodzace w za-
kres przyjazni pomagajg im ksztattowaé wartosci i poczucie sensu zycia.
Zwraca uwage niewymienienie zar6wno przez pracownikéw fizycznych, jak
i umystowych takich czynnikéw, jak: brak wspétpracy i zrozumienia, obopdl-
na nieche¢d lub brak jakichkolwiek relacji z pracownikiem rehabilitacji. Mo-
gli réwniez dopisa¢ whasne propozycje odpowiedzi, z czego nie skorzystali.
W ostatniej analizowanej grupie oséb przebywajacych na réznych oddziatach
wyréznia si¢ Oddziat I, skupiajacy pacjentéw niesamodzielnych lub z ograni-
czong samodzielno$cig w codziennych czynnosciach zyciowych, a takze ci¢z-
kie przypadki choréb narzgdu ruchu — dominuje w niej relacja partnerstwa
(33,3%; N=19) pomig¢dzy chorymi a rehabilitantem. Znacznie mniej wskazani
maja: wsparcie, zaufanie i szacunek, najmniej — wzajemna zyczliwos¢, praw-
doméwnosé, przyjazi. Inne relacje nie zostaty przez badanych tego oddziatu
wymienione, jak réwniez nie uwzglednili wtasnych propozycji odpowiedzi.
Mozna zatem powiedzied, ze u pacjentéw z widoczng niepetnosprawnoscig
czynnikiem moggcym odnies¢ skutek i powodzenie w ich rehabilitacji jest
partnerstwo. W Oddziale II, w ktérym przebywajg pacjenci z niewidocz-
ng niepetnosprawnoscig narzadu ruchu, podobnie jak w poprzednim oma-
wianym oddziale, dominujgcg pozycje zajmuje partnerstwo (30,1%; N=44),
nieco rzadziej zaufanie, szacunek, prawdomdéwnosé i przyjazni, a na koricu
uplasowata si¢ wzajemna zyczliwosé — zatem u pacjentéw samodzielnych
z niewidoczng niepetnosprawnoscia, a takze majgcych wysokie gwarancje
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powodzenia procesu rehabilitacji o ich zadowoleniu z przeprowadzanego
cyklu rehabilitacji decydujg partnerstwo i relacje przyjacielskie. Analizujgc
odpowiedzi pacjentéw Oddziatu III, w ktérym przebywaja pacjenci po chi-
rurgicznym leczeniu narzadu ruchu, zauwaza si¢ znaczace dla nich zaufanie
(22,6%; N=12) i szacunek (20,8%; N=11). Oba te odczucia réwniez stanowig
gwarancj¢ obustronnego zadowolenia z terapii. Badani tegoz oddziatu, juz
w wyraznie mniejszej liczbie, wybierali: partnerstwo, wzajemng zyczliwosé,
przyjazi, natomiast rzadziej prawdoméwnosé i wsparcie personelu medycz-
nego. Mozna zatem powiedzied, ze w oddziale chirurgicznym z zakresu na-
rzgdu ruchu relacje taczace pacjenta i pracownika medycznego, skutkujgce
zadowoleniem badanego i majgce wpltyw na zmian¢ u niego poczucia sensu
zycia, opierajg si¢ na petnym zaufaniu do siebie. Natomiast takie relacje jak
przyjazi czy partnerstwo sg mato istotne dla tych badanych. W Oddziale 1V,
w ktérym rehabilitowani sg pacjenci w systemie dziennym, istotng relacjg
taczgca ich z pracownikiem rehabilitacji jest zaufanie (30,4%; N=14) i przy-
jazn (26,1%; N=12). Sadzi¢ mozna ze osoby Korzystajgce tylko i wylgcznie
z zabiegéw rehabilitacyjnych zaprzyjazniajg si¢ z personelem medycznym
i majg do niego zaufanie. Mozna zatem przypuszczaé, ze wptyw czynnikéw
niespecyficznych wywiera znaczny wptyw na stan psychospoteczny pacjenta,
a tym samym na poczucie jego sensu zycia i reorganizacj¢ hierarchii warto-
Sci. Pacjenci rehabilitacji dziennej wymieniali juz rzadziej takie relacje, jak
szacunek i partnerstwo, a najmniej znaczgce dla badanych os6b okazaty si¢
prawdomdéwnosé i wzajemna zyczliwosé. Ponadto trzeba podkreslié, ze na
zadnym z analizowanych oddzialéw nie zostaty zanotowane: brak wspétpracy
i zrozumienia, wzajemna niech¢é lub brak jakichkolwiek relacji z pracow-
nikiem rehabilitacji. Nie dopisali wtasnych propozycji odpowiedzi, chociaz
mogli. Tylko w grupie m¢zczyzn, a takze pacjentéw Oddziatéw II i IV nie
wskazano na relacje wsparcia personelu opiekujgcego si¢ ich procesem reha-
bilitacji. Mozna zatem powiedzied, ze mezezyZzni i pacjenci samodzielni, jak
i korzystajacy z dziennej rehabilitacji nie wymieniajg wsparcia jako relacji
taczacej ich z opiekunem rehabilitacji, co zapewne Swiadczy o nastawieniu
badanych na partnerskie relacje, a wspieranie ich w dysfunkcji narzgdu ruchu
nie oddzialuje na nich mobilizujaco.

Badane zwigzki tagczace osoby z niepetnosprawnoscig narzadu ruchu z po-
mocnym pracownikiem rehabilitacji przyczyniajagcym si¢ do zmiany u nich
hierarchii wartosci (wsréd mezczyzn, jak i kobiet) ukazujg dominujaca relacje
partnerstwa z pracownikiem zajmujacym si¢ rehabilitacjg badanych; u mez-
czyzn s3 to liczniejsze wskazania niz u kobiet. Z kolei analiza badanych pod
katem rodzaju wykonywanej przez nich pracy (fizycznej i umystowej) wska-
zuje, ze dla pracownikéw fizycznych najwazniejsze jest zaufanie do rehabili-
tanta, a dla pracownikéw umystowych partnerstwo mi¢dzy nimi. U pacjentéw
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z widoczng niepelnosprawnoscig czynnikiem moggcym odnies¢ powodzenie
w ich procesie rehabilitacji staje si¢ partnerskie podejscie mi¢dzy nimi a re-
habilitantami; u oséb z niewidoczng niepetnosprawnoscig narzadu ruchu
wysokie gwarancje powodzenia rehabilitacji decyduja o relacjach przyjaciel-
skich i partnerstwie. W oddziale operacyjnym zaufanie i wzajemny szacunek
pacjenta i lekarza operacyjnego stanowi gwarancj¢ zadowolenia z terapii dla
obu stron. W ostatniej analizie os6b korzystajacych z dziennej rehabilitacji
pojawia si¢ gtéwnie zaprzyjaZnienie z personelem medycznym.

Na podstawie przeprowadzonej analizy mozna postawi¢ wniosek korico-
wy: wpltyw czynnikéw niespecyficznych wywiera znaczny wptyw na stan psy-
chospoteczny pacjenta w czasie rehabilitacji, a tym samym na poczucie jego
sensu zycia i reorganizacj¢ hierarchii wartosci. Wniosek ten jest potwierdze-
niem przyjetej w niniejszej pracy hipotezy, ze podstawowym i oczywistym
celem dziatari rehabilitacyjnych jest przywrécenie sprawnosci fizycznej pa-
cjenta, niemniej zwigzane z nimi dziatania niespecyficzne wywieraja dodat-
kowy wptyw na jego stan psychospoteczny, a zatem na reorganizacj¢ indywi-
dualnej hierarchii wartosci oséb z niepetnosprawnoscig narzgdu ruchu.

Badacza interesowato réwniez, czy podczas rehabilitacji pacjenci szybko
odnaleZli wspdlny jezyk z pracownikiem medycznym, a takze czy czuli si¢
z nim swobodnie podczas rozmowy. Wyniki badan tej analizy zamieszczone
sa w tabeli 36. Analizujac badanych pod katem pflci, zauwaza si¢, ze pracow-
nikiem, z ktérym bez problemu odnaleZli wspdélny jezyk i czuli si¢ swobodnie
podczas rozmowy, okazal si¢ magister rehabilitacji; w poréwnaniu z me¢zezy-
znami kobiety sg o tym bardziej przekonane. Czyli magister rehabilitacji, ktéry
petni znaczgcg role w procesie rehabilitacji pacjenta, powinien odznaczaé si¢
umiejetnoscig komunikacji werbalnej, jak i niewerbalnej z pacjentem, nieza-
leznie od jego plci. Umiejetnosé ta wptywa znaczaco na zadowolenie i ufnosé
poddajacym si¢ procesowi rehabilitacji pacjentom. Natomiast badane kobiety
i mezczyZni rzadziej wskazywali na pozostate stanowiska, tj. technika rehabili-
tacji i lekarza, przy czym mezczyZni, w poréwnaniu z kobietami, wymieniali je
czgsciej. Zawdd pielegniarki — jak to wielokrotnie podkreslano — i tym razem
byt sporadycznie wymieniany, i to cz¢sciej przez mezezyzn niz kobiety. Moz-
na powiedzied, ze bez wzgledu na pte¢ badani niemal jednomyslnie wskazy-
wali, Ze osobg posiadajaca umiejetnosci komunikacji werbalnej i niewerbalnej
jest magister rehabilitacji. Na 2. miejscu nieco rzadziej technik rehabilitacji,
a za nim lekarz i pielegniarka.
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Tabela 36
Komunikacja werbalna i niewerbalna pracownikdw medycznych = pacjentami

a sto- Oddziaty
Mgz Fizyezni UmY?lo y

Pytania/odpowiedzi Kobiety .
czyZni wi I I I v

Czy w czasie procesu
rehabilitacji szybko

odnalazt Pan/Pani wspélny N | [%]| N|[%]|N|[[%)| N [[%]|N|[[%]| N |[[%]|N|[%]|N| (%]

jezyk z:

- lekarzem 6| 33| 10| 85| 4| 38| 12| 61| 1| 1,8 15283

— mgr. reh. 157853 75| 63,6| 74| 69,8 | 158 | 80,6 | 25| 43,9 | 127 | 87,0 | 34 | 64,2 | 46 | 100,0
— technikiem reh. 20| 10,9 31|263|25|23,6| 26|13,3|28|49,1| 19[13,0| 4| 75

— pielegniarkg 11 05 21 1,70 3| 28 3| 53

7 ktérym z wymienionych
pracownikéw czuje si¢
Pan/Pani swobodnie
podczas rozmowy?

- lekarzem 71 38| 13|11,0| 3| 28| 17| 87| 4| 70| 7| 48| 8|151| 1 2,2
— mgr. reh. 156 | 84,8 65|55,1| 74|69,8| 147|750 10| 17,5| 127 (87,0139 |73,6 | 45| 97,8
— technikiem reh. 21| 114 32| 27,1| 27|255| 26|13,3|35|614| 12| 82| 6|11,3

— pielegniarkg 8 68| 2| 19 6| 31| 8140

716 dto: Opracowanie wiasne.

Analizujac komunikacje pracownikéw medycznych z pacjentami pod katem
rodzaju wykonywanej przez nich pracy (fizycznej i umystowej), mozna powie-
dzied, ze magister rehabilitacji okazal si¢ najistotniejszym pracownikiem me-
dycznym odznaczajgcym si¢ umiejetnosciami komunikacji werbalnej, jak i nie-
werbalnej, zar6wno dla oséb pracujgcych fizycznie, jak i umystowo, przy czym
ci ostatni bardziej byli o tym przekonani. Niezaleznie zatem od rodzaju pracy
wykonywanej przez badanych magister rehabilitacji posiada zdolnosci komu-
nikowania si¢ i osiggania obopélnych satysfakcji z rozméw, zar6wno z osobami
wykonujacymi zawdd fizyczny, jak i umystowy. Na 2. miejscu pod wzgledem
czestotliwosci wskazani przez badanych, aczkolwiek znaczgco nizej od magistra
rehabilitacji, uplasowat si¢ technik rehabilitacji, ktérego pracownicy fizyczni
czgsciej wskazywali anizeli umystowi. Z kolei 3. miejsce w hierarchii wskazan
przez badanych zajat lekarz, ktéry réwniez byt czgsciej wskazywany przez pra-
cownikéw fizycznych niz umystowych. Ostatnie miejsce w klasyfikacji wska-
zani pacjentéw zajeta pielggniarka, ktérej pracujacy na stanowiskach umysto-
wych zarzucali brak porozumienia oraz swobody podczas rozméw. Pracujacy na
stanowiskach fizycznych czg¢sciej niz zatrudnieni na stanowiskach umystowych
wskazywali na umiejetnosci komunikacyjne pielggniarek. Z rozktadu odpowie-
dzi wynika, ze bez wzgledu na rodzaj wykonywanej pracy magister rehabilita-
cji okazat si¢ najwazniejszym wskazanym przez badane osoby pracownikiem
z umiejetnosciami komunikacji werbalnej, jak i niewerbalnej, kolejno uplaso-
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watl si¢ technik rehabilitacji, potem lekarz, a ostatnie miejsce zajeta pielegniar-
ka, wskazywana gltéwnie przez pracownikéw fizycznych. W grupie badanych
pod katem ich przebywania w oddziatach rehabilitacyjnych zauwaza si¢, ze
niemal wszyscy pacjenci wskazujg magistra rehabilitacji jako odznaczajacego
si¢ umiejetnosciami komunikacyjnymi podczas procesu rehabilitacji, a prze-
konani o tym sg niemal wszyscy pacjenci Oddzialu Rehabilitacji Dziennej.
Wyjatek stanowig pacjenci Oddziatu I Rehabilitacji Ogélnoustrojowej, na kt6-
rym przebywaja w gléwnej mierze osoby uzaleznione w codziennej egzystencji
od pomocy innych i z ktérymi magister rehabilitacji ma mniejszy kontakt niz
technik; dlatego zapewne technik rehabilitacji okazat si¢ dla tych pacjentéw
najwazniejsza osobg w komunikacji. Na pozostatych oddziatach stanowisko
technika pojawito si¢ na 2. (Oddziat II) lub 3. miejscu pod wzgledem liczby
wskazan (Oddzial I11). Ze wzgledu na sporadyczny kontakt pacjenci rehabilita-
cji dziennej nie wymieniali stanowiska technika. Stanowisko lekarza uplasowa-
to si¢ na 2. miejscu pod wzgledem czestotliwosci wskazan przez pacjentéw od-
dziatu chirurgicznego, co spowodowane jest koniecznoscia komunikacji z leka-
rzem w przebiegu leczenia. Réwniez pacjenci Oddziatu Rehabilitacji Dziennej
wskazali stanowisko lekarza na 2. miejscu w hierarchii waznosci i umiejetnosci
komunikacyjnych. U pacjentéw Oddziatu II lekarz ulokowat si¢ na 3. pozycji,
a u pacjentéw Oddziatu I na 4. T'ylko pacjenci Oddziatu 1 wskazywali piele-
gniarki jako majace réwniez zdolnosci komunikacyjne z pacjentami, lokujac
je pod wzgledem waznosci po techniku i magistrze rehabilitacji, a przed leka-
rzem, ktéry uplasowat si¢ na ostatnim miejscu. Thumaczy to przebywanie na
Oddziale I pacjentéw potrzebujgcych codziennie pomocy pielegniarskiej, co
sprawia, ze majg oni cz¢stszy kontakt z personelem pielggniarskim. W pozosta-
tych badanych oddziatach zawéd pielegniarki nie byt w ogéle wymieniany jako
ten, ktéry wptywa ma budowanie wig¢zi i komunikacji z pacjentem. Przyczyng
takiej opinii jest ich maly wptyw na pacjentéw niepotrzebujacych opieki pie-
lggniarskiej podczas rehabilitacji. Niemal wszyscy pacjenci badanych oddzia-
t6w wymieniajg kompetencje komunikacyjne magistra rehabilitacji. Wyjatek
stanowig pacjenci Oddziatu I Rehabilitacji Ogdlnoustrojowej, ktérzy wskazujg
na technika rehabilitacji. Pozostale stanowiska, takie jak lekarz i pielegniarka,
zajely nizsze pozycje w hierarchii waznosci badanych, a wyniki uzaleznione sg
od specyfiki oddziatu.

Przeanalizowane dane prowadzg do konkluzji, Ze magister i technik reha-
bilitacji, ktérzy pelnig znaczgcg rolg w procesie rehabilitacji pacjenta, powinni
W rozmowie z pacjentem z niepetnosprawnoscig narzadu ruchu odznaczac si¢
umiejetnoscig komunikacji werbalnej, jak i niewerbalnej. Poniewaz umiejet-
nos¢ ta wywiera dodatkowy pozytywny wptyw na stan psychospoteczny pa-
cjenta podczas rehabilitacji, tym samym inspiruje go do reorganizacji indywi-
dualnej hierarchii wartosci.
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Pacjentéw pytano takze o rézne czynniki niespecyficzne, ktére w opinii
badacza mogg mieé wptyw na powodzenie rehabilitacji oséb z niepetnospraw-
noscig narzadu ruchu. Pytania dotyczyty pierwszego kontaktu z pracownikiem
oddziatu rehabilitacyjnego — czy uwage pacjentéw zwrécit jego wyglad ze-
wnetrzny, czy moze ,wnetrze”, a takze, czy tatwo potrafig nawigzywaé nowe
znajomosci oraz czy chetnie wyrazajg swoje prawdziwe opinie. Analiza wyni-
kéw odpowiedzi zostata umieszczona w tabeli 37.

Tabela 37

Crynniki niespecyficzne i ich wptyw na preeprowadzany proces rehabilitacji u 0séb
g niepetnosprawnosciq narzqdu ruchu

5 o Oddziaty
Pytania/odpowiedzi Kobiety Mt’l,l .| Fizyczni Umy‘slo
czyznl wi I 11 111 v
Czy uwaza badany,
ze w pierwszym kontakcie
¢ pracownikiem rehabilitacii | ooy |y | o) | v | 1) | v {16 | v 1l | v 11 | | 1) | | 19
bardziej si¢ liczy jego wyglad
zewnetrzny niz ,wnetrze”
czlowieka?
—zdecydowanie tak
- raczej tak 7| 38| 18|153| 6| 57| 19| 97| 6|105| 11| 75| 5| 94| 3| 6,5
—nie mam zdania 64| 34,8 | 43|36,4|49|46,2| 58|29,6|18|31,6| 72(493(10[189| 7| 152
— raczej nie 113 | 61,4 | 57 | 48,3 |51 |48,1|119(60,7 | 33|57,9| 63 |43,2|38(71,7[36|783
- zdecydowanie nie
Czy fatwo Pan/Pani nawigzuje
nowe znajomosci?
—zdecydowanie tak 115 62,5| 76 | 64,4| 56 | 52,8 | 135 68,9 | 30 | 52,6 | 111 | 76,0 | 29 | 54,7 | 21 | 45,7
- raczej tak 43234 21(17,8|28[264| 36[184| 16281 | 23| 158|13|24,5|12| 26,1
— nie mam zdania 18| 98| 9| 7616|151 11| 56| 7|123| 11| 75| 5| 94| 4| 87
- raczej nie 8| 43| 12]102| 6| 57| 14| 7,1 4| 7,0 11 07| 6|11,3| 9[196
—zdecydowanie nie
Czy chetnie Pan/Pani wyraza
swoje prawdziwe opinie?
—zdecydowanie tak 38120,7| 47|39,8|46|434| 39(199| 9|158| 41281 |11{20,8|24|52,.2
— raczej tak 106 | 57,6 21| 17,818 | 17,0| 109 | 55,6 | 23 | 40,4 | 74| 50,7 |18 34,0 |12 | 26,1
— nie mam zdania 331179 17| 144|129 274| 21|10,7|13|22,8| 17| 11,6|15(283| 5| 10,9
— raczej nie 50 27121117812 11,3| 14| 7,1| 8|140| 9| 62| 6|11,3| 3| 6,5
- zdecydowanie nie 20 L1 120102 1 09| 13| 66| 4| 70| 5| 34| 3| 57| 2| 43

7,16 d 1 o: Opracowanie wiasne.

7. analizy zebranego materialu empirycznego wynika, ze wsréd wszystkich
badanych kobiet i m¢zczyzn dominujg opinie, iz ,,wnetrze” pracownika me-
dycznego przeprowadzajacego rehabilitacj¢ u pacjentéw z niepelnosprawno-
Scig narzgdu ruchu jest raczej bardziej dla nich istotne anizeli jego wyglad
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zewnetrzny; kobiety sg bardziej o tym przekonane niz mezcezyZni. Na tej pod-
stawie mozna okresli¢ sylwetke osoby odpowiedzialnej za proces rehabilitacji
pacjentéow z niepetnosprawnoscig narzadu ruchu: powinna charakteryzowad
si¢ optymistycznym podejsciem do Swiata i posiada¢ osobowos¢ budzgcg za-
ufanie i dawaé¢ pewnos¢ skutecznosci jej metod rehabilitacyjnych w pracy
z osobami z dysfunkcjg narzgdu ruchu, a jej wyglad zewng¢trzny dla badanych
jest nieistotny. Ponadto analiza ta réwniez wskazuje, ze kobiety tatwiej na-
wigzujg nowe znajomosci i raczej chetnie wyrazaja swoje opinie. MezezyZni
w wickszosci wskazan badanych sg zdecydowanie pewni tego faktu. Tak ko-
biety, jak i m¢zczyZni upatrujacy w pracowniku rehabilitacji jego wewnetrzng
umiejetnosé zjednywania sobie ludzi i wzbudzajacym ich zaufanie charaktery-
zujg si¢ fatwym nawigzywaniem nowych znajomosci i chetnie wyrazajg swoje
prawdziwe opinie. Nalezy réwniez zauwazy¢, ze prawdopodobnie pacjenci
obu pfici, dla ktérych liczy si¢ gléwnie wyglad zewnetrzny pracownika rehabi-
litacji, prawdopodobnie trudniej nawigzujg nowe znajomosci, jak réwniez nie-
chetnie wyrazajg swoje prawdziwe opinie. Na tej podstawie mozna postawic
wniosek: pacjenci z niepetnosprawnoscig narzgdu ruchu, niezaleznie od ich
plci, charakteryzujg si¢ szukaniem u osoby przeprowadzajacej z nimi rehabili-
tacje jej wewngtrznego ciepta emocjonalnego i szczerej checi niesienia im po-
mocy. Cechy osobowosci pacjentéw, takie jak tatwe nawigzywanie kontaktéw
z ludZmi czy szczere wyrazanie wlasnych opinii, wywieraja dodatkowy wptyw
na odniesienie pozytywnych efektéw rehabilitacji. W analizie badanych do-
konanej pod katem rodzaju wykonywanej przez nich pracy (fizycznej czy
umystowej) zauwaza si¢, ze pracownicy zatrudnieni na stanowiskach umysto-
wych sg bardziej przekonani anizeli pracownicy fizyczni, ze rehabilitujaca ich
osoba nie musi charakteryzowad si¢ idealnym wygladem zewng¢trznym. Po-
winna natomiast posiada¢ cechy budzace u pacjentéw zaufanie i poddawanie
si¢ proponowanym przez nich metodom rehabilitacji. Nalezy réwniez zwrdcié
uwage, ze pracownicy wykonujgcy zawody fizyczne w znacznej wigkszosci an-
kietowanych nie majg zdania na temat pierwszego kontaktu z pracownikiem
rehabilitacji — czy bardziej liczy si¢ jego wyglad zewnetrzny czy ,wnetrze”.
Pracownicy pracujacy na stanowiskach umystowych bardziej od fizycznych
sg przekonani o tym, ze w pierwszym kontakcie z pracownikiem rehabilita-
cji nie jest wazny jego wyglad zewnetrzny, lecz jego wewnetrzne pozytywne
nastawienie do zrozumienia problemu, z ktérym zgtosita si¢ do niego osoba
z niepelnosprawnoscig narzgdu ruchu oraz pomocg w jego zredukowaniu. Dal-
sza analiza ujawniata, ze pacjenci pracujgcy umystowo tatwiej nawigzuja nowe
znajomosci niz pracujacy fizycznie. Odwrotna relacja zachodzi w wyrazaniu
swych prawdziwych opinii. Tutaj dominuje przekonane potwierdzenie tego
faktu u pracownikéw na stanowiskach fizycznych, a u umystowych wystepu-
je mniejsze zdecydowanie. U badanych pracujacych na stanowiskach fizycz-
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nych i umystowych zauwaza si¢ zatem, ze osoba ich rehabilitujgca nie musi
charakteryzowad si¢ idealnym wyglagdem zewng¢trznym, natomiast powinna
posiada¢ cechy osobowosci budzace u pacjentéw pelne zaufanie i poddawa-
nie si¢ proponowanym przez nig metodom rehabilitacji. Bardziej przekonane
o tym sg osoby pracujgce na stanowiskach umystowych niz fizycznych. Warto
podkresli¢ réwniez to, ze pracownicy umystowi fatwiej nawigzujg nowe zna-
jomosci w poréwnaniu do fizycznych, natomiast ci ostatni dominujg w wyra-
zaniu swych prawdziwych opinii w poréwnaniu do umystowych. Wniosek:
pracownicy zatrudnieni na stanowiskach umystowych z fatwoscig nawigzujg
nowe znajomosci, uczestniczgc w procesie rehabilitacji, aczkolwiek sg ostrozni
w wyrazaniu swych prawdziwych opinii. Pracujacy na stanowiskach fizycz-
nych prezentujg relacje odwrotne — trudniej nawigzuja nowe znajomosci, ale
za to sg bezposredni w wyrazaniu wtasnych opinii. W analizie badanych pod
katem ich pobytu w oddziatach rehabilitacji narzadu ruchu nalezaloby powie-
dzied, ze niemal we wszystkich oddziatach pacjenci potwierdzaja, ze w pierw-
szym kontakcie z pracownikiem rehabilitacji nie liczy si¢ dla nich jego wyglad
zewnetrzny, lecz jego osobowosé. Wyjatek stanowig pacjenci Oddziatu II,
w ktérym dominuje brak zdania na ten temat. Ogélnie pacjenci potrzebujacy
pomocy innych 0séb w codziennej egzystencji, jak réwniez osoby po zabie-
gach operacyjnych czy korzystajacy z rehabilitacji dziennej zwracajg gtéwnie
uwage na cechy osobowosciowe rehabilitanta z nimi wspétpracujacego niz na
jego wyglad zewnetrzny. Natomiast pacjenci z niewidoczng niepetnosprawno-
Scig narzgdu ruchu i samodzielni w codziennej egzystencji znacznie mniej sg
o tym przekonani —w stosunku do pozostatych oddziatéw wigkszos¢ badanych
nie potrafi si¢ na ten temat wypowiedzie¢. Na pytania o fatwe nawigzywanie
nowych znajomosci i chetne wyrazanie wlasnych opinii pacjenci wszystkich
oddzialéw odpowiadajg pozytywnie.

Przeprowadzone analizy pozwalajg na koricowe wnioski. Pacjenci z niepel-
nosprawnos$cig narzgdu ruchu, niezaleznie od plci, rodzaju wykonywanej pra-
cy zawodowej czy miejsca ich rehabilitacji, szukaja u osoby przeprowadzajacej
z nimi proces rehabilitacji jej wewnetrznego ciepta emocjonalnego, otwarcia
na ich problemy oraz oczekujg od niej szczerej checi pomocy. Natomiast ce-
chy osobowosci pacjentéw, takie jak: latwe nawigzywanie kontaktéw z ludZmi
czy szczere wyrazanie wlasnych opinii wywieraja dodatkowy wptyw na odnie-
sienie pozytywnych efektéw procesu rehabilitacji.

Ostatnie pytanie zadane osobom z niepetnosprawnoscig narzadu ruchu
nalezato do typu sprawdzajgcych: czy uwazaja, ze na zmiang¢ ich hierarchii
wartosci podczas procesu rehabilitacji wplynety takie czynniki, jak: zabiegi
rehabilitacyjne, relacje z osoba, ktéra w najwigkszym stopniu przyczynita si¢
do zmiany wsréd badanych poczucia sensu zycia, czy moze wglad w hierarchi¢
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wartosci innych pacjentéw lub samo przebywanie w OCR w Korfantowie.
Wyniki przestawia wykres 18.
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7,16 d to: Opracowanie whasne

Wykres 18. Metody zmieniajgce hierarchi¢ wartosci
u 0s6b z niepetnosprawnoscig narzgdu ruchu

U badanych ze wzgledu na pte¢ zauwaza si¢, ze na zmiang¢ indywidualnej
hierarchii wartosci u kobiet gtéwnie wplyne¢ta relacja z pracownikiem rehabili-
tacji odpowiedzialnym za proces terapii, a na 2. miejscu uplasowaty si¢ zabiegi
rehabilitacyjne. Natomiast u badanych mezczyzn ta hierarchia wskazan jest
odwrotna. Nalezy réwniez zauwazyd, ze przebywanie w OCR w Korfantowie
okazato si¢ malo znaczgcym czynnikiem wplywajgcym na zmian¢ omawiane-
go procesu badanych, a wglad w hierarchi¢ wartosci innych pacjentéw w ogéle
nie zostal przez badanych wzigty pod uwage. Wynika z tego, ze na zmiang in-
dywidualnej hierarchii wartosci u kobiet wptynat pracownik odpowiedzialny
za indywidualny proces rehabilitacji i zabiegi rehabilitacyjne, u mezezyzn zas
gléwnym czynnikiem w przewartosciowaniu okazaty si¢ zabiegi rehabilitacyj-
ne, a nast¢gpnie relacja z pracownikiem rehabilitacji. Z analizy badanych pod
katem rodzaju wykonywanej przez nich pracy (fizycznej czy umystowej) wyni-
ka, ze pracownicy zatrudnieni na stanowiskach fizycznych podaja niemal po-
dobng liczbg¢ wskazari na zabiegi rehabilitacyjne oraz relacje z pracownikiem
rehabilitacji jako czynniki istotnie wptywajgce na zmiang ich hierarchii warto-
$ci. Natomiast pracownicy umystowi jako najistotniejsze czynniki przewarto-
Sciowania systemu warto$ci wybrali relacje z pracownikiem odpowiedzialnym
za ich proces rehabilitacji, w nastgpnej kolejnosci zabiegi rehabilitacyjne. Na-
lezy réwniez zauwazy¢, ze przebywanie w OCR w Korfantowie miato mato
znaczacy wpltyw na zmiang¢ hierarchii wartosci badanych, a czynnik wgladu
w hierarchi¢ wartosci innych pacjentéw w ogéle nie zostal przez badanych
wymieniony. Zatem bez wzgledu na rodzaj wykonywanej pracy zawodowej
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czynnikami wptywajacymi na zmiang¢ hierarchii wartosci pacjentéw okazaty
si¢ relacje z pracownikiem prowadzacym ich proces rehabilitacji i zabiegi re-
habilitacyjne. Ankietowani niezaleznie od oddziatu, na ktérym przebywali, sg
zgodni co do osoby odpowiedzialnej za zmieniajacy si¢ u nich proces. Na 2.
miejscu znalazty si¢ zabiegi rehabilitacyjne. Wyjatek stanowig tylko pacjenci
Oddziatu IV, w ktérym rehabilitacja odbywa si¢ w warunkach niestacjonar-
nych i ktérzy jako pierwszy czynnik pod wzgledem waznosci wskazali na za-
biegi rehabilitacyjne, a jako drugi relacje z pracownikiem ich rehabilitujagcym.
Nalezy réwniez zauwazyd, ze przebywanie w OCR w Korfantowie miato mato
znaczgcy wplyw na zmiang¢ hierarchii wartosci badanych, a wglad w hierarchi¢
wartosci innych pacjentéw w ogéle nie zostaty przez badanych wymieniony.
Bez wzgledu na oddzial zajmujacy si¢ rehabilitacjg narzgdu ruchu, badane
osoby jako gtéwny czynnik zmieniajacy u nich hierarchi¢ wartosci wskazujg
relacje z pracownikiem odpowiedzialnym za proces ich rehabilitacji, a nastgp-
nie wymieniajg zabiegi rehabilitacyjne. Wyjatek stanowig pacjenci korzysta-
jacy z rehabilitacji dziennej, u ktérych omawiana hierarchia czynnikéw jest
odwrotna.

Whiosek: u pacjentéw z niepetnosprawnoscig narzadu ruchu, niezaleznie
od pfci, rodzaju wykonywanej pracy zawodowej czy miejsca ich rehabilitacji
czynnikami wplywajacymi na zmiang ich hierarchii wartosci sg relacje z pra-
cownikiem prowadzgcym ich proces rehabilitacji i zabiegi rehabilitacyjne.

Koriczac rozwazania na temat oczekiwarn oséb z niepetnosprawnoscig na-
rzadu ruchu w stworzeniu indywidualnej hierarchii wartosci poprzez proces
rehabilitacji, nalezatoby powiedzieé, ze czynniki niespecyficzne wywierajg
znaczny wplyw na stan psychospoteczny pacjenta w czasie procesu rehabi-
litacji, a tym samym na poczucie jego sensu zycia i reorganizacj¢ hierarchii
wartosci. Warto réwniez zauwazy¢, ze magister i technik rehabilitacji, ktérzy
petnig znaczgcg role w procesie rehabilitacji pacjenta, powinni odznaczad si¢
umiejetnoscig komunikacji werbalnej, jak i niewerbalnej z pacjentem z nie-
petnosprawnoscig narzgdu ruchu, poniewaz umiejgtnosé ta wywiera dodat-
kowy pozytywny wpltyw na jego stan psychospoteczny podczas rehabilitaciji,
a tym samym inspiruje go do zmiany swojego poczucia sensu zycia i reorga-
nizacji indywidualnej hierarchii wartosci. Istotne jest réwniez to, ze pacjen-
ci z niepetnosprawnoscig narzadu ruchu szukaja u osoby przeprowadzajacej
z nimi rehabilitacj¢ jej wewnetrznego ciepta emocjonalnego, jak réwniez wy-
nikajacej z tego szczerej checi pomocy. Natomiast cechy osobowosci pacjen-
téw, takie jak: latwe nawigzywanie kontaktéw z ludZmi czy szczere wyrazanie
wiasnych opinii, wywierajg dodatkowy wplyw na odniesienie pozytywnych
efektéw rehabilitacji. Ostatnie u pacjentéw z niepetnosprawnoscig narzadu
ruchu sg czynniki wptywajgce na zmiang ich hierarchii wartosci: relacje z pra-
cownikiem prowadzgcym ich proces rehabilitacji i zabiegi rehabilitacyjne.
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Nalezy zatem podkreslié, ze wnioski te sg potwierdzeniem przyjetej w ni-
niejszej pracy hipotezy: podstawowym i oczywistym celem dziatan rehabilita-
cyjnych jest przywrécenie sprawnosci fizycznej pacjenta, niemniej zwigzane
z nimi dziatania niespecyficzne wywierajg dodatkowy wptyw na jego stan psy-
chospoteczny, a tym samym na reorganizacj¢ indywidualnej hierarchii warto-
$ci 0s6b z niepetnosprawnoscig narzadu ruchu.
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W niniejszej publikacji ukazano preferowane wartosci oséb dorostych z nie-
petnosprawnoscig narzgdu ruchu, ktére pomimo ograniczeni ciala odczuwajg
potrzebe petnego funkcjonowania w spoteczeristwie. Poznanie potrzeb i dy-
namizmu rozwojowego pacjentéw lezy u podstaw ich optymalnej rehabilitacji.
Podmiotowe traktowanie cztowicka w jego rozwoju indywidualnym i zbioro-
wym podkresla humanistyczny wymiar szeroko rozumianego procesu rehabi-
litacji. Pozytywne myslenie o mozliwosciach rozwoju jednostki — wspierane
naukowg wiedzg o potedze ludzkiego umystu i zdolnosciach modyfikacyjno-
-adaptacyjnych catego organizmu czlowieka — powinno by¢ ideg przewodnia
kazdego pedagoga; powinno staé si¢ podstawg polityki edukacyjnej i spotecz-
nej os6b z niepetnosprawnoscig narzadu ruchu. Rehabilitacja wspomnianych
0s6b jest waznym czynnikiem na drodze ku przywréceniu ich spoteczeristwu,
aim samym wiary w potrzeb¢ pokonywania pi¢trzgcych si¢ barier i probleméw
zyciowych. Powstajg zatem pytania dotyczgce ksztattu nowoczesnej rehabilita-
cji 0s6b z niepetnosprawnoscig narzadu ruchu, ktéra wobec ich oczekiwan nie
moze koncentrowac si¢ tylko na fizjologiczno-medycznej ptaszczyznie. Odwo-
tywanie si¢ w tym miejscu do potrzeby rozwijania umiej¢tnosci radzenia sobie
z r6znymi problemami, jakie niesie ze sobg kazda niepelnosprawna ludzka eg-
zystencja, to tylko kropla w morzu jej potrzeb.

Impulsem podjg¢cia badari zawartych w tej publikacji byt zauwazalny brak
tego typu opracowan w literaturze polskiej. Wickszosé opracowari, zwlaszcza
empirycznych, skupia si¢ nad osobami z widoczng niepetnosprawnoscia z cat-
kowitym pomini¢ciem tych niepetnosprawnych, ktérych deficyty sg niezau-
wazalne pod wzgledem fizycznym. Warto podkreslié, ze liczebnos¢ tych dru-
gich znacznie przewyzsza liczb¢ niepelnosprawnych z widocznym deficytem.
Przedstawione w niniejszej pracy badania miaty na celu ukazanie fragmentu
rzeczywistosci, ktérej uczestnikami byty doroste osoby z niepetnosprawnoscig
narzgdu ruchu. Konkretnie chodzito o zaprezentowanie preferowanych przez
nie wartos$ci. Chodzito tez o zbadanie mozliwosci modyfikowania indywidual-
nej hierarchii wartosci os6b z dysfunkcjg narzadu ruchu poprzez rozpoczecie
procesu rehabilitacji.

Przyjeto zatem wstepng hipoteze badawcza: pod wptywem udziatu w re-
habilitacji nast¢puje zmiana indywidualnej hierarchii wartosci pacjentéw
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z niepetnosprawnoscig narzadu ruchu. Zmiany te dotyczg przede wszystkim
zmniejszenia znaczenia wartosci hedonistycznych na rzecz wartosci witalnych
i religijno-duchowych, a takze prowadzi do wzrostu poziomu samooceny —
z niskiej do przecigtnej i wysokiej. Dodatkowo tez uznano, ze zmiany te za-
lezne sg od takich czynnikéw indywidualnych, jak: pteé, wiek, wyksztalcenie,
rodzaj wykonywanej pracy zawodowej, samodzielnos¢ w codziennej egzysten-
cji czy oddzial, w ktérym przeprowadzana byla rehabilitacja.

Podjg¢to réwniez préb¢ ukazania wpltywu dziataii personelu medycznego
opickujacego si¢ chorym z niepetnosprawnosciag narzadu ruchu na zmiang
jego indywidualnej hierarchii wartosci. I tak najwickszy wplyw sposréd per-
sonelu medycznego opiekujjcego si¢ chorym maja: pracownicy rehabilitacji,
poniewaz to oni najczg¢scicj wspdétpracuja z pacjentem; nieco mniejszy wptyw
wywierajg lekarze, a najmniejszy pielggniarki. Zatozono, ze podstawowym
i oczywistym celem dziatari rehabilitacyjnych jest przywrdcenie sprawnosci
fizycznej pacjenta, niemniej zwigzane z nimi oddziatywania niespecyficzne
wywierajg dodatkowy wplyw na jego stan psychospoteczny, a tym samym na
reorganizacje hierarchii wartosci pacjenta.

Uzyskane wyniki pozwalajg na stwierdzenie, przy wykorzystaniu ska-
li SWS, ze proces rehabilitacji wptywa na zmian¢ hierarchii wartosci kazdej
badanej osoby Obserwowany jest spadek wartosci hedonistycznych na rzecz
warto$ci witalnych i Swigtych. Pozostate wartosci utrzymujg si¢ w podobnych
granicach. Swiadczy to o tym, ze proces rehabilitacji moze na kazda jednostke
wplyngé pozytywnie. Nalezy réwniez wskazad, ze rehabilitacja poprawia nie
tylko kondycje fizyczng, ale i psychiczng, a wraz z nig takze duchows. Z dal-
szej czgsci badari dotyczageych samooceny badanych oséb wynika, ze proces
rehabilitacji w znaczny sposéb wptynat na wzrost wysokiej samooceny. Naj-
wigkszy wzrost zauwazany jest u mezczyzn, w grupie pracownikéw fizycz-
nych i u os6b w wieku od 25 do 50 lat, a nieco mniejszy u kobiet, w grupie
pracownikéw umystowych i u os6b w wicku od 50 do 60 lat. Zatem proces
rehabilitacji umozliwia nie tylko poznanie niedoskonalosci i ograniczeni oséb
z niepetnosprawnoscig narzadu ruchu, a takze wskazuje droge poprawy i roz-
woju wlasnej samooceny.

7. przeprowadzanych badai wynika réwniez, ze najwigkszy wpltyw na zmia-
n¢ hierarchii wartosci oséb z niepetnosprawnoscig narzadu ruchu, wedtug opi-
nii pracownikéw oddziatéw rehabilitacyjnych, majg magister i technik rehabi-
litacji, niecco mniejszy lekarze a najmniejszy pielggniarki. Na przewartosciowa-
nie majg wplyw wskazywane przez badanych luzna rozmowa i optymistyczne
rokowanie procesu rehabilitacji. Badania wskazaly, ze dziatania personelu me-
dycznego odgrywajg istotng rol¢ w zmianie indywidualnej hierarchii wartosci
u 0s6b z niepelnosprawnoscig narzadu ruchu, potwierdzajac tym samym, ze
prawidlowo ustalony sens zycia pacjentéw ma wplyw na proces rehabilitacji.
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Takze ich praca odgrywa istotng rol¢ w jego modyfikacji. Warto zaznaczyd¢, ze
badany personel medyczny, zajmujacy si¢ bezposrednio osobami z dysfunkcja-
mi narzadu ruchu, zdecydowanie potwierdza odnajdywanie ,wspélnego jezy-
ka” z pacjentem, jak réwniez czerpanie przyjemnosci z tych rozméw. Podobna
relacja zauwazalna jest w badaniach zainteresowania si¢ tym, co pacjenci majg
do powiedzenia, jak réwniez dziatan psychologicznych personelu medycznego.
7. odpowiedzi badanych wynika, Ze zakoriczona rehabilitacja istotnie pomaga
osobom z dysfunkcja narzadu ruchu powréci¢ do stanu zadowolenia z poczucia
sensu swojego zycia. Natomiast pracownicy odgrywaja w tym procesie wazng
rolg umozliwiajaca jego pelne osiggnigcie.

Wyniki badan pozwalajg réwniez na stwierdzenie, ze czynniki niespecy-
ficzne wywierajg znaczny wplyw na stan psychospoteczny pacjenta w czasie
procesu rehabilitacji, a tym samym na reorganizacj¢ hierarchii wartosci bada-
nych oséb. Warto zauwazyd, ze magister i technik rehabilitacji, ktérzy petnig
znaczgacg role w rehabilitacji pacjenta, wsréd swych zawodowych kompeten-
cji powinni posiada¢ umiejetnosci komunikacji werbalnej, jak i niewerbalnej
7z pacjentem, poniewaz umiejetnos$é ta wywiera dodatkowy pozytywny wptyw
na jego stan psychospoteczny podczas prowadzenia rehabilitacji, a tym samym
inspiruje go do reorganizacji indywidualnej hierarchii wartosci. Badania udo-
wodnily, ze pacjenci z niepetnosprawnoscig narzgdu ruchu poszukujg u osoby
przeprowadzajacej z nimi rehabilitacje wewngtrznego ciepta emocjonalnego,
zrozumienia swoich zdrowotnych probleméw oraz szczerej checi niesienia po-
mocy. Natomiast cechy osobowosci pacjentéw, takie jak tatwe nawigzywanie
kontaktéw z ludZmi czy szczere wyrazanie wlasnych opinii wywierajg dodat-
kowy wplyw na odniesienie pozytywnych efektéw rehabilitacji. Tak wigc
u pacjentéw z niepetnosprawnoscig narzgdu ruchu czynnikami wptywajacymi
na zmiang¢ hierarchii wartosci sg relacje z pracownikiem prowadzgcym ich re-
habilitacj¢ i zabiegi rehabilitacyjne.

Warto takze wspomnie¢ — pomimo braku zatozenia takich celéw w ni-
niejszej pracy — ze stwierdzono réwniez istnienie dodatkowego pozytywne-
go wplywu rehabilitacji na pomiar zadowolenia z Zycia badanych oséb, jak
réwniez obiektywnej i subiektywnej jakosci ich zycia. Stwierdzono, ze proces
rehabilitacji znaczaco podnosi oceng zadowolenia z zycia pacjentéw, niezalez-
nie od ich pici, rodzaju wykonywanej pracy czy wieku, pomniejszajac oceng
niezadowolenia. Ponadto zauwazono, ze zakoriczona rehabilitacja podnosi po-
ziom zadowolenia z zycia, co nasuwa przypuszczenie, ze rehabilitacja znacz-
nie wptywa na subiektywng waznos¢ i zadowolenie z jakosci zycia pacjentéw
z niepetnosprawnoscig narzadu ruchu.

Przedstawione w niniejszej publikacji rozwazania empiryczne na temat
indywidualnej hierarchii wartosci oséb z niepetnosprawnoscia narzgdu ruchu
z calg pewnoscig nie wyczerpuja tej tematyki. Nalezy potraktowaé je jako
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jedne z niewielu préb dociekania zwigzku tego poczucia z czynnikami, ktére
mogg ksztattowac poziom zadowolenia z zycia. Z tego tez powodu pedagogika
jako nieodtgczny element rehabilitacji powinna nada¢ tym dzialaniom wta-
Sciwy kierunek i cel osobistych przemian oraz dostarcza¢ rodzinie, przyjacio-
tom i calemu spoteczeristwu wyczerpujgcych informaciji dotyczacych sposo-
bu postgpowania z osobami z niepetnosprawnoscia narzgdu ruchu. Chodzi tu
zwlaszcza o przygotowanie do wspétpracy, poszanowania, a w razie konieczno-
Sci do udzielania pomocy w ksztatltowaniu indywidualnej hierarchii wartosci.
Zasygnalizowane problemy i wyciggnigte wnioski wymagajg podjecia dalszych
szczegblowych badanid w tym zakresie, ktére powinny przyczynic si¢ do rozpo-
znania tego skomplikowanego procesu tworzenia si¢ i rozwijania pozytywnej
koncepcji wltasnego zycia 0s6b z niepetnosprawnoscig narzadu ruchu.

Whnioski pedagogiczne

Wielowymiarowos¢ procesu rehabilitacji i objecie nim aspektéw medyczno-
-psychologiczno-pedagogicznych byto zadaniem dos¢ trudnym. Zaprezento-
wane wnioski pedagogiczne eksponuja przede wszystkim podejscie humani-
styczno-spoleczne i podmiotowe w procesie rehabilitacji. Warto podkresli¢, ze
proces, o ktérym mowa, jest prébg poszukiwania alternatywnych mozliwosci
stymulowania indywidualnego rozwoju jednostki z niepetnosprawnoscig na-
rzadu ruchu z udzialem pracownikéw medycznych majgcych znaczny wptyw
na jego przebieg.

Analiza hierarchii wartosci oséb z niepetnosprawnoscia narzadu ruchu uka-
zuje, ze u badanych respondentéw, bez wzgledu na pted, wiek, wyksztalcenie,
stopieni uzaleznienia od innych 0séb czy przebywanie na jakimkolwiek z od-
dzialéw rehabilitacji, obserwuje si¢ spadek wartosci hedonistycznych na rzecz
wartosci witalnych i Swietych. Pozostate wartosci utrzymuja si¢ w podobnych
granicach, co prowadzi do wniosku, ze rehabilitacja moze pozytywnie wptynaé
na kazdg jednostk¢. Mozna réwniez zauwazyd, ze proces rehabilitacji popra-
wia nie tylko kondycj¢ fizyczng, ale réwniez psychiczng, a wraz z nig i du-
chowsg. Pod wptywem procesu rehabilitacji preferowane zmiany w systemie
wartosci uzmystawiajg ich istotne znaczenie dla kazdej jednostki, wskazujac,
ze oceniane przed procesem rehabilitacji wartosci przyjemnosci i posiadania
zostaja zamienione na warto$ci profilaktyki zdrowia, a nast¢pnie na elementy
duchowosci. Rezultaty z ich powigzania wplywajg na poczucie sensu naszego
zycia. Z tych powodéw czlowieka dotknigtego niepetnosprawnoscig narzadu
ruchu nalezy edukowac i przekonywaé, ze utracone wartosci staty si¢ ,,[...]
tylko matymi punkcikami na wiclkiej mapie swiata, ktérego wielkie obszary
pozostajg wzglednie nietkni¢te i nie przestajg by¢ dla niego dostgpne. Zrozu-
mie wtedy, ze nie jest inwalidg, ale osobg z niepetnosprawnoscia i ze zycie ma
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wiele sensu, petne jest w tym samym stopniu szans, co frustracji, oraz ze tylko
niektére z jego atrybutéw zwigzane sg z inwalidztwem” %,

Whioski z badari dotyczacych samooceny wskazuja, ze proces rehabilitacji
w znaczny spos6b wptywa na jej wysoka, a nastepuje Srednig oceng. Przy czym
najwickszy wzrost samooceny zauwazalny jest u me¢zczyzn, w grupie pracow-
nik6éw fizycznych i u oséb w wieku od 25 do 50 lat i nieco mniejszy u kobiet,
w grupie pracownikéw umystowych i u oséb w wieku od 50 do 60 lat. Na tej
podstawie mozna stwierdzi¢, ze rehabilitacja prowadzi do zmian samooceny —
z niskiej do sredniej i wysokiej.

Analiza wniosk6w z pomiaru zadowolenia z zycia 0s6b z niepelnosprawno-
$cig narzadu ruchu wskazuje, ze proces rehabilitacji znaczaco podnosi zado-
wolenie z zycia wszystkich pacjentéw, pomniejszajac ocen¢ niezadowolenia,
jak i umiarkowana, co nalezy ttumaczy¢ poprawg samopoczucia fizycznego
pacjentéw pod wpltywem rehabilitacji.

Analiza dotyczaca poziomu jakosci zycia badanych oséb wykazata, ze reha-
bilitacja wptywa na zadowolenie z jakosci zycia pacjentéw z niepetnospraw-
noscig narzadu ruchu. Najwickszy jego wzrost zauwazalny jest u badanych
kobiet, w grupie pracownikéw umystowych i u progu okresu sredniej i péznej
dorostosci. Natomiast u oséb pracujgcych fizycznie, a takze w okresach mig-
dzy 20. a 30. i 55. do 60. rokiem zycia plasuje si¢ na poziomie zadowolenia
z jakoSci zycia, zaréwno przed, jak i po rehabilitacji. Nieco mniejszy wzrost za-
dowolenia zauwazalny jest wsréd mezczyzn oraz u os6b wchodzgcych w okres
Sredniej dorostosci. A zatem na tej podstawie mozna stwierdzié, ze proces re-
habilitacji wptywa na podniesieniec zadowolenia z jakosSci zycia u pacjentéw
z niepetnosprawnoscia narzgdu ruchu, a takze przyczynia si¢ do utrzymywa-
nia u badanych os6b poziomu zadowolenia bez wzgl¢du na dysfunkcj¢ w ich
narzgdzie ruchu. Aczkolwiek nalezy zaznaczy¢, ze w ocenie zadowolenia do-
minujg najmtodsze i najstarsze grupy badanych, co sugeruje, ze rehabilitacja
wlasnie w tych okresach przypuszczalnie wplywa na poprawe zadowolenia
z jakosci zycia jednostki.

Badania nad wptywem dzialar personelu medycznego na zmiany indywidu-
alnej hierarchii wartosci badanych oséb doprowadzity do kolejnych wnioskéw.
Magistrowie i technicy rehabilitacji maja najwickszy wpltyw na omawiane
zmiany, gdyz wzbudzajg u pacjentéw dobre samopoczucie i zaufanie, a takze
potrafig da¢ nadziej¢ choremu na poprawe jego zdrowia, a osiggniecie powo-
dzenia w usunig¢ciu lub zminimalizowaniu dysfunkcji narzadu ruchu w duzej
mierze wymaga zaufania i wiary pacjenta w skutecznos¢ zaproponowanych
metod rehabilitacji. Wyniki analiz réwniez pokazaly, ze to magister rehabi-
litacji jest tym, ktdry czynnie mobilizuje pacjentéw do aktywnosci podczas

1658 Wri g ht, Psychologiczne aspekty..., dz.cyt., s. 147.
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rehabilitacji. Warto tez podkresli¢ to, ze pielegniarka zatrudniona w oddziale
rehabilitacji narzgdu ruchu zajmuje si¢ wylgcznie pielegnacjg pacjentéw i nie
uczestniczy w ich rehabilitacji.

Niemate znaczenie majg takze czynniki niespecyficzne, ktére wywieraja
znaczny wplyw na stan psychospoleczny pacjenta w czasie rehabilitacji, a tym
samym na reorganizacj¢ jego hierarchii wartosci. T'rzeba zauwazy¢, ze magi-
ster i technik rehabilitacji, ktérzy petnig znaczacg rol¢ w rehabilitacji pacjenta,
powinni odznaczaé si¢ umiej¢tnoscig komunikacji werbalnej, jak i niewerbal-
nej, poniewaz umiejetnosé ta wywiera dodatkowy pozytywny wplyw na stan
psychospoteczny pacjenta, a tym samym inspiruje go do zmiany swojego po-
czucia sensu zycia i reorganizacji indywidualnej hierarchii wartosci. Istotne
jest réwniez to, ze pacjenci z niepetnosprawnoscig narzadu ruchu poszukuja
u osoby je rehabilitujacej specyficznych cech osobowosci: ciepta, otwartosci,
zrozumienia. Natomiast cechy osobowosci pacjentéw, takie jak: tatwe nawig-
zywanie kontaktéw z ludZmi czy szczere wyrazanie wlasnych opinii, wywie-
rajg dodatkowy wplyw na odniesienie pozytywnych efektéw rehabilitacji. Pa-
cjenci wskazujg tez, ze czynnikami wptywajgcymi na zmiang ich hierarchii
wartosci sg relacje z pracownikiem prowadzgcym ich rehabilitacj¢ i zabiegi
rehabilitacyjne. Tego typu opinie wyrazaja wszyscy badani. Takie wnioski
wskazujg, ze podstawowym i oczywistym celem dziatari rehabilitacyjnych jest
przywrécenie sprawnosci fizycznej pacjenta, a zwigzane z nimi dzialania nie-
specyficzne wywierajg dodatkowy wpltyw na jego stan psychospoteczny, a tym
samym na reorganizacj¢ indywidualnej hierarchii wartosci pacjenta.

Na zakoriczenie warto przywolaé¢ mysl: ,[...] zdrowie to nie dar niebios dany
raz na zawsze. Nad zdrowiem trzeba pracowad i praca ta ma charakter pedago-
giczny”'®, W kontekscie pedagogicznym trzeba tez postrzegaé same wartosci,
w ktérych ksztattowaniu positkowacd si¢ trzeba catym metodycznym instrumen-
tarium pedagogiki. W pracach nad zdrowiem czlowicka, zwlaszcza pacjenta,
odpowiedzialne zadanie przypada pracownikom stuzby zdrowia. Oczekuje si¢
od nich nie tylko poprawnego dydaktycznie przekazu wiedzy o zdrowiu, jego
ochronie i ratowaniu, ale takze wyznacza si¢ mu trudniejsze zadanie polegajace
na ksztattowaniu swiadomosci zdrowotnej i przekonan zdrowotnych, postaw
prozdrowotnych oraz niezwykle waznych zachowar zdrowotnych pacjentéw'®.
Jak z tego wynika, praca personelu medycznego nabiera obecnie waloréw pe-
dagogicznych. Jest to mozliwe, poniewaz w poradnictwie medycznym doko-
nuje si¢ stopniowe przenoszenic akcentéw z oddziatywar leczniczych na prace
prewencyjng oraz dydaktyczno-wychowawczg.

14 M. D e m e I, Pedagogita..., dz.cyt., s. 6.

15N, Deme 1, O wychowaniu zdrowotnym, PZWS, Warszawa 1968, s. 55; B. Woyn a-
row sk a, Zdrowie i szkota, PZWL, Warszawa 2000, s. 418.
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Czynniki wptywajgce na mozliwosé zatrudnienia
0s6b niepetnosprawnych

Wykresy

Skala samooceny w czasie rozpoczgcia rehabilitacji

wedtug pici badanych

Skala samooceny po zakoriczeniu procesu rehabilitacji

a ple¢ badanych

Zadowolenie z zycia w czasie rozpoczecia rehabilitacji

z uwzglednieniem plci pacjentéw

Zadowolenie z zycia po zakoriczeniu rehabilitacji

wedtug plci pacjentéw

Skala jakosci zycia w czasie rozpoczgcia rehabilitacji

wedtug pici badanych

Skala jakosci zycia po zakoriczeniu procesu rehabilitacji
wedtug ptci badanych

Wptyw pracownikéw stuzby zdrowia na zmiang hierarchii
wartosci pacjentéw

Pracownicy majacy najwigkszy wplyw na zmiang¢ hierarchii
wartosci pacjentéw

Pracownicy majacy najmniejszy wptyw na zmiang¢ hierarchii
wartosci pacjentéw

Hierarchia wartosci pacjenta i jej wptyw na proces rehabilitacji
Obserwacje pracownikéw medycznych odnosnie zmian
zachodzacych w hierarchii wartosci pacjentéw

Opinia personelu medycznego na temat zmiany w hierarchii
wartosci pacjentéw w czasie zakoriczenia procesu rehabilitacji
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