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  1 Niepełnosprawność a opieka nad kobietą ciężarną – wprowadzenie Ewa Dmoch-Gajzlerska


  Na ile my, Polacy, jesteśmy pomocni i tolerancyjni w przypadku zetknięcia się z niepełnosprawnością? Ile wiemy o rodzajach niepełnosprawności?


  Niepełnosprawność umysłowa często jest nazywana debilizmem, kretynizmem i tym podobnymi określeniami, które nie mają nic wspólnego z rzeczywistością. Bo zarówno jedno, jak i drugie pojęcie ma swoje uzasadnienie medyczne. A mało kto wie, co one naprawdę znaczą. W społeczeństwie polskim w tym obszarze używa się słów, których znaczenia nie znamy.


  Kolejny rodzaj, po niepełnosprawności intelektualnej, to niepełnosprawność fizyczna, dzieląca się na różne rodzaje i stopnie. Od głuchoty, ślepoty, po niepełnosprawność ruchową. Inna jest niepełnosprawność tzw. nabyta w ciągu życia, inna jest natomiast niepełnosprawność od urodzenia, a tym samym inne postrzeganie świata.


  Kolejny problem to jak na szczeblu władzy samorządowej i ustawodawczej jesteśmy przygotowani do świadczenia opieki nad osobami niepełnosprawnymi. Czy te ustawy, które istnieją, pomagają i chronią osoby niepełnosprawne, czy są tylko ustawami istniejącymi w związku z naszą przynależnością polityczną? Następne pytanie, które ciśnie się na usta, to – jeżeli jest tak dobrze, to dlaczego jest tak źle? Dlaczego nikt nie zatroszczył się o niepełnosprawne kobiety w ciąży, rodzące i będące w połogu. Nikt nie opracował standardu opieki okołoporodowej dla nich nie tylko w Polsce, lecz także w innych krajach Unii Europejskiej. Z tym, że w krajach Unii świadomość i realna pomoc ludziom niepełnosprawnym widoczna jest na każdym kroku. Powszechne jest przystosowanie domów, schodów, komunikacji, miejsc użyteczności publicznej.


  U nas na nic nie ma pieniędzy – na wyszkolenie psów przewodników dla niewidomych, na przystosowanie kin, teatrów, sklepów dla osób niepełnosprawnych. To dotyczy wszystkich niepełnosprawnych, nie tylko kobiet w ciąży. Kiedy kobieta niepełnosprawna spodziewa się dziecka, to musi ona sama i jej rodzina podjąć specjalne działania. Dobrze, gdy jest to rodzina pełnosprawna. A jeżeli mąż i rodzice są też niepełnosprawni, to co wtedy? Na ile położna środowiskowo-rodzinna ma czas i możliwości zapewnienia tej rodzinie wszystkiego, co jest niezbędne w tym okresie oczekiwania? Ile czasu może im poświęcić? Czy ktoś nad tym myślał?


  Ta książka – oparta na życiu osób niepełnosprawnych, wywiadach z nimi, ich przeżyciach, a także opinii personelu medycznego na temat pracy z kobietami niepełnosprawnymi – da obraz tego, co jest istotne w opiece nad nimi. Niepełnosprawna kobieta ciężarna powinna mieć możliwość uczestniczenia w zajęciach szkoły rodzenia za darmo, w ramach ubezpieczenia. Powinna też móc wybrać najbardziej przyjazny dla niej szpital, taki, w którym personel nie boi się pomagać i potrafi wytłumaczyć, jak poruszać się w nowym otoczeniu. Szpital, w którym personel nie zapomina o tabliczkach, na których należy pisać, jeżeli pacjentka nie słyszy, i o tym, że musi mówić i opisywać zdarzenia, jeżeli pacjentka nie widzi.


  Należy pamiętać, że osoby niepełnosprawne radzą sobie nad wyraz dobrze, kiedy długo żyją ze swoim kalectwem, i że nie trzeba im pomagać zbyt wiele – tylko tyle, ile rzeczywiście tej pomocy potrzebują. One o tym powiedzą.


  W kolejnych rozdziałach tej książki znajdziecie Państwo definicję niepełnosprawności oraz jej szczegółowe omówienie w zależności od rodzaju. Jaka jest jakość życia osób niepełnosprawnych, ich funkcjonowanie w społeczeństwie, seksualność i funkcjonowanie rodzinne o tym napisano w następnych rozdziałach. Z każdym rodzajem niepełnosprawności wiąże się aspekt psychologiczny, a w nim zarówno mechanizmy zależności, jak i komunikacja z osobami niepełnosprawnymi. Wykorzystując jako bazę standardy opieki okołoporodowej nad zdrową kobietą ciężarną, rodzącą i położnicą, przedstawiono opiekę nad kobietą niepełnosprawną. Zaznaczono również jak ważna jest rola położnej i personelu medycznego podczas porodu pacjentki niepełnosprawnej oraz opieki nad nią i jej dzieckiem.


  Uważam, że ta publikacja da wiele do myślenia zarówno tym, którzy tworzą ustawy, jak i tym, którzy pracują z niepełnosprawnymi na co dzień, a także samym niepełnosprawnym kobietom i ich bliskim.


  2 Niepełnosprawność Barbara Mazurkiewicz


  2.1. Definicja niepełnosprawności


  W ciągu ostatnich 20 lat rozumienie niepełnosprawności uległo znacznemu przeobrażeniu zarówno pod względem społecznym, jak i psychologicznym. Zmiany objęły także nazewnictwo. Aktualnie, zarówno w opracowaniach naukowych, dokumentach polityki społecznej [21, 22], jak i w języku potocznym funkcjonuje wiele bliskoznacznych terminów: kalectwo, upośledzenie, inwalidztwo, ułomność.


  Terminologia stosowana w Polsce przez kolejne dziesięciolecia była bardzo różna. Najczęściej stosowanym terminem był „inwalida”, usankcjonowany ustawą z dn. 14.12.1982 roku „O zaopatrzeniu emerytalnym pracowników i ich rodzin”, która określa, że „inwalida jest to osoba częściowo lub całkowicie niezdolna do wykonania zatrudnienia z powodu stałego lub długotrwałego naruszenia sprawności” [16].


  Definicja ta nie spełnia jednak oczekiwań z punku widzenia rehabilitacji, ponieważ podstawowym zamierzeniem rehabilitacji jest przygotowanie inwalidy do podjęcia lub przywrócenia do pracy. Na tę zależność zwrócił uwagę Zabłocki, który rozszerzył definicję inwalidy, dodając zadania rehabilitacyjne „inwalida jest to taka osoba niepełnosprawna, której zdolność do pracy została zmniejszona w stopniu wymagającym odpowiedniego dorobku kształcenia zawodowego, pomocy w przystosowaniu zawodowym do pracy w odpowiednich warunkach środowiskowo-materialnych” [25].


  Obecnie termin „inwalida” zastępowany jest przez termin „osoba niepełnosprawna”. Encyklopedyczny słownik rehabilitacji określa osobę niepełnosprawną jako osobę, „u której występuje obniżenie w stosunku do norm stanu sprawności organizmu, powodujące pewne ograniczenia i utrudnienia w wypełnianiu ról społecznych” [5].


  Termin „osoba niepełnosprawna”, jak wskazują publikacje, jest określeniem wprowadzonym niedawno. Ugruntowano go przez obchody Międzynarodowego Roku Inwalidów i Osób Niepełnosprawnych oraz w okresie tzw. Dekady na Rzecz Osób Niepełnosprawnych ogłoszonej przez ONZ na lata 1983–1992 [3]. Opracowana klasyfikacja niepełnosprawności ma stanowić międzynarodowy wzorzec określania różnych możliwości i konsekwencji wrodzonych lub nabytych deficytów zdrowotnych. Istotne jest dokładniejsze rozgraniczenie, czy dana niepełnosprawność jest uszkodzeniem w sensie medycznym, czy niezdolnością do wykonywania funkcji życiowych lub upośledzeniem w sensie socjalnym. Klasyfikację tę przyjął Komitet Ministrów Rady Europy, a została ona sformułowana następująco:


  
    	uszkodzenie (imparment) oznacza utratę lub nieprawidłowości struktury lub funkcji psychicznych, fizjologicznych lub anatomicznych,



    	niepełnosprawność (disability) oznacza wszelkie ograniczenia lub brak (wynikający z uszkodzenia) możliwości wykonania pewnych czynności w sposób lub w zakresie uznawanym za normalny dla istot ludzkich,



    	upośledzenie/niesprawność (handicap) oznacza poszkodowanie w wypadku danej jednostki, wynikające z uszkodzenia lub niepełnosprawności, które ogranicza lub uniemożliwia jej pełnienie takich ról, jakie uznaje za normalne (wziąwszy pod uwagę wiek, płeć oraz czynniki społeczne i kulturowe dla danego osobnika)” [26].


  


  Ta klasyfikacja ukazuje, że niepełnosprawność jest wieloznaczna i wielopłaszczyznowa, czyli przejawia się w kilku wymiarach życia i jest realizowana w stosunku do aktywnie obowiązujących norm i standardów społeczno-kulturowych.


  Według Deklaracji Praw Osób Niepełnosprawnych z 09.12.1975 roku pojęcie osoba niepełnosprawna oznacza człowieka niemogącego samodzielnie częściowo lub całkowicie zapewnić sobie możliwości normalnego życia indywidualnego lub społecznego na skutek wrodzonego lub nabytego upośledzenia sprawności psychicznej lub fizycznej [14].


  Po przystąpieniu Polski do Unii Europejskiej przyjęto definicję osoby niepełnosprawnej obowiązującą we Wspólnocie. Definicja ta mówi, że jest to osoba, która na skutek urazu, choroby lub wady wrodzonej ma poważne trudności albo nie jest zdolna wykonywać czynności, które osoba w tym samym wieku jest zazwyczaj zdolna wykonywać [17].


  W Polsce dostrzeżono konieczność uregulowania spraw ludzi niepełnosprawnych, dlatego ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 roku „O rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnieniu osób niepełnosprawnych” mówi, że niepełnosprawność to: „stan fizyczny, psychiczny lub umysłowy, trwale lub okresowo utrudniający, ograniczający bądź uniemożliwiający wypełnianie ról społecznych, a w szczególności zdolności do wykonywania pracy zarobkowej” [22].


  Hulek, lekarz i działacz na rzecz osób niepełnosprawnych, określił, że przez pojęcie osoby niepełnosprawnej należy rozumieć taką jednostkę, u której istnieje naruszenie sprawności i funkcji w stopniu wyraźnie utrudniającym (w porównaniu z osobami zdrowymi w danym kręgu kulturowym) pobieranie nauki w normalnej szkole, wykonywanie czynności życia codziennego, pracę zawodową, udział w życiu społecznym oraz zajęcia w czasie wolnym od pracy [7].


  Według Ossowskiego osoba niepełnosprawna jest jednostką w pełni swych praw, lecz znajdującą się w sytuacji upośledzającej ją, stwarzanej przez bariery środowiskowe, ekonomiczne i społeczne, których nie może ona, tak jak inni ludzie, przezwyciężyć wskutek występujących u niej uszkodzeń [15].


  W Karcie Praw Osób Niepełnosprawnych zawarta jest definicja stwierdzająca, że osoby niepełnosprawne to osoby, których sprawność fizyczna, psychiczna lub umysłowa trwale lub okresowo utrudnia, ogranicza lub uniemożliwia życie codzienne, naukę, pracę oraz pełnienie ról społecznych zgodnie z normami prawnymi i zwyczajami, mająca prawo do niezależnego, samodzielnego i aktywnego życia i nie mogąca podlegać dyskryminacji [18].


  2.2. Rodzaje niepełnosprawności i ich podział


  Klasyfikacja niepełnosprawności uwzględnia przede wszystkim rodzaj niedomogów fizycznych lub psychicznych, lecz bierze też pod uwagę możliwości funkcjonowania tych osób w środowisku. Pozwala to wyróżnić cztery rodzaje niepełnosprawności:


  
    	Osoby z niepełnosprawnością sensoryczną: 

    
      	osoby niesłyszące i słabosłyszące,



      	osoby niewidome i słabowidzące,



      	osoby głuchoniewidome.


    



    	Osoby z niepełnosprawnością fizyczną:


    
      	osoby z uszkodzonym narządem ruchu,



      	osoby z przewlekłymi schorzeniami narządów wewnętrznych.


    



    	Osoby z niepełnosprawnością psychiczną. Stan ten definiowany jest jako stan obniżonej sprawności umysłowej w stosunku do stanu normalnego, charakteryzujący się niedorozwojem lub zaburzeniami procesów percepcyjnych, uwagi, pamięci, myślenia a także zaburzeniami w przystosowaniu społecznym.


    	Osoby z niepełnosprawnością złożoną, dotknięte więcej niż jedną niepełnosprawnością. Występuje tu połączenie różnych rodzajów niepełnosprawności [19].

  


  Najczęściej wymieniane przyczyny niepełnosprawności to: wady wrodzone, choroby przewlekłe, urazy, wypadki, zatrucia.


  2.2.1. Niepełnosprawność sensoryczna osoby niesłyszące i słabosłyszące


  Głuchota oraz niedosłuch znane są od najdawniejszych czasów. Traktowane były jako kara boża za grzechy i przez wiele stuleci nie podejmowano działań w celu porozumiewania się z tymi osobami. Pierwsza próba została podjęta w 1584 roku przez Hiszpana Pedro Ponce de Leon. Nauczał on 12 chłopców z wysokich rodów posługiwania się mową. Dzięki temu w różnych krajach Europy, między innymi w Anglii, Francji, Niderlandach, osoby różnych specjalności zaczęły pomagać dzieciom głuchym w porozumiewaniu się ze światem ludzi słyszących [12]. Działania te były jednak prowadzone na niewielką skalę. Stan taki trwał przez kolejne wieki. Radykalne zmiany nastąpiły dopiero pod koniec XVIII wieku, dzięki powstaniu pierwszych szkół kształcenia dzieci niesłyszących w Lipsku i Edynburgu.


  Komunikacja z osobami głuchymi była opisywana w literaturze. Badania nad nauczaniem dzieci głuchych mówienia oraz kierunkami opieki nad niedosłyszącymi rozpoczęto dopiero w XIX wieku. W kolejnych dziesięcioleciach kontynuowano prace badawcze oraz rozszerzano zakres obszarów objętych nimi. Przełomem w sposobie porozumiewania się było wyprodukowanie w 1920 roku pierwszego aparatu, który pozwolił niepełnosprawnym słuchowo usłyszeć dźwięki [1].


  W literaturze medycznej, rehabilitacyjnej, pedagogicznej istnieje znaczna liczba klasyfikacji głuchoty oraz niedosłuchu.


  Wyróżniamy następujące rodzaje niepełnosprawności słuchowej:


  
    	Uszkodzenie słuchu wrodzone:


    
      	głuchota dziedziczna przekazywana z pokolenia na pokolenie,



      	trwałe uszkodzenie słuchu na skutek konfliktu serologicznego, leków, chorób odzwierzęcych.


    



    	Uszkodzenie słuchu nabyte:


    
      	uszkodzenie o charakterze przewodzeniowym,



      	uszkodzenie o charakterze odbiorczym,



      	uszkodzenia tzw. mieszane [10].


    


  


  W podziale przedstawiającym grupy przyczyn powodujących zaburzenia w działaniu narządu słuchu wyróżniamy trzy podstawowe okresy:


  Okres prenatalny, w którym wpływ mają następujące czynniki:


  
    	dziedziczne – powodują powstanie głuchoty dziedzicznej, która ma cechy recesywne i dominujące,



    	genetyczne – powodujące zaburzenia genetyczne,



    	uszkadzające słuch w okresie płodowym – do których należą m.in.: choroby odzwierzęce, zaburzona budowa kwasów DNA, przyjmowane leki, promieniowanie, urazy i uszkodzenia mechaniczne, zaburzenia dietetyczne, choroby weneryczne.


  


  Okres okołoporodowy – przebieg porodu, zaburzenia układu krążenia, oddychania, wcześniactwo, infekcje, zaburzenia immunologiczne.


  Okres poporodowy – w którym mogą wystąpić infekcje, urazy, uszkodzenia ototoksyczne [10].


  Kanonem w klasyfikacji zaburzeń słuchu jest podział zaproponowany przez Góralównę, wybitnego lekarza i pedagoga, która wyróżniła typy głuchoty ze względu na rodzaj uszkodzenia słuchu.


  Głuchota przewodzeniowa. Występuje tu przede wszystkim niedosłuch, rzadziej głębsza głuchota. Upośledzeniu ulegają zwykle niskie tony, pozostaje słyszalność tonów wysokich. Uszkodzenia te obejmują ucho zewnętrzne lub środkowe, w którym fala dźwiękowa nie dochodzi w sposób prawidłowy do ślimaka, mimo że funkcjonowanie neurosensoryczne pozostaje nienaruszone. Ubytki słuchu nie przekraczają zwykle 60 dB. Ten typ uszkodzenia występuje częściej jako zjawisko nabyte, a nie uwarunkowane genetycznie.


  Głuchota odbiorcza to głębszy ubytek słuchu dla tonów wysokich w porównaniu z niskimi, co wpływa na gorsze rozumienie mowy i gorszą słyszalność. W tym przypadku przewodzenie mechaniczne fali dźwiękowej jest prawidłowe, natomiast zaburzone jest przekształcenie bodźca akustycznego w impuls nerwowy. Głuchota odbiorcza łączy się zwykle z uszkodzeniami ucha wewnętrznego, rzadziej z uszkodzeniami nerwu słuchowego lub ślimakowo-przedsionkowego, albo z uszkodzeniami centralnych dróg słuchowych, gdzie przewagę ma ośrodkowy układ nerwowy.


  Głuchota mieszana, która jest jednoczesnym uszkodzeniem zarówno części przewodzących, jak i odbiorczych [19].


  W zależności od potrzeb leczniczych i rehabilitacyjnych Międzynarodowe Biuro Audiofonologii dokonało podziału ze względu na upośledzenie słuchu. Wyróżniło następujące kategorie:


  
    	osoby z lekkim ubytkiem słuchu, słabosłyszące – ubytek słuchu 20–40 db,



    	osoby z umiarkowanym ubytkiem słuchu, słabosłyszące – ubytek słuchu 40–70 db,



    	osoby ze znacznym ubytkiem słuchu, niesłyszące – ubytek słuchu 70–90 db,



    	osoby z głębokim ubytkiem słuchu, niesłyszące – ubytek słuchu ponad 90 db [17].


  


  Względy edukacyjne wymusiły na badaczach tego zagadnienia inny podział, który można by było wykorzystać w kwalifikowaniu dzieci do różnych typów szkół. Zadania tego podjął się Silwerman [za 17], który zaproponował podział dzieci ze względu na stopień wykorzystania zmysłu słuchu w codziennym funkcjonowaniu.


  
    	Dzieci korzystające w czasie porozumiewania się ze zmysłu słuchu i jedynie pomagające sobie wzrokiem.



    	Dzieci korzystające w czasie porozumiewania się w połowie ze zmysłu słuchu, a w połowie ze zmysłu wzroku.



    	Dzieci korzystające w czasie porozumiewania się głównie ze zmysłu wzroku i pomagające sobie słuchem.


  


  Ten ostatni podział może być niezwykle istotny podczas opieki nad pacjentką niepełnosprawną słuchowo na sali porodowej lub oddziale położniczo-noworodkowym.


  Wśród pedagogów pracujących z dziećmi, u których występuje upośledzenie słuchu, brane są pod uwagę dwie kategorie (zarządzenie MEN z 1993 r.):


  
    	Dzieci słabosłyszące. Występuje u nich możliwość słyszenia i rozumienia mowy głośnej, mimo występującego uszkodzenia słuchu.



    	Dzieci niesłyszące. Wyróżniamy tu dwie grupy dzieci: dzieci, które słyszą jedynie za pomocą aparatów słuchowych oraz te, które mimo zastosowanych aparatów nie słyszą i nie rozumieją mowy ludzkiej.


  


  Terminem, który warto sobie przyswoić podczas tych rozważań, jest okres prelingwalny, tj. okres przed nabyciem języka dźwiękowego. Rozpoczyna się on od krzyku, gruchania, gaworzenia, a w ostatnim stadium tego okresu – wypowiadania pojedynczych wyrazów. Wszystkie te etapy przygotowują dziecko do komunikowania się za pomocą mowy. Brak słyszenia mowy ludzkiej powoduje niezdolność do późniejszego wypowiadania się, ponieważ obraz tych słów nie został zarejestrowany, co oznacza, że myśląc, nie może się wypowiedzieć w języku fonicznym (dźwiękowym). Stwarza to ogromną barierę nie tylko językową, lecz także społeczną.


  2.2.2. Niepełnosprawność sensoryczna – osoby niewidome i słabowidzące


  Podstawy okulistyki sięgają najstarszych wieków i ich opis znajdujemy w pismach wybitnych lekarzy tamtych czasów: Hipokratesa, Celsusa, Pitagorasa, Galena, Piotra Hiszpana, Hermana Boerhaave i innych. W cywilizacjach antycznych uważano oko za najszlachetniejszy narząd. O wadach i chorobach oczu można przeczytać w wielkich rozprawach naukowych, co świadczy o dużym znaczeniu tego narządu dla funkcjonowania organizmu [18]. W Piśmie Świętym w ewangelii św. Marka, 6, 22–23: „Światłem ciała jest oko. Jeżeli twoje oko jest zdrowe, całe twoje ciało będzie w świetle”.


  Podział przyczyn utraty lub braku wzroku jest uzależniony od tego, do jakich celów będzie on służył. Najczęściej klasyfikacji osób niewidomych lub słabowidzących dokonuje się w rehabilitacji, w celu dostosowania miejsca nauki, doboru okularów lub innego sprzętu umożliwiającego skuteczniejsze korzystanie ze wzroku.


  Natomiast w okulistce podziały dotyczą jednostek chorobowych, w których może dojść do utraty wzroku lub jego osłabienia [8, 11].


  W Polsce wyróżnia się dwie podstawowe grupy osób z uszkodzeniami wzroku:


  
    	niewidome – niewidome od urodzenia, ociemniałe, szczątkowo widzące,



    	niedowidzące – niedowidzące, słabowidzące, słabowidzące z wadami obuocznego widzenia [17].


  


  Przedstawiony podział ma znaczenie przede wszystkim w przypadku dzieci, w celu właściwej kwalifikacji do realizacji nauki w odpowiednim typie szkoły.


  Inną klasyfikację znajdziemy w publikacji Maskowicz [13], która dokonała podziału osób z niepełnosprawnością wzrokową na kilka grup:


  
    	Osoby niewidome. Jest to tzw. ślepota medyczna lub ślepota czarna. Są to osoby, które nie widzą od urodzenia albo utraciły wzrok przed osiągnięciem piątego roku życia. Nie mają one żadnych wrażeń i doświadczeń wzrokowych, a struktura poznawcza ma u nich charakter dotykowo-słuchowy.



    	Ludzie ociemniali. Do tej grupy należą osoby, które posługiwały się wzrokiem, lecz utraciły go po piątym roku życia w sposób nagły lub stopniowy. Im później nastąpiła utrata wzroku, tym bogatsze i lepiej zachowane są wspomnienia wrażeń wizualnych oraz utrwalone struktury wyobrażeniowe. Ułatwia to funkcjonowanie w życiu codziennym.



    	Ludzie szczątkowo widzący. Występuje u nich bardzo duża, lecz nie całkowita utrata wzroku. Osoby te odróżniają światło od ciemności, rozpoznają zarys ludzi lub innych przedmiotów z odległości około 1 metra, lecz nie są w stanie poprawić swojego widzenia za pomocą szkieł korekcyjnych. Inne terminy określające tę grupę, to społecznie niewidomi lub praktycznie niewidomi.


    Według WHO osoby niewidome po zastosowaniu najlepszej korekcji osiągają w sprawniejszym oku wartość wzroku mniejszą niż 3/60 (0,05). Oznacza to, że z 3 metrów są one w stanie zobaczyć to, co powinno być zauważone z odległości 60 metrów. Pole widzenia tych osób ograniczone jest do 10 stopni od punktu fiksacji [6].



    	Osoby słabowidzące. Są to takie osoby, które mimo korekcji najlepszymi szkłami mają utrudnione wykonywanie podstawowych czynności życia codziennego i planowania. Osoby te mają jednak możliwość poprawy widzenia funkcjonalnego przez stosowanie pomocy optycznych i nieoptycznych oraz modyfikację środowiska i technik wykorzystywania dostępnych informacji wzrokowych [13].


  


  Z praktycznego punktu widzenia można wymienić następujące najważniejsze przyczyny obniżonej sprawności wzroku:


  
    	wysokie wady refrakcji,



    	zaćma i stany po operacji zaćmy,



    	zez i niedowidzenia zezowe,



    	jaskra i inne choroby narządu wzroku,



    	zmiany chorobowe w dnie oka,



    	wady w budowie oka,



    	mechaniczne uszkodzenia oka [8,11].


  


  2.2.3. Niepełnosprawność fizyczna – ruchowa


  Niepełnosprawność fizyczna dotyczy narządu ruchu i często jest określana jako niepełnosprawność fizyczno-ruchowa. Zarówno przyczyny, dynamika, jak i symptomatyka niepełnosprawności narządu ruchu są zróżnicowane, dlatego można dokonać podziału ze względu na etiologię:


  Wrodzone. W tej grupie możemy dokonać podziału ze względu na czynniki, które spowodowały tę niepełnosprawność, na:


  
    	wewnątrzpochodne, np. zaburzenia chromosomalne,



    	zewnątrzpochodne, które uszkadzają płód, np. niedotlenienie, wpływy toksyczne, infekcje, promieniowanie.


  


  Nabyte. To uszkodzenia powstałe na skutek urazów, a także niepełnosprawność spowodowana czynnikami chorobowymi [20].


  Trudno jest dokonać jednoznacznego podziału niepełnosprawności ruchowej ze względu na zastosowanie różnej klasyfikacji, co jest konsekwencją zróżnicowania zastosowanych kryteriów podziału. Jednym z nich jest podobieństwo przebiegu chorób i ich etiologii:


  
    	choroby i zniekształcenia narządu ruchu na tle procesów zapalnych,



    	nowotwory i nowotworopochodne zmiany kości i tkanek miękkich narządu ruchu,



    	porażenia i niedowłady w przebiegu chorób kręgosłupa i rdzenia kręgowego oraz uszkodzenia pnia mózgu,



    	choroby reumatyczne [4].


  


  Kaiser-Grodecka dokonała podziału ze względu na uszkodzenie aparatu ruchowego w następujący sposób:


  
    	dysfunkcje pochodzenia mózgowego, np. mózgowe porażenie dziecięce, spastyczne i wiotkie porażenia oraz niedowłady po wylewach do mózgu, zespoły ruchów mimowolnych i zaburzenia koordynacji ruchowej,



    	dysfunkcje pochodzenia rdzeniowego, będące następstwem np. choroby Heinego-Medina, rozszczepu kręgosłupa, urazów kręgosłupa i rdzenia, postępującego zaniku mięśni,



    	dysfunkcje układu kostnego, takie jak zwichnięcia stawu biodrowego, nieprawidłowości w obrębie stóp lub kolan, schorzenia reumatyczne,



    	braki kończyn – wrodzone lub nabyte na skutek amputacji [20].


  


  Przedstawione klasyfikacje ukazują różnorodność przyczyn i zależności w występowaniu niepełnosprawności, a tym samym pokazują, jak trudno przygotować się kompleksowo do sprawowania opieki nad tą grupą niepełnosprawnych pacjentek.


  2.2.4. Niepełnosprawność intelektualna


  Najliczniejszą z epidemiologicznego punktu widzenia przyczyną niepełnosprawności jest upośledzenie umysłowe i dotyczy 60–70% ogółu niepełnosprawności w Polsce [24]. W upośledzeniu umysłowym daje się wyróżnić trzy składniki. Każdy z nich dotyczy nieco innego aspektu upośledzenia:


  Składnik organiczny – zaburzenia i uszkodzenia w budowie i fizjologii układu nerwowego.


  Składnik psychiczny – obniżona sprawność intelektualna i jej różne konsekwencje dla psychicznego funkcjonowania jednostki.


  Komponenta społeczna – szczególne uwarunkowania roli społecznej osoby upośledzonej [24].


  Zarówno dzieci, jak i osoby dorosłe upośledzone umysłowo różnią się pod względem możliwości w zakresie rozwoju procesów poznawczych, percepcyjnych i emocjonalnych. W tej grupie znacznie częściej występują dodatkowo wady wzroku i słuchu, upośledzenie narządu ruchu, zaburzenia mowy oraz niektóre choroby (np. padaczka).


  Upośledzenie umysłowe charakteryzuje się ograniczeniem w myśleniu abstrakcyjnym, obniżeniem poziomu ciekawości, dociekliwości i zdolności koncentrowania uwagi na jednym przedmiocie przez dłuższy czas. Dysfunkcja ta utrudnia realizację dłuższych czasowo zadań i osiąganie sukcesów. Myślenie dziecka upośledzonego umysłowo związane jest z konkretnymi sytuacjami, dostępnymi we własnym doświadczeniu [2].


  Trudności w uczeniu się tych dzieci spowodowane są także różnorodnymi fragmentarycznymi deficytami rozwojowymi i dodatkowymi zaburzeniami procesów psychicznych. W czynnościach zapamiętywania dzieci te wymagają więcej powtórzeń oraz urozmaicenia materiału [24].


  Zgromadzenie Ogólne Światowej Organizacji Zdrowia uchwaliło nowelizację klasyfikacji upośledzenia umysłowego, obowiązującą od 1 stycznia 1968 roku. Podstawą klasyfikacji jest skala o średniej 100 i odchyleniu standardowym 16.


  Wyróżniamy zatem cztery stopnie upośledzenia umysłowego:


  
    	lekki niedorozwój umysłowy o ilorazie inteligencji 52–67, mieszczący się między dwoma i trzema odchyleniami standardowymi;



    	umiarkowany niedorozwój umysłowy o ilorazie inteligencji 36–51,



    	mieszczący się między trzema i czterema odchyleniami standardowymi;



    	znaczny niedorozwój umysłowy o ilorazie inteligencji 20–35, mieszczący się między czterema i pięcioma odchyleniami standardowymi;



    	głęboki niedorozwój umysłowy o ilorazie inteligencji 0–19, mieszczący się między pięcioma i większą liczbą odchyleń standardowych [23].


  


  Upośledzenie umysłowe według Kostrzewskiego to: istotnie niższy od przeciętnego, co najmniej o dwa odchylenia standardowe, poziom funkcjonowania intelektualnego o charakterze globalnym wraz z zaburzeniami w zakresie dojrzewania, uczenia się i przystosowania społecznego spowodowany przez czynniki genetyczne i egzogeniczne na podłożu względnie trwałych zmian w ośrodkowym układzie nerwowym [9].


  Do oceny upośledzenia umysłowego służy skala Wechslera. Oparta jest ona na ilorazie inteligencji, którego granice wyznaczają stopień upośledzenia, co przedstawiono w tabeli 2.1.


  Tabela 2.1. Klasyfikacja upośledzenia umysłowego według Wechslera


  
    
      
        	
          Odchylenie standardowe

        

        	
          Stopień upośledzenia

        

        	
          I.I. według Wechslera

        
      


      
        	
          ≥–1

        

        	
          Rozwój niższy niż przeciętny (dolna granica normy)

        

        	
          85–110

        
      


      
        	
          Od –1 do –2

        

        	
          Rozwój niższy niż przeciętny (górna granica normy)

        

        	
          70–84

        
      


      
        	
          Od –2 do –3

        

        	
          Upośledzenie umysłowe w stopniu lekkim

        

        	
          55–69

        
      


      
        	
          Od –3 do –4

        

        	
          Upośledzenie umysłowe w stopniu umiarkowanym

        

        	
          40–54

        
      


      
        	
          Od –4 do –5

        

        	
          Upośledzenie umysłowe w stopniu znacznym

        

        	
          25–39

        
      


      
        	
          < –5

        

        	
          Upośledzenie umysłowe w stopniu głębokim

        

        	
          0–24

        
      

    
  


  Wyczesany [24] wyodrębnia w swoich pracach następujące przejawy zaburzenia psychofizycznego i społecznego osób upośledzonych umysłowo w stopniu lekkim:


  
    	Zaburzenia w procesie poznawczo-emocjonalnym:


    
      	nieprecyzyjny odbiór wrażeń zmysłowych,



      	trudności skupienia uwagi,



      	słaba wyobraźnia,



      	zasadniczo słaba pamięć,



      	zubożona selektywność i gotowość poznawcza,



      	utrudnione tworzenie pojęć,



      	konkretyzm myślenia (ograniczona możliwość myślenia abstrakcyjnego),



      	utrudnione wnioskowanie, uogólnione rozumienie i wykrywanie zależności przyczynowo-skutkowych,



      	skłonność do mechanicznego przyswajania wiedzy,



      	przyswojenie ubogiego słownictwa,



      	mała plastyczność myślenia (trudności w zastosowaniu zdobytych wiadomości w praktyce),



      	stereotypia myślenia,



      	ograniczone samodzielne myślenie,



      	duża podatność na wpływ otoczenia,



      	utrudnione panowanie nad popędami i afektami.


    



    	Zaburzenia psychoruchowe:


    
      	wydłużony okres reakcji (zwolnione tempo reakcji psychicznych),



      	męczliwość psychoruchowa,



      	mała sprawność kinestetyczna,



      	zaburzenia w koordynacji ruchowej, wzrokowo-ruchowej,



      	hiperi hipokinezja,



      	ruchy mimowolne,



      	tiki.


    



    	Trudności w przystosowaniu społecznym:


    
      	upośledzenie twórczości, przedsiębiorczości, inicjatywy,



      	utrudnienie głębszego porozumiewania się z otoczeniem z powodu ograniczonego słownictwa oraz ewentualnych nieprawidłowości rozwojowych mowy,



      	podatność do naśladowania i podporządkowania się silniejszym wpływom (osłabiony krytycyzm),



      	mała wydolność pracy.


    


  


  Konsekwencją wyżej wskazanych właściwości 
Ciąg dalszy dostępny w wersji pełnej.

  3 Jakość życia osób niepełnosprawnych
Dostępne w wersji pełnej.

  4 Seksualność osób niepełnosprawnych Remigiusz Kijak
Dostępne w wersji pełnej.

  5 Problemy psychologiczne związane z niepełnosprawnością Barbara Mazurkiewicz, Anna Oleksy
Dostępne w wersji pełnej.

  6 Opieka okołoporodowa nad ciężarną, rodzącą i położnicą
Dostępne w wersji pełnej.

  7 Opieka okołoporodowa nad kobietą niepełnosprawną Barbara Mazurkiewicz
Dostępne w wersji pełnej.

  8 Prezentacja przypadków (autentyczne zdarzenia)
Dostępne w wersji pełnej.
OEBPS/Images/cover.jpg
Barbara Mazurkiewicz
Ewa Dmoch-Gajzlerska

Opieka potoznicza
nad pacjentkami

niepethosprawnymi

PZWL











OEBPS/Images/title.jpg
OPIEKA

POLOZNICZA

NAD PACJENTKAMI
NIEPELNOSPRAWNYMI

Redakcja naukowa
dr n. med.
BARBARA MAZURKIEWICZ

dr hab. n. med., prof. nadzw. WUM
EWA DMOCH-GAJZLERSKA

/7',)’ Warszawa
R S Wydawnictwo Lekarskie PZWL








