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Abstrakt: Celem artykutu jest przedstawienie srodowiska fizycznego obiek-
tow opieki geriatrycznej na przyktadzie doméw pomocy spotecznej i od-
dziatéw geriatrycznych jako srodowiska warunkujacego sprawnos¢ dziatan
opiekunczych i pielegnacyjnych. Dotychczasowa tendencja projektowania
wymienionych obiektow zaktadata prymat procedur medycznych czy regu-
lacji prawnych w opiece nad osobami starszymi. Obecnie natomiast pod-
miotem w ksztaltowaniu rozwiazan przestrzennych jest senior oraz jego
potrzeby i dysfunkcje. Zostalty one przedstawione w artykule na podstawie

przegladu pismiennictwa oraz przeprowadzonego procesu koncepcyjnego.

Osoby starsze sa szczeg6lna grupa uzytkownikow z powodu zwigkszonych
indywidualnych potrzeb wynikajacych z ich stanu fizycznej sprawnosci,
psychicznego podejscia do starzenia si¢ oraz czgsto obnizonej pozycji spo-
tecznej. Wplywa to na sposob projektowania obiektow przeznaczonych dla
0sob starszych, zwlaszcza tych z sektora opieki zdrowotnej oraz pomocy
spotecznej. Opierajac si¢ na badaniach literaturowych i wizytach studialnych
w domach pomocy spotecznej oraz na oddziatach geriatrycznych, okreslono
zasadnicze problemy przestrzenne dotyczace obiektow dla osob starszych.
Istotnym elementem tych dziatan sa rozwiagzania ergonomiczne. Zaprezento-
wano réwniez propozycje projektowe zwiazane z potrzebami 0sob starszych
i przyktad wykorzystania badan w projektowaniu metoda Evidence-Based
Design oraz rezultaty badan koncepcyjnych.

Stowa kluczowe: projektowaniec dla o0sob starszych, domy pomocy
spotecznej, oddziaty geriatryczne, sSrodowisko terapeutyczne

1. Wprowadzenie

W projektowaniu obiektow dla osob starszych z funkcja
opieki uwarunkowania ergonomiczne odgrywaja kluczowa
role. Jest to obszar pracy personelu medycznego lub socjal-
nego z osobami w okresie pdznej dojrzatosci. Wiasciwie
uksztaltowane rozwigzania przestrzenne, uwzgledniajace
dysfunkcje starszego pacjenta czy mieszkanca, zwigkszaja
efektywnos$¢ pracy i opieki oraz wplywaja na poprawe poczu-
cia bezpieczenstwa seniorow. W odr6znieniu od wielu §rodo-
wisk pracy, obiekty z funkcjg opieki nad osobami starszymi,
takie jak szpitale geriatryczne czy domy pomocy spotecznej
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dla oséb starszych, wymagaja uwzglednienia ztozonych zagadnien z uwagi na zagrozenia
epidemiologiczne, calodobowy system pracy lub wymagania funkcjonalne przy pielegnacji
osoby starszej. Komfortowe warunki pobytu w obiekcie opieki instytucjonalnej sg elemen-
tem optymalizacji warunkéw pracy personelu. Istota problemu lezy jednak w tym, ze spre-
cyzowane dotychczas kryteria zagadnien ergonomicznych podlegaja nieustannym badaniom
i weryfikacji. Dlatego tez, odnoszac si¢ w projektowaniu do uwarunkowan ergonomicznych,
niezbedne jest wykorzystywanie dostgpnego zasobu wiedzy na temat ewaluacji dotychczaso-
wych rozwiazan i doswiadczen wynikajacych z uzytkowania istniejacych obiektow.

Rola rozwigzan ergonomicznych w omawianych obiektach wynika gtéwnie ze specyfiki
pracy personelu z osobami starszymi. Seniorzy sa podmiotem wszelkich dziatan, a wspoma-
ganie ich funkcjonalnej niezalezno$ci ma wptyw na efektywnos$¢ leczenia i jako$¢ pracy. Na
przyktadzie badan obiektow szpitalnych wskazano, ze rozwigzania ergonomiczne moga miec¢
pozytywny wymiar w zakresie (Ulrich, 1991):

— wzrostu efektywnosci pracy i satysfakcji personelu, obnizenia liczby btedow poprzez
poprawe warunkéw Srodowiska fizycznego (jako$¢ powietrza, os$wietlenie, warunki
cieplno-wilgotnosciowe);

— poprawy bezpieczenstwa pacjentdow, m.in. poprzez stworzenie warunkow do bezpiecz-
nego przemieszczania si¢ pacjentow (redukcja upadkow);

— obnizenia poziomu stresu Srodowiskowego, m.in. poprzez redukcje hatasu oraz dez-
orientacji pacjentow w przestrzeni,

— ogoblnej poprawy jakosci przestrzeni.

Poza regulacjami legislacyjnymi, ktére obejmuja podstawowe zagadnienia w projektowa-
niu obiektéw medycznych lub placowek opieki spotecznej, terapeutyczne i wspomagajace
oddziatywanie przestrzeni w odniesieniu do osob starszych zaczyna odgrywac coraz wigksza
role w ksztaltowaniu rozwigzan architektonicznych. Obecnie srodowisko fizyczne stato si¢
istotnym narzedziem w przebiegu procesow opiekunczych i leczniczych. W zwiagzku z tym
stawiane s3 mu dodatkowe zadania w zakresie realizacji specyficznych potrzeb grupy uzyt-
kownikow, jakimi sg osoby starsze. Obiekty takie jak domy seniora czy oddziaty geriatryczne
nie sa juz przestrzeniami, w ktorych wszystkie komponenty zostaja podporzadkowane wy-
acznie procedurom opiekunczym i medycznym. Uwaga ogniskuje si¢ na pacjencie lub miesz-
kancu, ktérym jest senior, a jego potrzeby staja si¢ najwazniejsze w ksztalttowaniu rozwigzan
przestrzennych. Kluczowa rolg odgrywa wypracowanie rozwigzan, ktore nie tylko wspoma-
gaja funkcjonalng niezaleznos$¢ osdb starszych, ale takze pozwalaja na ich aktywizacje.

Ergonomia stawia podstawowe pytania dotyczace relacji miedzy funkcjonowaniem
czlowieka a realizacjg jego potrzeb w zdefiniowanych uwarunkowaniach przestrzennych.
W praktyce projektowej mamy obecnie do czynienia z réznymi poziomami realizacji potrzeb
grup uzytkownikéw o szczegdlnych wymaganiach. Projektowanie $rodowiska bez barier,
mieszczace si¢ w nurcie projektowania uniwersalnego, jest realizowane w czgsci dzigki regu-
lacjom legislacyjnym i uznanym rekomendacjom. Natomiast niejednokrotnie mamy do czy-
nienia z programowaniem i projektowaniem obiektow dla grup uzytkownikow o szczegodl-
nych wymogach. Taka grupa uzytkownikdéw sg osoby z zaburzeniami poznawczymi, ktore
najtrudniej odnajduja si¢ w nowym otoczeniu i dla ktorych zbyt silna presja srodowiskowa
jest istotnym czynnikiem ryzyka pogorszenia stanu zdrowia. Element wspomagania ich nie-
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zaleznosci taczy si¢ w tym przypadku z poczuciem bezpieczenstwa i fatwym przyswajaniem
kodow znaczeniowych otoczenia (Waller, Masterson, Finn, 2013, s. 15-18).

2. Specyfika potrzeb oséb starszych - zmiany fizyczne i psychiczne

Starzenie si¢ jest nieunikniong cechg ludzkiego zycia. To proces zachodzacy w trzech pod-
stawowych wymiarach, tj. w wymiarze biologicznym, psychologicznym i spotecznym. Na tych
poziomach zachodzg zmiany $wiadczace o przebiegajacym procesie starzenia. Staro$¢ to nie
choroba, lecz naturalny i normalny etap zycia cztowieka (Krzyzowski, 2004). Mozna przezy-
wac¢ normalng staro$¢ i staro§¢ obarczong wszystkimi mozliwymi w tym okresie chorobami:
niepetnosprawnoscia oraz wieloma dysfunkcjami — wzroku, stuchu, ruchu, ale i zaburzen za-
chowania. Osoby starsze sg rowniez szczegdlng grupg uzytkownikéw — z powodu zwigkszo-
nych indywidualnych potrzeb wynikajacych z ich stanu fizycznej sprawnosci, psychicznego po-
dejscia do starzenia oraz czgsto obnizonej pozycji spotecznej. Przede wszystkim nalezy wzia¢
pod uwagg deficyty w samodzielnosci dotyczace wykonywania czynnosci codziennych, takich
jak: ubieranie, mycie, spozywanie positkow, korzystanie z toalety. Do tego dochodza problemy
zwiazane np. z poczuciem osamotnienia, wyobcowania czy bezuzytecznosci, trudnosci w po-
rozumieniu i kontaktach miedzyludzkich, Igk o zdrowie i Zycie wlasne oraz najblizszych osob,
stopniowa utrata poczucia bezpieczenstwa fizycznego i psychicznego, zagubienie, zwlaszcza
w nowych przestrzeniach, a takze wystepowanie zaburzen nastroju, sktonnosci depresyjne.

Charakterystyka poszczegolnych dysfunkcji narzadowych specyficznych dla pacjenta ge-
riatrycznego opracowana przez Belinde Parke (2007) wyrdznia nastgpujace zmiany:

— zmiany w zakresie wzroku — powoduja zmniejszenie ostro$ci widzenia, czgstsze przy-
padki jaskry, katarakty, wigkszg wrazliwos¢ na ostre $§wiatto, zmniejszenie pola widze-
nia, zaburzenie percepcji glebokosci przestrzeni, ograniczenie widzenia w pétmroku,
gorszg akomodacje w zmiennym nat¢zeniu o$wietlenia, gorsze rozrdznianie barw,
zwlaszcza w zestawieniu biekitu z zielenig, mniejsza zdolnos¢ do rozrozniania kontra-
stowych powierzchni;

— zmiany w zakresie stuchu — powoduja ogolne pogorszenie zdolnosci stuchu, nadwrazli-
wos¢ na dzwigki o wyzszych czestotliwosciach, zwigkszong reaktywnos¢ na dzwigkowe
bodzce srodowiskowe, obnizong zdolno$¢ do rozrézniania dzwigkow o réznym nateze-
niu, obnizenie zdolnosci do lokalizacji zrodta dzwigku, trudnosci z rozréznieniem w szu-
mie tla wlasciwych dzwigkow;

— zmiany kognitywne — powoduja obnizenie zdolnosci do myslenia abstrakcyjnego, ob-
nizenie zdolnosci do koncentracji na szczegdtach zwigzanych z glownym tematem,
obnizenie zdolnosci do taczenia faktow, pogorszone mozliwosci zapami¢tywania i od-
twarzania informacji, powodujace wydtuzenie czasu przyswajania informacji, zmiane
umiejetnosci porozumiewania si¢, trudnosci z orientacja w czasie 1 przestrzeni, wolniej-
sza reakcje na bodzce;

— zmiany uktadu mig$niowo-szkieletowego — skutkuja obnizeniem sity mie$ni o okolo
40-60% w stosunku do os6b mtodych, obnizeniem gi¢tkosci, zmiang koordynacji ru-
chow wraz z drastyczng redukcjg koordynacji motorycznej, utratg rownowagi, wydtu-
zonym i spowolnionym czasem reakcji, obnizong zrgcznos$cia, ostabionym usciskiem
dtoni, ograniczeniem zasiegu dostepu, szybciej osigganym stanem zmeczenia;
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— problemy medyczne — sa konsekwencja tagczenia wielu lekoéw, problemow krazeniowych
1 neurologicznych, prowadza do upadkoéw, obnizonej mobilnosci, zespotu majaczenio-
wego, niekontrolowanej mikcji i defekacji, do odwodnienia, nadcis$nienia lub zbyt ni-
skiego cisnienia, zmian skérnych, zmian w odczuwalnosci temperatury (u starszych pa-
cjentow skutkuja wigksza wrazliwos$cig na nizsze temperatury).

3. Formy opieki nad osobami starszymi

Rozrozniamy dwie zasadnicze formy opieki sprawowanej nad osobami starszymi i prze-
wlekle chorymi w ramach sektora opieki zdrowotnej (opieka instytucjonalna i opieka do-
mowa) oraz trzy gtéwne kierunki opieki sprawowanej w ramach sektora pomocy spoteczne;j
(opieka instytucjonalna, pdtstacjonarna i domowa) (UMK, 2013, s. 3).

Opieka instytucjonalna w systemie opieki zdrowotnej realizowana jest w zaktadach
opiekunczo-leczniczych, na stacjonarnych oddziatach szpitalnych, w hospicjach oraz po-
radniach. Opiek¢ domowa w systemie opieki zdrowotnej sprawuja pod nadzorem lekarza
pierwszego kontaktu: pielegniarki srodowiskowo-rodzinne, pielggniarki domowe na podsta-
wie kontraktu na §wiadczenia pielggniarskie oraz wielodyscyplinarne zespoty opieki dtugo-
terminowej (UMK, 2013, s. 7).

Opieka instytucjonalna w systemie pomocy spotecznej realizowana jest w Domach Po-
mocy Spolecznej. Opieke polstacjonarng w systemie pomocy spotecznej §wiadczag Dzienne
Domy Pomocy Spotecznej i Osrodki Wsparcia dla Osob Starszych. Opieka domowa (ustugi
opiekuncze oraz specjalistyczne ustugi opiekuncze dla 0sob z zaburzeniami psychicznymi)
sprawowana jest przez wykwalifikowanych opiekunow. Diagnozowaniem sytuacji w celu
ustalenia wskazania do przyznania pomocy zajmujg si¢ pracownicy socjalni Miejskiego
Osrodka Pomocy Spotecznej (UMK, 2013, s. 10).

Oddzialy szpitalne o profilu geriatrycznym zaliczaja si¢ do grupy opieki instytucjonal-
nej sprawujacej calodobowa opiek¢ medyczng nad chorym po 65. roku zycia. Oddzialy ge-
riatryczne zajmujg si¢ profilaktyka, rozpoznawaniem, leczeniem oraz rehabilitacja schorzen
wystepujacych w wieku podesztym. Celem pobytu na oddziale geriatrycznym jest przywro-
cenie hospitalizowanej osobie stanu zdrowia w okreslonym czasie pobytu. W sytuacji gdy ze
wzgledu na nieuleczalnos$¢ choroby nie jest to mozliwe, dzialania medyczne ukierunkowane
sa na podniesienie jej stanu funkcjonalno-czynno$ciowego na wyzszy poziom, spowolnienie
rozwoju przewleklych procesow chorobowych oraz zapobieganie ich zaostrzeniu.

Opieka instytucjonalna w systemie pomocy spotecznej realizowana jest w Domach Po-
mocy Spotecznej. Sprawuja one catodobowsg opicke nad osobami, ktore z powodu wieku,
choroby lub niepetnosprawnosci nie moga samodzielnie funkcjonowaé w codziennym zyciu.
Swiadcza ustugi w zakresie potrzeb bytowych, opiekunczych i wspomagajacych oraz zapew-
niaja: miejsce zamieszkania, wyzywienie obejmujace co najmniej trzy positki dziennie, wy-
posazenie w odziez i obuwie, utrzymanie czystosci, pomoc w podstawowych czynnosciach
zyciowych, pielggnacje (w tym rowniez w czasie choroby), umozliwiajg dostep do Swiadczen
zdrowotnych, pomoc w utrzymaniu higieny osobistej, pranie odziezy, Srodki czystosci 1 hi-
gieny osobistej mieszkancom, ktdrzy nie sg w stanie jej zakupi¢, niezb¢dng pomoc w zata-
twianiu spraw osobistych, §wiadczenie pracy socjalnej, pozwalaja na udziat w terapii za-
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jeciowej oraz zaspokajanie potrzeb religijnych i innych (Rozporzadzenie Ministra Pracy
i Polityki Spotecznej z dn. 23 sierpnia 2012 r. w sprawie doméw pomocy spotecznej, Dz.U.
2012, poz. 964).

Przedstawione formy opieki nad osobami starszymi $wiadcza o szerokim spektrum udzie-
lanej pomocy. Troska o osobg starsza korzystajaca z obiektu z funkcja opiekuncza powinna
by¢ realizowana w czterech zasadniczych wymiarach funkcjonowania tego typu placowek:

— w zakresie ksztattowania rozwigzan przestrzennych — architektonicznych i technicz-

nych;

— w zakresie ksztattowania klimatu spotecznego, behawioralnego;

— w zakresie procedur medycznych — utrzymanie mozliwie najlepszego poziomu diagno-

styki i leczenia;

— w zakresie systemu opieki — odpowiednia organizacja dziatan medycznych.

4, Kierunki dziatan ergonomii w zaspokajaniu potrzeb os6b starszych

Podstawowa potrzeba 0sob starszych jest osiagnigcie i utrzymanie mozliwie wysokiej ja-
kos$ci zycia pomimo wielu dysfunkcji, ktore je dotykaja. Z tej ogdlnej potrzeby wynikaja
potrzeby szczegdlowe: biologiczne — zwigzane z konieczno$cia przezycia, czy spoteczne —
takie jak potrzeba komunikowania si¢ z otoczeniem, rekreacji i wypoczynku.

Ergonomia wedtug Polskiej Akademii Nauk (Jozefik, 1982) to optymalne dostosowywa-
nie wyrobow materialnych i warunkéw ich uzytkowania do wtasnosci psychicznych i fizjo-
logicznych cztowieka, uwzgledniajace czynniki srodowiska materialnego oraz srodowiska
spotecznego. Specyficzne, dodatkowe potrzeby o0sob starszych, wynikajace z procesu starze-
nia si¢ organizmu, mogg by¢ realizowane i zaspokajane przez ergonomi¢. Wplyw rozwigzan
ergonomicznych na osoby starsze mozna podzieli¢ na: bezposredni (umozliwienie wykony-
wania roznorodnych aktywno$ci, zajg¢) oraz posredni (podwyzszenie oceny wlasnej warto-
$ci poprzez realizacje hobby, dzialania w grupie). Mozna rowniez stwierdzi¢, ze ergonomia
w odniesieniu do warunkoéw zycia 0sob starszych (Paszkowicz, 2006, s. 270-275):

— koryguje wady — ergonomia odnosi si¢ do otoczenia blizszego i dalszego 0sob starszych,

a wiec ingeruje bezposrednio w srodowisko architektoniczne poprzez likwidacje barier
i dostosowanie go do potrzeb osob starszych;

— ulatwia funkcjonowanie — poprzez wprowadzanie poprawek w otoczeniu ludzi starych
wykonywanie przez nich réznorodnych czynnosci staje si¢ latwiejsze, uniezaleznia od
pomocy innych;

— umozliwia funkcjonowanie — ten aspekt ergonomii mozna odnie$¢ do realizacji potrzeb
biologicznych poprzez zastosowanie urzgdzen pozwalajacych osobom niepetnospraw-
nym zy¢ (sztuczne pluco, sztuczne serce, pompy infuzyjne itp.);

— pomaga w usprawnianiu — ergonomia realizuje potrzeby osob starszych w zakresie ich
rehabilitacji;

— ogranicza ewentualne skutki niebezpiecznych zdarzen — w odniesieniu do architektury
jest to takie projektowanie roznych urzadzen jej towarzyszacych, aby byly bezpieczne
w przypadku awarii czy innych zdarzen losowych (np. stosowanie systemu blokujgcego
klatke windy w szybie w razie zerwania si¢ liny wciggowej);
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— zapobiega powstawaniu niepelnosprawnosci — wlasciwie zaprojektowany obickt budow-
lany sprawia, ze czynniki szkodliwe dla zdrowia uzytkownikéw, takie jak hatas, emisja
pytow, kontakt z substancjami szkodliwymi, sa ograniczane do minimum lub elimino-
wane catkowicie metoda bierng (np. montaz ekranéw dzwiekochtonnych) badz czynna
(nie tylko tagodzenie skutkow, ale tez usuwanie przyczyn);

— pomaga innym w opiece nad starszymi — analiza czynnosci wykonywanych przy opiece
np. nad osobg lezaca (podnoszenie, przenoszenie itp.) pozwala wyodrebni¢ negatywne
skutki dla organizmu opiekuna (np. obcigzenia uktadu kostno-szkieletowego) i projekto-
wac odpowiednie urzadzenia usprawniajace opieke nad starszymi (np. podnosniki);

— sprzyja oszczedno$ciom ekonomicznym — w wymiarze indywidualnym chodzi o two-
rzenie rozwigzan ekonomicznie oszczednych, czyli niedrogich, mozliwych do wdroze-
nia w warunkach domowych. W wymiarze globalnym bezpieczne $rodowisko zycia to
mniej wypadkow i chorob, a co za tym idzie, mniejsze koszty leczenia i rehabilitacji;

— sprzyja edukacji — my$lenie kategoriami ergonomii sprzyja tworzeniu §rodowiska i spo-
teczenstwa otwartego, przyjaznego uzytkownikowi;

— daje przyjemnos$¢ korzystania z osiggni¢¢ techniki — produkty ergonomicznie poprawne
powinny by¢ tak projektowane, zeby poprawiajac Srodowisko zycia, nie ingerowac
w nie nadmiernie (stad np. dazenie do miniaturyzacji obserwowane w protetyce stuchu),
anawet uatrakcyjnia¢ zycie (przyktadem sa urzadzenia do rehabilitacji, ktore usprawnia-
jac, jednoczesnie bawig).

Z powyzszych rozwazan wynika, ze ergonomia wkracza w zycie osob starszych i moze
wplyna¢ na proces projektowania architektonicznego. Niezbedne jest jednak okreslenie cech
oraz wytycznych projektowych wplywajacych na polepszenie jakosci zycia 0séb starszych,
m.in. w réznorodnych, przeznaczonych dla nich formach opiekunczych.

5. Propozycje projektowe zwigzane z potrzebami oséb starszych

Projektowanie dla os6b starszych wymaga znajomosci zmian strukturalnych i funkcjonal-
nych towarzyszacych procesowi starzenia oraz stopnia jego zaawansowania. Proces starzenia
jest ztozony, poniewaz zmiany pojawiaja si¢ w roznym okresie osobniczego trwania zycia
1 W ré6znym stopniu nasilenia.

Starzenie manifestuje si¢ zmianami jakosciowymi w zyciu osoby starszej. W okresie poz-
nej dorostosci ograniczeniu ulega w znacznym stopniu przestrzen fizyczna, gdyz coraz trud-
niej gdziekolwiek dojs¢. Zaweza si¢ rowniez przestrzen spoteczna — umierajg bliscy, kurczy
si¢ krag znajomych itd. Tym zmianom podlega takze przestrzen psychiczna — pogarsza si¢
wzrok, pojawiaja si¢ problemy ze stuchem i pamigcia, zmniejsza si¢ zainteresowanie otocze-
niem (Robertson, 2015).

Zmniejszanie przestrzeni rozwoju mozna ograniczac, ale zalezy to od kilku czynnikow
(Brzezinska, 2014, s. 27):

— od tego, z jakimi zasobami i z jaka postawg wobec $wiata osoba starsza wkracza w ostatni

okres swego zycia;

— od przebiegu procesu starzenia;

— od $rodowiska zycia;

— od postawy innych ludzi wobec osoby starsze;.
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W procesie poprawy jakosci zycia osoby starszej uruchamiane sg zasoby wewngtrzne
(kapitat indywidualny, poziom samodzielno$ci), ale rowniez zasoby zewnetrzne, zwigzane
z ksztaltowaniem otoczenia. W tym wypadku proponowane rozwigzania ergonomiczne maja
kapitalne znaczenie.

Na podstawie badan literaturowych scharakteryzowano poszczegélne dysfunkcje dotyka-
jace osoby starsze (Parke, 2007). Analiza zmian fizycznych zachodzacych u oso6b starszych
pozwolita sformutowac wytyczne projektowe, ktore powinny wplynaé na poprawe jakosci
zycia osoby starszej przebywajacej w tak zaprojektowanym $rodowisku (Benek, 2015).

Jedna z dysfunkcji dotykajacych osoby starsze jest dysfunkcja wzroku. Ponizsze zestawie-
nie prezentuje przyktady choroby wzroku i propozycje zalecen projektowych:

— degradacja plamki z6ttej — powoduje zanik centralnego widzenia. Zalecenia projektowe

skupiaja si¢ na umieszczaniu informacji na wysokosci wzroku;

— zaéma — moze redukowaé poczucie $wiatta. Zaleca si¢ stosowanie rdéwnomiernego
oSwietlenia;

— retinopatia cukrzycowa — widzenie zmienne, ogranicza rowniez zmyst dotyku. Projektu-
jac, nalezy stosowa¢ wyrazne bodzce wzrokowe lub dzwigkowe;

— jaskra — ograniczenie pola widzenia, ostro$ci, oswietlenia, wrazliwo$¢ na kontrast. Na-
lezy umieszczac czytelne informacje w polu widzenia.

Kolejne zestawienie zwigzane z dysfunkcja wzroku przedstawia wady wzroku spowodo-

wane wiekiem i zalecenia projektowe:

— zawezone pole widzenia — wywotane opadnigciem powieki. Zaleca si¢ umieszczenie in-
formacji w polu widzenia;

— ostros¢ wzroku — zaleca si¢ stosowanie silnych kontrastow. Przy waznych punktach i we-
ztach nalezy stosowac intensywniejsze o$wietlenie;

— akomodacja — zmniejszenie ostrosci wzroku z bliska. Przy projektowaniu informacji gra-
ficznej nalezy dobiera¢ czytelne znaki, ale rowniez informacj¢ dzwickowa;

— wrazliwo$¢ na $wiatlo — pogarsza widzenie o zmroku i w nocy. Zaleca si¢ stosowanie
rolet tagodzacych efekt ol$nienia, materiatdéw niepotyskliwych, ale takze wigksza liczbe
zrddel swiatta sztucznego ogdlnego;

— adaptacja do $wiatla i ciemnos$ci — utrudnia m.in. prowadzenie samochodu. Nalezy pro-
jektowac rownomierne oswietlenie w budynku oraz unika¢ $wiatta punktowego, szcze-
gblnie w ciggach komunikacyjnych;

— percepcja glebi — gorsza ocena odlegltosci. Nalezy projektowaé tzw. pasy ostrzegawcze,
pasy naprowadzajace. Trzeba rowniez akcentowaé krawedzie — stotéw, blatow, a takze
styku posadzki ze $ciana;

— rozpoznawanie kolorow — problem z odréznianiem zielonego od fioletowego; niebieski
wydaje si¢ ciemniejszy. Podczas projektowania nalezy dobiera¢ odpowiednie kolory;

— wrazliwo$¢ na kontrast — nalezy dobiera¢ kontrastowe zestawienia.

Choroby i wady wzroku pojawiajace sie u osob starszych powoduja, ze konieczne jest
specyficzne podejscie do sposobu projektowania o§wietlenia sztucznego, odnoszace si¢ do
natezenia o§wietlenia i jego rownomiernos$ci, ol$nienia, kontrastu, barwy i oddawania barwy
swiatla, ale tez o§wietlenia naturalnego (Benek, 2014).

Elementy wptywajace na niezalezno$¢ funkcjonowania i bezpieczenstwo seniorow to row-
niez zastosowana kolorystyka, materiaty wykonczeniowe, takie jak posadzki, Sciany, okna,
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drzwi, a takze elementy funkcjonalne, czyli strefa wejscia, elementy komunikacji piono-
wej (schody, pochylnie, windy), elementy komunikacji poziomej (korytarze, dojscia). Istotny
jest ponadto prawidlowo zaprojektowany system informacji wizualnej oraz odpowiednio do-
brane wyposazenie, meble czy instalacje (Benek, 2014).

Podczas procesu projektowania poszczegdlnych wnetrz dla oséb starszych nalezy wziaé
pod uwagge wiele specyficznych wymagan zwiazanych ze sposobem ksztattowania danych
funkcji. W celu ich zdefiniowania przeprowadzono studia przypadku obiektow DPS w Pol-
sce i za granicg. Przyktadem moze by¢ projekt koncepcyjny holu wejsciowego w Domu Po-
mocy Spotecznej zlokalizowanego w Zabrzu przy ulicy Cisowe;.

nieczytelny zegar i kalendarz

zbyt wysoki blat dla oséb brak miejse siedzaeych
na wazku inwalidzkim

Rysunek 1. Analiza stanu istniejacego strefy wejsciowej w DPS w Zabrzu przy ul. Cisowej
oraz propozycja projektowa
(Figure 1. An analysis of the existing state of the entrance area and its proposed design
in the Care Home in Zabrze, at Cisowa St.)

Zr6dto: opracowanie I. Benek, rys. M. Grabowska, M. Kempska, D. Oles (2014).
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Sposéb projektowania holu wejSciowego:

Uktad w stosunku do stron $wiata: dowolny.

Lokalizacja w budynku: strefa ogélnodostepna, dobrze wyeksponowana na zewnatrz, bli-
sko elementow komunikacji pionowej (klatka schodowa, winda), toalety dostepne dla osoby
niepelnosprawnej, korytarz. Jest to wazny wezet komunikacyjny oraz punkt orientacyjny
o funkcji informacyjnej i funkcji nadzoru nad wej$ciem do budynku.

Uktad kompozycyjny wngtrza: preferowany uktad prostokatny z punktem formalnie waznym
w postaci lady recepcyjne;.

Wymiary: minimalna wysokos$¢ pomieszczenia — 3,0 m.

Dostegpnos¢ dla 0séb niepetnosprawnych: petna.

Materialy wykonczeniowe:

— unika¢ duzych wzoréw na posadzce i Scianach,

— unika¢ materiatow wykonczeniowych powodujacych efekt ol$nienia (preferowane ma-
towe posadzki i wykonczenia $cian),

— izolacja akustyczna sufitu i podlogi — materiaty absorbujace hatas,

— podtogi antyposlizgowe.

Kolorystyka:

— dbalos¢ o zestawienia kolorystyczne z uwzglednieniem dobrze rozpoznawalnych przez
osoby starsze kontrastow kolorystycznych przylegtych powierzchni, np. kolor poreczy
powinien kontrastowa¢ z kolorem $ciany, kolor napisow i kolor tta powinny by¢ kon-
trastowe, kolor $cian powinien kontrastowac z kolorem posadzki, kolor mebli powinien
kontrastowa¢ z kolorem podtogi;

— informacje tekstowe — jasne litery na ciemnym tle;

— wykorzystywanie kolorystki jako elementu kodu znaczeniowego dla utatwienia lub ogra-
niczenia dostgpu, np. drzwi wejsciowe do wyjscia ewakuacyjnego powinny by¢ w tych
samych barwach co §ciany, z minimalnym oznakowaniem;

— ciepta kolorystyka.

Oswietlenie:

— unika¢ efektu ol$nienia przy wejsciu do budynku, jak najwigkszy poziom natg¢zenia na-
turalnego o§wietlenia, stopniowa redukcja przez np. daszki, swietliki;

— hol powinien by¢ dobrze i rownomiernie o$wietlony;

— unika¢ centralnego, punktowego o$wietlenia;

— o$wietlenie naturalnym $wiatlem;

— redukcja nadmiernego o$wietlenia — stosowanie zaluzji.

Wyposazenie:

— przy wejsciu do budynku — miejsce do siedzenia;

— drzwi do budynku — automatyczne, przesuwne (odpowiednio oznaczone, dostosowany
tryb otwierania);

— mata antyposlizgowa migdzy strefg wejsciowa a holem;

— ulotki i broszury informacyjne powinny by¢ umieszczone w niszy, w strefie wejsciowej,
przy recepcji, gdzie nie maja dostgpu wszyscy pacjenci;

— w poblizu kazdego wejscia powinno si¢ zapewni¢ réznorodnos¢ urzadzen wspomagaja-
cych mobilno$¢ pacjentow (wozki inwalidzkie, chodziki, kule);
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— w kazdym punkcie informacji i recepcji nalezy zapewni¢ wzmacniacze stuchu, meble
do wypoczynku w celu np. obnizenia ci$nienia i poduszki wzmacniajace podparcie ledz-
WIOWE;

— powinno si¢ ulokowac¢ publiczne telefony blisko kazdego wejscia;

— unika¢ jednej wysokosci lady (nizsza do obslugi pacjentéw, wyzsza dla dokumentow
szpitala, biura);

— dwie porgcze na réznych wysokosciach, niesliska powierzchnia, 80 cm nad ziemig;

— kalendarz oraz zegar powinny by¢ widoczne i czytelne;

— miesza¢ style domowy i komercyjny w celu definiowania przestrzeni;

— w poczekalni ekran w celach informacyjnych, ksigzki, gry itp.;

— rozne typy siedzisk.

System informacji:

— w strefie wejsciowej powinna by¢ zamontowana tablica informacyjna na wysokosci
1,2 m;

— piktogramy, opisy oraz inne oznakowania powinny by¢ czytelne i zrozumialte, duze
oznaczenia;

— napisy powinny zaczynac¢ si¢ od duzej litery (reszta napisu — matymi literami);

— mapy ,,jestes tutaj”;

— minimalna, lecz wystarczajaca ilo$¢ informacji, unika¢ nattoku informacyjnego;

— nalezy umieszcza¢ znaki w oczekiwanych miejscach;

— recepcja oraz toaleta powinny by¢ widoczne ze strefy wejsciowej;

— wejscie na oddziat powinno by¢ czytelne i widoczne.

Akustyka: unikanie poglosu, wymaganie wyciszenia strefy recepcyjne;.
Instalacje: elektryczna, wodno-kanalizacyjna, grzewcza — grzejniki $cienne lub ogrzewanie
podtogowe, wentylacja mechaniczna, Internet, media (TV).

Istotng grupa docelowa w projektowaniu obiektow dla osob starszych sa osoby z zaburze-
niami kognitywnymi. W ciaggu ostatnich dwudziestu lat wzrasta liczba prac badawczych po-
$wigconych terapeutycznej roli sSrodowiska dla oséb z demencja, wspomagajacego ich w cho-
robie. Ich znaczaca liczba jest oparta na opisanej ponizej metodzie Evidence-Based Design.
Strategie projektowe oparte na wnioskach z badan zaktadaja przede wszystkim ksztattowa-
nie przestrzeni tak, by zapewni¢ poczucie maksymalnego bezpieczenstwa i niezaleznosci,
orientacj¢ w czasie i przestrzeni oraz pozytywna stymulacj¢, w tym mozliwos$¢ podejmowa-
nia znaczacych aktywno$ci. W kontekscie srodowiska instytucjonalnego, jakim sg obiekty
z funkcja opieki dla osdb starszych, jednymi z wazniejszych czynnikdw sa:

— obnizenie poziomu stresu Srodowiskowego poprzez tworzenie rozwigzan najblizszych
formom mieszkaniowym: niewielka skala obiektu, elementy wyposazenia i ciepta kolo-
rystyka, zapewnienie prywatnosci w indywidualnych strefach;

— odejscie od instytucjonalizacji np. poprzez decentralizacj¢ punktéw dozoru pielegniar-
skiego, wprowadzanie przestrzeni o funkcjach spotecznych;

— ulatwianie przyswajania informacji o obiekcie, w ktorym chory przebywa, w zakresie
poruszania si¢ i odnajdywania drogi.

Czynnik wspomagania orientacji i odnajdywania drogi ma bezpo$rednie przetozenie m.in.

na rozwigzania w zakresie uktadu funkcjonalnego budynku, jak np. prosty uktad komuni-
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kacji, skrocone ciggi komunikacyjne z umieszczeniem przestrzeni docelowych w zasiggu
wzroku. Uktad komunikacji ma najczg¢sciej forme petli laczacych poszczegélne przestrzenie
o zdefiniowanych funkcjach.

6. Przyktad wykorzystania badan w projektowaniu — metoda Evidence-
-Based Design

Podstawowym celem, dla ktérego uwarunkowania ergonomiczne stanowia wazny aspekt
programowania i projektowania architektonicznego, jest zapewnienie sprawnosci procesow
zachodzacych w $rodowisku zbudowanym oraz komfortu i mozliwie maksymalnej sprawno-
$ci uzytkownikéw. W przypadku obiektow z funkcja opieki jest to przyczynek do poprawy
warunkow pracy personelu.

Zakres oddziatywania srodowiska fizycznego i jego komponentow w obiektach opieki
medycznej jest szeroko ujety w literaturze przedmiotu (Ulrich, 1991; Lawson, Phiri,
2003; Gesler et al., 2004). Dynamika rozwoju programowania i projektowania powo-
duje jednak, ze decyzje projektowe nie wynikaja juz tylko z obowiazujacych regulacji
ergonomicznych i standardow w zakresie ksztattowania srodowiska fizycznego. Wspot-
czesne tendencje w ksztaltowaniu optymalnych rozwiazan coraz czg¢sciej zmierzaja do
wykorzystywania badan ewaluacyjnych jako zrodta wytycznych i zatozen projektowych.
Reprezentatywnym przyktadem takiego nurtu w skali §wiatowej sg obiekty opieki zdro-
wotnej, w ktorych wykorzystuje si¢ podejscie projektowe Evidence-Based Design (EBD).
Metoda ta wywodzi si¢ z podej$cia medycznego do procesu leczenia opartego na dowo-
dach, zatem w procesie projektowania uwzglednia si¢ dostepna wiedze i wnioski z dotych-
czasowych doswiadczen projektowych, aby wprowadzac¢ rozwiazania najbardziej optymalne
dla uzytkownikow i realizowanych w obiekcie funkcji (Hamilton, Watkins, 2009, s. 77-78).
Metoda EBD uwzglednia relacje migdzy pacjentem a Srodowiskiem fizycznym w aspekcie
dziedzin takich jak psychologia srodowiskowa, architektura, neurologia i ekonomia beha-
wioralna. Wzrastajgca jest rola samopoczucia pacjenta i realizacji jego potrzeb w projekto-
waniu obiektéw opieki medycznej. Jednoczesnie projektowanie z wykorzystaniem metody
EBD wiaze si¢ raczej z wykorzystaniem danych literaturowych i dotychczasowych doswiad-
czen jako wytycznych projektowych w projektowaniu bedacym procesem dochodzenia do
rozwigzania, niz z dziataniem ukierunkowanym na wypracowanie nowych standardow i re-
gulacji. Metoda ta pozwala na weryfikacje¢ rozwigzan projektowych i wskazanie skutkow
btednych decyzji, co powoduje, ze obecnie jest to metoda o szczegdlnym znaczeniu dla pro-
gramowania i projektowania obiektéw szpitalnych.

Probe wykorzystania opisanego podejscia projektowego podjeto przy opracowaniach stu-
dialnych dotyczacych rozwiazan we wnetrzach oddziatow geriatrycznych na terenie Gornego
Slaska, opracowanych pod kierunkiem Anny Szewczenko. Podstawowym zatozeniem w obu
przypadkach bylo dostosowanie przestrzeni do potrzeb starszego pacjenta z uwzglednieniem
praktycznych mozliwo$ci implementacji wypracowanych rozwigzan. Z uwagi na zlozono$¢
zagadnien do wypracowania zalozen koncepcji wykorzystano nastgpujacy materiat badawczy:

— badania in situ zarbwno w zakresie uwarunkowan przestrzennych, jak i ewaluacji roz-

wigzan funkcjonalnych w ocenie personelu pielggniarskiego i lekarskiego;
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— badania literaturowe dotyczace zasadniczych wytycznych projektowych wspomagaja-
cych dysfunkcje osob starszych;

— interpretacj¢ nurtdéw w projektowaniu obiektow dla osob starszych z uwzglednieniem
specyfiki ich potrzeb i ograniczen;

— badania literaturowe z zakresu wplywu rozwigzan przestrzennych na funkcjonowanie
0s0b z zaburzeniami kognitywnymi, w tym na osoby z demencja.

Pacjent odgrywa obecnie w projektowaniu obiektow opieki zdrowotnej rolg podmiotu,
wypierajac dotychczasowe podejscie przyznajace prymat technologii medycznej oraz spraw-
nosci procesow medycznych. Wiaze si¢ to m.in. ze wzrastajaca tendencja do ksztattowania
srodowiska szpitali jako srodowiska terapeutycznego (ang. healing environment), ktore sta-
nowi komplementacj¢ procesu leczenia (Ulrich, 1991; Parke, 2007). Rezultatem najbardziej
znaczacych badan w tym zakresie, prowadzonych przez Rogera S. Ulricha, jest teoria pro-
jektowania wspierajacego (ang. Theory of Supportive Design). Zaktada ona, ze dla prawi-
dlowego przebiegu procesu leczenia kluczowym zagadnieniem sa rozwigzania niwelujace
poziom stresu srodowiskowego (Ulrich, 1991):

— zapewnienie poczucia kontroli z uwzglednieniem uwarunkowan fizycznych i spotecz-

nych otoczenia, w tym zapewnienie prywatnos$ci;

— zapewnienie odpowiedniego klimatu (wsparcia) spolecznego;

— wprowadzenie elementdéw pozytywnie oddziatujacych na kondycj¢ psychofizyczna, od-
wracajacych uwage, np. sztuka, elementy przyrodnicze.

Teoria ta odnosi si¢ do ksztattowania obiektu szpitalnego jako cato$ci, natomiast polskie
warunki opieki geriatrycznej powoduja, ze w zdecydowanej wigkszosci opieka geriatryczna
realizowana jest na oddziatach jako czesciach sktadowych zespotu szpitalnego. Dla obu kon-
cepcji zatem zakres dzialan projektowych ograniczono do przestrzeni oddziatu geriatrycz-
nego, ktory w zakresie uwarunkowan ergonomicznych powinien zapewniac¢ bezpieczenstwo,
komfort uzytkowania oraz pozytywny wplyw na stan zdrowia fizycznego i psychicznego.
W koncepcji przyjeto nastepujace zatozenia:

— rozwigzania funkcjonalne ukierunkowane sg na starszego pacjenta i specyfike jego po-

trzeb, wynikajaca z wielu dysfunkcji, m.in. ruchowych;

— uwzglednienie zalecen do projektowania przestrzeni dla osob z zaburzeniami poznaw-
czymi, np. z demencja, i dobrych praktyk w tym zakresie;

— wybdr rozwigzan optymalnych, wynikajacych z réwnowagi miedzy poprawa jakosci
przestrzeni oddziatu a dzialaniami mozliwymi do implementacji na oddziale geriatrycz-
nym z uwagi na uwarunkowania ekonomiczne;

— wprowadzenie rozwigzan zgodnych z ideg srodowiska aktywizujacego, m.in. w zakresie
dodatkowych przestrzeni o funkcji spoteczne;.

7. Rezultaty prac koncepcyjnych

Jak wspomniano wczesniej, prace koncepcyjne zostaty zrealizowane m.in. na podstawie
wizyt studialnych na oddziatach geriatrycznych i zebranych informacji uzyskanych w wy-
niku rozméw z personelem medycznym. Okreslono dzigki temu zasadnicze problemy prze-
strzenne w funkcjonowaniu oddziatéw. Stanowito to podstawe do zdefiniowania specyfiki
pracy ze starszym pacjentem. Dzigki wykorzystaniu metody EBD wyltonione zostaty nowe
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kategorie projektowania tego typu przestrzeni. Punktem wyjscia byly studia literaturowe
z zakresu wptywu poszczegdlnych komponentow przestrzeni na pacjenta oraz wyodrebnie-
nie zagadnien wiasciwych dla osoby starszej (Szewczenko, 2015a; Szewczenko, 2015b).
Rozwiazania sg zatem odpowiedzig na podstawowe potrzeby pacjentow zwigzane z komfor-
tem pobytu w szpitalu:

— wzmacnianie dotychczasowych zdolnosci funkcjonalnych w zakresie aktywnosci rucho-
wej; wspieranie mozliwosci przemieszczania si¢ pacjenta samodzielnego oraz wspoma-
ganie obstugi pacjenta wymagajacego pomocy personelu;

— obnizenie stresu wywolanego brakiem intymnosci i prywatno$ci, zwlaszcza w sytu-
acjach prowadzonych konsultacji lekarskich czy zabiegdw pielegnacyjnych w salach
wieloosobowych, oraz zwigkszenie mozliwosci personalizacji strefy tozka;

— wzmocnienie warstwy informacyjnej otoczenia dla zwigkszenia poczucia kontroli.

W nawigzaniu do powyzszych aspektow srodowisko pobytu pacjenta na oddziale geria-
trycznym zostato w tej koncepcji zdefiniowane jako strefa wyznaczona przez realizacj¢ zasad-
niczych potrzeb pacjenta w odniesieniu do obiektu opieki medycznej. Miesci si¢ w niej przede
wszystkim sala t6zkowa (sala chorych) wraz z tazienka, komunikacja (korytarz oddziatowy),
sala pobytu dziennego ($wietlica), tazienka ogolnodostepna, miejsca kontaktow z rodzing lub
z innymi pacjentami — aneksy wypoczynkowe w salach chorych lub na korytarzu.

Podstawowym pomieszczeniem stuzagcym do realizacji potrzeb pacjenta jest sala chorych,
w ktorej jak dotad gléwnym komponentem projektowym jest 16zko i jego otoczenie. Specy-
fika pacjenta geriatrycznego powoduje, ze jedynie okoto 30% pacjentow porusza si¢ samo-
dzielnie, bez uzycia sprzetu pomocniczego. Dlatego strefa t6zka jest najczes$ciej miejscem
pobytu pacjenta oraz strefa wigkszo$ci konsultacji medycznych i dziatan pielggnacyjnych.
Wiaze si¢ z tym zapewnienie odpowiedniej przestrzeni manewrowej, utatwiajacej persone-
lowi transfer pacjenta, a udogodnienia w samodzielnym przemieszczaniu si¢ pacjenta ogra-
niczaja liczbe interwencji pielggniarskich. Strefe 16zka w podstawowym standardzie tworza
elementy wyposazenia, takie jak 16zko, szafka przyldzkowa oraz panel przytdézkowy. W roz-
wigzaniach wzorcowych pojawia si¢ w tej strefie dodatkowo fotel jako element utatwiajacy
kontakty z bliskimi czy zmiang¢ pozycji osoby starsze;j.

Negatywne zjawiska zaobserwowane w przestrzeni sali chorych:

— brak odpowiedniej przestrzeni manewrowej dla sprzetu rehabilitacyjnego, jak np. wozek

inwalidzki czy podnosnik;

— brak dostepnosci t6zka z trzech stron spowodowany nadmiernym zageszczeniem 16zek
w pokojach;

— upadki pacjentdow przy nadmiernym zaggszczeniu 16zek i innych elementéw wyposazenia;

— brak mozliwosci regulacji parametrow srodowiska fizycznego: nadmierna insolacja,
zgrubna regulacja temperatury w pomieszczeniu, brak indywidualnego, regulowanego
o$wietlenia;

— brak dodatkowej przestrzeni na odktadanie sprzetu rehabilitacyjnego w strefie t6zka;

— brak lazienek lub ich niedostateczna wielkos¢;

— brak zapewnienia intymnosci 1 prywatnosci.
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Rysunek 2. Analizy parametrow powierzchniowych przestrzeni wokot 16zka pod katem wymogow
funkcjonalnych dla obstugi chorego na wozku inwalidzkim (z lewej)
oraz obshugi chorego z pomocg podno$nika (z prawej)
(Figure 2. Analyses of the spatial parameters of the area around the bed considering the functional
requirements of caring for the patient in a wheelchair (on the left)
and caring for the patient with the aid of a hoist (on the right))

Zr 6 dto: opracowanie na podstawie: NHS Estates, 2005; rys. D. Mroz.

Odrebnym zagadnieniem projektowym, niezwykle istotnym z punktu widzenia specy-
fiki starszych pacjentéw, jest projektowanie przestrzeni obiektéw opieki instytucjonalnej
pod katem rozwigzan obnizajacych poziom stresu srodowiskowego. Czynnik ten wymier-
nie wplywa na komfort pracy personelu, przede wszystkim z uwagi na rosnaca liczb¢ 0s6b
z zaburzeniami poznawczymi, na ktérych nowe, zbyt intensywne otoczenie wywiera presj¢
wywolujaca nienormatywne zachowania (Waller, Masterson, Finn, 2013). Kluczowa rolg od-
grywa tutaj uktad przestrzenny oddzialu, lokalizacja punktéw dozoru oraz umieszczanie stref
o $cisle sprecyzowanym przeznaczeniu w punktach weztowych uktadu komunikacji. Wobec
sztywnego, korytarzowego uktadu funkcjonalnego mozliwe sa jedynie zamknigcia prosto-
liniowej komunikacji.

Komponenty $rodowiska fizycznego, jak o§wietlenie dzienne i sztuczne, poziom halasu,
zastosowana kolorystyka, ksztattujg istotng warstwe sensoryczna oddziatywania otoczenia.

Zebrany material studialny oraz dowodowy pozwolit na wypracowanie wytycznych pro-
jektowych, ktore okreslaja kierunki standaryzacji obiektow opieki geriatryczne;j:

a) w zakresie transferu pacjentéw i utatwienia w ich poruszaniu sig:

— minimalna szeroko$¢ pokoju: 3,60 m, zapewnienie wolnego pasa szerokosci co najmnigj
1,30 m przynajmniej z jednej strony t6zka;

— zapewnienie optymalnej wielkosci strefy t6zka, tzw. dywanu, optymalna/minimalna po-
wierzchnia przestrzeni t6zkowej: 3,60/3,00 m szerokosci na 3,70/3,60 m dhugosci, co
daje jednoczes$nie mozliwo§¢ umieszczenia sprzgtu rehabilitacyjnego w poblizu t6zka
(rysunek 2);
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— dostep do porgczy wzdhuz ciggdw komunikacyjnych na wysokosci 0,85 ¢cm nad po-
sadzka — rowniez dzigki uwolnieniu przestrzeni korytarzy od sprzetu rehabilitacyjnego
i szpitalnego;
b) w zakresie zwigkszenia poczucia intymnosci i mozliwosci personalizacji strefy tozka:
— wprowadzenie przesuwnych przeston w pokojach wieloosobowych;
— rozszerzenie funkcjonalno$ci panelu przytozkowego (rysunek 3);
— ograniczenie liczby 10zek w salach chorych, optymalnie — pokdj dwuosobowys;
¢) w zakresie poprawy orientacji starszych pacjentow na oddziale:
— wprowadzenie rozwigzan kolorystycznych i funkcjonalnych, ktére utatwiaja orientacje
na oddziale;
— integracja punktow odniesienia — system elementow identyfikujacych poszczegodlne,
istotne dla pacjenta miejsca;
— niwelacja barier wzrokowych w strefach komunikacji, np. posadzka odbijajaca $wiatto
(ol$nienie), nieczytelne oznakowanie pomieszczen przeznaczonych dla pacjenta.

Umieszczenie akcentdw kolorystycznych
dla wzmocnienia identyfikacji wizualnej
poszczegdlnych sal chorych (np.
przestona, zaluzje, panel przytdzkowy)

Rozszerzenie funkcjonalnosci panelu
przytézkowego (element personalizacji,
organizacji tzw. centrum kontroli, wprowadzenia
elementdw poprawiajgcych akustyke)

Wprowadzenie elementéw wzmacniajacych
poczucie intymnosci i prywatnosci

Zapewnienie przestrzeni manewrowe;j
w strefie t6zka

Rysunek 3. Synteza dziatan projektowych w przestrzeni indywidualnej pacjenta
— wizualizacja sali chorych
(Figure 3. A synthesis of design works in the patient individual space
— the visualisation of a hospital room)

Zrodto: oprac. D. Mroz pod kierunkiem A. Szewczenko.

8. Podsumowanie

Wplyw srodowiska nastawionego na podtrzymywanie zdolnosci funkcjonalnych oséb star-
szych jest obecnie uznang przestanka projektowa — niezmiernie istotne jest poszukiwanie
rozwiazan, ktore daja szans¢ na podniesienie standardu w obiektach opieki instytucjonalnej,
cho¢by w minimalnym zakresie. Wynika to m.in. z koncepcji utrzymania mozliwie najwigk-
szej sprawnosci 0sob starszych i niezalezno$ci w codziennych czynnosciach oraz zwick-
szenia efektywnosci dziatan instytucji opieki. Srodowisko przestrzenne jako czynnik sty-
mulujacy jest takze wyrazem tendencji w projektowaniu spojnych z koncepcja aktywnego
starzenia si¢ (aktywno$¢ jako najlepszy srodek zapewniajacy godne warunki zycia).
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Do wypracowania wlasciwych rozwigzan konieczna jest znajomos$¢ przepisow, rozporza-
dzen, norm, zdefiniowanie i okreslenie cech oraz wytycznych projektowych wptywajacych
na polepszenie jakosci zycia osob starszych. Kluczowe jest wykorzystanie wypracowanych
metod badan ewaluacyjnych, zwlaszcza informacji zdobytych od uzytkownikéw, jako wy-
tycznych do projektowania. Jest to czynnik podnoszacy potencjalne mozliwosci uzyskania
optymalnych i efektywnych rozwigzan. W nurcie tym mieszczg si¢ przede wszystkim bada-
nia, ktore pozwalaja na wykorzystanie doswiadczen w zakresie projektowania dla osob star-
szych, w szczegdlnosci dla osob z zaburzeniami kognitywnymi.

Bibliografia

Benek, 1. (2014). Potrzeby pacjenta starszego i ich wptyw na projektowanie szpitali. Gerontologia Polska,
22(4), 97-158.

Benek, 1. (2015). Ksztaltowanie $srodowiska zamieszkania dla osob starszych w domach seniora. W: J. Le-
wandowski, K. Niziotek, J. Krolikowski (red.). Ergonomia niepetnosprawnym. Projekty poprawiajgce
Jjakosé zycia (s. 33-64). Lodz: Wydawnictwo Politechniki L.odzkiej. ISBN 978-83-7283-659-5.

Brzezinska, A.I. (2014). Charakterystyka procesu starzenia — aspekt psychologiczny. W: K. Wieczorkowska-
-Tobis, D. Talarska (red.). Geriatria i pielegniarstwo geriatryczne (s. 26-34). Warszawa: PZWL. ISBN
978-83-200-4893-3.

Gesler, W., Bell, M., Curtis, S., Hubbard, P. & Francis, S. (2004). Therapy by design: evaluating the UK ho-
spital building program. Health & Place, 10(2), 117-128.

Hamilton, D.K., Watkins, D.H. (2009). Evidence-Based Design for Multiple Building Types. Hoboken, NJ:
Wiley. ISBN 9780470129340.

Jozefik, A. (1982). Proba okreslenia zakresu merytorycznego ergonomii i jej zwigzkoéw z pokrewnymi dzie-
dzinami i dyscyplinami. Ergonomia, 5(1-2).

Krzyzowski, J. (2004). Psychogeriatria. Warszawa: Medyk. ISBN 83-89745-20-8.

Lawson, B., Phiri, M. (2003). The Architectural Healthcare Environment and its Efects on Patients Health
Outcomes. Sheffield: University of Sheffield, NHS Estates.

NHS Estates (2005). Ward Layouts with Single Rooms and Space for Flexibility. Harrogate: The Stationary
Office.

Parke, B. (2007). Physical Design Dimension of an Elder Friendly Hospital. Victoria: University of Victoria.
Centre of Aging.

Paszkowicz, M.A. (2006). Zaspokajanie potrzeb 0sob niepetnosprawnych a technika. W: H. Ochonczenko,
M.A. Paszkowicz (red.). Potrzeby osob niepetnosprawnych w warunkach globalnych przemian spo-
teczno-gospodarczych (s. 270-275). Krakow: Impuls. ISBN 83-7308-727-3.

Robertson, L. (2015). Alzheimer Disease and Relate Dementias. Maintaining a Therapeutic Environment
for AD/Dementia [online, dostep: 2015-11-02]. Dostgpny w Internecie: www.atrainceu.com/course-mo-
dule/1473205-55_alzheimer-s-and-related-dementias-module-07.

Szewczenko, A. (2015a). Uwarunkowania w projektowaniu pokoi chorych na oddziale geriatrycznym.
W: J. Lewandowski, K. Niziotek, J. Krolikowski (red.). Ergonomia niepetnosprawnym. Projekty popra-
wiajgce jakos¢ zycia (s. 105-123). L.odz: Wydawnictwo Politechniki L.odzkiej. ISBN 978-83-7283-659-5.

Szewczenko, A. (2015b). Ocena jakosci oddziatow geriatrycznych — mozliwosci w adaptacji do potrzeb osob
starszych. W: B. Komar, J. Biedronska, A. Szewczenko (red.). Monografia konferencyjna Badania inter-
dyscyplinarne w architekturze 1. T. 3: Badania przedprojektowe i okoloprojektowe w ksztaltowaniu sro-
dowiska zbudowanego (s. 159-169). Gliwice: Wydziat Architektury Politechniki Slaskiej.

Ulrich, R. (1991). Effects of interior design on wellness: theory and recent scientific research. Journal of
Healthcare Interior Design, 3, 97-109.

UMK. (2013). Opieka dtugoterminowa nad cztowiekiem w wieku podesziym i przewlekle chorym. Materiat
informacyjny Rady Miasta Krakowa. Krakow: Urzad Miasta Krakowa. Biuro ds. Ochrony Zdrowia.
Waller, S., Masterson, A., Finn, H. (2013). Developing the Supportive Design for People with Dementia.
Improving the patient experience. The King’s Fund’s Enhancing the Healing Environment Programme

2009-2012. London: The King’s Fund.



Ergonomia w projektowaniu obiektow z funkcjq opieki dla osob starszych o5

Ergonomics in designing facilities with a fuction to care for the elderly

Abstract: The aim of the article is to present the physi-
cal environment of geriatric care facilities based on the
examples of care homes and geriatric wards as envi-
ronments which condition the effectiveness of care and
nursing activities. So far, the tendency in design has as-
sumed the priority of medical procedures or legal regu-
lations in caring for the elderly. At present, however, the
subject of the spatial solutions is the senior citizen and
his/her needs and dysfunctions which are presented in
the article based on the literature research and the per-
formed conceptual process.

Elderly people are a specific group of users due to the

increased number of individual needs resulting from

the level of their physical ability, their mental approach
to the aging process and often lowered social position.
All these factors have an impact upon designing facili-
ties aimed at the elderly, especially those from the health
care sector and social care. The principal spatial prob-
lems concerning facilities for the elderly have been de-
termined based on the literature research and study visits
in care homes and geriatric wards. Ergonomic solutions
are an important element of such activities. Some design
suggestions connected with the needs of the elderly are
also presented along with an example of using research
in designing by employing the Evidence-Based Design
method, as well as the results of the conceptual research.

Key words: designing for the elderly, care homes, geriatric wards, therapeutic environment




