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I. WSTEP

Problematyka niepelnosprawnosci 1 0séb o ré6znym stopniu niepetnosprawnosci
stanowi przedmiot =zainteresowan wielu dziedzin nauki. Istotnym powodem
inspirujacym do napisania rozprawy bylo powszechne wystepowanie zjawiska w Polsce
1 na $wiecie. Pomimo szerokiej dostgpnosci do opieki medycznej, skuteczniejszych
metod leczenia 1 rehabilitacji medycznej, przy poprawiajacych si¢ warunkach
sanitarnych 1 socjalnych liczba os6b niepelmosprawnych nie ulega zmniejszeniu.
Analizujac  niepelnosprawnos¢ jako ograniczenie mozliwosci funkcjonowania
cztowieka na poziomie biologicznym, osobowos$ciowym 1 spolecznym nie sposéb
oderwa¢ si¢ od czynnikbw socjomedycznych ksztattujacych sytuacje osoby
niepelnosprawnej. Maja one wplyw na charakter, rozmiar 1 dynamike niepelnej
sprawnos$ci czlowieka, jak 1 specyficzny kontekst z jakim musza sobie poradzi¢ te
osoby.

Miody wiek dorosty to okres zycia czlowieka, w ktorym osoba niepelnosprawna
sama odpowiada za siebie. Jest juz podmiotem dzialalno$ci produkcyjnej, sama
decyduje o swoich planach zyciowych, para si¢ z trudnosciami ich realizacji, sama
odpowiada wobec spoteczenstwa za swoja dzialalnosé i jej skutki. Zyjac w $rodowisku
wiejskim kazdego dnia doswiadcza r6znych — mniej lub bardziej dotkliwych barier
o charakterze fizycznym lub spolecznym, ktore skutecznie utrudniaja funkcjonowanie,
samodzielno$¢, a takze integracje 1 rehabilitacj¢. Konieczno$cia staje si¢ wigc
doktadniejsze poznanie potrzeb 1 mozliwosci tych osob, by moc tworzy¢ warunki do
realizacji  integracyjnego modelu  funkcjonowania o0s6b  niepetnosprawnych
w spoleczenstwie. Integracyjny model zycia osdb niepelnosprawnych oznacza stan
w miar¢ mozliwosci pelnego ich wlaczenia do zycia rodzinnego, zawodowego,
spotecznego, a tym samym do funkcjonowania 1 wspodtdziatania w srodowisku lokalnym
na rzecz jego rozwoju. Pomimo propagowanej idei integracji osoby niepelnosprawne
napotykaja na utrudnienia i1 przeszkody w S$rodowisku zamieszkania 1 pracy, a
zauwazalny jest takze deficyt informacyjny w zakresie odczuwanych problemow
zdrowotnych 1 spotecznych tej populacji. W niniejszym opracowaniu podjeto probe
spojrzenia na osoby niepelnosprawne jako kategori¢ rozwojowa, a nie tylko ta, ktorej

przede wszystkim trzeba pomoc.



Praca zawiera w sobie siedem rozdzialow. Dwa pierwsze dotycza teoretycznych
aspektow problemu, a pozostale odnosza si¢ do =zagadnien metodologicznych
1 empirycznych.

Rozdzial pierwszy to wstep do pracy. W rozdziale drugim zaprezentowano
wielostronng analize pojecia ,,niepelnosprawnos¢”. Przedstawiono rdézne definicje,
koncepcje 1 modele niepelnosprawnosci. Odwotujac si¢ do roznych dziedzin 1 dyscyplin
naukowych przedstawiono ewolucje rozumienia pojecia niepetnosprawnosci.

Rozdzial trzeci przedstawia spoteczne uwarunkowania funkcjonowania oséb
niepetnosprawnych, skal¢ zjawiska oraz specyfike zycia osdéb niepetnosprawnych
w Srodowisku wiejskim.

Dwa kolejne rozdziaty obejmuja kwestie metodologiczne. Zawieraja cel badan,
problematyke¢ badawcza. Ponadto znajduje si¢ tu opis zastosowanych technik
badawczych i charakterystyka demograficzna badanych osob.

Szosty rozdzial poswigcono wynikom badan wilasnych. Rozdziat siodmy
omawia wyniki badan wilasnych w powiazaniu z piSmiennictwem. Rozdziat 6smy to
spostrzezenia 1 sugestie zawarte w podsumowaniu 1 wnioskach. Prace konczy
streszczenie.

Konsekwencje niepetnosprawnosci sa bardzo rozlegle i1 dotycza zaréwno
fizycznego jak 1 psychospolecznego funkcjonowania osoby poszkodowanej. Zmianie
ulega cala sytuacja zyciowa, wszystkie jej aspekty. Osoba niepelnosprawna musi si¢
nauczy¢ zy¢ w swiecie ludzi zdrowych. Niewielu niepetnosprawnym udaje si¢ tego
samodzielnie dokona¢. Zlozone problemy ludzi niepelnosprawnych wymagaja
interdyscyplinarnego, kompleksowego postgpowania rehabilitacyjnego zmierzajacego
do mozliwie najpetniejszej aktywizacji 1 integracji tych osob z catym spoleczenistwem.

Wspoiczesna  koncepcja  rehabilitacji  rozumiana  jako  profilaktyka
niepetnosprawnosci, jej leczenie a takze adaptacja osob z niepetnosprawnoscia do
nowych warunkow zycia 1 pracy jest ustawicznym ciagiem specjalnie zaplanowanych
dzialan  prawnych, socjalno-ekonomicznych, = medycznych, pedagogicznych,
psychologicznych 1 technicznych. Wsréd nich pielggnowanie w zdrowiu i chorobie
odgrywa znaczaca rolg.

Budowanie spoleczenstwa rownych szans, zwalczanie przejawow dyskryminacji
stanowi wazny obszar dziatan shuzb spolecznych, w tym réwniez profesjonalistow

shizby zdrowia.



II. WPROWADZENIE W PROBLEMATYKE NIEPELNOSPRAWNOSCI
2.1. Definicja zdrowia i niepelnosprawnosci

Przy podejmowaniu analizy funkcjonowania o0s6b niepelosprawnych
zasadniczego znaczenia nabiera zdefiniowanie zdrowia 1 niepetnosprawnosci.

Zdrowie jest jedna z najbardziej cenionych wartosci indywidualnych
1 spotecznych. W historii medycyny zawsze bylo obecne zainteresowanie problematyka
zdrowia w potaczeniu z jego roznorodnymi uwarunkowaniami.

Samo za§ pojecie zdeterminowane jest historycznie (rozwdj nauk)
1 dyscyplinarnie (odmienne podej$cie roznych dyscyplin naukowych). W aspektach
kulturowych roznic dotyczacych kryteriow zdrowia i choroby bierze si¢ pod uwage
warto$ci jakie nadaje si¢ tym atrybutom w okreslonych kulturach. Zdrowie jest wigc nie
tylko kategoria biologiczna, ale takze spoleczna, obyczajowa, kulturowa osadzona
w realiach czasu 1 przestrzeni [186, 187]. Pojecie zdrowia nie jest wylacznie domena
medycyny, ale wielu nauk. Pojecie ,,zdrowie” jest wieloznaczne 1 bardzo trudne.
Istnieja dwie grupy definicji zdrowia:

1. potoczne, czyli laickie w ktorych zdrowie rozumiane jest jako brak choroby lub
dolegliwosci
2. profesjonalne tzn. formulowane przez przedstawicieli roznych dyscyplin nauki.

Od wielu lat podejmowane sa proby ustalenia satysfakcjonujacej wszystkich
definicji zdrowia [128]. Powstala zatem socjomedyczna koncepcja zdrowia oparta na
mys$li 1 filozofii neopozytywistycznej zaklada, ze ,czlowiek to przede wszystkim
zespot elementow powiazanych wzglednie prostymi relacjami, wiedza o kazdym
elemencie 1 kazdej relacji to wiedza o czlowieku jako calosci [2]. Zdrowie w tej
koncepcji rozumiane jest jako kategoria uniwersalna 1 jednoznaczna dla kazdej
postugujacej si¢ nia osoby, niezaleznie od wptywu 1 zmian otoczenia. Istot¢ zdrowia
maja wyraza¢ dwa bardzo ogolne pojecia: dynamiczna réwnowaga 1 potencjat
zdrowotny. Rownowaga opisuje prawidlowy stan relacji pomigdzy poszczegdlnymi
sferami funkcjonowania czlowieka (fizyczna, psychiczng 1 spoleczna), zaburzenie
rownowagi jednej ze sfer ujawnia¢ si¢ bedzie réwniez w innych sferach.

Najbardziej znana jest definicja zamieszczona w tekécie Konstytucji Swiatowej

Organizacji Zdrowia (WHO). Definicja WHO stwierdza, iz zdrowie to kompletny,



fizyczny, psychiczny 1 spoleczny dobrostan cztowieka, a nie tylko brak choroby
lub niepetnosprawnosci [106, 177].

Z definicji tej wynika, ze zdrowie jest kategoria pozytywna — dobre samopoczucie
(dobrostan) — ma trzy wymiary — zdrowie fizyczne, psychiczne 1 spoleczne
(obecnie wyrdznia si¢ rowniez czwarty wymiar — zdrowie duchowe) [205].
We wspolczesnym podejsciu do zdrowia przyjmuje si¢ tzw. koncepcje holistyczna,
ktora traktuje zdrowie cztowieka jako calo$¢ na , ktora sktadaja si¢ wzajemnie ze soba
powigzane wymiary (aspekty) zdrowia wsrod, ktorych mozemy wyrdznié:

e zdrowie fizyczne — odnoszace si¢ do ciata, biologicznego funkcjonowania

organizmu i jego poszczego6lnych uktadow.

e zdrowie psychiczne — wyrdznia si¢ tu dwa jego komponenty:

- zdrowie umystowe okreslane jako zdolno$¢ do jasnego, spdjnego myslenia,
uczenia sig, realizacji potencjatu intelektualnego,

- zdrowie emocjonalne, ktore zaklada zdolno$¢ do kontrolowania swoich emoc;ji
1 wyrazania ich w sposob adekwatny do sytuacji oraz zdolno$¢ do radzenia sobie
z trudnosciami.

e zdrowie spoteczne — oznacza zdolno$¢ do utrzymywania dobrych relacji
interpersonalnych 1 wspolpracy z innymi ludZzmi oraz akceptowanie
odpowiedzialnosci ze siebie 1 innych.

e zdrowie duchowe — to inaczej samoswiadomos¢, jakos¢ relacji, system wartosci
1 poczucie celu zycia, zdolnos¢ do dawania 1 brania, poczucie sensu i celu zycia.

e zdrowie seksualne — to zesp6t biologicznych, emocjonalnych, intelektualnych
1 spotecznych aspektow zycia seksualnego waznych do pozytywnego rozwoju
osobowosci, komunikacji 1 mitosci. Oznacza wolno$¢ od przymusu i1 przemocy
seksualnej, obrong przed nia, jest to pozytywne podejscie do ludzkiej
seksualnosci [49, 70].

Definicja WHO stanowi wersj¢ otwarta, wyraza aktualny stan wiedzy medycznej,
warto$¢ zycia zostaje tu wzbogacona, gdyz zdrowie oznacza zdolnos¢ do prowadzenia
sensownego 1 tworczego zycia, ktore daje satysfakcj¢ danemu cztowiekowi.

Definicja WHO jest wyrazem nastgpnego nurtu w dziedzinie koncepcji zdrowia
zwanego socjoekologicznym (Social and Ecological of Heath), ktéry traktuje zdrowie

cztowieka w kontek§cie 1 w powiazaniu z szeroko rozumianym S$rodowiskiem



oraz z perspektywy jednostki. Oparty jest na zdrowiu spoteczefistwa i1 zdrowiu
srodowiskowym:
e zdrowie spoteczenstwa — sa to normy kulturowe, wartosci 1 praktyki, ktore
moga byc¢ ,,zdrowe” 1 ,,niezdrowe”.
e zdrowie $rodowiskowe — zawiera te aspekty zdrowia czlowieka, tacznie
z jakoS$cig zycia, ktore sa zdeterminowane przez czynniki fizyczne, chemiczne,
biologiczne, spoteczne i psychiczne srodowiska.
Istot¢ zdrowia maja wyraza¢ dwa ogdlne pojecia; dynamiczna réwnowaga
1 potencjal zdrowotny. ROwnowaga wyraza prawidlowe relacje pomigdzy sferami
funkcjonowania cztowieka (fizyczna, psychiczna, spoteczna). Zaburzenie rOwnowagi
w jednej ze sfer bedzie si¢ ujawnia¢ takze w pozostatych sferach. Warunkiem tej
rownowagi jest potencjat zdrowia wtasciwy dla cztowieka jak 1 jego srodowiska [206].
Natomiast K. Popielski [157] poszerza plaszczyzng definiowania zdrowia
o wymiar egzystencjonalny 1 nosi ona miano egzystencjonalnej koncepcji zdrowia.
Pierwszym badaczem, ktory zauwazyl, ze zdrowie jest rdwniez zjawiskiem spotecznym
byl amerykanski socjolog T. Parsons. Okreslit on zdrowie jako optymalna zdolnosé¢
do efektywnego wykonywania cenionych zadan w rozumieniu rol spotecznych [147].
Wraz ze zmianami spolecznymi 1 standardami opieki nad osobami chorymi
1 niepetnosprawnymi rozumienie zdrowia zgodnie z definicja WHO 1 koncepcja rol
spotecznych okazalo si¢ zbyt waskie. Na gruncie tych zmian sformutowano kolejna
koncepcje zdrowia. Wedlug niej zdrowie to jak najdtuzsze, samodzielne, aktywne
1 tworcze zycie bez chordb 1 niepetnosprawnosci, a nawet razem z nimi, jesli nie udato
si¢ ich unikna¢ [85]. Ta koncepcja zaktada, ze kryterium zdrowia w zakresie
,,dobrostanu spolecznego” nie stanowi bezposredniego efektu zmian organicznych,
czy  funkcjonalnych  poszczegdlnych  narzadow 1 ukladow  czlowieka
(niekorzystnego dobrostanu fizycznego), ale odnosi si¢ do spotecznego funkcjonowania
do samodzielnego, aktywnego 1 tworczego zycia. Przyjecie za kryterium zdrowia
samodzielnego, aktywnego 1 tworczego zycia doprowadzilo do okreslenia zdrowia
w kategoriach potencjatu, jakim dysponuje cztowiek dla realizacji swoich plandéw,
celow, przyjecia wlasnych dopasowanych do swoich mozliwos$ci strategii zyciowych.
Potencjat poszczegdlnych osob tworzy potencjal spoleczny niezbedny dla rozwoju
catego spoteczenstwa. Ten poglad zostat wyrazony w Deklaracji Ottawskiej zwanej
Karta Ottawska, ktéra zdefiniowata zdrowie jako potencjat indywidualny 1 spoteczny

[74].
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W przegladzie rdéznych koncepcji 1 interpretacji pojgcia zdrowia nalezy
dodatkowo uwzgledni¢ propozycj¢ Antonovsky’ego. Jego zdaniem zdrowie i choroba
okreslaja krancowo rdézna pozycj¢ istniejacego kontinuum migdzy ,,absolutnym
zdrowiem” 1 catkowita choroba. Kryterium okreslajacym potozenie na tym kontinuum
jest skuteczno$¢ radzenia sobie ze stresem oraz ,,wlasne zasoby dla zdrowia” [4].

Przedstawione powyzej koncepcje zdrowia nie sa oczywiscie zamknigtym
katalogiem, gdyz na przestrzeni lat r6zni filozofowie, teoretycy, lekarze, poeci a takze
prawnicy czy politycy formutowali definicje i teorie dotyczace zdrowia z ré6znym
zreszta powodzeniem.

Nowoczesne podejscie do definiowania zdrowia nie ogranicza si¢ juz
do przeciwstawiania zdrowia chorobie, lecz uwzglednia subiektywne odczucie zdrowia,
poszerza medyczne kryteria oceny stanu zdrowia, postrzega zdrowie w catym
kontek$cie norm 1 wartosci [18, 116].

W  tradycyjnym  znaczeniu  zdrowie  jest rozumiane jako  stan
fizjologiczno-biologiczny. Za zdrowego uwaza si¢ czlowieka, ktérego organizm
funkcjonuje w zakresie norm uznawanych za prawidlowe. W pojeciu zdrowia mieszcza
si¢ jednak nie tylko elementy fizjologiczno-biologiczne, ale rowniez psychiczne
1 spoteczne, poniewaz czlowiek stanowi jednos¢ socjo-psycho-fizyczna. Ten wzajemny
harmonijny uktad elementéw oraz wspotdzialania poszczeg6lnych narzadow moze ulec
zakloceniu lub zaburzeniu na skutek zadzialania réznych czynnikow zewngtrznych
lub wewngetrznych, ktore moga spowodowac uszkodzenie poszczegdlnych narzadow
czy czynnosci, obnizenie sprawnos$ci ich funkcjonowania oraz caty szereg dalszych
nastgpstw, ktore moga pojawia¢ si¢ w zyciu czlowieka [211]. W konteksScie
przytoczonych definicji wylania si¢ pojgcie niepelosprawnosci jako nastgpstwo
zaburzonej sprawnosci 1 funkcjonowania.

Samo pojecie niepelosprawnosci przechodzito ewolucje. Przez pierwsza
czes¢ XX wieku w spoteczenstwach Zachodu byta ona utozsamiana z ,,wada” ciata
lub umystu. Ludzie niepelnosprawni kojarzeni byli wylacznie z osobami ,,przykutymi”
do wozkow inwalidzkich, kalekimi ,,ofiarami” choréb takich jak porazenie moézgowe,
niewidzacymi, nie styszacymi, oraz upoS$ledzonymi psychicznie [9]. Wczesniej
postugiwano si¢ najcz¢sciej terminami ,,inwalidztwo”, ,,inwalida”. Obecnie pojecia te
zostaty wyparte przez termin ,,niepetnosprawnos¢”, ,,osoba niepetnosprawna”.

Nalezy zauwazy¢, ze nigdy nie zostala opracowana jedna obowiazujaca wszedzie

definicja niepelnosprawnosci. Wielu autorow 1 instytucji podejmowalo si¢
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scharakteryzowana niepelosprawnosci. Mashow 1 Reno [125] przedstawili ponad
dwadziescia definicji niepelnosprawnosci formulowanych na potrzeby instytucji
rzadowych, ubezpieczeniowych czy statystycznych.

W piSmiennictwie polskim istnieje wiele definicji niepetnosprawnosci. Hulek
podaje, ze ,,za osobg¢ niepelnosprawna uzna¢ nalezy osobeg, ktorej stan fizyczny
lub psychiczny trwale lub okresowo utrudnia, ogranicza albo uniemozliwia wypeianie
zadan zyciowych 116l spolecznych zgodnie z normami spotecznymi i prawnymi [59].

Tadeusz Majewski na podstawie bogatej literatury z tego zakresu podaje trzy
rodzaje definicji 0s6b niepetnosprawnych [123]:

a. definicje ogolne — ustalaja one ogolne kryteria na podstawie ktorych dana osobe
uznaje si¢ za niepelnosprawna badz odmawia sig jej statusu niepelnosprawnosci.
Definicje te w wigkszosci uwzgledniaja zaréwno kryteria biologiczne, jak
1 kryteria spoteczne. Wedtug tego autora osoba niepetnosprawna jest jednostka
u ktorej wystepuje obnizenie w stosunku do norm stanu sprawnos$ci organizmu,
powodujace pewne ograniczenia 1 utrudnienia w wypehianiu rél spotecznych.

b. definicje poszczegdlnych kategorii o0sOb niepelnosprawnych np. 0sob
z uposledzeniem umystowym, fizycznym, psychicznym.

c. definicje dla okreslonych celow tj. dla potrzeb rehabilitacji zawodowej
lub uzyskania §wiadczen: osoba niepetnosprawna oznacza jednostke, ktorej
szanse uzyskania, utrzymania i awansu w zatrudnieniu sa ograniczone na skutek
fizycznej lub psychicznej niepetnosprawnosci oficjalnie orzeczonej [123].

Nieco odmienna definicj¢ podaje Janaszek. Za osobg niepetnosprawna uznaje on
,,0s0beg, ktoéra z powodu kalectwa lub choroby ma dlugotrwale trudnosci, by sprostac
zwyktym czynno$ciom zyciowym” [123].

Bulenda podaje, ze ,,0soba niepelnosprawna jest to osoba, ktora ze wzgledu
na stan zdrowia fizycznego 1/lub psychicznego trwale lub dlugotrwale nie moze lub
jedynie w ograniczony sposob moze uczestniczy¢ w stosunkach spotecznych 1 pehié
w nich okreslone role, wedlug przyjetych kryteriow oraz norm” [46, 123, 148, 216].

Machnicka-Bacciarelli pisze, ze ,,jest to osoba (jednostka), ktora w zwiazku
z urazem, choroba lub wada wrodzona ma ograniczona mozliwos¢ do wykonywania
zadan zyciowych, spolecznych, przewidzianych dla oséb w grupach plci, wieku,
w danym kregu kulturowym spotecznym 1 srodowiskowym” [123].

Radziewicz proponuje definicj¢: ,,niepetnosprawny to cztowiek dotknigty

deficytem sprawnosci biologiczne;j lub/i psychiczne;, intelektualnej
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badz moralno-obyczajowej, jesli deficyt ten w znaczacym stopniu utrudnia
lub uniemozliwia takiemu czlowiekowi spelienie podstawowych funkcji zyciowych”
[80, 123].

Szczepankowska uwaza, ze ,niepetnosprawna jest osoba, ktérej obnizona
sprawnos¢ funkcjonalna (sensoryczna, fizyczna, psychiczna) trawle lub okresowo
utrudnia, ogranicza lub uniemozliwia zycie codzienne, naukg, pracg oraz petienie rol
wiasciwych dla pici wieku zgodnie z normami prawnymi 1 zwyczajowymi” [123].

Zabtocki podaje, ze ,,0soba niepelnosprawna to taka osoba, u ktorej nastapito
naruszenie sprawnosci w stopniu wymagajacym odpowiedniego 1 skoordynowanego
wspomagania rehabilitacyjnego™ [211].

Wedlug K. Szawlowskiego osoby niepetnosprawne to te, ktére na skutek wad
lub choréb wrodzonych oraz choréb nabytych w ré6Zznym okresie Zycia doznaty
naruszenia czynnosci narzadow, ukladow lub catego organizmu, co ogranicza w ré6znym
stopniu ich funkcjonowanie biologiczne i (lub) spotecznym [188].

Natomiast definicja podana w ,,Encyklopedycznym stowniku rehabilitacji” brzmi
nastgpujaco: ,,0soba niepetnosprawna to jednostka, u ktérej wystepujace
obnizenie - w stosunku do norm - stanu sprawnosci organizmu, powoduje pewne
ograniczenia 1iutrudnienia w wypehnianiu rdl spotecznych [45].

W krajach Unii Europejskiej definicja osoby niepelnosprawnej brzmi nast¢pujaco:
,Jest to osoba, ktéra z powodu urazu, choroby lub wady wrodzonej ma duze trudnosci
albo jest niezdolna wykonywac¢ czynnosci, ktore osoba w tym samym wieku zazwyczaj
jest zdolna wykonywac” [64].

Niezwykle wazna dla prowadzonych statystyk grupe definicji stanowia definicje
przyjmujace prawne kryterium niepelnosprawnosci. Zostata ona zastosowana m.in. dla
potrzeb Narodowego Spisu Powszechnego z roku 2002. Zgodnie z nia ,,0soba
niepetnosprawna jest taka osoba, ktora posiadata odpowiednie orzeczenie wydane przez
organ do tego uprawniony, lub osoba, ktéra takiego orzeczenia nie posiadata,
lecz odczuwata ograniczenie sprawnosci w wykonywaniu czynnos$ci podstawowych dla
swojego wieku (zabawa, nauka, praca, samoobstuga)” [134].

Jedna z najnowszych, powszechnie stosowanych jest definicja zawarta w Ustawie
z sierpnia 1997 roku o Rehabilitacji Zawodowej 1 Spolecznej oraz Zatrudnianiu Osob
Niepelnosprawnych, wedhug ktoérej: ,niepelnosprawnymi sa osoby, ktorych stan

fizyczny, psychiczny lub umystowy trwale lub okresowo utrudnia, ogranicza
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badz uniemozliwia wypehianie r6l spotecznych, a w szczegolnosci ogranicza zdolnosci
do wykonywania pracy zawodowe;j” [38].

W celu okres$lenia kategorii pojecia ,,0soba niepetnosprawna” w Biurze
Petnomocnika ds. Oso6b Niepelosprawnych powolano zespol ekspertow, ktory
ostatecznie zaproponowat nastgpujaca definicje: niepelnosprawna jest osoba, ktorej stan
fizyczny lub/i psychiczny trwale lub okresowo utrudnia, ogranicza lub uniemozliwia
wypehianie zadan zyciowych 1 rol spolecznych zgodnie z normami prawnymi
1 spolecznymi [107].

Najwazniejsza role w porzadkowaniu definicji odgrywa Swiatowa Organizacja
Zdrowia (WHO). W 1980 roku WHO sformulowata oficjalng definicjg
niepetnosprawnosci, wedtug ktorej osoba niepelnosprawna to ta, u ktérej istotne
uszkodzenie 1 obnizenie sprawnos$ci funkcjonowania organizmu powoduje utrudnienie,
ograniczenie czy uniemozliwienie wykonywania zadan zyciowych i1 wypetniania rol
spotecznych biorac pod uwage jej wiek, pte¢, czynniki spoleczne, Srodowiskowe
1 kulturowe [64, 119, 123]. Krytyka utrzymywania kryteriow niepetnosprawnosci na
poziomie uszkodzen, deficytow oraz ograniczen funkcjonalnych spowodowata zmiang
podejscia ekspertow WHO, ktorzy zmodyfikowali wczesniejsza definicjg¢ (1980)
najpierw w roku 1997, przyjmujac, ze jednostki niepetnosprawne to ,,0soby
0 naruszonej sprawnosci psychofizycznej powodujacej ograniczenie funkcjonalne
sprawnosci lub aktywnosci zyciowej w stopniu utrudniajacym petienie wiasciwych dla
nich r6l spofecznych”, by w roku 2007 stwierdzi¢, ze ,niepetnosprawnos¢
to wielowymiarowe zjawisko wynikajace ze wzajemnych oddziatywan migdzy ludZzmi
a ich fizycznym 1 spolecznym otoczeniem, efekt barier napotykanych w otoczeniu
fizycznym 1 spotecznym” [27].

Wspodiczesne spektrum definicyjne niepetnosprawnosci rozpigte jest migdzy
podejsciem czysto biologicznym 1 fundamentalnie spotecznym, za§ migdzy tymi
biegunami napotykamy ujecia kulturowe, prawne, ekonomiczne i polityczne, tworzone
do réznych celow. Glownymi powodami braku jednolitosci w definiowaniu stanow
niepelnosprawnosci sa: trudnosci w okresleniu wyraznej granicy migdzy zdrowiem
a choroba, miedzy choroba a niepetnosprawnoscia, a takze trudnos$ci w orzekaniu
stopnia niepelosprawnos$ci, a wigc cigzaru gatunkowego okreslonego stanu zdrowia

W wymiarze somatycznym, spotecznym i psychicznym [83].
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2.2. Modele interpretacji niepelnosprawnosci

Historycznie najstarsza wspolcze$nie wystgpujaca incydencjalnie — koncepcja
objasniania niepeinej sprawnos$ci jest model moralny (moral model), ktory wyjasniat
wystgpowanie niesprawnosci jako kary za grzechy. Niemniej wciaz jeszcze
niesprawno$¢ wiaze si¢ z poczuciem winy czy wstydu zarowno osoby niesprawnej jaki
1 najblizszego otoczenia [9].

W rozumieniu modelu medycznego (medical model) niesprawnos¢ jest skutkiem
uszkodzenia czy choroby organizmu 1 wymaga postgpowania terapeutycznego.
W modelu medycznym rozpatruje si¢ problem biorac pod uwage jednostke bez
uwzglednienia pozycji osoby niesprawnej w jej otoczeniu. Model medyczny traktuje
uszkodzenie jako zrddlo wszelkich trudnosci, ograniczen 1 problemoéw osoby
niepelnosprawnej oraz zaklada, ze interwencja medyczna 1 rehabilitacja ma zasadnicze
znaczenie dla ich usunigcia lub ztagodzenia [214].

Pochodna modelu medycznego jest model rehabilitacyjny
(rehabilitational model), nazywany nieraz modelem medyczno-rehabilitacyjnym, ktory
w rozbudowanej formie odnajdujemy w Standardowych Zasadach Wyrownywania
Szans Osob Niepelnosprawnych. W dokumencie tym przyjeto rozumienie rehabilitacji
jako procesu, ktorego celem jest umozliwienie osobom niepetnosprawnym osiagania
1 utrzymania optymalnego poziomu funkcjonowania fizycznego, narzadow zmystow,
intelektualnego, psychicznego 1 spolecznego m.in. poprzez dostarczanie urzadzen
umozliwiajacych im wigksza niezaleznos¢ [181].

Rehabilitowanie oso6b z ograniczeniem sprawnosci stuzace przywracaniu im
zdolnosci produkcyjnej koresponduje =z zatozeniami modelu ekonomicznego
niepetnosprawnosci. W ramach tego modelu osoba z niesprawno$cia postrzegana jest
przez pryzmat rol, zadan zwiazanych =z praca, aktywnoscia na rynku
pracy — niesprawnos¢ jawi si¢ zatem jako ograniczenie zdolnosci, umiejgtnosci
1 mozliwosci produkcyjnych [207]. Mankamentem modelu ekonomicznego jest to,
ze koncentruje on uwage glownie na ,,ograniczeniach”, ,,niezdolnosci” (pasywa), nie
poswigcajac nalezyte] uwagi zasobom i1 zachowanemu przez osoby z niesprawnos$cia
potencjatowi (aktywa).

Niebagatelna role w wyprowadzeniu modelu medycznego poza funkcje czysto
interwencyjng odegrat polski lekarz ortopeda Wiktor Dega, ktéry traktowat rehabilitacje

lecznicza jako rzecz bardzo istotna, ale stanowiaca tylko czg$¢ procesu rehabilitacji,
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w trakcie ktérej stosuje si¢ metody stuzace maksymalnemu usprawnianiu organizmu
1 niedopuszczeniu do poglebienia si¢ istniejacych defektow. Dega nalezal do grona
prekursorow traktowania rehabilitacji jako procesu medyczno-spotecznego, ktory dazy
do zapewnienia osobom niepelnosprawnym godziwego zycia w poczuciu pozytecznosci
spotecznej 1 bezpieczenstwa spolecznego oraz zadowolenia [35].

Odmienne podejscie prezentuje spoteczny model niepelnosprawnosci, ktory
zaklada, iz nie jest ona spowodowana wylacznie uszkodzeniem lub choroba lecz jest
rezultatem sposobu w jaki spoteczenstwo wychodzi naprzeciw potrzebom ludzi
0 ograniczonej sprawnosci [ 140, 150].

Pomostem pomigdzy medycznym 1 spolecznym modelem jest model
interakcjonistyczny niepelnosprawnosci, ktory koncentruje uwage na stosunkach
migdzy jednostka, jej deficytami 1 ograniczeniami funkcjonalnymi a barierami
spotecznymi, szerzej — srodowiskiem, w ktdrym zyje osoba z niesprawnoscia [207].

Nie bez znaczenia dla codziennego funkcjonowania o0sOb z ograniczona
sprawnoscia jest takze to wszystko, co miesci si¢ w pojeciu kultury niepetnosprawnosci
1 jej wplywie na czlonkow szerszych zbiorowosci — model kulturowy. Nadal jednak
kultura niepetnosprawnosci tkwi w problemach wywolanych ograniczeniami
1 kwestiach oddzielajacych ludzi z niesprawnos$cia od innych czlonkoéw spotecznosci
[210].

Akcentowanie roli poczucia wilasnej wartosci o0s6b z ograniczeniem
sprawnosci — istotnego elementu kulturowego w ksztaltowaniu osobowosci
1 indywidualnosci — odnajdujemy w modelu upelnomocnienia (uprawomocnienia).
Nalezy tworzy¢ warunki umozliwiajace osobom niepetnosprawnym kontrolowanie
wilasnego zycia. Kontekst wyboru obszarow zyciowych poddanych przez osoby
z niepetnosprawnoscia kontroli podejmuje takze model biopsychospoleczny Wadella
[60]. Pewne aspekty interakcji 0sob z niepetnosprawnoscia sa poza ich kontrola lub jest
ona sfaba.

Wielowatkowa kwintesencja wszystkich koncepcji osadzonych w modelu
spotecznym jest model socjopolityczny niepelnosprawnosci [40], ktory zwraca uwage
na utrzymywanie si¢ w wielu obszarach zycia spolecznego zjawisk ograniczajacych
prawa obywatelskie 0sob niepelnosprawnych.

W 1992 roku WHO przedstawita zmodyfikowana wersje koncepcji
niepetnosprawnosci. Zgodnie z tym modelem osoby niepetnosprawne to jednostki

0 naruszonej sprawnos$ci psychofizycznej, ktéora powoduje ograniczenie sprawnosci
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lub aktywnos$ci zyciowe] w stopniu utrudniajacym pehienie rdl spotecznych. Z tego
punktu widzenia niepelnosprawnos¢ jest nie tylko wlasciwoscia osoby, ale
1 sSrodowiska [195].

Omoéwione modele niepelosprawnosci jakkolwiek odnosza si¢ do rdéznych
»Swiatow jednostki” nie powinny jednak by¢ traktowane jako konstrukty
konkurencyjne, lecz jako komplementarne wobec siebie. Trzeba ,,miesza¢ modele”
migdzy soba, wykorzystujac istotne elementy kazdego z nich dla mozliwie
najpeliejszego wyjasnienia zjawiska 1 budowania adekwatnych programow
rozwigzywania problemow zwiazanych z niepelna sprawnoscia czlonkow

spoteczenstwa i sposobow zaspokajania potrzeb osob niepelnosprawnych.

2.3. Klasyfikacja niepelnosprawnosci

Swiatowa Organizacja Zdrowia dazac do uporzadkowania problematyki
niepelnosprawnosci oglosita Migdzynarodowa Klasyfikacje Uszkodzen,
Niepetnosprawnosci 1 Uposledzen (WHO 1980) [64, 119]. Zostala ona przetlumaczona
na j¢zyk polski i1 zaadoptowana do badan przez Zaklad Zdrowia Publicznego Instytutu
Medycyny Spolecznej Akademii Medycznej w Poznaniu. Zgodnie z ta Klasyfikacja
charakter niepelnosprawnosci odnosi si¢ do trzech obszarow funkcjonowania
cztowieka — funkcjonowania fizycznego, psychicznego (emocjonalnego) 1 spotecznego.
Na tej podstawie wyrdznione zostaly trzy okreslenia [198]:

Uszkodzenie (impeirment) — oznacza wszelki brak lub anormalnos¢ struktury
narzadow lub zaburzenie funkcji psychicznych na skutek wady wrodzonej, choroby
czy urazu. Uszkodzenie moze by¢ okresowe, gdy w wyniku okre§lonych zabiegow
terapeutycznych lub operacyjnych moze by¢ usunigte, lub trwale, gdy jest ono
nieodwracalne. Uszkodzenie moze by¢ wywolane czynnikami wewngtrznymi
1 zewngtrznymi. Do czynnikow wewngtrznych mozna zaliczy¢: czynniki dziedziczne,
wrodzone schorzenia, niewlasciwe odzywianie powodujace niedobory biatek, witamin
1 mikroelementow, a takze zmiany zwigzane ze starzeniem si¢ organizmu. Czynnikiem
zewngtrznym moga by¢ np. urazy.

Niepelnosprawnos¢  (disability) - oznacza  wszelkie, = wynikajace
z ograniczenia biologiczne ograniczenia lub brak zdolnosci wykonywania czynnos$ci na
poziomie uwazanym za normalny dla czlowieka. Jak wynika z tej

definicji — wuszkodzenie narzadu prowadzi do obnizenia sprawnosci jego
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funkcjonowania (wykonywania jego czynnosci). Niepelosprawnos¢ wystepuje jednak
tylko wowczas, gdy obnizenie to osiaga stan ponizej poziomu uwazanego za normalny
[91, 179, 211].

UpoSledzenie (handicap) — dysfunkcja spofeczna. Moze by¢ wynikiem
niepetnosprawnosci lub uszkodzenia. ,,Oznacza niekorzystna (gorsza) sytuacj¢ danej
osoby bedaca wynikiem uszkodzenia lub niepetnosprawnosci, polegajaca na
ograniczeniu lub uniemozliwieniu jej wypehiania rol, ktore uwazane sa za normalne
biorac pod uwage jej wiek, ple¢, czynniki kulturowe 1 spoteczne” [119]. Stopien
uposledzenia moze mie¢ formy: utrudnienia, ograniczenia, uniemozliwienia.

Utrudnienie oznacza, ze osoba wykonuje swoje zadanie zyciowe, zawodowe
czy spoteczne z trudnosciami i przeszkodami mozliwymi jednak do pokonania.

Ograniczenie oznacza, ze osoba moze wypelni¢ swoje zadanie w niepetnym
zakresie.

Uniemozliwienie oznacza, ze osoba nie moze wykonywa¢ powaznych zadan
zyciowych.

Migdzynarodowa Klasyfikacja Uszkodzef, Niepetnosprawnosci 1 Uposledzen
wyodrgbnia 6 glownych sfer zycia, ktore moga ulec uposledzeniu. Do tych sfer nalezy
zaliczy¢ orientacje w otoczeniu, ktora obejmuje zdobywanie 1 wymiang informacji oraz
zdobywanie wiedzy. Kolejna sfera sa czynnosci zycia codziennego 1 poruszania si¢
w przestrzeni. Ostatnie sfery zwiazane sa z praca zawodowa, integracja spoleczna
1 niezalezno$cia ekonomiczng cztowieka.

Reasumujac wzajemna zalezno$¢ migdzy uszkodzeniem, niepelnosprawnos$cia
a uposledzeniem mozna zauwazyC, ze uszkodzenie 1 niepetnosprawnos$¢ dotycza
fizycznych 1 psychicznych sfer zycia czlowieka, natomiast uposledzenie dotyczy sfery
spotecznej, a wigc funkcjonowania w srodowisku. O uposledzeniu nalezy mowi¢ wtedy,
gdy osoba niepetnosprawna napotyka na bariery ograniczajace jej pelny udzial w zyciu
publicznym.

Mimo niewatpliwej waznosci podjetego problemu, klasyfikacje oceniono
krytycznie m.in. z powodu przyjgcia terminu ,,uszkodzenie”, ktory nie jest stosowany
wobec wszystkich schorzen organizmu [132]. Pojecie ,,uposledzenie” wskazuje
na konflikt migdzy osoba niepetnosprawna a jej $rodowiskiem 1 zostalo uznane
za stygmatyzujace. Watpliwosci budzita jego definicja uwazana za zbyt medyczna,
skoncentrowana na jednostce 1 nie do konca wyjasniajaca interakcje migdzy warunkami

spotecznymi a oczekiwaniami i mozliwosciami jednostki.
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Powszechne rozczarowanie ze strony 0sob niepelnosprawnych
1 reprezentujacych je organizacji, jak rowniez krytyka ze strony naukowych srodowisk
medycznych sktonity WHO do rewizji swojego systemu klasyfikacji. Dokonano tego
w Miegdzynarodowej Klasyfikacji Funkcjonowania Niepelosprawnosci 1 Zdrowia
(International Classification of Functioning, Disability and Health — ICF 2001),
w ktorej potaczono model medyczny 1 spoleczny niepetnosprawnosci [62].
Zaproponowano w niej model biopsychospoleczny, obejmujacy problem zaburzen
funkcjonowania z punktu widzenia biologii, jednostki i spoteczenstwa.

Podstawowym pojeciem w klasyfikacji jest zdrowie — stan zdrowia definiowany
jako dobrostan ( dobre samopoczucie ) obejmujacy catoksztatt dziatan zycia ludzkiego
wraz z fizycznymi, psychicznymi i1 spotecznymi aspektami wilacznie, ktore tworza to,
co nazywa si¢ ,,dobrym zyciem.” [18, 204].

Nastgpnym pojeciem w  klasyfikacji  jest funkcjonowanie czlowieka.
Jest to szerokie pojecie, ktore obejmuje funkcjonowanie organizmu, aktywnos$¢
czlowieka oraz jego uczestnictwo w zyciu spolecznym. Oznacza ono pozytywne
aspekty wzajemnych relacji pomigdzy jednostka z okreslonym stanem zdrowia,
a czynnikami wyplywajacymi z sytuacji, w ktorej znajduje si¢ jednostka, ktore maja
wplyw na dobre funkcjonowanie cztowieka.

Trzecim pojgciem w klasyfikacji jest niepetnosprawnos¢ — definiowana jako
utrudnienie, ograniczenie lub uniemozliwienie aktywnosci cztowieka 1 jego
uczestnictwa w zyciu spotecznym [205].

Klasyfikacja sktada si¢ z dwoch glownych czgsci. Czg$¢ pierwsza opisuje trzy
podstawowe sktadniki funkcjonowania cztowieka, a mianowicie:

1. Funkcjonowanie organizmu, obejmujace wszystkie funkcje (czynnosci)
1 struktury (budowg¢) narzadow ciata ludzkiego

2. Aktywnos$¢ czlowieka, obejmujaca rézne formy dziatalnosci, jak czynnosci
samoobstugowe, wykonywanie prac domowych, nauka praca zawodowa

3. Uczestnictwo w zyciu spolecznym 1 jego relacje ze Srodowiskiem
spolecznym — z innymi ludZzmi

Czes¢ druga klasyfikacji opisuje tzw. czynniki kontekstowe, ktore razem wzigte
tworza sytuacje zyciowa jednostki. Skladaja si¢ na nia czynniki Srodowiskowe
1 czynniki indywidualne (osobiste). Maja one istotny wplyw na zdrowie,

funkcjonowanie, niepelnosprawnos$¢ i uczestnictwo w zyciu spotecznym.
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Migdzynarodowa Klasyfikacja Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci Zdrowia
Swiatowej Organizacji Zdrowia ma duze znaczenie dla wypracowania holistyczne;
wielowymiarowej koncepcji (modelu) niepetnosprawnosci. Obok aspektu biologicznego
uwzglednia takze aspekt osobisty 1 spoteczny. Wychodzi ona z zatozenia, ze:

1. Czlowiek jest istota biologiczna, stanowi ja organizm czlowieka o okreslonej
strukturze 1 wypetniajacy okreslone funkcje — funkcjonowanie organizmu

2. Cziowiek jest okreslona osoba, jednostka dzialajaca 1 wypekiajaca okreslone
czynnosci 1 zadania zyciowe — istota aktywna

3. Czlowiek jest czlonkiem okreslonej grupy spotecznej, do ktérej przynalezy
1w zyciu, ktorej uczestniczy — funkcjonowanie spoteczne [148, 149].

Czlowiek funkcjonuje na trzech poziomach: biologicznym,
indywidualnym (jednostkowym) 1 spofecznym. Wedlug tej koncepcji — istote
niepetnosprawnosci stanowi nizszy poziom funkcjonowania w wymienionych trzech
aspektach, lub na niektérym z nich.

Niepelnosprawno$s¢ ma wigc trzy wymiary: biologiczny, indywidualny
1 spoteczny. Odchylenie w poszczegdlnych wymiarach moze przyjmowac rozne formy:

-na poziomie biologicznym jest to zniesienie, ograniczenie lub zaburzenie

przebiegu funkcji organizmu w zaleznosci od stopnia 1 zakresu uszkodzenia
jego organow lub narzadow

- na poziomie indywidualnym (jednostkowym) lub osobowym jest ograniczenie

aktywnosci

- na poziome spolecznym jest to ograniczenie uczestnictwa w Zyciu

spotecznym — funkcjonowania spotecznego [118].

W klasyfikacji ICF niesprawno$¢ to wielowymiarowe zjawisko wynikajace ze
wzajemnych oddziatywan migdzy ludZzmi a ich fizycznym 1 spolecznym otoczeniem,
innymi stowy niepetnosprawnos¢ 1 funkcjonowanie jest postrzegane jako wynik
integracji migdzy warunkami zdrowotnymi (choroby, zaburzenia, urazy) a innymi
czynnikami do ktorych naleza czynniki $rodowiskowe (m.in. struktury prawne,
spoteczne, klimat, architektura) oraz zwiazane z jednostka (wiek, pte¢, style radzenia
sobie, wyksztalcenie, status zawodowy, etc.) [67]. Klasyfikacja ta ma przede wszystkim
znaczenie dla medycyny dla postgpowania  diagnostyczno-terapeutycznego
1 rehabilitacji oséb chorych 1 dotknigtych niepelnosprawno$cia. Zawarta w niej
koncepcja niepelnosprawnosci rozstrzyga toczacy si¢ od wielu lat spor o model

niepelnosprawnosci. Przyjecie w niej czynnikow osobistych 1 czynnikow
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srodowiskowych zmienia podejscie do oceny rdéznych mozliwosci osoby
niepetnosprawnej, podkreslajac pozytywne cechy osobiste osoby niepelnosprawnej,
przesuwajac na drugi plan jej niepetnosprawnos¢ i jej konsekwencje dla dalszego zycia
[118]. Ostatnio uscislono te kryteria wprowadzajac klasyfikacje uszkodzen, dziatania
1 uczestnictwa (Migdzynarodowa Klasyfikacja Uszkodzen, Dzialania 1 Uczestnictwa
zwana Karta 2000) [14, 27, 63, 170, 171, 202].

1. Uszkodzenia — sa rozpatrywane jako uszkodzenie funkcji i /lub struktury
organizmu, z uwzglednieniem poziomu ich uszkodzenia. Wymieniane
sa m. in. funkcje: wzrokowe, psychiczne, sensoryczne, sercowo-naczyniowe
1 oddechowe, nerwowo — mig§niowo - szkieletowe 1 inne. Kazda z funkcji
organizmu moze by¢ calkowicie zniesiona, ograniczona lub zaburzona.
Podobnie kazdy z narzadéw 1 uktadéw organizmu moze by¢ calkowicie
lub czgéciowo uszkodzony na skutek choroby, zaburzenia, urazu lub wady
wrodzonej [94].

2. Klasyfikacja dzialan, w rozumieniu wszystkiego, co czlowiek robi,
od wykonywania bardzo prostych czynnosci do wykonywania bardzo ztozonych
1 skomplikowanych dziatan, wymagajacych skoordynowanych zespotow
czynnosci. Zawiera 617 roznych aktywnosci czlowieka, takich m.in. jak:
patrzenie, stuchanie, rozpoznawanie, komunikowanie si¢ z innymi, prowadzenie
gospodarstwa domowego.

3. Uczestnictwo — jest definiowane jako ,,rodzaj 1 zakres zaangazowania si¢ 0soby
w sytuacje zyciowe w Srodowisku, w ktorym zyje, poczawszy od czynnosci
samoobstugowych do uczestnictwa w zyciu spotecznosci lokalne;.

System ICF zapewnia informacje o stanie funkcjonalnym badanego wynikajacym
z procesu chorobowego oraz ograniczeniach czynnos$ciowych jego zycia w danych
warunkach srodowiskowych. Aby skutecznie prowadzi¢ rehabilitacje Srodowiskowa
nalezy wiedzie¢, jakie ograniczenia funkcji w szerokim ich zakresie nadal utrudniaja
egzystencj¢ jednostki oraz jakimi metodami je umniejsza¢ 1 w miar¢ mozliwosci
eliminowa¢ lub kompensowa¢, jesli nie sa to trwale ubytki morfologiczne czy
funkcjonalne wynikajace ze zmian w strukturze morfologicznej organizmu ludzkiego.
System ICF zawiera trzy podstawowe skladowe charakteryzujace stan osoby. Sa to:
1. Ocena stanu morfologicznego 1 funkcjonalnego.
2. Ocena aktywnos$ci 1 uczestnictwa badanego w rdéznych aspektach zycia

spotecznego i1 rodzinnego.
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3. Ocena szerokiego wplywu warunkoéw srodowiskowych na egzystencj¢ badanego
w danych warunkach.

Takie podejscie do szeroko pojetej kompleksowej rehabilitacji jest zgodne z jej
modelem zaproponowanym przez WHO na poczatku lat 80-tych, charakteryzujac
proces 1 definicj¢ rehabilitacji nie tylko w oparciu o biologiczne parametry
niepetnosprawnosci lecz takze dostrzegajac uwarunkowania spoteczne 1 psychologiczne
tego procesu oraz wzajemng interakcje tych rozlicznych wplywow na szeroko pojeta
opieke rehabilitacyjna.

W zakresie postgpowania klinimetrycznego ICF w sposob kompleksowy opisuje
stan morfologiczny i1 czynnos$ciowy chorego oraz jakie sa konsekwencje spoteczne tego
stanu oraz jak wplywa na przebieg rehabilitacji dane srodowisko. System ICF stanowi
wielka szans¢ na poprawg skutecznosci opieki rehabilitacyjnej, bardziej precyzyjnie
okresla rdéznego rodzaju niepetnosprawnos¢, jej przyczyny 1 dalsze zyciowe
konsekwencje. Upowszechnienie tego systemu w jak najwigkszej liczbie krajow
(cztonkéw WHO) pozwoli opisywac¢ niepetnosprawnos¢ wedlug jednolitych kryteriow,
co bardzo wzbogaci migdzynarodowa wymiang informacji klinicznych 1 naukowych
w tej dziedzinie.

Klasyfikacja niepetnosprawnosci, funkcjonowania 1 uczestnictwa zwigzana
ze stanem zdrowia w przypadku choroby, zaburzenia czy urazu zostanie wykorzystana
w kontekscie mojej pracy badawcze;j.

Reasumujac, pomimo diugiej tradycji pojgcie niepetnosprawnosci w dalszym
ciggu  pozostaje  nie  jednoznaczne.  Niepelnosprawnos¢  jako model
o wieloplaszczyznowym wymiarze zwiazany jest z rdéznymi ograniczeniami
funkcjonalnymi jednostki i $rodowiska. Ewolucja pojmowania niepetnosprawnosci
od terminologii pejoratywnej do wskazujacej na mozliwosci rehabilitacji 1 integracji
spotecznej osOb niepelosprawnych miata zwiazek ze zmianami pojecia zdrowia
1 choroby. Wspodiczesne tendencje integracyjne w naukach medycznych 1 spolecznych
przyczyniaja si¢ do ewolucji terminologii niepelosprawnosci w  kierunku

biopsychospotecznego modelu niepelnosprawnosci.
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2.4. Funkcjonowanie spoleczne i niesprawnos$¢ spoleczna

Wspodiczesna definicja zdrowia uwzglednia obok psychicznego 1 fizycznego takze
dobrostan spoteczny czlowieka. Wiaze to si¢ z potrzeba oceny tej sfery zycia
oraz wlaczenia do terapii oddziatywan usprawniajacych funkcjonowanie o0séb
niepelnosprawnych w spoteczenstwie.

Relacje jednostki z jej otoczeniem okreslaja takie pojgcia jak: funkcjonowanie
spoteczne, przystosowanie spoteczne, role i umiejgtnosci spoteczne. Funkcjonowanie
spoteczne jest pojeciem niejednoznacznym i szerokim, obejmujacym wiele sfer zycia
cztowieka. Zaluska definiuje je lapidarnie jako jakakolwiek formeg uczestnictwa
jednostki w jej spotecznym uktadzie odniesienia [213]. Tyrer z kolei funkcjonowanie
spoleczne rozumie jako poziom na jakim osoba funkcjonuje w jej spolecznym
kontekscie, od podstawowych umiejetnosci zyciowych po relacje z innymi osobami
1 otoczeniem. Ws$rdd czynnikow, ktore moga mie¢ istotny wplyw na funkcjonowanie
spoteczne Tyrer wymienia osobowos$¢, intelekt, objawy choroby oraz okolicznosci
[194].

Termin przystosowanie spoleczne zawiera w sobie obiektywna 1 subiektywna
oceng funkcjonowania. Gurland okreslit je jako efektywne pelnienie r6l i zadan,
do ktorych jednostka byla przygotowana oraz satysfakcj¢ z ich wykonywania [175].
Odmienna koncepcje¢ przedstawili natomiast Katz 1 Lyrley, ktorzy zdefiniowali
przystosowanie jako rownowage migdzy jednostka a jej otoczeniem, brak objawdéw
psychopatologicznych, odpowiednie wzory interakcji spotecznych 1 wlasciwe petnienie
rol spotecznych [126].

Funkcjonowanie spoteczne miesci si¢ w zakresie przystosowania spolecznego,
w ktérego struktur¢ mozna wiaczy¢ jako$¢ zycia osoby niepelnosprawnej, satysfakcje
czy obcigzenie rodziny. Obecnie do opisu relacji jednostka-otoczenie czgscie]
wykorzystuje si¢ instrumenty umozliwiajace wyroznienie rol spotecznych. Rozumienie
pojecia roli spotecznej r6zni si¢ w zaleznosci od dziedziny nauki. Z antropologicznego
punktu widzenia rola spoleczna jest swego rodzaju zewngtrznym konstruktem
narzuconym jednostce, okresla apriori jej pozycje w spoteczenstwie. Psychologiczne
podejécie rozpatruje funkcjonowanie czlowieka w relacjach z otoczeniem jako
interaktywny proces. Socjolodzy natomiast opisuja rolg¢ spoteczna jako system statych

zachowan osobnika zgodnych z systemem oczekiwan, regut 1 wzordw spotecznych.
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W takim podejSciu rola spoleczna jest funkcja uczestnictwa jednostki w zyciu
spotecznym, wyznaczong przez uklad odniesienia, do ktérego nalezy jednostka [189].

Wiersna proponuje nastepujaca definicje roli spotecznej, na ktora sktadaja sig
elementy najczesciej spotykane w definicji: rola spoteczna jest systemem oczekiwan
ludzi  dotyczacych zachowan czlowieka zajmujacego okreslona pozycje
w spoteczenstwie. Pozycja jest miejscem w spotecznej strukturze, z ktérym wiaze si¢
zespOt norm, regul 1 oczekiwan spolecznych przestrzeganych powszechnie przez
cztonkéw tej spotecznosci [200].

Funkcjonowanie spoleczne wiaze si¢ takze bezposrednio z umiejgtnosciami
spotecznymi, ktore obejmuja werbalne 1 niewerbalne elementy zachowania.
Umiejetnosci  spoleczne opisuja zdolnosci osiagania przez jednostkg celow
instrumentalnych ~ (materialnych,  biologicznych) 1  spoleczno-emocjonalnych,
uwzgledniajac prawa 1 potrzeby innych ludzi w danym krggu kulturowym [213].
Posiadanie umiejgtnosci spolecznych 1 zdolnosci poshugiwania si¢ nimi pozwala na
prawidiowe funkcjonowanie w otoczeniu i wypetnianie rol spotecznych.

Kazdy cztowiek w zaleznos$ci od wieku, pici, stanu cywilnego i innych czynnikdéw
musi wykonywaé liczne zadania zyciowe czy zawodowe oraz uczestniczy¢
w sytuacjach spotecznych, czyli musi wypeknia¢ okre§lone role. Uposledzenie
wystepuje wowczas, gdy cztowiek ma ograniczone lub uniemozliwione wypehianie
tych rél, a wigc zadan i1 zachowan w sytuacjach spotecznych, biorac pod uwage jego
wiek, pte¢, czynniki kulturowe 1 spofeczne, czyli formy dzialan 1 zachowan przyjetych
1 akceptowanych w danym srodowisku kulturowym 1 spotecznym [179].

Wielu autorow podejmowato si¢ scharakteryzowania niepelnosprawnosci
spotecznej, stad nie istnieje jednakowa, powszechnie stosowana definicja [28, 54, 127,
148, 149, 162].

Zgodnie z koncepcja Nagiego niesprawnos$¢ jest dynamicznym procesem
zlozonym z czterech stopni: patologii, uszkodzenia, ograniczenia funkcjonowania
oraz niesprawnosci. Czynna patologia to wystgpowanie takiego stanu fizycznego
lub psychicznego, ktory przerywa naturalne procesy fizyczne lub psychiczne ludzkiego
organizmu 1 jednocze$nie mobilizuje organizm do powrotu do stanu prawidlowego.
Patologia moze prowadzi¢ do uszkodzenia, ktore Nagi definiuje jako utrate prawidlowe;j
struktury anatomicznej, fizjologicznej lub psychicznej. Konsekwencja uszkodzenia
moze by¢ ograniczenie funkcjonowania, ktore Nagi rozumie jako ograniczenie

w osiaganiu lub wykonywaniu podstawowej aktywnosci organizmu jako catosci [133].
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Ostatnim etapem jest niesprawnos¢, ktora jest ograniczeniem w pehieniu rél 1 zadan,
jakie sa spofecznie oczekiwane w okreSlonym kulturowo i fizycznie $rodowisku.
Niesprawno$¢ to interakcja ograniczen fizycznych lub psychicznych z czynnikami
spotecznymi i srodowiskowymi [156].

Rozumienie niepetnosprawnosci czy tez zaburzen funkcjonowania spotecznego
zalezy od pozycji oceniajacego. Inna definicja postuguje si¢ lekarz, a inna urzednik
instytucji ubezpieczeniowe] przyznajacy $wiadczenia rentowe. Niesprawno$¢ jest

procesem ztozonym, dynamicznym, zmiennym w czasie 1 nasilaniu [22, 41].

2.5. Przyczyny i rodzaje niepelnosprawnosci

Zroéznicowanie grupy osob niepetnosprawnych wynika podobnie jak w kazdej
innej grupie z roznic plei, wieku, stanu cywilnego, statusu spolecznego
1 ekonomicznego, wyksztalcenia, zainteresowania praca. Jest tez zwigzane z rodzajem
niepetnosprawnosci, zakresem zaburzen i stopniem uszkodzenia. Wybierajac okreslone
kryterium, mozna dokona¢ szeregu kategoryzacji grupy osob niepetnosprawnych.

Biorac pod uwage rodzaj niepetnosprawnosci mozemy wyrdzni¢ nastepujace
kategorie 0s6b niepetnosprawnych:

- o0soby z niepelnosprawno$cia fizyczna — u ktorych wystepuje uszkodzenie,
zaburzenie, choroba narzadu ruchu lub niektore zaburzenia mowy.

- osoby z niepelnosprawnoscia zmystowa (sensoryczna) — niewidomi,
niedowidzacy, niestyszacy, niedostyszacy.

- 0soby z niepelnosprawnoscia psychiczna lub umystowa — osoby z zaburzeniami

1 chorobami psychicznymi, z uposledzeniem umystowym 1 z autyzmem.

- o0soby z niepelnosprawnos$cia spoleczna — zaburzenia réwnowagi nerwowej,
emocjonalnej 1 zdrowia psychicznego.
- osoby z niepelnosprawnoscia zlozona, dotknigte wigcej niz jedna

niepelnosprawnoscia [19, 123].

Niekiedy trudno jest przyporzadkowac jednostke do konkretnej kategorii z uwagi
na wspotwystgpowanie zaburzen, tj. niepelosprawnosci sprzg¢zonych. Sprzgzenie
dwoéch lub wigcej réznych zaburzen 1 defektow moze wystgpowaé w obregbie jednej
kategorii lub migdzy kategoriami.

Osoby z niepelnosprawnos$cia narzadu ruchu stanowia w Polsce niemal potowe

populacji 0sdb niepetnosprawnych [42]. Pojeciem osoby niepelnosprawnej ze wzgledu
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na dysfunkcj¢ narzadu ruchu okreslamy osoby o ograniczonej sprawnosci konczyn

gornych, dolnych lub krggostupa. W wyniku wypadku czy choroby moze nastapi¢

uszkodzenie narzadu ruchu a wedlug klasyfikacji WHO sa one przedstawione

nastepujaco:

I.

uszkodzenie 1 braki w anatomicznej strukturze narzadu ruchu — do tego rodzaju
niepelnosprawnos$ci  zaliczamy uszkodzenia koSci 1 migsni konczyn
spowodowane urazami lub amputacjami. W zalezno$ci od liczby 1 zakresu
uszkodzenia konczyn czynnosci manipulacyjnie lokomocyjne ulegaja
wigkszemu lub mniejszemu ograniczeniu lub calkowitemu zniesieniu.
Uszkodzenia te moga mie¢ r6zny zakres:

- jednej konczyny — gornej lub dolne;j

- dwoch lub wigcej konczyn

- trzech lub nawet czterech konczyn

zaburzenia czynnos$ci motorycznych obejmuja:

- porazenie — calkowite zniesienie czynnosci ruchowych

- niedowlad — czg$ciowe zniesienie czynnosci ruchowych

. deformacja  narzadu ruchu — objawia si¢  nieprawidlowosciami

lub uszkodzeniami anatomicznej budowy narzadu ruchu lub poszczegdlnych
jego elementow. Moga by¢ spowodowane wadami  wrodzonymi
lub schorzeniami kosci 1 mig$ni narzadu ruchu i przyjmowac postac:

- braku niektorych elementéw narzadu ruchu

- dodatkowych elementow narzadu ruchu

- nieprawidtowo uksztaltowanych elementow narzadu ruchu

- deformacji w postaci zesztywnienia stawow, krggostupa, zaniku migsni.

Problemy zwiazane z niepetnosprawnoscia ruchowa, obejmuja niemal wszystkie

aspekty zycia ludzkiego, poczynajac od niedostosowania $rodowiska zewnegtrznego

a konczac na problemach jednostki.

Czesto wykorzystywana w badaniach, jest opracowana przez Swiatowa

Organizacj¢ Zdrowia (1980 r.) klasytikacja, w ktorej wymienia si¢ nast¢pujace grupy

niepelnosprawnosci:

niepelnosprawno$¢ zachowania,
niepetnosprawnos$¢ porozumiewania sig,
niepetnosprawnosci samoobstugi,

niepelnosprawnosci lokomocyjne,
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- niepetnosprawnos¢ dowolnych ruchow ciata,

- niepelnosprawnos¢ zrecznosci,

- niepelnosprawnos¢ sytuacyjna,

- niepelnosprawnos¢ umiejgtnosci wybidrezych,
- inne niepetnosprawnosci [64].

Kolejny podzial uwzglednia kryterium stopnia niepetnosprawnosci. Wedlug tego
kryterium mozemy wyrdézni¢ osoby niepelnosprawne w stopniu; znacznym,
umiarkowanym, lekkim [122, 123].

Postugujac si¢ kryterium okresu zycia, w ktorym wystapita niepelnosprawnosc,
wyrdznia si¢ osoby niepetnosprawne od urodzenia lub bardzo wczesnego dziecinstwa
oraz osoby z niepelnosprawnoscia nabyta w réznych okresach zycia wsrod, ktorych sa:

- niepelnosprawni z powodu réznych chorob,
- niepetnosprawni z powodu roznych wypadkow 1 urazow, zmian spowodowanych
starzeniem si¢ organizmu i schorzeniami wieku starczego.

Nie nalezy myli¢ ze soba procesu, jakim jest choroba przewlekta, czy terminalna
1 stanu jakim jest niepetnosprawnos¢; trzeba przyznaé, iz przebieg choroby przewlektej
prowadzi do istotnych ograniczen w funkcjonowaniu, wykonywaniu zadan zyciowych
1 wypetniania r6l spotecznych. Osoby chore przewlekle i terminalnie stanowia grupg
ryzyka zagrozona niepetnosprawnoscia [3, 25, 168].

W praktyce funkcjonuje takze pojecie niepelnosprawnosci biologicznej i prawnej,
aby uzna¢ osobg niepetnosprawna w $Swietle prawa musi ona mie¢ orzeczony stopien
niepelnosprawnosci  przez Komisj¢ Powiatowego Centrum ds. Orzekania
o Stopniu Niepelosprawnosci. Nie wszystkie osoby niepelnosprawne wystepuja
z wnioskiem o ustalenie niepetnosprawnosci 1 funkcjonuja jako osoby
z niepetnosprawnoscia biologiczna.

W naszym spoleczenstwie poszerza si¢ grupa osOb niepetnosprawnych
o kategori¢ 0s6b o niepelosprawnosci spotecznej. Do takich mozna zaliczy¢ wiele
0sOb bezrobotnych, niezaradnych zyciowo, osoby wuzaleznione od alkoholu,
od narkotykow, sierot w zakladach opiekunczych, dzieci z rodzin patologicznych na
skutek przestgpczosci i/lub aktow agresji, osoby nadwrazliwe emocjonalnie,
nie umiejace znalez¢ si¢ w okreslonej nowej rzeczywistosci. Moze to byc
niepetnosprawnos¢ krotkotrwala, dlugotrwata a nawet trwala. Problem tego rodzaju

niepetnosprawnosci nie ogranicza si¢ tylko do jednej osoby, ale dotyczy takze jej
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najblizszych cztonkéw rodziny. Osoba z niepetnosprawnoscia z przyczyn spotecznych
wymaga pomocy o innym ukierunkowaniu, niz osoba z chorobg somatyczna [83].

Wedlug danych Glownego Urzedu Statystycznego gldwne przyczyny
niepelnosprawnosci w Polsce to choroby (80%), urazy (14%) oraz wady wrodzone
(5%). Najczestszymi chorobami powodujacymi niepelnosprawnos$¢ byly schorzenia
uktadu krazenia i1 narzadu ruchu [57].

Reasumujac, klasyfikacja oséb niepelnosprawnych dokonywana jest w oparciu
o rozne kryteria. Analiza przyczyn niepelnosprawnosci obrazuje wieloaspektowe
dylematy zwigzane z ograniczeniami funkcjonalnymi jednostki 1 Srodowiska. Zaleznie
od momentu powstania niepelnosprawnosci odmiennie przedstawia si¢ rozwdj fizyczny,
psychiczny 1 spoteczny cztowieka. Jednostka dysponuje innymi umiejgtnosciami, albo
posiada okreslone braki rozwojowe. Niepelnosprawnos$¢ w fazie dorostosci moze by¢
ujmowana jako utrata szansy przeksztalcenia posiadanych osiagnie¢ w dalsze plany
zyciowe. Podziat dysfunkcji ze wzgledu na zakres jest wysoce arbitralny. Czgsto
za pewne kryterium niepelnosprawno$ci ujmowana jest ocena mozliwosci

wykonywania pracy zawodowe].
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III. SPOLECZNE UWARUNKOWANIA FUNKCJONOWANIA 0OSOB
NIEPELNOSPRAWNYCH

3.1. Skala zjawiska niepelnosprawnosci i jej dynamika

Wedlug danych statystycznych, na $wiecie zyje ponad 550 min ludzi
niepelnosprawnych (w tym okoto 11% do 30 roku zycia). W wigkszosci krajow
przynajmniej jedna osoba na dziesi¢¢ jest niepetnosprawna fizycznie, umystowo
lub wykazuje zaburzenia w sferze zmystow. Dodatkowo przyjmuje sig, ze skutki
niepetnosprawnosci odczuwa okoto 40% populacji.

Wedlug  Narodowego  Spisu  Powszechnego Ludnosci 1  Mieszkan
przeprowadzonego przez Glowny Urzad Statystyczny w 2002 roku w Polsce zylo
ogotem 5.456.711 os6b niepelnosprawnych, co stanowi 14.3% ludnosci ogdlem.
Oznacza to, ze co siodmy mieszkaniec Polski byl osoba niepelnosprawna
(1978 — co 14, 1988 — co 10) [134]. Od 1993 roku prowadzone sa przez GUS co kwartat
Badania Aktywnos$ci Ekonomicznej Ludnosci (BAEL). Badania te dotycza rdéwniez
0sOb niepelosprawnych z niepetnosprawnoscia prawnie orzeczona. W 2002 roku GUS
ocenil rozmiar niepelnosprawnosci w badaniu stanu zdrowia ludnosci wykazujac,
ze Ww tym okresie zylo w Polsce 6,2 mil 0s6b niepetnosprawnych, z czego 4,8 mil osob
niepetnosprawnych prawnie [56, 65]. Osoby niepetnosprawne zyja w co trzecim
gospodarstwie domowym, przy czym w 12,5% gospodarstw domowych osoba
niepetnosprawna jest ,,glowa rodziny” [57].

Z réznych przyczyn wzrasta liczba osob niepetnosprawnych. W warunkach
europejskich decydujacymi czynnikami sa wypadki przy pracy, urazy komunikacyjne,
a takze wyrazny wzrost dtugosci zycia (o ponad 20 lat w minionych 80 latach). Zgodnie
z ustaleniami Komisji Wspolnoty Europejskiej (2000 r.) odsetek osob z jakim$
rodzajem niepelosprawnosci wynosi 10% ogoétu populacji ludnosci krajow Wspdlnoty.
W Polsce (dane Glownego Urzedu Statystycznego) odsetek ten wynosi od 3.3% ogotu
populacji wsrod dzieci do lat 15 do 83,7% w przypadku osob, ktoére maja ukonczone
80 lat 1 wigcej (2% populacji przekroczylto juz 80 rok zycia) [57].

Z powyzszych analiz wynika, ze najwigkszy odsetek tej grupy to jednostki
w wieku 15 lat 1 wigcej. Uszczegolawiajac, w 1978 r. stanowity one 98%,
w 1988 — 98,7%, a w 1996 r. — 94,7% populacji niepelnosprawnych. Dzieci w wieku
0 —14 lat stanowia 5,3% ogolnej liczby 0s6b niepelosprawnych [57].
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Wsrdd osob niepetnosprawnych w wieku 15 lat 1 wigcej nieznacznie przewazaja
kobiety (okoto 52% populacji), relacja ta utrzymuje si¢ zarowno w miescie jak i na wsi.
Ponad 58% o0so6b niepelnosprawnych to mieszkancy miast, w tym 47% zamieszkuje
duze aglomeracje powyzej 100 ty§s mieszkancow. Natomiast co piata osoba mieszka
w miastach ponizej 20 tysS mieszkancéw. Biorac pod uwage strukture ogétu ludnosci
zauwaza sig, ze czgstotliwos¢ wystgpowania niepetnosprawnosci byta wigksza na wsi
niz w miescie (odp. 20,1% 1 15,9%) [57].

Z kolei analiza stopnia 1 przyczyn niepelosprawnosci wykazuje, ze (okoto)
co piata osoba niepelnosprawna w wieku 15 lat 1 wigcej ma orzeczenie rOwnoznaczne
znacznemu stopniowi niepelnosprawnosci, a odsetek o0sob posiadajacych orzeczenie
o umiarkowanym lub lekkim stopniu niepelosprawnosci jest zblizony do siebie
(38,1%137,6%).

W grupie przyczyn niepetnosprawnosci najczescie] wystepuja uszkodzenia
1 choroby narzadu ruchu — 46,5%; schorzenia uktadu krazenia — 45,5%; schorzenia
neurologiczne 23,9%; uszkodzenia narzadu wzroku; inne schorzenia — 34,3% [77].

Istotna cecha demograficzno-spoteczna jest wyksztalcenie. Ponad potowa
(51,7%) os6b niepetnosprawnych w wieku 15 lat 1 wigcej deklarowala wyksztalcenie
podstawowe 1 podstawowe niepetne, zasadnicze zawodowe — 23,1%, S$rednie
ogolnoksztatcace — 6,2%, policealne 1 srednie zawodowe 14,7%, wyzsze 4,2%.

Badania Aktywnos$ci Ekonomicznej Ludnosci wykazaly, iz w latach
transformacji wspotczynnik aktywnosci zawodowej 0séb niepetnosprawnych w wieku
15 lat 1 wigcej zmniejszyt si¢ z 26,4% w 1988 r. do 15,2% w 2006 r. tj. o 11,2 punktow
procentowych. Wskaznik zatrudnienia osob niepetnosprawnych obnizyl si¢ z 26,4%
(1988) do 12,9% (2006) tj. o blisko 14 punktow. Stopa bezrobocia o0séb
niepetnosprawnych w 2007 roku byta wyzsza od stopy bezrobocia dla ogétu ludnosci.
Aktywnos$¢ zawodowa osob niepelnosprawnych jest ograniczona przez nastgpujace
cechy:

- wiek osoby niepelnosprawnej; aktywnos$¢ zawodowa byla wyzsza w grupach
mobilnych zawodowo — w wieku 25-29 lat pracowata przecigtnie co czwarta
osoba niepetnosprawna,

- poziom wyksztalcenia; najwigksza aktywnos$¢ zawodowa wykazywaty osoby
z wyzszym wyksztatlceniem (25,1%), za$§ najbardziej swoja aktywnos$¢

ograniczaty osoby z wyksztatlceniem podstawowym niepetnym podstawowym,
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- stopien niepetnosprawnosci; najczesciej aktywnos¢ zawodowa wystgpowata
w grupie z lekkim stopniem niepelosprawnosci (2006 r. — 24%),

- charakter schorzenia; najczgsciej pracowaty osoby ze schorzeniami narzadu

ruchu, najrzadziej z uposledzeniem umystowym,

- charakter pracy; cze$ciej pracowaly osoby zamieszkale na wsi — praca

we wiasnym gospodarstwie rolnym lub czlonka rodziny [56].

Wsrod osob zarejestrowanych w Urzedach Pracy 42,7% stanowia kobiety,
natomiast 57,3% mezczyzni. Nalezy réwniez zwroci¢ uwagg, iz ponad 75% ogdtu osob
niepetnosprawnych zarejestrowanych w Rejonowych Urzedach Pracy jako bezrobotne
lub poszukujace pracy sa to osoby niepelnosprawne w wieku produkcyjnym (25-551at).
Wsrod nich osoby niepetnosprawne w wieku 25-44 lat (40,3%), nastgpnie osoby
w wieku 45-55 lat (36,0%).0soby do 24 roku zycia to 13,1 %, a powyzej 55 lat to 10%.

Tempo zmian spoteczno-ekonomicznych, zmiany w strukturze rodziny, postepy
medycyny sprawiaja, ze liczba 0sdb niepetnosprawnych systematycznie ros$nie, dotyczy
to rowniez mieszkancoéw wsi. Mimo pozytywnych zmian w sferze $wiadomosci
spotecznej, osoby niepelnosprawne dalej sa odbierane jako Igkliwe, zaniedbane,
unikajace kontaktu, stabo wyksztatcone. W budowie wsparcia spotecznego w ostatnich
latach wiele uczyniono. Jednak te pozytywy nie moga w peli zadawala¢ 1 byc
przyczyna do zaniechania dalszych zmian. Nalezy bowiem duzo czyni¢, by to,
co zbudowano utrzyma¢, a takze, by kazda osoba niepelosprawna miata szanse
korzystania z réznorodnych form pomocy, a przede wszystkim miala mozliwosci

wyborow, udzialu w zyciu spofecznym i podejmowania wyzwan zyciowych.

3.2. Polityka panstwa i Unii Europejskiej wobec 0s6b niepelnosprawnych

Osoby niepetnosprawne sa czlonkami spotecznosci lokalnej, maja takie same
prawa 1obowiazki co kazdy inny obywatel.

Tworzenie mechanizméw prawnych chroniacych godno$¢, rownos¢ 1 podstawowe
prawa osob niepelosprawnych zainicjowaly Narody Zjednoczone. Juz podstawowe
Zasady Narodow, zawarte w Karcie Narodow, Deklaracji Praw Czlowieka i innych
aktach, m.in. Deklaracji na temat Praw Osob Niepetnosprawnych w 1975 roku
potwierdzity prawa tej grupy do respektowania wszelkich praw na rowni z pozostatymi
cztonkami spoleczenstwa. Przyjete w 1993 roku przez ONZ Standardowe Zasady
Wyréwnywania Szans Osob Niepetnosprawnych stanowia dyrektywy dzialania rzadow
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1 organizacji pozarzadowych w zakresie prawodawstwa 1 oceny polityki ekonomicznej,
socjalnej, edukacyjnej, kulturalnej [117, 181].

Sprawy dotyczace osob niepetnosprawnych w Polsce sa regulowane w wielu
aktach prawnych réznej rangi — od konstytucji przez ustawy, uchwaty izb parlamentu,
rozporzadzenia, zarzadzenia wykonawcze, az po uchwaty gmin.

Konstytucja  Rzeczpospolitej Polskiej z dnia 2  kwietnia  1997r.
(Dz. U. Nr 78. poz. 483) stanowi, ze wszyscy sa wobec prawa rowni (art. 32 ust.1.).
Wszyscy maja prawo do rownego traktowania przez wiladze publiczne. Nikt nie moze
by¢ dyskryminowany w zyciu politycznym, spotecznym lub gospodarczym
z jakiejkolwiek przyczyny (art.32 ust. 2). Ustawa zasadnicza (KRP) w ten sam sposob
gwarantuje prawa osOb niepetnosprawnych, naktada tez na wtadze publiczne obowiazek
zapewnienia szczegdlnej opieki zdrowotnej osobom niepetnosprawnym (art. 68),
a takze obowigzek pomocy tym osobom w zabezpieczeniu egzystencji, przysposobieniu
do pracy oraz komunikacji spotecznej (art. 69) [96].

Jednym z podstawowych dokumentow dotyczacych oséb niepelosprawnych
w Polsce jest Karta Praw Osob Niepelosprawnych. Zostala przyjgta przez Sejm
Rzeczypospolitej Polskiej w dniu 1 sierpnia 1997 roku. Dokument ten jest Uchwatla
Seyjmu RP, co oznacza, ze nie gwarantuje konkretnych uprawnien, mozna jednak
oficjalnie powotywac si¢ na niego, jako na akt uchwalony przez Sejm 1 wyrazajacy jego
wole. Karta uznaje, ze osoby niepelnosprawne maja prawo do ,,niezaleznego zycia oraz
nie moga podlega¢ dyskryminacji”. Dokument zawiera katalog praw dla osob
niepetnosprawnych,  wymagajace  szczeg6lnej uwagi, aktywnego  wsparcia
zapobiegajacego dyskryminacji oraz ciagltego monitorowania [77].

W 1993 roku zgodnie z zaleceniami Rady Ministrow Rady Europy zostat
opracowany Rzadowy Program Dzialan na Rzecz Osob Niepelnosprawnych 1 ich
integracji ze spoteczenstwem. Stanowi on podstawowy dokument okreslajacy kierunki
polityki spotecznej wobec tej grupy spolecznej. W programie jest bardzo istotny
zapis: ,,Rzad uznaje, ze dzialania na rzecz osob niepetnosprawnych maja charakter
interdyscyplinarny, a wigc dotycza wszystkich dziedzin i przejawdw zycia w aspekcie
zaspakajania potrzeb tych obywateli. Dziatania wobec o0s6b niepelosprawnych sa
dzialaniami ogdlnospotecznymi, poniewaz skutki niepelnosprawnosci dotycza
wszystkich dziedzin zycia”.

Gwarancje praw osOb niepetnosprawnych we Wspdlnocie Europejskiej od lat

traktowane sa w kategorii polityki spotecznej. To efekt powszechnie akceptowanych
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zalozen, ze miara kultury wspolczesnych spotecznosci jest poziom bezpieczenstwa
spotecznego najstabszych grup jednostek.

W Polsce wyrazne zainteresowanie tymi kwestiami ws$rod politykow jak
przedstawicieli $wiata nauki zarejestrowano dopiero po roku 2004, po wejsciu Polski
do Unii Europejskiej. Czlonkowstwo w strukturach Unii Europejskiej nie tylko
obligowalo podmioty polityki spotecznej wszystkich szczebli do wdrazania standardow
opiekunczych, ale dzigki srodkom z Europejskiego Funduszu Spotecznego stworzylo
niepowtarzalne szanse na skuteczne organizowanie przyjaznej przestrzeni Zyciowej,
zawodowej 1 spotecznej osobom niepelnosprawnym [159, 196].

Jedna z najistotniejszych reform, z punktu widzenia systemowych uwarunkowan
funkcjonowania panstwa w sferze polityki spolecznej jest wdrazana od 1 stycznia
1999 roku reforma samorzadowa. Zmiana podzialu administracyjnego kraju
1 decentralizacja administracji spowodowala przeniesienie kompetencji wiadz
na szczebel powiatowy 1 gminy. Olbrzymia wigkszo$¢ pienigdzy przed wprowadzeniem
nowego podzialu administracyjnego kraju zarzadzana byla prze Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Os6b Niepelnosprawnych [163]. Obecnie okoto 50% tego budzetu trafia
do powiatéw. Zwigkszajaca si¢ samorzadno$¢ spoteczenstwa pozwala na taczenie
dziatah na poziomie lokalnym [108]. Szczegdlnie waznym ogniwem w strukturze
podmiotow polityki spofecznej stat si¢ obecnie samorzad powiatowy. Jego formalne
1 funkcjonalne wilasciwosci zawarte w katalogu starosty, Powiatowego Centrum
Pomocy Rodzinie oraz Powiatowego Urzedu Pracy wobec osob niepelnosprawnych
przy jednoczesnej decentralizacji PFRON tworza racjonalne podstawy do poprawy
spolecznej 1 ekonomicznej efektywnosci §wiadczonych ushug spotecznych na rzecz
0sOb niepelosprawnych. Jedna z nadrzednych powinnos$ci samorzadu powiatowego
w zakresie pomocy spotecznej jest tworzenie Powiatowe] Strategii Rozwiazywania
Problemow Spotecznych. Powazna rola w jej konstruowaniu przypisana jest partnerom
spotecznym w tym organizacjom pozarzadowym jako podmiotom polityki spoteczne;j
realizujacym zadania z tego zakresu w spotecznos$ci lokalnej [11, 197].

W Polsce istnieje okoto 5 tys. organizacji pozarzadowych dziatajacych na rzecz
niepelnosprawnych. Ich zasigg 1 liczba, a zatem wplywy sa ogromnie zréznicowane.
Skuteczno$¢ ich inicjatyw zlezy jednak od wspdlnego dziatania, takze z wiladzami
samorzadowymi. Swiadomo$é takiej koniecznoéci jest coraz powszechniejsza

[193,201].
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Mimo korzystnych zmian rzeczywista sytuacja osob niepetnosprawnych w Polsce
odbiega od standardow unijnych. Widoczna jest dysproporcja migdzy zapisem
prawnym a realizacja. Potwierdza si¢ ograniczone uczestnictwo  0sOb
niepetnosprawnych w rozwiazaniach systemowych [7, 215].

Z doswiadczen okresu transformacji w Polsce wynika, ze brak jest jasnej 1 spojnej
koncepcji polityki wobec 0sdb niepelnosprawnych.

Odpowiedzialnos¢ za polityke wobec niepelnosprawnosci w Unii Europejskie;j
spoczywa na poszczegolnych panstwach cztonkowskich. Kazdy kraj Wspolnoty
prowadzi wiasna polityke spoleczna 1 tworzy réznorodne systemy wsparcia tej grupy
0sob. Wiaze si¢ to z zasada pomocniczosci, zgodnie z ktora to co moze by¢ realizowane
prawidlowo na poziomie krajowym, powinno by¢ tam wprowadzone w zycie. Unia
Europejska zainicjowata szereg dziatan, ktore przez wiele lat byly inspirowane
przede wszystkim przedsigwzigciami dwodch organizacji migdzynarodowych: Rady
Europy 1 Organizacji Narodow Zjednoczonych (ONZ). Dokumentami Rady Europy
adresowanymi bezposrednio do oséb niepetnosprawnych sa: Rezolucja dotyczaca
spojnej polityki w sprawie rehabilitacji os6b niepelnosprawnych z 1984 roku,
zastagpiona w 1992 roku Zaleceniem w sprawie spojnej polityki wobec o0sob
z niepetnosprawnoscia [212].

Pierwszym dokumentem, w ktorym Wspdlnota przedstawita swoja strategig
na rzecz osob niepetnosprawnych byt Komunikat Komisji Europejskiej z 1996 roku
w sprawie réwnych szans: Nowa Strategia Wspodlnoty Europejskiej w odniesieniu
do 0séb niepetnosprawnych, ktory zostat wsparty uchwata Rady. Istotnym posunigciem
w polityce Unii wobec niepetnosprawnosci byto podpisanie w 1997 roku traktatu
amsterdamskiego. Wraz z jego wejsciem w zycie w 1999 roku zwigkszyla sig
mozliwos¢ ingerowania Unii w ustawodawstwo socjalne panstw czlonkowskich
1rozwijania europejskiej polityki socjalnej [196].

Strategia Wspdlnoty skupia si¢ na trzech zagadnieniach: wspotpracy migdzy
Komisja Europejska a krajami cztonkowskimi, promowaniu petnego uczestnictwa osob
niepetnosprawnych W spoteczenstwie, upowszechnianiu problematyki
niepetnosprawnosci we wszystkich unijnych inicjatywach. Wszystkie dzialania
poszczeg6lnych panstw czlonkowskich sa wspierane przez inicjatywe na poziomie Unii.
Ponadto strategia Unii Europejskiej wobec niepelnosprawnosci obejmuje wiele dziedzin
zycia spofecznego. Do kluczowych problemow naleza: walka z dyskryminacja,

budowanie otwartego spoteczenstwa i1 poprawa dostgpu do szeroko rozumianego
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otoczenia oraz przeciwdzialanie spotecznej marginalizacji. Dzialania podejmowane
sa we wszystkich waznych sferach zycia [90].

Jednym z glownych celéw Wspolnoty jest zwalczanie dyskryminacji. Pierwszym
krokiem w tworzeniu antydyskryminacyjnego ustawodawstwa w Unii Europejskiej
poza dotyczacym rowno$ci plci 1 rownego traktowania osOb bez wzgledu
na pochodzenie spoleczne, jest Dyrektywa Rady Unii Europejskiej z 27 listopada
2000 roku w sprawie ustanowienia ogdlnych ram rownego traktowania w zatrudnieniu
1 wykonywaniu zawodu (2000/78/WE) [37].

Kolejnym bardzo waznym celem Unii Europejskiej jest usunigcie wszelkich
barier, ktore utrudniaja tej grupie osoOb pelne uczestnictwo w zyciu spotecznym.
Przyjety zostat Komunikat Ku Europie bez Barier z Niepetnosprawnoscia, w ktorym
zawarto strategi¢ zmierzajaca do likwidacji wszelkich barier [31]. Dotycza one
wszelkiego rodzaju $rodkow transportu, znoszenia Dbarier architektonicznych
oraz dostgpu do informacji 1 nowych technologii.

Nastgpnym bardzo waznym obszarem, w ktorym podejmowane sa dzialania
na poziomie Wspolnoty, jest edukacja. W krajach Unii widoczny jest trend wilaczania
dzieci 1 miodziezy w powszechny nurt edukacji. Nauka w szkole masowej jest
korzystna zar6wno dla uczniow niepelnosprawnych jak 1 pelnosprawnych, poniewaz
pozwala im zrozumie¢, ze wszyscy maja prawo do pelnego uczestnictwa 1 rdGwnosci
w spoleczenstwie [196].

Do realizacji idei stworzenia spoleczenstwa otwartego na wszystkich jest
konieczne zapewnienie odpowiednich Srodkéw finansowych. Znacznych nakladow
wymaga: likwidacja istniejacych barier architektonicznych, dziatania legislacyjne,
informacyjne, promocja integracyjnego modelu spofecznego, edukacja czy wspieranie
inicjatyw gospodarczych. Jednym z pierwszych funduszy Unii przeznaczonym na tego
typu cele byt Europejski Fundusz Spoteczny. Drugim funduszem strukturalnym jest
Europejski Fundusz Rozwoju Regionalnego. Fundusze strukturalne dostepne sa jedynie
panstwom cztonkowskim Unii Europejskiej [196].

Parlament Europejski wspolnie z innymi instytucjami Unii pracuje
nad przygotowaniem dla wszystkich panstw czlonkowskich jednolitego prawa
dotyczacego m.in. 0sob niepelnosprawnych. Glowne akcenty ktadzie si¢ na nastgpujace
grupy problemowe: likwidacja rdéznic w  obowiazujacych terminologiach
niepelnosprawnosci 1 wynikajacych z nich konsekwencji prawnych; tworzenie trwatych

procesOw integracyjnych, spotecznych i zawodowych z jednoczesnym uswiadamianiem
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spoteczenstwva o ich znaczeniu dla o0s6b niepelnosprawnych; aktualizacja
prawodawstwa oraz nowe rozwiazania legislacyjne dotyczace tych os6b uwzgledniajace
ciagle przemiany spoteczne zachodzace w poszczegdlnych panstwach oraz tworzenie

spojnej polityki spoleczne;.

3.3. Specyfika probleméw oséb niepelnosprawnych na wsi

Pojecie wsi jest przeciwstawieniem pojecia miasta. W szczegdlnosci duze
migracje mialy miejsce pomigdzy wsiami 1 miastami na skutek wypychajacych sit
wobec warunkow zycia na wsi. Wies cechuje szybszy przyrost populacji, dzielenia pol
migdzy potomstwo, ubdstwo 1 brak zatrudnienia, zte warunki higieniczne domostw
1 zagrod, brak szkol. Na pogorszenie si¢ sytuacji drobnych gospodarstw wplywa
konkurencja w ramach gospodarki rynkowej, postep mechanizacji rolnictwa 1 scalania
gruntow. Druga przyczyna jest sila przyciagania miasta poprzez jego lepszy standard
zycia: tatwiejsze zatrudnienie 1 z tego wynikajace wyzsze zarobki, lepsza opieka
zdrowotna, wyzszy poziom higieny, ulatwienia zycia z powodu istniejacych
infrastruktur, istnienia osrodkéw kultury [167]. Wspofczesna wie§ polska podlega
glebokim 1 gwaltownym przemianom spoleczno — kulturalnym. Dokonuje si¢ proces
przechodzenia wsi od kultury ludowej do kultury miejskiej. Przemiany te przebiegaja
nierownomiernie 1 jednocze$nie glowny cigzar kryzysu gospodarczego spadt wlasnie na
obszary wiejskie 1 stat si¢ przyczyna pogorszenia warunkow spotecznych i1 zdrowotnych
zycia ludnosci wiejskie;.

Ludnos¢ wiejska stanowi ponad 38% ludnosci Polski 1 zamieszkuje terytorium
obejmujace 93,4% powierzchni kraju. Z danych Powszechnego Spisu Rolnego wynika,
ze 11,6 mln osé6b (okoto 66% ludnosci wiejskiej), to Iludnos¢ zwiazana
z rolnictwem. Z tej grupy, tylko 1,9 mln oso6b uzyskuje wylaczne lub gtdéwne zrodlo
utrzymania z pracy w swoim gospodarstwie. Zaznacza si¢ tendencja do zmniejszania si¢
odsetka 0sob utrzymujacych si¢ wytacznie z gospodarstwa rolnego [134].

Przemiany gospodarcze ostatniego dziesigciolecia wptyngly na zmniejszenie
aktywnosci zawodowej mieszkancéw obszarow wiejskich. Odstonity réwniez ukrywane
wczesniej spofeczne 1 gospodarcze zapdznienia rozwojowe w rolnictwie 1 na polskiej
wsl. Zjawisko bezrobocia na wsi ma nieco inny charakter niz w miescie, jest trwalsze,
a rynek pracy jest mniej elastyczny. Ten negatywny obraz wsi zaostrzyl si¢ wobec

rownoleglego rozwoju polskich miast.
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Rynek pracy na wsi odczut przemiany gospodarcze w sposob dotkliwy.
Po pierwsze dostosowanie przedsigbiorstw do gospodarki rynkowej oznaczato
zwolnienia z pracy, w pierwszej kolejnosci pracownikéw  sezonowych
1 dwuzawodowcow (chloporobotnikow). Konkurencyjno$¢ mieszkancow wsi 1 ich
mozliwo$¢ uzyskania pracy w mieScie okazala si¢ ograniczona co w efekcie
zahamowato migracj¢ ze wsi do miast. Dostosowanie do potrzeb rynku objgto réwniez
rolnictwo, ktore w pierwszych trzech latach transformacji zmniejszylo liczbe
pracujacych o prawie milion. Po drugie sytuacja demograficzna na wsi roéwniez
sprzyjata przeludnieniu i1 narastaniu ukrytego bezrobocia na obszarach wiejskich.
Oznacza to spadek liczby pracujacych w rolnictwie o ponad 20% [1].

Ta trudna sytuacja dotkneta szczegodlnie osoby niepelosprawne. Tradycyjne
instytucje, takie jak spdtdzielnie inwalidow zapewniajace osobom niepelnosprawnym
miejsce pracy 1 rehabilitacji ulegty w wigkszosci likwidacji [58].

Aspiracje ludnos$ci wiejskiej zderzaja si¢ z bariera edukacyjna. Ludno$¢ wiejska
legitymuje si¢ znacznie nizszym poziomem wyksztalcenia niz w miescie. Polska wie$
cechuje si¢ znacznym rozproszeniem lokalizacyjnym. W naszym kraju jest
56. 803 miejscowosci wiejskich, w tym prawie 43 tys. wsi 1 14 tys. koloni, przysiotkow
1 osad. Okoto 70% powiatow w Polsce mozna w calosci zakwalifikowac jako obszary
wiejskie. Rozproszenie lokalizacyjne wsi stanowi znaczne utrudnienie w dostgpie
mieszkancéw do osrodkdéw gospodarczych, administracyjnych i handlowych, w tym
do instytucji o$wiaty, zdrowia, informacji, hamuje rozwd6j pozarolniczych funkcji wsi,
nie sprzyja lokowaniu inwestycji gospodarczej na wsi [44].

Wystepuje znaczny niedorozwoj infrastruktury spotecznej na wsi. Zlikwidowano
wiele placowek kulturalnych, os$wiatowych 1 ochrony zdrowia. Sa trudnosci
W utrzymaniu 1 zapewnieniu wlasciwego standardu funkcjonowania placowek
istniejacych. Stopien wyposazenia tych placowek wykazuje duze zrdznicowanie
regionalne, ktore wynika glownie z dostgpnosci srodkdw, a po czgsci z roznic aspiracji
witadz samorzadu terytorialnego [50].

Wies jest mlodsza z porownaniu z miastem. Wigcej tu bowiem ludzi w wieku
przedprodukcyjnym (0 — 14 lat) i wezesno produkcyjnym (15 — 30 lat). Mloda generacja
wsi 1T Rzeczpospolitej jest z pewnos$cia inna niz mtode pokolenie wsi Polski Ludowe;.
Nie jest to kategoria zwiazana przede wszystkim z rolnictwem 1 zorientowana na zycie

wyznaczone przez ten typ aktywnosci ekonomicznej [51].
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Niepelnosprawni na wsi znajduja si¢ w Srodowisku znacznie roézniacym sig
od innych s$rodowisk. Podstawowa rdznica jest w tym, ze gldwny wpltyw na ich
zdrowie, na warunki zycia 1 pracy ma Srodowisko przyrodnicze [23]. Mniejszy wplyw
maja skupienia ludzi, ktére w istotny sposob ksztattuja warunki zycia jednostki. Drugim
czynnikiem jest mechanizacja i chemizacja procesow produkcji rolnej. Znacznie wigce]
jest czynnikdéw Srodowiska, ktére moga powodowaé powstawanie wypadkow i chorob
przewlektych, a takze znacznie wigcej tych czynnikdéw utrudniajacych przystosowanie
si¢ do zycia z niepelnosprawnoscia na wsi [82].

Nowe procesy technologiczne wprowadzone do rolnictwa i do zawodu rolnika
niewatpliwie utatwiaja prace nie tylko osobom sprawnym, ale takze niepelnosprawnym.
Za granica sa daleko zaawansowane prace konstrukcyjne 1 wytwarzane sa narzgdzia
1 pojazdy znacznie ulatwiajace osobom niepelosprawnym prace w rolnictwie
1 ogrodnictwie [29]. Mechanizacja utatwia prac¢ w rolnictwie, ale stanowi takze
powazne zagrozenie dla zdrowia i zycia ich uzytkownikow. RoOwnoczesnie postgp ten
eliminuje mozliwo$¢ wykonywania przez niepelnosprawnych rolnikow niektorych prac
1 czynnosci (np. prowadzenie ciagnika i obstuga maszyn). Niepelhosprawni mieszkancy
wsi, glownie rolnicy indywidualni, na ogo6t pozbawieni sa mozliwosci pracy, ktora
uwzglednialaby  poziom ich  fizycznej 1 psychicznej wydolnosci,  jak
1 rodzaje ograniczen ich sprawnosci.

W rolnictwie istnieje wiele zréznicowanych mozliwosci zatrudniania 0sOb
niepetnosprawnych, pomimo iz podstawowe prace na roli wymagaja duzego wysitku
fizycznego 1 poruszania si¢ na duzych przestrzeniach w rdéznych warunkach
atmosferycznych. MozliwoS$ci tej pracy w réznym stopniu uzaleznione sa, z jednej
strony od rodzaju niepelnosprawnosci, stopnia zmechanizowania gospodarstwa, rodzaju
specjalizacji produkcyjnej, zakresu podzialu pracy, oraz z drugiej strony
psychologicznego rozumienia probleméw niepetnosprawnosci przez cztonkdéw rodziny
1 miejscowej spofecznosci [44].

Sytuacja zr6znicowania produkcji rolnej na wsi jest niewatpliwie korzystna dla
0sOb niepelosprawnych. Sa dziaty produkcji trudne do przystosowania si¢ do nich
osOb niepelnosprawnych. Od kilku lat na wsi obserwuje si¢ ukierunkowanie produkcji.
Powstaja gospodarstwa specjalizacyjne wysoko zmechanizowane 1 skomputeryzowane.
Do tego typu produkcji wiele osdb niepelnosprawnych moze si¢ przystosowac

niewielkim wysitkiem wlasnym 1 przy nieduzych naktadach pienigznych [67].
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W  gminach wiejskich dzialaja rowniez firmy handlowe, produkcyjne
1 budowlane. Maja one mniejsze rozmiary niz w miescie, ale nie mniej jednak tworza
tez miejsca pracy dla osob niepetnosprawnych.

Nie mozna pomina¢ takze mozliwo$ci zatrudniania os6b niepetnosprawnych
w zakresie prostej pracy, ktora moga wykonywa¢ w zakladach pracy chronione;.
Funkcjonowanie zaktadéw pracy chronionej odbywa si¢ pod silng presja rynkowej
orientacji ekonomicznej, a dodatkowo widoczny jest silny nacisk spotecznosci osob
niepelnosprawnych, ktora shusznie domaga si¢ wyréwnania szans zawodowych [136].

Zaktad pracy chronionej poza praca na stanowiskach przystosowanych do potrzeb
osOb niepetnosprawnych zapewnia dorazna 1 specjalistyczna opieke¢ medyczna,
poradnictwo 1 ustugi rehabilitacyjne [8, 190].

Samorzady terytorialne w ramach realizacji Rzadowego Programu
Wyréwnywania Szans Osob Niepelnosprawnych przy wspohludziale $rodkow
z Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepelnosprawnych tworza na terenach
wiejskich zaktady aktywno$ci zawodowej, ktore daja niepelnosprawnym mozliwos¢
doskonalenia umiejgtnosci zawodowych 1 co jest z tym bezposrednio zwigzane — tworza
perspektywe podejmowania pracy poza takim zaktadem [139].

Osoby niepelnosprawne zyjace na wsi sa czg$cia tej spotecznosci. Jakos¢ ich
zycia wyznacza w duzej mierze kultura srodowiska. Umiejgtnos¢ 1 mozliwos¢ pracy
we wszystkich przydatnych zakresach w rolnictwie jest wyznacznikiem przydatnosci
cztowieka w rodzinie i spotecznosci wiejskiej. Zdrowy cztowiek jest ceniony za swoj
wklad pracy, podczas gdy niepelosprawny z reguly traktowany jest jako mniej
warto$ciowy, a wigc nieprzydatny lub malo przydatny w gospodarstwie,
oraz wymagajacy opieki 1 nakltadéw pienieznych. Dlatego tez systemowe regulacje
w tym zakresie wobec o0sOb niepelnosprawnych w ujeciu programowym,
formalno — prawnym, oraz instytucjonalno — finansowym staly si¢ w ostatnich latach
priorytetowym kierunkiem dzialan w polityce spolecznej panstwa na rzecz o0sob
niepelnosprawnych [47, 71].

Podsumowujac nalezy stwierdzi¢, ze osoby niepelnosprawne na wsi Zyja
w bardzo zréznicowanych warunkach ekonomicznych, socjalnych i obyczajowych.
Niepelnosprawnos$¢ jest szczegdlnym problemem spotecznym, ktory dotyczy duzej
grupy o0sob 1 ich rodzin. Jest to powszechne zjawisko, ktére wywotuje powazne
konsekwencje zard6wno w sferze indywidualnej jak 1 globalnej. Powszechnos¢ tego

zjawiska zobowiazuje samorzad gminy 1 kazda spotecznos$¢ lokalna do podejmowania
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okreslonych dziatan wspomagajacych 1 tagodzacych skutki niepetnosprawnosci.
Obliguje do szeroko rozumianej integracji réznych srodowisk na rzecz przetamywania
barier w dostgpie oso6b niepetnosprawnych do débr duchowych i1 materialnych, a takze
tych tkwiacych w niewlasciwych postawach wobec niepelnosprawnych. Dzigki ich
zniesieniu niepetnosprawni beda uczestniczy¢ w zyciu gospodarczym, kulturalnym
1 politycznym na ro6wni z osobami sprawnymi. Do zrealizowania tych zadan osoby
niepetnosprawne potrzebuja fachowej pomocy, dobrych i klarownych rozwigzan
prawnych, a takze przemyS$len organizacyjnych, ktére powinny stanowi¢ element

rehabilitacji zawodowe;.

3.4. Konsekwencje niepelnosprawnosci

Istotnym aspektem niepelnosprawnosci prowadzacym do ztozonych probleméw
sa konsekwencje wynikajace z ograniczenia lub braku sprawnosci czlowieka.
Konsekwencje te mozemy rozpatrywa¢ ze wzglegdu na to kogo one dotycza
(mozemy mowi¢ o konsekwencjach dla osoby, rodziny, spoleczenstwa) oraz ze wzgledu
na to jaki maja wplyw na przyszloS¢ 1 szanse rozwoju osoby niepetnosprawnej
(mozemy wtedy mowi¢ o konsekwencjach pozytywnych lub negatywnych). Mozna
analizowac je w wymiarze fizycznym, psychicznym 1 spolecznym.

Oddziatywania  obejmujace  zakres fizycznego  funkcjonowania  0sob
niepetnosprawnych wchodza w sfer¢ kompetencji pracownikow medycznych 1 polegaja
na:

- leczeniu,

- pielggnowaniu zapobiegajacemu pogorszeniu si¢ sprawnosci 1 powiklaniom
zdrowia,

- usprawnianiu.

Cho¢ na konsekwencje niepelnej sprawnosci nie mozna patrze¢ jedynie
w wymiarze jednostkowym to jednak perspektywa ta jest bardzo istotna. Wiadomo
bowiem, ze kazda niepetnosprawnos¢ dotyczy konkretnej osoby 1 wymaga
indywidualnego podejscia i1 indywidualnej pomocy. Niepelnosprawno$¢ oznacza utratg
zdolnosci do funkcjonowania nie tylko na poziomie biologicznym, ale roéwniez
na poziomach psychologicznym 1 spolecznym. Obejmuje swoim zakresem pierwotny

defekt biologiczny organizmu a takze jego skutki psychologiczne i spoteczne [102].
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Jedno$¢ psychofizyczna organizmu polega na wzajemnym wplywie zmian
somatycznych 1 psychicznych, zmiany sprawnosci fizycznej prowadza wigc
do wystapienia niekorzystnych reakcji psychicznych [24]. Zaleza one od wieku
1 osobowosci, czasu oddziatywania bodzcoéw szkodliwych na psychikg 1 od rozwoju
spotecznego, ekonomicznego 1 kulturowego spofeczenstwa, od przyczyny
niepelnosprawnosci 1 lokalnej spotecznosci [161].

Osoba niepelnosprawna doswiadcza powaznej traumy psychicznej, ktéra powstaje
w wyniku u$wiadomienia sobie posiadania trwatego defektu fizycznego. Przezywane
cierpienie odnosi si¢ do konfliktu zwigzanego z ocena wilasnej niepetnosprawnosci
1 polega na odczuwaniu jednocze$nie milosci 1 nienawisci do samego siebie.
Uswiadomienie sobie przez osobg niepelnosprawna wilasnego kalectwa wywotuje
nie tylko silng reakcje emocjonalng, ale sktania rowniez do obrony przed nadmiernym
napigciem psychicznym. Poradzenie sobie z cierpieniem zwigzanym z uszkodzeniem
wiasnego ciala nie konczy jeszcze cierpien na jakie narazona jest osoba z uszkodzeniem
organizmu. Zaczyna ona doswiadcza¢ nowych probleméw od momentu, kiedy
podejmuje prébe powrotu do normalnej aktywnos$ci zyciowej. W tym czasie
przygotowuje si¢ do zmiany roli chorego na rolg osoby niepelnosprawnej nie wie co ja
bedzie czekatlo w przyszitosci, co bedzie mogta robi¢, a czego nie, na czym begdzie
polegat proces usprawniania i czym moze si¢ on zakonczy¢.

Kazdy rodzaj niesprawnosci wplywa na aktywne zycie spoleczne i1 zawodowe
oraz stan zalezno$ci ekonomicznej. Niepetnosprawnos¢ powoduje takze inne
konsekwencje o charakterze spotecznym. Z. Kawczynska-Butrym [84] zalicza do nich:

- zmiang pozycji — z pracownika na osobe bez pracy lub pracujaca w ograniczonym
zakresie; z osoby decydujacej o sprawach rodziny na osobg uzalezniona od pomocy
innych itp.

- zmian¢ ekonomicznag — od samodzielno$ci ekonomicznej do ekonomicznego
uzaleznienia, czyli od sytuacji, gdy czlowiek mogt np. podejmowac decyzje
dotyczace konkretnych wyborow; do sytuacji, gdy zaspokojenie jego potrzeb
bytowych jest zalezne od pomocy z zewnatrz — innych 0sob z rodziny, instytucji,

- zmian¢ oczekiwan spolecznych 1 wyznaczanie nowych rol; rol kulturowo

zwiazanych z faktem, ze jest si¢ osoba niepetnosprawna.

Inny rodza; konsekwencji, ktory nalezy bra¢ pod uwage w zwiazku

z niepetnosprawnoscia to konsekwencje dla rodziny [21]. Kazda rodzina reaguje

indywidualne na fakt ograniczenia sprawnosci jednego lub wigcej swoich cztonkow.
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Niemniej jednak w wielu funkcjach pojawiaja si¢ glownie konsekwencje
niekorzystne dla catosci funkcjonowania rodziny. W obregbie poszczegdlnych funkcji
w rodzinie pojawiaja si¢ reakcje negatywne wyrazajace si¢ w:

- wycofywaniu sig rodziny z dotychczas pelnionych zadan,

- ograniczaniu czg¢s$ci zadan,

- nadmiernej koncentracji na wybranych zadaniach powodujacej przeciazenie
obowiazkami,

- niezadowoleniu, dezercji lub rozwodzie,

- niekorzystnych zmianach w stanie zdrowia, zdrowych poprzednio osob.

W  obrgbie niektorych funkcji pelionych przez rodzing obserwuje sig
zdecydowane zmiany pozytywne np. wigksza trosk¢ o osobg niepelnosprawna, czg¢ste
okazywanie mifosci 1 unikanie konfliktéw. Nalezy pamigtac, ze zaobserwowane ogdlne
tendencje w wielu rodzinach nie $wiadcza o tym, ze wszystkie rodziny tak wiasnie
reaguja. Kazda rodzina reaguje indywidualnie 1 moga to by¢ konsekwencje korzystne
czyli pozytywne jak i negatywne.

Konsekwencje niepetnosprawnosci nie ograniczaja si¢  jedynie
do determinujacego wplywu os6b doswiadczonych tym stanem na ich zycie rodzinne
1 najblizsze $Srodowisko, ale wywoluja réwniez nastgpstwa  zwiazane

z funkcjonowaniem catego spoteczenstwa.
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IV. CEL BADAN

Wojewddztwo wielkopolskie jest jednym =z tych, w ktérym zjawisko
niepelnosprawnos$ci wystgpuje ze szczegdlnym natgzeniem. Znajduje to rOwniez
potwierdzenie w wyniku ostatniego Narodowego Spisu Powszechnego. W 2002 roku
w wojewodztwie wielkopolskim liczba os6b niepetnosprawnych wynosita 525,1 tys.,
co stanowi 15,7% ogétlu ludnosci faktycznej w wojewodztwie wielkopolskim,
(w kraju 5456,7 tys., tj. 14,3%). Oznacza to, ze przecigtnie co szosty mieszkaniec
Wielkopolski byt osoba niepelnosprawna. W wojewddztwie wielkopolskim
na 1000 mieszkancoOw przypadato 157 osob niepetnosprawnych (w kraju 143 osoby).
Wigksze natgzenie zjawiska niepetnosprawnosci wystgpowato tylko w wojewddztwach
lubelskim 1 malopolskim (ponad 180 os6b na 1000 mieszkancow). W wojewodztwie

wielkopolskim wskaznik niepetnosprawnosci na wsi byt wyzszy niz w miastach [134].

CEL GEOWNY: Ocena socjomedycznych aspektow funkcjonowania miodych osob

niepelnosprawnych w §rodowisku wiejskim.

CELE SZCZEGOLOWE:

I. Ocena warunkéw socjalno-bytowych o0s6b niepelnosprawnych w  wieku
18-45 lat.

2. Analiza aktywno$ci osob niepelnosprawnych 1 ich uczestnictwa w Zzyciu
spotecznym.

3. Ocena wsparcia spotecznego w srodowisku zamieszkania 1 wplywu pracy
zawodowej na funkcjonowanie badanych osob niepetnosprawnych.

4. Przedstawienie potrzeb zdrowotnych i samooceny stanu zdrowia badanych.

5. Ocena zdolnosci badanych do wykonywania zloZzonych czynnosci zycia

codziennego.
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V. MATERIAL I METODY BADAN

5.1. Kryteria doboru i charakterystyka oséb badanych

Badana populacje stanowity osoby niepelnosprawne fizycznie mieszkajace na wsi
w wojewddztwie wielkopolskim na terenie gminy KoZminek 1 Liskow.

Powiat kaliski w sktad ktorego wchodza wyzej wymienione gminy usytuowany
jest w potudniowo-wschodniej czesci wojewodztwa wielkopolskiego oraz w centrum
Polski. Ma charakter typowo rolniczy. Wedlug stanu na dzien 31. 12. 2002 r. teren
powiatu o powierzchni 1160 m® zamieszkuje 80 701 0s6b z czego 40 072 w wicku
produkcyjnym [158].

Na podstawie cytowanego wczesniej spisu ludnosci, w powiecie kaliskim
w 2002 roku bylo 9523 o0s6b niepelosprawnych (4768 megzczyzn 1 4755 kobiet),
co stanowi 11,8% og6tu ludnosci faktycznej w powiecie kaliskim. W ogblnej liczbie
niepetnosprawnych — 6978 to osoby niepetnosprawne wedtug kryterium prawnego, zas
2545 — kryterium biologicznego. Ponad trzykrotnie wigcej osob niepetnosprawnych
w powiecie kaliskim mieszka na wsi.

W sktad powiatu kaliskiego wchodzi 11 gmin o charakterze rolniczym. Niestety
brakuje aktualnej informacji, ktéra mowilaby o liczbie oséb niepetnosprawnych z
podziatem na poszczegdlne gminy wchodzace w sktad powiatu kaliskiego. Tylko dwie
gminy, KozZminek 1 Liskow byly zainteresowane wspolpraca 1 w miar¢ swoich
mozliwosci udostgpnitly swoje dane o osobach niepelosprawnych przystepujac tym
samym do badania. Odsetek osob niepelnosprawnych w gminie Kozminek 1 Liskow

przedstawia rycina 1.
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BRZEZINY

Teren zaznaczony na zielono objety zostat badaniem.

Ryec. 1. Osoby niepelnosprawne w gminie Kozminek i Liskow.

Gmina Liskéw zajmuje powierzchni¢ 7583 ha [155]. Polozona jest na Nizinie
Srodkowowarciafiskiej, w poludniowo-wschodniej czesci Niziny Wielkopolskiej.
Gming Liskow zamieszkuje 5740 oséb. Na jej terenie znajduje si¢ 1069 gospodarstw
domowych. Liczbe ludnosci i gospodarstw domowych w poszczegdlnych wsiach

soteckich przedstawia tabela 1.
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Tabela 1. Liczba mieszkancow w poszczegolnych solectwach w gminie Liskow.

Lp. Nazwa Liczba Liczba gospodarstw Przec;(sg;rl;a“l,iczba
miejscowosci ludnosci domowych gospodarstwie
L. Annopol 112 17 6,6
2. | Budy Liskowskie 186 33 5,6
3. | Chrusty 170 28 6,1
4. | Ciepielew 328 68 4,8
5. | Jozefow 138 17 8,1
6. | Kozlatkéw 463 96 4.8
7. | Liskow 1669 319 5,2
8. | Madalin 163 27 6,0
9. | Matgow 349 51 6,8
10. | Nadziez 149 29 5,1
1L | Pyczek 126 18 7,0
12. | Strzatkow 425 88 4,8
13. | Swoboda 94 18 5,2
14. | Trzebienie 285 56 5,1
15. | Wygoda 323 55 5,9
16. | Zakrzyn 438 82 5,3
17. | Zakrzyn Kolonia 123 24 5,1
18. | Zychow 199 43 4,6
Razem: 5740 1069 5.4

Zrédto: Plan Rozwoju Gminy Liskow na lata 2004 — 2013.

Gmina  Liskéw  jest typowa gming rolnicza.  Wiodaca  forma
spoteczno-wlasnosciowa na ternie gminy sa indywidualne gospodarstwa rolne,
tradycyjne 1 maloobszarowe. Rolnictwo w gminie osiaga Srednie wyniki. Jak pokazuja
dane statystyczne z kilku ostatnich lat prawie 40% rolnikow ocenito swoje
gospodarstwa jako nierozwojowe [155]. Sytuacje 1 pesymistyczne nastroje rolnikow
ulegly czgsciowo poprawie po wstapieniu Polski do Unii Europejskiej, ktore przyniosto

ze soba mozliwos$ci korzystania z unijnych programoéw wspierajacych rolnictwo.

46



W gminie Liskéw duza uwage przyklada si¢ takze do potrzeb osoéb
niepetnosprawnych, ktore stanowia ok. 10% ogolnej liczby ludnosci. Specjalnie dla
nich utworzono sal¢ rehabilitacyjna, ktora stala si¢ baza do powstania jak na razie
jedynego w naszym powiecie Zakladu Rehabilitacji Leczniczej. Ponadto w Liskowie
dziala Srodowiskowy Dom Pomocy, ktory jest oparciem spotecznym dla osob z lekkimi
zaburzeniami psychicznymi. Jest to miejsce, gdzie mozna korzysta¢ z rehabilitacji
zawodowej 1 spotecznej, terapii oraz integrowac si¢ ze spotecznoscia lokalna. Jest to
rowniez miejsce, w ktorym moga si¢ spotyka¢ grupy samopomocy 1 wsparcia.
Srodowiskowy dom pomocy umozliwia socjoterapig, rehabilitacje lecznicza spoteczna
1 zawodowa, usprawnia przez terapi¢ zajeciowa, organizuje czas wolny 1 zapewnia
wyzywienie.

Z mysla o osobach niepetnosprawnych, nie mogacych z réznych przyczyn
pracowa¢ na otwartym rynku pracy utworzono Zaktad Aktywnosci Zawodowej
,»Swoboda”, zatrudniajacy 25 os6b <z orzeczonym znacznym  stopniem
niepelnosprawnosci 1 r6znego rodzaju schorzeniami z terenu nie tylko gminy Liskow.
Jest to pierwszy w Wielkopolsce tego typu zaklad. Na terenie gminy prowadza
dzialalnos$¢ Zaklady Pracy Chronionej dajace miejsca pracy osobom niepelnosprawnym
1 nie tylko, sa to: Firma ,,Edal” — producent herbat owocowych i przypraw,
Przedsigbiorstwo Produkcyjno Handlowe ,JAG” — producent pianki poliuretanowej,
Przedsigbiorstwo Produkcyjno Handlowe ,,Bartex” — producent wedlin.

Jedna z mocniejszych stron zycia spolecznego w gminie jest o$wiata.
Poza czterema szkotami podstawowymi, funkcjonuje gimnazjum 1 Publiczne
Przedszkole Siostr Stuzebniczek NMP. Ponadto Liskow jest jedna z nielicznych gmin,
gdzie dzialaja dwa zespoty szkot ponadgimnazjalnych
(Zespot Szkot nr 1 1 Zespot Szkot nr 2). Warto takze zaznaczyC, iz w Liskowie
funkcjonowata w latach 2003 — 2006 filia Wyzszej Szkoly Finansow 1 Informatyki
im. Janusza Chechlinskiego z Lodzi.

W Liskowie jest rowniez Dom Dziecka i Dom Pomocy Spotecznej. Pomoca
finansowa, w zakresie rdznego rodzaju zasitkow dla oséb niepetnosprawnych zajmuje
si¢. Gminny Os$rodek Pomocy Spotecznej, ktéory wspdlpracuje z Gminnym
Towarzystwem Dzieci 1 Oséb Niepetnosprawnych oraz Zwiazkiem Emerytéw

1 Rencistow.
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W gminie przestrzegane sa roOwniez przepisy, zgodnie z ktorymi wszystkie
powstajace instytucje uzytecznosci publicznej musza by¢ pozbawione barier
architektonicznych jak 1 urbanistycznych. Dostgpne dla o0s6b poruszajacych sig
na wozkach, wyposazone w podjazdy sa Urzad Gminy, Gminny Osrodek Zdrowia, Hala
sportowa oraz niektore placowki handlowe, ale skala potrzeb jest jednak znacznie
wigksza, poniewaz osoby niepetnosprawne chca na roéwni uczestniczy¢ w zyciu

spotecznym i sami zatatwia¢ swoje sprawy.

Osoby niepelnosprawne w Gminie Kozminek

Gmina Kozminek liczy 7 602 mieszkancow. W tej liczbie osoby niepetnosprawne
stanowia ok. 12% (913 o0so6b niepetnosprawnych). Liczba gospodarstw w gminie
Kozminek przedstawiona zostala w tabeli 2. Jest ona gmina wiejska, polozona
w  potudniowo-wschodniej czgsci  wojewddztwa  wielkopolskiego  (dawniej
wojewodztwa kaliskiego), w $rodkowo-wschodniej czgsci powiatu kaliskiego
ziemskiego, na wschdd od Kalisza. Granica wschodnia gminy przebiega na styku
wojewodztwa wielkopolskiego 1 t6dzkiego. Gmina Kozminek sasiaduje: od poinocy
z gming Liskéw, od poétnocnego-zachodu z gming Cekow-Kolonia, od zachodu z gmina
Opatowek, od potudnia z gming Szczytniki (wszystkie gminy w powiecie kaliskim), od
wschodu z gming Goszczandw (wojewodztwo t6dzkie, powiat sieradzki). Powierzchnia
gminy wynosi 88,4 km’. Pod wzgledem wielko$ci gmina ta zajmuje 8 miejsce
w powiecie kaliskim. Gesto$¢ zaludnienia w gminie Kozminek sigga 84,6 osob/km’.

W sktad gminy wchodza 24 sotectwa [154].
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Tabela 2. Liczba mieszkancow w poszczegolnych wsiach w gminie Kozminek.

Przecietna
Lp. Nazwa miejscowoSci Liczba ludno$ci Liczba gospodarstw liczba os6b w
domowych
gospodarstwie
1. Agnieszkow 53 12 4.4
2. Bogdanow 243 60 4,1
3. Chodybki 451 95 4,7
4, Dabrowa 172 36 4,8
5. Dgbsko 663 143 4,6
6. Emilianow 185 43 43
7. Gac¢ Kaliska 277 60 4,6
8. Jozefina 103 27 3,8
9. Nowy Karolew 80 23 3,5
10. Stary Karolew 190 37 5,1
11. Kozminek 1801 360 5,0
12. Krzyzowki 274 76 3,6
13. Ksawerow 116 28 4,1
14. Marianow 94 23 4,1
15. Mtynisko 179 48 3,7
16. Moskurnia 204 52 3,9
17. Murowaniec 16 5 3,1
18. Nowy Nakwasin 472 123 3,8
19. Osuchéw 290 76 3,8
20. Oszczeklin 233 58 4,0
21. Pietrzykow 383 84 4,6
22. Rogal 146 32 4,6
23. Stary Nakwasin 240 50 4.8
24. Stowiki 164 43 3,8
25. Smotki 206 58 3,6
26. Sokotowka 24 13 1,8
27. Tymianek 165 40 4,1
28. ZYotniki 178 38 4,7
Razem: 7602 1755 4,3

Zrédto: Plan Rozwoju Gminy Kozminek na lata 2004 — 2013.

Gmina Kozminek ma typowo rolniczy charakter. Uzytki rolne zajmuja 85% jej

powierzchni. Nalezy tu odnotowac niskie, nawet jak na warunki Wielkopolski,

zalesienie. Uzytki le§ne oraz grunty zadrzewione zajmuja 9,9% terytorium gminy.
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Gmina ta stara dostosowywac¢ si¢ do potrzeb o0s6b niepelnosprawnych.
I tak, budynek Urzgdu Gminy, Gminnego Osrodka Zdrowia, Hali sportowej, a takze
obiekty niektoérych placowek handlowych dostosowane =zostaly do potrzeb
niepelnosprawnych. Likwidacja barier architektonicznych, mimo iz postgpujaca,
pozostawia jednak jeszcze wiele do zyczenia. Podjazdy 1 udogodnienia winny bowiem
znajdowa¢ si¢ wszedzie tam, gdzie chciatby uda¢ si¢ osoby niepelnosprawne,
a omawiana gmina nie do konca spetnia ten wymog. Strukture os6b niepetnosprawnych

w gminie KoZzminek i1 Liskow przedstawiono w tabeli 3 14.

Tabela 3. Struktura oséb niepelnosprawnych w gminie Liskow.

Osoby niepelnosprawne
posiadajace orzeczenie o stopniu
Ogolem | Mezczyzni | Kobiety niepelnosprawnosci**
Razem Mezczyzn | Kobiety
i
Liczba oséb
niepelnosprawnych 581 303 278 469 251 218
*
Liczba oséb niepelnosprawnych w wieku:
Przedprodukcyjnym 53 33 20 45 25 20
Produkcyjnym: 316 194 122 291 175 116
Mobilnym 99 53 46 92 47 45
Niemobilnym 217 141 76 199 128 71
Poprodukcyjnym 212 76 136 133 51 82
Wyksztalcenie os6b niepelnosprawnych
Wyzsze 12 6 6 12 6 6
Policealne 4 2 2 4 2 2
Srednie 68 31 37 63 29 34
Srednie zawodowe 56 25 31 52 23 29
Srednie ogdlne 12 6 6 11 6 5
Zasadnicze 99 58 41 88 49 39
zawodowe
Podstawowe 364 186 178 272 149 123
Liczba oséb
niepelnosprawnych 77 36 A1 77 36 41
bioracych udzial w (83,7%) | (76,6%) | (91,1%)
badaniach

* wedlug danych z Urzedu Statystycznego
** na podstawie danych pochodzacych z Powiatowego Zespotu do Spraw Orzekania o Stopniu
Niepelnosprawnosci.

Zrédto: [155].
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Tabela 4. Struktura osob niepelnosprawnych w gminie Kozminek.

Prawnie
Ogolem | Mezczyzni | Kobiety | Razem | Mezczyzn | Kobiety
i
Liczba os6b 913 470 443 645 365 280
niepelnosprawnych
Liczba os6b niepelnosprawnych w wieku:
Przedprodukcyjnym 40 20 20 22 9 13
Produkcyjnym: 509 320 189 436 277 159
Mobilnym 146 87 59 123 67 56
Niemobilnym 363 223 140 313 200 113
Poprodukcyjnym 364 130 234 189 79 108
Wyksztalcenie 0os6b niepelnosprawnych
Wyzsze 9 - - 6 2 4
Policealne 6 - - 5 2 3
Srednie 85 - - 78 34 44
Srednie zawodowe 76 - - 69 30 39
Srednie ogdlne 9 - - 9 4 5
Zasadnicze 178 - - 147 12 35
zawodowe
Podstawowe 614 - - 397 211 222
Liczba oséb
niepelnosprawnych 08 43 55 98 43 55
bioracych udzial w (79,7%) (64,2%) (98,2%)
badaniach

* wedlug danych z Urzedu Statystycznego
** na podstawie danych pochodzacych z Powiatowego Zespotu do Spraw Orzekania o Stopniu
Niepelnosprawnosci.

Zrédto: [154].

Osoby niepetnosprawne stanowia szczegdlna kategorie respondentow.
Problematyczny byt sam dobor grupy badawcze] poniewaz samo kryterium
biomedyczne traci na znaczeniu w stosunku do kryterium socjomedycznego. Kryterium
socjomedyczne ujmuje niepelnosprawnos¢ nie tylko jako fizyczne badz psychiczne
kalectwo, ale takze ukazuje niepetnosprawnos¢ w kontekscie spotecznym.

Glowne kryteria wlaczenia do badan to:
- wiek od 18 do 45 lat,
- niepelnosprawnos¢ fizyczna prawnie orzeczona (osoba, ktora posiadala
odpowiednie orzeczenie wydane przez organ do tego upowazniony),
- zamieszkanie na wsi w gminie Kozminek 1 Liskow,

- zgoda na udzial w badaniach,
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Przed badaniami dokonano analizy dokumentacji w Powiatowym Centrum
Pomocy Rodzinie w Kaliszu, w celu wyselekcjonowania 0s6b z niepelnosprawnoscia
fizyczna, ktore odpowiadaly wczesniej przyjetym kryterium. W wyniku analizy
zebranych informacji utworzono grupg 245 osob.

Zastosowano dwie metody dotarcia do respondentow:

1. metoda wyjsciowa byla metoda ,Lkuli $niegowej” — badane osoby

niepetnosprawne kierowaty mnie do innych oséb niepelnosprawnych,

2. korzystalam z pomocy organizacji pozarzadowych oraz lokalnych osrodkoéw

pomocy spoteczne;.

Udzial w badaniach byt dobrowolny potaczony z zapewnieniem anonimowosci
zgodnie z Ustawa o ochronie danych osobowych z dn. 29.08.1997r.
(Dz. U. Nr 133 poz.883). Przed badaniem wytypowani respondenci wypetnili
formularz $wiadomej zgody (zob. aneks nr 1). Sposréd wybranej grupy 64 osoby nie
spehiaty przyjetego kryterium dotyczacego rodzaju niepelnosprawnosci (byly to osoby
z niepetnosprawnoscia psychiczna). Udzialu w badaniach odmoéwilo 5 o0sob,
argumentujac to brakiem checi 1 czasu. Jedna osoba w trakcie badan odmoéwita brania
w nich udziatu. Uzyskane w badaniach dane biograficzne pozwalaja na og6lna
charakterystyke osob badanych w kontekscie takich zmiennych jak: pte¢, wiek,
wyksztalcenie, stan cywilny, przyczyna i wiek nabycia niepetnosprawnosci.

Ostatecznie badaniami objeto 175 osob badanych, co stanowi 96,7% wszystkich
osob badanych, ktore spetnialy przyjete kryteria. Wsrdd badanych bylo 79 mezczyzn
(46,1%) 196 kobiet (53,9%) w wieku od 18 do 45 lat.

5.2. Opis metod i przebiegu badan

Jako podstawe teoretyczna pracy 1 doboru metod badawczych przyjeto
funkcjonalne okreSlenie niepelnosprawnosci — Migdzynarodowa Klasyfikacja
Funkcjonowania Niepelosprawnosci 1 Zdrowia (ICF) [62, 118, 203], ktora niesie za
soba mozliwo$¢ zastosowania do oceny jakoSciowego naruszenia sprawnosci
organizmu.

Dla potrzeb przeprowadzonych badan wykorzystano metodologie opracowana

przez Pilcha [152]. Sondaz diagnostyczny zdaniem autora jest ,,sposobem gromadzenia
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wiedzy o przedmiotach strukturalnych 1 funkcjonalnych oraz dynamice zjawisk
spotecznych, opiniach i pogladach wybranych zbiorowosci, nasilaniu si¢ i kierunkach
rozwoju okreslonych zjawisk, o wszelkich innych zjawiskach instytucjonalnie
zlokalizowanych w oparciu o dobrana grupg reprezentujaca generacj¢, w ktorej
zjawisko wystepuje.”

Metoda doboru populacji do badan byt dobor celowy. W badaniach wykorzystano
autorski kwestionariusz wywiadu dla osob niepetnosprawnych mieszkajacych na wsi
(zob. aneks nr 2). Wywiady przeprowadzane byly przy wykorzystaniu techniki
kwestionariusza, ktory zawiera 93 pytania.

Catos¢ kwestionariusza zostata podzielona na czgs$ci:

- czg$¢ pierwsza obejmowata dane socjodemograficzne, do ktérych zaliczono:

wiek, pte¢, wyksztalcenie,

- w czesci drugiej zostata uwzgledniona sytuacja rodzinna badanych,

- trzecia cze$¢ dotyczyla sytuacji ekonomicznej, zrodta dochoddow, pomoc

rodziny, dochody wtasne, wydatki,

- w czwarte] czesci kwestionariusza probowano okresli¢ sytuacje mieszkaniowa

(wielkos¢ 1 wyposazenie mieszkania),
- piata uwzglednia sytuacje zawodowa (poziom wyksztalcenia, zawod, rodzaj
1 miejsce pracy),

- w sz0stej czgsci kwestionariusza uwzgledniono sytuacje spoteczng i1 kontakty

towarzyskie, dostepne zrodla wsparcia, aspiracje 1 marzenia,

- siddma cze$¢ obejmuje sytuacj¢ zdrowotna, w ktérej uwzgledniono rodzaj

1 przyczyny niepelnosprawnosci, deficyty wspohistniejace, reakcj¢ na
niepetnosprawnos¢, dostepnos¢ do opieki lekarskiej 1 rehabilitacji,

- ostatnia cze$¢ uwzglednia zainteresowania, hobby i organizacj¢ czasu wolnego.

Ze wzgledu na wieloaspektowe funkcjonowanie trudno jest skonstruowac
kwestionariusz, ktory by okreslat wszystkie aspekty funkcjonowania czlowieka
z niepelosprawnoscia. Powszechnie przyjeta przez badaczy taktyka jest maksymalne
skracanie 1 upraszczanie kwestionariuszy. Z jednej strony ma to wpltyw na jakos¢
gromadzonych danych, z drugiej na pdzniejsza motywacje uczestnikow do kolejnych
etapow badan. Wartosciowym aspektem subiektywnej oceny funkcjonowania staje si¢
samodzielna relacja dokonywana przez badanego.

Do oceny funkcjonalnej os6b niepelnosprawnych wykorzystano Skale Ztozonych

Czynnosci Zycia Codziennego - Lawtona (IADL — Instrumental Activities of Daily
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Living) [112, 172], ktéora ocenia zdolno$¢ podstawowego funkcjonowania
we wspodlczesnym otoczeniu (zob. aneks nr 3).

Skala TADL ocenia 9 elementéw funkcjonowania instrumentalnego 1 ocenia
czynnosci: zdolno$¢ postugiwania si¢ telefonem, docieranie do miejsc bardziej
oddalonych niz zwykly dystans spacerowy, korzystanie ze S$rodkow transportu,
dokonywania zakupow, przyrzadzenia sobie positku oraz wykonywania podstawowych
prac domowych (sprzatanie, drobne naprawy, pranie), samodzielne przyjmowanie
lekéw 1 gospodarowania pienigdzmi.

Na kazde z 9 pytan mozliwe sa trzy warianty odpowiedzi; pierwszy mowi o
niezaleznos$ci, samodzielno$ci badanego w zakresie wykonywania danych czynnosci w
zyciu codziennym, drugi — o niezdolnosci do samodzielnego wykonywania tych
czynnosci 1 pomocy, trzeci — Swiadczy o zaleznosci osoby badanej od otoczenia. Im
mniejsza punktacja tym wigksza bezradnos$¢ osoby badane;.

Skala punktowa oceny:

27 — 19 - wysoki poziom sprawnosci,
18 — 10 - $redni,

9 iponizej - niski.

Badania metoda wywiadu kwestionariuszowego przeprowadzitam osobiscie
w okresie od listopada 2007 do sierpnia 2008 w Zaktadzie Aktywnos$ci Zawodowe;]
»Swoboda”, w Zakladzie Pracy Chronionej ,Edal” 1 ,Kal-Pap”, w Zakladzie
Rehabilitacji Leczniczej w Liskowie, w Warsztacie Terapii Zajeciowe] w Kozminku,
w Oddziale Rehabilitacji Szpitala Zespolonego im. Ludwika Perzyny w Kaliszu,
w Osrodku Zdrowia w Liskowie 1 Kozminku oraz wsrdod osob niepetnosprawnych
bioracych udzial w spotkaniach Gminnego Towarzystwa Dzieci 1 Osob
Niepetnosprawnych w Liskowie. Przed rozpoczgciem badania kazdej osobie
przedstawiono cel badan wlasnych 1 po krétkiej, swobodnej rozmowie poproszono
o udzielenie odpowiedzi na zadawane wedtug kwestionariusza pytania. Przy pytaniach
otwartych, badany miat mozliwos¢ swobodnej wypowiedzi. Podczas badania ze strony
badajacego podejmowane byly starania o nawiazanie zyczliwego kontaktu
interpersonalnego sprzyjajacego redukcji nieufnosci. Szczegdlny nacisk potozono na
tworzenie przyjaznej atmosfery oraz sposob zadawania pytan. Zwrocono uwageg na
delikatna sfer¢ dotyczaca stopnia niepetnosprawnosci i jej rodzaju, gdyz przez niektore
osoby to pytanie bylo traktowane jako drazliwe. Kazdorazowo sprawdzano czy osoba

badana posiada orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci.
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5.3. Badania pilotazowe

Badanie pilotazowe stuzylo ulepszeniu kwestionariusza. Badaniami pilotazowymi
objeto 20 oséb niepetnosprawnych zatrudnionych w zaktadzie pracy chronionej ,,Edal”
1 korzystajace z rehabilitacji leczniczej w Zakladzie w Liskowie w okresie od wrzesnia
do grudnia 2007 roku.

Na podstawie badan pilotazowych stwierdzono, ze badani maja problemy
z udzieleniem odpowiedzi na niektére otwarte pytania oraz wyrazaja niecheé¢ do
ujawniania swoich dochodéw. Z tego powodu zmieniono pytanie dotyczace dochodow
a zastapiono je pytaniem, ktore dawalo mozliwos¢ wyboru kwoty, ktora stanowi dochod
w rodzinie. Rowniez pytania otwarte dotyczace funkcjonowania  0sOb
niepetnosprawnych sformalizowano 1 usystematyzowano, zeby odzwierciedlaty
najistotniejsze problemy, co znacznie ulatwilo przebieg badania.

Skala oceny ztozonych czynnos$ci zyciowych nie sprawiala badanym zadnych

problemow.

5.4. Metody statystyczne

Uzyskane informacje poddano analizie statystycznej. Wszystkie obliczenia
wykonano za pomoca Statistica 8,0 firmy StatXact. Dane uzyskane na podstawie
przeprowadzonych wywiadow pochodzity ze skali nominalnej. Do analizy grup w skali
nominalnej zastosowano test niezalezno$ci Chi-kwadrat (chi®). W przypadku wigkszych
tabel dwudzielczych niz 2 x 2 1 wystapienia zerowych liczebnos$ci obserwowanych
zastosowano test Fishera - Freemana - Haltona. Przyjgto 5% ryzyko biedu

wnioskowania. Testy analizowano na poziomie istotnosci a=0,05.
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VI. WYNIKI BADAN

6.1. Dane ogolne o respondentach zamieszkalych w gminie Liskow i KoZminek

6.1.1. Struktura plci i wieku badanych

Wsrod 175 badanych oso6b niepetnosprawnych mieszkajacych na wsi, mezczyzni
stanowili 46,1 %, natomiast kobiety 53,9 % (tab. 5).

Wszyscy badani byli w wieku produkcyjnym mobilnym. Wiek mobilny jest
to przedziat wiekowy zawierajacy si¢ w wieku produkcyjnym i obejmujacy osoby,
ktore sa zdolne do =zmiany stanowiska miejsca pracy lub ewentualnego
przekwalifikowania si¢. Wiek mobilny okresla si¢ jako przedziat miedzy 18 a 44 rokiem
zycia niezaleznie od pici. Najliczniejsza podgrupg stanowily osoby niepetnosprawne

migdzy 40 a 45 rokiem zycia (65 0sob).

Tabela 5. Liczba os6b badanych wedlug kryterium plci i wieku.

Wiek Mezczyzn Kobiet Ogotem
badanych N % N % N %,

18 -24 13 16,4 8 8,3 21 12,0
25-29 14 17,7 14 14,5 28 16,0
30-34 8 10,0 21 21,7 29 16,6
35-39 15 19,0 17 17,6 32 18,3
40 — 45 29 36,6 36 37,6 65 37,1
Razem 79 100,0 96 100,0 175 100,0

Najmniej liczna grupe stanowily osoby niepetnosprawne w  wieku
18 - 24 lat — 21 osob, tj. 12% ogdtu badanych.
Udzial mgzczyzn w poszczegolnych grupach wiekowych wahat si¢ w granicach

od 10% do 36,6 %, a kobiet od 8,3% do 37,6% ogotu badanych.
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6.1.2. Stan cywilny badanych

Zdecydowanie najwigcej wsrod wszystkich badanych oséb niepetnosprawnych

bylto zonatych mgzczyzn i zam¢znych kobiet, razem 107 0sob , tj. 61,1% .

4,0% 0,6%

Ryec. 2. Stan cywilny badanych.

M Zonaty/zam

B wolny/woln

l rozwiedzeni

B wdowiec/w:

Nastegpnie kolejno kawaleréw i panien - 60 oséb (34,3%), rozwiedzionych -

7 0s6b (4,0%) oraz wdowiec (0,6%) (tab. 6).

Tabela 6. Stan cywilny badanych wedlug kryterium plci i wieku.

St ]
ACYW /1 1824 | 25-29 | 30-34 | 35-39 | 40-45 Razem
Ogolem
M K
M|KIM|K|M|K|M|K|M|K
N| % |[N| % | N | %
Wiek/pteé¢
wolny/wolna | 9| 6 [ 910 310 - [ 6] 2| 5[23| 287[37] 385| 60| 343
zonaty/ 412 4| 4] 5|11 |15[11]21]29|50]| 62,0[57| 594|107 | 61,0
zamegzna
rozwiedziony/ | _ | _ | o | o | o | | - | - | 5] 2| 5| 53| 2| 21| 7| 41
rozwiedziona
wdowiec/ | | o oo oo oo 13 -] - | 1] 06
wdowa
Ogélem 13| 81414 8|21 (15|17[29|36]79| 100,096 | 100,0 | 175 | 100,0
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Jak wynika z tabeli 6 najliczniejsza grupe wsréd osob stanu wolnego stanowity
osoby najmlodsze, mieszczace si¢ w przedziale wieku 18-24 125-29 lat (56,6%). Liczba
0so6b w kolejnych przedziatach wieku, az do 45 lat systematycznie malata. Widoczny
byt udziat kobiet stanu wolnego we wszystkich przedziatach wieku, natomiast w wieku
35-39 lat nie bylo mezczyzn stanu wolnego. Wraz z wiekiem systematycznie rosta
liczba zonatych mezczyzn i zamgznych kobiet, od 4 os6b w wieku 18-24 lat
do 21 mezczyzn w przedziale wieku 40-45 lat, kobiet od 2 w wieku 18-24 lat
do 29 w wieku 40-45 lat.

Osoby rozwiedzione byly tylko w przedziale wieku 40-45 lat. Stwierdzono,
ze w tej grupie bylo wigcej rozwiedzionych mezczyzn (6,3% ogdlnej liczby badanych

mezczyzn). ROwniez w tej grupie wieku znajdowat si¢ jedyny mezczyzna wdowiec.

6.1.3. Wyksztalcenie respondentow

Wigkszos¢ badanych to osoby z niskim wyksztalceniem: podstawowe

wyksztalcenie miato 59% badanych, zasadnicze zawodowe 25%, natomiast niewielka

grupa 14% - wyksztalcenie $rednie i tylko 2% - wyksztalcenie wyzsze (ryc. 3).

2,0%

H podstawowe
M zasadnicze zawodowe
M srednie

M wyisze

Ryc. 3. Wyksztalcenie respondentow.
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Tabela 7. Wyksztalcenie respondentow wedlug kryterium wieku i plci.

ksztatceni
Wryksztatceni 18 24 | 25-29 | 30-34 | 35-39 | 40-45 Razem

Ogotem

M K

N % | N % N %
Wiek/pte¢

podstawowe | 5| 3| 7| 9| 4|12 61221 [25[43| 5456l | 63,5 104] 590

zasadnicze 61 1] 4] 2| 2 3| 7| 1| 7|11|26]| 329]18] 188 44| 250
zawodowe

Srednie 214 2] 3 1 51 2 4| 1] - 8 10,1 | 16 16,7 | 24| 14,0
Wyzsze o N I U N A O A O I R IR IR 251 1 1,0 3 2,0
Ogotem 13| 8|14 14| 8|21 (15|17 (29|36 79| 100,0 |96 | 100,0 | 175 | 100,0

Mgzczyzni reprezentowali kazdy =z czterech pozioméw wyksztalcenia
od podstawowego (54,4% badanych m¢zczyzn) do wyzszego (2,5%).

Najliczniejszy byt udzial megzczyzn legitymujacych si¢ wyksztalceniem
podstawowym w przedziale wieku 40-45 lat - 21 osob a najnizszy odsetek mezczyzn
byt w grupie wieku 30 - 34 lat (5,0%).

Nie wykazano istotnych roéznic w wyksztalceniu zasadniczym zawodowym
1 Srednim mezczyzn w poszczegdlnych przedziatach wieku. Zaobserwowano natomiast
roznice w liczbie megzczyzn legitymujacych si¢ wyksztalceniem zasadniczym
zawodowym. Bylo ich trzykrotnie wigcej niz z wyksztalceniem $rednim
(odpowiednio 26 1 8 o0sob). Mgzczyzni legitymujacy si¢ wyksztalceniem wyzszym
reprezentowali przedziat wieku 25-29 1 30-35 lat.

Podobnie najwigksza liczba kobiet we wszystkich przedziatach wieku miata tylko
wyksztatcenie podstawowe. Ich liczba w poszczegdlnych przedziatach wieku byla
zrdznicowana 1 systematycznie rosla od 3 osob w przedziale wieku 18-24 lat do 25 osdb
(25,4%) w przedziale 40-45 lat. Sposrod wszystkich kobiet legitymujacych sig
wyksztatlceniem zasadniczym zawodowym az 61,1 % znajdowalo si¢ w przedziale
wieku 40-45 lat. Natomiast w tym przedziale wieku nie bylo kobiet z wyksztatlceniem

Srednim.
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6.1.4. Podsumowanie wynikow zawartych w punktach 6.1.1 - 6.1.3

Sposrod 175 0s6b niepetnosprawnych zamieszkatych na wsi mezczyzni stanowili.
46,1%, a kobiety 53,9%. Analizujac pigcioletnie przedziaty wieku najwigkszy odsetek
stanowily osoby w wieku 40-45 lat. Wigkszo$¢ badanych to osoby z niskim stopniem
wyksztalcenia, zarowno w grupie mezczyzn jak i badanych kobiet. Wigkszo$¢ badanych

0sob niepetnosprawnych (61,1%) pozostawala w zwiazkach matzenskich.

6.2. Sytuacja rodzinna oso6b niepelnosprawnych

6.2. 1. Liczba czlonkow rodziny wspolnie zamieszkalych z osobg niepelnosprawna

Jednym z najwazniejszych elementow zycia w S$rodowisku jest rodzina.
W zwiazku z tym okreSlono liczb¢ os6b mieszkajacych wspolnie z osoba
niepetnosprawna. W ogromnej wigkszosci przypadkdéw (97,7%) osoby badane nie
mieszkaja same, ani nie prowadza samodzielnie gospodarstwa domowego

(ryc. 4. itab. 8).

2,3%

M 1 osoba
M 2 osobhy
M 3 osobhy
M 5 0sdb

M6iwiecej

Ryec. 4. Laczna liczba oséb w gospodarstwie domowym.

Najwigcej badanych, gitéwnie w najstarszej grupie wieku, bylo czlonkami

pigcioosobowej rodziny (35,4%), przy nieistotnie statycznej przewadze kobiet.
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Tabela 8. Liczba os6b w rodzinie wspdlnie zamieszkalych wedlug plci i wieku.

Wiek/pted
IOPIC ) 18 24 | 25-29 | 30-34 | 35-39 | 40 -45 Razem
Ogodtem
M K
M|KIM|K|M|K|M|K|M|K

. N| % |[N| % | N | %
Liczba

cztonkow
Sam olol ol ol o[ of t] of 1| 2 2] 25| 2] 20| 4| 23
dwie osoby ol 1| 2] 1]t 2ol of 4] 1] 7] 87| 5| 53] 12| 69
trzy osoby 201l o] 1] 1] 1] 5] 2] 5] 3[13] 164 8] 84| 21| 12,0
czteryosoby | 3| O T 3] 2] 1] 5] 2] 4]14]15] 18820 208 35[ 20,0
pieé 0séb s3] 71 3131 9] 21 6| 9[15[26| 32836 375| 62| 354
sze$¢ 0sob 313 4] 6| 1] 8| 2| 7| 6| 1]16| 20,5(|25]| 260 41| 234
i wigcej
Ogolem 13 8]1al1a]l 821151729 ]36]79]100,0]96]|100,0]175] 100,0

Osoby samodzielnie zamieszkujace stanowity 2,3% ogoétlu badanych
niepetnosprawnych. Glownie byly to osoby w najstarszej grupie wieku, w réwnej
liczbie mgzczyZni 1 kobiety.

W rodzinach skfadajacych si¢ z dwoch do pigciu o0sdb nie zaobserwowano
istotnych ro6znic co do plci (p>0,05). Dwu 1 trzyosobowe rodziny dominowaty wsrod
me¢zezyzn W najstarszej grupie wieku, rodziny majace w swym skladzie 4 1 5 osob
przewazaly wérod badanych kobiet (tab. 8).

Badani begdacy cztonkami dwuosobowej rodziny stanowili 6,9% ogotu
niepetnosprawnych. Ten udzial odsetkowy badanych w poszczegdlnych przedziatach
wieku byl zblizony, z wyjatkiem przedziatu 35-39 lat, ktérego nie reprezentowali ani
mezezyzni, ani kobiety. Niepetnosprawni z rodzin czteroosobowych stanowili 20%
ogotu badanych przy nieznacznej, 2% przewadze kobiet. Taka liczba 0s6b w rodzinie
dominowata ws$rod kobiet w najstarszej klasie wieku. Nie bylo istotnych réznic w
liczebno$ci os6b w rodzinie badanych niepetnosprawnych wzgledem pici, ktore
sktadaty si¢ z 6 1 wigcej osob. Udziat odsetkowy badanych me¢zczyzn 1 kobiet w
najmtodszych przedziatach wieku byt taki sam lub zblizony z wyjatkiem $redniej klasy
wieku, w ktérych zdecydowanie dominowaty kobiety. Wsrod badanych w wieku 40-45

lat przewazali m¢zczyzni (w stosunku 6:1).
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6.2. 2. Dzieci respondentow

W rolach rodzinnych ojca — matki okreslanych na podstawie obecnos$ci dzieci
w rodzinie nie realizowato si¢ 41,1% badanych o0sob niepelosprawnych. Pozostate
osoby posiadaja dzieci. Posiadanie jednego dziecka deklarowato 12,5% badanych,

dwojki dzieci — 24%, troje dzieci posiadato 17,2%.

Tabela 9. Liczba dzieci w rodzinie wedlug kryterium plci i wieku.

Wiek/plec
1ek/plec 1824 | 25-29 | 30-34 | 35-39 | 40-45 Razem

M K

Ogodtem

N % N % N
Liczba dzieci

%

bezdzietny 9O 5] 910 3] 9] 4 6| 9| 8|34 43,138 396 72| 411
jedno dziecko a2 2] 23 2 4l 1o 2[13] 165] 9| 94| 22| 125
dwoje dzieci 0l 1]12] 0| 1| 6| 4| 7[11[10]18] 22,824 250 42| 24,0
troje dzicci 010 1| 2 1| 4| 2 3 5[12] 9] 113]21] 21,9 30| 172
Czworo i wigcej olol o] olo| o] 1| of 4/14| 5| 63| 4| 41| 9| 52
dzieci

Ogolem 1381414 8|21 [15]17]29]36] 79 100,0 | 96 | 100,0 | 175 | 100,0

Najmniej liczna grupa byla grupa osob niepelosprawnych posiadajacych
czworo 1 wigcej dzieci - 9 osob (5,2%) w tym tak liczna rodzing miato 5 mezczyzn
1 4 kobiety. Stwierdzono, ze tylko 1 mezczyzna z czworgiem dzieci reprezentowat
przedziat wieku 35-39 lat, natomiast pozostali 4 mgzczyzni 1 4 kobiety znajdowaty si¢

w ostatnim przedziale wieku 40-45 lat.

6.2. 3. Rodzenstwo os6b badanych

Niemal wszyscy badani - 95,4% na pytanie: Czy posiada Pan/i rodzenstwo?
odpowiedzieli - tak. W tabeli 10 zawarto informacje dotyczace posiadanego przez

respondentoOw rodzenstwa.
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Tabela 10. Liczba posiadanego przez respondentéw rodzenstwa wedlug plci
i wieku.

Wick/pled
OPIC | 18 24 | 25-29 | 30-34 | 35-39 | 40-45 Razem
Ogodtem
M K
MIK|M|K|M|K|M|K|M|K
Liczba N % N % N %
rodzenstwa
brak 210 1 1] 1] ol 1] 2] 1] 0] 6| 75| 3| 3.1] 9] 51
jedno osoba 713 5] 4| 2] 3] 4] 1| 1] 1]19] 241 12| 126 31| 17.8
dwie osoby 313 5] 7| 4] 7| 2] 4| 2| 916 20230 312 46| 262
woje iwicce] | 1| 2] 3| 2| 1| 11| 8| 1025|2638 481 |51| 53,1 89| 509
Ogétem 13| 8 14|14 821151729 3679|1000 | 96| 1000 | 175 | 100,0

Jak wynika z tabeli 10, osoby nieposiadajace rodzenstwa stanowity 5,1% ogotu
badanych niepelosprawnych. W tej grupie bylo dwukrotnie wigcej mezczyzn niz
kobiet. Najliczniejsza grupe wsrod badanych stanowily osoby posiadajace troje 1 wigcej
rodzenstwa (89), w tym wigcej kobiet niz m¢zczyzn w proporcjach 51 1 38. Glownie
byty to osoby w dwdch najstarszych przedziatach wieku.

Badani  posiadajacy dwoje  rodzenstwa  stanowili  26,2% = ogotu
niepetnosprawnych. Tu udzial odsetkowy w poszczegdlnych przedziatach wieku byt
taki sam lub zblizony z wyjatkiem przedziatlu 40-45 lat, gdzie dominowaty kobiety
(30% ogbtu tego podzbioru).

Niepelnosprawni, ktorzy deklarowali posiadanie tylko jednego rodzenstwa
stanowili 17,8%, gtdwnie byly to osoby w wieku 18-24 1 25-29 lat, dwukrotnie czgsciej

mezezyzni niz kobiety.

6.2. 4. Problemy w rodzinie

Na pytanie czy sa jakie§ problemy rodzinne, ktére ich szczegodlnie martwia,
twierdzaco odpowiedzialo ¥ badanych.

Wedlug opinii badanych os6b niepelnosprawnych najczgs$ciej] wskazywanym
problemem wystepujacym w rodzinie byty trudno$ci materialne, co stwierdzono
u 27,4% badanych. Ta uciazliwa kwestia znamiennie cz¢s$ciej dotyczyta osob w wieku
40-45 lat 1 to dwukrotnie czegsciej wystgpowala wsréd mezczyzn, niz wsrdd kobiet.

Dane te zamieszczono w tabeli nr 11.
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Tabela 11. Rodzaje wystepujacych problemow rodzinnych w opinii osob
niepelnosprawnych wedlug plci i wieku.

Wiek/pleé
feRpiee 18-24 | 25-29 | 30-34 | 35-39 | 40 -45 Razem
Ogodtem
M K
M|K|M|K|M|K|M|K|M|K
N| % |N| % | N| %
Problem
brak 63 89 2 9 2] 3| 1] 1[19]24,0]25][26,044]251
trudnodci materialne 7565 612131418 828354 |20]20,8]48]274
brak mieszkaniazamate | 6 | 4| 5| 4| 2| 7| 1| 2| 1| 1[16[202|18|18,7 |34 194
mieszkanie
choroba 505|443 8] 1] 1| 0|0]|14]177|18|18,7]32]18.2
niepelnosprawnosé¢
brak odpowiedniego 11| 0|14 3] 6| 8| 22|13|164/|15]156/28]16,0
zatrudnienia
osoba konfliktowa oo 1o 4] 7 4] 4| 1|1 [11[139]12]125]23[13.1
konflikty matzefiskic oo o[ 1| 5] 1| 2] 2| 2[35] 63| 7] 72]12] 68
osoba naduzywajaca
alkohol (nic dotyczy 1ol 1|t 1] 1|o| 1] ofl2]3| 37| 5| 52| 8| 45
osoby badanej)
brak sprzetu 1ol 21| 1] ol o] 1] o0|lo0| 4| 50| 2| 20| 6| 34
usprawniajacego

* liczba o0sob nie sumuje si¢ do podanych wartosci, poniewaz wigkszo$¢ badanych wyrazata wigcej niz
jeden problem rodzinny.

Drugie miejsce zajmowaly problemy zwiazane z nadmiernym zaggszczeniem
(zaludnieniem) lub brakiem mieszkania. Zglosito je 19,4% ogdhu niepetnosprawnych.
Im mlodsza klasa wieku, tym wyzszy byt odsetek osob z tymi trudnosciami. W takim
samym odsetku zglaszali je badani obu pici (mezczyzni 9,5%, kobiety 10,2%).

Choroba w rodzinie, konieczno$¢ sprawowania opieki, niepelosprawnosé
to kolejny problem zglaszany przez osoby badane (18,2%). CzeSciej ten rodzaj
problemu dotyczyl os6b w najmlodszej i1 Sredniej grupie wieku w poréwnaniu
z osobami najstarszymi. Nieco czgsciej potrzeba sprawowania opieki jako problem byta
podawana przez kobiety (10,2%) anizeli przez mezczyzn (8,5%).

Kolejnym pod wzgledem czgstosci zglaszanych problemow byl brak
odpowiedniego zatrudnienia i to nie tylko u samej osoby niepelnosprawnej, lecz takze
ich cztonkow rodziny (16,0%). Taki wynik mozna interpretowa¢ dwojako. Po pierwsze

mozna przyjac, ze jest to grupa niewielka (28 osob) 1 uznac ten problem za malo istotny.
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Z drugiej za$ strony mozna stwierdzi¢, ze brak mozliwosci odpowiedniego
zatrudnienia jest problemem niezwykle waznym, gdyz dotyka sfery realizacji
zawodowej, psychicznej, a takze zabezpieczenia materialnego.

Badani zglaszali rowniez obecno$¢ w swojej rodzinie osoby konfliktowej, ktora
utrudnia zycie rodzinne, dotyczyto to 13,1% ogdhu niepelnosprawnych.

Sposréd 107 zonatych (zamgznych) respondentow 12 (11,2%) potwierdzito
istnienie statych konfliktow matzenskich. Rozwazajac poszczegdlne grupy wieku,
stwierdzono, ze konflikty matzenskie byly najczgstsze wsrdd respondentow w wieku
35-39140-45 lat.

Takie rodzaje probleméw rodzinnych, jak obecnos¢ osoby naduzywajacej alkohol,
brak sprzetu usprawniajacego dotyczyly grupy ponizej 5% ogoélu badanych osob

niepetnosprawnych.

6.2. 5. Ocena sytuacji rodzinnej przez respondentow

Kazda z badanych o0s6b ocenita wlasna sytuacje rodzing w oparciu
o pigciostopniowa skal¢ odpowiedzi jako bardzo dobra, dobra, przecigtna, zta 1 bardzo
zla. Zastosowanie tej skali bylo oparte na subiektywnym przekonaniu kazdego
z badanych. Oceng sytuacji rodzinnej analizowano wedtug plci oraz wieku (tab. 12).

Badani na og6t dobrze oceniaja swoja sytuacje rodzinng (67,4%) przy czym

kobiety trzykrotnie czg$ciej niz mgzczyzni (tab. 12).
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Tabela 12. Subiektywna ocena sytuacji rodzinnej wedlug plci w poszczegolnych
przedzialach wieku.

Wick/plec
IOPIC 18 24 | 25-29 | 30-34 | 35-39 | 40 -45 Razem
Ogodtem
M K
MIK|IM|K|M|K|M|K|M|K
. N| % |[N| % | N| %
Sytuacja
rodzinna
bardzodobra | - |- | 1| - | 1| 1| -] 1] -] -] 2| 24| 2| 21| 4| 22
dobra 21 7 2113 2|17 5|14 1432 (25| 31.7 (83| 864 |118| 67.4
przecietna 311 4 - 3] 11 6] 2| 9] 3|25 317 7| 73| 32| 184
i 8- | 7 -1 2 1| 4 - 5] 1126 329 2| 21| 18] 103
bardzo 7t o - i 1 - - 1 -1 132 21 3| 17
Ogétem 13| 81414 8|21 151729 36|79 | 100.0 | 96| 1000 | 175 | 100.0

Jak wynika z tabeli 12 druga co do wielkosci byla ocena przecigtna 18,4%.
Mezczyzni czgs$ciej w porownaniu z kobietami oceniali swoja sytuacj¢ rodzinng jako
przecigtna. Zle o swojej sytuacji rodzinnej wypowiadalo si¢ 18 0sob z czego kobiety
stanowity (2,1%).

Pozostale osoby niepelnosprawne w zblizonym odsetku oceniaty sytuacjg
rodzinng jako bardzo dobra (2,2%) 1 jako bardzo zla (1,7%). W tej kategorii oceny nie
stwierdzono istotnych réznic pod wzgledem pfici, nie bylo w niej rowniez zadnej osoby

z najmtodszej grupy 18-24 lata.

6.2. 6. Podsumowanie sytuacji rodzinnej respondentow

Wigkszos¢ respondentow mieszka z rodzina (97,7%). Przecigtna liczba osob
w gospodarstwie domowym badanych to 4,4. Najwigcej badanych, gloéwnie
W najstarszej grupie wieku bylo cztonkami pigcioosobowej rodziny (35,4%).

Osoby zyjace samotnie stanowity 2,3 % gldéwnie w najstarszej grupie wieku.
Rodziny trzyosobowe dominowaty wsrdd badanych megzczyzn w dwoch najstarszych
grupach wieku.

Nie bylo istotnych réznic wzgledem pici w liczebnosci 0séb w rodzinie badanych

niepelnosprawnych, ktore skladaly si¢ z szesciu 1 wigcej osob. Wsrdod badanych
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w wieku 40-45 lat przewazali megzczyzni, w pozostalych przedziatach wieku
dominowaty kobiety.

Wsrod respondentow liczna grupg stanowily osoby nie posiadajace dzieci
(72 osoby). Pozostale 103 osoby deklarowaly posiadanie dzieci. Najliczniej
reprezentowany byt najstarszy przedziat wieku, posiadajacy dwoje dzieci, a nastgpnie
troje dzieci. Jedno dziecko czg$ciej posiadali niepelnosprawni mezczyzni. Najstarsze
osoby niepetnosprawne charakteryzowaly si¢ najwyzszym wskaznikiem procentowym
w poroOwnaniu z pozostatymi przedziatami wieku, ktorzy posiadali czworo 1 wigcej
dzieci. Byla to najmniej liczna grupa, ktora stanowita 5,2% ogotu badanych.

Tylko 4,6% badanych o0s6b niepelnosprawnych nie posiadato rodzenstwa.
Stwierdzono, ze najliczniejsza grupg wsrod badanych stanowity osoby posiadajace troje
1 wigcej rodzenstwa (89 osob). Glownie byly to osoby w dwoch najstarszych
przedziatach wieku. Liczne rodzenstwo posiadalo tylko osiem os6b z dwoch
najmlodszych przedziatow wieku; 18-24 1 25-29 lat. Badani posiadajacy dwoje
rodzenstwa stanowili 26,2% ogo6tu niepetnosprawnych. W grupie wieku 40-45 lat
dominowaty kobiety legitymujace si¢ posiadaniem dwojki rodzenstwa. Mezczyzni
czesciej niz kobiety posiadali tylko brata lub siostre.

W zdecydowanej wigkszosci (88,0%) respondenci utrzymywali czgste osobiste
kontakty z rodzenstwem mieszkajacym oddzielnie. Czgsciej ze swoim rodzenstwem
spotykaty si¢ kobiety w mtodszych przedziatach wieku.

W trakcie badania stwierdzono, ze z grupy 131 o0sob 27,4% badanych dotyczyty
problemy zwiazane z trudno$ciami materialnymi (finansowymi). Dotyczyty one
gldwnie najstarszych mezczyzn niepetnosprawnych.

Problemy zwiazane z mieszkaniem zglosito 19,6% ogdéhu niepelnosprawnych.
Im mlodsza klasa wieku, tym wyzszy byt odsetek osdb z tymi problemami.

Choroba w rodzinie, konieczno$¢ sprawowania opieki nad chorymi
(ojciec, matka) dotknela 18,2% badanych. Ten problem czgsciej dotyczyt najmlodszych
0sOb niepetnosprawnych. Problem braku pracy dla oso6b niepetnosprawnych, czy ich
najblizszych zglosito 16,0% badanych.

Takie problemy rodzinne jak: alkohol, brak sprzgtu i zaopatrzenia ortopedycznego
usprawniajacego zglosito mniej niz 5% ogdhu badanych oso6b niepetnosprawnych.

Nastgpna analizowana w badaniu respondentéw kwestia byta samoocena sytuacji

rodzinnej. Najwigcej osob ocenito swoja sytuacje rodzinng jako dobra - 68,0% 1 bylo to
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zdecydowanie wigcej kobiet niz mezczyzn. Swoja sytuacje rodzinng za przecigtnag

uznato 18,4% badanych. Zle o swojej sytuacji wypowiedzialo sie 18 0sob.
6.3. Sytuacja ekonomiczna respondentow
6.3.1. Podstawowe zrodla wlasnych dochodéw

Wazna kwestia zwiazang z funkcjonowaniem o0s6b niepelnosprawnych sa

materialne warunki zycia.

Tabela 13. Zrédla dochodéw niepelnosprawnych mieszkancow wsi.

Zrédto dochodu

Populacja

ba(ri)anycjh wylacznie wylacznie praca plus Razem
niepetosprawnych praca niezarobkowe niezarobkowe

N % N % N % N %

mezczyzni 33 41,7 40 50,6 6 7,6 | 79 | 100,0
kobiety 23 23,9 39 40,6 34 354 96| 100,0
Ogobtem 56 32,0 79 45,1 40 22,9 | 175 | 100,0

Z uzyskanych od respondentow odpowiedzi wynika, ze osoby niepelnosprawne
przewaznie korzystaty z niezarobkowych (45,1%) zrodet dochodu (renta, zasitek), na
drugim miejscu znalezli si¢ utrzymujacy wylacznie z pracy (32,0%) a nastgpne zajeli
pracujacy rencisci (22,9%). Mgzczyzni w wigkszym stopniu niz kobiety utrzymywali
si¢ wylacznie z pracy (p < 0,0001). Kobiety natomiast czg$ciej niz mezczyzni
korzystaty z kilku réznych Zrddet dochodu. Wyniki zalezno$ci pomigdzy zrodlem
dochodu badanych a picia, wiekiem, wyksztalceniem, stanem cywilnym, przyczyna

1 wiekiem nabycia niepelnosprawnosci przedstawiono w tabeli 14.
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Tabela 14. Wspolzaleznos¢ pomigdzy Zrodlem dochodu badanych a plcia, wiekiem,

wyksztalceniem, stanem cywilnym, przyczynag i wiekiem nabycia
niepelnosprawnosci.
Zrodto dochodu
Czynnik demograficzny zarobkowe | niezarobkowe nzizzzlsl;l?lx ivle Razem s tﬁ;s?;czgna
N % N % N % N %
18-24 6| 28,6 9 42,9 6 28,6 | 21 | 100,0
25-29 16 | 57,1 6 21,4 6 21,4 28 | 100,0 2
Wiek 30-34 10| 345 10| 345] 9| 310 291000 528‘19’29
35-39 7 21,9 15 46,5 10 31,3 32 1 100,0 p=0,0133
40-45 17 | 26,2 39 60,0 9 13,9 | 65 | 100,0 ’
Razem 56 | 32,0 79 45,1 40 229 | 175 | 100,0
podstawowe 26 | 25,0 55 52,9 23 22,1 | 104 | 100,0
zawodowe 18 | 40,9 19 432 7 15,9 | 44 | 100,0 | TFFH
Wyksztalcenie | $rednie 10 | 41,7 5 20,8 9 37,5 | 24| 100,0 | p=0,0148
WYZSzZe 2| 66,6 0 0,0 1 333 31 100,0
Razem 56 | 32,0 79 45,1 40 229 | 175 | 100,0
wolny/a 19 | 31,7 21 35,0 20 333 60 | 100,0
zonaty/
zamezna 34| 31,8 53 49,5 20 18,7 | 107 | 100,0 TFFH
Stan cywilny | rozwiedziony/a 31 429 4 57,1 0 0,0 7 | 100,0 | p=0,1841
wdowiec/ 0] 00| 1 00| 00| 00| 11000
wdowa
Razem 56 | 32,0 79 45,1 40 229 | 175 | 100,0
Przyczyna od urodzenia 3] 13,0 9 39,1 11 47,8 | 23] 100,0 | Chi>=13,63
niepelno- uraz 20 | 41,7 17 35,4 11 22,9 48 | 100,0 | df=4
sprawnosci choroba 33| 31,7 53 51,0 18 17,3 | 104 | 100,0 | p=0,0085
Razem 56 | 32,0 79 45,1 40 229 | 175 | 100,0
Wick nabycia do 18 6| 20,0 12 40,0 12 40,0 | 30 | 100,0 Chi2=l6,098
niepetno- 19-30 . 28 | 44,4 20 31,8 15 23,81 63| 100,0 | df=4
sprawnosci powyzej 30 22 | 26,8 47 57,3 13 15,9 82 | 100,0 | p=0,0028
Razem 56 | 32,0 79 45,1 40 229 | 175 | 100,0
Stwierdzono istotna statystycznie zalezno$¢ pomigdzy zrédtem dochodéw

uzyskiwanych przez osoby niepelnosprawne a ich wiekiem (p=0,0133), wyksztalceniem
(p=0,0185),

1 wiekiem (p=0,0085, p=0,0028) nabycia niepetnosprawnosci. Nie stwierdzono istotnej

oraz wysoce istotnie statystyczna zalezno$¢ pomigdzy przyczyna
statystycznie wspdizaleznosci pomigdzy zrodlem dochodu a stanem cywilnym
badanych niepetnosprawnych.

Najwigkszy odsetek badanych, ktorych zrédiem dochodu byta praca stanowily
osoby niepetnosprawne w wieku 25-29 lat (57,1%) 1 posiadajace wyksztalcenie wyzsze
(66,6%) 1 srednie (41,5%). Natomiast badane osoby niepetnosprawne w wieku 40-45 lat

(60,0%) z wyksztatceniem podstawowym (52,8%) wskazaly na niezarobkowe zrddia

dochodu.
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6.3.2. Wspolne dochody calego gospodarstwa rodzinnego

Na funkcjonowanie niepelnosprawnych mieszkancow wsi w sferze materialnej ma
wpltyw nie tylko indywidualny dochdd osoby niepetnosprawnej, ale rowniez dochod
catego gospodarstwa domowego lub rodziny osoby niepetnosprawne;.

Wsrod badanych dochody pochodzace od jednej osoby w rodzinie miato 49,7%
badanych, od dwdch oséb — 32%, od trzech 14,8%, od czterech 1 wigcej 3,5%.

Odpowiedzi analizowano wedhug pici, wieku, wyksztalcenia, stanu cywilnego,
przyczyny 1 wieku nabycia niepelnosprawnosci. Wyniki tej analizy przedstawiono

w tabeli 15.

Tabela 15. Wspolzaleznos¢ pomiedzy liczba osob, od ktorych pochodza dochody
w gospodarstwie domowym a plcig, wiekiem, wyksztalceniem, stanem cywilnym,
przyczyna i wiekiem nabycia niepelnosprawnosci.

Liczba 0so6b, od ktorych pochodza dochody
Badane zmienne jednej dwoch trzech gztgrecl} Razem Analiza
1 Wigce] statystyczna
N[ % [N[ % |[N[ % [N[% | N | %
mezczyzni 39 | 50,0 |26 32912151 2| 25| 79| 100,0 | Chi*=0,38
, kobiety 48 | 49330 31,2 |14 | 145 4| 41| 96 | 100,0 | df=3
Plec p=0,9424
Razem 87 | 49,756 32026148 6 3,5 175/ 100,0 :
18-24 41 19112571 3143 2] 95| 21100,
25-29 18| 62,1 | 4| 143 | 4| 143 2| 7,1 | 28] 100,0
Wiek 3034 18| 62,0 | 7 /241 4138 0] 00| 29]100.0 gjf)tgllj
35-39 20| 62,110 (31,3 1| 3,1 13,1 32]100,0 ’
40-45 27 | 41,523 354 |14 215 1| 15| 65 100,0
Razem 87 | 49,756 |32,0|26| 148 6] 3,5 | 175 100,0
podstawowe 54| 519 (31288 (18|173| 1| 1,0| 104 | 100,0
zasadnicze 27| 61,4 11]250| 3| 68| 3| 68| 44 100,0 | Test FFH
Wyksztatcenie [-22Nodowe p=0,0013
Srednie 5| 20814583 ] 3[125] 2| 83| 241000 ’
wyZsze 1] 333 0] 00| 2]667] 000 31000
Razem 87 | 49,756 32,026 148 6] 3,5 175] 100,0
wolny/a 27| 45020333 9150 4] 6,7 60 100,0
zonaty/
St eymilny | ZamEM 56 | 52,3 |34 318 |15 [ 140 | 2| 19| 107 [ 1000 | o oo
rozwiedziony/a | 3| 429 | 2 (28,6 | 2|286]| 0] 0,0 71 100,0 | p=0,8050
wdowiec/a 1]100,0] 0] 00| 0| 00| 0] 00| 1]100,0
Razem 87 | 49,756 32,026 148 6] 3,5 | 175 100,0
Przyezyns wrodzona 1] 4781 91391 [ 313,01 000 23[100.0 ] 00
nienchnospra- |_U2Z 191 3962114381 6[125] 2[42[ 48[100,0] /o 7
o choroba 57 | 5482625017 | 164 | 4| 3,9 | 104 | 100,0 ’
Razem 87 | 49,756 |32,0|26| 148 6] 3,5 | 175 100,0
. | do18 17| 56,7] 9]30,0| 3|10,0| 1] 3,3| 30 100,0
Mooyt [ 19-30 29| 46021333 | 8 [12.7] 5[ 791 63[1000] S5 C
o powyzej 30 41| 50,0 |26 | 31,7 |15 | 183 | 0| 0,0 | 82 100,0 ’
Razem 87 | 49,756 |32,0|26| 148 6] 3,5 | 175 100,0
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Stwierdzono, ze dla blisko polowy badanych oso6b niepetnosprawnych (49,7%)
indywidualny dochdod wlasny osoby niepelnosprawnej stanowi jedyne zrodio
utrzymania dla catego gospodarstwa domowego. Znaczna grupe (32,0%) stanowily
osoby niepelnosprawne, ktorych gospodarstwo domowe utrzymuje si¢ z dochodow
pochodzacych od dwdch cztonkow rodziny. Dochody od trzech osob deklarowato
14,8% badanych. Tylko 3,5% badanych niepelnosprawnych mieszkancow wsi prowadzi
gospodarstwa domowe, w ktorych wspolne dochody pochodza od czterech 1 wigcej
0sob.

Badania wykazaly istotna wspotzalezno$¢ pomigdzy liczba oséb, od ktérych
pochodza dochody w gospodarstwie domowym badanych 0s6b niepelosprawnych,
a ich wiekiem (p=0,0214), oraz wyksztalceniem (p=0,0013). Im nizsze wyksztalcenie,
tym mniejsza liczba oséb, od ktérych pochodza dochody.

Pte¢ 1 stan cywilny badanych nie mialy istotnego wpltywu na liczbg osob, od
ktorych pochodza dochody (p<0,05).

6.3.3. Sytuacja materialno-bytowa badanych

6.3.3.1. Dochdd na osob¢ w rodzinie

Z analizy uzyskanych odpowiedzi wynika, ze w wigkszosci (60,0%) gospodarstw
domowych respondentow, miesi¢gczny dochod na osobg nie przekracza 500 ztotych.
W okoto jednej czwartej (24,0%) gospodarstw na osobg przypada od 500 do
699 zlotych, za§ 16,0% respondentow deklaruje dochdéd na osob¢ w wysokosci

700 — 1000 ztotych 1 wigcej (ryc. 5).
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H mniejniz 500 zt
M 500do 699zt
i 700 do 1000zti wiecej

Ryec. 5. Miesigczny dochdd na osobe w gospodarstwie domowym badanych.
Wyniki analizy wspolzaleznosci pomiedzy wysokoscia dochodu na osobg

w rodzinie a plcia, wiekiem, wyksztalceniem, stanem cywilnym, przyczyna

niepelnosprawnosci i wiekiem jej nabycia przedstawiono w tabeli 16.
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Tabela 16. Wspolzalezno$¢ pomiedzy wysokoscia dochodu na osobe w rodzinie
a plcia, wiekiem, wyksztalceniem, stanem cywilnym, przyczyng i wiekiem nabycia
niepelnosprawnosci.

Miesigczny dochdd na osobg
Badane zmienne mniej iz | g5, cgq | 7001000 Razem Analiza
500zt 1 wigcej statystyczna
N|] % |[N|] % | N|] % | N ]| %
mezczyzni 38 [ 48,1 | 24 | 30,3 | 17 | 21,5| 79 | 100,0 | Chi=8,581938
. kobiety 67 69,7 | 18 | 18,7 | 11| 11,4 | 96| 100,0 | df=2
Plet p=0,0136
Razem 105 | 60,0 | 42 | 24,0 | 28 | 16,0 | 175 | 100,0 ’
18-24 12571 5]238]| 4| 19,1 21]100,0
25-29 15536 9321 4| 143 | 28] 100,0 | Chi’=13,15437
Wiek 30-34 19655 1] 35| 9| 31,0 291000 | df=8
3539 18563 | 9281 5] 156 32 100,0 | p=0,1066
40-45 41631 18| 21,7] 6] 92| 65]100,0
Razem 105 | 60,0 | 42 | 24,0 | 28 | 16,0 | 175 | 100,0
podstawowe 76 | 73,1 | 19 | 18,3 9 8,7 | 104 | 100,0
izzjggéc\jee 24| 54,6 |16 (364 4| 91| 44 100,0 | Test FFH
Wyksztaleenie =0 5 e 51208 | 71292 12| 50,0 24 100,0 | P~0:0001
Wyzsze 0] 0,0] 0] 0,0 3]100,0| 3100,
Razem 105 | 60,0 | 42 | 24,0 | 28 | 16,0 | 175 | 100,0
wolny/a 38 (63,3 |13 21,7 9] 150 60 100,0
;;‘:fg{la 631589 (271252 |17 | 159|107 | 100,0 | Test FFH
Stan cywilny = viedziony/a | 4 | 57.0| 2| 28.6| 1] 143 | 7| 100,0 | P=0:463
wdowiec/a 0] 0,0] 0] 0,0 1]100,0 1]100,0
Razem 105 | 60,0 | 42 | 24,0 | 28 | 16,0 | 175 | 100,0
Przyczyna wrodzona 181783 | 1| 44| 4| 174 | 231000 | Chi>=21,33457
nicpetnospra. |2 18 | 37,5 | 15 | 31,3 | 15| 31,3 | 48] 100,0 | df=4
e choroba 69 | 66,4 | 26 | 250 | 9| 8,7 | 104 | 100,0 | p=0,0002
Razem 105 | 60,0 | 42 | 24,0 | 28 | 16,0 | 175 | 100,0
Wick nzbycia do 18 21700 | 4| 133] 5| 16,7 | 30| 100,0 | Chi’=6.819332
nicpetnospra. | 1920 31 49,2 | 18 | 28,6 | 14 | 222 | 63 | 100,0 | df=4
o powyzej 30 531 64,6 |20 | 244 9| 11,0 82 100,0 | p=0,1457
Razem 105 | 60,0 | 42 | 24,0 | 28 | 16,0 | 175 | 100,0

Z przeprowadzonej analizy wynika, ze mgzczyzni zarabiali lepiej niz kobiety
(p=0,0139). Stwierdzono rdéwniez, ze im wyzsze wyksztalcenie posiada osoba
niepetnosprawna, tym ma réwniez lepsze zarobki (p=0,0001). Badani, ktérych
przyczyna niepetnosprawnosci byta choroba wrodzona (78%) lub nabyta (66%) cz¢sciej
niz osoby niepetnosprawne z powodu urazu (32,5%) deklarowali najnizszy dochod.

Nie stwierdzono istotnej statystycznie wspotzaleznosci pomigdzy miesigcznym
dochodem na osob¢ a wiekiem, stanem cywilnym 1 wiekiem nabycia

niepetnosprawnosci (p>0,05).
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6.3.3.2. Kwota jaka dysponuje badany na wlasne wydatki

Dla niepelnosprawnych bardzo wazne jest poczucie niezaleznosci, wartosci
i swobody. Wszyscy badani mieli do dyspozycji pieniadze przeznaczone tylko na

wlasne wydatki.

B do 50zt

W 51-100zt
B 101-150z¢
W 151-200 zt

B powyzej 200 zt

Ryc. 6. Wysokos¢ ,,kieszonkowego.”

Z analizy uzyskanych odpowiedzi wynika, ze wszystkie osoby niepetnosprawne
dysponuja pienigdzmi przeznaczonymi wyltacznie na swoje osobiste wydatki.
Z reguly — w 41,7% przypadkdw — kwota ta nie przekracza 50 zlotych na miesiac.
Niemal taka sama liczba 0s6b niepelnosprawnych rozporzadza suma mieszczaca si¢
w granicach 51-100 ztotych (22,3%) i kwota w granicach 101-150 zlotych (21,1%).
Natomiast kwota najwyzsza z deklarowanych 151-200 zlotych i powyzej 200 zt
dysponowata taka sama liczba (13) 0s6b niepetnosprawnych.

Jako zmienne do analizy przyjeto pteé, wiek, poziom wyksztalcenia, stan cywilny,

przyczyng oraz wiek nabycia niepelnosprawnosci.
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Tabela 17. Wspolzaleznos¢ pomiedzy posiadana kwota pienigdzy na wlasne
wydatki a plcig, wiekiem, wyksztalceniem, stanem cywilnym, przyczyna i wiekiem
nabycia niepelnosprawnosci.

Kwota pienigdzy na wlasne wydatki

powyzej Analiza
Badane zmienne do 50 zt 51-100 101-150 151-200 Razem
200 statystyczna
N[ % [ N]T % [ N[ % [N % | N[ % | N %
mezczy#ni 321401 [ 16| 202 |16 | 202 6 751 9 [ 113 [ 79 | 1000 | cpi=3 4225
Ple¢ Kobicty 41 | 42,7 |23 | 239 | 21 | 21,8 | 7 72| 4| 41| 96 | 100,0 | df=4
p=0,4855
Razem 731418 39| 22337211 |13 74 | 13| 741175 | 100,0
18-24 6286 7] 333 3[143] 3] 143 2| 95| 211000
2529 41143 o 32,0 8286 | 4| 143 ] 3| 10,7 ] 28] 1000
Chi*=29,12875
Wiek 30-34 01345 7] 241 81276 3] 103 ] 1[35] 29]1000] ;-
3539 16 [500] 4] 125] 5156 2 63| 5| 156 | 321000 | p=0,0231
40-45 37 1569 | 12| 185 | 13 [ 20,0 | 1 15 2] 31| 651000
Razem 731418 39| 22337211 13 74 | 13| 741175 | 100,0
podstawowe 46 [ 500 ] 8| 182 8| 182] 4 91| 2| 46 | 104 | 1000
zasadnicze 22 | 443 | 26 | 2500 | 24 | 23,1 | 3 20 5| 48| 44| 1000
) zawodowe Test FFH
Wyksztatcenie [~ 0 - 51208 | 5| 208 4167 5| 208 5208 2411000 | p=0,0115
wyisze ol 00 of o000 1]333] 1] 333 1]333 3 [ 100,0
Razem 73418 39 22337211 |13 74 | 13| 741175 | 100,0
wolny/a 1525020 333 [13[21,7] 6] 100] 6 [100] 60| 1000
zonaty/ 541505 (19| 17821196 6 56 | 7| 65| 107 | 100,0
) zamezna Test FFH
Stan cywilny rozwiedzionyla | 4 | ST.L | 0 00| 3429 0 00] o] 00 7 1 100,0 | p=0,0386
wdowiec/a ol 00 0 00 of 00 1]100,0] 0] 00 1| 100,0
Razem 73418 39 22337211 13 74 13| 741175 | 100,0
wrodzona 6261 10] 435 5[21,7] 0 00| 2| 87| 2311000
Przyczyna 2=
e raz IT[229 |10 | 208 [ 13| 270 | 8 | 167 | 6| 125 | 48 | 1000 | Sp 2038452
niepetnospra- df=8
o choroba 56 | 539 [ 19| 18319183 | 5 48 | 5] 48| 104 | 100,0 | p=0,0008
WNOSCl1
Razem 73418 39 22337211 |13 74 | 13| 741175 | 100,0
do 18 14 298 [ 14| 298| 9] 192 4 85| 6 | 128 | 47 | 100,0
Wick nabycia Chi’= 14,8084
. 1930 43 506 | 13] 15322259 4 47 3] 35| 85]1000 | 7
niepetnospra- =8
o powyzej 30 16 (37212 279 6140 ] 5| 11,6 | 4] 93| 43| 1000 | p=0,0629
WNOSCl1
Razem 731418 39 22337211 |13 74 13| 741175 | 100,0

W wyniku przeprowadzonej statystycznej analizy danych stwierdzono, ze wiek
ma zwiazek z wysokoscia ,kieszonkowego”, ktore posiada badany (p=0,0231).
Najwigkszy odsetek badanych, ktérzy posiadali najwyzsze ,.kieszonkowe” stanowity
osoby w wieku 35-39 lat — 15,6%.

Osoby z wyksztalceniem $rednim 1 wyzszym czgScie] wskazywaly na wigksze
kieszonkowe niz osoby stabiej wyksztalcone. Polowa badanych legitymujacych sig
podstawowym wyksztatceniem 44,26% z wyksztalceniem zasadniczym zawodowym na

wlasne wydatki moze przeznaczy¢ mniej niz 50 ztotych.
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Stwierdzono rowniez istotng statystycznie wspotzalezno$¢ pomigdzy wysokoscia
,kieszonkowego” a przyczyna niepetnosprawnosci (p=0,0008).0Osoby badane, ktérych
przyczyna niepetnosprawnosci byla choroba nabyta w najwigkszym odsetku (53,85%)
posiadaty ,,kieszonkowe” ponizej 50 zlotych.

Nie stwierdzono istotnej statystycznie rdznicy pomigdzy wysokoscia
,kieszonkowego” a picia, stanem cywilnym 1 wiekiem nabycia niepelnosprawnosci

przez osoby badane.

6.3.4. Wydatki wynikajace z niepelnosprawnosci

Mozliwo$¢ zaspokojenia potrzeb wynikajacych z niepelnosprawnosci zalezy od
sytuacji materialnej badanych respondentow. Wszystkie osoby badane byty pytane, jaki
procent w ramach budzetu domowego stanowia  wydatki wynikajace
z niepetnosprawnosci (lekarstwa, sprzet usprawniajacy, zabiegi rehabilitacyjne).

Odpowiedzi analizowano wedlug wieku, pici, wyksztalcenia, stanu cywilnego,

przyczyny 1 wieku nabycia niepetnosprawnosci.

90,0% 85,4%

80,0%

70,0%

60,0%

50,0%

40,0%

30,0%

20,0%

6 12,9%

5,¢

10,0%

0,0%

nie ma takich do 10% 11-20% 21-30% 31-40%

Ryc. 7. Udzial wydatkow wynikajacych z niepelnosprawnosci w miesigcznym
budzecie domowym badanych.
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W ramach budzetu domowego wydatki wynikajace z niepelnosprawnosci
stanowia: dla 41,7% mezczyzn 1 43,7% kobiet do 10% ogdhu wydatkow; dla 15% od
11-20%. 7,4% respondentéw deklaruje, ze udzial ten wynosi 31-40% budzetu, za$
6,2%, ze udziat ten przekracza 40%. Ponadto 19% badanych przyznalo, Ze nie ma

takich wydatkow.

Tabela 18. Wspolzaleznos¢ pomiedzy wielkoscia wydatkow zwigzanych
z niepelnosprawnoscia a plcia, wiekiem, wyksztalceniem, stanem cywilnym,
przyczyna i wiekiem nabycia niepelnosprawnosci.

% w ramach budzetu domowego na wydatki zwiazane z niepetnosprawnoscia
Badane zmienne | " Matakich | g0, 11-20% 2130% | 3140% | POWY#9 Razem Analiza
wydatkow 40% statystyczna
N [ % N[ % [N]T % [IN]T% [N]T% [N] % N[ %

PLEC Chi’=2,8206
mezezyzni 21 26633418 12 152 4] 511 7] 89 2] 25 791000 | dt=5
kobiety 23| 240 |42 | 438 | 15| 156 | 9| 94| 4| 42| 3| 31| 96| 1000 | p=0,7276
Razem 44 | 251 |75 | 429 |27 | 154 | 13| 74 | 11| 63| 5| 29 | 175 | 1000

WIEK
1824 4] 191 1] 4812 571 ] 1] 48] 2] 95 1] 48] 21] 100,0
2529 8| 28610357 | 1 36| 61214 2| 70| 1| 3,6 28] 1000 | TFFH
30-34 11| 379 |13 448 | 2] 69| 0] 00| 1| 35| 2| 69| 29] 100,0 | p=0,0002
3539 10| 31317 ]531] 3] 94| 0] 00| 2] 63| 0] 00| 321000
4045 11 169 |34 | 523 | 9] 139] 6| 92| 4| 62| 1| 15| 65] 1000
Razem 44 | 251 |75 | 429 |27 | 154 | 13| 74 | 11| 63| 5| 29 | 175 | 1000

WYKSZTAECENIE

podstawowe 29 27945 433 [ 17| 164 8] 77] 4] 39| 1] 1,0 ] 104 | 1000

zasadnicze o| 20523523 7| 159 3| 68| 2| 46| 0| 00| 44 | 1000 | TFFH
zawodowe p=0,0001
srednie S| 208 | 70292 3| 125] 2| 83| 5| 208 | 2| 83| 24| 1000

wyzsze 1 333 0] 00] 0] 00] 0] 00| 0] 00] 2] 667 31000

Razem 44 | 251 |75 | 429 | 27| 154 | 13| 74 | 11| 63| 5| 29 | 175 | 1000

STAN CYWILNY

wolny/a 16| 267119317 ]14] 233] 6]100] 2] 33] 3] 50] 60] 1000

Zonaty/ 27 2525147 12] 12| 6| s6| 9| 84| 2| 19107 | 1000 | TFFH
zamezna p=0,2006
rozwiedziony/a 1 143 5| 714 0] 00| 1|143] 0] 00| 0] 00| 7| 1000

wdowiec/a 0 00 0] 00 1]1000] 0] 00| 0] 00| 0] 00 1 [ 100,0

Razem 44 | 251 |75 | 429 |27 | 154 | 13| 74 | 11| 63| 5| 29 | 175 | 1000

PRZYCZYNA NIEPEENOSPRAWNOSCI Chi-19.17281
wrodzona 4] 1Al 6[261 [ 8] 348 2 87 [ 1[ a4 2] 87[ 231000 M ™
uraz R 2506 ]33] 8] 167 sTioa] 52041 21 42 [ 4811000 7500 0
choroba 28 | 269 53 | 51,0 | 11| 106 6] 58| 5] 48| 1] 1,0 ] 104 | 1000 ’
Razem 44 | 251 |75 | 429 | 27| 154 | 13| 74 | 11| 63| 5| 29 | 175 | 1000
WIEK NABY CIA NIEPELNOSPRAWNOSCI Chi'— 13.06740

do 18 8] 2671 8267 97 300 2] 67 133 2] 67 30[1000] M =
19-30 v 270l fss a0 59 5T 79l s 79[ 2 32 6311000] 750
powyzej 30 19| 232143 524 8] 98| 6] 73| 5| 61| 1] 12| 8 |1000 ’
Razem 44 | 251 |75 | 429 | 27| 154 | 13| 74 | 11| 63| 5| 29 | 175 | 1000

Analiza wskazanych odpowiedzi wykazala, ze na wysokos¢ wydatkow
zwiazanych z niepelnosprawnoscia ma wplyw wiek badanych (p=0,0000),
wyksztatcenie (p=0,0001).

Najwigkszy odsetek badanych w najstarszych grupach wiekowych 35-39

1 40-45 lat, ponosit wydatki zwiazane z niepelosprawnoscia w wysokosci nie
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przekraczajacej 10% calego dochodu (53,1% i 52,3%). Ponad potowa (57,1%)
badanych w najmlodsze; grupie wieku 18 — 24 lat na wydatki zwiazane
z niepetnosprawnoscia wydaje od 11 do 20 % dochodu.

Osoby z wyksztatlceniem wyzszym znacznie czgsciej (66,7%) niz osoby ,,stabiej”
wyksztatcone (1,0%) na wydatki zwiazane z niepetnosprawnos$cia rezerwowaly ponad
40 % dochodu.

Wykorzystujac statystyczna analiz¢ danych stwierdzono, ze przyczyna
niepetnosprawnosci ma zwigzek z wysokoscia kwoty przeznaczonej na wydatki
zwiazane z niepetnosprawnoscia (p=0,0381). Osoby niepelnosprawne od urodzenia na
wydatki zwigzane z niepetnosprawnoscia najcze¢sciej (34,8%) wydaja od 11 — 20%
swojego budzetu. Osoby niepetnosprawne z powodu choroby i1 urazu nabytego
w réznym okresie zycia w najwickszym odsetku (33,3% 1 51,0%) na te wydatki
przeznaczaja nie wigce] niz 10% swojego budzetu. Rdéwniez niepelnosprawni
od urodzenia dwukrotnie czg$ciej niz pozostali wydaja wigcej niz 40% swojego
dochodu.

Nie  stwierdzono ro6znicy statystycznej pomiedzy wysokoscia wydatkow
zwiazanych z niepelosprawnoscia a picia (p=0,7276), stanem cywilnym (p=0,2006)

1 wiekiem nabycia niepelnosprawnosci (p=0,2199).
6.3.5. Czy dochody badanych pokrywaja ich podstawowe wydatki?

Zdaniem 49,0% badanych ich dochody nie wystarczaja na podstawowe wydatki.
Dla 43,3% dochody tylko w minimalnym stopniu pokrywaja wydatki. Zadowolonych,

ktorych dochody pokrywaja ich wydatki bylo tylko 7,7% badanych niepelnosprawnych
(ryc. 8).
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M nie pokrywajg
B w minimalnym stopniu

 pokrywa

Ryec. 8. Czy dochody pokrywaja podstawowe wydatki osob niepelnosprawnych?

Analiza wynikow udzielonych odpowiedzi uwzgledniajaca pte¢ badanych oséb

nie wykazata zréznicowania plci pod wzgledem udzielanych odpowiedzi. Zarowno

me¢zezyzni, jak 1 kobiety w zblizonym odsetku (odpowiednio 49,4% 1 50,0%)
odpowiedzieli, ze dochody nie pokrywaja ich wydatkow (tab. 19).

Tabela 19. Wspolzaleznos¢ pomiedzy plcia a wystarczalnoscia dochodu na

podstawowe wydatki.
Czy dochéd pokrywa wydatki?
Badana zmienna | nie pokrywa | pokrywa w min. st. | pokrywa Razem Analiza statystyczna
N % N % N| % N %
mezezyzni | 39 | 494 32 40,5| 8 10,1 | 79| 100,0 )
i Chi“=2,531566

Pte¢ | kobiety 48 | 50,0 44 458 | 4| 42| 96| 1000 | 4>

Razem 87 | 49,0 76 433 12| 6,9 175 | 100,0 | P=0.2820

Wiek okazal si¢ istotnym czynnikiem wplywajacym na rodzaj udzielanej

odpowiedzi (p=0,0100). Im wyzszy przedzial wieku os6b badanych, tym wyzszy

odsetek odpowiedzi stwierdzajacych, ze dochody nie pokrywaja ich wydatkow
(35-39 lat — 68,7%; 40-45 lat — 60,0%). Analiza uzyskanych wynikow wykazata,

ze najwigkszy odsetek badanych w najmlodszych grupach wieku 18-24 lat, 25-29 lat
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wskazat na odpowiedzi, ze ich dochody w minimalnym stopniu pokrywaja wydatki

(odpowiednio 57,1%; 64,29%).

Tabela 20. Wiek badanych a wystarczalnosé dochodu na podstawowe wydatki.

Czy dochody pokrywaja wydatki?
Badana zmienna | nie pokrywaja | pokrywa w min. st. | pokrywa Razem Analiza statystyczna
N % N % N| % N %
18-24 6 28,6 12 57,1 3 (143 21 100,0
25-29 7 25,9 18 64,3 | 3 (10,7 | 28| 100,0 2
Wi 13034 | 3] 48] 13 48] 3]103 [ 29 [100,0] (M 72008628
35-30 22 68,8 9 28,1 1 3,1 32 | 100,0 p=0,0100
40-45 39 60,0 24 369 | 2 3,01 65 | 100,0 ’
Razem 87 49,7 76 434112 | 6,9 | 175 | 100,0

Poziom wyksztalcenia miat istotny wplyw na sposob udzielanych na to pytanie
odpowiedzi (p=0,0001).

Badani z wyksztalceniem wyzszym najczgsciej sposrod wszystkich badanych
deklarowali, ze ich dochody pokrywaja wydatki (66,7%). Osoby niepetnosprawne
stabiej wyksztatlcone w najwigkszym odsetku wskazywaly na odpowiedzi, ze dochody
nie pokrywaja ich wydatkow (56,8% z wyksztalceniem zawodowym 1 53,9%

z wyksztalceniem podstawowym).

Tabela 21. Wyksztalcenie a wystarczalnos¢ dochodow na podstawowe wydatki.

Czy dochody pokrywaja wydatki?
. nie okrywa w Analiza
Badana zmienna pokrywaja P mim " pokrywa Razem statystyczna
N % N % N| % N %

podst. 56 | 53,9 45 4331 3| 2,9 104 | 100,0

zawodowe | 25 56,8 17 38,6 | 2| 4,6 44| 100,0 | Test FFH
Wyksztalcenie | $rednie 6| 25,0 13 542 | 51208 | 24| 100,0 | p=0,0001

Wyzsze 0 0,0 1 333 2| 66,7 3 | 100,0

Razem 87 | 49,7 76 434112 6,9 | 175 100,0

Stan cywilny badanych nie miat wptywu na te wyniki (tab. 22).
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Tabela 22. Stan cywilny badanych a wystarczalno$¢ dochodéw na podstawowe

wydatki.
Czy dochody pokrywaja wydatki?
. nie pokrywa w Analiza
Badana zmienna pokrywaja min. st. pokrywa Razem statystyczna
N % N % N| % N %

wolny/a 27| 45,0 29 483 | 4| 6,7 | 60| 100,0

zonaty/ 58| 542| 42| 393| 7| 651071000 | TFFH
Stan zamezna 0.6386
cywilny rozwiedziony/a 2 28,6 4 57,1 11143 7 | 100,0 P=Y

wdowiec/a 0 0,0 1 100,0| 0| 0,0 1| 100,0

Razem 87 | 49,7 | 76 434 (12| 6,9 | 175 | 100,0

Analiza wynikow uwzgledniajaca przyczyng 1 wiek nabycia niepetnosprawnosci

wykazata, ze na przyjetym poziomie istotnosci a=0,05 obie zmienne okazaly sie¢

istotnym czynnikiem wplywajacym na tre$¢ udzielonych odpowiedzi (p=0,03956;

p=0,0000).

Tabela 23. Przyczyna i wiek nabycia niepelnosprawnosci a wystarczalnos¢
dochodow na podstawowe wydatki.

Czy dochody pokrywaja wydatki?

. - Analiza
Badane zmienne nie pokrywa w
pokrywaja min. st. pokrywa Razem statystyczna
N] % [N % [N][% [ N[ %
wrodzona | 14| 60,9 | 6| 26,1 3[13,0| 231000 ,
Przyczyna Chi*=10,05244
L uraz 16 | 333 28| 583 | 4| 83| 48[100,0 | gea
niepelnospra- -
o choroba | 57 | 54,8 | 42| 404 | 5| 48104 100,0 | P=0,03956
WNosSC1
Ogolem | 87| 49,7 | 76 | 434 (12| 6,9 175] 100,0
do 18 18| 60,0 9] 30,0] 3[10,0[ 30/ 100,0
Wiek nabycia 19-30 16| 254 41| 651] 6| 95| 63[100,0 | Chi*=24,75255
. — df=4
niepelnospra- oWyZe _
. POWYE 1 53| ea6| 26| 317| 3| 37| 82| 100,0 | P=0,00006
wnosci 30
Ogolem | 87| 49,7 | 76 | 434 (12| 6,9 175] 100,0

Badani z niepelnosprawnoscia wrodzona prawie dwukrotnie czgsciej niz osoby

z niepelnosprawnoscia nabyta z powodu urazu deklarowali, ze ich dochody nie

pokrywaja wydatkow. Rowniez 54,8% o0so6b z niepelnosprawnos$cia nabyta z powodu

choroby wskazato, ze brakuje im pieniedzy na podstawowe wydatki.

Wiek nabycia niepetnosprawnosci okazat si¢ istotnym czynnikiem réznicujacym

badana grupg. Wsrdéd badanych, ktorym brakuje pieniedzy na podstawowe wydatki
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czesciej byly osoby z niepelnosprawnoscia nabyta do 18 roku zycia (60,0%) i osoby,

u ktérych niepetnosprawnos¢ powstata po 30 roku zycia.

6.3.6. Dochody osob niepelnosprawnych na tle $Sredniej krajowej

Kazda z badanych os6b ocenita swoje dochody na tle sredniej krajowe;.

M znacznie nizsze
W raczej nizsze

M przecietne

H znacznie wyisze
M raczej wyisze

B trudno powiedziec

Ryec. 9. Dochody badanych na tle Sredniej krajowe;j.

Zdaniem 54,9% badanych ich dochody na tle przecigtnych dochodéw polskiej
rodziny sa raczej nizsze. Ponad 38,2% uwaza swoje dochody za znacznie nizsze
od przecigtnej. Najmniejszy odsetek badanych to osoby, ktore swoje dochody oceniaja
za przecietne, takie same (6,9%). Zadna z badanych osob niepelosprawnych nie
ocenita swoich dochodow jako wyzsze 1 znacznie wyzsze od sredniej krajowej. Wyniki
te sa niezalezne od pici (tab. 26), wieku, stanu cywilnego, przyczyny i wieku nabycia
niepelnosprawnosci.

Zalezne natomiast od wyksztalcenia, tzn. im wyzsze wyksztatcenie posiada osoba
niepetnosprawna, tym nizej ocenia swoje dochody w pordéwnaniu ze $rednia krajowa

(p=0,0050), (tab. 25).
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Tabela 24. Wspolzaleznos¢ pomiedzy oceng wlasnych dochodow w poréownaniu ze
srednia krajowa a wyksztalceniem badanych.

Ocena dochodéw na tle $redniej krajowej
Badana zmienna znacziie nizsze takie same Razem Analiza
nizsze statystyczna
N % N| % | N % N %

podstawowe 40| 385160 |57,7| 4 3,9 (104 | 100,0

;Zijfgxee 5| 208|15|625| 4| 16,7| 24 100,0 | TFFH
Wyksztalcenie ¢ i 22| 50021 477 1| 23] 441000 | P00

WyZzSsze 0 00| 0| 00| 3|100,0 3 | 100,0

Razem 62| 382|196 |54,9 |12 6,9 | 175 | 100,0

Tabela 25. Dochody 0s6b niepelnosprawnych na tle Sredniej krajowej a ple¢, wiek,
stan cywilny, przyczyny i wiek nabycia niepelnosprawnosci badanych.

Ocena wiasnych dochodéw na tle $redniej
krajowej .
. - - Analiza
Badane zmienne znacznie .. takie
.. nizsze Razem statystyczna
nizsze same
N % N| % | N % N %
mezezyzni 29 36,7 | 421532 8] 10,2] 79| 100,0 | Chi*=21,47
Plec kobiety 38 39,6 | 54 | 56,3 4 42| 96| 100,0 | d=1
Razem 67 38,2196 | 54,9 | 12 6,9 | 175 | 100,0 p=0,0000
18-24 7 33,312 | 57,1 2 9,5 21| 100,0
25-29 14 50,0 | 12 | 42,9 2 7,1 28 | 100,0 Chi2=4,546016
Wick 30-34 13 448 | 14 | 48,3 2 6,9 | 29 |100,0 | df=4
35-39 13 40,6 | 16 | 50,0 3 9,4 | 32| 100,0 | p=0,3371
40-45 20 30,8 | 42 | 64,6 3 46| 65| 100,0
Razem 67 38,2196 | 54,9 | 12 6,9 | 175 | 100,0
wolny/a 40 41,7 | 58 | 54,2 9 8,4 | 107 | 100,0
Zﬁg{la 25| 374(33[550| 2| 33| 60 |100,0 | TFFH
Stan cywilny = Viedziony/a | 1] 1000 | 0] 0.0 0] 0.0 11000 | P~%0050
wdowiec/a 1 143 5|71,4 11143 7 | 100,0
Razem 67 38,2196 | 54,9 | 12 6,9 | 175 | 100,0
Przyczyna wrodzona 12 52,21 91 39,1 2 8,7 | 231000 | Chi>=3,768064
niepelnospra- uraz 19 39,6 | 23 | 47,9 6| 12,5 48| 100,0 | df=3
whosci choroba 36 34,6 | 64 | 61,5 4 3,9 | 104 | 100,0 | p=0,2876
Razem 67 38,2196 | 54,9 | 12 6,9 | 175 | 100,0
do 18 14 46,7 | 14 | 46,7 | 2 6,7 | 30 | 100,0
Wiek nabycia | 19-30 26| 41333524 | 4| 64| 631000 | Chi’=5929447
niepetnospra- | powyzej 30 27| 329149598 6| 7,3| 821000 | d=2
whosel Razem 67| 38296549 12| 69175 100,0 | P01
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6.3.7. Ocena wlasnej sytuacji finansowej

Dokonana przez badanych ocena wlasnej sytuacji finansowej wykazata
zdecydowanie negatywne tendencje, bowiem wsrod ogotu badanych tylko 16% ocenito

swoja sytuacje finansowa dobrze i bardzo dobrze.

Hztaib. zta
H przecietna
E dobraib. dobra

Ryc. 10. Samoocena sytuacji finansowej.
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Tabela 26. Wspolzalezno$s¢ pomiedzy samoocena sytuacji finansowej a plcia,

wiekiem, wyksztalceniem, stanem cywilnym, przyczyna i wiekiem nabycia
niepelnosprawnosci.

Samoocena sytuacji finansowe;j
Badane zmienne ztaib. zla | przecigtna b dobra Razem Analiza
) i dobra statystyczna
N % | N % | N % N %
mezezyzni 38 (48,1 24130,4]17] 21,5| 79 100,0 | Chi’=8,581938
Pleé kobiety 67 | 69,8 | 18 | 188 | 11 | 11,5] 96 100,0 | df=2
Razem 1051 60,0 | 42| 24,0 |28 | 16,0 | 175 | 100,0 p=0,0136
18-24 12 | 57,1 51238 4 19,1 21| 100,0
25-29 15]53,6/ 9| 321 | 4| 143 | 281000 | Chi>=13,15437
Wiek 30-34 19 | 65,5 1 35/ 9| 31,0 29 100,0 | df=8
35-39 18 1563 | 9| 281| 5| 156 321 100,0 | p=0,10666
40-45 41 | 63,0 | 18 | 27,7 6| 9,23 | 65| 100,0
Razem 105 60,0 | 42| 24,0 |28 | 16,0 | 175 | 100,0
podstawowe 76 | 73,0 | 19| 18,3 9 8,7 | 104 | 100,0
zasadnicze 24 1546 |16 | 364 | 4| 90| 441000 | TFFH
Wyksztalcenie ZaWO(.iOWG p=0,0001
$rednie 51208| 71292 12| 500| 24 100,0 ’
WYZSZe 0| 00| 0| 00| 31 100,0 3| 100,0
Razem 105 | 60,0 | 42| 24,0 |28 | 16,0 | 175 | 100,0
wolny/a 38163,3| 13| 21,7 9| 150]| 60 | 100,0
. ) ;;‘:fg{la 63589 |27|252(17| 159107 | 100,0 | TFFH
fan cywilny rozwiedziony/a 41571 2| 28,6 1 14,3 7 1 100,0 p=0.4565
wdowiec/a 0| 00| O 00| 1] 100,0 1| 100,0
Razem 105 60,0 | 42| 24,0 |28 | 16,0 | 175 | 100,0
Przyczyna wrodzona 18 | 78,3 1 44| 4 17,4 | 23 | 100,0 Chi2=2l,33457
niepetnospra- uraz 181375 15] 31,3 15| 31,3 | 48 |100,0 | g4
. choroba 69 664 | 26| 250| 9 8,7 | 104 | 100,0 | p=0,0000
wnosci Razem 1051 60,0 | 42| 24,0 |28 | 16,0 | 175 | 100,0
Wiek nabycia | do 18 211700 | 4| 133 5| 16,7 | 30| 1000 | Chi>=6,81933
niepetnospra- 19-30 311492 | 18| 28,6 | 14| 222 | 631000 | g4
. powyzej 30 53164620 |244| 9| 109 | 821000 | p=0,1457
wnosci Razem 1051 60,0 | 42| 24,0 |28 | 16,0 | 175 | 100,0
Ocena sytuacji finansowej przez samych badanych wypada rdéznie

w zalezno$ci od rozpatrywanych zmiennych. Stwierdzono, ze pte¢ okazata si¢ istotnym

czynnikiem wplywajacym na samooceng sytuacji finansowej (p=0,0136). Kobiety

(69,7%) czescie] niz mgzezyzni (48,1%) swoja sytuacje finansowa oceniaja zle 1 bardzo

zle (tab. 27). Nastgpna rozpatrywana zmienna, ktora mogla mie¢ zwiazek z samoocena

byto wyksztatcenie badanych. W wyniku przeprowadzonej statystycznie analizy danych

stwierdzono, ze wyksztalcenie ma zwiazek z samoocena sytuacji finansowej oséb

niepetnosprawnych. Analiza uzyskanych wynikow wykazata, ze osoby posiadajace

wyzsze 1 Srednie wyksztalcenie istotnie czgsciej oceniaja swoja sytuacja finansowa jako
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dobra i bardzo dobra. Osoby z niskim wyksztalceniem maja najwigkszy odsetek ocen
ztych i1 bardzo ztych (tab. 26).

Rowniez przyczyna powstania niepelnosprawnosci okazata sig¢ istotnym
czynnikiem wplywajacym na samooceng sytuacji finansowej (p=0,0002). Najwigkszy
odsetek badanych z niepelnosprawnoscia wrodzona (78,3%) i nabyta z powodu réznych
chorob (66,4%) ocenit swoja sytuacje finansowa zle i bardzo zle. Osoby
niepelnosprawne z powodu réznych urazéw ocenity swoja sytuacja finansowa jako zla,
przecietna i dobra na zblizonym poziomie (37,5%; 31,3%; 31,3%). Test x* pozwolit
stwierdzi¢, ze ani wiek biologiczny (p=0,1066), ani wiek nabycia niepetnosprawnosci
(p=0,1457), ani stan cywilny (p=4565) nie mialy wplywu na ocen¢ wlasnej sytuacji

finansowe;.

6.3.8. Korzystanie z pomocy instytucji spolecznych.

W sytuacji niepetnosprawnosci czgsto pogarsza si¢ kondycja finansowa rodziny.
Niepelnosprawnos¢ ogranicza mozliwosci zarobkowania, czasem powodujac
niemozno$¢ zabezpieczenia podstawowych potrzeb. Te negatywne cechy polozenia
spolecznego niepetnosprawnych pokazuja, iz nie moga oni pozostaé bez wsparcia
spolecznego ze strony instytucji réznych form pomocy spolfecznej. Na pytanie

czy korzysta Pan/i z opieki spolecznej twierdzaco odpowiedziato 65,2% badanych.

o korzystam

H nie korzystam

Ryec. 11. Korzystanie z opieki spolecznej przez niepelnosprawnych.
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Tabela 27. Niepelnosprawni mieszkancy wsi a korzystanie z pomocy opieki

spoleczne;j.
Czy korzysta z pomocy opieki
) spotecznej? Analiza
Badane zmienne e tak Razom statystyczna
N % N % N %
mezezyzni 13 16,4 66| 83,6| 79| 100,0 | Chi’=21,47
Plec kobiety 48 50,0 48 50,0 96 | 100,0 | df=1
cC
Razem 61 348 | 114 65,2 | 175 | 100,0 p=0,0000
18-24 5 23,8 10 76,2 21 | 100,0
25-29 7 25,0 21 75,0 28 | 100,0 Chi2=4,546016
Wick 30-34 9 31,0 20 69,0 29 | 100,0 | df=4
35-39 12 37,5 20 62,5 32 | 100,0 | p=0,3371
40-45 28 431 37 57,0 65 | 100,0
Razem 61 348 | 114 65,2 | 175 | 100,0
podstawowe 26 25,0 78 75,0 | 104 | 100,0
;Zijfg(‘f;ee 18| 409 | 26| 59,1 | 44 | 100,0 | TFFH
Wyksztatcenie érednie 14| 583 | 10| 41,7 24| 100,0 | P~:0050
WYZSzZe 31 100,0 0 0,00 3| 100,0
Razem 61 348 | 114 65,2 | 175 | 100,0
wolny/a 16 26,7 44 13,3 60 | 100,0
;;’:;*gl/la 43| 402 | 64| 59,8 | 107 | 100,0 | TFFH
Stan cywilny rozwiedziony/a 21 2861 5| 714 71000 P02876
wdowiec/a 0 0,0 1| 100,0 1] 100,0
Razem 61 348 | 114 65,2 | 175 | 100,0
Przyczyna wrodzona 3 13,0 20 87,0 | 23| 100,0 Chi2=5,929447
niepelnospra- uraz 20 41,7 28 58,3 48 | 100,0 | df=2
whosci choroba 38 36,5 66 63,5 | 104 | 100,0 | p=0,0515
Razem 61 348 | 114 65,2 | 175 | 100,0
Wick nabycia do 18 15 31,9 32 68,1 47 | 100,0 Chi2=2,911029
niepelnospra- 19-30 . 30 35,3 55 64,7 85 | 100,0 | df=2
whosci powyzej 30 16 37,2 27 62,8 43 | 100,0 | p=0,8645
Razem 61 348 | 114 65,2 | 175 | 100,0

Wykorzystujac statystyczna analiz¢ danych stwierdzono, ze ple¢ okazala sig
istotnym czynnikiem wplywajacym na korzystanie z opieki spotecznej. Mgzczyzni
czgsciej niz kobiety korzystali ze wsparcia udzielnego przez instytucje opieki
spotecznej (p=0,0000).

Nastgpna zmienna poddana analizie bylo wyksztatcenie 0sob niepetnosprawnych.
Stwierdzono, ze wyksztalcenie okazalo si¢ istotnym czynnikiem wplywajacym na
korzystanie z opieki spotecznej. Osoby z wyksztalceniem wyzszym 1 $rednim rzadziej

korzystaty z opieki spotecznej niz osoby stabiej wyksztalcone (p=0,0008).
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Nie stwierdzono istotnej statystycznie wspotzaleznosci pomigdzy korzystaniem
z opieki spolecznej a wiekiem, stanem cywilnym, przyczyna i wiekiem nabycia

niepelnosprawnosci przez osoby badane.

6.3.9. Podsumowanie sytuacji ekonomicznej

Sposréd badanych osob dla 40,6% podstawowe zrodlo dochodu stanowita renta
lub zasitek. Wskazniki dotyczace mgzczyzn 1 kobiet byly zroznicowane 1 wynosity dla
mezczyzn 50,6% a dla kobiet 40,6%. Megzczyzni rdwniez w wigkszym stopniu niz
kobiety utrzymywali si¢ wylacznie z pracy zarobkowej. Kobiety natomiast czesciej niz
me¢zezyzni  korzystaty z kilku réznych Zrddet dochodu. Stwierdzono zaleznosé
pomigdzy zrédtem dochodu a picia (p=0,0000).

Dla blisko potowy o0s6b badanych (49,7%) indywidualny dochod osoby
niepelnosprawnej stanowit jedyne zrodlo utrzymania dla calego gospodarstwa
domowego. W 32,0% dochod pochodzit od dwoch osob, w 14,8% od trzech, a tylko
3,5% badanych prowadzito gospodarstwa domowe, w ktérych wspolne dochody
pochodzity od czterech 1 wigcej 0sob.

W wigkszosci — 60,0% gospodarstw domowych respondentdw, miesigczny
doch6d na osobg nie przekraczat 500 zitotych . Tylko 16% badanych deklarowato
dochdd na osobg w 700-1000 zlotych 1 wigcej. Stwierdzono zalezno$¢ pomigdzy
wysokos$cia dochodu a picia (p=0,0139), oraz wysoce istotng zalezno$¢ pomigdzy
wyksztatceniem i1 przyczyna niepetnosprawnosci (p=0,0001).

Ani wiek biologiczny, wiek nabycia niepelnosprawnos$ci, ani stan cywilny nie
miaty wptywu na wysokos¢ dochodu.

Wszystkie osoby niepetnosprawne dysponuja pienigdzmi przeznaczonymi na
swoje osobiste wydatki. W 41,8% przypadkow kwota ta nie przekracza 50 ztotych.
Niemal taka sama liczba o0s6b rozporzadza kwotami 51-100 ztotych (22,3%)
1 101-150 zlotych (22,1%). Kwota najwyzsza z deklarowanych 151-200 ziotych
1 powyze] 200 zlotych dysponowala taka sama liczba os6b niepetnosprawnych (13).
Wykazano, ze wiek 0sob niepelnosprawnych ma zwiazek z wysokoscia kieszonkowego,
ktore posiada badany (p=0,0231). Badani w przedziale wieku 18-24 1 25-29 lat
w wigkszym odsetku (9,5% 1 10,7%) w stosunku do 0s6b w przedziale wieku 40-45 lat
(3,1%) dysponowali ,kieszonkowym” w wysokosci powyzej 200 zlotych. Badani
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w przedziale wieku 35-39 lat 1 40-45 lat w ponad 50,0% dysponowali najnizszym
,kieszonkowym”. Najnizsze ,kieszonkowe” miaty roéwniez osoby legitymujace si¢
najnizszym wyksztalceniem, Osoby z wyksztalceniem S$rednim 1 wyzszym posiadaty
wyzsze ,.kieszonkowe” niz osoby stabiej wyksztatcone, ktore na osobiste wydatki moga
przeznaczy¢ co najwyzej 50 ztotych (p=0,0049).

W wyniku analizy materialu potwierdzono istotna (p=0,0008) zaleznos¢
pomigdzy przyczyna niepetnosprawnosci a wysokoscia ,.kieszonkowego”. W grupie
osob, w ktorych przyczyna niepelnosprawnosci byla choroba nabyta ponad polowa
(53,9%) posiadata ,kieszonkowe” ponizej 50 ztotych. Badani z niepetnosprawnoscia
nabyta z powodu urazu najczesciej sposrdod wszystkich badanych posiadali wyzsze
1 najwyzsze ,.kieszonkowe.”

Wysokos$¢ ,.kieszonkowego™ nie zalezy od plci, stanu cywilnego ani od wieku
nabycia niepetnosprawnosci.

Od sytuacji materialnej zalezy poziom zaspokajania potrzeb wynikajacych
z niepelosprawnosci. Sposrod wszystkich badanych 19,0% deklarowato, ze ich
niepetnosprawnos¢ nie wymaga takich wydatkéw. Dla 41,7% mezczyzn 1 43,7% kobiet
wydatki te stanowity nie wigcej niz 10% ogotu wydatkow, za§ dla 6,2% badanych
niepetnosprawnos¢ pochiania ponad 40% domowego budzetu.

Na wysoko$¢ wydatkow zwiazanych z niepelnosprawnoscia ma wpltyw wiek
badanych (p=0,0000) oraz wyksztatcenie (p=0,0001).

Osoby w starszych przedziatach wieku 35-39 lat 1 40-45 lat zdecydowanie mnie;j
wydawali na potrzeby wynikajace z niepelnosprawnosci niz osoby w najmiodszej
grupie wieku. RoOwniez osoby niepelnosprawne z wyzszym wyksztatlceniem
zdecydowanie czgsciej (66,7%) niz osoby stabiej wyksztalcone (1,0%) na wydatki
zwiazane z niepelnosprawnoscia wydawali ponad 40% domowego budzetu.

Istnieje ~ zalezno$¢  pomigdzy  wysokoscia  wydatkéw  zwiazanych
z niepetnosprawnoscia a przyczyna powstania niepelnosprawnosci (p=0,0038).
Natomiast nie  istnieje  zalezno$¢  pomigdzy  wydatkami  zwiazanymi
z niepetnosprawnoscia a plcia, stanem cywilnym 1 wiekiem nabycia niepelnosprawnosci
(p>0,05).

Zdaniem 49% badanych ich dochody nie wystarczaja na zaspokojenie
podstawowych potrzeb. W minimalnym stopniu dochody pokrywaja wydatki w ocenie
43,3% badanych. Zadowolonych ze swojej sytuacji finansowej byto 7,7% badanych.

89



Sposrod analizowanych zmiennych wiek okazat sig istotnym czynnikiem wptywajacym
na rodzaj udzielanej odpowiedzi (p=0,0100).

Badani z wyzszym wyksztalceniem najczgsciej sposrod wszystkich badanych
deklarowali, ze dochody pokrywaja ich wydatki (66,7%).

Test x* wykazal istnienie zaleznosci pomiedzy przyczyna niepemosprawnosci,
a udzielona odpowiedzia na temat wystarczalnosci dochodow (p=0,0395). Rowniez
wiek nabycia niepelnosprawnos$ci byt czynnikiem wptywajacym na rodzaj udzielonej
odpowiedzi (p=0,0000).

Ponad potowa (65,2%) niepelnosprawnych mieszkanhcow wsi korzysta
ze wsparcia roznych instytucji spotecznych. Czgsciej z pomocy udzielanej przez opieke
spoteczna korzystali mezczyzni (p=0,0000). Rzadziej ze wsparcia spotecznego
korzystaty osoby z wyksztalceniem $rednim 1 wyzszym (p=0,0008). Analizowane
zjawisko nie miato zwiazku z wiekiem, stanem cywilnym, przyczyna i wiekiem nabycia
niepelnosprawnosci.

Zdaniem 54,9% badanych ich dochody na tle sredniej krajowej sa raczej nizsze.
Ponad Y (38,2%) uwaza swoje dochody za znacznie nizsze. Zadna z badanych osob
nie ocenita swoich dochodow na tle §redniej krajowej jako wyzsze lub znacznie wyzsze.
Wyniki te sg niezalezne od pici, wieku, stanu cywilnego, przyczyny i1 wieku nabycia
niepelnosprawnosci (p>0,05). Zaleza natomiast od wyksztalcenia tzn. im nizsze
wyksztalcenie posiada osoba niepelnosprawna, tym nizej ocenia swoje dochody
w porownaniu ze $rednia krajowa (p=0,0001).

Generalna ocena sytuacji finansowej przez samych badanych wypadta Zle
1 bardzo zle (60,0%) w =zalezno$ci od rozpatrywanych zmiennych. Stwierdzono
zalezno$¢ samooceny sytuacji finansowej, a picia (p=0,0136) na rzecz mgzczyzn, ktorzy
lepiej oceniali swoja sytuacje finansowa niz kobiety oraz wysoce statystyczng zaleznos¢
oceny sytuacji finansowej od wyksztatcenia (p=0,0000). Im wyzsze wyksztalcenie
posiadaty osoby badane, tym czg$ciej ocenialy swoja sytuacje finansowa jako dobra
1 bardzo dobra.

Istotnym czynnikiem wpltywajacym na samooceng sytuacji finansowej byla
przyczyna  nabycia  niepetnosprawnosci.  Najwigkszy  odsetek  badanych
z niepetnosprawnoscia wrodzona (78,3%) i nabyta z powodu r6znych choréb (66,4%)
ocenia swoja sytuacj¢ materialna Zle 1 bardzo zle. Tylko osoby niepelnosprawne
z powodu réznych urazoOw ocenialy swoja sytuacje na wszystkich poziomach

w zblizonym odsetku. Nie stwierdzono statystycznie zaleznosci pomig¢dzy generalna
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ocena sytuacji finansowej a wiekiem (p=0,1066), stanem cywilnym(p=0,4565)

1 wiekiem nabycia niepelnosprawnosci (0,1457).

6.4. Sytuacja mieszkaniowa respondentow

Warunki mieszkaniowe sa waznym elementem ogdlnych warunkéw zycia kazde;j

rodziny. Wywieraja istotny wplyw na ksztaltowanie si¢ wilasciwego klimatu

psychicznego 1 kulturalnego oraz pozadanych z punktu widzenia celow rehabilitacji

1 zachowan zdrowotnych osoby niepelnosprawne;.

6.4.1. Posiadanie wlasnego mieszkania

Wedlug opinii badanych niepelosprawnych mieszkancéw wsi blisko potowa

z nich (48,6%) nie posiada wlasnego mieszkania (tab. 28).

91



Tabela 28. Wspolzalezno$s¢ pomiedzy posiadaniem wlasnego mieszkania a plcia,
wiekiem, wyksztalceniem, stanem cywilnym, przyczyna i wiekiem
niepelnosprawnosci.

Czy posiada wtasne mieszkanie? .
) - Analiza
Badane zmienne nie tak Razem statystyczna
N| % | N % N %
mezezyzni 43 | 544 | 36| 45,6| 79| 100,0 | Chi>=1,97
. kobiety 42 1 43,8 |54 | 56,3 | 96 | 100,0 | df=1
Plec p=0,1595
Razem 85 51,4190 | 48,6 | 175 100,0 ’
18-24 16 | 76,2 | 5| 23,8| 21| 100,0
25-29 23 (82,1 | 5| 17,7 28| 100,0 "
Wiek 3034 14 (483 | 15| 51,7] 29 100,0 dcg o
35-39 10 | 31,3 | 22| 68,7 | 32| 100,0 p=0,0000
40-45 22133943 | 66,2 | 65| 100,0 ’
Razem 85 51,4190 | 48,6 | 175 100,0
podstawowe 49 1 47,1 | 55| 52,9 | 104 | 100,0
zasadnicze zawodowe | 24 | 546 | 20 | 455 | 44| 100,0 | Chi’>=1,56
Wyksztalcenie Srednie 10 | 41,7 | 14| 58,3 | 24| 100,0 | df=3
WYyZSZe 21667 | 1| 333 3| 100,0 | p=0,6666
Razem 85 51,4190 | 48,6 | 175 100,0
wolny/a 50 [ 83,3|10| 16,7 | 60| 100,0
;;’:;*gl/la 29 (27,178 | 73,0 | 107 | 100,0 | TFFH
Stan cywilny rozwiedziony/a 61857 1] 143| 7] 100,0 | P~0:0001
wdowiec/a 0| 00| 1] 1000 1] 100,0
Razem 85 51,4190 | 48,6 | 175 100,0
Przyczyna wrodzona 201 87,0 | 3 13,0 | 23 | 100,0 | Chi’=1 8,05
niepelnospra- uraz 25 (52,1 23| 48,0 | 48 | 100,0 | df=2
whokei choroba 40 | 38564 | 61,5| 104 | 100,0 | p=0,0001
Razem 85 51,4190 | 48,6 | 175 100,0
Wiek nabycia do 18 26 | 86,7 | 4| 13,3 | 30| 100,0 | Chi>=19,36
niepelnospra- 19-30 . 351556 |28 | 44,4 | 63| 100,0 | df=2
whokei powyzej 30 241293 |58 | 70,7 | 82| 100,0 | p=0,0001
Razem 85 51,4190 | 48,6 | 175 100,0

Nie potwierdzono istotnej zaleznosci pomigdzy posiadaniem wlasnego
mieszkania, a plcig (tab. 28). Wykazano istotna statystycznie zalezno$¢ pomigdzy
posiadaniem wiasnego mieszkania a wiekiem badanych (p=0,0000). Im starsza osoba
badana, tym cze¢sciej deklarowata posiadanie wlasnego mieszkania. Najwigcej sposrod
badanych niepelnosprawnych posiadajacych wlasne mieszkanie znajdowalo sig
w grupie wieku 35-39 lat, natomiast najmniejszy odsetek osob posiadajacych wilasne
mieszkanie byt udziatem osob z przedziatu 25-29 lat (17,86%).

Stan cywilny badanych okazal si¢ istotnym czynnikiem wplywajacym na
posiadanie wlasnego mieszkania. Osoby pozostajace w zwiazku matzenskim
zdecydowanie czg¢sciej (72,9%) posiadaly wlasne mieszkanie niz osoby stanu wolnego

(16,7%), (p=0,0001).
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W grupie badanych oséb zaobserwowano istotna (p=0,0001) zalezno$¢ pomigdzy
przyczyna niepelnosprawnosci a posiadaniem wlasnego mieszkania. Badani, ktorych
przyczyna niepetnosprawnosci byta choroba nabyta blisko trzykrotnie czgsciej (61,5%)
byli posiadaczami wlasnego mieszkania niz osoby niepetnosprawne od urodzenia
(13,0%).

Wiek nabycia niepetnosprawnosci okazal si¢ rowniez istotnym czynnikiem
wplywajacym na posiadanie wlasnego mieszkania (p=0,0001). Najwickszy odsetek
badanych (70,7%) posiadajacych witasne mieszkanie wystgpowal wsrod osob, ktore
staly si¢ niepelnosprawnymi po 30 roku zycia. Czgsciej wiasne mieszkanie posiadaty
osoby z wyksztalceniem $rednim (58,3%), ale zr6znicowanie wynikOow nie bylo istotne

statystycznie (p=0,6666).

6.4.2. Posiadanie wlasnego pokoju
Analize¢ badan dotyczaca wspdizaleznosci pomiedzy posiadaniem wiasnego

pokoju a plcia, wiekiem, wyksztalceniem, stanem cywilnym, przyczyna 1 wiekiem

nabycia niepetnosprawnosci przedstawiono w tabeli 29.
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Tabela 29. Wspélzaleznos¢ pomiedzy posiadaniem wlasnego pokoju a plcia,

wiekiem,  wyksztalceniem, stanem cywilnym i  wiekiem nabycia
niepelnosprawnosci.
Czy posiada wtasne mieszkanie? .
) - Analiza
Badane zmienne nie tak Razem statystyczna
N| % | N % N %
mezezyzni 18 | 22,8 | 61 77,2 | 79 | 100,0 Chi2=35,07
. kobiety 65| 67,7 | 31 32,3 96 | 100,0 | df=1
Plec p=0,0000
Razem 83 1474192 52,6 | 175 | 100,0 ’
18-24 10 | 47,6 | 11 52,4 21 | 100,0
25-29 15| 53,6 | 13 46,4 | 28 | 100,0 2
Wiek 30-34 18 [ 62,1 | 11| 380 29 100,0 dcg 4‘4’52
35-39 14 | 43,8 | 18 56,3 32 1 100,0 p=0,3391
40-45 26 | 40,0 | 39 60,0 | 65 | 100,0 ’
Razem 83 1474192 52,6 | 175 | 100,0
podstawowe 53 1 51,0 | 51 49,0 | 104 | 100,0
zasadnicze zawodowe | 20 | 455 | 24 | 54,6 | 44 | 100,0 | Chi’*=1,77
Wyksztalcenie Srednie 91375 | 15| 62,5| 241000 | df=3
WYZSzZe 11 33,3 2 66,7 31 100,0 | p=0,6198
Razem 831474192 52,6 | 175 | 100,0
wolny/a 25| 41,7 | 35 58,3 60 | 100,0
;;’:;*gl/la 58 | 54,2 | 49 | 45,6 | 107 | 100,0 | Test FFH
Stan cywilny rozwiedziony/a 0] 0.0 7]1000] 71000 |P00148
wdowiec/a 0| 0,0 1] 1000 1] 100,0
Razem 83 1474192 52,6 | 175 | 100,0
Przyczyna wrodzona 12 1522 |11 47,8 | 23] 100,0 | Chi*=5,27
niepelnospra- uraz 16 | 33,3 | 32 66,7 | 48 | 100,0 | df=2
Wnosci choroba 551529 |49 | 47,1 | 104 | 100,0 | p=0,0715
Razem 83 1474192 52,6 | 175 | 100,0
Wick nabycia do 18 17 | 56,7 | 13 433 30 | 100,0 Chi2=l,84
niepetnospra- 19-30. . 31 149,232 50,8 | 63 | 100,0 | df=2
whosci powyzej 30 35 142,747 | 57,3 | 82 100,0 | p=0,3970
Razem 83 1474192 52,6 | 175 | 100,0

Stwierdzono istotng statystycznie zalezno$¢ pomigdzy posiadaniem wtlasnego

pokoju a picia (p=0,0000). Wsrdéd 175 badanych niepelnosprawnych mieszkancow wsi
18 (22,8%) mezczyzn 1 65 (67,8%) kobiet nie posiada wlasnego pokoju. Najwigkszy
odsetek badanych, ktoére nie mialy wlasnego pokoju stanowily osoby w wieku
40-45 lat — 60,0%, oraz posiadajace wyksztalcenie podstawowe (96%). CzeSciej niz
pozostali badani wlasnego pokoju niemalze w jednakowym procencie nie posiadaty
osoby niepetnosprawne od urodzenia (52,2%) 1 z niepetnosprawnos$cia nabyta z powodu
choroby (52,9%). Ponad potowa (56,7%) badanych, ktérzy nabyli niepetnosprawnos¢

przed 18 rokiem zycia nie ma wiasnego pokoju.
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Nie stwierdzono statystycznie istotnych zalezno$ci pomigdzy posiadaniem
wlasnego pokoju, a wiekiem (p=0,3391), wyksztalceniem (p=0,6198), przyczyna
niepelosprawnosci (p=0,0715), i wiekiem nabycia niepelnosprawnosci (p=0,3970).

Osoby pozostajace w zwiazku matzenskim zdecydowanie czgsciej niz osoby stanu

wolnego nie posiadaty wlasnego pokoju (p=0,0186).

6.4.3. Liczba pomieszczen w mieszkaniu

Ilo$¢ izb mieszkalnych zajmowanych przez osoby niepelnosprawne analizowano
razem z kuchnig.
Stwierdzono, ze grupa najliczniejsza sa osoby posiadajace cztery pomieszczenia,

73 osoby, co stanowito 41,7% ogo6tu badanych. Dane przedstawiono na rycinie 12.

W 2 pomieszczenia
H 3 pomieszczenia
4 pomieszczenia

M 5 pomieszczen

41,7%

Ryec. 12. Liczba pomieszczen w opinii badanych.

Badania wykazatly, ze 6 0so6b niepetnosprawnych (3,4%) posiada tylko dwie izby
mieszkalne, 50 o0sob (28,6%) trzy pomieszczenia mieszkalne. Najwigcej 73 osoby
41,7% cztery izby mieszkalne i 46 0sob (26,3%) pig¢ i wigcej izb mieszkalnych.
Wspolzaleznos¢ pomigdzy liczba pomieszczen mieszkalnych a pleia, wiekiem,
poziomem wyksztalcenia, stanem cywilnym, przyczyna 1 wiekiem nabycia

niepelnosprawnosci przedstawiono w tabeli 30.
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Tabela 30. Wspolzaleznos¢ pomiedzy liczba pomieszczen mieszkalnych a pleia,

wiekiem, poziomem wyksztalcenia, stanem cywilnym, przyczyng i wiekiem nabycia
niepelnosprawnosci.

Liczba pomieszczen w mieszkaniu

Badane zmienne dwa trzy cztery ,Plee Razem Analiza
1 Wigce] statystyczna
N[ % |[N| % |[N| % |[N| % | N | %
mezczyzni 3| 38|27 |342 |38 | 48,1 11 |13,9| 96| 100,0 | Chi=11,42
, kobiety 3] 3,1]23[239]35| 36,5]|35|365]| 79| 100,0 | df=3
Plec p=0,0096
Razem 6| 3.4(50|286]|73| 41,746 263|175 100,0 :
18-24 2] 95| 9429 5| 238 5238 21]100,0
25-29 L] 3.6[170607] 6[ 214] 41143 [ 281100.0] (o o, o
Wiek 30-34 L[ 35 7/241[14] 483 7[241[ 29[100.0] M0
35-39 L[ 3010313 (10 313 [11[344 1 3211000 ] =500
40-45 1| 15| 7]108[38] 58519292 65] 100,0 ’
Razem 6| 34|50 |286]| 73| 41,7]46 263 | 175 | 100,0
podstawowe 1 1,0 {29 | 27,8 | 53 51,0 | 21 | 20,2 | 104 | 100,0
zasadnicze 3] 68(20|455| 13| 29.6| 8|18,2| 44 |100,0 | Test FFH
Wyksztalcenie [-2yodowe p=0,0001
Srednie 2] 83| 1| 42| 5| 20816 66,7 24| 100,0 ’
wyZsze 0] 00| 0] 00| 2| 667 1/333]| 3]100,0
Razem 6| 34|50 |286]|73| 41,746 263 | 175 | 100,0
wolny/a 41 6727450 14| 23315250 60| 100,0
zonaty/
. Jamerna 1| 1,0|23]21,5|53| 49,5|30|28,0| 107 | 100,0 | Test FFH
Stan cywilny = Viedziony/a | 1] 142 0] 00| 5| 714 1]143] 71000 | P~0-0002
wdowiec/a 0] 00/ 0] 00| 1/1000] 0| 00| 1]100,0
Razem 6| 34|50 |286]|73| 41,746 263 | 175 | 100,0
Przyezyns wrodzona 2] 8710435 6| 26,1 5|21,7| 23| 100,0 | Chi>=15,04
nicpetnospra. |22 1| 2016333 |13 | 27,1 |18 |37,5| 48] 100,0 | df=6
o choroba 3| 29|24 23,1 |54 52,023 | 22,1 104 | 100,0 | p=0,0190
Razem 6| 34|50 |286]|73| 41,746 263 | 175 | 100,0
Wick nabycia do 18 310,013 [433] 9| 30,0 5]|16,7| 30| 100,0 | Chi>=14,19
niepemnospra. |20 _ 2 322133323 36,5] 17 27,0 63 |100,0 | df=6
o powyzej 30 1| 12]16]19,5 |41 | 50,0 |24 |293| 82| 100,0 | p=0,0275
Razem 6| 34|50 |286]| 73| 41,7]46 263 | 175 | 100,0

W grupie badanych, ktore posiadaja dwie izby mieszkalne byly dwie osoby

(9,5%) w najmlodszym przedziale wieku 18-24 lata, dwie z niepelnosprawnoscia

wrodzona (8,7%) 1 trzy (10,0%) z niepelnosprawnos$cia nabyta przed 18 rokiem zycia.

Z kolei wsrdéd badanych, ktérzy posiadaja trzy pomieszczenia mieszkalne bylo
27 (34,2%) mezczyzn 1 23 (23,9%) kobiety, 17 (60,7%) niepelnosprawnych w wieku
25-29 lat, 20 (45,5%) badanych z wyksztatlceniem zawodowym, 27 (45,0%) stanu

wolnego oraz 10 (43,5%) z niepelnosprawnoscia od urodzenia. Natomiast w grupie

badanych ktérzy posiadaja cztery izby mieszkalne bylo 38 (48,1%) mezczyzn,
38 (58,5%) w wieku 40-45 lat, 53 (50,9%) badanych posiadajacych wyksztatcenie

podstawowe, 53 (49,5%) zonatych 1 zamegznych oraz 54 (51,9%) badanych, ktérych
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przyczyna niepetnosprawnosci byla choroba nabyta po 30 roku zycia. W grupie osob,
ktore deklarowatly pig¢ i wigcej izb mieszkalnych byto 35 (36,5%) kobiet, 11 (34,4%)
w wieku 35-39 lat, 16 (66,7%) posiadajace wyksztalcenie $rednie oraz 30 (28,0%)
zonatych 1 zame¢znych, ktorych przyczyna niepelosprawnosci w 37,5% byt uraz
a niepelnosprawnos¢ powstata w 29,3% po 30 roku zycia.

Stwierdzono istotnie statystyczna zalezno$¢ pomigdzy liczba posiadanych
pomieszczen, a plcia (p=0,0096), wiekiem (p=0,0005), stanem cywilnym (p=0,0012),
przyczyna niepetnosprawnosci (p=0,0199), wiekiem nabycia niepelnosprawnosci
(p=0,0275) 1 wysoce istotnie statystyczna zalezno$¢ pomigdzy wyksztalceniem

(p=0,0000).
6.4.4. Podstawowe elementy wyposazenia mieszkania

Podstawowe elementy wyposazenia — kuchnia, tazienka, woda biezaca, gaz,
centralne ogrzewania — posiada znaczna wigkszo$§¢ doméw (odpowiednio: 100%;

89,9%:; 89,9% ; 77,7%).

Tabela 31. Wyposazenie gospodarstwa domowego w podstawowe udogodnienia
wg plci.

Mgzczyzna | Kobieta Ogodtem

Wyposazenie mieszkania

N % N % N %
kuchnia 79 | 100,0 | 96 | 100,0 | 175 | 100,0
azienka 72| 91,1 | 85| 88,5| 157 | 89,9
woda biezaca 72 91,1 | 85 | 88,5 | 157 | 89,9
gaz 63 79,773 | 76,0 | 136 | 77,7
centralne ogrzewanie 59 745169 | 71,8 | 128 | 73,1

* wyniki nie sumuja si¢, gdyz badani mogli da¢ wigcej niz jedna odpowiedz
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Tabela 32. Wyposazenie gospodarstw domowych w trwaly sprzet ulatwiajacy
funkcjonowanie w gospodarstwie wg plci.

Rodzaj sprzetu I\I:IIQZCZ};/ZOHI NKobl e:)t/z/ NRazer(r);)

radio 74| 93,6 92| 958|166 | 94,8
telewizor 79 | 100,0 | 96 | 100,0 | 175 | 100,0
lodowka 76 | 96,2190 | 93,7 | 166 | 94,8

pralka automatyczna | 47 | 59,5 | 58 | 60,4 | 105 | 60,0
maszyna do szycia 20| 25,6 |38 | 39,6 | 58| 33,1

rower 67 | 84,8 |68 | 71,6|135| 77,1
samochod 34| 43,052 | 54,1 86 | 49,1
komputer 35 443 |1 44 | 458 | 79| 45,1
dostgp do Internetu | 27 | 34,1 | 34 | 354 | 61 34,8
inne 7 88| 3 3,1 10 5,7

* wyniki nie sumuja si¢, gdyz badani mogli da¢ wigcej niz jedna odpowiedz

Jak wynika z powyzszego zestawienia wyposazenie gospodarstw domowych
w artykuly uznawane dzi§ za standardowe w gospodarstwie jak lodowka, radio,
telewizor, posiadaja niemalze wszyscy badani. Mniej gospodarstw wyposazonych jest
w pralkg automatyczna (60,0%), rower (71,1%). Istotne jest gorsze wyposazenie
w samochod — 49,1%, komputer 45,1%, a bezposredni (tzn. w mieszkaniu) dostep

do Internetu posiada tylko 34,8% badanych.

6.4.5. Dostosowanie mieszkania do potrzeb wynikajacych z niepelmnosprawnosci

Stopien dostosowania mieszkania do potrzeb wynikajacych
z niepetnosprawnosci badani oceniali w skali od 0 do 5, gdzie 0 oznacza sytuacjg¢ kiedy
niepetnosprawnos$¢ nie wymaga dostosowania mieszkania, 1 punkt — zupelny brak
dostosowania, 2 punkty — mieszkanie niedostosowane, 3 punkty — wystarczajace

dostosowanie mieszkania, 4 punkty — dobre, 5 punktoéw- maksymalne dostosowanie.
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10,0% i 6,9%
— 11% 0.6%

Ryc. 13. Ocena stopnia dostosowania mieszkania do potrzeb zwigzanych
z niepelnosprawnoscia, skala 0 - 5.

Zdecydowana wigkszos$¢ (77,1%) niepetnosprawnych mieszkancoéw wsi ocenita,
ze ich niepetnosprawnos¢ nie wymaga zadnych dostosowan w mieszkaniu i otoczeniu.
Pozostali badani, ktorych mieszkanie wymaga dostosowania najcz¢scie) (13,7%),
(6,9%) uznawali swoje mieszkanie za niedostosowane (1-2 punkty). Za maksymalne
1 dobre dostosowanie mieszkania (4 1 5 punktow) uznaty tylko dwie osoby.

Na pytanie jakich modyfikacji wymaga mieszkanie respondenci najczgscie]
wymieniali wymiang progow 1 likwidacjg stopni przy wejsciu do mieszkania — 15 oséb
(8,6%). Potrzeby zamontowania roéznego rodzaju uchwytéw w celu ztagodzenia
niedogodnosci w mieszkaniu 1 otoczeniu zglaszalo 7 osob (4,0%). Na potrzebe
przerobienia drzwi w swoich mieszkaniach wskazato 6 os6b niepetlnosprawnych (3,4%),
3 osoby (1,7%) poruszajace si¢ na wozkach nie posiadaja podjazdow, ktore
umozliwityby samodzielne opuszczenie mieszkania. Kolejnych 7 o0sob (4,0%)
wskazato, ze ich mieszkanie wymaga drobnych remontow typu: wymiana podlogi,
modernizacja tazienki (wymiana wanny, zamontowanie prysznica).

Badanych pytano rowniez, czy maja problemy zwiazane z sytuacja mieszkaniowa.
Takie problemy zglosilo 118 o0s6b niepetnosprawnych (67,4%). Brak wlasnego
mieszkania jest powaznym utrudnieniem dla 53 badanych (30,2%). Ponadto

24% badanych wykazalo, ze ich mieszkanie jest za mate a 13,1% wskazalo
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na niedostateczny standard mieszkania — np. brak fazienki, za mata tazienka, ubikacja,

za mala kuchnia, przechodni pokoj, waskie schody i1 zupelny brak pieniedzy na remont

1 modernizacj¢. Analiz¢ probleméw zwigzanych z sytuacja mieszkaniowa badanych

przedstawiono w tabeli 33.

Tabela 33. Wspolzaleznos¢ probleméw zwigzanych z sytuacja mieszkaniowa
a plcia, wiekiem, wyksztalceniem, stanem cywilnym, przyczyna i czasem nabycia
niepelnosprawnosci.

Problemy zwiazane z sytuacja mieszkaniowa

. brak brak za male brak Analiza
Badane zmienne i . . . . . Razem
probleméw | mieszkania | mieszkanie | pieniedzy statystyczna
N % |[N] % |[N] % [N] % | N[ %
mezczyzni 23| 291 17| 21,5 22| 278 |17 [ 21,5 79 | 100,0 | Chi*=12,75
. kobiety 34| 3541 36| 375| 20| 208 | 6| 62| 96 100,0 | df=3
Plec p=0,0051
Razem 57 32,7| 53| 30,2| 42| 24,023 | 13,1 | 175 100,0 ’
18-24 4 190 4| 190] 7| 333 6]285]| 21 100,0
25-29 4] 143[12] 48] 8[285] 41142[ 2871000] oy,
Wick 30-34 10 344 12] 413 4 137] 3[103] 29]1000] W o
35-39 0] 312 71218 8] 250 7[21,8] 32[100.0] —p4,cs
40-45 20 | 446 18] 27,6 15| 23,1 | 3| 46| 651000 ’
Razem 57 32,7| 53| 30,2 | 42| 24,0 | 23 [ 13,1 | 175 | 100,0
podstawowe 33 31,7 | 40| 38,4 | 20| 19,2 | 11 | 10,5| 104 | 100,0
zasadnicze 1] 250 10| 22,7 ] 15| 34,1 | 8| 182 | 44 100,
Wyksztalcenie %aWO(.‘IOWG TFFH
$rednie 10| 41,6 3| 125] 7] 291 | 4| 16,6 | 24| 100,0 | p=0,0355
wyzsze 311000 o 00| 0] 00| 0] 00| 31000
Razem 57 32,7| 53| 30,2 | 42| 240 3| 13,1175 100,0
wolny/a 71 11,6 29| 483 | 13| 21,6 | 11 | 18,3 | 60 | 100,0
zonaty/ 48 | 44,8 | 18| 16,8 | 29| 27,1 | 12| 11,2 | 107 | 100,0 | TFFH
. zamezna
Stancywilny =0 Siedziony/a | 1] 142] 6] 857 0] 00] 0] 00| 7] 1000 | P=0-0001
wdowiec/a 1[100,0] 0] 00| o 00] 0| 00| 11000
Razem 57 32,7| 53| 30,2 | 42| 24,0 |23 [ 13,1 | 175 | 100,0
Prvervia wrodzona S| 217 612611 6] 260 6[261[ 23[1000] oo .
niegelnflspra_ uraz 16 333 11| 229[ 137 27.1] 8[167] 48]1000] M "
whodei choroba 36 ] 3461361 346 23 [ 221] 9] 86[ 1041000 7'50
Razem 57 32,7| 53| 30,2 | 42| 24,0 | 23 [ 13,1 | 175 | 100,0 ’
Wiek nabycia do 18 5] 16,6 12 40,0 7| 233] 6[20,0] 30 100,0 | Chi>=7.20
niepelnospra- 19-30 19 31,0 20| 31,7 | 17| 26,9 7| 11,1 | 63 |100,0 | df=6
whodei powyzej 30 33 40,0 21| 256 | 18| 21,9 10 | 122 | 82 100,0 | p=0,3022
Razem 57 32,7| 53| 30,2 | 42| 24,0 | 23 [ 13,1 | 175 | 100,0

Badania wykazaly wspoizalezno$¢ pomigdzy wystgpowaniem problemow

wiazanych z mieszkaniem a wiekiem (p=0,0263), wyksztalceniem (p=0,0355), plcia

(p=0,0059) 1 stanem cywilnym (p=0,0001). Najwigkszy odsetek badanych, ktory skarzyt

si¢ na brak wtasnego mieszkania stanowily osoby niepelnosprawne w przedziale wieku

25-29 i 30-34 lata z wyksztalceniem podstawowym (38,4%), stanu wolnego (48,3%),
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czesciej kobiety (37,5%) niz mezczyzni (21,5%). Natomiast za mate mieszkanie miaty
osoby niepetnosprawne w najmiodszej grupie wieku (33,3%), legitymujace sig
wyksztatlceniem zasadniczym zawodowym (34,1%), pozostajace w zwiazku
matzenskim (27,1%), czeSciej megzczyzni (27,8%) niz kobiety (20,8%). Na brak
pieniedzy na remont mieszkania czgsciej niz pozostale skarzyty si¢ najmlodsze osoby
niepetnosprawne w przedziale wieku 18-24 lata (28,5%) z wyksztalceniem zawodowym
(18,1%), najczgsciej stanu wolnego (18,3%) 1 zdecydowanie czgS$ciej mezczyzni
(21,5%) niz kobiety (6,2%). Nie stwierdzono istotnej statystycznie wspolzaleznosci
pomigdzy problemami zwigzanymi z mieszkaniem a przyczyna (p=0,2399) 1 wiekiem

nabycia niepetnosprawnosci (p=3022).
6.4.6. Samoocena standardu technicznego mieszkania

Sposréd ogodlnej liczby badanych 2/3 respondentéw ocenita swoj standard
techniczny mieszkania jako $redni, jako dobry 18,3% badanych, natomiast standard

techniczny mieszkania jako zty ocenilo 13,4% niepetnosprawnych mieszkancow wsi.

Analize samooceny standardu technicznego mieszkania przedstawia tabela 34.
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Tabela 34. Wspolzaleznos¢ pomiedzy samoocenga standardu technicznego
mieszkania a plcig, stanem cywilnym, wyksztalceniem, wiekiem nabycia
niepelnosprawnosci i przyczyng niepelnosprawnosci.

Samoocena standardu technicznego mieszkania .
. - - Analiza
Badane zmienne dobry $redni zty Razem statystyczna
N % N % | N % N %
mezezyzni 15| 189] 50[633] 14| 17,7 79| 100,0 | Chi*=2,92
. kobiety 17 17,1 | 70729 | 9 94| 96| 100,0 | df=2
Plec p=0,2320
Razem 32| 18,3120 68,1 |23 | 13,1 | 175 100,0 ’
18-24 10 | 47,6 71333| 4| 19,1 | 21| 100,0
25-29 2 7,1 201714 6| 21,4| 28 100,0 2
Wick 30-34 71 24,1 211 72,4 1 3,41 29| 100,0 528_29’27
35-39 9| 281 | 19593 | 4| 12,5| 321000 p=0,0002
40-45 4 6,1 | 53 (81,5| 8| 123 | 65| 100,0 ’
Razem 32| 18,3 ] 120 68,1 |23 | 13,1 | 175 100,0
podstawowe 12 11,5 81 77,8 | 11 10,5 | 104 | 100,0
zasadnicze
Wiksptaleenic Zawo QOwe 71 159 | 291659 | 8| 18,1 | 44| 100,0 Test FFH
Srednie 10 | 41,6 10| 41,6 | 4 16,6 | 24 | 100,0 | p=0,0003
WyZzsze 31 100,0 0 00| O 0,0 31 100,0
Razem 32| 18,3 ] 120 68,1 |23 | 13,1 | 175 100,0
wolny/a 71 11,6 | 44 733 9| 150| 60| 100,0
Zonaty/ 24| 224 72672 | 11| 102|107 | 100,0 | Chi*=11,56
Stan cywilny ~ |o<ANa df=6
rozwiedziony/a 1 14,2 41571 2| 285 71 100,0 p=0.0724
wdowiec/a 0 0,0 0 00| 111000 1| 100,0 ’
Razem 32| 18,3 ] 120 68,1 |23 | 13,1 | 175 100,0
wrodzona 5| 21,7 151652 | 3| 13,0| 23| 100,0 "
Efjggﬁﬁ;a_ uraz 15 312 25|51 8| 166] 43 100,0 dcg M
whodci choroba 12| 11,5| 801|769 | 12| 11,5 104 | 100,0 p=0,02888
Razem 32| 18,3 ] 120 68,1 |23 | 13,1 | 175 100,0 ’
Wiek nabycia do 18 5] 166 | 20 (66,6 | 5| 16,6 | 30 | 100,0 | Chi>=7,63
niepelnospra- 19-30 . 16| 254 | 36 |57,1 |11 | 174| 63| 100,0 | df=4
whodci powyzej 30 11| 134| 64781 | 7 85| 821 100,0 | p=0,1057
Razem 32| 18,3 ] 120 68,1 |23 | 13,1 | 175 100,0

W kazdej grupie wieku (z wyjatkiem tej najmlodszej) dominowaly osoby, ktore
standard techniczny mieszkania ocenity jako $redni (od 33,3% do 81,5% dla kazdej
grupy wieku). W grupie os6b dobrze oceniajacych swoje mieszkanie dominowaty osoby
najmlodsze w wieku 18-24 lat. Natomiast w grupie osob zZle oceniajacych standard
swojego mieszkania na pierwszym miejscu znalazty si¢ osoby w wieku 24-29 lat
(21,4%) przed osobami w wieku 18-24 lat (19,1%). Stwierdzono, ze istnieje zaleznos¢
pomigdzy samooceng standardu technicznego mieszkania a wiekiem badanych
(p=0,0002) oraz ich wyksztalceniem (p=0,0003). Badani z wyksztalceniem wyzszym
najczesciej sposrod wszystkich badanych ocenili swoje warunki mieszkaniowe jako
dobre (100,0%). W odniesieniu do wystawionych ocen wedlug kryterium przyczyny

niepetnosprawnosci stwierdzono, ze grupg osoéb dobrze oceniajacych swoje mieszkanie
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najliczniej reprezentowaly osoby niepetnosprawne z powodu urazu (31,2%), rOwniez
ta sama kategoria 0s0b czgsciej niz pozostate zle ocenita swoje mieszkanie (16,6%).

Zastosowanie testu x° wykazalo, ze ocena standardu technicznego mieszkania
nie zalezy od pici (p=0,2320), od stanu cywilnego (p=0,0720), ani wieku nabycia
niepetnosprawnosci (p=0,1057).

6.4.7. Podsumowanie sytuacji mieszkaniowej

W wyniku badania stwierdzono, ze blisko potowa badanych (48,6%) nie posiadata
wilasnego mieszkania. Nie stwierdzono istotnych réznic w liczbie mezczyzn 1 kobiet,
ktérzy nie posiadali wlasnego mieszkania. Wlasne mieszkanie znacznie czgsciej
posiadaty osoby w najstarszych przedziatach wieku 35-39 lat — 68,7%
1 40-45 lat — 66,8%. Osoby pozostajace w zwiazku matzenskim zdecydowanie czgsciej
(72,9%) niz pozostale posiadaty wlasne mieszkanie (p=0,0001). Zaobserwowano istotna
zaleznos¢ (p=0,0001) pomiedzy przyczyna niepetnosprawnosci a posiadaniem
mieszkania. Posiadaczami wlasnego mieszkania blisko trzykrotnie cz¢sciej byty osoby
niepetnosprawne z powodu choroby niz osoby niepetnosprawne od urodzenia. Réwniez
wiek nabycia niepelosprawnosci okazal si¢ istotnym czynnikiem wplywajacym
na posiadanie wilasnego mieszkania (p=0,0001). Im podzniej wystapila
niepetnosprawnos¢, tym wigcej osob w tej grupie wieku posiadalo wlasne mieszkanie
(70,7%). Wedlug kryterium wyksztalcenia znaczacych réznic wsrdd osob posiadajacych
wiasne mieszkanie nie stwierdzono.

Wsrod 175 badanych niepetnosprawnych mieszkancow wsi 83 osoby (47,6%) nie
posiadaja wlasnego pokoju. Stwierdzono istotnie statystycznie roznicg w liczbie kobiet
1 mezczyzn, ktorzy nie posiadaja wilasnego pokoju (p=0,0000). Osoby pozostajace
w zwiazku matzenskim zdecydowanie cze$ciej nie posiadaty wtasnego pokoju (54,2%)
niz osoby stanu wolnego (p=0,0186). Nie stwierdzono statystycznie istotnej zaleznosci
pomigdzy posiadaniem wilasnego pokoju a wiekiem, wyksztalceniem, przyczyna
1 wiekiem nabycia niepelnosprawnosci (p>0,05).

Pod wzgledem ilosci pomieszczen mieszkalnych w swoich domach najlepszymi
warunkami cieszyly si¢ kobiety, ktore stanowily najliczniejsza grupg posiadajaca
5 1wigcej izb (36,4%). Tylko 3,4% badanych dysponowata 2 izbami.

Analizujac  wyposazenie mieszkan stwierdzono, ze podstawowe elementy

wyposazenia — kuchnia, tazienka, biezaca woda, gaz, centralne ogrzewanie — posiada
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znaczna wigkszo§¢ domdéw, w ktorych mieszkaja osoby niepetnosprawne
(odpowiednio 100,0%; 89,9%; 89,9%; 77,7%). Wszyscy badani posiadali w domu
telewizor a blisko 95% badanych posiadalo w domu lodowke. Pralke automatyczna
posiadato 60,0% os6b niepelosprawnych. Polowa badanych posiadata samochod.
Z komputera mogto korzystac¢ 45,1% badanych a bezposredni dostep do Internetu miato
34,8% badanych.

Potrzebe dostosowania mieszkania do utrudnien ~ wynikajacych
z niepelnosprawnosci zglosito 23,9% badanych, a tylko 2 osoby (1,2%) uznalo, ze ich
mieszkanie jest dobrze lub maksymalnie dostosowane do ich potrzeb. Natomiast 13,7%
badanych, ktéorych mieszkanie wymaga dostosowania stwierdzilo, ze mieszkanie jest
niedostosowane. Mieszkania badanych 0s6b niepelnosprawnych najczesciej] wymagaty
likwidacji progow, stopni (8,6%), zamontowania réznych uchwytow (4,0%),
przerobienia drzwi (3,4%) 1 zbudowania podjazdow (4,0%).

Problemy zwiazane =z sytuacja mieszkaniowa zglosilo 118  o0sob
niepelnosprawnych (67,4%). Brak wlasnego mieszkania jest powaznym utrudnieniem
dla 30,2% badanych. Dla 24,0% badanych mieszkanie jest za mate, a 13,1% badanych
nie posiada pienigdzy na remont swojego mieszkania. Stwierdzono, ze istnieje
zalezno$¢ pomigdzy wystgpowaniem probleméw zwiazanych z mieszkaniem,
a wiekiem (p=0,0026), wyksztatlceniem (p=0,0355), pilcia (p=0,0059) 1 stanem
cywilnym (p=0,0001).

Sposrod wszystkich osob niepetnosprawnych zaledwie 18,3% ocenity standard
techniczny swojego mieszkania jako dobry. Zle swoje mieszkanie ocenilo 13,4%
badanych. Pozostate 68,1% uznalo standard techniczny swojego mieszkania jako $redni.
Wyniki te sa niezalezne od pici (p=0,2320). Zaleza natomiast od wieku (p=0,0002).
Réwniez poziom wyksztalcenia miat istotny wplyw na generalna oceng sytuacji
mieszkaniowej (p=0,0003). Wsérod badanych standard techniczny swojego mieszkania
jako dobry ocenialy czgSciej niz pozostale osoby, ktorych przyczyna
niepetnosprawnosci byt uraz. Rowniez ta sama grupa osob w najwigkszym odsetku
(16,6%) zle ocenita swoj standard mieszkania. Badane osoby niepetnosprawne

w wigkszos$ci przypadkdéw ocenialy swoje warunki mieszkaniowe jako $rednie 1 zte.
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6.5. Sytuacja zawodowa badanych.

6.5.1. Aktywnos$¢ zawodowa

W czasie prowadzenia badan zawodowo pracowata prawie polowa o0sob
niepetnosprawnych (49,1%), pozostali za$ (50,9%) twierdzili, ze niegdzie nie pracuja
(co jednak nie zawsze pokrywalo si¢ z rzeczywistoscia). Taka odpowiedz podawaty
najczesciej kobiety, ktore rzeczywiscie zawodowo nie pracowaly, ale na ile mogly

pomagaly w prowadzeniu gospodarstwa domowego.

53,0%

52,1%

52,0%

51,0%

50,0%

49,0%

48,0%

47,0%

46,0%

45,0%
mezczyzni kobiaty

W pracuja M nie pracuja

Ryec. 14. Praca zawodowa wg plci badanych.

Na pytanie jaka jest Pana/i codzienna aktywno$¢ 46,9% badanych odpowiedzialo,
ze nie pracuja, ale zajmuja si¢ domem, 39 oséb (22,3%) zajmowalo si¢ prowadzeniem
gospodarstwa rolnego. Okoto 10% wykonywalo rézne zawody pozarolnicze, a 17,1%
pracowalo rownolegle w rolnictwie i poza nim. W grupie 0sob niepetnosprawnych 4%
wykazalo, ze nie pracuje bo si¢ uczy. Wyniki analizy wspotzaleznosci pomigdzy

codzienng aktywnoscia badanych a plcia przedstawiono w tabeli 35.
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Tabela 35. Codzienna aktywnos$¢ osob niepelnosprawnych wg plei.

Codzienna aktywnos$¢ badanych
cacuie i nie pracuje,
Badana pracujg prowadze pracwe prowadze Analiza
. prowadze Razem
populacja zawodowo | gospodarstwo dom, ucze¢ statystyczna
gospodarstwo sie
N % N % N % N % N %
o, 36 | 45,6
mezezyzni 15 18,9 5 6,3 20 25,3 79 | 100,0
3 3.8 2
a6 | 479 Chi=10,25
kobiety 2 2,1 34 35,4 10 10,4 ’ 96 | 100,0 | df=3
4 4,1
82 | 46,9 p=0,0165
Razem 17 9,7 39 22,3 30 17,1 7 4’0 175 | 100,0

Stwierdzono rdéznicg w strukturze zatrudnienia mezczyzn i kobiet (p=0,0165),

me¢zezyzni czgscie] niz kobiety pracowali zawodowo. Ich udziat wraz z grupa

chlopoéw-robotnikéw przekroczyt 45% w populacji. Natomiast wsrdd osob pracujacych

na gospodarstwie rolnym dominowaty kobiety. Ich odsetek byt o 30% wyzszy niz

mezczyzn. Gospodarstwo rolne jako jedyne zrddlo utrzymania prowadzito 22,3%

badanych. Zgodnie z oczekiwaniami najwigksza liczba badanych pracowata w zawodzie

rolnika (39,3%). Najczesciej ich miejscem pracy byty gospodarstwa wiasne lub rodziny.

80,0%

70,0%

75,0%

73,9%

60,0%

50,0%
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10,0%

0,0%

Ryc. 15. Rodzaj wykonywanej pracy przez

wg plci.

mezczyzna

kobiata

# rolnik

# pracownik fizyczny

4 pracownik umystowy

# wihasna dziatalnos¢

pracujace osoby niepelnosprawne
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Druga grupe pod wzgledem rodzaju wykonywanej pracy stanowity osoby bedace
pracownikami fizycznymi (75% mezczyzn i 13% kobiet). Badani ci byli zatrudnieni
w roznych zaktadach pracy najczesciej sektora prywatnego (24 mezczyzn i 6 kobiet).
Tylko 11 0s6b niepelnosprawnych sposrod wszystkich pracujacych pracowato na rynku
pracy chronionej, 6 0s6b prowadzilo wlasna dziatalno$¢ gospodarcza. Wykonywali
pracg zgodnie z charakterem zatrudnienia i w zaleznoS$ci od typu dziatalnosci zaktadu
byly to zawody: dozorcy, mechanika sprzgtu rolniczego, traktorzysty, robotnika
rolnego, sprzataczki, pakowaczki, robotnika drogowego i pomocnika budowlanego.
Pracownicy umystowi stanowili 2,9% og6tu pracujacych oso6b niepelnosprawnych i byli
zatrudnieni w administracji samorzadowe;j.

Sposrod pracujacych o0séb niepelnosprawnych 57 pracuje w wyuczonym
zawodzie, ale dla blisko 1/3 badanych nie jest to praca wystarczajaco satysfakcjonujaca
poniewaz chcieliby ja zmieni¢. 14,1% jest zdecydowana na jej zmiang a 11,8 % raczej

zmienilaby pracg.

M tak
M raczej tak
W raczej nie
H nie

M nie wiem

Ryc. 16. Czy zmienilby/zmienilaby Pan/i obecnie wykonywana prace?

Niewielka aktywno$¢ zawodowa dla ponad polowy badanych o0séb
niepetnosprawnych (50,9%) nie wynika z negatywnych postaw wobec pracy, (38,2%)
tej populacji chce podja¢ praceg, za$ (25,8%) raczej chce pracowaé. Jedynie 6,7%

badanych zdecydowanie nie chce pracowac.
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M chce pracowacd
M raczej tak

W raczej nie

H nie

M nie wiem

25,8%

Ryec. 17. Cheé podjecia pracy przez niepracujgace osoby badane.

Wsréd badanych zdecydowanie najsilniejsza motywacja do podjgcia pracy jest
mozliwo$¢ zarobienia pienigdzy poniewaz 59% niepracujacych badanych chce

pracowac z przyczyn finansowych.

20% 1 g5 1.5%

M finansowe

M nawigzanie kontaktéw
M samorealizacja

M posiadanie zajecia

M niezaleznos¢

M bycie potrzebnym

M brak nudy

12,4% M satysfakcja

W spatni¢ marzenia

Einne

Ryec. 18. Dlaczego badany chce pracowa¢é?

Kolejnym powodem do zatrudnienia sa potrzeby spoleczne i psychiczne osob

niepetnosprawnych, 12,4% badanych poprzez zatrudnienie widzi mozliwo$¢ nawiazania
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kontaktu z innymi ludzmi, 6,1% w pracy uzyska szans¢ na samorealizacjg, zas 4,9%
odczuwa potrzebe posiadania zajecia. Dla 4,3% badanych zatrudnienie pozwoli im
na niezaleznos¢, dla 2,6% na poczucie bycia potrzebnym, 2,1% objetych badaniem
dzigki pracy nie bedzie si¢ nudzi¢. Dla 1,8% aktywnos$¢ zawodowa umozliwi odczucie

satysfakcji, a 1,5% spetni swoje marzenia.

6.5.2. Zmiana badz zaprzestanie pracy z powodu niepelnosprawnosci

Z powodu niepetnosprawnosci 74 (42,3%) osob zmuszone bylo do zaprzestania
pracy, za$ 29 (16,6%) z powodu swojej niepelnosprawnosci zmienito pracg. Wyniki
analizy wspotzaleznosci pomigdzy zaprzestaniem pracy z powodu niepetnosprawnosci
a plcia, wiekiem, wyksztalceniem, stanem cywilnym, przyczyna i wiekiem nabycia

niepelnosprawnosci przedstawiono w tabeli 36.
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Tabela 36. Zaprzestanie pracy z powodu niepelnosprawnosci przez osoby badane.

Zaprzestanie pracy Analiza
Badane zmienne < nie - < tak% NRazerz;) statystyczna
mezczyzni 45| 57,0134 43,0 79| 100,0 | Chi*=0,03
. kobiety 56 | 58,3 (40| 41,7 | 96| 100,0 | df=1
Plec p=0,4881
Razem 101 | 57,7 |74 | 42,3 | 175 | 100,0 ’
18-24 17 81,0 | 4 (19,0 | 21 | 100,0
25-29 24| 857 | 41]14,3| 28| 100,0 5
Wiek 30-34 18| 62,1 | 11379 29100,0 dcg %
35-39 16 | 50,0 |16 | 50,0 | 32| 100,0 p=0,0000
40-45 26 | 40,0 |39 | 60,0 65| 100,0 ’
Razem 101 | 57,7 |74 | 42,3 | 175 | 100,0
podstawowe 49 | 47,1 | 55| 52,9 | 104 | 100,0
zasadnicze zawodowe | 29 | 65,9 | 15| 34,1 | 44| 100,0 Test FFH
Wyksztalcenie Srednie 20| 83,3 | 4]16,7| 24| 100,0 p=0,0001
WyZzSsze 31100,0| O] 0,0 31 100,0 ’
Razem 101 | 57,7 |74 | 42,3 | 175 | 100,0
wolny/a 441 733 |16 | 26,7 | 60 | 100,0
zonaty/
. Zameina 53| 49,5 |54 |50,5| 107 | 100,0 Test FFH
Stan cywilny rozwiedziony/a 31 429 | 4|57, 7 1100,0 | p=0,0162
wdowiec/a 1(100,0 0] 0,0 1| 100,0
Razem 101 | 57,7 |74 | 42,3 | 175 | 100,0
wrodzona 18 | 78,3 5121,7| 231 100,0 2
e uraz 33| 68,815 313 ] 48] 1000 {1107
whokei choroba 50| 48,1 |54 |51,9| 104 | 100,0 p=0,0057
Razem 101 | 57,7 |74 | 42,3 | 175 | 100,0 ’
Wiek nabycia do 18 23| 76,7 | 7123,3| 30]100,0 | Chi>=19,52
niepelnospra- 19-30 . 45| 714 |18 | 28,6 | 63 | 100,0 | df=2
whokei powyzej 30 33| 40,2 |49 |59,8| 82| 100,0 | p=0,0000
Razem 101 | 57,7 |74 | 43,3 | 175 | 100,0

Wyniki te sa niezalezne od pici (p=0,4881), zaleza natomiast od wieku
(p=0,0000). Im starsza osoba badana, tym czg$ciej zaprzestawata pracy z powodu
niepetnosprawnosci. Poziom wyksztatlcenia miat wptyw na zaprzestanie pracy przez
osoby badane (p=0,0001). Badani z wyksztalceniem nizszym najcze$ciej sposrod
wszystkich wykazywali fakt zaprzestania pracy. Osoby rozwiedzione i1 pozostajace
w zwiazku malzenskim zdecydowanie czgsciej zaprzestawaly pracy z powodu
powstania niepelnosprawnosci niz osoby stanu wolnego. Analiza uzyskanych wynikéw
wykazata, ze najwigkszy odsetek badanych zaprzestajacych pracy wystgpowat w grupie
osob, u ktorych niepelnosprawnosci powstata po 30 roku zycia (59,8%). Przyczyna
1 wiek nabycia niepetnosprawnosci okazaly si¢ istotnymi czynnikami wplywajacymi na

zaprzestanie pracy przez osoby niepetnosprawne (p<0,05).
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Sposrod badanych 95 0s6b (54,3%) z powodu niepelnosprawnosci zmuszonych

bylo do przejecia na rente lub zasitek z opieki spoteczne;.

35,0%

30,3%

30,0%

25,0%

20,0%

15,0%

10,0%

5,0%

0,0%

¥ Mezczyini ¥ Kobiety

Ryc. 19. Pobieranie renty z powodu niepelnosprawnosci wg plci.

Kobiety czesciej niz mezczyzni z powodu niepelnosprawnosci przechodzity

na rent¢ chorobowa.

6.5.3. Gotowos¢ osob niepelnosprawnych do podnoszenia swoich kwalifikacji

Bardzo waznym wskaznikiem aktywnos$ci zawodowej oso6b niepelnosprawnych
jest che¢ podnoszenia swoich kwalifikacji zawodowych. Z przeprowadzonych badan
wynika, ze sposrod wszystkich o0sob niepracujacych tylko 17,5% skorzystalo
ze szkolenia podnoszac swoje kwalifikacje. Na pytanie czy skorzystalby Pan/i z takiego
kursu, gdyby ono gwarantowalo zatrudnienie, az 71,2% badanych jest
zainteresowanych takim kursem. Gotowo$¢ o0sob niepetnosprawnych do szkolenia
zawodowego w zaleznosci od pici, wieku, wyksztalcenia, stanu cywilnego, przyczyny

1 wieku nabycia niepetnosprawnosci przedstawiono w tabeli 37.
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Tabela 37. Zainteresowanie szkoleniami wedlug plci, wieku, wyksztalcenia, stanu

cywilnego, przyczyna i wiekiem nabycia niepelnosprawnosci.

Zainteresowanie szkoleniami
Badane zmienne tak raczej raczej nie Razem Analiza
tak nie statystyczna
N| % |N| % [N| % |[N|] % | N]| %
mezczyzni 59 [ 61,512 12,515 19,0 | 10 | 10,4 | 79 | 100,0 | Chi=0,66
. kobiety 49620 5| 63|11 |11,5]14] 17,7] 96| 100,0 | df=1
Plec p=0,5010
Razem 108 | 583 | 17| 9,726 | 14,9 [ 24| 13,7175 | 100,0 ’
18-24 16762 3143 2| 95| 0] 00/ 21] 100,0
L
Wiek - d d d d =1 df=4
3539 24[750 [ 31793 2] 63[ 4 93] 3211000 _yuges
40-45 281430 6| 921523216 246]| 65] 100,0 ’
Razem 108 [ 583 | 17| 9,7 |26 | 14,9 |24 | 13,7 | 175 | 100,0
podstawowe 68654 | 4 38118173 | 14 13,5 | 104 | 100,0
zasadnicze 26591 8182 4| 91| 6| 13.6| 44| 100,0
Wyksztalcenie %aWO(.iOWG TFFH
Srednie 13542 5208 | 3| 125| 3| 12,5| 24 100,0 | p=0,3500
Wyzsze 1]333] 0 00| 1333 1] 333| 3] 1000
Razem 108 [ 583 | 17| 9,7 |27 | 14,9 |24 | 13,7 | 175 | 100,0
wolny/a 42700 6100 8133 | 4| 6,7| 60] 100,0
zonaty/ 631589|10| 93|16 150 18| 16,8 | 107 | 100,0
Stan cywilny zam;zna - TFFH
rozwiedziony/a 31429 1(143] 2286 1 14,3 7 | 100,0 | p=0,1160
wdowiec/a 0] 00] 0] 00 0] 0,0] 1]100,0| 11000
Razem 108 [ 583 | 17| 9,7 |26 | 14,9 |24 | 13,7 | 175 | 100,0
wrodzona 151652 3| 87| 4174 2 8,71 23] 100,0 B
A KT 35 (729 5104 4] 83| 4| 82| 48 [100.0] o
e choroba 58557 91 8718 [ 173 [ 18 173 [ 10411000 | _os1q
Razem 108 [ 583 | 17| 9,7 |26 | 14,9 |24 | 13,7 | 175 | 100,0 ’
Wick nzbycia do 18 20 66,7 | 4| 133| 4133 2| 6,7| 30 100,0 | Chi’=8.27
nicpetnospra. | 1030 46 | 730 5| 79| 71,1 | 5| 79| 63 ] 100,0 | d=2
e powyzej 30 42512 8] 9815|183 |17 | 20,7 | 82 100,0 | p=0,0160
Razem 108 [ 583 | 17| 9,7 |26 | 14,9 |24 | 13,7 | 175 | 100,0

Che¢ do podjecia szkolenia zawodowego jest zrdznicowania w zaleznoS$ci

od wieku badanych. Osoby milodsze sa bardziej aktywne i1 cze$ciej gotowe do
uczestnictwa w kursach, niz osoby majace 40 — 45 lat. Jesli ukonczenie kursu
gwarantowatoby zatrudnienie to 58,3% badanych zdecydowaloby si¢ na uczestnictwo.
Raczej podjgloby kurs 9,7% badanych niepelnosprawnych. Natomiast nie
zdecydowaloby si¢ na kurs nawet pod warunkiem pozyskania pracy 13,7% osob. Wiek
okazal sig istotnym czynnikiem wptywajacym na gotowos¢ 0sob niepelnosprawnych do
podnoszenia swoich kwalifikacji zawodowych (p=0,0005). Nastepna rozpatrywana
zmienna, ktora mogla mie¢ zwiazek z gotowoscia do podnoszenia swoich kwalifikacji

bylo wyksztatcenie. Osoby niepetnosprawne z wyksztalceniem nizszym najczesciej
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sposrod wszystkich badanych wyrazaty gotowos$¢ do udzialu w roznego rodzaju
kursach. Jednakze na przyjetym poziomie istotnosci stwierdzono, ze wyksztatcenie nie
miato wplywu na udziat os6b niepelnosprawnych w szkoleniach (p=0,3500). Analiza
badan wtlasnych uwzgledniajaca stan cywilny badanych nie wykazata istotnego
zroznicowania stanu cywilnego pod wzgledem gotowosci do podjecia szkolenia
(p=0,1160). Osoby stanu wolnego zdecydowanie czg¢sciej (70%), niz osoby pozostajace
w zwiazku matzenskim (58,9%) deklarowaty udziat w szkoleniach. Wykorzystujac
statystyczna analiz¢ danych stwierdzono, ze przyczyna 1 wiek nabycia
niepetnosprawnosci maja zwiazek z gotowoscia oséb niepelosprawnych do udziatu
w szkoleniach. Jak wynika z analizy danych niepetnosprawni objgci badaniem, ktorych
przyczyna niepelnosprawnosci byl uraz wykazuja znacznie wigksza wolg¢ podnoszenia
kwalifikacji (72,9%), niz osoby z niepelosprawnoscia wrodzona (65,2%) 1 nabyta
z powodu réznych chordb (55,7%). Wiek nabycia niepelnosprawnosci okazat sie
istotnym czynnikiem wptywajacym na zainteresowanie szkoleniami, w ktorych badani
chcieliby uczestniczy¢ (p=0,0160). Osoby u ktérych niepelnosprawnos$¢ powstala
w wieku 19-30 lat w 73% sa gotowe do uczestnictwa w kursach, natomiast
niepetnosprawni od urodzenia w 66,7% , a badani ktérzy nabyli niepelnosprawnos¢
po 30 roku zycia w 51,2%.

Zainteresowania szkoleniami, w ktorych chceieliby uczestniczy¢ badani sa zalezne
od ich wieku. Mtodsi badani w wieku ponizej 40 lat najczesciej chcieliby uczestniczy¢
w kursie: informatyczno-komputerowym (25,5%), ksiggowosci (10%), szycia (8,2%),
prawa jazdy (7,2%) 1 rolniczym (6,4%). Ponadto 7,2% badanych tej populacji
zdecydowaloby si¢ na kazde szkolenie, po ktorym mogliby znalez¢ zatrudnienie.

Preferowane przez niepetnosprawnych kursy przedstawiono w tabeli 38.
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Tabela 38. Najczesciej wymieniane kursy, w ktorych chcieliby uczestniczy¢ badani.

. Badani ponizej 40 lat Badani powyzej 40 lat

Rodzaj kursu N % N %

szycia 9 8,2 4 6,2
informatyczno-komputerowy 28 25,5 13 20,0
ksiggowosci 11 10,0 2 3,1
prawo jazdy 8 7,2 2 3,1
gastronomiczny 6 5,5 7 10,8
fryzjerski 2 1,8 1 1,5
jezykowe 6 5,5 2 3,1
malarski 3 2,7 2 3,1
rolniczy 7 6,4 6 9,2
ogrodniczy 6 5,5 4 6,2
mechanik 3 2,7 2 3,1
stolarski 1 0,9 5 7,7
ochroniarski 6 5,5 1 1,5
budowlany - - 3 4,6
studia 4 3,6 - -
pszczelarski - - 2 3,1
kazdy dajacy prace 8 7,2 6 9,2
brak odpowiedzi 2 1,8 4 6,2

W grupie badanych powyzej 40 lat najczesciej preferowane kursy to:
informatyczno-komputerowy (20%), gastronomiczny (10,8%), rolniczy (9,2%),
stolarski (7,7%), budowlane (4,6%) 1 pszczelarski (3,1%). Natomiast 9,2% badanych

w tej populacji gotowych jest podja¢ kazdy kurs, ktory gwarantuje zatrudnienie.

6.5.4. Wiedza badanych na temat PFRON

Duze znaczenie dla aktywnosci zawodowej badanych ma funkcjonowanie
PFRON, ktory w znaczacy sposob wplywa na lagodzenie nieréwnos$ci szans osob
niepelnosprawnych na rynku pracy. Jak wynika z badania $wiadomos$¢ korzystania
z oferowanych przez PFRON dziatan jest niewielka wsrod badanej populacji. Tylko
7 os6b skorzystalo z takiej pozyczki. Jednak wiedza o mozliwosci skorzystania
z pomocy w formie pozyczki udzielanej przez PFRON jest zadawalajaca. Wiedzg na ten
temat posiada 46,8% mezczyzn 1 24% kobiet. Wyniki wspodlzaleznosci pomigdzy
wiedza na temat PFRON a plcia, wiekiem, wyksztalceniem, stanem cywilnym,

przyczyna 1 wiekiem nabycia niepelnosprawnosci przedstawiono w tabeli 39.
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Tabela 39. Wiedza badanych na temat PFRON a ple¢, wiek, wyksztalcenie, stan
cywilny, przyczyna i wiek nabycia niepelnosprawnosci.

Wiedza na temat PFRON
Badane zmienne tak - Analiza
a nie Razem statystyczna
N % N % N %
mezczyzni 37| 46,8 42153,2] 79 100,0 | Chi’*=10,06
. kobiety 23| 24,0 73 176,0| 96| 100,0 | df=1
Plet p=0,0015
Razem 60 | 343 | 115|657 | 175 | 100,0 ’
18-24 15| 71,4 6|286]| 21| 100,0
25-29 13| 46,4| 15|53,6| 28| 100,0 "
Wiek 30-34 9 31,0 20690 291000 dcg s
35-39 14| 43,8| 18| 56,3 | 32| 100,0 p=0,0001
40-45 9| 13,8 | 56 |86,2| 65| 100,0 ’
Razem 60 | 343 | 115|657 | 175 | 100,0
podstawowe 7 6,7 97 (93,3 | 104 | 100,0
zasadnicze zawodowe | 32 | 72,7 | 12 |27,3| 44| 100,0 TFFH
Wyksztalcenie Srednie 18 | 75,0 61250| 241 100,0 p=0,0001
WyZzsze 3| 100,0 0| 00 31 100,0 ’
Razem 60 | 343 | 115|657 | 175 | 100,0
wolny/a 26 | 43,3| 34|56,7| 60| 100,0
zonaty/
Stan cywilny zam;Zna | 311 29,0 76| 74,0 | 107 | 100,0 TFFH
rozwiedziony/a 2| 28,6 51714 7 | 100,0 | p=0,1363
wdowiec/a 1] 100,0 0] 0,0 1] 100,0
Razem 60 | 343 | 115|657 | 175 | 100,0
wrodzona 11 47,8 | 12 52,7 23| 100,0 B
e uraz 26| 542 22458 48 [1000] (M1
whodei choroba 23| 22,1 | 81| 77,9 104 | 100,0 p=0,0001
Razem 60 | 343 | 115|657 | 175 | 100,0 ’
Wiek nabycia do 18 14| 46,7| 16 |53,3| 30| 100,0 | Chi’=14,95
niepelnospra- 19-30 . 30| 47,6 | 331|524 | 63|100,0 | df=2
whodei powyzej 30 16 | 19,5| 66 | 80,5 | 82| 100,0 | p=0,0005
Razem 60 | 343 | 115|657 | 175 | 100,0

Analiza badan wlasnych uwzgledniajaca ple¢ badanych o0s6b wykazata
zroznicowanie obu plci pod wzgledem wiedzy na temat PFRON. Mgzczyzni blisko
dwukrotnie czg$ciej niz kobiety wiedzieli o réznych formach pomocy jaka moga
uzyska¢ z PFRON (p=0,0015). Wiek okazal si¢ istotnym czynnikiem wplywajacym na
poziom wiedzy dotyczacej] PFRON (p=0,0001). W tym przypadku odsetki najwyzsze
odnosily si¢ do respondentow nalezacych do najmlodszej grupy wieku 18-24 lat
1 wynosity 71,4%, a najnizsze do oséb w wieku 40-45 lat (13,8%). Natomiast
najnizszym poziomem wiedzy wykazata si¢ grupa niepelnosprawnych w przedziale
wieku 40-45 lat (13,8%). Poziom wyksztalcenia mial istotny wplyw na poziom wiedzy
na temat PFRON. Badani z wyksztalceniem wyzszym najczesciej sposrod wszystkich

badanych znali r6zne formy pomocy udzielanej przez PFRON. Najwigkszy odsetek
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stanowily osoby z wyzszym wyksztatlceniem (100,0%) i S$rednim (75,0%).
Nie stwierdzono roznicy statystycznej pomigdzy stanem cywilnym a poziomem wiedzy
na temat PFRON (p=0,1363). Stwierdzono natomiast istotna statystycznie zalezno$¢
pomigdzy poziomem wiedzy dotyczacej Funduszu, a przyczyna (p=0,00019) i wiekiem
nabycia niepetnosprawnosci (p=0,0005). Najwigkszy odsetek badanych nie majacych
problemu z udzieleniem odpowiedzi na temat pomocy udzielanej przez PFRON
stanowily osoby, ktorych przyczyna niepetnosprawnosci byt uraz (54,2%)
a niepelnosprawnos$¢ powstala przed 30 rokiem zycia (47,6%) badz od urodzenia
(46,7%). Najmniej zorientowana grupa byly osoby niepelnosprawne z powodu r6znych

chorob nabytych po 30 roku zycia (19,5%).

6.5.5. Ocena sytuacji zawodowej przez badanych

Sposrod badanych oséb niepetnosprawnych az 47,2% ocenia swoja sytuacje na
rynku pracy jako zla. Zaledwie 10,4% tej grupy ocenia, ze jest w sytuacji dobrej,

pozostate 42,4% - ze w przecigtne;.

47,2%

H dobra
M przecietna

 zta

42,4%

Ryec. 20. Ocena wlasnej sytuacji na rynku pracy.
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Dane w rozbiciu na pte¢ badanych pokazuja, ze mgzczyzni widza swoja sytuacje
w czarniejszych barwach niz kobiety. Negatywnie ocenilo swoje potozenie 48,1%

mezezyzn. Wsrdd kobiet odsetek ten wynidst nie co mniej — 46,9%.

60,0%

50,0%

40,0%

30,0%

20,0%

10,0%

0,0%

Mezczyzna Kobieta

¥ Dobra B Przecietna M Zta

Ryec. 21. Ocena wlasnej sytuacji na rynku pracy wg plci.

Opinie badanych wahaly si¢ réwniez w zaleznoSci od wieku 0sob
niepelnosprawnych.  Szczegdlowa analizg¢ samooceny  sytuacji  zawodowej

w poszczeg6lnych przedziatach wieku przedstawiono w tabeli 40.

Tabela 40. Samoocena sytuacji zawodowej wedlug wieku badanych.

Samoocena sytuacji zawodowej
Badana zmienna | dobra | przecigtna zta Razem Analiza statystyczna
N| % | N| % [N| % | N %
18-24 0| 00| 10| 47211524 21]100,0
25-29 71250] 13 ] 464 | 8286 | 28] 100,0 TFFH
Wiek 30-34 50117213 ] 448 | 11 37,9 | 29 100,0 p=0,0330
35-39 3] 94|14 ] 438 |15[46,9| 321 100,0 ’
40-45 3] 46]24] 36,9 |38|585| 65]100,0
Razem |18 | 104 | 74| 42,4 |83 47,2 | 175 | 100,0

117



Wsrdéd osob zle oceniajacych swoja sytuacje na rynku pracy stwierdzono
najliczniejsza grupg niepetnosprawnych w najstarszym przedziale wieku 40-45 lat
(58,5%), a najmniejsza w przedziale wieku 25-29 lat (28,6%). Stwierdzono rdznice
statystyczna pomigdzy oceng sytuacji zawodowej a wiekiem badanych (p=0,0330).

Ocena sytuacji zawodowe] wypada ro6znie w zalezno$ci od poziomu
wyksztalcenia. Osoby z wyzszym wyksztalceniem w 100,0% dobrze ocenily swoja
sytuacj¢ na rynku pracy, taka sama opini¢ wyrazito 37,5% badanych z wyksztalceniem
$rednim, natomiast wsréd osdéb z najnizszym wyksztalceniem odsetek ten wyniost

zaledwie 3,9%.

120,0%

100,0%

100,0%

80,0%

60,0%

40,0%

20,0%

0,0%

Podstawowe Zasadnicze zawodowe Srednie Wyisz

Ryec. 22. Sytuacja zawodowa badanych w ich wlasnej opinii wg wyksztalcenia.

Osoby niepetnosprawne z wyksztatlceniem podstawowym w najwigkszym odsetku
oceniaty swoja sytuacj¢ zawodowa jako zla. Stwierdzono, ze na samooceng sytuacji
zawodowej istotny wplyw mialo wyksztalcenie badanych (p=0,0001).

Wyniki analizy wspdtzaleznosci pomigdzy ocena sytuacji zawodowej a stanem
cywilnym, przyczyna i wiekiem nabycia niepelnosprawnos$ci przedstawiono w tabeli 41.

Osoby stanu wolnego lepiej ocenialy swoja sytuacje zawodowa niz osoby

pozostajace w zwiazku matzenskim, jednakze na przyjetym poziomie istotnosci nie
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stwierdzono rdznicy statystycznej (p=0,2440). Nie stwierdzono rdéwniez istotne]
statystycznie wspodtzaleznosci pomigdzy ocena sytuacji zawodowej a przyczyna nabycia

niepetnosprawnosci (p=0,2040).

Tabela 41. Wspolzaleznos¢ pomiedzy oceng sytuacji zawodowej badanych
a stanem cywilnym, przyczyna i wiekiem nabycia niepelnosprawnosci.

Samoocena sytuacji zawodowej Analiza
Badane zmienne Dobra Przecigtna Zta Razem statystyczna
N|] % |[N|] % |[N| % | N]| %
wolny/a 8| 13,3 | 28 | 46,7 | 24 | 40,0 | 60 | 100,0
zonaty/ 8| 75|44 411 |55 |51.4 ] 107 | 100,0 | Chi=12,00
Stan cywilny zam;zna N df=6
rozwiedziony/a 1 14,3 21286 41571 7 | 100,0 | p=0,0610
wdowiec/a 11000 0] 0,0 0] 00| 1]100,0
Razem 18 | 10,4 | 74 | 42,4 | 83 | 47,2 | 175 | 100,0
wrodzona 31 130 9] 39,0 |11 |47,8 | 2311000 .,
A KT 8| 16,725 [ 479 [17[354] 481000 &>
e choroba 7] 67 42 40455 [529 [104]100.0] “ob o
Razem 18 | 10,4 | 74 | 42,4 | 83 | 47,2 | 175 | 100,0 | P
. . do 18 31 100 | 13| 43,3 | 14 | 46,7 | 30 | 1000 | .,
Moyt [19:30 2] 19029 [ 46022349 | 63 [100.0] {713
e powyzej 30 31 3.7[32[390[47 [573 [ 82[100.0] <750
Razem 18 | 10,4 | 74 | 42,4 | 83 | 47,2 | 175 | 100,0 | P~

Stwierdzono istnienie zalezno$ci samooceny sytuacji zawodowej od wieku
nabycia niepetnosprawnosci (tab. 41). Dla ocen dobrych najwyzszy wskaznik dotyczyt
0sob, ktore niepelnosprawnos¢ nabyty w wieku 19-30 lat (19,1%). Natomiast osoby,
ktore nabyty niepelnosprawnos¢ po 30 roku zycia ocenialy swoja sytuacj¢ zawodowa

jako zta (57,3%).

6.5.6. Podsumowanie sytuacji zawodowej badanych

Praca zawodowa jest bardzo waznym czynnikiem stabilizujacym sytuacje
zyciowa 0sob niepetnosprawnych. Badania przeprowadzone wsérod niepetnosprawnych
mieszkancéw wsi wykazaty, ze niepelnosprawnych cechuje mata aktywnos$¢ zawodowa
(49,1%). Tylko nieliczni z nich (9,7%) pracuja zawodowo poza rolnictwem, 22,3%
prowadzi gospodarstwo rolne, a 17,1% laczy prace zawodowa z praca w rolnictwie.
Megzczyzni czgsciej niz kobiety pracowali zawodowo (p=0,0165). Najwigksza liczba
badanych pracowata w zawodzie rolnika (39,3%). Druga grup¢ pod wzgledem
wykonywanej pracy stanowily osoby niepelnosprawne begdace pracownikami

fizycznymi (9,7%). Prace umystowa wykonywato 2,9% badanych. Sposrod pracujacych
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57 0s6b niepelnosprawnych pracowalo w wyuczonym zawodzie, ale blisko 1/3 z nich
chce zmieni¢ pracg. Sposrod osdb biernych zawodowo (50,9%) duza grupa (38,2%)
deklaruje che¢¢ 1 gotowos$¢ do podjecia pracy, zas 25,8% raczej chce pracowac.
Najsilniejsza motywacja do podjecia pracy jest aspekt finansowy (59%). Kolejnym
powodem do zatrudnienia sa potrzeby spoteczne 1 psychiczne os6b niepelnosprawnych.
Z powodu niepelosprawnosci az 74 osoby (42,3%) zmuszone byly zaprzestania pracy,
a 29 osob z powodu swojej niepelnosprawnosci zmienito prace. Badania wykazaly
istotna wspotzaleznos¢ pomiedzy zaprzestaniem pracy z powodu niepetnosprawnosci
a wiekiem badanych (p=0,0000), wyksztalceniem (p=0,0021), stanem cywilnym
(p=0,0162), przyczyna (p=0,0057) 1 wiekiem nabycia nie[petnosprawnosci (p=0,0000).
Analiza wynikéw badan wilasnych uwzgledniajaca pte¢ badanych nie wykazata
zroznicowania obu pici pod wzglegdem zaprzestania pracy z powodu
niepetnosprawnosci (p=0,4881).

Na rent¢ chorobowa badz zasitek z opieki spolecznej z powodu
niepelnosprawnosci zmuszonych bylo przejs¢ 95 oséb (54,3%). tylko 10 0s6b (17,5%)
skorzystato ze szkolenia by podnies¢ swoje kwalifikacje zawodowe. Che¢ do podjecia
szkolenia zawodowego wyrazito 71,2% badanych. Istotnym czynnikiem wplywajacym
na gotowos$¢ osob niepelnosprawnych do podnoszenia swoich kwalifikacji okazat sig
wiek badanych (p=0,0005). Osoby miodsze sa bardziej aktywne 1 czgsciej gotowe do
uczestnictwa w  kursach niz osoby majace 40-45 lat. Jezeli ukonczenie kursu
gwarantowatoby zatrudnienie to 58,3% badanych zdecydowaloby si¢ na uczestnictwo.
Nie wykazano istotnego zrdznicowania pod wzgledem stanu cywilnego (p=0,0110)
1 wyksztalceniem (p=0,3500) a gotowoscia do podjgcia szkolenia. Stwierdzono
natomiast, ze przyczyna i wiek nabycia niepetnosprawnosci maja zwiazek z gotowoscia
osOb niepetnosprawnych do udzialu w szkoleniach (p<0,05). Zainteresowania
szkoleniami, w ktorych chcieliby uczestniczy¢ badani sa zalezne od ich wieku. Rodzaje
kursow podawanych przez badanych niewiele si¢ roznia, ale deklarowane uczestnictwo
w nich  jest zroznicowane. Najczesciej preferowane kursy to:
informatyczno-komputerowy, gastronomiczny, ksiggowosci. Duza grupa badanych os6b
niepelnosprawnych (16,4%) gotowa jest podja¢ kazdy kurs, ktory gwarantuje
zatrudnienie. Duze znaczenie dla aktywnosci zawodowej badanych ma
funkcjonowanie PFRON, sposréd wszystkich badanych tylko 7 o0so6b skorzystato
z pozyczki udzielonej przez Fundusz na samo zatrudnienie, mimo, ze 46,8% megzczyzn

1 24,8% kobiet wie o takiej mozliwosci. Wykorzystujac statystyczna analize danych
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stwierdzono, ze ple¢ okazala si¢ czynnikiem rdéznicujacym wiedz¢ na temat PFRON
(p=0,0015). Wiek okazat si¢ istotnym czynnikiem wplywajacym na poziom wiedzy
o PFRON (p=0,0001).

Wysoce istotny zwigzek z poziomem wiedzy na temat PFRON mialo
wyksztatcenie (p=0,0000). Z posiadang wiedza nie miat zwiazku stan cywilny badanych
(p=0,1363). Stwierdzono natomiast istotna statystycznie zalezno$¢ pomigdzy poziomem
wiedzy na temat dzialalnosci prowadzonej przez PFRON a przyczyna (p=0,0001)
1 wiekiem nabycia niepelnosprawnosci (p=0,0005).

Generalna ocena sytuacji zawodowej wypada nie najlepiej, az 47,2% o0sob
niepetnosprawnych ocenia swoja sytuacje na rynku pracy jako zla. Zaledwie 10,4% tej
grupy ocenia, ze jest w sytuacji dobrej, pozostate 42,4% - ze w przecigtnej. Stwierdzono
zalezno$¢ statystyczna pomiedzy ocena sytuacji zawodowej a wiekiem badanych
(p=0,0330), wiekiem nabycia niepetnosprawnosci (p=0,0140) oraz wysoce istotnie
statystyczna zaleznos$¢ (p=0,0001) z wyksztalceniem badanych. Nie stwierdzono
istotne] statystycznie wspodtzaleznosci pomiedzy ocena sytuacji zawodowej a plcia,

stanem cywilnym 1 przyczyna nabycia niepetnosprawnosci (p>0,05).
6.6. Sytuacja spoleczna
6.6.1. Zycie towarzyskie
W ogromnej wigkszosci przypadkdéw (97,7%) badani deklaruja, ze posiadaja
przyjaciol 1 znajomych, z ktorymi utrzymuja stale kontakty: 49,1% badanych posiada

wiele takich osob, 45,2% - kilka, za$ 33,4% tylko jedna taka osobe. Pozostale 2,3% nie

ma nikogo takiego.
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49,1%

H tak wielu

| tak, ale tylko kilku
45,2%

u tak, ale tylko jedng o

B nie ma nikogo

Ryc. 23. Czy ma Pan/Pani przyjaciol i znajomych, z ktorymi utrzymuje stale
kontakty?

Wsérod badanych, ktorzy utrzymuja stale znajomosci w 69% - przyjaciele
1 znajomi rekrutuja si¢ przede wszystkim sposrdd osob sprawnych, u 9,9% pytanych
przewazaja w tej grupie osoby niepelnosprawne, za§ u pozostaltych 21% proporcje

sa mniej wigcej rowne.

B przewaga 0sdb spraw

M przewaga oséb
niepetnosprawnych

M réwne proporcje

9,9% 69,0%

Ryec. 24. Jakie osoby tworza krag przyjaciol i znajomych?
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6.6.2. Uczestnictwo w zyciu spolecznym

Wigkszos¢ badanych osob niepetnosprawnych 59,5% mezczyzn 1 57,3% kobiet

nie nalezy do zadnych organizacji. Najwigcej osob niepetnosprawnych (13,1%) jest

cztonkami Gminnego Towarzystwa Dzieci 1 Oséb Niepelosprawnych, 8,6% nalezy

do Zwiazku Emerytéw 1 Rencistow. Procentowy udziat oséb niepetnosprawnych

w organizacjach 1 instytucjach spotecznych przedstawiono w tabeli 42.

Tabela 42. Do jakich organizacji/ instytucji spolecznych Pan/i nalezy?

Mgzczyzni | Kobiety Razem
Lp. | Jakich organizacji jest Pan/i cztonkiem?

N % N % N %
1. | zadnej 43 | 59,5149 | 51,0 92| 52,6
2. Koto Gospodyn Wiejskich 0 0,0 | 11 11,5 11 6,3
3. | organizacje osOb niepelnosprawnych 8| 10,1 [ 20| 20,8 | 28| 16,0
4. | OSP 4 51| 0 0,00 4 2,3
5. Zwiazek Emerytow i Rencistow 6 76 9 9,41 15 8,6
6. zwiazki zawodowe 6 76 | 2 2,1 8 4,6
7. | organizacje religijne 1 1,3 ] 2 2,1 3 1,7
8. grupa AA 1 1,3 1 1,0 2 1,1
9. | partie polityczne 1 1,3 ] 1 1,0 2 1,1
10. | kluby sportowe 8 10,1 0 0,0 8 4,6
11. | inne 1 L3 ] 1 1,0 2 1,1
12. | Razem 79 | 100,0 | 96 | 100,0 | 175 | 100,0
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6.6.3. Personalne i instytucjonalne zrodla wsparcia niepelnosprawnych

w Srodowisku zamieszkania

W 98,2% badani moga liczy¢ na pomoc rodziny. Osoby na wsparcie, ktorej
najczesciej licza to zona lub matka.
Na pytanie z czyjej pomocy Pan/i najczgsciej korzysta réwniez zdecydowana

wigkszos$¢ wskazata na rodzing, a nie na powotane do tego instytucje.

Tabela 43. Z czyjej pomocy Pan/i najczesciej korzysta?

Lp. | Z cayjei pomocy korzysta? Mgzczyzna | Kobieta Razem
N % | N| % | N| %

1. | GOPS 16 | 20,3 | 11| 11,5 |27 | 154
2. | rodzina 8| 10,1 |27 | 28,1 | 35 20,0
3. lekarz 2 251 4| 4,1 6| 34
4, rodzice 2 250 71 131 9| 5,1
5. | znajomi 1 1,3 ] 1 1,0 2| 1,1
6. sasiedzi 1 1,31 0| 0,0 1 0,6
7. | maz 0 00 2| 21| 2] 1,1
8. | zona 11| 139 0| 00|11 | 63
9. swojej 3 38| 1 1,0 4] 2,3
10. | PFRON 4 51| 4] 41 8| 4,6
11. | niczyjej 2 250 71 71,31 9| 5.1
12. | zaktad pracy 4 5,1 21 2,1 6| 34
13. | dzieci 131 165 7| 7320|114
14. | siostry 1 1,31 6| 63| 7| 4,0
15. | organizacje 0sob niepelnosprawnych 8| 10,1 | 5| 52|13 | 74
16. | gmina 2 251 3 3,1 51 29
17. | Koscidt 1 L3 1| 1,00 2] 1,1
18. | brata 0 00| 1] 1,0 1| 06
19. | matki 1 131 7] 73] 8| 4,6
20. | ojca 1 L3 1| 1,00 2] 1,1
21. | inne 2 2510 2| 21| 4] 23

* Liczby nie sumuja si¢ do 100, poniewaz badany mogt wskazaé wigcej niz 1 odpowiedz
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Jak wynika z tabeli badani preferuja pomoc personalna nad instytucjonalna.
2/3 badanych 0so6b niepelnosprawnych korzysta z pomocy personalnej, a tylko 32,6%
Z pomocy instytucjonalne;.

Na pytanie do jakiej osoby zwrocitby si¢ badany o pomoc w odpowiedziach
dominuje takze rodzina 1 jej czlonkowie. Szczegdélowe informacje na temat osob
do ktorych w pierwszej kolejnosci zwrocitby si¢ badany o pomoc przedstawiono

w tabeli 44.

Tabela 44. Do jakiej osoby w pierwszej kolejnosci zwrdcilby si¢ badany o pomoc
wg kryterium plci?

Lp. Z czyjej pomocy korzysta? | Mgzczyzna | Kobieta Razem
N % N| % |N| %

1. | rodzina 16 | 20,3 |35|36,5]|51 |29,1
2. | maz 0 00 7| 73| 7| 4,0
3. | zona 171 21,5 0| 00|17 9,7
4, ojciec 2 2,5 1 1,0 3 1,7
5. | matka 5 63| 5| 52|10 57
6. siostra 2 251 4| 42| 6| 34
7. | brat 1 L3 1] 1,00 2] 1,1
8. syn 2 2,5 1 1,0 3 1,7
9. | corka 1 L3 2] 21| 3| 1,7
10. | najblizsi 11| 13,9 |17 | 17,7 | 28 | 16,0
11. | babcia 1 L3 1] 1,00 2] 1,1
12. | dziadek 1 L3 1] 1,00 2] 1,1
13. | sasiad 1 1,3 1 1,0 2| 1,1
14. | lekarz 7 89| 4| 4211 | 6,2
15. | soltys 1 1,3 1 1,0 2| 1,1
16. | pracownik socjalny 2 251 8| 84|10 5,7
17. | kolega 2 251 0 0,0 2| 1,1
18. | wojt 1 1,30 0] 0,0 1| 0,6
19. | ksiadz 0 00 1| 1,0 1| 06
20. | nie wiem 3 381 5| 52| 8| 4,5
22. | do nikogo 2 2,5 1 1,0 3 1,7
22. | inni 1 1,30 0] 0,0 1| 06
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Ogoédtem 51 os6b (29,1%) w pierwszej kolejnosci o pomoc zwrocitoby sig
do rodziny nie wymieniajac konkretnie pokrewienstwa, kobiety czgsciej niz mgzczyzni
dawaty taka odpowiedz. Megzczyzni natomiast o pomoc w pierwszej kolejnosci
zwrociliby si¢ do zon (21,5%). Biorac pod uwage pozarodzinne zrodla wsparcia
mezczyzni w pierwszej kolejnosci zwrociliby sig o pomoc do lekarza (8,9% wskazan),
natomiast kobiety posztyby po pomoc do pracownika socjalnego (8,3%).

Zapytano wszystkich badanych czy w ich $rodowisku sa instytucje

czy organizacje ze strony ktorych moga liczy¢ na wsparcie.

Tabela 45. Instytucje i organizacje na wsparcie ktorych moga liczy¢ badani.

Lp. | Z cayicj pomocy korzysta? Mgzczyzna | Kobieta Razem
N % | N| % | N| %
1. | nie ma takiej 24| 30,4 |48 | 50,0 72|41,
2. | GOPS 9| 11,4] 6| 63|15| 8,6
3. | PFRON 4 511 5| 52| 9| 5.1
4. gmina 2 25| 3 3,1 51 29
5. | organizacja os6b niepelnosprawnych 9| 11,4 |14 | 14,6 | 23 | 13,1
6. sotectwo 2 251 1 1,0 3| 1,7
7. | media 1 L3 2 21| 3] 1,7
8. | PCPR 91 114 | 3| 31|12 69
9. stuzba zdrowia 7 89| 51| 52|12 69
10. | szpital 3 3381 2 21| 51 29
11. | zaktad pracy 3 38| 1 1,0 4| 2,3
12. | bank 2 250 1| 1,0 3] 1,7
13. | kosciot 1 L3 2 21| 3] 1,7
14. | grupa AA 2 2,5 1 1,0 3 1,7
15. | inne 1 L3 2 21| 3] 1,7

Ponad 1/3 badanych uwaza, ze nie ma instytucji lub organizacji na wsparcie ktorej
mogliby liczy¢. Ple¢ okazata si¢ istotnym czynnikiem wplywajacym na poziom wiedzy
o podmiotach wspierajacych osoby niepelosprawne. Analiza uzyskanych wynikow
wykazala, ze kobiety zdecydowanie czesciej (50%) niz mezczyzni (31,1%)
nie wskazaty takiej instytucji czy organizacji (p=0,0005). Pytani o przyklady tego typu
podmiotow badani najcz¢scie] wymieniaja organizacje zrzeszajace 1 dziatajace na rzecz
0sOb niepetnosprawnych. Roéwniez do tych instytucji 1 organizacji w pierwszej

kolejnosci zwrociliby si¢ o pomoc.
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Ryc. 25. Organizacje do ktorych w pierwszej kolejnosci badani zwrociliby sie¢

0 pomoc.

Badani widza w tej roli Gminne Towarzystwo Dzieci 1 Oséb Niepelosprawnych,

Gminny Osrodek Pomocy Spotecznej 1 Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie. Nikt

nie wskazal miejsca pracy, zas 22% badanych wybralo kategori¢ inne podmioty.

6.6.4. Rodzaj oczekiwanego wsparcia i ocena poziomu udzielanej pomocy przez

instytucje powolane do tego celu

Czlowiek potrzebuje réznego rodzaju wsparcia zaleznie od przezywanych

trudnosci 1 okolicznos$ci, w ktorych si¢ znalazl. Badani udzielali odpowiedzi na pytanie

dotyczace rodzaju oczekiwanego wsparcia w nastgpujacych wariantach:

wsparcie materialne,
wsparcie informacyjne,
wsparcie wartosciujace,
wsparcie emocjonalne,
wsparcie instrumentalne,

nie oczekuja na wsparcie.

127



Z odpowiedzi wynika, ze osoby niepetnosprawne najczgsciej oczekuja na
wsparcie materialne - 41,2% wskazan. Analiza wynikdw badan wiasnych
uwzgledniajaca pte¢ badanych wykazata zroznicowanie obu pici pod wzglgedem rodzaju
oczekiwanego wsparcia (p=0,0005). Roznice w poziomie wskaznikow procentowych

byty znaczne 1 wynosity dla mezczyzn 30,4% a dla kobiet 50,0%.

Tabela 46. Rodzaj oczekiwanego wsparcia.

) | Mgzczyzni | Kobiety Razem Analiza
Rodzaj wsparcia
N % N % N % statystyczna
materialne 24| 304 |48 | 50,0 72| 412
informacyjne 16 | 20,3 9 94| 25 14,3
warto$ciujace 4 5,1 8 83| 12 6,9 | Chi>=21,82

emocjonalne 15 19,0 | 26 | 27,1 | 41 23,4 | df=5

instrumentalne 13| 165 3 3,1 16 9,1 | p=0,0005
nie oczekuje 7 89| 2 2,1 9 5,1
Razem 79 | 100,0 | 96 | 100,0 | 175 | 100,0

Badane osoby niepelnosprawne miaty réwniez mozliwo$¢ dokonania oceny
poziomu oferowanej pomocy przez powotane do tego celu instytucje. Zaproponowano
nastgpujace warianty odpowiedzi:

e dobry,

e zadawalajacy,

o zly,

e nie mam zdania.
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H dobra
B zadawalajgca
W zta

W nie mam zdania

32,0%

Ryc. 26. Ocena pomocy instytucjonalnej przez badanych.

Odpowiedzi analizowano wg plci, wieku, wyksztalcenia, stanu cywilnego,
przyczyny i wieku nabycia niepetnosprawnosci. Badani w zasadzie pozytywnie oceniaja
poziom ofiarowanej im pomocy (45,1%). Tylko 3,4% badanych jest niezadowolonych
z funkcjonowania tych instytucji oceniajac poziom pomocy jako zty. Jednak 51,4% nie

potrafito poda¢ jakiejkolwiek informacji.
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Tabela 47. Wspolzalezno$s¢ pomiedzy oceng poziomu oferowanej pomocy przez
instytucje a plcia, wiekiem, wyksztalceniem, stanem cywilnym, przyczyna
i wiekiem nabycia niepelnosprawnosci.

Ocena poziomu oferowanej pomocy
Analizowane zmienne dobra zadawalajaca zla Hgdnq . Razem Analiza
powiedziec statystyczna
N[ % | N| % |[N[ % | N| % | N| %
mezczyzni 15| 190| 23| 29,1| 3| 3,8| 38| 48,1 | 79| 100,0 | Chi’=4,48
, kobiety 8| 83| 33| 344 3| 31| 52| 542 96| 1000 | df=3
Plec p=0.2136
Razem 23| 13,1 56| 32,0| 6| 34| 90| 51,4175 100,0 ’
18-24 8| 38,1 2 95| 0] 00 11| 52,4 | 21]100,0
25-29 41 113] 9| 3201|0| 00| 15| 53,6 | 28] 100,0
Wiek 30-34 3] 103| 12| 4140 00| 14| 483 | 29 100,0 | TFFH
35-39 41 125 12| 375| 0] 00| 16 50,0 | 32 100,0 | p=0,0071
40-45 41 61| 21| 323|6| 95| 34| 523 | 65| 100,0
Razem 23| 13,1 | 56| 32,0| 6| 3,4 90| 51,4 | 175 | 100,0
podstawowe 12 11,5 42 404 | 4| 39| 46| 443|104 | 100,0
zasadnicze 70 159 8| 182]2| 46| 27| 61,4 | 44 100,0
Wyksztalcenie %aWO(.‘IOWG TFFH
Srednie 3] 125] 6] 250 0| 00| 15| 62,5 24 100,0 | p=0,1515
wyzsze 1] 333 0 00| 0] 00| 2| 667 | 3]100,0
Razem 23| 13,1 | 56| 32,0| 6| 3,4 90| 51,4 | 175 | 100,0
wolny/a 10| 16,7 | 23| 383 1| 1,7| 26| 43,3| 60| 100,0
igﬁga 12| 11,2] 32| 300 3| 28| 60| 561|107 | 100,0 | TFFH
Stan cywilny = Siedziony/a | 0] 00| 1| 143 | 2|286| 4] 57.1] 7 100,0 ]| P=0-0027
wdowiec/a 1]100,0] O 00/ 0] 00| 0| 00| 1]100,0
Razem 23| 13,1 | 56| 32,0| 6| 3,4 90| 51,4 | 175 | 100,0
Przyezyns wrodzona 10| 435| 5| 21,7] 0] 00| 8| 348 | 231000
nienchnospra- |22 41 83| 13| 2712 42| 29| 604 | 48] 100,0 | TFFH
o choroba 9| 87| 28| 365| 4| 3.6 53| 51,0 | 104 | 100,0 | p=0,0007
Razem 23| 13,1 | 56| 32,0| 6| 3,4 90| 51,4 | 175 | 100,0
. | do18 11| 36,7| 7| 233]| 0] 00 12| 40,0 | 30| 100,0
Mooyt [ 19-30 8 127 19] 302 1] L6[35] 556 63[1000] [o
o powyzej 30 4] 49| 30| 366 5| 6,1 43| 524 | 82 100,0 ’
Razem 23| 13,1 56| 32,0| 6| 3,4 90| 51,4 | 175 | 100,0

Stwierdzono istotng statystycznie zalezno$¢ pomigdzy ocena poziomu oferowane;j
pomocy a wiekiem badanych p=0,0071. W wyniku przeprowadzonej statystycznej
analizy danych stwierdzono, ze na oceng poziomu udzielanej pomocy ma istotny wplyw
przyczyna powstania niepelosprawnosci (p=0,0007) (tab. 47). Najwigkszy odsetek
dobrze oceniajacych poziom udzielanej pomocy stanowily osoby w wieku 18-24 lat
(38,1%). Poziom oferowanej pomocy zle ocenity tylko osoby najstarsze w wieku 40-45
lat (9,5%). Osoby stanu wolnego zdecydowanie lepiej ocenily poziom oferowanej
pomocy niz osoby pozostajace w zwiazku matzenskim (p=0,0027). Osoby z

niepetnosprawnoscia wrodzona zdecydowanie czesciej (43,5%) lepiej ocenily poziom
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udzielanej opieki niz osoby z niepelosprawnoscia spowodowana urazem (8,3%) czy
choroba (8,7%). Rowniez wiek nabycia niepetnosprawnosci okazal si¢ istotnym
czynnikiem wplywajacym na ocen¢ poziomu oferowanej pomocy (p=0,0020). Im
miodszy wiek nabycia niepelnosprawnosci tym  wigkszy odsetek  0sob
niepetnosprawnych dobrze oceniajacych poziom $wiadczonej pomocy (do 18 roku zycia
—36,7%, 19-30 lat — 12,5%, powyzej 30 roku zycia — 4,9%). Nie stwierdzono istotnej
statystycznie wspotzaleznosci pomigdzy ocena poziomu udzielanej pomocy a picia

(p=0,2136) 1 wyksztatlceniem badanych oséb niepelnosprawnych (p=0,1515).

6.6.5. Zmiany w otoczeniu ulatwiajace zycie badanych osob niepelnosprawnych

W odpowiedzi na pytanie co badani chcieliby zmieni¢ w swoim otoczeniu,
aby ich zycie bylo tatwiejsze — przewazaja postulaty zwiazane z poprawa sytuacji
bytowej, likwidacji barier architektonicznych i probleméw finansowych. Najczgsciej

wymieniane utrudnienia przedstawiono w tabeli 48.

Tabela 48. Co zmienilby Pan/i w swoim otoczeniu, aby zycie bylo latwiejsze.

. . .. | Mezczyzni | Kobiety Razem
Kategoria odpowiedzi
N % N| % | N| %

brak odpowiedzi 18| 22,8114 | 14,6 | 32| 18,3
finanse 19 | 24,1 |16 | 16,7 | 35 | 20,0
mieszkanie 7 89 (11 | 11,518 | 10,3
prace 8 | 10,1 41 42|12 6,9
bariery 13| 16,5 |11 | 11,5 |24 | 13,7
rzad 3 381 5| 52| 8| 46
shuzbe zdrowia 9| 11,4 |11 |11,5|20| 11,4
tolerancje 3 38| 4| 42| 7| 40
by¢ jak inni 6 76| 3| 31| 9| 51
stan cywilny 2 250 5 52| 7| 4,0
otoczenie 6 76| 2| 2,1 8| 4,6
ludzi 7 89| 4| 42|11 | 6,3
podatki 8| 10,1 | 6| 63|14 | 80
zdrowie 4 5,1 51 52| 9| 5,1
wszystko 3 381 2| 2,1 51 29
wyksztatcenie 2 250 3| 31| 5] 29
infrastrukture 9| 11,412 |12,5]|21 | 12,0
problemy rodzinne 3 381 4| 42| 7| 4,0
wladze 1 1,3 3| 3,1| 4] 23
inne 4 5,1 51 52| 9| 5,1
nic 11| 140 9| 94|20 | 114
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Otwarta forma pytania zostala uznana za glowna przyczyne wysokiej liczby

w kategorii brak odpowiedzi oraz podanie wigcej niz jednej zmiany dlatego wyniki nie
sumuja si¢ do 100%. Wymienione przez osoby niepetnosprawne zmiany pogrupowano
w cztery kategorie wypowiedzi:

e wypowiedzi egoistyczne (dotyczace tylko wlasnej osoby),

e wypowiedzi altruistyczne (odnoszace si¢ do ogo6lnej sytuacji 0sOb

niepetnosprawnych),
e nie chca zmian,
e brak odpowiedzi.

Szczegotowy rozktad wskazan przedstawiono na rycinie 27.

140
123

120 4

102
100 4 —

80 -

60

40 - 3

20
N i
0 - T T T

egoistyczne altruistyczne nie chcg zmian brak

Ryec. 27. Co zmienilby Pan/i w swoim otoczeniu, aby zycie bylo latwiejsze?

Wsréd zmian o charakterze egoistycznym przewazaja postulaty zwigzane
z poprawa sytuacji bytowej. W wypowiedziach o charakterze altruistycznym badani

skupiaja si¢ glownie wokot infrastruktury 1 problemow finansowych.
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6.6.6. Co decyduje o pozycji spolecznej i kto zdaniem badanych ma najwi¢kszy

wplyw na zmiang sytuacji zyciowej?

Na pytanie co wg Pana/i decyduje o pozycji spolecznej zaproponowano
nastgpujace warianty odpowiedzi:

e wyksztalcenie,

e wlasna solidna praca,

e wilasna inicjatywa i przedsigbiorczosc,

e zamozno$¢ rodzicow,

e protekcja,

e inne.

Odpowiedzi analizowano wg plci 1 przyczyny nabycia niepelnosprawnosci.
W analizie czynnikow decydujacych o pozycji spotecznej wg plci badanych
stwierdzono, ze me¢zczyzni czgSciej niz kobiety wskazywali na wiasna solidna prace
(31,7%) oraz wilasna inicjatyweg 1 przedsigbiorczos¢ (27,9%). Kobiety natomiast
dwukrotnie czgsciej niz me¢zczyzni wskazywaty na znajomosci jako czynnik decydujacy

0 pozycji spotecznej (29,2%) (ryc. 28).

35,0% 31,6%
30,0%
25,0%
20,0%
15,0%
10,0%

5,0%

0,0%

27,9% 29,2%

¥ Mezczyzni W Kobiety

Ryec. 28. Czynniki decydujgce o pozycji spolecznej w opinii badanych wg plci.
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Z dalszej analizy uwzgledniajacej przyczyng nabycia niepetnosprawnosci wynika,
iZ o pozycji spolecznej decyduje przede wszystkim: wlasna solidna praca
(dla 17,4% os6b z dysfunkcja wrodzona 1 26,3% 0s0b z nabyta niepelnosprawnoscia),
wlasna inicjatywa 1 przedsigbiorczo$¢ (analogicznie dla 26,1% 1 dla 20,4%)
oraz wyksztalcenie (dla 21,7% oso6b z wrodzona niepelosprawnoscia ruchowa 1 dla
17,8% 0s6b z nabyta niepelnosprawnoscia). Wysoko uplasowata si¢ réwniez protekcja
— dla 17,4% os6b z wrodzona niepetnosprawnoscia 1 23% osob z nabyta dysfunkcja.
Najnizej za$ znalazta si¢ zamozno$¢ rodzicow — dla 8,7% z wrodzona dysfunkcja 1 9,2%

z niepetnosprawnoscia nabyta (ryc. 29).

30,0% 263%  26,1%
25,0%

20,0%
15,0%
10,0%

5,0%

0,0%

B Wrodzona # Nabyta

Ryec. 29. Czynniki decydujace o pozycji spolecznej w opinii badanych wg kategorii
»Przyczyna niepelnosprawnosci.”

Analizujac za$ odpowiedzi badanych na pytanie kto ma najwigkszy wptyw na
zmian¢ Pana/i sytuacji zauwazono, iz 37,1% badanych wskazalo, ze to oni sami sa
odpowiedzialni za swoéj los. Rodzina jest druga kategoria chetnie wybierana przez

badanych, na ktéra wskazato 12,5% mezczyzn 1 20,8% niepetnosprawnych kobiet.
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Tabela 49. Odpowiedzi badanych na pytanie z ktorym z ponizszych twierdzen
zgadza si¢ Pan/i wg Kkryterium plci, wieku, wyksztalcenia, stanu cywilnego,
przyczyny i wieku nabycia niepelnosprawnosci.

Z ktérym stwierdzeniem zgadza si¢ Pan/i? Analiza
Badane zmienne 1* Q%% Riakolo Razem statystyczna
N| % |[N|] % |[N| % | N | %
mezczyzni 61| 772115190 3| 3.8| 79 100,0 | Chi’=8,45
. kobiety 54| 56335365 7| 73| 96] 100,0 | d=2
Plec p=0.0146
Razem 15| 65,7 (5028610 57175 100,0 ’
18-24 16| 762 5|23,8] 0] 0,0 21100,
25-29 22 786 3]10,7| 3|10,7| 28 100,0
Wiek 30-34 21| 724 6120,7] 2| 69| 29 100,0 | TFFH
3539 22| 688 81250 2| 63| 32100, | p=0,0679
40-45 34| 52328 (43,1 3| 46| 65] 100,0
Razem 115 | 65,7 5028610 5,7 175 100,0
podstawowe 57| 54,8 143 41,4 4| 3,9 104 | 100,0
;Zijfg(‘fvf: 33| 750| 70159| 4| 91| 441000 | TFFH
Wyksztateenie  =c g e 221 910 0] 00| 2| 83| 241000 | P=0:0001
Wyzsze 3(100,0] 0] 00| 0] 0,0] 311000
Razem 115 | 65,7 5028610 5,7 175 100,0
wolny/a 43| 71,713 | 21,7| 4| 6,7 60 100,0
zonaty/ 67 | 62,634 [31,8] 6| 56| 107 100,0
Stan cywilny zam;zna - TFFH
rozwiedziony/a | 4| 57,1 | 3|429| 0] 00| 7] 100,0 | p=0,6518
wdowiec/a 11000 0] 0,0] 0| 0,0 1100,
Razem 115 | 65,7 5028610 5,7 175 100,0
wrodzona 12| 522 71304 | 4174 | 231 100,0 2
Efjggﬁﬁ;a_ uraz 441 917 3] 63| 1| 2.1 481000 524‘25’54
e choroba 59| 567 [40[385 [ 5T 48[ 10411000 | —p's09
Razem 115 | 65,7 5028610 5,7 175 100,0 ’
Wick nzbycia do 18 17| 56,7 9]30,0| 4133 30 100,0 | Chi’=13.36
nicpetnospra, | 1930 51| 81,010 158 2| 32| 631000 | dt=4
e powyzej 30 47 | 57331378 | 4| 49| 82 100,0 | p=0,0096
Razem 115 | 65,7 5028610 5,7 175 100,0

* 1 — zrobig wszystko, by poprawi¢ swoj los
** 2 — nie mam wptywu na witasny los
*** 3 —nie mam zdania na ten temat

Najwigksza grupe stanowity osoby, ktore zrobia wszystko, by poprawi¢ swoj los
(65,7%). Niepokojace jest, iz 28,6% badanych odpowiedzialo, ze nie ma perspektyw
wskazujac na odpowiedz ,,nie mam wplywu na wlasny los”. Pozostate 5,7% os6b
niepelnosprawnych nie mialo zdania na ten temat. Analiza danych zawartych
w tabeli 51 opisujacych strukturg¢ udzielonych odpowiedzi wsrdd mezczyzn 1 kobiet
wskazuje dla obu pici zrdznicowanie statystyczne (p=0,0146). Odpowiedz : zrobig
wszystko, by poprawi¢ swoj los — czg$ciej byla wybierana przez mezczyzn (77,2%) niz
wséréd  kobiet  (56,3%).  Stwierdzono  istotna = wspoOizalezno$¢  pomigdzy

odpowiedzialno$cia badanych osob niepetnosprawnych za wlasny los a wyksztalceniem
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badanych (p=0,0006). Badani z wyksztatlceniem wyzszym 1 $Srednim najcze¢sciej sposrod
wszystkich badanych biora swoj los w swoje rece (91,7% 1 100,0%). Przyczyna
powstania niepelnosprawnosci okazala si¢ istotnym czynnikiem wplywajacym na
wybdr podanego stwierdzenia. Wlasna pracg 1 odpowiedzialno$¢ za swoje zycie
deklaruje 52,2% o0s6b z wrodzona niepelnosprawnoscia ruchowa 1 67,8% o0sob
z niepelnosprawnos$cia nabyta. ROwniez wiek nabycia niepetnosprawnosci miat istotny
wplyw na wybor kategorii odpowiedzi (p=0,0096). Najwigkszy odsetek badanych
odpowiedzialnych za swoje zycie wystgpowal w grupie, ktéra nabyla
niepetnosprawnos¢ w wieku 19-30 lat (81,0%).

Nie stwierdzono istotnej statystycznie wspolzaleznosci pomigdzy wyborem

podanej kategorii odpowiedzi a wiekiem i stanem cywilnym badanych (p>0,05).

6.6.7. Ocena polityki panstwa wobec 0s6b niepelnosprawnych

Bardzo niepokojace jest to, ze az 68% badanych nie mialo zdania na temat
polityki panstwa wobec 0s0b niepelnosprawnych. Z kolei 18,3% ocenito dzialania
panstwa wobec 0s6b z ograniczong sprawnoscia jako dobre, za$ 13,7% zle ocenilto
polityke panstwa wobec 0s6b niepelnosprawnych. Wyniki analizy wspdtzaleznosci
pomigdzy ocena polityki panstwa wobec o0sob niepetnosprawnych a wiekiem, picia,
wyksztatceniem, stanem cywilnym, przyczyna i wiekiem nabycia niepelnosprawnosci

przedstawiono w tabeli 50.
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Tabela 50. Wspolzaleznos¢ pomiedzy oceng polityki panstwa wobec o0séb
niepelnosprawnych a plcia, wiekiem, stanem cywilnym, wyksztalceniem, przyczyna
i wiekiem nabycia niepelnosprawnosci.

Ocena polityki panstwa wobec 0sob
. mepelnosprgwnych Analiza
Badane zmienne nie mam
zla dobra dania Razem statystyczna
N| % | N| % N % N %
mezezyzni 13116513165 53| 67,1 79| 100,0 | Chi>=1,07
. kobiety 11111519198 | 66| 68,8 | 96| 100,0 | df=2

Plec p=0,5864

Razem 24 1 13,7 |1 32| 18,3 | 119 | 68,0 | 175 | 100,0 ’

18-24 41 19,1 91429 8 38,1 21| 100,0

25-29 71250 6214 15| 53,6 | 28| 100,0 TFFH
Wiek 30-34 41138 9|31,0| 16| 552 | 29| 100,0 p=0,0001

35-39 0| 0,0 4125 28| 87,5| 321 100,0 ’

40-45 9136 4| 62| 52| 80,0| 65| 100,0

Razem 24 | 13,7 |32 | 18,3 | 119 | 68,0 | 175 | 100,0

podstawowe 18 17,3 12| 11,5 741 71,2 | 104 | 100,0

zasadnicze 4| 91| 6136 34| 773 | 44| 1000 | Chi=28,16
Wyksztalcenie ZaWO(:],OWG df=6

Srednie 1 4,1 | 13 | 54,1 10 41,7 24 | 100,0 | p=0,0001

WyZzSsze 11333 1333 1 33,3 3| 100,0

Razem 24 | 13,7 |1 32| 18,3 | 119 | 68,0 | 175 | 100,0

wolny/a 10 | 16,7 | 19 | 31,7 | 31 51,7 | 60| 100,0

zonaty/
Stan cvwilny zamq?na | 111103 |13 |122| 83| 77,6 | 107 | 100,0 Test FFH

rozwiedziony/a 31429 0] 0,0 41 57,1 7 | 100,0 | p=0,0023

wdowiec/a 0| 00 0] 00 1| 100,0 1] 100,0

Razem 24 | 13,7 |32 | 18,3 | 119 | 68,0 | 175 | 100,0

wrodzona 71304112 52,2 4 17,41 23| 100,0 B
Efjggﬁﬁ;a_ uraz 8 16,7 | 13 | 27,1 | 27| 563 | 43 | 100,0 dcg P
whodei choroba 9| 87| 7| 67| 88| 84,6| 104 | 100,0 p=0,0000

Razem 24 | 13,7 |32 | 18,3 | 119 | 68,0 | 175 | 100,0 ’
Wiek nabycia do 18 71233 | 14| 46,7 9| 30,0 | 30| 100,0 | Chi>=38,51
niepelnospra- 19-30 . 12 1 19,1 | 13 120,6 | 38| 60,3 | 63| 100,0 | d=4
whodei powyzej 30 51 61| 5| 6, 72| 87,8 | 82| 100,0 | p=0,0000

Razem 24 | 13,7 |32 | 18,3 | 119 | 68,0 | 175 | 100,0

Badania wykazaly istotna wspotzaleznos¢ pomigdzy ocena polityki panstwa
wobec 0s6b o ograniczonej sprawnosci a wiekiem (p=0,0001). Wsréd badanych Zle
oceniajacych polityke panstwa zanotowano najwyzsze odsetki oséb w wieku 25-29 lat
1 bylo to 25,0%. Odsetki okreslajace liczbe os6b dobrze oceniajacych polityke panstwa
wobec 0s6b niepetnosprawnych byty wyzsze dla os6b w najmiodszych przedziatach
wieku 18-24 lat — 42,9% niz u osob najstarszych — 6,2%. Natomiast osoby badane
w przedziale wieku 35-39 lat w najwigkszym odsetku (87,5%) nie mialy zdania na
temat oceny polityki panstwa i1 nie bylo wsrod tej podgrupy ani jednej osoby

negatywnie oceniajacej dziatania panstwa.
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Na oceng polityki panstwa wobec 0sob niepelnosprawnych miat rowniez istotny
wplyw poziom wyksztalcenia (p=0,0001). Badani ze $rednim wyksztatceniem
najczesciej sposrod wszystkich badanych okreslali dziatania panstwa wobec osob
niepetnosprawnych jako dobre (54,2%). Najwyzsze odsetki zle oceniajacych dzialania
panstwa stanowily osoby z najnizszym wyksztatceniem (17,3%).

Osoby stanu wolnego zdecydowanie gorzej ocenity polityke panstwa wobec 0sob
niepelnosprawnych niz osoby pozostajace w zwiazku malzenskim (p=0,0023), ktore
w zdecydowanej wigkszosci (77,6%) nie maja swojego zdania na ten temat.

Wyniki badan wykazuja takze, 1z 52,2% badanych z wrodzona
niepetnosprawnoscia dobrze ocenia polityke panstwa wobec 0sob niepelnosprawnych,
kiedy osoby z nabyta dysfunkcja ruchowa z powodu urazu daja dobra oceng w 27,1%,
a z niepelnosprawnoscia nabyta z powodu choroby tylko w 6,7%. Osoby
z niepelnosprawnos$cia nabyta zdecydowanie czgsciej (56,3% 1 84,6%) niz osoby
niepetnosprawne od urodzenia (17,4%) wybieraly kategori¢ odpowiedzi ,,nie mam
zdania.”

Réwniez wiek nabycia niepetnosprawnosci okazat sig¢ istotnym czynnikiem
wplywajacym na oceng polityki panstwa wobec osdéb z ograniczona sprawnos$cia
(p=0,0000). Osoby, ktore nabyty niepelnosprawnos$¢ przed 18 rokiem zycia ponad
dwukrotnie czg$ciej niz osoby z przedzialu wieku 19-30 lat dobrze ocenity polityke
panstwa wobec 0sOb niepelnosprawnych i prawie 8-krotnie czgs$ciej niz osoby, ktore
nabyty niepelnosprawnos¢ po 30 roku zycia.

Nie stwierdzono istotnej statystycznie zalezno$ci pomigdzy ocena polityki

panstwa a plcia badanych (p>0,05).
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6.6.8. Czas wolny, hobby, marzenia i plany zyciowe badanych os6b

Sposdb spedzania czasu wolnego 1 zainteresowania moga w sSposob istotny
podwyzsza¢ jakos$¢ zycia 0sob niepetnosprawnych.

Swoj] wolny czas badani spedzaja w sposob bierny: najczesciej jest to ogladanie
telewizji (40,0%), korzystanie z komputera (37,0%) stuchanie muzyki (14,3%)

oraz spotkania 1 rozmowy ze znajomymi 1 przyjaciotmi (35,0%).
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* wyniki nie sumuja si¢ do 100 %; badani mogli wskaza¢ wigcej niz jedna odpowiedz

Ryec. 30. Sposoby spedzania wolnego czasu.

Na pytanie, ktoére brzmiato ,,Jakie ma Pan/Pani zainteresowania?”’ odpowiedzieli
wszyscy badani. Pytanie pozornie proste stwarzalo jednak pewne trudnosci.
Dla niektorych osob byty to codzienne, zwykle czynnosci, ktore nie miaty nic
wspdlnego z hobby, lecz wypetniaty czas 1 stawaty si¢ trescia dnia.

Zdecydowana wigkszos¢, bo az 72,6% badanych deklaruje posiadanie jakiego$
hobby, zainteresowania. Najpopularniejsze z nich to: korzystanie z komputera, gry
komputerowe (22,3%), ogladanie telewizji, filmow (38,3%), sport, pitka nozna (16,3%),

motoryzacja (10,3%), robdtki reczne, majsterkowanie (5,1%).
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Ryc. 31. Hobby, zainteresowania.

Hierarchia dziedzin i1 zainteresowan ksztaltuje si¢ réznie w zalezno$ci od plei
badanych o0s6b niepetnosprawnych. 1 tak ws$rod mezczyzn najczgstsze hobby
to komputery, gry komputerowe (38,3%), sport gtéwnie pitka nozna (27,8%), shuchanie
muzyki (8,9%). Z kolei wsrod kobiet najwigksza popularnoscia cieszy si¢ ogladanie
telewizji (seriale) — 43,6% wskazan, stuchanie muzyki (11,9%), robotki reczne (17,7%).
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B Mezczyini W Kobiety

Ryec. 32. Hobby, zainteresowania badanych wg plci.

Nieco ponad 60% badanych deklaruje, ze interesuje si¢ polityka: bardzo — 14%,
lub trochg — 48%. Pozostatych 38% w ogole zagadnienia te nie zajmuja.

Marzenia 0séb niepelnosprawnych koncentruja si¢ wokét zdrowia i rodziny jako
najwazniejszej wartosci uznawanej przez badanych oraz oscyluja wokél problemow

bytowych. Wymieniane przez badanych marzenia przedstawiono w tabeli 51.
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Tabela 51. Jakie sa marzenia osob niepelnosprawnych?

. Mgzczyzni | Kobiety Razem

Lp. | Marzenia N % N % N %

1. | zdrowie 22| 27,8 17| 17,739 | 223
2. finanse 14| 17,7 | 15| 15,6 | 29 | 16,6
3. rodzina 4 5,1 91 94|13 | 74
4, lepsze jutro 12| 152 |13 | 13,5]25| 143
5. samodzielnosé 13 16,512 12,525 | 143
6. praca 7 89 (11 [ 11,5 |18 | 10,3
7. | niezalezno$¢ 15| 19,0 | 13 | 13,5 | 28 | 16,0
8. komputer 7 89| 3| 3,110 57
9. samochod 1 1,3 2| 21| 3| 1,7
10. | mieszkanie 3 3,8 1 1,0 4] 23
11. | poczucie bezpieczenstwa 13| 16,511 | 11,5 |24 | 13,7
12. | sanatorium 1 1,3 4| 42| 5| 2,9
13. | nie chorowaé 2 250 2| 2,1 4| 23
14. | likwidacja barier 2 25| 8| 83|10 | 5,7
15. | pozna¢ kogo$ 4 5,1 6| 63|10 5,7
16. | podréze 1 1,3] 1 1,0 2| 1,1
17. | przezy¢ mitosé 2 25| 3 3,1 51 29
18. | tajemnica 4 5,1 1 1,0 5] 2,9
19. | renta 1 1,3 2| 21| 3| 1,7
20. | wychowa¢ dzieci 14 | 17,7 | 23 | 24,0 | 37 | 21,1
21. | nie by¢ cigzarem dla innych 9| 11,4 | 13| 13,522 | 12,6
22. | mie¢ na leki 2 2,5 1 1,0 3 1,7
23. | mie¢ normalne zycie 81 102 5| 52 (13| 74
24. | otrzymaé dobry wozek 1 1,3] 1 1,0 2| 1,1
25. | inne 8| 102 3| 3,1 |11 | 6,3

* wyniki nie sumuja si¢ do 100; badani mogli wskaza¢ wigcej niz jedng odpowiedz

6.6.9. Generalna ocena sytuacji spolecznej badanych

Ogoblna ocena wiasnej sytuacji w spoleczenstwie wsréod badanych wypada
przecigtnie (55,4%), 8,6% ocenia ja jako dobra za$ 24% jako zla, pozostale 12%

badanych nie ma zdania na ten temat (ryc. 33).
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Ryec. 33. Ogolna ocena wlasnej sytuacji w spoleczenstwie.

Mimo, iz odsetek o0s6b pozytywnie oceniajacych wlasna sytuacje
w spoteczenstwie byt wyzszy wsérdd mezczyzn niz u kobiet, to nie wykazano réznicy
statystycznej (p=0,4488).

Analiza wedhug grup wieku metrykalnego wykazata, ze odsetek osdéb dobrze
oceniajacych swoja sytuacje¢ spoteczna wahat si¢ w granicach od 23,8% w najmlodsze;j
grupie wieku do 1,5% w grupie 40-45 lat. Najwigkszy odsetek osob, ktore swoja
sytuacj¢ spoleczna oceniaja jako przecigtna zanotowano w najstarszej grupie 0sob
40-45 lat i wynosit on 69,2%. W grupie 0sob zle oceniajacych swoja sytuacje spoteczna
najwyzszy odsetek dotyczyl os6b najmlodszych i wynosit 38,1%. Stwierdzono rdznice

statystyczna p=0,0197.
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Tabela 52. Wlasna ocena sytuacji spolecznej badanych wg kryterium plci, wieku,
wyksztalcenia, stanu cywilnego, przyczyny i wieku nabycia niepelnosprawnosci.

Ocena sytuacji spotecznej
Badane zmienne dobra przecigtna zla Hgdnq , Razem Analiza
powiedziec¢ statystyczna
N| % |[N|] % |[N|] % | N| % | N ]| %
mezezyzni 9| 11,4 43| 544 |20 | 25,3 7 8,9 | 791000 | Chi’=2,64
, kobiety 6| 63| 5456322229 14| 146 96| 100,0 | dt=3
Plec p=0.4488
Razem 15| 86| 97| 55442240/ 21| 12,0 175 | 100,0 ’
18-24 51 238 6286 8381 2| 95| 21]100,0
25-29 4| 14313464 | 8286 3 10.7] 28[100.0 .o o)1,
Wiek 30-34 31 1031241410345 4] 138 29[100,0 | " ="
35-39 2 631211653 ] 6] 188 3] 941 3211000 4410
40-45 1] 1,5]45] 69210154 | 9| 13,6| 65] 100,0 ’
Razem 15| 8,6 97| 554 | 42 | 240 | 21| 12,0 | 175 | 100,0
podstawowe 0 00| 59| 56,730 |289 | 15| 14,4 | 104 | 100,0
;Zijfg(‘fvf: 0| 00|32]727] 6|13,6| 6| 13,6| 441000 | TFFH
Wyksztakeenie \=coq e 3] 542 5] 208 6|250] 0] 00] 241000 |P=0.0000
wyzsze 2] 66,7 1]333] 0] 00| 0| 00| 3] 1000
Razem 15| 8,6 97| 554 | 42 | 240 | 21| 12,0 | 175 | 100,0
wolny/a 6| 10,0 24| 40,0 |22 |36,7| 8| 13,3| 60| 100,0
;;‘:fg{la 8| 75]69| 64518168 | 12| 11,2 | 107 | 100,0 | TFFH
Stan cywilny = Viedziony/a | 0] 0.0 4| 57.1] 2]28.6] 1] 143| 71000 | P=0:0067
wdowiec/a 1]100,0] 0] 00] 0] 00| 0| 00| 1] 1000
Razem 15| 8,6 97| 554 | 42 | 240 | 21| 12,0 | 175 | 100,0
wrodzona 2 8,7 1 44119 | 82,6 1 44| 23 100,0 5
A KT 8| 16724500 12]250] 4| 83| 48 1000 (M
I choroba S| 48172692 [11]7106 [ 16 | 154104171000 | o
Razem 15| 8,6 97| 554 | 42 | 240 | 21| 12,0 | 175 | 100,0 ’
Wick nabycia |-9218 2| 67| 6]20,0]19]633] 3| 10,0] 30| 100,0 | Chi>=4518
nicpotnospra, | 1930 11| 17,5] 33| 524 |13 ]20,6] 6| 95| 631000 | dt=6
e powyzej 30 2| 245870310122 12| 14,6 | 82| 100,0 | p=0,0000
Razem 15| 8,6 97| 554 | 42 | 240 | 21| 12,0 | 175 | 100,0

W wyniku przeprowadzonej statystycznej analizy danych stwierdzono, ze na
oceng sytuacji spofecznej badanych wysoce istotny wplyw ma wyksztalcenie
(p=0,0000). Wsréd osob dobrze oceniajacych swoja sytuacje spoleczna najwyzszy
odsetek dotyczyt 0sob z wyzszym (66,7%) 1 srednim (54,2%) wyksztalceniem. Wsrod
tej grupy nie bylo oséb z wyksztalceniem podstawowym i1 zawodowym. Rowniez tak
duze roznice w wysokosci wskaznikow procentowych zanotowano w grupie zle
oceniajacych sytuacj¢ spoleczna. Najwyzszy, 28,9% dotyczyt oséb z wyksztalceniem
podstawowym. W tej grupie nie bylo rowniez 0sob z wyksztalceniem wyzszym. Wérod
0sOb oceniajacych swoja sytuacje spoleczna pozytywnie najwigcej bylo osdb nie

bedacych w zwiazku matzenskim. Rowniez dla tych osob wykazano najwyzszy
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wskaznik dotyczacy ocen negatywnych. Stwierdzono zalezno$¢ pomigdzy wiasna ocena
sytuacji spotecznej a stanem cywilnym (p=0,0067).

Analizie poddano takze relacj¢ migdzy wlasna ocena sytuacji spotecznej
badanych a przyczyna i wiekiem nabycia niepelnosprawnosci. Stwierdzono istotna
zalezno$¢ wlasnej oceny sytuacji spotecznej badanych od przyczyny nabycia
niepetnosprawnosci (p=0,0000). Dla ocen negatywnych najwyzszy wskaznik dotyczyt
badanych z wrodzona niepelnosprawnoscia — 19 osob (82,6%). Wsrdéd badanych
oceniajacych ogdlnie pozytywnie swoja sytuacje w spoleczenstwie bylo najwigcej osob
z nabyta niepelosprawnoscia (32 z powodu urazu 1 77, ktorych przyczyna
niepetnosprawnosci byta choroba). Zwraca uwage fakt, ze odsetek osob, ktore dobrze
oceniaja swoja sytuacje spoteczna byl zréznicowany. Stwierdzono rdéznicg statystyczna
(p=0,0000). Natomiast wsrod poszczegolnych grup wieku nabycia niepetnosprawnosci
zanotowano duze r6znice w wysokosci wskaznikow procentowych okreslajacych jakos¢
oceny sytuacji spotecznej. Wsrod ocen dobrych najwyzszy odsetek ocen dotyczyt oséb,
ktore nabyly niepetnosprawnos¢ w wieku 19-30 lat, wsrod osob, ktore ocenity swoja
sytuacje¢  spoteczna jako przecigtna najwyzszy odsetek  dotyczyt  osob
z niepetnosprawnoscia nabyta po 30 roku zycia — 70,3%, a dla ocen ztych dotyczyt osob

z niepetnosprawnoscia nabyta przed 18 rokiem zycia — 63,3%.

6.6.10. Podsumowanie sytuacji spolecznej

W ogromne] wigkszosci przypadkdéw (97,7%) badani deklaruja, ze posiadaja
przyjaciot 1 znajomych, z ktérymi utrzymuja stalte kontakty: 49,1% badanych posiada
wiele takich osob, 45,2% - kilka, za$ 33,4% tylko jedna taka osobe. Pozostale 2,3% nie
ma nikogo takiego. Wigkszo§¢ badanych oso6b niepelnosprawnych 59,5% mezczyzn
1 57,3% kobiet nie nalezy do zadnych organizacji. Najwigcej osob niepelnosprawnych
(13,1%) jest cztonkami Gminnego Towarzystwa Dzieci i Osob Niepelosprawnych,
8,6% nalezy do Zwiazku Emerytow 1 Rencistow. Jezeli chodzi o wsparcie 0sob
niepelnosprawnych w srodowisku zamieszkania to w 98,2% moga oni liczy¢ na pomoc
rodziny, wymieniane tu byly zony lub matki. Badani preferuja pomoc personalng nad
instytucjonalng. 2/3 badanych os6b niepelnosprawnych korzysta z pomocy personalnej,
a tylko 32,6% z pomocy instytucjonalnej. Ponad 1/3 badanych uwaza, ze nie ma

instytucji lub organizacji na wsparcie ktorej mogliby liczy¢. Ple¢ okazata sig istotnym
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czynnikiem wplywajacym na poziom wiedzy o podmiotach wspierajacych osoby
niepelnosprawne. Analiza uzyskanych wynikow wykazala, ze kobiety zdecydowanie
czesciej (50%) niz mezczyzni (31,1%) nie wskazaly takiej instytucji czy organizacji
(p=0,0005). Osoby niepetnosprawne najbardziej oczekuja na wsparcie materialne -
41,2% wskazan.

W odpowiedzi na pytanie co badani chcieliby zmieni¢ w swoim otoczeniu,
aby ich zycie bylo tatwiejsze — przewazaja postulaty zwiazane z poprawa sytuacji
bytowej, likwidacji barier architektonicznych 1 probleméw finansowych.

W analizie czynnikéw decydujacych o pozycji spoteczne; wedhug plci
stwierdzono, ze me¢zczyzni czgSciej niz kobiety wskazywali na wiasna solidng prace
(31,7%) oraz wilasna inicjatyweg 1 przedsigbiorczos¢ (27,9%). Kobiety natomiast
dwukrotnie czeS$ciej niz mezczyzni wskazywaly na protekcje jako czynniku
decydujacym o pozycji spotecznej (29,2%).

Na pytanie kto ma najwigkszy wplyw na zmiang Pana/i sytuacji zauwazono,
ze 37,1% badanych wskazato, ze to oni sami sa odpowiedzialni za swoj los. Rodzina
jest druga kategoria chetnie wybierana przez 12,5% mezczyzn 1 20,8% kobiet.
Wigkszos¢ badanych (65,7%) zrobi wszystko, by poprawi¢ swoj los, ale 28,6% nie
wykazuje zadnej aktywnoS$ci, gdyz nie widzi perspektyw na przysztos¢ twierdzac,
ze ,nie maja wptywu na wilasny los”- ta odpowiedz czgSciej wystgpowala wsrod
mezczyzn (77,2%) niz u kobiet (56,3%). Stwierdzono istotng statystycznie zalezno$¢
pomigdzy odpowiedzialno$cia za swodj los a plcia (p=0,0146) oraz wysoce istotnie
statystyczna zalezno$¢ (p=0,0006) z wyksztalceniem badanych. Rowniez przyczyna
1 wiek powstania niepelnosprawnos$ci okazaty sig istotnym czynnikiem wptywajacym na
odpowiedzialno§¢ za swoje zycie. Najwigkszy odsetek badanych (81,4%)
odpowiedzialnych za swoj los stanowily osoby, ktére nabyly niepelosprawnosé
w wieku 19-30 lat.

Nie stwierdzono istotniej statystycznie wspoOtzaleznosci pomigdzy ,bycia
odpowiedzialnym za swoéj los” a wiekiem 1 stanem cywilnym badanych oséb
niepetnosprawnych (p>0,05).

Bardzo niepokojace jest to, iz 68% badanych nie ma zdania na temat oceny
polityki panstwa wobec 0s6b niepelnosprawnych. Badania wykazaly wysoce istotna
wspolzaleznos¢ pomigdzy ocena polityki panstwa wobec 0sOb o ograniczonej
sprawnos$ci a wiekiem biologicznym (p=0,00018), wyksztalceniem (p=0,0001), stanem

cywilnym (p=0,0023), przyczyna 1 wiekiem nabycia niepetnosprawnosci (p=0,0000).
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Nie stwierdzono istotnej statystycznie wspotzaleznosci pomigdzy ocena polityki
panstwa a plcia badanych (p=0,5864).

Ponad 60% badanych deklarowalo, ze interesuje si¢ polityka, z czego 14% bardzo
angazuje si¢ w sprawy polityki, a 48% - trochg. Natomiast swdj wolny czas badani
spedzaja w sposOb bierny, najczesciej na ogladaniu telewizji (40%), korzystaniu z
komputera (37,8%), shuichaniu muzyki (14,3%), oraz spotkaniach 1 rozmowach
ze znajomymi i przyjacidtmi (35,0%).

Pytani o marzenia najczgsciej (22,3%) wymieniaja kwestie zwigzane ze zdrowiem
1 sytuacja rodzinng. Dla 16,6% najwazniejsza jest sytuacja materialna, dla 14,3%
marzeniem jest usamodzielnienie si¢ 1 ,lepsze jutro”, w dalszej kolejnosci 13,7%
badanych wymienialo poczucie bezpieczenstwa, 10,3% znalezienie pracy — ,,nie by¢
cigzarem dla innych”, a 2,9% badanych w ogoble nie zdradzilo swoich marzen.

Generalna ocena wiasnej sytuacji spotecznej wsrod badanych wypada roznie.
Ponad polowa ocenia ja jako przecigtna, 8,6% - dobra, zas 24,0% jako zla, a pozostale
12,0% nie ma zdania na ten temat. Wérdd mezczyzn najwigkszy odsetek dotyczyt ocen
pozytywnych, natomiast wsrod kobiet ocen negatywnych, jednak nie stwierdzono
roznicy statystycznej (p=0,4488). Stwierdzono natomiast istotnag wspotzaleznos¢
pomigdzy oceng sytuacji spotecznej a wiekiem badanych (p=0,0197), im mlodsza osoba
niepetnosprawna, tym lepsza sytuacja spoleczna, oraz wysoce istotnie statystyczna
zalezno$¢ (p=0,0000), z wyksztalceniem, stanem cywilnym (p=0,0080), przyczyna

1 wiekiem nabycia niepelnosprawnosci (p=0,0000).
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6.7. Sytuacja zdrowotna

6.7.1. Rodzaje, przyczyny, stopien i wiek nabycia niepelnosprawnosci

W badanej zbiorowosci wyr6zniono osoby z wrodzona (13,1%) i nabyta (86,9%)
dysfunkcja fizyczna. Istotnym elementem jest przyczyna niepelnej sprawnosci.
Niepelnosprawnos$¢ badanych mieszkancoOw wsi najczesciej spowodowana jest choroba.
Dotyczy to 59,4% niepelosprawnych. Czg$ciej niepelnosprawne z powodu choroby
sa kobiety. Druga przyczyna niepetnosprawnosci sa wypadki, urazy 1 zatrucia
zewnatrzpochodne. Z tej przyczyny niepetnosprawnych jest 27,4% osob jednak wsrod
nich dwukrotnie wigcej jest mgzczyzn niz kobiet. Jako trzecia przyczyng

niepetnosprawnosci wymienia si¢ wady wrodzone. Stanowia one 13,1% wszystkich

przyczyn (ryc. 34).
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0,0%
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M Mezczyini # Kobiety

Ryc. 34. Niepelnosprawni ze wzgledu na przyczyne niepelnosprawnosci wg plci.

Wsrod niepetnosprawnych z powodu przebytej choroby dominuja osoby starsze,

szczegbdlnie po 40 roku zycia. W tej grupie wieku niepetnosprawnos¢ pochorobowa
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obejmuje 90,8% populacji. Wypadki 1 urazy jako zrdédio niepelmosprawnosci dominuja
wsrdd osob 25-29 letnich (57,1% tej populacji) (tab. 53).

Tabela 53. Struktura osob niepelnosprawnych ze wzgledu na przyczyne
niepelnosprawnosci i wiek badanych.

Wiek Wada wrodzona | Choroba | Wypadek Razem
N % N % | N| % N %
18-24 8 38,1 3(1143]|10]47,6| 21| 12,0
25-29 7 25,0 5117916 57,1 28| 16,0
30-34 3 83| 16|444|10|278| 29| 16,6
35-39 4 12,5 211656 7]21,8| 32| 183
40-45 1 L5 591908 5| 7,7| 65| 37,1
Ogotem 23 13,1 ] 104 | 59,4 | 48 | 27,4 | 175 | 100,0

Najczestsza przyczyna niepelnosprawnosci nabytej byty choroby narzadu ruchu
1 choroby ukfadu krazenia i oddechowego (tab. 54).

Tabela 54. Osoby niepelnosprawne wg grup niepelnosprawnosci i plci.

Choroby Mgzczyzni | Kobiety Razem
N % N| % N %
uktadu kostno-migsniowego 9| 11,4129 |32,0| 38]21,7
uktadu krazenia i oddechowego | 15| 19,0 | 9| 94| 24| 13,7
przewodu pokarmowego 5 63| 4| 42 91 5,1
uktadu nerwowego 5 6,3 |12 12,5 17 | 9,7
uktadu moczo - plciowego 2 251 4| 42 6| 3,4
inne 2 25| 8| 83| 10| 57
Ogotem 38 | 48,1 | 66 | 68,8 | 104 | 59.4

Z analizy danych zawartych w tabeli 54 opisujacych struktur¢ przyczyn
niepetnosprawnosci wynika, ze choroby uktadu kostno-mig$niowego wystepuja blisko
trzykrotnie czgsciej u kobiet niz u mezczyzn. Natomiast choroby uklady krazenia byly
czgstsza przyczyna niepetnosprawnosci u mezcezyzn.

Jezeli chodzi o stopien niepetnosprawnosci orzeczony przez organ do tego
uprawniony to najwigksza grupe stanowilty osoby z umiarkowanym stopniem
niepetnosprawnosci (48,5%), na drugi miejscu znajduja si¢ osoby ze znacznym
stopniem niepelnosprawnosci (26,9%), za§ na trzecim w stopniu lekkim (24,6%)

(tab. 55).
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Tabela 55. Osoby niepelnosprawne wg stopnia niepelnosprawnosci i plei.

Stopien niepelosprawnosci | Mezczyzni | Kobiety Razem

N % | N| % N %
znaczny 22| 46,8 | 25 |53,2| 47| 26,9
umiarkowany 44| 51,8 | 41 {482 | 85| 48,5
lekki 13| 32,0 130|698 | 43| 24,6
Ogobtem 79 | 45,1 |96 | 54,9 | 175 | 100,0

Jesli chodzi o wiek nabycia niepelnosprawnosci to zdecydowanie najczgsciej

niepetnosprawnymi staja si¢ osoby powyzej 30 roku zycia (47,9%) (tab. 56).

Tabela 56. Wiek w momencie powstania niepelnosprawnosci wg plci badanych.

Wiek Megzczyzni | Kobiety Razem
N % N| % N %

przed 15 rokiem zycia | 17 | 45,9 | 20 | 54,1 371 21,1
15-19 6| 500| 6500 12 6,9
20-24 13| 50,0 | 13 ]50,0| 26| 14,9
25-29 9| 474 110|526 19| 10,9
30-34 10 | 334 |20]| 66,6 | 30| 17,1
35-39 16 | 432 |21 |568 | 37| 21,1
40-45 8 47,1 | 91529 | 17 9,7
Ogodtem 79 | 45,1 |96 | 54,9 | 175 | 100,0

Jezeli chodzi o czas trwania niepetnosprawnosci to zdecydowanie najwigcej byto

0soOb, u ktorych niepelnosprawnos¢ trwa od roku do 5 lat (54,3%) (tab. 57).

Tabela 57. Niepelnosprawni wedlug plci i czasu trwania niepelnosprawnosci.

Czas trwania niepelnosprawnosci Mezczyzni | Kobiety Razem
N % N| % N %

od urodzenia 10 | 12,7 13 | 13,5| 23| 13,1
wigcej niz 10 lat (ale nie od ur.) 5 63| 8| 83| 13 7,4
od roku do 5 lat 40 | 50,6 | 55 |57,3| 95| 54,3
od 6 do 10 lat 19| 24,1 | 17| 17,7 | 36| 20,6
nie pamigtam 5 63| 3| 3,2 8 4,6
Ogotem 79 | 45,1 |96 | 54,9 | 175 | 100,0

Jak wynika z tabeli 57 najnizszy odsetek osob niepetnosprawnych legitymowat si¢

czasem trwania niepelnosprawnosci dluzszym niz 10 lat, ale nie od urodzenia (7,4%).

Jedna trzecia badanych mezczyzn 1 jedna druga badanych kobiet dotknigtych jest

rowniez niezaleznie od niepetnosprawnosci choroba przewlekta. Najczgstsza z tych

chorob jest alergia — ma ja 39% sposrdd cierpiacych na przewlekte choroby.

Ponadto znaczny odsetek cierpi na schorzenia uktadu trawiennego — 16%, ukiadu
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krazenia — 12%, astm¢ — 10% oraz schorzenia neurologiczne — 7%. Na nerwice¢ choruje
5% przewlekle chorych, cukrzyce, padaczke — po 4%, zas 20% dotknigtych jest przez

inne schorzenia.
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* wyniki nie sumuja si¢ do 100%; badani mogli wskazac¢ wigcej niz 1 chorobg

Ryc. 35. Rodzaje  przewleklych  chorob  wystepujace  niezaleznie
od niepelnosprawnosci.

6.7.2. Korzystanie z opieki lekarskiej i ocena dostgpnosci do opieki medycznej

w opinii badanych

Na pytanie: Czy pozostaje Pan/i pod opieka lekarska? twierdzaco odpowiedziato
94,9% mezczyzn 1 95,8% badanych kobiet. Zdecydowana wigkszo$¢ mezczyzn (82,3%)
1 kobiet (78,1%) regularnie korzysta z opieki lekarskiej. Pod opieka lekarzy specjalistow
pozostaje 60,0% badanych. Szczegdélowe informacje na temat liczby o0s6b

korzystajacych z opieki lekarzy specjalistow przedstawia rycina 36.
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Tabela 58. Osoby niepelnosprawne korzystajace z opieki specjalistyczne;j.

Megzczyzni | Kobiety Razem
Poradnia specjalistyczna

N % N| % N %
ortopedyczna 241 304 | 3| 3,1 | 27154
kardiologiczna 12 152 | 3| 3,1 15 8,6
neurologiczna 5 6,3 (12124 | 17| 9,7
reumatologiczna 5 6,3 (1221229 | 27154
nefrologiczna 2 25 4| 4.2 6| 34
gastroenterologiczna 5 6,3 1 1,0 6| 3,4
inna 4 5,1 31 3,1 71 4,0
Ogotem 57| 72,2 | 48 | 50,0 | 105 | 60,0

Wyniki przedstawione w tabeli 58 wykazaly zrdznicowanie co do leczenia

specjalistycznego wzgledem pici. Mezczyzni najczesciej leczyli sig u ortopedy (30,4%)

1 kardiologa (15,2%), natomiast kobiety u reumatologa (22,9%) 1 neurologa (12,4%).

Pod opieka lekarza rodzinnego pozostaje 20,7% badanych, 15,3% korzysta

rownoczesnie z leczenia specjalistycznego 1 lekarza rodzinnego. Wsérod osob badanych

4 mezczyzn 1 3 kobiety stwierdzily, ze nigdzie si¢ nie lecza. Stanowili oni 4%

wszystkich badanych (odpowiednio 5,1% me¢zczyzn 1 3,1% kobiet).
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Ryec. 36. Pod opieka jakiego lekarza pozostaje badany.

Celem pytania dotyczacego miejsca leczenia bylo uzyskanie informacji gdzie

lecza si¢ badani: Gminny Os$rodek Zdrowia, przychodnie specjalistyczne, prywatny

gabinet lekarski 1 inne (placéwki resortowej stuzby zdrowia) (tab. 59).
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Tabela 59. Miejsce leczenia respondentow.

- . Mgzczyzni | Kobiety Razem .
Migjsce leczenia N % TN T % N % Analiza statystyczna
osrodek zdrowia/przychodnia | 62 | 78,5 | 47 | 49,0 | 109 | 62,4 2

. Chi*=18,58

gabinet prywatny 5 63| 8| 83| 13 6,7 df=3
inne (szpitale, sanatoria) 8| 10,1 [ 38 39,6 | 46| 263 ~0.0003
nie leczy sig 41 51| 3] 31| 7| 46|P
Ogobtem 79 | 45,196 | 54,9 | 175 ] 100,0

Wyniki przedstawione w tabeli wykazaty istotne zr6znicowanie wzgledem pici
(p=0,0003). W osrodku zdrowia czy poradni specjalistycznej, ktora dominowata
w odpowiedziach leczylo si¢ 62,3% wszystkich badanych, w tym 78,5% megzczyzn
1 49,0% badanych kobiet. Nastgpna grupa oséb to respondenci leczeni w szpitalu
1 placowkach resortowej stuzby zdrowia. Wsréod 46 osobowej grupy bylo tylko
8 me¢zezyzn (10,1%) a 38 kobiet (39,6%). Najmniej popularne byly prywatne gabinety
lekarskie, z ktorych korzystato tylko 8% badanych w tym 7,6% me¢zczyzn 1 8,3%
kobiet.

Odpowiedzi respondentow dotyczace dostgpnosci do opieki lekarskiej podzielono
do celow analitycznych na 4 grupy. Pierwsza to ocena negatywna obejmujaca takie
odpowiedzi jak ,zle” 1 ,raczej zle”. Druga wystarczajaca i trzecia dobra oraz czwarta
z kategorii odpowiedzi ,,nie wiem”. Odpowiedzi dobrych bylo 16, co stanowito 9,1%.
Ztych byto 119 wskazan, a wigc 68% . Dostep do opieki medycznej jako wystarczajacy

wskazato 18,3%, natomiast nie miato zdania na ten temat 4,6% badanych (tab. 60).
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Tabela 60. Ocena dostepnosci do opieki lekarskiej ze wzgledu na wybrane cechy
spoleczno-demograficzne.

Ocena dostgpnosci do opieki lekarskiej
Badane zmienne Ze 1 raczq) wystarczajaca | dobra e Razem Analiza
zle wiem statystyczna
N % N % N| % [N| % | N %
mezczyzni 60 | 75,6 5 63[10]12,7] 4] 511 79]100,0 | Chi*=14,61
Pled kobiety 59| 61,5| 27 28,1 | 6| 63| 4| 42| 96| 100,0 | df=3
el _
Razem 119 | 68,0 32 183|116 9,1 | 8| 4,6 | 175 100,0 p=0,0021
18-24 13| 61,9 4 19,1 31143 1 4,71 21| 100,0
25-29 15| 53,6 9 32,1 2| 7,1 2| 7,1 | 28] 100,0 Chi’=13.69
Wiek 30-34 17 | 58,6 7 24,11 2| 69| 3]10,3| 29| 100,0 d=12 ’
35-39 26 | 81,3 2 63| 3| 94| 1| 3,1 | 3211000 p=03208
40-45 48 | 73,9 10 154 6| 92| 1] 1,5| 65| 100,0 ’
Razem 119 | 68,0| 32 183 |16 9,1 | 8| 4,6 | 175 100,0
podstawowe 72 | 69,2 23 22,1 71 67| 2 1,9 |1 104 | 100,0
zasadnicze 31 705 6| 136| 5| 114 | 4167 | 441000 | Chi’>=15,26
Wyksztalcenie ZaWO(:],OWG df=9
$rednie 14| 583 3 12,5 3125 2| 46| 241000 p=0,0839
wyzsze 2| 66,7 0 00| 1/333]|0]| 00 3 | 100,0 ’
Razem 119 | 68,0| 32 183|116 9,1 | 8| 4,6 | 175 100,0
wolny/a 33 | 55,0 19 3,71 6100 2| 33| 60| 100,0
zonaty/ 81| 757 | 13| 122] 8| 75| 5| 47107 | 100,0
Stan cywilny ZamezZia TFFH
rozwiedziony/a 41 57,1 0 00| 2(28,6| 11143 7 1 100,0 | p=0,0443
wdowiec/a 1] 100,0 0 00| 0| 00| 0| 00 1] 100,0
Razem 119 | 68,0| 32 183 |16 9,1 | 8| 4,6 | 175 100,0
wrodzona 12 | 522 8 3481 2| 87| 1 44 231 100,0 B
A KT 35 729] 5| 104] 2] 42| 6125 a8 [1000] (MO
whodci choroba 72 | 69,2 19 183 |12 11,5 1| 0,9 104 | 100,0 p=0,0072
Razem 119 | 68,0| 32 183|116 9,1 | 8| 4,6 | 175 100,0 i
Wiek nabycia do 18 16 | 53,3 10 333 3[10,0| 1| 33| 30| 1000 | Chi’*=12,61
niepelnospra- 19-30 . 42 | 66,7 11 17,5 4| 64| 6| 95| 63| 100,0 | df=6
whodci powyzej 30 61 | 744 11 134 9109 | 1| 1,2| 82 100,0 | p=0,0495
Razem 119 | 68,0| 32 183 |16 9,1 | 8| 4,6 | 175 100,0

Zastosowanie testu x° wykazalo istotne zaleznoéci miedzy plcia badanych
a dokonywana przez nich oceng dostepnosci do opieki lekarskiej (x* =14,61, p=0,0021,
trzy stopnie swobody). W wyniku przeprowadzonej statystycznej analizy danych
stwierdzono, ze z ocena dostgpnosci badanych osob niepelosprawnych do opieki
lekarskiej nie miaty zwiazku wiek badanych (p=0,3208), wyksztalcenie (p=0,0839).
Ocena ta natomiast =zalezy od przyczyny (p=0,0072) 1 wieku nabycia
niepetnosprawnosci (p=0,0495). Osoby niepetnosprawne z powodu urazu najczesciej
sposrod badanych (72,9%) Zle ocenialy dostepnos¢ do opieki lekarskiej. Ocen dobrych
natomiast bylo najwigcej wsrdd osob niepetnosprawnych z powodu choroby (11,5%).
Wiek nabycia niepelnosprawnosci w niewielkim stopniu okazal si¢ czynnikiem

wplywajacym na oceng dostgpnosci do opieki lekarskiej. Osoby z niepelnosprawnoscia
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nabyta po 30 roku zycia w najwigkszym odsetku (74,4% wskazan) zle oceniaja dostep
do lekarza i w zblizonym odsetku z osobami, ktoére nabyty niepelnosprawnos¢ przed

18 rokiem zycia dawaty oceng dobra (odpowiednio 11,0% i 10,0%).
6.7.3. Potrzeba rehabilitacji medycznej, zaopatrzenie w sprzet usprawniajacy
i pomoce rehabilitacyjne oraz ocena dostepnosci do réznych form

rehabilitacji leczniczej przez badanych

Zdecydowana wigkszo$¢ (73,7%) badanych osob niepetnosprawnych nie korzysta

z rehabilitacji medyczne;.
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Ryc. 37. Osoby niepelnosprawne korzystajace z rehabilitacji medycznej wg plci.

Wsréd badanych os6b niepelnosprawnych kobiety zdecydowanie czg$ciej
korzystaty z rehabilitacji leczniczej (p=0,0007). Sposrod 129 osdb, ktore nie korzystaty
z rehabilitacji medycznej 19 mezezyzn (27,9% ) i 26 kobiet (42,6%) deklarowato pilng

potrzebe skorzystania z zabiegoéw rehabilitacyjnych.
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Ryec. 38. Potrzeba rehabilitacji medycznej wg wlasnej oceny badanych (n=129).

Analiza wynikéw badan wlasnych uwzgledniajaca ple¢ badanych wykazata
zréznicowanie obu pici pod wzgledem potrzeby korzystania z zabiegéw rehabilitacji
medycznej: kobiety czeSciej niz megzczyzni deklarowaly potrzebe korzystania
z rehabilitacji medycznej (ryc. 38).

Preferowane formy rehabilitacji medycznej przez badane osoby niepelnosprawne

to rehabilitacja ambulatoryjna najlepiej blisko miejsca zamieszkania (71,3% wskazan)

(ryc. 39).
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Ryc. 39. Osoby niepelnosprawne wg pilci i preferowanych form rehabilitacji
medycznej.

Szczegolnie rzadko niepelnosprawni mieszkancy wsi bioracy udzial w badaniu
deklarowali, ze korzystali z leczenia sanatoryjnego (zaledwie 11,4% pozytywnych

odpowiedzi na pytanie o korzystanie z leczenia sanatoryjnego).
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Ryc. 40. Czestotliwos¢ korzystania z sanatorium przez osoby niepelnosprawne
wg plci.

Kobiety czgsciej niz mezczyzni korzystaty z pobytu i rehabilitacji w sanatorium,
jednakze na przyjetym poziomie istotnosci a=0,05 nie stwierdzono roznicy statystyczne;]
(p=0,1481).

Badane osoby niepetnosprawne byly pytane czy proponowano im wyjazd
do sanatorium. Taka propozycj¢ od lekarzy otrzymato 109 os6b (62,3%). Zdecydowanie
czgsciej t¢ formg rehabilitacji proponowano mezczyzng (74,7%).

Uczestnictwo 0so6b niepetnosprawnych w turnusach rehabilitacyjnych jest jedna
z podstawowych form rehabilitacji spolecznej dlatego tez zapytano osoby badane
czy korzystaty z tej formy rehabilitacji. Niemal 85,7% badanych niepelnosprawnych

mieszkancéw wsi nigdy nie uczestniczylo w turnusie rehabilitacyjnym.
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Ryc. 41. Uczestnictwo badanych os6b niepelnosprawnych w turnusach
rehabilitacyjnych wedhug plci.

Analiza uzyskanych wynikow wykazata, ze kobiety nieznacznie czgsciej
uczestniczyty w turnusach rehabilitacyjnych. Najwigkszy odsetek badanych bioracych
udzial w turnusach rehabilitacyjnych reprezentowaty osoby z najmlodszej grupy wieku
18 — 24 lat — 42,9%, odsetek ten malal wraz z wiekiem badanych az do 3,1% wsréd

0s6b w wieku 40-45 lat (tab. 61).
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Tabela 61. Udzial os6b niepelnosprawnych w turnusach rehabilitacyjnych

ze wzgledu na wiek, wyksztalcenie, stan cywilny, przyczyne¢ i wiek nabycia
niepelnosprawnosci.

Udziat w turnusach rehabilitacyjnych

Badane zmienna nie tak Razem Analiza statystyczna
N % N| % N %

18-24 12 57,1 91429 | 211 100,0

25-29 22 78,6 61214| 281 100,0

30-34 23] 793 | 6 20,7 | 29| 100,0 | Chi>=24,49
Wiek df=4

35-39 30 938 2| 63| 32| 100,0 p=0,0000

40-45 63| 969 | 2| 3,1 | 65| 100,0

Razem 150 | 85,7 |25 | 14,3 | 175 | 100,0

podstawowe 87 | 83,7| 17| 16,4 | 104 | 100,0

zasadnicze 41| 932 3| 68| 441000

zawodowe Chi’*=3,36
Wyksztalcenie érednie 20| 833 | 4 (16,7 | 24|100,0 | df=3

p=0313

wyzsze 21 66,7 1333 3 | 100,0

Razem 150 | 85,7 |25 | 14,3 | 175 | 100,0

wolny/a 40 | 66,7 | 20 | 33,3 | 60 | 100,0

Zonaty/ 102 | 953 | 5| 4,7| 107 | 100,0

zame¢zna

. TFFH

Stan cywilny rozwiedziony/a 711000 0| 0,0 7| 100,0 p=0,0000

wdowiec/a 111000 0| 0,0 1| 100,0

Razem 150 | 85,7 |25 | 14,3 | 175 | 100,0

wrodzona 6| 26,1 |17|739| 23] 100,0

.2_

Przyczyna uraz 44 | 91,7 | 4| 83| 48] 100,0 dC£12—77,42
niepelnosprawnosci | horoba 100 | 96,2 | 4| 3,9 104 | 100,0 p=0,0000

Razem 150 | 85,7 |25 | 14,3 | 175 | 100,0

do 18 13| 43,317 |56,7| 30| 100,0

Chi*=55,95

Wick nabycia 19-30 56| 889 | 7| 11,1 | 63| 100,0 df=2
niepelnosprawnosci powyzej 30 81| 98,8 | 1 1,2 | 82| 100,0 | p=0,0000

Razem 150 | 85,7 |25 | 14,3 | 175 | 100,0

Osoby stanu wolnego najczgsciej sposrod badanych korzystaly z tej formy

rehabilitacji (p=0,0001). Przyczyna i1 wiek nabycia niepelosprawnosci okazaly sig

wysoce istotnym czynnikiem wplywajacym na udziat os6b niepelosprawnych

w turnusach rehabilitacyjnych (p=0,0000). Osoby, ktére urodzity si¢ niepelnosprawne

lub staly si¢ nimi w okresie wczesnego dziecinstwa w 73,9% uczestniczyty w turnusach

rehabilitacyjnych, kiedy osoby

V4

niepelnosprawnoscia pourazowa —

8,3%,
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a niepetnosprawni z powodu choroby tylko 3,9%. Badani, ktéorzy nabyli
niepetnosprawnos¢ po 30 roku zycia tylko w znikomym procencie (1,2%) uczestniczyty
w turnusie rehabilitacyjnym.

Wszystkie osoby niepetnosprawne byly pytane o to, czy posiadaja wiasne
(w sensie mozliwosci statego uzytkowania) niezbgedne przedmioty ortopedyczne, sprzet
rehabilitacyjny 1 wspomagajacy sprawnos¢ lokomocyjna, przedmioty pomocnicze
ulatwiajace funkcjonowanie oraz pojazdy mechaniczne. Co trzecia osoba badana musi
korzysta¢ z takiego sprzetu. Wsrdd nich 42,4% takim sprzetem nie dysponuje. Czgsciej
potrzebg uzytkowania réznego rodzaju sprzetu deklarowaty kobiety (40,6%).

80,0%

74,7%

70,0%

60,0%

50,0%

40,0%

30,0%

22,8%
20,0%

10,0%

0,0%

tak,caty czas tak, w niektdrych sytuacjach nie

W Mezczyini W Kobiety

Ryc. 42. Osoby niepelnosprawne wedlug potrzeby stosowania sprzetu
ortopedyczno-rehabilitacyjnego.

Zglaszane przez niepelnosprawnych potrzeby w zakresie sprzgtu pomocniczego
dotyczyly glownie wozkow inwalidzkich domowych 1 terenowych. Byly one
wymieniane przez 33,9% badanych. Na drugim miejscu badani wymieniali okulary
(30,5%). Przewazali me¢zczyzni, a réznica migdzy plcia wynosita 5,4%. Na trzecim
miejscu pod wzgledem czestosci wystgpowania rodzaju przedmiotow pomocniczych
(25,4%) wymieniane byly laski (dloniowe, lokciowe 1 pachowe), a wigc najprostsze

przedmioty pomocnicze ufatwiajace czynnosci lokomocyjne (tab. 62).
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Tabela 62. Potrzeby zaopatrzenia ortopedyczno-rehabilitacyjnego
przedmiotéow pomocniczych wyrazane przez osoby niepelnosprawne.

Mgzczyzni | Kobiety Razem
Sprzet ortopedyczno-rehabilitacyjny

N % N| % | N| %
laski, kule, balkoniki 5] 12,810 |50,0 15 |254
okulary 6| 154 |12 |10,0| 18 | 30,5
wozki inwalidzkie 91| 23,1 |11 |550]20] 339
obuwie ortopedyczne 71 179 21100 9] 15,0
gorsety ortopedyczne 2 511 41200 61102
protezy 1 2,6 1 50| 2| 3,4
aparaty stuchowe 41 1021 1 50| 5| 8,5
16zko ortopedyczne 0 00| 1 50| 1 1,7
inne 2 501 31155 5| 85

i innych

* N=59, wyniki nie sumuja si¢ do 100%, poniewaz badani mogli wskaza¢ wigcej niz jedna potrzebe

6.7.4. Wplyw niepelnosprawnosci na stan psychiczny badanych

Niepelnosprawno$¢ powoduje negatywne skutki dla dobrostanu psychicznego

cztowiecka. W wyniku trudnych doswiadczen

zyciowych,

takim  jest

niepelnosprawno$¢ moze nastapi¢ zalamanie emocjonalne, gk, osamotnienie. Ponad

potowa badanych oséb niepetnosprawnych stwierdzita, ze niepelnosprawnos¢ wptywa

na ich stan psychiczny (ryc. 43).

162



50,0%

45,0%
40,0%

35,0%
30,0%

25,0%
20,0%

21,9%

13,9% 12,5%

15,0%
10,0%
5,0%
0,0%
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& Mezczyini Wi Kobiety

Ryc. 43. Wplyw niepelnosprawnosci na stan psychiczny badanych w zaleznoSci
od plci.

Wptyw niepelnosprawnos$ci na stan psychiczny badanych zar6wno wsrdd
mezezyzn, jaki 1 kobiet wystepuje niemalze z taka sama czgstotliwoscia (p=0,1369).
Respondentom zadano pytanie czy odczuwaja takie stany jak:

e samotnos¢,

e 7e jest cigzarem dla innych,

o wszystko stracone,

e 7ycie nie ma sensu,

e inne.

Respondenci odpowiadajac na pytanie wybierali jedna lub kilka
z proponowanych odpowiedzi i/lub odpowiedz ,,inne” okreslajac takze jakie inne stany
odczuwaja. Najczeséciej badani wybierali odpowiedz ,,inne” (36%). Najciekawsze
odpowiedzi, ktore znalazty si¢ pod okresleniem ,inne” to: ogdlny dyskomfort
psychiczny, izolacja od Iudzi, bezsilno$¢, brak porozumienia z najblizszymi,
bezradnos¢, niemoc, brak cierpliwosci, wybuchowos$¢, brak wiary w siebie, brak
samodzielnosci, brak zaufania, brak zrozumienia itp. Nastgpna grupa oséb to ta, ktora
z powodu niepetnosprawnosci odczuwa, ze jest cigzarem dla innych (25,1%). Z kolei
16,6% respondentéw uwazalo swoje zycie za stracone. Wyniki badan wskazuja takze, iz

13,1% badanych 0s6b niepelnosprawnych odczuwalo samotnos¢.
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Wséréd mezezyzn najwigkszy odsetek dotyczyl osob wskazujacych odpowiedz
»inne” (36,7%) i ,,wszystko stracone” (27,8%). Natomiast wsrod kobiet najwyzszy
odsetek dotyczyt stanow wskazujacych odpowiedz ,,inne” i ,,ze sa cigzarem dla innych”
(odpowiednio 35,4% i34,3%).

Z uwagi na to, iz fakt niepetnosprawnosci mozna zaliczy¢ do bardzo trudnych
sytuacji zyciowych poproszono badanych, aby udzielili odpowiedzi na pytanie: Czy ich
reakcjom na niepelnosprawnos¢ towarzyszyly mysli samobdjcze? Twierdzaco
odpowiedziato 41,7% , zaprzeczyto 58,3%. Mysli samobojcze wystgpowaly z taka sama
czestotliwoscia u mezezyzn, jak i u kobiet, niezaleznie od wieku biologicznego 1 wieku
nabycia niepelnosprawnosci, stanu cywilnego i wyksztatcenia (p>0,05). Zastosowanie
testu niezaleznosci x° pozwolilo na stwierdzenie, ze wystepuje duza zaleznosé
pomigdzy przyczyna powstania niepelnosprawnosci, a wystgpowaniem mysli

samobdjczych.

80,0%

71,1%

68,8%

70,0%

60,0%

50,0%

40,0%
30,0%
20,0%

10,0%

0,0%

wrodzona pourazowa pochorobowa

MTak M Nie

Ryc. 44. Przyczyna niepelnosprawnosci a czestoS¢ wystepowania mysli
samobojczych.

Mysli samobdjcze istotnie czesciej wystgpowaly u 0s6b z niepetnosprawnoscia

pourazowa.
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6.7.5. Akceptacja wlasnej niepelnosprawnosci

Gléwnym problem, z ktorym musi poradzi¢ sobie osoba niepetnosprawna jest
akceptacja wlasnego kalectwa, dlatego zapytano badanych w jakim stopniu akceptuja
swoja niepetnosprawnos$¢. Badani mieli do wyboru nastgpujace warianty odpowiedzi:

o catkowicie akceptuje,
e niezupehie,

e Dbrak akceptacji,

® nie wiem.

Wsrod — przebadanych  os6b  81,7%  jest pogodzonych ze  swoja
niepetnosprawnoscia, jednak 9,7% badanych nie potrafi pogodzi¢ si¢ ze swoim

kalectwem, a 8,5% nigdy nad tym sig nie zastanawiato.

70,0%

61,5%

60,0%

50,0%

40,0%

30,0%

20,0%
89%  83%

10,0%

0,0%

catkowicie akceptuje nie zupetnie brak akceptacji nie wiem

# Mezczyini #Kobiety

Ryec. 45. Akceptacja wlasnej niepelnosprawnosci wg plci badanych.
W wyniku przeprowadzonej statystycznej analizy danych stwierdzono, ze udziat

czynnikow spoteczno-demograficznych nie ma powiazania ze stopniem akceptacji

wlasnej niepetnosprawnosci.
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Tabela 63. Akceptacja wlasnej niepelnosprawnosci wedlug wieku, wyksztalcenia,
stanu cywilnego, przyczyny i wieku nabycia niepelnosprawnosci.

Akceptacja whasnej niepelnosprawnosci .
. - Analiza
Badana zmienna Tak Nie Razem statystyczna
N % | N % N %

18-24 16 | 762 | 5| 23,8| 21| 100,0

25-29 23| 82,1 | 5| 179| 28] 100,0 2
Wiek 30-34 23] 793 6] 20,7 29100,0 dcg L

35-39 29| 90,6 | 3 9,4 | 32 100,0 p=0,6212

40-45 52| 80,013 | 20,0 | 65| 100,0 ’

Razem 143 | 81,7 |32 | 183 | 175 100,0

podstawowe 85 81,71 19 18,3 | 104 | 100,0

zasadnicze zawodowe 38| 86,4 | 6 13,6 | 44 | 100,0 TFFH
Wyksztalcenie Srednie 20| 83,3 9 16,7 | 24 | 100,0 p=0,0027

WyZzsze 0 0,0 | 311000 31 100,0 ’

Razem 143 | 81,7 |32 | 183 | 175 100,0

wolny/a 46 | 76,7 | 14| 23,3 | 60| 100,0

zonaty/
Stan cvwilny zamena 91| 85116 | 14,9 | 107 | 100,0 TFFH

rozwiedziony/a 51 71,4 2| 28,6 7 | 100,0 | p=0,4685

wdowiec/a 11100,0| 0O 0,0 1] 100,0

Razem 143 | 81,732 | 183 | 175 100,0

wrodzona 171 739 6| 26,1 23| 100,0 Chi’=1.73
Przyczyna uraz 38| 79,2 10| 20,8 48 | 100,0 df=2 ’
niepetnosprawnosci | choroba 88 | 84,6 | 16 15,4 | 104 | 100,0 p=0.4208

Razem 143 | 81,7 |32 | 183 | 175 100,0 ’

do 18 24| 80,0 | 6| 20,0 | 30| 1000 | Chi’=1,44
Wiek nabycia 19-30 49 | 77,8 | 14| 222 | 63| 100,0 | df=2
niepetnosprawnosci | powyzej 30 70 | 854 |12 | 14,6 | 82| 100,0 | p=0,4857

Razem 143 | 81,7 |32 | 183 | 175 100,0

Zauwazono tylko, ze osoby z wyzszym wyksztatceniem czg$ciej niz pozostate
nie mogly pogodzi¢ si¢ z tym, co je spotkato (p=0,0027).

Ciekawe informacje uzyskano odnos$nie stopnia akceptacji wlasnej
niepetnosprawnosci. W odpowiedzi na pytanie pototwarte: Jaki jest Pana/i stosunek do
wiasnej niepelnosprawnosci? wsrod trzech mozliwosci:

a. nie moge pogodzi¢ si¢ z tym, co mnie spotkato,
b. czasem jest ci¢zko, ale kocham siebie takim, jakim jestem,
c. Inne,

badani najczesciej wybierali druga (81,7%) (poréwnaj ryc. 46).
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a — nie moge pogodzi¢ si¢ z tym, co mnie spotkalo

b — czasem jest cigzko, ale kocham siebie takim, jakim jestem

¢ — inne

Ryec. 46. Podejscie do wlasnej niepelnosprawnosci.

6.7.6. Klopoty i trudnosci ze zdrowiem badanych oséb niepelnosprawnych

Badane osoby niepetnosprawne zostatly zapytane czy maja problemy:

z widzeniem,

ze styszeniem,

w mowieniu,

Z pamigcia,

W poruszaniu sig,
ze snem,

inne.

Klopoty ze zdrowiem zglosito 107 osob (61,1%) (ryc. 47).
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B osoby z ktopotami
38,9%

M osoby bez kfopotow

61,1%

Ryec. 47. Osoby niepelnosprawne wedlug klopotow i trudnosci ze zdrowiem.

Najwigcej 0sob niepetnosprawnych bioracych udziat w badaniu miato problemy
w poruszaniu si¢ (22,9%), z ktorych 20 oso6b (11,4%) porusza si¢ na wodzkach
inwalidzkich, 15 os6b zmienia miejsce przy pomocy kul i lasek (8,6%), 2 osoby
poruszaja si¢ przy pomocy innych oséb (1,1%), a 3 osoby wskazaty na kategori¢ inne
(przy meblach po $cianie). Ograniczenia lokomocji byly szczegdlnie czgsto spotykane
wsrod kobiet (27,1% ogotu badanych).

Okoto 21,1% o0s6b niepelnosprawnych mialo problemy ze snem, wigksze

natg¢zenie tego rodzaju problemow obserwowano u mezczyzn (24,1%) (ryc. 48).
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Ryec. 48. Osoby niepelnosprawne wedlug plci i klopotéow ze zdrowiem.

Problemy ze wzrokiem mialo 6,9%, zaburzenia widzenia wystgpowaly z taka
sama czgstotliwoscia wsrdd mezczyzn, jak 1 kobiet. Najmniej - 1,7% o0soéb
niepelnosprawnych mialo klopoty ze stuchem. Wsrdod mezczyzn najwigkszy odsetek
dotyczyt os6b zglaszajacych problemy ze snem (24,1%) 1 poruszaniu si¢ (17,7%).
Na zaburzenia pamigci cierpiato 2,5% mezczyzn, a staby stluch miato 1,3% mezczyzn.
Natomiast ws$rdd kobiet najwyzszy wskaznik procentowy okreslat trudnosci
w chodzeniu (27,7%), nastgpnie 18,8% klopoty ze snem, zaburzenia pamigci, staby

wzrok - po 6,3%.
6.7.7. Uzywki, nalogi, uzaleznienia

Chcac dopethi¢ opis sytuacji zdrowotnej respondentow zapytano ich jak czgsto
pija kawe, alkohol, zazywaja srodki przeciwbolowe, jak czgsto siggaja po papierosy.

Odpowiedzi analizowano wedlug kryterium pilci. Z analizy odpowiedzi wynika,

7€ mezczyzni raczej nie pija kawy (ryc. 49).
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M bardzo czesto
M czesto

W czasami

H rzadko

B nigdy

Ryec. 49. Jak czesto pija Pan kawe?

Zanotowano duze r6znice w wysokosci wskaznikow procentowych okreslajacych
czestos¢ picia kawy przez mezczyzn i1 kobiety (ryc. 49, 50). Stwierdzono rdznicg

statystyczna (p=0,0001).

0,
2,1% 14,6%

M bardzo czesto
M czesto

W czasami

H rzadko

M nigdy

Ryec. 50. Jak cze¢sto pija Pani kawe?
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Zazywanie $Srodkéw przeciwbolowych czgsciej wystepowato wsrod mezczyzn

(88,6%) niz u kobict (67,7%).

M bardzo czesto
M czesto

M czasami

M rzadko

H nigdy

Ryec. 51. Jak czesto zazywa Pan leki przeciwbolowe?

M bardzo czesto
M czesto

W czasami

M rzadko

M nigdy

Ryec. 52. Jak czesto zazywa Pani leki przeciwbélowe?

Jednakze na przyjetym poziomie istotnosci a=0,05 stwierdzono, ze pte¢ nie miata

wplywu na czgstos$¢ zazywania lekow przeciwbolowych (p=0,3468).
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Spozywanie alkoholu i palenie papierosow analizowano wedlug kryterium pfei,

wieku, wyksztalcenia, stanu cywilnego, przyczyny 1 wieku nabycia niepelnosprawnosci.

(tab. 64 i 65).

Tabela 64. Spozywanie alkoholu a ple¢, wiek, wyksztalcenie, stan cywilny,
przyczyna i wiek nabycia niepelnosprawnosci.

Picie alkoholu
Badane zmienne Eir;fg czgsto czasem rzadko nigdy Razem sta?ynsilfl::na
N % N % N % N % N % N %
mezczyzna 2 2,5 8 | 10,1 | 28 | 354 | 33 41,8 8 | 10,1 79 | 100,0 TFFH
Ple¢ kobieta 0 0,0 2 2,1 3 3,1 | 66 68,8 | 25 | 26,0 96 | 100,0 p=0,0074
Razem 2 1,1 | 10 5,7 | 31 [ 183 | 99 56,6 | 33 | 18,9 | 175 | 100,0 ’
18 - 24 lat 0 0,0 0 0,0 6 | 28,6 | 10 47,6 51238 21 | 100,0
25-29 lat 0 0,0 3 1107 7 1250 12 42,9 6 | 214 28 | 100,0
Wick 30 - 34 lat 0 0,0 2 6,9 8 | 276 | 12 41,3 7 1249 29 | 100,0 | TFFH
35-39 lat 1 3,1 2 6,2 4 12,5 | 22 68,8 3 9,4 32 | 100,0 | p=0,5792
40 - 45 lat 1 1,5 3 4,6 6 9,2 | 33 50,8 | 12 | 18,5 65 | 100,0
Razem 2 1,1 | 10 5,7 | 31 | 183 | 99 56,6 | 33 | 18,9 | 175 | 100,0
podstawowe 1 0,9 7 6,7 [ 19 | 183 | 58 55,6 | 19 | 18,2 | 104 | 100,0
zasadnicze 1| 23| 2] 45| 7]159 (28| 636| 6| 136 | 44 | 1000 | Chi*=127
Wyksztatcenie zawoqowe df=3
$rednie 0 0,0 1 4,2 4 1167 | 12 50,0 7 1292 24 | 100,0 —0.7348
WyZsze 0 0,0 0 0,0 11333 1 33,3 11333 3 | 100,0 =
Razem 2 1,1 | 10 5,7 | 31 [ 183 | 99 56,6 | 33 | 18,9 | 175 | 100,0
wolny/a 1 1,7 2 3,3 110 | 16,7 | 31 51,7 | 16 | 26,7 60 | 100,0
zonaty/zame¢zna | 0 0,0 7 6,5 [ 19 | 183 | 64 61,5 | 17 | 159 | 107 | 100,0 TFFH
Stan cywilny rozwiedziony/a 1] 143 1] 143 2 | 28,6 3 42,8 0 0,0 7 | 100,0 p=0,1817
wdowiec/a 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 | 100,0 0 0,0 1 | 100,0 ’
Razem 2 1,1 | 10 5,7 | 31 [ 183 | 99 56,6 | 33 | 18,9 | 175 | 100,0
wrodzona 0 0,0 1 4,3 51217 6 26,1 | 11 | 47,8 23 | 100,0
Przyczyna uraz 2 4,2 7 | 14,6 | 11 | 22,9 | 28 58,3 0 0,0 48 | 100,0 | TFFH
niepetnosprawnosci | choroba 0 0,0 2 1,9 [ 15 | 144 | 65 62,5 [ 22 | 21,1 | 104 | 100,0 | p=0,0001
Razem 2 1,1 | 10 5,7 | 31 [ 183 | 99 56,6 | 33 | 18,9 | 175 | 100,0
do 18 lat 0 0,0 1 3,3 4 6,7 | 11 36,6 | 14 | 46,7 30 | 100,0
Wiek nabycia 19 - 30 lat 1 1,6 2 32 110 | 159 | 42 66,7 8 | 12,7 63 | 100,0 | TFFH
niepetnosprawnosci | powyzej 30 lat 1 1,2 7 8,5 | 17 | 20,7 | 46 56,1 | 11 | 13,4 82 | 100,0 | p=0,0001
Razem 2 1,1 | 10 5,7 | 31 | 183 | 99 56,6 | 33 | 18,9 | 175 | 100,0

Z analizy

odpowiedzi wynika, ze spozywanie alkoholu miato zwiazek z plcia

badanych (p=0,0074). Mgzczyzni spozywali alkohol czgsciej niz kobiety. Istotny

zwiazek ze spozyciem alkoholu miata réwniez przyczyna (0,0001) 1 wiek nabycia

niepetnosprawnosci (0,0001). Najwigkszy odsetek spozywajacych alkohol czgsto

1 bardzo czegsto wystgpowal wsrdd osob niepelnosprawnych z powodu urazu.

Najmniejsze spozycie alkoholu wystgpowalo wsrdd osob, ktéore niepetnosprawnosc

nabyty przed 18 rokiem zycia.
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Tabela 65. Palenie papierosow a wiek, wyksztalcenie, stan cywilny, przyczyna
i wiek nabycia niepelnosprawnosci.

Palenie papierosow
Badane zmienne bardzo czesto czasem rzadko nigdy Razem Analiza
czgsto statystyczna
N % N % N % N | % N % N %

mezczyzna 29 36,7 6 7,6 | 14 | 17,7 | 6 7,6 24 | 30,4 79 | 100,0 | Chi’= 48,22
Pte¢ kobieta 2 2,1 4 4.2 8 8,3 3 3,1 79 | 82,3 96 | 100,0 | df=1

Razem 31 17,7 | 10 57 122|126 | 9 5,1 103 | 58,9 | 175 | 100,0 | p=0,0000

18 - 24 lat 2 9,5 3 (143 51238 1 4.8 10 | 47,6 21 | 100,0

25 -29 lat 4 14,3 1 3,6 81286 | 2 7,1 13 | 46,4 28 | 100,0 Chi= 6.40
Wiek 30 - 34 lat 2 6,9 2 6,9 1 34| 31103 21 | 72,4 29 | 100,0 df=4 >

35 -39 lat 10 31,3 1 3,1 3 9.4 1 3,1 17 | 53,1 32 | 100,0 p=0,1666

40 - 45 lat 13 20,0 3 4,6 5 7,7 | 2 3,1 42 | 64,6 65 | 100,0 ’

Razem 31 17,7 |1 10 57 122 12,6 | 9 5,1 103 | 58,9 | 175 | 100,0

podstawowe 19 18,3 7 6,7 | 10 9,6 1 0,9 67 | 64,4 | 104 | 100,0

zasadnicze 8| 182 1] 23|11 |250] 2| 23| 22500/ 44| 1000
Wyksztatcenie @wo@owe TFFH

$rednie 4 16,6 2 8,3 1 42 51208 12 | 50,0 24 | 100,0 | p=0,5546

WyZsze 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1| 333 2 | 66,7 3 | 100,0

Razem 31 17,7 |1 10 57 122 12,6 | 9 5,1 103 | 58,9 | 175 | 100,0

wolny/a 9 15,0 6 | 10,0 4 6,7 | 3 5,0 38 | 63,3 60 | 100,0

zonaty/zam¢zna | 21 19,6 3 28 | 171159 | 5 4,7 61 | 57,0 | 107 | 100,0 TFFH
Stan cywilny rozwiedziony/a 0 0,0 1 14,2 1 14,2 1 14,2 4 | 574 7 | 100,0 p=0,5546

wdowiec/a 1 | 100,0 0 0,0 0 00| 0 0,0 0 0,0 1 | 100,0 ’

Razem 31 17,7 |1 10 57 122 12,6 | 9 5,1 103 | 58,9 | 175 | 100,0

wrodzona 1 473 1 473 2 8,7 | 2 8,7 17 | 74,8 23 | 100,0 Chi>= 39.49
Przyczyna uraz 27 56,3 4 8,3 4 8,3 3 6,3 10 | 20,8 48 | 100,0 df=2 >
niepetnosprawnosci | choroba 3 2,9 5 48 | 16 | 154 | 4 38 76 | 73,1 | 104 | 100,0 p=0,0000

Razem 31 17,7 |1 10 57 122 12,6 | 9 5,1 103 | 58,9 | 175 | 100,0 i

do 18 lat 1 33 1 33 1 33| 4| 133 23 | 76,7 30 | 100,0 Chi=8.58
Wiek nabycia 19 - 30 lat 16 25,4 5 79 | 11 | 17,5 ] 2 32 29 | 46,0 63 | 100,0 df=2 >
niepetnosprawnosci | powyzej 30 lat 14 17,1 4 49 110 | 122 | 3 3,7 51 | 62,2 82 | 100,0 p=0,0123

Razem 31 17,7 | 10 57 122|126 | 9 5,1 103 | 58,9 | 175 | 100,0 ’

Analiza wynikow badan wlasnych uwzgledniajaca ple¢ badanych wykazata
zroznicowanie obu plci pod wzgledem palenia papierosow. Wsérod badanych bylo
zdecydowanie = wigcej  palacych  nalogowo  megzczyzn - 29 (69,6%),
niz kobiet — 2 (2,1%). Do czgstego palenia papierosoOw przyznato si¢ 7,6% mezczyzn
14,2% kobiet. Czasami pali 14 (17,7%) mezczyzn 1 8 (8,3%) kobiet. Natomiast rzadko
pali szeSciu mgzczyzn 1 trzy kobiety. Czgsto$¢ regularnego palenia byla znamiennie
wyzsza wsrod mezczyzn niz wsérod kobiet (p=0,0000). Odsetek oséb palacych
regularnie ro6st wraz z wiekiem od 9,5% w przedziale 18 — 24 lata do 20 % w przedziale
wieku 40 — 45 lat. Najnizszy odsetek palacych regularnie znajdowal si¢ w przedziale
30 — 34 lata (6,9%), a najwyzszy za§ w przedziale wieku 35 — 39 lat (31,3%). Jednakze
na przyjetym poziomie istotnosci a = 0,05 stwierdzono, ze wiek badanych nie miat
wplywu na palenie papierosOw przez niepetnosprawnych mieszkancoOw wsi.

Nastgpna rozpatrywana zmienng mogaca mie¢ zwiazek z paleniem papierosow
bylo wyksztalcenie os6b badanych. W wyniku przeprowadzonej statystycznej analizy

danych stwierdzono, ze poziom wyksztalcenia nie wplywa na palenie papieroséw przez
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osoby niepelnosprawne (p = 0,5546). Wsrod palacych najliczniej byty reprezentowane
osoby z wyksztatlceniem zasadniczym zawodowym 1 $rednim po 50 %. Regularnych
palaczy najwigcej bylo wsrdd oséb z najnizszym wyksztatlceniem. Wraz ze wzrostem
wyksztalcenia malala czgstos¢ palenia tytoniu (udzial palacych w poszczegdlnych
kategoriach wyksztalcenia przedstawia tabela 65). Nie stwierdzono istotnej
statystycznie zalezno$ci pomigdzy stanem cywilnym a faktem palenia (p = 0,5546).
Najczesciej pala zonaci 1 zamgzne osoby niepelnosprawne (19,6%).

Analiza wynikow badan wilasnych uwzgledniajaca przyczyne nabycia
niepetnosprawnosci wykazata istotng wspotzalezno$¢ pomigdzy paleniem papierosoOw
(p=0,0000) a badang zmienna. Najwigkszy odsetek badanych, ktorzy palili papierosy
stanowily osoby, ktorych przyczyna powstania niepelnosprawnosci byl uraz (69,2%).
Réwniez wiek nabycia niepetnosprawnosci okazal si¢ czynnikiem wplywajacym na
palenie papierosow, przez niepetnosprawnych mieszkancoéw wsi (p = 0,0123). Analiza
uzyskanych wynikow  wykazata, zZe najwigkszy odsetek palacych o0sob
niepelnosprawnych wystepowal wsrdd tych, ktorzy nabyli niepelnosprawnos¢ w wieku

19 — 30 lat (54,0%), a najnizszy wsrod osob niepelnosprawnych od urodzenia (23,3%).

6.7.8. Samoocena stanu zdrowia badanych

Odpowiedzi respondentdw dotyczace ich stanu zdrowia podzielono dla celow
analitycznych na trzy grupy. Pierwsza to ocena bardzo dobra, obejmujaca odpowiedzi
,doskonate” 1 ,,bardzo dobre”. Druga to ocena dobra, obejmujaca odpowiedzi ,,dobre”
1,,niezte” oraz ocena trzecia negatywna, obejmujaca oceng ,,zte”.

Negatywnych odpowiedzi byto 94, co stanowilo 53,7%, ocen dobrych 77,
co stanowito 44,0%. Cztery osoby tj. 2,3% ocenily swoj stan zdrowia bardzo dobrze.
Zastosowanie testu x° nie wykazato istnienia zaleznoéci pomiedzy dokonana przez nich
wlasna ocena stanu zdrowia a plcia (x’= 1,46, dwa stopnie swobody, p=0,4818).

Wsréd respondentow w analizowane] najmlodszej grupie wieku 18-24 lat
1 dwoch najstarszych grupach wieku 35-39 1 40-45 lat dominowaty oceny negatywne.
Odsetki wahaly si¢ od 53,1% w grupie wiekuj 35-39 lat do 69,2% w najstarszej grupie
wieku (tab. 66).
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Tabela 66. Samoocena stanu zdrowia wedlug plci, wieku, wyksztalcenia, stanu

cywilnego, przyczyny i wieku nabycia niepelnosprawnosci.

Samoocena stanu zdrowia

Analiz
Badana zmienna b;gﬁ:: dobre zle Razem statys'c:yc;na
N| % | N| % | N % N %
mezezyzni 1 1,338 148,1]40| 50,6 79| 100,0 | Chi*=1,46
, kobiety 3 3,1 39]40,6 |54 | 56,3| 96| 100,0 | df=2
Ple¢
p=0,4818
Razem 4| 23|77 144,094 | 53,7| 175 100,0
18-24 1 48| 628,614 | 66,7 21| 100,0
25-29 0| 00(22]786| 6| 21,4 28| 100,0
Wick 30-34 2 69 |15 |51,7|12| 414 | 29| 100,0 | TFFH
35-39 0| 0015|469 |17 | 53,1 32| 100,0 | p=0,0010
40-45 1 1,519 29,2 | 45 69,2 | 65| 100,0
Razem 4| 23|77 144,0 |94 | 53,7| 175 100,0
podstawowe 1 1,0 | 40 | 38,5 | 63 60,6 | 104 | 100,0
zasadnicze 2| 46|24 (54,618 | 409 44 |100,0
) zawodowe TFFH
Wyksztaicenie Srednie 0] 0011458 13| 542 241000 | p=0,0182
WYyzZsze 11333 21667 0 0,0 31 100,0
Razem 4| 23|77 144,0 |94 | 53,7| 175 100,0
wolny/a 3 5,01 30|50,0|27| 450 60| 100,0
zonaty/ 1| 09|44 41,1 62| 579|107 | 100,0
. zamezna TFFH
Stan cywilny rozwiedziony/a | 0| 0,0 | 3 | 42,9 | 4| 57,1 7] 100,0 | p=0,4547
wdowiec/a 0| 00 O] 0,0 1] 100,0 1] 100,0
Razem 4| 23771440 |94 | 53,7| 175 100,0
wrodzona 3113,0113 (56,5 7| 304 | 23] 100,0
Przyczyna uraz 1 2,1134170,8 13| 27,1 48 | 100,0 | TFFH
niepelnosprawnosci | choroba 0| 0,0(30]289]|74| 71,2| 104 | 100,0 | p=0,0001
Razem 4| 23771440 |94 | 53,7| 175 100,0
do 18 3110,016 53,3 |11 36,7 | 30| 100,0 TFFH
Wiek nabycia 19-30 0| 00 |35]|556 |28 | 44,4 | 63| 100,0
niepelnosprawnosci | powyzej 30 1 1,226 | 31,755 67,1 | 82| 100,0 p=0,0004
Razem 4| 23|77 144,094 | 53,7| 175 100,0

Natomiast w przypadku ocen dobrych stwierdzono najwyzszy wskaznik w grupie

25-29 lat — 78,6%, ktory systematycznie spadat wraz ze wzrostem wieku respondentoéw,

az do wysokosci 29,2% w wieku 40-45 lat.

Jak wynika z danych przedstawionych w tabeli 66 osoby niepelnosprawne

z wyksztalceniem wyzszym najczesciej sposrod wszystkich badanych okreslalty swoj

stan zdrowia jako bardzo dobry (33,3%) 1 dobry (66,7%). Ocen negatywnych bylo

najwigcej wsrod osob najstabiej wyksztatconych (60,6%).
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Ponadto stwierdzono, ze wsrdd oceniajacych pozytywnie swoéj stan zdrowia byto
najwigcej osob stanu wolnego - 50%. Natomiast dla ocen negatywnych najwyzszy
wskaznik dotyczyl Zonatych i1 zameznych — 62 osoby (57,2% tej grupy badanych),
panien i kawaleréw — 27 os6b (45%). Nie stwierdzono zaleznosci wlasnej oceny stanu
zdrowia badanych od ich stanu cywilnego (p=0,4547).

Wykazano wysoce istotng statystycznie zalezno$¢ oceny stanu zdrowia od
przyczyny powstania niepetnosprawnosci (p= 0,0001). Wsrdd oceniajacych negatywnie
sw0j stan zdrowia bylo najwigcej 0s6b z niepelnosprawnoscia nabyta z powodu choroby
(71,2%). W tej grupie zadna osoba nie ocenila swojego stanu zdrowia w kategorii
,bardzo dobry”. Pozostate 28,8% o0so6b w tej grupie dobrze ocenito swoj stan zdrowia.
W przypadku ocen dobrych stwierdzono najwyzszy wskaznik w grupie o0sob
niepetnosprawnych z powodu urazu (70,8%). Bardzo dobrze oceniajacych swoj stan
zdrowia byto najwigcej wsrdd oséb z niepetnosprawnoscia wrodzona. Stanowili oni
13,0% w tej grupie.

Na podstawie relacji pomigdzy wtasng oceng stanu zdrowia, a wiekiem nabycia
niepelnosprawnosci stwierdzono, ze najwigkszy odsetek osob dobrze i1 bardzo dobrze
oceniajacych swoj stan zdrowia wystgpowal w grupie osob, ktore nabyly
niepetnosprawnos¢ przed 18 rokiem zycia (odpowiednio 10,0% 1 53,3%). Ocen
negatywnych bylo najwigcej w grupie osob, u ktorych niepelnosprawnos¢ powstata po
30 roku zycia (30,1%). Stwierdzono istnienie zalezno$ci samooceny stanu zdrowia
badanych od wieku nabycia niepetnosprawnosci (p=0,0004).

Ponadto zbadano réwniez czy stan sprawnosci fizycznej badanych wptywa na

samooceng stanu zdrowia (ryc. 53).

176



70,0%

60,0% 57,2%

50,0%

40,0%

30,0%

20,0%

10,0%

0,0%

bardzo dobra dobra zta

B wysoki ## Sredni

Ryc. 53. Samoocena stanu zdrowia a sprawnos$¢ fizyczna badanych.

Stwierdzono, ze wsrdd osob oceniajacych swoj stan zdrowia ogdlnie pozytywnie
bylo najwigcej 0sob o Srednim stopniu sprawnosci fizycznej. Natomiast w przypadku
ocen zlych stwierdzono najwyzszy wskaznik wsrdd os6b o wysokim stopniu sprawnosci
fizycznej. Nie stwierdzono istnienia zalezno$ci samooceny stanu zdrowia badanych

od stopnia samodzielnosci fizycznej (p=0,0567).

6.7.9. Podsumowanie sytuacji zdrowotnej

Niepelnosprawno$¢ mieszkancoOw wsi najczesciej spowodowana jest choroba.
Dotyczy to 59,4% niepelosprawnych. Druga przyczyna sa wypadki, urazy 1 zatrucia
zewnatrzpochodne. Z tego powodu niepetosprawnych jest 27,4%. Trzecia przyczyna
niepetnosprawnosci okazaly si¢ wady i1 choroby wrodzone, ktore stanowity 13,1%.
Sposréd chordb — wiodacych przyczyn niepetnosprawnosci, najczescie] wystgpowaty
schorzenia uktadu kostno-migsniowego (21,7%) 1 uktadu krazenia (13,7%).

Jezeli chodzi o czas trwania niepetnosprawnosci to zdecydowanie najwigcej byto
0soOb, u ktorych niepelnosprawnos¢ trwa od roku do 5 lat (54,3%). Najmniejszy odsetek
0sOb niepelosprawnych legitymowat si¢ czasem trwania niepelnosprawnosci dtuzszym
niz 10 lat, ale nie od urodzenia (7,4%). W badanej populacji najwigcej bylto oséb, ktore

staly si¢ niepelnosprawnymi w wieku 35-39 lat, a najmniej w grupie wieku
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15-19 lat. Wszystkie badane osoby posiadaly orzeczenie o stopniu niepelnosprawnosc.
Najwigksza grupg stanowity osoby z umiarkowanym stopniem niepelosprawnosci
(41,5%), na drugim miejscu znajdowaly si¢ osoby ze znacznym stopniem
niepetnosprawnosci (26,9%), najmniej liczna grupe stanowily osoby z lekkim stopniem
niepelnosprawnosci (24,6%). Jedna trzecia badanych mezczyzn 1 72 badanych kobiet
dotknigtych jest réwniez, niezaleznie od niepelosprawnosci choroba przewlekia.
Najczestsza z tych chordb jest alergia, ma ja 39% sposrod cierpiacych na przewlekle
choroby.

W  osrodku zdrowia czy poradni specjalistycznej, ktora dominowala
w odpowiedziach leczylo si¢ 62,4% wszystkich badanych. Nastgpna grupa to
respondenci leczeni w szpitalu 1 resortowej shuzbie zdrowia (34,9%). Najmniej
popularne byty prywatne gabinety lekarskie, z ktorych korzystato 6,7% badanych.

Ocena dostgpnosci do opieki medycznej dokonana przez badanych wypadta Zle.
Dobrze oceniajacy dostgpno$s¢ do ushug medycznych stanowili  19,1%,
wystarczajaco — 18,3% a negatywnie oceniajacych bylo 68,0% badanych. Nalezy
podkresli¢, ze wystapily istotne statystycznie roéznice udzialu mezczyzn i1 kobiet pod
wzgledem oceny dostepnosci do ustug medycznych, przy czym odsetek mezczyzn
dobrze oceniajacych dostepnos¢ do ustug medycznych byt dwukrotnie wyzszy niz
kobiet. Wyniki te sa niezalezne od wieku, wyksztalcenia, stanu cywilnego.
Zaleza natomiast od przyczyny (p=0,0072) 1 wieku nabycia niepelnosprawnosci
(p=0,0495).

Zdecydowana wigkszo$¢ 129 osob tj. 73,7% nie korzysta z rehabilitacji
medycznej. Wsrdd korzystajacych blisko trzykrotnie wigcej bylo kobiet (36,5%) niz
mezczyzn (13,9%). Sposrod osob, ktore nie korzystaty z rehabilitacji medycznej 27,9%
mezcezyzn 1 42,6% kobiet deklarowalo pilng potrzebg skorzystania z zabiegow
rehabilitacji leczniczej. Preferowane formy rehabilitacji medyczne; to formy
srodowiskowe (ambulatoryjne) — 71,3% wskazan. Sporadycznie niepelnosprawni
mieszkancy wsi bioracy udziat w badaniu deklarowali, ze korzystali z rehabilitacji
w czasie pobytu w sanatorium. Z tej formy rehabilitacji korzystato tylko 5,5% badanych
pomimo, ze 109 osobom (62,3%) lekarze proponowali taka form¢ rehabilitacji. Z
analizy poréwnawczej udzialu obu pici wynika, ze tego rodzaju propozycja czgsciej
dotyczyta m¢zczyzn (p=0,0021).

Jeszcze gorzej przedstawia si¢ udzial osob niepetnosprawnych w turnusach

rehabilitacyjnych, w ktorych uczestniczylo 29,8% badanych. Kobiety nieznacznie
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czgsciej korzystaly z tej formy rehabilitacji niz me¢zczyzni (p=0,0217). Najwigkszy
odsetek badanych bioracych udzial w turnusie rehabilitacyjnym reprezentowaly osoby
z najmlodszej grupy wieku 18-24 lat — 42,9%. Odsetek ten malal wraz ze wzrostem
wieku badanych, az do 31 % wsrdd osob w wieku 40-45 lat. Osoby stanu wolnego
najczesciej  sposrdod  badanych  przebywaty na  turnusie  rehabilitacyjnym
(Test FFH p=0,0001). Przyczyna i1 wiek nabycia niepelnosprawnosci okazaty sig
istotnym czynnikiem wplywajacym na wudzial niepetnosprawnych w turnusie
rehabilitacyjnym (p=0,0000). Najwigksza rdznica zaznaczyla si¢ wsrdd o0sob
niepetnosprawnych od urodzenia (73,9%) 1 niepetnosprawnych z powodu choroby
(3,9%). Wraz z wiekiem nabycia niepetnosprawnosci malal udziat procentowy osob
bioracych udziat w turnusach rehabilitacyjnych, az do 1,2% w grupie osob, ktore nabyly
niepelnosprawnos¢ po 30 roku zycia.

Potrzebg uzytkowania lub uzytkowanie sprzetu rehabilitacyjnego ortopedycznego
wspomagajacego sprawnos¢ lokomocyjna zglosito 33,7% badanych. Blisko potowa
z nich takiego sprzgtu nie posiada. Zglaszane przez niepelnosprawnych potrzeby
w zakresie sprzetu pomocniczego dotycza gldwnie woOzkéw  inwalidzkich
(33,9% wskazan), okularow (30,5%), kul, lasek, balkonikéw (25,4%).

Klopoty i1 trudnosci ze zdrowiem zglosito 61,1% badanych. Najwigcej 0sob
niepetnosprawnych bioracych udziat w badaniu mialo problemy w poruszaniu si¢
(22,9%), z ktorych 11,4% porusza si¢ na wozkach inwalidzkich. Zwraca uwageg wigksze
ograniczenie lokomocji wsrod kobiet (27,1%) niz u mezczyzn. Okoto 21,1% badanych
ma klopoty ze snem. W grupie tych osob nie co wigcej bylo mezczyzn (24,1%)
w poréwnaniu z kobietami (18,8%). Problemy ze wzrokiem miato 6,9% badanych, przy
czym roznice jakie wystapily miedzy picia okazaty si¢ tu zblizone (okoto 1,3%).

Ponad potowa badanych potwierdzita, ze niepelnosprawnos¢ wplywa na ich stan
psychiczny, w rownym stopniu mezczyzni 1 kobiety. Z powodu niepelosprawnosci
badani najczgsciej odczuwaja dyskomfort psychiczny, doswiadczaja braku akceptacji
ze strony rodziny, bezsilno$ci, czuja si¢ izolowani od ludzi. Duza grupa oséb ma
poczucie, ze jest cigzarem dla innych. Z kolei 16,6% respondentow uwazato swoje
zycie za stracone.

Sposréd wszystkich badanych 81,7% akceptuje swoja niepetnosprawnosc.

Nie pogodzi si¢ z nia 9,7%, a 8,5% nigdy si¢ nad tym nie zastanawialo.
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Rézny jest stosunek badanych do niepetnosprawnosci. Najwigkszy odsetek
badanych (81,7%) odpowiadato, ze ,,jest cigzko, ale kocha siebie takim, jakim jest”,
9,7% nie moze pogodzi¢ si¢ z tym co ich spotkato.

Wigkszos¢ osob niepetnosprawnych ocenita swoj stan zdrowia w kategoriach
negatywnych. Ta kategoria oceny dominowata wsrod osob najmtodszych 1 w dwoch
najstarszych grupach wieku 35-39 1 40-45 lat, Zonatych 1 zamegznych oraz slabo
wyksztatconych (60,6%). Wykazano wysoce istotna statystycznie zalezno$¢ oceny
stanu zdrowia od przyczyny nabycia niepelnosprawnosci (p=0,0001). Wsrod
negatywnie oceniajacych swoj stan zdrowia byto najwigcej osob z niepelnosprawnoscia
pochorobowa (71,2%). Ta kategoria oceny przewazala rowniez wsrod osob, u ktoérych
niepetnosprawnos¢ powstata po 30 roku zycia.

Stan zdrowia jako dobry 1 bardzo dobry ocenitlo 46,3% 1 2,3% badanych.
Tu podobnie jak w poprzedniej kategorii udziat badanych obu ptci byt taki sam.
Ta kategoria oceny przewazala wsrod osob w wieku 25-29 lat, stanu wolnego,
o wysokim statusie wyksztalcenia. Wraz z wiekiem spadal udziat procentowy osob
pozytywnie oceniajacych swoj stan zdrowia. Rowniez w tej kategorii oceny
stwierdzono najwyzszy wskaznik w grupie osob niepetnosprawnych z powodu urazu
(70,8%). Osoby niepelnosprawne od urodzenia i ktore nabyty niepetnosprawnos¢ przed
18 rokiem zycia czgsciej ocenialy swodj stan zdrowia w kategoriach pozytywnych
w porownaniu z badanymi, ktoérzy nabyli niepelnosprawnos¢ po 18 roku zycia.
Nie stwierdzono istnienia zalezno$ci samooceny stanu zdrowia badanych od stopnia
samodzielnosci fizycznej (p=0,0567). Reasumujac powyzsze dane nalezy stwierdzié,
ze w wigkszosci osoby niepelnosprawne oceniaja swoj stan zdrowia w kategoriach

negatywnych (53,7%), w rOwnym stopniu m¢zczyzni 1 kobiety.

6.8. Ocena funkcjonowania fizycznego badanych na podstawie oceny

wykonywania zlozonych czynnosci Zycia codziennego (IADL)
Okreslenia poziomu niepetnej sprawnosci dokonano przy uzyciu skali IADL

(Instrumental Activites Of Daily Living), uwzgledniajacej czynnosci, ktorych

wykonanie jest niezbedne do samodzielnego funkcjonowania.
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Tabela 67. Procentowy opis stopnia zdolnosci do wykonywania zadan testu
Z}ozonych Czynnosci Zycia Codziennego badanej grupy wedlug plci.

. . Stopien sprawnosci megzczyzn | Stopien sprawnosci kobiet

Zadania do wykonania
3 2 1 3 2 1

zdolnos$¢ postugiwania si¢ telefonem 100,0 0,0 0,0 93,8 6,3 0,0
korzystanie ze srodkéw transportu 87,3 2,5 10,1 77,1 11,5 11,5
robienie zakupow w sklepie spozywczym 88,6 1,3 10,1 83,3 6,3 10,4
przyrzadzanie positkow 88,6 1,3 10,1 79,2 18,8 2,1
wykonywanie prac porzadkowych 86,1 11,4 2,5 63,5 32,3 4,2
wykonywanie drobnych napraw 97,5 0,0 2,5 66,7 30,2 3,1
samodzielne pranie (r¢gczne w pralce) 86,1 11,4 2,5 66,7 27,1 6,3
samodzielne przyjmowanie lekow 100,0 0,0 0,0 95,8 4,2 0,0
gospodarowanie pienigdzmi 100,0 0,0 0,0 96,9 2,1 1,0

TFFH, p= 0,0964

Zadanie 1 — postugiwanie si¢ telefonem — 100% mezczyzn 1 93,8% kobiet wykonuje te
czynnos$¢ bez trudnosci.

Zadanie 2 — docieranie do miejsc bardziej oddalonych niz zwykly dystans spacerowy,
korzystanie ze S$rodkow transportu — 10,1% mezczyzn 1 11,5% kobiet nie potrafi
wykona¢ tego zadania.

Zadanie 3 — robienie zakupow w sklepie spozywczym — 10,1% me¢zczyzn 1 10,4%
kobiet jest niezdolnych do wykonania tej czynnosci, 88,6% me¢zczyzn 1 83,3% kobiet
wykonuje do zadanie samodzielnie.

Zadanie 4 — przygotowanie positku — 1,3% mezczyzn 1 18,8% kobiet wykonuje to
zadanie przy pomocy drugiej osoby, a 10,1% megzczyzn 1 2,1% kobiet jest niezdolnych
do wykonania tej czynnosci.

Zadanie 5 — wykonywanie podstawowych prac domowych — 11,4% mezczyzn 1 32,3%
kobiet wykonuje te czynnosci, ale przy pomocy drugiej osoby lub potrafi wykona¢ tylko
czgs¢ tego zadania. Natomiast 86,1% mezczyzn 1 63, 5% kobiet nie wykazuje trudnosci
w wykonywaniu tej czynnosci.

Zadanie 6 — wykonywanie drobnych napraw domowych — 97,5% megzczyzn 1 66,7%
kobiet wykonuje te czynno$ci samodzielnie stosujac pewien rodzaj pomocy
technicznych.

Zadanie 7 — pranie swoich rzeczy recznie badZz w pralce — 2,5% mezczyzn 1 6,3% kobiet
nie jest w stanie wykonac tej czynnosci, a 11,4% mezczyzn 127,1% kobiet wykonuje to

zadanie przy pomocy innych osob.
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Zadanie 8 — przyjmowanie lekdéw, otwieranie pojemnika z lekami, wyjgcie
odpowiedniej ilosci tabletek 1 przyjecie ich — 100% mezczyzn 1 98,5% kobiet potrafi
wykona¢ te czynnos$ci samodzielnie.

Zadanie 9 — gospodarowanie pienigdzmi — 100% megzczyzn 1 96,9% kobiet nie
wykazuje zadnych trudnos$ci wykonujac ta czynnos¢.

Zastosowany Test Fishera nie wykazuje istotnych réznic w ocenie zdolnos$ci
do wykonywania poszczeg6lnych zadan tego testu pomigdzy mezczyznami 1 kobietami
(p=0,09642).

Analiza uzyskanych wynikéw wykazata, ze najwigkszy odsetek badanych
mezczyzn (98,7%) 1 kobiet (93,7%) uzyskat wysoki poziom sprawnosci fizycznej. Jeden
mezczyzna (1,3%) 1 6 kobiet (6,3%) uzyskato $redni stopien sprawnosci fizycznej.
Zadna z badanych os6b niepelnosprawnych nie uzyskala najnizszej oceny poziomu

sprawnosci fizyczne;j.

120,0%

98,7% 93,7%
100,0%

80,0%

60,0%

40,0%

20,0%

. 6,3%
1,3% 0,0% 0,0%

0,0%

wysoki Sredni niski

B Mezczyini ® Kobiety

Ryc. 54. Niepelnosprawni wedlug stopnia sprawnosci fizycznej i plcei.

Stopien sprawnosci fizycznej dalej analizowano uwzgledniajac wiek biologiczny,

wyksztalcenie, stan cywilny, przyczyng 1 wiek nabycia niepetnosprawnosci (tab. 68).
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Tabela 68. Stopien sprawnoS$ci fizycznej a wiek, wyksztalcenie, stan cywilny,
przyczyna i wiek nabycia niepelnosprawnosci.

Stopien sprawnosci fizycznej .
Badane zmienne wysoki $redni Razem Analiza
statystyczna
N % |IN| % N %
18-24 191 90,5 2| 95| 2111000
25-29 26| 929 2| 7,1 | 28] 100,0
Wiek 30-34 29 1100,0 | 0| 0,0 | 29| 100,0 | TFFH
35-39 32 1100,0| 0| 0,0 32| 100,0| p=0,2878
40-45 62| 954 | 3| 46| 65| 1000
Razem 168 | 96,0 | 7| 4,0 175 100,0
podstawowe 98| 942 | 6 5,8 1 104 | 100,0
| Zij:;’:;: 4411000 | 0| 00| 441000 55513471
Wyksztaicenie érednie 24 [100,0| 0| 0,0 24 100,0 ’
WYyZSze 2| 66,7 1333 3| 100,0
Razem 168 | 96,0 | 7| 4,0 175 100,0
wolny/a 571 950 3| 50| 60| 100,0
zonaty/ 103 | 963 | 4| 371071000 | TFFH
. zamezna
Stan cywilny rozwiedziony/a 771000 0] 0.0 7] 1000 P16
wdowiec/a 111000 0| 0,0 1] 100,0
Razem 168 | 96,0 | 7| 4,0 175 100,0
wrodzona 201 86,9 | 3| 13,1 23| 100,0 2
Chi“=5,69
Przyczyna uraz 471 9721 1 2,1 48 | 100,0 df=2
niepelnosprawnosci choroba 101 | 97,1 3| 2,9 104 | 100,0 =0.0580
Razem 168 | 96,0 | 7| 4,0 175 100,0 ’
do 18 27| 90,0 | 3 |10,0| 30| 100,0 | Chi’*=4,55
Wiek nabycia 19-30 60| 952 | 3| 48| 631000 | df=2
niepelnosprawnosci powyzej 30 81| 988 | 1| 1,2| 82| 100,0 | p=0,1023
Razem 168 | 96,0 | 7| 4,0 175 100,0

Najwigkszy odsetek badanych (100%) uzyskujacy wysoki poziom sprawnosci
fizycznej wystgpowat u badanych w przedzialach wieku 30-34 1 35-39 lat. Natomiast
najwigkszy odsetek osob wykazujacych $redni stopien samodzielnosci fizycznej
wystgpowal wsréd osob najmiodszych (9,5%). Na przyjetym poziomie istotnosci
a=0,05 stwierdzono, ze wyniki te sa niezalezne od wieku biologicznego badanych
(p=0,2878).

Dos$¢ istotnym czynnikiem rdznicujacym  sprawnos¢  fizyczna  0sOb
niepetnosprawnych  okazal si¢ poziom wyksztalcenia (p=0,0471). Badani
z wyksztalceniem wyzszym najczesciej sposrod wszystkich badanych (33,3%) wykazali
si¢ Srednim stopniem sprawnos$ci fizycznej. Najwyzsze oceny sprawnosci fizycznej

otrzymaty osoby ze $rednim 1 zawodowym wyksztatlceniem (100% tych populacji).
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Najwigkszy odsetek osob wykazujacych si¢ $rednim stopniem sprawnosci
fizycznej wystgpowat wsrdd osob niepelnosprawnych, ktore nigdy nie zatozyly wtasne;j
rodziny (5,0%). Natomiast osoby rozwiedzione i owdowiate w 100% wykazaty sig
samodzielnoscia w wykonywaniu czynno$ci dnia codziennego. Jak wynika z analizy
stan cywilny nie mial wplywu na stopien sprawnosci osob niepetnosprawnych.
Przyczyna 1 stopien niepelnosprawnosci okazaty si¢ czynnikami wplywajacymi na
sprawno$¢ badanych (p=0,05), niepetnosprawni od urodzenia ze znacznym stopniem
niepetnosprawnosci otrzymywaty najnizsze oceny sprawnosci. Natomiast wiek nabycia
niepetnosprawnosci nie miat zwiazku ze stopniem sprawnosci fizycznej o0sob
niepetnosprawnych (p>0,05).

Analizujac  stopien sprawnosci  fizycznej w  zaleznosci od  stopnia
niepetnosprawnosci stwierdzono, ze najwigcej oséb o Srednim stopniu sprawnosci

fizycznej posiadato znaczny stopien niepelnosprawnosci (71,4%).

60,0%

49,4%

50,0%

40,0%

28,6%

30,0%

20,0%

10,0%
0,0%

0,0%

znaczny umiarkowany lekki

B wysoki ¥ sredni

Ryec. 55. Sprawno$¢ fizyczna a stopien niepelnosprawnosci badanych.

Stwierdzono rdznicg statystyczna pomigdzy stopniem sprawnosci fizycznej
a stopniem niepetnosprawnosci (p=0,0301). im cigzsza niepetnosprawnos¢, tym nizszy

stopien sprawnosci fizyczne;.
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6.9. Konsekwencje i ograniczenia w Zzyciu badanych mieszkancow wsi

spowodowane niepelnosprawnoscig.

Konsekwencje 1 ograniczenia wynikajace z niepelnosprawnosci dotycza roznych
aspektow zycia 0sob niepelnosprawnych. Badanym zadano pytanie dotyczace trudnosci
1 ograniczen jakie powoduje w ich zyciu niepetnosprawnos$¢. Zaproponowano
nastgpujace warianty odpowiedzi:

1. ograniczenie sprawnosci fizycznej,

. utrudnienia w kontaktach z otoczeniem,
. zmiana roli 1 pozycji spolecznej,
. zmiany w funkcjonowaniu najblizszej rodziny,

. odrzucenie przez bliskie osoby,

2

3

4

5

6. izolacja spoteczna,
7. poczucie mniejszej wartosci,

8. trudnosci w samorealizacji w sferze intymne;j,

9. wzrost wydatkdéw, ograniczenie dochodow, pogorszenie sytuacji materialne;j,
10. pogorszenie sytuacji zdrowotnej,

11. brak pracy lub trudnosci w jej wykonywaniu,

12. pigtnowanie i negatywne postawy otoczenia,

13. inne.

Nalezy podkreslic, ze respondenci mogli wybra¢ wigcej niz jedna
z proponowanych odpowiedzi. Wybrane warianty obrazuja subiektywne odczucia
respondentow dotyczace tych konsekwencji 1 ograniczen, ktore analizowano wedhug
kategorii plci.

Sposréd 175 badanych o0sob niepelosprawnych tylko 6 wskazato, ze ich
niepetnosprawnos¢ nie powoduje zadnych konsekwencji. Zdecydowanie najczesciej
wybierang odpowiedzia zarOwno przez mezczyzn jak 1 kobiety byla zmiana roli

1 pozycji spotecznej. Taka odpowiedZ dato 84,0% mezczyzn 1 87,2% kobiet (ryc. 56).
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* wyniki nie sumuja si¢ do 100%, gdyz badani mogli wybra¢ wigcej niz jedna odpowiedz

Ryc. 56. Niepelnosprawni wedlug plci i konsekwencji wynikajacych
Z niepelnosprawnosci.

Tylko nie co mniej (81,3%) mezczyzn 1 (80,8%) kobiet wybralo odpowiedz
dotyczaca wzrostu wydatkow, ograniczenia dochodow 1 pogorszenia sytuacji
materialnej. Nastgpna pod wzgledem liczebnosci byta odpowiedz dotyczaca
pogorszenia sytuacji zdrowotnej osob. Taka odpowiedz dato 50,6% mezczyzn 1 56,3%
kobiet. Brak pracy lub trudnosci w jej wykonywaniu réwnie czgsto postrzegali
niepetnosprawni mezczyzni (44,0%) jak 1 kobiety (40,4%). Zmiany w funkcjonowaniu
najblizszej rodziny spowodowane niepetnosprawnoscia dos¢ rozpowszechnione
obserwowano z wigkszym natgzeniem wsrod kobiet (24,4%). Rowniez ograniczenia
w sferze fizycznej w wigkszym stopniu dotyczyly kobiet (22,3%) niz megzczyzn
(17,3%). Najmniej oséb wybieratlo odpowiedz dotyczaca ograniczen funkcjonowania

w sferze intymnej. Tan problem dostrzegat 1,3% mezczyzn 1 5,3% kobiet.
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VII. DYSKUSJA

Niepelnosprawnos$¢ stanowi powszechny problem wspolczesnego $wiata.
Dysfunkcja stawia cztowieka w nieznanej sytuacji w wielu obszarach zycia. Codzienne
zycie o0sOb niepetnosprawnych zwiazane jest z dylematami wyboru 1 pozostaje
zazwycza] w  dysproporcji do mozliwosci czlowieka zdrowego. Osoby
z niepelosprawnoscia fizyczna musza si¢ zmaga¢ z wieloma nowymi problemami.
Dysfunkcja ruchowa z jednej strony zaburza pigkno 1 harmoni¢ ciala uderzajac
w poczucie wlasnej wartosci, w tym w specyficzny obraz wilasnego ciata. Z drugiej
strony ogranicza funkcjonalnos¢ fizyczna w zyciu codziennym, wymuszajac zaleznos¢
od otoczenia. W tej sytuacji pojawia si¢ realne zagrozenie w zakresie realizacji potrzeb,
zaburzen relacji z otoczeniem. Poznanie tych potrzeb sprzyja poprawie opieki nad
osobami niepetnosprawnymi w ich srodowisku.

Wedlug danych szacunkowych przedstawionych przez Glowny Urzad
Statystyczny, opartych o Powszechny Spis Ludnosci 1 Mieszkan z 2002 roku, odsetek
osOb niepelnosprawnych w Polsce wynosit 14,3% ogdéhu ludnosci, w wojewodztwie
wielkopolskim 15,7% og6tu ludnosci faktyczne;j. [134].

Osoby niepelnosprawne stanowia bardzo niejednolita grupg spoteczna
zroznicowana pod wzgledem stanu zdrowia, warunkéw  socjologicznych
1 ekonomicznych, sytuacji rodzinnej, obyczajow oraz stopnia niepetnosprawnosci.
Z tego wzgledu konieczne jest prowadzenie badan dotyczacych sytuacji osob w matych
srodowiskach.

Podstawowym powodem badania 0s6b niepetnosprawnych do 45 roku zycia bylo
to, ze sa to osoby w wieku produkcyjnym mobilnym, ktére w miar¢ mozliwosci
osiagnelty juz samodzielno$¢ fizyczna, psychiczna 1 spoleczna 1 ze wzgledu
na osiagnigcie wieku dorostego zostaly pozbawione pomocy 1 wsparcia pedagogow,
nauczycieli, terapeutow i lekarzy. Srodowisko wiejskie jest bardzo specyficzne.
Zarowno warunki pracy, jak 1 Zycia s3a tu inne niz w aglomeracjach miejskich.
Odmiennos¢ ta polega m.in. na tym, iz zupetnie inaczej ksztaltuja si¢ tutaj stosunki
migdzyludzkie, niemal brak jest anonimowosci, bardzo szybko dokonuje si¢ tu
przeptyw informacji, widoczne sa tu w dalszym ciagu autorytety, wyraznie
sprecyzowane sa normy postepowania spotecznego. W srodowisku wiejskim wystepuje
daleko wigksza jawnos$¢ zycia rodzinnego, ktore toczy si¢ nie tylko w obrgbie domu, ale

1 na zewnatrz niego. Ludzie ze srodowiska wiejskiego bardzo dobrze si¢ znaja, duzo o
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sobie wiedza 1 utrzymuja ze soba kontakty. Niejednokrotnie znajomosci te
rozprzestrzeniaja si¢ w promieniu kilku wsi. Tego rodzaju uklad sprzyja umacnianiu si¢
wigzi spotecznych, stwarza korzystne warunki do wzajemnej pomocy, przeciwdziala
samotnosci. Silnie oddzialywujaca opinia spoleczna wywiera duzy wplyw na
przestrzeganie norm spoteczno-obyczajowych. Znacznie czg$ciej niz w Srodowisku
miejskim panuje tu solidarnos¢ 1 wspolnota. Z kolei staba, a niekiedy zfa infrastruktura
moze utrudnia¢ 1 uniemozliwia¢ funkcjonowanie osOb niepelosprawnych w ich
wilasnym S$rodowisku. Zmiany zachodzace w $rodowiskach wiejskich w okresie
transformacji spoteczno-ekonomicznej w Polsce sa szczegdlnie istotne do oceny potrzeb
tej grupy spolecznej poniewaz roznice Srodowiskowe uwidaczniaja si¢ nawet na
niewielkim obszarze geograficznym.

W niniejszej rozprawie podjeto probe rozwiazania problemu badawczego jakim
bylo dokonanie oceny socjomedycznych aspektéw funkcjonowania miodych o0sob
niepelnosprawnych w  srodowisku  wiejskim. Ocena wszystkich czynnikow
wplywajacych na funkcjonowanie 0s6b niepetnosprawnych jest niezwykle trudna biorac
pod uwage, ze to rodzaj niepelnosprawnosci i1 jej dynamika ksztattuja sytuacjg
cztowieka w rodzinie 1 spoteczenstwie.

Wyniki badan witasnych wskazuja na to, ze badane osoby niepelnosprawne
stanowily 11,2% wszystkich os6b zamieszkalych na terenie badanym. Ogo6t badanej
populacji charakteryzowal si¢ zblizonym odsetkiem mezczyzn (46,1%) 1 kobiet
(53,9%), a wigc w zblizonym stopniu z ré6znych przyczyn osoby obu plci narazone byty
na niepelosprawnos¢. Podobne proporcje uzyskano w pracach innych autorow.
Uzyskane wyniki sa zbiezne z obserwacjami D. I. Karwat [80] 1 badaniami
prowadzonymi przez GUS [134].

Jesli chodzi o struktur¢ wieku niepelnosprawnych to mozna zauwazy¢, ze jest
istotna zalezno$¢ migdzy wiekiem 1 niepelnosprawnoscia, tj. wraz z wiekiem wzrasta
natgzenie niepelnosprawnos$ci. Jak stusznie zauwazaja inni autorzy [80] starszy wiek
0s6b niepelosprawnych jest cecha naturalng. Istniala tylko nieznaczna rdznica
w strukturze stanu cywilnego osob niepelnosprawnych. Badane osoby najczesciej
pozostawaly w zwiazkach matzefiskich 1 to niezaleznie od plci, co wynika rowniez
za spisow GUS-u. W rozwazanej zbiorowosci co trzeci badany byt kawalerem, a co
druga panng. Natomiast w$rod ludnosci ogdlem niepetnosprawnych i sprawnych co
czwarta osoba miafa stan cywilny kawaler lub panna. Najmniej liczng grupg stanowity

osoby rozwiedzione 1 owdowiate.
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Istotnym elementem majacym wpltyw na funkcjonowanie jest wyksztalcenie,
a raczej trudnosci w jego uzyskaniu. Blisko 60% legitymuje si¢ wyksztalceniem
podstawowym. W pordéwnaniu ze struktura wyksztalcenia w Polsce badana populacja
osOb niepetnosprawnych wykazuje znacznie nizszy poziom wyksztalcenia od
przecigtnej. Zwlaszcza osoby z wyzszym 1 S$rednim wyksztalceniem stanowia
zdecydowana mniejszos¢ [144]. Powodem ograniczonego dostgpu do uzyskania
wyzszego poziomu wyksztalcenia moga by¢ problemy zdrowotne wynikajace
z niepetnosprawnos$ci. Ocena tego czynnika 1 jego znaczenia do uzyskanych wynikow
wymagataby dodatkowych informacji o tym, czy osoby niepetnosprawne ze wzgledu na
niepelnosprawnos$¢ nie mogly kontynuowac¢ ksztalcenia. W naszej rzeczywistosci na
wsi osoby niepelnosprawne nie maja mozliwosci uzyskania wyksztatlcenia na miare
swoich zdolno$ci. Najczgsciej ich edukacja, gtownie z przyczyn organizacyjnych,
konczy si¢ na szkole podstawowej. W 2008 roku jedynie 6% osOb niepetnosprawnych
miato wyksztalcenia wyzsze, az 68% nie posiadato nawet wyksztalcenia sredniego. Dla
poréwnania — wsrdd osdb sprawnych udzial wynosit odpowiednio 17% 149% [134].

Funkcjonowanie 0s0b niepetnosprawnych wyznaczaja przede wszystkim
elementy srodowiska rodzinnego 1 spofecznego, zwtlaszcza satysfakcjonujace relacje
interpersonalne. Waznym warunkiem zycia osob niepetnosprawnych sa relacje panujace
w rodzinie.

Osoba niepelnosprawna jest rozpatrywana w ramach systemu, w ktérym
funkcjonuje przede wszystkim rodziny a nawet inaczej — rodzina jest traktowana jako
system, w ktérym funkcjonuje indywidualna osoba o ograniczonej sprawnosci [85].
Dlatego nie mozna pomina¢ o0gdélnej problematyki rodziny, jej struktury
1 funkcjonowania oraz  probleméw  rodziny, ktore  wspotwystepuja
z niepelnosprawnoscia. Z moich badan wynika, ze 97,7% o0so6b niepetnosprawnych
prowadzi gospodarstwo domowe wraz z innymi cztonkami rodziny. Przecigtna liczba
0sOb w gospodarstwie domowym to 4,4. Najczgsciej byly to dzieci 1 rodzenstwo.
Zmiany zachodzace w rodzinie charakteryzuje m.in. ograniczenie liczby pokolen
zamieszkujacych w jednym gospodarstwie domowym 1 wynikajace stad dazenia
miodych matzenstw do samodzielnego zycia poza rodzina pochodzenia. Ostatnio obok
niewatpliwie najwigkszego wzrostu liczby gospodarstw domowych jednorodzinnych
obserwowany jest tez nieznaczny wzrost odsetka gospodarstw wielorodzinnych [100].
Dzieje sig tak glownie za przyczyna trudnosci z uzyskiwaniem wilasnego mieszkania

przez ludzi mlodych, jak tez na skutek ubozenia rodzin, ktéore wspdlnie usiluja
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skutecznie rozwiazywac¢ codzienne kilopoty i pokonywa¢ niedostatek [100]. Nalezy
jednak zdawac sobie sprawe, ze zarowno wspdlne, jak 1 odrgbne zamieszkiwanie ma
swoje dobre i zle strony. Wspodlne zamieszkiwanie utatwia wzajemna pomoc, cho¢ nie
zawsze sprzyja samodzielno$ci, a czasem moze nawet komplikowac polozenie miode;j
rodziny. Natomiast odrgbne zamieszkiwanie utrudnia wzajemna pomoc 1 realizacjg
funkcji opiekunczej [87, 114].

Bardzo liczna grupe wsrdd badanych stanowily osoby nieposiadajace dzieci
(41,1%). Ograniczenie liczby pokolen tworzacych jedno gospodarstwo rodzinne
oraz zmniejszenie dzietnosci rodziny prowadzi do zmniejszenia liczby osob dorostych
1 dorastajacych, glownie kobiet, ktore moga by¢ wilaczone do realizacji zadan
opiekunczych wobec 0s0b niepetnosprawnych. Niemal wszyscy badani — 95,4%
posiadaja rodzenstwo.

Pomimo utrudnien wplywajacych na funkcjonowanie rodziny, ktore sa
spowodowane trudna sytuacja materialna, niepetnosprawnoscia, brakiem sprzgtu
rehabilitacyjnego ponad potowa badanych (w zdecydowanej wigkszosci kobiety) ocenia
swoja sytuacje rodzinna jako dobra.

Podstawg zycia rodzinnego stanowi mieszkanie. Jest ono tym czynnikiem, ktory
ksztaltuje poziom Zzycia, bez ktorego w zasadzie nie mozna prawidtowo funkcjonowaé
w spoteczenstwie. Posiadanie wlasnego, samodzielnego mieszkania oraz dobre warunki
mieszkaniowe rzutuja znaczaco na status spoteczny i1 odczuwany komfort zycia.
Pomimo, 1z domy na wsi, w ktérych mieszkaja osoby niepetnosprawne posiadaja duza
liczbg i1zb mieszkalnych ($rednio 3-4) to 47,4% badanych nie posiada wtasnego pokoju.
Brak wilasnego mieszkania, na ktéry wskazalo 48,6% badanych rodzi szereg napigc
1 konfliktow rodzinnych. Obecno$¢ konfliktowej osoby w rodzinie, brak wlasnego
mieszkania to problemy, ktore znalazly si¢ na drugim miejscu po problemach
finansowych, bedacych najwigkszym zmartwieniem badanych. Jest to powazny
problem psychologiczny 1 jedna, jak nie jedyna metoda uniknigcia tego typu problemow
jest wlasne mieszkanie, ktére dla wielu rodzin oséb niepelnosprawnych pozostaje w
sferze marzen.

Standard warunkow bytu 0s6b niepelnosprawnych mierzony stanem wyposazenia
w sprz¢t domowy 1 system instalacji domowych nie rézni si¢ istotnie jezeli chodzi
o artykuty uznawane dzi$ za standardowe jak: lodowka, telewizor, pralka (tab. 32).
Z punktu widzenia mozliwo$ci przemieszczania si¢ istotne jest gorsze wyposazenie

w samochod. Okazuje si¢ jednak, ze gospodarstwa wiejskie z osoba niepetnosprawna sa
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lepiej wyposazone w udogodnienia niz bez o0sOb niepelnosprawnych, co by¢ moze
zostalo wymuszone dazeniem do zlagodzenia trudnosci, jakie maja osoby
niepetnosprawne w zaspokajaniu potrzeb zycia codziennego [117].

Wigkszos¢ o0so6b niepetnosprawnych (77,1%) uznata, ze nie potrzebuje
w mieszkaniu zmian oraz urzadzen niezbednych ze wzgledu na niepelnosprawnos¢.
Wynika¢ to moze z akceptacji istniejacych warunkoéw pomimo obiektywnego istnienia
takich potrzeb. W badanych gminach mieszkanie w najmniejszym stopniu dostosowane
do swoich potrzeb — zwiazanych z niepetnosprawnoscia — miaty osoby poruszajace si¢
na wozkach inwalidzkich lub przy pomocy kul. Dla tej grupy osob istotne znaczenie ma
istnienie szeregu barier funkcjonalnych 1 architektonicznych w zajmowanych
mieszkaniach. Najczg$ciej w mieszkaniu brakuje szerokich drzwi z mechanizmem
opozniajacym zamykanie, podjazdéw, ktore to braki utrudniaja samodzielne
opuszczanie mieszkania.

Z funkcjonowaniem jednostki wiaze si¢ konieczno$¢ posiadania zasobow
materialnych. Dobre warunki materialne stwarzaja pewne mozliwosci dotyczace trybu
zycia, sprzyjajac nabywaniu bogatszych doswiadczen przez szerszy dostgp do realizacji
wilasnych zainteresowan. Kazdy musi posiada¢ podstawowe zasoby materialne
niezbedne do zaspokojenia swoich potrzeb biologicznych 1 egzystencjonalnych.
Nie nalezy przez to rozumie¢, ze funkcjonowanie jednostki jest zalezne bezposrednio
od jej zasobow materialnych. Mozna odnalez¢ przyktady dobrego funkcjonowania przy
skromnych lub niedostatecznych zasobach 1 odwrotnie — patologie przy duzych
zasobach materialnych. Trzeba jednak pamigtaé, iz ubdstwo oraz mnogo$¢ trosk
materialnych rzutuja na prawidlowe funkcjonowanie jednostki i utrudniaja jej rozwd;.
Trudna sytuacja finansowa i bytowa moga oddziatywa¢ hamujaco na rozwoj oraz
ksztattowanie si¢ perspektyw zyciowych.

Za wskaznik oceny 1 samooceny sytuacji ekonomicznej mozna uzna¢ budzet
gospodarstwa domowego, ktorym si¢ rozporzadza w ciagu miesigca oraz strukture
wydatkéw. Wyniki analizy struktury zrédel dochodéw wnoszonych do budzetow
domowych wskazuja, ze w badanych gminach dominujaca forma dochodéw osob
niepelnosprawnych byly wylacznie niezarobkowe Zrédla dochodow (45,1%).
Niezarobkowe zrodla dochodu dos$¢ czesto taczone sa z zarobkowymi zrodlami
dochodu: jak dochdd z pracy w gospodarstwie rolnym, w sektorze publicznym
1 prywatnym (22,9%). Dla blisko potowy badanych (49,7%) indywidualny dochdd

osoby niepelnosprawnej stanowit jedyne zrodlo utrzymania dla calego gospodarstwa
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domowego. Posiadajac skromne dochody osoby niepelnosprawne nie sa w stanie
prowadzi¢ odpowiedniej 1 wilasciwej rehabilitacji, a co za tym idzie sa skazane
na pomoc rodziny lub instytucji socjalnych. Blisko potowa badanych (49%) stwierdzita,
ze zyje bardzo oszczednie 1 ich dochdd nie wystarcza na zaspokojenie podstawowych
potrzeb. Prawie tyle samo (43,3%) deklarowalo, ze zyje oszczednie 1 dochody
w minimalnym stopniu wystarczaja na podstawowe potrzeby. Niepokojace jest to,
ze tylko 7,7% badanych nie musi oszczg¢dza¢ na podstawowych wydatkach. Przyczyna
takiego stanu rzeczy moze by¢ fakt, ze gospodarstwa osob niepetnosprawnych maja
duzy udziat wydatkéw na ochrong zdrowia 1 rehabilitacje, sa to wydatki, ktorych nie
maja osoby sprawne. Wyniki badan wiasnych wskazuja, ze tylko jedna czwarta
badanych nie ma wydatkow zwiazanych z niepelnosprawnoscia. Nalezy pamigtac,
1z wydatki na zaspokojenie potrzeb zwigzanych z niepetnosprawnoscia w duzej mierze
zaleza od stopnia niepelnosprawnos$ci 1 rodzaju schorzenia. Powszechnie wiadomo,
ze osoby ze schorzeniami narzadu ruchu wydaja wigcej pieniedzy na cele zwiazane
z rehabilitacja 1 leczeniem specjalistycznym. Takze inne schorzenia, gldwnie
neurologiczne, wymagaja roznych specjalistycznych drogich zabiegow 1 lekow.
Niestety wszystko to niesie koszty w wigkszo$ci trudne do samodzielnego
udzwignigcia. Tymczasem osoby niepetnosprawne rzadko dysponuja wystarczajacymi
srodkami na cele zwigzane z leczeniem 1 rehabilitacja.

Jezeli chodzi o wyposazenie w sprzgt specjalistyczny to potrzebe uzytkowania
lub uzytkowanie roéznego rodzaju przedmiotdéw zaopatrzenia ortopedycznego
1 rehabilitacyjnego zglosito 33,1% niepetnosprawnych. Z ogoéohu tej grupy 57,6%
badanych  stwierdzilo, ze posiada niezbedne dostosowane do rodzaju
niepetnosprawnosci  przedmioty ortopedyczne, rehabilitacyjne 1 przedmioty
pomocnicze. Wsrdd posiadanego sprzgtu osoby niepelnosprawne najcze¢sciej posiadaty
najprostsze  przedmioty = pomocnicze ulatwiajace  czynnos$ci  lokomocyjne.
Dla pozostatych 42,4% jego zakup stanowi duzy wydatek. To musi niepokoi¢ poniewaz
zaprzestanie rehabilitacji oraz niewlasciwe zaopatrzenie ortopedyczne w wielu
przypadkach skutkuje poglebieniem si¢ posiadanej dysfunkcji [173]. Niestety rowniez
te badania potwierdzity tezg, iz sprz¢t rehabilitacyjny jest bardzo drogi. Jego dostgpnos¢
w naszym kraju zalezy od dofinansowania przez PFRON 1 inne organizacje 1 instytucje.
Zaopatrzenie ortopedyczno-rehabilitacyjne 1 $srodki pomocnicze stanowia integralna

czes¢ szeroko pojetej kompleksowej rehabilitacji os6b  niepetnosprawnych.
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Rehabilitacja, w tym zaopatrzenie ortopedyczne, faczy si¢ z dzialaniami z zakresu
poradnictwa na rzecz osob z dysfunkcja czynno$ciowa organizmu.

Niemal kazdy z przypadkéw niepetnosprawnosci jest odmienny, a zatem
konsultowanie w zakresie zaopatrzenia ortopedyczno-rehabilitacyjnego powinno by¢
indywidualne dla kazdej zglaszajacej si¢ osoby [89]. Odpowiedni dobor tego
zaopatrzenia powinien uwzglednia¢ obecne 1 przyszle potrzeby bez wzgledu
na  $Srodowiskowe  uczestnictwo tych o0s6b w  zZyciu.  Zaopatrzenie
ortopedyczno-rehabilitacyjne 1 srodki pomocnicze dobrane wedtug wskazan 1 potrzeb
oraz wczesnie udostgpnione do uzytku osoby potrzebujacej zmniejsza skutki
spoleczno-ekonomicznej niepetnosprawnosci, tym samym znacznie przyspiesza
adaptacj¢ 1integracje w spoleczenstwie.

W literaturze tego przedmiotu zaopatrzenie 0sOb niepelnosprawnych jest
wskazywane, zalecane 1 czgsto stosowane w znacznie szerszym zakresie. Dzisiejsze
warunki techniczno-cywilizacyjne umozliwiaja przystosowanie np. réoznych pojazdow
do transportu osob niepetnosprawnych w postaci odpowiednich wozkéw, pojazdow.
Na szczeg6lna uwage zastuguja doniesienia o tym, ze dla oséb o okreslonej
niepelnosprawnos$ci np. porazenie konczyn dolnych wytwarzane sa odpowiednie
pojazdy do transportu a nawet ciagniki do wykonywania prac rolniczych o lekkim
1 $srednim stopniu cigzkos$ci, np. w ogrodnictwie czy warzywnictwie. Szczegdlnie tego
typu pojgta ergonometria 1 ergonomia jest stosowana w Stanach Zjednoczonych,
Kanadzie, Japonii a takze w nieco mniejszym zakresie w krajach Unii Europejskiej
[135].

Rehabilitacja 1 ergonomia to dwie dziedziny interdyscyplinarne, ktére skupiaja
wokot siebie specjalistow w  zakresie medycyny, psychologii, antropologii
1 socjologii, a takze inzynieréw 1 projektantdw opracowujacych aparature oraz sprzgt
rehabilitacyjny. Ergonomia dostosowuje czynniki Srodowiska zewngtrznego
do psychofizycznych mozliwosci czlowieka przez to podnosi komfort pracy
oraz zwigksza jej skuteczno$¢ 1 wydajnos¢; rehabilitacja przywraca sprawnosc
organizmu. Obie zatem daza do zapewnienia najlepszych warunkéw zycia 1 pracy
czlowieka; roznig si¢ obiektem badan. Ergonomia zajmuje si¢ czlowiekiem zdrowym
a rehabilitacja — niepetnosprawnym.

Obie dyscypliny wspolnie wylonity nowy obszar dzialan na rzecz osob
niepetnosprawnych ujety pod nazwa ergonomia rehabilitacyjna. Mozemy ja

zdefiniowa¢ jako interdyscyplinarng dziedzing wiedzy, dostosowujaca narzedzia,
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maszyny, urzadzenia techniczne, materialne srodowisko pracy i zycia oraz przedmioty
powszechnego uzytku 1 sprzgtu rehabilitacyjnego do wymogéw fizycznych
1 psychicznych czlowieka niepelnosprawnego [135]. Zaspokojenie potrzeb
w zakresie zaopatrzenia ortopedyczno-rehabilitacyjnego 1 $rodkéw pomocniczych
wymaga wysokiej jakosci tego sprzetu w aspekcie technicznym, funkcjonalnym jak
1 kosmetycznym zwlaszcza, gdy dotyczy to 0sob miodych.

Jezeli omawia si¢ problemy ergonometrii 0soéb niepelnosprawnych to jest
niezbedne planowanie takich dzialan oraz powofanie odpowiedniego osrodka
produkujacego nietypowe urzadzenia 1 maszyny z mysla o ulatwieniach
lokomocyjnych, pielegnacyjnych, zawodowych, rekreacyjnych i innych. Urzadzenia
te powinny by¢ przystosowane do obstugi przez osoby zainteresowane i1 cztonkéw ich
rodzin [78].

Osoby niepelosprawne najczgsciej swoja sytuacje materialng okreslaty jako zia
(60%). Jedna czwarta badanych ocenia, ze ich sytuacja materialna jest przecigtna.
Jedynie 16% badanych ocenia, ze ich sytuacja materialna jest dobra i bardzo dobra.
Swiadczy to o duzym marginesie subicktywnie odczuwanej biedy. W opinii samych
zainteresowanych na ich sytuacj¢ materialna wpltyw ma stan 1 zaawansowanie
posiadanej dysfunkcji, ktora powoduje znaczne, czasami nieprzewidziane koszty.

Jedna z podstawowych umiejetnosci czlowieka jest umiejetno$¢ zycia
w spoteczenstwie. Okazuje sig¢, ze niepelosprawno$¢ wplywa na t¢ sfer¢ zycia
cztowieka czgsto zaburzajac znacznie jego funkcjonowanie. Ocena funkcjonowania
spotecznego osoby niepetnosprawnej oraz obciazen z tym zwiazanych jest rownie
istotna jak ocena funkcjonowania w obszarze stanu fizycznego.

Trudnym 1 ciagle aktualnym problemem jest izolacja spoleczna o0sob
niepetnosprawnych, czgsto niedostrzegana przez najblizsze otoczenie. Znaczenie
kontaktow spotecznych jest bezsprzeczne. Dostarczaja one czlowiekowi wzoréw do
nasladowania, wptywaja na postrzeganie wtasnej osoby oraz na poglady o otaczajacym
swiecie. Zrozumiale jest, ze niepelnosprawni daza do pelnego, normalnego
uczestnictwa w zyciu spolecznym. W badaniach opublikowanych przez Ostrowska
[144] co trzecia osoba niepelnosprawna ocenita swoje kontakty jako niewystarczajace.
Problem ten najczgsciej sygnalizowali ludzie mlodzi.

Wigkszos¢ respondentow (52,6%) nie nalezny do zadnych organizacji, ani nie
odczuwa potrzeby tego rodzaju przynaleznosci. Wskaznik ten $wiadczy o niskim

poziomie uspofecznienia os6b z ograniczona sprawnoscia oraz braku aktywnos$ci
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spotecznej.  Wystgpuje  niewielka  tendencja do  samoorganizacji  0séb
niepetnosprawnych, 16% nalezy do organizacji zrzeszajacych osoby niepelnosprawne
(tab. 42). Mozna powiedzie¢, ze nie czuja si¢ oni w pelni gospodarzami terenu
zamieszkiwania, skfaniajac si¢ do form zycia rodzinnego. Jest to jednak tendencja
wiasciwa calej generacji dorostych Polakow [184].

Badani opieraja si¢ w zdecydowanej wigkszosci (98,2%) na pomocy cztonkdéw
rodziny. Osoby na wsparcie ktorej najczesciej licza to zona lub matka (tab. 44).
Pozostali wiaza swoje oczekiwania z pomoca ze strony instytucji lokalnych: GOPS,
organizacji osob niepelnosprawnych lub pracownikéw stuzby zdrowia. Jednak ponad
41% badanych nie potrafi wskaza¢ zadnej instytucji na wsparcie ktorej moze liczyc¢.
Dobre oceny dla wsparcia ze strony rodziny $wiadcza o duzym zaangazowaniu
najblizszych 1 pozytywnych zwiazkach emocjonalnych pomigdzy osoba
niepelnosprawna a najblizszym otoczeniem. Wedlug badan S. Kostrubiec w 2000 roku
tylko 14% badanych osdb niepelnosprawnych stwierdzilo, ze wie o istnieniu organizacji
pozarzadowych w ich srodowisku; wigksza byta wiedza o tych organizacjach wsrod
ludzi mtodszych, wérdd osdb ze znacznym stopniem niepelnosprawnosci [99].

Odpowiedzia na kolejne pytanie badawcze zawarte w kwestionariuszu byt rodzaj
wsparcia oczekiwanego przez osoby niepelnosprawne. Niepelosprawni mieszkancy
wsi oczekuja wsparcia ekonomicznego 1 emocjonalnego w zakresie roznych form
pomocy (tab. 46). Niepetnosprawnos¢ wymaga od osoby nia dotknigtej szerokiego
zakresu wiedzy na temat usprawniania. Osoba udzielajaca wsparcia informacyjnego
winna by¢ odpowiednio przygotowana do poradnictwa i udzielania wskazoéwek. Celem
tego wsparcia powinno by¢ zwrdcenie uwagi 1 wszelkich dziatan niepetnosprawnych
w kierunku pozytywnych stron procesu usprawniania a przede wszystkim mozliwosci
uniezaleznienia.

Na potrzebg wsparcia informacyjnego wskazalo 14,3% badanych. Rzetelne
wsparcie informacyjne powinno sprzyja¢ poprawie dostgpu do programéw
edukacyjnych, rehabilitacyjnych 1 promujacych zatrudnienie. W wielu publikacjach
mozna dostrzec stwierdzenia akcentujace rangg wsparcia spotecznego. Wsparcie
spoteczne  chroni osoby niepetnosprawne przed poczuciem osamotnienia
1 1zolacji. Poczucie bliskosci z innymi ludZzmi, zrozumienie 1 akceptacja w rodzinie
wzmacniaja odporno$¢ psychiczng 1 umozliwiaja rozwiazywanie problemow [86].

Z doniesien badaczy: H. Berkman, J. Cohen [12], wynika, ze dorosli doswiadczajacy
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wsparcia spolecznego stanowia grupe mniejszego ryzyka $mierci, depresji 1 innych
chorob niz ci, ktérych sie¢ kontaktow spotecznych jest mniej rozbudowana.

Osoby niepetnosprawne, jak pokazuja wyniki przeprowadzonych badan
w zasadzie pozytywnie oceniaja poziom oferowanej im pomocy, jednak 51,4% nie
potrafita poda¢ jakiejkolwiek oceny, co moze S$wiadczy¢ o braku znajomosci
standardow dziatania instytucji pomocy spotecznej. Brak pogladu na temat jakosci
oferowanej pomocy moze $wiadczy¢ o braku wiedzy, a co za tym idzie o braku
jakichkolwiek kontaktow z instytucjami pomocowymi. Znalazlo to swoje potwierdzenie
w innych pracach, w ktorych opisywano, ze wiedza niepetnosprawnych na temat
organizacji dzialajacych w ich interesie jest niewystarczajaca [184].

Wedlug O. Kowalczyka [101] poza wsparciem W rozwiazywaniu
egzystencjonalnych problemow istotnym elementem staje si¢ modelowanie postaw
samych niepetnosprawnych. Gotowos¢ do przezwycig¢zania trudno$ci 1 poszukiwania
sprawnos$ci w niepelnosprawnosci sprzyja kreatywnemu zyciu.

Osoby, ktéore w wyniku wypadku czy choroby staty si¢ niepelnosprawne nadal sa
cztonkami swojego $rodowiska oraz uczestnikami dokonujacych si¢ w nim zmian
1 procesOw 1 jako takie powinny by¢ postrzegane. Wigksza czg$¢ swojego zycia
poswigcaja na naukg¢ sposobow radzenia sobie z trudnosciami, wrogoscia,
dyskryminacja, nieprzewidzianymi wypadkami, osobliwosciami 1 mozliwo$ciami
stwarzanymi przez $rodowisko. Srodowisko o0séb niepetnosprawnych nalezy wiec
pojmowaé jako sume¢ stale zmieniajacych si¢ czynnikdw 1 procesOw w nim
zachodzacych, w otoczeniu ktorym dana osoba niepetlnosprawna mieszka, zyje
1 funkcjonuje [47, 48].

Kolejne pytanie badawcze zwiazane bylo z identyfikacja przeszkod w zakresie
funkcjonowania  spofecznego. Dominujaca w  ostatnich latach  koncepcja
niepelnosprawnosci wynika z tezy, iz istota niepelnosprawnosci nie sa indywidualne
ograniczenia, ale infrastruktura srodowiska, zatem struktura srodowiska ma wplyw na
skuteczno$¢ rehabilitacji, integracji spofecznej a tym samym na funkcjonowanie oséb
niepetnosprawnych.

Zgodnie z wynikami badan witasnych ws$rdd przeszkod utrudniajacych
funkcjonowanie w $rodowisku na czolowych pozycjach odnotowano zla sytuacje
bytowa, stan ,,niewiedzy” w spoteczenstwie i bariery architektoniczne (ryc. 26). Tak
duza liczba barier zaobserwowanych przez respondentdow skazuje osoby

niepetnosprawne na osamotnienie i daleko idaca zalezno$¢ spofeczna. Wspodiczesny
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$wiat opgtany jest obsesja idealnosci, urody 1 pigkna. Wszystko, co inne, co odbiega od
standardow uwazane jest za nieatrakcyjne. Przy takim postrzeganiu $wiata osoba
niepetnosprawna niejako z gory skazana jest na porazke. Specyficzny poglad prezentuje
P. Lawton, wedlug, ktorego srodowisko moze oddzialywa¢ na jednostke stymulujaco
1 aktywizujaco w zakresie rozwoju réznych kompetencji jednostki [111].

Kolejnym krokiem analizy w rozprawie bylo zbadanie czynnikow decydujacych
0 pozycji osoby niepetnosprawnej w spoleczenstwie. Analiza wynikow pozwolita
stwierdzi¢, ze doswiadczenia zwiazane z niepetnosprawnoscia zwigkszyly ich
determinacj¢ do dzialania. W analizie czynnikow decydujacych o pozycji spoteczne;j
stwierdzono, ze me¢zczyzni czgSciej niz kobiety wskazywali na wiasna solidng prace
(37,1%) oraz wilasna inicjatywe 1 przedsigbiorczos¢ (27,9%). Natomiast kobiety
dwukrotnie czgsciej niz megzczyzni wskazywaty na protekcjg jako czynnik decydujacy
0 pozycji spotecznej (ryc. 27). Samodzielnie odpowiedzialnych za swdj los chce by¢
37,1% badanych. Druga kategoria chg¢tnie wybierana niezaleznie od pici 1 wieku
badanych byta rodzina. Wynik ten potwierdza wniosek z badan Wozniaka negujacy teze
o porzuceniu ludzi niepelnosprawnych przez ich najblizszych [208].

W badaniach wiasnych wykazano, ze ponad potowa badanych zrobi wszystko, by
poprawi¢ swodj los. Wykazano statystyczna zalezno$¢ pomigdzy poziomem
wyksztalcenia a odpowiedzialno$cia za swodj los. Badani z wyksztalceniem wyzszym
1 srednim najczgsciej sposrod wszystkich badanych staraja si¢ samodzielnie zmienic,
poprawi¢ to, co w ich zyciu jest niekorzystne (tab. 49), co $wiadczy o zainteresowaniu
wilasna sytuacja 1 sposobem rozwigzywania swoich problemoéw. Niepokojacym
zjawiskiem wystgpujacym u co czwarte] osoby badanej jest brak perspektyw na
przysztos¢, marazm i calkowity brak nadziei na poprawe swojego losu. Brak nadziei
1 wyobrazni na poprawe swojego losu czg$ciej wyrazaty kobiety bgdace w najstarszej
grupie wieku.

W badaniach wilasnych analizowano ocen¢ dziatalnosci panstwa na rzecz osob
niepetnosprawnych. Bardzo niepokojace jest to, iz ponad polowa badanych w ogdle nie
miata zdania na ten temat. Zle ocenilo polityke pafistwa wobec 0sob niepetnosprawnych
13,7%, przy czym wsrdd tej grupy osob padaty i takie opinie, ze w $§wietle przepisow
jest dobrze, a w praktyce znacznie gorzej. Wartym podkreslenia i zinterpretowania jest
stwierdzona statystycznie rdéznica pomigdzy ocena polityki panstwa wobec o0sOb
Z ograniczong sprawnoscia, a wiekiem, wyksztalceniem, stanem cywilnym, przyczyna

1 wiekiem nabycia niepelnosprawnos$ci. Znaczaco lepiej dzialalno$¢ panstwa ocenity
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osoby najmiodsze, legitymujace si¢ lepszym wyksztalceniem, bedace stanu wolnego
1 niepelnosprawne od urodzenia. Pozwala to wnioskowaé, ze starsze osoby
niepetnosprawne, stabiej wyksztalcone nie maja wystarczajacej wiedzy na temat
wsparcia ze strony panstwa. Jak zauwaza A. Ostrowska wsparcie ze strony panstwa,
lokalnych spolecznosci, najblizszego otoczenia jest niewystarczajace dla pokonania
bezradno$ci 1 zagubienia, ktore wynikaja z posiadanych ograniczen [143].

W  procesie rehabilitacji czas wolny o0s6b niepelnosprawnych nie jest
wyizolowanym obszarem lecz istotnym elementem w catoksztatcie oddziatywan. Temu
obszarowi zycia przypisuje si¢ wiele funkcji: kompensacyjng 1 rekreacyjna jako
mozliwos¢ psychofizycznego odpre¢zenia po pracy oraz ksztalcaca, kontemplacyjna,
partycypujaca 1 integracyjna [20]. Te ostatnie funkcje traktowane sa jako szczegdlny
obszar zycia 0s6b niepetnosprawnych, ktory moze postuzy¢ do zwigkszenia integracji
niepelnosprawnych ze spotecznoscia 1 rozwoju ich osobowosci. Zgodnie z obiegowa
opinia osoby niepelnosprawne maja duzo wolnego czasu. W przeprowadzonych
badaniach ws$rdéd niepelnosprawnych mieszkancOow wsi  rozpoznano sposoby
zagospodarowania wolnego czasu. W badaniach wilasnych wykazano, ze
niepelnosprawni mieszkancy wsi preferowali bierne formy wypoczynku, a to nie
sprzyjalo ich kontaktom spotecznym. Najczesciej ogladali telewizjg, korzystali
z komputera. Z badan ogdlnopolskich wynika, ze ogladanie telewizji, shuchanie radia
1 nagran oraz czytanie gazet to najpopularniejsze sposoby spedzania czasu wolnego
zarOwno przez osoby zdrowe, jak 1 niepelnosprawne [33, 144]. Nalezy zwrdci¢ uwagg,
ze 27,6 % badanych preferowato bezczynnos¢. Jest to liczna populacja osoéb, ktorej
nalezaloby zaproponowac atrakcyjne formy zagospodarowania czasu, pamigtajac
o dopasowaniu do potrzeb i specyficznych upodoban oraz mozliwos$ci zainteresowania.
W czasie wolnym osoby niepelnosprawne rzadko uprawiaja sport, cho¢ jest on
»czynnikiem utrwalajacym wyniki leczenia i1 usprawniania, sposobem przywracania
ludziom miejsca w spoleczenstwie oraz wspomagajacym w pracy zawodowej.” [177].
Zdecydowana wigkszos¢, bo 72,6% badanych deklaruje posiadanie zainteresowan
1 hobby. Kiedy niepelnosprawni maja swoje pasje 1 zainteresowania lepiej sobie radza w
codziennym zyciu, zapominaja o tym, co ich ogranicza, skupiaja si¢ na wiasnym hobby,
zaspokajaja potrzeby samorealizacji. W tym kontek$cie wystgpuje zbieznos¢ pogladow
innych autoréw: J. Konarska, S. Kowalik, J. Babka. Oto obszerne zainteresowania
jednostki, zrealizowane zamierzenia zyciowe i1 zawodowe wykazuja dobroczynny

wplyw na ograniczenia narzucone przez inwalidztwo [95, 102]. Zblizony poglad wyraza
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E. Syrek [187] stwierdzajac; ,kto ma szerokie zainteresowania, bogactwo przezyc
1 wizje celow zyciowych latwiej przyjmuje ograniczenia narzucone przez inwalidztwo
kompensujac je praca tworcza lub spoteczna. Osoby, ktorych potrzeby sa bardzo waskie
zalamuja si¢ pod wplywem niepetnosprawnosci i nie widza celu 1 sensu zycia.”

Uwzgledniajac marzenia 1 plany zyciowe niepelnosprawnych mieszkanhcow wsi
zauwazono, ze koncentruja si¢ one wokot zdrowia i spokojnego zycia w rodzinie
(tab. 51). Analiza aspiracji zyciowych 0s0b z nabyta niepelosprawnoscia ruchowa
przeprowadzona przez A. Migas wykazala, Ze marzenia 1 plany Zyciowe zwiazane sa
z pragnieniem zalozenia wilasnej rodziny, za§ na drugim miejscu uplasowalo sig
spokojne zycie w rodzinie — szczgs$cie w zwiazku [131].

Generalna ocena wilasnej sytuacji w spoleczenstwie dokonana przez samych
badanych wypadia przecigtnie. W opinii badanych najsilniejszy wptyw na zla oceng
wilasnej sytuacji spofecznej miala niska samoocena sytuacji materialnej. Analiza
wilasnej oceny sytuacji w spoleczenstwie w aspekcie czynnikow demograficznych
wykazata, ze pte¢ 1 wiek badanych nie miaty wptywu na oceng tej sytuacji pomimo, to
odsetek ocen pozytywnych byl wigkszy u mezczyzn w grupie wieku do 24 lat.
Role rodzinne okre$lane na podstawie stanu cywilnego byty istotne dla wyjasnienia
zroznicowania oceny sytuacji spolecznej. Stwierdzono, ze wsrdd osob oceniajacych
pozytywnie swoja sytuacje spoleczna najwigcej bylo oso6b pozostajacych w stanie
wolnym. Znalazto to potwierdzenie w innych pracach, w ktorych opisywano, ze chorzy
samotni radza sobie lepiej niz osoby mieszkajace z rodzing [180]. Czgsto chorzy
zamieszkujacy z rodzina sa wyreczani przez opiekundw, co si¢ przyczynia do
tzw. wyuczonej bezradnosci niepetnosprawnych cztonkéw rodziny [84]. Wsrod
analizowanych w badaniu czynnikdw najbardziej ujawnilo si¢ znaczenie niskiego
poziomu wyksztalcenia, ktore zwielokrotnilo ryzyko niskiej oceny funkcjonowania
spotecznego.

W  badaniach wlasnych zaobserwowano zalezno$¢ pomigdzy rodzajem
niepetnosprawnosci (wrodzona, nabyta) a subiektywna ocena funkcjonowania w sferze
spotecznej. Osoby z niepelnosprawnoscia nabyta deklarowaty istotnie (p<0,05) lepsza
oceng sytuacji spotecznej niz osoby z niepetnosprawnoscia od urodzenia (tab. 52).
Wyniki badan mozna uzasadni¢ faktem, iz to osoby z niepelosprawnoscia nabyta
w swoim zyciu doswiadczyty pelnosprawnosci, ktéra moze stanowi¢ swoisty wzorzec
postgpowania. Zgodnie z tym ujeciem pojawia si¢ logiczna konieczno$¢ tworzenia

,klimatu spolecznej akceptacji w panstwie” wspieranego rozsadna polityka dziatania
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integracyjnego. Zrdéznicowane wyniki w grupie osoéb niepelnosprawnych wedtug
urodzenia 1 z niepelnosprawnos$cia pourazowa potwierdzit takze J. Kirenko [92, 93].
Grupa badanych z niepelnosprawnoscia pourazowa nie ujmowala dysfunkcji
w kategoriach osobistej tragedii 1 wykazala zadowolenie z kontaktow
interpersonalnych. W badaniach witasnych nie potwierdzono zwiazku pomigdzy picia
badanych a ocena funkcjonowania spotecznego.

Kolejnym krokiem analizy w rozprawie byla ocena funkcjonowania 0sob
niepetnosprawnych w sferze zawodowej. Niepetnosprawnos¢ prowadzi do ograniczen
w pehieniu rol spotecznych obejmujac zasiggiem takze sfer¢ zawodowa. Badane przeze
mnie osoby niepelnosprawne byly w wieku produkcyjnym mobilnym niestety
zawodowo pracowata niespetna tylko co druga osoba. Zgodnie z oczekiwaniami
miejscem pracy byly wlasne gospodarstwa lub rodziny. Niepokoi¢ moze fakt, ze tylko
2,9% badanych os6b niepelosprawnych wykonywalo prace umystowa, a 6 0sob
prowadzito wilasng dziatalno$¢ gospodarcza.

Bezrobocie to glowny problem polityczny, ekonomiczny 1 socjalny bez wzgledu
na rodzaj rzadow w panstwie potwierdzaja O. Kowalczyk, S. Kostrubiec, K. Pralat
[101, 98, 160]. Wedlug badan L. Frackiewicz, W. Koczur [44] przeprowadzonych
w 2002 roku ,,wigkszo$¢ osob tj. 85,5% niepetnosprawnych pozostaje biernych
zawodowo”. Zgodnie z wynikami badania A. Kurzynowskiego [107] wskaznik powrotu
do pracy osob ze schorzeniami narzadu ruchu wynosi 53,7%. Bezczynnos¢ zawodowa
wplywa negatywnie na zdrowie os6b niepetnosprawnych sprzyja chorobom i progresji
dysfunkcji.

Praca zawodowa kompensuje osobie niepetnosprawnej ograniczenia wynikajace
z niepelnosprawnosci [36, 44]. Wielu autoréow podkresla, ze aktywno$¢ zawodowa
sprzyja poczuciu wlasnej wartosci 1 poszerza kontakty spoteczne. [143, 104].

W gospodarce XXI wieku rynek pracy -charakteryzuje si¢ okreslonymi
wymaganiami wobec pracownikOw 1 obarczony jest wysokim ryzykiem utraty
zatrudnienia. W szczegdlnie trudnej sytuacji sa stabsze grupy spoteczne. Do nich naleza
osoby o niskich kwalifikacjach zawodowych, w wieku przedemerytalnym 1 osoby
niepetnosprawne [43]. Usuwanie barier spolecznych 1 edukacyjnych jest istotnym
warunkiem integracji. Niestety wedlug badan wlasnych niepetnosprawni posiadaja
stosunkowo niskie wyksztalcenie, w zwiazku z tym pozbawieni sa szansy znalezienia

ciekawej pracy (tab. 7).
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W Polsce 1 na $wiecie preferowany jest trend wspierania zatrudnienia na
otwartym rynku pracy osob niepelosprawnych. Wynika to z zasady integracyjnosci
rehabilitacji 1 pogladu o idei pierwszenstwa zatrudnienia przed pomoca finansowa.
Zasadnym jest jednak, aby chroniony rynek pracy funkcjonowat dalej dla osob
niepelnosprawnych posiadajacych orzeczenie o stopniu znacznym i umiarkowanym.
W przeciwnym razie nasili si¢ zjawisko powszechnego pozbawienia szans zatrudnienia
tej populacji na otwartym rynku pracy. Mimo, ze wielokrotnie wskazywano wskazniki
wzrostu miejsc pracy dla os6b niepelnosprawnych, to w praktyce te stanowiska byty
adresowane do 0sob posiadajacych orzeczenie o lekkim stopniu niepetnosprawnosci.
Zatem istnienie zakladow pracy chronionej, zakladéw aktywnosci zawodowej,
warsztatow  terapii  zajgciowej  gwarantuje  szans¢  zatrudnienia  osobom
niepelnosprawnym o stopniu znacznym lub/i umiarkowanym [7]. W przypadku
progresji niepetnosprawnosci te instytucje stanowia szczegdlny podmiot prawnej
ochrony. W zwiazku ze standardami, ktore uprawniaja do uzyskiwania i1 utrzymywania
statusu, srodowisko pracy poddawane jest systematycznej kontroli [8]. Permanentne
zalecenia 1 $rodki prawne sprzyjaja poprawie bezpieczenstwa pracy. Otwarty rynek
pracy stawia przed osoba niepetnosprawng inne wymagania, niz rynek pracy
chronionej. W deficytowym rynku pracy osoby o stopniu znacznym i umiarkowanym
pozbawione sa realnych szans na zatrudnienie.

Warto zwroci¢ uwage, ze niepelnosprawni mieszkancy wsi szukaja pracy w tych
samych zaktadach co osoby petnosprawne (tylko 11 os6b pracowalo na rynku pracy
chronionej), nie sa wigc zwolennikami tworzenia ,,gett” dla niepelnosprawnych.

W Polsce funkcjonuje blisko 3 tysiace zaktadow pracy chronionej, z ktoérych
wigkszo$¢ powstala w okresie 1993-1997 r. Sa to najczeSciej zaklady male.
W zaktadach pracy chronionej zatrudnionych jest tylko 20% ogdétu pracujacych osob
niepelosprawnych [191].

Niewielka aktywno$¢ zawodowa dla ponad potowy badanych (50,9%) nie wynika
z negatywnych postaw wobec pracy. Generalnie rzecz biorac osoby niepelnosprawne
chca by¢ aktywne, 64% z nich chce pracowaé. Jedynie 6,7% badanych wyrazilo
nieche¢ do pracy. Postawy wobec pracy sa bardzo silnie zaleznie od pfici (p<0,05) na
korzy$¢ mezczyzn. Mgzczyzni, ktorzy tradycyjnie sa glowa rodziny 1 praca zawodowa
jest dla nich czynnikiem realizacji pelnionych przez nich rdl spotecznych w wigkszosci
wyrazali gotowo$¢ do podjecia pracy. Doswiadczenia amerykanskie i brytyjskie

potwierdzaja wysoki stopien wykluczenia spotecznego odczuwanego przez kobiety
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niepetnosprawne na rynku pracy [6, 39, 112]. Niepelnosprawne kobiety sa w gorszym
pod wzglegdem ekonomicznym, spotecznym 1 psychologicznym potozeniu, zaréwno
w odniesieniu do niepelnosprawnych megzczyzn, jak 1 petlosprawnych kobiet.
W rezultacie niepelnosprawne kobiety sa w dyskursie feministycznym albo
lekcewazone, albo przedstawiane jako bierne ofiary: ,,petnosprawne kobiety postrzegaja
te niepelnosprawne jako dziecinne, bezradne 1 przesladowane, wykluczaja je ze
wspolnoty kobiet; promuja bowiem silne, kompetentne 1 atrakcyjne ikony kobiecos$ci.”
[9].

Aby udzieli¢ odpowiedzi na kontrowersyjne pytanie, czy praca zawodowa ma
wplyw na funkcjonowanie oséb niepelosprawnych zasadnym byto uzyskanie opinii
badanych o czynnikach decydujacych o ich motywacji do pracy.

Opinie o pracy sa bardzo rézne, z jednej strony praca zawodowa zwiazana jest
z rozwojem jednostki, dobrobytem, satysfakcja zyciowa, pozycja spoteczna.
Z drugiej praca moze by¢ zrodlem obciazenia neuropsychicznego zatrudnionego,
dyssatysfakcji, strat wynikajacych z wypadkéw przy pracy lub/i choréb zawodowych
[26].

Zgodnie z rezultatami badan wlasnych waznym motywem zatrudnienia badanych
byta poprawa sytuacji finansowe] no co wskazalo 59%  badanych.
Na kolejnych pozycjach odnotowano potrzeb¢ kontaktow interpersonalnych,
wypetnienia czasu wolnego, awans zawodowy 1 mila atmosferg w pracy (ryc. 18). Praca
zawodowa jest jednym z czynnikOw przyczyniajacym si¢ do powrotu 0sOb
niepetnosprawnych do sprawnosci [44]. Z oczywistych powoddéw niepelnosprawnos¢
modeluje specyficzny wymiar materialny rodziny, z reguly pogarsza standard Zycia
1 bezpieczenstwo jednostki. Znaczne obcigzenia w sytuacji niesprawnos$ci wynikaja
z koniecznos$ci przeznaczenia srodkow na leki 1 sprzet rehabilitacyjny.

Niemal potowa badanych (42,3% o0séb niepelnosprawnych) sposrdd tych, ktorzy
w ogole pracowali kiedy$ zawodowo byla zmuszona do zaprzestania lub zmiany pracy
z powodu niesprawnos$ci. Sytuacja utraty pracy niezaleznie od przyczyny czegsto
doprowadza do obwiniania siebie za zaistniala sytuacj¢ a w rezultacie do obnizenia
poczucia swojej wartosci. Dzieje si¢ tak z uwagi na znaczenie pracy w zyciu cztowieka
zaczynajac od funkcji materialno-dochodowej po zmiany w psychospolecznym
funkcjonowaniu [5, 73].

Najbardziej dotkliwym skutkiem wykluczenia o0s6b niepelnosprawnych

z platnego rynku pracy jest do§wiadczane przez nich ubdstwo 1 coraz wigksza zaleznos¢
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w sferze materialnej od $Swiadczen opieki spolecznej lub instytucji charytatywnych
[129, 138]. Blisko 65,2% badanych korzysta z r6znych form pomocy spoleczne;.
Swiadczy to o duzej bezradnosci 0sob niepetnosprawnych i znaczaco rzutuje na poziom
zycia. Podobnie jest w krajach Zachodu. W Wielkiej Brytanii zasitki spoteczne z kasy
panstwowej sa jedynym zrédtem dochodu dla trzech czwartych niepetnosprawnych
dorostych. W rezultacie 45% niepelnosprawnych Brytyjczykow zyje ponizej granicy
ubostwa [15]. W Stanach Zjednoczonych 30% 0s6b niepetnosprawnych
w wieku produkcyjnym zalicza si¢ do zyjacych w ubostwie [109].

W nowych warunkach organizacji ochrony zdrowia przy orzekaniu o stopniu
niepelnosprawnosci uwzglednia si¢ potrzebg, a nawet koniecznos¢ odbycia leczenia
1 rehabilitacji przez osoby niepelnosprawne, celem podniesienia sprawnosci fizycznej
a nierzadko 1 psychicznej. Pozwala to na podjecie pracy przez osoby niepetnosprawne
w warunkach przystosowanych do potrzeb wynikajacych z rodzaju dysfunkcji
organizmu [97, 99, 121].

Niepelnosprawnos¢ niewatpliwie uniemozliwia prace zawodowa na wigkszosci
stanowisk dostgpnych dla przecigtnego, zdrowego cztowieka w porownywalnej grupie
wieku. Jednak wiasciwie dobrana praca i odpowiednio zorganizowane stanowisko
umozliwia wykonywanie pracy zawodowej nawet przez osoby ze znacznym stopniem
niepelnosprawnosci [135, 169, 178].

Z moich badan wynika, ze sposréd osob pobierajacych $wiadczenia rentowe
wigkszos$¢ z nich (71,2%) mogloby i1 cheiatoby podja¢ pracg rezygnujac ze $wiadczen
rentowych. Wymagaja one wsparcia w tym zakresie ze strony instytucji ochrony
zdrowia 1 administracji panstwowej, szczego6lnie dotyczy to osob niepetnosprawnych
zamieszkalych na wsi, poniewaz nowe miejsca pracy na terenach wiejskich tworzone sa
w niewielkiej liczbie, albo wcale [79, 131, 146].

Duze znaczenie dla aktywnosci zawodowej badanych ma funkcjonowanie
PFRON. ktory w znaczacy sposdb wplywa na tagodzenie nierdwnosci, szans osOb
niepelnosprawnych na rynku pracy [145, 163]. Jak wynika z badania $wiadomos¢
korzystania z pomocy oferowanej przez PFRON jest niewielka. Z takiej pomocy
skorzystato tylko 7 osob. Jednak wiedza o mozliwosci skorzystania z pomocy w formie
pozyczki udzielanej przez PFRON jest zadowalajaca. Wiedzg na ten temat posiada
46,8% mezczyzn 1 24% kobiet.

Zdrowotne funkcjonowanie niepetnosprawnych mieszkancow wsi jest Scisle

uzaleznione od warunkéw otaczajacego srodowiska przyrodniczego oraz oddziatywania
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caloksztaltu wystepujacych tu czynnikow. Srodowisko wiejskie jest zlozonym
srodowiskiem pracy 1 bytowania. Praca w tym sSrodowisku niesie ze soba szereg
szkodliwych czynnikoéw [52]. Jezeli chodzi o stopien niepetnosprawnosci to wsrod
badanych o0s6b najwigksza grupg stanowia osoby z umiarkowanym stopniem
niepelnosprawnosci (48,5%), natomiast w catym kraju ze stopniem lekkim (41,2%)
(tab. 55).

W aktualnym stanie wiedzy przyczyny niepelnosprawnosci sa rozumiane szerzej.
Oprécz choroby, urazu, wady wrodzonej bierze si¢ pod uwage zachowania zdrowotne.
Badania prowadzone przez specjalistow [209] wskazuja na nowe kierunki zagrozen
wynikajace z negatywnych zachowan zdrowotnych takich jak: palenie papierosow,
spozywanie alkoholu w nadmiernych ilosciach, niewlasciwa dieta, narazenia na
skazenia 1 zatrucia zwigzane z wykonywana praca. Z moich badan wynika, ze wsrod
0sOb niepetnosprawnych czynnikiem powodujacym zatrucia byty srodki ochrony roslin,
a wigc zatrucie zwiazane z praca. Coraz czgsciej podnoszony jest problem zatrucia
w wyniku nadmiernego spozywania alkoholu [55].

Problem picia alkoholu okazal si¢ trudny do oceny. Te informacje oparte
sa wylacznie na wypowiedziach 0s6b niepetnosprawnych. Do czgstego picia alkoholu
przyznato si¢ 5,7%, a do nalogowego picia alkoholu przyznato si¢ 1,1% ogotu
badanych. Odpowiedzi nie musza by¢ miarodajne z uwagi na to, ze przyznanie si¢ do
nich wymaga odwagi cywilnej ze wzgledu na brak akceptacji spotecznej. Z danych
szacunkowych wynika, ze w Polsce pije alkohol duzo i regularnie okoto 3 miln oséb
[74].

Natog palenia zdecydowanie czesciej dotyczyt mezczyzn
(69,6% badanych) w poréwnaniu z kobietami (2,1%). Mozna stwierdzi¢,
ze niepetnosprawnos¢, a wigc uposledzone w roznym zakresie funkcjonowanie
organizmu nie wykluczalo palenia papierosOw przez osoby niepelnosprawne. Z badan
wynika, ze problem nikotynizmu wystepuje w podobnym zakresie jak wsrdd innych
badanych populacji [151].

Konsekwencje zdrowotne palenia tytoniu sa ogromne. Zmniejszenie wydolnosci
organizmu, ktore 1 tak jest juz ograniczone z powodu niepelnosprawnosci jest jednym
z pierwszych, czgsto bagatelizowanych objawdéw spowodowanych paleniem [166].
Palenie tytoniu poglebia rowniez trudnosci w wykonywaniu podstawowych czynnosci
czgsto ograniczone sama niesprawnoscia. Eliminowanie 1 ograniczenie palenia

papierosOw  jest celem  strategicznym  wielu  programéw  edukacyjnych
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1 interwencyjnych. Tylko interwencja medyczna 1 zaangazowanie samej 0soby
niepelnosprawnej daje najlepsze efekty w walce z uzaleznieniem. Wigkszo$¢ palacych
0sOb niepetnosprawnych zdaje sobie sprawe ze szkodliwosci palenia, co z kolei
dowodzi, ze sama wiedza o szkodliwos$ci palenia tytoniu na zdrowie nie wystarcza by
powstrzymac si¢ od palenia [30].

W badanej populacji gtéwnymi przyczynami niepelnosprawnosci byty choroby
1urazy. Wady wrodzone dotyczyty najmniejszej liczebnie grupy osob.

Choroba stanowila podstawg¢ orzeczenia stopnia niepetnosprawnosci u 59,4%
0os6b badanych. Dominujacymi schorzeniami badanej populacji sa choroby uktadu
migsniowo-kostnego 1 tkanki facznej oraz choroby uktadu krazenia (tab. 54).
W badaniach wilasnych wykazano, ze zachorowalno$¢ na schorzenia uktadu
mig$niowo-kostnego 1 tkanki facznej byla wyzsza u kobiet w poroOwnaniu z grupa
me¢zezyzn (megzezyzni- 11,4%, kobiety- 32%). Choroby zwyrodnieniowe znacznie
czesciej wystepowaty u kobiet pracujacych w rolnictwie 1 mozna je posrednio wigzac
z wykonywaniem tego zawodu. Takze E. Prominska [23] stwierdza, ze zmiany
zwyrodnieniowe kregostupa, to bardzo rdznorodne stany 1 choroby, ktorych
wystepowanie wzrasta z wiekiem czgsciej 1 w silniejszej formie wystepuje wsrdd kobiet
1 zwiazane sa z charakterem wykonywanej pracy. Rolnicy pracuja w okreslonych, takze
niekorzystnych warunkach $rodowiska: wilgo¢, zmiany temperatury, silne ruchy
powietrza, zbyt przedluzone okresy pomig¢dzy glownymi positkami, dtugotrwate wysitki
czgsto wykonywane na pograniczu wydolnosci organizmu przyczyniaja si¢ do chorob,
a w konsekwencji do niepetnosprawnosci. Natomiast zachorowalno$¢ na schorzenia
uktadu krazenia byla wyzsza u megzczyzn w poroOwnaniu z grupa kobiet
(mezczyzni- 19%, kobiety- 9,4%).

Skretowicz B. 1 wsp. [175] u progu lat 90 przeprowadzili kompleksowe badanie
stanu zdrowia ludno$ci wiejskiej] w wieku 24-60 lat. Stwierdzili oni, ze w strukturze
chorob badanej populacji dominowaty choroby ukfadu krazenia (m¢zczyzni - 25,6%,
kobiety - 29,6%) 1 uktadu mig$niowo-kostnego (mezczyzni - 11,4%, kobiety - 32,0%).

Janiszewski Cz. [66] w swoich badaniach nad stanem zdrowia populacji z terenu
Pojezierza tLeczycko-Wlodawskiego wykazal, ze dominujaca grupa schorzen byly
choroby uktadu krazenia (mezczyzni - 25,1%, kobiety - 41,0%), kolejne miejsce
zajmowaty choroby ukfadu ruchu (18,7% badanych), oraz uktadu pokarmowego (14%).

Choroby uktadu krazenia, podobnie jak w krajach rozwinigtych, w Polsce sa

wiodacym problemem zdrowotnym. Zaréwno =zapadalno$¢ jak 1 umieralnos¢é
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spowodowane chorobami uktadu krazenia zwigkszaja si¢ wsrdd oséb w miodszych
grupach wieku. Od 1988 roku choroby ukfadu krazenia stanowily glowna przyczyng
zgonow takze ludnosci wsi [66, 75, 76, 124, 137].

W moich badaniach zwraca uwage wysoki odsetek osob, ktore przebyly urazy.
Nastgpstwa urazow byly przyczyna uznania niepelosprawnosci przez Powiatowy
Zespot ds. Orzekania o Niepetnosprawnosci u 27,4% badanych. Za niepokojace
zjawisko mozna uzna¢ w ostatnich latach wzrost liczby urazéw 1 ich réznorodnosé
wsréd mtodych mezczyzn w Polsce, co potwierdzaja takze omawiane badania. Wsrod
wyodrgbnionych rodzajow urazow charakterystycznych dla rolnikow oprocz urazéw
wielomiejscowych, urazow klatki piersiowej, ogdlnych pottuczen i ztaman i1 porazen
pradem nadal waznym problemem sa urazy kreggostupa [42]. Od dawna zwracano
uwage na pewna sezonowos¢ niektorych urazow w rolnictwie. I tak na przyktad
w okresie jesienno-zimowym znacznie wzrasta liczba urazéw rak [53, 76, 105]. Okres
od czerwca do wrzesnia zwiazany jest z czgstymi ztamaniami kregostupa
(upadki z wysokosci, skoki do wody).

Z badan przeprowadzonych przez J. Kiwerskiego 1 wsp. [94] wynika, Zze na wsi
gldéwna przyczyna urazu kregostupa sa upadki z przyczep ciagnikowych, a w miescie
urazy w skutek wypadkow samochodowych.

Rozmiary tego problemu wskazuja na konieczno$¢ intensyfikacji dziatan
z zakresu promocji zdrowia przez lekarzy i pielegniarki, gdyz §wiadomos$¢ zagrozen
zwiazanych z warunkami pracy jest rdwniez niska.

Czynnikiem warunkujacym zycie niepetnosprawnych mieszkancow wsi jest
dostepnos¢ do specjalistycznej opieki 1 pomocy. Czynnik ten S$cisSle wiaze sig
z miejscem zamieszkania badanych osob. Dostepnos¢ do pomocy specjalistycznej
w postaci kontaktu 1 porady specjalisty, lekarza, rehabilitanta czy nawet pracownika
socjalnego na wsi jest bardzo ograniczona. W niewielu wiejskich 1 gminnych osrodkach
zdrowia funkcjonuja tylko gabinety rehabilitacyjne, ktore wyposazone sa skromnie i nie
zabezpieczaja w dostatecznym stopniu mozliwosci kontynuowania rehabilitacji.
W odniesieniu do badanej grupy osob niepelosprawnych ze wzgledu na swoj stan
zdrowia 1 niesprawno$¢ konieczna staje si¢ systematyczna opieka medyczna.
W praktyce sa oni glownymi odbiorcami $wiadczen zdrowotnych. Gtownie korzystaja
z leczenia w poradniach specjalistycznych (60%). Pod opieka lekarzy pierwszego
kontaktu pozostaje 20,7% badanych oraz 15,3% ktorzy korzystaja z réznych form

swiadczen medycznych. Poroéwnujac otrzymane wyniki z wynikami badan
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prezentowanymi przez innych autoroOw dostrzega si¢ znaczny wzrost porad lekarskich
w lecznictwie specjalistycznym a spadek w lecznictwie podstawowym [193].

Zwigkszone zainteresowanie $wiadczeniami lekarzy specjalistOw moze by¢
spowodowane lepsza jakoscia leczenia oraz mozliwosciami finansowymi o0sOb
niepelnosprawnych i ich rodzin. Wyniki badan potwierdzity taka zaleznos¢. Okazato
sig, ze niepelosprawni mieszkancy wsi o najnizszych dochodach tj. ponizej 500 zt
znacznie czesciej kontrolowali swoj stan zdrowia u lekarzy pierwszego kontaktu (60%).
Z kolei osoby bedace w dobrej sytuacji finansowej (dochod 700-1000zt), byli bardziej
sktonni leczy¢ si¢ w prywatnych gabinetach lekarskich (16%). Badani okreslajacy
swoja sytuacje materialng jako przecigtna (dochdd 500-699z1) znacznie czg$cie]
korzystali ze swiadczen w poradniach specjalistycznych (24%, p<0,05). Na podstawie
tych danych mozna przypuszczaé, ze sytuacja finansowa wielu os6b niepetnosprawnych
stanowi pewna barier¢ w dostepie do leczenia specjalistycznego.

Najszersze mozliwosci 1 najbardziej skuteczne dzialania w postaci duzych
gwarancji dobrego funkcjonowania osob niepelnosprawnych we wilasnym srodowisku
zycia daje rehabilitacja. Zdaniem M. Garbat [48, 141] struktura Srodowiska ma wptyw
na proces rehabilitacji 1 integracji spolecznej. Celem rehabilitacji jest skrocenie czasu
leczenia, wyposazenie w niezbedne przedmioty ortopedyczne, rehabilitacyjne
1 pomocnicze, edukacja czlonkéw rodziny, nauka funkcjonowania w $rodowisku
spotecznym, co znacznie poprawia komfort zycia cztowieka niepetnosprawnego, a tym
samym zwigksza mozliwos$ci integracji spotecznej. Im szerszy jest zakres postgpowania
rehabilitacyjnego, tym wigksze sa szanse na samodzielne funkcjonowanie
w Srodowisku [165]. Niezbedne sa zatem regulacje prawne sprzyjajace zatrudnieniu
0sOb niepetnosprawnych i1 pragmatyczne dzialania sprzyjajace integracji.

Z badan wilasnych wynika, ze potrzeby w zakresie §wiadczen rehabilitacyjnych
ma zaspokojone co czwarta osoba badana. Z tego rodzaju $wiadczen bardzo rzadko
korzystaja glownie mezczyzni (p<0,05). Wedlug badanych ograniczenia te sa
spowodowane niedostateczng liczba gabinetow fizykoterapii 1 rehabilitacji a przede
wszystkim duza odlegloscia zaktadéw rehabilitacyjnych od miejsca zamieszkania.
Sporadycznie (5,5%) badani korzystali z leczenia sanatoryjnego pomimo, ze 62,3%
0sOb niepetnosprawnych miato taka propozycj¢ od lekarza leczacego.

Jedna z podstawowych form rehabilitacji spotecznej jest uczestnictwo oséb
niepetnosprawnych w turnusach rehabilitacyjnych. Turnus oznacza zorganizowana

forme¢ aktywnej rehabilitacji polaczonej z elementami wypoczynku, ktorej celem jest
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ogolna poprawa psychofizycznej sprawnosci oraz rozwijanie umiejgtnosci spotecznych
uczestnikOw m.in. przez nawiazywanie i rozwijanie kontaktow spolecznych realizacje
1 rozwijanie zainteresowan [199, 177]. Pomimo, iz osoby niepelnosprawne moga
ubiega¢ si¢ o dofinansowanie uczestnictwa w turnusie ze $srodkow PFRON, to z tej
formy rehabilitacji korzystalo tylko 29,8% badanych. Korzystanie ze $wiadczen
rehabilitacyjnych bardzo czgsto jest zwiazane z mozliwo$ciami finansowymi.
Sporadyczne korzystanie z sanatorium 1 turnusOw rehabilitacyjnych moze wynikac
z niemozno$ci pokrycia czgsciowe] odplatnosci za koszty pobytu w sanatorium
czy turnusie rehabilitacyjnym przez osoby niepetnosprawne, ktorych dochdd wahat sig
w granicach do 500 zt (p<0,001).

Na funkcjonowanie w sferze osobowosciowej 1 spotecznej ma wptyw akceptacja
wilasnej niepelosprawnosci. Wsrdéd przebadanych osob 81,7% jest pogodzonych
z wlasng niepelnosprawnoscia. Ludzie mlodzi radza sobie z tym problemem znacznie
lepiej niz starsi. Charakteryzuje ich wyzszy poziom samoakceptacji. Niepetnosprawni
otoczeni osobami, ktore zaakceptowaty ich stan, wspieraly je, motywowaly do
dziatania, nie odwracaty si¢ od nich szybciej akceptuja swoj stan. Stopien akceptacji
zalezy rowniez od rodzaju 1 od tego, jak widoczne jest kalectwo.

J. Kirenko uwaza, ze od tego czy dana osoba zaakceptuje swoja dysfunkcyjnos¢
integrujac ja w pojeciu o sobie, pozwalajacych jej w efekcie na optymalne
funkcjonowanie w warunkach spolecznych zaleze¢ bedzie jej przystosowanie lub
nieprzystosowanie. Chodzi tu nie tylko o formalne zaakceptowanie dysfunkcyjnosci,
pogodzenie si¢ z nia, ale o dynamiczna akceptacje catego swego stanu, poprzez
modyfikowanie stosunku do siebie samego 1 otoczenia zewngtrznego,
a w konsekwencji wytworzenie nowych nawykéw 1 umiejgtnosci utatwiajacych zmiang
dotychczasowego trybu zycia [92].

Stan zdrowia 1 samopoczucie na co dzien ma ogromne znaczenie dla kazdej osoby
niepetnosprawnej. Niepelosprawno$¢ powoduje negatywne skutki dla dobrostanu
psychicznego czlowieka. Ponad polowa badanych potwierdzita, ze niepelnosprawnos¢
wplywa na ich stan psychiczny (ryc. 42). Problem samotnosci dotyczyt 13,1% os6b
badanych.

Nieodlacznym elementem ludzkiego zZycia jest przezywanie samotnosci.
Samotno$¢ jest dzisiaj doswiadczeniem wszechobecnym. Wspdtczesnie zjawisko to

jako zrdodlo cierpienia stale narasta i przybiera nieznane wczesniej rozmiary. Od czasu
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do czasu jest udziatem kazdego czlowieka, ale niektorzy ludzie doswiadczaja jej przez
cale zycie.

Jak pisze J. Kirenko [92, 93] w szczeg6lnie trudnej sytuacji sa ludzie przewlekle
chorzy oraz niepetnosprawni. Migdzy $wiatem pelnosprawnych a nimi naroslo wiele
barier 1 szkodliwych stereotypdéw. Brak akceptacji spolecznej 1 tolerancji dla ich
odmienno$ci sprawia, ze zyja w obawie przed odrzuceniem. W rezultacie czgsto
zrywaja nawigzane wczesniej kontakty i zamykaja si¢ w sobie.

Wielu osobom niepelnosprawnym jak twierdzi T. Lake [110] zycie uptywa
w samotno$ci lub ,,w pewnej izolacji i odseparowaniu od innych”. Tylko oparcie
w bliskich osobach, na ktore moze liczy¢ w trudnych chwilach pozwala na wyjscie z tej
sytuacji.

Badania wykazaly, ze wszyscy oceniaja samotno$¢ jako stan nieprzyjemny
1 niepozadany. Nie potrafia jednak w sposob jednoznaczny okresli¢ jakie sa jej
przyczyny i jakie czynniki wptywaja na proces ksztaltowania si¢ tego uczucia. Badani
niepelnosprawni mieszkancy wsi sa przekonani, ze dysfunkcja ogranicza aktywnos¢
zyciowa 1 izoluje od $wiata, ale takze Swiat nie zawsze jest im przyjazny. Poglebianie
1 rozwijanie kontaktow miedzy osobami zdrowymi 1 niepelnosprawnymi,
przeciwstawianie si¢ negatywnym stereotypom przyczynia si¢ do tego, ze osoby
niepetnosprawne nie beda czuly si¢ samotne w spotecznym srodowisku bytowania.

Niepelnosprawnosci jako sytuacji trudnej czgsto towarzysza mysli samobojcze,
ktorych wystepowanie potwierdzilo 41,7% badanych, z taka sama czgstotliwos$cia
mezezyzni jak 1 kobiety.

Na klopoty ze zdrowiem skarzyto si¢ 61,1% badanej populacji. Najczgsciej byty
to klopoty z poruszaniem si¢ (22,9%), z czego 11,4% poruszalo si¢ na wozkach
inwalidzkich, 8,6% przy pomocy kul 1 lasek a 1,1% przy pomocy innych osob. Ze snem
problemy miato 21,1% badanych. Na klopoty ze wzrokiem skarzylo si¢ 6,9% badanych.
Najmniej 0sob (1,7%) miato problemy ze stuchem. Na zaburzenia pamigci czgsciej niz
mezczyzni (2,5%) skarzyty sig kobiety (6,3%).

W ocenie stanu zdrowia wazne jest subiektywne odczucie wlasnego zdrowia
(samoocena). Samoocena stanu zdrowia jest szeroko stosowanym wskaznikiem
do oceny stanu zdrowia i1 wystgpujacych nierownosci w zdrowiu. Jest istotnym,
niezaleznym predykatorem oceny stanu zdrowia. WHO zaleca stosowanie samooceny
stanu zdrowia populacji w badaniach zdrowia realizowanych za pomoca wywiadu [34].

Jako miara subiektywna samoocena stanu zdrowia moze by¢ zalezna
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od indywidualnych cech oraz spotecznej charakterystyki badanej populacji, to oznacza
ze nie wszyscy respondenci stosuja takie same odniesienia (ramy) udzielajac
odpowiedzi na pytanie [103].

Wigkszos¢ oso6b niepetnosprawnych ocenita swoj stan zdrowia w kategoriach
negatywnych. Dane te sa zbiezne z wynikami uzyskanymi w badaniach prowadzonych
przez D. 1. Karwat, gdzie pozytywnie swdj stan zdrowia ocenito 48,6% badanych,
niezaleznie od pici. Inni autorzy [82] wykazali, ze uzyskane oceny stanu zdrowia byly
zréznicowane ze wzgledu na ple¢ oraz wiek respondentow, co potwierdzilo zasadnosé
przyjetej stratyfikacji danych wedlug plci oraz grup wieku. Uzyskane oceny stanu
zdrowia w przeprowadzonym badaniu byty zr6znicowane ze wzglgdu na ple¢ oraz wiek
badanych. Niska ocena stanu zdrowia niezaleznie od plci byla czg$ciej wymieniana
przez osoby z wyzszych przedzialow wieku. Ws$rdd analizowanych w badaniu
czynnikéw najbardziej ujawnito si¢ znaczenie niskiego poziomu wyksztalcenia oraz zlej
sytuacji finansowej gospodarstwa domowego, ktore zwielokrotnity ryzyko niskiej oceny
stanu zdrowia zarOwno ws$rod mezczyzn jak i1 kobiet. Znaczenie tych czynnikow
narastato wraz z wiekiem, co moze swiadczy¢ o kumulacyjnym efekcie wplywu na stan
zdrowia trudnej sytuacji materialnej oraz niskiego poziomu wyksztatcenia.
Potwierdzono zalezno$¢ samooceny stanu zdrowia badanych oséb niepetnosprawnych
od przyczyny 1 wieku nabycia niepelnosprawnosci (tab. 66).

Subiektywna ocena stanu zdrowia sprowadza si¢ do percepcji tego stanu przez
jednostke w oparciu o doswiadczenia, ktore ksztaltuja jej ogdlne poczucie dobrostanu
[16, 47]. Subiektywna samoocena stanu zdrowia jest glownym ,,mediatorem” pomigdzy
obiektywnymi uwarunkowaniami zdrowotnymi a samopoczuciem psychicznym,
kondycja spoleczna. W zaleznosci od subiektywnej oceny zdrowia konsekwencje
wynikajace z niepelnosprawnosci sa zroznicowane.

Analiza funkcjonowania niepelnosprawnych mieszkancow wsi w kategoriach
konsekwencji wynikajacych z niepelnosprawnosci wykazuje, ze dotycza one wielu
obszarow ich zycia. Badania A. Ostrowskiej, B. Szczepankowskiej [143] potwierdzaja
sytuacje marginalizacji materialnej populacji niepetnosprawnych. Trudna sytuacja
materialna zwigzana bywa z wieloma ograniczeniami promowania zdrowia, troski
o wyglad zewnetrzny i z redukcja form wypoczynku. Zdaniem D. Gorajewskiej [50]
dodatkowym czynnikiem, ktéory obniza odczuwany dobrostan jest poczucie

udaremnienia rozwoju zawodowego. Zblizony poglad reprezentuje Stelcer [182],
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zdaniem ktorego trudna sytuacja materialna nie tylko pogarsza standard zycia, ale
przektada si¢ na zaburzenia wielu r6l spotecznych.

Niepelnosprawno$¢ na  ogét pogarsza sytuacj¢ ekonomiczna  o0séb
niepelnosprawnych 1 ich rodzin na co wskazato 81,3% mezczyzn 1 80,8% kobiet. Jest
to prawidlowo$¢ potwierdzona przez wszystkie badania, w ktorych uwzgledniano ten
problem. Mozna wigc stwierdzi¢, ze wniosek o generalnym pogorszeniu sytuacji
bytowej jest wlasciwie truizmem [87]. Zjawisko pogorszenia sytuacji zdrowotnej wsrod
0osOb niepetnosprawnych nalezy uzna¢ za niepokojace z wielu powoddéw. Przy
znacznym ograniczeniu sprawnos$ci pogorszenie stanu zdrowia samej o0soby
niepelnosprawnej czy jej opiekuna wplywa niekorzystnie na dalszy przebieg
rehabilitacji 1 wydolno$¢ opiekuncza rodziny.

Konsekwencje niepetnej sprawnosci dotycza réznych aspektéw zycia rodzinnego.
Nie mozna poming¢ faktu, Ze zmiany w funkcjonowaniu najblizszej rodziny
spowodowane niepelnosprawnoscia dotyczytly takze planéw zyciowych pozostatych
cztonkow rodziny oraz wzrostu nieporozumienh w rodzinie. W zwiazku
z niepelnosprawnoscia 18,2% badanych skarzylo si¢ na takie stany jak: zmgczenie,
ostabienie, bezsennos¢, objawy nerwicowe.

W ocenach os6b niepelnosprawnych wysokie noty uzyskaly réwniez zmiany
zwiazane z praca zawodowa. Brak pracy lub trudnosci w jej wykonywaniu réwnie
czesto postrzegali niepetnosprawni mezczyzni (44%), jak 1 kobiety (40,4%).

Utrata pracy zawodowe] prowadzi do wielu negatywnych konsekwencji.
Obserwowano tendencje do zaburzen emocjonalnych, wzrost zachorowalnosci,
zachwianie sytuacji materialnej oraz obnizenie satysfakcji zyciowej [68, 100].

Analiza konsekwencji wynikajacych z niepetnej sprawnosci czlowieka wykazata,
7ze nie mozna na nie patrze¢ tylko w wymiarze indywidualnym. Jednocze$nie
uswiadamia nam jak trudne i wieloaspektowe musza by¢ dziatania pracownikow stuzby
zdrowia 1 stuzb socjalnych zmierzajace do ograniczenia konsekwencji negatywnych
a zwigkszenia tych, ktére wzmacniaja szanse osob niepelnosprawnych na normalne
zycie.

Analiza stopnia sprawnosci do wykonywania zlozonych czynnosci zycia
codziennego w oparciu o skale Lavtona wykazuje, ze najwigcej trudnosci sprawiaja im
te czynnos$ci, wykonywanie ktérych zwiazane jest z samodzielnym przemieszczaniem
si¢. Do samodzielnego korzystania ze SrodkOw transportu oraz robienia zakupdéw

w sklepie spozywczym nie byto zdolnych okoto 30,1% mezczyzn 1 10,5% kobiet.
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Wykonanie wigkszosci zadan wymagalo od badanych zastosowania pewnego
rodzaju pomocy technicznej, wykonywanie niektérych czynnos$ci odbywato si¢ powoli
czy tez odbywalo si¢ to z pomoca drugiej osoby.

Wyniki otrzymane w badaniach wlasnych dotyczace stopnia sprawnosci
wykonywania poszczegdlnych czynnosci wykazaty, ze najwigkszy odsetek badanych
mezczyzn (98,7%) 1 kobiet (93,7%) uzyskat wysoki poziom sprawnosci fizyczne;.

Potwierdzono zalezno$¢ pomigdzy stopniem sprawnosci fizycznej a stopniem
niepetnosprawnosci i przyczyna nabycia niepelnosprawnosci (p=0,05).

Przeprowadzone badania upowazniaja do wniosku, ze analiza socjomedyczna
aspektow funkcjonowania przy uzyciu Kwestionariusza wywiadu 1 Skali IJADL moze
by¢ wuzyteczna w diagnozowaniu wieloptaszczyznowych probleméw badanych
zwiazanych ze zdrowiem i funkcjonowaniem psycho-spotecznym.

Wielowymiarowa ocena funkcjonowania populacji oséb niepelnosprawnych
powinna sta¢ si¢ integralna czg$cia promocji zdrowia 1 profilaktycznych programow,
poniewaz niesie korzysci zaré6wno dla badanych, jak 1 dla polityki panstwa.
Zdiagnozowane w s$rodowisku zycia potrzeby i1 problemy osob niepetnosprawnych
moga by¢ pomocne w projektowaniu programéw pomocy osobom niepetnosprawnym
przez gminne o$rodki pomocy spotecznej i powiatowe centra pomocy rodzinie.

Waznym aspektem w potggowaniu zdrowia 1 funkcjonowaniu o0s6b
niepetnosprawnych w réznych obszarach zycia staje si¢ dokonywanie pragmatycznych
zmian w krajowym ustawodawstwie. Podjete badania powinny by¢ impulsem
do planowego dzialania na rzecz ochrony zdrowia ze szczegdlnym uwzglednieniem
zdrowia publicznego.

Podsumowujac analiz¢ socjomedycznych aspektéw funkcjonowania 175 oséb
niepetnosprawnych wyodrgbnionych jako reprezentacja populacji w wieku 18-45 lat
mieszkajacych na wsi w powiecie kaliskim przedstawiono wnioski, ktore powinny
sprzyja¢ poprawie funkcjonowania 0s6b niepetnosprawnych na wsi.

- latwiejszy dostgp do informacji, doradztwa i specjalistow od zarzadzania

niepetnosprawnoscia w miejscu zamieszkania,

- od najmlodszych lat uczy¢ dzieci 1 mlodziez tolerancji, wpaja¢ mlodemu

pokoleniu zasady wspotzycia spotecznego z osobami niepelnosprawnymi,

- diagnozowanie potrzeb 1 probleméw osob niepetnosprawnych w spotecznosci

lokalnej,
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- tworzenie zespotow interdyscyplinarnych obejmujacych pracownikéw
socjalnych, fizykoterapeutow, lekarzy pielegniarki, prawnikow i1 doradcow
zawodowych niosacych pomoc niepelosprawnym w aktywizacji zawodowej
lub/i przezwycigzaniu trudnosci egzystencjalnych,

- specjalistyczne poradnictwo 1 podstawowe usprawnianie rehabilitacyjne
W miejscu zamieszkania,

- dziatalno$¢ edukacyjna, ktoéra pozwoli zlaczy¢ na nowo osoby
pelno — 1 niepetnosprawne, zatrze od lat budowane granice, zniweluje bariery,
zburzy stereotypy,

- ukierunkowanie zawodowe, odpowiednie szkolenie zawodowe poprawi stopien
zatrudnienia osob niepetnosprawnych,

- wspieranie rodziny opiekujacej si¢ osoba niepetnosprawna,

- wilaczenie grup spotecznych do systemu wsparcia spotecznego,

- budowanie wspolpracy pomigdzy wladzami samorzadowymi, a partnerami
spotecznymi  w  zakresie rozwiazywania rdéznych probleméw  o0sob
niepelnosprawnych,

- dostarczanie informacji na temat mozliwosci pomocy 1 sposobow jej
uzyskania,

- wykorzystywanie szans wynikajacych ze strukturalnych funduszow Unii
Europejskiej, w tym szczegolnie z Europejskiego Funduszu Spotecznego.

Polityka spoleczna wobec o0s6b niepelnosprawnych zmierza do walki
z przejawami dyskryminacji, organizowania panstwa bez barier 1 wykluczenia
spotecznego. Kazdego dnia spoleczenstwo powinno ,,uczy¢ si¢ niepetnosprawnosci”
w aspekcie dostrzegania rangi problemu wraz z mozliwoscia dokonywania
racjonalnych zmian. Niepelosprawnos$¢ narusza bowiem cenne wartosci jednostki:
zdrowie, sprawno$¢ psychofizyczna, utrudnia Iub uniemozliwia petnienie 16l
spotecznych.

Jak stwierdzit A. Hulek [60] ,,nie ma takiego inwalidztwa, ktére zabratoby wigcej
niz pozostawito”. Ta mys$l powinna towarzyszy¢ osobom niepetnosprawnym podczas
analizy wtasnych mozliwosci rozwojowych i1 budowaniu celéw zyciowych. Powinna
przyswieca¢ takze tym wszystkim, ktérzy pomagaja osobom niepetnosprawnym

,,Wkomponowac” si¢ w nurt normalnego zycia spotecznego.
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VIII. WNIOSKI

e Warunki socjalno-bytowe miaty istotny wplyw na caloksztatt funkcjonowania

miodych os6b niepelnosprawnych w srodowisku wiejskim.

e Qorsze szanse zyciowe mialy osoby niepelnosprawne o nizszym poziomie

wyksztalcenia, nizszych dochodach i1 pozbawione pomocy od najblizszych.

e Osoby niepelnosprawne najczg$ciej oczekiwaly emocjonalnego wsparcia

rodziny, a nast¢pnie od lekarzy i pielegniarek.

e Badane osoby niepelnosprawne w S$rodowisku wiejskim cechowala mata
aktywno$¢ zawodowa 1 spoleczna. Duza grupa osob biernych zawodowo
wykazywata cheé¢ 1 gotowos$¢ do podjgcia pracy oraz podniesienia swoich

kwalifikacji zawodowych.

e Najczgstsza przyczyna niepelnosprawnosci badanych byty choroby, a nastgpnie

urazy. Najmniej bylo 0s6b niepetnosprawnych od urodzenia.

e Wigkszos¢ badanych niepetnosprawnych zle ocenita swoja sytuacje zdrowotna.
Potrzeby  zdrowotne os6b  niepelnosprawnych  byly  zréznicowane.
Najpilniejszego zaspokojenia wymagaty te zwiazane z zaopatrzeniem
w urzadzenia rehabilitacyjne i przedmioty ortopedyczne oraz pomocniczy sprzet

rehabilitacyjny.

e Sama niepetnosprawnos¢ w niewielkim stopniu wplywata na samodzielnos$é

wykonywania zlozonych czynnosci zycia codziennego.
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IX. STRESZCZENIE

Celem pracy byta ocena socjomedycznych aspektow funkcjonowania miodych
0sOb niepetnosprawnych w $rodowisku wiejskim. W pracy starano si¢ uzyskaé
odpowiedzi na pytania: czy spoteczno-srodowiskowe uwarunkowania zycia o0sOb
niepelnosprawnych maja wplyw na ich funkcjonowanie?, czy rodzaj
niepetnosprawnosci ogranicza ich aktywnos$¢ 1 uczestnictwo w zyciu spotecznym?, czy
osoby niepetnosprawne moga liczy¢ na wsparcie spoteczne w srodowisku zamieszkania
1 czy praca zawodowa ma wplyw na ich funkcjonowanie oraz jak osoby
niepetnosprawne oceniaja swoj stan zdrowia i od czego ta ocena zalezy?

Badaniami objgto 175 niepelnosprawnych mieszkancow gminy KozZminek
1 Liskow, w tym 79 mezczyzn 1 96 kobiet, posiadajacych orzeczenie o stopniu
niepelnosprawnosci.

Badania, ktore byly podstawa uzyskania niezb¢dnych informacji przeprowadzono
metoda wywiadu kwestionariuszowego. Stan funkcjonalny badanej populacji oceniany
byt przy uzyciu Skali Ztozonych Czynno$ci Zycia Codziennego — Lawtona. Badania
przeprowadzono w okresie od listopada 2007 do sierpnia 2008.

W opracowaniu statystycznym zastosowano test niezaleznosci x° oraz test
Fishera - Freemana - Haltona.

Stwierdzono, ze spoteczno-srodowiskowe warunki zycia 0sob niepelnosprawnych
sa wyznacznikiem ich miejsca w hierarchii spotecznej. Decyduja o dostgpie do rdéznego
rodzaju zasobdw oraz szans zyciowych, w tym rowniez na zdrowie.

Jakos¢ funkcjonowania niepetnosprawnych jest pochodna wielu czynnikdéw
zwigzanych z rodzajem dysfunkcji organizmu. Niepelosprawnos¢ 1 choroby
o glebszych stopniach nabyte w okresie rozwoju kompetencji zyciowych staja si¢
utrudnieniami w osigganiu wysokiego poziomu funkcjonowania.

Badania wykazaly, ze osoby niepelnosprawne charakteryzuje mata aktywnos$¢
zawodowa, ale znaczna grupa deklaruje che¢ 1 gotowos$¢ do podjecia zatrudnienia.
Podjecie zatrudnienia jest uwarunkowane glownie poprawa sytuacji finansowe;.
Glownym zrodtem wsparcia dla 0séb niepetnosprawnych jest rodzina, przy znikome;j
wiedzy na temat instytucji pomocowych, oczekuja jednak na pomoc gldwnie finansowa.

Generalnie stan zdrowia o0sOb niepelnosprawnych w ich ocenie byl zty,

niezaleznie od plci, stanu cywilnego 1 wyksztalcenia. Negatywna ocena stanu zdrowia
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znamiennie czgscie] wystgpowata wsrod osob z gorsza sytuacja materialna 1 znacznym
stopniem niepetnosprawnosci.

Niezaleznie od wyzej wymienionych czynnikow osoby niepetnosprawne
wymagaja dzialan zapobiegawczych 1 kompleksowej rehabilitacji. Jest to jedyna stuszna
droga do zmniejszenia liczby osO6b niepetnosprawnych 1 poprawy jakosci ich

funkcjonowania.

X. SUMMARY

The main objective of this thesis was the assessment of the socio-medical
dimension of the functioning of disabled people in the countryside. In the thesis the
author aimed at achieving the answers to the following questions: do socio-
environmental conditions of life of disabled people have an influence on their living?
does the type of disability limit their activity and participation in social life? may
physically handicapped people count on social support in their place of residence and
does the job have an influence on their living and how do they appraise their health
condition and what does this assessment depend on?

175 disabled inhabitants of KoZminek and Liskoéw parishes, including 79 men
and 96 women, who have a medical opinion of the level of the disability, took part in
the research.

The research, which was the basis of acquiring necessary information, was done
by means of the questionnaire. The functional condition was evaluated with the
Lawton Instrumental Activities of Daily Living Scale. The research was conducted
between November, 2007 and August, 2008.

In the statistics the chi-square (y°) test and the Fisher-Freeman-Halton test were
employed.

It was stated that the socio-environmental conditions of disabled people’s life,
which decide about the access a wide range of resources and chances including health,
are determinants of their place in the social hierarchy.

According to the research the handicapped are characterized by the weak
occupational mobility. However, the majority shows the eagerness and alertness to be
employed, which is determined mainly by the financial situation. The main source of
support for the disabled is the family, which because of a lack of knowledge about the

assistance institutions await mainly for the financial aid.
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Generally, in the opinion of the handicapped regardless of the gender, marital
status or education their health condition was poor. The negative assessment of the
health occurred more often among people with worse financial situation and higher
level of disability.

In spite of determinants mentioned above, the handicapped require preventive
treatment and complex rehabilitation. This is the only proper way of reducing the

amount of disabled people and improve the quality of their life.
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XII. ANEKS

Zatacznik 1. Formularz $wiadomej zgody.

Szanowni Panstwo!

Prowadzg¢ badania dotyczace oceny funkcjonowania mlodych o0so6b
niepetnosprawnych w srodowisku wiejskim. Jest to grupa, ktora dotychczas nie zostata
wystarczajaco zdiagnozowana, a jak wiadomo jej potrzeby zdrowotne, psychiczne
1 spoleczne sa bardzo zr6znicowane.

Zalezy mi na Pana (i) opinii, gdyz tylko wowczas badanie moje spelni funkcjg
tzn. pozwoli oceni¢ sytuacj¢ zyciowa miodych o0s6b niepetnosprawnych
w Srodowisku wiejskim.

Zbieranie wywiadu przy pomocy tego kwestionariusza ma charakter anonimowy
1 sposob zbierania informacji nie pozwala na identyfikacje osoby odpowiadajacej,
a udzielone odpowiedzi postuza do badan naukowych.

Dziekuje za przychylnos¢ i udzielone odpowiedzi.

Jadwiga Rzempowska
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Zaltacznik 2. Kwestionariusz wywiadu.

KWESTIONARIUSZ WYWIADU

(shuzacy ocenie funkcjonowania osob niepetnosprawnych w srodowisku wiejskim)

A. DANE SPOLECZNO-DEMOGRAFICZNE

1. Ple¢ K M

2. Wiek — data urodzenia

3. Jakie jest Pana/i wyksztalcenie?

a) wyzsze

b) s$rednie

c) zasadnicze zawodowe
d) podstawowe

B. SYTUACJA RODZINNA

1. Jaki jest Pana/i stan cywilny?

a) zamgzna/zonaty
b) wolny

c¢) rozwiedziony/a
d) wdowiec/a

2. 7Z kim Pan/i mieszka?

a) sam/a

b) z Zona (mgzem)

¢) z rodzicami i rodzenstwem
d) tylko z ojcem

e) tylko z matka

f) inne

3. Czy posiada Pan/i dzieci?

TAK —1ile? .......... NIE
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4. Czy posiada Pan/i rodzenstwo?

TAK — liczba .......... NIE

Czy utrzymuje Pan/i z nimi kontakt?

TAK - bezposredni (wzajemne odwiedziny) NIE
- posredni (telefonicznie, listowny)

6. Jaka jest taczna liczba os6b w Pana/i gospodarstwie domowym?

a) 2 osoby

b) 3 osoby

c) 4 osoby

d) 5 os6b

e) 6 osob 1 wigcej

7. Czy sa jakie$ problemy w rodzinie, ktoére Pana/a szczeg6lnie martwia?

Tak — JAKIC? .o e
Nie

8. Jak ocenia Pan/i swoja sytuacj¢ rodzinna?

a) bardzo dobrze
b) dobra

C) przecigtna

d) zta

e) bardzo zia

C. SYTUACJA EKONOMICZNA

1. Co stanowi dla Pana/i podstawowe zrédto utrzymania?

Wysokos¢ | Od jak dawna?

A renta
B renta socjalna
C zasitek

D praca zarobkowa

E dochody z gospodarstwa rolnego

F na utrzymaniu rodziny

G inne

2. Od ilu 0s6b pochodza dochody we wspolnym gospodarstwie domowym:

jednej dwodch trzech wigcej niz trzech
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. Wysoko$¢ Pana/i miesigcznych zarobkow (dochodow), podaj wiasciwe:

a) nie pokrywa moich potrzeb
b) pokrywa w minimalnym stopniu potrzeby
c) jest zadawalajaca 1 pokrywa w pelni moje potrzeby

. Jak ocenia Pan/i swoje dochody na tle sredniej krajowej?

a) znacznie nizsze

b) raczej nizsze

c) takie same (przecigtne)
d) raczej wyzsze

€) znacznie Wyzsze

. Jaka kwota dysponuje Pan/i miesi¢cznie na wiasne wydatki?

a) do 50 zt

b) 51 - 100 zt
c) 101 — 150 zt
d) 151 —200 zt
e) >200 zt

. Jaki procent w ramach budzetu domowego stanowia wydatki wynikajace z Pana/i
niepetnosprawnosci?

a) nie ma takich wydatkow
b) do 10%

c) 11 -20%

d) 21 -30%

e) 31 —40%

f) >40%

. Czy korzysta Pan/i z jakiejkolwiek formy pomocy S$wiadczonej przez opieke
spoteczna?

TAK NIE

. Ile wynosi w Pana/i rodzinie dochdod na osobg?

a) 300 — 500 zt
b) 500 — 700 zt
c) 700 — 1000 1 wigcej
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9. Jak Pan/i ocenia swoja sytuacje finansowa?

a) zla
b) przecigtna
c) dobra

D. SYTUACJA MIESZKANIOWA

1. Czy posiada Pan/i wlasne mieszkanie?
TAK NIE

2. Prosze¢ podac liczbg pomieszczen w Pana(i) mieszkaniu (razem z kuchnia):

3. Czy posiada Pan/i wlasny pok6j?
TAK NIE
4. Czy w domu jest:

a) Swiatlo elektryczne

TAK NIE
b) wodociag

TAK NIE
c) gaz

TAK NIE
d) fazienka

TAK NIE
e) kuchnia

TAK NIE

5. Proszg¢ powiedzie¢ czy w domu jest:

a) radio

b) telewizor, video, DVD
¢) komputer

d) pralka automatyczna
e) lodowka

f) maszyna do szycia

g) samochod

h) rower

1) telefon

J) mozliwo$¢ korzystania z Internetu
k) inne
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6. Jak ocenia Pan/i stopien dostosowania mieszkania do potrzeb wynikajacych
Z niepetnosprawnosci?

a) niepetnosprawnos$¢ nie wymaga dostosowania
b) brak dostosowania

c) czgsciowe dostosowanie

d) wystarczajace

e) dobre

f) maksymalne dostosowanie

7. Jakich modyfikacji wymaga Pana/i mieszkanie ?

a) nie wymaga
)

8. Czy ma Pan/i problemy zwiazane z sytuacja mieszkaniowa?

a) nie mam problemow

b) brak wlasnego mieszkania
¢) za mate mieszkanie

d) brak srodkow na remont
e) inne

9. Jak Pan/i ocenia Pan/i standard techniczny swojego mieszkania?

a) dobry
b) $redni
c) zly

E. FUNKCJONOWANIE 0SOB NIEPELNOSPRAWNYCH
W SFERZE ZAWODOWEJ

1. Jaka jest Pana/i codzienna aktywnos$¢? Co Pan/i robi?

a) ucze sig

b) pracuje zawodowo

c) prowadzg gospodarstwo rolne
d) prowadzg dom

e) inne
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2. Czy wskutek zaistniatej niesprawnosci zmuszony Pan/i zostal/a do zmiany pracy?
TAK NIE
3. Czy z powodu niepelosprawnos$ci musial Pan/i zaprzesta¢ pracy?

TAK NIE

4. Czy wskutek zaistniatej niepelnosprawnosci zmuszony Pan/i zostal/a pobiera¢ rentg?
TAK — jaka?....ccoooviviiiiceiecie NIE

5. Czy w zwiazku ze swoja niepelnosprawnoscia korzystat/a Pan/i z kursow w celu
podniesienia kwalifikacji, a moze przekwalifikowania?

TAK NIE

6. Czy skorzystal by Pan/i z takiego kursu, gdyby ono zagwarantowato zatrudnienie?

a) tak
b) raczej tak
c) raczej nie
d) nie
€) nie wiem

7. W jakich kursach chcialby Pan/i uczestniczy¢?

8. Czy korzystal Pan/i z pomocy w formie pozyczki udzielanej przez PFRON na
wiasna przedsigbiorczo$¢ (samozatrudnienie)?

TAK NIE
9. Czy styszat Pan/i o takich pozyczkach?

TAK NIE

10. Czy pracuje Pan/i zawodowo?

TAK NIE
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(pytania tylko dla 0s6b aktywnych zawodowo)
11.Czy pracuje Pan/i w wyuczonym zawodzie?

TAK NIE

2. Czy pracuje Pan/i zawodowo w:

a) w firmie sektora panstwowego — SAZIE?........ccccveevviiiriieerieeecie e
b) wtak zwane] budZetowee — SAZIE?.......ccviiveiiieeiiieie e e
c) firmie prywatnej — typ firmy
d) zaklad pracy chronionej

e) gospodarstwo rolne

f) inne

13. prosze okresli¢ jaka pracg Pan/i obecnie wykonuje?

a) praca umystowa
b) praca fizyczna
) inna

d) nie pracuje

14. Czy zmienitby Pan/i obecnie wykonywang prace?

a) tak
b) raczej tak
C) raczej nie
d) nie
€) nie wiem

15. Czy chce Pan/i pracowac?

a) tak
b) raczej tak
c) raczej nie
d) nie
€) nie wiem

16. Jesli tak to dlaczego chce Pan/i pracowac?
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17. Jak generalnie ocenia Pan(i) swoja sytuacje zawodowa?

F.

I.

a) bardzo zfa
b) zla

c) przecigtna
d) dobra

e) bardzo dobra
f) nie wiem

SYTUACJA SPOLECZNA

Czy ma Pan/i przyjaciol wsrdd innych ludzi, z ktérymi utrzymuje kontakty
towarzyskie?

a) tak - wiele osob
b) tak tylko kilku
c¢) jedna osobe

d) nie mam nikogo

. Jakie osoby tworza krag przyjaciot 1 znajomych?

a) sposrod osob niepetnosprawnych
b) sposrdd osdb sprawnych

d) r6zni

€) nie mam nikogo

. Do jakich organizacji i instytucji spofecznych Pan/i nalezy?

a) nie nalez¢ do zadnych
D)

250



6. Z czyjej pomocy Pan/i najczgsciej korzysta?

9. Na jaki rodzaj wsparcia Pan/i oczekuje?

a) ekonomiczne (materialne, finansowe, ustugowe)
b) informacyjne

¢) emocjonalne

d) wsparcie w rozwoju

e) nie oczekuje zadnego wsparcia

10. Czy poziom oferowanej Panu/i pomocy przez powolane do tego celu instytucje jest:

a) bardzo dobry
b) dobry

c) zadawala

d) zty

e) bardzo zty

f) nie wiem

11. Co zmienitby Pan/i w swoim otoczeniu, aby zycie byto tatwiejsze?

12. Co wedhug Pana/i decyduje o pozycji spotecznej?

a) wyksztatcenie

b) wiasna solidna praca

¢) wiasna inicjatywa i przedsigbiorczos¢
d) zamoznos$¢ rodzicow

e) protekcja

f) inne
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13. Kto Pana/i zdaniem ma najwigkszy wptyw na zmiang Pana/i sytuacji zyciowej?

14. Z ktérym z ponizszych stwierdzen na panski temat zgadza si¢ Pan/i?

a) zrobig¢ wszystko, by poprawi¢ swoj los
b) nie mam wptywu na wilasny los
C) nie wiem

15. Jak ocenia Pan/i polityke panstwa wobec osob niepetnosprawnych?

a) zle

b) bardzo Zle
c) dobrze

d) nie wiem

16. Jak ogolnie ocenia Pan/i wlasna sytuacj¢ w spoteczenstwie?

a) bardzo dobra

b) dobra

C) przecigtna

d) zla

e) bardzo zia

f) trudno powiedzieé

G. SYTUACJA ZDROWOTNA

Ponizej znajdujq sie pytania dotyczqce Panstwa zdrowia. Udzielenie odpowiedzi
pomoze zorientowac sie jak si¢ Panstwo czujq i jak potrafiq wykonywaé zwykle
CZyNnosci.

1. Proszg¢ podac typ Pana/i ograniczenia czy jest to:

a) niepetnosprawnos¢ ruchowa
b) zaburzenia stuchu, wzroku, mowy
¢) niepetnosprawnos¢ bgdaca rezultatem choroby somatycznej —

JAKIC]? ettt et ettt e et ae et e et ae e et ae et arneaeenne e enneeeenneaeenns
d) niepetnosprawnos¢ bgdaca rezultatem urazu —

JAKICEOP. ettt ettt et ettt e e st te e stte e et e e e st et be e e sate e e eate e e erteaentaeeeetbeaennbeeeenreean
e) inne
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2. Prosz¢ poda¢ wiek nabycia przez Pana/a niepelnosprawnosci:

a) od urodzenia
b) i
¢) nie pamigtam

3. Jaki stopien niepelnosprawnosci Pan/i posiada?

a) znaczny

b) umiarkowany
c) lekki

d) inne

4. Czy poza niepelnosprawnoscia choruje Pan/i na inng chorobeg przewlekia?

a) tak jaka?
b) nie
c) nie wiem

5. Czy pozostaje Pan/i pod opieka lekarska?

a) tak
b) nie
c) inne

6. Czy jest to opieka:

a) stala
b) okresowa
c) inne

7. Pod opieka jakiego lekarza Pan/i pozostaje?

a) lekarza rodzinnego

c) inne
d) nie korzystam

8. Czy sa to $wiadczenia?

a) w ramach NFZ

b) gabinet prywatny

c) roznie

d) inne

e) nie korzystam w ogole
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9. Jak ocenia Pan/i dostgpnos¢ do opieki lekarskiej?

a) zle

b) raczej zle

c) jest wystarczajaca
d) dobrze

€) nie wiem

10. Czy korzysta Pan/i z jaki$ form rehabilitacji medycznej?

a) tak
b) nie
c) inne

11. Czy Pan/i ma potrzebg korzystania z rehabilitacji medycznej?

a) tak
b) nie
C) nie wiem

12. Z jakiej formy rehabilitacji chciatby Pan/i skorzystac?

a) srodowiskowe;j

b) szpitalne;j

c) sanatoryjnej

d) INNEJ (JAKICT?) . ettt ettt e e e
€) nie wiem

13. Czy korzystat Pan/i z leczenia 1 rehabilitacji w sanatorium?

a) tak
b) nie

14. Czy Panu /i proponowano taka forme rehabilitacji?

a) tak
b) nie
c) inne

15. Czy byl Pan/i na Turnusie Rehabilitacyjnym?

a) tak — wiele razy
b) tylko raz

¢) nigdy
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16. Jak Pan/i ocenia dostgpno$¢ do osrodkow rehabilitacyjnych 1 roéznych form
rehabilitacji w swoim $rodowisku?

a) zle

b) raczej zle

c) dobrze

d) raczej dobrze

€) nie mam rozeznania

17. Czy musi Pan/i korzysta¢ ze sprzgtu 1 pomocy rehabilitacyjnych?

a) caly czas
b) tylko w niektérych sytuacjach
) nie

18. Czy posiada Pan/i taki sprz¢t?

a) tak
D) 1N1€ — AIACZEZOT.. . eieeeieeee et e e nae s

19. Jaki sprzet, czy pomoce sa Panu/i najbardziej potrzebne?

20. Jezeli ma Pan/i klopoty z chodzeniem to prosz¢ poda¢ w jaki sposoéb Pan/i zmienia
miejsce?

a) samodzielnie

b) o kulach

¢) na wozku

d) przy pomocy innych osob
e) inne

21. Czy posiadana niepetnosprawnos¢ wptywa na Pana/i stan psychiczny?

a) tak — bardzo czgsto
b) czasami

) nie

d) nie wiem
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22. Czy odczuwa Pan/i takie stany jak:

a) samotnos¢

b) ze jest cigzarem dla innych
¢) wszystko stracone

d) zycie nie ma sensu

e) inne

23. Czy tym reakcja towarzysza lub towarzyszyty mysli samobojcze?

a) tak czesto
b) czasami

¢) nigdy

24. Zachowania prozdrowotne. Jak czgsto Pan/i pije?

kawa

alkohol

pali papierosy

bardzo czesto

czesto

czasami

rzadko

nigdy

25. Jak czgsto zazywa Pan/i leki przeciwbdlowe?

a) czgsto
b) czasami
¢) nigdy

27. Czy ma Pan/i ktopoty:

a) z widzeniem
b) ze styszeniem
¢) z moéwieniem
d) z pamigcia

€) ze snem

f) inne

28. W jakim stopniu akceptuje Pan/i swoja niepelnosprawnosc¢?

a) calkowicie akceptujg

b) nie zupetnie

¢) nie potrafi¢ zaakceptowac
d) nie wiem
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29. Czy niepetnosprawnos¢ powoduje ograniczenia w Pana/i zyciu?

b) nie

30. Ogoblnie powiedzieliby Panstwo, ze ich zdrowie jest:

a) doskonate
b) bardzo dobre
c) dobre

d) nie zle

e) zle

H. CZAS WOLNY, HOBBY, ZAINTERESOWANIA

1. Czym si¢ Pan/i najczgsciej zajmuje?

2. Czy posiada Pan/i jakie$ hobby, zainteresowania?

TAK — JAKIE? ..ottt e NIE
3. Czy interesuje si¢ Pan/i polityka?

TAK NIE
4. O czym Pan/i najcze$ciej marzy?
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Zalacznik 3. Skala Lawtona.

SKALA OCENY ZELOZONYCH CZYNNOSCI ZYCIA CODZIENNEGO
(SKALA LAWTONA ) - IADL

1. Czy potrafisz korzystac z telefonu ?
3 =bez pomocy
2 =z niewielka pomoca

1 = zupelnie nie jestes w stania korzystac

2. Czy jestes w stanie dotrze¢ do miejsc poza odlegloscia spaceru ?
3 =bez pomocy

2 =z niewielka pomoca

1 = zupehie nie jeste§ w stanie podrézowac, dopoki nie poczyni si¢

specjalnych przygotowan

3. Czy wychodzisz na zakupy po artykuty spozywcze ?
3 =bez pomocy
2 =z niewielka pomoca

1 = zupelnie nie jestes w stanie robi¢ jakichkolwiek zakupow

4. Czy mozesz samodzielnie przygotowac sobie positki ?
3 =bez pomocy
2 =z niewielka pomoca

1 = nie jeste$ w stanie

5. Czy mozesz samodzielnie wykonywa¢ prace domowe (np. sprzatanie) ?
3 =bez pomocy
2 =z niewielka pomoca

1 = zupelnie nie jeste$ w stanie
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6. Czy mozesz samodzielnie majsterkowac ?
3 =bez pomocy
2 =z niewielka pomoca

1 = nie jeste$ w stanie

7. Czy mozesz samodzielnie wyprac¢ swoje rzeczy (recznie badz w pralce)?
3 =bez pomocy
2 =z niewielka pomoca

1 = nie jeste$ w stanie

8. Czy samodzielnie przygotowujesz i przyjmujesz leki ?
3 =bez pomocy
2 =z niewielka pomoca

1 = nie jeste$ w stanie

9. Czy samodzielnie gospodarujesz pieniedzmi ?
3 =bez pomocy
2 =z niewielka pomoca

1 = nie jeste$ w stanie

Wynik koncowy............ /27

Max. 27 punktow. Ogolna liczba punktow ma znaczenie tylko w odniesieniu do

konkretnego pacjenta, spadek tej liczby w czasie sSwiadczy o pogarszaniu sie stanu

ogolnego.
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