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Disabled youth in rural areas — a diagnosis of problems
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Wprowadzenie. Niepethosprawnos¢ fizyczna ogranicza funkcjonalnosc
w codziennym zyciu. W przypadku mtodych oséb niepetnosprawnych
aktywnos$¢ zawodowa i zdrowie sg na nizszym poziomie, a gorsza
infrastruktura i bezrobocie na wsi zmniejszaja ich mozliwosci
funkcjonowania w spoteczenstwie.

Cel. Diagnoza sytuacji socjomedycznej mtodych oséb niepetnosprawnych
Zyjacych na wsi.

Materiaty i metody. Badang populacje stanowito 175 osob
niepetnosprawnych fizycznie — z prawnie orzeczong grupa inwalidzka,
mieszkajacych na wsi w woj. wielkopolskim w wieku 18-45 lat.
Zastosowano technike wywiadu, wykorzystujac autorski kwestionariusz.

Wyniki. Badane osoby charakteryzowaty sie niskimi poziomami:
wyksztatcenia, dochoddw, aktywnosci zawodowej. Wiegkszos¢ stanowity
osoby z niepetnosprawnoscig nabyta (86,9%), negatywnie oceniajace
swoj stan zdrowia (53,7 %) oraz dostepno$¢ do $wiadczen zdrowotnych
(68,0%). Sposrdd badanych, az 73,7% nie korzystato z rehabilitacji
medycznej, a przeszto 40% z potrzebujacych sprzetu wspomagajacego
codzienne funkcjonowanie nie dysponowato takim.

Whioski. Rozpoznane problemy oséb niepetnosprawnych powinny by¢
impulsem do tworzenia skutecznego porzadku instytucjonalnego oraz
adekwatnych dziatart odpowiedzialnych podmiotéw.

Stowa kluczowe: niepetnosprawnos¢, wies, diagnoza probleméw

Introduction. Physical disability limits everyday functioning.
Occupational activity and health among young people with disabilities
are at a lower level, while inferior infrastructure and unemployment in
rural areas reduce their ability to function in the society.

Aim. The socio-medical diagnosis of the situation of young people with
disabilities living in rural areas.

Material & Method. The research was conducted on the population of
physically disabled people — with legally granted disability class, living in
the countryside in the Wielkopolskie province, aged 18-45 years. The
interview technique was applied with the use of an original questionnaire.

Results. The respondents were characterized by low levels of:
education, income, occupational activity. The majority were the
people with acquired disability (86.9%), negatively evaluating their
health (53.7%) and access to health care services (68.0%). Among the
respondents, up to 73.7% did not benefit from medical rehabilitation,
and more than 40% of those in need of equipment supporting daily
functioning did not have it.

Conclusion. The identified problems of people with disabilities should
be an impulse for creating effective institutional order and appropriate
actions of responsible parties.
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Wprowadzenie

Jednym ze zjawisk obserwowanych we wspoltcze-
snej Europie jest wzrost liczby oséb niepelnospraw-
nych, bedacy nastepstwem zmian cywilizacyjnych,
w tym: postepu w medycynie, wydtuzania si¢ ludz-
kiego zycia i ogdlnego wzrostu dobrobytu. To jednak
nie statystyczny aspekt zwigkszania si¢ liczby oséb
niepetnosprawnych jest najwazniejszym wymiarem
okreslajacym znaczenie tego procesu dla wspétcze-

snych spoteczenstw. Coraz wyzsza ranga zjawiska
niepetnosprawnosci zwigzana jest bowiem z rosngcym
us$wiadamianiem jego wymiaru spotecznego. Zadaniem
polityki spotecznej jest tworzenie warunkéw do zdro-
wego 1 aktywnego zycia 0séb niepetnosprawnych oraz
zapobieganie ich marginalizacji i wykluczeniu spotecz-
nemu. W konsekwencji takie zagadnienia jak pozycja
spoteczno-ekonomiczna oséb niepelnosprawnych,
jakos¢ ich zycia i aktywno$¢ zawodowa, a takze uprze-
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dzenia i dyskryminacja wobec tych oséb to problemy,
ktére musza stawac sie centralnymi zagadnieniami de-
baty publicznej i dziatan — takze w Polsce. Dodatkowo
zobowigzania wynikajace z cztonkostwa Polski w UE
narzucaja nam zadania ze wzgledu na , Europejska
strategi¢ w sprawie niepetnosprawnosci 2010-2020:
Odnowione zobowiazanie do budowania Europy bez
barier”. Wdrozenie tej strategii, powinno prowadzi¢ do
szeregu zmian, w szczegdlnosci w odniesieniu do sfery
edukacji, pracy i uczestnictwa w zyciu spotecznym [ 1].

Postanowiono zatem rozpoznac rzeczywiste pro-
blemy zdrowotne mtodych oséb niepetnosprawnych
fizycznie, mieszkajacych w srodowisku wiejskim —jest
ono bowiem jednym z tych, w ktérym zjawisko niepet-
nosprawnosci wystepuje ze szczegdlnym natezeniem

[2,3].
Cel

Diagnoza sytuacji socjomedycznej mtodych oséb
niepelnosprawnych zyjacych na wsi.

Materiaty i metody

Badana populacj¢ stanowily osoby niepetnospraw-
ne fizycznie mieszkajace na wsi w woj. wielkopolskim.
Kryterium definiowania niepelnosprawnosci stanowi-
ta Miedzynarodowa Klasyfikacja Niepetnosprawnosci
i Zdrowia ICF lub ICIDH-2 [4, 5].

W drodze losowania warstwowego wytypowano
do badania powiat kaliski. Nastepnie wylosowa-
no dwie gminy o charakterze wiejskim, w ktérych
przeprowadzono badania (KoZminek i Liskow).
Gloéwne kryteria wlaczenia do badan to: wiek 18-45
lat, niepetnosprawnos¢ fizyczna prawnie orzeczona,
zamieszkanie na wsi w gminie KoZzminek i Liskow
i zgoda na udziat w badaniach. Przed badaniami
dokonano analizy dokumentacji w Powiatowym
Centrum Pomocy Rodzinie w Kaliszu, w celu wyse-
lekcjonowania 0séb z niepetnosprawnoscia fizyczna,
ktore odpowiadaly wezesniej przyjetym kryterium.
W wyniku analizy zebranych informacji utworzono
grupe 245 osob. Udzial w badaniach byt dobrowolny
polaczony z zapewnieniem anonimowosci. Przed
badaniem wytypowani respondenci wypetnili formu-
larz $wiadomej zgody. Sposréd wybranej grupy, 64
osoby nie spetnialy przyjetego kryterium dotyczacego
rodzaju niepelnosprawnosci (byly to osoby z niepel-
nosprawnoscig psychiczng), a 6 nie wyrazito zgody
na udziat w badaniu, argumentujac to brakiem czasu.
Ostatecznie badaniami objeto 175 oséb badanych, co
stanowito 96,7% wszystkich oséb wyznaczonych do
badania — zgodnie z kryteriami.

Badania przeprowadzono w 2009 r., stosujac tech-
nike wywiadu. Cze$¢ zrealizowano w oparciu o narze-
dzie autorskie —kwestionariusz, ktory sktadat sie z 96

pytan dotyczacych nastepujacych sfer zycia: sytuacji
spotecznej, zawodowej, ekonomicznej i zdrowotne;.
Natomiast do oceny funkcjonalnej oséb niepetno-
sprawnych wykorzystano Skale Ztozonych Czynnosci
Zycia Codziennego Lawtona (IADL — Instrumental
Activities of Daily Living) [6, 7].

Badanie pilotazowe objeto 20 0s6b niepelno-
sprawnych. Stwierdzono, ze badani maja problemy
z udzieleniem odpowiedzi na niektére pytania otwar-
te. Zgodnie z uwagami, dokonano pozadanej korekty.

Uzyskane informacje poddano analizie statystycz-
nej. Wszystkie obliczenia wykonano za pomocg pro-
gramu Statistica 8,0 firmy StatXact. Do analizy grup
w skali nominalnej zastosowano test niezaleznosci
Chi-kwadrat (yx*). W przypadku tabel wigkszych niz
2 x 2 1 wystgpienia zerowych liczebnosci obserwowa-
nych zastosowano test Fishera-Freemana-Haltona
(TFFH). Przyjeto 5% ryzyko btedu wnioskowania.
Testy analizowano na poziomie istotnosci a=0,05.

Wyniki
Charakterystyka demograficzno-spoteczna

Osoby niepelnosprawne stanowity 11,2% wszyst-
kich mieszkancéw terenu objetego badaniem, byto to
175 oséb niepetnosprawnych spetniajacych wszystkie
kryteria doboru préby. Mezezyzni stanowili 46,1% ba-
danych, akobiety 53,9%. Najliczniejsza podgrupa byly
osoby niepetnosprawne miedzy 40 a 45 r.z. (37,1%).
Zdecydowanie najwigcej wsréd wszystkich badanych
0s6b niepelnosprawnych bylo zonatych i zameznych
(61,1%), nastepnie kawaleréow i panien (34,3%),
rozwiedzionych (4,0%) oraz wdowcéw (0,6%). Naj-
liczniejsza grupe wérdd osob stanu wolnego stanowity
osoby najmtodsze, ktérych wiek miescit si¢ w przedzia-
le 18-29 1at (56,6%). Osoby rozwiedzione znajdowaty
sie tylko w przedziale wiekowym 40-45 lat. Rowniez
w tej grupie wiekowej znajdowat si¢ jedyny mezczyzna
bedacy wdowcem.

Wigkszos¢ badanych to osoby z wyksztalceniem
podstawowym (59,4%) i zasadniczym zawodowym
(25,2%). Wsréd respondentéw 24 osoby (13,7%)
deklarowaty wyksztalcenie srednie i zaledwie 3 osoby
(1,7%) wyzsze.

W wigkszosci przypadkéw (97,7%) osoby badane
nie mieszkaty same i nie prowadzity samodzielnie
gospodarstwa domowego. Dzieci nie posiadato 41,1%
badanych. Pozostate osoby mialty dwoje —24,0%, troje
—17,2%, jedno—12,5%, czworo i wigcej— 5,2% dzieci.

Sytuacja ekonomiczna i zawodowa

Najwickszy odsetek badanych (60,0%) uzyskiwat
dochéd na osobe w gospodarstwie domowym nie prze-
kraczajacy 500 PLN, 24,0% osiagato dochéd miedzy
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500 a 700 PLN, a 16,0% powyzej 700 PLN. Poziom
uzyskiwanego dochodu w danym gospodarstwie
domowym skorelowany byt z plcig — gospodarstwa
niepelnosprawnych kobiety czesciej posiadaty nizsze
dochody (%*=8,581938; p=0,0136). Dochody po-
wigzane byly rowniez z poziomem wyksztalcenia nie-
pelnosprawnych, im nizsze wyksztalcenie tym nizsze
dochody (TFFH p=0,0001) oraz przyczyna niepetno-
sprawnosci — osoby z niepetnosprawnoscig wrodzong
najczes$ciej miaty najnizsze dochody (y?=21,33457;
p=0,00002). Osoby niepelnosprawne przewaznie
korzystaty z niezarobkowych Zrédet dochodu (renta,
zasitek), przy czym 45,1% wylacznie z tegoz Zrédla.
Korzystanie z niezarobkowych zrédet dochodu zwia-
zane bylo z: wiekiem (¢*=19,29; p=0,0133 — im
starsza osoba, tym czesciej korzystata ze zrédet nie-
zarobkowych), wyksztatceniem (TFFH p=0,0148, im
nizsze wyksztalcenie tym czestsze korzystanie ze zr6-
det niezarobkowych), przyczyna niepelnosprawnosci
(x*=13,63;p=0,0085, osoby z nabyta niepetlnospraw-
noscig czesciej miaty zarobkowe zrédto utrzymania).
Zaobserwowano takze, iz wsréd prawie potowy bada-
nych (49,7%) indywidualny dochéd wtasny osoby
niepelnosprawnej stanowit jedyne Zrédto utrzymania
dla catego gospodarstwa domowego. Nie mozna jed-
nak pomina¢ faktu, iz z powodu niepelnosprawnosci
74 osoby (42,3%), zmuszone byly do zaprzestania
pracy, a 29 respondentéw (16,6%) musiato jg zmie-
ni¢. Aktywnos¢ zawodowa oséb niepetnosprawnych
ksztattowata si¢ na poziomie 51%. Sposréd badane;j
grupy 71,2% bylo zainteresowanych podnoszeniem
swoich kwalifikacji zawodowych. Che¢ pracy dekla-
rowato 64% niepracujacych niepetnosprawnych.

Sytuacja zdrowotna i jej uwarunkowania

Problemy zdrowotne

W badanej zbiorowosci wyrézniono osoby z dys-
funkcja fizyczng wrodzonag (13,1%) inabyta (86,9%),
w tym spowodowana chorobami (59,4%) i wypadkami
(7,7%). Najczestsza przyczyna niepelnosprawnosci
nabytej byly choroby narzadu ruchu (21,7%), uktadu
krazenia (13,7%) i uktadu nerwowego (9,7%). Choro-
by uktadu kostno-mig$niowego wystepowaly 3-krotnie
czesciej u kobiet niz u mezczyzn. Natomiast choroby
uktady krazenia byty 2-krotnie czestszg przyczyng
niepetnosprawnosci u mezczyzn, przy czym réznica
nie byta istotna statystycznie.

Wsréd badanych najwigksza grupe stanowity
osoby z umiarkowanym stopniem niepelnosprawnosci
(48,5%), dalej ze znacznym stopniem niepelnospraw-
nosci (26,9%) oraz niepetnosprawni w stopniu lekkim
(24,6%).

Co trzeci badany me¢zczyzna i co druga badana
kobieta dotknigci byli—niezaleznie od niepelnospraw-
nosci — rowniez choroba przewlekls; najczesciej byta

Tabela I. Struktura oséb niepetnosprawnych ze wzgledu na przyczyne niepet-
nosprawnosci i wiek badanych

Table I. Structure of people with disabilities by cause of disability and age
of respondents

. Wada wrodzona Choroba Wypadek Razem
)’VA[;E /Birth defect /Disease /Accident /Total
n % n % n % n %
18-24 8 38,1 3 143 10 476 21 120
25-29 7 25,0 5 179 16 57,1 28 16,0
30-34 3 10,3 16 552 10 345 29 166
35-39 4 12,5 21 65,6 7 21,9 32 183
40-45 1 1,5 59 908 5 7,7 65 37,1
Ogdtem 23 13,1 104 594 48 27,4 175 1000

/Total

to alergia (38,8%), w drugiej kolejnosci schorzenia
uktadu trawiennego (16,0%) i krazenia (12,0%). Na
astme chorowato 10,3%, choroby neurologiczne wy-
stepowaty u 6,8% badanych, rzadziej byta to nerwica,
cukrzyca i padaczka.

Samoocena stanu zdrowia badanych

Co drugi respondent (53,7%) ocenil negatywnie
stan swojego zdrowia. Oceny negatywne domino-
waty wsréd badanych z najstarszej grupy wiekowej
(40-45lat) — 69,2% inajmtodszej (18-24 lat) - 66,7%
(TFFH p=0,001). Samoocena stanu zdrowia okaza-
ta si¢ istotna z poziomem wyksztatcenia badanych
(TFFH p=0,0182). Szczegodlnie negatywnie swoje
zdrowie ocenily osoby z wyksztalceniem podstawo-
wym. Przyczyna nabycia niepetnosprawnosci byta
waznym wyznacznikiem oceny (TFFH p=0,0004);
jednostki ktére niepelnosprawnos¢ nabyly na skutek
choroby czesciej (71,2%) ocenialy swoj stan zdrowia
negatywnie (p=0,0001).

Dostgpnos¢ do opieki zdrowotnej

Pod opieka lekarzy rodzinnych przebywato
94,9% mezezyzni95,8% badanych kobiet, przy czym
regularnie z ich ustug korzystato 82,3% mezczyzn
178,1% kobiet. Pod opieka poradni specjalistycznych
byto 60,0% respondentéw; glownie byty to porad-
nie: ortopedyczne, reumatologiczne, neurologiczne
i kardiologiczne. Mezczyzni najczesciej leczyli sie
u ortopedy (30,4%) i kardiologa (15,2%), a kobiety
u reumatologa (22,9%) i neurologa (12,4%).

Opinie respondentéw dotyczace dostepnosci
do opieki lekarskiej byty w przewazajacej czesci ne-
gatywne. Jako zla ocenito ja 68,0% respondentéw,
jako dostateczng 18,3%, a jako dobra 9,1%. Zdania
na temat dostepnosci do opieki medycznej nie miato
4,6% badanych. Wykazano istotng zaleznos¢ miedzy
plcig badanych a ich opiniami na temat dostepnosci
do opieki lekarskiej; mezezyzni byli bardziej skrajni
w swoich sgdach (yx?=14,61; p=0,0021). Réwniez
istotnie na te opinie wpltywat stan cywilny responden-
tow; gorzej dostepnos¢ ocenialy osoby zyjace w zwigz-
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kach (%*=12,61; p=0,0495), jak i nabyta przyczyna
niepelnosprawnosci (y*=17,61; p=0,0072).

Potrzeby rehabilitacyjne

Sposréd ogétu badanych, az 129 oséb (73,7%) nie
korzystato obecnie z rehabilitacji medycznej. Wsréd
0s6b korzystajacych z rehabilitacji zdecydowanie
dominowaty kobiety (p=0,0007). Znaczna czes§¢ ba-
danych nie korzystajaca obecnie z rehabilitacji dekla-
rowala chec uczestnictwa w przyszlosci w rehabilitacji
(K-42,6%, M—27,9%).

Preferowana forma rehabilitacji medycznej byta
rehabilitacja ambulatoryjna, najlepiej odbywajaca
si¢ blisko miejsca zamieszkania (71,3% wskazan).
Stosunkowo rzadko badani zainteresowani byli reha-
bilitacja sanatoryjna (5,5% wskazan).

Co trzeci badany deklarowal, ze musi korzystaé
ze sprze¢tu wspomagajacego codzienne funkcjono-
wanie; spo$rod nich az 42,4% takim sprze¢tem nie
dysponowato. Zgtaszane przez niepelnosprawnych
potrzeby w zakresie sprzetu pomocniczego dotyczyty
gtownie wozkéw inwalidzkich, okularéw, balkoni-
kéw, kul 1 lasek. Rzadziej potrzeby dotyczyty obuwia
ortopedycznego, gorsetéw ortopedycznych, aparatow
stuchowych, protez i16zek ortopedycznych.

Ocena funkcjonowania fizycznego badanych
na podstawie wykonywania ztozonych czynnosci
zycia codziennego

Okreslenia poziomu niepetnej sprawnosci doko-
nano przy uzyciu skali Lawtona (IADL — Instrumental
Activities Of Daily Living), uwzgledniajacej czynnosci,
ktorych wykonanie jest niezbedne do samodzielnego
funkcjonowania (tab. IT).

Analiza otrzymanych wynikéw wykazata, ze
badani uzyskali wysoki poziom sprawnosci. Nie
wykazano istotnych réznic w ocenie zdolnosci do

Tabela Il. Skala wykonywania ztozonych czynnosci zycia codziennego (%)
Table 11. Instrumental activities of daily living scale (%)

wykonywania zadan pomiedzy mezczyznami i kobie-
tami (p=0,09642). Przyczyna i stopien niepelno-
sprawnosci okazaly si¢ czynnikami wplywajacymi na
sprawnos$¢ badanych (p<0,05); niepelnosprawni od
urodzenia ze znacznym stopniem niepelnosprawnosci
otrzymali najnizsze oceny sprawnosci. Stwierdzo-
no istotng réznice pomiedzy stopniem sprawnosci
fizycznej (IADL), a stopniem niepetnosprawnosci
(p=0,0301). Pozostale zmienne niezalezne (wiek,
poziom wyksztalcenia, stan cywilny) nie wplywaty
istotnie na analizowang kwestie.

Analizujac poszczeg6lne czynnoscei uwzgledniane
przez skale IADL zauwaza sig, iz niektérych z nich
cze$¢ respondentdw nie jest w stanie wykonaé samo-
dzielnie. Co czwarty badany nie mégt wykonywac
prac domowych (np. sprzata¢ w domu) czy praé, 1/6
nie mogta wykonywa¢ drobnych napraw domowych
czy przemieszczac si¢ na dystansie poza spacerowym,
a 1/7 przygotowywac positkéw i robi¢ zakupow
w pobliskich sklepach spozywczych. W odniesieniu
do wykonywania domowych prac porzadkowych
(p=0,0007), drobnych napraw (p=0,000) oraz pra-
nia (p=0,003) stwierdzono wystgpowanie istotnych
r6éznic miedzy plciami; kobiety czesciej zghaszaly za-
potrzebowanie na uzyskanie przy tych czynnosciach
pomocy.

Dyskusja

Dysfunkcja fizyczna ogranicza funkcjonalnosé
w codziennym zyciu, zaburza poczucie wlasnej war-
tosci oraz czesto prowadzi do zaleznosci od otoczenia.
W tej sytuacji pojawia si¢ realne zagrozenie w zakresie
zaspokajania potrzeb i relacji z otoczeniem.

Do zajecia si¢ problematyka niepetnosprawnosci
0s6b mtodych sktania m.in. fakt, iz osiggniecie wie-
ku dorostego czesto pozbawia pomocy o charakterze
systemowym [8, 9]. Diagnozowanie jest rozpozna-

Stopien sprawnosci IADL /Functioning in IADL scale

3 - petna samodzielnos¢
/full independence

Zadania do wykonania /Tasks to do

2 -z niewielkg pomoca
/with some assistance

1 - nie jest w stanie
/unable to perform

K/W  M/M O/%gg‘ K/W  M/M O/ngieaT K/W  M/M O/ngzT
domowe prace porzadkowe /routine housework 63,5 86,1 74,9 323 11,4 21,8 4,2 2,5 3,3
pranie /laundering 66,6 86,1 76,3 27,1 11,4 19,3 6,3 2,5 4,4
drobne naprawy /minor repairs 66,7 97,5 82,1 30,2 15,1 3,1 2,5 2,8
robienie zakupdw /shopping 83,3 88,6 6,3 13 3,8 10,4 10,1 10,2
samodzielne przygotowywanie positkéw 79,1 88,6 83,8 18,8 1,3 10,1 2,1 10,1 6,1
/preparing meals on one’s own
postugiwanie sie telefonem /using the telephone 93,7 100,0 96,9 6,3 3,1
przemieszczanie si¢ na dystansie pozaspacerowym 77,0 87,4 82,2 11,5 2,5 7,0 11,5 10,1 10,8
/walking the distance — other than strolling
przyjmowanie lekdw /taking medications 95,8 100,0 97,9 4,2 2,1
gospodarowanie pieniedzmi /managing finances 96,9 100,0 98,5 2,1 1,0 1,0 0,5
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waniem potrzeb i probleméw ludzi z ograniczeniami
w sprawnosci, ktore to staje si¢ punktem wyjscia do
dyskus;ji oraz projektowania i wdrazania komplekso-
wych dziatan ukierunkowanych na poprawe dostep-
nosci do zréznicowanych form wsparcia oraz jakosci
zycia.

Osoby niepetnosprawne stanowity 11,2% wszyst-
kich mieszkancéw terenu objetego badaniem. Og6t
badanej populacji charakteryzowat si¢ zblizonym
odsetkiem mezczyzn (46,1%) i kobiet (53,9%). Uzy-
skane wyniki sg zbiezne z obserwacjami Karwat [ 10]
i badaniami prowadzonymi przez GUS [2]. Wsrod
respondentow stwierdzono zaleznos$¢ miedzy wiekiem
i niepelnosprawnoscia: wraz z wiekiem wzrasta nate-
zenie niepelnosprawnosci, co potwierdzajg tez inni
autorzy [10].

Istotnym elementem majacym wplyw na funk-
cjonowanie spoleczne niepetnosprawnych jest po-
ziom wyksztalcenia jednostki. Blisko 60% badanych
legitymowato si¢ wyksztalceniem podstawowym,
co w poréwnaniu ze strukturg wyksztatcenia ogétu
populacji polskiej oznacza znacznie nizszy poziom
od przecietnej. W 2008 r. jedynie 6% os6b niepetno-
sprawnych miato wyksztalcenie wyzsze, az 68% nie
posiadato nawet wyksztatcenia sredniego. W populacji
generalnej odsetek oséb z wyksztalceniem wyzszym
wynosit 17%, a 49% legitymowalo si¢ wyksztatceniem
ponizej Sredniego [2]. Podobne wnioski wyciagnieto
w raporcie przygotowanym na zlecenie PFRON, gdzie
stwierdzono, ze odsetek 0s6b z wyksztatceniem gim-
nazjalnym i podstawowym dla oséb petnosprawnych
wynosit 24,4%, a dla niepetnosprawnych 38,1% [11].
Osoby niepelnosprawne, szczegélnie mieszkajace
w §rodowisku wiejskim, czesto nie majg mozliwosci
uzyskania wyzszych pozioméw wyksztalcenia. Najcze-
Sciejich edukacja, ze wzgledu na organizacje¢ pomocy,
brak srodkéw materialnych i stereotypy spoleczne
konczy si¢ na szkole obowiazkowe;.

Zawskaznik oceny sytuacji ekonomicznejmozna
uzna¢ miesigczny budzet gospodarstwa domowego
oraz strukture wydatkéw. Analiza struktury Zrodet
dochodéw wskazuje, ze wiréd badanych dominujaca
formg dochodéw byly wytacznie zrédta niezarobkowe
(45,1%). Zarobkowe zrédta dochodu (z pracy w go-
spodarstwie rolnym, w sektorze publicznym i pry-
watnym) czesto stanowily uzupetnienie dochodéw
gospodarstw domowych (22,9%). Wigkszos¢ respon-
dentow uzyskiwata dochéd na osobe w rodzinie poni-
zej 500 PLN, co sytuowato ich w grupie gospodarstw
ubogich [12]. Dla blisko potowy badanych (49,7%)
indywidualny doch6d osoby niepetnosprawnej stano-
witjedyne Zrédto utrzymania catego gospodarstwa do-
mowego. Blisko potowa badanych (49%) stwierdzita,
ze zyje bardzo oszczednie i ich dochdd nie wystarcza
na zaspokojenie podstawowych potrzeb. Zaleznos¢

miedzy bieds i niepelnosprawnosciag powszechnie
uznaje si¢ za dwustronng [13]. Z jednej strony nie-
petnosprawnos¢ ogranicza mozliwosci edukacji i pracy
generujac ubdstwo, z drugiej przez niskie dochody
osoby niepelnosprawne nie sg w stanie edukowaé
sie, prowadzi¢ rehabilitacji, a tym samym wymagaja
pomocy rodziny lub instytucji socjalnych. Potrzeby,
a co za tym idzie rosnace wydatki wraz z pojawieniem
sie niepelnosprawnosci oraz jej stopniem. Istotnym
problemem jest brak pracy wsrdéd oséb niepetno-
sprawnych fizycznie zdolnych do pracy. Bezrobocie
jest jednym z najwazniejszych probleméw, zaréwno
w wymiarze politycznym, ekonomicznym, jak i socjal-
nym, co stwierdzajg m.in. Kostrubiec, Koscielska i Ko-
walczyk [ 14-17]. Wedtug badan Frackiewicz i Koczur
z 2002 r., wigkszo$¢ oséb niepetnosprawnych (85,5%)
pozostaje biernych zawodowo [18]. Natomiast
z raportu na temat aktywnosci zawodowej niepetno-
sprawnych mieszkancéw wsi wynika, ze 59,9% oséb
niepetnosprawnych jest biernych zawodowo [19].
Wyniki uzyskane w niniejszych badaniach sa zblizone
do przedstawionych powyzej. Brak pracy wptywa ne-
gatywnie na zdrowie oséb niepelnosprawnych, sprzyja
chorobom i progresji dysfunkeji. Praca zawodowa jest
waznym aspektem integracji osob niepetnosprawnych
ze spoteczenstwem [18]. Wielu autoréw podkresla,
ze aktywno$¢ zawodowa sprzyja poczuciu wlasnej
wartosci 1 poszerza kontakty spoteczne [20-22].

W badanej populacji gtéwne przyczyny niepet-
nosprawnosci byly zdecydowanie czg¢sciej nabyte
(choroby iurazy) niz wrodzone. Dominujacymi scho-
rzeniami, ze wzgledu na ktdre przyznano orzeczenie
o niepetnosprawnosci, byty choroby uktadu mig¢snio-
wo-kostnego i tkanki tacznej oraz choroby uktadu
krazenia. Podobne wyniki uzyskata Skretowicz, ktora
w latach 90. XX w. przeprowadzita kompleksowe bada-
nie stanu zdrowia ludnosci wiejskiej w wieku 24-60 lat.
Stwierdzita, ze w strukturze choréb badanej populacji
dominowaty choroby uktadu krazenia i uktadu mie-
$niowo-kostnego [ 23]. Réwniez Janiszewski wykazat,
ze dominujaca grupa schorzen byty choroby uktadu
krazenia, kolejne miejsce zajmowaty choroby uktadu
ruchu oraz uktadu pokarmowego [24]. Omawiane
tu badania wykazaty, ze choroby uktadu kostno-mie-
$niowego wystepowaly 3-krotnie czesciej u kobiet niz
u mezezyzn. Podobne wyniki uzyskala Prominska
podkreslajac, iz czestos¢ wystepowania zmian zwyrod-
nieniowych kregostupa wzrasta z wiekiem oraz cz¢sciej
wystepuje wirod kobiet [ 25 ]. Z badan prowadzonych
w 2009 r. wynika rowniez, ze gtéwna przyczyna nie-
petnosprawnosci byly choroby narzadu ruchu, czgsciej
wystepujace w populacji kobiet [ 26 ]. W§r6d badanych
najwigksza grupe stanowily osoby z umiarkowanym
stopniem niepelnosprawnosci (48,5%), dalej ze
stopniem znacznym (26,9%), a najmniej liczng nie-
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petnosprawni w stopniu lekkim (24,6%). Poréwnujac
uzyskane wyniki z danymi dla populacji Polski wwieku
16 lat i wigcej nalezy stwierdzié, ze wsréd badanych
wigkszy jest odsetek niepetnosprawnych o umiarkowa-
nym stopniu niepelnosprawnosci, a nizszy o stopniu
lekkim (umiarkowany 41%, znaczny 27%, lekki 32%)
[27]. Rozbieznos¢ moze wynikac z faktu, iz populacje
te sa rézne wiekowo.

Szeroko stosowanym wskaznikiem i predyktorem
do oceny stanu zdrowia i wystepujacych nieréwnosci w
zdrowiu jest samoocena stanu zdrowia. Miedzy innymi
WHO zaleca stosowanie samooceny stanu zdrowia
populacji w badaniach zdrowia realizowanych za po-
mocg wywiadu [ 20, 28]. Mniej niz potowa badanych
0s6b niepetnosprawnych ocenita swoéj stan zdrowia
pozytywnie, co jest zbiezne z wynikami Karwat,
gdzie pozytywnie swoéj stan zdrowia ocenito 48,6%
badanych [ 29 ]. Badania wykazaty, iZ osoby z nizszym
wyksztalceniem oceniaja swoje zdrowie jako gorsze,
co najprawdopodobniej powigzane jest z ich pozycja
spoleczng. Niska pozycja spoleczna powigzana jest
bowiem z wigkszym ryzykiem posiadania gorszego
stanu zdrowia, jak réwniez gorsze zdrowie zmniejsza
prawdopodobienstwo uzyskania lepszego wyksztatce-
nia. Zta ocena stanu zdrowia skorelowana jest rowniez
z nabyciem niepelnosprawnosci w skutek choroby:. Jest
to prawdopodobnie zwigzane z mozliwoscia poréwna-
nia sytuacji z przesztosci z pogarszajacym si¢ obecnie
stanem zdrowia i samym faktem pogarszania si¢ stanu
zdrowia.

Jednym z czynnikéw znaczacych dla funkcjo-
nowania oséb niepetnosprawnych jest dostepnosé
do opieki zdrowotnej. Badana populacja (95,3%)
powszechnie korzystala z tej opieki, w tym regularnie
80,2%. Dostepnosc jest jednak oceniana negatywnie
(68%), przy czym czesciej krytyczne pozostaja osoby
bedace w zwigzkach i majace niepelnosprawnos¢
nabyta. Moze to by¢ rezultatem czestszego korzysta-
nia z ustug przez te osoby, jak réwniez w przypadku
jednostek pozostajacych w zwiazkach z szerszym
spektrum opinii do jakich maja dostep, a w przypadku
niepelnosprawnosci nabytej ze zmiang swojej sytuacji
zyciowej. Badania innych autoréw réwniez wykazuja
podobny poziom niezadowolenia niepetnosprawnych
z dostepnosci do opieki zdrowotnej [ 30, 31]. Jest to
zjawisko wystepujace w skali globalnej na co zwracaja
uwage dane WHO wskazujac, iz osoby niepetnospraw-
ne trzy razy czesciej niz pozostata cze¢sé populacii po-
zbawiani sg opieki zdrowotnej i cztery razy czesciej sa
zle traktowani przez system opieki zdrowotnej [32].

Skuteczna rehabilitacja oséb niepetnosprawnych
sprzyja poprawie ich funkcjonowania. Zdaniem Gar-
bat [ 33 ], struktura srodowiska spotecznego ma wptyw
na proces rehabilitacji i integracji spotecznej. Celem

rehabilitacji jest uzyskanie maksymalnego mozliwe-
go poziomu sprawnosci. Wyposazenie w niezbedny
sprzet wspomagajacy codzienne zycie, edukacja
cztonkéw rodziny, nauka szeroko pojetych rdl spotecz-
nych, znacznie poprawiaja komfort zycia cztowieka
i zwigkszaja integracje¢ spoleczng oraz samodzielne
funkcjonowanie [34-36]. Pomimo istniejacych po-
trzeb znaczna grupa oséb niepelnosprawnych (73,7%)
nie korzystala z rehabilitacji. Zgtaszane zapotrzebo-
wanie dotyczy ambulatoryjnej pomocy blisko miejsca
zamieszkania, natomiast leczenie sanatoryjne, mimo
propozycji ze strony lekarzy jest sporadyczne. Rezy-
gnowanie z sanatorium najprawdopodobniej wynika
z niemoznosci pokrycia cze$ciowej odptatnosci przez
osoby niepetnosprawne, ktorych dochéd w wigkszosci
nie przekraczat 500 PLN na osobe w gospodarstwie
domowym. Przeszto 42% oséb, ktérym niezbedny
byl sprzet rehabilitacyjny nie miato zaspokojonych
potrzeb w tym zakresie. Z badan ogélnopolskich, do
ktérych odwotuje si¢ Karwat wynika, ze z ogétu oséb
potrzebujgcych sprzetu rehabilitacyjnego tylko 17%
dysponuje nim [31]. Réznica najprawdopodobniej
jest efektem odmiennos$ci badanych populacji ze
wzgledu na: wiek — badania ogdlnopolskie obejmuja
wszystkie grupy wiekowe, definicje niepetnosprawno-
$ci—w badaniach ogdlnopolskich brano réwniez pod
uwage samooceng, a wiec orzeczenie lekarskie nie byto
konieczne, a takze okres ich przeprowadzania. Z kolei
z badan gdanskich wynika, ze 16% niepetnospraw-
nych nie miato zaspokojonych potrzeb w zakresie
sprzetu ortopedycznego i jest to wynik zblizony do
opisywanych tu badan. Zaréwno badania zrealizowa-
ne w Gdansku, jak i przedstawiane w niniejszym ar-
tykule wskazuja, ze najcze¢sciej potrzebnym sprzetem
sa przedmioty utatwiajace poruszanie si¢ (laski, kule,
balkoniki, wozki inwalidzkie) oraz okulary [30].

Poziom wykonywania ztozonych czynnosci zycia
codziennego badany przy uzyciu skali JADL wykazat
wysoka funkcjonalnosé respondentow, aczkolwiek sa-
modzielne przygotowywanie positkow, korzystanie ze
srodkéw transportu, robienie zakupéw, wykonywanie
prac domowych i drobnych napraw nastreczato trud-
nosci znacznej grupie niepelnosprawnych. Por6wnujac
uzyskane dane z raportem gdanskim nalezy podkresli¢
wyzszg sprawnos¢ niepelnosprawnych objetych niniej-
szym badaniem. Opisywana sytuacja dotyczy tylko
niektorych wskaznikéw badanych przez gdanszczan
(wykonywania prac porzadkowych, przygotowania
positkow, gospodarowania pieniedzmii przemieszcza-
nia si¢ na dtuzszych dystansach) [30]. Odmiennos¢
ta moze by¢ nastepstwem mtodszego wieku os6b ob-
jetych niniejszym badaniem oraz wzigcia pod uwage
tylko niepetnosprawnosci fizycznej.
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Whioski

1.

Blisko potowa mtodych niepetnosprawnych zyja-
cych na wsi, to osoby z umiarkowanym stopniem
niepetnosprawnosci, a przyczynami niepetno-
sprawnosci sg przede wszystkim choroby nabyte.
Niepetnosprawni w odniesieniu do populacji ogél-
nopolskiej charakteryzuja si¢ niskimi poziomami
wyksztatcenia, dochodéw i aktywnosci zawodo-
wej, co utrudnia ich codzienne funkcjonowanie
réwniez w sferze zdrowotnej.

. Przeszto potowa niepelnosprawnych ocenita stan

swojego zdrowia negatywnie, przy czym powig-
zane to bylo z niskim poziomem wyksztalcenia,
wiekiem oraz nabyciem niepetnosprawnosci na
drodze choroby.

Respondenci czesto korzystali z ustug opieki
zdrowotnej i oceniali jg negatywnie.

. Zdecydowana wickszos§¢ badanych nie korzystata

z rehabilitacji medycznej, a jednocze$nie duza
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