AKADEMIA

l WYCHOWANIA
’ FIZYCZNEGO
,'r' IM. POLSKICH
OLIMPLICZYKOW

WROCLAW ’ WE WROCLAWIU
AKADEMIA WYCHOWANIA FIZYCZNEGO IM. POLSKICH OLIMPIJCZYKOW WE

WROCLAWIU

mgr NATALIA NAHAJOWSKA

ROZPRAWA DOKTORSKA

Zachowania zdrowotne a poczucie koherencji oséb objetych wsparciem spotecznym
Klubu Kibicow Niepetnosprawnych

Promotor: dr hab. Ryszard Bartoszewicz, prof. AWF

Wroctaw, 2023



Spis tresci

WWSEEP ceeennniiirienitunniiiiiiietittniiiiiinieeanassssiienseessssssssssseeessssssssssseeesssssssssssesssssssssssssessssssssssssssessssssssssssessnnanss 3
I 0T £ o T Yo = AV o T 5
1.0, NI@PEINOSPIAWINOSCE ...vveeieeeeeeeeeeiee ettt ette ettt e e sttt e sttt e e e stte e s s staaesaustaassasteassnsstassanssaasnsseaanns 5
1.2. Zdrowie i zachowania ProZAdroWOtNe...............ccceeeeueeeseeesiiieieeiieeeee ettt 13
1.3. Osoby niepetnosprawne W SPOTECZENASTWIE...........c..eeeeccuveeeeiieeeesieeeeeeteteeeiaeaeesseaeessseseesssaassseees 18
OV VA oo T ol [y o Yo o7 £ - S 24
1.5. Rzgdowe i pozarzqgdowe organizacje wsparcia SPOtECZNEGO..........cccccuveeeecvuveeecrieeeeiiieeecieeeesvenn 27
1.6. Stowarzyszenie Klub KibicOw NiepetnOoSPraWNYCh ...........ccccueeeecieeeeeeciieeeiieeeecitieeeecveeeecaeaaesianann 29

P &1 (oY 2T T Wa o U=y o Lo (o] Lo T Tor 2 o TN 31
2.1 Cel i PYLANIQ DAAAWCZE .........cooueeeeeeeeieieeeee ettt ettt ettt ettt e e e e saee s 31
2.2. Charakterystyka metod i narzedzi bAdAWCZYCR............ccceeeveeeesiiieiieiiieeeeeee e 31
2.3, GIUPA DOAGGWCEZA ...ttt ettt ettt ettt e et e e st e et e e ae e st e eseeeates 39
2.4, OrganizZacCiQ DAGON. .........ccccueeeieeeeeeieeeee ettt ettt ettt e et e et e e saeeesaeeesseeeres 41

ke R VAV AVZ 117G « - T b= 1 o TN 43
3.1. Zachowania zdrowotne 0S6b W badANE) GrUPIE .............ccueeeecveeeeeiieeeiiieeeecieeeeiieeeesiveeaeeeseaeeeaens 43
3.2. Poczucie koherencji u 0S0b W BAAANE] GIUPIE ............oeeeceeeeeeiieeeiiee e eeeeeeettee e s cieeeeesrea e e 48
3.3. Zwigzki miedzy zachowaniami zdrowotnymi a poczuciem koherencji badanych 0séb................... 53
3.4. Znaczenie dziatalnosci KKN w systemie wsparcia spotecznego w opiniach badanych oséb........... 56
3.4.1. Charakterystyka przypadkOw .......ccccuiiiiciiiiiiieeeecee et s e e 56
3.4.2. Pierwsze kontakty z KKN i ocena podejmowanych form wsparcia ........cccoecvveeercieeeecverecennnen. 60
3.4.3. Wsparcie spoteczne Stowarzyszenia a jakos¢ zycia jego cztonkOW.........coocvveeevieeeecvere e, 64

4, DYSKUSJA «.evvrrniiiiiiiiisisssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 69
5. POdSUMOWANIE | WNIOSKI ceeevereriiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenssesesessssssesssssssssssssssssssssssssssssnns 83
o T4 T T=T 0 T ot AT 2R 88
ZrOAIa INTEIMELOWE ....veeereeereereieeereeesseseesesseesessesssssssessessssssssssessessesssssssessessessesessessessessesessensessesessensans 92
Y o T3 £ « 1= NN 93
SPIS WYKIESOW ...ceeeeeeeeeeneeeeeeeneeeeeeeesemmmmsmssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnssssssssssssnssnsnsnnnnns 94
K] =T o =] 1= N 95
Y ] 1 T o N 96
LoeTe b AT=] o)V Y 1T TN 97
-1 = o7 4 017« N 98



Wstep

Wedlug aktualnych danych u okoto 12% obywateli naszego Kkraju wystepuja rézne
dysfunkcje rozwojowe, ktore kwalifikuja te jednostki do tzw. grupy 0s6b
niepetnosprawnych. Jedng z najbardziej charakterystycznych cech niepetnosprawnosci sg
ograniczenia w mozliwosciach samodzielnego zaspokajania potrzeb zyciowych.
Ograniczenia te maja charakter indywidualny i sg zréznicowane i warunkowane etiologia,
istotg oraz zaawansowaniem stanu niepelnosprawnosci. Jednak dotykajg wszystkie osoby
z tej grupy spotecznej 1 odnoszg si¢ do wszystkich rodzajow potrzeb zyciowych. Biorac
jednak pod uwage silny aspekt biomedyczny kazdego stanu niepetnosprawnosci,
pierwotne zrédlo probleméw zwigzanych z zaspokajaniem potrzeb zyciowych
w zdecydowanej wigkszosci przypadkow silnie wigze si¢ z zaburzonym stanem zdrowia.
W sytuacji, gdy wspoélczesnie zdrowie stanowi dla nas Ludzi warto$¢ autoteliczng
I bazowg dla szczesliwego zycia, Niepelnosprawni z zalozenia majg ogromne
ograniczenia mozliwo$ci zaspokajania wilasnych potrzeb zyciowych, w tym takze
potrzeby zdrowia jako warunku niezbednego do zaspokajania wszelkich innych potrzeb.
Zdrowie bowiem jako zjawisko pierwotnie fizjologiczne, mieszczace si¢ w teorii
Maslova wsrdd elementarnych potrzeb bazowych dla zycia cztowieka, jest warunkiem
podejmowania wysitkow prowadzacych do zaspokajania innych rodzajow potrzeb
dajacych wspotczesnemu cztowiekowi nadzieje na szczesliwe zycie. W przypadku osob
Z niepelnosprawnos$ciami, walka o zaspokojenie potrzeby zycia w zdrowiu jest w wielu
przypadkach tak trudna, Ze nie sg one w stanie mysle¢ 1 dziata¢ ku zaspokajaniu potrzeb
wyzszego rzedu. W praktyce zycia codziennego umiejetnos¢ zaspokajania potrzeby
zdrowia obrazowana jest stanem zachowan zdrowotnych danego cztowieka. Jednak
0soby z niepelnosprawnosciami wymagaja w tym zakresie znacznej pomocy ze strony
ich otoczenia spotecznego. Pomocy doraznej i bezposredniej od bliskich 1 przyjaciot, ale
rowniez 1 pomocy formalno-prawnej i instytucjonalnej od catego spoteczenstwa.

Tej, ktora okreslamy oficjalnie mianem wsparcia spotecznego.

Niniejsze opracowanie jest probg oceny efektow takich dziatan spotecznych
przejawiajacych si¢ dziatalnoscig instytucji wsparcia spotecznego jaka jest wroctawski
Klub Kibicow Niepetnosprawnych. Zamysl utworzenia 1 funkcjonowania tego
stowarzyszenia  oparty byl na idei  integrowania  spolecznego  0s6b
Z niepelnosprawno$ciami oraz wiaczania ich do aktywnos$ci catego spoteczenstwa.

Ta zamierzona inkluzja dokonuje si¢ w specyficznym obszarze praktyki zycia
3



spotecznego jaka jest sport, w zakresie przypisanym s$wiadkom wspotzawodnictwa
sportowego — kibicom. Ten przyjety podziat rél spotecznych w widowisku sportowym,
aczkolwiek nierownorzgdnych, pozwala by¢ aktywnym spotecznie wszystkim
jednostkom zainteresowanym. Sportowcom i kibicom, wszystkim ktorzy stawili sie¢ do
udzialu w zdarzeniu spotecznym — rowniez osobom z niepetnosprawnosciami. Czy kazda
jednak osoba z niepelnosprawnos$ciami ma mozliwos¢ decydowania i dziatania w tym
zakresie? W praktyce w wigkszosci przypadkéw nie. Jednak ci objeci spotecznym
wsparciem Klubu Kibica Niepelnosprawnego tak! Pozytywnym efektem tego wsparcia
jest udziat w zyciu spotecznym, ktérego elementem jest udzial w wydarzeniu sportowym.
Jednak bycie cztonkiem Klubu Kibica, to nie tylko aktywno$¢ spoleczna. To takze
wchodzenia w $wiat kultury, w tym przypadku kultury fizycznej. To poznawanie jej
wartosci, to przyjmowanie wzorow zachowan, rowniez tych, o ktore kultura fizyczna si¢
opiera i dla ktorych istnieje — wartoéci zycia i zdrowia i wzoréw zachowan dla jego
zachowania i pomnazania. Stad tez, zamyst badawczy niniejszej dysertacji zmierzat do
ustalenia jaki byt efekt instytucjonalnego wsparcia Klubu Kibica Niepetnosprawnego w

zakresie ksztattowania zachowan zdrowotnych jego cztonkow.

Przyjeta procedura badawcza obejmowata dwa etapy dociekan. Pierwszy,
o0 charakterze badan ilosciowych prowadzit do identyfikacji zachowan zdrowotnych
cztonkéw Klubu i ich uwarunkowan wynikajacych z salutogenetycznej koncepcji
zdrowia. Drugi, o charakterze badan jakosciowych, prowadzit do okreslenia roli
instytucjonalnego wsparcia spotecznego Klubu na podstawie opinii wyrazanych przez

jego cztonkow.



1. Podstawy teoretyczne

1.1. Niepelnosprawnos¢

Postrzeganie niepetnosprawnosci w spoteczenstwach zawsze byto zréznicowane
i zalezne od poziomu rozwoju spoteczno-kulturowego. W bardziej rozwinigtych krajach
zrozumienie i akceptacja tego co nieznane czy obce, a tak zazwyczaj bywa postrzegana
niepetnosprawnos$¢, prowadzi do wspoétdzialania w zyciu i pracy zawodowej
spoteczenstwa z osobami dotknietymi réznymi niesprawnosciami. W $rodowiskach
0 nizszym poziomie rozwoju spotecznego, ludzie zazwyczaj boja si¢ tego, czego nie
znaja. Stad obawy te prowadza do unikania kontaktow  z jednostkami
Z niepelnosprawnosciami, nawet gdy sa nimi najblizsi - krewni, przyjaciele czy znajomi.
Dla wielu o0s6b jest to najlepsza metoda na to by z racji nieumiejetnosci postgpowania
wobec 0sOb z niepelnosprawnos$ciami, nie urazi¢ ich. Sg tez tacy, ktorzy boja si¢
stycznosci z ludzmi chorymi, nie dlatego, ze nie chcg pomdc, ale nie wiedza, w jaki
sposdb to zrobi¢. W skrajnych przypadkach niektdrzy unikajg kontaktow z takimi
osobami, poniewaz uwazajg utrzymywanie stosunkéw z nimi za wstydliwe.

W perspektywie minionego wieku, niepetnosprawnos$¢ byta identyfikowana jako
»ulomnos$¢”, ,,wada”, ,,uposledzenie”. Nadal wystgpuja stereotypy w nazewnictwie, jak
na przyktad osoby z niepelnosprawnoscia ruchowa nazywane sa ,kalekami” lub
Linwalidami, jesli si¢ mowi o niepelnosprawnosci umystowej, stosowane nazewnictwo
potoczne jest duzo bardziej bolesne dla nich np. niedorozwoj, utomno$é, uposledzenie.
Z drugiej strony, daje si¢ zauwazy¢ silny wplyw tzw. poprawnosci politycznej, ktora
prowadzi do tworzenia zawilych konstrukcji terminologicznych. Zgodnie z tymi
tendencjami pojecie osoby niepetnosprawnej jako pejoratywne, zastgpowane jest
terminem osoby z niepelnosprawnos$cig. Nie ma to ani w wymiarze merytorycznym, ani
psychospotecznym logicznego uzasadnienia (Galasinski 2013).

W drugiej potowie XX wieku sytuacja 0sob niepetnosprawnych zaczeta sie poprawiac.
Ludzie zaczgli walczy¢ o swoje prawa 1 o godne zycie. Istotne bylo usamodzielnianie sie,
wskazywanie miejsca w ,,normalnym” $§wiecie, gdzie mogliby pracowaé, zakladac¢
rodziny, prowadzi¢ wiasne firmy, podnosi¢ swoj poziom kwalifikacji 1 poszerzad
horyzonty wiedzy. Osoby z niepelnosprawnosciami zaczgly tworzy¢ organizacje, ktore
ich wspieraty. W wielu spoteczenstwach zaczeto zwraca¢ wigkszg uwage na potrzeby

os6b z wszelkiego rodzaju dysfunkcjami uniemozliwiajacymi im normalne



funkcjonowanie, cho¢ nie zawsze identyfikacja 0s6b niepelnosprawnych byta dla nich
korzystna. Murphhy (1987 s.112) wskazuje istniejagce w spoteczenstwie zréznicowanie
piszac: ,,0s0by trwale niepetnosprawne fizycznie nie sq ani chore, ani zdrowe, ani Zywe
ani martwe, nie sq poza spoteczenstwem ani catkowicie wewngtrz niego. Sq ludzmi, ale
ich zdeformowane czy niesprawne ciata poddajg w watpliwosé ich pelne cztowieczenstwo
(...) funkcjonujq czesciowo odizolowani 0d spoleczenstwa, jako ludzie o nieokreslonym,
niejednoznacznym statusie”. Natomiast Clinard i Meier (1989 s.13) ich udziat w zyciu
spotecznym okreslajg ,,nieuniknionymi problemami zwigzanymi z funkcjonowaniem,

jakie napotykajq niepetnosprawni ze wzgledu na swoje uposledzenie.”

Niestety w tych stwierdzeniach, w wielu przypadkach, jest zawarta cafa istota
problemu. Kto$, kto inaczej wyglada, gorzej si¢ porusza, ma problemy z uczeniem si¢
czy logicznym mysleniem stanowi problem dla otoczenia, bo nie jest to funkcjonowanie
,hormalne”. Tu nalezaloby zada¢ pytanie, co w takim razie jest ,,normalno$cia”? Nie
kazdy ma szanse urodzi¢ si¢ i by¢ zdrowym. Kazdy potencjalnie jest zagrozony zmiang

stanu zdrowia, bo nikt nie wie, co go spotka jutro.

Kim jest w takim razie osoba niepetnosprawna? Do$¢ krotko i precyzyjnie okresla to
Witkowski (1993) stwierdzajac, ze myslac o Osobie Niepelnosprawnej trzeba przede
wszystkim pamigta¢, ze jest to osoba. W tych kilku stowach mozna odnalez¢ sens

etycznych zachowan, o ktorych my jako spoteczenstwo czgsto zapominamy.

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) w latach 70 skonkretyzowala nowy system,
ktory sklasyfikowal warianty niepetlnosprawnosci z uwzglednieniem stanu zdrowia
cztowieka. Ogolna definicja sformutowana przez WHO stanowi, ze ,,inwalidztwo jest to
zmniejszenie sprawnosci wymaganej do prowadzenia normalnego Zycia. Jest ono
wynikiem nie tylko fizycznego lub psychicznego uposledzenia, ale rowniez trudnosci

W przystosowaniu sie do niego” (Balcerzak—Paradowska 2002 s.11).

W literaturze §wiatowej najczgsciej przyjmuje si¢ brytyjska koncepcje charakterystyki

niepetnosprawnosci, gdzie zostata ona podzielona na trzy grupy:
e niesprawnos$¢, uszkodzenie, uposledzenie (impairment) — to utrata sprawnosci lub
pewne nieprawidtowos¢ w budowie lub funkcjonowaniu organizmu pod

wzgledem psychologicznym, psychofizycznym lub anatomicznym,;



e niepelnosprawnos¢ funkcjonalna (disability) — jest to kazde ograniczenie lub
niemoznos$¢ (wynikajace z niesprawno$ci) prowadzenia aktywnego zycia
W sposob lub zakresie uznawanym za typowe dla cztowieka,

e uposledzenie lub niepetnosprawno$¢ w wykonywaniu rél spotecznych (handicap)
- ograniczenia w pelnieniu rél spotecznych (handicap) - ulomno$¢ okres§lonej
osoby wynikajaca z niesprawnosci lub niepelnosprawnosci, ograniczajaca lub
uniemozliwiajaca peing realizacje roli spotecznej odpowiadajacej wiekowi, ptci

oraz zgodnej ze spotecznymi i kulturowymi uwarunkowaniami (UNIC 2009).

UPIAS (Union Of The Physically Impaired Against Segregation) definiuje rodzaje
niepelnosprawnosci nastgpujaco:
e uszkodzenie — catkowity lub czgsciowy brak konczyny lub utomnos¢ konczyny,
narzadu lub funkcjonowania organizmu;
e niepelnosprawno$¢ — ograniczona aktywno$ci spowodowana wspolczesng
organizacja spoteczenstwa, ktore nie bierze pod uwagg ludzi niepetnosprawnych

fizycznie, wykluczajac ich z udziatu w zycia spotecznym. (za Barnes i Mercer
1976 5.32)

W Karcie Praw Osob Niepetnosprawnych z dnia 1 sierpnia 1997 sformutowana
zostala definicja, wedlug ktorej niepelnosprawni to (...) ,,0s0by, ktorych sprawnosc
fizyczna, psychiczna Ilub umystowa trwale Ilub okresowo utrudnia, ogranicza Ilub
uniemozliwia Zycie codzienne, nauke, prace oraz petnienie rol spolecznych, zgodnie

Z normami prawnymi i zwyczajowymi .

Poszerzona definicja osoby niepetnosprawnej zaprezentowana przez Europejskie
Forum Niepetnosprawnosci w Parlamencie Europejskim w pazdzierniku 1994 roku
stwierdza, iz: ,,0s0bg Niepetnosprawng jest jednostka w petni swych praw, znajdujgca sig¢
w sytuacji uposledzajgcej jg na skutek barier Srodowiskowych, ekonomicznych
| spotecznych, ktorych z powodu wystepujgcych u niej uszkodzen nie moze przezwyciezac
w taki sposob jak inni ludzie. Bariery te zbyt czesto sq zwigkszane przez deprecjonujgce

postawy ze strony spofeczenstwa.”

W definicji przedstawionej przez ONZ w trakcie 48 Sesji Zgromadzenia ONZ z dnia
20 grudnia 1993 r. (Rezolucja 48/96), wskazuje si¢ dwa ponizsze pojecia:
e Niepelnosprawnos¢, ktora obejmuje wiele ograniczen funkcjonalnych

wystepujacych w kazdym spoteczenstwie i w kazdym kraju na $wiecie.



Niepelnosprawno$¢ moze by¢ fizyczna, intelektualna lub polega¢ na dysfunkcji
zmystéw; moze wynika¢ z choroby somatycznej lub choroby umystowe;j.
Powyzsze dysfunkcje mogg przyjmowac charakter przej$ciowy (czyli beda istniec
okresowo) lub staly (trwajacy nieprzerwanie);

e Uposledzenie (handicap) — oznacza utrat¢ lub ograniczenie mozliwosci
uczestnictwa w zyciu spoteczenstwa w tym samym stopniu, co inni obywatele.
Dalej nastgpuje wskazanie na niekompatybilno$¢ jednostki i S$rodowiska,
w ktérym ona funkcjonuje.

Dotyczy to braku perspektyw umozliwiajacych czynny udziat niesprawnych

W zyciu spolecznym.

Hotowka i Niklas (1976 s.36-58) przedstawiaja niepelnosprawnosé z punktu widzenia
réznych aspektow:

e ekonomicznego — w postaci relacji migdzy naktadami a efektami dziatan, gdzie
osoby niepelnosprawne sg nieefektywne w pracy;

e medycznego — stanowigcy dlugookresowy status Osoby Niepelnosprawnej,
wynikajacy z braku mozliwosci lub ograniczenia czynno$ci pozwalajacych na
prawidtowe funkcjonowanie organizmu;

e prawnego — wskazuje na okreslone uprawnienia niepetnosprawnych, ktoére
zapewniaja wachlarz S$wiadczen, jakie sa przynalezne niepetnosprawnym
zgodnie z obowigzujacym prawem;

e zawodowego — wskazanie potozenia 0so6b niepetnosprawnych w sytuacji,
w ktorej chca oni uzyskaé status pracownika i1 problemy wynikajace
z poszukiwania przez nich zatrudniania;

e psychologicznego — trauma wynikajgca z nowej sytuacji zdrowotnej Osoby
Niepelnosprawnej, jej zachowan mentalnych jak réwniez pozostatych
syndromow, ktore si¢ pojawiajg w kontakcie z otoczeniem;

e socjologicznego — po uzyskaniu statusu Osoby Niepelnosprawnej nastepuje
zmiana nastawienia otoczenia w stosunku do tych ludzi, niesprawni sg
,haznaczeni” innoscig, co powoduje, ze odsuwani przez spoteczenstwo
z wykonywanych do tej pory rél publicznych;

e wedlug indywidualnej definicji — w tym przypadku chodzi o indywidualne
podejécie samej 0soby niepetnosprawnej do konkretnych elementow zycia, jej

zachowan, mysli 1 odczu¢, ktore ona sama postrzega i definiuje.



Majewski (1995 s.40) okresla osobe niepetnosprawng: ,,to taka, u ktorej uszkodzenie
| obnizony stan sprawnosci organizmu spowodowat utrudnienie, ograniczenie [ub
uniemozliwienie wykonywania zadan Zyciowych i zawodowych oraz wypelniania rol
spotecznych biorgc pod uwage jej wiek, plec, stan, czynniki srodowiskowe, spoteczne

i kulturowe.”

Termin okreslajacy osoby z niepelnosprawnos$ciami zostat zaprezentowany rowniez
przez Europejskie Forum Niepelnosprawnosci w  Parlamencie Europejskim
w pazdzierniku 1994 roku. Zgodnie z nim ,, osobq niepetnosprawng jest jednostka w petni
swych praw, znajdujgca si¢ w sytuacji uposledzajgcej jq na skutek barier
srodowiskowych, ekonomicznych i spotecznych, ktorych z powodu wystepujgcych u niej
uszkodzen nie moze przezwyciezacé w taki sposob jak inni ludzie. Bariery te zbyt czesto sq

zwigkszane przez deprecjonujgce postawy ze strony spoteczenstwa.”

Analizujac istote przytaczanych znaczen oraz specyfike oraz podjety problem
badawczy, na potrzeby niniejszej dysertacji przyjetam nastepujace okres$lenie osoba
niepetnosprawnej jako posiadajgcej petne prawa, jednakze bedgcej ograniczong w swym
dzialaniu jedynie przez pewnego rodzaju bariery zwigzane 7 fizycznymi lub
psychicznymi  zaburzeniami organizmu, utrudniajgcymi jej moZliwosé petlnego

Junkcjonowania i adaptacji w zdrowym spoleczenstwie.

Definicja przyjeta na potrzeby pracy, jak rowniez inne wcze$niej przedstawiane,
pozostawiaja szerokie mozliwos$ci doprecyzowania stanu niepetnosprawnosci. Dokonuje
si¢ to na drodze ich klasyfikowania i stopniowania. Majewski (1995) przedstawia trzy
terminologiczne typy klasyfikacji niepetnosprawnosci, bgdace w jego mniemaniu
gtownymi wyrdznikami taczacymi stanowiska roznych autorow:

e definicje ogdlne — tworcy tego typu termindow podkreslaja szerokie spektrum
pojecia niepelnosprawnosci, poczynajac od biologicznych po spoleczne kryteria,
wskazujace na to czy dana osoba jest niepetnosprawna czy tez nie;

e definicje dla Scisle okreslonych celow — ten rodzaj sprecyzowanych pojec jest
sporzadzany dla okreslonych potrzeb, uzywanych w ré6znych dziedzinach nauk,
np. dla celow:

v" rehabilitacyjnych,

v’ spolecznych,

v" medycznych,

v" socjalnych np. rentowych,



v' szkolnictwa skierowanego na potrzeby niepetnosprawnych;

e definicje poszczegdlnych kategorii 0sob niepelnosprawnych — wskazujace na
istniejace wsrod niesprawnych dysproporcje dotyczace rodzajow ich schorzen,
zakresu  stopnia  uszkodzenia  organizmu, wlasciwo$ci  spolecznych
i demograficznych (np. pte¢, wiek, wyksztalcenie, stan cywilny), wyodrebniajac
je wedhug:

v' rodzaju niepetnosprawnosci,
v’ stopnia, w jakim nastgpito uszkodzenie organizmu jednostki,

v’ czasokresu powstania niepelnosprawnosci.

W Polsce od wrzesnia 1997 roku funkcjonuja dwa rodzaje procedur, ktére okreslaja
charakter niepetnosprawnosci:
e w przedmiocie zwigzanym ze zdolnos$cig do pracy Osoby Niepelnosprawnej —
dotyczy to celow rentowych;
e w przedmiocie zwigzanym z mozliwo$cig samodzielnej egzystencji — dotyczy

celéw poza rentowych.

Art. 3.1 Art. 4. Ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej stanowia
0 ustaleniu trzech stopni niepetnosprawnos$ci, znajdujgce zastosowanie w rdznych
sytuacjach formalnych. Nalezg do nich:

e stopien znaczny — otrzymuja osoby z naruszong sprawnos$cig organizmu, niezdolng
do pracy albo zdolng do pracy jedynie w warunkach pracy chronionej
| wymagajaca, w celu pelnienia rol spotecznych, statej lub dtugotrwatej opieki
I pomocy innych 0s6b w zwigzku z niezdolno$cig do samodzielnej egzystencji
(niezdolno$¢ do samodzielnej egzystencji okresla naruszenie sprawnosci
organizmu w stopniu uniemozliwiajagcym zaspokajanie bez pomocy innych osob
podstawowych potrzeb zyciowych, za takie czynno$ci uwaza si¢ przede wszystkim
samoobstuge, poruszanie si¢ i komunikacje);

e stopien umiarkowany — dotyczy 0sOb z naruszong sprawno$cia organizmu,
niezdolne do pracy albo zdolne do pracy jedynie w warunkach pracy chronionej lub
wymagajace czasowej albo cze$ciowej pomocy innych 0sob w celu petienia rél
spotecznych;

e stopien lekki — dotyczy 0s6b o naruszonej sprawnosci organizmu powodujace]
W sposéb istotny obnizenie zdolnosci do wykonywania pracy, w poréwnaniu do

zdolnosci, jaka wykazuje osoba o podobnych kwalifikacjach zawodowych
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z pelnosprawne zaréwno psychicznie jak i fizycznie, lub majaca ograniczenia
W pelnieniu 1ol spotecznych dajace si¢ kompensowaé przy pomocy wyposazenia

w przedmioty ortopedyczne, srodki pomocnicze lub $rodki techniczne.

Perspektywy rozwoju intelektualnego i zawodowego 0s6b niepetnosprawnych sa
w wigkszosci przypadkow zdeterminowane stopniem i rodzajem ich niepelnosprawnosci.
Rodzaje niepelnosprawnosci moga wystepowac pojedynczo lub Igcznie, i dzielimy jg na
4 kategorie:
® 0soby z niepelnosprawnos$cia sensoryczng:
v' osoby stabo styszace i niestyszace;
v’ stabo widzace i niewidome;
v' osoby ghluchoniewidome (gluche, niedostyszace, z zaburzeniami
percepcji wzrokowej);
e 0soby z niepelnosprawnoscig fizyczna:
v' z uszkodzonym narzgdem ruchu;
V' z przewlektymi schorzeniami narzadow wewnetrznych;
° osoby z niepetlnosprawnoscia psychiczng:
v umystowo upo$ledzone z niesprawnos$cig intelektualna;
v’ psychicznie chore z zaburzeniami osobowosci i zachowania;
e 0soby z niepetnosprawnoscia ztozona:
v" dotkniete wiecej niz jedng niepetnosprawnoscia;
v' 0soby z powigzanymi ze sobg schorzeniami i niepetnosprawnosciami

(np. osoba niewidoma przewlekle chora).

Sytuacja zyciowa osoby niepetnosprawnej jest determinowana czynnikami, ktoére
wskazywane sg w poszczegolnych ujeciach definicyjnych. Jednak nie tylko one decyduja
0 jej codziennym losie. W niektorych przypadkach decydujace znaczenie w tym zakresie
odgrywa indywidualne psychiczne podejscie do wiasnej osoby. Zrozumienie oraz
zaakceptowanie wlasnej sytuacji, moze stanowi¢ podstawe do podjecia skutecznej
rehabilitacji medycznej, spotecznej czy zawodowej, a tym samym realizacj¢ potrzeby
przydatnosci, wigzi i aprobaty spolecznej. Osoby z niepetnosprawnosciami wrodzonymi
lub wystepujacymi od wezesnego dziecinstwa tatwiej akceptujg swoje zycie niz ludzie,
ktorych dotkneta choroba lub zdarzenie losowe, w wyniku, ktérego doznali

niepelnosprawnos$ci. Nowa sytuacja jest dla wielu ,,konicem §wiata”.
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Nagta niemoc w codziennych czynno$ciach powoduje bierno$¢, ktora w dluzszym czasie
prowadzi do stresu, zalamania i izolowania si¢ od spoteczenstwa, a w efekcie do frustracji

1 zachowan depresyjnych.

Sokotowska (1976 s.59-81) uwaza, iz , proces przystosowywania si¢ jednostki do
nagtego kalectwa ma przebieg bardzo dramatyczny. Przewaznie pierwszq reakcjg
poszkodowanego jest szok i depresja. Inwalida nie moze uwierzy¢ w swoje inwalidztwo,
nie moze pogodzic si¢ z tym, Ze fizycznie jest inny, pozbawiony czegos, czego waznosc

. . »
odczuwa teraz ze zwigkszong sitq.

Sokotowska i Ostrowska (1976 s.59-81) wskazuja na poczynania jednostek
dotknietych, nagtym brakiem sprawnosci, ktore tacza w calos¢ ogdt przezyé
z samoakceptacjg nowego siebie. ,,Reakcje na kalectwo postepujgce stopniowo nie wigzq
sie z naglym przeZyciem, szokiem jednostki nim dotknietej. Sq one powolnym
obserwowaniem i rozpamigtywaniem stale postepujqgcej, wlasnej nieudolnosci,
niemoznosci wykonywania coraz prostszych czynnosci oraz wiekszego uzaleznienia od
otoczenia. Poczgtkowo ograniczenie wiasnej sprawnosci moze si¢ wigzac¢ z uczuciem
gniewu i buntu, ktore przeradzajq si¢ w obawe i niepewnos¢, wzrastajgcq nieporadnosé

’

i frustracje. Powoli poszkodowani przygotowujq sie do skutkow swojego inwalidztwa.’

W kazdej z faz niepelnosprawnosci pojawiac si¢ beda pozytywne i negatywne postawy
znaczaco roznicujace stan psychiczny 0soby niepelnosprawnej. Kazda reakcja osoby
niepetnosprawnej wydaje si¢ jednym z kolejnych etapdw realistycznego spojrzenia na to,
co staneto na drodze, do tej pory zdrowego czlowieka - jego ,,kalectwo”. Kazdy cztowiek
jest inny 1 inaczej radzi sobie w okreslonych warunkach. Jedni ,,wychodza na prostg”
| starajg si¢ dostosowa¢ do zmieniajacej sytuacji w zyciu, inni za$ pograzeni w swoim
nieszczgsciu siedzg w zamknigciu. Mozna jednak probowa¢ zbudowac swego rodzaju
hierarchi¢ odczu¢ tych oséb, poczawszy od wypadku/choroby, poprzez kolejne fazy az
do stanu koncowego. Proby takie prowadzone przez blizsze i dalsze, nieformalne
| formalne otoczenie osoby niepelnosprawnej w sposdb racjonalny, systematyczny

I ciggly stanowig istote tzw. wsparcia spotecznego.
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1.2. Zdrowie i zachowania prozdrowotne

Poruszajac tematyke niepetnosprawnosci w wigkszosci przypadkow nawigzuje si¢ do
zagadnien zdrowia. Mimo, iz zdrowie osoby niepetnosprawnej w jego klinicznym obrazie
moze by¢ bez zarzutu, to jednak wiele 0osob niestusznie utozsamia niepetnosprawnos$¢ ze
stanem choroby. W mojej pracy problematyka zdrowotna, a zwlaszcza problematyka
zachowan zdrowotnych znajduja swoje miejsce, obok niepetnosprawnosci, W Sposéb
celowy. Specyfika funkcjonowania oséb niepetnosprawnych w duzej mierze sprawia im
trudno$ci w osigganiu przyjetych celéw i zaspokajaniu odczuwalnych potrzeb. Trudnos$ci
te moga dotyczy¢ réwniez podejmowania dziatah w zakresie profilaktyki chordb
| pomnazania szeroko rozumianego zdrowia, okreslanych w literaturze jako zachowania

zdrowotne (Heszen, S¢k 2007 $.98).

Rozumienie zdrowia i proby zdefiniowania tego pojecia majg tak dtuga histori¢ jak
okres kulturowego rozwoju cztowieka w jego filogenezie. W ogdlnym ujeciu, przyjetym
przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO), zdrowie jest to stan cechujacy sie
uzyskaniem dobrego samopoczucia na poziomie fizycznym, psychicznym i spotecznym.
Jednak dla szczegdtowego okreslenia istoty zdrowia (i choroby) konieczne jest siggniecie
do bardziej uszczegdétowionych koncepcji charakteryzowania tych poje¢¢. Poniewaz
W swojej pracy daze do okreslenia nie samego zdrowia, ale staran podejmowanych przez
cztowieka ku jego osiggnigciu, zachowaniu czy nie utraceniu opieram si¢ na dwoch
podejsciach do kwestii zdrowia i choroby. Pierwsze, ktore nie daje mozliwosci wskazania
tego, co nalezy czyni¢, aby zdrowie osiagnaé jest zawarte w patogenetycznej koncepcji
zdrowia. Patogeneza jest koncepcja oparta na aspektach stricte biomedycznych, ktore
prowadzg do wykreowania zdrowia jako stanu normy wewnatrzustrojowej w postaci
rownowagi 1 porzadku okreslanego homeostaza. W takim przypadku zdrowie, jak kazdy
stan, ma wymiar zero jedynkowy — albo jest, albo go nie ma i jego miejsce zajmuje
choroba (Woynarowska 2013). W takiej koncepcji zdrowia nie bardzo znajduje si¢
miejsce i uzasadnienie dla tego co okreSla si¢ mianem zachowan zdrowotnych.
W opozycji do koncepcji patogenetycznej jest koncepcja salutogenetyczna stworzona
I opublikowana przez Aarona Antonovsky’ego (2005). Salutogeneza neguje
wystepowanie stanu homeostazy jako normy zdrowotnej. Po pierwsze uzyskanie peine;j
rownowagi W organizmie, ze wzgledu na jego ogromna ztozono$¢ strukturalno-
funkcjonalna, nie jest realne. Po drugie, zycie toczgce si¢ w organizmie jest procesem

dynamicznym i tym samym bardzo zmiennym.
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Dlatego nie mozna stwierdzi¢ nawet chwilowego stanu (zdrowia) w jakim si¢ on
znajduje. Zdaniem Antonovskiego zycie cztowieka rozcigga si¢ na linii kontinuum
mi¢dzy zdrowiem przebiegajacym ku jednemu jego krancowi, a chorobg skierowang ku
drugiemu. Tym samym nie wystepuje tutaj wyrazne rozgraniczenie miedzy zdrowiem
a choroba. Miejsce jednostki na kontinuum zdrowie - choroba czesto si¢ zmienia si¢. Nie
jest fatwo w dzisiejszych czasach spotka¢ osobe absolutnie zdrowa, a osiggnigcie pozycji
krancowej wystepuje jedynie w przypadku $mierci. Zdrowie nie jest stanem ani staly, ale
dynamicznym i zmiennym procesem warunkowanym réznymi czynnikami. Antonovsky
zaliczyt do nich:

. uogdlnione zasoby odpornosciowe;

. stresory;

o poczucia koherenciji;

o styl zycia, a w nim zachowania zdrowotne.

Koncepcja salutogenetyczna nadaje czlowiekowi ogromng sit¢ sprawcza w
podazaniu po kontinuum zycia w kierunku zdrowia. To decyzje i dzialania czlowieka,
okreslane jako zachowania zdrowotne, w bardzo duzym stopniu decyduja o jego

miejscu na kontinuum.

Zachowania zdrowotne mozna zdefiniowac jako reaktywne, nawykowe badz celowe
formy aktywnosci czltowieka, (Se¢k 2000). Obejmuja one zaréwno aktywnosc
prozdrowotng (np. zdrowa dieta) jak i1 antyzdrowotng (np. palenie papieroséw). Stanowia
czynnik utrwalajacy i ulepszajacy zdrowie. Zroédlem zachowan sa postawy i porzadek
wartosci, nabyte w domu rodzinnym 1 $rodowisku spotecznym. Do podstawowych
kategorii zachowan prozdrowotnych naleza te, ktdre zwigzane sa ,.ze zdrowiem
fizycznym, psychospolecznym, prewencja zdrowia i niepodejmowaniem zachowan

ryzykownych” (Woynarowska 2007).

Racjonalne zachowania zdrowotne wymagaja od cztowieka odpowiednich $rodkow
I dyspozycji poznawczych, emocjonalnych, ruchowych - sprawno$ciowych, a czesto
rowniez zdrowotnych. Stad tez, zachodzi pewien paradoks. Kto musi bardziej dbac o swe
zdrowie zracji jego zlego stanu, z reguly ma wigksze trudnosci w podejmowaniu
zachowan zdrowotnych od innych. W takiej sytuacji sa réwniez osoby niepelnosprawne.
Dlatego problematyka zdrowia i zachowan osob niepelnosprawnych jest tak istotna

| znalazta miejsce w mojej dysertacji.
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Podejscie do zdrowia oraz choroby z perspektywy salutogenezy nie koncentruje si¢ na
przyczynach ztego stanu zdrowia, choroby czy czynnikach ryzyka. W salutogenezie
istotne jest pytaniec o pochodzenie zdrowia (the origin of health) i czynniki sprzyjajace
zdrowiu (salutogenic factors). Antonovsky, ktory byt socjologiem medycyny,
zaobserwowal, ze choroba oraz zaburzenie zdrowia to zjawiska wystepujace tak
powszechnie w populacji, Ze trudno uzna¢ je za ,,odstepstwa od normy”. Wyszedt
z zatozenia, ze choroba 1 stres sg wszechobecne w zyciu, a jednak ludzie charakteryzuja
si¢ roznym stanem zdrowia. Porownywat zycie do rzeki, w ktorej nurcie ptyng ludzie
unoszeni pradem. Przetrwanie zalezy od tego, jak niebezpieczna jest rzeka i jak dobrze
umiemy plywacé. Zycie, to ciggla zmiana i konieczno$¢ aktywnej adaptacji do nieustannie
zmieniajacego si¢ srodowiska. Salutogeneza odrzuca dychotomiczny podziat na zdrowie
i chorobg, ktory zaktada, ze stanowig one dwa odmienne i przeciwstawne stany.
Antonovsky zwraca uwagg, ze przyjecie dychotomicznego podziatu ludzi na zdrowych
i chorych wynika z gl¢boko zakorzenionej orientacji patogenetycznej. Stad tez

wprowadza pojecie ,.kontinuum”.

W salutogenezie podkresla si¢ fizyczny, psychiczny, spoteczny i duchowy wymiar
zdrowia i choroby oraz ich zwiazek z réoznymi uwarunkowaniami. Wzgledno$¢ odnosi
si¢ zarowno do funkcjonowania we wskazanych wymiarach, jak i do ruchu, jaki
nieustannie zachodzi na kontinuum zdrowie-choroba. Cztowiek w czasie zycia moze
wielokrotnie zmienia¢ miejsce na kontinuum, przesuwajac si¢ raz w stron¢ jednego
bieguna, a kiedy indziej drugiego. Podobnie, mowiac o poziomie zdrowia grupy czy
spotecznosci, na przestrzeni czasu i pod wptywem réznych wydarzen, ulega on ciggtym
zmianom. W podejsciu salutogenetycznym celem dziatan na rzecz zdrowia nie jest po

prostu pozbycie si¢ choroby, ale umozliwienie dobrego zycia.

Salutogeneza nawigzuje bezposrednio do teorii stresu i radzenia sobie Lazarusa
| Folkmana. Zgodnie z teorig Lazarusa i Folkmana kazdy cztowiek poddaje ocenie
bodzce, z ktorymi si¢ spotyka w sposob subiektywny, poznawczo-emocjonalny oraz w
taki sam sposdb ocenia swoje mozliwosci poradzenia sobie z nimi. BodZce ocenione jako
nieszkodliwe, pozytywne lub obojetne nie sg zaliczenie do stresoréw. BodZce ocenione
negatywnie s3 stresorami, ktore prowadza do pojawienia si¢ stanu napigcia 1 stresu.
Reakcja organizmu na stres polega na dazeniu do przywrdcenia stanu réwnowagi.
W ujeciu tym stresor jest czynnikiem negatywnym 1 patogennym, poniewaz prowadzi do

zaburzenia homeostazy (Terelak 2008).
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Kiedy cztowiek nie radzi sobie skutecznie ze stanem napiecia, ,,gdy energia wlasna,
dostepne zasoby i mozliwos$ci nie wystarczaja” wtedy pojawia si¢ stres, ktory prowadzi
do zaburzenia lub choroby. W salutogenezie uwzglednione sg rézne rodzaje stresu:
katastroficzny, historyczny, interpersonalny, stresujace wydarzenia i sytuacje zyciowe,
kryzysy rozwojowe oraz tzw. stres endemiczny. Szczegdlny nacisk w teorii zostat
potozony wiasnie na stres endemiczny, czyli taki, ktéry wynika z ktopotéw codziennych
tj. przewleklych, trudnych warunkow zycia, pracy, braku zasobow €O ma miejsce
w przypadku wystgpujacego stanu niepetnosprawnosci. Antonovsky analizujac wiele
indywidualnych przypadkow osob bedacych w podobnych sytuacjach zyciowych
zaobserwowat bardzo zréznicowane ich reakcje na pojawianie si¢ roznych czynnikow
o charakterze zdrowotnym. W konsekwencji uznat, ze poza uogdlnionymi zasobami
odpornosciowymi, musi wystepowaé jaki§ czynnik dyspozycyjny o charakterze
psychicznym, ktory jest zrodlem indywidualnych predyspozycji cztowieka do
przyjmowania nastawien wobec zdrowia i podejmowania dziatan na rzecz jego
doskonalenia. Dyspozycj¢ te Antonovsky (2005) nazwat poczuciem koherencji (Sense

of Coherence), nazywang rowniez orientacjg zyciowa.

Poczucie koherencji autor definiuje je jako ,,globalng orientacje cztowieka wyrazajacg
stopien, w jakim czlowiek ten ma dominujace, trwate, cho¢ dynamiczne poczucie
pewnos$ci, ze bodzce naptywajace w ciagu zycia ze S$rodowiska wewngtrznego
| zewngtrznego majg charakter ustrukturalizowany, przewidywalny i wytlumaczalny; ma
dostep do srodkow, ktore mu pozwolg sprosta¢ wymaganiom, jakie stawiajg te bodzce;
wymagania te sg dla niego wyzwaniem wartym wysitku i zaangazowania” (Antonovsky
2005, s. 34). Jest to zatem trwate nastawienie decydujace o tym, jak konkretna jednostka
rozumie oraz postrzega swiat. Antonovsky dokonat podziatu owego centralnego pojecia
na trzy elementy:

e zrozumialo$ci (comprehensibility);
e poczucie zaradnosci (manageability);

e poczucie sensownosci (meaningfulness).

Poczucie zrozumialos$ci ,,odnosi si¢ do stopnia, w jakim cztowiek postrzega bodzce,
naptywajace ze srodowiska wewnetrznego 1 zewnetrznego, jako sensowne poznawczo,
jako informacje uporzadkowane, spojne, ustrukturalizowane 1 jasne, a nie jako szum —
czyli  informacje  chaotyczne, nieuporzadkowane, losowe, przypadkowe,

niewytlumaczalne.
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Cztowiek o silnym poczuciu zrozumiatosci spodziewa sig¢, ze bodzce, z jakimi si¢ zetknie
W przysztosci, beda bodzcami przewidywalnymi lub w najgorszym wypadku, ze kiedy
jaki$ bodziec go zaskoczy, bedzie go mégt do czegos przyporzadkowaé 1 wyjasnic”.
(Antonowsky, 1995 s.34). Jednostka z wysokim poczuciem zrozumiato$ci potrafi opisaé
poznawczo otoczenie, oceni¢, zorientowac si¢, co si¢ w nim aktualnie dzieje. Nie
doswiadcza chaosu zwigzanego z pojawiajacymi si¢ w jej zyciu informacjami, do ktérych
nie potrafi si¢ ustosunkowac. Poczucie zrozumiato$ci jest wiec trwalg zdolnoscig do

rozumienia $wiata.

Poczucie zaradnosci wg. Antonovskiego (1994 s.34) to ,,stopien, w jakim cztowiek
postrzega dostepne Srodki jako wystarczajace dla sprostania wymogom, jakie stawiaja
bombardujace cztowieka bodzce. Mowiac ,,dostepne”, mamy na mysli zarowno $rodki,
ktorymi cztowiek sam zawiaduje, jak i sSrodki, ktorymi dysponuja uprawnieni do tego inni
[...] — na ktérych czlowiek moze w swoim odczuciu liczy¢, ktorym ufa. Czlowiek
0 silnym poczuciu zaradnosci nie czuje si¢ ofiarg losu ani nie ma poczucia, ze zycie
obchodzi si¢ z nim niesprawiedliwie”. Zaradno$¢ jest rowniez sktadnikiem o charakterze
poznawczym. Cztowiek dzigki ocenie poznawczej stwierdza, czy posiadane przez niego
zasoby pozwola mu poradzi¢ sobie z sytuacja, w jakiej si¢ znalazt. Mozna zalozy¢ takie
stwierdzenie, ze osoba niepetnosprawna o wysokim poczuciu zaradno$ci bedzie radzita

sobie znacznie lepiej z problemami pojawiajacymi si¢ w otaczajacym go Swiecie.

Poczucie sensownosci zdefiniowane zostalo przez autora jako ,.stopien, w jakim
czlowiek czuje, Zze zycie ma sens z punktu widzenia emocjonalnego, Ze przynajmniej
cze¢$¢ probleméw 1 wymagan, jakie niesie zycie, warta jest wysitku, po$wigcenia
| zaangazowania, jest czyms$ ,,mile widzianym”, a nie obcigzeniem, ktérym cztowiek
wolalby si¢ nie obarcza¢. [...] Kiedy zdarzy si¢ nieszczg$cie, osoba ta chetnie podejmuje
wyzwanie, koniecznie prébuje w nim odnalez¢ jaki$ sens i robi wszystko, co w jej mocy,
by godnie si¢ z nim upora¢” (Antonowsky, 1995 s.34). Sensowno$¢, jest komponentem
emocjonalno-motywacyjnym. Sensowno$¢ daje danej osobie poczucie emocjonalne,

ze zdarzenie jest wazne, wartosciowe, a wigc warte zaangazowania.

Przyjmuje si¢, ze najistotniejszym elementem poczucia koherencji jest wiasnie
poczucie sensownos$ci. Gdy jest ono wysokie, to pozostate dwa sktadniki majg tendencje
do wrzrastania. Jesli jest niskie, to globalnie pojmowana koherencja réwniez jest

zazwycCzaj na nizszym poziomie.
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Z psychologicznego punktu widzenia, koherencja moze by¢ rozumiana jako ,,ztozona
zmienna osobowo$ciowa, ktora ma strukture przekonan o $wiecie, wlasnej osobie

i swoich relacjach ze $wiatem” (Heszen i Sek, 2007).

Poczucie koherencji rozwija si¢ u czlowieka poprzez doswiadczenia zyciowe, w ciggu
catego cyklu zycia, jednak przede wszystkim w pierwszej jego dekadzie. Dziecinstwo
i dorastanie odgrywaja istotng role ze wzgledu na znaczenie tego okresu w rozwoju
psychospotecznym cztowieka. Ponadto, to, z jakim poczuciem koherencji cziowiek
wkracza w wiek dorosty ma znaczenie dla dalszego ksztaltowania si¢ poczucia
koherencji. Okres mtodej dorostosci stanowi szczegdlny czas dla czlowieka, ze wzgledu
na wchodzenie w nowe role spoteczne, inny zakres samodzielno$ci i odpowiedzialno$¢
za swoje zycie. W tym okresie mogg utrwala¢ si¢ lub odwraca¢ do§wiadczenia nabyte
w dziecinstwie i mtodo$ci. Dojrzaly sposob patrzenia na Swiat pojawia si¢ okoto 30 roku
zycia, dlatego dopiero u 0sob dorostych mozemy méwic o uksztaltowanym i utrwalonym
poczuciu koherencji. Poczucie koherencji u osob dorostych jest wzglednie state, ale
szczegolnie u tych osob, ktore majg silne poczucie koherencji. U 0sob dorostych wraz
z wiekiem ma ono tendencje wzrostowa. Antonovsky w wyniku swoich badan nad
salutogenetyczng koncepcjg zdrowia wykazal zwigzki i zaleznosci migdzy (Antonovsky

2005).

1.3. Osoby niepelnosprawne w spoleczenstwie

Sytuacj¢ 0sob niepelnosprawnych w spoteczenstwie w duzej mierze kreuja postawy
wobec zagadnienia niepelnosprawno$ci przyjmowane przez wigkszo$¢ spoteczna.
Przyjmuje si¢, ze sa one zalezne 1 proporcjonalne do ogdlnego poziomu kulturowego
osiggnietego przez okreslong spotecznos¢. Znak, sita kompletno$¢ strukturalna i trwatos¢
tych postaw determinuje nie tylko interpersonalne relacje mi¢dzy niepetnosprawnymi
cztonkami spoleczenstwa i1 pozostala jego czescia, ale rowniez bardziej formalne
umocowanie 0s0b niepetnosprawnych w zyciu spotecznym. Kirenko (2007, s. 52)
wskazuje na historyczng zmiennos$¢ tych postaw, w ktorej mozna wyr6znic€ trzy gidwne
okresy ewolucyjnego wystgpowania odmiennych typdéw postaw. Okres wrogosci, litosci
I strachu przed osobami z niepelnosprawnosciami wraz z dziatalno$cig charytatywna,
a wreszcie okres szczegotowych badan wraz z probami integracji, czyli wlaczania oséb z

niepetnosprawnosciami w nurt zycia spotecznego.
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Analizujac zagadnienie identyfikacji samych postaw spolecznych wobec o0séb

Z niepelnosprawnos$ciami fatwo zauwazy¢ réznorodno$¢ stanowisk w tej kwestii.

Granofsky stwierdzil, ze badajac postawy osob z niepelnosprawnos$ciami nalezy
zwréci¢ uwage na trzy kryteria: uczucie skierowane do oséb niepelnosprawnych,
nastawienia poznawcze oraz zachowania spoteczne. Negatywne postawy charakteryzuje
zatem jako: wystepowanie uczucia skierowane do 0sob niepelnosprawnych, zawracanie
uwagi na braki fizyczne lub ograniczenia psychiczne, izolowanie tych o0s6b
I wystepowanie zaklopotania w kontakcie z nimi. Pozytywne postawy cechujg si¢ realng
oceng mozliwosci 1 ograniczen osob niepelnosprawnych, akceptacja tych osob, checia
poznania cztowieka (jego potrzeb, zalet, osiggni¢¢) a nie tylko jego inwalidztwa, checi
wspotpracy, zyczliwoscig w relacjach z nim (za: Sekowski, 1994 s.25-26). Na przestrzeni
wiekow sytuacja oraz spoteczne nastawienie do 0sdb z niepelnosprawnosciami zmienito
sie.

Wedhug Karwinskiej (2007) ,,utrzymanie si¢ nierowno$ci spotecznych, spychanie
pewnych grup dostownie na margines spoleczenstwa bylo i1 czegsto jest stanem
akceptowalnym, postrzeganym nie tylko jako naturalny, ale réwniez jako stuszny.
Marginalizacja i wykluczenie spoteczne wystepuja we wszystkich praktycznie krajach:
moga dotyka¢ réwnych grup spotecznych, a takze jednostek usytuowanych na réznych
szczeblach drabiny spolecznej. Najczgsciej jednak marginalizacja wigze si¢ z bieda,
ubostwem, 2z powstaniem trwalych nierowno$ci spotecznych wynikajacych
z niejednakowego dostgpu do mozliwosci zaspokajania potrzeb i z nierownosci szans”.
Autorka uwaza, ze pojecie ,,marginalizacja” i ,,wykluczenie spoleczne” traktowane jest

jako zjawisko niemal tozsame.

W programach Unii Europejskiej Poverty 3.0 Raport koncowy wskazuje,

ze wykluczenie spoleczne to dynamiczny proces z r6znymi stadiami i1 fazami:

e czesto spowodowany brakiem zasobow,

e prowadzacy do sytuacji wielowymiarowej deprywacji o réznych stopniach
natgzenia,

e wielowymiarowy,

e posiadajacy aspekty oddawane przez wskazniki pieni¢zne, ale tez takie, ktorych

te wskazniki nie ujmuja,
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e charakteryzujacy si¢ deficytami uczestnictwa (o réznym stopniu natezenia)
w gtownym nurcie spoleczenstwa 1 dostepu do zasadniczych systemow
spotecznych (rynek pracy, =zabezpieczenia spoteczne, edukacja, opieka
medyczna)

e mogacy oznaczac zerwanie wigzi rodzing i ze spoteczenstwem,

e mogacy powodowaé utrate poczucia tozsamosci i celu w zyciu wigze si¢

Z pozbawieniem lub nierealizowaniem uprawnien socjalnych (1994, s11).

W Europie z roku na rok wzrasta grupa wykluczonych spotecznie: biednych,
bezdomnych, uposledzonych fizycznie i umystowo, niepetnosprawnych, narkomanow,
wiezniéw, 0sob chorych, 0s6b mtodych oraz dzieci, oséb starszych oraz zakazonych HIV.
Hilary Silver (1995, s. 74-75) przeanalizowata wicle badan empirycznych i na tej
podstawie przygotowata liste 23 kategorii, ktére uznawano za zagrozone wykluczeniem

spolecznym:

o dhugotrwale bezrobotni i bezrobotni z krétkim okresem zatrudnienia,

e zatrudnieni w niepewnych warunkach i na miejscach pracy niewymagajacych
kwalifikacji (starsi pracownicy, niechronieni kodeksem pracy);

e nisko optacani i ubodzy;

e chlopi bez ziem;,

e Dbez kwalifikacji, analfabeci, osoby przerywajace nauke w szkole;

e umysltowo i fizycznie uposledzeni 1 niesprawni;

e uzaleznieni od substancji psychoaktywnych;

e przestepcy, wigzniowie, ludzie z kryminalng przesztoscia;

e samotni rodzice;

e wykorzystywane dzieci, wyrastajace w problemowych rodzinach;

e milodziez, szczegolnie bez doswiadczen zawodowych lub dyploméw szkolnych

e pracujace dzieci;

o Kkobiety;

e cudzoziemcy, uchodzcy i imigranci;

e rasowe, religijne, jezykowe i etniczne mniejszosci;

e pozbawieni praw obywatelskich;

e odbiorcy pomocy spotecznej;

e potrzebujacy, ale nieuprawnieni do pomocy spotecznej;
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e mieszkancy budynkéw nadajacych si¢ do generalnego remontu lub wyburzenia

lub mieszkajacych w ztych sgsiedztwach,;

e 0Soby, ktorych poziom konsumpcji jest ponizej potrzebnego do przetrwania

(glodujacy, bezdomni, Czwarty Swiat);

e ci, ktorych konsumpcja, spgdzanie czasu wolnego lub inne praktyki sa

napietnowane lub wuznane za dewiacyjne (naduzywajacy alkoholu lub

narkotykow, przestepcy, inaczej ubrani, méwigcy, zmanierowani);

e przemieszczajacych sie w dot struktury spotecznej;

e spolecznie izolowani, bez przyjaciot i rodziny”.

W opinii autorki dla powyzszych grup spotecznych powinny by¢ wprowadzone

dzialania naprawcze 1 ,,wykluczajace”. W pierwszej kolejnosci pomoca powinno zajacé

si¢ Panstwo (polityka spoleczno-gospodarcza) jak rowniez rézne instytucje (szkoty,

stowarzyszenia, kluby, fundacje) oraz my sami stuzac swoja pomoca i akceptacja.

Wedlug Lister ,,pojecie wykluczenia spotecznego, jest dzisiaj silnie obecne

w dyskursie Unii Europejskiej, a ,,walka z wykluczeniem” byta jednym z celow polityki

spotecznej okreslonych przez Traktat amsterdamski z 1997 roku. Na szczycie z Lizbonie

w 2000 roku ustalono porozumienie dotyczace otwartej metody koordynacji” dziatah na

rzecz spotecznego wiaczenia (inkluzji)” (Lister 2005).

Rada Europy w Nicei (2000) przyjeta nast¢pujace cele dotyczace zwalczania ubdstwa

oraz wykluczenia spotecznego:

,ulatwienie dostepu do zatrudnienia oraz do §rodkow praw, dobr i1 ustug. Dla
ludzi zatrudnienie jest najlepsza gwarancjg uniknigcia wykluczenia
spotecznego 1 biedy. Im dedykowac trzeba oferty w zakresie doskonalenia,
kurséw, szkolen, programéw edukacyjnych;

zapobieganie ryzyku wystepowania sytuacji kryzysowych w zyciu ludzi, ktore
moga doprowadzi¢ do bezdomnosci, popadajaca w zadtuzenie, usunigcie ze
szkoty;

pomoc osobom niepetnosprawnym, mniejszosciom etnicznym, imigrantom,
dzieciom jako najbardziej narazonym na wykluczenie (np. kraje o niestabilne;
sytuacji politycznej);

podjecie dziatah w celu mobilizacji odpowiednich instytucji rzadowych,
samorzadowych, lokalnych, pozarzadowych oraz partnerow spotecznych do

dziatania na rzecz integracji spotecznej” (Www.europa.eu, dostep 2016).
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Unia Europejska uwaza, ze dziatania podejmowane przeciwko wykluczeniu
spotecznemu dokonywacé si¢ powinny poprzez rozwoj spoleczenstwa opartego na wiedzy
oraz nowych technologiach informacyjnych i komunikacyjnych. Wskazuje si¢ rowniez
na znaczenie okreslonych obszarow praktyk spotecznych dla integracji spotecznej
| przeciwdziataniu zjawiskom wykluczenia. Migdzy innymi obszarem takim jest sport.
Sport jest waznym elementem naszego zycia spotecznego. Poprzez swoja réznorodnosé
integruje, osoby, ktdre trenujg wyczynowo, ktore uprawiajg sport amatorsko jak rowniez
osoby, ktore skupiajg si¢ wokot wydarzen 1 widowisk sportowych. Sport tworzy mocne
wiezi spoteczne, integruje osoby z réznymi niepetnosprawnosciami dajac im dostep do
réznych form uczestnictwa w imprezach sportowy, pozwala wyjs¢ z domu 1 w peni
uczestniczy¢ w zyciu spolecznym. Sport famie wszelkie bariery, kazdy ma prawo do
uprawiania kultury fizycznej i sportu, bez wzglgdu ma pte¢, pochodzenie spoteczne, wiek
czy tez niepelnosprawnos$é. Prawem kazdego czlowieka jest prawo do aktywnosci
fizycznej ,,Uprawianie sportu jest prawem cztowieka. Kazdy musi mie¢ mozliwos¢
uprawiania sportu bez jakiejkolwiek dyskryminacji, w duchu olimpijskim, co wymaga
wzajemnego zrozumienia w duchu przyjazni, solidarnosci i fair play” (Karta Olimpijska,

2013, 5.11).

Podstawy prawne polskich uregulowan dotyczacych oséb z niepelnosprawno$cia maja
wynikaja z zapisow Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej z 2 kwietnia 1997 r. Zgodnie
z art. 68 ust. 3 Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej wtadze publiczne sg zobowigzane
do zapewnienia szczegolnej opieki zdrowotnej dzieciom, kobietom cigzarnym, osobom
niepetnosprawnym oraz osobom w podesztym wieku. Wedtlug art. 69 Konstytucji
Rzeczypospolitej Polskiej osobom niepetnosprawnym wladze publiczne udzielaja,
zgodnie z ustawg, pomocy W zabezpieczeniu egzystencji, przysposobieniu do pracy oraz
komunikacji spotecznej. Ponadto, w konteks$cie osob niepelnosprawnych, nalezy réwniez
wspomnie¢ o art. 32 Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej statuujacym rownosé
wszystkich os6b wobec prawa, a takze o art. 30 Konstytucji, zgodnie z ktorym kazdy
cztowiek posiada niezbywalng godnos¢. Sytuacje osob z niepelnosprawnoscig w Polsce
regulujg przede wszystkim akty prawne, takie jak ustawy o: rehabilitacji zawodowe;j
I spotecznej oraz zatrudnianiu oso6b  niepelnosprawnych, zatrudnieniu oraz
przeciwdziataniu bezrobociu, powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym, systemie
ubezpieczen spotecznych.

Nalezy mie¢ na uwadze, iz juz w 1993 r. Rada Ministréw przyjeta Rzadowy Program

Dziatan na rzecz Osoéb Niepelnosprawnych i ich Integracji ze Spoteczenstwem.
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Plan ten obejmuje dzialanie w zakresie: usuwania barier funkcjonalnych, edukacji
I szkolenia, zatrudnienia, zapobiegania niepetlnosprawnosci, rehabilitacji, regulacji
prawnych, dziatalno$ci badawczej, przygotowywania normalizacji, wspotpracy
Z organizacjami samorzadowymi i pozarzadowymi, dziatania w zakresie kultury, sztuki
I sportu.

Istotnym elementem systemu ochrony praw os6b z niepelnosprawno$cig stanowi
przyjeta w 1997 r. w drodze uchwaty Sejmu Rzeczypospolitej Polskiej Karta Praw Oséb
Niepelnosprawnych, okreslajagca prawa osob niepetnosprawnych do dostepu do dobr
I ustug umozliwiajgcych pelne uczestnictwo w zyciu spotecznym, dostepu do leczenia
I opieki medycznej, diagnostyki, rehabilitacji i edukacji leczniczej, do $wiadczen
zdrowotnych, dostgpu do wszechstronnej rehabilitacji spotecznej, nauki w szkotach
razem z pelnosprawnymi réwiesnikami, pomocy pedagogicznej oraz psychologiczne;,
zatrudnienia na otwartym rynku pracy, zabezpieczenia spolecznego uwzgledniajacego
konieczno$¢ ponoszenia zwigkszonych kosztow spolecznych, zycia w $rodowisku
wolnym od barier funkcjonalnych, w tym dostepu do urzedéw, punktéw wyborczych
i obiektow uzyteczno$ci publicznej, swobodnego przemieszczania si¢ i powszechnego
korzystania ze $rodkdéw transportu, posiadania samorzadnej reprezentacji srodowiska
oraz konsultowania z nim wszelkich projektéw aktow prawnych dotyczacych osob
Z niepelnosprawnos$cia, pelnego uczestnictwa w Zyciu publicznym, spolecznym,
kulturalnym, artystycznym, sportowym, rekreacyjnym i turystycznym odpowiednio
do zainteresowan i potrzeb (Uchwata Sejmu, 1997).

W czerwcu 2012 r. Sejm Rzeczypospolitej Polskiej uchwalit ustawe ratyfikujaca
Konwencje Narodow Zjednoczonych o Prawach Osob Niepelnosprawnych, natomiast
uroczysta ratyfikacja konwencji przez Prezydenta RP odbyla si¢ w dniu 6 wrze$nia 2012
r. Nalezy uznad, iz ratyfikowanie tej konwencji stanowi przetom w sankcjonowaniu praw
0S0b z niepetnosprawnoscig w polskim porzadku prawnym i otwiera droge do uchwalania
przepisow kompatybilnych z systemami wprowadzonymi w innych panstwach Unii
Europejskiej.

Ogdlnie nalezy pozytywnie oceni¢ dziatania ustawodawcy podejmowane na
przestrzeni ostatnich kilkunastu lat, w szczegdlno$ci od momentu wstapienia Polski do
Unii Europejskiej (1 maja 2004 r.). Niemniej jednak nalezy zauwazy¢, ze Rzeczpospolita
Polska jeszcze nie posiada wdrozonego, nowoczesnego, aktualnego i dostosowanego do
nowego stanu faktycznego, istniejagcego po ratyfikacji Konwencji Narodow

Zjednoczonych o Prawach Osob Niepetnosprawnych, ogolnokrajowego dokumentu
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wyznaczajacego kierunki polityki panstwowej wobec 0sO6b niepetnosprawnych,
W przeciwienstwie do analizowanych powyzej krajow, takich jak Republika Austriacka
czy Republika Czeska. Jednolite akty prawne, konweniujace ze sobg przepisy
Z pewnoscig przyczynig si¢ do pelnej aktualizacji systemu prawnego dotyczacego oséb
Z niepelnosprawnos$ciag w takim samym odniesieniu, jak ma to miejsce w analizowanych
w niniejszym artykule dwoch pozostalych krajach. Jednocze$nie wskaza¢ nalezy,
ze podczas wystgpienia Pani Elzbiety Rafalskiej — Ministra Rodziny, Pracy i Polityki
Spotecznej na konferencji z okazji Jubileuszu 25-lecia systemu wsparcia 0s6b
niepetnosprawnych, ktéra odbyla si¢ 26 wrzesnia 2016 r. w Sali Kolumnowej Sejmu
Rzeczypospolitej  Polskiej, zapowiedziano rozpoczgcie prac  zmierzajacych
do opracowania zatozen do Strategii na Rzecz Osob Niepelnosprawnych oraz
Narodowego Programu Zatrudnienia Oséb Niepetnosprawnych (www - dostep z dnia:

04.08.2017).

1.4. Wsparcie spoleczne

Wsparcie spoteczne zyskalo w ostatnim czasie duza popularnos¢, nadal jednak jest
wieloznaczne 1 niejasne. Trudno$¢ w jednoznacznym zdefiniowaniu tego poj¢cia ma
charakter wieloptaszczyznowy i podyktowany jest w duzej mierze geneza zajmowania
si¢ wsparciem spotecznym, usytuowang w doswiadczeniach praktycznych czlowieka,
a pochodzacych z naturalnej potrzeby niesienia pomocy innym (Kirenko 2008, s. 107;
Terelak 1997).

Wsparcie w ujeciu niepetnosprawnosci jest jednym z waznych proceséOw opieki
I pomocy spotecznej. Jest powigzane rowniez z ekonomig, aktualnym stanem
gospodarczym panstwa oraz strategia jaka przyjmuja wobec osob potrzebujacych

wsparcia.

Wsparcie spoleczne moze by¢ rdznie interpretowane i mozna je rozumie¢ jako:

e oczekiwang pomoc dostepna dla jednostki lub grupy w sytuacjach trudnych,
stresowych, przetlomowych, ktérych nie jest w stanie samodzielnie
przezwyciezy¢ (Kawczynska — Butrym, 1996) ;

e postawe pomagania osobom potrzebujacym w odzyskaniu utraconej rownowagi
psychicznej lub zapobieganiu sytuacjom mogacym taki stan wywotad

(Olubinski, 1996);
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przekaz informacji ksztattujacych u jednostki poczucie tego, iz jest szanowana,
podlega opiece, funkcjonuje jako czionek okre$lonej sieci komunikacji
I wzajemnych zobowigzan (Pommershbach 1988);

zasoby dostarczane przez innych pomocne w radzeniu sobie lub wymiana
zasobOw w procesie interakcji spotecznej (Knoll, Schwarzer za: S¢k, Cieslik
2004).

,Maty stownik jezyka polskiego” (1969) definiuje wsparcie spoteczne jako:

wsparcie: pomoc udzielana komu$, zwlaszcza pomoc materialna, pieni¢zna,
zapomoga, zasilek;

wesprze¢, wspieraé: da¢ oparcie komus$, przyj$¢ z pomoca moralng lub
materialng, wspomoc, poratowac,;

pomoc: wspieranie kogo$ fizycznie lub moralnie, pomaganie komus, wsparcie

(Gorajek — Jozwik 1992).

W Stanach Zjednoczonych w latach 70 XX wieku wykazano zalezno$¢ pomigdzy

wsparciem spotecznym a zdrowiem psychicznym oraz fizycznym cztowieka (Axer 1983;

Jaworowska — Obtoj, Skuza 1986; Kulik 1997). Osoby, ktore otaczaja si¢ liczng rodzina,

posiadaja wielu przyjacidt, naleza do réznych organizacji i wspolnot, cieszg si¢ lepszym

zdrowiem i tatwiej daja sobie rad¢ w sytuacjach stresowych i ponoszg ich mniejsze

negatywne konsekwencje (Gracz 1993; Kmiecik — Baran 1995).

Axer (1983) w tym kontekscie przedstawia trzy ujecia wsparcia spotecznego:

pierwsze znaczenie odnosi si¢ do ludzi i najblizszego otoczenia jednostki, ktdrych
uczucia, postawy i zachowania mogg wywierac¢ korzystny wpltyw na jej zdrowie
fizyczne i psychiczne;

w drugim znaczeniu sytuacje spolecznego oparcia to organizacje pomocowe
powstajace spontanicznie lub inspirowane przez specjalistow, czasem nawet
stanowigce opozycje do istniejacego systemu medycznego;

znaczenie trzecie odnosi si¢ do instytucji, czy tez sieci instytucji, ktore udzielaja

ludziom pomocy medycznej, spotecznej i psychologiczne;.

Niektérzy autorzy w problematyce wsparcia spotecznego wyodrebniajg: wsparcie

strukturalne 1 funkcjonalne; Zzrodta wsparcia spolecznego; typy wsparcia; wsparcie

otrzymywane 1 spostrzegane; potrzebe wsparcia 1 mobilizacje wsparcia (S¢k, Cieslak

2004 5.14).
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Wsparcie spoleczne strukturalne rozumiane jest tako: ,,obiektywnie istniejace

I dostgpne sieci spoteczne, ktore wyrdzniaja si¢ od innych sieci tym, ze poprzez fakt

istnienia wiezi, kontaktéw spotecznych, przynaleznosci petnig funkcje pomocowa wobec

0sob znajdujacych si¢ w trudnej sytuacji (...), czyli dziataja na rzecz dobra swoich

cztonkéw” (Sek 2005, s. 166).

Wielu autorow wsparcie spoteczne definiuje w uje¢ciu funkcjonalnym (House1998;

Koniasty, Norris 1997; Sek 1986; 1991; 1993) jako rodzaj interakcji spotecznej, ktdra

zostaje podjeta przez jednego lub obu uczestnikbw w sytuacji problemowe;.

Charakterystycznymi cechami takiego wsparcia jest:

przekazywanie lub wymiana informacji, instrumentéw dziatania lub dobr
materialnych;

wymiana moze mie¢ charakter jednostronny lub dwustronny, kierunek moze by¢
staly albo zmienny ,,dawca — biorca”;

mozna wyrdézni¢ osobg wspierajaca, poszukujaca, odbierajaca lub otrzymujaca
wsparcie;

aby wsparcie bylo skuteczne musi wystapi¢ zbiezno$¢ pomigdzy wsparciem
oczekiwanym a uzyskanym;

celem interakcji wspierajacej jest ogodlne podtrzymanie, zmniejszeni stresu,
opanowanie kryzysu przez towarzyszenie, tworzenie poczucia przynaleznosci

itp. (Sek 2004, . 18).

Interakcje w ramach wsparcia spotecznego moga zachodzi¢ w czterech podstawowych

uktadach zycia spotecznego:

CZLOWIEK - CZLOWIEK, to relacje rodzinne, rowiesnicze, sasiedzkie,
zawodowe, towarzyskie itp.;

CZLOWIEK — GRUPA, w relacjach rodzinnych, srodowiskowych, politycznych,
religijnych, organizacyjnych;

CZLOWIEK — INSTYTUCIJA, gdy w kontaktach z nimi wystepuje Swiadomos¢
ich wielosci, a takze tendencja do iloSciowego i jakosciowego rozwoju, gdzie
szereg z nich jest nastawionych na niesienie spotecznego wsparcia jednostka czy
grupom ludzi;

CZLOWIEK - SZERSZE UKLADY, relacije w wymiarze S$rodowiska
okolicznego, gminy, miasta, rejonu zamieszkania, regionu etnicznego
I kulturowego, organizacje i stowarzyszenia (Kawula 2002, s.100).
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1.5. Rzadowe i pozarzadowe organizacje wsparcia spolecznego

Organizacje wsparcia spotecznego funkcjonujag w Polsce, podobnie jak ogot instytucji
w trzech sektorach: publicznym, prywatnym oraz pozarzadowym. Jednak ich
zdecydowana wigkszo$¢ wystepuje w sektorze pierwszym i trzecim.

Sektor pierwszy obejmuje organizacje publiczne, ktére mogg mie¢ charakter
rzadowy lub samorzadowy. Wszystkie one dzialaja w oparciu o obligatoryjne akty
prawne, ktore nakladaja okreslone systemowe obowigzki w tym zakresie na podmioty
prawne. Kluczowa role w tym zakresie odgrywaja regulacje prawne zwigzane
z Panstwowym Funduszem Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych (PFRON). Fundusz
jest organizacja rzadowa, ktora zostata powotana do zycia w 1991 roku, dla realizowania
konkretnych  celow, zwigzanych ze  wspieraniem  funkcjonowania  0s6b
niepetnosprawnych w zyciu spolecznym. Fundusze gromadzone na kontach PFRON
asygnowane sg na rzecz rehabilitacji zawodowej i spotecznej niepetnosprawnych oraz ich
zatrudniania i stuzg migdzy innymi:

e refundacji pracodawcom zwigkszonych kosztow wynikajacych z zatrudnienia

niepetnosprawnych;

e do zwrotu optaconych sktadek spotecznych za niepelnosprawnych, ktorzy
prowadza dziatalno$¢ gospodarcza jak réwniez rolnikdbw 1 Osob
Niepetnosprawnych bedacych na utrzymaniu rolnika;

e dostosowaniu i oprzyrzadowaniu miejsc pracy dla niepetnosprawnych;

e wsparciu dla niepelnosprawnych, inicjujgcych dziatalnos¢ gospodarcza czy
rolnicza, jak réwniez tworzacych specjalne spotdzielnie;

o wszelkiego rodzaju sponsorowaniu 0s6b niepelnosprawnych:

v' ich udzialu w imprezach rekreacyjnych, kulturalnych itp.,

v"dofinansowaniu turnuséw rehabilitacyjnych;

v' kreowaniu warsztatow terapii zajeciowej i zaktadéw aktywnosci
zawodowej;

v' wyposazeniu niepetnosprawnych w sprzet rehabilitacyjny, ortopedyczny,
srodki pomocnicze indywidualnie dostosowane do osoby,

v finansowaniu likwidacji barier architektonicznych i komunikacyjnych,

v' wspierania edukacji niepelnosprawnych.

Programy PFRON skierowane s3 do jednostek administracji publicznej

i samorzadowej oraz do innych organizacji, jak rowniez do 0s6b indywidualnych.
27



Fundusz obstuguje rowniez dofinansowywania programéw subsydiowanych ze §rodkow

UE.

Przykladem organizacji rzadowego systemu wsparcia spotecznego dla 0sob
niepetnosprawnych jest funkcjonowanie instytucji Pelnomocnika Rzadu ds. Osob
Niepetnosprawnych oraz Biura Pelnomocnika Rzadu ds. Oséb Niepelnosprawnych.
Pelnomocnik petni przedmiotowa kontrole dotyczacg realizowanych zadan, jakie naktada
ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 roku o rehabilitacji zawodowej i1 spolecznej oraz

zatrudnianiu Oséb Niepetnosprawnych.

Organizacja pozarzadowa (ang. nongovernment organization, stosowany skrot
NGO), to organizacja majaca na celu dzialalno§¢ pro publico bono — innymi stowy
dzialalno$¢ skierowana na pozytek wspdlny, zwigzana z wolontariatem badz
dobroczynnoscig. Oparta na darmowym $wiadczeniu ustug i dobr na rzecz spoteczenstwa.
Tego typu dzialalno$¢ jest prowadzona np. przez wolontariuszy w organizacjach
pozarzadowych, prawnikéw w nieodptatnych poradniach prawnych, fundacjach

zajmujacych si¢ pomocg osobom ubogim, niepetnosprawnym itp.

Organizacje pozarzadowe, nazywane trzecim sektorem, funkcjonuja w bezposrednim
sasiedztwie sektora publicznego (wtadza, administracja publiczna) 1 rynkowego
(przedsigbiorcy). Organizacje pozarzadowe w przeciwienstwie od organdw sektora
publicznego, a porownywalnie z przedsigbiorcami, sg prywatne i tworzone sg pierwotnie
z funduszy ich zatozycieli (prywatnych osob). Jednak podobnie jak w przypadku sektora

publicznego ich dziatalno$¢ ukierunkowana jest na interes publiczny, a nie prywatny.

Definicja organizacji pozarzadowej prawodawstwie polskim znajduje si¢ w art. 3 ust. 2
ustawy z dnia 24 kwietnia 2003 r. o dziatalno$ci pozytku publicznego i o wolontariacie
(Dz. U. z 2003 r. Nr 96, poz. 873), ktory stanowi, ze organizacjami pozarzgdowymi sq
niebedqce jednostkami sektora finansow publicznych, w rozumieniu ustawy o finansach
publicznych, niedzialajgce w celu osiggniecia zysku, osoby prawne lub jednostki
organizacyjne nieposiadajgce osobowosci prawnej, ktorym odrgbna ustawa przyznaje
zdolnos¢ prawng, w tym fundacje i stowarzyszenia, z zastrzezeniem ust 4.

W trzecim sektorze naszego sytemu spoteczno-ekonomicznego zarejestrowanych jest
wiele organizacji (nongovernmental organisation) wsparcia spotecznego, do Kktorych

nalezg roznego rodzaju instytucje.
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Jednak najpopularniejszymi typami sg organizacje non-profit w postaci fundacji
I stowarzyszen. Nalezy zwroci¢ uwagg, iz organizacje z trzeciego sektora moga bardzo
rozni¢ si¢ formami swojej dziatalnosci. Nalezg do nich np.:
e oOrganizacje samopomocy — niepowtarzalno$¢ tych instytucji polega na tym,
1z dziatajg w imieniu i na rzecz swoich ,,kotkowiczow”;
e organizacje opiekuncze — oferujg swojg pomoc ludziom potrzebujagcym lub
pewnej grupie takich ludzi;
e organizacje przedstawicielskie — wystepujace w imieniu jakiej$ grupy;
e organizacje mniejszosci — dzialaja z ramienia grup mniejszosciowych;
e organizacje tworzone ad hoc — tworzone sg doraznie W celu wykonania
konkretnych przedsiewzie¢;
e organizacje hobbystyczno-rekreacyjne — skupiajag w swym $rodowisku krag ludzi
0 podobnych zainteresowaniach okreslong dziedzing dziatalnosci;
e organizacje zadaniowe — wykonujace okreslone zadania nakazane odgornie przez
wladze;
e organizacje “tradycyjne” — 0 obszernym spektrum funkcjonowania i 0sob,

dla ktorych istnieja.

1.6. Stowarzyszenie Klub Kibicéw Niepelnosprawnych

STOWARZYSZENIE KLUB KIBICOW NIEPELNOSPRAWNYCH (KKN)
powstato na bazie Klubu Kibicow Niepelosprawnych Slaska Wroctaw, zatozonego 28
pazdziernika 2008 roku. Poczatkowo funkcjonowato w strukturach klubu WKS Slask
Wroctaw, by po ponad dwuletniej dziatalno$ci zyska¢ osobowos$¢ prawng i staé sig
organizacja pozarzagdowa, jaka jest stowarzyszenie.

Glownym celem Stowarzyszenia jest aktywizacja spoteczna osob niepelnosprawnych
z terenu Dolnego Slaska, o réznym stopniu niepetnosprawnosci (m.in. ruchowym,
intelektualnym 1 sensorycznym) oraz wspieranie ich samodzielnosci, zaradnos$ci
I aktywnego uczestnictwa w zyciu spolecznym. Jednym ze $rodkow do realizacji tego
celu jest organizacja wyjazddbw na masowe imprezy sportowo-rekreacyjne,
odbywajacych si¢ na terenie calego kraju. Uczestnictwo w imprezach sportowo-

rekreacyjnych o charakterze masowym, ma pomoc w zaszczepieniu sportowej pasji,
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a czasem daje nawet mozliwo$¢ spetnienia marzen - obejrzenia na zywo ulubionej
druzyny. Dziatalno$¢ Stowarzyszenia KKN rozszerzala si¢ powoli, a poczatki nie
wskazaly na tak dynamiczny rozwoj.

Rozw0j KKN-u byt bardzo dynamiczny na co wplyw miato wiele wydarzen, w ktorych
przedstawiciele i cztonkowie wzigli udziatl. Najwazniejsze z nich to zorganizowanie
,Tygodnia bez barier” zwigzanego z obchodami Swiatowego Dnia Osob
Niepelosprawnych (3 grudnia 2011 roku). Program tej wyjatkowej akcji byt mocno
napigty. Obejmowat udziat przedstawicieli KKN-u w programie telewizyjnym, spotkanie
kibicow niepetosprawnych z pitkarzami Slaska Wroctaw, premiere filmu o dziatalnosci
Stowarzyszenia i w koncu udzial w konferencji ,, Wroctaw bez barier - Swiatowy Dzien
Oso6b Niepetnosprawnych”, ktéra odbyta si¢ w Sali Sesyjnej Rady Miejskiej Wroctawia.
Warto cho¢ w kilku zdaniach odnies¢ si¢ do reportazu pt. ,,Przelamywanie barier”, ktory
wzbudzil zainteresowanie, zaré6wno w S$rodowisku o0s6b niepetnosprawnych, jak
I pelnosprawnych. Material ten byt kilkakrotnie wyemitowany w stacji telewizyjnej TeDe
a ponadto jest stale dostgpny na stronie internetowej Stowarzyszenia. Film traktuje
0 dziatalnosci KKN-u i1 jego cztonkéw, ktorzy opowiadaja o swoich wrazeniach
z wyjazdow na imprezy sportowo - rekreacyjne. Bardzo wazng jego rolg byto dotarcie do
swiadomosci ludzi 1 pokazanie im problemow z jakimi mierzg si¢ osoby niepetnosprawne

1 co najwazniejsze, jak problemy te pokonuja.
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2. Zalozenia metodologiczne

2.1 Cel i pytania badawcze

Celem podjetych przeze mnie badan jest okreslenie znaczenia wsparcia spotecznego

organizacji dzialajacej w obszarze kultury fizycznej dla ksztaltowania zachowan

prozdrowotnych oséb niepetnosprawnych o réznym poczuciu koherencji.

W pracy postawilam nastgpujace pytania badawcze:

1.
2.

Jakie zachowania prozdrowotne deklaruja osoby objete badaniami?

Jakim ogdlnym wskaznikiem poczucia koherencji charakteryzuja si¢ badane
0soby?

Jaka jest struktura poczucia koherencji badanych oso6b?

Czy, w jakim zakresie i jakie zmienne réznicujg zachowania zdrowotne oraz
poczucie koherencji badanych os6b?

Czy istnieje zalezno$¢ migdzy stanem poczucia koherencji a zachowaniami
prozdrowotnymi badanych os6b?

Jaka byla sytuacja zyciowa i postrzeganie wtasnej niepelnosprawnosci badanych
0s0b przed przystgpieniem do KKN?

Jakie formy wsparcia Klubu Kibicow Niepetnosprawnych badani oceniaja
najwyzej?

Jakie znaczenie w opiniach badanych osob ma dzialalnos¢ Klubu Kibicow
Niepelnosprawnych dla rozwoju ich aktywnosci spotecznej 1 jako$ci zycia?

Jaka role¢ w opinii cztonkow klubu odgrywa Stowarzyszenie Klub Kibicow
Niepelnosprawnych ~w  uzupelnieniu  wsparcia  spolecznego  bedacego

obowiazkiem Panstwa?

W swoim zamysle badawczym przyjetam, iz moje dysertacja bedzie dazyta glownie

do identyfikacji zjawiska. Dlatego nie sformutowatam hipotez badawczych ograniczajac

si¢ jedynie do postawienia powyzszych pytan badawczych.

2.2. Charakterystyka metod i narzedzi badawczych

Do udzielenia naukowej odpowiedzi na pytania dotyczace rzeczywistosci nalezy

postuzy¢ si¢ naukowa metoda badawcza.
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W badaniach empirycznych informacje powinny by¢ zbierane w sposoéb uwzgledniajacy
okreslone reguty, a ich analiza przeprowadzona zgodnie z obowigzujacymi w nauce

zasadami (Sotoma 1999).

Metoda badawcza to systematyczny i zaplanowany sposob dziatania, ktéry adaptuje
si¢ 1imodyfikuje wzgledem sytuacji lub ustalonego problemu. Do cech
charakterystycznych metod badawczych zaliczy¢ mozna zatem to, ze sg one celowe,

planowe, obiektywne i wyczerpujace (Maszke 2005).

Apanowicz (2002, s.9) interpretuje metodg badawcza jako ,, sposob pracy badawczej
charakteryzujgcy sie zarowno okreslonymi czynnosciami postepowania (procedurq
badawczq), jak i zastosowaniem odpowiednich narzedzi badawczych”. Wybor metody
badawczej jest $cisle powigzany z dziedzing prowadzonych badan oraz postawionym
problemem badawczym, jednak niezaleznie od dyscypliny naukowej, ktora realizuje
badania, metoda badawcza powinna by¢: zrozumiata, jednolita, celowa, niezawodna,
skuteczna, atakze ekonomiczna. Roznorodnos¢ celow badawczych (poznawcze,
wyjasniajace, prognostyczne), jak rowniez rodzajow badan (podstawowe, diagnostyczne,
weryfikacyjne) powoduje wykorzystywanie odmiennych metod badawczych.
Adekwatnymi sa te, ktore odpowiadaja specyfice badanego zjawiska i pozwalaja

najpetniej poznac rzeczywistosc.

Metody badawcze najogdlniej podzieli¢ mozna na iloSciowe 1 jakosciowe, a ich
odmiennos$¢ widoczna jest w czterech podstawowych aspektach:

e charakter problemu, jaki mozna na ich podstawie rozwigzac;

e metoda doboru préby;

e metody i sposoby zbierania danych;

e techniki analizy zebranych danych.

Etymologia terminow ,,jako$ciowy” 1 ,,iloSciowy” moze wskazywac, ze pierwszy typ
badan zwraca szczegdlng uwage na jakos¢, drugi natomiast na ilo§¢. W baniach
jakosciowych wigkszy nacisk kladziony jest na zrozumienie danego zjawiska
(niekoniecznie jego zmierzenie), podczas gdy celem badan ilosciowych jest zmierzenie
jego skali, dokonanie pomiaréw roéznych wskaznikow i1 zgromadzenie precyzyjnych

danych o charakterze ilosciowym.
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W przypadku badan jakosciowych (z powodu braku pomiardéw ilo§ciowych) nigdy nie
mozna z calg pewnoS$cig stwierdzi¢, ze wnioski sformutowane na ich podstawie sa
stuszne, a wyniki reprezentatywne dla ogotu spoteczenstwa. Uznanie podziatu na badania
jakosciowe 1iloSciowe nie oznacza S$cistego zwigzku prowadzonej dziatalno$ci
badawczej tylko z jednym ich rodzajem i wykluczenia drugiego, gdyz czesto pelne
zrozumienie i wyjasnienie badanego zagadnienia wymaga zastosowania obu technik
(Babbie 2008). Zatem oba ujecia nie wykluczajg si¢, a raczej uzupehniajg i wspierajg,
poniewaz ujecie jakosciowe, jako bardziej subiektywne jest mato precyzyjne, moze by¢

uscislane poprzez zastosowanie podejscia ilosciowego (Tabela 1.).

Tabela 1. Tlosciowe i jakosciowe metody badan — charakterystyka porownawcza.

Metody ilosciowe Metody jakosciowe

- - . ? i3] . ? »
Odpowiada na pytanie: “ie?” Odpowiada na pytanie: ,,co?”, ,,jak?”,

,dlaczego?”
Narzedzia pomiaru - Swobodny sposéb pozyskiwania informacji
kwestionariusz (pytania o statej (scenariusz i pytania jako zarys wywiadu,
ustalonej formie) pytania otwarte)
Dobor préby: losowy, kwotowy Dobor préby: celowy

Mniejszy wptyw osoby
prowadzacej (badajacego,
ankietera) na przebieg badania

Wickszy wplyw osoby prowadzacej
(moderatora) na przebieg badania

Mozliwos$¢ ilosciowej generalizacji Brak mozliwosci iloSciowej generalizacji
wynikdéw na populacje wynikéw na populacje

Metoda interpretacji: z
wykorzystaniem analiz
statystycznych - bardziej
obiektywna

Zrédlo: D. Maison, Zogniskowane wywiady grupowe. Jakosciowa metoda badan
marketingowych,Wyd. Naukowe PWN, Warszawa 2001, s. 15.

Metoda interpretacji: bez wykorzystania
analiz statystycznych - bardziej swobodna i
subiektywna

Wybor metody badawczej nierozerwalnie wigze si¢ z okresleniem sposobu, w jaki
potrzebne informacje bgda pozyskiwane. Aby dokonaé¢ wilasciwego wyboru, nalezy
rozwazy¢ wszystkie dostgpne opcje i zdecydowaé, w jakim momencie badan i w jakim
stopniu mozna wykorzysta¢ poszczegdlne warianty. Istotne znaczenie ma wybor miedzy
pozyskiwaniem danych ze zrodet wtornych (tzn. prowadzenie badan zrodtowych),

a gromadzeniem danych ze zrodet pierwotnych (tzn. prowadzenie badan terenowych).
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Z badaniami zrodtowymi wiazg si¢ duze mozliwos$ci i moga mie¢ one szeroki zakres,
chociaz na wstepie badan ciezko jest precyzyjnie okresli¢, jaki bedzie rezultat
poszukiwan prowadzonych przy wykorzystaniu tego typu zrddet informacji, wiele
projektéw badawczych moze by¢ w znacznej mierze lub nawet w catoSci zrealizowanych
dzigki danym dost¢gpnym ,,0d r¢ki” (Hague 2006).Pozyskiwanie danych ze zrodet
wtornych zazwyczaj jest mniej kosztowne i mniej czasochlonne anizeli korzystanie
z pierwotnych zrodel informacji, dlatego nie nalezy pomija¢ danych zrédtowych,
a wlasnie od nich rozpoczyna¢ prace badawcze i dopiero wtedy, gdy zostang wyczerpane
lub tez wykaza malejace korzysci, nalezy przeprowadzi¢ badania terenowe (Churchill

1997).

Podejmujac si¢ realizacji tematu mojej pracy przyjetam mieszang strategi¢ badan
opartg o wykorzystanie zar6wno ilosciowych jak i jakosciowych sposoboéw postepowania
badawczego. W wymiarze iloSciowym zdecydowatam si¢ ukazaé tytutowe zmienne
zachowan zdrowotnych oraz poczucia koherencji badanych osob. Strategia jakosSciowa
zostata przeze mnie wykorzystana przy probie wykazania znaczenia funkcjonowania
Stowarzyszenia KKN w inicjowaniu i udzieleniu im wsparcia spotecznego.

Stosujac ilosciowa strategie badawczg wybratam metode sondazu diagnostycznego,
z zastosowaniem techniki ankietowej. Jest ona zalecane, gdy zamierza si¢ poznac opinie
respondentow na konkretny temat oraz gdy badane sa ich postawy, motywy i zamiary
oraz opinie o danym zjawisku, procesie, zdarzeniu. Ankietowanie jest technikg
gromadzenia informacji za pomoca zestawu pytan, dotyczacych bezposrednio lub
posrednio $cisle okreslonych probleméw badawczych, tak jak to mialo miejsce
w przypadku badan prowadzonych na potrzeby mojej dysertacji. Pytania kierowane do
kazdej jednostki stanowigcej probe badawcza posiadajg identyczng tres¢ 1 forme,
natomiast ich odpowiedzi rejestrowane sa na formularzach kwestionariuszowych. Polega
ono zatem na pozyskiwaniu danych poprzez, w gtdownej mierze, bezposredni kontakt
Z osobami lub proba osob, ktorych cechy, zachowanie oraz postawy sg istotne z punktu
widzenia okre$lonego problemu badawczego (Malinowski i Niezgoda 1997). W wielu
przypadkach technika ankietowa, stanowi formalna podstawe wielu standaryzowanych
narzedzi diagnostycznych w réznych obszarach nauk spotecznych czy humanistycznych.
Przyktadem sg tu miedzy innymi narzedzia zastosowane w mojej pracy.

Kwestionariusze ankietowe nie zawsze sg wypetniane przez osobe przeprowadzajaca
badanie (ankietera), gdyz rownie popularne jest rozsylanie kwestionariuszy droga

pocztowa czy tez rozdawanie ich do wypetienia specjalnie zgromadzonemu audytorium.
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Stosowanie sondazu ankietowego wiaze si¢ z licznymi korzy$ciami, do ktérych

zaliczy¢ mozemy, m.in. to, ze:

o jest narzedziem, ktére kazdorazowo mozna dostosowa¢ do celu badan,
podjetej problematyki, jak 1 zbiorowosci objetej badaniem;

. moze dotyczy¢ bardzo rozleglej i r6znorodnej problematyki, gteboko wnikaé
W motywacje 1 systemy wartosci respondentéw, a jedynym ograniczeniem
jest czas trwania badania (teoretycznie badanie sondazowe nie powinno trwaé
dluzej niz godzing) oraz stan wiedzy i1 pami¢é respondenta w zakresie
badanego tematu;

« daje mozliwos¢ analizowania sekwencji czasowych poprzez zadawanie pytan
dotyczacych przeszlosci, przeprowadzenie badania na tych samych
jednostkach ~ w okre$lonych odstgpach czasu, czy tez powracanie
do przebadanych os6b po pewnym czasie;

« pozwala zminimalizowa¢ koszty badania, gdyz obejmuje si¢ nim jedynie

probe, a nie catg populacje (Campbell i Katona 1997).

W mojej pracy, w ramach sondazu diagnostycznego technikg ankietowa

zastosowatam ponizsze narzedzia badawcze.

Inwentarz Zachowan Zdrowotnych (IZZ) konstrukcji Juczynskiego, ktory sktada
si¢ z 25 stwierdzen, opisujgcych rozmaite zachowania zwigzane ze zdrowiem, do
ktorych badany ustosunkowuje sie, zaznaczajac na S-stopniowej skali
czestotliwos¢ danego zachowania (1 — prawie nigdy, 2 — rzadko, 3 — od czasu do
czasu, 4 — czgsto, 5 — prawie zawsze). Wyniki sg skategoryzowane w 4 skalach,
mierzacych poszczegdlne aspekty zachowan zdrowotnych: Pozytywne
Nastawienia Psychiczne (PNP), Zachowania Profilaktyczne (ZP), Prawidtowe
Nawyki Zywieniowe (PNZ) oraz Praktyki Zdrowotne (PZ). Oprécz $rednich
wynikdw w danej skali brany jest pod uwage rowniez wynik ogdlny 1ZZ jako
suma wszystkich wynikow z poszczegoélnych skal.

Kwestionariusz orientacji zyciowej (SOC 29) autorstwa Antonovsky’ego, ktory
stuzy do badania poczucia koherencji. Sktada si¢ z 29 stwierdzen dotyczacych
trzech obszarow koherencji tj. poczucia zrozumiato$ci (ZR), zaradnosci (Z) oraz

sensownosci (S).
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W pierwszym obszarze znajdziemy 11 stwierdzen, w drugim 10, natomiast
w trzecim 8. Osoba badana udziela odpowiedzi w oparciu o 7-stopniowa skale
Likerta, w ktorej ,,1” oznacza, ze zawsze wystepuje dane nastawienie, a ,,7”,
ze nigdy. Suma punktoéw uzyskanych w poszczegolnych obszarach wskazuje na
ogolny stan poczucia koherencji (SOC) u osoby badanej okreslany wynikiem w
przedziale 29203 punktow.

Natomiast w realizacji pracy zgodnie ze strategia badan jakosciowych opartam sie¢

gléwnie na elementach metod etnograficznej, biograficznej oraz historyczne;j.

e Metoda etnograficzna opierajg si¢ gtdéwnie na obserwacji i wywiadzie poglgbionym.
Polega ona na obserwowaniu i wyjasnianiu okreslonego zjawiska spotecznego na
podstawie niewielkiej liczby przypadkow, ktore bada si¢ przebywajac i funkcjonujac
w danej spoleczno$ci. Dane gromadzone przez etnografa, nie maja charakteru
strukturalizowanego, a raczej posta¢ notatek, pamietnikéw czy innych codziennych
zapiséw, ktorych analiza sprowadza si¢ do interpretacji znaczen konkretnych
zachowan ludzkich oraz funkcji, jakie speiniaja one w spolecznosci objetej
badaniem. Dlatego raporty z tego typu badan maja charakter opisowy, a pewne
ilosciowe czy statystyczne generalizacje — jesli w ogdle maja w nich miejsce —
stanowig jedynie uzupetienie danych jako$ciowych (Angrosino 2010).

e Metoda biograficzna opiera si¢ na opisach zjawisk i zachowan okreslonej jednostki
badz zbiorowosci, ktore powstaty w efekcie wywiadow oraz obserwacji historii zycia
ludzi stykajacych si¢ z nimi na co dzien. W tym wypadku mozliwe jest rowniez
zaobserwowanie sposobu zycia i pogladéw badanych oséb. Zrodto danych beda
stanowi¢ pamigtniki, prowadzone przez badane osoby, ale takze rozmowy
np. rejestrowane przez nosniki audio (Wtodarek 1990).

e Metoda historyczna, gdzie zrodto wiedzy stanowiag m.in. dokumenty historyczne,
pamigtniki, listy, prasa, itp. (Kawa 2013).

Wprowadzajac elementy poszczegdlnych metod jakosSciowych z licznych technik
badawczych wykorzystatam obserwacje uczestniczacg, wywiad i analize tresci.
Obserwacja uczestniczaca, to forma techniki obserwacji polegajaca na uczestnictwie

badacza w zyciu badanej spotecznosci i jednoczesnym prowadzeniu na jej temat badania.
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Dzigki obserwacji badanych w ich naturalnych warunkach badaczowi tatwiej jest
zrozumie¢ mechanizmy rzadzace dang spotecznoscia oraz uzyska¢ informacje na temat
zachowan 1 interakcji bedacych udzialem badanej spotecznosci. Istotny wptyw na jakosé
zebranych danych maja:

e sposob wprowadzenia badacza w spoleczno$¢ objeta badaniem,;

e stopien, w jakim badaczowi udalo si¢ zintegrowac¢ z badang spotecznoscia;
e SposOb zbierania danych;

e okolicznos$ci, w jakich badacz ,,wyszedt” z badanej spotecznosci,

e sposob opisu danych.

Sposob gromadzenia danych w ramach prowadzonej obserwacji uczestniczacej nie
jest jednoznacznie okre$lony, badacz ma do dyspozycji szeroka gamg Sposobow
postepowania, ktorych wybor zalezy od przyjetego celu badawczego, a ktory rowniez
istotnie wplywa na rodzaj uzyskanych danych. Obserwacja uczestniczaca jest szczegolnie
efektywng technikg w przypadku, gdy stanowi uzupelienie dla mniej podatnych na
subiektywizm badacza technik, takich jak: sondaz, analiza dokumentow, wywiady

poglebione czy zogniskowane grupowe (M. Angrosino 2010)

W obserwacji uczestniczacej postuzytam sie:
e rozmowami nieformalnymi,
e uczestnictwem w szczegolnych wydarzeniach i dziataniach spotecznych,
e obserwacja codziennych zachowan cztonkow gospodarstwa, u ktorych badacz
mieszka,

e obserwacjg zewnetrzng 0 ogélnym charakterze.

Od roku 2012 uczestnicz¢ w zyciu badanej spotecznosci, jednocze$nie prowadze na
jej temat badania. Dzigki obserwacji w naturalnych warunkach tatwiej byto mi zrozumie¢
mechanizmy rzadzace dang spotecznos$cig oraz uzyska¢ informacje na temat zachowan

badanych oséb.

Druga wykorzystang przeze mnie technikg badawcza byl wywiad, ktory nalezy do
najbardziej popularnego narz¢dzia gromadzenia danych. Bez wzglgdu na rodzaj i przyjeta
formute pozwala do$¢ precyzyjnie ustali¢ stanowisko i poglady badanych jednostek
w zakresie podjetego problemu badawczego. W badaniach jakosciowych jako formy
wywiadu najczesciej stosuje si¢: nieformalng rozmoweg, wywiad z wykorzystaniem

ramowego scenariusza rozmowy oraz wywiad z pytaniami otwartymi, pozwalajacymi
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respondentowi na samodzielne formulowanie odpowiedzi (Kazmierska, 2013).

W przeprowadzeniu moich badan wybratam forme¢ wywiadu narracyjnego.

W trakcie prowadzonych badan wykorzystalam tez analize tresci. Jest to technika
badan jakosciowych, polegajaca na studiowaniu tekstéw, ktore pochodza z okresu
bedacego przedmiotem badania. Istotne jest, by podczas analizy takich dokumentoéw miec
na uwadze czas, miejsce i okolicznoséci, w jakich powstawaty. Nalezag do nich m.in.:
pisma urzedowe, listy, nagrania na nosnikach audio (Wimmer i Dominick 2008).
W przeprowadzonych badaniach do analizowanych tresci nalezaly:

e wywiady udzielane przez cztonkéw KKN w radiu i telewizji;

e reportaze o dzialalnosci Stowarzyszenia KKN;

e tresci umieszczane na profilach spotecznosciowych Stowarzyszenia KKN;

e strona internetowa Stowarzyszenia KKN.

Przedstawione metody gromadzenia materialu badawczego uzupetitam metodami
obrobki i1 analizy danych. Ze wzgledu specyfike problemu badawczego zdecydowatam
si¢ na wykorzystanie gtownie statystycznych metod analizy zjawisk masowych. W ich
ramach wyliczone zostaty wskazniki frakcji procentowych, §rednich oraz odchylenia
statystycznego oraz podstawowe wskazniki istotnosci roéznic.

Dla oceny rzetelnos$ci uzyskanych danych z badan ilosciowych postuzytam si¢ testem
analizy spojnosci z wykorzystaniem wskaznika Alfa Cronbacha. Jest on najczegsciej
uzywanym w psychologii wspotczynnikiem rzetelnosci kwestionariuszy, rozumianej
jako spdjnos¢ wewnetrzna narzegdzia.

Z punktu widzenia oceny roli wsparcia spotecznego udzielanego przez KKN osobom
objetym badaniami, chciatam ustali¢ ewentualne jej (oceny) zréznicowanie w przypadku
respondentow  wykazujacych pewne podobienstwo w  zakresie zmiennych
identyfikowanych w badaniach ilosciowych. W tym celu zastosowatam grupowanie cech
metoda k-$rednich, w wyniku, ktérego utworzone zostaty grupy przypadkéw podobnych.
Z nich zostaly wybrane osoby biorace udziat w etapie nadan jako$ciowych.

Obliczenia dokonane zostaty za pomocg arkuszy kalkulacyjnych pakietu Statistica.
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2.3. Grupa badawcza

W badaniach ilosciowych uczestniczyly 64 osoby. Wsrod nich byto 19 kobiet (30%)
oraz 45 me¢zczyzn (70%) — Wykres 1.

r

3

M Kobieta

B Mezczyzna

L 4

Wykres 1. Tlosciowe i jako$ciowe metody badan — charakterystyka poréwnawcza.
Zr6dto: opracowanie wiasne na podstawie wynikow przeprowadzonych badan

4 A

M Sprzezona
I Ruchowa

H Inna

L y

Wykres 2. Rodzaje niepetnosprawnosci wystepujace u respondentow.
Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie wynikoéw badan

Dominujaca czgs¢ respondentow, bo az 31 oséb (47%) odznaczala sie

niepetnosprawnoscia ruchowa.

39



Jest ona definiowana jako trwate, morfologiczne lub funkcjonalne uszkodzenie aparatu
ruchu (ko$¢ca, migsni, stawow, mechanizmow sterowania ruchem), ktore ze wzgledu na
swojg specyfike 1 wielko$¢ w roznym stopniu utrudnia lub uniemozliwia wykorzystanie
tego aparatu w podejmowaniu aktywno$ci zyciowe] (Tasiemski 1 Koper 2009). W
praktyce byly to gldwnie osoby po amputacji konczyn dolnych. Druga liczng grupe 27
badanych (42%) tworzyty osoby z niepelnosprawnosciami sprz¢zonymi. Te dwie grupy
uzupetniato 7 0s0b (11%) z innymi niepelnosprawnosciami, gtownie intelektualnymi

(Wykres 2).

W o0g0lnej liczbie uczestnikdéw badan ilosciowych 17 0s6b (27%) byto w wieku od
17 do 26 lat, 21 respondentdw (33%) stanowity osoby liczace od 27 do 36 lat,
10 badanych (16%) miato od 37 do 46 lat, a 16-tu (25%) ankietowanych ponad 46 lat.

m17-26 m27-36 37-46 m powyzej 46

Wykres 3. Struktura wiekowa badanych oséb.
Zrédho: opracowanie wlasne na podstawie wynikow badan

KKN powstat w pazdzierniku 2008 roku, co oznacza, ze w momencie realizacji
wywiadow (rok 2018) dziatal juz od 10 lat. Wiekszos¢ osob objetych badaniami
ilosciowymi miato wieloletni staz cztonkowski w Stowarzyszeniu (Wykres 3). Wsrod
badanych nalezacych od poczatku do Stowarzyszenia bylo 9 osob (14%). Az 46
respondentow (72%) uczestniczylo w dziatalnosci KKN co najmniej 4 lata, a ze stazem
ponizej 3 lat byto 9 0s6b (14%). Tym samym mozna przyjac, ze u wigkszosci cztonkow
Stowarzyszenia, jego dziatalnos¢ powinna wywota¢ trwate konsekwencje w ich

funkcjonowaniu codziennym.
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10 lat
mOlat
M 8 lat
7 lat
6 lat
5 lat
H 4 lat

H ponizej 3 lat

Wykres 4. Okres przynaleznosci badanych do KKN.
Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie wynikow badan

2.4. Organizacja badan

Przygotowania do faktycznej realizacji badan rozpoczetam z chwilg podjecia pracy
wolontariuszki w Stowarzyszeniu Klub Kibicow Niepelnosprawnych na teranie
Wroctawia, tj. od roku 2012. Od tego czasu bratam udzial w wielu wydarzeniach
wspoélnie z cztonkami KKN. Przez wiele miesiecy bylam rowniez asystentka osoby
Z niepelnosprawnosci  dzieki temu mogltam pozna¢ specyfike zycia tych o0sob,
funkcjonowania ich rodzin oraz pozna¢ problemy z jakimi si¢ borykaja w codziennosci.
Wiasciwe badania rozpoczetam od roku 2014, kiedy przeprowadzitam sondaze zwigzane
z ilosciowa procedurg badan. Po uzyskaniu wstepnej zgody na badanie (w rozmowie
zapoznawczej) osobie badanej przedstawilam cel badan i ich istot¢ oraz wszelkie
potrzebne wyjasnienia dotyczace dyskrecji, dobrowolno$ci oraz anonimowosci badan.
Osoby wyrazajace zgod¢ na poddanie si¢ sondazowi, podczas spotkan zwigzanych
Z realizacja zadan programowych Stowarzyszenia otrzymaly ode mnie odpowiednie
kwestionariusze wraz z krotka ich charakterystyka oraz instrukcjg dotyczgca sposobu ich
wypeliania. W trakcie tych spotkan udzielalam roéwniez odpowiedzi na pytania oraz
innych wyjasnien. Kwestionariusze byly przekazywane w kompletach umieszczonych
w kopertach. Osoby badane wypehiaty kwestionariusze samodzielnie i dostarczaty je do
siedziby Stowarzyszenia. W przypadku watpliwosci respondenci mogli kontaktowac sie
ze mng osobiscie podczas spotkan lub telefonicznie. W badaniach ilo$ciowych brata

udziat grupa os6b wybrana celowo.
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Wybierajac te osoby kierowatam si¢ checig zachowania w miar¢ zrownowazonego
profilu grupy pod wzgledem plci, wieku, stazu czltonkowskiego w Stowarzyszeniu.
Jednak specyfika tego s$rodowiska nie do konca pozwolita mi na takie finalne

zrobwnowazenie grupy badanych osob.

Nie wszystkie osoby, ktore braly udzial w badaniach ilo$ciowych uczestniczyty
w badaniach jakos$ciowych. Do realizacji tych badan wykorzystalam forme¢ wywiadu
narracyjnego, ktory przeprowadzitam z wybranymi osobami. Byly to osoby, ktore czesto
pojawialy si¢ w na spotkaniach i ktore dzigki temu miatlam mozliwos¢ lepiej je poznac.
Grupa ta byta zroznicowana pod wzgledem wieku, piCi oraz czasu przynaleznoSci
do KKN. W celu przeprowadzenia wywiadu umawiatam si¢ z kazdym indywidualnie,
spotykalismy si¢ w siedzibie KKN przy ulicy Szewskiej we Wroctawiu oraz innych

miejscach do ktérych mozna bylo dostaé si¢ bez barier i spokojnie porozmawiac.
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3. Wyniki badan

3.1. Zachowania zdrowotne oséb w badanej grupie

Stan zachowan zdrowotnych badanych osob, z uwagi na zastosowane narzedzie,
scharakteryzowany jest w sposob og6lny za pomoca ogélnego wskaznika zachowan
zdrowotnych ZZ oraz stenowego wskaznika S, a takze w wymiarze strukturalnym. Jego
strukture wewnetrzng okres§laja wartosci wskaznikéw czterech kategorii zachowan
zdrowotnych: prawidtowych nawykow zywieniowych PNZ; zachowan profilaktycznych
ZPR; pozytywnych nastawien psychicznych PNP; praktyk zdrowotnych PZ (Juczynski
2012).

Tabela 2. Struktura zachowan zdrowotnych badanych osob — cata grupa.

2z S PNZ ZPR PNP Pz
AVG 80,98 5,53 19,05 18,00 22,78 21,16
SD 14,11 2,01 4,54 5,24 4,33 4,04
MIN 57 2 10 8 14 14
MAX 118 10 30 30 30 29

ZZ — ogdlny wskaznik zachowar zdrowotnych; S — wskaznik stenowy zachowan zdrowotnych; PNZ —
wskaznik prawidtowych nawykdéw zywieniowych; ZPR — wskaznik zachowan profilaktycznych; PNP —
wskaznik pozytywnych nastawien psychicznych; PZ — wskaznik praktyk zdrowotnych.

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie wynikéw badan

Warto$ci poszczegdlnych wskaznikow zrejestrowane dla catej badanej grupy obrazuje
tabela 2. Ogolny $redni wskaznik zachowan zdrowotnych ma warto§¢ prawie 81
punktéw, co w skali stanowej dato warto$¢ 5,53 stena. Przy maksymalnej mozliwej
wartos$ci wskaznika ZZ (120) nasilenie zachowan zdrowotnych wynosi 67,48%. Jest to
poziom, ktory w kontekscie roznych dysfunkcji rozwojowo-zdrowotnych badanych osob,
uzna¢ mozna za dobry. Zygfryd Juczynski w trakcie standaryzacji kwestionariusza [ZZ
uzyskat jedynie nieznacznie wyzsza wartos¢ wskaznika ZZ (81,82) w badaniach
dorostych o0s6b w normie zdrowotno-rozwojowej. Warto§¢ wskaznika odchylenia
standardowego SD w stosunku do wartoSci wskaznika $redniej AVG generuje
wspotczynnik zmiennosci CV o wartosci 17,42%, co $wiadczy o matej zmiennosci

zachowan zdrowotnych w grupie.

Poszczegdlne sktadowe stanowigce szczegdlowe kryteria reprezentowanych
zachowan zdrowotnych badanych cztonkow KKN wypeiniaja je w nastepujgcym

zakresie:
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o prawidlowe nawyki zywieniowe — 23,51%;
e zachowania profilaktyczne — 22,23%;
e pozytywne nastawienia psychiczne — 28,13%;

e praktyki zdrowotne — 26,13%.

Tym samym, struktura wewnetrzna zachowan zdrowotnych badanych moze by¢ uznana
za niejednolita. Pozytywne nastawienia psychiczne i praktyki zdrowotne przewazaja nad
prawidlowymi nawykami zywieniowymi i zachowaniami profilaktycznymi,
a zarejestrowane roznice sg istotne statystycznie (p=0,05). Wysokie wartosci
wskaznikow pozytywnych nastawien zdrowotnych oraz praktyk zdrowotnych mogg by¢
bezposrednim efektem przynaleznosci badanych do KKN oraz specyfiki dominujacych

form aktywnos$ci programowej Klubu.

Wyniki badan prowadzonych nad uwarunkowaniami zachowan zdrowotnych
wskazuja na zwigzek ich stanu ze zmienng ptci (Juczynski 1997). Potwierdzity to badania
wlasne (tabele 3. 1 4.). Warto$¢ wskaznika ZZ u badanych kobiet (85,84) istotnie
statystycznie (p=0,05) przewyzsza warto$¢ wskaznika uzyskanego w calej badanej
grupie. W efekcie nasilenie zachowan zdrowotnych jest na poziomie 71,53% wartos$ci
maksymalnej. W obliczu przywotanych wczesniej standaryzacyjnych badan
Juczynskiego, jest to warto$¢ wyzsza, niz uzyskana przez kobiety w normie zdrowotno-
rozwojowej (2012). Wspoétczynnik zmiennosci CV dla wskaznika ogélnych zachowan
zdrowotnych ZZ wynosi 18,07% 1 jest zblizony do wspdtczynnika zmienno$¢ dla calej

badanej grupy.

Wewngtrzna struktura zachowan zdrowotnych badanych kobiet jest zblizona do
struktury zarejestrowanej u wszystkich badanych i w odniesieniu do poszczegdlnych
sktadowych wynosi:

e prawidlowe nawyki zywieniowe — 24,41%;
e zachowania profilaktyczne — 22,08%;
e pozytywne nastawienia psychiczne — 27,71%;

e praktyki zdrowotne — 25,82%.

U respondentek pozytywne nastawienia psychiczne rowniez majg najwigkszy udziat
W ogo6lnym obrazie zachowan zdrowotnych. Mimo nieznacznie nizszego, niz w calej
badanej grupie, udziatlu tej sktadowej, warto$¢ jej wskaznika jest istotnie statystycznie

wyzsza od wskaznika kryterium prawidlowych nawykow zywieniowych oraz zachowan
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profilaktycznych. Warto$¢ wskaznika sktadowej zwigzanej z poprawnym odzywianiem
U kobiet jest wyzsza od wyznaczonego dla catej grupy, co jest zgodne z obiegowymi
pogladami o zainteresowaniach kobiet zdrowym odzywianiem. Nieco zaskakujacg jest,

nizsza niz w catej grupie, warto$¢ wskaznika sktadowej zachowan profilaktycznych.

Tabela 3. Struktura zachowan zdrowotnych badanych oséb — kobiety.

Y74 S PNZ ZPR PNP Pz
AVG 85,84 5,79 20,95 18,95 23,79 22,16
SD 15,51 2,23 4,14 5,77 4,52 4,63
MIN 61 2 13 11 14 14
MAX 118 10 30 30 30 29

ZZ — ogdlny wskaznik zachowar zdrowotnych; S — wskaznik stenowy zachowan zdrowotnych; PNZ —
wskaznik prawidtowych nawykéw zywieniowych; ZPR — wskaznik zachowan profilaktycznych; PNP —
wskaznik pozytywnych nastawien psychicznych; PZ — wskaznik praktyk zdrowotnych.

Zrédto: opracowanie whasne na podstawie wynikow badan

Wyrazne znaczenie dla ksztaltowania si¢ zachowan zdrowotnych niezaleznej
zmiennej plci obrazuje analiza wynikéw badan przeprowadzonych wsrod mezczyzn.
Wartos¢ (78,93) wskaznika ogdlnych zachowan zdrowotnych ZZ wskazuje na istotnie
statystycznie nizszy ich poziom w stosunku do wystepujacego u badanych kobiet
(p=0.05). Nasilenie zachowan zdrowotnych przyjmuje 65,78% poziomu maksymalnego
1 jest zblizone do stanu rejestrowanego w badaniach Juczynskiego nad mezczyznami
W normie zdrowotno-rozwojowej (tamze). Wspotczynnik zmiennosci CV dla wskaznika
ZZ wynosi 16.61% 1 jest nizszy niz w przypadku kobiet niepelna 1,5%. Tym samym
mozna uznaé, ze w grupie kobiet 1 w grupie mezczyzn wewngtrzne zrdéznicowanie

wynikoéw w zakresie ogdlnych zachowan zdrowotnych jest podobne.

Wskazniki wewnetrznej struktury zachowan zdrowotnych badanych mezczyzn

przyjmuja nastgpujace wartosci:

prawidlowe nawyki zywieniowe — 23,11%);

zachowania profilaktyczne — 22,30%;

pozytywne nastawienia psychiczne — 28,33%;

praktyki zdrowotne — 26,26%.

Wartosci wskaznikow sktadowych pozytywnych nastawien psychicznych oraz praktyk
zdrowotnych sa u respondentow statystycznie istotnie wyzsze niz pozostalych

sktadowych.
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Procentowy udzial sktadowych pozytywnych nastawien psychicznych PNP oraz praktyk
zdrowotnych PZ w strukturze zachowan zdrowotnych badanych mezczyzn jest wyzszy
niz u kobiet. W przypadku sktadowych prawidtowych nawykéw zywieniowych PNZ oraz

zachowan profilaktycznych ZPR sytuacja jest odwrotna.

Tabela 4. Struktura zachowan zdrowotnych badanych o0séb — mezczyzni.

Y74 S PNZ ZPR PNP Pz
AVG 78,93 5,42 18,24 17,60 22,36 20,73
SD 13,11 1,92 4,50 5,02 4,22 3,73
MIN 57 2 10 8 14 14
MAX 112 10 28 26 30 29

ZZ - ogblny wskaznik zachowan zdrowotnych; S — wskaznik stenowy zachowar zdrowotnych; PNZ —
wskaznik prawidtowych nawykéw zywieniowych; ZPR — wskaznik zachowan profilaktycznych; PNP —
wskaznik pozytywnych nastawien psychicznych; PZ — wskaznik praktyk zdrowotnych.

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie wynikow badan

W opracowaniach naukowych analiza stanu zachowan zdrowotnych zazwyczaj
dokonywana jest w kontek$cie zmiennej wieku. Na potrzeby niniejszej dysertacji
przyjety zostal podzial na trzy kategorie wiekowe: najmlodsza - osoby wchodzace do
grupy wyznaczonej ponizej wartosci roznicy wskaznikow AVG i SD skupiajacej
badanych od 17 do 23 roku zZycia; srednia — osoby wchodzace do grupy mieszczacej si¢
w przedziale AVG = SD tj. miedzy 24 a 37 rokiem Zycia; najstarsza - osoby wchodzace
do grupy wyznaczonej powyzej wartosci sumy wskaznikow AVG 1 SD, tj. w wieku od
38 do 61 lat.

Tabela 5. Wartosci $rednich (AVG) struktury zachowan zdrowotnych badanych oséb —
grupy wiekowe.

77 S PNZ ZPR PNP Pz
najmfodsza 79,17 5,17 17,75 19,33 22,42 19,67
srednia 79,85 5,35 19,00 16,65 22,92 21,27
najstarsza 82,96 5,88 19,69 18,73 22,81 21,73

ZZ — ogdlny wskaznik zachowar zdrowotnych; S — wskaznik stenowy zachowan zdrowotnych; PNZ —
wskaznik prawidtowych nawykéw zywieniowych; ZPR — wskaznik zachowan profilaktycznych; PNP —
wskaznik pozytywnych nastawien psychicznych; PZ — wskaznik praktyk zdrowotnych.

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie wynikow badan

W tabeli 5. zawarte zostaly dane dotyczace wartosci $rednich poszczegdlnych
wskaznikow charakteryzujacych strukture zachowan zdrowotnych badanych nalezacych

do poszczegdlnych grup wiekowych.
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W odniesieniu do ogélnych wskaznikéw zachowan zdrowotnych ZZ oraz S daje si¢
zauwazy¢ tendencje statystyczng zalezno$ci miedzy wiekiem a poziomem zachowan
zdrowotnych. Wartosci obu wskaznikow poziomu zachowan zdrowotnych rosng wraz
z wiekiem. Tendencje takie sygnalizowali w swoich badaniach inni autorzy (Juczynski
2012; Arendt i inni 2014; Babiarczyk i Matutowska-Dudek 2016). Wobec
poszczegblnych sktadowych zachowan zdrowotnych badanych oséb zmienna wieku nie
generuje ani statystycznych tendencji ani zaleznosci. W prawdzie, w zakresie
wskaznikow prawidtowych nawykow zywieniowych PNZ oraz praktyk zdrowotnych PZ
wzrost ich warto$ci wystepuje wraz z wiekiem respondentow, ale przyrost jest znikomy
i nie pozwala na zadne wnioskowanie. W przypadku wskaznikéw zachowan
profilaktycznych ZPR i pozytywnych nastawien psychicznych PNP, nie dostrzega si¢

zadnych prawidlowosci zmiany ich warto$ci w kontekscie wieku badanych.

Wskazniki procentowe struktury wewnetrznej zachowan zdrowotnych nadanych oséb
nalezacych do poszczegdlnych kategorii wiekowych przedstawiono w tabeli 6. W kazde;j
kategorii wiekowej w strukturze zachowan zdrowotnych dominujg pozytywne
nastawienia psychiczne PNP oraz praktyki zdrowotne PZ. Pozostate sktadowe w réznych
kategoriach wiekowych odgrywaja r6zng rolg.

Tabela 6. Wartosci wskaznikow procentowych poszczegdlnych sktadowych struktury
zachowan zdrowotnych badanych w grupach wiekowych.

PNZ ZPR PNP Pz
najmtodsza 22,42% 24,42% 28,32% 24,84%
Srednia 23,80% 20,85% 28,71% 26,64%
najstarsza 23,73% 22,58% 27,50% 26,19%

PNZ — wskaznik prawidtowych nawykéw zywieniowych; ZPR — wskaznik zachowan profilaktycznych; PNP
- wskaznik pozytywnych nastawien psychicznych; PZ — wskaznik praktyk zdrowotnych.

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie wynikow badan

Analiza danych obrazujacych poszczegodlne sktadowe struktury zachowan zdrowotnych
w konteks$cie niezaleznej zmiennej wieku nie pozwala na wskazanie Zadnych
statystycznych tendencji czy istotnosci. W zakresie prawidlowych nawykow
zywieniowych PNZ nieznaczaco wyzsze wartosci wskaznika uzyskali badani z obu
starszych kategorii wiekowych. Natomiast roznice statystycznie istotne wystgpity
w zakresie wartosci wskaznika zachowan profilaktycznych ZPR miedzy najmtodsza
I Srednig grupa wiekowa (p=0,05). Pozostate réznice miedzy grupami wiekowymi sg

nizsze i mogga ewentualnie wskazywac na tendencje statystyczne.
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Podobne tendencje wystepuja w zakresie wskaznika praktyk zdrowotnych PZ miedzy
grupa najmtodszych badanych a pozostaltymi.

Biorac pod uwagg specyfike osob objetych badaniami, ktéra w wielu przypadkach
utrudniata ich przeprowadzenie i mogta mie¢ znaczenie dla rzetelnosci uzyskanych
wynikow, zdecydowatam si¢ na przeprowadzenie analizy ich spdjnosci z zastosowaniem
testu Cronbacha. Uzyskana warto$¢ wskaznika Alfa Cronbacha rowna 0,794 wskazuje
na dobrg spdjnos¢ (George i Mallery 2016). Warto zauwazyc¢, ze t¢ wysoka oceng niejako
wspomaga mata liczba zmiennych uczestniczaca w charakterystyce zjawiska (Heo, Kim
I Faith, 2015).

3.2. Poczucie koherencji u 0s6b w badanej grupie

Wyniki oceny poczucia koherencji w odniesieniu do calej badanej grupy
przedstawione sa w tabeli 7. Warto$ci poszczeg6lnych wskaznikéw charakteryzujacych
strukture orientacji zyciowych badanych osob koresponduja z danymi uzyskiwanymi
w podobnych pomiarach przeprowadzonych u oso6b z dysfunkcjami zdrowotno-

rozwojowymi przez innych autorow (szczegdly w rozdziale Dyskusja).

Tabela 7. Struktura poczucia koherencji badanych 0sob — cata grupa

ZRO ZAR SEN SOC
AVG 48,67 48,09 37,69 134,45
SD 9,88 8,69 7,18 22,88
MIN 27 17 15 67
MAX 71 64 50 179

ZRO — wskaznik poczucia zrozumienia; ZAR — wskaznik poczucia zaradnosci; SOC — ogdlny wskaznik
poczucia koherencji
Zrédho: opracowanie wlasne na podstawie wynikow badan

Warto$ci $redniej AVG oraz odchylenia standardowego SD wskaznika ogdlnego
poczucia koherencji SOC generuja wspotczynnik zmienno$ci wynoszacy 17,02%, co
wskazuje na wysokg jednolito§¢ wynikow w grupie. O ile sam $redni (AVG) poziom
ogolnego poczucia koherencji jest kwestia wzgledng (134,45), to na uwageg zastuguje
zarejestrowana struktura wewnetrzna. Daje si¢ zauwazy¢ dominacja skladowych
poczucia zrozumienia oraz poczucia zaradnos$ci. Ich wartoséci sg na bardzo zblizonym
i dos¢ wysokim poziomie przekraczajagcym tgcznie 70% ogélnej wartosci wskaznika

koherenciji.
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Warto$¢ sktadowej poczucia sensowno$ci, zgodnie =z charakterem narzedzia
badawczego, jest nizsza i wypetnia ogdlna strukturg orientacji zyciowych uczestnikow
grupy w niecatych 30%. Specyfika zastosowanego kwestionariusza SOC-29, daje rézne
mozliwe do osiggnigcia maksymalne warto§¢ wskaznikow dla poszczegdlnych
sktadowych struktury koherencji (77, 70, 56). W tym konteks$cie uzyskane wartos$ci
poszczeg6lnych sktadowych w odniesieniu do poziomu maksymalnego ksztaltuja si¢
nastepujaco:

e poczucie zrozumienia — 63,21%;

e poczucie zaradnosci — 68,71%;

e poczucie sensownosci — 67,30%.

Dane te wskazuja na zrbwnowazong struktur¢ poczucia koherencji w grupie ztozonej
z badanych osob, z zarysowujacg si¢ przewagg poczucia zaradnosci i sensownos$ci nad
sktadowg zrozumienia. R6znice miedzy poziomem poczucia zrozumienia a pozostatymi
sktadowymi mozna uzna¢ za znaczace statystycznie (p=0,05). Nalezy jednak
Z ostroznoscig przyjmowac 1 interpretowa¢ grupowe wskazniki istotnos$ci statystycznych
zrdéznicowania psychospotecznych cech cztowieka. Dlatego podaje te dane wytacznie dla
porzadku formalnego. Tym bardziej, ze przedstawione w tabeli 1. 1 dalszych, wartosci
pozostatych wskaznikow wskazujag na dos$¢ znaczne zréznicowanie indywidualnych
wynikow zarejestrowanych u poszczegdlnych badanych oséb. Swiadcza o tym
zrdznicowaniu warto$ci odchylenia standardowego (SD) oraz wartosci skrajne (MIN oraz

MAX).

Wprowadzenie do analizy stanu poczucia koherencji niezaleznej zmiennej pici tylko

W niewielkim stopniu zréznicowato uzyskane wyniki, co ilustruja dane w tabelach 8. i 9.

Tabela 8. Struktura poczucia koherencji badanych osob — kobiety.

ZRO ZAR SEN SOC
AVG 48,16 47,21 37,89 133,26
SD 10,42 10,44 6,77 25,22
MIN 28 17 22 67
MAX 71 63 50 179

ZRO — wskaznik poczucia zrozumienia; ZAR — wskaznik poczucia zaradnosci; SOC — ogdlny wskaznik

poczucia koherencji

Zrbdlo: opracowanie wlasne na podstawie wynikow badan
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Poddane badaniom kobiety grupowo uzyskaty usredniony ogdlny wskaznik (133,26)
poczucia koherencji nizszy niz zarejestrowany dla catej grupy. Jednak rdznica ta,
siegajaca nieco powyzej jednego punktu nie ma znaczenia. Podobna do wynikow calej
badanej grupy jest rowniez wewnetrzna struktura orientacji zyciowych kobiet, gdzie
ponad 71% struktury stanowig sktadowe zrozumienia i zaradno$ci i tylko nieco powyzej
28% sktadowej sensownos$ci. Zobiektywizowany poziom warto$ci poszczegdlnych
sktadowych poczucia koherencji u kobiet objetych badaniami nieznacznie r6zni si¢ od
zarejestrowanego w catej grupie:

e poczucie zrozumienia — 62,55%;

e poczucie zaradnosci — 67,44%;

e poczucie sensownosci — 67,66%.

Rowniez u kobiet nad skladowg zrozumienia dominuja poczucie zaradnosci
I najwyzsze poczucie sensownosci. Natomiast warto§¢ wskaznikow odchylenia
standardowego wskazuja na jeszcze wigksze, niz w calej badanej grupie, indywidualne
zréznicowanie wewngetrznej struktury poczucia koherencji. Wskazane roznice sg istotne
statystycznie (p=0,05). Wspotczynnik zmiennos$ci dla ogdlnego wskaznika koherencji
SOC wyniost 18,93, co podobnie jak w calej grupie wskazuje na niskg zmienno$¢

wynikow.

Tabela 9. Struktura poczucia koherencji badanych 0s6b — me¢zczyZni.

ZRO ZAR SEN SOC
AVG 48,89 48,47 37,60 134,96
SD 9,75 7,94 7,41 22,10
MIN 27 26 15 80
MAX 71 64 50 179

ZRO — wskaznik poczucia zrozumienia; ZAR — wskaznik poczucia zaradnosci; SOC — ogdlny wskaznik
poczucia koherencji
Zrbdlo: opracowanie wlasne na podstawie wynikow badan

Srednia warto$é ogdlnego wskaznika poczucia koherencji u badanych mezczyzn jest
wyzsza zarbwno w odniesieniu do kobiet, jak 1 do calej badanej grupy (134.95). Podobnie
jak w calej grupie 1 w grupie badanych kobiet, wartos¢ wskaznika zmienno$ci wynoszaca

16,38% wskazuje na spojnos¢ wynikow poczucia koherencji u mezczyzn.
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Wewngetrzna struktura orientacji zyciowych zdominowana jest rdéwniez przez
sktadowe zrozumienia izaradnosci — blisko 72%, przy okoto 28% skladowej
sensownosci. Rownoczesnie wystepujg niewielkie réznice w poziomie wartosci tych
sktadowych:

e poczucie zrozumienia — 63,49%;

e poczucie zaradnosci — 69,24%;

e poczucie sensownosci — 67,14%.

Dominujaca u mezczyzn wartos$¢ sktadowej zaradnosci oraz sktadowej zrozumienia sg
wyzsze niz u kobiet, jak i w calej badanej grupie. Natomiast warto$¢ wskaznika
sensownosci ustgpuje wartosciom zarejestrowanych zarowno u kobiet, jak 1 w calej

grupie.

Dla uzupehienia obrazu stanu struktury poczucia koherencji u badanych osob
zarejestrowane wyniki zostaly przedstawione w kontekscie niezaleznej zmiennej wieku.
W analizie pominigto wskazniki SD oraz wskazniki wartosci skrajnych, zachowujac
jedynie wartosci wskaznika $redniej (tabela 10.).

Tabela 10. Struktura poczucia koherencji badanych osob wartosci srednie (AVG) — grupy
wiekowe.

ZRO ZAR SEN SOC
Najmtodsza 45,67 47,42 36,00 129,08
Srednia 49,00 49,46 39,62 138,08
Najstarsza 49,73 47,04 36,54 133,31

ZRO - wskaznik poczucia zrozumienia; ZAR — wskaznik poczucia zaradnosci; SOC — ogdlny wskaznik
poczucia koherencji
Zrédho: opracowanie wlasne na podstawie wynikow badan

Niezalezna zmienna wieku wprowadza wyrazne zréznicowanie wynikow
zarejestrowanych w badanej grupie. Najwieksze i jednoznaczne roéznice wystepuja w
zakresie wartosSci $rednich ogolnego wskaznika poczucia koherencji. Najwyzszy $redni
wskaznik wystepuje w grupie osob, okreslonej jako srednia i wynosi 138,08. Wartos¢ ta
w odniesieniu do zarejestrowanej (129,08) w grupie najmlodszej jest istotnie
statystycznie wyzsza (p=0,05). Posredni poziom poczucia koherencji (133,31) wystapit
w grupie badanych okreslonej jako najstarsza. Wartosci wskaznikéw poszczegdlnych
sktadowych struktury poczucia koherencji wskazuja na duze jej zréznicowanie wiekowe.
Osoby z grupy najmlodszej jedynie w zakresie wskaznika zaradno$ci przewyzszaja

respondentOw z grupy najstarszej, przy czym roznica ta jest minimalna.
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Poziom poczucia sensowno$ci u najmiodszych jest nieznacznie tylko nizszy od
wystepujacego u osob najstarszych, a takze w odniesieniu do stanu w calej badanej
grupie. Natomiast warto$¢ wskaznika sktadowej zrozumienia jest juz w tej grupie
wyraznie nizszy. Doktadniejsze zobrazowanie zrdéznicowania struktury orientacji
zyciowych badanych w kontekscie ich wieku umozliwiaja warto$ci bezwzgledne
procentowej sity poszczegélnych sktadowych zawarte w tabeli 11. Na ich podstawie
wskaza¢ mozna ewentualne prawidtowosci.

Tabela 11. Wartosci sity poszczegolnych sktadowych struktury koherencji w grupach
wiekowych.

ZRO ZAR SEN
Najmtodsza 59,31% 67,74% 64,29%

Srednia 63,64% 70,66% 70,75%
Najstarsza 64,58% 67,2% 65,25%

ZRO — wskaznik poczucia zrozumienia; ZAR — wskaznik poczucia zaradnosci
Zrbdlo: opracowanie wlasne na podstawie wynikow badan

Warto$¢ sktadowej zrozumienia wzrasta wraz z wiekiem. Jest to zasadne, gdyz
zrozumienie wlasnej sytuacji Zyciowej jest latwiejsze 1 trafniejsze wraz z suma
doswiadczen zyciowych, ktore buduja strukture wiedzy zyciowej cztowieka. Prowadzi to
bardziej racjonalnej i obiektywnej oceny sytuacji w jakiej si¢ dana osoba znajduje. Na tej
bazie powinno by¢ budowane instrumentarium kompetencyjne, dzigki ktéremu czlowiek
moze skutecznie zaspokaja¢ swoje potrzeby i1 nabiera¢ przekonania o wlasnych
mozliwosciach prowadzace do poczucia zaradnosci. Niestety w dane uzyskane w tym
zakresie w badanej grupie nie potwierdzajg tego, gdyz poziom zaradno$ci w grupach
najmlodszej 1 najstarszej, mimo wyraznej r6znicy w poziomie zrozumienia, jest podobny.
Podobne uwarunkowania powinny wystepowac migdzy poziomami poczucia zaradnosci
1 poczucia sensownos$ci. Niestety i tu pojawia si¢ odstepstwo od teoretycznie zakladanej
prawidlowosci. Moze wigc nie tylko proste zaleznosci miedzy konsekwencjami procesu
poznawczego a stanem emocjonalnego nastawienia do zycia kreujg orientacje zyciowg

cztowieka, lecz biologiczny czynnik wieku?

Podobnie jak w przypadku oceny warto$ci uzyskanych wynikéw w Inwentarzu
Zachowan Zdrowotnych Juczynskiego, rowniez przeprowadzitam weryfikacje wynikow

otrzymanych w zakresie badania orientacji zyciowych.
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W przeprowadzonej analizie spojnosci wynikéw z kwestionariusza SoC29 uzyskatam
warto$¢ wskaznika Alfa Cronbacha rowng 0.882859. Wskazuje ona na dobry poziom

rzetelnosci danych zebranych w tym badaniu.

3.3. Zwiazki miedzy zachowaniami zdrowotnymi a poczuciem koherencji
badanych oséb

W salutogenetycznej koncepcji zdrowia Aarona Antonovskiego poczucie koherencji
jest psychicznym czynnikiem warunkujacym wykorzystanie przez cztowieka wlasnych
zasobow odporno$ciowych w sposdb wyznaczajacy jednostce faktyczne miejsce na
zyciowym kontinuum migdzy chorobg a zdrowiem. Poczucie koherencji zdefiniowane
jako stan kompetencyjny okreslajacy stopien, w jakim cztowiek ma zdolno$¢ rozumienia
mechanizméw funkcjonujacych w otaczajacym go $wiecie, wykorzystywania tych
mechanizmoéw do zaspokajania wilasnych potrzeb oraz w wyniku tego jednoznacznie
dostrzega sens swojego istnienia w tym $wiecie. Tym samym wyznacza ono, zgodnie
Zjego alternatywna nazwa, orientacj¢ zyciowa cztowieka, ktéora ma znaczaca moc
sprawcza na zdrowotne wyniki jego zachowan (2005). Zgodnie z tym, w badaniach nad
zachowaniami zdrowotnymi oraz poczuciem koherencji, nalezy oczekiwac
wystepowania powigzan migdzy poziomem obu zmiennych.

Tabela 12. Wartosci srednie (AVG) wskaznikow struktury zachowan zdrowotnych oraz
poczucia koherencji w konteks$cie poziomu zachowan zdrowotnych badanych oséb.

Struktura zachowan zdrowotnych Struktura poczucia koherencji

Poziom 7 PNZ ZPR PNP Pz ZRO ZAR SEN SOC
Niski 61,4 13,5 12,4 18,6 16,9 47,4 | 44,9 37,4 | 129,7
Przecietny 79,77 18,93 17,74 22,26 20,84 | 48,86 | 48,07 37,16 | 134,09
Wysoki 103,55 | 24,55 24,09 28,64 26,27 49,09 51,09 40,00 | 140,18

ZZ — ogdblny wskaznik zachowan zdrowotnych; PNZ — wskaznik prawidtowych nawykéw zywieniowych;
ZPR — wskaznik zachowan profilaktycznych; PNP — wskaznik pozytywnych nastawien psychicznych; PZ —
wskaznik praktyk zdrowotnych, ZRO — wskaznik poczucia zrozumienia; ZAR — wskaznik poczucia
zaradnosci; SOC — ogdlny wskaznik poczucia koherencji

Zrédto: opracowanie whasne na podstawie wynikoéw badan

Na podstawie wynikow badan stanu zachowan zdrowotnych zréznicowano
poszczegdlnych respondentdw na trzy kategorie poziomu tych zachowan. Do grupy o
niskim poziomie zachowan zdrowotnych weszly osoby, ktorych usredniony wskaznik ZZ

miescit si¢ w przedziale ponizej warto$ci r6znicy AVG i1 SD.
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W grupie o przecigtnym poziomie zachowan zdrowotnych znalezli si¢ badani, ktérych
usredniony wskaznik ZZ miescit si¢ w przedziale wartosci AVG*SD. Grupg osob
0 wysokim poziomie zachowan zdrowotnych stanowili respondenci posiadajacy
usredniony wskaznik ZZ o wartosci powyzej wartosci sumy wskaznikow AVG 1 SD.
Podzial taki nieznacznie ro6znit si¢ w stosunku do proponowanej przez Juczynskiego

klasyfikacji opartej o skalg stenowg (2012), ale mozna go uznac za bardziej precyzyjny.

W oparciu o dane zawarte w tabeli 12. mozna potwierdzi¢ istote poczucia koherencji
przedstawiang w salutogenetycznej teorii zdrowia. U badanych wystgpuje liniowa
zalezno$¢ miedzy ogdlnym poziomem zachowan zdrowotnych ZZ a poziomem poczucia
koherencji SOC (r=0,87). Nalezy jednak zaznaczy¢, ze dynamika przyrostu poziomu
zachowan zdrowotnych w wyznaczonych przedziatach od niskiego do wysokiego jest
wigksza niz w przypadku przyrostu poziomu poczucia koherencji w odpowiednich
grupach. Wzrost warto$ci wskaznika ZZ miedzy grupami o niskim i przecigtnym
poziomie zachowan zdrowotnych wystapit o 23,09%, natomiast wzrost wartosci
wskaznika SOC wyniost 3,27%. Te same wskaznik miedzy grupami o przecigtnym
I wysokim poziomie zachowan zdrowotnych wzroslty odpowiednio o 22,97% oraz
0 4,34%. Dane te wskazuja na bardziej stabilny charakter dyspozycji osobowosciowe]
jaka jest poczucie koherencji badanych w stosunku do przejawdéw sprawczych ich

zachowan wobec wlasnego zdrowia.

Analiza danych obrazujacych zwigzki wystepujace w obrebie struktur wewnetrznych
poziomu zachowan zdrowotnych i poziomu poczucia koherencji sa bardzo podobne do
wystepujacych w zakresie wskaznikow ogdlnych. W przypadku poczucia zrozumienia
ZRO oraz poczucia zaradno$ci ZAR wystepuje, podobnie jak w przypadku wskaznika
SOC, przyrost wartosci wskaznikow. Przy czym dynamika wzrostu wartosci wskaznika
ZRO (2,99% 1 0,47%) jest zdecydowanie nizsza niz wzrostu wskaznika ZAR (6,6%
1 5,9%). Nieco inny jest obraz zmian wartos$ci wskaznika poczucia sensownosci SEN.
Wprawdzie w grupie badanych o wysokim poziomie zachowan zdrowotnych jest on
najwyzszy (o ok. 7%), to jednak grupa o przecigtnym poziomie zachowan zdrowotnych
charakteryzuje si¢ nieznacznie nizszg warto$cig wskaznika SEN w stosunku do osob
0 najnizszym poziomie zachowan zdrowotnych. W tym przypadku trudno wskaza¢

ewentualne uzasadnienie takiego stanu rzeczy.

54



Dla doktadniejszego zobrazowania zwigzkéw miedzy zachowaniami zdrowotnymi
a poczucie, koherencji badanych o0so6b przeprowadzitam analiz¢ skupien cech metoda
K Srednich. W jej wyniku otrzymatam skupienie os6b badanych w trzech grupach
(Wykres 5.). Grupa 1., charakteryzujaca si¢ liniowym uktadem $rednich warto$ci cech
1727 oraz SoC. Grupa 2., z liniowym ukladem wysokiej wartosci cech IZZ oraz SoC.
Natomiast grupa 3., reprezentuje mieszany uktad wartosci cech — bardzo niski w zakresie

1ZZ oraz wysoki w zakresie SoC.

Wykres $rednich kazdego skupienia
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Wykres 5. Wyniki analizy skupien cech oraz grupowania badanych w zakresie zachowan
zdrowotnych i poczucia koherencji.
Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie wynikow badan

Wyodrebnione w analizie skupien trzy grupy rdznity sie pod wzgledem liczebnosci.
Najliczniej byta reprezentowana Grupa 1., do ktorej nalezalo 36 osob. W Grupie 2.
znalazly si¢ 23 osoby, a 5 respondentow stanowito Grupe 3. Kierujac si¢ takim
zréznicowaniem ilosciowym 1 jakosciowym calej badanej grupy, zdecydowatam si¢ na
zakwalifikowanie do badan jako$ciowych siedmiu osob. Czterech z Grupy 1., dwoch

z Grupy 2. oraz jednej osoby z Grupy 3.
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3.4. Znaczenie dzialalnosci KKN w systemie wsparcia spotecznego w opiniach
badanych oséb

3.4.1. Charakterystyka przypadkow

Przypadek Janka — Grupa 1.

Janek jest osobg nalezaca do zarzadu KKN. Jako 24 letni student, koszykarz,
kochajacy sport, byt uczestnikiem niepozornej sttuczki samochodowej, po ktorej pojawit
si¢ bol szyi. Zignorowal bol i par¢ dni pozniej wszedt do wody poplywac, niestety nie
wyszedl juz z niej o wlasnych sitach. Po odzyskaniu przytomnos$ci dowiedziat sig, ze jest
sparalizowany od szyi w dot. Wypadek zabral mu prawie wszystko, sprawno$¢, prace
I studia. Po wielu trudnosciach, rehabilitacjach, braku wsparcia od panstwa, zaczat
wychodzi¢ z domu przy pomocy kolegdéw, ktorzy pomagali mu pokonac 16-stopniowe
schody, aby opusci¢ mieszkanie.

Janek szukal wsparcia i pomocy w wielu fundacjach i innych organizacjach.
Poczatkowo nie bardzo mégl sam sobie okresli¢ co byto jego potrzeba i oczekiwaniem.
Na czym miala polegaé instynktownie oczekiwane wsparcie. Instytucje, z ktorymi
nawiazywat kontakt oferowaly mu bardzo duzo. Pomoc w znalezieniu lekarzy,
fizjoterapeutow, psychologow. Zabezpieczenie brakujacych $rodkéw finansowych,
transportu do szpitali i osrodkow rehabilitacyjnych. To byta duza pomoc i silne wsparcie,
ale po latach wie, ze gtdéwnym brakiem byt ukochany, lecz nieosiggalny sport, ktorego
przy czterokonczynowym porazeniu nie mogt niestety juz uprawia¢. Okazato sig,
ze jedyng mozliwo$cig powrotu do sportu byto kibicowanie. A to stato si¢ mozliwe za
sprawg KKN 1 ludzi, ktorzy stali si¢ dla Janka Zrodtem pomocy 1 takiego wsparcia, ktore

przywrocito mu przynajmniej czg$¢ wezesniejszej radosci zycia.

Przypadek Zbyszka - Grupa 1.

Kolejnym respondentem jest Zbyszek, rowniez uczestnik wypadku samochodowego,
ktorego skutkiem jest dzisiejszy niedowtad konczyn dolnych. O sobie i wypadku
wspominat: ,,Trenowatem siatkowke, plywatem i nagle wozek! Do dzis nie moge sie z tym
pogodzi¢, mimo tego, ze uplyneto juz 20 lat. Pierwsze mysli po wypadku, to mysli

samobdjcze, bo co mozna zrobic lezgc?”

! Imiona zostaty zmienione
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Po wypadku dlugo chcial by¢ sam, miat wsparcie rodziny i to mu wystarczylo. Byt

przerazony swoja bezsilnoscia. Bal si¢ jej konsekwencji w sytuacji kontaktu z otoczeniem
spotecznym. Dlatego za wszelka cene unikat kontaktu z ludzmi, spotkan ze znajomymi,
przebywania w miejscach publicznych. Wstydzit sie siebie:
. Majgc 40 lat czutem sie wtedy jak duze dziecko. Nie czutem czynnosci fizjologicznych,
albo ktos przychodzit i mowit, ze trzeba mnie umyé, bytem jak przedmiot, to bylo
przerazajgce. To mnie bardzo krepowalo, bytem caly czas zawstydzony. Dla pielegniarek
to byto cos normalnego, a ja nie mogtem sobie z tym poradzi¢. To bylo ponad mozliwosci
mojej psychiki. W zasadzie nie miatem potrzeb, poza jedng — bycia sam...”

Przypadek Zbyszka ilustruje bardzo specyficzng sytuacje niektorych oséb po
traumatycznym zdarzeniu. ,,Pomocg” jest dla nich przyzwolenie otoczenia spotecznego
na alienacj¢. Oczywiscie jest to konsekwencja braku akceptacji wiasnej sytuacji
w konteks$cie poczucia wlasnej (nie)przydatnosci spolecznej w  konsekwencji
traumatycznych zdarzen zyciowych. Ta iluzoryczna potrzeba izolacji spotecznej jest
proba obrony przed poczuciem btednego wstydu z racji wlasnej bezradnosci. Moze si¢
okaza¢ rowniez Slepym zautkiem zyciowym, ktorego jedyna droga wyjscia jest poddanie

si¢ wsparciu spotecznemu otoczenia.

Przypadek Joanny — Grupa 1.

Wypadki drogowe uznaje si¢ w wielu krajach, w tym rowniez w Polsce za jeden
z najwigkszych problemow 1 przyczyn utraty sprawnosci. Kolejna uczestniczka wywiadu
to Joanna, ktora ulegta wypadkowi wracajac z wakacji. Kierowca nadjezdzajacy
z naprzeciwka nagle zmienil pas ruchu doprowadzajac do czotowego zderzenia
pojazdow. Wskutek zderzenia Joanna odniosta bardzo powazne obrazenia ciala.
A najgorszym i nieodwracalnym byto przerwanie rdzenia kregowego.

., Przez kilka miesiecy nie moglam spojrze¢ w lustro. To bylo straszne, jakby ktos
wlozyt mnie w inne cialo, ktérego nie akceptuje” — wspomina.
»Po ponad rocznym pobycie w szpitalu batam si¢ wyjs¢ do ludzi, mialam wrazenie, Ze
kazdy sie¢ na mnie patrzy, w oczach ludzi widzialam tylko wspotczucie i litos¢.”
Tymczasem Joanna nie potrzebowala litosci 1 tym samym nie chciala wchodzi¢

w kontakty z otoczeniem, bo cho¢ po czasie czula si¢ lepiej fizycznie, to odnajdywata

w tym zadowolenia.

57



“Powrdt do zdrowia to jedno, ale powrdt do rownowagi psychicznej i fizycznej jest
bardzo dtugim i trudnym procesem. Czasami bardzo trudno jest znalez¢ to cos, co moze

skorygowac nasze myslenie o sobie...”

Przypadek Adama - Grupa 1.

Przyczyna niepetnosprawnosci ruchowej moze by¢ rowniez niefortunny skok do
wody. Tak wlasnie bylo w przypadku Adama. Adam byt bardzo aktywnym mlodym
cztowiekiem. Uwielbial ptywa¢, a najwickszg rado$¢ dawaly mu skoki do wody.
Uwielbiat to robi¢. Ostatni skok wykonat do jeziora, gdzie na dnia znajdowat si¢ pien
drzewa, jak si¢ pdzniej okazato jedyny w catym akwenie i zamykajacy jego przygode ze
skokami do wody i z innymi uwielbianymi aktywnosciami.

,, Przed skokiem do wody wszedzie bylo mnie petno, bylem samodzielny, pracowatem,
biegatem, a nagle statem si¢ zalezny od inny we wszystkim. To bylo zaskakujgce
| niewiarygodne...

W utamku sekundy mozna stracic¢ catkowitq kontrole nad wtasnym ciatem, samodzielnosé,
wszystko!

(...) Odwiedzali mnie koledzy, ktorzy byli wsparciem. Opowiadali mi o tym co si¢ dzieje
poza szpitalem, caly czas mialem nadzieje, Ze poleze w szpitalu pol roku, wyzdrowieje,
wstang i bede mogl wroci¢ do zycia. Powoli narastala we mnie frustracja. Pobyt
W szpitalu si¢ przedtuzat a ruszy¢ nogami nadal nie moglem. Wiedziatem, Ze po powrocie
do domu bedzie ciezko, dlatego bardzo si¢ staratem w szpitalu, aby wroci¢ szybko do
jakies sprawnosci. Niestety nie poszto po mojej mysli... Wchodzilem w Zycie, ktore
sktadalo sie z samych ograniczen.”

Kazdy potrzebuje czasu, aby oswoic¢ si¢ z sytuacja po wypadku i ja zaakceptowac,
jednym zajmuje to kilka lat, innym kilkanas$cie, a jeszcze inni nie akceptuja tego nigdy.
Nagle to, co byto normalnoscia, staje si¢ wejSciem na Everest. Tracg co$, co bylo tak
oczywiste, a teraz pojawi si¢ tylko za sprawg dobrej woli innej osoby. Za sprawg

wsparcia, jezeli ono nadejdzie i jezeli potrafimy je przyjac i wykorzystac.
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Przypadek Agaty — Grupa 2.

Bywa, ze niepetnosprawnos¢ jest wynikiem wrodzonej choroby, tak byto ze studentka
ekonomii Agata, ktora od 32 lat porusza si¢ na wozku inwalidzkim.

., Przez pierwsze 5 lata swojego Zycia mieszkatam na wsi i nigdy nie widziatam tej
swojej niepetnosprawnosci. Wychowywatam sie¢ ze sprawnymi dzie¢mi i nie dostrzegatem
tej swojej ,,innosci”. Wiedzialam, zZe mam jakies ograniczenia ruchowe. Kiedy
przeprowadzilismy sie do Wroclawia posztam do szkoly integracyjnej i tam dopiero
zobaczytam dzieci niepetnosprawne. Poczgtkowo sie ich batam z czasem zaczetam
poznawa¢ ludzi niepetnosprawnych i zdatam sobie sprawe z mojej niepetnosprawnosci.
Jednak moja niepetnosprawnosé nigdy mi nie przeszkadzata, taka juz sie urodzitam i taka
bede. Nie widze w tym wielkiego problemu ™

Agata ze swoim stosunkiem do wlasnej niepelnosprawnosci jest przyktadem zupetnie
innego podejscia do problemu niz wcze$niej przedstawione. Tu dziata mechanizm wolnej
I dlugotrwalej adaptacji do sytuacji. W jej wyniku osoby z niepetnosprawnoscia inaczej
oceniaja wlasng sytuacje i majg inne oczekiwania od otoczenia spotecznego. Wsparcie

spoteczne ma dla nich inne znaczenie.

Przypadek Krzysztofa — Grupa 2.

Krzysztof, w czasie badan rowniez student Uniwersytetu Ekonomicznego, porusza si¢
na wozku od 15 roku zycia. On réwniez majac sporo Czasu na adaptacje nauczyl sig
pozytywnego myslenia 1 widzenia Swiata.

., Z racji tego, Ze urodzitem sig¢ z niepelnosprawnosciq przyzwyczaitem si¢ ze potrzebuje
pomocy, do 15 roku zycia moja niepetnosprawnosc¢ byta mniejsza, chodzitem, mogtem
pograc w pitke, ale wraz ze wzrostem i rozwojem choroba poglebiata sig, od tego czasu
potrzebny mi jest wozek i to moje narzedzie do poruszania sig, ale nie mam z tym
probleméw. Nauczytem sie, poruszaé na wozku, korzystaé z komputera i telefonu nie
uzywajqc rqk, jest w porzqdku. Ale kiedy czegos potrzebuje, wiem zZe musze i moge liczy¢
na pomoc i wsparcie ludzi. Najwazniejsze Zebym wiedzial co mi jest potrzebne...”
W $wiadomosci Krzysztofa jest wiara w mozliwo$¢ zaspokajania wlasnych potrzeb.
Jednak nie bierze si¢ ona z przeswiadczenia jedynie o wilasnych mozliwosciach
I samodzielnym dziataniu. Jej zrodta tkwig w kontaktach i interakcjach spotecznych.
Takich jakie moze zapewni¢ instytucjonalne wsparcie spoteczne, ktére powinno by¢
jednak dwustronne. Im wigcej bedziemy dawaé¢ innym, tym bardziej b¢dziemy pewni

wlasnych mozliwo$ci w pokonywaniu naszych codziennych trudnosci zyciowych.
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Przypadek Staszka — Grupa 3.

Nie zawsze choroba niosgca w konsekwencji niepelnosprawnos¢ rozwija si¢ dtugo,
na przyktad od dziecinstwa, dajac cztowiekowi bardzo duzo czasu na pogodzenie si¢
I zaadaptowanie do sytuacji zyciowej. Jest wiele przypadkow pojawiania si¢ ostrego
stanu chorobowego w zyciu dorostym, ktéry w sposob nagly sprowadza
niepelnosprawno$¢ i ograniczenie, czasami drastyczne, samodzielnosci. Takim
przypadkiem jest choroba Staszka, ktdrego choroba pojawita si¢ w wieku 35 lat. Mowit
on o niej:

,, Niestety w wieku 42 lat wylgdowalem na wozku, oswajatem si¢ z tq myslq, myslatem, ze
bedzie mi bardzo trudno, ale nie jest tak zZle. Moja niepetnosprawnos¢ byta zaskoczeniem,
ale musiatem si¢ do niej przyzwyczaié i z tym zZy¢é. Mam przeciez rodzing, ktorg kocham
| musze w miare ,,normalnie” funkcjonowac, musze byc¢ aktywny dla niej, i dla siebie. To
zas czy chodze, czy jezdze na wozku to nie ma znaczenia.”

Jako$¢ zycia po pojawieniu si¢ choroby, jak moéwi Staszek, bardzo si¢ dla niego
pogorszyta. Jest w nim jednak zyciowy optymizm, ktdry pozwala mu na odczuwanie nie
tylko trudow zycia codziennego, ale rowniez na przyjemnosci. Takie, jak cho¢by udziat

w widowiskach sportowych, ktory bardzo utatwia mu cztonkostwo w KKN.

Przedstawione przypadki pokazuja w jak roéznych sytuacjach zwigzanych
Z pojawieniem si¢ ich niepelnosprawnos$ci byli moi respondenci. Ta zmienno$¢ sytuacji
powodowata, ze mieli oni r6zne, czgsto odmienne podejscie do kwestii potrzeby wsparcia
spotecznego 1 roli jaka wich zZyciu odegralo Stowarzyszenia Klubu Kibicéw

Niepelnosprawnych.

3.4.2. Pierwsze kontakty z KKN i ocena podejmowanych form wsparcia

Stowarzyszenie Klubu Kibicow Niepetnosprawnych, cho¢ otwarte na cale
wroclawskie, czy w zasadzie dolnos$laskie srodowisko jest organizacja niszowa. Nie
zwraca na siebie uwagi reklamami czy licznymi informacjami w mediach. Wspdlnym
mianownikiem KKN oraz catego spoteczenstwa jest sport, a zwtaszcza wroctawski klub
Slask Wroctaw. Stad tez glownie uczestnicy badan pozyskiwali informacje o tej
organizacji. Czes¢ z nich spotkato sie z ta organizacja na meczach Slaska glownie

pitkarskich, a w mniejszym stopniu koszykarskich.
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Czes¢ $ledzac media internetowe Slaska Wroctaw. Spora czesé uczestnikow badan o
KKN dowiedziata si¢ od znajomych. Nieliczne osoby wskazywaly rowniez na spotkanie
z Prezesem KKN, telewizj¢, spotkanie przy otwarciu nowego stadionu we Wroctawiu,
spotkanie grupy KKN na igrzyskach Polonijnych, spotkanie na konferencji.
Tak wskazane pierwsze kontakty badanych z KKN, obrazuja zréznicowane kanaty
informowania Stowarzyszenia o wlasnej dzialalnosci. Jednak w praktyce wszyscy
uczestnicy wywiadow prowadzonych w ramach badan jako$ciowych podkreslili role
0s0b znajomych lub bliskich we wlaczeniu ich do dziatalnosci KKN. Jest to dowdd na
ogromny pozytywny wplyw osob znaczgcych dla niepelnosprawnych w inicjowanie
wsparcia spolecznego, a przede wszystkim na gotowo$¢ do przyjecia go przez osoby
potrzebujace. Co czasami, jak wynika z wypowiedzi Zbyszka czy Joanny, jest trudne,
a nawet niemozliwe.

Aktywno$¢ osOb z niepelnosprawno$cig w obszarze kultury fizycznej, mimo
wzmozonych wysitkow przelamywania spolecznych stereotypow W jej postrzeganiu,
ciagle jeszcze nie jest zjawiskiem powszechnym i wymaga wsparcia spolecznego.
Dotyczy to zardwno podejmowania aktywnosci fizycznej zwigzanej z rolg sportowca, jak
rowniez aktywnosci psychospotecznej zwigzane] z podejmowaniem roli pasjonata
sportowego — kibica.

Klub  Kibicow  Niepelnosprawnych  zajmuje  si¢  aktywizacja  oséb
Z niepelnosprawno$ciami wilasnie poprzez uczestnictwo w imprezach sportowych,
turystycznych i rekreacyjnych. Organizowane sg regularne wyjscia na wroclawskie
imprezy sportowe zwigzane z pitkg nozna, koszykowka, siatkdwka czy zuzlem. Jednak
dla najwigkszych pasjonatéw widowisk sportowych dostepne sa réwniez wydarzenia
poza Wroctawiem. Nalezg do nich wyjazdy na imprezy sportowe nie tylko na terenie
Polski, ale i Europy. I cho¢ uczestnicy wywiadow nie mieli okazji bra¢ w nich udziatu,
to jednak bardzo cenig takg mozliwos¢. Podkreslajac, ze majg w tym zakresie podobne
mozliwos$ci jak wszyscy pozostali kibice. Wsparcie spoteczne cztonkéw KKN w zakresie
ich aktywizacji realizowane jest rOwniez poprzez organizacj¢ roéznych wyjazdow
rekreacyjnych i turystycznych poza Wroctaw. Wiekszo§¢ moich rozméwcoOw bardzo
wysoko ocenito te dzialania, wskazujac, ze przed momentem pojawienia si¢ ich
niepetnosprawnosci nie mieli tylu okazji na zorganizowane wyjazdy rekreacyjne.

Stowarzyszenie realizuje rowniez projekty zwigzane z aktywizacja spoteczng
I zawodowa 0sOb niepelnosprawnych oraz prowadzi kampanie spoteczno-informacyjne

zwigzane z tematyka niepetlnosprawnosci.
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Bardzo ceniong formg wsparcia spotecznego w KKN jest prowadzenie swietlicy
terapeutycznej, gdzie w jej programie odbywaja si¢ warsztaty dotyczace akceptacji
niepetnosprawnosci.

Uczestnikow wywiadéw poprositam o wskazanie takiego elementu dziatalnosci
Stowarzyszenia Klubu Kibicow Niepetlnosprawnych, ktory lubiag w nim najbardzie;.
Niemal kazdy z respondentow wskazal na aspekt spoteczny, w tym przypadku padaty
m.in. takie odpowiedzi: ,, mozliwosé¢ spotkania sie z ludzmi”, ,przyjazn miedzy ludzmi”,
, wspolne spotkania”, ,;spotkania na Szewskiej”. W tym zakresie pojawily si¢ tez tak
wazne kwestie jak: ,, rozwijanie pozytywnego nastawienia do zZycia, checi do dzialania
I niesienia pomocy innym osobom niepetnosprawnym”, ,,wzajemna motywacja do
dziatania”, ,,mozliwos¢ kontaktu o kazdej porze dnia i nocy”. Te kwestie uznaé nalezy
za szczegOlnie istotne, gdyz sa one wskazaniem na takie zmiany zachowan cztonkéw
KKN, ktére od przyjecia wsparcia prowadza do niesienia wsparcia innym. Tym samym
mamy do czynienia z czyms$ wigcej niz tylko wspolne kibicowanie. Jest to tendencja do
tworzenia si¢ oddolnego ruchu samo wsparcia os6b niepetnosprawnych.

Oczywiscie udziat w widowisku sportowym w roli kibica nadal jest bardzo waznym
i cenionym elementem dziatalnosci KKN. Wszyscy respondenci w wywiadach
podkreslali bardzo duze emocjonalne znaczenie mozliwosci wspdlnego kibicowania.
Szczegodlnie podkreslajac rados¢ z: ,,wspolnych wyjsé na mecze”, ,,spotkan W gronie
najlepszych kibicow”, ,,wyjazdOw na mecze poza Wroclawiem”, , kibicowania na
meczach pitkarskich Slgska” oraz ,,uczestnictwa w innych wydarzeniach sportowych”.

Badani udziatlowi w widowisku sportowym nadawali tez innego wymiaru. Tak jak
w wypowiedzi Agaty: ,, Kazdy nasz wyjazd to zupetnie odrebna przygoda, inne problemy
poruszane podczas rozmow, nowe zarty, ale przede wszystkim kolejne niezwykle wazne
spotkanie z przyjaciotmi. Futbol to dodatek, ktory chocby ze wzgledy na koncowy wynik
meczu jest niezwykle istotny dla nastroju kazdego kibica, ale nie najwazniejszy”. Dlatego
czesto wyjscie na ,,mecz” to tylko pretekst do tego, aby spotka¢ si¢ z ludzmi.

Jednak sport 1 jego wartosci dla wiekszosci uczestnikow wywiadow pozostaje
zjawiskiem o znaczacej roli . Adam w jednej z rozméw przekonywat mnie, ze stadion to
jedna z najlepszych mozliwych odskoczni od codziennosci, pracy, rehabilitacji

I wszystkiego tego, co cztowieka na co dzien uwiera.
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Jego stowa potwierdzajg inni respondenci:

» W 2008 roku dzieki KKN bylem pierwszy raz na stadionie, pierwszy raz widziatem
oprawe zrobiong przez ultraséow, pierwszy raz tez poczutem gorycz porazki, bo Slgsk
Wroctaw w moim debiucie na Oporowskiej, chociaz nie byt faworytem, a i tak grat jak
réwny z rbwnym, to jednak przegrat mecz z Wistq Krakow, pozniejszym mistrzem Polski”.
., Wczesniej zupetnie mnie to nie interesowato. Z ciekawosci stwierdzitam, ze chce
sprobowac. Wrazenia? Bytam tym wszystkim oszolomiona, to sq ogromne emocje. Nie da
sig tego opisac, to trzeba samemu przezy¢. Od 8 lat nie opuszczam meczow”

We wczesdniejszej rozmowie, przed rozpoczeciem badan, jeden z czlonkow
Stowarzyszenia opowiadat mi, ze na pierwszy mecz wybrala si¢ z kolegami z podworka,
nie znal kibicowskich przys$piewek, uczyt sie ich na kolejnych spotkaniach, bo od tego
pami¢tnego wieczora na mecze chodzit regularnie. “Jestem wczesniakiem, od dziecinstwa
choruje na postepujgcq krotkowzrocznosc, kolegow pytatem, kto asystowat, kto strzelal.
Albo stawatem przy plocie, by lepiej widzie¢. Niektorych zawodnikow nauczytem sig tez
rozpoznawac po fryzurze albo zachowaniu na boisku, ich biegu, chodzie” — opowiadat.

Jest wiele osob, ktore dzigki KKN moga p6j$¢ pierwszy raz na stadion, wyjecha¢ na
mecz. Jeszcze kilka lat temu widok osoby poruszajacej si¢ na wozku inwalidzkim na
trybunach stadionu pitkarskiego w Polsce byt ewenementem. Nie do pomyslenia byto,
zeby niepelnosprawni jezdzili na mecze wyjazdowe. Klub Kibicéw Niepelnosprawnych
z Wroctawia od kilku lat udowadnia, Ze jest to nie tylko mozliwe, lecz zupelnie naturalne.

W dzialalnosci Stowarzyszenia pojawiaja si¢ rowniez elementy wsparcia
finansowego. KKN dzigki wspolpracy ze Slaskiem Wroctaw, udostgpnia swoim
cztonkom bezptatne bilety na mecze pitki noznej. Sg one przeznaczone dla 0soby
Z niepetnosprawnoscia oraz jej opiekuna. Dzieki temu, poprzez mozliwos$¢ przyjscia na
stadion ze swoim asystentem, znacznie wzrosta liczba o0sob niepetnosprawnych na
trybunach wroctawskiego stadionu. Aktualnie na obiekcie jest okoto 200 miejsc,
z ktorych moga skorzysta¢ osoby niepelnosprawne wraz ze swoimi opiekunami i sg one
w bardzo duzym stopniu wykorzystywane. KKN ma do dyspozycji dla swoich cztonkow
zarowno miejsca dla 0s6b jezdzacych na wozkach, jak i dla os6b z innymi

niepelnosprawnosciami.
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Warto w tym miejscu wspomnieé, ze Stowarzyszanie Klub Kibicow
Niepelnosprawnych podjeto probe pobicia rekordu $wiata w udziale osob
niepetnosprawnych w meczach pitkarskich. Rekord taki ustanowiono 12 maja 2018 roku,
gdy 1074 kibicow niepetnosprawnych wraz z opiekunami ogladalo mecz z trybun
Miejskiego Stadionu Wroctaw.

Sita, determinacja i che¢¢ realizacji pasji cztonkoOw Stowarzyszenia pozwolita im jak dotad
na organizacje 200 wycieczek na mecze wyjazdowe pitkarzy Slaska Wroctaw.

Poza organizacja wspolnego kibicowania podczas rozgrywek sportowych,
respondenci wysoko cenig sobie dzialania Stowarzyszenia w obszarze Kulturalno-
rekreacyjnym. W ich wypowiedziach podczas wywiaddw pojawity si¢ m.in. nastepujace
wypowiedzi: ,,W KKN jestem Koordynatorem ds. Kultury. Organizuj¢ wyjscia na
koncerty, do kina itp. W Stowarzyszeniu mozna mito spe¢dzi¢ czas nie tylko podczas
imprez sportowych.” ,Bardzo mi si¢ podoba organizacja wspolnych imprez,
np. spotkania wigilijne, sylwestry i wiele innych.” ,Poza meczami najfajniejsze sa
podréze - wycieczki krajoznawcze, wyjscia do kina i teatru”. ,,Te wspdlne imprezy sa
super, bo bardzo nas integruja i pozwalaja nam zy¢ jak inni ludzie (pelnosprawni —
dopisek autora)”.

Zroznicowanie odpowiedzi badanych o0s6b w zakresie najbardziej lubianego
elementu w stowarzyszeniu pozwala sadzi¢, ze szerokie spektrum prowadzonych
dziatalnosci sprawia, ze kazdy jego cztonek znajdzie w nim co$ dla siebie. Stad by¢ moze
tak duze zainteresowanie dziatalnos$cig Klubu Kibicow Niepetnosprawnych 1 cheé
przynaleznosci. Cho¢ jak sama nazwa wskazuje, jest to stowarzyszenie kibicow, to zakres

podejmowanych aktywnosci jest bardzo szeroki.

3.4.3. Wsparcie spoteczne Stowarzyszenia a jako$¢ zycia jego cztonkow

W  wywiadach prowadzonych z osobami uczestniczacymi w badaniach
jakosciowych, a takze w wielu wczesniejszych swobodnych rozmowach sporo miejsca
zajmowaly kwestie znaczenia uczestnictwa w dziataniach Stowarzyszenia dla jakoS$ci
codziennego zycia jego cztonkow.

W odpowiedzi na pytanie czy otrzymane wsparcie od KKN zmienita co§ w ich zyciu,
wszyscy stwierdzali, ze oczywiscie tak 1 to w duzym stopniu. Czgsto wskazywano,
ze cztonkostwo W Stowarzyszeniu pozwolito przede wszystkim na wyjscie z domu

I nawigzanie kontaktow spotecznych.
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Bardzo znaczace byly takie wypowiedzi: ,,Trudno mi bylo pogodzi¢ si¢ ze mojg
niepetnosprawnosciq, ciezko byto mi wyjs¢ z domu i pokazaé si¢ na ulicy, ale dzigki
klubowi nabratem pewnosci siebie. W koricu wyszedtem z domu i spotkatem ludzi takich
jak ja, z ktérymi moge porozmawiac'” Wyjscie do ludzi byfo dla mnie bardzo trudne. PO
wypadku bylo mi cigzko si¢ zmobilizowacé do wyjscia z domu i do spotkan z ludzmi.
Dopiero KKN to zmienit.” ,, Moje spotkanie z klubem zmienito bardzo duzo, do tej pory
cate dnie spedzatam w domu, w tozku, nie miatam motywacji do wyjscia. Poznajgc ludzi
z KKN i ich pasje zaczetam mobilizowa¢ sie, zeby wstac i wyjechac z domu. Moje zycie
nabrato sensu”. ,,Ludzie w klubie przywrécili mnie do dawnej aktywnosci. Zmotywowali
mnie do ponownego podjecia studiow irozwoju”. , Dzigki KKN poznatem wielu
wspaniatych ludzi, ktorzy zmotywowali mnie do dzialania, zatozytem wlasng dziatalnosé

’

i na miarg swoich mozliwosci pomagam innym.” ,, To przez ludzi ze Stowarzyszenia
rozpoczetam prace zawodowgq”.

Jak wynika z tych wypowiedzi uczestnikow badania, dziatalno§¢ KKN wzmacnia
wiarg jego cztonkow w siebie i podejmowaé proby samorealizacji. ,, Mieszkajgc w malej
miejscowosci nie radzitem sobie ze swojg niepetnosprawnosciq, dzieki KKN wiem, Ze
moge zy¢ petnig Zycia i rozwijac sie!” ,,Dzigki KKN spetnito sie moje mate marzenie -
osobiscie poprowadzitem doping na meczu Slgska.” ,, To bylo dla mnie wielkie przezycie,
gdy dzieki KKN wzigtem udziat w pokazie mody dla 0sob z niepetnosprawnosciami.”
., Dzigki KKN bylem pierwszy raz na wyjazdowym meczu za granicq.” , Zaczetam
uczestniczy¢ w zZyciu kulturalnym, a przed chorobgq tego nie robitam.”

Te wypowiedzi sg dowodem na pojawiajacg si¢ aktywnos$¢ spoteczng, ktora dla osdb
Z niepelnosprawnos$ciami jest niezwykle waznym elementem rehabilitacji. Podczas
prowadzonych wywiadéw zwrocitam uwage na silnie ksztaltujace si¢ poczucie
swiadomosci roli aktywnos$ci spotecznej respondentdw. ,,Jesli zrezygnujemy z Zycia
| jesli obok nas znajdg sie ludzie, ktorzy wyciggng innych takich jak my, a nie nas, z domu
i zaproszq do wspolnego Swiata, staniemy sie prawdziwie niepetnosprawni, bowiem
kalectwo tkwi w glowie” — podkresla cztonek zarzadu KKN. Na szcze$cie niemal wszyscy
respondenci przyznali, ze czlonkostwo w Stowarzyszeniu wplyneto na wzrost ich
aktywnosci spotecznej. I dajg na to dowody wtasnej aktywnosci. ,, Przeczytatem o KKN
w Internecie, jestem osobq, ktora ma problem z mowieniem, batem si¢ wyjs¢ do ludzi,
pewnego dnia jednak sprobowatem napisac¢ sms do prezesa KKN, odpisal i zaprosit na
spotkanie, dzigki tej wiadomosci wyszedtem z domu i moje zycie sie zmienilo, nie jestem

juz samotny, mam przyjaciot.”
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,» Mieszkam sam. W czynnosciach dnia codziennego pomaga mi pielegniarka, do
roku 2011 cate dnie spedzatem w tozku przed TV, czasami odwiedzali mnie koledzy,
ktorzy pewnego dnia powiedzieli o KKN, to oni mnie tam zaprowadzili. Od tego czasu
mam motywacje do wstania z tozka i wyjscia z domu, do spotykania sie i dziatania z
ludzmi!” ,,KKN jest bardzo wazng czesciq mojego Zycia, tworzq go wspaniali ludzi i
trudno mi sobie wyobrazi¢ zZycie bez tej organizacji. KKN bardzo rozwingl mnie
zawodowo, nauczyl, jak wspolpracowaé z samorzgdem i rozZnymi organizacjami, jak
pisac projekty. W pewnym momencie te dziatania doprowadzily do tego, zZe zaczglem
pracowac w Urzedzie Marszatkowskim. KKN ogromnie przyczynit si¢ do mojego rozwoju
zawodowego i spotecznego”. , Dzieki KKN dostatem prace marzen na stadionie na
Oporowskiej.” ,, Na jednym ze spotkan zorganizowanych na Szewskiej (siedziba KKN —
dopisek autora) poznatem Pana Jacka, ktory zaproponowat mi prace w swojej firmie, do
pracy potrzebuje uzywac tylko rqgk, wiec wozek nie stanowi problemu.” ,, KKN wyciggngt
mnie z domu, poznatem wspanialych ludzi, ktorzy zmotywowali mnie do podjecia pracy
zawodowej, do tej pory myslatam, ze musze siedzie¢ w domu i do niczego sie juz nie
nadaje.” ,, Prezes KKN nauczyl mnie jak pokona¢ strach i wlasne stabosci, zaangazowat
mnie do pracy w projektach realizowanych przez Stowarzyszeni. Po czasie mogtam
wspottworzy¢ projekty i w petni je realizowac.” ,, To w KKN przekonatem sig, Ze chcie¢
znaczy moc! Po spedzeniu 6 lat w przystowiowych czterech Scianach, zapisatem si¢ na

studia, wyszedtem do ludzi, uczestnicze w Zyciu spotecznym, jest bardzo dobrze.”

W podsumowaniu wypowiedzi 0sob objetych wywiadami mozna wskaza¢ wiele
zakresOw wsparcia udzielanego przez Stowarzyszenie jego cztonkom. Zebrane
odpowiedzi si¢gaja do nastepujacych kwestii:

e aktywizacja spoteczna;

e aktywizacja zawodowa;

e pomoc W transporcie;

e dostep do asystentdw 0sob niepetnosprawnych;

e pomoc w zalatwianiu spraw urzedowych o charakterze indywidualnym;

e reprezentowanie Srodowiska osdb z niepetnosprawnosciami w konsultacjach

z wladzami miasta i urzgdami w zakresie poprawy dostepnosci dla osob
niepetnosprawnych.

Uczestnicy badania podkreslali, ze Klub Kibicow Niepelnosprawnych robi dla nich
znacznie wigcej niz instytucje panstwowe.
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Przede  wszystkim  wstuchuje si¢  w  indywidualne potrzeby  0sob
Z niepetnosprawnosciami, a nast¢pnie podejmuje dziatania zmierzajace do rozwigzania
danego problemu. Badane osoby os$wiadczyty jednoznacznie, ze przyczyna wielu
trudnos$ci w wykonywaniu codziennych czynnosci jest brak asystenta. Potrzeby wyrazane
przez badanych odnosity si¢ do zakresu ustug asystenta zwigzanych z samoobstuga
codziennego, np.:

e pomocg w czynno$ciach zwigzane z higieng osobista;

e pomocg w zachowaniu odpowiedniego utozenia na 16zku, zmiang pozycji w nocy;

e pomocg wstania z t6zka i posadzenia na wozku;

e pomoca w przygotowaniu positkow, robieniu zakupow.

Nie w kazdym z tych obszarow pomoc ta byla peina, jednak w wielu przypadkach
woluntariusz Stowarzyszenia, a rowniez bardziej sprawni cztonkowie udzielali jej
potrzebujacym.

Na zakonczenie kwestii efektow wsparcia spotecznego udzielanego przez
Stowarzyszenie chce zwrdci¢ uwage na jeszcze jeden jego aspekt. Respondenci czgsto
zwracali uwagge na to, iz nie tylko oni sami byli podmiotem tego wsparcia. W wielu
przypadkach objete nim byty rodziny cztonkow KKN. Czgsto to bliskie osoby muszg by¢
asystentami niepelnosprawnych. Dlatego sa zmuszeni do rezygnacji z pracy zawodowej,
a pomocy w funkcjonowaniu swoich bliskich podporzadkowuja cale swoje zycie. Lacza
czesto funkcje pielegniarki, kucharki, sprzataczki, praczki, matki albo zony. Taki uktad
zawsze determinuje konflikty, cho¢by z powodu nadmiernych obowiazkow jednej osoby.
Osoby badane sg swiadome, ze ich bliscy bywaja zmgczeni i nie zawsze maja ochote
wychodzi¢ 1 spetnia¢ ich ,,zachcianki”. Bez osobistych asystentow cigzko wyjs¢ im
Z domu 1 zrobi¢ przystowiowy krok do przodu w kierunku aktywizacji. Przyktadem jest
jeden z obecnych cztonkow KKN, ktorego asystentkag do niedawna byta jego mama.
Megzczyzna ma 26 lat. Nigdy nie pracowat, a poza domem nie do$§wiadczyt Zadnych
kontaktéw spotecznych. Dzigki wsparciu KKN otrzymal pomoc osobistego asystenta,
wyszedt z domu, zaczal bardziej wierzy¢ w siebie, spotyka si¢ z ludzmi, bierze udziat
W licznych wydarzeniach sportowych jak réwniez kulturalnych. Zaczal nabywad
kompetencje spoleczne, potrzebne mu w ewentualnym osiagnigciu niezalezno$ci
W przysztosci. Mamie za§ obecno$¢ asystenta pozwolita uwolni¢ si¢ od nieustajacej
opieki nad synem i umozliwita powrdt do aktywnosci zawodowo-spoteczne;.

Analizujgc wypowiedzi badanych na temat oddzialywania wsparcia spotecznego
KKN na ich zycie mozna wnioskowac, ze jest 0N0 znaczace.
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Oddzialywanie to nie ogranicza si¢ do aspektow zwigzanych jedynie z
uczestnictwem w kulturze fizycznej. Jest ono wieloaspektowe i istotnie kreuje nowe
jakos$ci w zyciu 0s0b z niepelnosprawno$ciami zwigzane z budowaniem wiary we wiasne
mozliwoéci, pokonywaniem trudno$ci, rozwojem osobistym i zawodowym,
poszerzaniem horyzontow. KKN otworzyt swoim cztonkom $ciezk¢ do podejmowania
wielu dotad nieznanych im aktywnos$ci - udziatu w interesujacych konferencjach,
poznawaniu wielu ciekawych i stawnych ludzi, wspierania innych.

Zebrane przeze mnie podczas wywiadow oraz bardzo licznych rozmow, a takze
podczas prowadzonych obserwacji, spostrzezenia dotyczace funkcjonowania
Stowarzyszenia i jego efektow w zakresie wsparcia spolecznego swoich czionkow
wskazuja na jeszcze jeden znaczacy aspekt. Mimo zroznicowania w badanej grupie Stanu
tytutowych zachowan zdrowotnych oraz poczucia koherencji, efekt skutecznego
wsparcia ze strony KKN obejmuje w zasadzie wigkszo$¢ cztonkow Klubu Kibicow
Niepetnosprawnych. Swiadcza o tym wypowiedzi osob reprezentujacych badanych
kazdej z trzech grup o zréznicowanym poziomie poszczegolnych zmiennych. Oczywiscie
mam petng $§wiadomos$é, ze przeprowadzone przeze mnie badania nie rozstrzygaja
0 bezposrednim wptywie wsparcia spotecznego instytucji jaka jest Stowarzyszenie Klubu
Kibica Niepelnosprawnego na stan zachowan zdrowotnych oraz poczucia koherencji
0sOb w nim uczestniczacych. Takie rozstrzygnigcia wymagaja przeprowadzenia badan
0 charakterze longitudinalnym w dluzszej perspektywie czasowej. Biorac jednak pod
uwage merytoryczny obszar praktyki zycia spotecznego w jakim Stowarzyszenie
prowadzi swoja dziatalno$¢, w sposob posredni nalezy oczekiwac co najmniej utrwalania
zachowan zdrowotnych os6b objetych badaniami. Podobnie pozytywnego oddziatywania
nalezy oczekiwaé w zakresie rozwijania poczucia koherencji. Sygnalizowane zmiany
w aktywizacji czlonkow Stowarzyszenia z pewno$cig nie pozostaja obojetne
w ksztattowaniu si¢ poszczegoélnych sktadowych poczucia koherencji i sumarycznego

obrazu ich orientacji zyciowych.
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4. Dyskusja

Niepelnosprawnos$¢ stanowi powszechny problem wspotczesnego $wiata. Osoby
Z niepetnosprawnosciami stanowig bardzo niejednolita grupg spoteczng zréznicowanag
pod wzglgdem stanu zdrowia, poczucia koherencji i potrzeby otrzymywania wsparcia
spotecznego.

W mojej dysertacji podjetam probe okreslenia znaczenia wsparcia spolecznego
organizacji dzialajacej w obszarze kultury fizycznej dla ksztattowania zachowan
prozdrowotnych o0s6b niepelnosprawnych o rdéznym poczuciu koherencji. Wyniki
uzyskane w pracy trudno porowna¢ z wynikami przedstawianymi w innych badaniach,
poniewaz tematyka zwigzana z powigzaniami mi¢dzy stanem zachowan zdrowotnych
oraz poczuciem koherencji aotrzymywanym wsparciem spotecznym instytucji
dziatajacej w obszarze kultury fizycznej byta podejmowana sporadycznie i posrednio.
Niemniej jednak w literaturze przedmiotu odnalez¢ mozna wiele informacji dotyczacych
samego stanu zachowan zdrowotnych 0sob z niepetnosprawnosciami oraz ich poczucia
orientacji zyciowych.

Jednym z nielicznych przyktadow takich poczynan badawczych, sa opublikowane
w2011 roku przez zespdt badaczy sSrodowiska warszawskiego wyniki badania
przeprowadzone za pomocg Inwentarza Zachowan Zdrowotnych Juczynskiego
przedstawiajgce stan zachowan zdrowotnych grupy os6b niepelnosprawnych
uprawiajgcych 1 nieuprawiajacych sport (Boguszewski i inni 2011). Fakt
systematycznego uprawiana sportu w klubie mozna uzna¢ za proces wsparcia
spolecznego instytucji w obszarze kultury fizycznej. Stan zarejestrowanych w nich
zachowan zdrowotnych jest wyraznie nizszy od uzyskanych w moich badaniach przez
osoby reprezentujgce grupy 1. oraz 2. (Wykres 5.) Dotyczy to zaréwno badanych
sportowcow, jak i osob z grupy kontrolnej nieuprawiajacych sportu. Réznice na korzy$é
cztonkow KKN dotycza zardowno ogolnego wskaznika Zachowan Zdrowotnych, jak
I poszczegblnych sktadowych. Zréznicowanie zachowan zdrowotnych ze wzgledu na
pte¢ badanych wykazato wyrazng dominacj¢ u badanych przeze mnie kobiet. Natomiast
w wynikach uzyskanych w $rodowisku warszawskim rdéznice miedzy kobietami
amezczyznami s3 mniejsze, a W przypadku skladowej Pozytywnych Nastawien

Psychicznych warto$¢ wskaznikdéw uzyskanych przez mezczyzn jest znaczaco wyzsza.
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Natomiast w poréwnaniu do stanu zachowan zdrowotnych badanych cztonkow KKN
mieszczacych si¢ w grupie 3. poziom wynikow uzyskanych przez zespot
Boguszewskiego jest zblizony.

Innym przyktadem badan nad zachowaniami zdrowotnymi osob niepetnosprawnych
ze wsparciem instytucjonalnym w kulturze fizycznej moze by¢ opracowanie Wielgosz,
Boguszewskiego i Biatoszeskiego (2023). Autorzy oceng zachowan zdrowotnych objeli
grupe niepelnosprawnych tancerzy na wozkach. I w tym przypadku narz¢dziem
badawczym byt kwestionariusz 1ZZ, a badania nie réznicowaty wynikow w kontekscie
ptci. W przypadku tych badan, ktére realizowane byty réwniez w $rodowisku
warszawskim, badani uzyskali wyniki wyzsze niz zarejestrowane przeze mnie nawet
w grupie 2. (Wykres 5.). Najwig¢ksze roznice, na poziomie 10% wartosci wskaznikow
dotyczyty globalnego obrazu Zachowan Zdrowotnych oraz sktadowych Zachowan
Profilaktycznych oraz Prawidtowych Nawykow Zywieniowych.

Zachowania zdrowotne o0so6b niepetlnosprawnych w konteks$cie ich aktywnosci
sportowej byly przedmiotem badan Slizewskiej i Boguszewskiego (2015). Autorzy
badajac grupe niepetnosprawnych sportowcoOw - mezczyzn poruszajacych sie na wozkach
lub o kulach, dokonali poréwnania ich zachowan zdrowotnych z niepetnosprawnymi
osobami nieuprawiajagcymi sportu. Uzyskane wyniki wskazujg na wyraznie wyzszy
poziom zachowan zdrowotnych uprawiajacych sport. W komparacji do wynikow
uzyskanym w moich badaniach zachodzi réwnowaga w o0gélnym stanie zachowan
zdrowotnych, a takze w zakresie skladowych Prawidtowych Nawykow Zywieniowych
oraz Zachowan Profilaktycznych. Wskaznik 0go6lny Zachowan Zdrowotnych
sportowcow (77,73) jedynie nieznacznie byt nizszy do zarejestrowanego przeze mnie
(78,84). Nieco inny uktad wystapit w wewnetrznych strukturach zachowan zdrowotnych.
Wartosci  wskaznikow Prawidtowych Nawykow Zywieniowych oraz Zachowan
Profilaktycznych wyzsze byly u sportowcow, a wskaznikoéw Prawidtowych Nastawien
Psychicznych oraz Praktyk Zdrowotnych u badanych przeze mnie kibicow. Wyniki
zarejestrowane przez Slizewska i Boguszewskiego w grupie nieuprawiajacych sportu
0sOb niepelnosprawnych byly zdecydowanie gorsze od uzyskanych przez cztonkow
KKN. W zakresie sumarycznego wskaznika Zachowan Zdrowotnych rozbieznos¢
wyniosta blisko 10 pkt (69,51 do 78.93). Podobna sytuacja wystgpita w wartosciach
wskaznikow charakteryzujacych wewnetrzng strukture zachowan zdrowotnych badanych

0s0b.
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Interesujagce wyniki badan stanu zachowan zdrowotnych osob z uszkodzeniem
rdzenia krggowego przedstawione zostaty przez Byre (2014). Autorka przedstawita
zachowania zdrowotne jako przejaw reakcji dostosowawczych wystepujacych u osob
Z niepetnosprawnoscia do nowej sytuacji zyciowej. W badanej grupie, w ktorej 91%
stanowili mezczyzni, struktura zachowan zdrowotnych byta odmienna od zarejestrowanej
przeze mnie. Skladowa Prawidtowych Nawykow Zywieniowych byta na takim samym
poziomie, a sktadowe Pozytywnych Nastawien Psychicznych oraz Praktyk Zdrowotnych
na nizszym. Szczeg6lnie w tej ostatniej sktadowej wyraznie wyzsza warto$¢ wskaznika
wystgpita u moich badanych. Natomiast odwrotna sytuacja wystapita w przypadku
sktadowej Zachowan Profilaktycznych. Tu wyniki uzyskane w badaniach Byry sa
zdecydowanie wyzsze. Moglo to by¢ konsekwencja tego, ze u wszystkich oséb w tej
grupie wystepowaty wtérne komplikacje zdrowotne i byly one objete systematycznym
procesem leczniczym. Mozliwe jest, ze rygor terapeutyczny mogt poglebic i utrwali¢
u nich zachowania mieszczace si¢ w tej sktadowej ogélnych zachowan zdrowotnych.

Badania zachowan zdrowotnych populacji poza norma rozwojowo-zdrowotng
najczesciej dotycza oséb z réznymi schorzeniami, ktére jednak nie kwalifikujg si¢ do
grup z niepetnosprawnosciami. Stad material porownawczy do wynikow badan
zaprezentowanych w dysertacji nie byl zbyt szeroki. Analizujac wyniki badan
prowadzonych w grupach 0sOb z powaznymi chorobami, warto odnie$s¢ si¢ do
uzyskanych przez zespot pod kierunkiem Koztowskiej (2023). Autorzy dokonali analizy
zachowan zdrowotnych pacjentdéw po leczeniu chirurgicznym ciezkich przypadkow
gastrologicznych skutkujacych co najmniej czasowym silnym ograniczeniem lub
wykluczeniem z funkcjonowania spotecznego. Stan taki mozna uznaé za czg§ciowo
analogiczny do przypadkow osob badanych przeze mnie. Wyniki podane przez Zesp6t
Kozlowskiej nie roznicujg pici i w taki sposob je zestawiam z moimi. Ogélny wskaznik
Zachowan Zdrowotnych uzyskany u badanych czlonkéw Stowarzyszenia okazal sie
nieznacznie wyzszy (+1,5), co uzna¢ mozna za nieznaczace. Zaskakujaco jednak
réznicujg si¢ struktury wewnetrzne zachowan zdrowotnych w obu grupach. Zachowania
Profilaktyczne 0sob po zabiegach chirurgicznych sa na znacznie wyzszym poziomie niz
u badanych przeze mnie (+1.66). Potwierdza to wczesniej sygnalizowany staby poziom
tej skladowej u czlonkéw KKN. Natomiast skladowe Pozytywnych Nastawien
Psychicznych oraz Praktyk Zdrowotnych, podobnie jak w poprzednich poréwnaniach,

wypadaja zdecydowanie lepiej niz w pomiarach Zespotu.
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Szczegolnie element Pozytywnych Nastawien Psychicznych jest wyraznie nizszy
U pacjentow pooperacyjnych, co ze wzgledu na czas badania przypadajacy na
hospitalizacj¢ zwigzang z operacja jest zrozumiate. Natomiast zaskakujagcym jest duzo
nizszy wskaznik Prawidlowych Nawykow Zywieniowych u osob hospitalizowanych.
Przy specyfice ich chordb zwigzanych z zaburzeniami gastrologicznymi nalezato
oczekiwaé zdecydowanie wyzszego poziomu sktadowej zwigzanej z poprawnym
odzywianiem sig¢.

Podejmujac  probg charakterystyki stanu zachowan zdrowotnych o0séb
Z niepetnosprawnosciami mozemy popetnia¢ btad wynikajacy z pod§wiadomej tendencji
do zanizania ogdlnego obrazu ich mozliwosci zyciowych. Tym samym, z zalozenia
przyjmujemy, ze osoba niepelnosprawna w niemal kazdym aspekcie funkcjonowania
wypada gorzej od reszty spoteczenstwa. W odniesieniu do zachowan zdrowotnych, ten
mit moze by¢ obalony po analizie wynikéw badan opublikowanych przez Gawlik (2018).
Autorka przedstawita w nich charakterystyke stanu zachowan zdrowotnych mieszkancow
Wojewoédztwa Slaskiego. Analiza poréwnawcza wartosci poszczegolnych wskaznikow
zachowan zdrowotnych prezentowanych przez Gawlik prowadzi do konkluzji,
0 wyzszym ich poziomie u cztonkéw Stowarzyszenia KKN. W zakresie ogoélnego
wskaznika Zachowan Zdrowotnych zarowno w przypadku kobiet (81,00 — 85,84), jak
i mezczyzn (72.83 — 78,93) roznice sg wyrazne. Podobnie jest w przypadku
poszczegolnych sktadowych zachowan zdrowotnych, gdzie jedynie w przypadku
wartosci wskaznika Zachowan Profilaktycznych wystepuje przewaga u kobiet badanych
na Slasku. W tym przypadku potwierdza si¢ spostrzezenie, ze najwigkszym problemem
w zachowaniach zdrowotnych badanych cztonkow KKN s3 ich zachowania
profilaktyczne.

Podsumowujac fragment dyskusji zwigzany ze stanem zachowan zdrowotnych chce
podkresli¢, ze wykorzystatam w nim tylko takie zrédta, ktore oparte byly o badania
analogiczng metoda z zastosowaniem Inwentarza Zachowan Zdrowotnych Zygfryda
Juczynskiego. W literaturze przedmiotu jest wiele innych opracowan, ktoére jednak
opierajac si¢ o inne narz¢dzi pomiarowe, nie bylyby wystarczajaco obrazowym punktem
odniesienia do charakterystyki wynikow uzyskanych w mojej pracy.

Wyniki badan w mojej dysertacji wskazujg na to, ze badane osoby niepelnosprawne
charakteryzuja si¢ zrownowazong strukturg poczucia koherencji. Wartos¢ ogdlnego
wskaznika poczucia koherencji wyniosta 134,45, a w jego usrednionej strukturze

zarysowuje si¢ przewaga poczucia zaradnosci i zrozumienia nad sensownos$cig.
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Ich warto$ci sg na bardzo zblizonym i do§¢ wysokim poziomie przekraczajacym
facznie 70% ogodlnej wartosci wskaznika koherencji. Warto$¢ sktadowej poczucia
sensownosci, zgodnie z charakterem narzedzia badawczego, jest nizsza i wypetnia ogdlna
strukture orientacji zyciowych uczestnikéw grupy w niecatych 30%.

Zgodnie z przyjeta wezesniej koncepcja o wystgpowania wsparcia spotecznego osob
Z niepelnosprawnos$ciami w postaci obejmowania ich treningiem sportowym, materiatem
porownawczym dla wynikow uzyskanych przeze mnie mogg by¢ dane z badan zespotu
pod kierunkiem Moniki Brzostek (2014). Autorki objely pomiarem poczucia koherencji
grupe 28 niepetnosprawnych narciarzy. Byly to osoby z uszkodzeniami kregostupa,
amputacja konczyn dolnych lub gérnych, z porazeniem mozgowym, a takze autyzmem.
W przeprowadzonych badaniach wykorzystano zmodyfikowany kwestionariusz
orientacji zyciowych Antonovsky’ego S0C-13, jednak do poréwnania wynikow
z wynikami wlasnymi mozna zastosowaé procentowe odniesienie uzyskanych
wskaznikow do ich mozliwych wartosci maksymalnych. Otrzymane wyniki wskazuja na
stosunkowo wysoki poziom poczucia koherencji badanych narciarzy. W przecigtne;j jej
strukturze warto$ci poszczegdlnych sktadowych, w stosunku do maksymalnej wartosci
ich wskaznikow, wyniosly: poczucie zrozumienia 86,21%, poczucie zaradnos$ci 75,25%,
a poczucie sensownos$ci 77,3%. Sg to wartoSci wyraznie wyzsze wobec zarejestrowanych
przeze mnie. Przy czym proporcje warto$ci wskaznikéw poszczegolnych sktadowych
byty podobne. By¢ moze czynnikiem generujagcym tak wysoki poziom poczucia
koherencji jest wlasnie uprawianie treningu narciarskiego. Ta forma aktywnosci,
podejmowana w trudnych warunkach, wymagajaca znacznego poziomu §wiadomosci,
decyzyjnosci 1 natychmiastowych reakcji w trudnych i nienaturalnych dla czlowieka
warunkach jest w stanie tak silnie determinowac nasza orientacje zyciowa.

Krystyna Kurowska i Iwona Szumacher przeprowadzity badania dotyczace poczucia
koherencji w  kontekScie  otrzymywanego  wsparcia  spolecznego  wsrod
niepetnosprawnych pracownikéw zatrudnionych w zaktadach pracy chronionej (2006).
W badaniach wzi¢to udzial 69 respondentdéw o roznych schorzeniach, zakwalifikowanych
do grup o réznym rodzaju niepetnosprawnosci. Poziom poczucia koherencji badanych
0sob wyniost 110,65. Sktadowa poczucia zrozumiatosci osiggneta srednig wartos¢ 43,72
na nizszym poziomie byta zaradno$¢ 36,33 1 sensownos¢ nieznacznie przekraczajac
warto$¢ 30. Mimo wyraznie nizszego przecigtnego poziomu poczucia koherencji
pracownikow zaktadéw pracy chronionej, jej struktura odpowiada zarejestrowanej

w moich badaniach.
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Interesujagce  wyniki badan poczucia koherencji wsrod osob niedostyszacych
opublikowaty Katarzyna Wieczor-Klein i Krystyna Kurowska (2011). Badania wykazaty,
ze badani to osoby 0 przecietnym poziomie koherencji wynoszacym 132,09 i zblizonym
odchyleniu standardowym 23,44. Warto$ci obu wskaznikOW sg bardzo zblizone do stanu
zarejestrowanego przeze mnie wsrdd badanych cztonkow KKN. Znaczne podobienstwo
poczucia Kkoherencji w obu grupach dotyczy jej struktury wewngtrznej. Wartosci
wskaznikow sktadowych poczucia zaradnosci (46,21), zrozumiatosci (46,2) oraz
sensownosci (32,7) badanych osob niedostyszacych odpowiadajg proporcjom struktury
zarejestrowanej w moich badaniach (odpowiednio 48,67 — 48,09 — 37,62).

W roku 2010 ukazaly si¢ wyniki badan prowadzonych przez Stanistawa Byr¢ nad
poczuciem koherencji 0s6b z nabytymi niepetnosprawno$ciami w konsekwencji
wypadkow. Zebrany material pochodzit u osob, ktére wyniku wypadkéw doznaty
uszkodzen rdzenia kregowego lub amputacji konczyn dolnych i w momencie badan zyty
w tym stanie od 5 do 10 lat. Byli to glownie mezczyzni (80%). Ich ogolny wskaznik
poczucia koherencji znaczaco byl nizszy od zarejestrowanego w mojej dysertacji
| osiggnat warto$¢ 123,67 przy niemal identycznej wartosci odchylenia standardowego
(22,64). Jednak wewnetrzna struktura poczucia koherencji byla zblizona do
wystepujacej u badanych niepelnosprawnych kibicow (44,93 — 43,58 — 34,42). Badania
Byry  charakteryzowaly  poczucie  koherencji  o0s6b o statycznym  typie
niepetnosprawnosci, ktorej powypadkowy stan nie poglebiat si¢. Mozna tym samym
uznaé, ze badani ci w okresie 5-10 lat przeszli proces adaptacji psychofizycznej, na tyle
skuteczny, ze pozwolil im na ustabilizowanie si¢ ich sytuacji i tym samym na stabilizacje
ich poczucia koherencji.

W innej sytuacji zyciowej byly osoby objete badaniami poczucia koherencji przez
Grazyne Aondo-Akaa (2021). Uczestniczylo w nich 17 o0s6b z postgpujaca
niepelnosprawnoscig ruchowa, gtownie z rdzeniowym zanikiem migs$ni oraz z dystrofig
mig$niowg. Roéwniez w badaniach tej grupy zastosowano zredukowany arkusz SoC,
wymagajacy poréwnania wynikow z wynikami wlasnymi poprzez procentowe
odniesienie uzyskanych wskaznikow do ich mozliwych warto$ci maksymalnych.
Postepujacy charakter niepelnosprawnosci badanych ograniczal ich mozliwosci
adaptacyjne, co powinno znalez¢ odzwierciedlenie w stanie orientacji zyciowej.
W kontekscie ograniczonych dyspozycji adaptacyjnych nalezatoby oczekiwaé nizszego
poziomu ogo6lnego wskaznika poczucia koherencji, jak rowniez poszczegdlnych jej

sktadowych. Jednak wyniki badan Aondo-Akaa majg inng postac.
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Ogolne poczucie koherencji u badanych z postgpujaca niepetnosprawnoscia jest na
wyraznie wyzszym poziomie niz u osob badanych przeze mnie. R6znica ta wynosi ponad
6 punktow procentowych, tj. ponad 10% wartosci bezwzglednej. Podobne zréznicowanie
dotyczy wszystkich sktadowych struktury koherencji, ze szczegdlnym zaznaczeniem
poczucia sensownos$ci. W tym przypadku réznica ta wynosi az 15% wartosci
bezwzglednej. Stan ten moze sugerowac, ze nasilanie si¢ niepetnosprawnosci skutkuje
rozwijaniem si¢ poczucia koherencji ze szczeg6lnym nasileniem przyrostu poczucia
sensownosci. Biorge jednak pod uwage niewielkie probki badawcze nie mozna uznad
tego za wystepujaca prawidtowos¢. Niemniej jednak to interesujace spostrzezenie moze
by¢ inspiracjg do szerszych badan w tym zakresie.

Anna Dabrowska-Zimakowska w roku 2015 opublikowata wyniki badan poczucia
koherencji u trzydziestu dorostych, sprawnych intelektualnie oso6b dotknietych
symptomami dziecigcego porazenia moézgowego. W badanej grupie, pochodzacej
z Warszawy, wickszos¢  respondentow  wykazywata znaczne  ograniczenia
w samodzielnej lokomocji, ktérych podiozem byly niedowlady czterokonczynowe,
hemiplegia, diplegia i paraplegia. Ogolny poziom poczucia koherencji wyniost w tej
grupie 121,4 punktow. Jest to wynik zdecydowanie nizszy od uzyskanego w moich
badaniach wsrod wszystkich respondentow. Jesli zatozymy, Ze ten stan moze by¢
konsekwencja nizszego $redniego wieku badanych ze srodowiska warszawskiego (28,6
lat wobec 35,41 lat u cztonkéw KKN), to przy uwzglednieniu wieku wyniki Dabrowskiej-
Zimakowskiej mozna zestawi¢ z poziomem koherencji zarejestrowanej w moich
pomiarach dla grupy najmtodszej (Tabela 9.). Rowniez w tym podejsciu wystepuje
znaczna przewaga W poczuciu koherencji u cztonkow mojej grupy badawczej. Nieco
zaskakujaca jest natomiast struktura orientacji zyciowych badanych os6b z MPD, gdzie
wyraznie przewaza skladowa poczucia sensownosci nad poczuciem zaradnoS$ci
I najstabszym poczuciem zrozumienia. Wprawdzie to ostatnie jest w moich badania, jak
1 w wielu innych, na najnizszym poziomie, to jednak dominacja poczucia sensownosci
jest w tym przypadku wyjatkowo silna. Jednocze$nie, w konteks$cie warto$ci wskaznika
odchylenia standardowego, zrdznicowanie grupy warszawskiej jest w tej skladowej
najbardziej zaznaczone. By¢ moze, znaczenie dla wysokiego ksztattowania si¢ sktadowe;j
poczucia sensownosci w grupie warszawskiej miat fakt udzialu jej czlonkow
w systematycznym procesie rehabilitacyjnym. Jego pozytywne wyniki w zakresie
rozwijania kompetencji do podejmowania przez pacjentow codziennych czynnosci moze

ksztaltowac¢ u nich optymizm 1 nadawac¢ sens ich funkcjonowaniu.
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W literaturze przedmiotu odnalez¢é mozna wiele opracowan dotyczacych orientacji
zyciowych o0sob z przewlektymi chorobami. Tematyka ta jest tak popularna, gdyz analiza
stanu poczucia koherencji coraz cze¢sciej staje si¢ elementem kontroli efektow procesu
terapeutycznego oraz rehabilitacyjnego. W takim wiasnie kontekscie prowadzone bytly
badania, ktoérych wyniki w roku 2015 opublikowaty Krystyna Kurowska oraz Wioletta
Wojciechowska. Autorki objety nimi grupe 110 oséb z rozpoznaniem stwardnienia
rozsianego, bedacych w trakcie leczenia. Zarejestrowane wyniki (poczucie zrozumienia
- 39,46; poczucie zaradnosci - 41,95; poczucie sensownosci - 36,48 oraz wskaznik ogdlny
- 117,89) wskazuja na stosunkowo nisko poziom orientacji zyciowych tej grupy osob.
Z pewnoscig rodzaj choroby, a przede wszystkim sam fakt hospitalizacji uznaé¢ nalezy za
silne negatywne determinanty poczucia koherenciji.

Dowodem wptywu hospitalizacji na stan poczucia koherencji moga by¢ wyniki
badan podobnej grupy 0sob ze stwardnieniem rozsianym, ale funkcjonujacych po okresie
hospitalizacji bez wystepujacych stanow ostrych choroby. W  pomiarach
przeprowadzonych przez zespdt Matgorzata Basinska, Marlena Kossakowska oraz
Justyna Liczmanska (1998) u respondentow stwierdzono wyraznie wyzszy poziom
poczucia koherencji niz publikowany przez Kurowska 1 Wojciechowska. Warto$¢ srednia
wskaznika ogélnego SoC wyniosta 144,33. Przy czym u badanych kobiet ogolne
poczucie koherencji byto bardzo znaczaco wyzsze (153,13) niz u me¢zczyzn (135,53).
Natomiast struktura wewnetrzna obrazowana warto$ciami wskaznikow poszczegélnych
sktadowych byta podobna w obu badaniach o0sob ze stwardnieniem rozsianym. Na tle
danych z tych badan wyniki zarejestrowane u moich respondentdéw mozna uznaé za
bardzo optymistyczne.

Podobna moze by¢ ocena stanu orientacji zyciowych badanych cztonkow KKN
w kontek$cie wynikéw publikowanych przez Janusza Kocjana (2016). Obrazuja one stan
poczucia koherencji u grupy osob objetych systematycznym procesem terapeutycznym
W zwigzku z wystepujacym nasileniem dolegliwosci boélowych w chorobie dyskowe;j
odcinka lgdZzwiowego kregostupa. Badane kobiety i m¢zczyzni wykazuja wysoki poziom
orientacji zyciowych ze $rednim wskaznikiem wynoszacym 135,54, co jedynie
nieznacznie przekracza warto$ci zarejestrowane W mojej dysertacji. Na uwagg zashuguje
fakt, ze zroznicowanie ptciowe w zakresie poczucia koherencji moich respondentéw byto
statystycznie nieistotne (Tabele 7. i 8.). Natomiast w badaniach Kocjana wykazana
zostala w tym zakresie bardzo duza réznica w ogoélnym obrazie poczucia koherencji

miedzy kobietami (128,04) a mezczyznami (143,24).
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Autor przeprowadzit w tej grupie rowniez badanie poziomu akceptacji wlasnej
choroby. Zaskakujace jest to, ze uzyskane wyniki u kobiet i me¢zczyzn sg odwrotne do ich
poczucia koherencji. Logika 1 literatura przedmiotu wskazuja raczej na wystepowanie
dodatnich korelacji migdzy tymi zmiennymi.

Grupe chorych z inng chroniczng chorobg prowadzaca do pewnej
niepetnosprawnosci, ale nie w wymiarze lokomocyjnym — Chorobg Parkinsona, objety
badaniami Emilia Modzelewska, Lucja Domanska (2005). Poziom ogoélny poczucia
koherencji w tej grupie wyniost 130,33 pkt. Jest to warto$§¢ nieznacznie nizsza od
zarejestrowanej w moich badaniach. Sama za$§ struktura wewnetrzna orientacji
zyciowych jest bardzo podobna do uzyskanej w grupie niepelnosprawnych kibicow.
Interesujace jest, ze w swojej pracy autorki wprowadzity grupe kontrolng, do ktorej
nalezeli systematycznie leczeni pacjenci z rozpoznanymi zmianami zwyrodnieniowymi
kregostupa. Przecigtny poziom poczucia koherencji wyniést u nich 149,95 punktéw przy
podobnej strukturze wewnetrznej. Roéwniez te badania moga wskazywaé na rolg
systematycznych dziatan terapeutyczno-rehabilitacyjnych w budowaniu pozytywnego
obrazu orientacji zyciowych 0sob z problemami zdrowotno-rozwojowymi.

Podsumowujac te czes¢ dyskusji, nalezy podkreslic duze zrdznicowanie
rejestrowanych wskaznikdbw poczucia koherencji w rdéznych badaniach o0sob
Z niepelnosprawnos$ciami. Niemniej jednak w wigkszoSci poréwnan z dostepnymi
danymi, wyniki uzyskane w ramach mojej dysertacji wskazuja na stosunkowo wysoki
poziom orientacji zyciowych badanych cztonkow KKN.

W tym kontekscie, dzialalnos¢ Stowarzyszenia jako forma wsparcia spotecznego
wydaje si¢ mie¢ pozytywny wydzwigk. Mam oczywiscie pelng $wiadomos¢, ze w obliczu
mnogosci czynnikow kreujacych poziom poczucia koherencji, nie mozna przecenia¢ roli
Klubu w tym zakresie.

Ostatnim obszarem tematycznym, jaki chce poruszy¢ w ramach dyskusji jest
indywidualny odbiér 1 ocena systemu wsparcia spolecznego wypracowanego
w dotychczasowej dzialalnos$ci Stowarzyszenia. Jest to do$¢ trudne, gdyz w literaturze
przedmiotu jest bardzo mato opracowan mogacych stanowi¢ material porownawczy.
W analizowanych materiatlach sporo jest danych dotyczacych oceny wsparcia
udzielanego rodzinom dzieci i mtodziezy z niepetnosprawnosciami lub przewlektymi
chorobami. Zazwyczaj sg to opinie zbierane w $rodowisku rodzicow lub opiekunéw
takich osob i dotycza wsparcia adaptacyjnego dla rodziny, a nie samej osoby

Z niepetnosprawnoscia czy chorobg np. Chneider-Matyka i inni (2018).
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Natomiast opinie dotyczace wsparcia zbierane od samych zainteresowanych naleza
do rzadkosci. Stad tez, osady dotyczace dziatalnosci KKN zebrane w przeprowadzonych
wywiadach moge zestawi¢ jedynie z informacjami pochodzgcymi z zatozen dotyczacych
funkcjonowania systemu wsparcia spotecznego lub z wybranymi danymi posrednio
charakteryzujacymi oczekiwania osob niepetnosprawnych w tym zakresie.

W roku 2013 na zamowienie Urzgdu Marszatkowskiego Wojewddztwa
Mazowieckiego ukazal si¢ raport ,Ocena wsparcia kierowanego do o0soéb
niepetnosprawnych w ramach komponentu regionalnego PO KL w wojewodztwie
mazowieckim”.

Autorzy opracowania w jednym z rozdziatow podkres$lajg, ze dominujacym celem
dzialan w ramach wsparcia spolecznego kierowanego do oséb niepetnosprawnych jest
ich aktywizacja zawodowa. Natomiast w zdecydowanie mniejszym zakresie jest dazenie
do stworzenia sprzyjajacych warunkow do tzw. ,,wyjscia z domu”. W przeprowadzonych
przeze mnie wywiadach, moi respondenci bardzo czesto wskazywali wlasnie na
aktywizacje¢ spoteczng jako najwazniejsza warto$¢ dziatalnosci Stowarzyszenia. Biorac
pod uwage fakt, ze niemal calo§¢ wsparcia spolecznego udzielanego przez podmioty
rzagdowe ma charakter zawodowy, ekonomiczny 1 prawny, z pewnoscig sSrodowisko osob
niepelnosprawnych ma w znacznym stopniu niezaspokojone potrzeby wtasnie w zakresie
spotecznej aktywizacji.

Bardzo waznym aspektem dziatalno$ci Stowarzyszenia jest integracja spoteczna
0s0b z niepetnosprawno$ciami w wymiarze globalnym, ale roéwniez w kontek$cie ich
wlasnego $rodowiska. Wyniki badan opublikowanych przez Renate¢ Maciejewska
wskazuja, ze osoby niepetnosprawne majg ograniczone kontakty we wtasnym srodowisku
(2014). ,Nie mam znajomych w srodowisku 0s6b niepelnosprawnych” czy ,,nie wiem
jakie problemy majg inni niepetnosprawni”, to bardzo czg¢ste wypowiedzi reprezentantow
tego $rodowiska. Respondenci w badaniach Maciejewskiej w skrajnych przypadkach
odrzucaja wrecz mozliwo$¢ wchodzenia w relacje z osobami niepelnosprawnymi. W ich
wypowiedziach mozna dostrzec przeswiadczenie, ze przynalezno$¢ do grupy badz
organizacji  zrzeszajacej osoby niepetnosprawne bylaby potwierdzeniem ich
,hienormalnego” funkcjonowania w spoteczenstwie. Jest to najprawdopodobniej przejaw
baraku akceptacji wlasnej sytuacji zyciowej 1 forma obrony przed nig na drodze pewnej
iluzji zawarte] w jednej z wypowiedzi: “ja lubi¢ mysle¢ o tym, Ze jestem zwyklym
czlowiekiem, zeby nie powiedzie¢ ,,normalnym””’. W takiej sytuacji bardzo trudno

0 integracj¢ srodowiskowa.
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W zasadzie tylko te elementy dziatan wspierajacych, ktore sa zwigzane z kursami
zawodowymi czy pracg w przedsigbiorstwach pracy chronionej daja mozliwos$ci
integracji srodowisk oséb niepelnosprawnych, co jest oczywiscie duzym plusem wsparcia
prowadzonego pod nadzorem instytucji rzadowych. Jednak pozostate, dla niektérych
0sOb najwazniejsze, potrzeby zwigzane z aktywizacja pozazawodowa sg domeng sektora
pozarzadowego. W tym przypadku bardzo wysoko nalezy oceni¢ funkcjonowanie
wroctawskiego Stowarzyszenia KKN. Aktywno$¢ codzienna cztonkéw Stowarzyszenia
oraz ich wypowiedzi podczas wywiadéw wskazujg na wysoki poziom zintegrowania w
grupie, a takze, co podkreslali respondenci, na ich zaawansowana integracje
ogolnospoteczng.

W dostepnych opracowaniach do$¢ czesto podkreslane sg3 mankamenty aktualnie
funkcjonujacego w Polsce systemu wsparcia spolecznego w sektorze rzadowym. Ich
autorzy wielokrotnie podkreslaja koncentracje dziatan wspierajacych na kwestiach
zabezpieczenia materialnego, gtdéwnie za sprawa aktywizacji zawodowej. Jednoczesnie
wskazuja na ograniczenia, a nawet zaniedbania w zakresie aktywizacji spolecznej
(np. Marszatek 2009; Fajfer-Kruczek 2015; Frankowska 2017). Prowadzg one
zazwyczaj do wylgczenia 0SOb  z niepelnosprawno$ciami  z  funkcjonowania
pozazawodowego i pozarodzinnego. W konsekwencji nastgpuje stopniowa ich
dezaktywacja, a osiggany stan bierno$ci w czasie wolnym staje si¢ Zrodtem obnizonej

samooceny i frustracji.

W badaniach przeprowadzonych przez Pawta Bronowskiego, Marylg Sawicka oraz
Sylwi¢ Kluczynska (2009) w srodowisku 0s6b z zaburzeniami psychicznymi wykazana
zostala bardzo niska aktywno$¢ respondentow w czasie wolnym. Ich wudzial
w wydarzeniach kulturalnych, rozrywkowych czy sportowych byl sporadyczny.
Jednoczes$nie oczekiwania w tym zakresie byty zgota odmienne. Fakty te potwierdzaja
niedoskonato$ci sektora rzadowego, aw konsekwencji bardzo duzg rol¢ sektora
pozarzadowego. Aktywizacja spoleczna, bedaca wtym sektorze podstawowa sfera
wsparcia spotecznego, w wielu przypadkach jest rowniez czynnikiem inicjujacym takze
aktywizacje zawodowa osob z niepelnosprawnos$ciami. Wskazuja na to wypowiedzi
moich respondentow, ktore dowodzg bardzo istotnej roli Stowarzyszenia
W ogdlnokrajowym systemie wsparcia spotecznego. W tym miejscu warto wspomniec,
ze funkcjonowanie KKN, mimo jego regionalnego zasiegu, stato si¢ czynnikiem rozwoju

wsparcia spotecznego W wymiarze zdecydowanie szerszym.
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W roku 2015, z inicjatywy owczesnego Prezesa KKN Pawta Parusa rozpocz¢to
dzialania na rzecz utworzenia Ogolnopolskiej Federacji Kibicow Niepelnosprawnych.
Zakonczyty si¢ one przyjeciem statutu i rejestracjg Federacji w roku 2016, a jej siedziba
zlokalizowana jest w tym samym wroctawskim obiekcie, w ktorym funkcjonuje
Stowarzyszenie KKN. Aktualnie Federacja pod kierownictwem Prezesa KKN Michata
Fitasa skupia 20 podmiotéw organizacyjnych z roznych regionéw Polski. Realizowany
program wsparcia spotecznego opiera si¢ oczywiscie na doswiadczeniach KKN. Jednak
skala dziatan i sita instytucji partnerskich jest zdecydowanie wigksza od tej jaka przez
lata funkcjonowania lokalnego dysponowato wroctawskie Stowarzyszenie. Gloéwnymi
partnerami systematycznie wspierajacymi i wspOlpracujacymi z Federacjg jest Polski
Zwigzek Pitki Noznej, Ministerstwo Sportu i Turystyki oraz Ogolnopolskie
Stowarzyszenie ,Kibice Razem”. Takie partnerstwo stwarza bardzo obiecujace
perspektywy dalszego funkcjonowania i doskonalenia idei wsparcia spotecznego 0s6b
Z niepetnosprawnosciami pasjonujacymi si¢ sportem.

Poruszona przeze mnie kwestia aktywizacji spotecznej w wielu opracowaniach
utozsamiana jest ze wsparciem o0sOb z niepelnosprawno$ciami w wymiarze
emocjonalnym. W zasadzie wigkszo$¢ respondentow w moich wywiadach podkreslata
bardzo duze jego znaczenie, czgsto wazniejsze od kwestii pomocy materialnej. Podobna
sytuacja jest sygnalizowana w wynikach badan Stanistawy Byry oraz Beaty Mazur-
Szabaty (2006). Autorki prezentujac uwarunkowania radzenia sobie w sytuacjach
trudnych przez studentéw z niepetnosprawnosciami ruchowymi wskazaty, iz najwicksze
braki i1 oczekiwania badanych zwigzane byly z emocjonalna sferg wsparcia spolecznego.
Byto to w wyraznej sprzecznosci z pogladami ich pelnosprawnych odpowiednikow, dla
ktorych priorytetem byto wsparcie ekonomiczne. Jest to wazna wskazowka dla
wszystkich podmiotow, instytucjonalnych i fizycznych, jaki charakter ich dziatan wobec
0s0b z niepelnosprawnosciami jest najbardziej oczekiwany. Tym bardziej, ze jak
wskazywali moi respondenci, wsparcie emocjonalne jest czg¢sto silnym motywatorem
oraz zrddlem pozytywnej zmiany samooceny osob niepetnosprawnych prowadzacych do
ich ogblnej aktywizacji — rowniez zawodowe;j.

Wypowiedzi cztonkéw KKN podczas przeprowadzonych przeze mnie wywiadow
wielokrotnie sygnalizowaty znaczenie Stowarzyszenia na rzecz ograniczania zjawiska ich
wykluczenia spotecznego. Analizujac sposéb jego funkcjonowania mozna stwierdzic,
ze nie sprowadza si¢ on do bezposredniej pomocy konkretnym osobom jej

potrzebujacym.

80



W trakcie wielu lat dziatalnosci Stowarzyszenia uksztattowaly si¢ mechanizmy,
ktore z doraznej pomocy przeksztatcity udzielane wsparcie w sprawnie funkcjonujacy
system. llona Fajfer-Kruczek w swoim opracowaniu z 2015 roku po$wieconemu roli
kapitatu spotecznego w budowaniu wsparcia spotecznego wskazuje na dwie jego postaci.
Z jednej strony jest to kapital spajajacy stanowigcy instytucjonalna baze wsparcia —
w tym przypadku Stowarzyszenie KKN, a z drugiej strony kapitat pomostowy sktadajacy
si¢ z systemu wzajemnych relacji 1 powigzan mi¢dzy kapitatlem spajajgcym oraz roznymi
podmiotami instytucjonalnymi i fizycznymi dajacymi osobom wspieranym poczucie
pozytywnego upodmiotowienia spolecznego. Przyktadem kapitalu spajajacego
w systemie wsparcia wykreowanym przez Stowarzyszenie sg relacje z Federacja Kibicow
Niepetnosprawnych, z jej partnerami strategicznymi czy wieloma instytucjami
srodowiska wroctawskiego, od witadz miejskich poczawszy, a na wolontariuszach
skonczywszy. Z pewnoscig jest to przyktad dobrych, a nawet bardzo dobrych praktyk
wsparcia spotecznego niesionego przez podmiot sektora pozarzadowego.

Na zakonczenie dyskusji chce zwrdci¢ uwage na do$¢ istotny aspekt wsparcia
spotecznego 0sob niepelnosprawnych w kontekscie tematu mojej dysertacji. W wielu
opracowaniach przedstawiajacych sfery wsparcia wskazywana jest rola i potrzeba
aktywizacji ruchowej oséb z niepetnosprawnos$ciami. Wiedza stanowigca podstawe
takich zalecen jest w naszym spoteczenstwie na coraz wyzszym poziomie i coraz bardziej
powszechna. Aktywizacja ruchowa jest czynnikiem rozwijajacym organizm i kreujagcym
jego kompetencje, nie tylko w sportowo-rekreacyjnym charakterze, ale w uniwersalnym
wymiarze utylitarnym. Sadze jednak, ze w przypadku osob pozbawionych, z racji
wystepujacych u nich niepetnosprawnosci, mozliwosci swobodnego podejmowania
aktywnosci ruchowej, zwlaszcza sportowej, bardzo duzego znaczenia psychospotecznego
nabiera obcowanie ze sportem wtasnie w roli Kkibica. Niestety, te walory udziatu
w widowisku sportowym, ktore podnosili moi respondenci, sporadycznie podejmowane
sa w pracach badawczych jako ich problematyka. Jesli juz, to pojawiaja si¢ one jako
wyniki w analizie form spedzania czasu wolnego lub podobnych tematycznie
opracowaniach (np. Sniadek 2011; Koper i Tasiemski 2013; Witkowska-Palen 2019).
Wsrod nielicznych opracowan korespondujacych z opisywang przeze mnie sportowo-
kibicowska aktywnoscig osOb z niepelnosprawnosciami odnalez¢ mozna raport
przygotowany w ramach projektu: ,,Aktywni niepetnosprawni — narzedzia wsparcia
samodzielnosci 0sob niepelnosprawnych” przez Polskie Stowarzyszenia na rzecz Osob

Z Niepeosprawnoscig Intelektualng.
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Projekt realizowany byt w ramach Dziatania 2.6 Wysoka jako$¢ polityki na rzecz
wlaczenia spotecznego 1 zawodowego o0sOb niepelnosprawnych w Programie
Operacyjnym Wiedza Edukacja Rozwoj 2014-2020. Autorzy uznajag W nim pomoc
osobom niepetnosprawnym w udziale w imprezach sportowych jako na bardzo wazny
element wsparcia spotecznego w ich rehabilitacji | rewalidacji spotecznej. Jest to jeszcze
jeden dowod na trafno$¢ opinii poddanych moim badaniom cztonkom Stowarzyszenia
KKN na temat atrakcyjno$ci i skutecznosci jego funkcjonowania na rzecz wsparcia

spolecznego 0sdb z niepelnosprawnosciami.
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5. Podsumowanie i wnioski

Dokonujac podsumowania moich dzialan badawczych oraz uzyskanych w nich
efektach chce uczyni¢ to w dwoch obszarach. Pierwszy zwigzany jest z refleksjami
0 charakterze metodologicznym zebranymi w trakcie przygotowania i realizacji badan
oraz tworzenia tekstu dysertacji. Drugi dotyczy uzyskanych wynikéw moich poczynan

badawczych.

Refleksja pierwsza odnosi si¢ do podjecia decyzji o przyjetym problemie badawczym
i jej konsekwencjach zwigzanych z dzialaniami badawczymi w $rodowisku o0sob
Z niepetnosprawnosciami. Pracujac jako wolontariuszka dos$¢ dlugo z moimi
respondentami mialam przekonanie, ze przyjety problem badawczy oraz realizacja
procedur badawczych bedzie sprawg prosta. Wiedza na temat poszczegdlnych osob
gromadzona w trakcie kontaktéw z nimi w trakcie realizacji zadan Stowarzyszenia miata
gwarantowaé szybkie zebranie materialu badawczego 1 tatwe jego wykorzystanie
prowadzace do finalizacji dysertacji. Bylo to jednak zatozenie nie do konca trafne. Czgste
kontakty z badanymi w roli wolontariuszki nie zawsze okazywaly si¢ tak pomocne
W realizacji badan jak zaktadatam. Dotyczy to zaréwno samej identyfikacji problemu, jak
| realizacji procedur badawczych. Dzisiaj, piszac to podsumowanie, inaczej widziatabym
problem 1 sposob jego rozwigzania. Mysle, ze moze kolejne moje prace bgede mogla
realizowa¢ wykorzystujac te doswiadczenia. Refleksja druga zwigzana jest
z zaskoczeniem zdecydowanie wyzszym stopniem trudno$ci, niz zakladatam,
gromadzenia materiatu faktograficznego. Proste pozornie do przeprowadzenia badania
kwestionariuszowe okazaty si¢ dla niektorych badanych zbyt trudne i wymagaty
powtorzen oraz mojej bezposredniej pomocy. Wszystko to wydtuzato w czasie calg
procedure gromadzenia danych 1 utrudniatlo utrzymanie odpowiedniego poziomu
zmotywowania respondentow do wspotpracy badawczej. Okazato si¢ rowniez, ze dobra
znajomos¢ z badanymi nie bylta utatwieniem realizacji badan jako$ciowych. Mysle, ze
dla wielu 0s6b tatwiejsza rozmowa na temat swojej niepelnosprawnosci i jej wptywie na
zycie bylaby z osoba kompletnie obcg. Stad tez, ta czgs¢ procedury badawczej byta
najdtuzej realizowang i najtrudniejsza. Moje bardzo czeste kontakty z respondentami
stworzyly mi jednak dobre okoliczno$ci do zbierania materialu faktograficznego

w drodze obserwacji uczestniczace;j.
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Bedac $wiadkiem bezposrednich rozméw prowadzonych przez osoby badane migdzy
sobg, mogltam w sposdb znaczacy uzupetni¢ informacje uzyskiwane w wywiadach.
Moglam w ten sposob skompensowac czesto bezprzedmiotowe, z punktu widzenia moich
zamierzen badawczych, rozmowy z respondentami na pojawiajace si¢ tematy poboczne.
Niemniej nie uwazam czasu po§wigconego na ,,nieudane wywiady” za stracony. Dzigki
tym wielogodzinnym dialogom mogtam lepiej poznaé, a przede wszystkim zrozumieé
problemy tych ludzi iich sposéb podejécia do zycia. Do$wiadczenia te sg nie do
przecenienia dla kogos, kto zdecydowat si¢ na bezwarunkowg pomoc — wsparcie dla 0séb

z niepelnosprawnosciami.

W drugim obszarze mojego podsumowania chce¢ odnies¢ si¢ do efektow
merytorycznych moich badan. Zagadnienia zdrowia sa bardzo wazne dla kazdego
cztowieka. W jednym z opracowan charakteryzujacych potrzeby Polakow w kontekscie
jakosci zycia, 100% badanych wskazato, ze zdrowie jest wazne w zyciu osobistym, a 65%
stwierdzilo, Ze jest ono najwazniejszym warunkiem szcze¢$cia w Zyciu osobistym
(Czapinski 2005). Mozna przyjac, ze w przypadku osob z niepelnosprawnos$ciami czy
nieuleczalnymi chorobami oba te wskazniki przyjmujg warto$¢ zblizong do maksymalne;.
Tym samym, dla ogromnej wigkszosci osob dbatos¢ o zdrowie jest droga do finalnego
szczgdcia. Szczescia, ktore zdecydowanie moga osiggnac osoby sprawne i zdrowe. Stad
tez jeden z najwazniejszych merytorycznych obszar6w wsparcia spotecznego osob
Z niepelnosprawnosciami powinien by¢ zwigzany z dazeniem do utrzymywaniem
i doskonaleniem obrazu ich zdrowia. Kluczowym jest tu wyposazanie tych osob
w kompetencje do samodzielnej dbatosci o wlasne zdrowie. Odpowiednie mechanizmy
wsparcia spotecznego powinny zatem prowadzi¢ do rozwijania umiejetnosci w tym
zakresie i dazenia do ich stosowania w praktyce, czym jest przejawianie wysokiego
poziomu zachowan zdrowotnych. Z drugiej strony udzielane wsparcie emocjonalne jest
czynnikiem rozwijajacym psychiczne dyspozycje do utrzymywania zdrowia.
Ich przejawem jest system orientacji zyciowych wyrazony poziomem poczucia

koherencji.

Wyniki uzyskane w badaniach i1 przedstawione w mojej dysertacji wskazuja, ze ten
aspekt wsparcia spolecznego dostrzegalny jest w efektach funkcjonowania
wroclawskiego Stowarzyszenia Klubu Kibicow Niepetnosprawnych. Swiadcza o tym
ponizsze konkluzje stanowigce odpowiedz na przyjete przeze mnie pytania badawcze

W mojej pracy.
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Ogolny wskaznik prawidtowosci zachowan zdrowotnych osob objetych badaniami
uzyskat warto$¢ 80,98 pkt osiggajac poziom 67,48% wskaznika maksymalnego.
Jest to warto$¢ osiggajaca wynik zachowan zdrowotnych os6b w normie rozwojowej
zarejestrowany przez Zygfryda Juczynskiego w badaniach standaryzujgcych
kwestionariusz IZZ. Struktura wewngtrzna zachowan zdrowotnych badanych
wykazuje dominacje sktadowej pozytywnych nastawien psychicznych (28,13%)
| praktyk zdrowotnych (26,13%) nad skladowymi prawidlowych nawykow
zywieniowych (23,52%) oraz zachowan profilaktycznych (22,23%).

. W badanej grupie zarejestrowatam zréznicowanie plciowe w zakresie poziomu
zachowan zdrowotnych, ktory u kobiet (85,84 pkt) jest istotnie (0=0,05) wyzszy niz
u me¢zezyzn (78,93 pkt). Przy czym struktura wewnetrzna zachowan zdrowotnych
U kobiet 1 u mezczyzn jest ogdlnie zgodna z zarejestrowang w calej grupie
Z nieistotnym  zrdznicowaniem wartosci wskaznikow w  poszczegdlnych
sktadowych.

. Zmienna wieku badanych osob roznicuje ich stan zachowan zdrowotnych w sposob
wprost proporcjonalny. Najwyzszy poziom ogolnych zachowan zdrowotnych (82,96
pkt) wykazali badani 0 najwyzszym wieku. Zachowania os6b w grupach wiekowych
najmtodszej 1 $redniej byly na tym samym poziomie (79,17 1 79,85 pkt).
Wspomniana rdéznica byta bliska istotno$ci statystycznej, lecz jej nie osiagneta.
Struktury wewngetrzne zachowan w poszczegdlnych grupach wiekowych byty
zblizone do stanu zarejestrowanego w catej grupie badanych.

. Wskaznik poczucia koherencji badanych w catej grupie wyniost 134,45 pkt
I W odniesieniu do wynikow podobnych badan wielu innych autoréw moze by¢
uznany za ponad przecigtny. Struktura wewngtrzna orientacji zyciowych badanych
wykazuje istotng (0=0,05) przewage komponentéw poczucia zaradnos$ci (68,71%)
oraz poczucia sensownos$ci (67,30%) nad komponentem poczucia zrozumienia
(63,21%).

. Ple¢ badanych nie rdéznicuje w sposob istotny ich poczucia koherencji.
Zarejestrowana zostal jedynie niewielka przewaga wskaznika SoC u mezczyzn
(+1,6 pkt). Podobnie nieistotnie zréznicowana jest zarejestrowana struktura
wewnetrzna poczucia koherencji u kobiet i mezczyzn przy zachowanych proporcjach

wystepujacych w calej badanej grupie.
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6. Ogo6lny poziom poczucia koherencji u 0s6b w badanej grupie jest roznicowany przez
wiek respondentow. Istotna (a=0,05) réznica wartosci wskaznikéw SoC wystapita
miedzy grupa najmiodsza (129,08 pkt) i grupg o Srednim wieku (138, 08 pkt).
Réznice migdzy tymi grupami, a grupg najstarsza (133,31 pkt) byly nieistotne.

7. U os6b badanych wystapily dodatnie liniowe zaleznos$ci miedzy stanem zachowan
zdrowotnych a poziomem poczucia koherencji, dla ktérych wspotczynnik korelacji
wyniost r=0,87. Stanowi¢ to moze potwierdzenie wystgpowania u badanych osob
efektu salutogenetycznej koncepcji zdrowia.

8. Wsérod badanych o0s6b mozna wyrdézni¢ trzy typy zalezno$ci migdzy
reprezentowanymi zachowaniami zdrowotnymi a poziomem poczucia koherencji.
Grupa 1. charakteryzuje si¢ liniowymi zalezno$ciami mig¢dzy zachowaniami
zdrowotnymi 0 $rednim poziomie I wspotwystepujacym poczuciu koherencji na
podobnym poziomie. Grupa 2. wykazuje podobne zaleznosci, ale poziomy zardéwno
zachowan zdrowotnych, jak i poczucia koherencji sg wysokie. Grupa 3. wykazuje
mieszany charakter zalezno$ci liniowych miedzy zachowaniami zdrowotnymi
0 niskim poziomie i poczuciu koherencji 0 poziomie wysokim.

9. Czlonkowie Stowarzyszenia KKN objeci badaniami reprezentowali zakwalifikowani
moga by¢ do dwoch grup réznigcych sie zasadniczo etiologig swojego statusu osoby
Z niepelnosprawnos$ciami. Jedna grupa, zdecydowanie najliczniejsza, to osoby ulegle
réznym wypadkom lub naglym chorobom. Druga grupa to ci, u ktorych stan
niepetnosprawnosci ksztattowat si¢ w wyniku dlugotrwatlej, nieodwracalnej choroby.
Osoby z pierwszej grupy, przed wejsciem w srodowisko Klubu Kibicow
Niepelnosprawnych, wykazywaly przerazenie potaczone z silng dezorientacja
W sytuacji oraz brakiem akceptacji wlasnej osoby po traumatycznym zdarzeniu.
Jednoczesnie wystapilo gwattowne obnizenie samooceny, poczucie bezsilnosci
I utrata poczucia sensu zycia. W konsekwencji pojawit si¢ lek przed kontaktami
Z innymi osobami, bierno$¢ 1 w wielu przypadkach frustracja. W przypadku oséb
z drugiej grupy, ktére miaty zdecydowanie wigksze mozliwosci poprawnej adaptacji
do praktycznych konsekwencji swoich niepetnosprawnosci, stany utraty sensu zycia
i frustracji raczej nie wystgpowaty. Jednak miaty one tendencje do izolowania si¢ od
innych o0s6b oraz unikania réznych form aktywnosci codziennej poza
obligatoryjnymi sytuacjami zadaniowymi. Ogdlnie mozna stwierdzi¢ wystgpowanie
u osob objetych badaniami przed ich kontaktem ze Stowarzyszeniem KKN ztej

kondycji psychospotecznej oraz dos¢ silny stan wycofania spotecznego.
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10.

11.

12.

Respondenci aktywnie korzystajacy w dziatalno$ci Stowarzyszenia jednoznacznie
identyfikowali ja ze wsparciem spotecznym. Wskazywali przede wszystkim na
szczegoOlnie silne wsparcie emocjonalne ze strony kierownictwa i woluntariuszy
Stowarzyszenia, ktore pozwolito im przelama¢ negatywne emocjonalne
konsekwencje wtasnych niepetnoprawnos$ci. Rownie czgsto wysokie noty badanych
uzyskiwalo wsparcie informacyjne. Liczne wypowiedzi wskazywaty, ze dzigki
akcjom i biezgcej dziatalnosci Klubu Kibicow Niepelnosprawnych respondenci
potrafili zrozumie¢ specyfike zycia cztowieka niepetnosprawnego i zdobyli rézne
kompetencje operacyjne podnoszace poziom ich aktywnosci i samodzielnosci.
Opinie badanych oséb wskazuja na bardzo duzy pozytywny wplyw dzialalnosci
Stowarzyszenia KKN na aktywizacj¢ spoleczng. W wywiadach czgsto akcentowana
byla kwestia wzajemnego poznania si¢, integracji oraz wzajemnej pomocy
wynikajacej z inicjatyw Klubu. Na podkreslenie zashuguja te wypowiedzi, ktore
dotycza réwniez pozytywnych efektow w zakresie wsparcia zawodowego. Mimo, ze
nie jest ono statutowym celem funkcjonowania Stowarzyszenia, to rowniez i takie
efekty byly zgtaszane. W konsekwencji zdecydowana wigkszo$¢ badanych dostrzega
Znaczacg poprawe poziomu zycia po wstapieniu do Stowarzyszenia.
Stowarzyszenie Klubu Kobicow Niepetlnosprawnych jest znaczacym podmiotem
W systemie, pozarzadowego systemu instytucjonalnego wsparcia spotecznego osob
Z niepelnosprawnosciami. Swiadcza o tym zaréwno zebrane opinie samych
zainteresowanych, jak i merytoryczna analiza dzialan realizowanych przez
Stowarzyszenie. Role te znaczaco uwypukla ogodlnopolska inicjatywa czionkow
zarzadu KKN utworzenia ogolnopolskiej Federacji Kibicow Niepetnosprawnych

oraz praktyczne kierowanie jej dziatalnoscia.
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Streszczenie

Praca zatytulowana ,,Zachowania zdrowotne a poczucie koherencji osob objetych
wsparciem spotecznym Klubu Kibicow Niepelnosprawnych” skupia si¢ na analizie
zachowan zdrowotnych i poczucia koherencji wsrod osdb z niepelnosprawnosciami
bedacymi cztonkami Stowarzyszenia Klub Kibicow Niepetnosprawnych.

Wstep pracy podkresla istotg¢ wsparcia spotecznego dla 0séb z niepelnosprawnosciami
oraz cele i koncepcje badawczg. Przedstawia rowniez dane demograficzne dotyczace
niepelnosprawnosci w Polsce i wprowadza w problematyke ograniczen zyciowych
wynikajacych z niepelnosprawnosci.

Rozdzial pierwszy, ,Podstawy teoretyczne”, dokladnie omawia pojecie
niepelnosprawnosci, jego rézne definicje i podejscia, w tym spoteczne, prawne,
medyczne, i zawodowe. Porusza roéwniez tematyke zdrowia i zachowan prozdrowotnych,
podkreslajac ich znaczenie w kontekS$cie 0s6b z niepetnosprawnos$ciami. Autorka
analizuje r6zne modele i teorie zdrowia, w tym koncepcje salutogenezy i poczucia
koherencji Antonovsky’ego. Omawia takze rolg sportu i Klubu Kibicow
Niepetnosprawnych w integracji spotecznej 0osob z niepetnosprawnosciami.

W drugim rozdziale, ,,Zatozenia metodologiczne”, autorka szczegdétowo opisuje
metodyke badan, w tym cele, pytania badawcze, charakterystyke¢ metod i narzedzi
badawczych, grupg badawczg oraz organizacje badan.

Rozdziat trzeci, ,,Wyniki badan”, przedstawia wyniki analizy zachowan zdrowotnych
1 poczucia koherencji badanych osob. Analiza skupia si¢ na relacji migdzy zachowaniami
zdrowotnymi a poczuciem koherencji, a takze na roli Klubu Kibicéw Niepelnosprawnych
W systemie wsparcia spotecznego.

W rozdziale czwartym, ,,Dyskusja”, autorka interpretuje wyniki badan, poréwnujac je
z istniejacy literaturg 1 badaniami w tym obszarze. Rozdziat ten podkresla znaczenie
wsparcia spotecznego i integracji osob niepelnosprawnych w spoteczenstwie.

Ostatni rozdziat, ,,Podsumowanie i wnioski”, podsumowuje kluczowe odkrycia
I wnioski pracy, zwracajac uwagge na znaczenie Klubu Kibicow Niepetnosprawnych jako
instytucji wsparcia spotecznego. Praca zamyka si¢ streszczeniem, podzigkowaniami,

spisem rycin, wykresoéw, tabel, bibliografig oraz zalacznikami.
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Abstract
The doctoral dissertation entitled "Health Behaviour and Sense of Coherence among

Members of the Klub Kibicow Niepetnosprawnych" analyses health behaviour and the
perception of coherence among members of the Slask Wroctaw’s Disabled Supporters
Association.

The introduction emphasizes importance of comprehensive social support for people
with disabilities and thoroughly describes the objective and general concept of the study.
It also presents demographic data on disabilities in Poland and introduces the problem of
limitations and barriers stemming from psychological and physical disabilities.

The first chapter, "Theoretical Foundations,” thoroughly discusses the concept of
disability, and its various definitions on social, legal, medical, and professional ground.
It also addresses the subject of health and health-promoting behaviour, emphasizing their
importance in a broad context of activating people with disabilities. The author analyses
various models and theories of health and well-being, including the concept of
salutogenesis and Antonovsky's sense of coherence. The chapter also discusses the role
of sport and the Disabled Supporters Association in the social integration of people with
disabilities.

In the second chapter, "Methodological Assumptions,” the author provides detailed
description of the study’s methodology, including goals, research questions, techniques,
and research tools, as well as an overview of the research group and general organization
of study.

The third chapter, "Research Results,” presents and describes findings of the study.
The analysis focuses on the relationship between health behavior and sense of coherence,
as well as the role of the Disabled Supporters Association in the social support system.

In the fourth chapter, "Discussion,” the author formulates hypotheses based on the
research results and tests them against existing literature and prior studies in this space.
This chapter highlights the importance of social support and the integration of people with
disabilities into society.

The final chapter, "Summary and Conclusions,” summarizes the key findings and
conclusions of the dissertation, highlighting the role and importance of the Disabled
Supporters Association as an institution of social support. The dissertation concludes with
a summary, acknowledgments, list of figures, charts, tables, bibliography, and

appendices.
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Podzi¢kowania

Z glebi serca pragne wyrazi¢ wdzigcznos¢ kazdej osobie, ktora wniosta swoj wkiad
w stworzenie tej dysertacji.

Ogromne podzigkowania kieruje do prof. Ryszarda Bartoszewicza, ktorego wsparcie,
bezcenne wskazowki, niezachwiane zaangazowanie, a takze nieustajaca gotowos¢ do
dzielenia si¢ swoja obszerng wiedzg i do§wiadczeniem byly dla mnie niewyczerpanym
zroédtem inspiracji.

Moje wyrazy wdzigcznosci kieruje rowniez do czlonkow Klubu Kibicow
Niepelnosprawnych oraz jego zalozyciela, Pawla Parusa. Dzigki Panstwa wsparciu,
mozliwo$¢ uczestnictwa w zyciu tej wyjatkowej spotecznosci pozwolita mi nie tylko
pogtebi¢ moja wiedze, ale przede wszystkim otworzyla oczy na wiele aspektow zycia
0s0b z niepelnosprawnoscia.

Doswiadczenie zdobyte podczas wolontariatu w Klubie Kibicow Niepetnosprawnych
mialo ogromny wplyw na moj rozwdj osobisty, zmienito moje spojrzenie na zycie

I przyczynito si¢ do powstania tej pracy.
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Zalaczniki

1) Kwestionariusz orientacji zyciowych (SOC29)
2) Inwentarz Zachowan Zdrowotnych (1ZZ)
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