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By¢ moze czasami najlepiej jest by¢ niewidomym,
wtedy widzi si¢ rzeczy takimi, jakimi sq naprawde,
a nie pozwala sig oSlepic ich wyglgdowi.

William Wharton






Stowo wstepne

Dysfunkcje wzroku to szerokie spektrum zaburzen budowy lub pracy narzadu wzroku
prowadzace do trudno$ci w codziennym funkcjonowaniu — w pracy, nauce, poruszaniu si¢
i relacjach spotecznych.

Istnieje wiele terminéw okreslajacych osobe, u ktorej wystepuja powazne problemy
z widzeniem, takie jak osoba: niewidoma, ociemniata, stabowidzaca, z dysfunkcjg wzroku,
z niepetnosprawnoscia wzrokowa, itp. Trzeba jednak pamigtac, Zze pojecia ,,osoba niewidoma”
1,,0s0ba stabo widzaca” stosuje si¢ do okre§lenia dwdch réznych grup, ktore taczy jedynie
problem zwigzany z widzeniem.

Jednym z gléwnych problemoéw wynikajacych z braku wzroku, a wystepujacych
niezaleznie od wieku, jest samodzielne poruszanie si¢ oraz orientacja przestrzenna. Czgsto
odnalezienie poszukiwanego miejsca moze taczy¢ si¢ z problemami, ktore wynikajg takze
z koniecznosci zapamigtywania wielu szczegdtow w odpowiedniej kolejnosci, znajomosci
kierunkéw potrzebnych do sprawnego i skutecznego przemieszczania si¢. Przestrzen, aby
mogta by¢ maksymalnie uzyteczna dla takiej osoby, musi by¢ zrozumiala i catkowicie
opanowana. Gléwne trudno$ci z orientacja to problem nieznajomosci poje¢ przestrzennych
oraz stosunkow czasowo — przestrzennych.

Uszkodzenie wzroku prowadzi wiec czesto do niesamodzielnosci 1 skazuje osoby chore
na opieke 1 pomoc innych oséb, od ktérych w tym momencie tak naprawde zalezy poziom
zycia chorego. Jednoczes$nie majg one $wiadomos$¢ wilasnego uzaleznienia si¢ od innych
0s0b, co w sposob negatywny wplywa na ich samopoczucie 1 poczucie wlasnej wartosci.

Osoby, ktore nie widza bardzo czgsto juz od urodzenia muszg zmagac si¢ z licznymi
przeciwnosciami losu, a co si¢ z tym wigze maja oni znacznie mniejsze szanse osiggnig¢cia
w zyciu sukcesu, a nizeli ich ,,zdrowi” rowiesnicy.

Powazne ostabienie wzroku lub jego brak utrudnia lub uniemozliwia proces uczenia
si¢ poprzez nasladownictwo. W konsekwencji  takie czynnosci, jak: mycie zgbow,
samodzielne ubieranie si¢, nalewanie plyndéw, moga sprawi¢ niewidomemu wiele trudnosci,
poniewaz wymagaja opanowania przez niego szeregu umiejetnosci wstepnych, typu:
postugiwanie si¢ obiema rgkami i koordynacja ruchowa, znajomos¢ 1 rozumienie pojec.

Warto tez pamigta¢ o stanie psychicznym oséb z uszkodzonym wzrokiem.
Podstawowym problemem w tym kontekscie jest fakt, ze osoby tracgce wzrok nie chcag
pogodzi¢ si¢ ze swoim kalectwem, ze swoja niepelnosprawnoscia, czg¢sto nie cheg

zaakceptowaé istniejacego stanu rzeczy. W przypadku, gdy taka osoba nie dokonata



przewartosciowan w swoim zyciu lub nie bedzie miata oparcia w drugim cztowieku, moze
zmagac si¢ z depresje 1 mie¢ negatywny stosunek do wlasnego zycia.

Osoby z uszkodzonym narzadem wzroku narazone sg takze na doswiadczanie
nieprzyjemnych i traumatycznych przezy¢ zwigzanych z procesami leczenia i rehabilitacji, nie
zawsze zgodnym z oczekiwaniami pacjenta, a co w konsekwencji taczy si¢ z odizolowaniem
od przyjaciol, do§wiadczaniem bolu.

Osoby niewidome czesto doswiadczaja takze marginalizacji spotecznej, co wynika
z negatywnych 1 stereotypowych postaw spolecznych. W konsekwencji takiej konfrontacji
rozwija si¢ u nich poczucie samotnos$ci i alienacji, a to obniza jako$¢ ich zycia. Samotno$§¢
moze odnosi¢ si¢ zarowno do ograniczonych kontaktow towarzyskich, jak 1 do stosunkow
partnerskich. Osoby z dysfunkcja wzroku rzadziej bowiem zakladaja rodziny, decyduja si¢ na
dzieci.

Sytuacja zyciowa 0s6b z uszkodzonym wzrokiem w kontekscie os6b zdrowych, jest
takze trudniejsza ekonomicznie. Majg one wieksze trudno$ci ze znalezieniem pracy, ich
zarobki sg niewielkie, a przyznawane renty nie sg w stanie zapewni¢ minimum socjalnego.
Brak pracy moze takze wywolywac subiektywne poczucie niewykorzystania posiadanych
zdolnosci, a takze sprawiac, ze takie osoby spostrzegaja siebie jako osoby bezwartosciowe.

Podsumowaniem niech bgda stowa Josepha Katza ,,Ciemnos¢é. Ludzie cierpig z
powodu roznych rodzajow Slepoty, wszystkie z nich sq powazne. Mozna by¢ Slepym fizycznie,
intelektualnie, emocjonalnie, czy slepym na potrzeby innych. W kazdym z tych wypadkow
odbiera ona umiejetnos¢ patrzenia oraz wewnetrzng potrzebe rozumienia i doceniania
roznych zdarzen. Podczas gdy wszystkie formy slepoty sq bolesne dla osoby cierpigcej na nig,
slepotg, ktora w najmniejszym stopniu krzywdzi innych, jest slepota fizyczna. Slepota fizyczna
ogranicza jedynie osoby cierpigce na nig, nie ograniczajgc innych. Z drugiej strony slepi
intelektualnie, socjalnie i emocjonalnie majg nieunikniony wplyw na innych. Dzisiejszy swiat
cierpi z powodu tych wszystkich rodzajow slepoty, lecz tq, ktora w wiekszosci przypadkow
pozostawia swojg ofiare bezradng i zalezng od pomocy innych w codziennych sytuacjach, jest

Slepota fizyczna

Katarzyna Borawska, Wojciech Kutak
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WYKAZ SKROTOW

AMD Age-related Macular Degeneration
Zwyrodnienie Plamki Zéttej

CECS Courtauld Emotional Control Scale
Skala Kontroli Emocji

CNO Osoby Catkowicie Niewidome

CRVO Central Retinal Vein Occlusion
Zakrzep zyty srodkowej siatkdwki

DME Diabetic Macular Edema
Cukrzycowy obrzek plamki
DW Doskonale Widzacy
FAS Family Affluence Scale
Skala zasobow materialnych rodziny
GSES Generalized Self-Efficacy Scale
Skala Uogolnionej Wiasnej Skutecznosci
PS Perfectly Sighted
Doskonale Widzacy
ROP Retinopatia wczesniakow
SWLS The Satisfaction With Life Scale
Skala Satysfakcji z Zycia
TBC Totally Congenitally Blind
Osoby Catkowicie Niewidome
WHO World Health Organization

Swiatowa Organizacja Zdrowia
WHOQOL -Bref The World Health Organization Quality Of Life -Bref
Skrécona Wersja Ankiety Oceniajacej Jako$é Zycia
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NIEPEENOSPRAWNOSC NARZADU WZROKU

Epidemiologia wybranych chordb oczu

Na podstawie wynikow Narodowego Spisu Powszechnego Ludnosci i Mieszkan
z 2021 roku liczba oséb niepetnosprawnych ogdtem wedlug stanu na dzien 31 marca 2021
r. wynosita 5,4 min. 1 stanowita 14,3% ludnosci kraju wobec 12,2% w 2011 r. oraz 14,3%
w 2002 r. Udziat m¢zczyzn wérodd osob niepetnosprawnych wynosit 45,1% wobec 54,9% dla
kobiet [1].

W poréwnaniu z wynikami Narodowego Spisu Powszechnego z 2011 roku ogdlna
liczba 0sob niepetnosprawnych zwiekszyta sie o 750,5 tys., tj. o 15,98%, za$ liczba 0s6b nie-
petnosprawnych o 337,7 tys., tj. o 10,78%. Natomiast liczba oséb niepetnosprawnych tylko
biologicznie zwigkszyta si¢ 0 410,8 tys., tj. 0 26,24%. W Polsce liczba 0s6b z uszkodzeniem
wzroku przekracza 500 tysigcy. Wedtug swiatowych danych szacuje si¢, ze powazne zaburze-
nia widzenia wystepuja u 1% populacji, a catkowita liczba 0s6b niewidomych 1 stabowidza-
cych ulega statemu zwigkszaniu [1].

Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia 285,4 mln ludzi w skali globalnej na catym
Swiecie cierpi na choroby narzagdu wzroku, w tym 14% stanowia osoby niewidome, a 86%
ludzie cierpiacy z powodu uposledzenia wzroku [2,3].

Uwaza sie, ze wystepowanie choréb narzadu wzroku ma $cisty zwigzek z zamoznoS$cia
regionu, bowiem w krajach wysoko rozwinigtych, z wyzszymi naktadami na ochrone¢ zdro-
wia, udzial zaburzen wzroku, ktérych mozna unikng¢ jest zdecydowanie nizszy niz
w krajach Azji 1 Afryki. Najwyzszy wspotczynnik rozpowszechnienia zaburzen wzroku od-
notowano w Chinach i Indiach, gdzie przekracza on 4,5% [3].

Czynnikiem zwickszajacym znaczenie chorob oczu jest takze starzenie si¢ spoteczen-
stwa - w grupie wiekowej powyzej 50. roku zycia z chorobami oczu boryka si¢ 82% o0sob
[3].

Wedhug danych GUS, co drugi dorosty Polak musi nosi¢ okulary lub szkta kontakto-
we, a co czwarta osoba dorosta zglasza problem z przeczytaniem gazety [3].

Szacuje sie, ze obecnie ok. 40% spoteczenstwa na Swiecie ma problemy z widzeniem,
ktore mogg wskazywac na wade wzroku. Najczesciej spotykang wade wzroku (ok. 80% przy-
padkow) stanowig zaburzenia refrakcji oka (krotkowzrocznos$¢, nadwzrocznos¢ oraz starczo-
wzroczno$¢). Wérdd dzieci do 15. r.z. u 514 chtopcow i 694 dziewczynek na 1000 stwierdza

si¢ zaburzenia wzroku. Wsrod osob powyzej 60 r.z. dominujg problemy z widzeniem z bliska
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(presbiopia), u 0os6b w wieku 80+ jest to ok. 70% wszystkich probleméw z widzeniem. Kto-
poty z widzeniem z dalszej odlegtosci — nadwzroczno$¢ — dotyczy co szostej osoby doroste;.
Uszkodzenia i choroby narzadu wzroku dotycza ponad 27% schorzen u 0so6b niepetnospraw-
nych [3].

Uwaza si¢, ze do najczgstszych przyczyn chordb oczu na $wiecie naleza: wady re-
frakcji przektadajace si¢ na ostro§¢ widzenia (42%), za¢ma (33%) 1 jaskra (2%), a za dominu-
jaca przyczyne $lepoty uwazana jest zacma (51%), jaskra (8%) i zwyrodnienie plamki zottej
(AMD) [2].

Za¢ma wskazywana jako gldéwna przyczyna Slepoty na $wiecie w Polsce dotyczy
2,4% populacji ogotem, w szczegdlnosci osob powyzej 60. roku zycia [3].

Druga w kolejnosci przyczyng $lepoty na §wiecie jest jaskra - choruje na nig obecnie
ok. 400 tys. osob. Szacuje si¢, ze u ok. 20% chorujacych na jaskre doszio do nieodwracalne;j
utraty wzroku, a do roku 2025 zachorowalno$¢ na jaskre wsrdd osob powyzej 60 r.z. wzrosnie
o ponad 120% [3].

Dane z pismiennictwa sugeruja, ze w krajach rozwinietych ok. 50% (odsetek liczony
bez wad refrakcji) przyczyn uposledzen widzenia stanowi AMD, a ryzyko zachorowania
wzrasta 4-10 razy wraz z wiekiem [2].

Szacuje si¢, ze rocznie na §wiecie przybywa ok. 5 mln chorych na form¢ suchg AMD,
za$ na forme wysigkowa ok. 500 tys. Ocenia si¢, ze w Polsce zwyrodnienie plamki zwigzane
z wiekiem dotyczy ok. 1,9 mln os6b, w tym u ponad 30% choroba jest w stadium zaawanso-
wanym. Rocznie u ok. 200 tys. Polakow diagnozowana jest posta¢ sucha AMD oraz u ok. 20
tys. posta¢ wysickowa. Zaklada si¢, ze w zwigzku z procesem starzenia si¢ populacji liczba
0s6b z AMD w Polsce bedzie systematycznie rosna¢ - do 2060 r. o ok. 30% [2].

Do najczestszych powoddw pogorszenia widzenia centralnego zalicza si¢ cukrzyco-
wy obrzek plamki (DME), ktéry stanowi druga pod wzgledem czgstosci (po AMD) przyczyne
trwatego uposledzenia wzroku. Rozwija si¢ on u ok. 6,8% - 14% o0s6b chorych na cukrzyce,
a liczba przypadkow zwigksza si¢ wraz z okresem trwania choroby. Szacuje si¢, iz liczba
chorych z DME wzro$nie z ok. 150 tys. obecnie do ponad 200 tys. w 2030 r. (przyjmujac za-
tozenie, iz DME wystepuje u 6,8% chorych na cukrzyce) [2].

Czestos¢ wystepowania zakrzepu zyly srodkowej siatkowki (CRVO) wynosi prawie
0,1%, a wskaznik zachorowalnosci na niedrozno$¢ naczyn zylnych siatkowki wzrasta wraz
z wiekiem 1 w grupie os6b powyzej 65. roku zycia wynosi 2,9%. Okoto 90% chorych na

CRVO to osoby w wieku powyzej 50 lat. Na podstawie danych epidemiologicznych z innych
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krajow szacuje si¢, iz przyblizona lic.zba 0s6b z CRVO w Polsce to 29. tysigcy. W zwigzku
ze zmianami demograficznymi przewiduje si¢, ze liczba ta w 2060 r. wzrosnie do 45 tys.,
a wiec o ponad 55% [2].

Metaanalizy pozwalaja oszacowac, ze do 2050 roku krotkowzrocznosé, ktora jest wio-
daca przyczyng niepetnosprawnosci wzrokowej, bedzie dotyczy¢ blisko polowy ogdlnej po-
pulacji [4].

Bardzo czgste sg takze powiklania siatkowkowe w cukrzycy, ktora jest duzym pro-
blemem cywilizacyjnym, dotyczacym co najmniej 2 mln ludzi w Polsce. Gléwnym powikta-
niem schorzenia w zakresie narzadu wzroku jest retinopatia cukrzycowa bedaca konsekwen-
cja przewlektej hiperglikemii. Retinopatia cukrzycowa wystepuje u 28-37% chorych z dopie-
ro zdiagnozowang cukrzyca typu 2. U pacjentéw z ponad 20-letnig cukrzyca
typu 1 stwierdza si¢ ja u 90% chorych, a cukrzycg typu 2 u ponad 60%. Uwazana jest za
gléwng przyczyne utraty wzroku u osob powyzej 65 r.z., a brak podjecia odpowiedniego le-
czenia powiklania siatkoéwki w 12% przypadkéw prowadzi do nieodwracalnej utraty wzroku
[3].

Badanie opinii publicznej zrealizowane dla Vision Express metodg CAWI w lutym 2022
roku na reprezentatywnej probie 1679 Polakow wykazato, ze odsetek osob, ktére maja
stwierdzong wade lub chorobe oczu wynosi juz 54%, a najwigcej z nich cierpi na krotko-
wzroczno$¢ [5]. W poroéwnaniu z ubieglym rokiem odsetek osob odczuwajacych pogorsze-
nie jakosci widzenia, wzrdst do 55%. Z roku na rok spada tez liczba Polakéw oceniajacych
stan zdrowia swoich oczu jako bardzo dobry — w roku 2020 byto to 23%, w roku 2021 — 20%,
a w roku 2022 — 18%. Jednocze$nie co pigty ankietowany przyznatl, Ze nie robi nic specjalne-
go, by zadba¢ o swoje oczy. Bardzo szybko rosnie liczba osob z krotkowzrocznoscia, co
przez ekspertow na calym $wiecie okreslane jest nawet mianem epidemii. Obecnie cierpi na
nig 55% Polakéw, co w poréwnaniu z danymi z roku 2019 oznacza az dwukrotny wzrost ta-
kich odpowiedzi (z poziomu 27%). Wsrdéd 36% ankietowanych stwierdzono astygmatyzm,
a u 18% - dalekowzroczno$¢. Dodatkowo badani skarzyli si¢ na codzienne wystepowanie
takich dolegliwos$ci jak: sucho$¢, szczypanie 1 pieczenie oczu (54%), niewyrazne widzenie
(55%). oraz zaczerwienie lub przekrwienie oczu (44%). Raport wykazat takze niepokojacy
fakt, ze az 16% Polakow nigdy nie odwiedzito okulisty/optometrysty, co trzeci odbyt taka
wizyte 1-2 lata temu, a co pigty 3-4 lata temu [5].

Warto podkresli¢, ze wedtug raportu opublikowanego przez ,,Lancet Global Health”,

w 188. krajach 200. MIn ludzi ma réznego rodzaju uszkodzenia wzroku, a do roku 2050 ich
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liczba zwickszy si¢ do 550 min. Szacuje si¢, ze do potowy tego stulecia liczba niewidomych
zwigkszy si¢ do 115 mln., a najwiecej osob straci wzrok w Poludniowej Azji oraz w Afryce
Subsaharyjskiej [6].

Wedlug raportu Fundacji Na Rzecz Zdrowego Starzenia Si¢ pt. ,,Okulistyka
i choroby siatkowki w aspekcie aktywnego zdrowego i aktywnego starzenia si¢”, 1,5 mln
Polakéw, czyli co czwarta osoba z orzeczong niepelnosprawnoscia, jest niewidoma badz

wykazuje uposledzenie wzroku [6].

Wybrane aspekty patogenezy niepelnosprawnosci narzadu wzroku

Wazrok jest podstawowym czynnikiem umozliwiajagcym rozwoj czlowieka — pozwala-
jacym na poznawanie i zdobywanie informacji o zjawiskach znajdujacych si¢ w otoczeniu
danej osoby. Uwaza si¢ nawet, ze ,,oczy sq oknem duszy, ujawniajgcym nasze najglebsze
uczucia, mysli i pragnienia™ [7]. Odgrywa ogromng role w wykonywaniu réznych czynnos$ci
praktycznych opartych na mechanizmie koordynacji wzrokowo-ruchowej. Petni tam funkcje
orientacyjng (w przestrzeni 1 Srodowisku), kierujaca 1 kontrolujaca przebieg rdéznych czynno-
sci. Umozliwia cztowiekowi poznawanie otaczajacej rzeczywistosci 1 zdobywanie wlasnego
doswiadczenia. Pozwala na orientacj¢ przestrzenng i samodzielne poruszanie si¢, komuniko-
wanie si¢, wykonywanie czynno$ci samoobstugowych, ekspresje emocjonalng i funkcjonalna,
zdobywanie wiedzy posrednio przez lekture i1 studia, wykonywanie pracy zawodowej, udziat
w zyciu spotecznym [8].

Narzad wzroku oraz jego czynno$ci na skutek dzialania réznych czynnikéw wewnetrz-
nych 1 zewnetrznych, moga ulec uszkodzeniu. Do najpopularniejszych zalicza si¢ wplyw
[8,7,9]:

e czynnikow genetycznych - wady wzroku przekazywane sg przez rodzicoOw np. za¢ma,
dziedziczny zanik nerwu wzrokowego, postepujace metnienie soczewki oka, dzie-
dziczna wysoka krotkowzrocznos¢.

e czynnikéw wrodzonych - uszkodzenie powstaje w okresie ptodowym 1 jest wynikiem
choréb matki w okresie cigzy, spozywaniem alkoholu i innych szkodliwych substan-
cji. Za najbardziej niebezpieczne uwaza si¢ wszystkie choroby z objawem wysokiej
goraczki (szczegdlnie w 1 trymestrze cigzy) oraz zakazenia wewnatrzmaciczne: 1o-
zyczka, cytomegalia, toksoplazmoza, itp.

e uszkodzen okotoporodowych — np. retinopatia wcze$niakéw (ROP) - zaburzenie pra-

widlowego rozwoju naczyn siatkowki co prowadzi do powstania proliferacji widknis-
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tonaczyniowej w siatkowce i w ciele szklistym, dotyczy przedwcze$nie urodzonych
noworodkow z niska masa urodzeniows, ktére sa poddawane leczeniu wysokim steze-
niem tlenu w inkubatorach. Stwierdza si¢ jg u 5,8% dzieci urodzonych przedwczesnie,
znacznie czesciej u dzieci z niskg masg urodzeniowa (ponizej 1500g) i urodzonych
ponizej 32. tygodnia ciazy. Szacuje si¢, ze u 0,9% dzieci, pomimo leczenia, dochodzi
do rozwoju zmian w siatkdwce, ktore powoduja obuoczng $lepote dziecka.

e chordb oczu wystepujacych po urodzeniu dziecka np. za¢ma, barwnikowe zwyrodnie-
nie siatkéwki, jaskra, jaglica, nowotwory oka- siatkowczak, migsak, czerniak i inne,
ktére pozno wykryte moga prowadzi¢ do $lepoty.

e innych choréb powodujacych uszkodzenie narzadu wzroku np. gruzlica, zapalenie
opon mozgowych i mozgu, szkarlatyna, choroby reumatyczne, guz mézgu, choroby
weneryczne, albinizm (bielactwo), nadci$nienie te¢tnicze, stwardnienie rozsiane. Ane-
mia, biataczka, cukrzyca, moga powodowaé krwotoki z naczyn krwiono$nych naczy-
niéwki, a z kolei powtarzajace si¢ wylewy krwi do ciata szklistego powoduja nagte,
znaczne pogorszenie widzenia. W przypadku cukrzycy moze doj$¢ do zaawansowanej
postaci retinopatii cukrzycowej — odwarstwienia siatkowki, prowadzacego
do catkowitego niewidzenia.

o niewlasciwej diety, ubogiej w witaminy, zwlaszcza A, a w konsekwencji niedoboru
powstanie zaburzen widzenia o zmierzchu (tzw. kurza Slepota). Dtugotrwaly niedobor
moze prowadzi¢ do powaznego uszkodzenia wzroku.

e urazéw

» mechanicznych (rany cigte powiek i spojowki, rogowki, twardowki, urazy tepe
galki ocznej, uszkodzenie Scian kostnych oczodotu, nieusunigte ciata obce
wewnatrz gatki ocznej);

o termicznych (III 1 IV stopien oparzenia, moze doj$¢ do martwicy i zniszczenia
wszystkich warstw oka);

e chemicznych: (oparzenia kwasami: siarkowym, solnym, azotowym, powoduja
martwice skrzepowa; zasadami, np.: wodorotlenkiem sodu, potasu
oraz szczegoOlnie niebezpiecznym wapnem gaszonym i niegaszonym, powodu-
jacym rozpuszczanie biatka tkankowego, jak réwniez wnikanie w glab tkanek;
rozpuszczalnikami organicznymi, detergentami, substancjami chemicznymi,
ktore wplywaja na denaturacje biatek 1 moga wywota¢ objawy martwicze).

o zatru¢ - zwlaszcza alkoholem metylowym, jadem kietbasianym i grzybami
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e wieku - zmiany starcze moga prowadzi¢ do slabowzrocznosci lub niewidzenia, wy-
tepujace na skutek naturalnych zmian degeneracyjnych narzadu wzroku pojawiajacych
si¢ w starszym wieku, powodujacych znaczne obnizenie sprawno$ci funkcjonowania
wzroku — od czgsciowe] do catkowitej utraty wzroku. Schorzeniem zwigzanym
z wiekiem jest np. zaéma, czyli zmetnienie soczewki.

Powyzsze czynniki prowadza do wystgpienia wad wzroku lub organu wzrokowego,
a w konsekwencji do zmiany w budowie i czynnosci organdw wzrokowych oraz procesoOw
widzenia, takich jak np. [8,7,9]:

o ablacja siatkdwki — odklejenie siatkowki,

e achromazja — wrodzone zaburzenie widzenia barwnego,

e anizoikonia — zjawisko postrzegane rownocze$nie okiem prawym i lewym ma niejed-
nakowa wielkos¢,

e panoftalmia — brak oka,

e anopia — niezdolno$¢ widzenia,

e astygmatyzm — anomalia w zatamaniu promieni $wietlnych, w wyniku, ktorej powsta-
je niedostatecznie ostry obraz,

o dylogia — widzenie podwojne,

o glaukoma (jaskra) — doprowadzajaca do ubytkow pola wzrokowego,

e hipermetropia — dalekowzrocznos¢, nadwzrocznos¢,

e kolobom — brak czesci tgczowki,

o wady refrakcji — wady systemu optycznego oka

o strabizm (zez) — osie widzenia przy patrzeniu w dal nie sg rownolegle,

o ambliopia — obnizenie wzrokowej ostro$ci oka.

Niepelnosprawnos$¢ narzadu wzroku — definicje/klasyfikacja
Definicje dotyczace niepelnosprawnosci narzadu wzroku moga by¢ zwigzane z kryte-

riami:

e funkcjonalnymi

e medycznymi.

Klasyfikacja stosowana przez WHO umozliwia diagnoze¢ utraty wzroku w przypadkach
zupelnego braku wzroku (visus 0,00); ostro$ci wzroku nie przekraczajacej 0,05 normy w oku
lepszym przy zachowaniu korekcji okularowej ORAZ ograniczenia pola widzenia do 20 stop-

ni [9], Podstawe powyzszego podzialu stanowig kryteria medyczne [6,7].
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e ostro$¢ widzenia (visus) — stopien obnizenia ostrosci wzroku w stosunku do normy
wyrazany jest w postaci utamka zwyktego lub dziesigtnego. Osoby z ostroscig wzroku
0,00 uwazane sg za catkowicie niewidome. Liczniejsza grup¢ stanowag niewidomi
z resztkami wzroku (szczatkowo widzacy) - ostro$¢ widzenia miesci si¢ w obszarze
0,01-0,05, czyli jest ona co najmniej dwudziestokrotnie obnizona i zachowane zostato
jedynie 1-5% zwyktej ostrosci wzroku. Z kolei mianem stabowidzacych okresla si¢
osoby, ktorych ostro§¢ widzenia miesci si¢ wg roznych szacunkéw w obszarze pomig-
dzy 0,05 a 0,25/0,30, czyli jest obnizona co najmniej trzykrotnie w stosunku do normy

e zakres pola widzenia — wyrazany jest w stopniach. Prawidlowo funkcjonujacy uktad
wzrokowy umozliwia spostrzeganie obiektow kazdym okiem na obszarze o kacie
150°w ptaszczyznie poziomej i 120° w pionowej. Widzenie obuoczne zapewnia pole
widzenia o zakresie 200°.Ograniczenie pola widzenia kwalifikujace do stabowzrocz-
no$ci rozpatrywane jest jako umiarkowane (60-20°), znaczne (20-25°), a ponizej 5° -
za glebokie.

Klasyfikacja osob z dysfunkcja wzroku jest trudna i z reguly umieszcza si¢ stopien
niepetnosprawnosci na dwoéch biegunach: CNO (TCB) - DW (PS), gdzie CNO to osoby cal-
kowicie niewidome — z brakiem poczucia $wiatla (TCB), a DW (PS), czyli DW to doskonale
widzacy (PS). Wedhug klasyfikacji WHO w aspekcie cigzkosci uszkodzenia widzenia na pod-
stawie najlepszej skorygowanej ostrosci wzroku lepszego oka wyroznia si¢ stopnie [10]

e (0 —Dbez uposledzenia lub tagodne uposledzenie widzenia
Ostros¢ wzroku do dali réwna lub lepsza niz: 6/18 (0,3)

Ostros¢ widzenia w lepszym oku po korekcji 6/6 - 6/18 (1.0 - 0.3)
Okreslenia standardowe wedtug WHO: normalny
Okreslenia funkcjonalne wedtug WHO: normalny

e 1 — umiarkowane uposledzenie widzenia

Ostros¢ wzroku do dali gorsza niz: 6/18 (0,3)

Ostro$¢ wzroku do dali rowna lub lepsza niz: 6/60 (0,1)

Ostros¢ widzenia w lepszym oku po korekcji: 6/18 - 6/60 (0.3 - 0.1)
Okreslenia standardowe wedlug WHO: uposledzenie wzroku
Okreslenia funkcjonalne wedlug WHO: stabowidzenie

e 2 —ciezkie uposledzenie widzenia
Ostro$¢ wzroku do dali gorsza niz: 6/60 (0,1)

Ostros¢ wzroku do dali réwna lub lepsza niz: 3/60 (0,05)
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Ostros¢ widzenia w lepszym oku po korekcji: 6/60 - 3/60 (0.1 - 0.05)
Okreslenia standardowe wedtug WHO: Powazne uposledzenie wzroku
Okreslenia funkcjonalne wedlug WHO:Stabowidzenie

e 3-$lepota
Ostro$¢ wzroku do dali gorsza niz: 3/60 (0,05) lub pole widzenia < 10°
Ostro$¢ wzroku do dali réwna lub lepsza niz: 1/60 (0,02)
Ostros¢ widzenia w lepszym oku po korekcji: 3/60 - 1/60 (0.05 - 0.02)
Okreslenia standardowe wedlug WHO: $lepota
Okreslenia funkcjonalne wedlug WHO: stabowidzenie

e 4-Slepota
Ostros¢ wzroku do dali gorsza niz: 1/60 (0,02)
Ostro$¢ wzroku do dali réwna lub lepsza niz: poczucie §wiatla
Ostros¢ widzenia w lepszym oku po korekcji: 0.02 - Poczucie §wiatta
Okreslenia standardowe wedlug WHO: $lepota
Okreslenia funkcjonalne wedlug WHO: stabowidzenie

e 5 -Slepota
Ostro$¢ wzroku do dali gorsza niz: brak poczucia $wiatta
Ostro$¢ widzenia w lepszym oku po korekcji: brak poczucia §wiatta
Okreslenia standardowe wedlug WHO: $lepota
Okreslenia funkcjonalne wedlug WHO: catkowita §lepota

Osoba stabowidzaca
Wedhug WHO osoby stabowidzace to osoby z ostroscig wzroku rowng lub wicksza
niz 3/60 (lub réwnowartoscig 0,05) a mniejszg niz 6/18 (lub rownowartosciag 0,3) w lepszym
oku po korekcji okularowej lub o polu widzenia ograniczonym do obszaru 20 stopni. Nie
mozna jednak zapominaé, ze ostros$¢ jest mierzona w lepszym oku z najlepsza mozliwa ko-
rekcja, w zwigzku z czym osobg stabowidzacag moze by¢ zaréwno osoba majaca znacznie
obnizong ostro$¢ wzroku, jak i osoba z peing ostroscig, ale bardzo matym polem widzenia
[12].
Definicja funkcjonalna podaje, Ze osoba stabowidzaca to taka, ktora pomimo stosowa-
nia szkietl korekcyjnych ma trudnosci z wykonywaniem czynnosci dnia codziennego. Moze
jednak w niektorych przypadkach poprawi¢ jakos¢ widzenia, uzywajac np. pomocy optycz-

nych (lupy, lunety) lub stosujac odpowiednie §wiatto, wielko$¢ czcionki, kontrast [13].
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Niezaleznie od obowigzujacych klasyfikacji stopni niepelnosprawnos$ci nalezy przyjac
za Corn i Koenig [cyt. za 14], Ze osoba stabowidzaca jest osoba, ktéra mimo okularéw korek-
cyjnych ma trudno$ci z wykonywaniem czynno$ci wzrokowych, ale ktéra moze poprawic
swoja zdolno$¢ wykonywania tych czynno$ci poprzez wykorzystanie wzrokowych metod
kompensacyjnych, pomocy utatwiajacych widzenie i innych pomocy rehabilitacyjnych oraz

poprzez dostosowanie srodowiska fizycznego.

Osoba ociemniala

Podzial na osoby niewidome i ociemniate warunkowany jest wiekiem w jakim wzrok
zostat utracony [8,13]. Kryterium to generowane jest mozliwo$cig zdobycia i utrwalenia w
pamigci wrazen wzrokowych przydatnych w dalszym zyciu - przy wadach wrodzonych oraz
utracie wzroku przed 4-5. rokiem zycia uznaje si¢ czlowieka za niewidomego. Osoby ociem-
niate to te, ktore przestaly widzie¢ w pozniejszym czasie, a wy¢wiczone do tego czasu umie-

jetnosci widzenia umozliwity im dobra orientacj¢ w terenie i prawidlowy rozwoj fizyczny.

Osoba niewidoma
Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) niewidoma jest osoba z ostroscig wi-
dzenia mniejszg niz 3/60 (lub réwnowartoscig 0,05) w lepszym oku z najlepsza korekcja, lub
posiadajaca pole widzenia w obu oczach ograniczone do 10 stopni od punktu fiksacji [12].
Definicja psychologiczna zaktada, ze osoby catkowicie niewidome to takie, ktore nie
reaguja na zadne bodzce wzrokowe, z wyjatkiem osob, ktore zachowaty poczucie $wiatta (po-
trafigce jedynie rozroznia¢ dzien i noc lub zapalone $wiatlo wieczorem w pomieszczeniu).
Struktura poznania u niewidomych ma giéwnie charakter dotykowo-stuchowy [9].
Zgodnie z powyzszymi definicjami osoba niewidoma [13]:
e catkowicie nie widzi od urodzenia (nie odbiera zadnych bodzcoéw wzrokowych)
e ma tzw. poczucie $wiatla (zauwaza §wiatto 1 jego brak, czasem lokalizuje zrodto $wia-
tha),
e u ktérej mozliwosci wzrokowe pozwalaja na zauwazenie ruchu r¢ki przed okiem,
a nawet policzenie palcow,
e u ktorej pole widzenia (mimo dobrej ostrosci wzroku), ograniczone do niewielkiego
obszaru powoduje, ze gtowng technikg funkcjonowania bedzie technika bezwzrokowa.
Nie mozna zapomina¢, ze wsrod niepelnosprawnos$ci zwigzanej z widzeniem wystepu-

ja rowniez nie dotyczace uszkodzen struktur oka, ale zwigzane z zaburzonym funkcjonowa-
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niem tych czg¢séci kory wzrokowej, ktore odpowiadaja za analizowanie i interpretowanie in-
formacji wzrokowych. W pismiennictwie istniejg rozne okreslenia dotyczace zaburzen wi-
dzenia pochodzenia mézgowego, gdy schorzenie dotyczy tylko kory mézgowej - jest to tzw.
slepota korowa, czyli uposledzeniu widzenia pochodzenia korowego, ktore jest najczesciej
wynikiem uszkodzenia mézgu u 0so6b dorostych [15].

W aspekcie prawnym niewidomy to osoba fizyczna zaliczona do znacznego lub
umiarkowanego stopnia niepelnosprawnosci w zwigzku z uszkodzeniem narzadu wzroku.
Wedtug polskich rozporzadzen wyrdznia si¢ trzy stopnie niepetnosprawnosci:

* Uszkodzenie wzroku w stopniu lekkim — wystepuje u os6b z mniejszymi wadami
wzroku (w tym osoby jednooczne).

e Uszkodzenie wzroku w stopniu umiarkowanym — wystepuje u 0sob, ktérych ostrosé
widzenia wynosi mniej niz 10% normalnej ostro$ci wzroku lub pole widzenia zawe-
zone jest do 30 stopni.

e Uszkodzenie wzroku w stopniu znacznym — wystepuje u osob, ktoérych ostro$§¢ widze-
nia lepszym okiem (po zastosowaniu korekcji szktami optycznymi) wynosi do 5% lub

pole widzenia zawgzone jest do 20 stopni [16]
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WYBRANE PROBLEMY W FUNKCJONOWANIU OSOB
Z. DYSFUNKCJAMI WZROKU

Wazrok, poza stuchem, dotykiem oraz wechem jest jednym z czterech podstawowych
zmystow cztowieka, warunkujagcym funkcjonowanie w otaczajacej rzeczywisto$ci oraz
odpowiadajagcym za sposob jej postrzegania. Nazywa si¢ go nawet ,krolem zmystow”.
Dostarcza cztowiekowi okoto 80% informacji o otoczeniu. Na widzenie sktada si¢ [10]:

e ocena kierunku padania §wiatla

e ocenianie odleglo$ci potozenia obiektow od oka
e rozpoznawanie ksztaltow

e rozpoznawanie polaryzacji liniowej Swiatta

e rozrdznianie barw

e rozrdznianie §wiatla od ciemnosci

Utrata wzroku lub ograniczenie widzenia wptywa ewidentnie na wszystkie aspekty
ludzkiego Zycia, w tym mozliwo$ci rozwoju 1 samorealizacji, relacje z innymi oraz Zzycie
osobiste i pracg zawodowa. Jest sytuacja traumy [17] wymuszajaca na osobie nig dotkniety
ponowng adaptacje 1 koniecznos¢ odnalezienia si¢ w nowej grupie odniesienia (przejscie
z grupy osob sprawnych do grupy osob z niepetlnosprawnoscig) oraz przeformutowanie
planéw zyciowych. Wedlug teorii zawieszenia sytuacja taka ,,wigze si¢ z niespOjnoscia
pomiedzy obrazem samego siebie i wizja swojego zycia a zaistnialg sytuacja, zaburza obraz
przysztosci, podwaza celowo$¢ podejmowania decyzji, budzi Iek, nieche¢ 1 ztos¢. Koncepcja
ta zaktada, ze nabycie niepelnosprawnosci moze stanowi¢ punkt zwrotny w zyciu i miec
znaczenie rozwojowe, jednak opisywany wyzej stan zawieszenia moze trwac do kilku lat”
[18].

Osoby ociemniate znajduja si¢ w poczatkowym etapie swojej choroby w o wiele
trudniejszej sytuacji psychologicznej niz niewidomi. Psychike tych ostatnich chroni bowiem
tzw. przystosowanie pierwotne. Zdarza si¢, ze az do wieku mtodzienczego dzieci niewidome
moga traktowac brak wzroku jako co$ naturalnego, bowiem nie znajg innego $wiata. Z kolei
osoby ociemniate przezywaja poczucie rozpaczy 1 straty, prowadzacej czgsto do zatamania
psychicznego [19].

Schorzenia/uszkodzenia narzagdu wzroku powoduja zmiany w ukladzie wzrokowym,
ktére moga skutkowaé znacznym obnizeniem ostrosci widzenia oraz ubytkami w polu

widzenia (centralnymi, obwodowymi, potowicznymi, rozsianymi), rozmyciem ogladanego
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obrazu lub $wiattowstretem. To z kolei generuje powstanie wtdrnych funkcjonalnych
nastgpstw zaburzen widzenia, takich jak np. pogorszenie postrzegania kolordw, zmniejszenie
wrazliwosci na kontrast, zaburzenie poczucia glebi, zwigkszong wrazliwo$ci na ol$nienia,
problemy z adaptacjg do §wiatta i ciemnos$ci, meczliwos¢ 1 tzawienie [20,21].

Rozmaite rodzaje zaburzen wzroku moga powodowaé utrudnienia w normalnym
funkcjonowaniu, jak np. [21]:

e mroczki rozsiane — zmienno$¢ zaburzenia 1 jego nieprzewidywalno$¢ moze przeszka-
dza¢ w wielu czynnos$ciach dnia codziennego, a widzenie moze si¢ zmienia¢ w zalez-
nosci od pory dnia oraz z dnia na dzien oraz pojawia¢ utrata obwodowego pola widze-
nia

e utrata widzenia w polu centralnym - utrudnia czytanie, pisanie, wybieranie numeru te-
lefonu, nabieranie igly itp.

e utrata widzenia w polu bocznym (obwodowym) — widzenie lunetowe - utrudnia bez-
pieczne poruszanie si¢, bez wpadania na przedmioty znajdujace si¢ w okolicach stop,
glowy, lub z boku.

e czeSciowa utrata pola widzenia (prawostronnie lub lewostronnie jednoimienne widze-
nie potowiczne) - zaburzenie percepcyjne utrudniajgce czynnosci dnia codziennego -
zakldca postrzeganie przedmiotdw i relacji przestrzennych.

e o0golnie nieostry obraz - postacie, przedmioty i kolory sg rozmazane, a to uniemozli-
wia widzenie szczegoldw 1 obniza zdolno$¢ poruszania si¢ we wnetrzach i na ze-
wnatrz, oraz utrudnia wykonywanie rozmaitych innych czynnosci, takich jak cho¢by
czytanie, ogladanie telewizji
Niektére konsekwencje utraty wzroku sg szczegdlnie dotkliwie odczuwane przez te

grupe 0sob niepetnosprawnych. Wiekszosci dotyczy frustracja spowodowana ograniczeniami
lub catkowitym brakiem mozliwos$ci osiagnigcia danej rzeczy/stanu, co dodatkowo poteguje
trudnos$ci z zaakceptowaniem swojej sytuacji. W literaturze przedmiotu podnoszone sg kwe-
stie ograniczen poznawczych i estetycznych, obejmujacych m.in. [21,22]:

e wizualne poznawanie $wiata,

e nieadekwatno$¢ wyobrazen w mysleniu czy schematyzm pojec,

e zmniejszenie wrazen estetycznych z dziedziny malarstwa, architektury, tworczosci ar-
tystycznej.

Utrata widzenia w znacznym stopniu wptywa takze na mozliwos¢ ksztatcenia sig,

bardzo ogranicza wypowiadanie si¢ na piSmie i korespondencje, zmniejsza w znacznym stop-
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niu dostgpnos$¢ rynku pracy, a tym samym ogranicza wybdr zawodu i drogi zyciowej [21].
Redukuje mozliwosci realizacji potrzeb osobistych, w tym swobode¢ ruchoéw, budowania po-
czucia wlasnej wartosci i sily oraz aktywizacji swoich pragnien i predyspozycji. Niewidomy
doswiadcza takze wielu trudnos$ci w zatatwianiu swoich spraw urzedowych 1 osobistych.
W nieznanym dla siebie otoczeniu narazony jest na urazy mechaniczne. Z jednej strony moze
sam sta¢ si¢ potencjalng ofiarg wypadkoéw komunikacyjnych, a z drugiej sam rowniez moze
by¢ ich sprawca [21].

Ograniczenia przestrzenne w duzej mierze pozbawiajg niewidomego cztowieka nie-
zaleznos$ci 1 skazuja na opieke innych ludzi, co ujemnie odbija si¢ na psychice osoby
z dysfunkcjg wzroku [21]. Z badan przeprowadzonych w roku 1994 w Os$rodku Badan
i Rozwoju Rehabilitacji w Decatur w USA wynika, ze osoby niewidome i stabowidzace jako
najwazniejsze elementy wymagajace zmian badz korekty w srodowisku, w ktorym przebywa-
ja, wymieniajg przede wszystkim o$wietlenie, kontrast pomiedzy poszczegdlnymi elementami
wnetrza, a takze sposob ich rozmieszczenia. Zwracaja rowniez uwage na odpowiedni dobor
urzadzen w domu, ktére maja: sygnalizacje dzwigkowa, oznaczenia dotykowe 1 inne rozwig-
zania [cyt. za 23].

Uwaza sig¢, ze osoby z deficytem wzroku odczuwajg silniejszy lgk niz osoby bez nie-
petlnosprawnosci [24,25].

Dane literaturowe [26] potwierdzaja, ze '3 0s6b z niepelnosprawnosciag wzrokowa do-
swiadczyto/doswiadcza uczucia depresji i/lub Igku, u 4-6% os6b stawiana jest diagnoza zabu-
rzen lgkowych oraz ze 15,6% oséb, w poréwnaniu z 10,7% os6b prawidlowo widzacych,
w ciggu ostatnich czterech tygodni odczuwato symptomy lgku.

W innych badaniach stwierdzono objawy legkowe u ponad 30% starszych osob ze zwy-
rodnieniem plamki zwigzanym z wiekiem (AMD - age-related macular degeneration) [27].

Z kolei Van der Aa i wsp. [26] potwierdzili u 0,16% osob z dysfunkcja widzenia wy-
stepowanie w ciggu ostatniego miesigca objawdw lgku panicznego bez objawdw agorafobii,
u 0,33% ze wspoOlwystepujacymi objawami agorafobii, natomiast agorafobi¢ bez paniki
u 4,2% 1 fobi¢ spoleczng u 2,4% o0sob z tej grupy. W ciagu ostatnich szes$ciu miesi¢cy zaob-
serwowano wystepowanie uogolnionych objawéw lekowych u 1,8% o0sob z dysfunkcja wi-
dzenia [26].

Badanie przeprowadzone w$rdd osob z wrodzonym brakiem galtki ocznej w Korei wy-
kazalo wystepowanie zaburzen lekowych u blisko 30% badanych [28], a w Japoni - u ok.
26% z wysoka krotkowzrocznoscig [29].
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Badania przeprowadzone w grupie osob z AMD dowodza, ze utrata wzroku w jednym
oku, ze wzgledu na towarzyszaca jej obawe o utrate widzenia w drugim oku, moze by¢ bar-
dziej stresogenna niz utrata wzroku w obojgu oczach [30]. Czestsze zaburzenia lgkowe
1 nizsza jako$¢ zycia mogg by¢ takze powigzane z tagodniejsza utrata wzroku [31,32,33].
Prawdopodobnie za powyzsze odpowiedzialny jest ciagly lek przed dalsza deterioracjg wzro-
ku u oséb z umiarkowang niepelnosprawnoscia, osoby z powazniejszym deficytem szybciej
bowiem akceptuja swoja niepelnosprawnosé [31,33]. Osoby z umiarkowanym deficytem cze-
sciej doswiadczajg takze trudnosci w komunikacji interpersonalnej, bowiem ich niepetno-
sprawno$¢ nie jest widoczna dla innych. Powoduje to, Ze oczekuje si¢ od nich sposobu komu-
nikowania typowego dla 0s6b zdrowych i w zwigzku z tym che¢ sprostania temu wymaganiu
rzutuje negatywnie na ich stan psychiczny [31,33].

W literaturze przedmiotu opisano charakterystyczne cechy osobowosci 0sob z jaskra
pierwotng (opisywang jako choroba psychosomatyczna), wyrazajace si¢ m.in. przezywaniem
nieokre$lonego lgku oraz leku specyficznego, zwigzanego np. z samotnym przebywaniem
w domu oraz z procesem chorobowym [34].

Niepelosprawno$¢ wzrokowa moze wigzac si¢ z wystepowaniem wtdérnych zaburzen,
jak np. zespolu Charlesa Bonneta (okoto 12% starszych osob z deficytami wzroku) przejawia-
jacego si¢ halucynacjami o r6znej postaci i intensywno$ci. Moga one przybiera¢ tak powazne
1 dokuczliwe formy, ze u osoby nimi dotkni¢tej pojawiaja si¢ Igk, a nastepnie obawy o wilasne
zdrowie psychiczne [35].

Zaburzenia lekowe, wedtug Yoki i wsp. [36], sa gldownym czynnikiem obnizajacym
jako$¢ zycia zwigzang ze wzrokiem u osob z wysoka krotkowzrocznoscig. Podobny wplyw
wykazano przy wspotwystepowaniu depresji u oséb z przewleklymi chorobami okulistycz-
nymi, takimi jak AMD czy jaskra [27,37,38,39]. Zalezno$¢ taka moze by¢ rozpatrywana jako
dwukierunkowa — z jednej strony niska jako$¢ Zzycia spowodowana zaburzeniami widzenia
moze prowadzi¢ do zaburzen psychicznych, a z drugiej strony zaburzenia psychiczne spowo-

dowane deficytami wzroku obnizajg jakos$¢ zycia [36].
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POSTRZEGANIE OSOB Z DYSFUNKCJAMI WZROKU
W SPOLECZENSTWIE

Wazrost liczby oséb niepetnosprawnych notowany w ciggu ostatnich lat nadaje temu
zjawisku coraz wigkszg range wsréd problemdéw spotecznych, a takze zmusza do
zastanowienia, w jaki sposob ludzie pelnosprawni odnosza si¢ do 0so6b niepetnosprawnych
[2]. Jest to bardzo wazne zwazywszy na fakt, ze $wiat ludzi petnosprawnych jest naturalnym
otoczeniem, w ktorym wczesniej czy pdzniej osoby z niepetnosprawnosciag beda musieli
odnalez¢ swoje miejsce.

Gatkowski [40] zwraca za$ uwage na fakt, iz od wielu lat probuje si¢ opracowac
definicj¢ pojecia "osoba niepetnosprawna", a w ostatnich latach pojawiaja si¢ koncepcje
akcentujace znaczenie wymiaru spotecznego niepelnosprawnosci w odniesieniu do relacji
1 16l spotecznych, jakie osoba moze petni¢ w spoleczenstwie [40].

Kowalik [41] z kolei uwaza, Ze niepelnosprawno$¢ opiera si¢ na ,,rozroznieniu pomiedzy
niepetnosprawnosciq i dysfunkcjonalnosciq. Niepetnosprawnosé jest okreslona jako utracona
sprawnos¢ organizmu, jego uktadow Ilub narzqdow. Z kolei dysfunkcja jest przez autora
traktowana jako predyspozycia wywotujgca powstanie sytuacji problemowej, czyli takiej
w ktorej nie jest zachowana rownowaga miedzy warunkami zewnetrznymi, w ktorych Zyje
czlowiek, a jego mozliwosciami. Z praktycznego punktu widzenia rodzaj dysfunkcji moze
decydowacé w jakich sytuacjach problemowych znajdzie si¢ cztowiek niepetnosprawny”.
Jednakze jak zauwaza autor, mimo réznych rodzajéow dysfunkcji u poszczegolnych osob
moga wystapi¢ problemy wspodlne dla wszystkich [41].

W pismiennictwie fachowym [42] podkresla si¢, ze problem odniesienia do 0sob
niepelnosprawnych ewaluowal na przestrzeni wiekéw od petnej wrogosci, do wzglednej
akceptacji, co zalezalo w réznych spoteczenstwach od ogdlnej kultury i poziomu zycia,
dominujacych pogladow spotecznych 1 filozoficznych. Poczatkowo obejmowaly one
dyskryminacje¢, izolacj¢ lub segregacje, a nawet eutanazje¢ (w faszystowskim ustroju
narodowosocjalistycznym), a wspolcze$nie - integracj¢ niepetnosprawnych z reszta
spoleczenstwa. Wraz ze zmianami spotecznymi zaczat zmienia¢ si¢ takze stosunek do osob
niepetnosprawnych, wyrazajacy si¢ w idei integracji, bedacej kolejnym etapem ewolucji
sposobu odnoszenia si¢ 0sob zdrowych do uposledzonych [42].

Larkowa [43] zauwaza, ze wobec 0soOb niepetnosprawnych ludzie przejawiajg rozne
postawy:

e uczuciowe
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» pozytywne - okazywanie zyczliwo$ci i sympatii, uznanie, szacunek dla osob
niepetnosprawnych
» posrednie - wspotczucie, litos¢, obojetnosé, ciekawosé, zainteresowanie
» negatywne - nieche¢¢ do widoku inwalidztwa, ujemna ocena tych osob
e wolicjonalne
» pozytywne- akceptacja i che¢ utrzymania kontaktow
» posrednia - przygladanie si¢
» negatywna - unikanie kontaktu z osobami niepetnosprawnymi
¢ intelektualne, a w kazdej z nich: pozytywne, posrednie i negatywne.
Wedtug Larkowej [43] na powyzsze ma wplyw pig¢ czynnikéw takich jak:
e S$rodowisko spoteczne,
e warunki ekonomiczne,
e widok nietypowych cech fizycznych,
e rodzaje kontaktow z osobami niepetnosprawnymi,
¢ informacje o tych osobach.
W  pi$miennictwie podkresla si¢, iz negatywne postawy wobec 0sOb
niepetnosprawnych ujawniaja si¢ najczescie] wtedy, gdy charakteryzujg si¢ one takimi

cechami, jak [44]:

manifestowanie kalectwa,
e zbytnie zadanie przywilejow,
e unikanie innych o0sob,
e zamykanie si¢ w sobie,
e uskarzanie si¢ na inwalidztwo,
e biernos$¢ 1 poddanie si¢ z rezygnacja losowi,
o zlosliwos¢,
e agresywnosc,
e nieliczenie si¢ z innymi.
Sekowski [45] uwaza niestety, ze postawy i1 oczekiwania ludzi pelnosprawnych
wobec 0s6b niepelnosprawnych sg przewaznie negatywne.
W  opinii  Granofsky'ego [cyt. za 45] postawy negatywne wobec 0s6b
niepetnosprawnych, charakteryzuja si¢:

e uczuciem litosci lub nadopiekunczosci - niedocenianiem, deprecjonowaniem, cie-
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kawoscia, przecenianiem wplywu inwalidztwa na psychike, wyolbrzymianiem
ograniczen;

e negatywnym nastawieniem poznawczym - przesadnym zajmowaniem si¢ wygla-
dem osoby niepelnosprawnej, zwracaniem szczeg6lnej uwagi na kalectwo, przece-
nianiem brzydoty kalectwa.

e negatywnym nastawieniem spotecznym: uczuciem Igku 1 zaklopotania
w obecno$ci inwalidy, zwigkszaniem dystansu spotecznego, brakiem akceptacji
dla udzialu oso6b niepelnosprawnych w roznych kontaktach i interakcjach
spotecznych

Badania Guskina [cyt. za 45] wskazuja ze istnieje mozliwo$¢ modyfikacji
negatywnych postaw wobec niepelnosprawnych poprzez np. stwarzanie mozliwosci
nawigzania osobistych kontaktow z osobami niepetnosprawnymi, pelnigcymi powszechnie
akceptowane role spoleczne.

Istotng role w ksztaltowaniu si¢ postaw odgrywaja takze wilasne doswiadczenia
w pracy i kontaktach osobistych z niepelnosprawnymi [46].

Osoby, ktorym brak takich doswiadczen, przejawiaja zdecydowanie niechetne postawy
wobec niepelnosprawnych, natomiast ci, ktdrzy maja niepetnosprawne rodzenstwo lub
niepelnosprawnego cztonka rodziny, przejawiaja bardziej pozytywne postawy [46].

Bardziej pozytywne postawy wspotwystepuja z ujmowaniem zycia, jako wartosci
duchowej 1 prezentowane sa ,przez osoby traktujace zycie, jako doswiadczenie, ktdre
pogiebia wiar¢ w Boga, a budowanie przyjazni z Bogiem, jako plan Bozy, dazenie ku
zbawieniu, okazje do budowania w sobie dobra” [cyt. za 44].

Ocena zalezno$ci pomiedzy poczuciem sensu zycia, a postawami wobec o0sOb
niepelnosprawnych dokonana w grupie studentek pedagogiki specjalnej wykazata dodatnie,
istotne statystycznie wspotczynniki korelacji pomigdzy postawami wobec o0séb niepetno-
sprawnych, a ogdlnym poczuciem sensu zycia 1 jego sktadnikami. Za sktadniki te uznano cele
zycia, afirmacje zycia, ocen¢ siebie, ocen¢ wilasnego zycia oraz poczucie wolnosci
1 odpowiedzialnosci. Okazato si¢, ze z bardziej pozytywnymi postawami wobec o0soOb
niepetnosprawnych wspotwystepowalo wigksze poczucie, iz Zycie ma sens i jest celowe [cyt.
za 44].

Badania w grupie mtodziezy licealnej wykazaty, iz chlopcy prezentujacy wigksza
potrzebe opiekowania si¢ innymi, bardziej taktowni w stosunku do innych, bardziej lubiacy

ludzi, czesciej charakteryzowali si¢ pozytywnymi postawami wobec 0sob niepelnosprawnych.
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Wigksza akceptacja 0sob niepelnosprawnych dotyczyta takze chtopcow bardziej pozytywnie
nastawionych do zycia i do innych ludzi, bardziej konsekwentnych w swym dziataniu, a takze
bardziej obowigzkowych oraz cenigcy dobra organizacje [cyt. za 44]. W grupie dziewczat
wicksza akceptacja osOb niepelnosprawnych, taczyla si¢ istotnie z wigkszym optymizmem
w przewidywaniu przysztosci, wigksza energia w dziataniu, uporem w dazeniu do celu,
solidno$cig, wiekszym poczuciem obowigzku i pracowito$cig. Wykazywaly one bardziej
pozytywne postawy wobec 0sOb niepetnosprawnych, wicksza potrzebe rozumienia siebie
1 innych, wigkszg potrzebe opiekowania si¢ innymi oraz wigksze nasilenie potrzeby afiliacji
[cyt. za 44].

Stankiewicz [47] wykazal, iz niepelnosprawni spotykaja si¢ na ulicy raczej
z nieprzyjemnymi reakcjami, takimi jak: niezdrowa ciekawo$¢ (47,83%), obojetnos¢
(30,43%), czy wrogos¢ (8,7%). Najwyzszy odsetek ankietowanych przez Jasinska-Kanie
1 Straszynska [48] z grupy mtodziezy z Podlasia deklarowat negatywny stosunek do osob
niepetnosprawnych w sferze biologicznej i intymnej (po 9%).

W pracy Kutak 1 Kutak [49], 38,2% studentow stwierdzito, iz stosunek wiekszosci
Polakow do osdb niepelnosprawnych jest bardzo dobry. Deklarowali oni takze najczesciej, iz
maja lub mieli osoby niepelnosprawne wsrdd znajomych, przyjacidt (36,4%), ale pod
pojeciem ,,niepelnosprawnos$¢” rozumieli z reguly brak catkowitej sprawno$ci ruchowej
(40,9%). W innym opracowaniu Kutak 1 wsp. [50] badaniem obje¢li 250 losowo wybranych
mieszkancoOw Bialegostoku w wieku 17-19 lat i stwierdzili, ze ankietowani pod pojgciem
»hiepelnosprawno$¢” najczes$ciej rozumieli brak calkowitej sprawnosci ruchowej (54%),
a tylko w 25,2% zaburzone funkcjonowanie zmystow. Stowem (cecha), ktore przychodzito
respondentom do glowy na okreslenie osoby niepelnosprawnej, najczesciej byto ,,poruszajacy
si¢ na wozku inwalidzkim” - 36,8%, ,,bezradny” - 38,4% lub ,niesprawny ruchowo/
fizycznie” - 34,8% [50]. Kutak i wsp. [51] analizowali takze wypowiedzi grupy 104
zawodowo czynnych pielegniarek na temat niepetnosprawnych. Respondentki najczesciej
deklarowaty, iz w swoim otoczeniu majg lub miaty osoby niepelnosprawne wsrod znajomych,
przyjaciol (41,3%) lub majg lub miatly takie osoby w rodzinie (23,1%). Pod pojeciem
»hiepelnosprawno$¢” rozumiaty najczgsciej trudnosci w funkcjonowaniu w spoleczenstwie
(47,1%) 1 potrzebe funkcjonowania z pomoca innych (45,2%). Stowem jakie pierwsze
przychodzito im do glowy na okreslenie osoby niepelnosprawnej, najczesciej wskazywaty:
»potrzebujacy pomocy/opieki” (19,2%) lub ,kaleka” (12,5%) [51].

Respondenci z pracy Stankiewicza [47] w wiekszosci (95%) wyrazili przekonanie, iz
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niepetnosprawni powinni pracowaé, ale jednoczesnie ponad 82% z nich byto zdania, Ze ta

praca nie powinna si¢ odbywa¢ w specjalnych zaktadach zatrudniajacych samych inwalidow.

Najwiecej (90,9%) studentow analizowanych przez Kutak i1 Kutak [49], bylo

przekonanych, iz osoby niepetnosprawne powinny pracowac razem ze zdrowymi, jednakze

powinni mie¢ przystosowane stanowisko pracy. Byli tez przekonani, ze opiekowac si¢ ludzmi

niepetnosprawnymi, wspomaga¢ ich w codziennych sprawach, powinna przede wszystkim

rodzina (83,6%) oraz przyjaciele/znajomi (59,1%). W innej pracy Kutak i wsp. [50] w opinii

wiekszosci respondentow (92%) osoby niepetnosprawne powinny pracowa¢ wszedzie, razem

ze zdrowymi, ale powinni mie¢ przystosowane stanowisko pracy. Ankietowani z reguty byli

przekonani, iz osoby niepelnosprawne powinny zawiera¢ malzenstwo (72,8%), mie¢ dzieci

(63,6%), mie¢ mozliwo$¢ uczgszczania do klas integracyjnych w kazdej szkole (81,6%),

powinny jezdzi¢ samochodem (63,2%) i1 nie powinny mieszka¢ w oddzielnych domach

(79,2%). Oceniana mtodziez byta w wiekszosci (81,6%) przekonana, iz niepelnosprawni nie

maja petnego dostepu do wszystkich dziedzin zycia spotecznego (81,6%) 1 zawodowego

(78,8%) [50]. Wigkszo$¢ pielegniarek badanych przez Kutak 1 wsp. [51] takze uwazato, ze

osoba niepelnosprawna powinna zawiera¢ matzenstwo (81,7%), mie¢ dzieci (62,5%)

1 powinna pracowac (98,1%). Preferowane przez pielegniarki grupy niepetnosprawnych nad

ktérymi mogtyby podja¢ opieke to osoby z wadami wymowy (71,2%), niepetnosprawni
ruchowo (71,1%) 1 niedowidzacy (70,2) [51].

Wydaje si¢, iz w celu zmiany postaw spolecznych wobec osob niepetnosprawnych,

istotng rol¢ odgrywaja coraz liczniejsze kampanie spoleczne. Niestety Kutak i Kutak [49],

wykazali, iz wigkszo$¢ (80,9%) studentdw nie potrafito wymieni¢ zadnej kampanii spotecznej

dotyczacej oséb niepetnosprawnych, a 49,9% zadnej organizacji dziatajacej na rzecz takich

W tym miejscu warto podkresli¢, ze w odniesieniu do 0os6b niewidomych funkcjonuje

np. stereotyp, ze sg one szczegoOlnie uzdolnione muzycznie, chociaz nie zostato to poparte

zadnym naukowym dowodem [52].

Wedlug Goffmana [53], gdy osoba ma jaka$ ulomnos$¢, ludzie sg sktonni przypisywaé

jej inne cechy negatywne, ale czesto takze atrybuty o charakterze nadnaturalnym. Za przyktad

powyzszego podaje fakt, ze np. ludzie nierzadko zwracajac si¢ do niewidomych mowig

glosniej, tak jakby byli oni réwniez stabo styszacy, albo przypisuja im takie cechy jak np.

nadzwyczajny stuch czy “nadzwyczajna, nadnaturalna, dostgpna pozawzrokowo wiedza

o swiecie” [53].
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W dostepnych badaniach [54,55,56] dotyczacych obrazu oséb niepetnosprawnych

widzianego oczami pelnosprawnego spoleczenstwa badani przypisuja im gléwnie cechy

niepozadane, takie jak: stabo$¢, biernos¢, wycofywanie si¢ z zycia spolecznego, samotnosé,

bycie cigezarem dla swoich najblizszych, majace nikle szanse na pozytywne ulozenie sobie

zycia osobistego i rodzinnego oraz nieprzydatno$¢ do pehienia r6l zawodowych.

Wyczesany [57] wykazata w grupie 60. gimnazjalistow oraz 42. licealistow,

ze 37% badanej mtodziezy zaakceptowato by osobe niewidoma jako przyjaciela, 25% — osobe

z niepelnosprawnoscia ruchowa, 23% —osobe niestyszaca, a jedynie 15% —niepetnosprawng

intelektualnie. Che¢¢ zamieszkania obok osoby niewidomej, a zaraz potem — z niepetnospraw-

no$ciami ruchowymi wyrazito 42% respondentéw. Jednocze$nie jednak jedynie 20%

uwazato, ze osoba niewidoma moze uczestniczy¢ w takich samych formach rozrywki jak

ludzie pelnosprawni [57].

Westbrook 1 wsp., za Gladyszewska-Celulko [58] analizowali rdznice pomig¢dzy

postawami wobec niepelnosprawnych w zalezno$ci od narodowos$ci ankietowanych. Ws$rod

20. ocenianych grup na pierwszym miejscu w zakresie prezentowania pozytywnych postaw

byli Niemcy, potem Australijczycy, a na koncu Grecy i Arabowie.

Gtladyszewska-Celulko [58] analizujac wyniki uzyskane w Polsce 1 Australii w grupie

60. osob: 30. w Polsce (19. kobiet i 11. mezczyzn) oraz 30. w Australii (14. kobiet i 16.

me¢zczyzn) wykazala, ze istnieje wiele podobienstw pomiedzy mlodzieza z réznych krajow

w postawach wobec 0sob niewidomych, co moze wynika¢ ze zmian spoteczno-kulturowych

na $wiecie.

W tym miejscu warto podkresli¢, ze negatywne postawy i oczekiwania ludzi

sprawnych wobec 0s0b niepelnosprawnych moga mie¢ ujemny wptyw na zachowanie tych

0sOb wobec siebie samych oraz wobec sprawnych jednostek. Moga utrudnia¢ przystosowanie

si¢ 1 akceptowanie wtasnej niepetnosprawnosci oraz zniechgca¢ do podejmowania

najmniejszego nawet wysitku [43, 59]. Moga wyzwala¢ poczucie pogardy dla samego siebie

1 swojej niepelnosprawnos$ci, ostabia¢ mechanizmy odpornosciowe 1 niweczy¢ efekty

podejmowanych dzialan. Brak akceptacji wilasnego inwalidztwa zaburza niestety proces

ksztaltowania si¢ wzajemnych relacji miedzy osobami niepelnosprawnymi a sprawnymi [60].

Zaakceptowanie siebie jest warunkiem akceptacji innych osob, sprzyja wyzwoleniu sympatii

1 zyczliwosci w stosunku do innych oraz otwartosci w kontaktach z otoczeniem. Z kolei

poczucie nizszosci i1 brak akceptacji wilasnej osoby i1 wilasnej utomnosci prowadzi do

uruchomienia mechanizmu obronnego w postaci projekcji lub kompensacji poprzez deprecjo-

32



POSTRZEGANIE OSOB Z DYSFUNKCJAMI WZROKU W SPOLECZENSTWIE [N

nowanie innych ludzi, sprzyja ograniczeniu kontaktéw interpersonalnych z innymi osobami,

a zwlaszcza tymi, ktore nie odpowiadaja pewnym kanonom czy stereotypom spolecznym

[61].

W roku 2001, Link i Phelan [62] opisali zjawisko stygmatyzacji i podkreslali, iz moz-

na o nim moéwi¢ wtedy, gdy wspolistnieja nastgpujace powiazane ze sobg elementy: etykieto-

wanie, stereotypizacja, oddzielenie ,,nas” od ,,nich” na podstawie utworzonych stereotypow,

utrata statusu spolecznego i dyskryminacja.

Pojecie ,,stygmatyzacja wywodzi si¢ prawdopodobnie od terminu greckiego stigma,

atos - naktucie, pigtno, ktére oznaczato znamie, pi¢tno lub punkt, znak wypalany zelazem,

naciety, wybity na skorze przestepcy albo niewolnika, w celu oznaczenia [63,64]. Odnosi si¢

ona do spotecznej dezaprobaty i negatywnego odbioru ludzi ze wzglgedu na charakteryzujace

ich cechy, a nadanie pigtna prowadzi do alienacji 1 odrzucenia os6b obarczonych stygmatem

[64]. Uwaza sig, ze stygmat to jeden z najsilniejszych srodkéw spotecznego oddzialywania

wobec 0s0b o nieakceptowanych przez S$rodowisko cechach, wykorzystywany do

marginalizowania, wykluczania oraz demonstracji sity [65].

Goffman [53] tworca teorii stygmatyzacji, zauwaza iz w wyniku uptywu czasu stygmat

moze ulec ztagodzeniu lub zaostrzeniu.

Oprocz przypisania etykiety, zjawisku stygmatyzacji moga towarzyszy¢ takie zjawiska

jak np. odmawianie praw, szykanowanie, zngcanie si¢ psychiczne, wySmiewanie oraz

przemoc fizyczna [66,67].

Aggleton [65] podkres$la, ze stygmat jest traktowany jako jeden z najmocniejszych

srodkdw spotecznych stosowanych do marginalizowania, a z kolei w opinii Alonzo

1 Reynoldsa [68] —jest on dotkliwg etykietg spoteczna, zmieniajaca radykalny sposob, w jaki

osoby napi¢tnowane postrzegaja siebie oraz sg postrzegane przez innych.

W piSmiennictwie, za Czykwin [67] podkresla si¢ negatywne skutki, jakie to

zjawisko moze wywota¢ u ,,naznaczanych” jednostek i wymienia si¢ efekt:

etykietowania - kiedy ludzie zaczynaja zachowywaé si¢ w odmienny sposob wobec
danej osoby, przy czym kierujg si¢ informacjami o posiadaniu przez nig ,,etykiety”,
a co wynika juz z weze$niejszego nastawienia do danej osoby,

Pigmaliona - spelnianie si¢ pozytywnego oczekiwania wobec kogo$ dlatego, ze takie
pozytywne oczekiwanie sobie wytworzyliSmy,

Golema - okreslone oczekiwania w stosunku do innych oséb, samych siebie lub
przysztych zdarzen wptywajace na zachowanie innych, badz nas samych, co powoduje

spetnienie oczekiwan.
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W podsumowaniu tego rozdzialu warto podkresli¢, ze niepelnosprawnos¢ narzadu
wzroku to bardzo powazny problem spoteczny, ktorego skutki odczuwa nie tylko osoba

z dysfunkcja narzadu wzroku, ale tez jej rodzina i otoczenie.
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Wedtug Kara$ [69] ,,niepetnosprawnosc¢ powstaje dopiero w zetknieciu z barierami, za
ktore odpowiedzialne jest spoteczenstwo. Uszkodzenia ciata nie tworzq niepetnosprawnosci
w sensie spotecznym. To dopiero ograniczenia wynikajqce z nieprzystosowania spoteczenstwa
decydujg o tym, czy dana osoba zostanie z niego wykluczona”.

Raport przygotowany przez Fundacj¢ Avalon przedstawil wyniki badania
zrealizowanego od kwietnia do maja 2023 roku metoda wywiadow on-line (CAWI) z uzyciem
programu Microsoft Forms [70]. Objeto nim 906. oso6b deklarujacych przynaleznos¢ do
grupy osob z niepetnosprawnosciami. Badani twierdzili, Zze ich niepelnosprawnos$¢ wzbudza
w osobach z otoczenia wspodlczucie (47%), empatig, ch¢é niesienia pomocy (43%),
ciekawos¢ (37%), zaklopotanie (35%), szacunek, podziw, uznanie (35%), ale takze Iek
(17%), wrogos¢ (13%) 1 zazenowanie (13%) [70].

Jednym z gléwnych problemoéw i trudnosci wystepujacych u o0séb niewidomych
niezaleznie od wieku jest samodzielne poruszanie si¢ oraz orientacja przestrzenna [71].
Czesto odnalezienie poszukiwanego miejsca, nawet niezbyt odleglego jest utrudnione co
moze wynika¢ z zaburzen orientacji w przestrzeni, a takze konieczno$ci zapamigtywania
wielu szczegotdéw w  odpowiedniej kolejnosci. Do pelnego funkcjonowania spolecznego
istotne jest wykorzystanie kompensacji poprzez wypracowanie efektywnego poshugiwania si¢
dobrze funkcjonujagcymi zmystami. Dzigki temu osoba niewidoma moze zwigkszy¢ swoje
umiejetnosci poznawcze oraz samodzielno$¢, niezbedne do sprawnego funkcjonowania
w spoteczenstwie. Jednak nie mozna zapomina¢, ze funkcjonowanie osoby z uszkodzeniem
wzroku zalezy od wielu czynnikdéw, w tym czasu utraty wzroku, stopnia utraty wzroku,
rodzaju schorzenia i wynikajacych z niego nastepstw, doswiadczen zyciowych, wsparcia
rodziny 1 najblizszych [71].

W zwiagzku z powyzszym za cel gldwny postawiono oceng¢ wybranych problemow
w funkcjonowaniu oséb z dysfunkcja narzadu wzroku.

Za cele szczegdtowe pracy uznano ocen¢ w grupie osob z dysfunkcja narzadu wzroku
gléwnych problemow z jakimi borykaja si¢ w codziennym zyciu; jakos$ci ich zycia;
satysfakcji z zycia; uogdlnionej wlasnej skutecznosci; stopnia poczucia samotnosci; kontroli
emocji; skali uzyskiwanego wsparcia spotecznego oraz rdéznic w powyzszym pomiedzy

osobami z wada wzroku wrodzong 1 nabyta.
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Pytania badawcze
1. Jakie najcze$ciej problemy dotycza osob z dysfunkcja narzadu wzroku?
2. Czy badani znajg Alfabet Braille’a i porozumiewajg si¢ nim z osobami widzacymi?
3. Czy zdaniem ankietowanych wsparcie rodzin oséb niewidomych/niedowidzacych w
Polsce jest wystarczajace?
4. Jakie s3 najwazniejsze potrzeby os6b niewidomych/niedowidzacych?
5. Jakie trudno$ci napotykaja respondenci w kontaktach z innymi osobami
niewidomymi/niedowidzacymi i z osobami widzgcymi?
6. Jakie uczucia wzbudzita w badanych informacja o utracie wzroku?
7. Jakie zmiany zaszly w zyciu badanych po ustyszeniu diagnozy o utracie wzroku?
8. Czy osoby niewidome/niedowidzace w opinii badanych powinny realizowac¢ rézne
aktywnosci zyciowe w normalny sposob?
9. Jak w opinii badanych odnosi si¢ spoteczenstwo do o0s6b niewidomych/
niedowidzacych?
10. Czy badani odczuwali kiedykolwiek stygmatyzowanie z powodu dysfunkcji wzroku?
11. Czy w opinii badanych osoby niewidome/niedowidzace majg dostgp do wszystkich
aspektow zycia zawodowego i spotecznego.
12. Jakie najczgstsze sposoby poprawy komfortu zycia o0so6b niedowidzacych lub
niewidomych wskazywali ankietowani?
13. Jaki poziom jakos$ci zycia, satysfakcji z zycia, wlasnej skutecznosci 1 kontroli emocji
prezentuja badani?
14. Jaki rodzaj wsparcia otrzymuja ankietowani od wspotmatzonkow, rodziny, przyjaciot,
psychologa, personelu medycznego, pracownikow socjalnych 1 lekarzy okulistow?
15. Czy sg roéznice pomigdzy osobami z wrodzong wada wzroku, a wadg nabytg oraz
znajacymi i nieznajacymi alfabet Braille’a w ocenie:
e jakosci zycia,
e poziomie satysfakcji z zycia,
e umigjetnosciach radzenia sobie w réznych sytuacjach zyciowych,
e poczuciu samotnosci,
e umiejetnosci panowania nad emocjami.
16. Czy istniejg statystycznie istotne zaleznosci pomigdzy wszystkimi miarami jakosci
zycia, a:

e satysfakcja z zycia,
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e poczuciem wilasnej skutecznosci,

e pozyskiwanym wsparciem (od wspotmatzonka, rodziny, przyjaciot, psychologa,
pracownikow ochrony zdrowia, nauczyciela, pracownika socjalnego oraz lekarza
okulisty),

e poczuciem samotnosci,

e zdolnoscig kontroli emocji,

e postrzeganiem stosunku spoleczenstwa do os6b niewidomych,

e odczuwaniem stygmatyzacji?

17.Czy czynniki demograficzne 1 spoleczne (ple¢, wiek, wyksztalcenie, miejsce
zamieszkania, dochod czy liczba zamieszkujacych wspdlnie osob) maja wptyw na

jakos¢ zycia osob z dysfunkcjami wzroku?

Hipotezy badawcze

1. Najczesciej osoby z dysfunkcja narzadu wzroku zmagaja si¢ z problemami przy
poruszaniu si¢ oraz robieniu zakupow

2. Badani znaja alfabet Braille’a, ale z osobami widzagcymi 1 niewidomymi/
niedowidzgcymi porozumiewajg si¢ werbalnie.

3. W opinii wigkszo$ci ankietowanych os6b wsparcie rodzin osdéb niewidomych/
niewidzacych w Polsce jest wystarczajace.

4. Badani za najwazniejsze potrzeby os6b niewidomych/niedowidzacych uznali koniecz-
nos¢ posiadania opiekuna/asystenta, trudng sytuacje materialng, trudnosci w
znalezieniu pracy, przy wypelnianiu dokumentdw i poruszaniu si¢ po miescie oraz
problem samotno$ci

5. Za najwigksze trudnosci w kontaktach z innymi osobami niewidomymi/
niedowidzagcymi  badani uznali poczucie niepewnosci, ,,zamkni¢cie w sobie”,
a z osobami widzacymi — brak zrozumienia przez nich sytuacji osoby niewidomej/
niedowidzacej .

6. Informacja o utracie wzroku wyzwolita w badanych objawy depresji, leku, zatamania,
ztosci oraz poczucia utraty sensu zycia.

7. Po uslyszeniu diagnozy w zyciu badanych zaszto wiele zmian, glownie odczuwanych
przez nich jako negatywne.

8. W opinii respondentéw osoby niewidome/niedowidzace powinny realizowaé rozne

aktywnosci zyciowe w normalny sposob.
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9. W opinii ankietowanych spoteczenstwo odnosi si¢ pozytywnie do osob niewidomych/
niedowidzacych.

10. Badani odczuwali stygmatyzowanie z powodu dysfunkcji wzroku.

11. W opinii badanych osoby niewidome/niedowidzace nie majg pelnego dostepu do
wszystkich aspektéw zycia zawodowego 1 spotecznego.

12. Wér6d najczestszych sposobow poprawy komfortu zycia oséb niewidomych/
niedowidzacych ankietowani wskazali edukacje spoleczna.

13. Ankietowani prezentujg przecigtny poziom jakosci zycia, satysfakcji z zycia, wlasnej
skuteczno$ci oraz kontroli emocji.

14. Respondenci  otrzymuja najczgsciej od wspotmalzonkow, rodziny, przyjaciot,
psychologa, personelu medycznego, pracownikdéw socjalnych oraz lekarzy okulistow
wsparcie emocjonalne 1 informacyjne.

15. Osoby z wrodzong wada wzroku i znajace alfabet Braille’a w odniesieniu do os6b
z wadg nabyta i nie znajacych alfabet Braille’a wyzej oceniali swoja jako$¢ zycia,
poziom satysfakcji z zycia, posiadali wyzsze poczucie umiej¢tnosci radzenia sobie
w ro6znych zyciowych sytuacjach, odczuwali mniejsze poczucie samotnos$ci i
posiadali wigkszg umiej¢tno$¢ panowania nad emocjami.

16. Istnieja statystycznie istotne zalezno$ci pomiedzy wszystkimi miarami jakos$ci zycia,
a satysfakcja z zycia, poczuciem wiasnej skutecznosci, pozyskiwanym wsparciem (od
wspotmatzonka, rodziny, przyjaciot, psychologa, pracownikéw ochrony zdrowia,
nauczyciela,  pracownika socjalnego oraz okulisty), poczuciem samotnosci,
zdolnoscig kontroli emocji, postrzeganiem stosunku spoteczenstwa do o0séb
niewidomych oraz odczuwaniem stygmatyzacji.

17. Czynniki demograficzne 1 spoleczne (ple¢, wiek, wyksztalcenie, miejsce
zamieszkania, dochdd czy liczba zamieszkujacych wspolnie osob) maja wplyw na

jako$¢ zycia 0sob z dysfunkcjami wzroku.
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MATERIAL I METODY

Badanie przeprowadzono metoda sondazu diagnostycznego w grupie 0sOb

z dysfunkcja narzadu wzroku podopiecznych:

Towarzystwa Opieki nad Ociemniatymi Stowarzyszenie

Spotdzielni SNB Biatystok — Warsztaty Terapii Zajeciowe;]

Polskiego Zwigzku Niewidomych, Domu Pomocy Spotecznej im. Kazimierza Jaworka
w Chorzowie

Niepublicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej

Osrodka Mieszkalno-Rehabilitacyjnego

Polskiego Zwigzku Niewidomych

Zaktadu Pracy Chronionej, Olsztyn

Polskiego Zwigzku Niewidomych, Okrgg Dolnoslaski, Wroctaw

Polskiego Zwigzku Niewidomych, Okreg Podlaski, Biatystok

Polskiego Zwigzku Niewidomych, Okreg Mazowiecki, Warszawa

Polskiego Zwiazku Niewidomych, Okreg Swietokrzyski, Kielce.

Rozdano 220 ankiet, a do badania wykorzystano 194 ankiety kompletnie wypetnione.

Ankiety stabowidzacy wypelniali sami, a niewidzacym pomagali w powyzszym ich

opiekunowie.

Kryterium wlaczenia do badan bylo posiadanie stwierdzonej dysfunkcji narzadu

wzroku i zgoda na udziat w badaniu.

Kryterium wylaczenia z badan byl brak stwierdzonej dysfunkcji narzadu wzroku

1 brak zgody na udziat w badaniu.

Uzyskano na te badania zgod¢ Komisji Bioetycznej UMB — nr APK.002.252.2023

oraz wymienionych placowek (zgody zlozone do komisji Bioetycznej).

W badaniu zastosowano ponizsze narz¢dzia badawcze:
ankiete autorstwa wlasnego
narzedzia standaryzowane, takie jak:
» Skala zasobow materialnych rodziny (fammily Affluence Scale -FAS)
» Skrocona wersja ankiety oceniajacej jakos¢ zycia - The World Health Organization
Quality Of Life (WHOQOL) —Bref
> Skala Satysfakcji z Zycia (SWLS) Dienera, Emmonsa, Larsona, Griffina,

w polskiej adaptacji Juczynskiego
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» Skala Uogo6lnionej Wtasnej Skutecznosci — GSES, Schwarzera, Jerusalem, Juczyn-
skiego

» Skala Wsparcia Spotecznego wg Kmiecik-Baran

» Skala do pomiaru Poczucia Samotnosci De Jong Gierveld, polska adaptacja: P.
Grygiel, G. Humenny, S. Rebisz, P. Switaj, J. Sikorska

» Skala Kontroli emocji CECS Watson i Greer w adaptacji Juczynskiego

CHARAKTERYSTYKA NARZEDZI BADAWCZYCH

Ankieta autorstwa wlasnego

o (Czes¢ I — pytania o wiek, pte¢, wyksztalcenie, liczebnos$¢ rodziny, miejsce zamieszka-
nia, sytuacj¢ badanego na rynku pracy, miesigczny dochdd, samoocena sytuacji mate-
rialnej, stopien ubytku widzenia

o (zes¢ Il — pytania o stopien ubytku widzenia; ostros¢ wzroku; pole widzenia; jak po-
wstata wada wzroku; z jakimi problemami borykaja si¢ chorzy; z pomocy, ktorej in-
stytucji korzystaja najczesciej przy zatatwianiu swoich spraw; z pomocy ktorego spe-
cjalisty korzystaja najcze$ciej; czy uczeszczaja na zajecia specjalistyczne, kota zain-
teresowan; jakiego typu to sg zajecia; jak czesto uczestniczg w tych zajeciach; czy
ich zdaniem w Polsce rodziny oséb niewidomych/niedowidzacych majg wystarczaja-
ce wsparcie w wychowaniu i opiece; najwazniejsze potrzeby osoby niewido-
mej/niedowidzacej; trudnosci jakie muszg pokonywac zatatwiajac rézne swoje spra-
wy; co jest dla nich najtrudniejsze w kontakcie z innymi osobami niewidomy-
mi/niedowidzacymi, a co w kontakcie z osobami widzgcymi; czy znajg alfabet Brail-
le’a; jak porozumiewajg si¢ z innymi osobami widzacymi; jak porozumiewaja si¢ z
innymi osobami niewidzacymi/niedowidzacymi; czy sa zadowoleni ze swojego spo-
sobu komunikacji z osobami widzacymi; czy sg zadowoleni ze swojego sposobu ko-
munikacji z osobami niewidzgcymi/ niedowidzacymi; jaka byta ich reakcja na wia-
domo$¢, ze maja uszkodzony wzrok, co w ich Zyciu zmienito pojawienie si¢ takiej
informacji, co by powiedzieli innym osobom z uszkodzonym wzrokiem, co by po-
wiedzieli osobom nie majacym problemu ze wzrokiem; czy spotykajq si¢ z innymi
osobami niewidomymi/niedowidzacymi; czy spotykaja si¢ z innymi osobami wi-
dzacymi; czy znaja organizacje dziatajace na rzecz osoéb niewidomych/niestyszacych;
co jest dla nich miarg szczg$cia; jak spedzali czas wolny, czy uczestniczyly w tym

takze osoby widzace; co ich zdaniem osoby niewidzace/niedowidzace powinny robic;
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czy ich zdaniem spoteczenstwo dobrze traktuje osoby niewidome/niedowidzace; czy
ich zdaniem osoby niewidome/niedowidzace maja pelny dostep do wszystkich dzie-
dzin zycia zawodowego i spotecznego; czy osoby niewidome/niedowidzace sg ak-
tywne w zyciu zawodowym, spolecznym 1 osobistym; czy osoby niewido-
me/niedowidzace powinny jezdzi¢ samochodem, jezdzi¢ tylko specjalnymi autobu-
sami, pracowac i/lub mieszka¢ z innymi niewidomymi/niedowidzacymi; jakie ob-
szary zycia nalezaloby zmieni¢, zeby poprawi¢ komfort zycia rodzin oséb niewido-
mych/niedowidzacych; jak  oceniajg pomimo dysfunkcji wzroku, stan swojego
zdrowia; jak czgsto martwig sie o swoj wzrok; czy z powodu dysfunkcji wzroku od-
czuwaja mobbing/ stygmatyzacje¢, czy informacje zwigzane z ceng i sktadem produk-

tow sa mozliwe do odczytania przez osoby niedowidzace.

Skala zasobow materialnych rodziny (Fammily Affluence Scale -FAS)

W skali sg cztery pytania: 1. Czy Twoja rodzina posiada samochod osobowy lub
wieloosobowy (np. typu van)? 2. Czy masz witasny pokoj dla Twojego wylgcznego uzytku? 3.
Ile razy w ostatnich 12 miesigcach wyjezdzales ze swojg rodzing na wakacje lub swieta poza
miejsce zamieszkania? 4. Ile komputerow nalezy do Twojej rodziny? [72].

Za odpowiedz nie przyznaje si¢ 0 pkt., za odpowiedz tak - 1 pkt., a za odpowiedz dwa
1 wiecej - 2 pkt.  Za bardzo niski poziom FAS przyjmuje si¢ wynik 0-1 punktow, za niski 2-
3, za przeCietny 4-5 1 za wysoki powyzej 6 punktow [72].

Rzetelnos¢ skali mierzona wspdtczynnikiem Cronbacha wzrosta z 0,497 do 0,643 [72].

Skrocona wersja ankiety oceniajgcej jaké zycia - (WHOQOL) —Bref
Wersja Bref (krotka) WHOQOL zostata skonstruowana na podstawie WHOQOL-
100. Umozliwia otrzymanie profilu jakosci zycia w zakresie czterech dziedzin: fizycznej,
psychologicznej, relacji spotecznych i srodowiska. Skala zawiera rowniez pozycje (pytania),
ktore analizowane sg oddzielnie: pytanie 1: dotyczace indywidualnej ogolnej percepcji jako-
Sci zycia 1 pytanie 2: dotyczace indywidualnej, ogolnej percepcji wtasnego zdrowia [73].
Punktacja dziedzin odzwierciedla indywidualne percepcje jakosci zycia w zakresie
tych dziedzin i ma kierunek pozytywny co oznacza, ze im wigksza liczba punktow tym lepsza
jakos¢ zycia.
Punktacje¢ dla dziedzin ustala si¢ poprzez wyliczenie §redniej arytmetycznej z pozycji

wchodzacych w sktad poszczegolnych dziedzin [73].
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Rrzetelno$§¢ domeny somatycznej — a Cronbacha = 0,80, domeny psychologiczne;j

- o Cronbacha = 0,78 oraz srodowiskowej - o Cronbacha = 0,78.

Skala Satysfakeji z Zycia (SWLS)
Dienera, Emmonsa, Larsona, Griffina, w polskiej adaptacji Juczynskiego

Badany oceniat w jakim stopniu kazde z pigciu stwierdzen skali odnosi si¢ do jego
dotychczasowego zycia, gdzie: 1 - oznacza - zupelnie nie zgadzam si¢, 2 - nie zgadzam sie,
3 - raczej nie zgadzam si¢, 4 - ani si¢ zgadzam, ani nie zgadzam, 5 - raczej zgadzam sig,
6 - zgadzam si¢ oraz 7 - catkowicie zgadzam si¢ [74].

Uzyskane oceny podlegaty sumowaniu, a ogdlny wynik oznaczat stopien satysfakcji
z wlasnego zycia. Zakres wynikéw mogl miesci¢ si¢ w granicach od 5 do 35 punktow,
przy czym im wyzszy wynik, tym wigksze poczucie satystakcji z zycia:

e 5-9 pkt. — osoba zdecydowanie niezadowolona ze swojego zycia,

e 10— 14 pkt. — osoba bardzo niezadowolona ze swojego zycia,

e 15— 19 pkt. — osoba raczej niezadowolona ze swojego zycia,

e 20 pkt. — osoba ani zadowolona, ani niezadowolona ze swojego zycia,
e 21— 25 pkt. — osoba raczej zadowolona ze swojego zycia,

e 26— 30 pkt. — osoba bardzo zadowolona ze swojego zZycia,

e 31— 35 pkt. — osoba zdecydowanie zadowolona ze swojego zycia.

W interpretacji wyniku stosowano si¢ takze do wlasciwosci charakteryzujacych skalg
stenowa. Wyniki w granicach 1 - 4 stena przyjeto traktowaé, jako wyniki niskie,
za$ w granicach 7-10 stena jako wysokie, co odpowiada obszarowi okoto 33% wynikow
najnizszych 1 tyle samo najwyzszych w skali. Wyniki w granicach 5 1 6 stena traktuje
si¢ jako przecigtne [74].

Wskaznik rzetelno$ci (alfa Cronbacha) SWLS, ustalony w badaniu 371 oséb dorostych
wynosi 0,81. Wskaznik statosci skali, ustalony w dwukrotnym badaniu grupy 30 oséb

w odstepie szesciu tygodni, wyniost 0,86 [74].

Skala Uogolnionej Wlasnej Skuteczno$ci — GSES,
Schwarzera, Jerusalem, Juczynskiego
Sktada si¢ z 10 stwierdzen, ktoére pozwalaja zmierzy¢ sitle ogdlnego przekonania jed-

nostki co do skutecznosci radzenia sobie z trudnymi sytuacjami i przeszkodami [74].
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Badany zaznaczal wybrane przez siebie odpowiedzi otaczajac kétkiem wiasciwg cyfre.
Na kazde pytanie sa do wyboru cztery odpowiedzi: nie-1, raczej nie - 2, raczej tak - 3, tak
-4,

Suma wszystkich punktow daje ogdlny wskaznik poczucia wtasnej skutecznosci, ktory
moze si¢ miesci¢ w granicach od 10 do 40 punktow. Im wyzszy wynik, tym wigksze poczucie
wtlasnej skutecznosci.

Ogolny wskaznik, po przeksztalceniu na jednostki standaryzowane, podlegal interpreta-
cji stosownie do wlasciwosci charakteryzujacych skale stenowa. Wyniki w granicach:
e 1 -4 stenauwaza si¢ za niskie
e 7-10 stena - za wysokie
e 5 1 6stena- za przeci¢tne.

Skala charakteryzuje si¢ wysokim wspotczynnikiem a Cronbacha — 0,85 [74].

Skala Wsparcia Spolecznego wg Kmiecik-Baran
Skala Wsparcia Spotecznego opiera si¢ na zatozeniach teoretycznych przedstawionych
przez Tardy'ego 1 stuzy do badania rodzaju oraz sity wsparcia, jakie jednostka otrzymuje od
okreslonych grup spotecznych. Tardy wyodrebnil cztery rodzaje wsparcia jakie jednostka
moze otrzymaé¢ od wymienionych wyzej grup, a ktére uwzgledniono konstruujac narzedzie
mianowicie [75,76,77]:

e wsparcie informacyjne - polegajace na dostarczaniu jednostce waznych
dla jej funkcjonowania wiadomosci, rad, porad, itp.;

e wsparcie instrumentalne - polegajace na udzielaniu jednostce konkretnej pomocy,
np. pozyczenie pieni¢dzy, zrobienie zakupow;

e wsparcie wartosciujace - polegajace na dawaniu jednostce do zrozumienia, ze posiada
takie mozliwosci (zdolno$ci, umiejetnosci, itp.), ktore sg wazne dla prawidtowego
funkcjonowania grupy lub osoby;

e wsparcie emocjonalne - polegajace na dawaniu jednostce do zrozumienia, Ze zawsze
na t¢ wlasnie grupe lub osobe moze liczy¢ i w kazdej chwili udzielona mu zostanie
pomoc.

Przyjeto nastepujaca skale ocen:
e 4 —tak — twierdzenie bardzo silnie nasycone danym rodzajem wsparcia;
e 3 —raczej tak — twierdzenie silnie nasycone danym rodzajem wsparcia;

e 2 —raczej nie — twierdzenie stabo nasycone danym rodzajem wsparcia;
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e | —nie, nie dotyczy — twierdzenie w ogole nie nasycone danym rodzajem wsparcia;
Obliczanie wynikéw przedstawia si¢ nastepujaco: w przypadku twierdzen
pozytywnych, badany za kazda odpowiedz "tak" otrzymuje 4 punkty, za "raczej tak"
3 punkty, za "raczej nie" 2 punkty, za "nie" i "nie dotyczy" 1 punkt. W przypadku twierdzen
negatywnych punktacja jest odwrotna.
Skala Wsparcia Spotecznego pozwala na uzyskanie przez badanego pigciu wynikow
(w odniesieniu do kazdej grupy wsparcia):

1. Wynik ogoélny, pozwalajacy okresli¢ poziom wsparcia spolecznego bez rdznicowania
go na rozne rodzaje wsparcia. Maksymalnie mozna bylo uzyska¢ 64 punkty -
co oznacza otrzymywanie pelnego wsparcia spotecznego, catkowity brak wsparcia —
16 punktow. Tak wigc:

e do 32 punktoéw — bardzo niski poziom wsparcia spolecznego;
e 0d 33 do 47 punktow — $redni poziom wsparcia spotecznego;
e 0d 48 do 64 punktow — wysoki poziom wsparcia spotecznego.

2. Wynik $§wiadczacy o poziomie wsparcia informacyjnego - maksymalnie mozna bylo
uzyskac¢ 16 punktéw, co §wiadczy o bardzo duzym poziomie wsparcia informacyjne-
g0; minimalnie mozna bylo uzyska¢ 4 punkty co $wiadczy o braku wsparcia informa-
cyjnego. Tak wigc:

e 0d 4 do 7 punktow oznacza niski poziom wsparcia informacyjnego;
e od 8 do 12 punktéw $redni poziom wsparcia informacyjnego;
e od 13 do 16 punktow wysoki poziom wsparcia informacyjnego.

3. Wynik $wiadczacy o poziomie wsparcia instrumentalnego, zasady obliczania podobne
jak w punkcie 2.

4. Wynik $wiadczacy o poziomie wsparcia wartosciujacego, zasady obliczania podobne
jak w punkcie 2.

5. Wynik §wiadczacy o poziomie wsparcia emocjonalnego, zasady obliczania podobne
jak w punkcie 2.

W podskalach wynik miescit si¢ od 6 - 30 punktow. Wsparcie spoteczne oceniane byto
przez odniesienie ich do norm stenowych. Przy ocenie wynikéw stenowych korzystano z
nastepujacej kategoryzacji:

e Sten 1 — 3 — wyniki niskie;

e Sten 4 — 7 — wyniki przeci¢tne;

e Sten 8 — 10 — wyniki wysokie [75,76,77].
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Rzetelnos$¢ narzedzia wyliczona dla kilku prob, wérdd nich na grupie studentow r6z-
nych uczelni i réznych kierunkow, za pomoca wspotczynnika korelacji rang Spearmana—

Browna okazata si¢ dos¢ wysoka, w granicach 0,79-0,89.

Skala do pomiaru Poczucia Samotnosci De Jong Gierveld, polska adaptacja: P. Gry-
giel, G. Humenny, S. Rebisz, P. Switaj, J. Sikorska
Narzedzie sktada si¢ z 11 twierdzen i jest cze$ciowo zbalansowane, 6 itemow
zawiera zdania negatywnie sformutowane, opisujagce brak satysfakcji z kontaktow
spotecznych, a pozostale 5 — pozytywnie sformutowanych — mierzy satysfakcje zwigzang
z relacjami interpersonalnymi [78].
Odpowiedzi udzielane s3 na skali 5-stopniowej: od ,,zdecydowanie tak” do
»zdecydowanie nie”.
Wskaznik poczucia samotno$ci oblicza si¢ rekodujac 6 itemoéw ,,negatywnych” (tj.
twierdzenia nr 2, 3, 5, 6, 9 oraz 10), nastepnie za§ sumujac wszystkie pozycje testowe.
Skala samotnosci De Jong Gierveld moze by¢ wykorzystywana zar6wno w diagnozie
indywidualnej, jak 1 badaniach naukowych, do pomiaru poczucia samotnosci.
Wspolczynnik wewnetrznej stabilnosci alfa Cronbacha skali jest wysoki (o = 0,89),
podobnie jak warto§¢ $redniej korelacji miedzypozycyjnej (r = 0,42) oraz wspdtczynnik

homogenicznosci H Loevinger (H = 0,47) [78]

Skala Kontroli emocji CECS Watson i Greer w adaptacji Juczynskiego
Skala kontroli emocji (CECS) jest narzedziem samoopisu. Istote badania stanowi
okreslenie, w jakim stopniu jednostka jest subiektywnie przekonana o umiejetnosci
kontrolowania swoich reakcji w sytuacji doswiadczania okreslonych emocji negatywnych
[73].
Sumujac wyniki wszystkich trzech podskal, ustala si¢ ogélny wskaznik kontroli
emocji.
Ogolny wskaznik kontroli emocji mieSci si¢ w granicach 21-84 punktéw - im wyzszy
wynik, tym wigksze thumienie negatywnych emocji.
Dokonujac oceny  rzetelnosci polskiej wersji skali, poprzez oszacowanie jej
zgodnos$ci wewnetrznej 1 stabilnosci bezwzglednej, otrzymano nastepujace wspotczynniki
o Cronbacha: dla kontroli gniewu 0,80, depresji 0,77, leku 0,78 oraz dla tacznego

wskaznika kontroli emocji 0,87 [73].
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ANALIZA STATYSTYCZNA

Rozktad wieku przedstawiono za pomoca wybranych statystyk opisowych, a takze
Ww postaci prezentacji graficznej rozktadu procentowego wieku w 10. letnich przedzialach
wiekowych. Wyznaczone zostaty wybrane charakterystyki liczbowe badanych parametréw:

e Jdrednia arytmetyczna — przecigtny poziom zmiennej

e mediana (warto$¢ srodkowa) — potowa pomiaréw osigga wartosci mniejsze a polowa
wieksze od mediany

e warto$¢ najwieksza (maksimum) i najmniejsza (minimum)

e odchylenie standardowe (s) — jest to miara ,przecietnego” odchylenia od wartosci
sredniej

e dolny i gérny kwartyl (c25 1 ¢75) — sg to wartosci ponizej (powyzej) ktorej lezy co
czwarty pomiar danej cechy.

W czesci, gdzie analizowany byl rozklad miar jako$ci zycia, skuteczno$ci, otrzymy-
wanego wsparcia, etc., czyli miar psychometrycznych w calej badanej zbiorowosci, analizy
uzupelniono o warto$¢ wspotczynnik asymetrii (4). Dodatnie warto$ci wspodiczynnika asy-
metrii (szczegdlnie te przekraczajace +1) oznaczajg, iz w danej zbiorowosci dominujg war-
tosci niskie 1 przecigtne, z nielicznymi warto$ciami wysokimi i bardzo wysokimi — jest to
tak zwana asymetria prawostronna. Analogicznie, warto$ci ujemne (zwlaszcza ponizej —1)
oznaczajg asymetri¢ lewostronng. Wspotczynnik asymetrii zblizony do 0 oznacza syme-
tryczny rozktad miary liczbowe;.

Zastosowano takze Wspotczynnik korelacji rang Spearmana stuzacy do badania
zalezno$ci pomigdzy dwiema cechami liczbowymi, ktory jest wskaznikiem przyjmujacym
wartosci z przedziatlu - 1 do 1. O sile korelacji §wiadczy warto$¢ bezwzgledna wspotczynnika
a znak o jego kierunku. Tak wiec, wspotczynniki korelacji 0,9 czy —0,9 §wiadcza o tej samej
(bardzo wysokiej sile korelacji), cho¢ wnioski wyciggane na ich podstawie bgda przeciw-
stawne — w pierwszym przypadku wraz ze wzrostem wartosci jednej cechy wartosci drugiej
tez rosng, a w drugim przypadku spadaja. W niektorych zrédtach przyjmuje si¢ nastepujaca
skale przymiotnikowa, dotyczacg sity korelacji: |rs| < 0,3 — brak korelacji; 0,3 < |rs| < 0,5 —
staba korelacja; 0,5 <|rs| <0,7 — przecietna korelacja; 0,7 <|rs| <0,9 — silna korelacja; 0,9
<|rs| <1 - bardzo silna korelacja; |rs| = 1 —idealna korelacja.

Wyniki uzupehiano rezultatami testu istotnosci wspdiczynnika korelacji (p), ktore
pozwalaty ocenié, czy znaleziona w probie zaleznos$¢ jest odbiciem ogoélniejszej relacji panu-

jacej w calej populacji, czy tylko kwestig przypadku.
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W celu analizy wptywu czynnikéw demograficznych i spotecznych (pleé, wiek,
miejsce zamieszkania, wyksztalcenie czy status materialny) na jako$¢ zycia o0sob
z dysfunkcjami wzroku oprécz wspotczynnika korelacji rang Spearmana zastosowano:

e Test ¢ dla prob niezaleznych jako test statystyczny, za pomocg ktérego poréwnuje si¢
warto$ci przecigtne cechy liczbowej] w dwoch populacjach (na przyktad wsrod kobiet
1 mezczyzn).

Warunkiem stosowalnosci testu ¢ jest normalno$¢ rozktadu badanej cechy w
obu populacjach i porownywalno$¢ poziomu zmiennosci (tzw. jednorodno$¢ warian-
cji). Nalezy podkresli¢, ze test ¢ jest odporny na naruszenie obu wyzej wymienionych
zatozen, jezeli tylko w pordwnywanych grupach nie pojawiaja si¢ obserwacje wyraz-
nie odstajace.

W tescie ¢ stawia si¢ hipoteze zerowa, wedtug ktorej przecietny poziom bada-
nej zmiennej w obu populacjach jest identyczny.

Wyliczona na podstawie danych empirycznych warto§¢ prawdopodobienstwa
testowego p okresla ,,szanse¢” wystapienia zmierzonych wartosci, jezeli pomigdzy
obiema grupami faktycznie nie ma zadnych réznic. W zwiazku z tym, gdy wartosci p
sg niewielkie, mozemy odrzuci¢ hipoteze zerowa i wnioskowa¢ o znamiennych r6zni-
cach w poziomie badanej cechy pomigdzy obiema grupami.

Kierunek tych réznic ustala si¢ porownujac wartosci srednie rozwazanej cechy
w obu grupach.

e Analize wariancji (ang. ANOVA) jako technike statystyczng stuzaca do porownywania
przecietnego poziomu cechy liczbowej w kilku populacjach.

W teécie tym stawiana jest hipoteza zerowa, wedle ktérej we wszystkich
porownywanych grupach rozwazana cecha liczbowa ma ten sam przecietny poziom.

Na podstawie warto$ci prawdopodobienstwa testowego p, wyznaczanego w
oparciu o test analizy wariancji, mozna hipoteze t¢ odrzuci¢ (gdy p jest odpowiednio
niskie), co de facto oznacza wptyw czynnika grupujgcego na poziom cechy liczbowe;.

Test analizy wariancji wymaga spelnienia dwoch zatozen: o normalno$ci
rozktadu cechy liczbowej w kazdej z rozwazanych grup oraz tym samym poziomie
zmiennosci (tzw. jednorodno$¢ wariancji) cechy liczbowej w poszczegdlnych grupach.

W skrajnych sytuacjach nalezy zastosowac alternatywny test niepara-
metryczny (test Kruskala-Wallisa).

W przypadku porownywania dwdch populacji (na przyktad wskaznika BMI
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pomigdzy grupa kobiet i mgzczyzn) test analizy wariancji sprowadza si¢ do
popularnego testu ¢ dla préb niezaleznych.

Analiza regresji stuzy do oceny wptywu wielu czynnikow niezaleznych na zmienng
zalezng majacg charakter liczbowy.

W klasycznym podejsciu czynnikami niezaleznymi sg najczes$ciej zmienne o
charakterze liczbowym, ewentualnie tzw. czynniki dychotomiczne, wskazujace na wy-
stepowanie pewnego zjawiska (pte¢, wystepowanie czynnika ryzyka).

W uogdlnionym modelu regresji do rozwazan mozna wprowadzi¢ dowolne
czynniki nominalne (takiej jak np. wyksztatcenie).

W modelu regresji liniowej przyjmuje si¢ zalozenie, iz warto$ci zmiennej za-
leznej sa powigzane z warto$ciami zmiennych niezaleznych za pomocg funkcji linio-
wej, przy czym nie jest to zwigzek deterministyczny a jedynie przyblizony.

Celem jest znalezienie modelu gwarantujacego jak najwigksza zbiezno$¢
warto$ci zmiennej zaleznej wyliczanej z rOwnania regresji z rzeczywistymi obserwa-
cjami. Poniewaz nie wszystkie zmienne niezalezne wprowadzane do modelu regresji
muszg mie¢ znaczacy wplyw na wartosci zmiennej zaleznej, dokonuje si¢ poszukiwa-
nia optymalnego modelu, ktéry zawieralby tylko czynniki istotne statystycznie i opi-
sywal w jak najwigkszym stopniu zmienno$¢ cechy zaleznej. Do tego celu wykorzy-
stuje si¢ zwykle procedury regresji krokowej (postepujacej badz wstecznej).

Wyniki analizy regresji obejmuja najczesciej prezentacje najlepszego ze zna-
lezionych modeli 1 zawierajg nastepujace informacje:

» liste zmiennych niezaleznych pozwalajacych w ,,najlepszy” sposob przewidy-
waé warto$ci zmiennej zaleznej

» warto$¢ wspotczynnika w modelu regresji (B) dla kazdej z istotnych staty-
stycznie zmiennych wraz z oceng tejze istotnosci (p)

» 0go6lna miar¢ jakosci dopasowania modelu do danych — tzw. wspotczynnik de-
terminacji (R?), ktory przyjmuje warto$ci z zakresu 0 do 100% (przy czym
warto$¢ 0% oznacza, iz zmienne niezalezne nie s3 w zaden sposob powigzane
z warto$ciami zmiennej zaleznej, za§ 100% oznacza, 1z istnieje pomigdzy nimi
Scista zalezno$¢ — w praktyce bardzo rzadko spotykana)

» o0go0lng ocene istotnoSci statystycznej calego modelu (warto§¢ prawdopodo-

bienstwa testowego p wyliczang za pomoca statystyki testowej F)
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» standaryzowane wspotczynnik regresji (J3), ktore sa wyliczane w taki sposob,
by umozliwi¢ poréwnanie sily oddzialywania poszczegdlnych czynnikow nie-

zaleznych na zmienng zalezna.

Ogolna charakterystyka badanej grupy

Analiza dotyczyta 194 osobowej grupy os6b niewidomych lub niedowidzacych.

Jesli chodzi o pte¢ os6b z ankietowanej grupy, to byla niemal idealna réwnowaga
kobiet i mezczyzn (odpowiednio 51% (99) kobiet 1 49% (95) mezczyzn.

Rozktad wieku przedstawiono za pomoca wybranych statystyk opisowych, a takze

Ww postaci prezentacji graficznej rozktadu procentowego wieku w 10. letnich przedziatach
wiekowych. Co pigta osoba liczyta 60-69 lat, nieco mniej liczne byly grupy wiekowe 40-49
150-59 (po 18% calej zbiorowosci). Wyniki obrazuje Rycina 1.

25%

20%

15%

Procent oséb

10%

5%

0% -

<20 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 =80
Wiek (lata)

Rycina 1. Rozktad wieku badanych

Sredni wiek ankietowanych 0séb to 55 lat, przy odchyleniu standardowym 16,7 lat.

Najmtodsza osoba miata 18, a najstarsza 88 lat. Co czwarta liczyta nie wigcej niz 42 lata
(Tabela 1).
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Tabela 1. Rozktad wieku badanych

Wiek (lata)
b Me S 25 C75 min max
55,0 56 16,7 42 68 18 88

Wigkszos¢ ankietowanych osob nie zamieszkiwata samotnie — najczgstsza wielkos¢
gospodarstwva domowego to dwie lub trzy osoby (w sumie prawie dwie trzecie calej

zbiorowos$ci). Wyniki obrazuje Tabela 2.

Tabela 2. Liczba 0s6b zamieszkujacych wspolnie z ankietowanymi

Liczba oséb za’ml.eszkuj acych Licznosé Procent
wspolnie
jedna 43 22,2%
dwie 70 36,17%
trzy 53 27,3%
cztery 19 2.8%
ie¢ 1 wigcej 9 4.7%

Wigkszo$¢ ankiet przeprowadzono w grupie respondentdw duzych miast — badang
zbiorowo$¢ mozna uzna¢ pod tym wzgledem za niemal jednorodng i nie rozwazaé tego

czynnika w dalszych analizach (Tabela 3).

Tabela 3. Miejsce zamieszkania badanych

Miejsce zamieszkania Licznos$¢ Procent
<Stys. mieszkancow 4 2,1%
5-25 tys. mieszkancow 8 4,1%
25-40 tys. mieszkancow 2 1,0%
40-100 tys. mieszkancoéw 9 4,6%
100-200 tys. mieszkancow 77 39,7%
200 tys. 1 wiecej mieszkancow 94 48,5%

W badanej grupie dominowaly osoby o nizszym poziomie wyksztatcenia — studia
mialo ukonczone w sumie ok. 12% ankietowanych osob (w tym ok. 5% licencjackie i 7%
magisterskie). Wyniki obrazuje Tabela 4.

Wigkszo$¢ osdb nie pracowalo, najczesciej bylo na emeryturze lub rencie. Czynna

zawodowo byta mniej wigcej co szdsta osoba, najczegsciej w miejscu swojego zamieszkania.
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Mniej wiecej co dziesiata osoba deklarowata, iz poszukuje pracy (Tabela 5).

Tabela 4. Wyksztatcenie respondentow

Wyksztalcenie Licznos¢ Procent
niepetne podstawowe 3 1,5%
podstawowe 36 18,6%
zasadnicze zawodowe 48 24,7%
srednie 75 38,7%
policealne 9 4,6%
wyzsze zawodowe 9 4,6%
wyzsze magisterskie 14 7,2%
Tabela 5. Status zawodowy badanych
Status zawodowy Licznos¢ Procent
nie pracuje 15 7,7%
szukam pracy 19 9,8%
znalaztam niedawno prace¢ 2 1,0%
pracuje w miejscu zamieszkania 31 16,0%
dojezdzam do pracy (do 30 km) 1 0,5%
dojezdzam do pracy (>30 km) 1 0,5%
pracuje poza granicami kraju 1 0,5%
jestem na emeryturze/rencie 124 63,9%

Miesieczny dochdd netto ankietowanej osoby to najczesciej kwota do 3 tys. ztotych.

W przypadku co trzeciej osoby od 3 do 5 tys., a u mniej niz co dziesigtej osoby 5-10 tys. zi.

Wyniki obrazuje Tabela 6.

Tabela 6. Miesieczny dochdd netto badanych

Miesieczny dochod netto Licznos$¢ Procent
do 3 tys. zt 106 54,6%
3-5 tys. zt 62 32,0%
5-10 tys. zt 26 13,4%

Odpowiedzi na temat sytuacji materialnej byly dos¢ niejednoznaczne i najwigcej oséb

mialo problem z deklaracja w tej kwestii (Tabela 7).
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Tabela 7. Samoocena przez badanych sytuacji materialnej ich rodziny

Ocena aktualnej sytuacji materialnej Licznos¢ Procent
trudno powiedzie¢ 72 37,1%
jest rozna 62 32,0%
pogorszyla si¢ 29 14,9%
jest stabilna 31 16,0%
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WYNIKI

Wada wzroku wystepujaca u ankietowanej osoby
Nieco mniej niz potowa ankietowanych os6b miata nabyta wade wzroku. Najczesciej

badanych dotyczyt catkowity brak wzroku, albo byta to osoba stabowidzaca (Tabela 8).

Tabela 8. Deklaracja przez badanych rodzaju posiadanej wady wzroku

Wada wzroku Licznosé Procent
wrodzona 86 44,3%
nabyta 108 55,7%
Stopien ubytku widzenia Licznosé Procent
catkowite 33 17,0%
stabowidzaca 32 16,5%
horyzontalne uszkodzenie pola 16 8,2%
hemianopia heteronomiczna 15 7,7%
hemianopia homonimiczna 16 8,2%
mroczek centralny 14 7,2%
widze kontury 13 6,7%
jaskra 14 7,2%
z6Mta plamka 12 6,2%
retinopatia 16 8,2%
zaéma 12 6,2%

Problemy i ograniczenia wynikajace z posiadanej wady wzroku

W tej czg$ci opisane zostang odpowiedzi ankietowanych osob na pytania dotyczace
r6éznych aspektéw zycia 0sob z wadami wzroku.

W  pierwszej kolejnosci rozwazono najczgstsze problemy codzienne oséb
niewidomych. Jedna pigta ankietowanych nie wskazata zadnych takich probleméw, zas wsrod
wymienianych trudnosci najczesciej wystepowaty dwie:

e problemy z poruszaniem si¢ (36%);
e zakupy (22%).
O tym, ze zadnych problem6éw nie ma przekonanych bylo 20,1% badanych. Wyniki

obrazuje Tabela 9.
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Ankietowani wskazywali rowniez instytucje pomocne przy zalatwianiu codziennych
spraw — dwie trzecie 0sob wymienito przychodnig, mniej wigcej co trzecia - Polski Zwigzek

Niewidomych i niemal tyle samo o$rodek pomocy spotecznej (Tabela 10).

Tabela 9. Deklaracja przez badanych odczuwanych probleméw zycia codziennego

Problemy w Zyciu codziennym Liczno$¢ Procent"

problemy z poruszaniem si¢ 69 35,6%
zakupy 42 21,6%

gotowanie 19 9.8%

brak pieniedzy 17 8,8%

brak pracy 15 7,7%

obstuga urzadzen AGD 13 6,7%

dojazd do pracy 12 6,2%

koniecznos¢ pomocy drugiej osoby 9 4,6%
koniecznos$¢ zycia z opiekunem 8 4,1%

brak mozliwosci kierowania samochodem 8 4,1%
brak partnera 8 4,1%

brak komputera z funkcja dla niewidomych 4 2,1%
czytanie etykiet, cen produktow 3 1,5%
brak rodziny 1 0,5%
brak wskazanych probleméw 39 20,1%

D Suma nie musi wynosi¢ 100% gdyz mozna bylo wskaza¢ dowolng liczbe wariantow
odpowiedzi

Tabela 10. Instytucje pomocne w opinii badanych przy zatatwianiu codziennych spraw

Instytucje pomocne przy zalatwianiu Licznoéé Procent!

codziennych spraw

przychodnia lekarska 129 66,5%

Polski Zwigzek Niewidomych 67 34,5%

osrodek pomocy spotecznej 57 29,4%

poradnia specjalistyczna 14 7,2%

PFRON 9 4,6%

brak odpowiedzi 8 4,1%

D Suma nie musi wynosi¢ 100% gdyz mozna bylo wskaza¢ dowolng liczbe wariantow
odpowiedzi
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Najczesciej badani korzystali z pomocy ze strony lekarza okulisty 1 lekarza
rodzinnego (po 71%), pracownika pomocy spotecznej (36,6%) oraz psychologa (10,8%).
Wyniki obrazuje Tabela 11.

Tabela 11. Osoby z ktérych pomocy najczesciej korzystali badani

Najczesciej wykorzystywani specjaliSci Licznos$¢ Procent!
lekarz okulista 138 71,1%
lekarz rodzinny 138 71,1%
pracownik pomocy spolecznej 71 36,6%
psycholog 21 10,8%
brak wyboru 5 2,6%

D Suma nie musi wynosi¢ 100% gdyz mozna bylo wskaza¢ dowolng liczbe wariantow
odpowiedzi

Ponad polowa ankietowanych oséb (54,6% - 106 oséb) uczestniczyla w
specjalistycznych zajeciach. Nie brato w nich udziatu 45,4% (88 osob).

W opinii wigkszo$ci ankietowanych o0s6b wsparcie rodzin osdéb niewidomych/
niedowidzacych w Polsce jest niewystarczajace. Przeciwnego zdania byla zaledwie co piata

ankietowana osoba (Tabela 12).

Tabela 12. Opinie na temat wsparcia w Polsce rodzin 0s6b niewidomych/niedowidzacych

Wsparcie rodzin oséb niewidomych/niedowidzacych w Polsce | Licznos¢ Procent
tak 5 2,6%
raczej tak 37 19,1%
raczej nie 68 35,1%
nie 15 7,7%
zdecydowanie nie 34 17,5%
trudno powiedzie¢ 35 18,0%

W  ponizszym  zestawieniu = wskazano  najwazniejsze  potrzeby  o0séb
niewidomych/niedowidzacych — tabela 13.
Co dziesiata osoba nie podala zadnych potrzeb, zas wérod wymienianych najcze¢sciej
wystgpowaly (Tabela 13):
e konieczno$¢ posiadania opiekuna/asystenta (31%);
e dostep do rehabilitacji (16%);
e konieczno$¢ poprawy sytuacji materialnej (16%);
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e chec znalezienia pracy (16%);

e problem samotnosci (13%).

Tabela 13. Opinie na temat najwazniejszych potrzeb oséb niewidomych/niedowidzacych

Najwazniejsze potrzeby oséb Licznoéé Procent!
niewidomych/niedowidzacych
posiadanie opiekuna 61 31,4%
dostep do rehabilitacji 32 16,5%
poprawa sytuacji materialnej 31 16,0%
znalezienie pracy 31 16,0%
nie by¢ samotnym 25 12,9%
nauka orientacji 19 9,8%
akceptacja przez bliskich 14 7,2%
wsparcie psychologa 13 6,7%
dostep do opieki lekarskiej 11 5,7%
kontakt z osobami petnosprawnymi 10 5,2%
pomoc w przyjmowaniu lekow 10 5,2%
placéwki o§wiatowe 9 4,6%
dostep do specjalistycznego sprzetu 6 3,1%
oznakowane autobusy 3 1,5%
godziwe mieszkanie 2 1,0%
Rodzne sg potrzeby w zaleznoS$ci od sytuacji 20 10,3%

D Suma nie musi wynosi¢ 100% gdyz mozna bylo wskaza¢ dowolng liczbe wariantow
odpowiedzi

Nastepna rozwazana kwestia dotyczyta trudnos$ci codziennego zycia 0séb
niewidomych. Mniej wigcej co szosta osoba nie umiala nic wskaza¢, natomiast pozostali
najczesciej wymieniali (Tabela 14):

e wypetnianie dokumentow (43%);

transport (30%);

e poruszanie si¢ po miescie (21%);

e koniecznos$¢ posiadania opiekuna/asystenta (15%).

Trudnosci w kontaktach z innymi osobami niewidomymi/niedowidzacymi wskazywata

mniej niz co trzecia osoba, w tym najczesciej (Tabela 15):

e niepewnos¢, ,,zamkniecie w sobie” (28,4%);

e nerwowosc¢ (13,4%);

e zle nastroje (5%).
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Tabela 14. Trudno$ci codziennego zycia niewidomych

Trudno$ci codziennego zycia 0s6b niewidomych Liczno$¢ Procent!

wypetnianie dokumentow 83 42,8%
transport 59 30,4%

poruszanie si¢ po miescie 41 21,1%
koniecznos$¢ posiadania asystenta 30 15,5%
kolejki do lekarza 14 7,2%

brak sygnatow dzwigkowych na przej$ciach 9 4,6%
zatatwianie spraw urz¢dowych 8 4,1%

stabe oznakowania 7 3,6%

robienie zakupow 7 3,6%

brak dotacji na cele rehabilitacyjne 2 1,0%
obstuga komputera 1 0,5%
Réznie w zaleznosci od sytuacji 33 17,0%

D Suma nie musi wynosi¢ 100% gdyz mozna bylo wskazaé dowolng liczbe wariantow
odpowiedzi

Tabela 15. Trudnosci w kontaktach z innymi osobami niewidomymi/niedowidzacymi w opinii
badanych

Trudno.éci w kontal.(ta.ch z i1.1nymi os.obami Licznosé Procent!)
niewidomymi/niedowidzacymi
Niepewno$¢, zamknigcie w sobie 55 28,4%
brak wspolnych imprez, wyjazdow 21 10,8%
zte nastroje 24 12,4%
nerwowos¢ 26 13,4%
roszczeniowi 20 10,3%
sq starsi, nieciekawi 21 10,8%
nie dbajg o siebie 19 9,8%
nie ma problemoéw 8 4,1%

D Suma nie musi wynosi¢ 100% gdyz mozna byto wskaza¢ dowolng liczbe wariantow
odpowiedzi

Czgsciej badani wymieniali trudno$ci w kontaktach z osobami widzacymi, do ktérych
zreszty sitg rzeczy czgsciej dochodzi, wiec jest to logicznie uzasadnione. Najczgsciej byly to
(Tabela 16):

e brak zrozumienia (26,3%);
e odczuwanie litosci (18%);
e poczucie bycia gorszym (13,9%).
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Tabela 16. Trudno$ci w kontaktach z osobami widzacymi w opinii badanych

Trudnos$ci w kontaktach z osobami widzacymi Licznosé Procent!
brak zrozumienia 51 26,3%
odczuwanie litosci 35 18,0%
poczucie bycia gorszym 27 13,9%
brak czasu 23 11,6%
brak widzenia emocji 22 11,3%
nieche¢ do udzielenia pomocy 22 11,3%
pomoc na site 17 8,8%
nieostroznos$¢, popychanie 13 6,7%
nadmierne wyrgczanie 1 0,5%
natrgtna ciekawos¢ 1 0,5%

D Suma nie musi wynosi¢ 100% gdyz mozna byto wskaza¢ dowolng liczbe wariantow
odpowiedzi

Alfabet Braille’a znata dobrze mniej wigcej co trzecia ankietowana osoba (30%), a po
kilka procent ankietowanych os6b uwazalo swoja znajomos¢ za $rednig lub staba. Ponad
polowa nie znala alfabetu Braille’a, ale to moze wynika¢ z rodzaju wady wzroku
niewymagajacej jego opanowania, a nie braku zdolno$ci czy checi do nauczenia si¢ tego

jezyka (Tabela 17).

Tabela 17. Znajomo$¢ Alfabet Braille’a.

Znajomos¢ alfabetu Braille'a Licznosé Procent
bardzo dobrze 59 30,4%
Srednio 12 6,2%
stabo 13 6,7%
nie znam, ale si¢ ucze 6 3,1%
nie znam 104 53,6%

Wigkszos$¢ ankietowanych os6b porozumiewala si¢ z osobami widzacymi werbalnie,
a jedynie co szdsta osoba stosowata w tym celu takze alfabet Braille’a (Tabela 18).

Podobne dane dotyczyly kontaktéw z innymi osobami niewidzacymi, z wigksza
o kilka punktéw procentowych grupa oséb korzystajacych z alfabetu Braille’a (Tabela 19).

Zadowolenie z komunikowania si¢ z osobami widzacymi 1 niewidomymi/

niedowidzagcymi byla na podobnym poziomie. Mni ej wigcej dwie trzecie ankietowanych
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Tabela 18. Sposob porozumiewania si¢ z osobami widzacymi
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Porozumiewanie si¢ z osobami widzacymi Liczno$¢ Procent
mowa 160 82,5%
mowa i alfabet Braille'a 32 16,5%
réznie z tym bywa 2 1,0%

Tabela 19. Sposob porozumiewania si¢ z osobami niewidomymi/niedowidzacymi

Poroz.um.iewanie .sie;. z inn.ymi osopami Licznosé Procent
niewidomymi/niedowidzacymi
mowa 149 76,8%
mowa i alfabet Braille'a 42 21,6%
alfabet Braille'a 3 1,5%
Tabela 20. Ocena jako$ci komunikowania si¢
Komunikowanie si¢ z osobami
Ocena jakosci . . niewidomymi
komunikowania si¢ widzacymi /miedowidzgcymi
Licznosé Procent Licznosé Procent
tak 127 65,5% 133 68,6%
nie 8 4,1% 3 1,5%
czg$ciowo 55 28,4% 49 25,3%
trudno powiedzie¢ 3 2,0% 9 4,6%

Ankietowane osoby poproszono o wskazanie reakcji na wiadomo$¢ o utracie wzroku.

Najczesciej wsrdd pojawiajacych sie okreslen dominowaty (Tabela 21):

e objawy depresja (33,5%);

e zalamanie (27,8%);

o Ik (13,9%).

Ankietowane osoby wskazywaly wiele zmian jakie zaszlty w ich zyciu po uslyszeniu

diagnozy dotyczacej wady wzroku. Najczesciej byly to zmiany negatywne, gldwnie poczucie
samotnos$ci (18%), cho¢ zdarzaty si¢ wyjatki (np. odkrycie pasji muzycznej) lub takie, ktore

trudno warto$ciowac (wyjazd do szkoty dla niewidomych). Wyniki obrazuje tabela 22.
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Reakcja na diagnoze dotyczaca choroby Licznosé Procent!
objawy depresja 65 33,5%
zalamanie 54 27,8%
lek 27 13,9%
utrata sensu zycia 32 16,5%
ztosé 10 5,2%
histeria 9 4,6%
mysli samobdjcze 8 4,1%
alkohol 7 3,6%
pogodzenie z sytuacja 2 1,0%
Szukanie pomocy psychologow 2 1,0%
Tabela 22. Zmiany w zyciu badanych po ustyszeniu diagnozy o utracie wzroku
Zmiana w zyciu po uslyszeniu diagnozy Licznos¢ Procent!
samotnos¢ 35 18,0%
wyjazd do szkoly dla niewidomych 23 11,9%
utrata pracy 21 10,8%
konieczno$¢ mieszkania w osrodku 17 8,8%
odejscie rodziny 15 7,7%
wiem, ze juz nie bede samodzielny 12 6,2%
nadopiekunczo$¢ rodzicow 11 5,6%
utrata checi do zycia 10 5,2%
mam stany lekowo-nerwicowe 8 4,1%
zmiana miejsca zamieszkania 8 4,1%
zwigkszenie kosztow zycia 7 3,6%
zmiana pracy 7 3,6%
uzaleznienie pod rodziny 6 3,1%
wiegcej czasu spedzam z rodzing 5 2,6%
utrata wiary 4 2,1%
przystosowanie mieszkania 4 2,1%
dluga rehabilitacja 3 1,5%
zycie bez planu 3 1,5%
brak zawodu, wyksztalcenia 2 1,0%
moja pasjg stata si¢ muzyka 1 0,5%
rozwod 1 0,5%

D Suma nie musi wynosi¢ 100% gdyz mozna bylo wskaza¢ dowolng liczbe wariantow

odpowiedzi
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Kolejne pytanie dotyczylo rad, jakie ankietowane osoby udzielityby innym ludziom
borykajacym si¢ z podobnymi problemami zdrowotnymi. Duza czg$¢ osob, bo ponad 40% nie
sformutowato zadnej rady, zas wsrdod podawanych odpowiedzi dominowaly sugestie, ze
(Tabela 23):

e trzeba si¢ stara¢ by¢ samodzielnym (23%);
e nalezy zaakceptowac swoje ograniczenia (15%);

e trzeba znalez¢ pasje (6%).

Tabela 23. Rady badanych dla os6b niewidomych/niedowidzacych

Rady dla innych os6b niewidomych/ niedowidzacych Licznosé Procent!
trzeba by¢ samodzielnym 44 22,7%
konieczno$¢ akceptacji swojego ograniczenia 30 15,5%
znalez¢ pasj¢ 12 6,2%
kontrolowanie zdrowia u lekarza 9 4,6%
mozna w takim stanie normalnie zy¢ 9 4,6%
niewidomi powinni si¢ wspierac¢, spotykac 7 3,6%
zdoby¢ wyksztalcenie 6 3,1%
nauczenie si¢ Braille'a 5 2,6%
jeszcze wiele dobrego mi zostato 3 1,5%
podjecie szybkiej rehabilitacji 3 1,5%
dbali o dobre relacje w rodzinie 3 1,5%
szukali pomocy u psychologa 1 0,5%
wiara w Boga 1 0,5%
Nie wiem co by poradzi¢ 83 42,8%

D Suma nie musi wynosi¢ 100% gdyz mozna byto wskaza¢ dowolng liczbe wariantow
odpowiedzi

Zapytano rowniez o rady odno$nie oséb widzacych. Tutaj niemal 60% ankietowanych
nie podato zadnej odpowiedzi, a wérdod wskazan dominowata sugestia, zeby dba¢ o zdrowie
(14%), a nastepnie zeby traktowaé niewidzacych normalnie i1 nie zamykaé si¢ przed
niewidomymi (po 7%). Wyniki obrazuje Tabela 24.

Zdecydowana wigkszo$¢ ankietowanych spotykata si¢ z innymi osobami z dysfunkcja
narzadu wzroku, a wszyscy utrzymywali kontakty z osobami widzacymi (Tabela 25).

Ponad dwie trzecie badanych znalo organizacje dzialajace na rzecz o0séb

niewidomych/niestyszacych (Tabela 26).
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Tabela 24. Rady badanych dla os6b widzacych

Rady dla os6b widzacych Liczno$é Procent"
dbac o zdrowie 28 14,4%
traktowa¢ ludzi niewidzacych normalnie 14 7,2%
nie zamykac si¢ przed niewidomymi 14 7,2%
czasem powinni pomadc 11 5,7%
wszystkim nalezy si¢ szacunek 7 3,6%
jezeli pomagac to w konkretnych potrzebach 6 3,1%
wigcej zrozumienia 4 2,1%
zazdroszczg im 4 2,1%
brak wyboru 112 57, 7%

D Suma nie musi wynosi¢ 100% gdyz mozna byto wskaza¢ dowolng liczbe wariantow
odpowiedzi

Tabela 25. Utrzymywanie kontaktow z osobami niewidomymi/niedowidzacymi i osobami
widzacymi

Licznos¢ Procent
Spotkania z innymi osobami z dysfunkcja narzadu wzroku
tak 189 97,4%
nie 5 2,6%
Spotkania z osobami widzacymi
tak 193 99,5%
nie 1 0,5%

Tabela 26. Znajomos$¢ organizacji dzialajacych na rzecz oséb niewidzacych/niestyszacych

Znaj0m0’§é o.rga.nizacji dziz.tlajqcych na rzecz Licznosé Procent
0sob niewidzacych/nieslyszacych
tak 147 75,8%
nie 4 2,1%
nie pamig¢tam 43 22,1%

Ankietowanych poproszono o wskazanie czynnikow warunkujacych bycie
szczgsliwym. Najczesciej wymieniano: mito$¢ (60%), zycie rodzinne (56%), zdrowie (38%)),
statg prace (37%) oraz spelienie marzen (36%). Wyniki obrazuje Tabela 27.

Respondenci najczesciej czas spedzali na spacerach (53%), ogladaniu telewizji (45%),

spotkaniach towarzyskich (26%) 1 wspolnych z rodzing zakupach (24%) - Tabela 28.
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Tabela 27. Czynniki warunkujace bycie szcz¢sliwym w opinii badanych

Miara szczescia Liczno$é Procent?
mitosé 117 60,3%
zycie rodzinne 108 55,7%
zdrowie 74 38,1%
stala praca 72 37,1%
spetnienie marzen 69 35,6%
wysokie dochody 26 13,4%
sukcesy dzieci 21 10,8%
awans spoteczny 13 6,7%
awans zawodowy 9 4,6%
nie wiem 11 5,7%

D Suma nie musi wynosi¢ 100% gdyz mozna bylo wskaza¢ dowolng liczbe wariantow
odpowiedzi

Tabela 28. Formy spedzania wolnego czasu

Formy spedzania wolnego czasu Liczno$é Procent"
spacery 102 52,6%
ogladanie telewizji 87 44,8%
spotkania towarzyskie 50 25,8%
wspolne zakupy 46 23,7%
wyjscia do kina/teatru 26 13,4%
czytanie ksigzek 23 11,9%
sport 18 9,3%
podréze 14 7,2%
To zalezy jak si¢ czuje 20 10,3%
1) Suma nie musi wynosi¢ 100% gdyz mozna bylo wskaza¢ dowolng liczbe wariantow
odpowiedzi

Kolejne analizy dotyczyly opinii na temat wlasciwego sposobu funkcjonowania 0sob
z dysfunkcjami narzadu wzroku w pewnych sytuacjach zyciowych. Mozna powiedzie¢, ze
wickszo$¢ ankietowanych uwazata, ze osoby niewidzace powinny realizowaé wskazane
aktywnoS$ci zyciowe w normalny sposob, nie zwracajac uwagi na to, czy ich otoczenie sktada
si¢ z 0sOb widzacych czy z dysfunkcjami narzadu wzroku. Nie wszyscy byli jednak tego
zdania i nie w kazdej kwestii — na przyktad prawie 30% ankietowanych uwazalo, ze osoby

z uszkodzeniami wzroku nie powinny mie¢ dzieci. Wyniki obrazuje Tabela 29.
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Tabela 29. Opinie badanych na temat funkcjonowania w  spoleczenstwie
0s6b niewidomych/niedowidzacych

Sposéb funkcjonowania Warianty odpowiedzi
w spoleczenstwie . trudno

0s6b niewidomych/niedowidzacych tak nie powiedzieé
zwigzki matzenskie z osobami widzacymi | 167 | 86,1% 1 0,5% 26 |13,4%
zwigzki matzenskie tylko z niewidzacymi 12 6,2% | 129 | 66,5% | 53 |27,3%
Posiadanie dzieci 171 | 88,1% 4 2,1% 19 9,8%
nauka wspolnie z widzacymi 112 | 57,7% ) 52 | 26,8% | 30 |15,5%
nauka tylko z niewidzacymi 56 | 28,9% | 101 | 52,1% | 37 |19,1%
praca wspolnie z widzacymi 132 1 68,0% | 30 15,5% 32 116,5%
praca tylko z niewidzacymi 43 | 22,2% | 109 | 56,2% | 42 |21,6%
mieszkanie z osobami widzacymi 172 | 88,7% 3 1,5% 19 9,8%
mieszkanie tylko z niewidzacymi 10 52% | 140 | 722% | 44 |22,7%

Opinie na temat sposobu traktowania os6b niewidomych przez spoteczenstwo byty

niejednoznaczne, z niewielka przewaga ocen pozytywnych (Tabela 30).

Tabela 30. Opinie badanych na temat traktowania przez spoleczenstwo 0sob
niewidomych/niedowidzacych

Czy spol(?cze.l'lstwo d?brze .traktuje osoby Liczno§é Procent
niewidome/niedowidzace?
tak 67 34,5%
czasami 93 47.9%
nie 34 17,5%

W opinii ankietowanych, osoby niewidome nie maja pelnego dostgpu do zycia
spotecznego (43%), a zwlaszcza zawodowego (60%). Przeciwnego zdania bylo odpowiednio

25 15% (Tabela 31).

Tabela 31. Opinie badanych na temat dostgpu oso6b niewidomych/niedowidzacych do
wszystkich aspektéw zycia zawodowego 1 spotecznego.

.. . . . Odpowiedz
Czy osoby niewidome/niedowidzace maja pu—
pelny dostep? tak nie racno
powiedzie¢
do zycia zawodowego 30 |15,5% | 115 [59,3%) 49 125,3%
do zycia spolecznego 48 124,7% ) 83 142,8%| 63 132,5%
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Podobnie wygladaly oceny aktywnos$ci o0s6b niewidomych/niedowidzacych, za
wyjatkiem duzo lepiej ocenianej sfery osobistej. Ankietowani stwierdzili, ze osoby
niedowidzace nie powinny prowadzi¢ samochodu, ale tez nie uwazali, ze powinny by¢

zmuszane do ,,segregacji”’ poprzez jezdzenie np. specjalnymi autobusami (Tabela 32).

Tabela 32. Opinie badanych na temat aktywno$ci zawodowej spotecznej i osobiste] 0s6b
niewidomych/niedowidzacych

Sfera zycia Ocena aktywnosci
aktywne bierne trudno powiedzieé
zawodowa 37 | 19,1% | 103 | 53,1% 54 27,8%
spoteczna 48 124,7% | 79 40,7% 67 34,5%
osobista 99 151,0% ) 17 8,8% 78 40,2%
Czy osoby Odpowiedz
niewidome/niedowidzgce tak nie trudno
powinny powiedzie¢
jezdzi¢ samochodem 6 3,1% 180 | 92,8% 8 4,1%
jezdzi¢ specjalnymi autobusami 18 9,3% | 111 | 57,2% 65 33,5%
pracowac z widzgcymi 152 78,4% 9 4,6% 33 17,0%
mieszka¢ z widzacymi 156 80,4% 4 2,1% 34 17,5%

Nieco ponad potowa ankietowanych, mimo dolegliwosci zwigzanych ze wzrokiem,
ocenita swQj stan zdrowia jako dobry, a nawet bardzo dobry. Odpowiedzi skrajnie negatywne

byty udzialem mniej wigcej co szdstej osoby (Tabela 33).

Tabela 33. Samocena przez badanych ich stanu zdrowia

Ocena stanu zdrowia Licznosé Procent
bardzo dobry 25 12,9%
dobry 75 38,7%
taki sobie 59 30,4%
zly 30 15,5%
trudno powiedzie¢ 5 2,6%

Ankietowani martwili si¢ o swoj wzrok (Tabela 34).
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Troska o wzrok Licznos¢ Procent
nie martwig si¢ 28 14,4%
martwi¢ si¢ 166 85,6%
mato sie¢ martwie 37 19,1%
troszke si¢ martwie 34 17,5%
wiekszoS¢ czasu si¢ martwig 47 24,2%
caly czas sie martwie 48 24,8%

Wsrod najczestszych sposobow na poprawe komfortu zycia oséb niedowidzacych lub

niewidomych, ankietowani wskazali: edukacje spoteczng (20%) 1 wsparcie psychologiczne

(13%). Wyniki obrazuje Tabela 35.

Tabela 35. Opinie badanych na temat sposobow na poprawienie komfortu Zycia osob

niewidomych/niedowidzacych

Sposoby na [.)oprawieni.e kom.fortu zycia os6b Licznoéé Procent!
niewidomych/niedowidzacych

edukacja spoteczna 49 25,3%
wsparcie psychologiczne 37 19,1%
brak barier architektonicznych w urzgdach 32 16,5%
wyjazdy rehabilitacyjne 26 13,4%
lepsze warunki materialne 26 13,4%
nauka samodzielnosci 20 10,3%
dostep do pracy 18 9,3%
wyzsza renta 17 8,8%
poprawa edukacji osob niewidomych 15 7,7%
wiecej kontaktow z innymi osobami 6 3,1%
asystenci do pomocy 5 2,6%
wczesniejsza emerytura dla opiekunéw 4 2,1%
nie zabiera¢ zasitku, gdy osoba pracuje zawodowo 2 1,0%

D Suma nie musi wynosi¢ 100% gdyz mozna byto wskaza¢ dowolng liczbe wariantow

odpowiedzi

Prawie 60% badanych w swoim zyciu pamigta sytuacje, kiedy miato poczucie bycia

stygmatyzowanym z powodu swojej dolegliwosci (Tabela 36).

W ocenie wigkszosci osob ceny i sktad kupowanych produktow nie sa czytelne

(Tabela 37).
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Tabela 36. Odczucie stygmatyzowania z powodu dysfunkcji wzroku

Odczucie stygmatyzowania z powodu dysfunkcji wzroku | Licznos¢ Procent
tak, zawsze 35 19,0%
czasami 78 40,2%
nigdy 54 27,8%
nie wiem 27 13,9%

Tabela 37. Opnie o czytelnosci zapiséw cen 1 sktadu produktow w sklepach

Czy ceny i sklad kupowanych produktow sa czytelne? Licznosé Procent
tak 8 4,1%
czasami 40 20,6%
nie 146 75,3%

Stan psychiczny osob z dysfunkcjami wzroku

Jakos$¢ zycia (WHOQoL-BREF)

Sredni poziom miar jako$ci zycia w poszczegolnych dziedzinach wynosit od 12,2 do
13,7 pkt. co jest warto$cig nieco powyzej potowy mozliwego zakresu (0-20 pkt). Rozktad
miar nie wykazal wyraznej asymetrii, co oznacza, ze ws$rdod ankietowanych osob byla
podobna liczba osob, ktorych jako$¢ zycia byla ponizej i powyzej $redniej. Na wykresie
przedstawiono rozktad miar jako$ci zycia, po zgrupowaniu wartosci w przedziaty

o0 rozpigtosci 4 pkt.

Tabela 38. Ocena jakos$ci zycia badanych — czg$¢ zasadnicza

WHOQoL-BREF i Me s C25 C7s min | max A

Dziedzina somatyczna 12,8 | 13,1 3,0 10,3 | 154 6,3 19.4 | -0,12

Dziedzina psychologiczna 13,4 | 133 2.9 11,3 | 16,0 6,7 20,0 | -0,10

Dziedzina spoteczna 13,7 | 14,0 3,2 12,0 | 16,0 | 4,0 20,0 | -0,27

Srodowisko 12,2} 12,0 | 2,6 | 10,5 | 13,5 | 6,5 | 19,5 | 0,30

W skfad kwestionariusza WHOQoL-BREF wchodzg tez dwa pytania, ktérych
odpowiedzi nie sa wykorzystywane podczas wyliczania miar liczbowych. Dotycza one
ogolnej jakosci zycia i zadowolenia ze stanu zdrowia. Wigkszo$¢ ankietowanych ocenita
jako$¢ zycia powyzej przecietnej, natomiast zadowolenie ze stanu zdrowia bylo na poziomie

przecietnym (Tabela 39).
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Tabela 39. Ocena jakos$ci zycia badanych — dodatkowe pytania

Ogolna jako$¢ zycia Liczno$¢ Procent
] bardzo zta 0 0,0%
zta 25 12,9%
przecigtna 65 33,5%
dobra 97 50,0%
bardzo dobra 7 3,6%
Zadowolenia ze zdrowia Licznosé Procent
nie 5 2,6%
raczej nie 60 30,9%
przecigtne 53 27,3%
raczej tak 73 37,6%
tak 3 1,5%

Satysfakcja z zycia (SWLS)
Sredni poziom miary satysfakcji z zycia wynosit 19,7 pkt, czyli niemal doktadnie

posrodku mozliwego zakresu wartosci.

Tabela 40. Ocena satysfakcji z Zycia badanych

Satysfakcja z zycia X Me s €25 c75 | min | max | 4
SWLS 19,7 | 19 5,6 15 24 8 34 | 0,28

Przymiotnikowa skala SWLS Licznos¢ Procent
zdecydowanie niezadowolona 1 0,5%
bardzo niezadowolona 35 18,0%

raczej niezadowolona 64 33,0%
obojetna 10 5.2%

raczej zadowolona 51 26,3%

bardzo zadowolona 27 13,9%
zdecydowanie zadowolona 6 3,1%

Oznacza to, ze satysfakcja z zycia byla w badanej zbiorowos$ci na przecigtnym
poziomie, co zreszta potwierdza kolejne zestawienie, dotyczace kategoryzacji miary SWLS
do skali przymiotnikowej — gdzie wida¢ przewage osob raczej niezadowolonych z zycia

(33%). Wyniki obrazuje Tabel 40.
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Ocena skutecznosci (GSES)

Podobnie jak to byto w przypadku dwdch wezesniej rozwazanych miar ocena wtasnej
skutecznosci byta niemal doktadnie posrodku mozliwego zakresu wartosci.

Po przeliczeniu wynikow zgodnie z zaleceniami autoréw skali okazalo sig, ze
najczesciej respondenci prezentowali niskie poczucie wtasnej skutecznosci (Tabela 41).

Tabela 41. Ocena wtasnej skuteczno$ci badanych

Ocena skutecznoS$ci I Me S €25 75 min | max A
PWS
Poczucie wlasnej 25,8 27 6,5 20 30 10 40 0,00
skuteczno$ci
Poczucie wlasnej skutecznoS$ci Licznosé Procent
niskie 80 41,2%
przecietne 40 20,6%
wysokie 74 38,1%
Poziom wsparcia (SWS)

Oceny wsparcia ze strony wspotmatzonka byly na zblizonym poziomie, jesli chodzi
o warto$¢ $srednig w zaleznosci od rodzaju wsparcia od 11,6 do 12,8 pkt.

Wszystkie szczegdélowe miary 1 miara ogdlna charakteryzuja si¢ asymetrig
lewostronng, co oznacza, ze u wigkszosci 0s6b odczucie wsparcia ze strony wspotmatzonka
bylo na wysokim poziomie, a relatywnie nieliczne osoby mialy w tej kwestii negatywne
odczucia. Potwierdzaja to wyniki klasyfikacji miar wsparcia do 3. stopniowej skali
przymiotnikowej. Dominowata kategoria wysokiego poziomu wsparcia, a wsparcie okreslane
jako niskie wystepowato od 10.4% do 13,2% (Tabela 42).

Poziom wsparcia ze strony rodziny byt bardziej zréznicowany niz bylo to
w przypadku wspotmalzonka i raczej nizszy. In minus odstawaty tu dwie kategorie wsparcia
ze strony rodziny — instrumentalna i wartoSciujagca. Wida¢ to zaréwno na podstawie
zestawienia statystyk opisowych, jak 1 warto$ci przeksztatconych do skali porzadkowe;j
(Tabela 43).

Wsparcie ze strony przyjaciot byto na podobnym poziomie jak ze strony rodziny,
z nieco wickszym udzialem odpowiedzi na poziomie $rednim, a mniejszym na poziomie

wysokim (Tabela 44).

69



Tabela 42. Ocena uzyskiwanego wsparcia ze strony wspotmatzonka

wyniki

W;ls);g;:s;;s:i?:y i Me s s | ocrs min | max | A4
Wsparcie informacyjne 12,81 13 3,1 | 12 16 4 16 | -1,08
Wsparcie instrumentalne 12,3 | 13 34 | 11 15 4 16 | -0,88
Wsparcie warto$ciujgce 1,6 12 | 33 | 9 15 4 16 | -0,41
Wsparcie emocjonalne 12,5 13 35 | 11 15 4 16 | -1,05

Wsparcie og6lne 492 | 51 12,6 | 43 58 17 64 | -0,96

Wsparcie ze strony Poziom wsparcia

wspolmalzonka niski Sredni wysoki
Wsparcie informacyjne 10,4% 31,1% 58,5%
Wsparcie instrumentalne 13,2% 32,1% 54,7%
Wsparcie warto$ciujace 10,4% 50,0% 39,6%
Wsparcie emocjonalne 10,4% 30,2% 59,4%
Wsparcie og6lne 10,4% 26,4% 63,2%
Tabela 43. Ocena uzyskiwanego wsparcia ze strony rodziny
Wsparcie ze strony b Me s c25 c75 | min | max | A4
rodziny
Wsparcie informacyjne 12,6 | 13 2,4 11 14 4 16 | -0,81
Wsparcie instrumentalne 109 | 11 2,8 13 4 16 | -0,15
Wsparcie warto$ciujgce 10,3 | 10 2,6 12 4 16 | 0,18
Wsparcie emocjonalne 123 | 13 2,5 11 14 4 16 | -0,62
Wsparcie ogolne 46,1 | 46 9,0 41 51 17 64 | -0,27
Wsparcie ze strony Poziom wsparcia
rodziny niski Sredni wysoki
Wsparcie informacyjne 2,7% 39,9% 57,4%
Wsparcie instrumentalne 10,4% 61,7% 27,9%
Wsparcie warto$ciujgce 8,2% 73,8% 18,0%
Wsparcie emocjonalne 2,.2% 43.2% 54,6%
Wsparcie ogolne 7,7% 50,8% 41,5%
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Tabela 44. Ocena uzyskiwanego wsparcia ze strony przyjaciot

Wsparcie. Ze.s’trony b Me S €25 c75 | min | max A
przyjaciol
Wsparcie informacyjne 122} 12 | 2,1 11 13 6 16 0,04
Wsparcie instrumentalne 10,0 | 10 2.4 8 12 5 16 0,40
Wsparcie warto$ciujace 10,2} 10 | 2,0 9 11 5 16 0,53
Wsparcie emocjonalne 12,2 | 13 2,2 11 13 5 16 -0,76
Wsparcie ogo6lne 446 | 44 | 7,6 | 41 49 24 64 0,14
Wsparcie ze strony Poziom wsparcia
przyjaciol niski Sredni wysoki
Wsparcie informacyjne 0,6% 52,6% 46,9%
Wsparcie instrumentalne 15,4% 68,6% 16,0%
Wsparcie warto$ciujace 4,6% 84,6% 10,9%
Wsparcie emocjonalne 2,9% 44,6% 52,6%
Wsparcie ogolne 6,3% 64,0% 29,7%

Kontakt z psychologiem miato tylko 81 osob. Wsparcie otrzymywane od psychologa
byto, podobne jak w przypadku dwoch poprzednio rozwazanych grup z nieco wyzszymi
srednimi  warto$ciami w przypadku wsparcia informacyjnego i wartosciujacego.

Po przeksztalceniu do skali przymiotnikowej niemal 90% ankietowanych osob
ocenialo wsparcie instrumentalne ze strony psychologa jako przecietne, podobnie jest
w przypadku wsparcia warto$ciujagcego. Duzo lepiej oceniano wsparcie informacyjne i
emocjonalne. Wyniki obrazuje Tabela 45.

W przypadku wsparcia ze strony personelu medycznego oceny byty nizsze od tych dla
innych grup, szczegoélnie w przypadku wsparcia instrumentalnego (sr. 9,1 pkt.) i
wartosciujacego ($r. 9,2 pkt.). Wyniki obrazuje Tabela 46.

Oceny wsparcia ze strony kolejnej rozwazanej grupy, a mianowicie pracownikow
socjalnych, nie odbiegaly od wczes$niej prezentowanych wynikow. Ponownie relatywnie
nisko zostalo ocenione wsparcie instrumentalne 1 wartosciujace, a niemal o 3 pkt wyzej
wsparcie informacyjne i emocjonalne Wyniki obrazuje Tabela 47.

Dos¢ wysokie w obszarze informacyjnym (13,8 pkt.) i emocjonalnym (13,0 pkt.),

bylo ocenione wsparcie ze strony lekarzy okulistow (Tabela 48).

71



Tabela 45. Ocena uzyskiwanego wsparcia ze strony psychologa

wyniki

Wsparcie ze strony i Me S €25 c75 | min | max A
psychologa
Wsparcie informacyjne 134 13 1,9 12 15 9 16 -0,12
Wsparcie instrumentalne 10,1 | 10 1,7 9 11 5 15 -0,16
Wsparcie warto$ciujace 1,0 | 11 1,7 10 12 6 16 0,36
Wsparcie emocjonalne 13,5 14 1,8 12 15 7 16 -0,81
Wsparcie ogolne 48,0 | 48 4,6 45 51 36 59 0,18
Wsparcie ze strony Poziom wsparcia
psychologa niski Sredni wysoki
Wsparcie informacyjne 0,0% 30,9% 69,1%
Wsparcie instrumentalne 6,2% 88,9% 4,9%
Wsparcie warto$ciujace 1,2% 85,2% 13,6%
Wsparcie emocjonalne 1,2% 25,9% 72,8%
Wsparcie og6lne 0,0% 49.4% 50,6%
Tabela 46. Ocena uzyskiwanego wsparcia ze strony personelu medycznego.
et |« [ [ s [ [ o [oin [n [
Wsparcie informacyjne 11,7 § 12 1,9 10 13 8 16 | 0,56
Wsparcie instrumentalne 9,1 1,6 10 5 16 | 0,57
Wsparcie warto$ciujace 9,2 1,6 10 4 15 }-0,18
Wsparcie emocjonalne 11,9 | 12 2,0 11 13 4 16 |-1,35
Wsparcie ogolne 419 | 42 4.9 40 44 23 62 1-0,39
Wsparcie ze strony Poziom wsparcia
personelu medycznego niski sredni wysoki
Wsparcie informacyjne 0,0% 67,0% 33,0%
Wsparcie instrumentalne 11,9% 86,5% 1,6%
Wsparcie warto$ciujace 13,0% 84,9% 2,2%
Wsparcie emocjonalne 4,9% 46,5% 48,6%
Wsparcie ogolne 4,9% 87,0% 8,1%
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pracownika socjainego | * | Me | s | e | e [ min fmax [ 4
Wsparcie informacyjne 11,71 12 1,7 10 13 7 16 | 0,11
Wsparcie instrumentalne 9,0 9 1,6 8 10 5 15 | 0,19
Wsparcie warto$ciujace 9,3 9 1,5 10 5 13 |-0,21
Wsparcie emocjonalne 11,9 | 12 1,8 12 13 6 16 |-1,08
Wsparcie og6lne 42,0 | 42,5 | 4,9 40 44 27 58 1-0,39
Wsparcie ze strony Poziom wsparcia
pracownika socjalnego niski Sredni wysoki
Wsparcie informacyjne 1,3% 63,3% 35,4%
Wsparcie instrumentalne 15,2% 82,9% 1,9%
Wsparcie warto$ciujace 10,8% 87,3% 1,9%
Wsparcie emocjonalne 1,9% 51,3% 46,8%
Wsparcie ogolne 3,8% 86,1% 10,1%
Tabela 48. Ocena uzyskiwanego wsparcia ze strony lekarzy okulistow
Wapursesrony [« e [ 5 [ew [ on [in [oe [
Wsparcie informacyjne 13,8 14 1,8 13 15,5 8 16 -0,64
Wsparcie instrumentalne 9.4 9 1,4 10 6 13 -0,43
Wsparcie warto$ciujace 10,0 | 10 1,6 11 5 14 | -0,36
Wsparcie emocjonalne 13,0 14 2,2 12 14 5 16 -1,09
Wsparcie og6lne 46,2 | 47 4,7 44 49 28 55 -1,03
Wsparcie ze strony Poziom wsparcia
okulisty niski $redni wysoki
Wsparcie informacyjne 0 0,0% 35 19,0% 149 81,0%
Wsparcie instrumentalne 21 11,4% 162 88,0% 1 0,5%
Wsparcie warto$ciujace 15 8,2% 162 88,0% 7 3,8%
Wsparcie emocjonalne 4 2,2% 55 29,9% 125 67,9%
Wsparcie ogolne 3 1,6% 97 52,7% 84 45,7%

Miara poczucia samotnosci

W badanej zbiorowosci sredni poziom poczucia samotnos$ci wynosit ok. 31 pkt. na 55
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mozliwych, co §wiadczy o dos¢ wysokim jej poziomie (Tabela 49).

Tabela 49. Ocena poczucia samotnosci w grupie badanych

Poczucie samotnoS$ci X Me S 25 C75 min max A

Miara de Jong Gierveld 30,8 31 9,2 24 39 11 55 -0,05

Na rycinie 2 przedstawiono rozktad miary samotno$ci po zgrupowaniu warto$ci
w przedziatlu o rozpigtosci 5 pkt.

Wykres pozwala oceni¢ poczucie samotnosci w badanej zbiorowosci jako przecigtne w
stosunku do mozliwego zakresu wynikow — co nie oznacza, ze jest ono podobne do wynikow
w catym spoteczenstwie, w ktorym by¢ moze jest mniejsze niz wsréd osob z uszkodzeniami

wzroku.

Miara poczucia samotnosci (de Jong Gierveld)
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Rycina 2. Miara poczucia samotno$ci w grupie badanych

Kontrola emocji (CECS)

Wartos¢ $rednia poziomu kontroli emocji plasowala si¢ mniej wigcej w $rodku
mozliwego zakresu warto$ci (7-28 pkt).
W przypadku ogdlnej kontroli emocji byta to warto$¢ 52,8% z 21-84 pkt. mozliwych,

co sugeruje dos¢ wysoki poziom kontroli emocji.(Tabela 50.)
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Tabela 50. Ocena kontroli emocji w grupie badanych

Skala kontroli emocji - Me ¢ s ers min | max 4
(CECS)
Thumienie gniewu 17,1 16 6,6 11 22 7 28 0,21
Thumienie depres;ji 17,5 17 5.8 14 22 7 28 0,02
Thumienie leku 18,2 18 6,2 14 23 7 28 | -0,05
Ogodlna kontroli emocji 52,8 | 52,5 | 16,1 41 64 24 84 0,09

Rozktad warto$ci miary ogdlnej kontroli emocji przedstawiono na Rycinie 3, po

zgrupowaniu wartosci w przedziatach o rozpigtosci 10 pkt.

Ogdlna kontroli emocji
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Rycina 3. Ocena kontroli emocji w grupie badanych

Czynniki wplywajace na jakos¢ zycia

W tej czesci opisano analiz¢ wplywu na kondycje psychiczng (poziom miar
psychometrycznych zwigzanych z jako$cig Zycia, wsparciem spolecznym, poczuciem
samotno$ci 1 innych), stopnia uszkodzenia wzroku (oceniono to posrednio poprzez fakt
znajomosci lub nauki jezyka Braille’a, co zapewne oznacza wystgpienie Slepoty badz bardzo

duzej wady wzroku) oraz tego, czy jest to dolegliwo$¢ nabyta czy wrodzona
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Ciezkos¢ wady wzroku a jako$¢ zycia (WHOQoL-BREF)

Analizujac ponizsza tabele¢ mozna stwierdzi¢, ze osoby z wrodzong wada wzroku
oceniali swojg jakos$¢ zycia wyzej niz ankietowani z nabyta wadg wzroku.

Szczegbdlnie uwidacznia si¢ to w dziedzinie somatycznej, spotecznej oraz
srodowiskowej. Jest to wynik lepszego przystosowania si¢ (od urodzenia) do Zycia bez
zdrowego zmystu wzroku, a takze braku pordwnania z okresem, kiedy widzenie byto mozliwe
(Tabela 51).

Takze osoby ze znajomoscig alfabetu Braille’a cechowaty si¢ wyzsza jakos$cig zycia w
niemal wszystkich dziedzinach, za wyjatkiem sfery spotecznej, gdzie roéznica pomigdzy
grupami byta zblizona do istotnej statystycznie (p ponizej 0,05).

Wyniki obrazuje Tabela 51.

Tabela 51. Ciezko$¢ wady wzroku i znajomos$¢ alfabetu Braille'a a jakos$¢ zycia

Wada wzroku
WHOQoL-BREF wrodzona (N = 86) nabyta (V= 108) P
I Me s X Me Ky
dziedzina 14,0 14,9 2.6 12,0 11,7 3,0 0,0000%***
somatyczna
dziedzina 14,7 | 153 2,6 125 | 123 2,7 | 0,0000%**
psychologiczna
dziedzina 143 | 147 | 2.8 13,2 | 133 3.4 0,0124%*
spoteczna
srodowisko 12,7 | 125 2,3 11,7 | 11,3 2,7 | 0,0009***
Znajomos¢ alfabetu Braille'a
WHOQoL-BREF tak (V= 90) nie (V=102) p
X Me s X Me S
dziedzina 13,9 14,3 2,6 11,9 11,7 3,0 0,0000%*
somatyczna
dziedzina 14,5 | 14,7 2,6 12,5 | 123 2,8 | 0,0000%**
psychologiczna
dziedzina 142 | 14,7 2.9 13,3 | 13,3 3,4 0,0893
spoteczna
$rodowisko 12,7 | 12,5 2,1 1,7 | 11,5 2.8 0,0029%
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Wyniki analizy dla wady wzroku przedstawiono na wykresie (Rycina 4), ktory

umozliwia ocen¢ rdznic pomigdzy obiema grupami, a takze jako$cig zycia w poszczegdlnych

obszarach.

18

Miary WHOQoL-BREF:
Dziedzina somatyczna Dziedzina psychologiczna
Dziedzina spoteczna Srodowisko

17 +
16
15+

14

13+
12
"
10

Ocena jakosci zycia (pkt)

wrodzona

Wada wzroku

nabyta

Rycina 4. Ciezkos¢ wady wzroku a jako$¢ zycia

Ciezkos¢ wady wzroku a satysfakcja z zycia (SWLS)

W oceny satysfakcji z zycia mozna stwierdzi¢, ze byta ona wyzsza u pacjentow z

wrodzonym brakiem badZ niedostatkiem widzenia. Osoby te wykazywaly wyzszy poziom

zadowolenia z zycia w poroOwnaniu z respondentami, ktdérzy wzrok utracili w  wyniku

wypadku badz choroby (ro6znice statystycznie istotne). Wyniki obrazuje tabela 52.

Tabela 52. Cigzkos¢ wady wzroku 1 znajomos¢ alfabetu Braille'a a satysfakcja z zycia

Wada wzroku
Satysfakcja z zycia wrodzona (/N = 86) nabyta (/V=108) P
x Me N x Me s
SWLS 21,8 22 4,9 18,1 17 5,6 | 0,0000%**
Znajomos¢ alfabetu Braille'a
Satysfakcja z zycia tak (V=90) nie (V=102) P
x Me N x Me S
SWLS 21,2 22 4,9 18,5 17 6,0 | 0,0002%**
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Podobnie znaczaca réznica wystgpowata ze wzgledu na znajomos$¢ alfabetu Braille’a
— osoby, ktoére nawet w stopniu elementarnym posiadty te umiejetno$¢ charakteryzowaly sig
wicksza jakos$cig zycia. Analizowane réznice s3 wysoce istotne statystycznie (p ponizej 0,05).
Wyniki obrazuje tabela 52.

Wyniki obu analiz zwizualizowano takze na wykresie — przedstawiajac rozklad miary
SWLS w poréwnywanych grupach po zgrupowaniu w przedziaty o rozpigtosci 5. pkt. Na
wykresach wida¢ do$¢ wyraznie wickszy udziat wysokich wartosci SWLS u 0s6b z wrodzong

wada wzroku oraz u 0séb ze znajomoscig jezyka Braille’a (Ryc. 51 6).

Wada wzroku

O wrodzona B nabyta
38%

40%

35%

30%

25%
20%

Procent os6b

15%
10%

5%

0% T T T T T T
<10 [10; 15) [15; 20) [20; 25) [25; 30) 230
SWLS

Rycina 5. Cigzko$¢ wady wzroku a satysfakcja z zycia

Znajomos¢ alfabetu Braille'a

Otak O nie
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Rycina 6. Znajomos¢ alfabetu Braille'a a satystfakcja z zycia
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Cie¢zkos¢ wady wzroku a odczucie wlasnej skutecznosci (GSES)
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Statystycznie istotna (cho¢ nie w tak duzym stopniu jak poprzednio) byla réznica w

odczuwaniu wtasnej skutecznos$ci pomigdzy osobami niewidomymi od urodzenia i tymi

ktérzy wzrok utracili pozniej. W tym przypadku osoby niewidzace od urodzenia mialy

wyzsze poczucie umiejetnosci radzenia sobie w réznych zyciowych sytuacjach (Tabela 53).

Wyzsza ocena wtasnej skutecznos$ci wsrod osob ze znajomoscia jezyka Braille’a byta

jeszcze wyrazniej widoczna (Tabela 53).

Tabela 53. Cigzko$¢ wady wzroku i znajomos$¢ alfabetu Braille'a a odczucie wtasnej

skutecznosci

Wada wzroku
Ocena wlasnej — —
skutecznosci wrodzona (/N = 86) nabyta (/V=108) D
x Me s x Me S
PWS 26,9 29 6,3 25,0 25 6,6 0,0228%*
Znajomos¢ alfabetu Braille'a
Ocena wlasnej — . _
skutecznosci tak (V=90) nie (NV=102) D
x Me s x Me s
PWS 27,6 30 6,2 243 24 6,5 0,0003%**

Ryciny 7 1 8 prezentuja graficznie wyniki pokazujace roznice w rozktadzie wartosci

miary GSES po ich zgrupowaniu w przedziaty o rozpigtosci 5. pkt.
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Rycina 7. Cigzko$¢ wady wzroku a odczucie wlasnej skutecznosci
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Znajomos¢ alfabetu Braille'a
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Rycina 8. Znajomos$¢ alfabetu Braille'a a odczucie wiasnej skutecznosci

Ciezkos¢ wady wzroku a wsparcie spoleczne (Skala Wsparcia Spolecznego)

Zbadano takze, czy w obu ocenianych grupach wartosci skali wsparcia spotecznego
byly zréznicowane. Analizowano wsparcie ze strony 0sob najblizszych, jak 1 pracownikow

socjalnych i medycznych.

Wsparcie ze strony wspolmalzonka

Na Rycinie 9 przedstawiono informacje o rozktadzie miar wsparcia ze strony

wspotmalzonka, w zalezno$ci od znajomosci jezyka Braille’a.

Wsparcie ze strony wspotmatzonka:
[l Wsparcie informacyjne [A] Wsparcie instrumentalne
[A] Wsparcie wartosciujagce [A] Wsparcie emocjonalne
17

15

) 15 L [

Ocena wsparcia (pkt)

tak nie
Znajomos¢ alfabetu Braille'a

Rycina 9. Znajomos$¢ alfabetu Braille'a a wsparcie ze strony wspotmatzonka
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Nie stwierdzono statystycznie istotnych roznic pomigdzy odczuciem wsparcia ze
strony wspotmalzonka u pacjentow z wrodzong badz nabyta wada wzroku.
Jedynie pacjenci postugujacy si¢ jezykiem Braille’a cze$ciej potwierdzali

otrzymywanie wsparcia informacyjnego od swoich wspotmatzonkow (Tabela 54).

Tabela 54. Cigzkos¢ wady wzroku i znajomo$¢ alfabetu Braille'a a wsparcie ze strony
wspotmatzonka

Wada wzroku
wrodzona (N = 33) nabyta (N =73) )
X Me S x Me s
wsparcie informacyjne 13,3 13 2,6 12,6 13 3,3 0,5232
wsparcie instrumentalne 13,0 14 3,0 12,0 13 3,6 0,1754
wsparcie warto$ciujace 12,4 13 2,8 11,2 11 3,5 0,1506

wsparcie emocjonalne 13,2 14 3,0 12,1 13 3,6 0,1754
wsparcie ogolne 51,9 53 10,8 479 50 13,3 0,1732

SWS
(wspolmalzonek)

Znajomos¢ alfabetu Braille'a

tak (N =40) nie (V= 65) P

x Me S x Me s

wsparcie informacyjne 13,8 14 2,5 12,2 12 34 0,0099**
wsparcie instrumentalne 13,1 14 2.9 11,8 12 3,7 0,0833
wsparcie warto$ciujace 12,3 11,5 2,8 11,2 12 3,6 0,2271
wsparcie emocjonalne 13,4 13,5 2,8 11,9 13 3,8 0,0775
wsparcie ogdlne 52,6 52,5 10,2 47,1 50 13,7 0,0631

SWS
(wspoélmalzonek)

Wsparcie ze strony rodziny

Poziom wsparcia ze strony rodziny byl odmienny u os6b wykazujacych sie¢
znajomoscig, badz brakiem znajomosci jezyka Braille’a.
W tej grupie warto$ci poszczegolnych kategorii sktadajacych si¢ na oceng wsparcia
spotecznego byly wyzsze.
Jesli chodzi o charakter wady wzroku, to jedynie w przypadku wsparcia
emocjonalnego wystepowata pewna, relatywnie niewielka rdznica pomiedzy obiema grupami
— nieco wyzszy poziom wsparcia ze strony rodziny mialy osoby z nabyta wada wzroku

(Tabela 53, Rycina 10).
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Tabela 55. Cigzkos¢ wady wzroku 1 znajomos¢ alfabetu Braille'a a wsparcie ze strony rodziny

Wada wzroku
(roS(;Z]iia) wrodzona (N = 85) nabyta (/V=98) P
x Me s x Me s
wsparcie informacyjne 12,7 13 2,5 12,5 13 2.3 0,5196
wsparcie instrumentalne | 11,2 11 2,6 10,6 10 2,9 0,1289
wsparcie warto$ciujace 10,5 10 2,6 10,1 10 2,5 0,1175
wsparcie emocjonalne 12,8 13 2,3 11,9 12,5 2,5 0,0201*
wsparcie ogdlne 472 47 9,0 45,1 45 9,0 0,0788
Znajomos¢ alfabetu Braille'a
SVV.S tak (V= 88) nie (NV=93) P
(rodzina)
x Me s X Me s
wsparcie informacyjne 13,0 13 2,3 12,3 13 2,4 0,0612
wsparcie instrumentalne | 11,4 12 2,7 10,4 10 2,8 0,0020**
wsparcie wartos$ciujgce 10,7 11 2,5 9,8 9 2,5 0,0087**
wsparcie emocjonalne 12,7 13 2,4 12,0 12 2,5 0,0426%*
wsparcie ogdlne 47.8 48 8,5 44,5 45 9,3 0,0048**

Wsparcie ze strony rodziny:

Wsparcie informacyjne [&] Wsparcie instrumentalne
[A] Wsparcie wartosciujgce [A] Wsparcie emocjonalne
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14 |
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Ocena wsparcia (pkt)

S N o W

tak
Znajomos¢ alfabetu Braille'a

nie

Rycina 10. Znajomos$¢ alfabetu Braille'a a wsparcie ze strony rodziny

Wsparcie ze strony przyjacidt

Pacjenci z wrodzong wada wzroku nieco wyzej oceniali wsparcie wartosciujace

i emocjonalne ze strony przyjaciot.
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lepiej niemal kazdy aspekt wsparcia spolecznego skladajacy si¢ na poczucie akceptacji

ogolnej (Tabela 56, Rycina 11).

Tabela 56. Cigzkos¢ wady wzroku i1 znajomo$¢ alfabetu Braille'a a wsparcie ze strony

przyjaciot
Wada wzroku
SWS
. . wrodzona (N =178) nabyta (N =97) )
(przyjaciele)
X Me s X Me N
wsparcie informacyjne 12,3 12,5 2,2 12,1 12 2,1 0,3945
wsparcie instrumentalne 10,1 10 2.4 9.9 9 2,5 0,4077
wsparcie wartosciujace 10,5 11 1,9 9.9 9 2,0 0,0394*
wsparcie emocjonalne 12,6 13 2,1 11,9 12 2,2 0,0454*
wsparcie ogdlne 45,5 45 7,5 43,9 43 7,7 0,0973
Znajomos¢ alfabetu Braille'a
SWS -
. . tak (V= 84) nie (V= 89) D
(przyjaciele)
X Me s X Me N
wsparcie informacyjne 12,6 13 2,2 11,9 12 2,0 0,0251%*
wsparcie instrumentalne 10,5 10,5 2,6 9,5 2,2 0,0072%*
wsparcie wartosciujace 10,4 10 2,0 9,9 1,9 0,0745
wsparcie emocjonalne 12,7 13 2,0 11,7 12 2,3 0,0029%**
wsparcie ogdlne 46,3 46 7,6 43,1 43 7,4 0,0065**

16

Wsparcie ze strony przyjaciét:
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Rycina 11. Znajomo$¢ alfabetu Braille'a a wsparcie ze strony przyjaciot
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Wsparcie ze strony psychologa
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Stwierdzono brak statystycznie istotnych rdéznic pomigdzy obiema grupami a

poczuciem wsparcia ze strony psychologa. Mozna w tym punkcie nadmienié, ze duzy odsetek

respondentow w ogole nie korzystalo z pomocy psychologa. Moze wigc uzyskane wyniki nie

sg miarodajne. Tym niemniej ocena wsparcia ze strony psychologa nie zalezata od charakteru

wady wzroku, ani jej cigzkosci ocenianej na podstawie znajomosci alfabetu Braille’a.(Tabela

57.)

Tabela 57. Ciezko$¢ wady wzroku i znajomo$¢ alfabetu Braille'a a wsparcie ze strony

psychologa
Wada wzroku
SWS wrodzona (N =17) nabyta (V= 64)
(psycholog) Y p
X Me N X Me S
wsparcie informacyjne 13,9 14 2,0 13,3 13 1,8 0,2416
wsparcie instrumentalne 9,9 10 1,5 10,1 10 1,7 0,9313
wsparcie wartosciujace 10,6 10 2,1 11,1 11 1,6 0,2510
wsparcie emocjonalne 13,1 13 2,0 13,6 14 1,8 0,2061
wsparcie ogdlne 47,6 48 4,7 48,0 47 4,6 0,7607
Znajomos¢ alfabetu Braille'a
SWS -
tak (V=24) nie (N =56) P
(psycholog)
x Me N x Me S

wsparcie informacyjne 13,9 14 2,1 13,3 13 1,7 0,1468
wsparcie instrumentalne 10,0 10 1,6 10,1 10 1,7 0,8471
wsparcie wartosciujace 11,1 11 2,5 11,0 11 1,3 0,8716
wsparcie emocjonalne 13,3 13 1,8 13,5 14 1,9 0,4367
wsparcie ogdlne 48,3 48,5 5,4 47.8 47.5 4,3 0,7347

Wsparcie ze strony personelu medycznego

W przypadku wsparcia ze strony personelu medycznego, statystycznie istotne roznice

zauwazalne byly tylko dla grup réznigcych si¢ znajomoscia jezyka Braille’a w kontekscie

wsparcia informacyjnego.

Osoby deklarujace znajomos$¢, badz nauke jezyka Braille’a mialy nieco wyzszy

poziom wsparcia informacyjnego ze strony personelu medycznego (Tabela 58).
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Generalnie brak réznic w wynikach w obu zamieszczonych ponizej tabelach nalezy
traktowa¢ jako pozytywny i oczekiwany wynik — to dobrze, Ze personel medyczny
w udzielanym wsparciu nie dzieli pacjentow na wazniejszych i mniej waznych, lepszych

1 gorszych.

Tabela 58. Cigzkos¢ wady wzroku i znajomo$¢ alfabetu Braille'a a wsparcie ze strony
personelu medycznego

Wada wzroku

SWS wrodzona (N = 82) nabyta (N =103) P
(personel medyczny)
x Me s x Me s

wsparcie informacyjne 11,7 12 1,7 11,6 12 2,1 0,4232
wsparcie instrumentalne 9,1 9 1,3 9,1 9 1,7 0,8355
wsparcie wartosciujace 9,0 9 1,5 9,3 9 1,7 0,2662
wsparcie emocjonalne 11,8 12,5 2,0 12,0 12 2,1 0,8786
wsparcie ogdlne 41,6 42 4,2 42,1 42 5,3 0,8841

Znajomos¢ alfabetu Braille'a

SWS tak (V= 86) nie (N =98) p
(personel medyczny)
X Me s X Me S

wsparcie informacyjne 12,0 12 1,8 11,4 11 2,0 | 0,0072%*
wsparcie instrumentalne 9,1 9 1,5 9,1 9 1,6 0,6440
wsparcie wartosciujace 9,1 9 1,6 9,2 9 1,6 0,5901
wsparcie emocjonalne 12,1 13 1,8 11,7 12 2,2 0,0923
wsparcie ogdlne 423 42 4.4 41,5 41 5,3 0,0793

Wsparcie ze strony pracownikow socjalnych

Brak bylo istotnego wplywu rodzaju wady wzroku oraz znajomosci jezyka Braille’a
(ciezkosci dysfunkcji wzroku) na poziom wsparcia ze strony pracownikéw socjalnych

(Tabela 59).

Tabela 59. Cigzkos¢ wady wzroku i1 znajomo$¢ alfabetu Braille'a a wsparcie ze strony
pracownikow socjalnych

Wada wzroku
wrodzona (N = 69) nabyta (N = 89) D
x Me s X Me s

SWS
(pracownik socjalny)

wsparcie informacyjne 11,7 12 1,6 11,8 12 1,9 0,9256
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wsparcie instrumentalne 8,9 1,4 9,1 9 1,7 0,4913

wsparcie wartosciujace 9,4 1,5 9,2 9 1,5 0,5912

wsparcie emocjonalne 12,0 12 1,8 11,9 12 1,8 0,6607

wsparcie ogdlne 41,9 42 4,7 42,0 43 5,0 0,9775

Znajomos¢ alfabetu Braille'a
SWS .
. . tak (NV=175) nie (V= 83) p
(pracownik socjalny)
X Me s X Me s

wsparcie informacyjne 11,6 12 1,7 11,8 12 1,8 0,6568

wsparcie instrumentalne 8,8 1,5 9,2 9 1,6 0,1477

wsparcie wartosciujace 9,3 1,5 9,3 9 1,5 0,9327

wsparcie emocjonalne 12,0 12 1,9 11,9 12 1,7 0,5537

wsparcie ogdlne 41,7 42 5,2 422 43 4.5 0,5078

Wsparcie ze strony lekarza okulisty

Ocena wsparcia ze strony lekarza okulisty przedstawiata si¢ podobnie we wszystkich

analizowanych grupach (tabela 60).

Tabela 60. Ciezkos¢ wady wzroku i znajomo$¢ alfabetu Braille'a a wsparcie ze strony lekarza

okulisty
Wada wzroku
SWS
(okulista) wrodzona (/N = 81) nabyta (N =103) D
X Me s x Me s
wsparcie informacyjne 13,7 14 1,8 13,9 14 1,8 0,3885
wsparcie instrumentalne 9.4 9 1,3 9,4 9 1,4 0,7827
wsparcie wartosciujace 10,1 10 1,7 9,9 10 1,5 0,5546
wsparcie emocjonalne 12,9 13 2,2 13,0 14 2,1 0,9451
wsparcie ogdlne 46,2 47 4.8 46,1 47 4.5 0,9911
Znajomos¢ alfabetu Braille'a
SVV.S tak (V= 85) nie (N =97) D
(okulista)
x Me S x Me s
wsparcie informacyjne 13,9 14 1,7 13,7 14 1,9 0,6084
wsparcie instrumentalne 9,4 9 1,3 9,4 10 1,4 0,5349
wsparcie wartosciujace 10,0 10 1,7 10,0 10 1,6 0,8855
wsparcie emocjonalne 12,9 13 2,0 13,0 14 2,3 0,4501
wsparcie ogdlne 46,3 47 43 46,1 47 49 0,8132
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Na wykresie ponizej wida¢ duze réznice w ocenie poziomu wsparcia ro6znego rodzaju

ze strony lekarza okulisty — wysokie bylo wsparcie informacyjne i emocjonalne, a niskie

instrumentalne i warto$ciujace. Natomiast na ocen¢ poziomu wsparcia nie wptywal rodzaj

wady wzroku — brak réznic pomiedzy osobami z wadg wrodzong i nabytg (Rycina 12).

17

Wsparcie ze strony lekarza okulisty:
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Wsparcie wartosciujace [A] Wsparcie emocjonalne
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Rycina 12. Cig¢zko$¢ wady wzroku a wsparcie ze strony lekarza okulisty

Cie¢zkos¢ wady wzroku a poczucie samotnosci (de Jong Gierveld)

Wigksze odczucie samotnosci posiadali respondenci z nabyta wada wzroku.

Znajomos¢ jezyka Braille’a wplywata pozytywnie na stan psychiczny ankietowanych oséb —

miaty one o ok. 3 pkt nizsze poczucie samotnosci, a r6znica w stosunku do pozostatych osob

byta istotna statystycznie (warto$¢ p ponizej 0,05). Wyniki obrazuje Tabela 61.

Tabela 61. Cigzkos¢ wady wzroku i znajomos$¢ alfabetu Braille'a a poczucie samotnosci

Wada wzroku
Poczucie samotnosci — —
wedlug de Jong Gierveld wrodzona (N = 86) nabyta (NV=108) P
X Me s x Me s
miara samotnosci 28,5 27,5 8,7 32,6 33 9,2 |0,0015%*
Znajomos¢ alfabetu Braille'a
Poczucie samotnosci — . —
wedlug de Jong Gierveld tak (V= 90) nie (V= 102) p
x Me s X Me s
miara samotnosci 29,1 28 8,9 32,3 32 93 0,0207*
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Na wykresie ponizej wida¢ wiekszy procentowy udzial oséb z niskim poczuciem
samotnosci (z przedziatu 15-24 pkt) wsrod osob z wrodzong wada wzroku, jak réwniez wsrod

0s0b znajacych jezyk Braille’a (Rycina 13 i 14).

Wada wzroku

B wrodzona O nabyta

40%

35%

30%

25%

20%

Procent oséb

15%

10%

5%

0%

<15 [15; 25) [25; 35) [35; 45) 245
Miara poczucia samotnosci (de Jong Gierveld)

Rycina 13. Cigzkos$¢ wady wzroku a poczucie samotnos$ci

Znajomosc alfabetu Braille'a

Otak M nie

35%

30%

25%

20%

15%

Procent oséb

10%

5%

0%

<15 [15; 25) [25; 35) [35; 45) 245
Miara poczucia samotnosci (de Jong Gierveld)

Rycina 14. Znajomos¢ alfabetu Braille'a a poczucie samotnosci
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Cie¢zkos¢ wady wzroku a skala kontroli emocji (CECS)
Analizujac ponizsze tabele nie mozna stwierdzi¢, aby istnialy znaczace roznice
w kontrolowaniu emocji pomi¢dzy osobami niewidzacymi od urodzenia i z nabyta wadg
wzroku. Podobnie znajomo$¢ pisma Braille’a nie determinowata umiej¢tnosci panowania nad
emocjami (tabela 62).
Wartosci p dla wszystkich poréwnan znaczaco przekracza 0,05, co oznacza brak

istotnosci statystycznej roznic pomigdzy grupami.

Tabela 62. Cigzkos¢ wady wzroku i znajomos¢ alfabetu Braille'a a skala kontroli emocji

Wada wzroku

Skala l;‘ggg’;‘) emoci ™ sdzona (N = 86) nabyta (N = 108) p
x Me s x Me s
thumienie gniewu 17,0 17 6,6 17,3 15 6,7 0,7244
thumienie depresji 17,2 18 5,9 17,8 17 5,7 0,5471
thumienie Igku 18,3 18 6,2 18,1 17,5 6,2 0,7904
ogo6lna kontroli emocji 52,4 51 15,6 53,1 53 16,6 0,8711

Znajomos¢ alfabetu Braille'a

Skala ';‘(’:‘Eg’;‘) emocji tak (N = 90) nie (N = 102) p
x Me s x Me N
thumienie gniewu 16,9 15,5 6,6 17,4 16 6,6 0,5970
tlumienie depres;ji 17,0 18 5,8 18,1 17 5,7 0,2975
thumienie Igku 17,4 18 6,4 19,0 18 6,0 0,1425
ogolna kontroli emocji 51,2 51 15,7 54,4 53,5 16,2 0,2580

Korelacje pomi¢dzy miarami psychometrycznymi

Zbadane zostaly takze korelacje pomi¢dzy wybranymi miarami psychometrycznymi.
Zuwagi na liczbowy charakter miar psychometrycznych do analizy wykorzystano
wspotczynnik korelacji rang Spearmana, a wybrane wyniki zilustrowano za pomocg

wykresow rozrzutu.

SWLS vs WHOQoL-BREF

W pierwszej kolejnosci zbadano korelacje pomiedzy oceng satysfakcji z zycia (miarg

SWLS) a czterema miarami jako$ci zycia (WHOQoL-BREF).
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Miara SWLS byta w statystycznie istotny sposob powigzana ze wszystkimi miarami
jakosci zycia — najsilniej z jakoscig zycia w dziedzinie psychologicznej (rs = 0,76). Wyniki

obrazuje Tabela 63 i Rycina 15.

Tabela 63. Korelacje SWLS z czterema miarami jakos$ci Zycia

WHOQoL-BREF
Satysfakcja z zycia Dziedzina Dziedzina Dziedzina . .
. Srodowisko
somatyczna | psychologiczna spoleczna
SWLS 0,69 0,76 0,62 0,71
(0,0000%*%*) (0,0000%*%*) (0,0000%*%*) (0,0000%*%*)

rs = 0,69; p = 0,0000**

rs = 0,76; p = 0,0000***
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Rycina 15. Korelacje SWLS a miarami jako$ci zycia — somatyczng 1 psychologiczng.

Poczucie skutecznosci a jakos¢ zycia (GSES vs WHOQoL-BREF)

Zbadane zostaly takze korelacje miary poczucia wtasnej skutecznosci (kwestionariusz
GSES) z miarami jako$ci zycia. Okazuje si¢, ze wyzsze poczucie wlasnej skutecznosci byto
zwigzane z jakos$cig zycia w kazdej niemalze sferze — wszystkie korelacje bytly istotne
statystycznie (p = 0,0000*%**), a ich sita moze by¢ okreslona jako przecigtna (wartosci rs

w przedziale 0,50-0,70). Wyniki obrazuje Rycina 16 i Tabela 64.

Tabela 64. Korelacje GSES z czterema miarami jakos$ci Zycia

. . WHOQoL-BREF
Poczucie wlasnej — — —
skutecznosci Dziedzina Dz1ed11.na Dziedzina Srodowisko
somatyczna | psychologiczna spoleczna
GSES 0,67 0,63 0,57 0,57
(0,0000%*%*) (0,0000%*%*) (0,0000%*%*) (0,0000%*%*)
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rs = 0,67; p = 0,0000*** rs = 0,63; p = 0,0000***
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Rycina 16. Korelacje GSES z miarami jakoS$ci zycia somatyczng i psychologiczng.

Wsparcie spoleczne a jakos¢ zycia (SWS vs WHOQoL-BREF)
Przeprowadzono rowniez seri¢ analiz korelacji pomiedzy wsparciem spolecznym a

jako$cig zycia.

Wsparcie ze strony wspolmalzonka a WHOQoL-BREF

Wsparcie ze strony malzonka bylo w istotny statystycznie sposob powigzane
z jakoscig zycia, szczeg6lnie w dziedzinie spotecznej, gdzie korelacje mialy przecigtng site
(pomigdzy wsparciem ogdlnym i jakos$cig zycia rs=0,56). Analiza dotyczyta tylko osob
w zwigzkach matzenskich, ktore takie wsparcie otrzymaly. Wyniki obrazuje Tab. 65 i Ryc.

17.

Tabela 65. Korelacje wsparcia otrzymywanego od wspotmalzonka z czterema miarami jakosci
zycia

. WHOQoL-BREF
Wsparcie ze strony — — —
wspétmalzonka Dziedzina Dzwdmpa Dziedzina Srodowisko
somatyczna | psychologiczna spoleczna

Wsparcie 0,43 0,44 0,53 0,33
informacyjne (0,0000%*%*) (0,0000%*%*) (0,0000%*%*) (0,0006%*%*)

Wsparcie 0,40 0,42 0,53 0,33
instrumentalne (0,0000%**%*) (0,0000%*%*) (0,0000%*%*) (0,0007%**%*)

Wsparcie 0,40 0,47 0,49 0,36
warto$ciujace (0,0000%*%*) (0,0000%*%*) (0,0000%*%*) (0,0001*%*%*)

Wsparcie 0,40 0,48 0,50 0,40
emocjonalne (0,0000%*%*) (0,0000%*%*) (0,0000%*%*) (0,0000%*%*)

Wsparcie ogolne 0.45 0,50 0,56 0,39
p & (0,0000%%%) | (0,0000%**) | (0,0000%**) | (0,0000%**)
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rs=0,56; p =0,0000***

Dziedzina spoteczna

4: O

16 20 24 28 32 36 40 44 48 52 56 60 64
Wsparcie ogoélne (wspoétmatzonek)

Ryc. 17. Korelacje wsparcia otrzymywanego od wspotmatzonka a dziedzing spoleczna
jakosci zycia

Wsparcie ze strony rodziny a WHOQoL-BREF

Wigksze wsparcie ze strony rodziny bylo powigzane z lepsza jako$cig zycia we
wszystkich obszarach. Jesli chodzi o rodzaje wsparcia to najwyrazniejsze korelacje dotyczyty
wsparcia wartosciujacego 1 jakosci zycia. Generalnie, wszystkie korelacje byly istotne
statystycznie, ale ich sila byla relatywnie niewielka. Analiza dotyczyta tylko tych osob, ktore

takie wsparcie otrzymaty. Wyniki obrazuje Tabela 66 i Rycina 16.

Tabela 66. Korelacje wsparcia otrzymywanego od rodziny z czterema miarami jakosci zycia

. WHOQoL-BREF
Wsparcie ze strony — — e
rodziny Dziedzina D21edz1.na Dziedzina Srodowisko
somatyczna | psychologiczna spoleczna

Wsparcie 0,29 0,26 0,25 0,29
informacyjne (0,0001**%*) (0,0004**%*) (0,0007%*%*) (0,0001**%*)

Wsparcie 0,34 0,31 0,34 0,36
instrumentalne (0,0000%*%*) (0,0000%*%*) (0,0000%*%*) (0,0000%*%*)

Wsparcie 0,41 0,41 0,44 0,46
wartosciujace (0,0000%*%*) (0,0000%*%*) (0,0000%*%*) (0,0000%*%*)

Wsparcie 0,36 0,39 0,31 0,39
emocjonalne (0,0000%*%*) (0,0000%*%*) (0,0000%*%*) (0,0000%**%*)

Wsparcie ogolne 0,39 0,38 0,39 0,42
P & (0,0000%*%*) (0,0000%*%*) (0,0000%*%*) (0,0000%*%*)
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Rycina 19. Korelacje wsparcia wartosciujgcego 1 emocjonalnego otrzymywanego od

przyjaciot a dziedzing psychologiczng jakosci zycia
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Poziom wsparcia ze strony przyjaciot w istotny statystycznie sposdb wptywal na

jakos¢ zycia os6b majacych powazne dysfunkcje narzadu wzroku.

Wszystkie przeanalizowane korelacje byly istotne statystycznie, ale ich sita byta

relatywnie niewielka. Analiza dotyczyta tylko tych oséb, ktore takie wsparcie otrzymaty.

Wyniki obrazuje Tabela 67 1 Rycina 19.

Tabela 67. Korelacje wsparcia otrzymywanego od przyjacidt z czterema miarami jakosci

zycia
. WHOQoL-BREF
Wsparcie ze strony — — —
przyjaciol Dziedzina Dzwdnpa Dziedzina Srodowisko
somatyczna | psychologiczna spoleczna
Wsparcie 0,27 0,29 sk *
informacyjne (0,0003**%*) (0,0001*%*%*) 0,20 (0,0094%%) f 0,18 (0,0179%)
Wsparcie . 0,28 0,25 .
instrumentalne 0,24 (0,0016™%) (0,0002%**%*) (0,0009%*%*) 0,21 (0,0059%%)
Wsparcie 0,30 0,36 0,30 0,33
wartosciujace (0,0001**%*) (0,0000%*%*) (0,0000%*%*) (0,0000%*%*)
Wsparcie 0,36 0,41 0,30 0,36
emocjonalne (0,0000%*%*) (0,0000%*%*) (0,0001**%*) (0,0000%*%*)
Wsparcie ogolne 0,31 0,36 0,28 0,27
p & (0,0000%%%) | (0,0000%**) | (0,0001%*%) | (0,0003%**)

Wsparcie ze strony psychologa a WHOQoL-BREF

rs = 0,27; p= 0,0160*

re = 0,30; p = 0,0070*
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Rycina 20. Korelacje wsparcia instrumentalnego otrzymywanego od psychologa a dziedzina

psychologiczng i spoteczng jakosci zycia

Nie stwierdzono, poza nielicznymi wyjatkami, powigzania poziomu wsparcia ze

strony psychologa z jakoscig zycia osob z dysfunkcjami narzadu wzroku. Jedyne statystycznie
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istotne korelacje o niewielkiej sile (s nie przekraczajace 0,30), dotyczyly:
e wsparcia instrumentalnego oraz jako$ci zycia w dziedzinie psychologicznej
1 spotecznej (rs odpowiednio: 0,27 i 0,30);
e wsparcia warto$ciujacego 1 jakosci zycia w dziedzinie psychologicznej (rs = 0,23).
Analiza dotyczyla tylko tych osoéb, ktore takie wsparcie otrzymaty. Wyniki obrazuje
Tabela 68 1 Rycina 20.

Tabela 68. Korelacje wsparcia otrzymywanego od psychologa z czterema miarami jako$ci
zycia

, WHOQoL-BREF
Wsparcie ze strony Dateds Daicdai Daicdai
psychologa zieazina Z1¢ Zl.lla ziecazina SI’OdOWiSkO
somatyczna | psychologiczna spoleczna
_ Wsparcie -0,18 (0,1000) | -0,08 (0,4945) | -0,04 (0,7320) | -0,04 (0,7421)
informacyjne
Wsparcie « 0,30
A 0,19 (0,0961) | 0.27 (0.0160) | o si7gex) | 021 (0.0590)
Wsparcie %
wartosciujce 0,15 (0,1948) | 0,23 (0,0389%) | 0,18 (0,1121) | 0,16 (0,1613)
Wsparcie -0,11 (0,3199) | 0,01 (0,9502) | 0,05 (0,6890) | -0,06 (0,6099)
emocjonalne
Wsparcie ogolne | -0,01 (0,9365) | 0,13 (0,2492) | 0,13 (0,2523) | 0,06 (0,5879)

Wsparcie ze strony personelu medycznego a WHOQoL-BREF

re = 0,26; p = 0,0004**

Dziedzina spoteczna

4 6 8 10 12 14 16

Wsparcie instrumentalne
(personel medyczny)

Rycina 21. Korelacje wsparcia instrumentalnego od personelu medycznego z dziedzing
spoteczng jakosci zycia
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Nieco wigksze znaczenie niz wsparcie ze strony psychologa miata pomoc ze strony
personelu medycznego, szczegOlnie w zakresie wsparcia instrumentalnego, ktore bylo
w istotny statystycznie sposob skorelowane ze wszystkimi dziedzinami jakosci zycia.

Poza tym istotne statystycznie, lecz bardzo stabe korelacje, wystepowaty pomiedzy
wsparciem informacyjnym i ogélnym a jako$cig Zycia w dziedzinie psychologicznej i
spotecznej oraz wsparciem ogdlnym i dziedzing psychologiczng.

Analiza dotyczyta tylko tych osob, ktore takie wsparcie otrzymaly. Wyniki obrazuje
Tabela 69 1 Rycina 21.

Tabela 69. Korelacje wsparcia otrzymywanego od personelu medycznego z czterema miarami
jakosci zycia

Wsparcie ze strony WHOQoL-BREF
personelu Dziedzina Dziedzina Dziedzina Srodowisko
medycznego somatyczna | psychologiczna spoleczna
_ Wsparcie 0,06 (0,3833) | 0,14 (0,0494%) | 0,08 (0,2526) | -0,03 (0,6658)
informacyjne
Wsparcie « « 0,26 0,26
instrumentalne | 17 (0:0244%) L 018 (0.0122%) {1 ) 500455 | (0,0004%%%)
Wsparcie
wartoécijace 0,01 (0,8876) | 0,09 (0,2406) | 0,12 (0,1101) | 0,13 (0,0722)
Wsparcie 0,02 (0,7371) | 0,05 (0,4835) | -0,05 (0,4784) | 0,06 (0,4536)
emocjonalne

Wsparcie ogolne 0,09 (0,2136) | 0,16 (0,0344*) | 0,15 (0,0362*) | 0,14 (0,0566)

Wsparcie ze strony nauczyciela a WHOQoL-BREF

Nie stwierdzono statystycznie istotnych korelacji pomigdzy wsparciem ze strony
nauczyciela a jakos$cig zycia. Byly tylko dwa przypadki zaleznosci zblizonych do istotnych
statystycznie (wartosci prawdopodobienstwa testowego p ponizej 0,10), lecz co zaskakujace -
korelacje ujemne. Oznaczatoby to, ze wigksze wsparcie ze strony nauczyciela byto
powiazane z nizsza jakoscig zycia. Korelacja ta dotyczyta dziedziny somatycznej, mozna
przypuszczaé, ze to zly stan zdrowia somatycznego i co za tym idzie niska jakos$¢ zycia
generowata duze wsparcie emocjonalne ze strony nauczyciela, stad pozornie zaskakujaca
korelacja ujemna. W tej analizie warto zwroci¢c uwage na malg liczbe analizowanych
przypadkow, bowiem relacje z nauczycielem nie wystgpowaly u wigkszosci ankietowanych

0sob.
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Analiza dotyczyta tylko tych osob, ktore takie wsparcie otrzymaly. Wyniki obrazuje
Tabela 70 1 Rycina 22.

Tabela 70. Korelacje wsparcia otrzymywanego od nauczyciela z czterema miarami jakosci
zycia

, WHOQoL-BREF
Wsparcie ze strony Daicdai Daicdai Daicda
nauczyciela z1€dzina Z1C lea z1€dzina SI’OdOWiSkO
somatyczna | psychologiczna spoteczna
_ Wsparcie -0,25 (0,4624) | 0,08 (0,8216) | 0,01 (0,9662) | -0,28 (0,4105)
informacyjne
Wsparcie
A -0,36 (0,2744) | -0,18 (0,6001) | 0,25 (0,4584) | -0,01 (0,9781)
Wsparcie -0,21 (0,5406) | -0,03 (0,9349) | 0,30 (0,3639) | 0,04 (0,9143)
wartosciujace
Wsparcie -0,53 (0,0927) | -0,19 (0,5756) | 0,46 (0,1522) | -0,19 (0,5852)
emocjonalne
Wsparcie ogolne | -0,55 (0,0771) | -0,33 (0,3165) | 0,09 (0,8018) | -0,39 (0,2310)

rs =—0,53; p = 0,0927

20

Dziedzina somatyczna

4 6 8 10 12 14 16
Wsparcie emocjonalne (nauczyciel)

Rycina 22. Korelacje wsparcia emocjonalnego otrzymywanego od nauczyciela a dziedzing
somatyczng jakosci zycia.

Wsparcie ze strony pracownika socjalnego a WHOQoL-BREF

Wsparcie ze strony pracownika socjalnego nie byto powigzane w istotny statystycznie
sposob z jako$cig zycia. Stwierdzono brak korelacji dla wigkszosci przeprowadzonych

poréwnan.
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Wyjatki, to bardzo stabe ujemne korelacje pomiedzy wsparciem informacyjnym i
jakoscig zycia w dziedzinie spolecznej oraz wsparciem ogo6lnym i jakoscig zycia w dziedzinie
srodowiskowej (rs odpowiednio -0,17 1 -0,18). Byly to jednak bardzo stabe zaleznosci i jako
takie nie wptywaty na ogdlny wniosek, ktory brzmi ,,nie stwierdzono wptywu wsparcia ze
strony pracownika socjalnego na jako$¢ zycia”.

Analiza dotyczyta tylko tych osob, ktore takie wsparcie otrzymaly. Wyniki obrazuje
Tabela 71 i Rycina 23.

Tabela 71. Korelacje wsparcia otrzymywanego od pracownika socjanego z czterema miarami
jakosci zycia

Wsparcie ze strony WHOQoL-BREF

pracownika Dziedzina Dziedzina Dziedzina Srodowisko
socjalnego somatyczna | psychologiczna spoteczna

_ Wsparcie -0,04 (0,6220) | -0,01 (0,9408) | -0,17 (0,0356*) | -0,15 (0,0686)
informacyjne
Wsparcie

A -0,10 (0,2120) | -0,12 (0,1415) | -0,01 (0,8725) | -0,10 (0,2132)
Wsparcie -0,03 (0,7292) | 0,06 (0,4867) | 0,05(0,5516) | -0,02 (0,7637)
wartosciujace
Wsparcie -0,02 (0,7782) | -0,01 (0,8835) | -0,11 (0,1588) | -0,15 (0,0580)
emocjonalne

Wsparcie ogélne | -0,09 (0,2586) | -0,05 (0,4960) | -0,09 (0,2781) | -0,18 (0,0227*)

rs =-0,17; p = 0,0356*

Dziedzina spoteczna

Wsparcie informacyjne
(pracownik socjalny)

Rycina 23. Korelacje wsparcia otrzymywanego od pracownika socjalnego z czterema miarami
jakosci zycia
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Wsparcie ze strony okulisty a WHOQoL-BREF

Wsparcie ze strony okulisty nie byto powigzane z jakoscig zycia — nieliczne przypadki
istotnych statystycznie, ale bardzo stabych korelacji, nie zmieniaja znaczaco tego ogdlnego
wniosku. Istotne korelacje, o bardzo matej sile, dotyczyty przede wszystkim jakos$ci zycia w
dziedzinie $rodowiskowej w powigzaniu ze wsparciem instrumentalnym, warto$ciujagcym 1
ogolnym.

Analiza dotyczyla tylko tych osob, ktore takie wsparcie otrzymaty. Wyniki obrazuje
Tabela 72 1 Rycina 24.

Tabela 72. Korelacje wsparcia otrzymywanego od nauczyciela z czterema miarami jakoS$ci
zycia

_ WHOQoL-BREF
Wsparcie ze strony Dated Dateda Daicdai
okulisty zieazina Z1¢ Zl.Ila zieazina SI’OdOWiSkO
somatyczna | psychologiczna spoleczna
_ Wsparcie 0,00 (0,9676) | 0,06 (0,4424) | -0,07 (0,3401) | -0,12 (0,1146)
informacyjne
Wsparcie %
e 0,04 (0,5781) | 0,00 (0,9701) | 0,13 (0,0864) | 0,20 (0,0071%%)
Wsparcie 0,14 (0,0646) | 0,15 (0,0387%) | 0,10(0,1578) | 0,22 (0,0028*%)
wartosciujace
Wsparcie 0,07 (0,3776) | 0,01 (0,8723) | 0,04 (0,6221) | 0,09 (0,2443)
emocjonalne
Wsparcie ogélne | 0,13 (0,0699) | 0,11 (0,1420) | 0,08 (0,2645) | 0,15 (0,0436%)

rs = 0,22; p = 0,0028*

20

Srodowisko

4 6 8 10 12 14 16
Wsparcie wartosciujace (okulista)
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rs=0,15; p = 0,0436*

20

16 20 24 28 32 36 40 44 48 52 56 60 64
Wsparcie ogélne (okulista)

b
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Rycina 24. Korelacje wsparcia otrzymywanego od lekarza okulisty a domeng srodowisko

Ple¢ i rodzaj wady wzroku a jakos¢ zycia

Z wczesniej przeprowadzonych analiz wynika, iz na jako$¢ zycia wptywa rodzaj wady

wzroku, a takze pte¢. Aby lepiej zrozumie¢ charakter tych zaleznosci przeprowadzono

dwuczynnikowa analiz¢ wariancji, w ktérej rozwazano jednocze$nie wplyw plci i rodzaju

wady wzroku na jako$¢ zycia. Porownanie wartosci $rednich miar jakoS$ci i satysfakcji zycia

w poszczegblnych probach potwierdzilo zréznicowanie wzgledem rodzaju wady wzroku i

ptci. Wydaje sie, ze oba te czynniki nie wchodzg ze sobg w interakcje, to znaczy zarowno dla

kobiet i mezczyzn lepsza jako$cig zycia cechowaly sie osoby z wrodzong wada wzroku.

Tabela 73. Analiza jednoczesnego wpltywu pici i rodzaju wady wzroku na jakos$¢ zycia

Kobiety Mezczyzni
Miary jakoSci zycia Wada wzroku
(WHOQoL-BREF)
i satysfakeji z zycia wrodzona nabyta wrodzona nabyta
(SWLS) (N=43) (N =56) (N=143) (N=52)
x S x S x S x S
Dziedzina somatyczna | 13,4 2.8 10,6 2,5 14,5 2,3 13,4 2.9
Dziedzina 140 | 25 | 11,7 | 25 | 153 | 26 | 133 | 27
psychologiczna
Dziedzina spoteczna 14,0 2.9 12,5 3,1 14,7 2,7 14,0 3,6
Srodowisko 12,4 2,5 11,2 2,6 13,1 2,2 12,2 2,6
SWLS 21,2 4,7 17,2 4,7 22,3 52 19,1 6,4
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Aby zweryfikowa¢ istotno$¢ poszczegolnych czynnikow w tabeli 74 zamieszczono

wyniki dwuczynnikowej analizy wariancji, za pomoca ktérej oceniono istotno$¢
zrdznicowania miar jakosci zycia wzgledem plci, rodzaju wady wzroku i interakcji pomigdzy
tymi czynnikami.

Testy dwuczynnikowej analizy wariancji potwierdzily istotne statystycznie
zrdznicowanie jakosci zycia wzgledem wady wzroku i ptci — wyniki sg szczeg6lnie wyraziste
dla jakosci w dziedzinie somatycznej i psychologicznej. Za wyjatkiem dziedziny somatycznej
nie wystgpita interakcja pomiedzy picig 1 rodzajem wady, co oznacza, ze oddzialywania obu
czynnikow si¢ kumuluja (przyktadowo, skoro kobiety miaty nizszg jako$¢ zycia od mezczyzn,
a osoby z wada nabyta od oséb z wada wrodzong, to przy braku interakcji - kobiety z wada
nabyta begda charakteryzowaly si¢ wyjatkowo niska jakoscia zycia, a me¢zczyzni z wada

wrodzong najwyzszg).

Tabela 74. Analiza zréznicowania jakos$ci zycia wzgledem wady wzroku i plci

Wartos¢ prawdopodobienstwa testowego p
Testowany (ocena istotnosci danego czynnika)
CZ nnik . . . . . . i
Y Dziedzina D11ed11.na Dziedzina Srodowisko SWLS
somatyczna | psychologiczna | spoleczna
Pte¢ 0,0000%** 0,00071 *** 0,0148%* 0,0308* 0,0482*
Rodzaj wady 0,0000%** 0,0000%** 0,0189* 0,0044** 0,0000%**

Interakcja 0,0235%* 0,6252 0,3488 0,7080 0,5936

W celu utatwienia interpretacji uzyskanych danych, wyniki dla jakosci zycia

w dziedzinie somatycznej 1 psychologicznej zilustrowano graficznie.

Plec¢: [e] kobieta [A] mezczyzna

18

17 ¢

15 ¢

16 =]

14 |
13 |

12 ¢
11+
10 ¢

Dziedzina somatyczna

wrodzona nabyta

Wada wzroku
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Plec: [e] kobieta [A] mezczyzna
19
18 + —_—
17 +

15 | A

13 | A
12 |
11 }
10 |

Dziedzina psychologiczna

wrodzona nabyta

Wada wzroku b

Rycina 25. Analiza zréznicowania jakoSci zycia wzgledem wady wzroku 1 plci wyniki
w dziedzinie somatycznej i psychologiczne;j

Na Rycinie 25 dla dziedziny psychologicznej wida¢ wplyw obu czynnikéw na jako$é
zycia 1 brak interakcji pomiedzy nimi — wptyw pflci byl identyczny niezaleznie od rodzaju
wady. Na wykresie dla dziedziny somatycznej widaé, iz wptyw rodzaju wady na jako$¢ zycia
byt silniejszy u kobiet (wigksza negatywna rdznica pomigdzy jakos$cig zycia osob z wada
nabyta 1 wrodzong). Ta interakcja nie jest wybitna, decydujaca jest réznica w jako$ci zycia
pomiedzy kobietami 1 mezczyznami (na korzy$¢ mezczyzn) i osobami z wada nabyta
1 wrodzong (na korzys$¢ osob z wadg nabytg).

Aby doktadnie ustali¢, ktére z rozwazanych do tej pory czynnikéw faktycznie
roéznicuja jakos¢ zycia, a wptyw ktorych jest tylko pozorny, przeprowadzono analizg regresji.
Skonstruowano odrgbne modele dla kazdej z czterech miar jakosci zycia (WHOQoL) 1 miary
satysfakcji z zycia (SWLS). Jako zmienne niezalezne wprowadzano nastgpujace cechy: wiek,
pte¢, wyksztatcenie, miejsce zamieszkania, liczba oséb zamieszkujacych w gospodarstwie
domowym, dochdd oraz rodzaj wady (nabyta/wrodzona).

Nastepnie za pomocg procedury regresji krokowej wstecznej poszukiwano modelu,
w ktorym wystgpowac beda tylko istotne statystycznie czynniki, to znaczy te, ktore faktycznie

roéznicujg jako$¢ lub satysfakcje z zycia.

WHOQoL-BREF: dziedzina somatyczna
Za pomoca analizy regresji stwierdzono, ze istotny statystycznie wplyw na jako$¢

zycia w dziedzinie somatycznej miaty cztery czynniki: wiek, pte¢, wyksztalcenie oraz rodzaj
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wady. Wyniki analizy regresji potwierdzily wyniki analizy jednoczynnikowej, jedynie istotny
wplyw wyksztalcenia nie wystapit w analizie jednoczynnikowe;.
W tabeli 75 przedstawiono warto$ci wspotczynnikdéw regresji wraz z oceng istotnosci

statystycznej danego czynnika.

Tabela 75. Wartosci wspdtczynnikow regresji wraz z oceng istotnosci statystycznej danego
czynnika w dziedzinie somatycznej

WHOQoL-BREF: Dziedzina somatyczna (R? = 32,3% F = 13,6 p = 0,0000**%)
Czynnik Poziom czynnika ngfgligjl;nik D
wiek (lata) +1 rok -0,06 pkt 0,0000%**
pte¢ kobieta vs m¢zczyzna -1,40 pkt 0,0010%**
podstawowe vs wyzsze -0,65 pkt
wyksztatcenie zawodowe vs wyzsze 1,04 pkt 0,0394*
$rednie vs wyzsze -0,06 pkt
wada wzroku wrodzona vs nabyta 1,61 pkt 0,0001***

O srednie wraz z 95% przedziatem ufnosci
15,5
15,0
14,5 |
14,0 ¢
135 |
13,0
125 ¢
12,0
1"5¢;
1,0
10,5

Dziedzina somatyczna

podstawowe zawodowe srednie policealne
lub wyzsze

Wyksztatcenie
Rycina 26. Poziom jako$ci zycia w dziedzinie somatycznej wzgledem wyksztalcenia,
z uwzglednieniem korekty na wptyw pozostatych czynnikow
Na podstawie warto$ci prawdopodobienstwa testowego p mozna stwierdzié, ze
najbardziej wyrazisty wptyw na jakos$¢ zycia w dziedzinie somatycznej miat wiek oraz wada

wzroku, a najmniejszy wyksztalcenie:
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e caly model regresji pozwolit wyjasni¢ zmienny poziom jako$ci zycia w dziedzinie
somatycznej w badanej zbiorowosci w 32,3%;

e osoba o rok starsza miala jako$¢ zycia $rednio nizszag o 0,06 pkt, réznica 10. lat
przektadata si¢ na spadek jako$ci zycia w dziedzinie somatycznej o 0,6 pkt;

e kobiety miaty nizszg jako$¢ zycia od me¢zczyzn, Srednio o 1,4 pkt;

e najwyzszg jakoscig zycia cechowaly si¢ osoby z wyksztalceniem zawodowym,
a najnizsza z podstawowym (roéznica pomi¢dzy tymi grupami to ok. 1,69 pkt);

e osoby z wrodzong wada wzroku miaty, Srednio o ok. 1,61 pkt wyzsza jako$¢ zycia w
dziedzinie somatycznej niz osoby z wadg nabyta.
Na rycinie 26 przedstawiono przecigtny poziom jakosci zycia w dziedzinie

somatycznej wzgledem wyksztalcenia, z uwzglgdnieniem korekty na wplyw pozostatych

czynnikow.

WHOQoL-BREF: dziedzina psychologiczna

Wyniki analizy regresji dla jako$ci zycia w dziedzinie psychicznej wskazuja na dwa
istotne statystycznie czynniki, a mianowicie ple¢ i rodzaj wady wzroku.

W tabeli 76 zamieszczono wspotczynniki 1 oceny istotnosci uzyskane za pomocg
analizy regresji.

Potwierdza si¢ nizsza jako$¢ zycia kobiet od mezczyzn (Srednio rzecz biorac o ok.
1,52 pkt) i wyzsza jako§¢ zycia w dziedzinie psychicznej oséb z wada wrodzong ($rednio
rzecz biorgc o ok. 2,24 pkt).

Oba te czynniki wyjasniaja w sumie tylko 20,6% zmiennos$ci jakosci zycia w
dziedzinie psychicznej w badanej zbiorowosci. Ten wynik, gorszy niz dla dziedziny
somatycznej mozna wythumaczyé tym, ze sfera psychiczna jest trudniej mierzalna niz

somatyczna.

Tabela 76. Wspolczynniki i1 oceny istotno$ci uzyskane za pomocg analizy regresji
w dziedzinie psychologicznej

WHOQoL-BREF: Dziedzina psychologiczna (R? = 20,6% F = 7,0 p = 0,0000%*%*)
Czynnik Poziom czynnika Wsp olczyfnlk )2
regresji
pte¢ kobieta vs m¢zczyzna -1,52 pkt 0,00027%**
wada wzroku wrodzona vs nabyta 2,24 pkt 0,0000%**
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WHOQoL-BREF: dziedzina spoleczna

W przypadku jakosci zycia w dziedzinie spolecznej analiza wieloczynnikowa
potwierdzita istotny wplyw rodzaju wady wzroku, a drugim istotnym czynnikiem okazata si¢
liczba 0s6b zamieszkujacych w gospodarstwie domowym — wyzsza jako$cig zycia cechuja si¢
osoby, zamieszkujace w gospodarstwach domowych liczacych co najmniej cztery osoby.
Analiza wieloczynnikowa nie potwierdzila istotnego wplywu plci na jako$¢ zycia

w dziedzinie spotecznej (tabela 77, rycina 27).

Tabela 77. Analiza wieloczynnikowa jakos$ci zycia w dziedzinie spolecznej w zalezno$ci od
liczby 0s6b zamieszkujacych w gospodarstwie domowym i wady wzroku

WHOQoL-BREF: Dziedzina spoleczna (R? = 11,5% F = 5,6 p = 0,0003**%)
Czynnik Poziom czynnika WSpOlCZy.IEIllk D
regresji
jedna vs cztery -3,18 pkt
liczba 0séb - .
zamieszkujacych wspélnie dwie vs cztery -1,62 pkt 0,0005

trzy vs cztery -2,75 pkt

wada wzroku wrodzona vs nabyta 1,14 pkt 0,0165*

& srednie wraz z 95% przedziatem ufnosci

18

17 ¢

16

13 ¢

Dziedzina spoteczna

% %

12 +

11

jedna dwie trzy cztery lub wiecej

Liczba osob zamieszkujgcych wspolnie

Rycina 27. Analiza wieloczynnikowa jako$ci zycia w dziedzinie spotecznej w zaleznosci od
liczby 0s6b zamieszkujacych

WHOQoL-BREF: dziedzina Srodowiskowa

Analiza wieloczynnikowa dla jakos$ci zycia w dziedzinie srodowiskowej potwierdza

wyniki analizy jednoczynnikowych (tabela 78).
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W istotny statystycznie sposob na jako$¢ zycia w dziedzinie sSrodowiskowej wplywata
pte¢ (nizsza jako$¢ zycia u kobiet — $rednio-o ok. 0,78 pkt) oraz rodzaj wady (wyzsza jakos¢
zycia w przypadku wady wrodzonej — §rednio o ok. 1,02 pkt).

Oba czynniki rozpatrywane tacznie pozwalajg wyjasni¢ bardzo niewielkg czes$c

zmiennosci jako$ci zycia w dziedzinie sSrodowiskowej, bo zaledwie 5,9%.

Tabela 78. Analiza wieloczynnikowa dla jakos$ci zycia w dziedzinie srodowiskowe;j

WHOQoL-BREF: Dziedzina §rodowiskowa (R? =5,9% F=5,5 p = 0,0048%%)
Czynnik Poziom czynnika Wsp olczy-lfmk )2
regresji
pte¢ kobieta vs m¢zczyzna -0,78 pkt 0,0447*
wada wzroku wrodzona vs nabyta 1,02 pkt 0,0086**

SWLS: satysfakcja z zycia

Wyniki analizy wieloczynnikowej dla satysfakcji z Zycia potwierdzaja wnioski
ptynace z analiz jednoczynnikowych. W szczegodlnosci stwierdzono istotnie nizszg jakos¢
zycia kobiet w stosunku do me¢zczyzn (Srednio o 1,64 pkt) oraz osob z wada nabyta w
stosunku do 0s6b z wada wrodzong ($rednio o 3,50 pkt).

Ple¢ i rodzaj wady pozwalaja wyjasni¢ niewielka czes$¢, bo jedynie 11,3% zmienno$ci

SWLS wystepujace w badanej zbiorowosci (tabela 79).

Tabela 79. Analiza wieloczynnikowa satysfakcji z zycia w zaleznosci od pici i wady wzroku

SWLS: Satysfakcja z zycia (R? = 11,3% F = 11,1 p = 0,0000%*%*)
Czynnik Poziom czynnika Wspolczy.l}mk p
regresji
pte¢ kobieta vs m¢zczyzna -1,64 pkt 0,0436%*
wada wzroku wrodzona vs nabyta 3,50 pkt 0,0000%**

Poczucie samotnosci a jakos¢ zycia

Im wigksze bylo poczucie samotnosci tym nizsza  jako$¢ zycia, zwlaszcza
w dziedzinie spolecznej, cho¢ korelacje byty generalnie bardzo wyrownane. Wszystkie
korelacje poczucia samotnos$ci 1 miar jakosci zycia byly ujemne, istotne statystycznie i miaty

przecietng site. Wyniki obrazuje Tabela 80 i Rycina 28.
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Tabela 80. Korelacje poczucia samotno$ci z czterema miarami jako$ci zycia

WHOQoL-BREF
Poczucie samotnosci |  Dziedzina Dziedzina Dziedzina : .
. Srodowisko
somatyczna | psychologiczna spoleczna
Miara de Jong -0,57 -0,63 -0,68 -0,61
Gierveld (0,0000%*%*) (0,0000%*%*) (0,0000%*%*) (0,0000%*%*)

rg =-0,57; p = 0,0000***

Dziedzina somatyczna

10 15 20 25 30 35 40 45 50 55

Miara poczucia samotnosci
(de Jong Gierveld)

rs = —0,68; p = 0,0000***

2@ o ee o]
18
16
14
12
10

Dziedzina spoteczna

8
6

4

10 15 20 25 30 35 40 45 50 55

Miara poczucia samotnosci
(de Jong Gierveld)

Rycina 28. Korelacje poczucia samotnos$ci
jakosci z zycia.

re =-0,63; p = 0,0000"*

= a
- o o

=y
o o

Dziedzina psychologiczna
[

o

10 15 20 25 30 35 40 45 50 655

Miara poczucia samotnosci
(de Jong Gierveld)

rs=—0,61; p = 0,0000***

$rodowisko

6 e Po o o

10 15 20 25 30 35 40 45 50 655

Miara poczucia samotnosci
(de Jong Gierveld)

a Srodowiskiem 1 dziedzing spoteczng miary

Skala kontroli emocji a jakos¢ zycia (CECS vs WHOQoL-BREF)

Im wigksze bylo nasilenie negatywnych emocji tym mniejsza byta jako$¢ zycia —

korelacje wszystkich miar CECS z miarami WHOQoL-BREEF.

Poréwnujgc warto$ci wspdlczynnikow korelacji mozna zauwazyC, ze najsilniej z

jakos$cig zycia byta powigzana miara ttumienia depresji. Wyniki obrazuje Tabela 81 i Rycina

29.
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4
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Rycina 29. Korelacje kontroli emocji ze §rodowiskiem i dziedzina psychologiczng jako$ci
zycia

Tabela 81. Korelacje kontroli emocji z czterema miarami jakosci zycia

. WHOQoL-BREF
Skala kontroli Drioda Daiodal Daioda

emocii (CECS ziedzina ziedzina ziedzina : .
I ) somatyczna | psychologiczna spoleczna Srodowisko

D -0,25 -0,23 « -0,26
Thumienie gniewu (0,0004%%%) (0.0016**) -0,16 (0,0258*) (0,0003%%%)

.. . -0,32 -0,34 -0,34 -0,34
Thumienie depresji | ) 6o00%+#) | (0.0000%*%) | (0.0000%**) | (0,0000%*%)

Thumienie leku -0,22 -0,21 -0,22 -0,23
¢ (0,0021%**) (0,0029%**) (0,0017%*) (0,0014%**)

Ogolna kontroli -0,31 -0,30 -0,27 -0,32
emocji (0,0000%*%*) (0,0000%*%*) (0,0001*%*%*) (0,0000%*%*)
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Czynniki demograficzne i spoleczne a jakos¢ zycia

W tej czeSci przeanalizowano wplyw na jako$¢ zycia (uwzgledniono miary
WHOQoL-BREF i1 miarg¢ SWLS) czynnikéw demograficznych i spolecznych, takich jak ptec,

wiek, miejsce zamieszkania, wyksztatcenie czy status materialny.

Ple¢ a jakos¢ zycia

Wystepowata wyrazna roznica pomiedzy jako$cia i satysfakcja z zZycia kobiet
1 mezczyzn, przy czym lepszy dobrostan psychiczny cechowal mezczyzn. Roéznice byly
istotne statystycznie, a nawet wysoce istotne dla jakosci zycia w dziedzinie somatycznej

1 psychologicznej (Tabela 82, Rycina 30).

Tabela 82. Korelacje pomiedzy picig badanych a miarg jakosci zycia i satysfakcja z zycia

Miary jakos$ci zycia Ple¢
(WHOQoL-BREF) kobieta (N =99) mezczyzna (N = 95) D
i satysfakcji z zycia (SWLS) P S P s
WHOQoL-BREF
Dziedzina somatyczna 11,8 3,0 13,9 2,7 0,0000%***
Dziedzina psychologiczna 12,7 2,8 14,2 2,8 0,00027%**
Dziedzina spoteczna 13,1 3,1 14,3 3,2 0,0102%*
Srodowisko 11,8 2,6 12,6 2,5 0,0257*
SWLS
SWLS 18,9 5,1 20,6 6,1 0,0425*

Miary WHOQoL-BREF:
Dziedzina somatyczna Dziedzina psychologiczna
Dziedzina spoteczna Srodowisko
18

17 —_
16 | T
15 —_

14 T I:O:I ro—| o
ol [] L o]

Ocena jakosci zycia (pkt)

10 4 - €1

kobieta mezczyzna
Ple¢

Rycina 30. Korelacje pomiedzy picig badanych a miarg jako$ci zycia i satysfakcja z zycia
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Jak wynika z poprzednio zamieszczonej analizy, pte¢ wyraznie réznicowala jako$é

zycia. Analize korelacji miar WHOQOoL-BREF i SWLS z wiekiem przeprowadzono na

poziomie catej zbiorowosci, ale takze oddzielnie dla kobiet i mezczyzn. Okazalo si¢, ze wiek

nie réznicowal w istotny statystycznie sposob jakoSci zycia w dziedzinie spotecznej,

a w dziedzinie psychologicznej i sSrodowiskowej wystgpowata statystycznie istotna, ale bardzo

staba (warto$¢ bezwzgledna z rs ponizej 0,30 zalezno$¢ (Tabela 83, Rycina 31).

Tabela 83. Korelacje pomiedzy wiekiem badanych a miarg jako$ci zycia 1 satysfakcja z zycia

Miary jakoSci zycia Pleé
(WHOQoL-BREF) kobieta mezezyzna RAZEM
i satysfakcji z zycia
(SWLS) Wiek (lata)
WHOQoL-BREF
L -0,30 (p = -0,35 (p = -0,39 (p =
Dziedzina somatyczna 0,0030%*) 0,0005%+*) 0,0000%+%)
C : _ _ -0,23 (p =
Dziedzina psychologiczna | -0,19 (p =0,0578) | -0,13 (»p =0,2184) 0,0010%*)
Dziedzina spoteczna -0,07 (p = 0,4619) | -0,09 (p =0,3799) | -0,14 (p = 0,0503)
. : _ _ -0,22 (p =
Srodowisko -0,19 (p = 0,0561) | -0,17 (p = 0,0997) 0,0018%*)
SWLS
SWLS -0,10 (p =0,3189) | -0,08 (p =0,4562) | -0,14 (p =0,0575)

20

Dziedzina somatyczna

4

10

Plec:
“@_ kobieta (rs = -0,30; p = 0,0030**)
S\ mezczyzna (rg = -0,35; p = 0,0005***)

20 30 40 50

60 70 80 90 100

Wiek (lata)
Rycina 31. Korelacje pomiedzy wiekiem badanych a miarg jakosci zycia i satysfakcjg z zycia
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Korelacje liczone oddzielnie dla kobiet i mezczyzn byly stabsze, szczeg6lnie dla tej
drugiej grupy, wigc w interpretacji wynikéw skupiono si¢ na pewnym minimalnym spadku
jakos$ci zycia w dziedzinie psychologicznej i srodowiskowej wraz z wiekiem w grupie kobiet.
Wiek nie wptywat takze na satysfkacje z zycia. Istotne statystycznie zaleznosci, niezaleznie
od plci o podobnej sile, wystepowaly pomiedzy wiekiem a jako$cig zycia w dziedzinie

somatycznej. Byly to jednak korelacje dos$¢ stabe (Tabela 83, Rycina 31).

Wyksztalcenie a jako$¢ zycia

Analiz¢ przeprowadzono w podziale na cztery poziomy wyksztatlcenia — polgczono
niektore mniej liczne grupy (niepelne podstawowe z podstawowym, policealne z wyzszym
licencjackim i magisterskim).

Poziom wyksztatcenia nie roznicowat satysfakcji z zycia, ani jakosci zycia w
dziedzinie spotecznej i Srodowiskowej (p znacznie powyzej 0,05). Zblizone do istotnych
statystycznie byly réznice pomigdzy grupami w zakresie jakos$ci zycia w dziedzinie

somatycznej 1 psychologicznej (p minimalnie powyzej 0,05) — Tabela 84.

Tabela 84. Korelacje pomiedzy wyksztatlceniem badanych a miarg jakoS$ci zycia i satysfakcja
Z Zycia

Wyksztalcenie
Miary jakosci zycia -
(WHOQoL-BREF) podsteawow zawodowe Srednie pOhcea;:ZZ lub
isatysfakeji zayeia |\ Z30 | (V=48) | (V=79) (V]:,yz 32) p
(SWLS)
ES s T s ES s T s
WHOQoL-BREF
Dziedzina somatyczna | 11,9 | 3,2 | 13,6 | 2,7 | 13,0 ] 2,9 | 12,5 32 0,0534
Dziedzina 12,71 3,0 {142 29 | 13,5] 29 | 13,0 2,3 0,0694
psychologiczna
Dziedzina spoteczna | 13,7 | 3,2 | 14,0 3,6 | 13,5 3,1 | 13,8 2,8 0,8888
Srodowisko 11,71 2,8 | 128 2,8 | 12,1 | 24 | 11,9 2,1 0,2199
SWLS
SWLS 19,2 5,8 121,0) 6,0 19,5 5,2 | 19,0 5,6 0,3000

Charakter roznic jest interesujacy — najwyzsza jakoscig zycia cechowaty si¢ osoby z
wyksztalceniem zawodowym. Moze by¢ to spowodowane faktem, ze w tej grupie jest duzy
udziat mezczyzn, ktorych jakos¢ zycia byta lepsza niz kobiet. W zwigzku z tym, ostateczny
wniosek na podstawie analizy jednoczynnikowej to brak wplywu wyksztatcenia na jakos¢ i

satysfakcje z zycia (Tabela 84).
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Wielkos¢ gospodarstwa domowego a jakos¢ zycia

Liczba 0s6b zamieszkujacych wspdlnie to cecha porzadkowa, odpowiednia metoda
analizy jest wyznaczenie wspolczynnika korelacji. Analize przeprowadzono zaréwno na
poziomie calej zbiorowosci, jak 1 oddzielnie dla kobiet i me¢zczyzn.

Wykazano bardzo stabe, istotne statystycznie korelacje liczby osdb w gospodarstwie
domowych z jako$cig zycia ankietowanej osoby dla dziedziny somatycznej i sSrodowiskowe;j.
Korelacje te byly jednak bardzo stabe (rs ponizej 0,30) i nie powinny by¢ przedmiotem

kluczowych wnioskow (Tabela 85).

Tabela 85. Korelacje pomiedzy liczba osob zamieszkujacych wspdlnie, a miarg jakosci zycia
1 satysfakcja z zycia

Ple¢

mezcezyzna

Miary jakosci zycia

(WHOQoL-BREF)

i satysfakcji z zycia
(SWLS)

kobieta RAZEM

Liczba oséb zamieszkujacych wspolnie

Dziedzina somatyczna

0,07 (p = 0,4899)

0,23 (p = 0,0255*)

0,17 (p = 0,0204*)

Dziedzina psychologiczna

0,08 (p = 0,4152)

0,07 (p = 0,5083)

0,08 (p = 0,2521)

Dziedzina spoteczna

0,10 (p = 0,3466)

0,13 (p = 0,1971)

0,13 (p = 0,0723)

Srodowisko

0,22 (p = 0,0284%*)

0,13 (p=0,2157)

0,18 (p=0,0115%)

SWLS

-0,03 (p = 0,7734)

0,03 (p =0,7395)

0,00 (p = 0,9589)

Miejsce zamieszkania a jako$¢ zycia
Wigkszo$¢ ankietowanych osob zamieszkiwalo w miastach powyzej 100 tys.
mieszkancow, w zwigzku z tym analiza wptywu miejsca zamieszkania na jakos¢ zycia byta

trudna do przeprowadzenia (tabela 86).

Tabela 86. Korelacje pomigdzy miejscem zamieszkania, a miarg jako$ci zycia i satysfakcja
z 7ycia

Miary jakosci Zycia Miejsce zamieszkania
(WHOQoL-BREF) male miasto | Srednie miasto | duze miasto
i satysfakcji z zycia (N=23) N=TT) (N=94) p
(SWLS) i s i s % s
Dziedzina somatyczna 13,4 2,2 12,6 3,3 12,9 3,0 0,4905
Dziedzina psychologiczna | 14,1 2,3 13,2 3,1 13,5 2,9 0,3619
Dziedzina spoteczna 14,7 3,0 13,4 3,2 13,7 32 0,2482
Srodowisko 12,7 2,5 12,0 2,7 12,1 2,5 0,6039
SWLS 19,9 5.4 19,9 6,0 19,6 5,5 0,9318
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Ostatecznie porownanie przeprowadzono w trzech grupach: mieszkancow miast
liczacych 100 tys. mieszk. (mate miasto), 100-200 tys. mieszk. (Srednie miast), powyzej 200
tys. mieszk. (duze miasto).

Zadna z miar jako$ci czy satysfakcji z Zycia nie wykazala istotnego statystycznie
zréznicowania wzgledem miejsca zamieszkania (warto$ci prawdopodobienstwa testowego

p wyraznie powyzej 0,05). Wyniki obrazuje Tabela 86.

Dochdd a jako$¢ zycia

Czynnikiem, ktory moze wplywa¢ na jako$¢ ZzZycia jest sytuacja materialna.
Ankietowane osoby z dysfunkcjami narzadu wzroku klasyfikowaty swo6j dochod w trzech
przedziatach i w takim tez podziale przeprowadzono ponizszg analizg.

Jak si¢ jednak okazuje, roznice pomigdzy grupami, cho¢ uktadaty si¢ zgodnie
z oczekiwaniami, nie byty na tyle duze, by mozna bylo na ich podstawie wyciaga¢ wiazace
whnioski (jakos$¢ zycia w dziedzinie somatycznej, $rednio, rosta wraz z dochodem, wynoszac:
12,6; 12,9 1 14,1 pkt, jednak nie byta to rdznica istotna statystycznie — p = 0,2017).

Na podstawie analizy jednoczynnikowej nalezy stwierdzi¢, iz dochdd nie réznicowat

jakosci zycia (Tabela 87).

Tabela 87. Korelacje pomigdzy dochodem, a miarg jakosci zycia 1 satysfakcja z zycia

Miary jakoéci iycia Miesigczny dochod netto

(WHOQoL-BREF) do 3 tys. zl 3-5 tys. zt 5-10 tys. zi
i satysfakcji z zycia (N =106) (N=62) (N=15) p
(SWLS) x N x S X S

Dziedzina somatyczna 12,6 3,1 12,9 2.9 14,1 33 0,2017

Dziedzina psychologiczna | 13,3 2.9 13,3 3,0 14,5 2,8 0,3074

Dziedzina spoteczna 13,7 3.4 13,5 2.9 14,6 3.4 0,5347
Srodowisko 12,1 2,8 12,1 2,3 12,5 2.4 0,8798
SWLS 19,8 5,6 19,0 5,2 21,3 7.5 0,3472

Stosunek spoleczenstwa do osob niewidomych a jakos¢ zycia

Zbadano takze, jak ocena stosunku spoteczenstwa do oso6b niewidomych jest
powigzana z jakos$cig zycia ankietowanej osoby.

Okazato si¢ ze kwestia ta jest w bardzo silny sposob powigzana z jako$cig zycia, a

takze satysfakcja z zycia. Oczywiscie mozna argumentowac, ze relacja ta jest dos¢ oczywista
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— osoby majace lepsza jako$¢ zycia beda mniej uwagi zwracaly na przejawy ztego
traktowania przez spoteczefistwo. Tym niemniej, fakt uzyskania wysoce istotnych
statystycznie roznic pomigdzy jednym konkretnym aspektem zycia, a ztozonymi miarami jego
jakosci, jest bardzo interesujacy.

Warto zwrdci¢ uwage na skalg roznic — dla miary SWLS roznice pomigdzy $rednimi
dla dwoch skrajnych grup siegaty 6 pkt, co biorac pod uwage zmiennos¢ w obrebie grup jest
wartoscig bardzo duza. Reasumujac, nalezy stwierdzi¢, ze postrzeganie stosunku
spoleczenstwa do osob niewidomych w bardzo silnym stopniu determinowato ich jako$¢

zycia (Tabela 88, Rycina 32).

Tabela 88. Korelacje pomigdzy postrzeganiem stosunku spoteczenstwa do oséb niewidomych,
a miarg jakosci zycia 1 satysfakcja z zycia

Czy spoleczenstwo dobrze traktuje osoby

Miary jakoSci zycia niewidome?
(WHOQoL-BREF) —
i satysfakeji z zycia tak (V = 67) °Zase9‘;‘ V=1 niev=32) p
(SWLS) )
X S X S X S

Dziedzina somatyczna 14,1 2,8 12,2 3,0 11,9 2,8 1 0,0000%**
Dziedzina psychologiczna | 15,1 2,5 12,7 2,6 12,1 2,9 10,0000%**

Dziedzina spoteczna 15,4 2,4 13,0 3,0 12,3 3,5 |0,0000%**
Srodowisko 13,5 2,5 11,5 2,1 11,1 2,5 10,0000%**
SWLS 23,0 5,1 18,2 4.4 16,9 6,2 ]0,0000%**

Miary WHOQoL-BREF:
Dziedzina somatyczna Dziedzina psychologiczna
Dziedzina spoteczna Srodowisko
20

18

16 -T

wl [o] T

Ocena jakosci zycia (pkt)

tak czasem nie
Czy spoteczenstwo dobrze traktuje osoby niewidome?

Rycina 32. Korelacje pomiedzy postrzeganie stosunku spoteczenstwa do osob niewidomych,
a miarg jakos$ci zycia i satysfakcja z zycia
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Stygmatyzacja z powodu dysfunkcji wzroku a jakos¢ zycia

W analogiczny sposob zestawiono opini¢ ankietowanych oso6b na temat wystepowania
stygmatyzacji z powodu dysfunkcji wzroku z ich jako$cia zycia. Charakter pytania byt
podobny jak w poprzednim punkcie, wigc 1 w tym przypadku mozna oczekiwaé wyrazistych

zaleznosci.

Tabela 89. Korelacje pomigdzy odczuwaniem stygmatyzacji, a miarg jakosci zycia
1 satysfakcja z zycia

Odczucie stygmatyzowania z powodu dysfunkcji
Miary jakoSci zycia wzroku
(WHOQoL-BREF)

i satysfakji z zycia zawsze | czasami | = nigdy | nie wiem p
(SWLS) (N=34) | N=78) | (N=54) | (N=27)
x S i s i s i S

Dziedzina somatyczna 10,70 2,6 | 13,0 2,5 1 14,8} 2,7 | 11,1 | 2,9 [0,0000%**
Dziedzina psychologiczna | 10,6 | 1,7 | 13,5 2,4 | 157 | 2.4 | 12,2 | 2,5 |0,0000%**
Dziedzina spoteczna 11,6 | 3,1 | 13,5) 3,0 157} 2,6 | 13,1 | 2,9 |0,0000%**
Srodowisko 10,71 1,5 1122 2,2 | 14,0} 2,4 | 10,2 ] 2,5 |0,0000%**

SWLS 14,71 3,3 120,0| 4,5 1240} 53 | 16,8 4,9 |0,0000%**

Miary WHOQoL-BREF:
Dziedzina somatyczna Dziedzina psychologiczna
Dziedzina spofeczna Srodowisko
20 .

18 ¢

16 | T -

1) i ‘

\ BEld

zawsze czasami nigdy hie wiem

Ocena jakosci zycia (pkt)

Odczucie stygmatyzowania z powodu dysfunkcji wzroku

Rycina 33. Korelacje pomi¢dzy odczuwaniem stygmatyzacji, a miarg jakosSci Zzycia
i satysfakcjg z zycia
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Roéznice byly jeszcze bardziej wyrazne niz w poprzednim punkcie — osoby, ktore
zawsze doswiadczajg stygmatyzowania z powodu dysfunkcji wzroku mialy nizszy $redni
poziom satysfakcji z zycia od tych, ktéore maja przeciwstawne odczucia. Roznice dla miar
WHOQoL-BREF siegaja 5 punktow.

Podobnie jak w przypadku analizy przeprowadzonej w poprzednim punkcie, jest
zrozumiale, ze odczuwanie stygmatyzacji wptynie negatywnie na jako$¢ zycia, jednak skala
tej zaleznosci jest zaskakujaco duza. Jest to jednak cenna informacja dla personelu
medycznego — nic nie zastapi dobrych relacji spolecznych w zyciu o0s6b z dysfunkcjami
wzroku. Ten aspekt zycia wplywat na jako$¢ zycie we wszystkich aspektach — nie tylko

w dziedzinie spotecznej czy psychologicznej, ale takze somatycznej (Tabela 89, Rycina 33).

Ple¢ i rodzaj wady wzroku a jakos¢ zycia

Z wczesniej przeprowadzonych analiz wynika, iz na jako$¢ zycia wptywatl rodzaj
wady wzroku, a takze pte¢. Aby lepiej zrozumie¢ charakter tych zaleznos$ci przeprowadzono
dwuczynnikowa analiz¢ wariancji, w ktorej rozwazano jednoczesnie wptyw pici 1 rodzaju

wady wzroku na jako$¢ zycia.

Tabela 90. Korelacje pomiedzy wada wzroku, plcig, a miarg jakoSci zycia i satysfakcja
Z 7ycia

Kobiety Mezczyzni

Miary jakoSci zycia
(WHOQoL-BREF)

Wada wzroku

i satysfakeji z zycia wrodzona nabyta wrodzona nabyta

(SWLS) (N =43) (N = 56) (N=43) (N=52)

X S X S X S X S
S?Ii‘aeglchﬁa 134 | 28 1106 | 25 | 145 | 23 | 134 | 29
psyl?:lzlflizg‘; oo 2s g | as | sa | o2e | 133 | 27
Dziedzina spoteczna | 14,0 2.9 12,5 3,1 14,7 2,7 14,0 3,6
Srodowisko 24| 25 | 12l 26 | 1310 22 | 122 ] 26
SWLS 202 | 47 | 172 | 47 | 223 | 52 | 191 | 64

Poréwnanie warto$ci $rednich miar jakos$ci i satysfakcji zycia w poszczegdlnych
prébach potwierdzito zréznicowanie wzgledem rodzaju wady wzroku i pitci. Co wiecej,

wydaje sie, ze oba te czynniki nie wchodza ze sobg w interakcje, to znaczy, ze zarowno dla
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kobiet i me¢zczyzn lepsza jakoscig zycia w dziedzinie somatycznej cechowaty si¢ osoby z
wrodzong wada wzroku (Tabela 90).

Aby zweryfikowaé istotno$¢ poszczegélnych czynnikbw w ponizszej tabeli
zamieszczono wyniki dwuczynnikowe] analizy wariancji, za pomocg ktérej oceniono
istotno$¢ zréznicowania miar jakosci zycia wzgledem plci, rodzaju wady wzroku i interakcji
pomigdzy tymi czynnikami.

Testy dwuczynnikowej analizy wariancji potwierdzily istotne statystycznie
zroznicowanie jakosci zycia wzgledem wady wzroku i ptci — wyniki byly szczegdlnie
wyraziste dla jako$ci w dziedzinie somatycznej i psychologicznej. Za wyjatkiem dziedziny
somatycznej nie wystgpita interakcja pomiedzy picig i rodzajem wady, co oznacza, ze
oddziatlywania obu czynnikéw si¢ kumuluja (przyktadowo, skoro kobiety miaty nizsza jako$¢
zycia od m¢zczyzn, a osoby z wadg nabyta od 0s6b z wadg wrodzona, to przy braku interakcji
kobiety z wada nabyta beda charakteryzowaly sie¢ wyjatkowo niska jakoscia zycia,
a m¢zezyzni z wadg wrodzong najwyzsza). Wyniki obrazuje Tabela 91.

W celu ulatwienia interpretacji, wyniki dla jakos$ci zycia w dziedzinie somatycznej i
psychologicznej zilustrowano graficznie (Ryc. 34).

Na wykresie dla dziedziny psychologicznej wida¢ wplyw obu czynnikdéw na jakos¢
zycia 1 brak interakcji pomi¢dzy nimi — wplyw plci byl identyczny niezaleznie od rodzaju
wady. Na wykresie dla dziedziny somatycznej wida¢, iz wptyw rodzaju wady na jako$¢ zycia
byl silniejszy u kobiet (wigksza negatywna rdznica pomigdzy jakoscig zycia osob z wada
nabytg i wrodzong). Decydujaca w powyzszej kwestii jest roznica w jako$ci zycia pomigdzy
kobietami 1 m¢zczyznami (na korzy$¢ mezczyzn) i osobami z wada nabyta i wrodzong (na

korzys$¢ osob z wadg wrodzong). Wyniki obrazuje Ryc. 34

Tabela 91. Korelacje pomigdzy wada wzroku, plcia, a jakoscia z zycia w poszczegodlnych jej
domenach.

Wartos¢ prawdopodobienstwa testowego p (ocena istotnosci danego
Testowany czynnika)
czynnik iedzi iedzi iedzi .
| i | it | Dot | radonisto | swis
Pte¢ 0,0000%** 0,00071 *** 0,0148%* 0,0308* 0,0482*
Rodzaj wady 0,0000%** 0,0000%** 0,0189* 0,0044** 0,0000%**
Interakcja 0,0235%* 0,6252 0,3488 0,7080 0,5936
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Rycina 34. Korelacje pomigdzy wada wzroku, plcia, a

somatycznej 1 psychologiczne;.

Dodatkowe analizy

wyniki [

jakoscia zycia w domenach

Ponizej zamieszczono wyniki dodatkowych analiz, nie zwigzanych bezposrednio z

problemami badawczymi, ale bedacymi ich rozszerzeniem.

Rodzaj wady a postrzeganie stosunku spoleczenstwa do os6b niewidomych

Zbadano, czy odczucia ankietowanych oséb na temat stosunku spoteczenstwa do oséb

z powaznymi dysfunkcjami wzroku zaleza od tego, czy jest to wada wrodzona czy tez nabyta.

Do oceny istotnosci réznic pomiedzy grupami w strukturze procentowej odpowiedzi
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wykorzystano test niezalezno$ci chi-kwadrat. Okazato si¢, ze osoby majace wade wzroku od
urodzenia maja zdecydowanie lepsze zdanie o tym, jak spoteczenstwo traktuje osoby
niewidome. Odsetek odpowiedzi pozytywnych byt w tej grupie niemal doktadnie dwa razy
wyzszy niz wsrod pozostalych ankietowanych (48,2 vs 24,3%). Zaleznos¢ ta jest wysoce

istotna statystycznie (p ponizej 0,01). Wyniki obrazuje Tabela 92.

Tabela 92. Zaleznos$ci pomiedzy opinig jak spoleczenstwo traktuje osoby niewidome, a wada
wzroku

Czy spoleczenstwo dobrze traktuje Wada wzroku (p = 0,0010%*) Razem
osoby niewidome? wrodzona nabyta
tak 41 (48,2%) 26 (24,3%) 67
czasem 36 (42,4%) 57 (53,3%) 93
nie 8 (9,4%) 24 (22,4%) 32
Razem 85 107 192

Rodzaj wady a poczucie stygmatyzowania
Ciagle poczucie stygmatyzowania z powodu wady wzroku pojawiato si¢ ponad 4.

krotnie rzadziej (5,9 vs 26,9%) wsrod os6b z wada wrodzong. Rozwazana zalezno$¢ jest

jeszcze bardziej wyrazna niz poprzednia (p ponizej 0,001). Wyniki obrazuje Tabela 93.

Tabela 93. Zalezno$ci pomigdzy poczuciem stygmatyzowania, a wadg wzroku

Odczucie stygmatyzowania z powodu Wada wzroku (p = 0,0006%**)
. Razem
dysfunkcji wzroku wrodzona nabyta
zawsze 5(5,9%) 29 (26,9%) 34
czasami 39 (45,9%) 39 (36,1%) 78
nigdy 31 (36,5%) 23 (21,3%) 54
nie wiem 10 (11,8%) 17 (15,7%) 27
Razem 85 108 193

Rodzaj wady a ple¢

W badanej zbiorowosci nie stwierdzono zaleznosci pomig¢dzy picig a rodzajem wady
— udziat przypadkéw wady nabytej wsrod kobiet i mezczyzn byt niemal identyczny
(odpowiednio: 56,6 1 54,7%).

Rozwazono t¢ kwestig, poniewaz zaro6wno pteé, jak i rodzaj wady wzroku byty

czynnikami wptywajacymi na jako$¢ zycia. Wyniki obrazuje Tabela 94.
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Ple¢ (p = 0,7977) Razem
Wada wzroku - -
kobieta mezczyzna
wrodzona 43 (43,4%) 43 (45,3%) 86
nabyta 56 (56,6%) 52 (54,7%) 108
Razem 99 95 194
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WERYFIKACJA HIPOTEZ

1. NajczeSciej osoby z dysfunkcja narzadu wzroku borykaja si¢ z problemami przy
poruszaniu si¢ oraz robieniu zakupow

Hipoteza potwierdzona

2. Badani znaja alfabet Braille’a, ale z osobami widzacymi 1 niewidomymi
/miedowidzacymi porozumiewaja si¢ werbalnie.

Hipoteza czgsciowo potwierdzona

3. W opinii wigkszosci ankietowanych os6b  wsparcie rodzin oséb
niewidomych/niedowidzacych w Polsce jest niewystarczajace

Hipoteza nie zostala potwierdzona

4. Badani za najwazniejsze potrzeby osob niewidomych/niedowidzacych uznali ko-
nieczno$¢ posiadania opiekuna/asystenta, trudng sytuacje materialng, trudnoSci
w znalezieniu pracy i problem samotnosci.

Hipoteza potwierdzona

5. Za najwieksze trudnosci w kontaktach z  innymi  osobami
niewidomymi/niedowidzacymi badani uwazali, poczucie niepewnosci i
»zamkniecie w sobie”, a z osobami widzacymi — brak zrozumienia przez nich
sytuacji osoby niewidomej/niedowidzacej .

Hipoteza potwierdzona

6. W badanych informacja o utracie wzroku wyzwolila objawy depresji, leku,
zalamania, zlo$ci, poczucia utraty sensu zycia.

Hipoteza potwierdzona
7. Po uslyszeniu diagnozy w zyciu badanych zaszlo wiele zmian, glownie

odczuwanych przez nich jako negatywne.

Hipoteza potwierdzona
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8. W opinii badanych osoby niewidome/niedowidzace powinny realizowa¢ rdézne
aktywnosci zyciowe w normalny sposéb.

Hipoteza potwierdzona

9. W opinii ankietowanych spoleczenstwo pozytywnie odnosi si¢ do oséb
niewidomych/niedowidzacych.

Hipoteza potwierdzona

10. Badani odczuwali stygmatyzowanie z powodu dysfunkcji wzroku.

Hipoteza potwierdzona

11. W opinii badanych osoby niewidome/niedowidzace nie maja pelnego dostepu do
wszystkich aspektow zycia zawodowego i spolecznego.

Hipoteza potwierdzona

12. Wsérod najczestszych sposobow poprawy komfortu zycia oséb niewidomych/
niedowidzacych ankietowani wskazali: edukacje spoleczna.

Hipoteza potwierdzona

13. Badani prezentuja przecietny poziom jakoS$ci zycia, satysfakcji z zycia, wlasnej
skutecznosci i kontroli wlasnej skutecznosci.

Hipoteza czgsciowo potwierdzona

14. Badani otrzymuja najczeSciej od wspoélmalzonkoéw, rodziny, przyjaciol,
psychologa, personelu medycznego, pracownikow socjalnych i lekarzy okulistow
wsparcie emocjonalne i informacyjne.

Hipoteza potwierdzona

15. Osoby z wrodzona wada wzroku i znajace alfabet Braille’a w odniesieniu do
os6b z wada nabyta i nie znajacych alfabetu Braille’a wyzej oceniali swoja
jakos$¢ zycia, poziom satysfakcji z zycia, posiadali wyzsze poczucie umiejetnosci
radzenia sobie w réznych zyciowych sytuacjach, odczuwali mniejsze poczucie
samotnosci i posiadali wi¢ksza umiejetnos¢ panowania nad emocjami.

Hipoteza czg$ciowo potwierdzona
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16. Istniejg statystycznie istotne powiazania pomie¢dzy wszystkimi miarami jakoSci
zycia, a satysfakcja z zycia, poczuciem wlasnej skuteczno$ci, pozyskiwanym
wsparciem (od wspolmalzonka, rodziny, przyjaciol, psychologa, pracownikow
ochrony zdrowia, nauczyciela, pracownika socjalnego oraz lekarza okulisty),
poczuciem samotno$ci, zdolnoscia kontroli emocji, postrzeganiem stosunku
spoleczenstwa do os6b niewidomych oraz odczuwaniem stygmatyzacji.

Hipoteza czg$ciowo potwierdzona

17. Czynniki demograficzne i spoleczne (ple¢, wiek, wyksztalcenie, miejsce
zamieszkania, dochdd czy liczba zamieszkujacych wspolnie os6b) majg wplyw na
jakos$¢ zycia oséb z dysfunkcjami wzroku .

Hipoteza czgsciowo potwierdzona
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DYSKUSJA

Wyniki badan wtasnych wykazaty obnizenie jakosci zycia chorych, satysfakcji z niego
ale jednocze$nie duze wsparcie ze strony wspdimatzonka. Stwierdzono takze, ze osoby
z wrodzong wada wzroku oraz znajace alfabet Braille’a w pordéwnaniu z nieznajgcymi go,
wyzej ocenialy swoja jako$¢ zycia, mialy wyzszy poziom zadowolenia z Zycia, wyzsze po-
czucie umiejetnosci radzenia sobie w roznych zyciowych sytuacjach oraz mniejsze poczucie
samotnos$ci, a réznic nie stwierdzono w umiejetnosci kontrolowania emocji. Na jakos$¢ zycia
wpltyw miala ple¢, satysfakcjg z zycia, poczucie wtasnej skutecznosci, pozyskiwanie wspar-
cia, poczucie samotnosci, zdolno$¢ kontroli emocji, postrzeganie stosunku spoleczenstwa do
0s6b niewidomych, odczuwanie stygmatyzacji i rodzaj wady wzroku. W dyskusji dokonano
porownania wlasnych wynikow z wynikami innych autorow.

Z najnowszych badan zrealizowanych przez Vision Express blisko 80% 0sob powy-
zej 55. roku zycia ma wad¢ wzroku lub chorobe oczu [5]. Zaburzenia widzenia s czesto nie
tylko naturalnym skutkiem starzenia, ale takze moga §wiadczy¢ o rozwoju powaznych choréb
oczu, takich jak jaskra, AMD, za¢ma lub choroby ogolnoustrojowej w tym cukrzycy i nadci-
$nienia tetniczego. Niepokojacy jest fakt, ze az 55% respondentow nie badalo si¢ u specjalisty
w ciggu ostatniego roku. W analizowanej grupie osob powyzej 55. roku zycia najczesciej
stwierdzano krotkowzrocznos¢ (39%) i dalekowzroczno$¢ (29%). Znaczacym problemem
okazata si¢ rowniez zaCma dotykajaca co piatej osoby po 55. roku zycia. Wérod 36% ankie-
towanych stwierdzono astygmatyzm, a u 18% - dalekowzroczno$¢. Ponad potowa badanych
(54%) skarzyta si¢ na wystepowanie: suchos$ci, szczypania i pieczenie oczu, 55% - na niewy-
razne widzenie, a 44% - na zaczerwienie lub przekrwienie oczu. W ciggu ostatniego roku,
w badanej grupie z zalecen lekarzy skorzystato zaledwie 42% osob. Co trzeci respondent de-
cydowal si¢ na badanie wzroku dopiero kiedy dolegliwosci utrudniaty mu codzienne funkcjo-
nowanie. W obecnym badaniu nie analizowano objawow zwigzanych z objawami choréb
oczu, ale wykazano ze znacznie wigkszy odsetek osob korzystat z pomocy ze strony lekarza
okulisty (71%).

Wiodacym problemem u 0s6b po 55. roku zycia wynikajacych z choréb lub wad
wzroku byt dyskomfort podczas czytania, bowiem az 65% 0sob skarzyto si¢ na staba ostros¢
widzenia czytanego tekstu. Dolegliwo$ci wzroku przeszkadzaly badanym w obstudze kompu-
tera (27%), ogladaniu telewizji (26%), obstudze telefonu (18%) i prowadzeniu samochodu

(9%) [5]. W obecnym badaniu, z racji specyfiki doboru grupy badanej, wada wrodzona wzro-
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ku dotyczyta 44,3%, a w grupie wad nabytych retinopati¢ miato zdiagnozowang 8,2% bada-
nych, jaskre - 7,2%, AMD i za¢me po 6,2%.

W tym miejscu warto nadmieni¢, ze choroba okre$lana jest ,,jako stan zmniejszonej
zdolnosci przystosowawczej ustroju, w ktorym wystepuje zaburzenie jego czynnosci.

Cumberland i1 wsp. [79] zbadali powigzania zdolno$ci wizualnej (w pelnym spektrum
ostrosci wzroku) z kluczowymi determinantami spotecznymi i zdrowotnymi oraz skutkami
spotecznymi (facznie z gldwnymi czynnikami, ktére okreslaja zycie jednostki - spoleczne,
ekonomiczne, edukacyjne oraz mozliwosci zatrudnienia i rezultatow roznych dziatan do-
swiadczanych przez osoby w trakcie ich zycia). Badanie przeprowadzili przy uzyciu danych
UK Biobank z sze$ciu osrodkow regionalnych w Anglii i Walii. Do analizy wykorzystali
dane 112 314 ochotnikéw (w wieku 40-73 lat). W grupie byto 55% kobiet ($rednia wieku 57
lat). W sumie 759 (0,7%) uczestnikow mialo zaburzenia widzenia lub nie widziato, a dodat-
kowe 25 678 (23%) mialo zmniejszone pole widzenie w jednym lub obu oczach. Okazato sig,
ze kluczowe markery pozycji spotecznej byly proporcjonalne do kategorii ostro$ci widzenia.
Zwigkszenie nasilenia tej dysfunkcji, z jakiejkolwiek przyczyny, zwigzane z zaburzeniami
funkcji wzrokowych, wigzato si¢ z pogorszeniem ogolnego i1 psychicznego zdrowia. Takie
czynniki jak nieposiadanie wyksztatcenia, wyzsza pozycja w skali deprywacji (miara statusu
spoteczno-ekonomicznego) oraz bycie w mniejszosci grupy etnicznej, byly niezaleznie zwig-
zane z byciem w kategorii $redniej jakosci funkcji wzroku (przy progu uprawniajacym do
prowadzenia pojazdow). Poziom widzenia wigzat si¢ takze ze zwickszonym ryzykiem bycia
bezrobotnym, posiadaniem pracy o nizszym statusie, mieszkaniem samemu, a takze proble-
mami ze zdrowiem psychicznym [79].

Rosinczuk 1 wsp. [80] przeprowadzita badania na probie 129 respondentéw z orze-
czeniem o niepetnosprawnosci z dysfunkcja narzadu wzroku, zamieszkatych na Dolnym Sla-
sku. Okazalo sig, ze 75% respondentéw samodzielnie dokonywata zakupdw, ale nie byla np.
w stanie przeczyta¢ informacji o towarze na opakowaniu oraz zidentyfikowac¢ ceny. W obec-
nym badaniu ws$réd wymienianych trudnosci w codziennym funkcjonowaniu najczesciej
respondenci wymieniali problemy z poruszaniem si¢, z zakupami, wypetianiem dokumen-
tow, czy konieczno$cig posiadania opiekuna/asystenta, problemem z dostepem do rehabilita-
cji, z mozliwoscia znalezienia pracy i poczuciem samotno$ci. Podobnie jak w badaniu
Rosinczuk [80], w ocenie wigkszosci obecnie badanych o0sob (75,3%) ceny i sktad kupowa-
nych produktow nie sg czytelne.

W obszarze ,zycia codziennego” wyniki z badania Rosinczuk i wsp. [80] wyka-
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zaly luk¢ w zakresie dostosowania ustug do potrzeb oséb niedowidzacych i1 niewidzacych.
Skala problemu zalezala jednak od stopnia niepetnosprawno$ci. Okazalo si¢, Zze osoby
catkowicie niewidome zwracaly uwage na to, ze lekarze, pielegniarki i laborantki przed
rozpoczgciem jakichkolwiek czynnosci medycznych powinny komunikowaé pacjentem
1 informowa¢ go o tym, jakie czynno$ci beda wykonywane, natomiast uwazali, ze je$li nie
ma potrzeby, nie wymaga tego wywiad, lekarz nie powinien si¢ specjalnie interesowa¢ wada
wzroku. Osoby niedowidzace postulowaly o odpowiednie oznaczenia waznych dla chorych
miejsc - napiséw na drzwiach duzymi literami, wprowadzenie jednakowego oznaczenia ,,np.
dyzurka pielgegniarek — kolor niebieski, laboratorium analityczne — kolor zielony, gabinety
lekarskie — kolor pomaranczowy”, wprowadzenie udzwigkowienia wind, oznaczenia schodéw
lub mozliwo$¢ przydzielenia szpitalnego asystenta. Jako duzy problem zglaszali takze
oczekiwanie osoby niewidomej w kolejce do lekarza [80]. Przeciwnie, w obecnym badaniu
respondenci wskazywali instytucje pomocne przy zatatwianiu codziennych spraw — dwie
trzecie osob za taka uznalo przychodnig, mniej wigcej co trzecia Polski Zwigzek
Niewidomych 1 niemal tyle samo osrodek pomocy spotecznej. Jednocze$nie w  opinii
wiekszosci ankietowanych o0s6b wsparcie rodzin osob niewidomych/niedowidzacych
w Polsce jest niewystarczajace. Przeciwnego zdania byla zaledwie co piata ankietowana
osoba

W ramach badania problematyki zwigzanej z warunkami pracy w badaniu Rosinczuk
1 wsp. [80] zadano pytanie dotyczace mozliwosci osiggnigcia awansu przez osoby niedowi-
dzace 1 niewidzace. 37% respondentdw uwazato, ze ma takie mozliwosci, a 27% - Ze nie ma
szans na wysokie stanowisko. Podobnie w opinii obecnie ankietowanych osoby niewido-
me/niedowidzace nie majg pelnego dostepu do zycia spotecznego (43%), a zwlaszcza zawo-
dowego (60%). Wigkszo§¢ badanych uwazala, Zze osoby niewidzace powinny realizowac
wskazane aktywnosci Zyciowe w normalny sposob, nie zwracajac uwagi na to, czy ich oto-
czenie sklada si¢ z 0sob widzacych czy z uszkodzeniami wzroku. Nie wszyscy byli jednak
byli tego zdania 1 nie w kazdej kwestii, np. prawie 30% respondentéw byto przekonanych, ze
osoby z uszkodzeniami wzroku nie powinny mie¢ dzieci. Podobnie wygladaty oceny aktyw-
nosci 0sob niewidomych/niedowidzacych, za wyjatkiem duzo lepiej ocenianej sfery osobiste;.
Ankietowani stwierdzili takze, ze osoby niedowidzace nie powinny prowadzi¢ samochodu,
ale tez nie uwazali, ze powinny by¢ zmuszane do ,,segregacji” poprzez jezdzenie np. specjal-
nymi autobusami.

W aspekcie powyzszego wydaje si¢ celowe badanie jakos$ci zycia 0sob z dysfunkcja
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narzadu wzroku. Niepelnosprawno$¢ wynikajaca z dysfunkcji wzroku kryje bowiem w sobie
jej powazne zagrozenie. W przypadku osob z dysfunkcja wzroku jako$¢ zycia nalezy, za Os-
sowski [81] rozwazaé z punktu widzenia:

e wlasnego ogdlnego polozenia,

e percepcji otoczenia zewnetrznego, na ile jest ono przyjazne i daje szanse egzystencji i

rozwoju;

e percepcji samego siebie w perspektywie innych, a wiec — kim jestem jako osoba.

Badania Brzuzy [82] dotyczyly 70 oséb, w tym 30 oséb niewidomych, 20 os6b stabo
widzacych i 20 0séb pelnosprawnych (widzacych normalnie). Srednia wieku wyniosta 36,3
lat., w tym dla niewidomych - 36,9 lat, dla osob stabo widzacych - 36,5lat, a dla os6b
widzacych normalnie - 36 lat. W grupie bylo 50% kobiet i 50% me¢zczyzn. Wykazano iz
sredni poziom jako$ci zycia 0s6b z uszkodzonym wzrokiem (oceniany za pomocg Skali
Poczucia Jakosci Zycia” Campbell'a w opracowaniu prof. Stanistawa Kowalika) wyniost
3,69 punktu, natomiast $redni poziom poczucia jakosci zycia os6b widzacych normalnie 3,91
punktu. Powyzsze $wiadczy, iz osoby z uszkodzonym wzrokiem uzyskaly nizszy poziom
jakosci zycia a nizeli osoby pelnosprawne [82]. W obecnym badaniu $redni poziomi miar
jakos$ci zycia nie wykazal wyraznej asymetrii, co oznacza, ze wsrdd ankietowanych osob byta
podobna liczba tych, ktérych jakos$¢ zycia byla ponizej i powyzej $redniej. Najwyzszy $redni
stopien jakosci zycia badani wykazali dla dziedziny spotecznej (13,7+14,0) i psychologicznej
(13,4+13,3), a nastepnie somatycznej (12,8+13,1) 1 Srodowiska (12,2+12,0).

Z punktu widzenia biologicznego osoby z dysfunkcja narzadu wzroku sa gorzej wyposa-
zeni w mozliwo$¢ dostosowania si¢ do istniejacych warunkow zycia. Musza zmagaé si¢
z licznymi przeciwnos$ciami losu i majg znacznie mniejsze szanse osiggni¢cia w zyciu sukce-
su niz osoby widzace. Jednym z probleméw jest fakt, ze osoby tracace wzrok nie chca pogo-
dzi¢ si¢ ze swoim kalectwem, ze swoja niepetnosprawnoscia, nie chcg zaakceptowac istnieja-
cego stanu rzeczy. Osoba, ktora stracita zdolno$¢ prawidtowego widzenia ma bardzo ograni-
czone mozliwosci dokonania przewartosciowan w swoim zyciu i jezeli nie znajdzie oparcia w
drugim cztowieku, to w konsekwencji moze to spowodowacé rozwoj depresji 1 negatywnego
stosunku do wlasnego Zycia [83]. Takie osoby sa takze narazone na do$wiadczanie nieprzy-
jemnych i traumatycznych przezy¢ zwigzanych z procesami leczenia i rehabilitacji. Niestety
dlugotrwate przebywanie w osrodkach leczniczych, odizolowanie od rodziny 1 przyjaciot, bol
oraz inny niz oczekiwany przebieg choroby moga mie¢ negatywny wptyw na poczucie jako-

sci zycia takiej osoby [84,85]. W obecnym badaniu ponad potowa ankietowanych osob
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(54,6%) uczestniczyla w specjalistycznych zajeciach, ale az 45,4% nie brato w nich udziahu.
Trudno$ci w kontaktach z innymi osobami niewidomymi/ niedowidzacymi wskazywata mnie;j
niz co trzecia osoba, w tym najczesciej - niepewnos¢, ,,zamkniecie w sobie” 0s6b niewido-
mych/niedowidzacych (28,4%). Cze¢sciej jednak podawano trudnosci w kontaktach z osobami
widzacymi 1 najcze$cie] wymieniano brak zrozumienia (26,3%) z ich strony.

Istotnym aspektem jakosci zycia jest takze mozliwo$¢ utrzymywania kontaktéw z in-
nymi osobami. W odniesieniu do komunikacji, za Sitarczyk [86] ograniczenia oséb z niepet-
nosprawnoscig wzrokowg mogg zmienia¢ kontekst sytuacyjny procesu wzajemnego porozu-
miewania si¢ zard0wno na etapie nadawania, jak 1 odbioru komunikatu. W przypadku osob
z glebokimi wadami wzroku mogg one odczyta¢ intencje mowigcego wytacznie na podstawie
tre$ci stownej przekazu, maja bowiem ograniczone mozliwos$ci interpretacji pozastownego
kontekstu (mimiki twarzy, postawy ciata, reakcji wegetatywnych) [86]. W obecnym badaniu
Alfabet Braille’a dobrze znala mniej wigcej co trzecia ankietowana osoba, a nie znata go po-
nad potowa. Wiekszo$¢ ankietowanych oséb porozumiewata si¢ z osobami widzacymi wer-
balnie, a jedynie co szosta osoba stosowata w tym celu takze alfabet Braille’a. Zadowolenie
z komunikowania si¢ z osobami widzgcymi i niewidzacymi byly jednak na podobnym pozio-
mie. Mniej wigcej dwie trzecie ankietowanych udzielito na oba te pytania odpowiedzi pozy-
tywnej.

Rosinczuk 1 wsp. [80] zapytali respondentéw o ogodlne zadowolenie z zycia pomimo
dysfunkcji wzroku. Blisko 60% odpowiedziato, Zze s3 zadowoleni z Zycia, a miarg szcz¢scia
bylto dla nich: zdrowie osobiste i cztonkdéw rodziny (80%), stabilna praca (56%), mozliwos¢
realizacji marzen (50%), zycie rodzinne (50%), mito$¢ (46%), wysokie dochody zapewniajace
stabilne zycie (37%). Obecnie ankietowanych takze poproszono o wskazanie czynnikow,
warunkujacych bycie szczesliwym. Nieco czesciej niz w badaniu Rosinczuk [80] wymieniano
mitos$¢ (60%), zycie rodzinne (56%), a w mniejszym odsetku stalg prace (37%) oraz spetnie-
nie marzen (36%). Spora grupa, bo 38%, wskazata takze zdrowie. Generalnie nieco ponad
potowa respondentow ocenita swoj stan zdrowia jako dobry lub nawet bardzo dobry, ale za-
deklarowata takze w wigkszosci, ze martwi si¢ 0 swoj wzrok.

Z badan [87] nad preferowanymi stylami zycia mlodziezy z dysfunkcja wzroku w po-
réwnaniu z pelnosprawnymi réwiesnikami wynika, ze obydwie grupy najwyzej cenity warto-
$ci pozytywne 1 wysoko oceniane w spoleczenstwie, zwigzane z mitoscia, przyjaznia, rodzi-
ng, budowaniem nowej lepszej przysztosci w oparciu o wlasng wiedze 1 zdolno$ci, patrioty-

zmem, zachowanie i przestrzeganie norm moralnych. Mtodziez niewidoma i niedowidzaca
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nie wykazywata aprobaty dla zycia samotnego, egoizmu, oportunizmu, cwaniactwa, zycia
konsumpcyjnego. Jednakze blizsza analiza wykazata, ze pomimo podobienstwa w hierarchii
preferowanych warto$ci, badane grupy przypisuja znacznie wyzsze lub nizsze pozycje niektd-
rym stylom zycia. Okazato si¢, ze uczniowie z dysfunkcja wzroku czgsciej niz uczniowie nie-
petnosprawni uznawali za najwazniejsze takie warto$ci jak: prawdziwe i szczere uczucie,
stworzenie wlasnego domu, realizowanie si¢ w roli m¢za lub Zony, ojca lub matki, mito$¢
petnag poswiecen dla bliskiej osoby, zycie zgodne z normami spotecznymi oraz otwarto$¢ na
ludzi, ich potrzeby i problemy. Z kolei uczniowie pelnosprawni cz¢sciej preferowali wartosci
1 postawy zwigzane z zyciem zgodnym z zasadami moralnymi i wlasnym sumieniem, ale jed-
noczesnie takze czgéciej opowiadali si¢ za zyciem tatwym 1 dostatnim, pelnym drobnych
przyjemnosci, pozbawionym niepotrzebnych konfliktéw, problemoéw i emocji. Niewidomi
1 stabo widzacy takze czgsciej niz mtodziez petnosprawna przypisujg sobie zachowania okre-
slane jako niewtlasciwe spolecznie [87]. Obecnie ankietowani jako czynniki warunkujace
bycie szczesliwym najczesciej] wymieniali mitos¢ (60%), zycie rodzinne (56%), zdrowie
(38%), stalg prace (37%) oraz spelnienie marzen (36%).

Wszystkie powyzej omowione aspekty funkcjonowania ewidentnie wptywaja na
stopien satysfkacji z zycia. Diener, tworca Skali Satysfakcji z Zycia (The Satisfaction with
Life Scale, SWLS), jeden z czolowych przedstawicieli psychologii pozytywnej tlumaczy ja
jako efekt poréwnania przez jednostke swojej sytuacji zyciowej z przyjetymi przez nig
standardami, czyli jest to indywidualna ocena wlasnego zycia i jest tym wyzsza, im bardziej
zgodne sa oba te aspekty [74].

W obecnym badaniu $redni poziom miary satysfakcji z zycia wynosit ok. 20 pkt, co
oznacza, ze satysfakcja z zycia byla w badanej zbiorowosci na niezbyt wysokim poziomie.
Powyzsze potwierdzita kategoryzacja miary SWLS do skali przymiotnikowej, gdzie widac
przewage osob raczej niezadowolonych z Zycia

Warto pamigta¢, ze w kazdej sytuacji wystapienia niepetnosprawnosci, w tym wzro-
kowej, pojawia si¢ konieczno$¢ rozwoju umiejetnosci skutecznego radzenia sobie z ograni-
czeniami oraz wymaganiami bedacymi nastgpstwem dysfunkcji. Wigze si¢ to, z potrzebg pod-
jecia dziatan majacych na celu zachowanie swoistej rtOwnowagi pomi¢dzy zadaniami stawia-
nymi przez zycie, a zasobami jakie tkwig w nich samych i w otaczajacym je srodowiku. Zato-
zenia teoretyczne psychologii humanistycznej i egzystencjalno- personalistycznej pozwolity
na dostrzezenie, ze ,,sily kreatywnego rozwoju (tzw. zasoby osobiste) kazdego cztowieka

tkwia w nim samym a nie w $Srodowisku zewng¢trznym”. Kreatywna egzystencja jednostki
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(podmiotowo-osobowa aktywno$¢ bycia i stawania si¢, spetniania siebie) warunkuje kreatyw-
ng adaptacj¢. Taka kreatywna egzystencja wyraza si¢ poprzez okreslenia: ,,chce¢” 1 ,,moge”,
ujawniajace dazenia, §wiadomy/wolny wybor, decyzje oraz rozstrzyganie. Kreatywna adapta-
cja to takze ciagle spetnianie siebie na drodze realizowania potrzeb, dazen oraz odniesien ad
,»kto$” lub ,,co$”. [88]. Umiejetno$¢ radzenia sobie to zachowania, ktore stuzag odbudowie
réwnowagi pomi¢dzy zwigkszonymi wymaganiami zycia, a nieadekwatnymi zasobami. Jed-
ng z funkcji zachowan jest funkcja instrumentalna, polegajaca na zmianie stresujgcej interak-
cji pomiedzy jednostkg a otoczeniem. Moze to nastgpi¢ albo przez zmiang wtasnego zacho-
wania, albo zmian¢ zagrazajacego otoczenia. Kolejna funkcja - tagodzaca, opiera si¢ na
takiej samoregulacji emocji, aby nie doszto do zalamania odpornos$ci psychicznej i spoteczne-
go funkcjonowania jednostki [89].

W obecnym badaniu postanowiono oceni¢ poziomu kontroli emocji badanych. W tym
celu dokonano subiektywnej kontroli gniewu, leku i depresji w sytuacjach trudnych z uzyciem
skali CECS. Im wyzszy wynik uzyskuja ankietowani, tym prezentujg wyzszy poziom thumie-
nia negatywnych emocji, rozumiany jako subiektywne przekonanie osoby o umiejetnosci kon-
trolowania swoich reakcji bedacych odpowiedzig na sytuacje trudne. Okazato si¢, ze w przy-
padku ogdlnej kontroli emocji wiekszo$¢ respondentéw (52,8%) prezentowata dos¢ wysoki
poziom kontroli emocji. Najwigkszy poziom badani prezentowali w ttumieniu Igku, nastgpnie
depres;ji 1 gniewu. Trudno porownac te wyniki z rezultatami badan innych autoréw, poniewaz
nie znaleziono w literaturze fachowej zastosowania skali CECS w grupie osob z dysfunkcja
narzadu wzroku.

Istotna jest takze miara sily ogolnego przekonania jednostki co do skutecznos$ci radze-
nia sobie z trudnymi sytuacjami i przeszkodami. Poczucie wlasnej skutecznosci pozwala bo-
wiem przewidywac intencje 1 dziatania w roznych obszarach ludzkiej aktywnosci, w tym
rowniez w zakresie zachowan zdrowotnych. Uwaza sig, ze postrzeganie wilasnej skutecznosci
jest wyznacznikiem zamiarow i dzialan w réznych obszarach zachowan zdrowotnych. Zaréw-
no zamiar zaangazowania si¢ w okreslone dzialania zdrowotne oraz aktualne zachowanie sg
pozytywnie powigzane z przekonaniami dotyczacymi wiasnej skuteczno$ci. Jednoczesnie
wplywaja one na ocen¢ osobistych zasobow jednostki w sytuacji stresowej. W opinii Locke
i Latham, za Juczynski [74], im silniejsze sa przekonania dotyczace wiasnej skutecznosci,
tym wyzsze cele stawiajg sobie ludzie 1 tym silniejsze jest ich zaangazowanie w zamierzone
zachowanie, nawet w obliczu pigtrzacych si¢ porazek. W obecnym badaniu wykorzystano

Skale Uogodlnionej Wtasnej Skutecznosci Schwarzera i wsp. i okazato sie, ze najczgsciej
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(41,2%) respondenci prezentowali niskie poczucie wilasnej skutecznosci. Niestety nie jest to
dobry wynik. Liczne badania i metaanalizy [90-98] wskazaty na silny wptyw poczucia wia-
snej skutecznos$ci na funkcjonowanie czlowieka w rdéznych obszarach zycia, w tym na per-
formance w pracy, wytrwalos$¢ 1 osiggniecia w zdobywaniu wiedzy, performance sportowy,
funkcjonowanie w grupie, dbanie o zdrowie oraz funkcjonowanie psychospoteczne Uwaza
si¢, ze osoby z niskim poczuciem wiasnej skutecznosci [90-98] unikajg trudnych sytuaciji,
bowiem postrzegaja je jako krzywde lub strate. Szybko tracg wiare we wtasne mozliwosci i sg
przekonani, ze nie potrafig poradzi¢ sobie z trudnymi sytuacjami oraz zadaniami. W zyciu
skupiaja si¢ na porazkach i negatywnych wynikach. W przypadku oséb z ulomno$ciami nie
jest to korzystna sytuacja, zwlaszcza w kontekscie podejmowania zachowan korzystnych dla
umacniania zdrowia. W skrajnych przypadkach niskie poczucie wlasnej skutecznosci moze
spowodowac, ze dana osoba w ogole nie angazuje si¢ w przedsiewzigcia, a wyzwania traktuje
jako zagrozenie. Z kolei w sytuacji, gdy nawet podejmuje jakie$ dziatania, to wklada w nie
mniejszy wysitek. Niskie poczucie wiasnej skutecznos$ci wigze si¢ rowniez z tzw. ,,wyuczong
bezradnos$cia” powodujaca, ze traci si¢ wiar¢ w mozliwos¢ kontroli wiasnego zycia 1 zaczyna
si¢ biernie akceptowac bieg wydarzen [90-98].
Warto takze pamigtac, ze grupa oséb z dysfunkcja wzroku, za Tobiasz-Adamczyk
[99] jest zroznicowana pod wzgledem przyczyn catkowitej, badz czgsciowej utraty wzroku,
wymaganej rehabilitacji 1 technicznych srodkéw koniecznych dla przezwycigzenia niepeino-
sprawnos$ci. Nie mozna zapomina¢, ze osoba catkowicie niewidoma i osoba stabowidzaca nie
moga by¢ jednakowo traktowane w aspekcie niezbednych technicznych srodkéw rehabilitacji,
zaje¢ z zakresu czynnosci zycia codziennego oraz umiejgtnosci orientacji przestrzennej, po-
mocy psychologicznej, czy poradnictwa w sprawie zatrudniania. Okulary dostosowane przez
specjalist¢ do potrzeb osoby stabowidzacej moga bowiem w znacznym stopniu utatwi¢ jej
zycie 1 pozwoli¢ pomyslnie petni¢ role spoteczne. W przypadku osoby catkowicie niewidome;j
wszechstronne wigczenie w rozmaite sfery zycia wymaga coraz wickszego wysitku, wiedzy,
motywacji, nabywania nowych umiejetnosci 1 rehabilitacji [99].-W obecnym badaniu w pew-
nym sensie potwierdzono powyzsze spostrzezenia, bowiem osoby ze znajomos$cig alfabetu
Braille’a cechowatly si¢ wyzsza jakos$cig zycia w niemal wszystkich dziedzinach, satysfakcja
z zycia i czgsciej otrzymywali wsparcie.
Realizacja szeroko rozumianego procesu rehabilitacji kompleksowej osob z dysfunkcja
narzadu wzroku, za Kawula [100] wymusza potrzebe interakcji na r6znych poziomach: czto-

wiek-cztowiek, czlowiek-grupa, cztowiek-instytucja, cztowiek-,,szersze uktady” (administrac
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yjne, etniczne, kulturowe). W takich relacjach musi zaistnie¢ rozsadny kompromis pomiedzy
obiektywnym i subiektywnym obrazem niepetnosprawnosci, a to wymaga wzajemnych, sys-
temowych powiazan, przeplywu informacji, §wiadczenia procedur i ustug, tworzenia zwigz-
kow 1 relacji terapeutycznych. Do osiggniecia tego celu konieczne jest dostarczenie roznych
form pomocy, gdyz stan ich zdrowia ogranicza mozliwosci pelnego uczestnictwa w Zyciu
spotecznym. Specyficzng role w sytuacji zyciowej osoby niepetnosprawnej petni rodzina (ro-
dzice, matzonkowie i rodzenstwo), ktora nie tylko zabezpiecza niezbedny byt materialny, ale
takze codzienng opieke. W tym celu powinna tworzy¢ wspolnote z niepelnosprawnym czton-
kiem rodziny, udziela¢ mu wsparcia, ale czgsto musi niestety reorganizowac zasady swojego
funkcjonowania [101]. Wtasne wyniki wykazaly, ze wsparcie otrzymywane ze strony wspot-
matzonka bylo oceniane przez wigkszo$¢ na wysokim poziomie, a o wiele nizej wsparcie ze
strony rodziny, przyjaciot psychologa, personelu medycznego i pracownikow socjalnych.
Podkresli¢ nalezy, ze kompleksowe wsparcie moze mie¢ rozmaite funkcje, moze to by¢
wsparcie [102]:

e emocjonalne — polegajace na tworzeniu takich relacji migdzy dawcg a biorca, by osoba
z dysfunkcjami uwalniata si¢ od napi¢¢ 1 negatywnych uczu¢ np. stresu. Mozna to
osiggna¢ okazujac troske, zrozumienia i1 akceptacje, podkreslenia zwigzkow taczacych
obie strony, poprzez zache¢te do dziatan, doping emocjonalny oraz okazywanie uzna-
nia dla cho¢by najdrobniejszych osiagnie¢ w rehabilitacji. W efekcie prowadzi to do
podwyzszenia samooceny 1 poczucia wlasnej wartosci.

e informacyjne — zazwyczaj udzielane przez profesjonalistow, w formie wyjasnien, po-
rad, utatwiajacych zrozumienie przebiegu choroby, zasad i1 przebiegu terapii, skutkow
zdrowotnych, wiedzy i instruktazu o sposobach i §rodkach stuzacych rozwigzywaniu
réznych problemow, wynikajacych z niepetnosprawnosci. Istotng cze$¢ wsparcia in-
formacyjnego stanowi takze dzielenie si¢ wlasnymi spostrzezeniami, do§wiadczeniami
oraz rozwigzaniami problemow przez osoby, ktore przezywaty podobne sytuacje.

e instrumentalne — dotyczace Swiadczenia konkretnych ustug, zabiegow poprawiajacych
stan zdrowia lub utatwiajacych sytuacje zyciowg osoby z niepelnosprawnoscia. Naj-
pelniej Swiadczone jest przez czlonkdéw zespolu terapeutycznego w ramach ich kom-
petencji zawodowych. Za wsparcie instrumentalne uznaje si¢ takze wyposazenie 0so-
by niepetnosprawne;j (lub jej opiekunéw) w sprawnos$ci 1 umiejetnosci w zakresie sa-
moopieki (opieki). Ten rodzaj wsparcia zwigksza potencjat bio-psycho-spoteczny oraz

sprzyja wypracowaniu mechanizmow kompensujacych, w ramach zalecanych proce-
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dur i przyjetych standardéw postgpowania wobec 0sob z dysfunkcjami.

e rzeczowe (materialne) — to wszelkie formy poprawy sytuacji przy pomocy $wiadczen
finansowych (zapomoga, doplata lub rzeczy- np. Zywienie, leki, schronienie). Pomaga
rekompensowaé¢ uposledzong pozycje ekonomiczna, spowodowang ograniczonymi
mozliwo$ciami pracy zarobkowe;j

e wartosciujace — polegajace na wyrazaniu akceptacji dla osoby niepelnosprawnej oraz
wzmacnianiu jej zachowanych sprawnosci

e duchowe — dotyczace z reguly sytuacji krytycznych, w ktérych przewlekly bol, cier-
pienie 1 niezno$ne ograniczenia wymagajg odniesien do sfery duchowosci oraz sensu
zycia.

W literaturze przedmiotu, za Salmon [103], podkresla sig, ze korzys$ci ptynace, zwlasz-
cza ze wsparcia emocjonalnego, s3 o wiele wigksze, niz z niejednej terapii medycznej. Po-
wyzsze udowodnili Williams 1 Waler-Morrison [cyt. za 103], stwierdzajac, iz np. w przypad-
ku powaznych choréb somatycznych, pacjenci z wigkszym wsparciem szybciej zdrowieja
i dluzej zyja. Mechanizmy taczace wsparcie ze stanem zdrowia sg do$¢ ztozone. Wykazano,
ze pacjenci, ktorzy maja odpowiednie wsparcie, tatwiej stosujg si¢ do zalecen lekarza, obni-
zeniu ulega poziom ich niepokoju emocjonalnego (sam w sobie moze negatywnie wptywac na
leczenie i powr6t do zdrowia) [cyt. za 103],

W obecnym badaniu wykazano, ze wsparcie ze strony wspotmatzonka byto oceniane
przez wigkszo$¢ na wysokim poziomie, a relatywnie nieliczne osoby miaty w tej kwestii
negatywne odczucia. Dominowalo wskazanie na wsparcie emocjonalne i  informacyjne.
W przypadku wsparcia ze strony rodziny, bylo ono oceniane na nizszym poziomie, ale
najwigksze bylo wsparcie instrumentalne i emocjonalne, a najmniejsze wartosciujace.
Wsparcie ze strony przyjaciot byto na podobnym poziomie jak ze strony rodziny, z nieco
wiekszym udziatem odpowiedzi na poziomie Srednim, a mniejszym na poziomie wysokim. Tu
takze dominowalo wsparcie emocjonalne i informacyjne, a najmniej otrzymywane bylo
wsparcie wartosciujace.

Kontakt z psychologiem mialo tylko 41,8% os6b i1 wsparcie otrzymywane od
psychologa bylo, podobne jak w przypadku dwoch poprzednio rozwazanych grup, z przewaga
wsparcia emocjonalnego i informacyjnego, a bardzo niklym wsparciem instrumentalnym.
W przypadku wsparcia ze strony personelu medycznego oceny byly nizsze od tych dla innych
grup, szczegolnie w przypadku wsparcia instrumentalnego 1 wartosciujgcego, jednak tu takze

dominowato wsparcie emocjonalne i informacyjne, a najmniejsze instrumentalne. Takze oce-
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ny wsparcia ze strony kolejnej rozwazanej grupy, a mianowicie pracownikow socjalnych, nie
odbiegaly od weczesniej prezentowanych wynikow. Ponownie relatywnie nisko zostalo
ocenione wsparcie instrumentalne i wartos$ciujace, a najwyzej wsparcie informacyjne
1 emocjonalne. Do$¢ wysoko w obszarze informacyjnym i emocjonalnym badani ocenili
wsparcie ze strony lekarzy okulistow.

Wsparcie udzielane osobom niepetnosprawnym jest bardzo waznym wyznacznikiem
poczucia bezpieczenstwa oraz jakosci zycia na wszystkich etapach jego funkcjonowania — od
diagnozowania, poprzez terapi¢, po remisje, czy progresj¢ choroby. Podmiotowy wymiar
udzielanego wsparcia stwarza ogromne mozliwo$ci psychicznego oddziatywania, przezwy-
ci¢zania stresu, narastajgcej apatii oraz poczucia mniejszej wartosci, czy bezuzytecznoSci.
Bardzo czesto decyduje o optymistycznym nastawieniu chorych do zycia i mobilizuje do wal-
ki z choroba.

Przeprowadzone liczne badania potwierdzaja, ze wigzy spoteczne i uzyskiwane poprzez
nie wsparcie pozytywnie wplywaja na rozne aspekty zdrowia psychicznego i fizycznego
[103]. Powyzsze potwierdza obecne badanie, ktore wykazato istotng statystycznie zaleznos¢
pomiedzy wiekszoscig ocenianych dziedzin jakosci zycia a satystfakcjg z zycia 1 pozyskiwa-
nym wsparciem, poczuciem samotnosci, zdolnoscia kontroli emocji, postrzeganiem stosunku
spoteczenstwa do osdb niewidomych, odczytywaniem stygmatyzacji i rodzajem wady wzro-
ku.

Nie mozna zapomina¢, ze osoby niewidome czesto do§wiadczaja marginalizacji spo-
tecznej, co jest wynikiem negatywnych i stereotypowych postaw spotecznych. Zetknigcie si¢
z niechecia zdrowej czg$ci spoteczenstwa moze prowadzi¢ do samotno$ci i alienacji, a to
w konsekwencji obnizy¢ jakos$¢ zycia. Tego typu postawy nieufnosci 1 braku akceptacji wy-
nikajg zazwyczaj z niewiedzy oraz nieumiej¢tnosci zachowania si¢ wobec osoby niepeino-
sprawnej, a takze z che¢ci dowartosciowania swojej osoby kosztem innych [104]. Uwaza sig,
ze ujawnianie tego typu zachowan to wtorne utrudnianie zycia osobom z uszkodzonym wzro-
kiem, a w efekcie moze to prowadzi¢ do odizolowania si¢ 0sob niewidomych/niedowidza-
cych, niechgci wobec dobrze widzacej czgsci spoteczenstwa, zamknigcia si¢ w sobie 1 w kon-
sekwencji poczucia samotnosci, ze jest si¢ niepotrzebnym, gorszym. Samotno$¢ moze odno-
si¢ si¢ zarowno do ograniczonych kontaktow towarzyskich, jak i do stosunkéw partnerskich,
bowiem osoby z dysfunkcjg narzadu wzroku rzadziej zaktadaja rodziny, decyduja si¢ na
dzieci i cze$ciej sg niezadowoleni z wlasnego zycia [104]. Opinie obecnie badanych na temat

sposobu traktowania os6b niewidomych przez spoteczenstwo byly niejednoznaczne, z nie-
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wielka przewaga ocen pozytywnych. Respondenci uwazali generalnie, Ze osoby niewidome
nie maja pelnego dostepu do zycia spolecznego (43%), a zwlaszcza zawodowego (60%).

W literaturze psychologicznej przytaczanych jest wiele stanowisk réznych autoréw
1 wiele roznych definicji samotnosci. Zagadnienie to nie jest jednak jednoznaczne,
bowiem nie ma jednej wspdlnej cechy reprezentujacej samotnos¢, a mozna jedynie wyodreb-
ni¢ pewne powtarzajace si¢ wspolne elementow, takie jak [105]:
e powszechno$¢ — kazdy w swoim zyciu jej doswiadczal;
e subiektywizm — kazdy inaczej ja przezywa;
e niewyrazalno$¢ — trudno opisa¢ na czym doktadnie polega to uczucie,
e wieloznacznos$¢ - brak dostatecznego zréznicowania i zdefiniowania tego zjawiska.
Psychologowie uwazaja, ze samotno$¢ jest jedng z fundamentalnych czgsci ludzkiej
egzystencji, ale jednocze$nie najstabiej zbadanym zjawiskiem w podejmowanych badaniach
naukowych [105]. Samotno$¢ mozna uzna¢ za najwigkszy problemem wspotczesnosci,
zwlaszcza w duzych miastach, gdzie ludzie zyja anonimowo 1 czesto maja klopoty ze stwo-
rzeniem relacji z drugim czlowiekiem.  Samotno$¢ moze by¢ swiadomym wyborem osoby
cenigcej sobie w zyciu autonomi¢ i wolno$¢ (tzw. samotnosci z wyboru). Wiele oséb $wia-
domie szuka tez samotnos$ci, aby np. uzyska¢ dystans w stosunku do pewnych spraw i1 wyda-
rzen, podjac jakas wazng decyzj¢, moc przemysle¢ swoje problemy, oceni¢ dotychczasowe
zycie 1 zaplanowa¢ przyszto§¢. W takich chwilach samotnos$ci osigga si¢ spokdj wewngetrzny,
nabiera dystansu w stosunku do innych oséb, rzeczy, zjawisk i mozna uznaé, ze samotnos¢
staje si¢ wowczas stanem pozadanym [104]. Obecne badanie wykazato, ze im wigksze byto
poczucie samotno$ci tym nizsza byla jako$¢ zycia respondentow.

W pi$miennictwie, za Borowiecki [105] wymienia si¢ trzy podstawowe rodzaje sa-
motnosci:

e spoteczng (fizyczng) — charakteryzujaca si¢ brakiem relacji z druga osoba, poczuciem
lekcewazenia, doswiadczaniem oboj¢tnosci, brakiem zainteresowania ze strony innych
oraz odczuwaniem izolacji spotecznej i marginalizacji. Moze by¢ krotkotrwata, cza-
sowa lub mie¢ zwiazek z okreslong sytuacja/zdarzeniem/grupg ludzi.

e psychiczng — tzw. osamotnienie, to subiektywne, indywidualne odczucie jednostki
wigzace si¢ z brakiem wiezi psychicznych z innymi ludzmi, poczuciem zrozumienia
braku wsparcia. Osoby z tego typu rodzajem samotno$ci przezywaja brak czutosci,

bliskosci, zazytosci 1 moze to by¢ stan zwykle dlugotrwaty lub permanentny.
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e egzystencjalng —samotno$¢ duchowa, moralna. To przezywanie wyobcowania w szer-
szym kontekscie spotecznym Osoba nie umie odnalez¢ si¢ w realiach wspotczesnego
Swiata i w zwiazku z tym odczuwa brak sensu zycia i kontroli nad wlasnym zyciem.
W przypadku oséb z niepelnosprawnoscia za czynniki wplywajace na poczucie
osamotnienia uwaza si¢ m.in. [105]:

e miejsce zamieszkania,

e poziom wyksztatcenia,

e rodzaj niepelnosprawnosci,

e wiek osoby,

e stan cywilny.

Uwaza si¢ za Borowiecki [105], ze najwigkszy wplyw na zmniejszenie poczucie osa-
motnienia oraz zwigkszenie poczucia jakosci zycia os6b z niepelnosprawnoscia majg takie
czynniki zewnetrzne jak:

e Dbrak barier architektonicznych oraz technicznych

e obecno$¢ urzadzen utatwiajagcych komunikowanie sie¢

¢ mozliwo$¢ rozwijania swoich zainteresowan

e jakos$¢ kontaktow i relacji z rodzing oraz innymi bliskimi osobami

W obecnym badaniu respondenci wielokrotnie podnosili problem samotnos$ci. Ich
odczucia subiektywne potwierdzitlo badanie za pomoca Skali do pomiaru Poczucia Samotno-
$ci De Jong Gierveld, polska adaptacja: P. Grygiel, G. Humenny, S. Rebisz, P. Switaj, J. Si-
korska, ktore wykazato, ze $redni poziom poczucia samotno$ci badanych $wiadczyt o dos¢
wysokim poziomie poczucia samotno$ci. Takze 18% obecnie badanych wskazywata na od-
czuwanie samotnosci, zwlaszcza po uslyszeniu diagnozy o utracie wzroku. Sredni poziom
poczucia samotnos$ci to ok. 31 pkt. na 55 mozliwych, co §wiadczy o do§¢ wysokim jej pozio-
mie

Poczucie samotno$ci wywiera ewidentnie negatywny wptyw na funkcjonowanie jed-
nostek 1 calych spoteczenstw, zar6wno w zakresie zdrowia psychicznego, jak 1 fizycznego
[106]. Niestety samotnos¢ to nie tylko jedyny problem niepelnosprawnych. Do rowniez po-
waznego nalezy zaliczy¢ ableizm, czyli dyskryminacj¢ oséb z niepetnosprawnosciami [99,
107-109].
Osoby borykajace si¢ z wykluczeniem nie mogg cieszy¢ si¢ wysokim poziomem za-
spokojenia swoich potrzeb, czesto godzg si¢ na stale pogarszajace si¢ ogdlne warunki zycia

1 nie maja nadziei na podwyzszenie standardu zycia.
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Barnes i Mercer [110] dowodza, ze od wiekéw osoby niepetnosprawne byty postrze-
gane wylacznie jako przedmioty terapii medycznej, ktorych zycie zalezalo od pracy specjali-
stow opieki spotecznej. W pewnym sensie odzwierciedleniem powyzszego jest przekonanie
wiekszosci respondentéw, ze wsparcie rodzin oséb niewidomych/niewidzacych w Polsce jest
niewystarczajace. Ankietowane osoby wskazywaty takze, ze wiele zmian jakie zaszty w ich
zyciu po ustyszeniu diagnozy dotyczacej wady wzroku byly zmianami negatywnymi, gldwnie
zwigzanymi z poczuciem samotnosci (18%).

Krytyka ,,petnosprawnego” spoteczenstwa po raz pierwszy zostata podjeta przez
Zwiazek Niepelnosprawnych Fizycznie Przeciwko Segregacji (UPIAS) w Wielkiej Brytanii.
Powstat manifest Zwigzku zawierajacy fundamentalne stwierdzenie, ze to spoteczenstwo upo-
$ledza ludzi niepetnosprawnych [111]. Zwrdcono w ten sposdb uwage na wplyw barier spo-
tecznych i1 srodowiskowych [112].

W obecnym badaniu opinie respondentdéw na temat sposobu traktowania o0sob
niewidomych przez spoleczenstwo byly niejednoznaczne, z niewielkg przewaga ocen
pozytywnych. Mniej niz co trzecia osoba wskazywata trudnosci w kontaktach z innymi
osobami niewidomymi/niedowidzgcymi, a znacznie cze$ciej - trudnosci w kontaktach
z osobami widzacymi. Najczesciej w tej kwestii badani wymieniali brak zrozumienia
(26,3%), odczuwanie litosci (18%) 1 poczucie bycia gorszym (13,9%). Prawie 60% zetkneto
si¢ niestety w swoim zyciu z sytuacjg stygmatyzowania z powodu swojej dolegliwosci.
Wyniki te trudno poréwnaé z pracami innych autorow, poniewaz brak jest takich opracowan.

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) uwaza, ze w 85% zaburzeniom widzenia
mozna zapobiec poprzez wdrozenie kompleksowych dziatan diagnostycznych i leczniczych.
[6]. Glownymi przyczynami problemdéw ze wzrokiem, ktore mozna tatwo korygowac lub
leczy¢, sa:

e Nieskorygowane wady refrakcji (krotkowzroczno$¢, dalekowzroczno$¢, astygmatyzm)

— wymagajace jedynie dobrania okularow lub soczewek.

e Zalma — wada, ktorg mozna skutecznie usung¢ za pomocg bezpiecznego zabiegu
chirurgicznego.

o Jaskra i retinopatia cukrzycowa — choroby, w ktérych wczesne wykrycie pozwala
zahamowa¢ nieodwracalng utrate wzroku.

Nie mozna takze zapomina¢ o koniecznosci podejmowania dziatan majacych na celu
poprawe komfortu zycia osob z dysfunkcja narzadu wzroku. Wsrdd najczestszych sposobow
powyzszego obecnie ankietowani wskazali: edukacj¢ spoleczng (20%) 1 wsparcie

psychologiczne (13%).
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Podsumowaniem powyzszych rozwazan moga by¢, za Sokotowska-Kazberuk [113]
stowa ,,(...) Swiadomos¢, Ze nikt nie jest w stanie zrozumie¢ sytuacji drugiej osoby, emocji w
ten czas odczuwanych, dopoki sam czegos takiego nie przezyje. Moze si¢ wydawaé, zZe rozumie
sig drugqg osobe, ale gdy znajdzie si¢ w podobnej sytuacji okazuje sie, Ze wczesniejsze

rozumienie byto powierzchowne i niejednokrotnie blgdne”.
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. Wielkos¢ proby: Liczba jednostek analizy wykorzystywanych w badaniu zalezy od rodzaju
badanej kwestii. Zbyt mata proba liczebnos¢ grupy moze utrudni¢ znalezienie znaczacych
powigzan w danych, poniewaz testy statystyczne wymagaja wigkszej wielkosci proby, aby
zapewni¢ uczciwg reprezentacie.

. Brak dostepnych lub wiarygodnych danych: Brak danych lub niepewnos¢ co do ich wiary-

godnos$ci moze stanowi¢ przeszkode w identyfikacji wzorcow 1 zwigzkow w badaniach

. Brak wczesniejszych badan na ten temat

. Brak w piSmiennictwie prac analizujacych problemy funkcjonowania osob z

dysfunkcja narzadu wzroku, stad niemozno$¢ przeprowadzenia bardziej dogtebnej

dyskus;ji.
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WNIOSKI I POSTULATY

Na podstawie analizy wynikdéw postawiono nastepujace wnioski:

1. Glownymi reakcjami na wiadomos$¢ o utracie wzroku bylo wystgpienie objawow de-
presji, zalamanie i Igk, a najcze$ciej wymienianymi trudnosciami w codziennym
funkcjonowaniu - problemy z poruszaniem si¢, z zakupami, wypetnianiem dokumen-
tow, konieczno$cig posiadania opiekuna/asystenta, z dostgpem do rehabilitacji oraz z
mozliwos$cig znalezienia pracy 1 poczuciem samotnosci.

2. W opinii obecnie ankietowanych osoby niewidome/niedowidzace nie majg petnego
dostepu do zycia spolecznego, a zwlaszcza zawodowego i wigkszo$¢ badanych
zetkneto si¢  w swoim zyciu z sytuacja stygmatyzowania z powodu swojej
dolegliwosci.

3. Najwyzszy $redni stopien jakosci zycia badani wykazali dla dziedziny spotecznej
1 psychologicznej, a nastgpnie somatycznej i Srodowiska.

4. Poziom satysfakcji z zycia byl w badanej zbiorowos$ci na niezbyt wysokim poziomie
(przewazaly osoby raczej niezadowolone z zycia), poziom ogdlnej kontroli emocji byt
dos¢ wysoki (najwigkszy w tlumieniu lgku, nastepnie depresji i gniewu), poczucie
wlasnej skutecznosci — niskie, a poziom poczucia samotnosci — wysoki.

5. Wsparcie ze strony wspotmatzonka bylo oceniane przez wickszo$¢ na wysokim
poziomie, a o wiele nize] wsparcie ze strony rodziny, przyjaciot psychologa,
personelu medycznego 1 pracownikdéw socjalnych.

6. Osoby z wrodzong wada wzroku w poréwnaniu z ankietowani z nabytg wada wzroku
oraz znajace alfabet Braille’a w pordwnaniu z nieznajagcymi go, wyzej ocenialy swoja
jakos¢ zycia, mialy wyzszy poziom zadowolenia z zycia, WwyzZsze poczucie
umiejetnosci radzenia sobie w réznych zyciowych sytuacjach oraz mniejsze poczucie
samotnosci, a rdéznic nie stwierdzono w umiej¢tnosci kontrolowania emocji.

7. Wykazano istotng statystycznie zalezno$¢ pomiedzy wiekszoscig ocenianych dziedzin
jakosci zycia a satysfakcjg z zycia, poczuciem witasnej skutecznosci, pozyskiwanym
wsparciem, poczuciem samotno$ci, zdolnoscia kontroli emocji, postrzeganiem
stosunku spoleczenstwa do os6éb niewidomych, odczytywaniem stygmatyzacji i
rodzajem wady wzroku.

8. Generalnie na jakos$¢ z zycia i satysfakcj¢ z niego miata pte¢, a nie wplywaly wiek,

wyksztalcenie, miejsce zamieszkania, liczba os6b zamieszkujacych wspdlnie 1 dochod.
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9. Istotny statystycznie wptyw na jakos¢ zycia w dziedzinie somatycznej miaty wiek,
pte¢, wyksztalcenie oraz rodzaj wady, w dziedzinie srodowiskowej i1 psychicznej - pte¢
oraz rodzaj wady, a w dziedzinie spotecznej — rodzaj wady i liczba o0séb
zamieszkujacych w gospodarstwie domowym.

10. Wigkszo$¢ badanych miata w swoim Zyciu sytuacje bycia stygmatyzowanym z
powodu swojej dolegliwos$ci, przy czym poczucie to pojawialo si¢ rzadziej wsrdd
0so6b z wada wrodzong.

11. Osoby, ktére zawsze doswiadczaly stygmatyzowania z powodu dysfunkcji wzroku

miaty nizszy $redni poziom satysfakcji z zycia od tych, ktére tego nie doswiadczaty.

Sformutowano takze postulaty

1. Wydaje si¢ celowe gromadzenie informacji o potrzebach oséb z dysfunkcjami narzadu
wzroku 1 przekazywanie ich podmiotom odpowiedzialnym za ich wsparcie tej grupy
0s0b niepetnosprawnych.

2. Nalezy we wszystkich mediach organizowa¢ kampanie edukacyjne o schorzeniach
mogacych prowadzi¢ do pogorszenia wzroku i mozliwosciach wsparcia 0osob z tymi
schorzeniami.

3. Nalezy zapewni¢ osobom tracacym wzrok tatwy dostep do pomocy
psychologicznej/psychiatryczne;.

4. Nalezy szkoli¢ pracownikow réznych shuzb (pracownikdw pomocy spotecznej,
lekarzy), ktore moga mie¢ wplyw na jako$¢ zycia oséb z dysfunkcja narzadu wzroku
oraz cztonkéw rodzin i opiekunow, w zakresie np. rehabilitacji tej grupy chorych,
jak rozmawia¢ z osobg tracacg wzrok, jak przekazywac jej informacje, gdzie i jakie
funkcjonuja instytucje/organizacje udzielajace takim pacjentom pomocy.

5. Nalezy edukowaé osoby z dysfunkcja narzadu wzroku odno$nie miejsc gdzie moga
uzyska¢ pomoc oraz mozliwosci korzystania z nowoczesnych technologii
utatwiajacych codzienne funkcjonowanie.

6. Warto kontynuowa¢ badania na powyzszy temat w oparciu o wigksza grupe oséb z
wadami wrodzonymi i nabytymi, poszerzy¢ zakres badan o doktadniejsza analize
problemu osamotnienia 0s6b z dysfunkcja narzadu wzroku oraz  dokladniej

przeanalizowac problem stygmatyzacji osob z dysfunkcjg narzadu wzroku.
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WSKAZOWKI MOGACE POPRAWIC JAKOSC ZYCIA
OSOB Z DYSFUNKCJAMI NARZADU WZROKU

Osoby z dysfunkcja narzadu wzroku w sposob szczegdlny zwracaja uwage na to jak sie
o nich méwi 1 oczekujag od innych mowienia o nich z szacunkiem. Pewne okres§lenia
odbierane sg przez nich bardzo negatywnie, wrecz obrazliwie. Nie powinno si¢ przy nich
uzywac stow ,Slepy”, ,utomny”, , kaleka”, ,inwalida”, bo z cala pewnosciag urazi si¢ taka
osobg.

Przebywanie w towarzystwie osob niewidomych/niedowidzacych wcale nie musi
wigza¢ si¢ z poczuciem niezrgczno$ci. Niepetnosprawnos¢ wymaga wprawdzie
odpowiedniego traktowania takich osob, ale nie oznacza, Zze powinno si¢ unika¢ kontaktu
z nimi. Wystarczy zastosowac¢ kilka podstawowych zasad:

1. W przeciwienstwie do wielu przekonan i stereotypéw osoby niewidome powinny by¢
traktowane normalnie, a nie jak osoby ze specjalnymi potrzebami.

2. Trzeba pamigtac, ze nie kazda osoba niewidoma/niedowidzaca korzysta z laski lub psa
przewodnika.

3. Osoby niepelnosprawne cenig sobie bezposredni kontakt z innymi osobami, dlatego
nalezy zwracac si¢ bezposrednio do osoby niepetnosprawnej, a nie do osoby towarzy-
szacej.

4. Nalezy sygnalizowa¢ osobom niewidomym/niedowidzagcym swoja obecno$¢, badz
opuszczenie pomieszczenia, a witajac si¢ poda¢ swoje imi¢ i nazwisko.

5. Nie nalezy angazowaé osoby niewidomej/niedowidzacej w jakiekolwiek czynnosci
lub przedsigwzigcia bez uprzedniego zapytania jej o zgode - zanim udzieli si¢ pomocy
osobie z dysfunkcja wzroku, nalezy zapytac¢ czy sobie tego zyczy.

6. Zanim dotknie si¢ osoby niewidomej/niedowidzacej, aby jej pomoc nalezy ja o tym
uprzedzié, a jezeli odmowi — nie nalezy si¢ obrazad.

7. Nie nalezy narzuca¢ si¢ z pomoca osobie niewidomej/niedowidzacej przy wejsciu po
schodach czy przej$ciu przez ulice, chyba ze sama o to poprosi — nigdy nie nalezy
pomagac na sit¢, a najlepiej idac obok nadzorowac sytuacje.

8. Pomagajac w poruszaniu si¢ nie powinno si¢ chwyta¢ za reke, tylko podaé¢ swoje ra-
mi¢ - lepiej jest, gdy trzymajg si¢ one czyjego$ ramienia.

9. Idac z osobg niewidoma/niedowidzaca nalezy opisywa¢ miejsce/pomieszczenie,

w ktérym sie znajduje i konkretnie uprzedzac ja o przeszkodach, np. ,,uwaga, za dwa
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kroki krzesto”.

Poruszajac si¢ z osobg niewidoma/niedowidzaca przewodnik zawsze 1 wszedzie idzie
pierwszy, a osoba z dysfunkcja wzroku pét kroku za nim.

Idac z osobg z dysfunkcja wzroku nalezy obserwowac nie tylko ziemi¢ przed sobg i
osobg niewidoma, ale rOwniez przestrzen obejmujaca tutéw i glowe osoby niewido-
mej, aby nie zahaczy¢ o np. galezie, tabliczki, budki telefoniczne itp.

Przy koniecznosci przejscia przez drzwi, nalezy pilnowaé, aby osoba niewido-
ma/niedowidzaca znalazta si¢ po stronie zawiaséw 1 trzeba jg o takim manewrze
wczesniej powiadomic.

W przypadku wskazania osobie niewidomej/niedowidzacej miejsce do siedzenia, na-
lezy potozy¢ jej dton na wewngtrznej stronie oparcia, albo na samym siedzisku.
Komunikaty kierowane do osoby z dysfunkcjg narzadu wzroku musza by¢ konkretne
1 zrozumiate, np. przy udzielaniu informacji o tym jak dotrze¢ do miejsca, o ktore
niewidomy pyta nie powinno si¢ uzywac okreslen typu: ,tam”, ,tedy”, ,,za tamtym
budynkiem” — bo to sg zwroty, ktére niewidomemu nie pomoga.

Jesli juz pomaga si¢ danej osobie w poruszaniu, nalezy doktadnie podawa¢ odlegtos¢,
najlepiej w krokach, ilo$¢ stopni, itd.

Nie nalezy krzycze¢ np. ,,prosze uwazac!”, poniewaz osoba niewidoma/niedowidzaca

nie bedzie wiedziala co ma robi¢, czy zatrzymac sie, czy uciekac, czy co§ omingc itp.

Nie nalezy przektada¢ w inne miejsce laski pozostawionej przez osobe niewido-
ma/niedowidzacy.
Jezeli osobom niewidomym/niedowidzacym towarzyszy pies przewodnik, nie wolno

go psa rozpraszac¢ ani drazni¢, poniewaz musi si¢ skupi¢, aby dobrze wykona¢ swoja
prace i powinno si¢ i8¢ po przeciwnej stronie niz pies.

Nie powinno si¢ zmuszaé psa przewodnika, aby przesunat si¢ w inne miejsce.

Nie nalezy dotyka¢ psa — przewodnika ani laski osoby niewidome;.

Nie nalezy zostawia¢ osoby niewidomej/niedowidzacej samej na srodku pomieszcze-
nia, ale ulokowa¢ ja przy $cianie lub stole, dodatkowo opisujac mozliwg droge do
wyjscia.

Przy podawaniu osobie niewidomej/niedowidzacej positku, powinno si¢ opisa¢ zawar-
to$¢ talerza, postlugujac si¢ orientacja wg zegara, a na nim powinny si¢ znajdowac

jedynie rzeczy do spozycia, bez zbednych 0zdob i1 dekoracji.
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Warto takze pamigtac, ze edukacja zdrowotna jest istotnym elementem Zycia osob
z niepetnosprawnoscia. Z jednej strony pozwala na lepsza oraz szybsza adaptacj¢ do samej
niepelnosprawnosci, a z drugiej do bardziej obiektywnego spojrzenia na wiasne zycie
1 sytuacje¢ zdrowotng.
Warto informowac osoby z dysfunkcja narzadu wzroku o istnieniu:

e Polskiego Zwiazku Niewidomych, z oddzialami na terenie catego kraju, oferujacymi
swoim czltonkom szkolenia, na ktéorych mozna nauczy¢ si¢ alfabetu Braille'a, zasad
orientacji przestrzennej, poruszania si¢ po ulicach, korzystania z przedmiotow co-
dziennego uzytku oraz prowadzenia gospodarstwa domowego. Zwigzek organizuje
takze rdznego rodzaju kola zainteresowan i warsztaty pomagajace ludziom niewido-
mym wszechstronnie si¢ rozwija¢, prowadzi przychodnie i poradnie, gdzie osoby
niewidome i stabo widzace moga znalez¢ kompleksowa opieke medyczng. W jego ra-
mach dziatajg takze Rady Diabetykéw specjalizujace si¢ w pomocy niewidomym cu-
krzykom. Zwiazek prowadzi takze biblioteke ksigzek brajlowskich i méwionych.

e Duszpasterstwa dla niewidomych, gdzie moga znalez¢ pomoc w zakresie rehabilitacji
podstawowej, a takze wsparcie duchowe. Specjalnie dla tej grupy niepelnosprawnych
odprawiane sa msze, odbywaja si¢ rekolekcje oraz dni skupienia. Organizowane sg
takze spotkania, prelekcje czy pogadanki, a takze wyjazdy i pielgrzymki. Prowadzona
jest takze biblioteka religijnej ksigzki mowionej. Centralg Duszpasterstwa Niewido-
mych w Polsce jest kosciot §$w. Marcina w Warszawie, a Zgromadzenie Siostr Fran-
ciszkanek Stuzebnic Krzyza spetnia funkcj¢ pomocnicza w opiece nad niewidomymi

e Stowarzyszenia na Rzecz Rehabilitacji Niewidomych i Stabowidzacych

e Stowarzyszenie Rodzicéw i Przyjacidt Dzieci Niewidomych 1 Stabowidzacych "Te-

cza"
e Stowarzyszenie Kultury Fizycznej Sportu i Turystyki Niewidomych i Stabowidzacych

"Cross"

e Towarzystwo Opieki nad Ociemniatymi w Laskach

Fundacja PRACA DLA NIEWIDOMYCH

Warto takze edukowa¢ osoby z dysfunkcja narzadu wzroku odno$nie mozliwosci ko-
rzystania z udzwigkowionych telefondow oraz komputerow ze stosownym oprogramowaniem
(program odczytu ekranu, w polaczeniu z syntezatorem mowy - stworzenie udzwigkowione-
go komputera do ktéorego mozna dodatkowo podpiaé monitor brajlowski albo drukarke braj-

lowska).
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Pogramy udzwigkawiajace, inaczej nazywane sq screen readerami. Maja za zadanie
odczytywanie catej zawartosci ekranu, jak rowniez umozliwienie wyswietlania jej jako tekstu
w alfabecie Braille’a na podtaczonej do komputera linijce brajlowskiej. Programy powieksza-
jace z kolei powigkszajg obraz wyswietlany na monitorze, umozliwiajg dostosowywanie ja-
sno$ci ekranu oraz zmiany kontrastow, dzigki ktérym tekst staje si¢ lepiej widoczny dla uzyt-
kownika. Dostgpne sa takze programy powigkszajaco-udzwigkowujace.

Syntezatory mowy to programy komputerowe umozliwiajace zamiang tekstu znajduja-
cego si¢ na ekranie na mowe. Oprogramowanie to niejako ,,czyta” osobie niewidomej lub
stabowidzacej to, co jest napisane na wyswietlanym ekranie. Pozwala na niezalezno$¢ niewi-
domych, jak i niedowidzacych. Umozliwia im prace, przegladanie Internetu, nauke oraz szu-
kanie potrzebnych informacji.

Warto tez informowac o istnieniu programéw OCR, czyli oprogramowan, ktérych za-
daniem jest rozpoznawanie pisma drukowanego, dzialajacych podobnie do syntezatorow mo-
wy. Wérod tych programéw sg réwniez aplikacje, przetwarzajace zeskanowane dokumenty,
cyfrowe zdjecia dokumentow oraz pliki PDF do postaci edytowalne;.

Sa takze dostepne specjalne klawiatury z powickszonymi znakami, w tym niektére z
nich dostepne sg w zO6lto — czarnych, kontrastowych kolorach, co ma na celu utatwienie ob-
stugiwanie ich przez osoby niewidome i niedowidzace.

Sa rowniez naklejki brajlowskie do klawiatury komputerowej, przezroczyste naklejki
silikonowe 1 pozycyjne, ktore umozliwiajg korzystanie z klawiatury nawet osobom niewido-
mym oraz naklejki na klawiatur¢ o wysokim kontrascie i duzym druku.

Mowiagc o edukacji nie mozna zapomina¢ o edukowaniu oséb widzacych na temat
potrzeb oséb z dysfunkcja narzadu wzroku, w kontekscie ich uwrazliwienia, rzetelnego po-
informowania oraz upowszechniania wiedzy o osobach z problemami wzrokowymi. Warto
poinformowac o istnieniu Laboratorium Ciemno$ci — warsztatow edukacyjnych, prowadzo-
nych w Instytucie Tyflologicznym PZN w Warszawie, uwrazliwiajagcych na potrzeby osob
z dysfunkcja narzadu wzroku. Uczestnicy warsztatbw moga zobaczy¢, jak wyglada Swiat
z perspektywy osob niewidomych i stabowidzacych. Zajecia prowadzone sg miedzy innymi
w symulatorach schorzen narzadu wzroku, ucza empatii, tego jak pomagac¢ osobom niewi-
domym i stabowidzacym, dostarczaja wiedzy, jak zauwazaé i rozumie¢ ich potrzeby, jak
funkcjonuja na co dzien, jakich pomocy i sprzetu uzywaja, aby utatwi¢ sobie wykonywanie

codziennych czynnosci.
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