Czasopismo Psychologiczne
Psychological Journal

Znaczenie czasu w procesie radzenia sobie
ze strata sprawnosci’

Pawel Wolski*

Interdyscyplinarne Studia Doktoranckie SWPS, Warszawa

Anna Izabela Brzezihska

Instytut Psychologii, Uniwersytet im. Adama Mickiewicza, Poznan

THE SIGNIFICANCE OF TIME IN THE PROCESS OF COPING WITH ABILITY LOSS

Coping with ability loss is a process that is, on the one hand, highly dynamic, and on the other - charac-
terised by significant individual diversity. The theoretical premises of this research concept are based
on the five-stage model of coping with death developed by Elizabeth Kiibler-Ross (2007). Our research
enabled us to verify this concept and to single out — as a result of application of cluster analysis ac-
cording to the BIC (Bayesian Information Criterion) — three phases of coping with ability loss, namely
the struggle, depression and acceptance. Participants of the study were persons with various types of
disabilities, divided into three groups: those with common disabilities (#=91), with uncommon ones
(n=92) and those with complex disabilities (n=91). A battery of seven well-known standardised ques-
tionnaires was used, a structured interview and three questionnaires created specially for this study.
Analysis of the results shows that persons with common types of disability remain in the struggling
stage for 5 years after ability loss, and in 6-10 years — they are in depression or acceptance. Persons
with complex and rare disabilities, owing to the high complexity of their problems, are characterised
by vast variability with respect to these phases, and the amount of time they need before they reach

the acceptance phase is highly dependent on outside factors, often ones beyond their control.

WSTEP

Czas leczy rany; czas goi wszelkie rany — tego typu
stwierdzenia sa mocno zakorzenione w naszej zbiorowej
Swiadomosci. Ttumacza godzenie sie z kryzysowa sytu-
acja, stanowia pocieszenie na kazdym etapie radzenia
sobie z sytuacja trudna, daja nadzieje na pomyslne za-
konczenie procesu radzenia sobie. Porazka w dziataniu,
utrata kogo$ bliskiego, utrata pracy, zarobkow, domu,
utrata zdrowia i sprawnosci to sytuacje, ktére bezposred-
nio ranig przede wszystkim na poziomie emocjonalnym,
ale posrednio zaburzaja, 1 to czasem znacznie, funkcjo-
nowanie poznawcze oraz relacje spoteczne. Czas jest
niewatpliwie czynnikiem niezbednym do adaptacjii—w
efekcie — do akceptacji tych wszystkich sytuacji. Pozosta-
ja jednak pytania: Ile czasu potrzeba na zagojenie ran?;
Jak przebiega proces godzenia sie ze strata 1 adaptacji do
nowej sytuacji?; Jaka jest dynamika tego procesu?; Czy
wszyscy przechodza przez kolejne etapy procesu godze-
nia sie ze strata w podobnym czasie?

Artykut stanowi prébe odpowiedzi na powyzsze pyta-
nia w odniesieniu do utraty sprawnosci. Badania prze-

* Korespondencje dotyczaca artykutu mozna kierowaé na adres:
e-mail: pawel.wolski@swps.edu.pl

prowadzono w 2009 roku w ramach projektu pt. Ogél-
nopolskie badanie sytuacji, potrzeb 1 mozliwoSci os6b
niepelnosprawnych (Brzezinska, 2008).

PROBLEM

Jako punkt wyjécia w konceptualizacji probleméw ba-
dawczych przyjeto koncepcje radzenia sobie ze Smiercia
wg Elizabeth Kubler-Ross (2007). Zatozenia teoretyczne
tej koncepcji wskazuja na procesualny charakter ra-
dzenia sobie, wykluczajac spostrzeganie radzenia sobie
ze strata jedynie jako okreS§lonego stanu, zwiazanego
z do$wiadczanymi emocjami i stosowaniem odpowied-
nich strategii zachowania. W koncepcji tej zawarty zo-
stal szczegdlowy opis nastepujacych po sobie etapéw: 1)
szoku 1 zaprzeczania, 2) gniewu, 3) targowania sie, 4) de-
presjii b) akceptacji. Proces ten, co do sekwencji krokéw,

1 Artykut przygotowany w ramach systemowego projektu badaw-
czego finansowanego ze $rodkéw Unii Europejskiej — nr WND-
POKL-01.03.06-00-041/08 pt.: Ogélnopolskie badanie sytuacji,
potrzeb 1 mozliwoéci oséb niepelnosprawnych na lata 2008-2010.
Lider projektu to Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepet-
nosprawnych, a partner naukowy — SWPS w Warszawie. Kierow-
nik Zespotu Badawczego SWPS: prof. dr hab. Anna 1. Brzezinska.
Informacje o projekcie: www.aktywizacja2.swps.pl
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nieuchronno$ci ich nastepstwa 1 dynamiki przebiegu,
okazuje sie podobny w wielu sytuacjach zyciowych zwia-
zanych z koniecznoS$cig pogodzenia sie (1 zaakceptowania
badz nie) strat i otwarcia sie na nowa rzeczywistos$¢. Za-
proponowane w oryginalnej koncepcji etapy godzenia sie
ze $miercig stanowity punkt wyjScia w analizie problemu
radzenia sobie ze strata sprawnosci (Wolski, 2008).

W alternatywnych koncepcjach mozna spotkaé¢ podob-
ne podejScia, ujete jednak w postaci stanéw nietworza-
cych spéjnej sekwencji na poziomie poznawczym, emo-
cjonalnym 1 behawioralnym. W przyjetej przez nas jako
punkt wyjscia etapowej koncepcji radzenia sobie ze strata
sprawnosci mozemy odnalezé wszystkie wymienione przez
Ondreja Kondasa (1984) postawy wobec wlasnej choroby:
bagatelizujaca, odrzucajaca, lekowa, roszczeniowa, hipo-
chondryczna, patologiczng cheé chorowania 1 realistyczna,.

Wymieniane w koncepcji J. Makselona (za: Tymkéow-
Grzy$, 2008, s. 55) trzy rodzaje postaw wobec rozlicznych
rodzajéw cierpienia: postawa ,nadziei’, ,iluzoryczna”
i ,akceptujaca”, dotycza raczej alternatywnych konco-
wych efektéw procesu ich ksztaltowania sie w postaci
trwatych nastawien zyciowych, determinujacych przy-
szte zachowanie osoby chorej czy niepelnosprawnej, nie
mowia natomiast o tym, jaka wiedzie ku nim droga. Inne
rodzaje postaw czy odmiennych jakoSciowo systemow
przekonan, reprezentowanych przez osoby chore lub nie-
pelnosprawne to wedlug Krystyny Osinskiej (1990, s. 62-
7): choroba jako ,kleska”, jako ,akceptowany fakt” lub
jako ,tworczy czynnik rozwoju”. Tu ponownie spotykamy
klasyfikacje postaw (przekonan) w ujeciu statycznym,
bowiem postawy 1 zwigzane z nimi przekonania traktuje
sie jako efekt koncowy przejécia przez proces radzenia
sobie z chorobg czy utrata sprawnosci. Jeszcze inne po-
dejécie — S.E. Taylor (za: Heszen-Niejodek, 2000), méwi
o strategiach radzenia sobie w sytuacji utraty sprawno-
$ci 1 ktadzie nacisk na adaptacje poznawcza do zagraza-
jacych wydarzen. Trzy wystepujace, wg tego podejscia,
kolejno po sobie fazy adaptacji przebiegaja nastepujaco:
poszukiwanie znaczenia choroby (tak/nie) — odzyskiwa-
nie poczucia kontroli nad choroba (tak/nie) — odzyskanie
poczucia wlasnej wartosci (tak/nie). Procesualny charak-
ter tej koncepcji ma jednak jednowymiarowy pozytywny
lub negatywny charakter i okreslony efekt (pozytywny
lub negatywny) w kazdej fazie procesu.

W przedstawionych, przykladowo, alternatywnych
koncepcjach méwiacych o utracie sprawnosci czy stosun-
ku do choroby brakujacym elementem okazuje sie czas.
Czas, ktory nie dziala jedynie na korzy$¢ doznajacego
utraty. Czas, w ktorym pokonywanie barier czesto kon-
czy sie porazka 1 zalamaniem. Czas, ktéry zwiazany jest
nie tylko z tempem zachodzenia zmian, ale takze z ich
rytmem i dynamika oraz ré6znymi jakosciowo etapowymi
stanami koncowymi.

W proponowanej przez nas koncepcji proces radze-
nia sobie z nagla badz przewlekla choroba czy niepetno-
sprawno$cig ma charakter sinusoidalny. Poszczegélne
etapy cechuja sie znacznym nasileniem lub spadkiem
energii oraz wystepowaniem silnych pozytywnych uczué

takich, jak nadzieja czy zaangazowanie, badz spadkiem
nastroju, dominacja silnych negatywnych uczué, jak
gniew, zlo$¢ czy smutek lub zniechecenie 1 apatia, w kaz-
dym za$ etapie mozliwe sga nagle zmiany nastroju 1 sa-
mopoczucia. Jednak kazdy kolejny etap w tej sekwencji
ma swoiste emocjonalne zabarwienie i dominacje emocji
o okreslonym kierunku i tresci.

Sekwencyjne nastepowanie po sobie kolejnych etapéw
radzenia sobie z utratg sprawno$ci prowadzi w rezul-
tacie — przy pomyslnym przebiegu wszystkich etapow
procesu radzenia sobie — do osiggniecia stanu akceptacji
1 petlnego pogodzenia sie z niepelnosprawnoscia (por. Li-
vneh 1 Antoniak, 2005) czyli do zaakceptowania zmian
zwigzanych z utrata (gdy niepelnosprawno$¢ zostata
nabyta) lub brakiem (gdy niepelnosprawnos$¢ jest wro-
dzona lub nabyta w okresie wczesnodzieciecym 1 objeta
niepamiecia) sprawnosci. Uwalnia to energie psychicz-
ng 1 czyni jednostke gotowa do podejmowania kolejnych
wyzwan 1 pomy$lnej realizacji stojacych przed nia zadan
rozwojowych (Brzezinska, 2007). Z kolei zaburzenia se-
kwencyjnosci etapéw, czyli utrudnione lub zablokowane
przechodzenie z etapu do etapu, np. na skutek braku od-
powiedniego wsparcia, czy pojawienia sie dodatkowych
obciazen, moga prowadzi¢ do fiksacji, skutkujacej nagro-
madzeniem negatywnych odczu¢ i utrwalaniem sie oraz
powtarzaniem zachowan (ruminacja) charakterystycz-
nych dla danego etapu badz regresja do poprzednich
etapow 1 trudnoscig w samodzielnym (tj. bez wsparcia
z zewnatrz jako warunku sine qua non) przejéciu do ko-
lejnego etapu, w koncu do osiagniecia akceptacji.

Interpretacja uzyskanych przez nas wynikéow badan
(Jako rezultatu zastosowanej analizy skupien) w kontek-
$cie sensu 1 charakteru reakcji emocjonalnej na utrate
sprawnosci, a szczegdlnie jej wymiaru energetycznego
w kazdym z pieciu etapéw wyrdznionych przez E. Kibler-
Ross doprowadzita do zmiany koncepcji oryginalnej i wy-
réznienia tylko trzech faz, a nie pieciu etapdéw w procesie
radzenia sobie ze strata (Wolski, 2009e). W kazdej z tych
faz jednostka catkowicie odmiennie spostrzega swoja
sytuacje, nadaje jej inne znaczenie, ale tez odmiennie
ustosunkowuje sie do siebie i swojej sytuacji 1 innymi
sposobami usituje sobie poradzi¢ — z jednej strony — z
realizacja zadan, jakie przed nia stoja, a z drugiej — ze
swolmi emocjami zwiazanymi z utrata sprawnosci.

Stworzony tréjfazowy model procesu radzenia sobie
z utratq sprawno$ci zostal pozytywnie zweryfikowany
w oparciu o uzyskane wyniki. W rezultacie wykonanej
analizy skupien? na standaryzowanych wynikach po-
chodzacych z siedmiu zastosowanych kwestionariuszy,
przyporzadkowanych pierwotnie odpowiednio do 5 eta-
poOw procesu radzenia sobie z utrata sprawnosci (Wolski,
2009d) wyodrebniono trzy skupienia (podgrupy) oséb
(Wolski, 2009e). Charakterystyki oséb, jakie znalazlty

2 Wykonano analize skupien za pomoca pakietu SPSS. O liczbie
skupien zadecydowato kryterium BIC (Bayesian Information Cri-
terion). Analize skupien przeprowadzit Kamil Sijko z Zespolu Ba-
dawczego Projektu.
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sie w tych skupieniach, dokonane na podstawie wyni-
kow uzyskanych w poszczegdlnych kwestionariuszach,
odpowiadaly znajdowaniu sie w trzech réznych fazach
(stanach) procesu radzenia sobie z utrata sprawnosci: 1)
fazie zmagania sie, 2) fazie depresji i 3) fazie akceptacji.

Fazy depresji 1 akceptacji odpowiadaja dwém ostat-
nim etapom radzenia sobie z utrata sprawnos$ci w kon-
cepcji Kibler-Ross (2007). W przypadku fazy zmagania
sie okazalo sie, i1z potaczy¢ nalezy 1, 21 3 etap z koncepcji
Kibler-Ross, gdyz wszystkie trzy cechuja sie podobnie
silnym !adunkiem energetycznym (wynika to z analizy
opisu tych etapéw w oryginalnej koncepcji) oraz podob-
nymi wynikami (zar6wno poziom, jak i profil wynikéw)
uzyskanymi w badaniu zastosowanag, bateria kwestiona-
riuszy. Faze te nazwano "faza zmagania sie”, z uwagi na
bardzo silne emocjonalne zaangazowanie w zdefiniowa-
nie nowej sytuacji i podejmowanie dziatan, ktére mozna
by okresli¢ jako ,,walka” o powrdt do poprzedniej sytuacji
oraz walka z przeszkodami, w tym walka z otoczeniem
w ogdéle 1 z innymi ludzmi o utracona — we wlasnym
mniemaniu — pozycje.

Istotnym, w proponowanej koncepcji tréjfazowego
procesu radzenia sobie z utrata sprawnosci, czynnikiem
réznicujacym przynaleznoéé do fazy (stanu w procesie
radzenia sobie ze strata) jest poziom energii, jaka jed-
nostka angazuje w rozwigzanie problemu. Pierwsze trzy
etapy procesu wg oryginalnej koncepcji, tj. (1) szok 1 za-
przeczanie, (2) gniew 1 agresja oraz (3) targowanie sie,
okres$lone w naszym modelu tacznie "faza zmagania sig”,
charakteryzuja sie wysokim poziomem pobudzenia i w
efekcie wysokim poziomem zaangazowania, obecnym za-
réwno na poziomie proceséw poznawczych, emocji, jak
i zachowan. Druga faza procesu jest zwiazana z niskim
poziomem energii charakterystycznym dla reakcji depre-
syjnej. Reakcja ta wynika z naturalnych predyspozycji
kazdego organizmu do obrony przed diugotrwalym, zbyt
wysokim wydatkowaniem energii. Dla fazy akceptacji,
z kolei, poziom wydatkowania energii przyjmuje wartosé
optymalna, dajaca podstawe do dalszego rozwoju poprzez
wzrost gotowosci do podejmowania zadan rozwojowych
tak w wymiarze osobistym, jak i spotecznym, w tym za-
wodowym.

OdpowiedZ na pytanie o to, w jakiej fazie procesu
radzenia sobie ze strata sprawno$ci znajduje sie osoba
do$wiadczajaca ograniczen sprawnosci ma istotne zna-
czenie m. in. dla okreslania celow 1 metod jej wspierania,
w tym celéw 1 metod aktywizacji zawodowej. Ocena wla-
snej sytuacji na rynku pracy przez osoby niepelnospraw-
ne zostata ujeta, na poziomie koncepcyjnym, w kategorie
opisujace typowe (typy tzw. idealne) wizerunki oséb nie-
pelnosprawnych ujete na tle $ciezek zyciowych (f.ukow-
ski 1 Wiszejko-Wierzbicka, 2008):

A) Trajektoria wznoszaca sie: osoba pozytywnie ocenia
swojaq obecna, sytuacje zawodowa, a choroba/strata
sprawnosci nie pokrzyzowala jej planéw zawodo-
wych, ktére moze realizowac na ,,réwnych prawach”
z osobami sprawnymi.

B) Trajektoria opadajaca: osoba obojetnie badz nega-
tywnie odnosi sie do swojej obecnej sytuacji, choro-
ba/strata sprawno$ci uniemozliwia jej dalszy rozwaj
zawodowy 1 podejmowanie pracy na réwnych pra-
wach z osobami sprawnymi.

C) Trajektoria zablokowana: osoba obojetnie badz
negatywnie odnosi sie do swojej obecnej sytuacji,
choroba/strata sprawnos$ci wstrzymala rozwdj za-
wodowy 1 nie wiadomo jak ma on przebiega¢ — na
zasadach osoby niepelnosprawnej czy sprawnej.

D) Trajektoria naprzemienna: osoba pozytywnie oce-
nia swoja obecng sytuacje zawodowa, ale choroba/
strata sprawnosci stale przeszkadza jej w rozwoju
kariery, 1 w zwigzku z tym rozwdj ten przebiega
raz na zasadach osoby niepelnosprawnej, to znow
sprawnej.

Umieszczajac powyzsze cztery typy idealne w kolej-
nych fazach procesu radzenia sobie ze strata sprawnosci
mozna przypuszczac, 1z osoby reprezentujace trajektorie
naprzemienna to osoby w fazie zmagania sie. Podejmuja,
one proby kontynuacji pracy zawodowej mimo niepetno-
sprawnosci. Mimo przeciwno$ci zwigzanych z choroba
osoba pozytywnie ocenia swoja obecng sytuacje zawodo-
wa, ale brak akceptacji choroby uniemozliwia wytycze-
nie nowych celéw, koniecznych z uwagi na brak w jakims
obszarze lub znacznie ograniczong sprawno$¢. Pasmo
sukceséw w pokonywaniu wlasnych barier naprzemien-
nie przeplata sie z porazkami w osiggnieciu zalozonych,
ale czesto z powodu choroby / niepetlnosprawnosci nie-
mozliwych do realizacji celow.

Osoby reprezentujace trajektorie opadajaca 1 zablo-
kowana to osoby w fazie depresji, kiedy to znaczne ob-
nizenie nastroju 1 spadek energii oraz zaangazowania
w realizacje zadan, spowodowane niepowodzeniem w po-
wrocie do calkowitej sprawnosci 1 odtworzeniu poprzed-
niej jako$ci zycia pociaga za soba wycofanie sie z aktyw-
nosci zawodowej 1 rezygnacji z podejmowania zadan/
wyzwan rozwojowych.

Osoby reprezentujace trajektorie wznoszaca sie to
osoby w fazie akceptacji, gdzie zaczynaja ponownie re-
alizowac swoje cele zawodowe poprzez powrot do zawodu
po ewentualnym przeszkoleniu, badZ po przekwalifiko-
waniu. Sa one zatem gotowe do wytyczenia sobie nowych
celow oraz zadan edukacyjnych 1 zawodowych badz zna-
lezienia nowych sposobéw osiagania celéw poprzednio
realizowanych.

Podstawowym celem badan realizowanych w Projekcie
bylo znalezienie odpowiedzi na pytanie o to, do jakiej for-
my wsparcia w obszarze aktywizacji zawodowe] sg gotowe
osoby znajdujace sie w réznych fazach procesu radzenia
sobie z utrata badz znacznym ograniczeniem sprawno$ci?
Aby jednak osiggnaé ten cel najpierw trzeba bylo postawic
inne pytanie: na podstawie czego — jakiego syndromu ob-
jawow — mozna rozpoznaé, w jakiej fazie procesu radzenia
sobie ze strata sprawnosci znajduje sie osoba 1 jak spraw-
dzié trafno§é takiego rozpoznania? Te cze$é wynikéw na-
szego projektu prezentuje niniejszy artykul.
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OSOBY BADANE

Badaniami objeto 274 osoby, w tym 91 oséb (33% préby)
z czesto (powszechnie) wystepujacymi ograniczeniami
sprawnos$ci — ONP (choroby psychiczne; upos§ledzenie
narzadu ruchu; epilepsja; choroby uktadu oddechowego
1 krazenia; choroby uktadu pokarmowego; choroby ukta-
du moczowo-plciowego; choroby neurologiczne), 92 oso-
by (34% proby) z rzadko wystepujacymi ograniczeniami
sprawnosci — ONR (choroby narzadu wzroku; zaburzenia
glosu, mowy 1 choroby stuchu; schorzenia endokrynolo-
giczne, metaboliczne, zaburzenia enzymatyczne, choro-
by zakazne 1 odzwierzece, zeszpecenia, choroby ukladu
krwiotwoérczego), 91 osob (33% proéby) z ograniczeniami
sprzezonymi — ONS (polaczenie co najmniej dwoch w/w
grup ograniczen) (Wolski, 2009a).

W kazdej z trzech podgrup (ONP, ONR, ONS) osoby
zostaly dobrane celowo z uwzglednieniem dwéch czyn-
nikéw: 1) okresu czasu, jaki minal od wystapienia straty
sprawnosci/pojawienia sie niepelnosprawnosci (dwa po-
ziomy zmiennej: 05 lat, 6-10 lat), 2) wieku (cztery pozio-
my zmiennej: 18-27; 28-37; 38-47; 48-57 lat). Wszyst-
kie osoby badane spetnialy ten sam warunek — aktualnie
uczestnictwo w procesie aktywizacji zawodowej.

7 badania zostaly wykluczone osoby, ktére sa nie-
pelnosprawne od 7 r.z lub wczes$niej. Dopiero ok. 7 r.z. w
rozwoju pojawiajg sie operacje konkretne, a wiec naby-
wanie odwracalnego mys$lenia 1 zdolnosci do decentracji
niezbedne do pelnego zrozumienia zachodzacych zmian
(Birch i Malim, 1998; Brzezinska, 2000). Pomijajac wcze-
$niejsze stadia rozwoju wedlug Piageta (za Bee, 2004) tj.
sensoryczno-motoryczne oraz przedoperacyjne, badania
zostaly ograniczone do oséb charakteryzujacych sie tzw.
strefg utraconego rozwoju (Kowalik, 2003), a wiec 0séb,
ktoére z samej definicji pojecia doznaja efektu szeroko po-
jetej utraty 1 sa tego Swiadome.

Tabela 1
Bateria narzedzi badawczych

Badaniami zostaly objete tylko osoby z niepelno-
sprawnoscia nabyta. Wg przyjetych do badan zatozen
osoby niepelnosprawne od urodzenia nie majg szansy na
przechodzenie etapéw radzenia sobie ze strata, gdyz nie
doznaja straty, a ich czesto relacjonowany w badaniach
negatywizm, sklonno$é do depresji czy leku spoteczne-
go moze raczej wynikaé z efektu poréwnan spotecznych
1 tworzonego, a potem wzmacnianego przez otoczenie
poczucia ,inno$ci” (Wiszejko-Wierzbicka, 2008a). Nagla
lub powolna utrata sprawnosci, a wiec nabycie niepel-
nosprawno$ci ma inne skutki dla rozwoju osoby w za-
leznoéci od tego, w jakim wieku sie pojawia (Brzezinska
1 in., 2008). W sensie psychologicznym jest to pytanie
o to, jakimi zasobami, uksztaltowanymi we wszystkich
poprzedzajacych moment straty sprawnoséci okresach
rozwoju 1 jakim systemem wsparcia spolecznego w da-
nym okresie zycia dysponuje jednostka, aby poradzi¢ so-
bie ze znacznym ograniczeniem lub strata sprawnosci.

Szczegolnie newralgiczne sg kryzysowe momenty w pro-
cesie rozwoju zwiazane z tzw. kryzysami normatywny-
mi (por. Brzezinska, Appelt 1 Ziétkowska, 2008). Strata
sprawnosci, szczegblnie gdy jest nagla (np. zatlamanie
stanu zdrowia w chorobie przewlektej) lub nieprzewidy-
walna (np. wypadek) czesto tworzy sytuacje o znamio-
nach kryzysu nienormatywnego. Nalozenie sie jednego
kryzysu (rozwojowego — normatywnego) na drugi — nie-
normatywny, zwigzany z krytycznym, a czesto trauma-
tycznym wydarzeniem zyciowym moze istotnie zaburzyé
system psychicznej regulacji zachowania na wszystkich
jego poziomach — emocjonalnym, poznawczym i spotecz-
nym 1 utrudni¢, a nawet uniemozliwi¢ asymilacje 1 inte-
gracje nowych do§wiadczen.

NARZEDZIA BADAWCZE

Badania zostaly przeprowadzone we wspélpracy z organi-
zacjami oraz instytucjami zajmujacymi sie problematyka

Etap w procesie radzenia
sobie z utratg sprawnosci

Narzedzie badawcze

Badany obszar

LOT-R (1985) — Test orientacji zyciowej
Autorzy: M. F. Scheier, Ch. S. Carver, M. W. Bridges;
1. adaptacja: R. Poprawa i Z. Juczynski (2001)

Uogdlnione oczekiwania wobec
przysztosci, okreslane jako dyspozycyjny
optymizm.

szok, zaprzeczenie

GSES (1992) — Skala uogdlnionej wtasnej skutecznosci
Autorzy: R. Schwarzer, M. Jerusalem i Z. Juczynski (2001)

Ogolne przekonanie jednostki
o skutecznos$ci radzenia sobie z trudnymi
sytuacjami i przeszkodami.

2. BPAQ (1992) — Kwestionariusz Agres;ji

gniew Autor: A. H. Buss, M. Perry

Tendencje agresywne: agresja fizyczna,
stowna, gniew, wrogosc.

MHLC (1978) — Wielowymiarowa skala umiejscowienia

3. o kontroli zdrowia (wersja B)
targowanie sie

Autorzy: K. A. Wallston, B. S. Wallston, R. DeVellis;
adaptacja: Zygfryd Juczynski (2001)

Zgeneralizowane oczekiwania w trzech
wymiarach umiejscowienia kontroli
zdrowia: wewnetrznym, wptywu innych,
przypadku.

4. SDB (1961) — Skala Depresji Becka

depresja Autor: Aaron Temkin Beck

Samodzielna ocena obecnosci
i nasilenia objawéw depres;ji.

166

© Czasopismo Psychologiczne, Tom 16, Nr 2, 2010, 165-172



Znaczenie czasu w procesie radzenia sobie ze stratg sprawnosci

SWLS (1985) — Skala satysfakcji z zycia
Autorzy: E. Diener, R. A. Emmons, R. J. Larson, S. Griffin;

Ocena poczucia zadowolenia z zycia.

5. . L

akceptacja adaptacja: Zygfryd Juczynski (2001)
AIS (1984) — Skala akceptacji choroby Ocena stopnia akceptacji choroby.
Autorzy: B. J. Felton, T. A. Revenson i G. A. Hinrichsen;
adaptacja: Zygfryd Juczynski (2001)
KOWUAZ (2009) — Kwestionariusz oceny warto$ci ustug Ocena poziomu ustugi pod wzgledem
aktywizacji zawodowej subiektywnej przydatnosci w aktywizacji
Autor: Pawet Wolski (2009b) zawodowe;j.

6 WS — Wywiad standaryzowany Historia radzenia sobie z utratg sprawnosci

autorskie narzedzia podstawowe

W tym: KRSS — Kwestionariusz radzenia sobie ze stratg

— obejmuje sytuacje od momentu

sprawnosci wystagpienia utraty sprawnosci do sytuacji
Autor: Pawet Wolski (2009c) aktualnej i planéw na przysztosc¢.
KBS-II (2009) Zmienne metryczkowe, dotyczace

Kwestionariusz badan spotecznych opracowany na potrzeby

Projektu

stanu zdrowia, aktywnosci zawodowej i
gospodarstwa domowego

Zrédto: opracowanie wlasne (Wolski, 2009, s. 5)

0s6b niepelnosprawnych lub dzialajacymi na ich rzecz.
Utatwito to planowany celowy dobdr os6b do grup poréw-
nawczych. Badania mialy charakter indywidualny i zo-
staly przeprowadzone przez przeszkolonych do tego celu
badaczy. Badacze zostali wylonieni spoéréd oséb zajmuja-
cych sie aktywizacja zawodows os6b niepelnosprawnych
(psychologowie, doradcy zawodowi, liderzy Klubu Pracy,
posrednicy pracy itp.). W celu przeprowadzenia sprawnej
rekrutacjii procedury badawczej badacze sami dokonywa-
1i rekrutacji oséb badanych. Badania trwaty w kilku miej-
scach w Polsce od 20.04.2009 do 20.08.2009 roku.

Badania zostaly przeprowadzone za pomoca baterii kwe-
stionariuszy w formie papierowej — narzedzia te przedsta-
wia Tabela 1. Poszczegdlne kwestionariusze dobrano tak,
aby rozpoznaé stany emocjonalne, przekonania oraz dekla-
rowane zachowania, charakterystyczne dla pieciu etapdéw
procesu radzenia sobie ze strata wg koncepcji E. Kibler-
Ross. Przyjeto zatozenie, iz o zaliczeniu badanej osoby do
danego etapu radzenia sobie z utrata sprawnosci decydu-
je uktad (profil) wynikéw, a nie pojedynczy wynik. I tak,
wysokie wyniki w kwestionariuszach rozpoznajacych
stan 1, charakterystyczny dla etapu 1 i jednocze$nie ni-
skie wyniki w kwestionariuszach rozpoznajacych stany
2,3,415 ..., charakterystyczne dla etapéw 2, 3, 415 daja,
podstawe do stwierdzenia, iz osoba znajduje sie w etapie
1, ..., itd. (por. Wolski, 2009e).

WYNIKI

Pierwotna koncepcja etapéw radzenia sobie ze strata
sprawnos$ci nie zaktada minimalnego ani maksymalne-
go czasu trwania procesu radzenia sobie z utrata. Na
potrzeby badania zostaly jednak przyjete pewne ramy/
interwaty czasowe dotyczace okresu czasu, jaki minat od
utraty sprawnos$ci (dwa poziomy zmiennej: 0-5 lat oraz
6-10 lat). Podzial ten wynikal z przyjetego zalozenia, ze
10 lat to optymalny okres na poradzenie sobie ze strata,

badz tez zauwazenia pewnych zmian w reakcji otoczenia
1 siebie na wlasng niepelnosprawnoscé.

Ponizsze analizy statystyczne dotycza zwiazku miedzy
okresem, jaki minal od nabycia niepelnosprawnosci w od-
niesieniu do trzech faz w procesie radzenia sobie ze strata,
sprawnoéci przy uwzglednieniu rodzaju niepelnosprawno-
$ci (powszechnie wystepujaca, rzadka, sprzezona).

FAZA' W PROCESIE RADZENIA SOBIE ZE STRATA
SPRAWNOSCI U OSOB Z POWSZECHNIE WYSTEPUJACYMI
OGRANICZENIAMI SPRAWNOSCI

Do fazy zmagania sig¢, na podstawie uktadu wynikéw
z baterii kwestionariuszy, zaliczono 22 osoby sposréd
zbadanych 91. Wiekszo$¢ z tej grupy, tj. 64%, znajdu-
je sie w okresie od 0 do 5 lat od utraty sprawnosci. Pozo-
state 36% os6b znajduje sie w drugim przedziale czasu,
tj. w okresie od 6 do 10 lat od straty sprawnosci. Wéréd
24 o0s6b zaliczonych do fazy depresji 59% znajduje sie
w okresie w okresie od 6 do 10 lat od utraty sprawnosci.
7 kolei wérod 45 osdb zaliczonych do fazy akceptacji 58%
znajduje sie w okresie od 6 do 10 lat od utraty sprawnosci.
Jest to najbardziej zblizony do naszego modelu etapéw
radzenia sobie z utrata sprawnosci uklad wynikow. Czas
ok. 10 lat okazuje sie optymalny do przejécia calego pro-
cesu — od fazy zmagania sie do osiagniecia akceptacji. Wy-
soki procent os6b znajdujacych sie w fazie zmagania sie
w okresie do 5 lat po utracie sprawnos$ci moze roéwniez
wskazywaé na optymalny, cho¢ do$¢ dlugi, czas dla tej
pierwszej fazy. Faza ta, trudna emocjonalnie, obejmujaca
az trzy etapy radzenia sobie z utrata sprawnosci, tj. 1) szok
1zaprzeczanie, 2) gniew 1 3) targowanie sie, moze trwac sto-
sunkowo ditugo. Jednak niezaklécona dodatkowymi wyda-
rzeniami traumatycznymi (np. pogorszenie stanu zdrowia,
pojawienie sie dodatkowej niepelnosprawnosci) w okresie 5
lat pozwala wiekszoS§ci 0s6b na zmierzenie sie z wiekszo$cia
wewnetrznych i zewnetrznych barier, jakie pojawily sie
jako skutek znacznego ograniczenia lub straty sprawnosci.
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Tabela 2

Osoby z powszechng niepetnosprawnoscig (ONP): faza radzenia
sobie ze stratg sprawno$ci a czas, jaki mingt od nabycia
niepetnosprawnosci

Tabela 3

Osoby z rzadka niepetnosprawnoscig (ONR): faza radzenia sobie
Zze stratg sprawnosci a czas, jaki mingt od nabycia
niepetnosprawnosci

Czas jaki minat od nabycia

Czas jaki minat od nabycia

niepetnosprawnosci Razem Faza niepetnosprawnosci Razem
Faza (n_=91) (n_=92)
0-5 lat 6-10 lat °g 0-5 lat 6-10 lat °g
n=43 n=48 n=46 n=48
zmagania sie 63.6 36.4 100% zmagania sie 421 57.9 100%
n=22 n=38
depresji 41.7 58.3 100% depresji 63.2 36.8 100%
n=24 n=19
akceptaciji 42.2 57.8 100% akceptaciji 51.4 48.6 100%
n=45 n=35

Zrédto: z badan wtasnych

B faza zmagania sie  Ofazadepresji @ faza akceptacji

70
63,6

57,8
60

58,3
50 o

42,2

417 364

30 -

20 -

10 4 -

0-5lat 6-10 lat

Ryc.1. Osoby z powszechng niepetnosprawnoscia (ONP):
faza radzenia sobie ze stratg sprawnosci a czas, jaki minat od
nabycia niepetnosprawnosci (% osob w kazdej fazie)
(n,=91). Zrédto: z badan wtasnych

FAZA' W PROCESIE RADZENIA SOBIE ZE STRATA
SPRAWNOSCI U OSOB Z RZADKO WYSTEPUJACYMI
OGRANICZENIAMI SPRAWNOSCI

W przypadku o0s6b z rzadkimi rodzajami niepelnospraw-
no$ci schemat radzenia sobie ze strata sprawnosci jest
diametralnie rézny. Otrzymany uklad wynikéw moze
$wiadczy¢ o zaburzonej sekwencyjno$ci w przechodzeniu
przez kolejne etapy procesu radzenia sobie. Wida¢ (Ta-
bela 4 1 Rycina 3.), iz procesy zmagania sie, cho¢ dotycza
— zgodnie z przewidywaniami — 0s0b w pierwszym okre-
sie po stracie sprawnosci (05 lat: 42% oséb zaliczonych
do tej fazy na podstawie uktadu wynikéw), to jednak do-
tycza tez oséb, ktore utracily sprawnoséé¢ 6-10 lat temu
(58%). W grupie oséb doswiadczajacych powszechnie
wystepujacych ograniczen sprawnosci proporcja ta byta
odwrotna, tj. 63% (0-5 lat): 37% (6-10 lat).

Ponadto wiekszo$¢ oséb, tj. 63%, znajdujacych sie
w fazie depresji (w badanej grupie 92 oséb z rzadko wy-

Zrédlo: z badah wlasnych

M faza zmagania sie ~ Ofaza depresji O faza akceptacji

70

57,9

60 63,2

514 48,6

50

42,1

30 o E—

20 - [

10 - —

0-5lat 6-10lat

Ryc. 2. Osoby z rzadka niepetnosprawnoscia (ONR):
faza radzenia sobie ze stratg sprawnosci a czas, jaki minat
od nabycia niepelnosprawnosci (% os6b w kazdej fazie)
(n,,=92). Zrédto: z badan whasnych

stepujacymi rodzajami niepelnosprawnosci byto takich
0s0b 19) osiaga te faze juz w okresie od 0 do 5 lat od utra-
ty sprawnosci. Tak duzy odsetek w tej fazie oséb, ktére
stosunkowo od niedawna zmagaja sie z ograniczeniem
sprawnosci, moze $wiadczy¢ o braku realnych mozliwo-
$ci uzyskania pomocy.

Czesty brak wlasciwego rozpoznania, albo nieprecy-
zyjna czy przedluzajaca sie w czasie diagnoza choroby/
przyczyny utraty sprawnosci lub tez — w konsekwencji
niejasnej diagnozy — nie dajace szans na poprawe meto-
dy leczenia to typowe zjawiska, jakich do§wiadczaja oso-
by z rzadko wystepujacymi ograniczeniami sprawno§ci.
Wsréd chordb rzadko wystepujacych mozemy spotkaé ta-
kie, na ktére cierpi jedynie kilka oséb w skali catego kra-
ju, a sposoby diagnozy i stosowane metody terapii nie sg
powszechnie znane i1 dostepne (Kulik, 2009). Im rzadsza,
bardziej nietypowa dolegliwo$¢ tym trudniej o trafna dia-
gnoze 1 w konsekwencji podjecie wlasciwego leczenia czy
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rehabilitacji. Dotyczy to szczegélnie tzw. rzadkich cho-
réb, w tym choréb genetycznych. Nietypowosé czy rzad-
koé¢ oznacza nie tylko rzadko$é statystyczna, oznacza
przede wszystkim brak odpowiedniej wiedzy u lekarzy,
brak $§wiadomosci istoty probleméw u samych os6b nie-
pelnosprawnych 1 u ich bliskich. Moze tez oznaczaé¢ do-
$wiadczanie ,innosci” z powodu rzadkiego wystepowania
dolegliwoéci w samej grupie oséb niepetnosprawnych.

Te wszystkie czynniki lacznie moga tworzyc kontekst
najezony barierami i w interakcji ze sobg powodowac po-
wstawanie poczucia izolacji, bezradnosci, braku nadziei
i nasilania sie negatywnego nastroju, wycofywania sie,
rezygnacji czyli prowadzi¢ moga do nasilania reakcji de-
presyjnych 1 pojawiania sie ich znacznie wczeéniej, niz
u os6b z ,typowymi” ograniczeniami sprawnosci. Typo-
wymi czyli oznaczajacymi m.in. szybsza, diagnoze 1 szyb-
sze rozpoczecie leczenia 1 rehabilitacji. Ta sama jednak
nieprecyzyjna diagnoza oraz poszukiwanie adekwatnych
metod leczenia czy rehabilitacji moga aktywizowac osobe
w ten sposob, 1z wzmagaja jej aktywnos¢é. W grupie oséb
zaliczonych do fazy zmagania sie prawie 60% to osoby,
ktore doswiadczaja ograniczenia sprawnosci przez diuz-
szy czas (6-10 lat).

Dopiero jednak badania podiluzne pozwolityby roz-
strzygnaé, czy mamy tutaj do czynienia z przesunieciem
fazowym w procesie radzenia sobie z utrata sprawnosci
i czy warunkiem koniecznym przechodzenia przez fazy
w kolejnosSci postulowanej przez nasz model jest szybka
i jednoczeénie trafna (pewna) diagnoza oraz rozpoczecie
procesu leczenia. Brak wlasciwej diagnozy lub zmien-
no$¢ diagnoz moze by¢ czynnikiem powodujacym szyb-
sze przechodzenie z fazy zmagania sie do fazy depres;ji,
bowiem — by¢é moze — zmaganie sie ma sens tylko wtedy,
gdy osoba ma nadzieje na zmiane rozpoznania czy popra-
we swego potozenia w wyniku zastosowania odpowied-
nich metod leczenia, jako efektu trafnego rozpoznania.

FAZA W PROCESIE RADZENIA SOBIE ZE STRATA
SPRAWNOSCI U OSOB ZE SPRZEZONYMI
OGRANICZENIAMI SPRAWNOSCI

W grupie badanych oséb, ktére do$wiadczaja réznych
sprzezen niepelnosprawnos$ci w fazie zmagania sie znaj-
duje sie podobna ich liczba w podgrupie 0-5 lat (46%) 1 w
podgrupie 6-10 lat (54%), jakie minety od utraty spraw-
nos$ci. Podobnie rzecz sie ma w odniesieniu do oséb zali-
czonych do fazy akceptacji (0-5 lat: 56% 1 6-10 lat: 44%).
Oznaczatoby to — co jest wnioskiem do$¢ oczywistym — iz
cze$¢ 0sOb zmaga sie nieco dluzej niz inne z problemem
pogodzenia sie z rozleglym ograniczeniem swojej spraw-
no$ci na skutek do$wiadczanego sprzezenia, ale jedno-
czes$nie cze$C osiaga znacznie szybciej niz inni akceptacje
swojej sytuacji. Sposérod oséb zaliczonych do fazy depresji
az 68% sposérdd nich to osoby do$wiadczajace ograniczen
sprawnosci od 6-10 lat, 1jest to wynik zgodny z przewidy-
waniami wynikajacymi z naszego modelu. Podobna jest
tez do grupy oséb z powszechnie wystepujacymi ograni-
czeniami sprawno$ci proporcja os6b w obu przedziatach

czasu, jaki minat od utraty sprawnosci: ONS 0-5 lat 32%
1 6-10 lat 68% oraz ONP 0-5 lat 42% 1 6-10 lat 58%,
podczas gdy w grupie ONR jest odwrotnie, tj. 0-5 lat 63%
16-10 lat 37% os6b zaliczonych do fazy depresji. Wydaje
sig, 1z waznym czynnikiem jest tutaj powszechno$é wy-
stepowania ograniczenia sprawnosci 1 powigzana z tym
latwosc¢ oraz szybkosé dokonania wlasciwej diagnozy.

Tabela 4
Osoby ze sprzezong niepetnosprawnoscig (ONS): faza radzenia sobie
ze stratg sprawno$ci a czas, jaki mingt od nabycia niepetnosprawnosci

Czas jaki minat od nabycia

Faza niepetnosprawnosci Razem

0-5 lat 6-10lat  (Mes™1)
n=42 n=49

zmagania sie 455 54.5 100%

n=33

depresji 31.8 68.2 100%

n=22

akceptaciji 55.6 44.4 100%

n=36

Zrédo: z badah wlasnych

M faza zmagania sie O fazadepresji @ faza akceptacji

80

70

68,2

60

556 54,5
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40
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Ryc. 3. Osoby ze sprzezong niepetnosprawnoscia (ONS): faza
radzenia sobie ze stratg sprawnosci a czas, jaki minat
od nabycia niepetnosprawnosci (% os6b w kazdej fazie)
(n,,=91). Zrodio: z badan wiasnych

Podobnie, jak w przypadku osob z rzadko wystepuja-
cymi ograniczeniami sprawno$ci mamy tutaj do czynie-
nia z odchyleniami od zakladanego modelu. Istotnym
czynnikiem, jaki nalezy bra¢ pod uwage w interpretacji
wynikéw jest rodzaj sprzezenia. By¢ moze w sytuacji,
gdy to sprzezenie pojawia sie od razu czyli gdy méwimy
o wspélwystepowaniu ograniczen sprawnosci w réznych
obszarach mozliwa jest szybsza akceptacja swojej sytu-
acji. Jednak, gdy mamy do czynienia ze zwigzkiem przy-
czynowo-skutkowym, tj. gdy jedno ograniczenie spraw-
nosci pociaga za soba drugie lub gdy choroba (albo sposéb
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leczenia podstawowego schorzenia) powoduje kolejno po-
jawianie sie lub ujawnianie réznych nowych ograniczen
—powoduje to odsuniecie w czasie osiagniecia fazy akcep-
tacji poprzez pojawiajace sie naprzemiennie kolejne fazy
zmagania sie i depresji.

Zatem ponowne doznanie utraty (,nowa” niepelno-
sprawnos¢ sprzezona z pierwotna lub réwnolegle wystepu-
jaca) moze zaburzy¢ naturalng sekwencje przechodzenia
z fazy do fazy w procesie radzenia sobie. Oczekiwaé tu mo-
zemy dwoch rodzajow zachowan. Pierwszym jest ponowne
rozpoczecie procesu radzenia sobie z utrata sprawnosci od
fazy zmagania si¢ z nowym problemem. Drugi to fiksa-
cja na fazie depresji, charakteryzujaca sie wycofaniem sie
i zrezygnowaniem z podejmowania aktywnosci na rzecz
poprawy swojej sytuacji zdrowotnej 1 zyciowe] wraz z bier-
nym oczekiwaniem na pomoc z zewnatrz.

DYSKUSJA WYNIKOW

Podobne réznice w sposobie przechodzenia przez proces
radzenia sobie ze strata sprawnosci przez osoby o roz-
nym stopniu niepelnosprawnosci zostaly zauwazone
réwniez w badaniach przeprowadzonych w roku 2006
1 2007 w ramach projektu pt. Psychospoteczne uwarun-
kowania aktywno$ci zawodowej oséb niepelnospraw-
nych, zrealizowanych przez Szkote Wyzsza Psychologii
Spotecznej. Akceptacja niepelnosprawnos$ci zdefiniowa-
na jako ,,ugruntowanie nowego JA i nowej normalnosci”
byta czeSciej, szybciej 1 efektywniej (bez fiksacji 1 regre-
sji) osiagana przez osoby z lzejszym stopniem i rodzajem
niepelnosprawnosci. Osoby z niepelnosprawnoscia maja-
ca powazniejsze konsekwencje dla funkcjonowania, jak
to jest w przypadku oséb ze sprzezona lub rzadka nie-
pelnosprawnoscia czesciej ulegaty mechanizmom fiksacji
i regresji do faz wczeéniejszych (Wiszejko-Wierzbicka,
2008b).

W innych badaniach przeprowadzonych na 55 cho-
rych, leczonych z powodu cukrzycy typu I (Nowakowska
iin., 2008) jednym z zadan bylo ustalenie wpltywu czasu
trwania choroby na wybrany przez respondentéw styl ra-
dzenia sobie z sytuacja trudna. Analizujac trzy style ra-
dzenia sobie z sytuacja trudna (koncentracja na zadaniu,
koncentracja na emocjach, unikanie) spodziewano sie,
ze osoby bedace najdluzej chore badz niepelnosprawne
beda reprezentowaly najbardziej efektywny, rozwojowy
i akceptowany spotecznie styl skoncentrowany na zada-
niu. Badania wykazaly jednak brak istotnego zwiazku
pomiedzy dlugoscia trwania choroby, a rodzajem stylu
radzenia sobie z sytuacja trudna/choroba/utrata spraw-
noéci.

Czynnik czasu mozna réwniez odnalezé w badaniach
przeprowadzonych przez amerykanskich badaczy w 2009
roku (Resch i in., 2009). Badania podtuzne przeprowa-
dzone na 609 osobach z uszkodzeniami moézgu trwaty
pie¢ lat, skupiajac sie na procesie osiagania satysfakeji
z zycia. Badania pokazaly, ze piecioletni okres nie dla
wszystkich badanych okazuje sie wystarczajacy, aby
osiagnaé akceptacje wlasnej niepelnosprawnosci i czer-

paé w pelni satysfakcje z nowej jakoSci zycia. Okazalo sie,
ze wszystkie osoby badane, zaréwno te, ktore zaraz po
uszkodzeniu moézgu byly lepiej przystosowane, charak-
teryzujac sie lepszymi zdolno$ciami poznawczymi oraz
motorycznymi, jak 1 te, ktére mialy mniejsze zdolnoSci,
w miare uplywu czasu ujawnialy coraz mniejsza satys-
fakcje z zycia. Jednak proces zmian u os6b z mniejszymi
uszkodzeniami 1 zarazem lepiej poczatkowo przystosowa-
nymi charakteryzowatl sie mniejszg zmiennoécig w czasie
w spostrzeganiu i ocenie swojej sytuacji i satysfakeji z zy-
cia. Osoby te ocenialy swoja satysfakcje konsekwentnie
stopniowo coraz nizej w odrdéznieniu od 0sob z wiekszymi
uszkodzeniami, ktére ocenialy wlasng satysfakcje z zycia
w sposoOb niestabilny, tj. raz wysoko, a raz nisko.

Widaé tu spore podobienstwo do zalozen 1 wynikéw ba-
dan przedstawionych w tym artykule. Mozna sie pokusié¢
o wniosek, ze osoby lepiej przystosowane (np. z 1zejszym
rodzajem niepelnosprawnosci) po pieciu latach od utra-
ty sprawnosci osiagnely faze depresji w radzeniu sobie
z utrata sprawnosci. Poczatkowo lepsze przystosowanie
przy$pieszylo przejécie przez faze zmagania sie i byé
moze szybsze wejécie w faze depresji. Inaczej byto praw-
dopodobnie w przypadku osdb gorzej przystosowanych,
gdzie zmaganie sie wymagalo wiecej czasu z powodu
ograniczonych w wyniku urazu czy choroby zdolnosci, co
powodowato pojawiajace sie naprzemiennie fazy zmaga-
nia sie 1 depresji w okresie pieciu lat od utraty sprawno-
§ci. Znaczenie czasu w procesie radzenia sobie z utrata
sprawnosci 1 tu znalazlo swoje odzwierciedlenie. Wyniki
naszego badania potwierdzaja fazowoéé procesu, rézno-
rodno$¢ i naprzemienno$é faz w procesie radzenia sobie
ze strata sprawnosci. Zwracaja jednak takze uwage na
istotna role rodzaju niepelnosprawnosci, przede wszyst-
kim tego, czy jest ona powszechna czy rzadka.

Naprzemienno$é, nieprzewidywalno$é oraz podatnosé
na wplyw aktualnego spostrzegania wlasnej sytuacji oraz
wplyw warunkéw zewnetrznych w procesie radzenia so-
bie z dlugotrwala choroba zostaly zauwazone réwniez
przez Patersona (2001). Spostrzeganie swojej sytuacji
w kategoriach choroby, niepelnosprawnosci, niesprawie-
dliwosci, poczucia zalu i krzywdy przeplata sie u wielu
0s6b z poczuciem nowej szansy, nowej jakosSci, sprawstwa
1 sukcesywnym pokonywaniem barier.

Stawianie raz choroby a raz zdrowia na pierwszym pla-
nie moze zmieniaé sie szczegdlnie w obliczu utraty kon-
troli nad zdrowiem lub z powodu dodatkowych obcigzen
zewnetrznych (Telford, Kralik i Koch, 2006). Osiagniecie
realistycznej pozytywnej perspektywy — tzw. dyspozycyj-
nego optymizm (Juczynski, 2001) mozliwe jest jedynie
poprzez nabycie wiedzy o wlasnej chorobie, jej objawach,
jak réwniez na drodze samoobserwacji, znajomosci sie-
bie 1 swoich reakcji na chorobe. Te dziatania wymagaja
jednak czasu niezbednego do dokonania samoobserwacji.
Poczatkowa nierealnie optymistyczng reakcje na utrate
sprawnosci nalezatoby traktowac¢ jako obronny mecha-
nizm zaprzeczania, zludnie przypominajacy akceptacje
1 umiejetno$¢ radzenia sobie czy nawet pogodzenia sie
z niepelnosprawnoscia.
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Efektywne przejScie procesu radzenia sobie ze stratg
sprawnosci nie moze by¢ ujmowane tylko w kategorii
naturalnego uplywu czasu. Istota jest tu dziatanie czlo-
wieka charakteryzujace sie sekwencyjnoscia czyli prze-
chodzeniem kolejno réznych etapéw czy faz. Niezwykle
istotnym czynnikiem jest tez rodzaj 1 poziom niepelno-
sprawnosci, determinujacy w istotnym stopniu wzorzec
(pattern) radzenia sobie z utrata sprawnosci.

Tylko poprzez dziatania samej osoby niepelnospraw-
nej osiagany moze by¢ progres prowadzacy do akceptacji
wlasnej niepelnosprawnosci. Czesto negatywnie nacecho-
wane emocje (gniew, depresja) sa nieodzownym sktadni-
kiem procesu radzenia sobie. Negatywne emocje moga
pobudzaé¢ czlowieka do dziatania, spelniaé¢ role motywu-
jaca. Irena Heszen-Niejodek (2000) prowadzita badania
nad zwigzkiem pomiedzy poziomem leku a radzeniem so-
bie z choroba. Sredni poziom leku okazal sie najbardziej
sprzyjajacy dzialaniom majacym na celu poradzenie sobie
z choroba. Zbyt niski poziom leku czy unikanie leku nie
mobilizuja organizmu w wystarczajacym stopniu — nie
pobudzaja do odpowiedniego zaangazowania oraz do
podtrzymywania aktywnos$ci. Unikanie negatywnych sy-
tuacji 1 tym samym negatywnych emocji jednej strony
moze krotkotrwale pomdc w radzeniu sobie z sytuacja
trudna, stresujaca czy nawet traumatyczna, lecz w diuz-
szej perspektywie nie doprowadzi do pogodzenia sie z nia,
i podjecia konstruktywnych dla jednostki i dla otoczenia
zachowan.

Sam czas — pozbawiony dzialania — zmagania sie, prob
1 btedéw prowadzacych czesto do stanéw obnizonego na-
stroju, moze wiec pracowaé na niekorzys$é przedtuzajac
proces radzenia sobie ze strata sprawnosci. Pokonywanie
barier, zmaganie sie z niepelnosprawnoscia, pozwolenie
sobie na upust emocjiizgoda na stany obnizonego nastro-
ju w efekcie dziataja na rzecz szybszego zaakceptowania
wlasnej niepelnosprawnosci 1 pozytywnego spostrze-
gania wlasnej sytuacji, w kategoriach wyzwania, a nie
zagrozenia. Aby wiec efektywnie dazyé do zbudowania
nowego obrazu wlasnego JA i realizacji celow na miare
zmienionych wlasnych mozliwosci nieuniknione wydaje
sie przezycie negatywnie nacechowanych faz, asymilacja
nowych, czesto trudnych do przyjecia informacji o sobie
i ponawianie prob adaptacji do nowych warunkow.

Czas robi wiec swoje, ale to dzialanie cztowieka poma-
ga goi¢ rany.
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