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Problematyka os6b z niepelnosprawnos$cia ruchowa jest szeroko opisywana,
zaroOwno w opracowaniach zagranicznych (m.in. M. A. Nosek, R. B. Hughes, 2003; G.
Taleporos, M. P. McCabe, 2005; H. Livneh, E. Martz, 2007, 2014; D. S. Dunn, 2015; A.
Craig i in., 2018), jak i w polskiej literaturze (m.in. M. Orkan-Lecka, 1980; H. Larkowa,
1987; Z. Palak, 1988; J. Obuchowska, 1991; J. Kirenko, 2002, 2006, 2007, 2018; R.
Ossowski, 2002; M. Rorat, 2006; S. Kowalik, 2007a, 2007b, 2018; B. Szczupat, 2009,
2013; S. Byra, 2012a, 2012b, 2017a, 2018b; P. Majewicz, 2002, 2012). W ostatnich
latach jednak zauwazalne jest jeszcze wigksze zainteresowanie tematyka osob z
niepetnosprawnoscia, zwlaszcza nabyta w poszczegdlnych etapach rozwojowych. Moze
wynika¢ to ze wzrostu liczby 0séb z niepelnosprawnoscia, ktdry zwigzany jest z procesem
starzenia si¢ ludzi, rozwojem cywilizacyjnym oraz coraz to lepsza ich opieka medyczng
(P. Kubicki, 2015, s. 10).

Nalezy zauwazy¢, ze pomimo rosngcego zainteresowania tg tematyka w dalszym
ciggu badacze (m.in. A. Wotowicz-Ruszkowska, 2013, s. 7; A. Bednarczyk i in., 2015, s.
6; W. Janocha, K. Zielinska-Krol, 2015, s. 8; L. I. lezzoni i in., 2017, s. 75; M.
Watachowska, 2017, s. 203) zwracaja uwage na brak publikacji 1 badan poswieconych
kobietom z niepelnosprawnoscia. Zwazywszy przy tym na to, iz w coraz wigkszym
stopniu obserwowalne jest zjawisko feminizacji niepelnosprawnosci. Co istotne, kobiety z
niepetnosprawnoscia stanowig wigksza liczbe 0so6b niepetnosprawnych niz mezczyzni (A.
Bednarczyk i in., 2015, s. 6). Ponadto, jak zauwaza A. Wotowicz-Ruszkowska (2013, s.
7), dotychczasowe weryfikacje empiryczne pozostajg ,,neutralne plciowo, a wilasciwie
bezptciowe”. Autorka podkresla, ze pomijanie przez badaczy pici respondentow lub
uwzglednianie jej w badaniach jako zmiennej niezaleznej, skutkuje niejawng akceptacja
zalozenia, ze roéznice plciowe sg nieistotne w badaniach. Zatem zasadne jest przytoczenie
pytania, ktére postawita w swym opracowaniu I[. Rudek (2012, s. 179), autorka
zastanawia si¢: ,,Czy niepetlnosprawnos¢ ma pte¢?”. To z pozoru retoryczne pytanie,
podnoszace kwestie ptciowosci w niepelnosprawnosci nie jest postawione bez powodu,
gdyz badania nad niepetlnosprawnos$cia dopiero od niedawna zaczely zwraca¢ uwage na
ztozong interakcje plci i niepetnosprawnosci (M. A. Nosek, R. B. Hughes, 2003, s. 224).
Badacze tym samym nie zgadzajg si¢ z utartym przeswiadczeniem o identycznos$ci

przezyc¢, probleméw 1 doswiadczen niepelnosprawnych kobiet i mezczyzn.



Badacze nakre$lajac obraz psychospotecznego funkcjonowania kobiet z
niepetnosprawnoscig ruchu zwracali przede wszystkim uwage na to, co jest specyficzne
dla tej grupy osob. Zatem, A. Nowak (2012, s. 10) uwrazliwia na zagrozenie
wykluczeniem spotecznym kobiet z niepelnosprawnoscia podkreslajac tym samym
kumulacje czynnikéw je dyskryminujgcych jakimi sg pte¢, fakt niepelnosprawnosci oraz
stereotypy zwigzane z ptcia.

Dyskryminacja plciowa ma niespecyficzny charakter, mianowicie kobiety z
niepelnosprawnos$cia sa narazone na identyczny rodzaj dyskryminacji, co kobiety
pelnosprawne. Przyczyn upatruje si¢ w stereotypach zwigzanych z picig (B. Oleksy-
Sanocka, 2010, s. 81), ktore wptywaja m.in. na ksztaltowanie si¢ poczucia sprawstwa,
postaw spolecznych, poczucia seksualno$ci oraz aspiracji 1 motywacji zawodowych (A.
Nowak, 2012, s. 10). Kobiety z nabytymi ograniczeniami bedace osobami z
niepetnosprawnoscia sa dyskryminowane na wielu ptaszczyznach zycia spolecznego ze
wzgledu na swoje ograniczenia. Inna autorka badan (L. Marszatek, 2006, s. 10) wskazuje
podobnie jak A. Nowak, na podwdjng dyskryminacj¢ kobiet z ograniczong sprawnoscia,
ktadac jednak nacisk na pelnione przez kobiety role spoleczne zwigzane z picig. Zdaniem
L. Marszatek (2006, s. 10), kobiety z niepelnosprawnoscia sa pozbawione prawa do
wypehiania tych rél, posiadajac jedynie przyzwolenie na utozsamianie si¢ z osobg z
niepetnosprawnos$cig. Zatem rola zony czy matki w kontek$cie niepetnosprawnosci
ruchowej kobiety, bywa czgsto wiekszym cigzarem niz przywilejem (por. A. Wolowicz-
Ruszkowska, 2015, s. 14). Co interesujace, w odniesieniu do macierzynstwa tych kobiet,
negatywne postawy wobec nich oraz sprzeczne informacje otrzymywane od specjalistow 1
lekarzy w tej dziedzinie sg na tyle silne, Ze same kobiety stajg przed dylematem podotania
tej roli (M. Watachowska, 2017, s. 206). Ponadto kobiety z niepelnosprawnoscig ruchowa
w poréwnaniu z pelnosprawnymi kobietami sg cz¢$ciej narazone na réznego rodzaju
przemoc (por. A. Zawislak, 2018, s. 46-47). Niezwykle wazne sa rowniez kwestie
ksztattowania si¢ tozsamosci kobiet z ograniczong sprawnoscig, o ktorych pisze A.
Wotowicz-Ruszkowska (2013), czy zagadnienia edukacyjne, zatrudnienia i rynku pracy,
stuzby zdrowotnej, praw obywatelskich, samodzielnosci i wsparcia spotecznego
poruszane w eksploracjach A. Bednarczyk i1 wspolpracownikow (2015). Ta stosunkowo
niewielka liczba badan 1 niezwykle istotna powaga podnoszonych kwestii dotyczacych
problematyki kobiet z niepelnosprawnoscia, uzasadnia potrzebg uszczegdtowienia analiz

W obrgbie tej grupy badanych.
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Przeglad dotychczasowej literatury pozwala stwierdzi¢, ze o zjawisku akceptacji
niepetnosprawnosci pisze si¢ od dawna (m.in. B. Wright, 1983; H. Larkowa, 1987; K. C.
Keany, R. L. Glueckauf, 1993; J. Konarska, 2002; M. Kupisiewicz, 2013; D. S. Dunn,
2015; S. Byra, 2017b), niemniej wiedza na temat akceptacji niepetnosprawnosci przez
osoby z niepelng sprawnoscig jest niezbyt rozlegta. Jako przyczyne tego upatruje si¢ brak
dostatecznej liczby prac empirycznych, ktore pozwolityby na szersze zrozumienie
omawianego zjawiska. Na fakt ten zwraca uwage S. Kowalik (2007a, s. 86-87),
twierdzac, ze do deficytu opracowan o tej tematyce moze przyczynia¢ si¢ zniechgcenie
autorow spowodowane niejednoznacznoscig uzyskiwanych wynikéw w tym zakresie.
Warto zwroci¢ uwage, iz dotychczasowy pomiar akceptacji niepelnosprawnosci byt
mozliwy przy pomocy Skali Akceptacji Niepetnosprawnosci D. C. Linkowskiego (1971),
ktora pozwalata jedynie na pomiar ogdlnej akceptacji ograniczen funkcjonalnych
jednostki. Dopiero niedawno powstato narzg¢dzie oparte na teorii straty B. Wright. W
2011 roku zostata opublikowana oryginalna wersja Wielowymiarowej Skali Akceptacji
Straty (Multidimensional Acceptance of Loss Scale) J. M. Ferrina, F. Changa, J.
Chronister, J. Chiu, Ch-Y. Natomiast jej polska adaptacja miata miejsce w 2017 roku pod
nazwa Wielowymiarowa Skala Akceptacji Utraty Sprawnosci (WSAUS) autorstwa S.
Byry (por. S. Byra, 2017b, s. 36).

Zgodnie z zatozeniami B. Wright (1983, s. 136) akceptacja niepelnosprawnosci
nie jest tozsama z poddaniem si¢ nieuchronno$ci $wiata, rezygnacjg 1 ulegloscia
wzgledem niej, a jedynie, albo az zaakceptowanie ,,straty”. Dzigki temu jednostka jest w
stanie rozpatrywac siebie w poszerzonej perspektywie nowych wartosci. Proces akceptacji
straty jest zdaniem autorki niezwykle ztozony i1 wielowymiarowy oraz mozliwy po
zrealizowaniu okreslonych warunkow, czyli dokonaniu zmian w warto$ciach.
Wyodrebnione cztery kategorie zmian to: a) poszerzenie zakresu dostgpnych dla jednostki
warto$ci; b) uznanie wiasnej fizycznosci za drugorzedng warto$¢; c) ograniczenie
skutkow posiadanych ograniczen; d) przetworzenie wartosci wzglednych na wartosci state
(B. Wright, 1983, 136-138; D. S. Dunn, 2015, s. 121-122). Pelna akceptacja
niepelnosprawno$ci przez osoby z uszkodzeniem narzadu ruchu oraz ich dobre
przystosowanie do nowej sytuacji pozwalaja im sta¢ si¢ odpornymi na niewlasciwe
zachowania i postawy ze strony osob pelnosprawnych. Ponadto pomagajg im osiggngc
wysoki poziom integracji psychicznej i kontroli emocjonalnej (por. S. Kowalik, 20074, s.
86).
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Starajagc si¢ okresli¢ zmienne majace znaczenie dla zaakceptowania wilasnego
stanu przez kobiety z niepelnosprawnoscia ruchowa skupiono si¢ na kwestii
podejmowanego przez nie radzenia sobie oraz posiadanych przez nie zasobow radzenia
sobie. W oparciu o salutogenetyczng teori¢ A. Antonovsky’ego (1997, s. 206), stresor
jakim jest pojawienie si¢ niepelnosprawnosci, wymaga zastosowania szczegolnych
strategii radzenia sobie z nim. Zgodnie z tg teorig stresory sg wszechobecne w zyciu
cztowieka, a zasoby pozostajace w dyspozycji osoby, maja pomoc w poradzeniu sobie z
nimi (por. I. Heszen, 2015, s. 142-143). Dotychczasowe opracowania obejmujace
omawiang problematyke niejednokrotnie okazaly sie¢ przedstawiaé sprzeczne wyniki
(zwlaszcza w kontek$cie powigzan akceptacji niepelnosprawnosci z czynnikami
socjodemograficznymi) (np. F. Woodrich, J. B. Patterson, 1983, s. 28, L. Li, D. Moore,
1998, s. 17, T. Attawong, A. Kovindha, 2005, s. 69-70; D. Wiszejko-Wierzbicka, 2008, s.
30; D. A. G. Groomes, Ch. M. Kampfe, R. Mapuranga, 2011, s. 64; J. Jiao, M. N. Heyne,
S. L. Chow, 2012, s. 779; E. Nicholls i in., 2012, s. 1082; E. J. Konieczna, 2015, s. 69)
oraz w niewielkim stopniu koncentrowa¢ si¢ na wyjasnieniu akceptacji
niepetnosprawnosci w kontek$cie zasoboéw radzenia sobie, zwlaszcza w obrebie grupy
kobiet z nabyta niepelnosprawno$cig ruchu. Nalezy wskaza¢, ze dostgpne nieliczne
eksploracje wykazaty znaczacg role m.in. samooceny (np. L. Li, D. Moore, 1998, s. 17-
18; H. M. de Klerk, L. Ampousah, 2003, s. 1132); wsparcia spolecznego (np. F. Z.
Belgrave, 1991, s. 37; L. Li, D. Moore, 1997, s. 17-18; T. Attawong, A. Kovindha, 2005,
s. 67; J. Jiao, M. N. Heyne, S. L. Chow, 2012, s. 779); poczucia wtasnej skuteczno$ci (np.
T. Attawong, A. Kovindha, 2005, s. 69-70; S. Byra A. Zyta, 2017, s. 5) dla ksztattowania
si¢ akceptacji niepelnosprawnosci u os6b z deficytem narzadu ruchu. Mozna
przypuszczaé, ze zmienne bedace zar6wno podmiotowymi, jak 1 spotecznymi zasobami
radzenia sobie jednostki pozostaja w istotnym powigzaniu z pomyslnymi efektami
adaptacyjnymi (m.in. H. Livneh, R. F. Antonak, 2005; S. Byra, 2012a; P. Majewicz,
2012). A zatem ustalenie zalezno$ci migdzy nimi moze pokaza¢ odmienny kierunek
postepowania rehabilitacyjnego z kobietami z ograniczong sprawnos$cig w celu poprawy
ich jako$ci zycia, ktora zalezy migdzy innymi od umiejetnosci radzenia sobie z
napotykanymi problemami.

W zaprezentowanym opracowaniu podj¢to probe okreslenia charakteru zaleznos$ci
migdzy akceptacja niepelnosprawnosci a zasobami radzenia sobie u kobiet z
uszkodzeniem narzadu ruchu. Wybrane zasoby podmiotowe stanowig: samoocena,

poczucie wilasnej skuteczno$ci i1 nadzieja podstawowa, natomiast spoleczne zasoby
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radzenia sobie uwzglednione w badaniach to wsparcie spoteczne 1 sila relacji
interpersonalnej. Uwzgledniono rowniez sytuacyjne radzenie sobie, zwazywszy na fakt, iz
analizie zostang poddane zasoby radzenia sobie. Grup¢ badanych stanowily kobiety z
nabyta niepelnosprawnos$cia ruchowa (88 kobiet z urazem rdzenia krggowego i 27 z
amputacjg konczyny dolnej). Badania zostaty przeprowadzone z wykorzystaniem takich
narz¢dzi jak: Wielowymiarowa Skala Akceptacji Utraty Sprawnosci (WSAUS) J. M.
Ferrina, F. Chana, J. Chronister i C. Y. Chiu w polskiej adaptacji S. Byry; Kwestionariusz
Nadziei Podstawowej (BHI-12) J. Trzebinskiego i M. Zigby; Skala Uogdlnionej Wtasnej
Skutecznosci (GSES) R. Schwarzera, M. Jerusalema zaadaptowana do warunkow
polskich przez Z. Juczynskiego; Skala Samooceny (TSCS) W. Fittsa w polskiej wersji J.
Kirenko; Skala Wsparcia Spolecznego (SWS) autorstwa K. Kmiecik-Baran;
Kwestionariusz Sity Relacji Interpersonalnej (KSRI) A. Zbieg i A. Slowinskiej;
Kwestionariusz COPE (The Coping Orientations to Problems Experienced), C. S.
Carvera, M. F. Scheiera i J. K. Weintrauba w polskiej adaptacji S. Pigtek i K.
Wrzesniewskiego; Skala Pierwotnej i Wtdrnej Oceny Niepetnosprawnosci (SPWON) R.
E. Dean i P. Kennedy’ego zaadaptowana do polskich warunkow przez S. Byre oraz
kwestionariusz ankiety wtasnej konstrukcji.

W pierwszym rozdziale niniejszej pracy zostaly zaprezentowane ujecia
terminologiczne i koncepcyjne zagadnienia niepelnosprawnosci ruchowej oraz kwestie
kategorii plci w analizach dotyczacych niepelnosprawnosci ruchowej, w tym
charakterystyka psychospotecznego funkcjonowania kobiet z uszkodzeniem narzadu
ruchu. Rozdzial drugi obejmuje analiz¢ akceptacji niepetnosprawnosci, rdzne sposoby
ujmowania tego zjawiska, proces warunkujacy jego pomysSlny przebieg oraz
uwarunkowan na przykladzie dostgpnych w literaturze badan. W rozdziale trzecim
omoOwiona zostata problematyka radzenia sobie w kontek$cie nabycia niepetnosprawnosci
ruchowej, a takze analiza i charakterystyka wybranych podmiotowych (samoocena,
nadzieja podstawowa, poczucie wiasnej skutecznos$ci) i1 spotecznych (wsparcie spoteczne,
sitg relacji interpersonalnej) zasobow radzenia sobie. Kolejny czwarty rozdziat zawiera
metodologiczne zatozenia badan, ich: cel, problemy badawcze, hipotezy, zmienne i
wskazniki oraz metode¢ badan. Ponadto zawarta zostala organizacja przeprowadzonych
badan oraz charakterystyka badanej grupy z uwzglednieniem zmiennych zwigzanych z
niepetnosprawnoscig. Rozdzialy piaty, szosty 1 siodmy przedstawiajg analize¢ danych
pozyskanych od badanych kobiet w zakresie akceptacji niepelnosprawnosci, sytuacyjnego

radzenia sobie oraz podmiotowych i spotecznych zasobow radzenia sobie, a takze
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charakteryzujacej ich struktury zalezno$ci. Przeanalizowano predykcyjng funkcje
poszczegdlnych zmiennych niezaleznych w wyznaczaniu zmian w wartosciach
sktadajacych si¢ na akceptacj¢ niepelnosprawnosci oraz skoncentrowano si¢ na znaczeniu
przyjmowanej oceny niepelnosprawnosci (w postaci zdeterminowanej resilience i
katastroficznej negatywnosci) w ustaleniu charakteru zalezno$ci miedzy strategiami
radzenia sobie 1 zasobami radzenia sobie a akceptacja niepetnosprawnosci u badanych
kobiet. Podsumowanie niniejszej pracy opiera si¢ na ustosunkowaniu si¢ do postawionych
hipotez 1 dyskusji otrzymanych wynikow z dotychczasowymi rezultatami badan
empirycznych innych autorow. Wskazano ograniczenia przeprowadzonych analiz,

implikacje poznawcze oraz postulaty dla praktyki rehabilitacyjnej.
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Rozdzial 1

Niepelnosprawnos¢ ruchowa- ujecia terminologiczne i koncepcyjne

1.1. Wprowadzenie w problematyke niepelnosprawnosci

W dotychczasowej literaturze przedmiotu odnalezé mozna wiele propozycji
rozumienia terminu ,,niepetnosprawno$¢” (m.in. H. Larkowa, 1987; T. Witkowski, 1993;
A. Ostrowska, 1994; T. Majewski, 1995; WHO, 2001, 2007; Z. Wozniak, 2008; P.
Wolski, 2010; I. Chrzanowska, 2015). Mnogo$¢ definicji niepetnosprawnosci przedstawia
zlozono$¢ zjawiska oraz wielo$¢ spojrzen na jego zrodlo i konsekwencje. Zatem ze
wzgledu na niejednoznaczno$¢ pojmowania niepelnosprawnosci rzetelna analiza
problematyki o0so6b z niepetlnosprawnoscia w kontek$cie poczynionych tutaj analiz
wymaga dookreslenia rozumienia tego terminu.

Kluczowa funkcje w ujednolicaniu definicji niepelnosprawnosci odrywa Swiatowa
Organizacja Zdrowia (WHO). Najczegsciej] w rozumieniu tego terminu przyjmowana byta
Migdzynarodowa Klasyfikacja Uszkodzen, Niepelnosprawnosci i Uposledzen (ICIDH-
International Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps) z 1980 roku, w
ktérej niepetnosprawnos¢ wyrazona byla jako ,,wszelkie ograniczenia lub brak —
wynikajacy z uszkodzenia — mozliwo$ci wykonywania czynnos$ci na poziomie uwazanym
za normalny dla czlowieka funkcjonujacego w danym spoleczenstwie” (T. Majewski,
1995, s. 16). Podstawe teoretyczng stanowita koncepcja S. Nagiego traktujaca
niepetnosprawnos¢ jako dynamiczny proces (za: J. Kirenko, 2006, s. 17). Zgodnie z tym
podejsciem WHO wprowadzito trzy wymiary omawianego zjawiska $ciSle ze sobg
powigzane: uszkodzenie (impairment), niepetnosprawnos¢ (disability) oraz uposledzenie
(handicap) (A. Przyluska-Fiszer, 2013, s 54). Zalozenia te przez wiele lat stanowity
podstawe definicyjna, diagnostyczng i edukacyjng wobec 0sob z niepelnosprawnoscia (1.
Chrzanowska, 2015, s. 149). W efekcie krytyki tego podejscia do niepelnosprawnosci w
2001 roku ICIDH zostata zastgpiona Migedzynarodowa Klasyfikacja Funkcjonowania,
Niepetnosprawnosci i Zdrowia (ICF- International Classification of Functioning,
Disability and Health), w ktorej definicja niepelnosprawnosci obejmowata ograniczenie
aktywnosci, uposledzenie 1 restrykcje uczestnictwa. Termin ten bowiem okreslat
negatywne aspekty interakcji jednostki z czynnikami kontekstowymi (osobowymi i
srodowiskowymi). Zasadnicza r6znica mig¢dzy definicjami polegata na tym, iz pierwsza z

nich dotyczyla skutkéw choroby, natomiast druga opierata si¢ na sktadnikach zdrowia.
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Trzy podstawowe dla pedagogiki specjalnej terminy wyodrgbnione wczesniej
(uszkodzenie, niepetnosprawnos¢ i1 uposledzenie) zostaty zastgpione przez terminy
,funkcjonowanie”, ,,aktywno$¢” i ,,uczestnictwo” (I. Chrzanowska, 2015, s. 22-24).
Zdaniem I. Chrzanowskiej (2015, s. 159) pojecie niepetnosprawnosci uleglo zmianie w
czasie, zmierzajac w kierunku mniej deterministycznym. Uszkodzenie nie oznacza juz
stricte niepelnosprawnosci, z kolei niepetnosprawno$¢ nie powinna by¢ identyfikowana z
brakiem dziatania i aktywnos$ci oraz zablokowaniem rozwoju.

Z uwagi na ograniczenia pelnego pojmowania omawianego zjawiska nalezy
ustali¢ jego znaczenie nie tylko na poziomie definicyjnym, ale réwniez w kontekscie
przedstawionych w literaturze przedmiotu réznych perspektyw badawczych w postaci
modeli niepetnosprawnosci.

Warto wskaza¢, ze pojecie niepetnosprawnosci i osoby niepetnosprawnej wraz z
rozwojem dziatalno$ci ukierunkowanej na jednostki z niepelnosprawnos$cia, wyparty z
literatury okre$lenia o charakterze pejoratywnym takie jak ,,inwalida”, ,kaleka”, czy
,»osoba utomna” (J. Kirenko 2007, s. 9). Na fakt ten zwraca uwage m.in. A. Krause
(2010b, s. 95)

Co wiegcej, w literaturze przedmiotu do niedawna wystgpowal pewien spor
odno$nie stosowania okreslenia ,,osoba z niepetlnosprawnoscia”. Zwolennicy uzywania
tego terminu okreslali je mianem neutralnego i poprawnego politycznie oraz
podkreslajacego podmiotowos¢ jednostki niepetnosprawnej. Uwazali oni, Ze jest to nie
tylko wiasciwe ze wzgledow strukturalnych i dyskursywnych jezyka, ale rowniez $cisle
zwigzane z brakiem stygmatyzacji (A. Przytuska-Fiszer, 2013, s. 47-48) oraz zdaniem T.
Witkowskiego (1993, s. 104), bardziej delikatniejsze, czy precyzyjne w okreslaniu tych
0sOb. Mowiac o jednostce, ze jest niepetnosprawna, charakteryzujemy ja na podstawie tej
jednej cechy, jaka jest niepetnosprawnos¢, pomijajac inne elementy sktadajace si¢ na
strukture jej osoby (D. Galasinski, 2013, s. 4-5). Uzywajac okres$lenia ,,osoba z
niepetnosprawnoscig”, niepelnosprawnos¢ traktujemy jako co$ dodatkowego, a nie
stygmatyzujacego 1 wyznaczajacego charakter jednostki.

Z kolei przeciwnicy sformulowania ,,0soba z niepetnosprawnoscia”, wykluczali
poslugiwanie si¢ tym terminem, podkres$lajac jego medyczny charakter, poréwnujacy
niepetnosprawnos$¢ z uszkodzeniem. W ich mniemaniu niepelnosprawnos$¢ nie jest ani
wlasciwoscig jednostki ani tez cecha, ktdrag moze ona posiada¢, ale jest wynikiem reakcji
spoteczenstwa na ograniczenia funkcjonalne osoby zwigzane z uprzedzeniami i

stereotypami przyjmowanymi przez czlonkoéw tej zbiorowosci. Zatem za wlasciwe uznaja
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pojecie osoby niepetnosprawnej (T. Shakespeare, 2006, s. 199), lub nawet osoby z
uposledzeniami, majgc na uwadze, ze jednostka niepelnosprawna jest osobg z uszkodzong
lub uposledzong strukturg fizyczng, psychiczng albo sensoryczng, ktéra to nie wczesniej
niz w relacji ze srodowiskiem staje si¢ osobg niepelnosprawng (J. Morris, 2001, s. 2-6).
Wspomniana dynamiczna relacja migdzy stanem zdrowia czlowieka a jego cechami
psychicznymi i srodowiskiem spotecznym jest przedstawiona w ICF (2009, s. 3). Zatem
traktowanie niepetnosprawnosci w kategoriach relacyjnych nie pozwala na ujmowanie jej
jako atrybutu cztowieka.

Chcac ukaza¢ rozne sposoby rozumienia niepelnosprawnosci zostanie
wykorzystana perspektywa modelowa, w ktorej uwzgledniane sg trzy podstawowe ujecia
badawcze, w odmienny sposob analizujace i1 porzadkujace niepelnosprawnosé. W
pierwszej kolejnosci nalezy jednak dookresli¢, czym jest model. Jest on narzedziem
petniacym w nauce dwojaka funkcje, bywa umyslowa reprezentacja, po pierwsze
wybranego fragmentu rzeczywistosci (system zjawisk, obiektow) bedacego przedmiotem
rozwazan lub po drugie samych teorii, dostarczajac im zasad interpretacyjnych (R. Frigg,
S. Hartmann, 2009, s. 1). Reguly te pozwalaja na wyciagnigcie z teorii szczegbétowych,
poprawnych 1 testowalnych wnioskéw (M. Wilinski, 2010, s. 15). Z kolei w naukach
spotecznych jest on narzedziem zmieniajacym ludzka kulture i1 okres$lajacym kierunek
rozwoju catych systemow spotecznych oraz nauki (M. Wilinski, 2010, s. 16).

Najczesciej] wymieniane modele niepelnosprawnosci istotnie roznigce si¢ migdzy
sobg to za M. Wilinskim (2010, s. 17): model biomedyczny (medyczny, indywidualny,
kliniczny), spoteczny (socjopolityczny) oraz funkcjonalny (interakcyjny). Natomiast w
ujeciu Z. Wozniaka (2008, s. 55) sa to perspektywy: deficytu, ograniczen funkcjonalnych
i socjoekologiczna.

Istota kazdego z wymienionych modeli lub podejs¢ jest przedstawienie
pojmowania procesu utraty sprawnosci, ktory oznacza ,przyczynowo- Skutkowy
(kazualny) mechanizm: ro6znicujacy osoby sprawne od tych, ktére sa dotkniete
niepetnosprawnoscig oraz opisujacy proces stawania si¢ osobg z niepelnosprawnosciag”
(M. Wilinski, 2010, s. 19). Pelne uchwycenie i pokazanie roéznic w pojmowaniu
niepetnosprawnosci wymaga ich oméwienia w ramach poszczegdlnych modeli.

W medycznym modelu niepelnosprawnosci zjawisko to ujmuje si¢ jako problem
osobisty, wywotany przez uraz, chorob¢ lub stan chorobowy, ktory wymaga opieki
medycznej w formie indywidualnego leczenia przez wykwalifikowane osoby (I.

Chrzanowska, 2015, s. 25). Pomija si¢ tym samym zwigzane z niepetnosprawnoscia
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aspekty spoteczne i kulturowe, koncentrujac si¢ wytacznie na jej medycznym wymiarze.
Rozumienie niepelnosprawnosci w ramach modelu biomedycznego, ktérego korzenie
siggaja renesansu, koncentrowato si¢ wiec na defektach, zaburzeniach i ,,nienormalnosci”
0sO6b z niepetnosprawnosciag. Uwage skupiano bardziej na mozliwosciach naprawy,
usprawniania czy tez kompensowania danych uszkodzen i wynikajacych z nich
ograniczen, anizeli na samej osobie z niepetnosprawnoscig. W modelu tym, zaktadano, ze
wszelkie problemy os6b z niepelnosprawnos$cia bezposrednio wynikaja bezposrednio z
ich kalectwa lub choroby (M. Malec, 2006, s. 72- 73), ktére z kolei sg konsekwencja
czynnikéw genetycznych, patogendw, teratogenow oraz uszkodzen mechanicznych (M.
Wilinski, 2010, s. 18). Problem niepelnosprawnosci, umiejscowiony byt zatem wewnatrz
jednostki (J. F. Smart, 2009, s. 4), a ja samg, okreslano mianem ,,inwalidy”, ,,kaleki” oraz
,0soby ulomnej”. Z czasem zacz¢to odchodzi¢ od medycznej perspektywy
niepelnosprawnos$ci, w ktorej o niepetnosprawnosci rozstrzyga stabos$¢ ciala na rzecz
perspektywy spotecznej, podkreslajacej utomnos¢ spoteczenstwa (WHO, 2011, s. 4).

Krytycy tego podejs$cia podnosili zwlaszcza trzy kwestie. Po pierwsze, bazowanie
w niej zwlaszcza na medycznych i wykorzystywanie biofizjologicznych kategorii w
okreslaniu ,,normalno$ci” oraz nieuwzglednianie dziatania spotecznych kryteriow
»patologii” 1 ,,normalnos$ci” przy okazji oceny m.in. dolegliwosci psychicznych, wagi,
ksztattu ciata. Po drugie, uprzywilejowanie medycyny i nauk jej pokrewnych w ocenie
spotecznych i ekonomicznych warunkow niekorzystnych dla 0s6b z niepelnosprawnoscia,
co w konsekwencji prowadzitlo do przewagi personelu medycznego w ich zyciu. Po
trzecie, postrzeganie sSrodowiska jako naturalnego bez uwzgledniania barier spolecznych,
ekonomicznych 1 kulturowych, ktoére przyczyniaty si¢ do wykluczania spotecznego 0sob z
niepetnosprawnoscia (I. Chrzanowska, 2015, s. 149-150).

Niemniej obok istniejagcych wad modelu medycznego A. Twardowski (2018, s.
100) zwraca uwage na jego zalety. Autor podkreslajac trzy najwazniejsze kwestie
akcentuje, 1z model medyczny stwarza nadziej¢ na lepsza przyszlo§¢ osob z
niepetnosprawnosciag, z uwagi na polaczenie medycyny, farmakologii 1 technologii
medycznej, ktore daja nowe mozliwos$ci ich usprawniania i leczenia. Ponadto zaznacza, ze
zjawisko niepetnosprawnosci w omawianym modelu podlega klasyfikacji, standaryzacji i
pomiarowi, €O pozwala na porownanie sytuacji 0sOb z réznymi rodzajami
niepetnosprawnosci. Ostatecznie badacz podkresla, 1z w ,medycznym modelu
niepetnosprawnosci przyczyny patologicznego procesu s3 S$ciSle okreslone i

udokumentowane” (A. Twardowski, 2018, s. 100).
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Jednakze w zwigzku z krytyka tego podejScia zaczeto coraz wicksza uwage
zwraca¢ na szeroko rozumiane S$rodowisko spoteczne jako wymiar ograniczen dla
funkcjonowania osoby z niepelnosprawnoscia.

Spoteczny model niepetnosprawnosci, proponujacy nowy paradygmat rozumienia
niepetnosprawnosci, powigzany byt z pojawieniem si¢ na przetomie lat siedemdziesiatych
1 osiemdziesigtych w Wielkiej Brytanii, organizacji emancypacyjnych 0sob
niepetnosprawnych (C. Barnes, G. Mercer, 2008, s. 18). W modelu tym odchodzi si¢ od
ujmowania niepelnosprawnosci w kategoriach etykietujacych i stygmatyzujacych osoby z
niepetnosprawnoscig, takich jak uszkodzenia 1 defekty. Niepetnosprawnosc
ukierunkowana jest tu na fizyczne bariery i1 uprzedzenia spoteczne, naciski ze sprawnej
strony spoleczenstwa oraz na dazenia do teoretycznej normy, jaka jest w ich mniemaniu
petnosprawno$é, inkluzja spoteczna i partycypacja (M. Wilinski, 2010, s. 17-18).

Zatem, niepetnosprawnos$¢ definiowana jest jako ograniczenie aktywnosci tych
0sOb, spowodowane organizacja spoteczenstwa, ktore nie dba o potrzeby i problemy os6b
niepetnosprawnych oraz wyklucza ich z zycia spotecznego (T. Shakespeare, 2006, s.
202). Punkt odpowiedzialnos$ci za problem niepelnosprawnosci, zostaje w zwigzku z tym
przeniesiony z osoby niepetlnosprawnej na spoteczenstwo (J. F. Smart, 2009, s. 7) 1
narzucang przez niego kwesti¢ ,spotecznego ucisku” (M. Malec, 2006, s. 73).
Powszechnie akceptujac, ze osoba =z niepelnosprawnoscia posiada trudnosci
funkcjonowania w warunkach utworzonych dla pelnosprawnych 0sob, nie pozostawia si¢
jej samej sobie (A. Krause, 2010b, s. 187). Zatem formg pomocy osobom
niepetnosprawnym jest ich wzmocnienie poprzez usuwanie barier, walke z wykluczeniem
spolecznym i uprzedzeniami, samo orzecznictwo i uniwersalny design (M. Wilinski,
2010, s. 18). Nalezy zaznaczy¢, ze model spoteczny w swych zalozeniach nie pomija
problemoéw zdrowotnych jednostki, a jedynie traktuje je jako mniej istotne przy ustalaniu
kluczowych czynnikow dla zjawiska niepetlnosprawnosci, dyskryminacji oraz
wykluczenia spotecznego (A. Przytuska-Fiszer, 2013, s. 56-57). Podsumowujac A.
Krause (2010b, s. 187) jest zdania, ze zalozenia spotecznego paradygmatu
niepetnosprawnosci konstytuuja o przyczynach niekorzystnej sytuacji Zycia osob z
niepelnosprawnosciag oraz co istotne, ujmuja te sytuacje jako problem spoteczny. Oznacza
to, ze kazdy czlonek zbiorowosci spolecznej moze zostac¢/by¢ osobg z
niepetnosprawnoscig 1 znalez¢ si¢ w tej niekorzystnej sytuacji (nie ze swojej winy), z
kolei zadaniem spoteczenstwa jest jego wspieranie. Zdaniem autora paradygmat ten nie

jest oceng relacji osoba z niepetnosprawnosciag- spoleczefstwo, a jedynie podkre§leniem
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»pozajednostkowych kontekstow niepetnosprawnosci”. Zatem nie powinien stanowic
podstaw do poszukiwania ,winnych” problemoéw, ktore napotykaja osoby z
niepelnosprawnoscia w ich codziennym funkcjonowaniu, ale obejmowac¢ warunki
ulatwiajgce badz utrudniajace to funkcjonowanie (A. Krause, 2010b, s . 188).

Warto wspomnie¢ o jednym z najwazniejszych wariantéw modelu spotecznego,
jakim jest afirmacyjny model niepelnosprawno$ci powstaty w 2000 roku (J. Swain, S.
French, 2010, s. 569). Model ten jest generowany przez osoby z niepetlnosprawnoscia
poprzez odrzucenie podejScia osobiste] tragedii (jeden z tzw. naiwnych modeli
niepetnosprawnosci), kwestionujgc przy tym zatozenie, ze ,,problem” znajduje si¢
wewnatrz jednostki lub jej niepelnosprawnosci. Ponadto w modelu afirmacyjnym osoby z
niepetnosprawnoscia  deklaruja ~ pozytywne  nastawienie  wzglgdem  wilasnej
niepetnosprawnos$ci i niedoskonatosci, odrzucajagc tym samym dominujagca warto$é
normalnosci. Zmiany dla jednostek z niepetnosprawnoscig to nie tylko przeksztalcenie
wlasnej $wiadomos$ci w odniesieniu do znaczenia niepetnosprawno$ci, ale rowniez
przekonanie o wartosci i wazno$ci zycia jako osoby z niepelnosprawnoscia. Model
spoteczny upowaznit osoby z niepetnosprawnoscia do przejecia nadzoru nad ustugami
udzielanego im wsparcia. Model afirmacyjny z kolei porusza kwestie kontroli jednostek z
niepelnosprawnos$cia nad interwencjami lekarskimi wobec ich ciata, a wigc poznanie
postaw, na podstawie ktorych podejmowane sg decyzje o dziataniach medycznych. Osoby
z niepetnosprawnoscig w tym modelu przewidujg pelne uczestnictwo w zyciu spotecznym
oraz réwnos$¢ swych praw. W zwiagzku z tym, poszukuja oni spoteczenstwa bez struktur,
zarowno Srodowiskowych czy umownych, jak réwniez doceniajacego rdznice 1 wartosci
niezaleznie od rasy, plci, wieku, preferencji seksualnych 1 niepetnosprawnosci (J. Swain,
S. French, 2010, s. 578-579; por. J. M. Levitt, 2017, s. 735-747).

Pojecie niepelnosprawno$ci rozpatrywane jest rowniez w ramach modelu
funkcjonalnego. W tym podejsciu ICF okreslita obowigzujace obecnie rozumienie
niepetnosprawnosci nie jako efektu stanu zdrowia badz uszkodzenia, ale jako rezultatu
napotykanych przez czlowieka barier w Srodowisku, ujmujac niepelnosprawnos¢ jako
wielowymiarowe zjawisko, ktore wynika z wzajemnych oddziatywan mig¢dzyludzkich z
ich fizycznym oraz spotecznym otoczeniem (E. Wapiennik, R. Piotrowicz, 2002, s. 22-
23). Definicja ta podkresla zmian¢ nastawienia ludzi do zjawiska niepelnosprawnosci z
kategoryzujacego 1 stygmatyzujacego osoby z niepelnosprawnoscia na petne zrozumienia
dla uniwersalnych ludzkich do$wiadczen (B. Szczupat, 2009, s. 217). Nowe ujecie stara

si¢ uzyska¢ rownowage pomigdzy modelem spolecznym i medycznym rozumienia
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niepetnosprawnosci. Podtoze aktualnej klasyfikacji stanowi model funkcjonalny, ktéry
przez ICF oraz w Raporcie na temat niepelnosprawnosci zostat okreslony jako model bio-
psycho-spoteczny (oficjalne polskie ttumaczenie ICF nosi nazwg: model bio-psycho-
socjalny) (A. Przyluska-Fiszer, 2013, s 59). Model bio-psycho-spoteczny zaktada, ze
jednostka jest osoba biologiczng, ktéra przynalezy do pewnej grupy spotecznej
wykonujgc okre$lone zadania i czynnosci zycia codziennego. Zatem o0 istocie
niepelnosprawnosci  decyduje odchylenie od przyjetego za normalny poziomu
funkcjonowania jednostki w zakresie niektérych Iub wszystkich wymienionych
wymiaréw (R. J. Kijak, 2013, s. 11). Celem ICF bylo uzyskanie powigzania dajacego
spojny obraz wymiarow zdrowia na plaszczyznie jednostkowej, biologicznej 1 spotecznej
(I. Chrzanowska, 2015, s. 26).

W ramach funkcjonalnego modelu niepelnosprawnosci, ktoéry swe poczatki ma w
1965 roku, proces utraty sprawnosci rozumiany jest jako pogarszajacy si¢ stan zdrowia,
rzutujacy na wystepujace ograniczenia funkcjonalne (np. widzenie, chodzenie). Zjawisko
niepetnosprawno$ci uwarunkowane jest spolecznie, biologicznie i osobowo, a za
teoretyczng norm¢ funkcjonalng przyjmuje si¢ wydajnos$é, aktywnos¢ i wypehianie rél
spotecznych.  Problem niepetlnosprawnosci w tym modelu umiejscowiony jest w
interakcjach jednostki z niepelnosprawnos$cig z otoczeniem (J. F. Smart, 2009, s. 6).
Formg pomocy osobom niepetlnosprawnym jest wspomaganie ich poprzez ztozone
oddzialywania 1 procesy adaptacyjne do ich s$rodowiska, techniki 1 narzedzia
akomodacyjne oraz technologie wspomagajace (M. Wilinski, 2010, s. 18). Omawiany
model ma jednak swoje wady, lezace u podstaw trudno$ci w zrozumieniu, przyswojeniu
oraz zatwierdzeniu przez ogot spoteczenstwa tej perspektywy, szczeg6lnie przez osoby z
niskim wyksztatceniem (J. F. Smart, 2009, s. 11).

Obowigzujaca klasyfikacja niepelnosprawnosci zawarta w ICF, umozliwia
opisanie funkcjonowania jednostki w polaczeniu z jej problemami zdrowotnymi. Sktada
si¢ ona z dwdch czesci, pierwsza z nich ,,funkcjonowanie 1 niepelnosprawnos¢”, pozwala
wartosciowa¢ funkcjonowanie osoby w kategorii ciata ludzkiego, jej aktywnosci jako
jednostki oraz udzial w Zyciu spolecznym. Druga o nazwie ,,czynniki kontekstowe”,
obejmuje spoteczne 1 fizyczne srodowisko osoby z niepelnosprawnoscia, postawy w nim
przyjmowane, a takze czynniki osobowe (ICF, 2009, s. 3-8). Klasyfikacja obejmuje takze
trzy plaszczyzny funkcjonowania. Pierwsza kategoria odnosi si¢ do uszkodzenia
(impairment), czyli funkcjonowania organizmu i budowy anatomicznej- wymiar

biologiczny. Uszkodzenie pozwala ustali¢ ograniczenia dziatania, jak tez uczestniczenia.
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Druga plaszczyzna wigze si¢ z aktywnos$cig jednostki, jej uczestnictwem w
spoteczenstwie i tworzonymi w jej relacjami oraz poziomem jej funkcjonowania. Trzecia
ptaszczyzna obejmuje relacj¢ jednostka z niepelnosprawnos$cia- otoczenie (Srodowisko),
w tym napotykane przez nig ograniczenia uczestnictwa, ich skal¢ oraz mozliwosci
usprawnienia (A. Wilmowska-Pietruszynska, 2013, s. 11-12, por. S. Byra, M.
Boczkowska, M. Duda, 2016, s. 18-19).

Zaprezentowana analiza modelu medycznego, spotecznego i funkcjonalnego
niepetnosprawnos$ci ma charakter schematyczny, wprowadzajacy, majacy na celu ogolny
zarys tej problematyki. Wnikliwsze 1 wyczerpujagce to zagadnienie przeglady
przedstawiajag w swych pracach np. Z. Wozniak (2008) i M. Wilinski (2010).

Inng perspektywa analizowania zjawiska niepetnosprawnosci, o ktorej warto
wspomnie¢ jest rozwojowa koncepcja niepelnosprawnos$ci. Przyjecie tego stanowiska
pozwala na promowanie pozytywnego 1 niestereotypowego wizerunku oséb z
niepetnosprawnoscia. (G. Breczewski, 2007, s. 10). Zgodnie z ta koncepcja rozwoj 0sob z
niepetnosprawnos$cia zasadniczo nie rézni si¢ od rozwoju oséb sprawnych. Jednakze
nalezy zwrdci¢ uwage na specyfike funkcjonowania oséb z niepelnosprawnoscia w celu
uruchomienia 1 jak najlepszego wykorzystania ich potencjalu rozwojowego. Osoba z
niepelnosprawnos$cia obok otoczenia fizycznego i spolecznego jest odpowiedzialna za
pomyslnos¢ jej rozwoju, biorac pod uwage unikatowos¢ biegu zycia kazdego cztowieka,
niezaleznie od stopnia jego sprawnosci (G. Breczewski, 2007, s. 10-14). Nalezy zatem w
procesie rehabilitacji 0sob z niepetnosprawnoscig wykorzysta¢ ich mozliwos$ci rozwojowe
w celu osiggania lepszych wynikéw na wszystkich plaszczyznach psychospotecznego
funkcjonowania.

Nalezy podkresli¢, ze kazdy z modeli niepetnosprawnosci obejmuje wiele teorii
dotyczacych roznych jej aspektow. Tym samym roznig si¢ one istotnie migdzy soba
sposobem postrzegania/interpretowania procesu niepelnosprawnosci. Mimo tego w
dalszym ciggu uniwersalna definicja niepelnosprawnosci, ktora bytaby akceptowana i
respektowana przez wszystkie kraje Unii Europejskiej nie istnieje. Kazdy kraj posiada
wlasne okreslenie tego terminu, wykorzystywane do rdznych celow m.in. na rzecz
rehabilitacji zawodowej, opieki medycznej, rehabilitacji spotecznej, edukacji itp. (E.
Wapiennik, R. Piotrowicz, 2002, s. 19, por. K. Kurowski, 2012, s. 10). W zwiagzku z tym
ciggle zainteresowanie badaczy ta tematyka oraz aktywno$¢ ruchow na rzecz o0sob
niepetnosprawnych przyczynity si¢ do pojawienia si¢ w Stanach Zjednoczonych i
Wielkiej Brytanii nowej dziedziny badawczej tj. studia nad niepetnosprawnoscia
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(disability studies). Ta interdyscyplinarna perspektywa jako glowny obszar
zainteresowania stawia sobie kulturowy, spoleczny 1 polityczny wymiar
niepetnosprawnosci, kwestionujagc tym samem model medyczny (M. Malec, 2006, s. 77-
78; D. Goodley, 2011, s. 1). Najog6lniej ujmujac studia te pos§wiecone sg opisowi i
wyjasnieniu niepelnosprawnosci w jego historycznej i kulturowej roznorodnosci oraz
zmienno$ci (P. M. Ferguson, E. Nusbaum, 2012, s. 70), co osadza je w badawczym
paradygmacie interpretatywnym (M. Wlazto, 2016a, s. 44). Co wazne, zdaniem M.
Wiazto (2016b, s. 74) pedagogiczne wykorzystanie ich dorobku moze przyczyni¢ si¢ do
optymalizacji rehabilitacji 1 edukacji 0s6b z niepelnosprawnoscia. Nalezy podkresli¢, ze
w dalszym ciggu studia nad niepelnosprawnoscig znajdujg si¢ w fazie umacniania swej
naukowej pozycji oraz upowszechniania osiggni¢¢ badawczych (M. Wlazto, 2016a, s. 46).

Termin ,niepelnosprawno$¢”, moze by¢ wyjasniany nie tylko za pomoca
perspektywy modelowej, ale réwniez z wykorzystaniem istniejacych klasyfikacji
niepelnosprawnosci. W literaturze przedmiotu z uwagi na rozne kryteria podziatu
odnalez¢ mozna wiele klasyfikacji niepetnosprawnosci, m.in. ze wzgledu na jej rodzaj czy
czas pojawienia si¢ u jednostki, a takze stopien niezdolnosci do pracy osoby nig
dotknigte;j.

Bioragc pod uwagg kryterium rodzaju niepelnosprawnosci, wyodrebnia si¢:

e niepelnosprawno$¢ sensoryczng (osoby stabostyszace i1 ghluche oraz osoby
stabowidzace i niewidome);

e niepelnosprawno$¢ fizyczng (osoby z uszkodzeniem narzadu ruchu, a takze
przewlektymi schorzeniami narzadow wewnetrznych);

e niepelnosprawno$¢ psychiczng (osoby z niepetnosprawnoscia intelektualng oraz
chorobami psychicznymi) (T. Majewski, 1995, s. 17).

Podobnej klasyfikacji niepelnosprawnosci dokonat Z. Wozniak (2008, s. 55-56),
opierajac si¢ na podejsciu deficytow i1 uszkodzen. Autor wyodrgbnil jeszcze jedna
kategori¢ osob, mianowicie jednostki z niepetnosprawnoscia ztozona, a wigc takie, ktore
sa dotknigte wigcej niz jedng kategorig deficytu.

Inng kategorig klasyfikacji niepetnosprawnosci jest kryterium prawno-
ekonomiczne, ktore daje podstawy do jej sklasyfikowania ze wzglgdu na stopien
niezdolno$ci do pracy na:

e stopien lekki;

e stopien umiarkowany;
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e stopien znaczny (J. Kirenko, 2006, s. 19).

Z Kolei jezeli za kryterium podzialu zostanie przyjety okres zycia jednostki, w

ktorym dana niepelnosprawno$¢ pojawita si¢, woéwczas wyrdznia si¢:
e niepelnosprawnos¢ od urodzenia;
e niepetnosprawnos¢ nabyta (J. Kirenko, 2002, s. 28).

Systemowe ujecie niepelnosprawnosci stanowi doprecyzowanie i poszerzenie
tradycyjnego jej definiowania i1 traktowania, ktora najczesciej taczona byta z brakiem
zdolnosci jednostki do pracy. S. Kowalik (2000, s. 798-800), zauwaza potrzebe
definiowania niepelnosprawnosci w kontek$cie trzech poziomow funkcjonowania
cztowieka. Aspekt pierwszy nosi nazwe dysfunkcjonalno$ci organizmu i1 oznacza
obiektywny defekt biologiczny, ktéry sprowadza si¢ do niezdolno$ci wykonywania i
wypetniania wlasciwych funkcji, zaréwno dla catego organizmu, jak jego poszczegdlnych
narzadéw, czy ukltadéw. Drugi poziom stanowi niepetnosprawno$¢ spoteczna, przejawia
si¢ ona w niezdolno$ci osoby do pelnej partycypacji w zyciu spotecznym, tj.
podejmowania aktywnosci czy petnienia 1ol spotecznych oraz realizacji zadan zyciowych,
ktore beda zgodne =z oczekiwaniami danej spoleczno$ci. Aspekt trzeci to
niepetnosprawno$¢ psychiczna, odnosi si¢ do pelnej lub czgsciowej utraty zdolnosci
podmiotowego organizowania swoich dziatan, co zakloca zaspokajanie potrzeb oraz
wywigzywanie si¢ z obowigzkow, ktore narzuca otoczenie spoleczne. Istota
niepetnosprawnosci zdaniem S. Kowalika (2000, s. 800), znajduje si¢ w obrazie samego
siebie osoby z niepelnosprawnos$cia, ktory zostaje ulokowany w sytuacji spolecznej.
Zatem jednostka ma niepetnosprawnos$¢, kiedy zaktocenie jej funkcjonowania wystgpuje
jednoczesnie na trzech wskazanych wyzej poziomach. Opisane podejscie do
niepetnosprawnosci, naklania badaczy do analiz sytuacji niepelnosprawnosci na trzech
poziomach: psychologicznym, spotecznym i biologicznym.

Zaprezentowanie znaczenia terminu ,,niepelnosprawno$¢” mozna dokonaé przy
pomocy wielo$ci dostepnych w literaturze klasyfikacji niepeinej sprawnos$ci. Kazda z nich
zwraca uwage na inny jej atrybut, uzupeliajac si¢ wzajemnie 1 podkres§lajac wage
poszczegbdlnych aspektow.

W toku prowadzonej analizy warto zwrdci¢ uwage na wzrost liczby osob z
niepetnosprawnos$cig. W Polsce na rok 2012 ich liczba (wedtug kryterium biologicznego),
wynosita 4,7 mln, co stanowito 12,2 % ludnos$ci kraju. W tym 46,1% stanowili m¢zczyzni

a 53,9% kobiety z niepelnosprawnoscig. Moze by¢ to zwigzane z procesem starzenia si¢
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ludzi, rozwojem cywilizacyjnym, coraz to lepsza opieka medyczng (P. Kubicki, 2015, s.
10) lub tez postepem rehabilitacji, wigkszymi mozliwo$ciami utrzymania przy zyciu
wcze$niakow, nowymi chorobami czy rozwojem motoryzacji (P. Majewicz, 2012, s. 69).
Co interesujace, najczgstsza przyczyng niepetlnosprawnosci w  Polsce stanowily
uszkodzenia narzadu ruchu (59%), (dane GUS 2014), zaréwno przypadkKi
niepetnosprawnosci wrodzonej, jak i1 nabytej] w wyniku choroby czy wypadku (Stan
Zdrowia Ludnosci Polskiej w 2014 roku, 2016, s. 114). Nalezy wskazaé, ze sa to
najbardziej aktualne 1 szczegdtowe dane na temat zbiorowosci 0s6b z
niepetnosprawnoscig. Dodatkowych informacji uzupetniajacych prowadzony wywaod
dostarczajg badania potrzeb oséb z niepelnosprawnoscig przeprowadzone w 2016 r. na
zlecenie Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych (PFRON), ktore
wskazuja, ze 19% o0s6b z niepelnosprawnos$cia znajduje si¢ w wieku przedprodukcyjnym,
64% w wieku produkcyjnym, natomiast 17% w wieku poprodukcyjnym. Zatem
ukierunkowanie pracy badaczy na problematyke 0sob z niepetnosprawnoscia ruchowa jest

wysoce uzasadnione w perspektywie wyzej przedstawionych statystyk.

1.2. Niepelnosprawnos$¢ ruchowa- definicja, zakres i klasyfikacje

Osoba z niepelnosprawnos$cig ruchowa to jednostka ,,0 ograniczonej sprawnosci
konczyn gornych, dolnych oraz kregostupa” (Pelnomocnik Rzadu do Spraw Osob
Niepelnosprawnych, 2000, s. 45). Wymienione elementy tworzace narzad ruchu,
potaczone sa z ukladem mig$niowym, nerwowym, stawowym, kostnym 1 naczyniowym
(B. Szychowiak, 2005, s. 383). W jego sklad wchodzi uklad czynny (nerwowo-
mig$niowy) oraz uklad bierny (kostno- stawowy). Nalezy podkresli¢, ze poszczegolne
czg¢sci narzadu ruchu sg ze soba dokladnie powigzane, a zatem uszkodzenie badz
zaburzenie ktorej$ z nich, wplywa na dzialanie pozostatych. Totez niezaleznie od rodzaju
schorzenia, mamy do czynienia z dysfunkcja narzadu ruchu (P. Majewicz, 2012, s. 61-
62). Poprawne funkcjonowanie omawianych uktadow pozwala jednostce utrzymac
prawidtowa postawe ciata, przemieszcza¢ si¢ oraz dowolnie zmienia¢ swoja pozycje (P.
Majewicz, 2012, s. 61), przy czym jednostka ruchy te wykonuje doktadnie, zrgcznie i
szybko (B. Szczupat, 2009, s. 218). Ponadto narzad ruchu pelni wazng role w
komunikacji pozawerbalnej miedzy ludzmi. Uktad 1 ruchy ciata oraz mimika twarzy,
stuza przekazywaniu sygnalow w komunikacji z innymi. Co wigcej, czynnos$ci

motoryczne posrednicza w realizacji 1 zaspokajaniu potrzeb czlowieka. Nieprawidlowosci
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w pracy narzadu ruchu mogg prowadzi¢ do powaznych zaktocen nie tylko w sferze
fizycznej, ale réwniez psychicznej, istotnie wplywajac na ksztattowanie si¢ osobowosci
jednostki (B. Szychowiak, 2005, s. 381-382).

Grupa o0s6b z niepelnosprawnoscia ruchowa jest bardzo zrdéznicowana pod
wieloma wzgledami, tj. przyczyn, stopnia i ograniczen z niej wynikajacych (A. Maciarz,
2001, s. 44), ale réwniez umiejscowienia dysfunkcji (J. Kirenko, 2002, s. 37-38) i
poziomu funkcjonowania spotecznego cztowieka (S. Kowalik, 2000, s. 798- 800).

Omawiane uszkodzenia moga mie¢ rozny charakter. Majac na uwadze dynamike
procesu mozna wymieni¢: uszkodzenie progresywne (poglebiajace si¢), regresywne
(ustepujace) lub ustabilizowane (bez poglebiania si¢) (T. Majewski, 1995, s. 12). Z kolei
ze wzgledu na swoj zakres, glebokos¢ oraz czas trwania uszkodzenia moga by¢ trwate
badz okresowe, wrodzone lub nabyte. Wrodzone wady narzadu ruchu to
zewnatrzpochodne uszkadzajace rozwijajacy si¢ ptéd (poprzez np.: infekcje,
niedotlenienie, wpltywy toksyczne, braki pokarmowe, promieniowanie jonizujace) lub
wewnatrzpochodne (np. zaburzenia w chromosomach) wady, ktére ujawniajg si¢ od
urodzenia dziecka albo wczesnego dziecinstwa. Natomiast te nabyte majace miejsce w
r6znych okresach rozwojowych cztowieka to urazy, choroby i naturalne zmiany starcze
zachodzace w organizmie (B. Szychowiak, 1991, s. 382).

J. Kirenko (2002, s. 37-38) uzupetil powyzsza klasyfikacj¢ przyczyn dysfunkcji
narzagdu ruchu, dodajac do juz wyodrebnionych czynnikéw nabytych i wrodzonych
jeszcze dwie kategorie, mianowicie:

o kalectwa pourazowe, takie jak np. uszkodzenie wigzadel, $ciggien, migsni i skory,
znieksztatcenia po zwichnigciach czy ztamaniach oraz amputacje;

e choroby ogolne lub okreslane jako swoiste dla narzadu ruchu takie jak: choroby
reumatyczne, nowotwory, kita, grypa, dystrofie mi¢sniowe, dziecigce porazenie
mozgowe, choroby zakazne, stwardnienie rozsiane, choroba Heinego- Medina,
choroba Parkinsona.

Niektoérzy badacze jako przyczyny ograniczen sprawnosci wskazujg takze na
czynniki patogenne i choroby (W. Dega, za: A. Maciarz, 2001, s. 44-45), klasyfikujac je
na:

e znieksztatcenia i choroby narzadu ruchu w zestawieniu z procesami zapalnymi;

e nowotworopodobne zmiany i nowotwory tkanek migkkich i ko$ci narzadu ruchu;

e choroby reumatoidalne;
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e niedowtady i porazenia w trakcie choroby kregostupa i rdzenia kregowego, a
takze uszkodzenia mézgu.

Z kolei, ze wzgledu na umiejscowienie uszkodzenia narzadu ruchu, klasyfikacja
zaproponowana przez I. Kaiser-Grodecka (1987, s. 144) wyr6znia:

e dysfunkcje pochodzenia moézgowego (np.: zaburzenia koordynacji ruchowej,
zespoly ruchow mimowolnych, porazenia wiotkie i1 spastyczne, a takze
niedowtady, dziecigce porazenie mozgowe);

e dysfunkcje uktadu kostno- stawowego (np.: schorzenia reumatyczne, zwichnigcie
stawu biodrowego);

e dysfunkcje pochodzenia rdzeniowego (np.: rozszczep krggostupa, choroba
Heinego-Medina, uraz rdzenia i kregostupa, zanik migsni, dystrofia migsniowa);

e braki konczyn- wrodzone lub bedace nastgpstwem amputacji.

Inng klasyfikacja, w ktorej za kryterium przyjmuje si¢ roéwniez lokalizacje
uszkodzenia to propozycja B. Szychowiak (2005, s. 383). Autorka wymienia rodzaje
dysfunkcji uktadu: kostnego np. nowotwoér kosci; migdniowego- np. dystrofia migsniowa;
nerwowego np. uszkodzenie splotow nerwowych; stawowego- np. zmiany
zwyrodnieniowe powodujace znieksztalcenia stawdw; naczyniowego, np. nowotwor
tkanki naczyniowej.

Z kolei WHO (za: B. Szczupal, 2009, s. 219-220) proponuje trdjstopniowq
systematyzacje¢ dysfunkcji narzadu ruchu, sg to:

e uszkodzenia oraz braki w anatomicznej strukturze narzadu ruchu- rozumiane jako
braki oraz wuszkodzenia konczyn 1 mig$ni, wywolane amputacjami lub
uszkodzeniami mechanicznymi;

e zaburzenia czynnosci motorycznych przy jednoczesnej nienaruszalnosci
anatomicznej w  strukturze narzadu ruchu, spowodowane najczescie]
uszkodzeniami uktadu nerwowego;

e deformacje narzadu ruchu, ktéra powoduje zaburzenia czynno$ci motorycznych-
wady anatomiczne oraz nieprawidtowos$ci catego narzadu lub tylko jego czesci.
Niepelnosprawnos¢ ruchowa jest bardzo zréznicowana ze wzgledu na przyczyny,

symptomatyke 1 dynamike nieprawidlowosci uszkodzonego narzadu ruchu. Podziat
nieprawidlowos$ci z uwagi na ich etiologi¢ na wrodzone i nabyte jest najbardziej ogélnym

rozroznieniem. Z cala pewnoscia to, czy jednostka posiada niepetnosprawnos¢ wrodzona

27



czy nabyta znaczaco modyfikuje 1 ksztattuje jej rozwdj oraz psychospoleczne

funkcjonowanie.

1.3. Psychospoleczne konsekwencje nabycia niepelnosprawnosci ruchowej

Uszkodzenie organizmu mozna uzna¢ za takg wlasciwos$¢ jednostki, ktora
wywotuje istotne konsekwencje dla jej funkcjonowania oraz utrudnia zaspokajanie
potrzeb biopsychicznych, bedacych podstawag zdrowia. Niezaspokojenie potrzeb
psychospotecznych powoduje zaburzenia w zachowaniu si¢ jednostki, powstawanie
nerwic lub choréb psychicznych oraz wyzwalanie mechanizméw obronnych (Z.
Sekowska, 2001, s. 270).

Niepelnosprawnos¢ moze pojawi¢ si¢ w r6znym okresie zycia cztowieka, rowniez
jej zakres moze by¢ inny. A osoby, ktore jej doznaja moga rdzni¢ si¢ miedzy sobg
wilasciwosciami psychicznymi i fizycznymi (S. Kowalik, 2007b, s. 43). Rozbieznosci
mogg pojawic si¢ takze w zakresie subiektywnego stanu zdrowia oraz sytuacji zyciowej
tych o0sob (Z. Sgkowska, 2001, s. 271). Te wszystkie czynniki majg czesto znaczacy
wpltyw na zachowanie si¢ 1 funkcjonowanie jednostki w momencie pojawienia si¢
dysfunkcji organizmu (S. Kowalik, 2007b, s. 47).

Niezwykle istotne w perspektywie prowadzonej analizy wydaje si¢ odréznienie od
siebie dwoch kategorii osob. Tych, ktéore nabyty niepelnosprawnos¢ w momencie
urodzenia, w dziecinstwie lub wczesnej mlodosci od osob, u ktorych dysfunkcjonalnosé
organizmu wystapita w zyciu dorostym (np. K. Mrugalska, 1996, s. 28; J. Kirenko, 2002,
s. 28; S. Kowalik, 2003, s. 73; B. Szychowiak, 2005, s. 382; B. Szczupat, 2009, s. 222; P.
Wolski, 2010, s. 24). Wielkos$¢ potencjatu rozwojowego jednostki moze byé ograniczona
w momencie wczesnego nabycia dysfunkcji, z kolei pojawienie si¢ ograniczen
funkcjonalnych w dorostosci nie wptywa na wczesniej zdobyty potencjat rozwojowy.
Kolejng roznicag zdaniem S. Kowalika (2003, s. 73) jest kategoria S$wiatopogladu
jednostek. W porownaniu z osobami z niepelnosprawnoscia nabyta we wczesnym okresie
rozwojowym, tylko osoby, ktére poézniej nabyly niepetnosprawno$¢ mozna okresla¢ jako
jednostki o radykalnie odmiennym $wiatopogladzie. Nabycie dysfunkcji w wieku
dojrzalym czesto sprowadza sie do modyfikacji 1 zmiany uprzednio wypracowanych
modeli zachowan. Z kolei pojawienie si¢ niepelnosprawnos$ci we wczesnych fazach

rozwojowych, skutkuje wcze$niejszymi oddziatywaniami rehabilitacyjnymi, ktore
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pozwolg na bardziej trafne wybory rol spotecznych, mozliwych do wypekiania w
dorostym zyciu (S. Kowalik, 2003, s. 73-74).

Innych rozbiezno$ci pomigdzy osobami z niepelnosprawno$cia od urodzenia, a
tymi ktorzy nabyli jej w poszczeg6élnych etapach zycia, upatruje si¢ w procesie radzenia
sobie z ograniczeniami zwigzanymi z utratg sprawnosci. Bioragc pod uwage grupe osob nie
w pelni sprawnych od urodzenia, ciezko jest w ujeciu obiektywnym i subiektywnym
analizowac ich funkcjonowanie w kategoriach straty. Osoby te, zmagajg si¢ z problemami
zwigzanymi z wrodzong niepelnosprawnoscia, jednakze réznig si¢ one od problemow
0sOb z niepetnosprawnoscig nabyta na poszczegdlnych etapach rozwojowych (P. Wolski,
2002, s. 38). Roznica ta zdaniem P. Wolskiego (2002, s. 39), (w kontekscie przyjetej
przez autora koncepcji etapowego procesu radzenia sobie) wydaje si¢ by¢ kluczowa dla
doswiadczania konsekwencji niepetnosprawnosci. To, w jaki sposdb jednostka poradzi
sobie z sytuacjami trudnymi, bedzie miato wielorakie konsekwencje dla jej
psychospotecznego funkcjonowania. Osoby niepetnosprawne ruchowo w celu poradzenia
sobie z sytuacjami trudnymi, najczgséciej stosuja mechanizmy obronne w postaci np.
racjonalizacji, zaprzeczenia, projekcji, negacji, kompensacji i identyfikacji (S. Kowalik,
1999, s. 72).

Nalezy podkresli¢, ze wrodzona niepetnosprawnos¢ juz od momentu narodzin
wyznacza charakter relacji cztowieka z otoczeniem, przez co posrednio wplywa na jego
funkcjonowanie (B. Szychowiak, 2005, s. 385). Zatem osoba, ktora doswiadczyla
samodzielnosci czy swobody przypuszczalnie inaczej odnosi si¢ do starty sprawno$ci niz
ta, ktora jest niepetnosprawna od urodzenia, czy tez wczesnego dziecinstwa. Reakcje na
niepetnosprawno$¢ wrodzong nie sg az tak gwattowne, jak w momencie nagtej utraty
sprawnosci, jednakze czgsto pojawiajg si¢ reakcje krytyczne o znacznym nasileniu,
wymagajace przystosowania (H. Larkowa, 1987 s. 65). Z pewno$cig nagte pojawienie si¢
niepetnosprawnos$ci wptywa dezorganizujagco na struktury psychicznej regulacii,
zaburzajac tym samym trwale lub okresowo, zachowanie si¢ cztowieka (B. Szychowiak,
2005, s. 390).

Co istotne, osoby z niepelnosprawnoscia wrodzong nie sg wyposazone w skale
porownawcza wykonywanych ruchoéw (jak w przypadku jednostek z niepetnosprawnoscia
nabytg), co powoduje, ze s3 mniej straumatyzowane psychicznym faktem wystgpienia
niepetnosprawnosci, stanowigcej dla nich naturalny element zycia (A. Hulek, za: J.
Kirenko, 2007, s. 29). Z kolei w przypadku osoby, ktéra nabyta niepetnosprawnos$¢ w
pézniejszym wieku, a wigc w miar¢ samodzielnej i autonomicznej, rozwdj ruchowy
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zostaje zaburzony. Diametralnie ulegajg zmianie jej warunki zycia, funkcjonowania oraz
mozliwosci wykonywania zadan i czynnosci wymagajgce posrednio lub bezposrednio
sprawnosci fizycznej, ktore do tej pory byty mozliwe do zrealizowania (B. Szychowiak,
2005, s. 390). Jednostka z niepelnosprawnos$cia nabyta poprzez utrate wyuczonych we
wcezesniejszych fazach zycia umiejgtnosci manipulacyjnych 1 ruchowych odczuwa
zaklocenia m.in. w sferze emocjonalnej (P. Majewicz, 2002, s. 57-58).

Pojawienie si¢ niepelnosprawnosci u czlowieka niesie ze soba koniecznosé
dokonywania zasadniczych zmian na wielu ptaszczyznach jego funkcjonowania. Jest to
zwigzane z wystgpieniem szeregu utrudnien, ktorych zrédlem sa czynniki spoteczne,
fizyczne 1 psychiczne zawarte bezposrednio lub posrednio w jednostce 1 srodowisku
spotecznym, w ktorym funkcjonuje (E. J. Konieczna, 2015, s. 61). Trwate ograniczenia
zmuszaja do przeksztalcen w zakresie postrzegania §wiata i samego siebie osoby z
niepelnosprawno$cia na poziomie emocjonalnym, funkcjonalnym, poznawczym,
zawodowym 1 spotecznym (P. Wolski, 2010, s. 24). Zatem wystgpienie
niepetnosprawnos$ci prowadzi do pojawienia si¢ szeregu konsekwencji majacych wptyw
na dalsze zycie jednostki.

Konsekwencje niepelnosprawno$ci mozemy analizowac na rézne sposoby m.in. ze
wzgledu na to, kogo one dotycza: osoby z niepelnosprawnos$cia, jej rodziny czy
spoteczenstwa, a takze z uwagi na ich wplyw (pozytywny lub negatywny) na dalsze
funkcjonowanie osoby 1 jej szanse rozwoju. Mozna je rOwniez rozpatrywa¢ w wymiarze
psychicznym, fizycznym i spotecznym (Z. Kawczynska-Butrym, 1998, s. 51), a ich zakres
bedzie uzalezniony m.in. od rodzaju i stopnia niepetnosprawnosci oraz od wieku osoby
nig dotknietej (A. Hulek, za: J. Kirenko, 2002, s. 41). Biorgc pod uwage, ze kazda osobg
cechuje inny wymiar, poziom i zakres ograniczen sprawnosci, konsekwencje z niej
wynikajace moga by¢ takze podzielone na wspolne dla wszystkich oso6b z
niepetnosprawnoscia oraz indywidualne/jednostkowe (Z. Kawczynska-Butrym, 1998, s.
52). Zatem to, z jakimi problemami zmaga si¢ osoba z niepetnosprawnoscig, w duzej
mierze ma zwigzek z wymienionymi czynnikami odnoszacymi si¢ do charakteru jej
niepetnosprawnosci, ktore nalezy bra¢ pod uwage podczas planowania dziatan
pomocowych 1 rehabilitacyjnych. W tej pracy zostang podj¢te najwazniejsze kwestie
dotyczace konsekwencji nabycia trwatych uszkodzen ruchowych.

Niepelnosprawno$¢ ruchowa odgrywa wazng rolg w ksztattowaniu si¢ samooceny,
obrazu samego siebie jednostki. Ich poziom w duzej mierze determinuje m.in. rodzaj i
czas trwania niepelnosprawnosci oraz stopien jej akceptacji i wynikajacych z niej
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ograniczen (P. Borowiecki, 2015, s. 114). Formuje si¢ on poprzez spostrzeganie bodzcow,
ktore dziataja z wlasnego ciata, a takze odziatywania rodzicéw i1 poréwnywanie siebie z
innymi (S. Siek, 1986, s. 257). Proces ksztattowania si¢ wlasnego obrazu ma miejsce juz
po urodzeniu dziecka, a nawet i przed nim. Do$wiadczanie wtasnego ciata stanowi wiedze
o sobie, totez pojawienie si¢ niepelnosprawnosci w pierwszych latach zycia utrudnia i
zakloca rozwoj fundamentalnych podstaw obrazu samego siebie (P. Majewicz, 2002, s.
57). W przypadku ksztaltowania si¢ postawy wobec wlasnej sytuacji zdrowotnej ma ona
charakter ciaggly. Niepetnosprawnos$¢ stanowigca staly element obrazu samego siebie,
przeplata si¢ z dalszymi fazami rozwoju danej jednostki (D. Wiszejko-Wierzbicka, 2008,
s. 31).

W przypadku, kiedy niepetnosprawnos¢ pojawia si¢ w pozniejszych latach zycia
modyfikuje ona juz powstala koncepcje siebie osoby z dysfunkcja narzadu ruchu. Obraz
samego siebie tej jednostki nie obejmowal wczesniej elementu niepelnosprawnosci,
(ktory jest czynnikiem zewnetrznym). Dlatego tez uksztattowanie postawy wobec wlasnej
sytuacji, narzuca wiaczenie go w posiadany system ,ja” osoby. Nastepnie jednostka
formutuje nowy obraz ,,ja idealnego” uwzgledniajacego fakt niepelnosprawnosci. Nalezy
podkresli¢, ze osoby z niepelnosprawnoscig nabyta napotykaja trudnosci dwojakiego
rodzaju, pierwsza dotyczy wiaczenia do wlasnego obrazu niepelnosprawnosci i redefinicji
swojego ,,ja”’. Druga obejmuje konstrukcje nowego ,,ja idealnego”, na ktory sktadaé sig¢
bedzie fakt niepelnosprawnosci (P. Majewicz, 2002, s. 93; D. Wiszejko-Wierzbicka,
2008, s. 31). Co istotne, na proces przeformulowania wilasnego obrazu maja wpltyw
rowniez inne trudno$ci, ktore obejmujg m.in.: frustracje spowodowane problemami z
poruszaniem si¢, komunikowaniem si¢ i odbieraniem bodzcow zewnetrznych; depresja,
zal, smutek, poczucie wyizolowania, osamotnienia 1 braku nadziei oraz perspektyw na
dalsze zycie (P. Borowiecki, 2015, s. 115).

Badania obrazu siebie 0sob z niepetnosprawnoscig M. Skury i D. Gotucha (2013,
s. 59), wykazaty, ze zaréwno ,,ja realne”, jak 1,,ja idealne” 0sob badanych nie jest zalezne
od czasu pojawienia si¢ niepetnosprawnosci. Co interesujace, osoby, ktore nabyty
trwalych uszkodzen po 18 roku zZycia, s3 bardziej niezalezne i wytrwale w osigganiu
postawionych sobie celow oraz lepiej radza sobie w kontaktach z innymi ludZzmi w
porownaniu z osobami niepelnosprawnymi od urodzenia lub wczesnego dziecinstwa. Z
kolei inne badania (B. Omolayo, 2009, s. 455), sygnalizujg brak istotnych statystycznie
réznic w zakresie samooceny u 0osob pelnosprawnych i1 niepelnosprawnych. Wyniki tych

badan sg sprzeczne z ustaleniami P. Borowieckiego (2015, s. 124), ktory wykazal, ze
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badane osoby niepetnosprawne cechuje wyzszy poziom samooceny niZ 0soby
pelnosprawne. Ponadto osoby z niepelnosprawnoscig uzyskaty nieco wyzsze wyniki w
obrebie akceptacji samego siebie, postrzegania wlasnej osoby i1 oceny swojego
postgpowania niz osoby pelnosprawne. Jak wynika z badan, wysoka samoocena 0sob z
niepetnosprawnoscia wigzata si¢ zazwyczaj z lepszg integracja spoteczng (H. Y. Song,
2005, s. 139) i wyzszym poziomem nadziei u tych oséb (D. Piazza i in., 1991, s. 224).

Niezwykle istotny dla jakosci psychospotecznego funkcjonowania jednostek z
niepetnosprawnoscia jest jeden z elementéw obrazu samego siebie, mianowicie postawa
wobec wtasnej niepelnosprawnosci. Sklada si¢ ona z komponentu emocjonalnego
(uczucia  wzgledem  wilasnej  niepelnosprawnosci),  behawioralnego  (wplyw
niepetnosprawnos$ci na dzialanie i zachowanie osoby) i poznawczego (przekonania na
temat wtasnej sytuacji). Wsrod oséb z niepelnosprawnos$cia wyrdznia sie trzy typy
postaw: ambiwalencji, akceptacji 1 braku akceptacji. To, jaka postawe przyjmie jednostka
bedzie sygnalizowalo jak ocenia ona swoje mozliwo$ci, umiejetnosci, wlasne zycie oraz
jakie informacje na swoj temat daje otoczeniu spotecznemu (D. Wiszejko-Wierzbicka,
2008, s. 12, 18-19).

Zdaniem E. Trzebinskiej (2007, s. 7-8), trauma po nabyciu niepetnosprawnosci
wiaze si¢ nie tylko z utratg sprawnosci, ale takze z prébami pokonywania pojawiajacych
si¢ w jej wyniku barier funkcjonalnych oraz negatywnych emocji. Pierwsze powazne
konsekwencje, ktore wystepuja zaraz po nabyciu uszkodzenia ciata, to te zwigzane z
przezywaniem zmian wywotanych tym uszkodzeniem. Reakcje psychiczne ludzi w takiej
sytuacji charakteryzuje duza dynamika. Najbardziej intensywny zakres emocji
obserwowany jest bezposrednio po pojawieniu si¢ niepetnosprawnosci. Czlowiek w
krétkim czasie u§wiadamia sobie, ze jego ciato zostalo bezpowrotnie zmienione, a on sam
utracit kontrole nad tym, co dotychczas zdobywal. Nastgpuje dezorganizacja zycia
psychicznego jednostki (S. Kowalik, 2007a, s. 76). Co wigcej, przezywane wowczas
przez osoby z uszkodzeniem rdzenia kregowego negatywne emocje prowadzace do leku i
depresji, moga by¢ waznymi czynnikami modyfikujacymi ich cele i plany zyciowe (E.
Martz, H. Livneh, 2003, s. 1024).

Pietno niepelnosprawnosci pozostaje na zawsze z osoba niepelnosprawna.
Niepelnosprawno$¢ staje si¢ centralng kategorig okreslajaca jej tozsamo$¢ spoleczna.
Zaznaczajace si¢ tu problemy wigzg si¢ z ustaleniem linii miedzy tozsamoscig osobista a
tozsamos$cig spoteczng, zaspokajajac potrzebe bycia wyjatkowym 1 potrzebe
przynaleznosci (M. Lejzerowicz, 2017, s. 19). Co wazne, utrat¢ sprawnosci nie nalezy
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traktowa¢ w kategoriach przeszkody dla realizacji zadan rozwojowych jednostki czy
osiagniecia przez nia tozsamoéci, ale jako czynnik moderujacy jej ksztattowanie sie (Z.
Stelter, 2008, s. 29).

Radzenie sobie z cierpieniem spowodowanym utratg sprawno$ci, cechuje si¢
zaburzeniem procesu ksztaltowania si¢ 1 integrowania tozsamosci. Wszystkie sktadniki
poczucia tozsamosci (poczucie: identyczno$ci, odrebnosci, integralnosci, ciggtosci) na
skutek pojawienia si¢ niepetnosprawnosci ulegaja zaburzeniu (P. Wolski, 2010, s. 25). W
sytuacji tej jednostka zmuszona jest do rekonstrukcji, przeksztalcenia siebie i
przeformulowania poczucia tozsamosci, a takze wyznaczenia sobie nowych, innych celow
zyciowych.

Wedhug K. K. Yoshidy (1993, s. 217) odbudowa tozsamosci po urazie odbywa si¢
na zasadzie ruchu wahadlowego, opartego na przechodzeniu od selfu sprzed uszkodzenia
do selfu po nabyciu niepelnosprawnos$ci. Celem jest uzyskanie rownowagi w postaci
aktualnego selfu (self-disability), ktory zwigkszony jest o elementy odnoszace si¢ do
niepetnosprawnosci (J. Corbin, A. L. Strauss, 1987, s. 264; K. K. Yoshida, 1993, 217-
242). Wahadlo przedstawia pi¢¢ gldownych przejawow tozsamosci: dawne ja (the former
self), supernormalna tozsamos¢ (supernormal identity), niepetnosprawna tozsamos¢ jako
catos$¢ selfu (the disabled identity as total self), niepelnosprawna tozsamos$¢ jako aspekt
selfu (the disabled identity as an aspect of the total self), tymczasowy self (the middle
self). Na wymienione przejawy tozsamosci wptyw ma pig¢ doswiadczen (procesow):
strata, utrzymanie, integracja, ciggtos¢ 1 rozwoj selfu (K. K. Yoshida, 1993, s. 223).
Warto doda¢, Zze proces ten cechuje odwracalno$¢, co oznacza, ze jednostka ma
mozliwo$¢ powracania do wczesniejszych faz oraz zupelnego pomijania niektorych z
nich. Co wiecej, w momencie ich osiggnie¢cia, osoba moze jeszcze raz doswiadczad
etapow poprzedzajacych.

Na poczatku jednostka z nabyta niepelnosprawnos$cia zaprzecza aktualnej sytuacji
w jakiej si¢ znajduje, idealizujgc przesztos¢ 1 wlasne mozliwosci sprzed uszkodzenia. Z
czasem stara si¢ zinterpretowa¢ wlasny stan poprzez kontakty spoteczne, rozwijajac nowe
dla niej schematy poznawcze, pozwalajagce na wytworzenie si¢ bardziej realistycznego
podejscia do zycia. Kolejne nawigzywane relacje powoduja rekonstrukcje,
restrukturyzacje badz przeksztatcenie schematow. Ich zmiana dotyczy zwlaszcza trzech
elementéw, po pierwsze proby odnalezienia znaczenia w zaistniate] sytuacji
niepetnosprawnosci oraz w zyciu po uszkodzeniu, po drugie potrzeby posiadania kontroli

nad wilasng niepelnosprawnoscia, $rodowiskiem 1 przysztoscia, po trzecie wysitku
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wlozonego w odbudowe i ochron¢ wiasnej tozsamosci po urazie. W kazdym z obszarow
obserwuje si¢ wahadlowe zmiany, zmierzajace ku punktowi srodkowemu, oznaczajacego
réwnowage (P. Majewicz, 2012, s. 79).

Wplyw niepetnosprawnosci nabytej na tozsamo$¢ podkreslaja rowniez A.
Gendreau i R. de la Sablonniere (2014, s. 1608-1611). W swojej pracy autorki bazujac na
Modelu Rozwoju Poznawczego Integracji Tozsamo$ci Spolecznej, zwracajg uwage na
potrzebe zachowania cigglo$ci tozsamosci po nabyciu uszkodzenia ciata. Zatem osoba z
niepetnosprawnos$cia powinna (w kontekscie przyjetego modelu) przej$¢ przez trzy etapy
odbudowy tozsamosci. Pierwszy z nich to kategoryzacja, w ktorej jednostka dokonuje
wstepnej oceny uszkodzenia, wskazujac wyrazne rdznice przed i po urazie. Drugi etap to
podziat na poszczegdlne kategorie, z ktoérymi jednostka si¢ utozsamia, pomocne przy tym
okazuja si¢ interakcje spoteczne z innymi osobami niepelnosprawnymi i rehabilitantami.
Koncowym etapem jest integracja elementow sprzed i po urazie, ktdre sg tak samo istotne
dla odbudowy tozsamosci.

Nalezy podkresli¢, ze proces przeformulowania wiasnej tozsamosci 1 okreslenie
nowych celow zyciowych przez osoby z niepelnosprawnos$cia jest na tyle ztozony, iz
wymaga adekwatnego wsparcia, zarowno od 0sob znaczacych (rodzina, przyjaciele), jak 1
otoczenia spotecznego tych osob oraz specjalistow (np. psychiatry, psychologa, osoby
duchownej, lekarza, doradcy zawodowego, rehabilitanta) (P. Wolski, 2010, s. 25-26).

Psychospoteczne problemy oséb z niepelnosprawnoscig sa ukryte, zlozone 1
zalezne od znaczacej liczby réznych zmiennych, ale rdwniez sa determinowane m.in.
poprzez sposob postrzegania wilasnej sytuacji przez osob¢ z niepetnosprawnoscia (B. L.
Block, 2001, s. 229). Zdaniem T. Witkowskiego (1993, s. 2), problemy o0so6b z
niepetnosprawnosciag stanowig doswiadczane przez nich m.in. ich obawy, trudnosci,
przezywane psychiczne bole i niepokoje. To, w jaki sposob osoba zareaguje na dana
sytuacje, zalezy gtownie od jej oceny i1 utozenia bodzcéw w perspektywie ich znaczenia
dla jednostki. Jezeli osoba uzna dang sytuacje za zagrozenie, bedzie skutkowato to
pojawieniem si¢ negatywnych uczu¢, a nawet kryzysu (W. Otwinocki, 2010, s. 84).
Nalezy zatem podkresli¢, ze uszkodzenie ciata moze powodowaé powazne konsekwencje
na poziomie $wiadomosci cztowieka. Osoba z niepelnosprawnos$cia, obawia si¢ m.in.
negatywnych reakcji innych os6b na zmiany w jej wygladzie, a to z kolei przyczynia si¢
do doswiadczania przez nig negatywnych emocji. Przesadne koncentrowanie si¢ na
wlasnej niepetnosprawnosci moze prowadzi¢ do ograniczenia aktywno$ci jednostki,

powodujac trudnosci w jej dalszym rozwoju (S. Kowalik, 2007a, s. 47). Zatem to, w jaki
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sposOb osoba z niepelnosprawnos$cia postrzega wtasng sytuacje 1 interpretuje ja, odgrywa
decydujaca role dla jej zachowania si¢ 1 indywidualnego przezywania probleméw (por. B.
L. Block, 1999, s. 29), ktérych podstawa jest zwigzek miedzy psychika a ciatlem
cztowieka (S. Kowalik, 1999, s. 56-72).

Bezposrednio po nabyciu niepelnosprawnosci, gdy dalsze funkcjonowanie
jednostki staje si¢ trudne do wyobrazenia, pojawiajg si¢ problemy egzystencjalne. Osoba
jest na granicy zycia i $mierci, dotychczasowa aktywnos$¢ ulega przerwaniu, a warto$ci
uznawane przez nig za wazne stajg si¢ nieosiggalne (S. Kowalik, 2007b, s. 61). Wiaze si¢
to z wystgpieniem sytuacji przecigzenia, w ktoérej to cztowiek funkcjonuje na granicy
wytrzymatosci, zarowno psychicznej, jak i1 fizycznej. Osoba znajduje si¢ wowczas w
sytuacji kryzysowej, ktéra polega na zaburzeniu jej homeostazy. Stan emocjonalny
jednostki z niepetnosprawnoscia uaktywnia jej mechanizmy obronne, zmuszajac ja do
przezwyci¢zenia nieoczekiwanej sytuacji trudnej. Nie jest ona w stanie o0siggngc
rownowagi z powodu czasowego zaburzenia mechanizmdéw homeostatycznych, dlatego
tez zyje ona w napigciu emocjonalnym, ktory w przypadku osob z para- i tetraplegia moze
trwac nawet pot roku (B. L. Block, 1999, s. 30).

Jako$¢ psychospotecznego funkcjonowania jednostek z niepelnosprawnos$cia
uzalezniona jest takze m.in. od ich poziomu poczucia sensu zycia. Potrzeba kazdego
dorostego czlowieka, niezbedng dla zdrowego i dojrzatego funkcjonowania jest
utworzenie indywidulanej koncepcji sensu zycia (K. Obuchowski, 2000, s. 269). W
sytuacji nabycia trwatych ograniczen destrukcji ulega dotychczasowy system wartosci
jednostki, co prowadzi do stawiania przez nig pytan dotyczacych sensu istnienia
cztowieka oraz warto$ci jego zmagan z napotykanymi przeciwnosciami losu (M. Rorat,
2006, s. 9). Jak wskazujg badania E. J. Koniecznej (2010, s. 81-82), ponad potowa
badanych o0sob z niepelnosprawnos$cia ruchowa swdj poziom poczucia sensu zycia okresla
jako niski. Zatem s3 one zagrozone uczuciem braku sensu lub jego catkowita utratg.
Ponadto im osoba z niepetnosprawnoscig jest starsza, tym ten poziom jest nizszy. Poza
tym analiza indywidualnych przypadkéw pozwolila na ustalenie, ze to, w jaki sposob
osoba postrzega sens wlasnego zycia zalezy od jej sytuacji zyciowej. Osoby badane w
sytuacjach trudnych zwracaja swoje myslenie w kierunku $mierci (jako wyjscia z trudnej
sytuacji). Mozna zatem stwierdzi¢, ze osoby z niepelnosprawnos$cig nie radzg sobie z
problemami, co wigze si¢ z ksztalttowaniem przez nich apatycznej i biernej postawy
wobec zycia. Z kolei z badan E. Psarry i G. Kleftarasa (2013, s. 89) wynika, ze kiedy

osoby z niepetnosprawnos$cig ruchowa cechuje m.in. poczucie sensu zycia woOwczas sg w
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stanie lepiej poradzi¢ sobie z ograniczeniami 1 zaakceptowal wtlasng sytuacje
niepetnosprawnosci. Natomiast gdy jednostki z niepelnosprawnoscia ruchowa
doswiadczajg braku sensu zycia i jego celowosci oraz uczucia apatii i obojetnosci
wzgledem wlasnej egzystencji (tzw. egzystencjalna proznia) wynikajacych z fizycznych
ograniczen, wtedy to trudniej jest im przystosowac si¢ i zaakceptowaé nowg sytuacje oraz
poradzi¢ sobie z nieuchronnie pojawiajgcymi problemami.

Niezwykle waznym elementem skladajagcym si¢ na psychospoleczne
funkcjonowanie czltowieka jest odczuwany przez niego poziom jakosci zycia. W
przypadku osob z niepetnosprawnoscia jest on nizszy od wyniku populacji ogélnej (np. K.
Jaracz, B. Grabowska-Fudala, 2007). Jak wynika z badan K. Pawtowskiej-Cyprysiak, M.
Konarskiej i D. Zomierczyk-Zreda (2013, s. 235), niektére czynniki spoleczno-
demograficzne, maja znaczacy wplyw na jako$¢ zycia osdb z niepetlnosprawnoscia
ruchowa. Sa to m.in.: miejsce zamieszkania (osoby zamieszkujace mniejsze miejscowosci
gorzej ocenialy wlasng jako$¢ zycia oraz zdrowie psychiczne i fizyczne); okres trwania
niepetnosprawnosci (im dhuzej jednostka posiadata trwale ograniczenia, tym mniejsze
byty jej szanse na pozytywna ocen¢ wiasnego zdrowia, ale z kolei wigksze na lepsze
funkcjonowanie w spoteczenstwie); poziom wyksztalcenia (im nizszy jego poziom
posiadata osoba, tym gorsza ocene swojego zdrowia psychicznego i fizycznego
formulowata). Rezultaty badan L. Blanes, M. 1. S. Carmagnani i L. M. Ferreira (2009, s.
15), przeprowadzone wsrdd 60 oséb z paraplegia wykazaty, ze badane osoby cechowat
niski wskaznik jakoS$ci zycia. Z kolei z badan D. L. Patrick, M. Morgan 1 J. R. Charlton
(1982, s. 1347) wynika, ze na popraw¢ 1 utrzymanie jako$ci zycia 0sob z
niepetnosprawnoscia ruchowa w duzej mierze znaczenie ma ich udzial w Zyciu
spotecznym, ktory przyczynia si¢ do polepszenia pogarszajacego si¢ funkcjonowania
psychospotecznego i emocjonalnego badanych. Badania J. Czepczarza (2012, s. 109-112)
wskazuja natomiast, ze na zadowolenie z jako$ci zycia u 0s6b z uszkodzeniem narzadu
ruchu znaczacy wplyw ma proces rehabilitacji. Przyczynia si¢ on do zmiany poziomu
jakosci zycia z oceny niezadowolenia na zadowolenie u oso6b badanych. Zaréwno
niepetnosprawne kobiety, jak 1 m¢zczyzni cechuja si¢ wysokim poziomem zadowolenia z
jakosci swojego zycia po zakonczonej rehabilitacji.

Waznym elementem zycia ludzkiego, ktory ulega zmianie po nabyciu trwalej
niepetnosprawnosci jest sfera seksualna cztowieka. Badania J. Kirenko (1995, s. 226)
wykazaly, ze poziom funkcjonowania seksualnego u osdb z niepelnosprawnoscia jest

istotnie nizszy w poréwnaniu z osobami petnosprawnymi. Badane osoby z uszkodzeniem
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rdzenia krggowego, majg poczucie brakow i nie akceptuja siebie w pelni w roli
seksualnej. Wyniki te zostaly poparte rowniez badaniami G. Taleporos i M. P. McCabe
(2001, s. 131), ktorzy wykazali, ze osoby z niepelnosprawnos$cia fizyczng czgsto czuja si¢
nieatrakcyjne seksualnie. Inne doniesienia z badan tych samych autorow (G. Taleporos,
M. P. McCabe, 2003, s. 359) w grupie 1196 oséb z niepetnosprawnoscig, dowiodty, ze
jednostki z powaznym uszkodzeniem ciala doswiadczajg znacznie nizszego poziomu
szacunku i satysfakcji seksualnej oraz istotnie wyzszego poziomu depresji seksualnej niz
osoby z lzejszymi niepetnosprawnosciami (por. I. Marini, M. N. Glover-Graf, M. J.
Millington, 2012, s. 203). Co interesujace, badania wskazuja, Zze czas trwania
niepetnosprawnos$ci nie jest zwigzany z obrazem ciata os6b z niepelnosprawnoscia (G.
Taleporos, M. P. McCabe, 2005, s. 637).

Jako$¢ psychospotecznego funkcjonowania o0s6b z niepelnosprawnoscia
uzalezniona jest od oceny poszczegdlnych aspektow ich zycia, ktore ulegaja istotnym
modyfikacjom w trakcie nabycia trwalych ograniczen. Powyzsza analiza dotyczaca
psychospotecznego funkcjonowania jednostek z niepelnosprawnoscia dowodzi tych
zmian, przedstawiajac rowniez napotykane przez nie problemy psychologiczne w zakresie
kazdego z opisanych aspektéw egzystencji osoby po nabyciu trwalych ograniczen.

Pod wplywem zaistnialego trwatego uszkodzenia organizmu zmienia si¢ rola
spoteczna cztowieka, ktora ulega znaczacemu ograniczeniu. Okreslone s$rodowisko
wyznacza zadania do wykonania, ktore sa uwarunkowane kulturowo przez zwyczaje 1
normy, obowigzujace w danej zbiorowosci. Przypisywane sg one osobom w zaleznos$ci od
ich plci, wieku czy tez pozycji w grupie. Bardzo czgsto jednostka z niepetnosprawnoscia
ze wzgledu na swoje ograniczenia nie jest w stanie sprosta¢ wymaganiom i oczekiwaniom
stawianym przez otoczenie, co w rezultacie prowadzi m.in. do poczucia nizszej wartosci,
utraty znaczenia i pozycji w rodzinie oraz w srodowisku spotecznym, a co si¢ z tym wigze
z odrzuceniem emocjonalnym przez innych ludzi (Z. Kawczynska-Butrym, 1998, s. 53).
Zatem zadania spoteczne, ktére zazwyczaj sg wypeliane przez osoby petlnosprawne o
podobnych cechach spoleczno- demograficznych, co jednostka nie w peini sprawna, z
powodu jej uszkodzenia organizmu, staja si¢ dla niej niewykonalne. Z tego powodu,
osoba z niepelnosprawnoscig staje si¢ dysfunkcjonalna. Oznacza to, po pierwsze, ze
aktywnos$¢ zewnetrzna cztowieka jest niewystarczajaca do indywidualnego pokonywania
przeszkod dnia codziennego. Po drugie, wysitek jaki jednostka musi wtozy¢ w zmaganie
si¢ z problemami, powoduje, ze nie jest ona w stanie samodzielnie sprosta¢ wszystkim

sytuacjom. Nalezy jednak podkresli¢, ze radzenie sobie z wymaganiami narzucanymi
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przez sytuacje zyciowe, w glownej mierze zalezy od rodzaju i wielkos$ci uszkodzenia oraz
innych cech osoby, ktére moga ogranicza¢ lub poglebia¢ trudnosci (S. Kowalik, 2007b, s.
47).

Innymi konsekwencjami niepetnosprawnos$ci zaliczanymi do grupy skutkéw o
charakterze spotecznym s3: zmiana ekonomiczna (jednostka z osoby samodzielnej
finansowo staje si¢ ekonomicznie uzalezniona), zmiana pozycji (zmiana z osoby
decyzyjnej na wymagajaca opieki i z osoby pracujacej na bezrobotng) oraz zmiana
oczekiwan spotecznych (jednostka uczy si¢ nowych rol wynikajacych z faktu
niepetnosprawnosci), (Z. Kawczynska- Butrym, 1998, s. 54-55). Badania J. P. Niemeier
(2008, s. 171) wskazuja, ze osoby z dysfunkcja narzadu ruchu okreslajac straty zwigzane
z niepelnosprawno$cia zwracaly uwage na brak pracy i zalezno§¢ finansowa
spowodowang uszkodzeniem ciata. Dowiedziono, ze praca peti funkcje terapeutyczne w
zyciu 0sOb z niepetnosprawno$cig poprzez m.in. zapewnienie warunkéw bytowych,
odzyskanie i wzmocnienie autonomii, utrzymanie statusu spotecznego, ksztattowanie
okreslonych aspektoéw osobowosci, poszerzenie struktury wartosci, zaspokojenie potrzeb,
poprawe zdrowia i sprzyjanie normalizacji oraz integracji spotecznej (por. E. Jaglarz,
2017, s. 184-186). Nalezy podkresli¢ za O. Kowalczyk (2018, s. 72), ze praca zawodowa
0sOb z niepelnosprawnoscia stanowi wypadkowa wielu réznych czynnikow o charakterze
materialno-spotecznych i psychospotecznym, zar6wno ze strony otoczenia, jak i samych
0s0b z niepelnosprawnoscia (por. M. Laguna i in., 2015, s. 281).

Co interesujace, fakt posiadania pracy lub jej brak przez osobe z nabyta
niepetnosprawnoscia, wptywa znaczaco na przyjmowane przez nig strategie zaradcze, jej
ocen¢ wilasnych ograniczen, a takze efektywno$¢ w radzeniu sobie z napotykanymi
problemami (S. Byra, 2014b, s. 75-76, 91). Inne badania, np. M. Dag i Ch. Kullberg
(2010, s. 287, 301) rowniez zwracaja uwage na psychospoleczng warto$¢ pracy i
wynikajacy z niej wysoki poziom satysfakcji u osob z niepetnosprawnoscia ruchowa.
Badani podkreslali aspekt ekonomiczny zwigzany z praca oraz akcentowali zakres
psychospotecznych korzysci plynagcych z zatrudnienia. Zatrudnienie odgrywa tez
znaczaca role w ksztaltowaniu si¢ poczucia wlasnej wartosci u o0séb z
niepetnosprawnoscia (G. Henderson, W. V. Brayan, 2011, s. 79). Z kolei doniesienia L.
Scisto i wspotpracownikow (2014, s. 600) pokazuja, iz znaczna cze$é osdb badanych z
niepetnosprawnoscig ruchowa deklarowata gotowos$¢ 1 che¢ podjecia pracy. Bylo to
podyktowane dazeniem do poprawy wilasnej sytuacji finansowej, oceniajac ja obecnie
jako $rednig (36%, N=18) i ciezka (32%, N=16). Nalezy podkresli¢ za W. Janocha (2012,
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s. 380), ze praca zarobkowa dla oséb z niepelnosprawnoscig stanowi nie tylko zrdédto
utrzymania, ale stwarza takze warunki ich samorealizacji.

Psychospoteczne funkcjonowanie os6b z niepetnosprawnoscia w duzej mierze
zalezy od barier wystepujacych w otoczeniu spolecznym jednostki. Ksztalt i struktura
otoczenia, w jakim jednostka zyje, ma szczegdlne znaczenie dla jako$ci jej zycia,
dostgpnosci do rehabilitacji oraz integracji (M. Garbat, 2013, s. 3). Najczesciej
wymienianymi ograniczeniami w otoczeniu 0s6b z niepelnosprawno$cia sg bariery
architektoniczne (S. Kowalik, 2007b, s. 57), ktore ograniczaja mozliwosci realizacji zadan
zyciowych w szczegolnosci przez jednostki z niepelnosprawnoscig ruchowa (por. L.
Scisto, 2014, s. 600). Zaliczane sa do nich zdaniem K. Jaranowskiej (1996, s. 10),
wszystkie fragmenty budowlane (ze wzgledu na ich sposdb uzytkowania czy formg)
utrudniajace lub uniemozliwiajagce poruszanie osobom o ograniczonej sprawnosci
ruchowej. Inng z barier stal si¢ niezwykle istotny aspekt wspotczesnego funkcjonowania,
jakim jest Internet, do ktoérego osoby nie w pelni sprawne maja ograniczony dostep.
Zdaniem F. Scholz, B. Yalcin i M. Priestley (2017, s. 1) to Internet oferuje nowe drogi
dostepu do integracji spolecznej 0sdb z niepetnosprawnoscia.

Charakter funkcjonowania 0so6b z niepelnosprawnos$cia zalezy réwniez od postaw
spotecznych wzgledem nich, ktore wptywaja takze na ich osobistg satysfakcje z zycia i
produktywnos$¢ (A. Sekowski, 1996, s. 365). Negatywne postawy wobec o0séb z
niepetnosprawnoscia oddzialujag na ich adaptacje, akceptacje, integracje 1 mozliwosci
zyciowe, wprowadzajac znaczace w nich ograniczenia. Z postawami zwigzane sg takze
inne problemy o0s6b z niepelnosprawnosciag, mianowicie negatywne przekonania,
stereotypy, uprzedzenia i dyskryminacja (S. M. Smedema, D. Ebener, V. Grist-Gordon,
2012, s. 1431). Innym zjawiskiem utrudniajgcym pelng partycypacje spoteczng osobom z
niepetnosprawnoscia jest wykluczenie spoleczne. Ogranicza ono dostep tych jednostek do
najwazniejszych sfer zycia ludzkiego, powodujac uczucie bezsilno$ci oraz odebranie
prawa gtosu w dyskusjach publicznych dotyczacych ich codziennego funkcjonowania (T.
Zacharuk, 2011, s. 431). Wiaze si¢ ono takze ze zmniejszeniem dostepu do réznego
rodzaju ushug, dobr, praw i instytucji oraz utrudnieniem mozliwo$ci zaspokajania rozwoju
i potrzeb tych oséb (B. Smolinska-Theiss, 2005, s. 50). Jako zrodta wykluczenia
spotecznego podaje si¢ trzy elementy, ktore wzajemnie si¢ wzmacniajg, sg to: sytuacja
wykluczajgca (przeszkody utrudniajace dostep do dobr praw i ustug), osoba wykluczona
(jej cechy indywidualne) i spoteczne funkcjonowanie osoby (jej relacje z innymi ludzmi)
(P. Kurowski, R. Szarfenberg, 2003, s. 21). Zdaniem S. Opozdy-Suder i F.
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Wojciechowskiego (2016, s. 60) w celu przeciwdziatania wykluczeniu spotecznemu oséb
z niepelnosprawnoscia, konieczne jest dokonanie zmiany spotecznej za posrednictwem
przeksztalcenia zachowan ludzkich wobec jednostek z niepetnosprawno$cia oraz
podejmowanie przeksztalcen normatywnych zmierzajacych do realizacji praw
obywatelskich i rownosciowych.

Pojawienie si¢ niepelnosprawnosci wigze si¢ takze ze spotecznymi
konsekwencjami w zyciu towarzyskim tych osob. Osoby z uszkodzeniem narzadu ruchu,
analizujac wlasng sytuacje, nierzadko doswiadczaja poczucia zalu i winy, co przektada si¢
na jako$¢ ich kontaktow interpersonalnych (B. L. Block, 1999, s. 40). Jednostki z
niepetnosprawnoscia s3 zdania, ze sytuacja nabycia ograniczen spowodowata
zmniejszenie liczby ich znajomych. Ponadto jedna trzecia osob badanych zaobserwowata
zmiany w zachowaniu swoich kolegdbw po doznaniu uszkodzenia ciata. Najczesciej
polegaty one na unikaniu kontaktow z osobami niepetnosprawnymi, zachowywanie si¢ w
stosunku do nich w sposob ostrozny, okazywanie wzgledem nich lito$ci 1 wspolczucia,
przejawianie interesownosci i braku zrozumienia dla ich problemow (J. Kirenko, 1995, s.
129-131).

Nalezy wspomnie¢ takze o konsekwencjach dla rodziny wynikajacych z
niepetnosprawnosci. Pojawienie si¢ ograniczen funkcjonalnych u jednego z jej cztonkow,
wigze si¢ z koniecznos$cig §wiadczenia pomocy dla tej osoby, przejmujac tym samym
odpowiedzialnos$¢ za jej los. Zakres obowigzkow jej cztonkow réwniez ulega zmianie,
niekiedy prowadzac do niekorzystnych konsekwencji dla funkcjonowania catej rodziny,
s3 to m.in. wycofywanie si¢ jej z zycia spotecznego, niekorzystne zmiany zdrowotne,
przecigzenie obowigzkami, niezadowolenie 1 rozwody. Waznym jest rowniez
podkreslenie problemu przezy¢ emocjonalnych w formie kryzysu psychicznego cztonkow
rodziny, zwigzanych z informacja o pojawieniu si¢ niepetnosprawnosci lub narodzinach
dziecka z niepetnosprawnosciag (I. Mysliwezyk, 2011, s. 37).

W toku prowadzonej analizy istotnym wydaje si¢ odwotlanie do kulturowo-
historycznej koncepcji rozwoju psychicznego cztowieka autorstwa L. Wygotskiego
(2002). Wprowadzit on do literatury okreslenie sfer rozwojowych w tym takze sfer
najblizszego rozwoju, na ktorych to bazuje S. Kowalik (2003, s. 75-78) analizujac
funkcjonowanie oséb z niepelnosprawnoscig nabyta w okresie dorostosci. Autor w
odniesieniu do 0so6b dorostych uzywa okreslenia ,,strefa utraconego rozwoju” 1 rozumie j3
jako wielko$¢ niewykorzystanych mozliwosci w obrebie przeksztatcania wlasnego

potencjalu rozwojowego w osiagniecia zyciowe (S. Kowalik, 2003, s. 75). Strefa
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utraconego rozwoju powstajaca w efekcie uszkodzenia organizmu, opiera si¢ na
zalozeniu, ze zasoby posiadane przez jednostke przeznaczone na normalny rozwoj, musza
zosta¢ spozytkowane na zabezpieczenie czlowieka przed regresem rozwojowym. Zatem,
jezeli powstate deficyty okazg si¢ duze, wowczas wigksza czg$¢ zasobdw osoba bedzie
musiata poswigci¢ na zabezpieczenie, a tym samym strefa utraconego rozwoju rowniez
bedzie duza (S. Kowalik, 2007a, s. 52). Zycie z niepetnosprawnoscia i zwigzane z nim
gromadzenie si¢ nowych doswiadczen, w konsekwencji znajduje swoje odzwierciedlenie
na poziomie $wiadomosci czlowieka. Jest ona rozumiana jako u$wiadomienie sobie
wlasnej sytuacji zyciowe] wynikajacej z dysfunkcjonalnosci organizmu, majgcej charakter
swiatopogladu. Wtasny punkt widzenia zajmuje centralne miejsce w sposobie
funkcjonowania czlowieka, ktéory nabyt niepelnosprawnos¢ w dorostosci. Zatem
wyczekiwanym efektem rehabilitacji os6b z niepelnosprawnos$cig bedzie uksztaltowanie
przez nich prorozwojowego $wiatopogladu. Osoby z niepetnosprawnoscia powinny tym
samym mie¢ szanse do prezentowania posiadanego potencjalu rozwojowego w réznego
rodzaju aktywno$ci wytworczej (S. Kowalik, 2003, s. 77-78). Nalezy podkresli¢, ze
wobec 0sOb z niepelnosprawnoscia wrodzong niezasadnym jest wskazywanie na strefe
utraconego rozwoju dziecka, ktéra w tym przypadku bardziej dotyczy jego rodzicow. To
oni nierzadko muszg ograniczy¢ swoj potencjat rozwojowy i wykorzystywac posiadane
zasoby na rzecz swojego niepetnosprawnego dziecka (A. Twardowski, 1995, s. 547).

Niezaleznie od tego, czy mamy do czynienia z niepelnosprawnoscig wrodzona,
czy nabyta w poszczegdlnych etapach zycia, jednostka podejmuje proby przystosowania
si¢ do zaistnialej sytuacji. Proces psychospolecznego funkcjonowania o0sob
niepelnosprawnych, bedzie zatem zréznicowany ze wzgledu na zjawisko
adaptacji/przystosowania si¢ do niej!, ktore jest wyznacznikiem jego jakosci u osob z
trwala niepelnosprawnoscia.

Na proces psychospolecznej adaptacji do niepetnosprawnosci sktada si¢ swoisty 1
zarazem wyjatkowo wazny okres reakcji na posiadane ograniczenia oraz potrzeba
przystosowania si¢ do nich. Charakter reakcji jest bezposredni 1 obejmuje czas tuz po
rozpoznaniu/doznaniu niepelnosprawnosci badz jej ,,odkryciu”, w przypadku dzieci
niepetnosprawnych ruchowo od wczesnego dziecifistwa lub urodzenia (P. Majewicz,
2012, s. 72). Konsekwencje zwigzane z sytuacjg niepetnosprawnosci moga by¢ znaczaco

zroznicowane m.in. ze wzgledu na moment jej nabycia. Niewatpliwie proces ten bedzie

! Badacze roznie okre$laja zjawisko adaptacji/przystosowania do niepetnosprawnosci. W niniejszej pracy
beda uzywane te dwa terminy zamiennie, majac na uwadze procesualny charakter obu zjawisk.
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posiadat elementy wspolne, ale jego przebieg moze wyglada¢ troche inaczej u oséb, u
ktorych niepelnosprawnos$¢ trwa od urodzenia, niz u jednostek z niepetnosprawnoscia
pojawiajaca si¢ w toku zycia (P. Wolski, 2010, s. 24-41).

Kluczowa role w przystosowaniu do niepetnosprawnosci jednostki, odgrywaja
reakcje otoczenia na nig. W sytuacji, kiedy maja one charakter negatywny, uswiadomienie
sobie swojej sytuacji moze wywota¢ u jednostki m.in. emocje leku, wrogosci, wstydu,
nienawis$ci do siebie i innych. Woéwczas proces adaptacji begdzie zblizony do tego w
sytuacji nabycia niepelnosprawnosci. Z kolei, gdy $rodowisko, w ktéorym jednostka
funkcjonuje w pelni bedzie akceptowalo jej stan odmiennosci, wtedy to, cala sytuacja
bedzie przebiegata stopniowo 1 bez przewagi negatywnych doswiadczen (P. Majewicz,
2012, s. 74).

Dhugotrwaty proces przystosowania jednostki po nabyciu trwalej dysfunkcji
narzadu ruchu prowadzi do wielu zmian w dotychczasowej hierarchii warto$ci czy trybie
prowadzonego zycia. Pomys$lno§¢ procesu adaptacji w duzej mierze zalezna jest od
osobowosci czlowieka. Trudno$ci, jakie napotyka w trakcie moga pojawiaé si¢ na
réznych plaszczyznach wzajemnie na siebie oddziatywujacych m.in. emocjonalnej,
intelektualnej, charakteru, woli itd. (B. L. Block, 1999, s. 32).

W  przypadku niepelnosprawno$ci zjawisko przystosowania/adaptacji  jest
wyjasniane w zrdznicowany sposob. Bioragc pod uwage niepelnosprawno$¢ nabyta
(niezaleznie od jej rodzaju i stopnia), mozna postuzy¢ si¢ w tym celu réoznorodnymi
modelami. NajczeSciej wymieniane modele przystosowania to: modele stadialno-
sekwencyjne, wahadlowe, ekologiczne i interakcyjne (S. Byra, J. Kirenko, 2016, s. 230-
231).

W zakresie najstarszych modeli, czyli stadialnych (sekwencyjnych, fazowych)
zjawisko adaptacji do niepelnosprawnos$ci zostalo sformutowane w postaci kolejnych
etapOw zmagania si¢ z niepelnosprawnoscia, przez ktore jednostka musi przejs¢, aby w
pelni przystosowaé si¢ do zycia (S. Byra, 2012a, s. 49). W wigkszosci modeli
uwzglednione stadia sg uporzadkowane, jasno zdefiniowane, przewidywalne 1 r6znig si¢
migdzy sobg nazewnictwem. Modele stadialno-sekwencyjne pozwalaja na wyodrgbnienie
kilku cech zjawiska przystosowania, u osob, ktore trwale nabyly niepelnosprawnos¢.
Pierwsza z nich jest linearny charakter, czyli sekwencyjno$¢ pojawiania si¢ po sobie
stadiow, druga temporalno$¢ objawiajgca si¢ nastgpowaniem po sobie faz wraz z

uplywem czasu. Ponadto sekwencyjno$¢ omawianego procesu jest powigzana z jego
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progresywnoscig. Pojawienie si¢ kolejnej fazy jest uwarunkowane przejSciem z
powodzeniem wczesniejszego etapu (S. Byra, J. Kirenko, 2016, s. 231).

Zatem proces psychospolecznego funkcjonowania o0s6b po nabyciu
niepetnosprawnosci w ramach modeli stadialno-sekwencyjnych, charakteryzuje si¢
bezkolizyjnym przechodzeniem przez kolejne fazy az do momentu pelnego
przystosowania do niepelnosprawnosci. Nalezy jednak podkresli¢, ze nie wszystkie etapy
musza wystapi¢ u kazdej osoby z uszkodzeniem ciata, niektore z nich mogg si¢ powtarzaé
lub zosta¢ zupelnie pominigte (P. Majewicz, 2012, s. 76-78). Na podstawie zatozen
omawianych modeli przystosowanie do niepelnosprawno$ci przebiega niemalze
automatycznie. Jednostka biernie przechodzi przez wszystkie przewidziane fazy i w
rezultacie osigga przystosowanie. Schemat ten nasuwa pesymistyczny obraz osoby
niezaangazowanej, bez zadowolenia z zycia, ktdra nie jest w stanie osiggnaé optymalnego
funkcjonowania. Jest to niewatpliwie staboscig tych modeli, obok braku klinicznego
potwierdzenia sekwencyjnego charakteru stadiow, przez ktore przechodzi jednostka oraz
pomijania réznic indywidualnych oséb z niepetnosprawnoscia (S. Byra, 2012a, s. 50-55).
Jednak zdaniem P. Majewicza (2012, s. 78) fazy przystosowania do niepetlnosprawnosci
nabytej spetniaja funkcje obronna, polegajaca na ochronie jednostki przed przecigzeniem
psychicznym wynikajacym z zaistnienia faktu niepetnosprawnosci.

Dyskusje nad kliniczng i empiryczng zasadno$cig zalozen modeli stadialno-
sekwencyjnych zaowocowaly powstaniem nowego podej$cia zwanego wahadlowym,
ktore dostarcza wyjasnienia wielu istotnych kwestii pominigtych 1 niejasnych w
poprzednim modelu. Omawiana w nim zmiana tozsamos$ci i obrazu siebie jednostki z
niepetnosprawnoscia, jest warunkiem akceptacji wlasnej sytuacji zdrowotnej. Dzigki niej,
osoba niepelnosprawna ma szanse na optymalizacj¢ funkcjonowania po zaistnialej utracie
sprawnosci, ukierunkowanego na wykorzystywanie nowo odkrytych i nieutraconych
mozliwo$ci. Zatem w modelu wahadlowym akcentuje si¢ indywidualne réznice w obrgbie
doswiadczen i reakcji przystosowawczych (S. Byra, 2006, s. 54-56).

Zjawisko przystosowania do nabytej niepelnosprawnosci zostato rowniez
przeanalizowane w kontek$cie wspodtczesnego modelu, tzw. podejscia ekologicznego.
Psychospoteczne funkcjonowanie jednostek nie w pelni sprawnych z perspektywy
ekologicznej, rozpatrywane jest na tle relacji 1 wzajemnego oddziatywania czlowieka oraz
otoczenia. W momencie nabycia trwalych ograniczen osoba niepelnosprawna zmienia
poglad odno$nie swojego miejsca w Srodowisku, w ktorym zyje (M. E. Scofield i in.,
1980, s. 183). Ponadto charakter jej relacji z otoczeniem przeksztalca si¢. Staje si¢ ona
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obustronna, $cista, dynamiczna oraz objawia si¢ poprzez wzajemny wpltyw elementow
zewnetrznych 1 indywidulanych, ktére obejmujg uwarunkowania spoteczne, zawodowe,
fizyczne itd. Zarowno jednostka, jak i jej otoczenie spoteczne moga generowa¢ w sobie
zmiany (S. Byra, 2012a, s. 61). R. A. Russell (za: H. Larkowa, 1987, s. 110), okre$la to
podejécie integracyjnym. Sposoby 1 typ przystosowania cztowieka do nabytej
niepetnosprawnosci analizowane sg w zestawieniu z jej: przeszlymi doswiadczeniami,
czynnikami zwigzanymi z niepetlnosprawnoscia, strukturg osobowosci, aktualng sytuacja
oraz spotecznymi i fizycznymi aspektami jej srodowiska (R. H. Moos, V. D. Tsu, za: H.
Larkowa, 1987, s. 110).

Koncepcja R. H. Moos i J. A. Schaefer (za: S. Byra, 2006, s. 57-58), wpisujgca si¢
w podejscie ekologiczne pozwala na uzasadnienie psychospotecznych reakcji osoby na
napotykany przez nig kryzys, w tym niepetnosprawnos$¢. Ocena sytuacji i poradzenie
sobie z nig jest uwarunkowane grupg trzech czynnikow. Pierwsza grupa obejmuje ogdlng
charakterystyke czlowieka, druga dotyczy natury niepelnosprawnosci, trzecia uwzglednia
otoczenie spoteczne i fizyczne. Autorzy modelu, uwazaja, ze zaprezentowane podejscie
jest uzyteczne w przypadku krétko i dlugoterminowego przystosowania, poniewaz
obejmuje w sobie grupe wielu czynnikow zwigzanych nie tylko z niepelnosprawnoscia,
ale rowniez z rozwojem i wzrostem jednostki (P. Majewicz, 2012, s. 80).

Zjawisko przystosowania do niepelnosprawnosci zostato przeanalizowane takze w
ramach jednego z modeli interakcyjnych autorstwa m.in. H. Livneha i R. F. Antonaka
(1997). Model psychospotecznej adaptacji do niepelnosprawnos$ci zostal sformutowany
jako wielowymiarowy, hierarchiczny, dynamiczny, czasowy, sukcesywnie prowadzacy
jednostke do uzyskania optymalnego stopnia zgodnosci z otoczeniem (H. Livneh, R. M.
Parker, 2005, s. 17-18). Przebieg omawianego procesu mozna wytlumaczy¢ za pomoca
charakterystycznego kontinuum od reakcji nieprzystosowawczych po adaptacyjne (H.
Livneh, R. F. Antonak, 1997, s. 67, por. S. Byra, J. Kirenko, 2016, s. 235).

Psychospoteczne funkcjonowanie cztowieka w ramach zjawiska przystosowania
uwarunkowane jest w modelu interakcyjnym przez zespoty czynnikéw, ksztattujacych
jego przebieg. Sa to dwa wzajemnie determinujace si¢ obszary: spoteczny (przezycia w
srodowisku spotecznym, praca, rodzina) i psychologiczny (ujawniane emocje, reakcje).
Sa one umiejscowione w Srodowisku zewnetrznym, jak i samej jednostce oraz odgrywaja
znaczacg rolg na kazdym etapie adaptacji do niepetnosprawnosci. Ich interakcyjna natura
wyznacza konkretny sposob 1 charakter reagowania jednostek w  procesie

ukierunkowanym na przystosowanie, ktory znajduje odzwierciedlenie w konkretnym
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poziomie jakosci zycia w sferze funkcjonowania inter-, intra- oraz ekstra- personalnego
(S. Byra, 2008, s. 7-9).

Nieco inaczej przedstawia si¢ psychospoteczne funkcjonowanie cztowieka w
ramach modelu psychospotecznej adaptacji i wptywu niepelnosprawnosci M. Bishopa
(2005), bedacego inng propozycja perspektywy interakcyjnej. Autor adaptacje definiuje
jako wielowymiarowy i subiektywny proces. Jego przebieg oceniany jest przy pomocy
wskaznikow jako$ci zycia, bedacej miara oceny oddziatywania niepetnosprawnosci na
egzystencj¢ jednostki (M. Bishop, 2005, s. 5). Zatem funkcjonowanie czlowieka w
zakresie omawianego modelu przebiega tak, ze osoba nabywajac niepetnosprawnosc,
ktora wprowadza istotne zmiany w jej zyciu, reaguje na nig i jednocze$nie dokonuje
oceny znaczenia zaistniatych zmian na konkretne dziedziny, okreslajace jej poczucie
jakos$ci zycia (za: S. Byra, 2006, s. 60-61). Warto$ciowanie ptaszczyzn zyciowych oraz
przypisywanie im znaczenia w formulowaniu oceny jakosci zycia osoby jest wysoce
zréznicowane. Obszary, ktore jednostka wartoSciuje najwyzej wyznaczaja jej ogoélna
jako$¢ zycia. Dlatego tez, jezeli pojawiajaca si¢ niepetnosprawnos¢ spowoduje zasadnicze
zniszczenia badz zakldcenia w najbardziej cenionych przez osobe ptaszczyznach zycia,
wtedy to jej ogdlna ocena poczucia jakosci zycia ulegnie obnizeniu. Z kolei, gdy
wystepujace dysfunkcje nie powoduja istotnych zniszczen lub blokad w najwyzej
cenionych przez jednostke obszarach zycia, wtedy to jako$¢ zycia moze utrzymacé si¢ na
wysokim poziomie. Zatem za istotne z tego punktu widzenia uznaje si¢ analiz¢ znaczenia,
jakie osoba nadaje poszczegolnym ptaszczyznom jej funkcjonowania oraz odczuwanej z
nich ogolnej jakosci zycia oraz satysfakcji (S. Byra, 20123, s. 71).

Analizujgc proces psychospotecznego funkcjonowania jednostek po nabyciu
niepetnosprawnosci w kontekscie ich adaptacji do nabytych ograniczen, mozna postuzy¢
si¢ wieloma modelami, wyjasniajacymi w odmienny sposéb omawiane zjawisko. Obecny
rozwdj wiedzy w zakresie problematyki przystosowania do niepetnosprawnosci za
najbardziej obiecujgce podejscie pod wzgledem praktycznym 1 teoretycznym, uznaje
modele interakcyjne. Argumentujgc to w ten sposob, ze obejmuje on rozbudowany zespot
zmiennych z réznych ptaszczyzn Zycia oraz porusza kwestie tendencji wzrostowych i
pozytywoéw w omawianym procesie (S. Byra, 2012a, s. 73-74).

W  perspektywie prowadzonej analizy w zakresie przystosowania do
niepetnosprawnosci, niezwykle istotnym wydaje si¢ zwrocenie uwagi na pozytywne
konsekwencje nabycia trwatych uszkodzen. Analizowanie zjawisk pozytywnych u oséb z

niepetnosprawnos$cia ruchowa odbywa si¢ na dwoch podtozach teoretycznych. Pierwsza
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plaszczyzna obejmuje poznawczy model stresu i radzenia sobie, z kolei druga kategoria
dotyczy ré6znych modeli, ktore wyjasniajg pozytywne zmiany zachodzace w cztowieku po
nabyciu trwatych ograniczen. Te korzysci to m.in. odczuwanie szczeg$cia, potraumatyczny
wzrost, resilience i satysfakcja z zycia (S. Byra, 2015b, s. 51-52). Zatem nabyte
uszkodzenie nie jest charakteryzowane juz tylko 1 wylgcznie w kategoriach
niekorzystnych oddziatywan na funkcjonowanie jednostki, jak to czyniono w
tradycyjnych podejsciach teoretycznych, ale w odniesieniu do pozytywnych nastepstw
omawianych do§wiadczen zyciowych.

Psychospoleczne funkcjonowanie osob z niepetnosprawnoscia nie ma jednolite]
natury. Jednostki z niepelnosprawnoscia ze wzgledu na swoje ograniczenia maja
utrudniony dostep do kazdej z dziedzin zycia (psychicznej, fizycznej, spolecznej,
zawodowej, rodzinnej). Nabycie trwatych ograniczen powoduje nie tylko zmiany
biologiczne organizmu, ale prowadzi takze do posrednich uszkodzen zwanych przez S.
Kowalika (1999, s. 34) ,,niepelnosprawnoscia psychiczng 1 spoleczng”. Zatem powyzsza
analiza obejmuje wybrane aspekty psychicznego funkcjonowania (samoocena/obraz
siebie, tozsamos$¢, seksualno$é, poczucie sensu zycia, jakos¢ zycia, seksualnos¢), oraz
spotecznego funkcjonowania (bariery spoleczne, postawy innych ludzi, oczekiwania
spoteczne, zmiana ekonomiczna) 0s6b z niepetnosprawnoscia, pozwalajace na lepsze
zrozumienie 1 zapoznanie si¢ z sytuacja ich zycia. Szczegoétowe ich poznanie jest na tyle
istotne, ze wszystkie obszary funkcjonowania jednostek z niepelnosprawnos$cig sa
zdeterminowane przez posiadany fakt niepetlnosprawnosci oraz  wiasciwosci
psychofizyczne osoby. Co wiegcej, psychospoleczne funkcjonowanie jednostek z
niepetnosprawnoscig jest ksztalttowane przez réznorodne konsekwencje z niej wynikajace,
wchodzace ze sobg w interakcje, w tym ple¢. Dosy¢ czesto zdarza si¢, ze badania nad
niepetnosprawnos$cia nie uwzgledniaja kategorii plci, traktujac ja jako nieistotng zmienng
(A. Wotowicz-Ruszkowska, 2013, s. 7). Jednakze wielu badaczy (m.in. A. M. Nosek, R.
B. Hughes, 2003; A. Nowak, 2012) zwraca uwage na zasadno$¢ jej uwzgledniania w
eksploracjach dotyczacych niepelnosprawnosci jako waznego czynnika wyjasniajacego 1
réznicujagcego wiele zjawisk, sktaniajagc tym samym do blizszego zapoznania si¢ z

omawiang kwestia.
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1.4. Kategoria plci w analizach dotyczacych niepelnosprawnosci ruchowej
1.4.1. Problem plci w praktyce badawczej

Jednym z podstawowych elementéw opisu czlowieka jest kategoria plci, ktéra
sktada si¢ z wielowymiarowego kontekstu znaczeniowego obejmujacego aspekt
spoteczny, biologiczny, psychologiczny (A. Derra, 2013, s. 15-16), kulturowy (A.
Giddens, 2010, s. 128). Pte¢ jako zmienna w badaniach naukowych juz od ponad wieku
jest interesujagcym zagadnieniem naukowcdéw wielu dyscyplin m.in.: psychologii,
socjologii, pedagogiki, historii, biologii, antropologii kulturowej, filozofii i teologii oraz
literatury i kultury (E. Pakszys, 2000, s. 48-72). Jednakze w kazdej z wymienionych nauk
kategoria pici jest inaczej rozpatrywana.

Kategoria gender — pte¢ kulturowa, odgrywa kluczowa role wsrod narzedzi
utatwiajacych opisywanie 1 poznanie kulturowo- psychologicznych sylwetek mezczyzn 1
kobiet. Dlatego tez na gruncie prowadzonych analiz, zasadne wydaje si¢ poruszenie
kwestii zwigzanych z problematyka kulturowego wymiaru ptci. Stworzenie teoretycznych
ram gender studies, czyli studiow genderowych, przypisuje si¢ feministkom drugiej fali
(1963 r.). Zapoczatkowaly one takze tzw. women’s studies- studia nad kobiecoscig (E.
Pakszys, M. Baer, 2003, s. 8). Poczatkowo gender studies obejmowatly gtéwnie badania
spotecznej sytuacji kobiet oraz konstruktu kobiecosci. W podzniejszym czasie zaczeto
interesowac si¢ takze meskoscig i jej kulturowymi atrybutami (K. Slany, J. Struzik, K.
Wojnicka, 2011, s. 8). Z kolei badania prowadzone w zakresie womens studies miaty na
celu m.in.: wprowadzenie rownosci pici, ukazanie wartoSci 1 znaczenia kobiecego
do$wiadczenia, przeciwdziatanie dyskryminacji, wzmocnienie ich autonomii w sferze
spolecznej, ekonomicznej, rodzinnej 1 politycznej, oraz propagowanie partnerskiego
modelu relacji miedzyludzkich (K. Slany, J. Struzik, K. Wojnicka, 2011, s. 8).

Wraz z pojawieniem si¢ nowej problematyki, powstat termin gender, ktorym
okreslano réznice miedzy plciami niewynikajace z natury cztowieka (np. z odmiennosci
budowy anatomicznej) oraz niemajgce nic wspdlnego z biologia, formulowane jako
kulturowe konstrukcje (B. Szacka, 2011, s. 19). W tym rozumieniu gender stosowane
bylo dla podkreslenia spotecznej natury réznic miedzy mezczyznami i kobietami (A.
Gromkowska-Melosik, 2010, s. 199). Po raz pierwszy termin ten pojawit si¢ w pracy R. J.
Stollera (1968), natomiast do psychologii wprowadzita go R. Unger (za: A. Titkow, 2007,
s. 29).
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Nalezy jednak podkresli¢, ze rozrdznienie tego, co w plci jest konstrukcija
kulturowg od tego, co jest biologiczne (gender od pici) byto najmocniej uzasadnione i
widoczne w jezyku angielskim, ze wzgledu na silne konotacje biologiczne stowa sex
(pte¢), ktore to w jezyku polskim nie wystgpuja, stwarzajac tym samym terminologiczne
problemy (A. Giddens, 2010, s. 128; B. Szacka, 2011, s. 19). Zacz¢to zatem poszukiwac
polskiego odpowiednika gender’?.

Projekt gender studies majacy na celu rozrdznienie pici biologicznej (sex) od
kulturowej (gender), poprzez realizowane analizy i badania przedefiniowal dobrze
poznane juz znaczenia kobiecosci i meskosci uzupetniajgc dotychczasowa wiedze na
temat spoleczenstwa o procesy 1 zjawiska dotad niezbadane. W zwigzku z tym zwrocono
uwage m.in. na wieloznaczno$¢ rol ptciowych oraz podkreslono podmiotowos¢ kobiet
jako wazng czg$¢ spotecznosci (A. Titkow, 2007, s. 29).

A. Titkow (2011, s. 38-39), ,ple¢ kulturowg” definiuje jako ,kulturowg
nadbudowe¢” pici biologicznej. Okresla ja jako ,zespot atrybutdow 1 zachowan
oczekiwanych od kobiety i mezczyzny oraz postrzeganych jako przydatne w ich
spotecznym funkcjonowaniu”(A. Titkow, D. Duch-Krzystoszek, B. Budrowska, 2004, s.
46). Z kolei E. Pakszys (2000, s. 20-21) okresla ja mianem ,,opakowania” biologiczne;j
pici jednostki. Autorka pte¢ i rodzaj uznaje za przynalezne cztowiekowi elementy kultury
1 natury, bedace na og6t zbiorowo i jednostkowo kategoriami wspolzaleznymi 1 zarazem
istotnymi sktadnikami identyfikacji z grupa ludzi, kobiet 1 mezczyzn. Kazda kultura
ludzka wytwarza system rdl rodzajowych, w ktorym podkreslane sa roznice plciowe
poprzez m.in. rozbiezno$ci w stroju, wzorach zachowan, podziale pracy, bedacych
wspomniang nadbudowg roéznic biologicznych (B. Szacka, 2011, s. 26). Przynaleznos¢ do
danej ptci utatwia cztowiekowi orientacje w §wiecie oraz utrzymanie harmonii 1 porzadku.
Dodatkowo wyznacza ona zakres zasobéw zachowan ludzi nalezacych do danej kultury i
postugujacych si¢ tym samym jezykiem.

Nalezy podkresli¢, ze okreslenie ptci kulturowe] ma ogromne znaczenie dla
zmienno$ci w przestrzeni oraz czasie pojgcia kobiecosci 1 meskosci, petnionych przez nie
16l spotecznych i oczekiwan wzgledem nich, a takze wzordw meskosci 1 kobiecosci (B.

Szacka, 2011, s. 20). Ponadto pokazuje jak ple¢ zwigzana jest z ekonomig, kultura,

2 Badacze uzywaja roznych okreslen z jezyka polskiego jako odpowiednika dla wyrazenia gender.
Niektorzy postuguja si¢ zamiennie wyrazem rodzaj, inni uzywaja oryginalnego terminu gender lub
okreslenia ,,pte¢ kulturowa”. W niniejszej pracy beda uzywane terminy, zgodnie z zamystem autorow
cytowanych w tej publikacji.
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polityka, a takze jak kreowana jest poprzez stosunki wladzy i relacje spoteczne (K. Slany,
J. Struzik, K. Wojnicka, 2011, s. 7).

J. Lober (za: A. Titkow, 2007, s. 30) przytacza komponenty ptci kulturowej,
pojmowanej jako instytucja. Sa to: ,okreslone normami i oczekiwaniami statusy
spoleczne obu plci, podzial pracy, wyznaczane wiezami krwi prawa i obowigzki kazdej
ptci, wzory zachowan (w tym wzory potrzeb i zachowan seksualnych), mechanizmy
spotecznej kontroli, ideologie wspierajace odmienno$¢ statusow kobiet 1 mezczyzn,
kulturowe reprezentacje plci (w tym jezyk symboliczny i artystyczna legitymizacja
wspomnianego zrdznicowania statusowego kobiet 1 mezczyzn)” (J. Lorber, za: A. Titkow,
2007, s. 30).

Zasadnym wydaje si¢ zwrocenie uwagi na spoleczny system rél ptciowych. Jest on
ztozonym zjawiskiem wyrazajacym roznice spoteczno- kulturowe miedzy mezczyznami i
kobietami, ponadto przenika on cato$¢ zycia ludzkiego wptywajac na charakterystyczne
dla konkretnego spoleczenstwa konfiguracje wzoréw kulturowych (D. Pankowska, 2005,
s. 17). Zdaniem S. Bem (2000, s. 15-16) wyraza si¢ on zwlaszcza w ,,pryzmatach rodzaju”
definiowanych jako ukryte zatozenia odnoszace si¢ do pftci i rodzaju, przyjete w normach
1 praktykach spoteczno- kulturowych, a takze w $wiadomosci jednostek. Mozna zatem
wymieni¢ takie ich rodzaje jak: polaryzacja rodzaju (dotyczy przydzielenia mezczyznom 1
kobietom réznych zadan oraz postrzegania ich jako jednostki o odmiennych typach
osobowosci. Ponadto podkresla si¢ tu, ze roznica mi¢dzy kobietami 1 mezczyznami
rzutuje na tak duza ilo$¢ aspektow zycia spotecznego, ze pojawia si¢ nierozerwalny
zwigzek kulturowy pomigdzy kazdym aspektem zZycia a ptcig); androcentryzm (odnosi si¢
do stanowiska, gdzie me¢zczyzna 1 mesko$S¢ sa uwazane za standard badZz normeg,
natomiast kobiet¢ i kobieco$¢ jako ,odchylenie od tej normy”); esencjonalizm
biologiczny (stanowi zespot pogladow, ktore uzasadniaja androcentryzm i polaryzacje
rodzaju jako konsekwencje zréznicowania natur m¢zczyzn i kobiet, a takze ich znaczenia
w ewolucji gatunku oraz kultury ludzkiej (S. Bem, 2000, s. 15-16; por. D. Pankowska,
2005, s. 18).

W literaturze przedmiotu odnalezé mozna wielo§¢ perspektyw analitycznych
dotyczacych nieréwnosci pici, jedng z gldéwnych byly ruchy feministyczne. W latach 70-
tych mialy na celu zminimalizowanie réznic migdzy mezczyznami a kobietami, a dopiero
pozniej (lata 80- te), skierowaly swoje wysitki na wzmocnienie 1 podkreslenie
perspektywy kobiety, dowarto$ciowujac ja i utrzymujac w centrum zainteresowania (A.
Titkow, 2007, s. 33; por. A. Giddens, 2010, s. 160).
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W toku prowadzonej analizy dotyczacej problematyki pici, nalezy zastanowic sie,
czy prowadzenie badan w obrebie tej tematyki wymusza na badaczu kierowanie si¢
innymi dyrektywami metodologicznymi, w tym postugiwanie si¢ odmiennym jezykiem w
stawianiu pytan badawczych. Udzielenie odpowiedzi na to pytanie z wykorzystaniem
dostgpnej literatury metodologicznej oraz opinii metodologéw i1 badaczy praktykow,
zdaniem B. Worek (2011, s. 86) nie jest proste. W opinii autorki odpowiedz ulozytaby si¢
w swoiste kontinuum. Przeciwnicy uznaliby to pytanie bezzasadnym, w oparciu o
stwierdzenie, ze plte¢ stanowi jeden z wymiaréw réznigcych ludzi, totez nie ma powodu,
aby traktowac ja odrgbnie od innych zmiennych. Zwolennicy natomiast, byliby zdania, iz
badanie roznic plciowych wymaga przyjecia odmiennego paradygmatu, metod,
zredefiniowania przedmiotu poznania, natury poznania, koncepcji rzetelnosci i trafnosci, a
takze roli badacza w prowadzonych przez niego badaniach. Pojawia si¢ zatem ws$rod
badaczy dyskusja o metodologi¢ badan feministycznych.

Wyroéznikiem badan feministycznych jest typ podejmowanej problematyki
badawczej skoncentrowanej na kobietach, majacy na celu zrozumienie perspektywy
kobiet i wspieranie procesu ich emancypacji. Poza potrzeba uzupehienia istniejacych
eksploracji o przekazy i refleksje kobiet w ogoéle, druga wazna kwestia, jaka poruszaja
badacze jest che¢ zmiany sytuacji kobiet w nauce i badaniach. Do interesujacych
wnioskoéw w tej kwestii doszedt J. Turner (2004, s. 667), odnoszac si¢ do zagadnienia roli
kobiety w nauce oraz natury naukowego dyskursu. Autor zwrdcit uwage na takg
nierowno$¢ w stosunku do kobiet w naukach spotecznych jak: pomijanie kobiet jako
podmiotdéw badan, stosowanie metod, poje¢, teorii 1 paradygmatdéw opartych wytacznie na
do$wiadczeniach mezczyzn, skupianie si¢ na dziedzinach zycia spolecznego, ktore sg
zdominowane przez me¢zczyzn oraz przyjmowanie mezczyzn 1 ich stylow zycia za normy,
pozwalajace wyjasniac¢ zjawiska spoteczne (por. C. Seibold, L. Richards, D. Simon, 1994,
s. 394-400).

Zdaniem A. Rawy-Kochanowskiej (2011, s. 7), dotychczasowe eksploracje
empiryczne dotyczace plci na gruncie psychologii, pozwalaja na wyodrebnienie kilku
specyficznych okresow badan dotyczacych tego zagadnienia. Pierwszy i najwczesniejszy
etap przedstawial ple¢ jako zmienng osobowa, poréwnywalng do innych réznic
indywidualnych. Kolejny pozwalatl na uymowanie me¢skosci 1 kobiecosci w kategoriach

globalnych cech osobowosci. Pozniejszy okres byt fazg zainteresowan psychiczng
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androgynia®. Nastepnie pteé¢ analizowano jako kategorie spoteczng. Obecnie zwraca sie
uwage na wartos¢ plci dla sformutowania Ja podmiotu oraz tozsamosci spolecznej i
ptciowej. Dokonywane eksploracje badawcze skupiajg si¢ przede wszystkim na roéznicach
funkcjonalnych me¢zczyzn i1 kobiet pod wzgledem spotecznym, emocjonalnym oraz
intelektualnym.

Na gruncie nauk pedagogicznych pte¢ i gender juz od dawna byly uwzgledniane
jako przedmiot i podmiot badan. Najczesciej dotyczyto to obszernej problematyki
edukacji i wychowania chtopcow oraz dziewczat. Literatura pedagogiczna XX wieku
ukazywata wigczanie zagadnienia pici i gender poprzez m.in. przedstawianie wagi
stereotypow kulturowych, np. tych dotyczacych religii, orientacji seksualnej czy
obowigzujacych wzorcéw wychowania (E. Pakszys, 2000, s. 65).

Wspolczesnie, zdaniem K. Slany, J. Struzik i K. Wojnickiej (2011, s.7),
niemozliwy staje si¢ opis rzeczywistosci spolecznej bez uwzglednienia perspektywy pici i
gender. Czlowiek to wiasnie pte¢ uznaje za dominujacg kategorie, na podstawie ktorej
tworzy informacje o sobie i otaczajacym go swiecie (E. Mandal, 2003, s. 42). Dlatego tez
kategoria plci spoteczno- kulturowej jest coraz bardziej popularnym narz¢dziem
analitycznym w naukach spolecznych i humanistycznych. Dzigki niej zaczgto odchodzié
od opartego na biologicznej roznicy plciowej, strukturalno- funkcjonalnego porzadku
spotecznego. Ple¢ kulturowa bowiem pozwala na zrozumienie zaréwno §wiata na réznych
jego poziomach, jak réwniez jednostki poczawszy od relacji miedzy kobietami i
mezczyznami na odkrywaniu podmiotowosci 1 refleksyjnosci wlasnego ,,ja” konczac (K.
Slany, J. Struzik, K. Wojnicka, 2011, s. 7).

W kolejnym podrozdziale, w pierwszej kolejnosci zostanie przywotany 1 poddany
analizie zwigzek miedzy kobieco$cia 1 niepelnosprawnosciag. W drugiej kolejnosci
natomiast zwrdocona zostanie uwaga na najwazniejsze kwestie dotyczace

psychospotecznego funkcjonowania kobiet z niepetnosprawnoscia ruchowa.

1.4.2. Kobieco$¢ a niepelnosprawnosé

Analizujagc kategori¢ kobiecosci w zwiazku z niepetnosprawnoscia, nalezy
podkresli¢, ze ptec jest szczegdlnie waznym czynnikiem oddzialujgcym na autopercepcije

oraz postrzeganie innych ludzi (E. Hoppe, K. Walczak., H. Trzcinska, 2015, s. 179).

3 Androgynia (z jezyka greckiego andros- mezczyzna, gyne- kobieta) rozumiana jest najczeSciej jako
wystepowanie cech psychicznych obu pici u danej jednostki (M. Doroba- Sawa, 2009, s. 37).
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Biorac pod uwage kategori¢ ptci, ludzi dzielimy na kobiety i me¢zczyzn, natomiast kiedy
uwzglednione zostaje pojecie ptciowosci wowczas wyodrgbni¢ mozna terminy kobiecos¢
i mgsko$¢ (A. Nowak, 2010, s. 125). Meskos¢ i kobieco$¢ zdaniem S. Bem (za: E.
Mandal, 2003, s. 154) sg tzw. cultural lenses, czyli ,,soczewkami kultury”. Soczewki
oznaczaja osadzone w danej kulturze schematy kobiecosci- meskosci (pelne
stereotypowych przekonan), przez ktore jednostki ujmujg rzeczywisto$¢ nadajac spojnos¢
ich indywidulnym do$wiadczeniom. Zatem proces budowania tozsamos$ci psychicznej i
plciowej kobiet oraz me¢zczyzn, w duzym stopniu zalezy od tresci kulturowo i spotecznie
ksztaltowanych modeli kobieco$ci oraz meskosci.

Literatura przedmiotu podaje trzy podstawowe modele megskosci 1 kobiecosci:
model egalitarny, tradycyjny i mieszany. Model egalitarny odnosi si¢ do zatozenia, ze
réznice migdzyplciowe nie s3 az tak istotne, by mogly oddzialywaé na spoteczne
funkcjonowanie oséb. Z kolei model tradycyjny bazuje na przekonaniu o istnieniu
znaczacych réznic miedzy mezczyznami i1 kobietami. Rozbiezno$ci te zawarte sg w
stereotypach zwiagzanych z dang plcig dotyczacych cech osobowosci, wygladu
zewnetrznego, rol rodzinnych i zawodowych czy zachowan spotecznych. Oba modele
kobieco$ci 1 meskosci kreuja dwie odmienne wizje odnosnie tego, co stanowi o byciu
kobieta 1 mezczyzng. Trudnosci w ustaleniu, w ramach ktérego z modeli funkcjonuja
wspotczesnie jednostki, spowodowaly wyodrebnienie modelu mieszanego kobiecosci i
meskosci, bedacego kompilacjg dwoch pierwszych podejs¢ (K. Walentynowicz-Moryl,
2014, s. 245). Nalezy podkresli¢, ze spoteczne konstrukcje pici dosy¢ czesto nie
uwzgledniaja os6b z niepelnosprawnoscia w zakresie meskosci czy tez kobieco$ci-
dyskryminujac je. Zdarza si¢, ze w stosunku do jednostek z niepelnosprawnoscia,
powszechne stato si¢ postugiwanie si¢ przez pelnosprawne osoby niezrdéznicowanymi
plciowo etykietami np. ,,niepetnosprawni”, ,,ci”, ,,oni” (R. Kijak, 2012, s. 179-197). Co
wigcej, jak wskazuje N. Mikotajczak-Matyja (2013, s. 50), czynnik niepetnosprawnosci
ma swoistg przewage 1 znaczng sile nad czynnikiem plci, tzn. kobiecie z
niepelnosprawnos$cig przypisywane sg raczej cechy osoby z niepelnosprawnos$cig, anizeli
kobiety, z uwagi na sit¢ negatywnego stereotypu niepetnosprawnosci oddziatywujacego
na proces kategoryzacji (por. S. Byra, 2010, s. 33-48).

Jak podkresla C. Thomas (2006, s. 178) formy 1 skutki ,disablism-u”
(dyskryminacja os6b z niepelnosprawnoscig), sa w pewnym sensie podyktowane przez
pryzmat pfci, lokalizacje 1 relacje plci zwigzane z przestrzenig i1 kulturg. Potwierdzaja to

rowniez badania L. A. Habib (1995, s. 49), z ktérych wynika, Ze to, jakiej osoba z
52



niepetnosprawnoscia jest pici wplywa na sposob traktowania jej w réznych kulturach.
Wedlug C. Thomas (2006, s. 178) procesy i sieci spoteczne, ktore konstruujg oraz
ksztattuja zarowno pleé, jak 1 niepetnosprawnosc¢ sg blisko ze sobg powigzane. Sprzezenie
to zdaniem autorki przejawia si¢ wyraznie w narracjach badanych kobiet z
niepetnosprawnoscia, ktore swe wypowiedzi tworzg w odniesieniu do norm ptciowych
kreowanych przez spoteczenstwo, w jakim zyja. Dlatego tez te narracje majg wyrazne lub
ukryte odniesienie do publicznych dyskurséw "co to znaczy by¢ kobieta?”, oscylujac
wokot tematow partnerstwa, macierzynstwa, rodziny, obowigzkéw domowych i opieki.
Co interesujace, takie same tendencje zauwazono rowniez w odniesieniu do m¢zczyzn z
niepetnosprawnoscig, budujacych swe narracje wokot ideatu plciowej meskosci (C.
Thomas, 2006, s. 178).

Kobieco$¢ definiowana jest obecnie przede wszystkim przez wyglad zewnetrzny
oraz atrakcyjno$¢ osoby (takze seksualng). Zdaniem W. Janocha i K. Zielinskiej-Krol
(2015, s.7), w przypadku kobiet z niepetnosprawnoscia atrakcyjnos$¢ ta jest im odbierana,
gdyz w przekonaniu spoteczenstwa nie sg one w stanie spetni¢ standardow kobiecego
pickna. W zwigzku z tym Kkobiety z niepelnosprawnoscia z powodu swojej
niepelnosprawnos$ci majg trudnosci w zaakceptowaniu siebie jako kobiety (M. A. Nosek,
C. A. Howland, D. H. Rintala i in., 2001, s. 10). Znaczace dla takiego stanu rzeczy sa
przede wszystkim postawy spoteczne, ktore wptywaja na kreowanie u kobiet wlasnego
postrzegania atrakcyjnos$ci. A jednym z istotniejszych zrodetl wiedzy jednostki o sobie jest
odbicie oceny, to znaczy obserwowany przez osobe sposob reagowania na nig innych
0sob, pozwalajacy jej wnioskowaé, co o niej mysla (A. Rawa-Kochanowska, 2011, s. 35).
Zgodnie ze spolecznym ujmowaniem piciowosci, w odniesieniu do kobiet z
niepetnosprawnoscig, model kobiecosci jest im narzucany w procesie socjalizacji (I.
Banach, 2016, s. 394). W zwiazku z tym kobiety z niepelnosprawnos$cia niekiedy czuja
si¢ jako nie w pelni sprawne jednostki, nie tylko w zakresie problemow
sprawnosciowych, ale takze w innych sferach zycia, wynikajacych z zadan rozwojowych.

W zwigzku z tym kobiety z niepelnosprawnoscig s3 zagrozone wykluczeniem
spotecznym, spowodowanym kumulacjag dyskryminujacych je czynnikow tzn.
niepelnosprawnosci, plci i stereotypéw z nig zwigzanych (B. Oleksy-Sanocka, 2010, s.
81). W przypadku stereotypoéw piciowych nalezy podkresli¢, ze to wiasnie one maja
znaczacy wplyw na ksztattowanie si¢ tozsamosci kobiet (A. Nowak, 2012, s. 10). Kobiety
z niepelnosprawnosciag zasadniczo nie s3 postrzegane spolecznie w kategorii

przynaleznosci do okreslonej ptci (L. Marszatek, 2006, s. 10). Ponadto jest im odebrane
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spotecznie prawo do wykonywania kobiecych 16l, pozwalajagc im jedynie na
funkcjonowanie jako osoba z niepetnosprawnoscig. W konsekwencji prowadzi to do
powstania zjawiska automarginalizacji, na ktdrego ksztaltowanie si¢ duzy wpltyw maja
wpajane osobie z niepelnosprawno$cig specyficzne normy postgpowania i modele
osobowe (zgodne ze spotecznym obrazem niepelnosprawnosci). W zwigzku z tym wiele
kobiet z niepetnosprawnoscig staje przed dylematem dotyczacym ich mozliwos$ci podjecia
6l rodzinnych (zony, matki), przezywajac watpliwosci odnosnie wiasnych kompetencji w
tym obszarze oraz szansy powodzenia w zyciu rodzinnym (L. Marszatek, 2006, s. 10, 41).

Zdaniem D. Kornas-Bieli (2015, s. 19) realizacji siebie przez kobiety z
niepetnosprawnoscig w ramach rodziny i malzenstwa nie sposob zadekretowac ustawami
badz zmiang przepiséw prawnych. Nalezy z jednej strony zadbaé o takie wychowanie
dziewczat i samowychowanie kobiet z niepelnosprawnos$cia, aby byly gotowe i chciaty
podja¢ zadania matki 1 Zony. Po drugie, powinno si¢ zwroci¢ uwage na zmiane
stereotypow, uprzedzen i1 postaw spolecznych, w celu likwidacji przeszkdéd w realizacji
ich pragnien w tym zakresie.

Zwrocenie uwagi zwlaszcza na aspekt kobiecosci i petnionych w jej ramach rol w
kontek$cie niepelnosprawnosci jest o tyle istotne, ze to kobiety z niepelnosprawnoscia
znajdujg si¢ w znacznie gorszej sytuacji niz niepelnosprawni mezczyzni (A. Biglar Beigi,
K. Kow Yip Cheng, 2010, s. 205). Badania w wielu krajach wykazaty, ze
niepetnosprawne kobiety 1 dziewczgta ze wzgledu na swoja niepelnosprawnos¢ maja
dodatkowe problemy (w pordwnaniu z niepelnosprawnymi me¢zczyznami czy chtopcami)
na wielu ptaszczyznach zycia spotecznego m.in.: w zapewnieniu samodzielnego Zycia,
zatrudnieniu, edukacji, opiece zdrowotnej, opiece spotecznej, mieszkalnictwie,
transporcie, wlasnosci gruntow, dostepie do dziedzin kultury itd. (C. Thomas, 2006, s.
178).

Sytuacja zycia kobiet z niepelnosprawno$cig jest z cala pewno$cig znacznie
bardziej utrudniona niz w przypadku mezczyzn. Rozbieznosci w tym zakresie wynikajg
przede wszystkim z plci 1 stereotypoOw z nig zwigzanych (L. Marszatek, 2006, s. 10).
Pojawiajace si¢ problemy kobiet z niepelnosprawnos$cia, obejmuja najczesciej dylematy i
ograniczenia wynikajace z aspektu kobiecosci 1 petnionych w jej ramach rél. Pomimo
tozsamych potrzeb kobiet pelnosprawnych 1 z niepetnosprawnoscig w tym zakresie (C. L.
Shandra, D. P. Hogan, S. E. Short, 2014, s. 203), to kobiety z niepetnosprawnos$cia, musza
zmagac si¢ z licznymi przeszkodami na drodze do ich realizacji. Wielo$¢ napotykanych

przez nie ograniczen w tym obszarze, prowadzi do zjawiska marginalizacji, wykluczenia
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spotecznego, a nawet automarginalizacji (L. Marszalek, 2006, s. 41; A. Nowak, 2012, s.
10).

1.4.3. Sytuacja psychospoleczna kobiet z niepelnosprawnoscia ruchowg

Majac na celu doglebne poznanie i zrozumienie sytuacji zycia kobiet z
niepetnosprawnoscia, nalezy przede wszystkim zapoznac¢ si¢ z napotykanymi przez nie
codziennymi problemami 1 trudnosciami. Sytuacja psychospoleczna jednostki z
niepetnosprawnos$cia stanowi bowiem kompendium wiedzy o jej funkcjonowaniu.
Obejmuje ukryte, mniej konkretne i zlozone problemy osoby z niepelnosprawnoscia,
ktore determinowane sg przez sposob postrzegania przez nig obiektywnej rzeczywistosci
oraz wilasnej sytuacji (B. L. Block, 1999, s. 29). Nalezy jednak mie¢ na uwadze, aby
zagadnienie to nie bylo rozpatrywane tylko i wylacznie w kategoriach wiktymologii, tzn.
trudnosci, nieszczescia i rdznorodnych problemdéw analizowanej grupy osob. Zawezenie
do  negatywnych  aspektow  psychospotecznego  funkcjonowania  o0s6b  z
niepetnosprawnoscig z catag pewnos$cig nie odda zlozonosci sytuacji zyciowej tych osob.
Ponadto spowoduje, ze obraz ten bgdzie niezwykle zaburzony (P. Majewicz, 2012, s. 7).
Zwrocenie uwagi na pozytywne do$wiadczenia identyfikowane wsrdd jednostek z nabyta
niepetnosprawnoscia ruchowa, pozwoli na ukazanie petniejszego obrazu zycia tych osob
(S. Byra, 2015b, s. 69-70). Zatem szczegdtowe przedstawienie i przeanalizowanie sytuacji
psychospotecznej kobiet z niepetnosprawnoscig ruchowg, bedzie miato wyzsza wartosé¢
poznawczg wowczas, kiedy bedzie obejmowalo zarowno pozytywne, jak 1 negatywne
aspekty ich funkcjonowania.

Niepelnosprawnos$¢ i jej psychospoleczne oraz biologiczne skutki powoduja
wystgpienie istotnych utrudnien w realizacji zadan rozwojowych, pojawiajacych si¢ w
ciggu zycia osob z niepetnosprawnoscig. Kazdy z rodzajéw niepetnosprawnosci ruchowej
obejmuje zespdt ogoélnych probleméw, =z jakimi spotykaja si¢ osoby z
niepelnosprawnoscia bez wzgledu na rodzaj posiadanej dysfunkcji. Niemniej jednak,
kazdy z rodzajow niepelnosprawnos$ci generuje takze swoiste dla siebie problemy, zalezne
od rodzaju uszkodzonego narzadu. Analogicznego zréznicowania problemow o0so6b z
niepetnosprawnoscig w zakresie realizacji zadan rozwojowych dokonuje pte¢. Niektore
zadania stajg si¢ trudniejsze w realizacji zarowno dla mezczyzn, jak i dla kobiet. Z kolei
w obszarze pozostatych moga pojawic si¢ istotne rdéznice w utrudnieniach w zalezno$ci

od posiadanej pici (L. Marszatek, 2006, s. 117-118).
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Zagadnienie sytuacji psychospotecznej kobiet z niepelnosprawnoscig ruchowa,
zostanie omowione w odniesieniu do najwazniejszych kategorii na ptaszczyznie ich
funkcjonowania psychologicznego (obraz ciata, poczucie wlasnej wartosci, stres i
depresja, seksualno$é, nawigzywanie i budowanie relacji intymnych) oraz spotecznego
(rola matzenska i macierzynska, zatrudnienie, postawy spoleczne, przemoc, wykluczenie).

Atrakcyjno$¢ fizyczna i posiadanie idealnego ciata wsrdod kobiet sg wysoko
cenione we wspolczesnym §wiecie. Zdaniem C. S. Rand i B. Wright (2001, s. 45) wi¢ksza
presja w tym zakresie wywierana jest na kobietach i dziewczetach niz mezczyznach i
chtopcach. Normy kobiecego ciata kreowane sg w oparciu o stereotypowe oczekiwania
spoleczne, w oparciu o ktore stawiane sg3 mu wymagania, aby bylo podziwiane,
akceptowane 1 pozadane. Wyznaczaja one tym samym Kkryteria warto$ciowania,
analizowania i klasyfikowania cial. Pomimo, ze kobiety narazone sa na panujace w
spoteczenstwie standardy idealnego wygladu, to w odniesieniu do kobiet z
niepelnosprawnos$cia ruchowa, mozna podkresli¢ napotykane przez nie wyjatkowe
okolicznosci na drodze ku sprostaniu tym oczekiwaniom. Bardzo czegsto s3 one
stygmatyzowane z uwagi na naruszanie przez nie norm estetycznych oraz ksztaltu ciala,
obowigzujacych w danym $rodowisku (D. E. Taub, P. L. Fanflik, P. A. Mclorg, 2003, s.
159). Mimo tego, jak wskazuja wyniki badan C. A. Tighe (2001, s. 511), w przypadku
kobiet z niepetnosprawnoscig ruchowa, bardzo wyrazng cecha pojawiajaca si¢ w ich
narracjach, byla presja zwigzana ze zdefiniowaniem swojego zdrowia 1 wygladu w
oparciu o normy osob pelnosprawnych. Kobiety te staraly si¢ dopasowac obraz wlasnego
ciala 1 wlasnych doswiadczen do ograniczonych spotecznych kanondéw w tym zakresie.
Zdaniem autorki poréwnywanie si¢ ze spotecznymi normami pelnosprawnych jednostek,
pozwolito badanym kobietom na glebsze zrozumienie wlasnej niepetnosprawnosci oraz
siebie.

D. E. Taub, P. L. Fanflik i P. A. Mclorg (2003, s. 164-171) przeprowadzili badania
majace na celu ukazanie informacji, w jaki sposdb kobiety z niepelnosprawnoscia
»internalizuja” spoteczne normy idealnego ciata oraz jakie sg ich reakcje na niezgodnos¢
obrazu ich ciala z tymi standardami. Eksploracje dostarczyly informacji, ze kobiety z
niepetnosprawnos$cia ruchowa w odniesieniu do spotecznych oczekiwan idealnego ciala,
przejawiaja negatywne reakcje emocjonalne oraz strategi¢ ,,stigma management”
(zarzadzania pigtnem). Najczestszymi reakcjami emocjonalnymi na proby dostosowania
si¢ do norm idealnego kobiecego ciala jest gniew skierowany na siebie i na normatywne

ograniczenia oraz niezadowolenie z wlasnego wygladu. Strategia ,,stigma management”
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stosowana jest przez kobiety z niepetnosprawnoscig ruchowa w celu normalizacji, ukrycia
lub odwrocenia uwagi od pietna ich niepelnosprawnos$ci. Badania D. Hassouneh-Phillips i
E. McNeff (2005, s. 233) wykazaty, ze kobiety z niepetlnosprawnoscig ruchowsg maja
gorszy obraz ciala w poroéwnaniu z pelnosprawnymi kobietami. Ponadto autorki
dowiodty, ze im bardziej widoczna niepelnosprawno$¢ cechuje kobietg, tym w wigkszym
stopniu postrzega ona siebie jako osobe¢ nieatrakcyjna.

Kobiety z niepetnosprawnoscia ruchowa z powodu lekcewazacych reakeji
spoteczenstwa na niepetnosprawnos$¢, czesto uwazaja, ze ich ciato jest ,,zrodtem bolu,
poczucia winy 1 zawstydzenia” (N. Begum, 1992, s. 77). Zdaniem B. Rybarczyka i
wspotpracownikow (1995, s. 95) takie postrzeganie siebie prowadzi do poczucia
nizszosci, unikania interakcji spotecznych oraz niewtasciwej koncepcji wlasnego ciala.
Co wigcej, naciski spoleczne na idealny wyglad, spowodowaly wzrost czestosci
wystepowania zaburzen odzywiania wsrod kobiet z niepelnosprawnos$cia ruchowa (S. M.
Gross, H. T. Ireys, S. L. Kinsman, 2000, 95-96).

Zasadniczo marginalne z punktu widzenia 0s6b pelnosprawnych moze wydawaé
si¢ ograniczenie, z jakim spotykajg si¢ osoby z niepetlnosprawnoscia w zyciu codziennym,
a dotyczace niedogodnosci 1 niemoznosci dokonywania zakupu pasujacych do nich ubran.
To nieistotne z pozoru zagadnienie, okazuje si¢ by¢ zdaniem H. M. de Klerk i L.
Ampousah (2003, s. 1132-1133), niezwykle waznym i czegsto zglaszanym problemem
przez osoby z niepelnosprawnoscig. Autorzy w swych eksploracjach podkreslaja, ze
srodowisko handlowe w wielu przypadkach nie zostalo zaplanowane i zorganizowane
zgodnie z potrzebami os6b z niepelnosprawnoscia ruchowa. Niejednokrotnie kobiety z
réznego rodzaju niepelnosprawnos$ciami nie s3 w stanie znalez¢ ubran, ktore beda
jednoczesnie modne, wygodne, gotowe do zalozenia bezposrednio po zakupie oraz
pasujace do ich ograniczen ciala. Zdaniem autorek jest to niezwykle wazny aspekt
funkcjonowania kobiet z niepelnosprawnos$cia ruchowa, poniewaz wyglad zewngtrzny (w
tym noszone ubrania), stuzg m.in. do pokazywania statusu, autoekspresji, petnig role
identyfikacji 1 pokazuja roznice kulturowe, ale takze przyczyniajg si¢ do budowania
poczucia atrakcyjno$ci, wlasnej warto$ci oraz dobrego samopoczucia.

M. A. Nosek i R. B. Hughes (2003, s. 226-227), w oparciu o roznice plciowe,
wskazuja w swych badaniach glownie na takie czynniki funkcjonowania kobiet z
niepetnosprawnoscig, jak stres i1 depresja. Kobiety z niepelnosprawnoscia zglaszaja
wyzszy poziom stresu oraz co najmniej dwukrotnie czg$ciej doswiadczaja depresji w

poréwnaniu z niepetnosprawni me¢zczyznami (por. E. S. Rotarou, D. Sakellariou, 2018, s.
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367). Potwierdzajg to rowniez wyniki badan J. P. Niemeier (2008, s. 166), ktore wskazuja
na roznice miedzyplciowe w zakresie reakcji emocjonalnych na niepetnosprawnosc
badanych kobiet i mezczyzn z nabytymi uszkodzeniami. Autorka podkresla istnienie
roéznic ptciowych nie tylko w odniesieniu do depresji, ale takze w obregbie przezywanego
zalu 1 leku. Co wigcej, pte¢ jest czynnikiem rdznicujgcym oceng sensu zZycia mezczyzn
oraz kobiet z niepelnosprawnoscia. To niepelnosprawne ruchowo kobiety (w poréwnaniu
zZ me¢zczyznami), sg znacznie bardziej narazone na niezadowolenie z zycia i nie
dostrzeganie w nim sensu (E. J. Konieczna, 2010, s. 81-82).

Jak wynika z badan C. B. Warner i wspotpracownikow (2017, s. 1), wsparcie
spoleczne ma istotny wptyw dla poziomu depresji 1 samotnosci starszych kobiet z
niepetnosprawnoscig. Zdaniem autorow przyczyn depresji nalezy upatrywaé w fizycznym
bolu zwigzanym z niepetnosprawnoscia oraz w samotno$ci. Inni autorzy (np. D.
Hassouneh i in., 2013, s. 1-13) sg zdania, ze kobiety z niepelnosprawnoscig ruchowa w
porownaniu z pelnosprawnymi kobietami, maja mniejsze rezerwuary zdrowia, co
przektada si¢ na skuteczne radzenie sobie przez nie z objawami depresji. W tym miejscu
warto przedstawi¢ doniesienia z badan M. A. Nosek, R. B. Hughes i S. Robinson-Whelen
(2008, s. 174-178), ktore analizujac ztozong interakcje pomiedzy czynnikami fizycznymi,
psychicznymi, spotecznymi a depresjg kobiet z niepelnosprawno$cig ruchowg sa zdania,
ze wiele z nich moze do$wiadczac¢ jej objawdw, niekoniecznie spetniajacych jej kliniczng
forme. Ponadto wedlug autorek publikacji, czynnikami zwigkszajacymi depresj¢ u kobiet
z niepelnosprawno$cia ruchowa sg m.in.: ograniczenia funkcjonalne, wtérne komplikacje
1 ograniczenia zdrowotne, zachowania zdrowotne rozumiane jako styl Zycia, czynniki
spoteczno- ekonomiczne, przemoc, seksualno$¢, samoocena, stres, bariery srodowiskowe
oraz te zwigzane z dostepem do opieki zdrowotnej. M. A. Nosek, R. B. Hughes i S.
Robinson-Whelen (2008, s. 180) podkreslaja, ze aby kobieta z niepetnosprawnoscia
ruchowa mogta otrzyma¢ odpowiednia dla niej pomoc w przypadku depresji,
psychologowie, klinicys$ci 1 ustugodawcy w swych dziataniach pomocowych, musza
uwzgledni¢ 1 zrozumie¢ zlozono$¢ zjawiska depresji w kontekscie plei 1
niepetnosprawnosci.

Pomimo tego, ze to kobiety z niepetnosprawnoscia ruchowg istotnie czgsciej niz
niepelnosprawni mezczyzni przezywaja depresje 1 negatywne emocje zwigzane z
nabyciem trwatych ograniczef, to wlasnie w odniesieniu do kobiet badacze (m.in. C. Z.
Kalpakjian i in., 2014; Y. Jin, J. Xu, D. Liu, 2014; N. Oginska-Bulik, M. Kobylarczyk,

2017) ujawnili wyzszy wzrost potraumatyczny. Zatem w przypadku kobiet z
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niepetnosprawnoscia ruchowg obserwowana jest wigksza tendencja do postrzegania
korzysci, pozytywnych zmian w obliczu nieszczg¢$liwych zdarzen zyciowych niz u
mezcezyzn z niepelnosprawnoscia (S. Byra, 2017a, s. 21).

Kolejnym aspektem analizowanego psychospotecznego funkcjonowania kobiet z
niepetnosprawnoscia jest zagadnienie ich tozsamosci seksualnej. Funkcjonowanie
seksualne oraz obraz ciala wplywa na samoocen¢ i stanowi takze podstawowy aspekt
zdrowia psychicznego i dobrego samopoczucia kobiet z niepetnosprawnos$cia ruchowa
(D. Hassouneh-Phillips, E. McNeff, 2005, s. 227). Ponadto w badaniach V. Moin, 1.
Duvdevany i D. Mazor (2009, s. 93), stwierdzono silng korelacj¢ pomiedzy satysfakcja
seksualng a zadowoleniem z zycia u kobiet z niepetnosprawnoscig ruchowa. Potwierdzaja
to rowniez doniesienia z badan G. Taleporosa i wspolpracownikow (2002, s. 182-183)
oraz M. P. McCabe, R. A. Cummins i A. A. Deeks (2000, s. 115).

Zdaniem A. Beckwith i M. Kwai-Sang You (2013, s. 313), znaczenie potrzeb i
zainteresowan seksualnych kobiet z niepelnosprawnos$cia zmniejsza si¢ natychmiast po
urazie, poniewaz jako priorytetowe traktuja one podstawowe potrzeby przetrwania.
Zaburzenie zycia seksualnego zaobserwowa¢ mozna takze w przypadku matzenstw, w
ktérych trakcie trwania kobieta nabyla niepelnosprawnosci. Wowcezas ostabienie wiezi
seksualnej jest na ogdt wynikiem niecheci meza do okaleczonej lub chorej partnerki (M.
Chodkowska, 2005, s. 9). Jak wynika z badan K. Altuntug i wspotpracownikéw (2014, s.
228), dysfunkcja seksualna jest powszechnym problemem kobiet z niepetnosprawnoscia
ruchowa. Dlatego tez autorzy badan postuluja, aby poradnictwo medyczne zwigzane ze
zdrowiem seksualnym, zostato uzupehione o zagadnienie wptywu skutkow wynikajacych
z niepetnosprawnosci ruchowej na aktywnos$¢ seksualng jednostek.

Pojawiajace si¢ zmiany w zyciu seksualnym kobiet z niepelnosprawnos$cig
ruchowa M. Kreuter i wspotpracownicy (2011, s. 158) podzielili na te o charakterze
fizycznym (np. zmienione odczucia, trudno$ci z osiagni¢gciem orgazmu, problemy z
pecherzem lub jelitem, trudno$ci z poruszaniem si¢ i1 pozycjonowaniem ciala) oraz
psychologicznym (uczucie nieatrakcyjnosci lub mniejszej atrakcyjnosci, brak wiary w
siebie 1 trudno$ci w znalezieniu partnera). Ponadto badane kobiety sygnalizowaly, Ze
pomimo pojawienia si¢ niepelnosprawnos$ci nadal wiele z nich jest aktywnych seksualnie.
Podkreslaty one rowniez znaczenie otwartych 1 szczerych rozmow z partnerem zyciowym
na temat ich potrzeb i1 pragnien seksualnych, a takze ich zrozumienie 1 wrazliwos$¢ na nie.

Potrzebe dyskusji w tej kwestii sygnalizuja rowniez G. Taleporos i M. P. McCabe
(2003, s. 359; por. G. Taleporos, M. P. McCabe, 2005, s. 637), ktorzy wykazali, ze w
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grupie oséb z niepelnosprawnos$cig ruchowa, to badane kobiety miaty o wiele wyzsze
poczucie wiasnej seksualnos$ci oraz znacznie czestsze doswiadczenia seksualne niz badani
mezezyzni. Roznice plciowe w  zakresie funkcjonowania seksualnego osob z
niepetnosprawnoscia, przedstawia rowniez J. Kirenko (2015, s.15). Autor podkresla, ze
samoocena roli seksualnej kobiet jest znacznie nizsza od samooceny me¢zczyzn. Kobiety
znacznie czesciej w poroOwnaniu z mezczyznami, posiadaly poczucie braku sprawnosci w
roli seksualnej. Jednocze$nie akceptowaly siebie jako kobiety. Z kolei mezczyzni w
nizszym stopniu odznaczali si¢ poczuciem matowartosciowos$ci i nizszosci oraz niewiarg
w jakiekolwiek mozliwos$ci zmiany ich funkcjonowania w tej roli. CzegSciej natomiast
akceptowali siebie w roli seksualnej, traktujagc pojawiajgce si¢ trudnosci seksualne jako
epizodyczne i przejsciowe.

V. Moin, I. Duvdevany i D. Mazor (2009, s. 92), wykazali, ze kobiety z
niepelnosprawnos$cia ruchowa posiadaja te same potrzeby i pragnienia seksualne, co
petnosprawne kobiety. Jednakze, jak pokazuja badania w przypadku kobiet z
niepetnosprawnoscia takie zmienne jak obraz ciata, satysfakcja z zycia seksualnego oraz
ich samoocena seksualna byly zdecydowanie nizsze w poréwnaniu z pelnosprawnymi
kobietami. Wigksze roéznice w tym zakresie obserwowane byly wéréd mlodych kobiet
(21-30 lat). Autorzy podkreslaja zatem konieczno$¢ indywidualnego podejscia do
badanych kobiet z niepetnosprawnoscia. Zostato to uzasadnione uzyskaniem w badaniach
znaczacych roznic interpersonalnych miedzy badanymi. Z kolei jak donoszg badania A.
Vansteenwegena, I. Jans i A. T. Revell (2003, s. 289) na postawe kobiet z
niepetnosprawnos$cia ruchowa wobec seksualno$ci znaczacy wptyw ma posiadany poziom
wyksztalcenia. Mianowicie im wyzsze wyksztalcenie cechuje kobiete, tym bardziej
akceptuje ona pewne zachowania i sytuacje seksualne.

Z kolei A. Beckwith i M. Kwai-Sang Yau (2013, s. 313-323), w swych badaniach
dotyczacych rekonstrukcji seksualnosci kobiet z uszkodzeniem rdzenia kregowego
wykazaty, ze najwazniejsza przeszkoda dla pozytywnej tozsamosci seksualnej badanych,
jest niezadowolenie z wygladu wiasnego ciala. Autorzy okreslili w swych badaniach
pozytywne aspekty ulatwiajace rekonstrukcje tozsamosci seksualnej kobiet z
niepelnosprawnoscia ruchowa. Wymieniaja oni akceptacje ,,nowego” ciata, reintegracje
r6l 1 zycia domowego, poprawe pewnosci siebie 1 umiej¢tnosci komunikacyjnych,
wsparcie partnera oraz pozytywne doswiadczenia seksualne. Ponadto badacze zwracaja
uwage, ze przeciwne czynniki, takie jak niekorzystny wizerunek ciala, niskie poczucie

wlasnej wartosci, utrata pelnionych rél oraz niewystarczajaca rehabilitacja seksualna os6b
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z niepelnosprawnoscia, beda mialy dlugotrwaly wptyw na realizacje tych pozytywnych
aspektow. Na inne bariery dla rekonstrukcji tozsamosci seksualnej kobiet z
niepetnosprawnosciag ruchowg zwracajg uwage V. Moin, |. Duvdevany i D. Mazor (20009,
s. 92), wymieniajagc spoteczng izolacje oraz negatywne postawy innych ludzi w
kontekscie seksualnosci 0sob z niepetnosprawnoscia.

Podejmujac  probe  opisania  psychospolecznej  sytuacji  kobiet z
niepetnosprawnos$cia ruchowa w aspekcie ich spolecznego funkcjonowania, nalezy
oméwic problem, ktory jest dosy¢ czesto pomijany w literaturze przedmiotu oraz praktyce
zycia tych kobiet, dotyczacy nawigzywanie kontaktow i1 budowanie intymnych relacji.
Jest to o tyle istotne, ze niepelnosprawnos$¢ kobiet znacznie utrudnia im znalezienie
partnera (A. Wotowicz-Ruszkowska, 2013, s. 227), a takze ostabia zwigzki emocjonalne z
obecnym partnerem (A. Dlugotecka, 2011, s. 56). W zwigzku z tym, w momencie
nawigzywania pierwszych relacji z me¢zczyznami czy uczestniczenia w randkach, sg one
zazwyczaj starsze niz petnosprawne kobiety (C. A. Howland, D. H. Rintala, 2001, s. 47-
49). Przyczyn takiego stanu rzeczy, naukowcy dopatruja si¢ m.in. w tkwigcych w
spoteczenstwie stereotypach (M. R. Nario-Redmond, 2010, s. 471), obecnym w
spoteczenstwie ideale kobiecosci i kanonie pickna (C. J. Gill, 1996, s. 183), postawach
najblizszych cztonkow rodziny (D. H. Rintala i in., 1997, s. 231), obawach kobiet z
niepetnosprawnosciag przed odtraceniem oraz w braku doswiadczenia i wiedzy kobiet z
niepetnosprawnoscig w zakresie nawigzywania 1 podtrzymywania relacji z innymi, a takze
w negatywnych postawach kobiet wzgledem posiadanej niepelnosprawnosci i samych
siebie (C. A. Howland, D. H. Rintala, 2001, s. 41, 48, 53-54). Same kobiety z
niepetnosprawnoscig zwracajg uwage na bariery psychologiczne i spoleczne zwigzane z
wchodzeniem w zwigzki intymne. Utrudnienia natury spolecznej obejmujg na ogoét
spoteczne przekonania o aseksualnosci i nieatrakcyjnosci kobiet z niepelnosprawnoscia. Z
kolei ograniczenia spoleczne dotycza stereotypdw i proby zinternalizowania negatywnego
obrazu wtasnej osoby (E. Ciaputa, A. Krol, M. Warat, 2014, s. 299).

L. Marszatek (2006, s. 152-153), w swych jakosciowych badaniach zlecita
kobietom z niepelnosprawnoscia sprecyzowanie oczekiwan wzgledem swych przysztych
partnerow zyciowych. Jak wynika z badan, zar6wno kobiety z niepetnosprawnoscia, jak 1
pelnosprawne cenig sobie u partneréw podobne cechy. Jednakze kobiety =z
niepetnosprawnoscia oczekujg ze strony partnera gotowosci do troskliwosci i1 opieki
wzgledem nich oraz rodziny, natomiast kobiety pelnosprawne zwracaja uwage przede

wszystkim na wigzi uczuciowe. Wystepowanie réznic w zakresie doboru partnera przez
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kobiety petnosprawne i1 z niepetnosprawnoscia podkreslajg rowniez C. A. Howland 1 D.
H. Rintala (2001, s. 49). Autorzy zasadniczych rozbieznosci w tym zakresie upatrujg w
nierealistycznych i wyidealizowanych oczekiwaniach kobiet z niepetnosprawnoscia
wzgledem przysztego partnera, opartych na pozadanych obrazach wykreowanych przez
media.

W  wielu przypadkach kobiety z niepelnosprawnoscia ze strachu przed
samotnoscig, decydujg si¢ na zawieranie relacji z przypadkowymi me¢zczyznami. Mimo,
ze jak akcentuja one same, szukaja przede wszystkim kogos$, kto bedzie w stanie
zaakceptowa¢ ich niepelnosprawnos$¢. Nalezy podkresli¢, ze takie desperackie
zachowanie oraz proby utrzymania zwigzku za wszelka cene, niejednokrotnie prowadza
do zbytniej uleglosci kobiet wzgledem swoich partneréw, a w skrajnych przypadkach
»przyzwolenia” na stosowanie wobec nich przemocy (C. A. Howland, D. H. Rintala,
2001, s. 59-66). W innych sytuacjach, kobiety decydowaty si¢ na zycie u boku partnera
stosujagcego wobec nich przemoc, z obawy przed utrata przez nie wspdlnie
wychowywanych dzieci (M. A. Nosek i in., 2001, s. 8).

Z perspektywy prowadzonych analiz dotyczacych psychospotecznego
funkcjonowania kobiet z niepelnosprawnos$cia ruchowa, niezwykle waznym
zagadnieniem wymagajacym omoéwienia jest aspekt roli macierzynskiej i malzenskie;j, tj.
zony i matki. Badania C. L. Shandry, D. P. Hogana i S. E. Short (2014, s. 203) wskazuja,
ze cheé posiadania potomstwa jest rownie silna u kobiet z niepetnosprawnoscia, co u
kobiet petnosprawnych. Jednak bycie matka z niepetnosprawnoscia, jak obrazuja to
wyniki analiz A. Wolowicz-Ruszkowskiej (2015, s. 14) jest wiekszym cigzarem niz
przywilejem (rozumianym jako atrybut roli macierzynskiej). Co wigcej, w opinii E.
Dmoch-Gajzlerskiej i B. Mazurkiewicz (2011, s. 94), to kobiety z niepetnosprawnoscia
Jjuz na samym poczatku zmagaja si¢ z pytaniem, czy w danej sytuacji zdrowotnej powinny
lub moga planowac cigze. Zdaniem autorek, otrzymuja one sprzeczne informacje W tym
zakresie, zarowno od lekarzy, jak 1 potoznikow- ginekologow, ktorzy nie daja im
wyraznych komunikatow ulatwiajacych $wiadome podjecie decyzji  (por. M.
Watachowska, 2017, s. 206) Dlatego tez, jak obrazuja to badania M. Chodkowskiej
(2005, s. 14-15), w wickszosci przypadkow decyzje kobiet z niepetnosprawnoscia
odnosnie do podjecia roli macierzynskiej sg bardzo trudne, a nawet dramatyczne. Cigza w
ich przypadku niejednokrotnie stanowi niebezpieczenstwo dla wtasnego zdrowia, a nawet
zycia. Autorka wskazuje na specyficzny konflikt rél chorego/niepetnosprawnego 1 matki,

ktory badane kobiety w wigkszo$ci rozstrzygaja na korzy$¢ roli macierzynskiej, pomimo
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niekorzystnych konsekwencji tej decyzji na relacje z bliskimi i partnerem. Kobiety, ktore
przezywaty trudnos$ci w realizacji roli matki, najczgsciej zwracaly uwage na posiadane
fizyczne ograniczenia w opiece nad dzieckiem. Co istotne, na posiadanie trudno$ci w
zakresie realizacji rdl rodzinnych, najczgsciej wskazywaty kobiety z niepelnosprawnoscia
z wyzszym wyksztatlceniem (L. Marszalek, 2006, s. 162-164). Zdaniem C. Malacrida
(2009, s. 741) kobiety z niepelnosprawnosciag ruchu mogg posiada¢ trudnosci w zakresie
sprawowania opieki, gdyz sg one zarowno jej dawcami, jak i biorcami.

W obrebie zagadnienia macierzynstwa kobiet z niepelnosprawnoscia ruchowa
nalezy podkresli¢ pomijane w badaniach kwestie, a odnoszace si¢ do opieki
okotoporodowej (L. Long-Bellil i in., 2016, s. 440; M. L. Beleza, 2003, s. 44-45). Jest to 0
tyle istotne, ze zdaniem L. Long-Bellil i wspotpracownikow (2016, s. 440) ztagodzenie
odczuwanego bolu w czasie porodu w przypadku kobiet z niepetnosprawnoscig jest
bardziej ztozone niz u petnosprawnych kobiet. Badania dostarczyty informacji, ze bariery
systemowe, brak wiedzy 1 do§wiadczenia specjalistow w zakresie opieki nad kobietami z
niepelnosprawnos$cia oraz brak mozliwosci podejmowania $wiadomych decyzji,
stanowily gltowne przeszkody w zakresie usmierzania bolu podczas porodu. Badacze
wnosza o szkolenia dla lekarzy i specjalistow oraz podejscie zespolowe w zakresie opieki
nad kobietami z niepelnosprawnos$cig. Na problem ten zwracaja rowniez uwage S. C.
Smeltzer (2007, s. 88, s. 93) oraz M. Mitra i wspotpracownicy (2016, s. 457) podkreslajac
brak wystarczajacej wiedzy osob swiadczacych opieke zdrowotng w obrebie posiadanych
potrzeb przez kobiety z niepelnosprawnoscig. Z kolei w eksploracjach R. Malouf i
wspotpracownikow (2017, s. 1), badane kobiety z niepelnosprawnoscia podkreslaja
interpersonalne aspekty probleméw w opiece okotoporodowej, takie jak brak
odpowiedniej komunikacji, wsparcia oraz relacji opartej na zaufaniu z personelem
medycznym. Do$wiadczenia macierzynstwa polskich kobiet z niepelnosprawnoscia
ruchowa, opisata A. Wotowicz-Ruszkowska (2015, s. 5). Autorka w przeprowadzonych
badaniach wyodrebnia trzy podstawowe tematy/problemy: skutki niewystarczajacej
opieki zdrowotnej w cigzy, brak akceptacji 1 wsparcia dla matek oraz nieadekwatny do
potrzeb matek system opieki spoteczne;.

Waznym w kontek$cie prowadzonych analiz na temat macierzynstwa kobiet z
niepetnosprawnoscig ruchowg jest zagadnienie postaw 1 reakcji cztonkéw ich rodzin na
posiadang przez nie cigz¢. R. M. Powell 1 wspotpracownicy (2017, s. 345), na podstawie
przeprowadzonych badan podzielili zglaszane przez badane kobiety reakcje cztonkow ich

rodzin na sze$¢ kategorii: poczatkowe reakcje negatywne, obawy o dobre samopoczucie

63



matki,  kwestionowanie = zdolno$ci  rodzicielskich, = negatywne  postrzeganie
niepetnosprawnosci, problemy genetyczne, zaangazowanie 1 wsparcie. Autorzy sugeruja
potrzebe zwigkszonego wsparcia spotecznego i edukacji rodzinnej w tym zakresie.
Pozytywnych postaw wzgledem macierzynstwa kobiet z niepelnosprawno$cia trudno
doszuka¢ si¢ takze w spoteczenstwie, ktore jak wskazujg badania K. K. Yoshidy i
wspotpracownikow (1999, s. 333), postrzega je jako bezptciowe i niezdolne do petlienia
roli malzenskiej czy macierzynskiej, bez wzgledu na ich identyfikacje kulturowa. Ponadto
najblizsze otoczenie projektuje na kobiety z niepelnosprawnoscia swoje obawy, dotyczace
ich zdaniem niesprostania kobiet z niepetnosprawnoscia obowigzkom zwigzanym z
macierzynstwem (E. Ciaputa, A. Krol, M. Warat, 2014, s. 300). Co interesujgce, badania
I. Hasson-Ohayon i wspotpracownikow (2018, s. 612) dowodza, ze rodzaj
niepetnosprawnos$ci ma istotne znaczenie dla postaw spotecznych. Jak wskazuja badacze
postawy w stosunku do macierzynstwa kobiet z niepelnosprawnos$cig ruchu byty lepsze
niz w odniesieniu do kobiet z niepelnosprawnoscig intelektualng.

Eksploracje A. Nowak (2012, s. 314) dostarczaja informacji, iz badane kobiety z
niepetnosprawno$cia, swoje przygotowanie do petnienia rol rodzinnych ocenialy
najczesciej jako dobre. Starsze kobiety z niepetnosprawnoscia majace doswiadczenie
bycia w zwigzku matzenskim uwazaty, ze nie zostaty one przygotowane do petienia roli
matki czy zony, a umiejetnosci tych musiaty naby¢ same lub z pomoca swych matek.
Podobne wyniki w zakresie oceny wlasnych kompetencji w realizacji r6l rodzinnych
przez kobiety z niepetnosprawnoscia, uzyskata w swych badaniach L. Marszatek (2006, s.
161-162). Poza tym, znacznie wigcej badanych kobiet z niepetnosprawnoscia, odczuwata
zadowolenie ze spelniania siebie w roli matki niz zony. Jest to o tyle interesujace, ze
wlasnie wobec podjecia roli macierzynskiej przejawialy one najwiecej watpliwosct 1
obaw. Autorka positkujac si¢ wypowiedziami badanych kobiet, zalezno$¢ t¢ ttumaczy
mniejszym znaczeniem fizycznej atrakcyjnosci kobiety w relacjach matka- dziecko niz w
przypadku relacji zona- maz.

Z kolei w sytuacji, kiedy kobieta nabywa niepetnosprawnos$¢ bedac w zwigzku
malzenskim, czesto obserwowalny jest kryzys funkcjonowania w roli zony, ktérego
najostrzejszy charakter obserwowalny jest w pierwszych latach wystapienia
niepetnosprawnosci. W wielu przypadkach prowadzi to do rozpadu wigzi malzenskich.
Moze to wynika¢ z faktu, ze rola meza kobiety z niepelnosprawnoscia, rozni si¢ znaczaco
od tej pelnionej przez partnera pelnosprawnej kobiety, wymuszajac na nim przejgcie

obowigzkow przypisanych zonie (M. Chodkowska, 2005, s. 11-12, 14). Zdaniem M.
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Chodkowskiej (2005, s. 14) znaczace dla sukcesu malzenskiego w przypadku kobiet z
niepetnosprawnoscia s3 m.in. rodzaj, stopien i czas pojawienia si¢ ograniczen oraz
umiejetnosci  w  zakresie kompensowania brakéw. Niejednokrotnie kobiety z
niepetnosprawnoscia z powodu leku przed odpowiedzialnoscig za partnera i dziecko oraz
Igkiem przed odrzuceniem, same wykluczajg si¢ z zycia rodzinnego (A. Nowak, 2012, s.
348). Z calg pewnos$cig nalezy podkresli¢c, ze pomimo trudnosci i obaw kobiety z
niepetnosprawnoscig moga podejmowac role rodzinne, realizujac si¢ z powodzeniem jako
matki 1 zony. Ponadto wlasciwe pelnienie tych rol, zalezy przede wszystkim od
odzialywania §rodowiska spotecznego, w ktérym te kobiety funkcjonujg (L. Marszatek,
2006, s. 165).

Pomimo posiadanych potrzeb 1 pragnienia milosci wiele kobiet z
niepetnosprawnosciag zyje w samotnosci, ktorej przyczynag jest m.in. lek przed zwigzaniem
si¢ z nicodpowiednig osobg, porzucenie przez partnera, brak zgody rodzica/opiekuna na
zawarcie zwigzku matzenskiego, niewlasciwa socjalizacja, kiedy to kobieta utwierdza si¢
w przekonaniu o wilasnej nieatrakcyjnosci oraz braku kompetencji do petnienia rél
rodzinnych (A. Nowak, 2012, s. 318-319). Badania D. Russella (2009, s. 466) wskazuja,
ze fakt posiadania niepetnosprawnosci ruchowej stanowi funkcjonalng barier¢ dla
integracji spotecznej tych osob, prowadzac do poczucia samotnosci. Co wigcej, osoby z
niepetnosprawnos$cia ruchowa cechuje wyzszy wskaznik w tym zakresie niz osoby
pelnosprawne. Zdaniem C. C. Beal 1 A. Stuifbergen (2012, s. 165), doswiadczenie
samotnos$ci jest jednym z elementéw Zycia 0sOb z niepelnosprawnoscig. Autorki badan
wykazaly, Ze kobiety ze stwardnieniem rozsianym s3 narazone na nig ze wzgledu na
zachodzace zmiany w ich sieci spolecznej. Samotnos¢ zostala odnotowana u
niezame¢znych kobiet z niepelnosprawnoscia, ktore cechowaty si¢ niskim poziomem
wsparcia spotecznego i samooceny oraz wigkszymi ograniczeniami funkcjonalnymi.

Funkcjonowanie spoleczne kobiet z niepelnosprawnoscia wiagze si¢ w duzej mierze
z realizacjg roli zawodowej, ktora ma istotne znaczenie dla jakos$ci ich zycia (M. Dag, Ch.
Kullberg, 2010, s. 287 ). Badania A. Barisin, T. Benjaka oraz G. Vuletic (2011, s. 555)
dowodza, iz zatrudnienie jest obok rodziny, czynnikiem pozytywnie wplywajacym na
poziom jako$ci zycia kobiet z niepetnosprawnoscia. Potwierdzeniem tego, s réwniez
badania K. Pawlowskiej-Cyprysiak (2010, s. 8), ktore dowodza, ze osoby =z
niepetnosprawnoscig ruchowg aktywne zawodowo oceniaja swoja jako$¢ zycia wyzej od
0sOb niepracujacych. Z kolei, jak wynika z eksploracji M. Daga i Ch. Kullberga (2010, s.

287), niezaleznie od zatrudnienia, badani wysoko cenili prace zarobkowg. Co wazne,
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pelni ona w ich zyciu funkcje terapeutyczne, pozwalajagc m.in. na poprawe zdrowia,
zapewnienie warunkéw bytowych, zaspokajanie potrzeb, odzyskiwanie i wzmocnienie
autonomii, utrzymywanie statusu spotecznego, sprzyjanie integracji, ksztattowanie
wybranych aspektow osobowosci i poszerzanie struktury wartosci (S. Byra, 2014b, s. 75-
76). S Byra (2014b, s. 91-92) w swych badaniach zwraca rowniez uwage na znaczenie
faktu posiadania pracy lub jej braku, na ocen¢ wtasnych ograniczen i dysponowana
skuteczno$¢ w radzeniu sobie z problemami przez osoby z niepetnosprawnos$cia nabyta,
oraz na przyjmowane przez nie strategie zaradcze. Ponadto A. Nowak (2012, s. 307)
podkresla, ze pozytywne aspekty pracy kobiet z niepelnosprawnoscig obejmowaly
pozytywne efekty pracy, mozliwosci robienia czego§ dla innych i1 poczucia dobrze
wykonanej pracy.

W przypadku kobiet z niepelnosprawnoscia, jesli majg one szanse na zatrudnienie
to czes$ciej w pordwnaniu z pelnosprawnymi kobietami, dostaja propozycje zatrudnienia
w niepelnym wymiarze godzin (R. Pagan-Rodriguez, 2009, s. 73). Autor podkresla
réwniez zaleznos¢ pomiedzy dluzszym okresem trwania niepetnosprawnosci a poziomem
zatrudnienia w niepelnym wymiarze godzin kobiet z niepelnosprawnoscig. W
eksploracjach A. Nowak (2012, s. 294-308), badane kobiety z niepelnosprawnos$cia, ktore
miaty doswiadczenia zawodowe, zwracaly uwage na napotykane przez nie bariery w
miejscu pracy. Wymieniaty one przede wszystkim nieprzystosowanie stanowisk pracy,
bariery architektoniczne, negatywne postawy pracownikow 1 pracodawcy. Z kolei
zapytane o najwigksze utrudnienia dla nich do wejscia badZ utrzymania si¢ na rynku
pracy, badane wskazywaly m.in. na doswiadczenie zawodowe, ple¢, wyksztalcenie,
dodatkowe umiejgtnosci (prawo jazdy, znajomos$¢ jezykoéw obcych), brak ofert pracy dla
kobiet z niepetnosprawnoscig oraz stawianie wysokich wymagan, ktérym nie sg one w
stanie sprosta¢ np. mobilno$¢, dyspozycyjnos$¢ czy wysokie wyksztatcenie. Trudnosci w
znalezieniu pracy przez kobiety z niepelnosprawnos$cia, zdaniem D. L. Smith i D. R.
Strauser (2008, s. 1039), s3 zwigzane takze z ich doswiadczeniami w zakresie stosowania
wobec nich przemocy. Autorzy dowodza, ze kobiety z niepetnosprawnoscia, ktore byty
ofiarami przemocy, maja wyzszy poziom bezrobocia w pordwnaniu z pelnosprawnymi
kobietami, ktoére nie byly ofiarami naduzy¢. Zatem zdaniem autoréw dos$wiadczanie
przemocy fizycznej 1 seksualnej zwigksza ryzyko bezrobocia u kobiet z
niepetnosprawnoscia.

W zakresie aspektow wykonywanej pracy, obserwowane sg roznice plciowe, w
ktorych to mezczyzni bardziej skupiaja si¢ na wymiarze ekonomicznym, a Kobiety na
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psychospotecznym (J. P. Niemeier, 2008, s. 171; M. Dag, Ch. Kullberg, 2010, s. 300). Co
wigcej, M. Dag i Ch. Kullberg (2010, s. 301) ze wzgledu na przedstawione rdznice,
sygnalizuja zwrocenie uwagi na rozbieznosci w zakresie potrzeb zwigzanych z praca
kobiet 1 mezczyzn z niepetnosprawnoscig. Podkre$laja tym samym konieczno$é
akcentowania potrzeb kobiet i wdrozenie specjalnych srodkéw w celu ich zaspokajania. Z
kolei badania K. Pawlowskiej-Cyprysiak (2011, s. 8) wskazujg, ze to kobiety z
niepelnosprawnos$cia ruchowg bardziej niz mezczyzni zwracaja uwage nha SOCjo-
ekonomiczng sfere¢ zycia. Uchwycona niejednoznaczno$¢ w wynikach badan sygnalizuje
potrzebe rozstrzygnig¢ empirycznych w kolejnych eksploracjach.

Kobiety z niepetnosprawnoscig ruchowg za najgorszy aspekt bycia osobg z
niepetnosprawnos$cia wskazuja, nie fakt posiadania ograniczen, ale negatywne postawy
innych ludzi wzgledem nich (H. M. de Klerk, L. Ampousah, 2003, s. 1135). Badane
podkreslaja, ze pomimo wlasnej samoakceptacji, zadowolenia z siebie i dobrego
samopoczucia inni ludzie postrzegaja je jako jednostki ,,nienormalne” (H. M. de Klerk, L.
Ampousah, 2003, s. 1136). M. Chodkowska (1993, s. 63) w swych badaniach przedstawia
wypowiedzi badanych kobiet z niepelnosprawnoscig, odzwierciedlajace negatywne
postawy grupy rowiesniczej wzgledem nich. Autorka badan wymienia takie ich przejawy
jak m.in. obojetnos¢, o$mieszanie, niech¢C, agresja slowna i niewerbalna. Wigkszo$¢
badanych kobiet z niepetnosprawnoscia okres szkolny wspomina jako bardzo trudny i
przykry. Negatywny stosunek otoczenia obrazujg slowa jednej z kobiet, ktora napisata:
»hie chcialam dalej i8¢ do szkoly, aby znoéw nie przezywa¢ wielu upokorzen, ktore
przezywatam w szkole podstawowej” (M. Chodkowska, 1993, s. 63). Zycie doroste
badanych kobiet charakteryzowata przewaga negatywnych postaw wobec nich m.in. w
srodowisku zawodowym, sasiedzkim, czy w trakcie przypadkowych spotkan (M.
Chodkowska, 1993, s. 67-86).

Zagadnieniem koniecznym do poruszenia w aspekcie spotecznego funkcjonowania
kobiet z niepelnosprawnoscig ruchows, jest stosowana wobec nich przemoc psychiczna,
fizyczna, seksualna i ekonomiczna. Mimo tego, ze tych samych rodzajow przemocy
doswiadczaja petnosprawne kobiety, to w wiekszym stopniu narazone sa na nig kobiety z
niepelnosprawnoscia (M. E. Young i in., 1997, s. 34; M. A. Nosek, C. C. Foley i in.,
2001, s. 177; D. Hassouneh-Phillips, M. A. Curry, 2002, s. 96; K. K. Yoshida i in., 2009,
s. 1843; C. Bradbury-Jones i in., 2015, s. 1) i w ich przypadku trwa ona dtuzej (M. A.
Nosek, C. A. Howland, R. B. Hughes, 2001, s. 478). Kobiety z niepelnosprawnos$cia

ruchowa jako miejsce naduzy¢ gtownie wskazywaly na dom rodzinny, placowke
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wychowawczg lub szkote (V. M. Olsvik, 2006, s. 89). W zwigzku z tym jako sprawcow
przemocy wobec nich najczescie] wymienia si¢ rodzicow, cztonkow rodziny, partnerow
zyciowych, sasiadow, osoby $§wiadczace opieke zdrowotng (J. McFarlane i in., 2001, s.
864). Jako przyczyny naduzy¢ wobec kobiet z niepelnosprawnos$cia, nalezy uwzglednic
zarOwno czynniki motywacyjne, jak i te dotyczgce samej niepelnosprawnosci, ktore
zwiekszaja ryzyko wykorzystania tych osob (A. Zawislak, 2016, s. 51). Przemoc w
stosunku do kobiet z niepetnosprawnoscia prowadzi w konsekwencji do pojawienia si¢
szeregu problemoéw natury emocjonalnej i psychicznej. Literatura przedmiotu najczesciej
wskazuje na niskg samoocene, depresj¢, poczucie winy (D. Hassouneh-Phillips, M. A.
Curry, 2002, s. 96), zaburzenia snu, ataki paniki, okaleczanie, proby samobdjcze (V. M.
Olsvik, 2006, s. 89), pourazowy zespot stresu (M. J. Hughes, L. Jones, 2000, s. 5) oraz
ryzyko rozwoju wyuczonej bezradno$ci (L. Martinez, K. W. Swell, 2000, s. 72).

Wobec tak powaznego problemu, jakim jest przemoc wobec kobiet z
niepelnosprawnos$cia wielu autorow (m.in. J. C. Chang i in., 2003, s. 702; J. McFarlane i
in., 2010, s. 861-862; B. L. Kassah i in., 2014, s. 665) proponuje dzialania pomocowe
majace na celu przeciwdzialanie temu zjawisku. Sa to przede wszystkim zalecenia
skierowane do ofiar przemocy, ich rodzin, specjalistow, opickunéw a takze dla lokalnych
1 krajowych rzadow.

Innym problemem spotecznym, ktéry réwniez zastuguje na uwage w odniesieniu
do kobiet z niepelnosprawnosciag to zagrozenie wykluczeniem spotecznym. Nalezy
podkresli¢, ze w grupie osOb z niepelnosprawnoscia to wiasnie kobiety sa najbardziej
narazone na wykluczenie spoteczne, stanowiac zbiorowos¢ tzw. szczegdlnego ryzyka. Jest
to spowodowane niekorzystnym nagromadzeniem si¢ czynnikéw dyskryminujacych,
takich jak niepelnosprawnosc¢, pte¢ oraz stereotypy z nig zwigzane (B. Oleksy-Sanocka,
2010, s. 81; P. A. Villanueva, R. L. Urbano, 2012, s. 62; E. Ciaputa, A. Krol, M. Warat,
2014, s. 280). Poszukujac mechanizméw wyjasniania sytuacji spotecznej o0so6b z
niepetnosprawnoscia, nalezy zwroci¢ uwage na przemiany zachodzace w spoteczenstwie.
W ich konsekwencji ksztaltuje si¢ m.in. pojecie kultury wykluczenia, ktora odnosi si¢ do
problematyki wszelkich spotecznych réznic, obejmujac swym zasiggiem coraz to szersze
kregi jednostek niepasujacych do monocentrycznego porzadku panujacego w danym
spoteczefistwie (M. Sztuka, 2015, 329). Do takich grup zaliczy¢ mozna osoby z
niepetnosprawnoscia.

Potrzebe analiz w tym zakresie w odniesieniu do kobiet z niepelnosprawnoscia

sygnalizuje m.in. A. Nowak (2012, s. 251), zwracajac uwage na szerokie spektrum ich
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problemow, takich jak niemozno$¢ zaspokajania potrzeb, ubOstwo, ograniczenie praw,
marginalizacja, = wykorzystywanie, = ryzyko  wykluczenia  spolecznego  oraz
samowykluczenie. Jak dowodza eksploracje A. Nowak (2012, s. 297), kobiety z
niepetnosprawnos$cia ruchowa napotykaja wiele trudnosci w funkcjonowaniu spotecznym.
Autorka podzielita napotykane bariery na te o charakterze fizycznym (brak miejsc
parkingowych dla 0s6b z niepelnosprawnoscia, bariery architektoniczne w dostepnie do
obiektow uzytecznos$ci publicznej i1 innych, niedostosowanie komunikacji miejskiej, brak
wind lub nieprzystosowanie juz istniejacych do potrzeb oso6b z niepelnosprawnoscia,
niedostosowanie kraweznikow, brak wtasnego samochodu i prawa jazdy, brak platform
podnoszacych); spotecznym (brak wsparcia spotecznego zwlaszcza w przestrzeni
sasiedzkiej, ograniczone kontakty z rodzing i rowiesnikami, stereotypy i uprzedzenia w
stosunku do o0s6b z niepelnosprawnoscia ruchowa, trudnosci w relacjach damsko-
meskich z pelosprawnymi mezczyznami); psychicznym (brak akceptacji wlasnej
niepelnosprawnosci, checi do dzialania oraz wiary we wilasne mozliwosci, poczucie
wstydu); ekonomicznym (brak $rodkow finansowych i mieszkania, niski dochéd, brak
dostepu do prywatnej rehabilitacji i opieki medycznej oraz brak funduszy na zakup
sprz¢tu rehabilitacyjnego); instytucjonalnym (edukacja nieprzystosowana do potrzeb
rynku pracy, brak dostgpu do instytucji $§wiadczacych pomoc w poszukiwaniu miejsc
pracy) oraz inne (trudne sytuacje rodzinne, zamieszkanie na wsi, ograniczenie
sprawnosci, zty stan zdrowia, trudnosci w komunikowaniu si¢ spotecznym). Badania A.
Nowak (2012, s. 345) wskazuja, iz zdaniem 88% badanych, kobiety z
niepetnosprawnos$cia sa wykluczone z zycia spolecznego. Jako czynniki decydujace,
badane kobiety wskazywaly na rodzaj 1 stopien niepelnosprawnosci, a takze indywidualne
cechy kobiet, np. brak sit fizycznych, brak wiary we wlasne mozliwos$ci, utrudnienia w
komunikowaniu si¢, ograniczenie aktywno$ci, zamykanie si¢ w sobie, nieche¢¢ do
kontaktow spotecznych, obawa i lek przed relacjami damsko- meskimi. Ponadto wiele
badanych kobiet wskazywalo na negatywne postawy otoczenia, uprzedzenia 1 stereotypy
wobec 0s6b z niepelnosprawnoscia.

Przeprowadzona analiza  wybranych  plaszczyzn  psychospotecznego
funkcjonowania kobiet z niepetnosprawnoscig ruchu, dowodzi istnienia specyficznych
problemow 1 ograniczen dla tej grupy oséb, wynikajacych m.in. z ich plci i przypisanych
do niej rél. Napotykane utrudnienia zauwazalne sg zarowno w sferze psychologicznego,
jak 1 spotecznego funkcjonowania kobiet z niepelnosprawnos$cia. Wiasnie w przypadku

tych kobiet (zarowno w niepetnosprawnosciag nabyta, jak i wrodzong), jak wskazuje A.
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Wotowicz-Ruszkowska (2013, s. 299-300), przezywanie uszkodzenia organizmu wigze
si¢ z nieustanng potrzebg modyfikacji wlasnej tozsamosci. Autorka zaryzykowala
stwierdzenie, ze trwate uszkodzenie organizmu u kobiet z nabytg niepetnosprawnoscia
generuje dodatkowy poziom tozsamosci ,,puzzli”, ktory dokonuje zmian w istniejacej juz
tozsamosci, zmieniajac jej zawartos¢ tresciowq i1 ksztatt.

Co wigcej, w porownaniu z kobietami petnosprawnymi, niepetnosprawne kobiety
charakteryzuje m.in. gorszy obraz ciata (D. Hassouneh-Phillips, E. McNeff, 2005, s. 233),
nizszy poziom poczucia wlasnej wartosci 1 jakosci zycia (I. Duvdevany, 2010, s. 4433),
posiadanie mniejszych rezerwuaroéw zdrowia potrzebnych do skutecznego radzenia sobie
z depresjg i lekiem (D. Hassouneh i in., 2013, s. 1-13), nizsza samoocena seksualna oraz
satysfakcja z zycia seksualnego (V. Moin, 1. Duvdevany, D. Mazor, 2009, s. 92). Ponadto
kobiety z niepelnosprawnos$cia napotykaja na znaczne utrudnienia w znalezieniu partnera
zyciowego (A. Wotowicz-Ruszkowska, 2013, s. 227) oraz problemy w zakresie petnienia
roli macierzynskiej i matzenskiej (M. L. Beleza 2003, s. 44-45; M. Chodkowska, 2005, s.
11-14; S. C. Smeltzer, 2007, s. 88, 93; E. Dmoch-Gajzlerska, B. Mazurkiewicz, 2011, s.
94; L. Long-Bellil i in., 2016, s. 440; M. Mitra, 2016, s. 457; A. Savage, D. McConnell,
2016, s. 195; R. M. Powell i in., 2017, s. 345). Z kolei w zakresie aktywno$ci zawodowej
spotykaja si¢ one z szeregiem barier istotnie ja ograniczajacych (A. Nowak, 2012, s. 294-
295). Jak wskazujg badacze (m.in.: M. A. Nosek, C. C. Foley i in., 2001, s. 177; K. K.
Yoshida i in., 2009, s. 1843; C. Bradbury-Jones i in., 2015, s. 1), zjawisko przemocy, na
ktora narazone sa w wigkszym stopniu kobiety z niepelnosprawnos$cia, nie rdzni si¢ w
swych formach od tej do$wiadczanej przez pelnosprawne kobiety. Ze wzgledu na
kumulacje czynnikéw dyskryminujacych takich jak ple¢, niepetnosprawnos$¢ oraz
stereotypy piciowe, kobiety z niepelnosprawnoscig stanowig grupe szczegolnie narazong
na wykluczenie spoteczne (B. Oleksy-Sanocka, 2010, s. 81; A. Nowak, 2012, s. 251).

Problematyka psychospotecznego funkcjonowania oséb z niepetnosprawnoscia z
calg stanowczoscig powinna by¢ analizowana z uwzglednieniem roznic ptciowych, a w
przypadku opisywania niektorych zjawisk, ze zwrdoceniem uwagi na rdznice
interpersonalne migdzy badanymi kobietami i m¢zczyznami. W zwiazku z tym (z uwagi
na specyfik¢ funkcjonowania poszczegodlnych jednostek z niepelnosprawnos$cia) nalezy
przeanalizowa¢ indywidualne aspekty ich zycia w obrgbie danej pici. Pozwoli to na
uzyskanie pelniejszego obrazu ich funkcjonowania. Uzasadnienia dla tego postulatu

dostarczaja wnioski z badan empirycznych wielu autoréw, zawartych w powyzszej
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analizie, ktore zwracaja szczeg6lng uwage na aspekt istniejacych indywidualnych roznic

w grupie kobiet z niepelnosprawno$cig w zakresie wielu badanych zjawisk.
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Rozdzial 1T

Akceptacja niepelnosprawnosci

2.1. Pojecie akceptacji

Termin ,,akceptacja” znany jest w literaturze juz od bardzo dawna, pojecie to
stosowane bylo w 1918 roku przez G. S. Hall. Niemniej dopiero ostatnie dwie dekady
przyniosty szczegdlne zainteresowanie badaczy ta tematyka (J. C. Williams, S. J. Lynn,
2010-2011, s. 6). Zdaniem E. Wulfert (za: J. C. Williams, S. J. Lynn, 2010-2011, s. 6)
uniwersalna definicja akceptacji nie istnieje. Autorka zauwaza, ze rozne okreslenia tego
terminu oddaja bogactwo znaczen i niuansOw o akceptacji jako zjawisku. Nalezy przy
tym pamigtac, ze jesli konstrukt staje si¢ zbyt szeroko rozumiany moze prowadzi¢ to do
stabego zrozumienia specyfiki zjawiska, okreslanego przez E. Wulfert (za: J. C. Williams,
S.J. Lynn, 2010-2011, s. 6) jako ,,wszystko 1 nic”. Wielu autoréw staralo si¢ zdefiniowac,
zoperacjonalizowa¢ 1 zmierzy¢ akceptacje, nie bylo to jednak wyczerpujace dla
zrozumienia swoistosci 1 struktury tego zjawiska.

Przeglad dotychczasowych opracowan, pozwala stwierdzi¢, ze wystepuje wiele
definicji akceptacji. Etymologiczne korzenie tego terminu si¢gaja do lacinskiego
acceptare, starego francuskiego accepter oraz angielskiego accept (J. C. Williams, S. J.
Lynn, 2010-2011, s. 7). W latach 50- tych, rozumiana byla ona raczej poprzez swoje
implikacje praktyczne, niz definicje, w ktorej okre$lano ja najczeSciej jako ,,akt
przyjmowania” (M. Grayson, za: J. C. Williams, S. J. Lynn, 2010-2011, s. 7). Obecnie
akceptacja najczesciej oznacza zatwierdzenie, uznanie, aprobate, przyjecie pewnego sadu,
pogladu, opinii, postawy czy zachowania, ktéra wyraza si¢ w zgodzie na co$ lub uznaniu
czego$ (W. Panek, 1993, s. 18-20; por. E. Sobol, 1999, s. 6). Oznacza takze otrzymanie
czego$, wyjasnienie oraz przedsiewziecie (W. Kopalinski, 1991, s. 19).

W literaturze przedmiotu odnalezé mozna termin ,bezwarunkowej akceptacji”,
ktora symbolizuje przyznanie innym osobom prawa do bycia soba, mianowicie do
odczuwania 1 myslenia w osobliwy dla nich sposob, nawet woéwczas gdy ich zachowanie
powinno si¢ zmieni¢ z uwagi na dobro innych ludzi. W tym rozumieniu podstawg
akceptacji jest zrozumienie, ze kazda jednostka jest inna i nalezy traktowa¢ ja z

szacunkiem (A. Anczykowa, L. Czopek, J. Pieszczachowicz, 1994, s. 65).
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Z kolei J. C. Williams i S. J. Lynn (2010-2011, s. 7) w swej analizie poj¢cia
akceptacji, zwrocili uwage na istnienie czterech nowoczesnych definicji tego zjawiska, w
ktérych rozumiana jest ona jako: a) wyrazanie zgody lub wiara w co$; b) przyjemno$¢ z
pozyskiwania lub otrzymywania czego$, satysfakcjonujaca prosba lub obowigzek; c)
korzystne przyjecie, uwzglednienie, zatwierdzenie czego$; d) ogolna akceptowalnosc.
Autorzy podkreslajg, ze wymienione przez nich definicje sg wykorzystywane w wielu
badaniach z zakresu psychologii. Majg ona swoje zastosowanie w opisie i analizie m.in.:
akceptacji norm grupowych przez jednostki, identyfikacji z nimi i ich internalizacji;
spotecznej akceptacji w tym skutkow bycia nieakceptowanym, a takze akceptacji w
danym $rodowisku 0séb z niepelnosprawnoscig oraz chorych psychicznie.

Co interesujace, C. McCurry i A. Schmidt (za: J. C. Williams, S. J. Lynn, 2010-
2011, s. 24) sa zdania, ze $wiadomo$¢ jest podstawa akceptacji. Dokladniej méwiac
jednostka, ktora ma na celu zaakceptowanie czegos, jakiegos$ bodzca, musi by¢ go przede
wszystkim $wiadoma. Zatem akceptacja, powinna obejmowaé¢ umiejetnosci obserwacji
dowolnych bodzcoéw zewngtrznych i wewnetrznych. Autorzy zwracaja uwage, ze oprocz
swiadomosci jednostka powinna by¢ wyposazona takze w znajomo$¢ samego siebie. Jest
to o tyle wazne, ze pierwszym krokiem w rozwijaniu akceptacji powinno by¢ poznanie
samego siebie, jako jednostki z ograniczeniami, ale zdolnej do rozwoju i uczenia sie.
Ponadto, R. A. Baer (2003, s. 131) zauwazyl, ze akceptacja jest jednym ze wskaznikdéw
psychologicznego funkcjonowania. Pojecie $wiadomo$ci w wyjasnianiu zjawiska
akceptacji, zawarte jest rowniez w definicji zaproponowanej przez A. Anczykowa i
wspotpracownikow (1994, s. 65).

Badania nad akceptacja pozwolily na wyodrebnienie dwodch specyficznych
konstruktow samoakceptacji 1 akceptacji innych, ktére koncentrujg si¢ na rozwoju
Swiadomosci, zardéwno pozytywnych, jak i negatywnych aspektéw siebie oraz innych
osOb, zachowujac w tym zakresie pozytywna postawe. Inaczej sa one okreslane jako
konstrukt wewnetrzny, obejmujacy mysli, uczucia i odczucia oraz zewngtrzny, sktadajacy
si¢ z dwoch rodzajow bodzcoOw w postaci innych ludzi i sSrodowiska zewngtrznego (J. C.
Williams, S. J. Lynn, 2010-2011, s. 6). Ponadto B. Wright (1965, s. 58) wskazuje na
istnienie dodatniej korelacji pomigdzy samoakceptacja a: a) akceptacja innych ludzi; b)
odczuwaniem przez jednostke, ze jest akceptowana w danym $srodowisku.

Stownik pedagogiki specjalnej M. Kupisiewicz (2013, s. 315), termin
»samoakceptacja” definiuje, jako postawe wobec siebie, poczucie wlasnej wartos$ci,

samozadowolenie, pozytywne nastawienie do siebie potaczone zazwyczaj z przekonaniem
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o shlusznosci wiasnego sposobu myslenia, warto§ciowania 1 post¢powania, oraz
akceptowanie wilasnego wygladu. Zdaniem autorki opracowania, zalezy ona od wieku,
rzeczywistych sukcesow i niepowodzen, metod wychowania, warunkow spotecznych oraz
psychologicznego konstruktu jednostki. Wigze si¢ z samooceng, co ma wplyw na
mobilizacje jednostki do aktywnosci spotecznej. Natomiast C. R. Rogers (za: Z. Palak,
1988, s. 20) ogolnie okresla, ze jest to ,,zgodno$¢ pomi¢dzy realnym i idealnym obrazem
wlasnej osoby”. Waznym aspektem omawianego zjawiska jest zdolno$¢ i gotowos¢
jednostki do pokazywania innym swojego ,,prawdziwego ja”, bez udawania i obaw, ze
inni ludzie ocenig ja negatywnie (S. H. Carson, E. J. Langer, 2006, s. 31). Zatem moze
ona oznacza¢, ze dana osoba jest §wiadoma swoich stabych 1 mocnych stron, zatem
wyraza zgode na siebie taka, jaka jest (D. Wiszejko-Wierzbicka, 2008, s. 7)

Poziom samoakceptacji mierzony jest poprzez zestawienie ze sobg wlasnych
osiggnigc€ 1 stawianych sobie celéw, ponadto warunkuje on stosunek do wtasnego ,,ja” (M.
Cieslicka, 1998, s. 47-48). Wysoka samoakceptacja rzutuje na umiej¢tnosci zmagania si¢
ze stresem, z kolei nizszemu jej poziomowi towarzyszy podwyzszony stopien leku (L.
Rajska-Kulik, A. Roszkowska, 2005, s. 65). Jednak nalezy podkresli¢, ze zbyt wysoki lub
zbyt niski poziom samoakceptacji, moze prowadzi¢ do zmniejszenia lub catkowitego
zaniechania aktywno$ci osoby ukierunkowanej na wilasny rozwo6j. W zwigzku z tym
najbardziej pozadany jest optymalny poziom, czyli taki, ktéry wyzwala motywacje do
dziatania (D. Wiszejko-Wierzbicka, 2008, s. 14).

Jednostka, ktora akceptuje siebie zostata okreslona jako ta, ktéra: wierzy w
posiadane zdolnosci radzenia sobie; obiektywnie przyjmuje pochwale i krytyke ze strony
innych; jest przekonana o wlasnej warto$ci; nie jest ani zadufana w sobie ani niesmiala;
bierze za siebie odpowiedzialnos$¢, akceptujac konsekwencje wynikajace z wlasnych
dziatah; w zyciu kieruje si¢ wlasnymi przekonaniami i1 warto$ciami, a nie tymi
narzucanymi z zewnatrz; nie uwaza siebie za inng/gorszg itd. (B. Wright, 1965, s. 153).

Zatem bezwarunkowa samoakceptacja ma kluczowe znaczenie dla stalosci
emocjonalnej oraz behawioralnego zdrowia jednostki (A. Ellis, H. Robb, za: J. C.
Williams, S. J. Lynn, 2010-2011, s. 18). Co wigcej, zdaniem S. H. Carson i E. J. Langer
(2006, s. 29- 35), brak umiejetnosci bezwarunkowego zaakceptowania siebie, moze
prowadzi¢ do réznorodnych probleméw emocjonalnych m.in. niekontrolowanego gniewu
1 depresji. Autorki opracowania zwracaja uwage na dwie gtowne przeszkody na drodze ku
samoakceptacji jednostki, wymieniajac problem z zaakceptowaniem bledow z przesztosci

oraz niezdolnos$¢ do dziatania w chwili obecnej w obawie przed popetnieniem btedow.
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Akceptowanie drugiej osoby z kolei, obejmuje umacnianie w niej procesu
stawania si¢, stwarzanie sytuacji, pozwalajgcych na wykorzystanie przez nig dost¢pnego
potencjatu. Zatem jest to uznanie funkcji lub zalet innej osoby w jakim$ §rodowisku (M.
Banko, 2000, s. 12). Mozemy wyodrgbni¢ m.in. akceptacj¢ innych oséb lub grup oraz
akceptacje norm grupowych (M. Przetacznik-Gierowska, Z. Wtodarski, 1998, s. 153).
Ludzie dowiaduja si¢ od innych jacy sa, jednoczes$nie uzyskujac informacje, jak nalezy
warto§ciowaé posiadane przez siebie cechy. Istotny wplyw na jednostke maja jej
doswiadczenia zdobyte podczas kontaktu z otoczeniem (postawy i reakcje srodowiska w
stosunku do niej, jej pozycja w grupie spolecznej), opinia Srodowiska w jakim
funkcjonuje oraz osob dla niej znaczacych tzn. rodzina, grupa rowiesnicza itp. (E. J.
Konieczna, 2015, s. 63). To wlasnie kontakty osob niepetnosprawnych z jednostkami
sprawnymi, niosg ze soba pozytywne dzialanie dla tych osob, zarowno w postaci
zadowolenia z uczestnictwa w zyciu spotecznym, posiadania checi do zycia, jak rOwniez
w efekcie akceptacji wlasnej niepelnosprawnosci (B. Mazur, S. Byra, 2004, s. 153).

J. C. Wiliams i S. J. Lynn (2010-2011, s. 5, 18) w swym opracowaniu wskazujg na
korzysci plynace z akceptacji. Wymieniaja miedzy innymi: rozszerzony zakres
dostepnych doswiadczen, zwigkszenie mozliwosci produktywnego dziatania, wzrost
wspotczucia 1 redukcje obwiniania innych, zwigkszenie stopnia spokoju ducha,
spolegliwosci, rozsadku, zmniejszenie niepokoju bedacego wynikiem negatywnych
emocji oraz pozytywne rezultaty terapeutyczne. Co interesujace, niekiedy korzysci z
akceptacji opisywane sa w kategoriach zmniejszenia nieprzyjaznych symptomow,
poprzez terapi¢ oparta na akceptacji (za: J. C. Wiliams, S. J. Lynn, 2010-2011, s.18).
Badacze sg przekonani, ze akceptacja siebie, innych 0sob, okoliczno$ci 1 $wiata moze by¢
motorem dokonania osobistych zmian.

Jak podkresla B. Wright (1965, s 153; 1983, s. 165), nalezy mie¢ na uwadze, Ze
istnieje wielka roznica pomigdzy akceptacja siebie jako osoby w ogole, a akceptacja
wlasnej niepelnosprawnosci.

Termin ,akceptacja niepelnosprawnosci” definiowany jest w literaturze
réznorodnie, a jego spopularyzowanie przypisuje si¢ gtownie B. Wright (1965, s. 124-
125; 1983, s. 134-135). Autorka zjawisko to okresla jako wcielenie niepetnosprawnosci
do wtasnego obrazu siebie przez jednostke z niepelnosprawnoscia, ale w taki sposob, aby
nie obnizylo to poczucia wartosci tej osoby. Zatem omawiany termin odnosi si¢ do
zdolnosci jednostki do minimalizowania strat zwigzanych z niepelnosprawno$cia przy

jednoczesnym zachowaniu istniejacych umiejetnosci. Co wazne, akceptacja wilasnych
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ograniczen stanowi nadrzedny warunek identyfikacji grupowej z innymi osobami z
niepelnosprawnos$cig oraz jednostkami petnosprawnymi (B. Wright, 1965, s. 59). Zatem
poczatkowe proby wyjasnienia akceptacji niepetnosprawnosci, w literaturze skupiaty sie
na jej powigzaniach z og6lnym pojeciem o sobie jednostek z trwalym uszkodzeniem ciata
(H. Larkowa, 1987, s. 107).

Podobne rozumienie tego terminu proponuje J. Zabtocki (2000, s. 55), uwazajac,
ze akceptacja siebie jako jednostki z niepelnosprawnoscia, nie oznacza stricte akceptacji
siebie takim, jakim si¢ jest. Stanowi natomiast udoskonalenie tych aspektow zycia, ktore
wydajg si¢ by¢ najwazniejsze w obrebie systemu wartosci tej osoby. Wtedy to dopiero
jednostka z trwatymi uszkodzeniami, porzuca nierealne cele, akceptujac siebie w pelni, co
zdaniem autora zmniejsza rowniez dystans miedzy nig a petnosprawnymi osobami.

B. Wright (1983, s. 135) zwraca uwage na fakt nieodpowiednich reakcji
emocjonalnych na wlasng dysfunkcje przez osobg, ktéra nabyla niepelnosprawnosc,
bedacych jej zdaniem ,,pierwszym krokiem” do zaakceptowania wlasnego stanu. Wedlug
autorki pojawiajace si¢ negatywne emocje pozwalaja jednostce stopniowo uswiadomic
sobie, jak wielki wysitek musi ona wlozy¢é w proby udowadniania sobie oraz
spoteczenstwu, Ze nie jest osoba z niepetnosprawnoscia.

Z kolei M. Kupisiewicz (2013, s. 18) w swym ujg¢ciu omawianego zjawiska,
skupia si¢ na wytworzeniu pozytywnej postawy wzgledem rehabilitacji, ograniczen, ktore
sa skutkiem zaburzen oraz zmian wigzacych si¢ z koniecznos$cig przystosowania si¢
jednostki do nowej utrudnionej sytuacji zyciowej, co sprzyja procesowi autorewalidacji.
Natomiast M. Orkan-Lecka (1980, s. 64) wychodzi najpierw od ogolniejszego
stwierdzenia, jakim jest uznanie przez jednostke faktu niepelnosprawnosci, a dopiero
pézniej nastepuje wskazanie na wytworzenie pozytywnego nastawienia, najpierw
wzgledem siebie, a nastgpnie wobec wlasnego otoczenia, zardwno spotecznego, jak i
fizycznego. Reasumujac, autorka w pierwszej kolejnosci kiladzie nacisk na
samoakceptacje jednostki doznajgcej niepelnosprawnosci. Z kolei J. Konarska (2002, s.
54-59) wskazuje, ze akceptacja samego siebie nie jest tatwa, polega na uprzednim
wypracowaniu dojrzato$ci emocjonalnej na wysokim poziomie. Pozwoli to jednostce zy¢
w harmonii z wlasnym sumieniem, co zapewni jej poczucie niezaleznosci, rzeczywistosci
oraz odpowiedzialnosci.

Odmiennego rozumienia ,,akceptacji niepelnosprawnosci” dostarczajg S. Nakajima
I K. Inoue (za: R. Nakagoshi, R. Tanemura, 2017, s. 2), traktujac ja jako proces

rewizji/przegladu poprzednich doswiadczen zyciowych oparty na samorefleksji jednostki
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odnos$nie tego, ze inni byli w stanie mysle¢ pozytywnie i zaakceptowaé wiasng
niepetnosprawnos$¢. Ponadto autorzy, zwrécili uwage na fakt, iz inni ludzie nie powinni
ocenia¢ stopnia akceptacji niepelnosprawnosci u 0so6b z niepelnosprawnos$cia, poniewaz
wszystko odnosi si¢ to tego, jak jednostka postrzega samego siebie.

Zdaniem B. Wright (1983, s. 136) nalezy podkresli¢, ze pomimo tego, iz pojecie
akceptacji stalo si¢ gotowym schematem, ktory ma zapewni¢ jednostce przystosowanie,
kazdy czlowiek zajmujacy si¢ tym zagadnieniem, w zwigzku z konkretng sytuacja, musi
przede wszystkim zastanowi¢ si¢, do jakiego rodzaju przystosowania i akceptacji si¢ ona
odnosi.

W toku prowadzonej analizy nalezy poruszy¢ zagadnienie postaw 0sob z
niepelnosprawnos$cia wobec wilasnych ograniczen, zaproponowane przez D. Wiszejko-
Wierzbickg (2008, s. 11-18). Zwraca ona uwage na fakt, iz réznorodne czynniki
(wewnetrzne 1 zewnetrzne) majg znaczenie dla uksztalttowanie si¢ okreslonego stanowiska
u tych jednostek. Na postawe wobec wlasnej niepelnosprawnosci sktada si¢: a)
komponent poznawczy obejmujacy mysli osoby w zwigzku z ograniczeniami; b)
komponent emocjonalny zawierajacy uczucia jednostki; ¢) komponent behawioralny
odnoszacy si¢ do tego jak fakt niepelnosprawnosci wptywa na jej zachowanie i
postgpowanie. Autorka opracowania wyrdznia trzy rodzaje postaw wobec wlasnej
niepetnosprawnosci: brak akceptacji, postawe ambiwalencji oraz akceptacji. Ogolnie
rzecz ujmujac, wymienione stanowiska roznig si¢ miedzy sobg nasileniem akceptacji na
ptaszczyznie przekonan, odczu¢ i zachowan. Jak wynika z badanh autorki osoba, ktora
cechuje postawa akceptacji wlasnych ograniczeh to jednostka z pozytywnym
nastawieniem do $wiata, nie akcentujgca posiadanych dysfunkcji, deklarujaca
niezalezno$¢ 1 samodzielno$¢ oraz odznaczajgca si¢ allocentryzmem 1 aktywnos$cia. Z
kolei sprzeczne odczucia, zachowania czy przekonania charakteryzuja osobeg
przejawiajaca ambiwalentng postawe wobec wilasnej niepelnosprawnosci. Pomimo
pozytywnego nastawienia do relacji z rodzing i otoczeniem nie akceptujg one faktu
posiadanych ograniczen, co wigze si¢ z brakiem ugruntowanego obrazu samego siebie u
tych os6b. Inna kategori¢ postaw stanowi brak akceptacji w stosunku do wiasnej
niepetnosprawnos$ci, odznaczajacy si¢ wycofaniem, izolacja oraz niepogodzeniem si¢ z
posiadanymi ograniczeniami. Obawa, strach i niepewno$¢ przed kontaktami spotecznymi
zarbwno z obcymi, jak 1 rodzing sprawia, Ze osoby te zarzucajg innym ludziom
nieprzychylno$¢ oraz bycie zréodtem nieporozumien i przykrosci (D. Wiszejko-
Wierzbicka, 2008, s. 19-26). Doniesienia z badan D. Wiszejko-Wierzbickiej (2008, s. 27),
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wskazuja, iz niektore zmienne demograficzne, rodzaj, stopien i typ niepetnosprawnosci,
wybrane aspekty wychowania, kompetencje osobiste oraz aspiracje i che¢ rozwoju majg
zwigzek z przyjmowang postawa wobec wilasnych ograniczen. Pozytywnie z akceptacja
niepetnosprawnosci korelowaty takie czynniki jak: wyzsze wyksztalcenie, bycie w
zwigzku malzenskim, nabycie uszkodzenia przed lub po okresie dojrzewania,
umiarkowany stopien ograniczen, samodzielnos¢ w podejmowaniu decyzji, partnerskie
relacje z rodzicami, duzo obowigzkow, swoboda w dziataniu, niska impulsywnos$¢,
wewnetrzne poczucie kontroli, duza wytrzymatos¢ i che¢ rozwoju oraz wysokie aspiracje.

Dostepna literatura z zakresu rehabilitacji, przedstawia rozumienie zjawiska
,,akceptacji niepelnosprawnosci” m.in., jako jednego z elementéw sktadowych/etapow
przystosowania do niepetnosprawnosci (m.in. H. Larkowa, 1987, s. 105; J. M. Ferrin,
2011, s. 167). Przyktadem moze by¢ koncepcja adaptacji do zycia z niepelnosprawnoscia
H. Livneha 1 R. F. Antonaka (1997, 2005). Warto doda¢, ze etap akceptacji nie jest ani
ostateczny, ani staly. Zaakceptowanie wlasnych ograniczen, nie odnos$ni si¢ do
bezwzglednej aprobaty dla pojawiajacych si¢ ograniczen 1 zmian zyciowych
wynikajacych z niepetlnosprawnosci, oraz bezwarunkowo pozytywnej ich oceny.
Przejawia si¢ raczej w postaci pogodzenia si¢ z doznang stratg, uznaniu zaréwno
wiasnych ograniczen, jak i zachowanych wlasnych mozliwosci, ktére przekladaja si¢ na
dostepny potencjal rozwojowy (S. Byra, 2017b, s. 31).

W dostgpnej literaturze przedmiotu pojegcie akceptacji niepelnosprawnosci,
pojawia si¢ przy okazji poruszania problematyki przystosowania do nabytej
niepetnosprawnosci ruchowej. Zréznicowanie rozumienia tego terminu jest uzaleznione
od przyjmowanej przez badaczy perspektywy teoretycznej, jak rowniez wskazywanych jej
powigzan z innymi pojg¢ciami, zwigzanymi ze skutkami posiadania trwatych ograniczen.
Najczegsciej pojawiajace si¢ analizy ,,akceptacji niepelnosprawnos$ci”, dokonywane sg w
odniesieniu do zjawiska przystosowania i adaptacji (S. Byra, 2017a, s. 29). Co istotne,
zakresy znaczeniowe tych termindw sg niejednoznacznie okreslone w literaturze, stad tez
stosuje si¢ je 1 uznaje bardzo czesto za synonimy. Zatem dostrzegane jest Sciste
powigzanie pomig¢dzy akceptacja niepelnosprawnos$ci, a przystosowaniem i adaptacja.
Kazde z tych okres§len ma charakter procesualny i odnosi si¢ do pomysSlnego
funkcjonowania osoby po nabyciu niepelnosprawnosci, jednakze ich definicje r6znig si¢
od siebie. Biorgc pod uwagge strukture tych pojec to najszerszym terminem jest adaptacja,
z kolei najwezszym akceptacja, ktora ujmowana jest jako jeden z elementow szerszej

catosci (S. Byra, 2012a, s. 29-30, por. R. Olkin, 2017, s. 10).
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S. Byra (2017b, s. 30), zwrdcita uwage na ujmowane w literaturze stanowiska
powigzan pomiedzy akceptacja, adaptacjg a przystosowaniem. Autorka wymienia trzy
ptaszczyzny, w ktorych: akceptacja niepelnosprawnos$ci przyjmowana jest jako wskaznik
pomyslnej adaptacji do zycia z posiadanymi trwalymi ograniczeniami (np. S. M.
Smedema, D. Ebener, 2010, s. 1313); adaptacja i1 akceptacja traktowane sg synonimicznie
(np. L. Li, D. Moore, 1999, s. 13); akceptacja niepelnosprawnosci uznawana jest jako
predyktor adaptacji do zycia z niepelnosprawnoscig (np. J. M. Ferrin, 2011, s. 167).
Ponadto E. Nicholls i wspotpracownicy (2012, s. 1083) sa zdania, ze akceptacja
niepetnosprawnosci rozni si¢ tym od przystosowania do niepelnosprawnosci, ze ten drugi
termin wydaje si¢, nie podkresla¢ az w tak znaczacym stopniu interakcji ze $wiatem
zewnetrznym.

Zjawisko akceptacji niepelnosprawnosci definiowane jest rdéznorodnie w
zalezno$ci od przyjmowanego podejscia teoretycznego oraz samego rozumienia
akceptacji. Niemniej przedstawione sposoby rozumienia omawianego zjawiska maja
glownie charakter postulatywny, a w przypadku wickszosci zaproponowanych
desygnatow trudno doszukaé si¢ empirycznych odpowiednikow (S. Byra, 2017b, s. 33).
Ponadto zaznacza si¢ brak opracowan pozwalajacych na dogtebne poznanie swoistosci 1
struktury tego trudnego do uchwycenia oraz wyjatkowo skomplikowanego zjawiska.
Mimo, ze jak podkreslaja badacze (m.in. B. Wright, 1965; M. Orkan-Le¢cka, 1980; H.
Larkowa, 1987; J. Zabtocki, 2000; T. Attawong, A. Kovindha, 2005; S. Kowalik, 2007;
D. Wiszejko-Wierzbicka, 2008; J. Jiao, M. N. Heyne, S. L. Chow, 2012; E. Nicholls i in.,
2012; B. Ch. Carl, 2013; M. Kupisiewicz, 2013; R. K. Chen, A. D. Brown, W.
Kotbungkair, 2015; D. S. Dunn, 2015; S. Byra, A. Zyta, 2017; S. Byra, 2017b, 2018b; R.
Nakagoshi, R. Tanemura, 2017) w przypadku oséb z niepelnosprawnoscig akceptacja

wlasnych ograniczen jest niezwykle istotna.

2.2. Proces akceptacji niepelnosprawnosci

Nalezy wyakcentowaé, ze akceptacja niepelnosprawnosci nie jest tozsama z
pogodzeniem si¢ z narzucanymi przez zaistnialg sytuacj¢ niesprawnosci, ograniczeniami.
Ma ona na celu przeciwstawianie si¢ im, ktore wigze si¢ z dobrym przystosowaniem oraz
zadowoleniem z zycia jednostki. Gwarantuje tym samym poczucie szczgscia, wewnetrzny
spokoj, a takze pogodzenie si¢ z samym soba (A. Konieczna, 2004, s. 147). Zdaniem B.
Wright (1983, s. 136) akceptacja nie jest poddaniem si¢ nieuchronnosci, gdyz
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wskazywaloby to na rezygnacje¢ i1 ulegtos¢ wzgledem zaistniatej sytuacji. Mozna zatem
niepetnosprawnos¢ traktowa¢ jako co$ niewygodnego i ograniczajgcego, ale jednostka
powinna dazy¢ do poprawienia tego, co da si¢ poprawi¢, co w rezultacie ma za zadanie
utatwi¢ jej funkcjonowanie. Wowczas nie bedzie narazona na cierpienie wstydu czy
maskowanie 1 ukrywanie stanu, w jakim si¢ znajduje. Akceptacja niepelnosprawnosci nie
jest pozorem normalnosci, proéba nasladowania 1 utozsamiania si¢ z osobami
petnosprawnymi oraz proba ukrycia czego$. Jest ona natomiast realistycznym uznaniem
stanu rzeczy takim jaki jest w odniesieniu do niepetnosprawnosci (B. Wright, 1983, s.
159).

Zatem wymagane jest od niej realistyczne podejscie do nowej sytuacji
podyktowanej faktem nabycia trwatych ograniczen (H. Larkowa, 1985, s. 115). Jak
wskazuja K. C. Keany i R. L. Glueckauf (1993, s. 199) w literaturze przedmiotu
niejednokrotnie zostat opisany proces zmiany warto$ci po nabyciu niepetnosprawnosci,
jednak to teoretyzowanie T. Dembo i wspotpracownikow (1975) oraz B. Wright (1983)
zajmuje pierwsze miejsce w literaturze rehabilitacji.

Wiasnie w kategoriach ,,straty”, B. Wright (1983, s. 112) okresla utratg
akceptacji siebie przez osoby, ktore nabyty niepetnosprawnos¢. Strata jest rozumiana jako
pozbawienie czego$ wartosciowego dla jednostki, a nawet bywa utozsamiana ze stanem
po utracie bliskiej osoby. Jednostka tak jak w przypadku Zatoby optakuje strate, przezywa
w ten sposob dramatyczng dla niej przesztos¢, przez co nie potrafi z nig zerwac. S.
Kowalik (2007a, s. 84-85) podkresla, ze cztowiek z niepetnosprawnoscia, ktory utracit
zdrowie, zdolno$¢ pracy, tadny wyglad, mozliwo$¢ styszenia itd. traci zarazem dobra
samoocen¢. Tym samym moze uzna¢ siebie za kogo§ bezwartosciowego, poniewaz po
pierwsze nie petni obecnie rdl spotecznych, ktore petnit dawniej, po drugie uwaza, ze jego
wyglad fizyczny wprawia innych w obrzydzenie, po trzecie samemu cig¢zko jest
zaakceptowa¢ wilasng bezradno$¢ wobec czynnosci dnia codziennego, takich jak m.in.
przemieszczanie si¢, zarabianie pieni¢dzy czy ubieranie sig.

Pelna akceptacja straty jest mozliwa do osiggnigcia, gdy osoba z
niepetnosprawnoscia dokona zmiany wtasnej hierarchii wartosci, co pozwoli uznac jej
posiadane ograniczenia za co$, co sprawia trudnos$ci w codziennym funkcjonowaniu, ale
nie dyskredytuje osoby oraz nie panuje nad catym jej zyciem (H. Larkowa, 1987, s. 106).
Nalezy podkresli¢, ze idea akceptacji niepetnosprawnosci dotyczy sytuacji, w ktorej
jednostka z niepelnosprawno$cia wlaczy do wlasnego Ja fakt posiadania trwatych

ograniczen (D. S. Dunn, 2015, s. 29).
80



B. Wright (1983, s. 136) uwaza, ze proces ten jest mozliwy, po zrealizowaniu
okreslonych warunkow. Autorka wymienia cztery kategorie zmian:

a) rozszerzenie obszaru warto§ci uznawanych za wazne w naszym Zzyciu
(enlargement of the scope of values);

b) ograniczenie skutkow niepetnosprawnosci (containment of disability effects);

C) uznanie fizyczno$ci jednostki za drugorzedna warto$¢ (subordination of the
physique relative to other values);

d) przetworzenie wartoSci wzglgdnych na wartosci state (transformation of
comparative-status values to asset (intrinsic) values), (por. H. Larkowa, 1987, s.
114-115; K. C. Keany, R. L. Glueckauf, 1993, s. 200-202; D. S. Dunn, 2015, s.
121-122).

Wymienione zmiany warto$ci s3 wzajemnie od siebie zalezne, mimo tego zdaniem
B. Wright (1983, s. 136), dla wigkszej przejrzystosci nalezy rozpatrywac je oddzielnie.

W okresie kryzysu (zwykle po jakiej$ traumie), osoba przezywa zalobe po stracie
cennych dla niej wartosci. Okres zatoby obejmuje kontinuum cierpienia zorientowanego
na ogodlng strate w zakresie wszystkich aspektow zycia, poprzez bol zwigzany z konkretna
strata w zwiazku z nabyciem trwatych ograniczef (K. C. Keany, R. L. Glueckauf, 1993, s.
200). Wowczas inicjowane jest rozszerzenie zakresu wartosci, ktore rozumiane jest jako
uswiadomienie sobie przez jednostke istnienia odmiennych warto$ci obok tych, ktore
uwaza ona za wazne w swoim zyciu. Jest to szczegélnie istotne podczas etapu
przezywanego zalu po stracie, gdy osoba koncentruje swoja uwage na utraconych
aspektach. Wowczas zasadnym staje si¢ rozszerzenie posiadanych wartosci o te, ktore
nadal sg dostgpne dla danej jednostki. Pozwoli to osiggna¢ przez nig zadowolenie w
terazniejszosci. Zdaniem K. C. Keany’a 1 R. L. Glueckaufa (1993, s. 200) jednostka
powigksza swo@j zakres warto$ci, gdy znajduje znaczenie w wydarzeniach, celach i1
zdolnosciach, ktore posiada. Nie oznacza to jednak odrzucenia utraconych wartosci, a
jedynie traktowanie ich w nowy sposob, czyli tak, aby ich zasadnicze aspekty pozostaty
zachowane (B. Wright, 1965, s. 127-134). Takie uznanie innych warto$ci przez osobe,
jest stymulowane réznorodnymi doswiadczeniami, w tym takze potrzeba zarzadzania
wlasnym dziataniem w codziennym Zyciu oraz znalezieniem ukojenia w przezywanym
zalu po stracie (K. C. Keany, R. L. Glueckauf, 1993, s. 200). Ponadto wazny jest sam
przebieg tego procesu, w ktorym to nalezy zwrdci¢ uwage na elementy utatwiajgce jego
realizacje, sa to m.in. wykonywanie czynnos$ci zycia codziennego, porOwnywanie

Swojego stanu z gorszym stanem innej osoby oraz osiagniecie przesytu w odczuwaniu i
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przezywaniu wiasnej rozpaczy i zalu po stracie (B. Wright, 1983, s. 137-145, por. L. Li,
D. Moore, 1998, s. 13; J. M. Ferrin, 2011, s. 167).

Kolejng  kategoria ~zmian jest ograniczenie  skutkow  inwalidztwa.
Niepetlnosprawno$¢ narzadu ruchu ma wplyw na funkcjonowanie cztowieka, a tym
samym uwaza si¢, ze rzeczywiste skutki niepelnosprawnosci sg wyniszczajace globalnie
dla jednostki, gdyz wptywaja na jej zdolnosci, sfer¢ emocjonalng i intelektualng a nawet
poczucie wartosci (K. C. Keany, R. L. Glueckauf, 1993, s. 200). W opinii B. Wright
(1965, s. 136-147), jezeli jednostka znajduje si¢ ponizej okreslonych w danym
spoleczenstwie norm wylacznie pod wzgledem okreslonej cechy, a nie jako osoba w
ogole, wowczas jej przekonanie o tym konkretnym aspekcie nie bedzie rzutowac
destrukcyjnie na osobowos¢ tej jednostki. Niestety, takie rozumienie wlasnych ograniczen
jest rzadkie 1 trudne, poniewaz powszechnie zdarza si¢, ze fakt posiadania przez jednostke
niepetnosprawnosci rzutuje na inne aspekty jej funkcjonowania, zar6wno w jej opinii, jak
1 otoczenia. Zatem ograniczenie sprawnosci wywiera wplyw na calo$ciowa oceng osoby,
bedac Scisle powigzanym z jej tozsamoscig. B. Wright (1983, s. 32) okreslita to mianem
mocy pojedynczych cech cztowieka rzutujacych na wnioskowanie o sobie osoby, czyli
»efekt rozprzestrzeniania si¢”, ktory z kolei zalezy od postrzegajacego. Na przyklad
rozprzestrzeniania mozna unikng¢ lub je zminimalizowa¢ w sytuacji, kiedy jednostka
bedzie postrzegata niepetnosprawnos¢ jako cos ,,co posiada”, a nie jako jej osobista ceche
(za. B. Wright, 1983, s. 132). Waznym jest, aby osoba z niepelnosprawnoscia
uswiadomita sobie, ze posiadane przez nig trwale uszkodzenie organizmu jest jednym z
elementow jej egzystencji, ktore nie oddzialuje na jej catosciowe funkcjonowanie, a
jedynie na poszczegdlne dziedziny zycia Sci§le zwigzane z niepelnosprawnoscia. Zdaniem
autorki publikacji, pozwoli to jednostce na postrzeganie siebie samego nie jako osoby
niepetnosprawnej, ale jako osoby z niepetnosprawnoscia, czyli traktujacej fakt posiadanej
niepetnosprawnosci jako jeden z atrybutéw wlasnego funkcjonowania (B. Wright, 1965,
s. 136-147; por. K. C. Keany, R. L. Glueckauf, 1993, s. 200; L. Li, D. Moore, 1998, s. 13-
14; J. M. Ferrin, 2011, s. 167).

Trzecim koniecznym do spelniania warunkiem akceptacji straty jest uznanie
fizycznos$ci jednostki za drugorzgdng wartos¢. Jest to kluczowe zadanie, poniewaz czgsto
zdarza si¢, ze osoby przypisujg wtasnemu wygladowi czy sprawnosci fizycznej nadmierng
warto$¢, co moze mie¢ wplyw na postrzeganie przez nich $wiata 1 wlasnego zycia.
Dlatego tez, B. Wright (1983, s. 144-146) uwaza, ze w momencie, kiedy fizyczno$¢ stanie

si¢ dla jednostki mniej wazna, wowczas bedzie ona w stanie lepiej funkcjonowaé. T.
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Dembo 1 wspotpracownicy (za: B. Wright, 1983, s. 144), podaja dwa przyktady zmiany
wartosci, gdzie wyglad oraz sprawnos¢ fizyczna stanowig dla osoby drugorzedna wartosc.
Ta zmiana stanie si¢ tatwiejsza, kiedy osoba z niepetnosprawnos$ciag bedzie przekonana o
fundamentalnym znaczeniu wartosci nie fizycznych m.in. madrosci, uprzejmosci,
zdolnosci do wspotpracy, przyjazni, pracy i kreatywnosci. Wraz ze wzrostem zakresu
innych wartosci waznych dla jednostki, wzgledny nacisk na wtasng fizyczno$¢ maleje.
»Wartos¢” osoby zaczyna by¢ definiowana poprzez umiejetnosci 1 cechy
charakterystyczne wytaczajac budowe ciata, np. osobowos¢ (K. C. Keany, R. L.
Glueckauf, 1993, s. 200).

Ostatnig kategorig zmian jest przetworzenie wartosci wzglednych na wartosci
state. Nalezy zacza¢ od tego, ze reakcje ludzi w stosunku do pewnych rzeczy, oséb czy
wydarzeh moga by¢ negatywne, pozytywne lub neutralne. Zdaniem T. Dembo i
wspoOtpracownikow (za: B. Wright, 1983, s. 157-159), osad ten moze by¢ wywolany przez
przynajmniej dwa procesy, ktore obejmuja wartoSci wzgledne (comparative values) i
wartos$ci stale (asset values). Jezeli dana osoba porownuje jakas rzecz, osobe, zdarzenie z
obowigzujacym standardem, wowczas stosuje wartosci wzgledne. Natomiast kiedy ocena
wynika z samego ocenianego obiektu, wtedy to jednostka wykorzystuje wartosci state.
Jezeli zatem osoba z niepelnosprawnos$cig bedzie ocenia¢ strone fizyczng w odniesieniu
do wartosci statych wowczas nie bedzie opiera¢ swego osadu na pordwnaniach z innymi
czy tez wilasnym stanem przed nabyciem trwalego uszkodzenia organizmu, a w
kontekscie tego, w czym go ona rzeczywiscie ogranicza, a na co pozwala. Zdaniem B.
Wright (1983, s. 156) zmiana warto$ci wzglednych na stale jest jedynym skutecznym
srodkiem do wywolania u cztowieka trwalego 1 pelnego poczucia wtasnej godnosci.

Zawarte w przytoczonym procesie akceptacji wtasnej niepelnosprawnosci rodzaje
zmian warto$ci, zdaniem B. Wright (1983, s. 156) powinny by¢ wykorzystywane w
konkretnych sytuacjach tzn.: rozszerzenie zakresu warto$ci zalecane jest w momencie,
kiedy jednostka odczuwa wszechogarniajace cierpienie, wowczas powinna uznaé za
wartosciowe dostepne dla niej aspekty swojego zycia; uznanie wlasnej fizyczno$ci za
drugorzedna warto$¢, wskazane jest w sytuacji, gdy osoba znacznie przecenita jej
warto$¢; ograniczenie skutkéw niepelnosprawnosci potrzebne jest w momencie, kiedy
fakt posiadania niepelnosprawnos$ci rzutuje na inne aspekty funkcjonowania jednostki;
przetworzenie wartosci wzglednych na wartosci stale wydaje si¢ by¢ zalecane w
sytuacjach, ktére nie potrzebuja uzycia zadnego ukladu odniesienia (por. H. Larkowa,
1987, s. 115-116; J. Zabtocki, 2000, s. 52).
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Reasumujac, gdy jednostka z niepelnosprawnoscia decyduje si¢ zrezygnowaé z
nieosiggalnych dla niej elementéw funkcjonowania na rzecz dostepnych jej aspektow,
wowczas jest w stanie dostrzec wielo$¢ nowych dla niej perspektyw oraz uwolni¢ si¢ od
dewaluujacego pordwnywania ze sprawnymi osobami. Pelna akceptacja straty oraz dobre
przystosowanie do nowych warunkéw pozwala osobie sta¢ si¢ odporng na niewlasciwe
zachowania 1 postawy wobec niej ze strony osob petnosprawnych. Zatem analogicznie,
zle przystosowany czlowiek pragnie za wszelka cene by¢ akceptowany przez osoby bez
uszkodzenia (H. Larkowa, 1987, s. 106). Zdaniem M. Tagaki (2016, s. 91) dwa wymiary
sposrdd proponowanych zmian przez B. Wright, czyli zakres rozszerzenia posiadanych
wartosci oraz przetworzenie wartosci wzglednych na wartosci stale s3 niezbedne i
najwazniejsze w procesie akceptacji wilasnych ograniczen przez osobe z dysfunkcja
narzadu ruchu. Nalezy podkresli¢, iz akceptacja straty poprzez indywidualne zmiany w
posiadanych warto$ciach ma nature procesualng z powtarzajacymi si¢ okresami zalu po
utraconych mozliwosciach. Dlatego tez badacze (np. K. C. Keany, R. L. Glueckauf, 1993,
s. 199) wskazuja na wzglednie stabilne zmiany w warto$ciach, pomimo powtarzajacych
si¢ 1 nieuchronnych powrotéw do czasu sprzed uszkodzenia.

Opierajac si¢ na pracy B. Wright (1983) mozna zauwazy¢, ze czlowiek z
niepelnosprawnos$cia, wcale nie musi postrzega¢ siebie w kategoriach wlasnych
ograniczen, ale w rozszerzonej perspektywie innych wartosci okreslanych jako wazne dla
te] osoby. Sprawi to m.in., Ze osoba z niepelnosprawno$cig osiggnie wysoki stopien
emocjonalnej niezalezno$ci. Ponadto pozwoli jej oraz osobom pomagajacym w
rehabilitacji na skoncentrowanie wysitkoéw ku: odbudowie i budowie zintegrowanej
osobowosci, zaspokojeniu podstawowych potrzeb, wykorzystywaniu dostepnych
zdolnosci do osiggania celow, przystosowaniu spotecznemu 1 psychicznemu oraz
przysztemu rozwojowi (H. Larkowa, 1987, s. 115).

Akceptacja niepelnosprawnosci  jest jednym z poje¢ rehabilitacyjnych
prezentowanych przez B. Wright (1983, s. 136), ktore ilustruje potrzebe podkreslania
cztowieka jako osoby, a nie warunkow czy korelatow jego egzystencji. Dlatego tez,
autorka sformutowata kilka sugestii dla 0s6b z niepelnosprawnoscia, sprzyjajacych ich
pelnej akceptacji. Zdaniem B. Wright (1983, s. 137-167) jednostki powinny: by¢
odpowiedzialne za swoje zycie, nie patrze¢ na siebie jak na odmienca, o$mieli¢ si¢, nie
zaklada¢ z gory odrzucenia przez innych ludzi, polega¢ na wlasnych wewnetrznych
warto$ciach opinii, bez konieczno$ci odwotywania si¢ do ocen innych, nie powsciagac

wlasnych dazen 1 uczu¢, nie kwestionowa¢ swoich umiejetnosci rozwiazywania
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problemow, wartosciowac siebie tak, jak wartos$ciuje si¢ innych. Rowniez zdaniem E.
Nicholls 1 wspotpracownikéw (2012, s. 1083) akceptacja niepelnosprawnosci jest
zwigzana z ,,akceptacjg straty” wyrazajacg si¢ w procesie, przez ktory jednostka musi
przejs¢, aby pogodzi¢ si¢ z utratg zdolnosci. Moze by¢ to opisane jako postrzeganie siebie
»inaczej zdolnym”, a nie w kategoriach niezdolnosci.

Warto w tym miejscu nadmieni¢, ze teoria zmian wartosci B. Wright, spotkata si¢
réwniez z krytycyzmem ze strony niektorych badaczy (np. T. Okada, N. Nagumo, za: M.
Tagaki, 2016, s. 94), ktorzy uwazali ja za ,,niepoprawny indywidualizm i mentalizm”.
Akceptacja powinna ich zdaniem ograniczy¢ si¢ tylko do zmian w wartosciach,
odrzucajac odzyskanie utraconych wartosci. Ponadto podkreslali, ze to spoleczenstwo
powinno zmieni¢ dominujgce normy spoteczne, a osoby z niepelnosprawno$cig nie
powinny ich internalizowaé. Z kolei K. C. Keany i R. L. Glueckauf (1993, s. 206) uznali,
ze jedng z kluczowych przeszkéd do pomiaru akceptacji straty jest trudno$¢ w
operacjonalizacji kluczowych konstrukcji. Autorzy proponuja, aby skorzysta¢ z analizy
wartosci zaproponowanej przez M. Rokeacha, ktéra moglaby przyczyni¢ si¢ do lepszego
zrozumienia struktury systemu wartosci i sposobu zmiany tych wartosci. K. C. Keany i R.
L. Glueckauf (1993, s. 207) wskazuja, ze akceptacja jest reorganizacja warto$ci
instrumentalnych 1 koncowych w systemie warto$ci danej osoby, przy jednoczesnym
uwzglednieniu zmian zyciowych w zwigzku z posiadang niepetnosprawnoscia.

M. Orkan-Lecka (1980, s. 64-68) w swej pracy zwraca uwage na odmienne niz
inni autorzy predyktory zmiany osoby z niepetnosprawnoscia, aby akceptacja byla w
pelni mozliwa. Zdaniem autorki, jednostka z niepelnosprawnosciag powinna mie¢ na
uwadze, ze:

a) ocena jej wlasnej wartosci jako osoby pod wzgledem psychofizycznym musi by¢
calosciowa;

b) wyznacznikiem  jej  dzialania powinno  by¢  odczuwanie  wilasnej
niepetnosprawnosci w kategoriach przeszkody, ktéra mozna przezwyciezy¢ badz
oming¢;

C) niepetlnosprawno$¢ nie warunkuje indywidualnego zbioru jej indywidualnych
cech;

d) powinna przezwyci¢zy¢ w sobie tendencje do kwalifikowania wszystkiego, co ma
charakter negatywny w jej zyciu jako skutku wynikajacego z jej

niepetnosprawnosci.
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J. Obuchowska (1991, s. 47-52) wyraza przekonanie, ze aby akceptacja
niepetnosprawnosci dokonata si¢, osoba musi przejs¢ przez cztery fazy. Na poczatku musi
wystapi¢ niepelnosprawno$¢, nastgpnie jednostka winna uswiadomic sobie wynikajace z
niej ograniczenia oraz zachowane mozliwos$ci, kolejno osoba uczy si¢ zy¢ na nowo z ta
niepetnosprawnoscig, w rezultacie dokonuje pelnej 1 czynnej akceptacji wlasnego stanu.
Z kolei R. Ossowski (2002, s. 116) akceptacje niepelnosprawnosci traktuje w kategoriach
zadan rozwojowych, jakie powinna przej$¢ osoba, aby osiagnaé zakladane cele
rehabilitacyjne. J. M. Ferrin (2011, s. 167) uwaza, ze aktualne doniesienia naukowe
pozwalaja na konceptualizacj¢ akceptacji niepelnosprawnosci jako zjawiska, ktore
sygnalizuje, iz jednostka pogodzila si¢ z istnieniem wlasnego stanu. W zwiazku z tym
potrafi ona sama zaakceptowac siebie jako osobg¢ z niepetnosprawnoscia, stworzy¢ nowe i
pozytywne poczucie samoswiadomosci oraz jest w stanie poszukiwa¢ nowych wartosci w
zyciu nadajgc im nowe znaczenie.

Zdaniem S. Kowalika (2007b, s. 52) trudng faza dla jednostki w procesie
akceptacji wlasnej niepetnosprawnosci jest tzw. okres moratorium, rozumiany jako czas
niepewno$ci zwigzany z konsekwencjami uszkodzenia ciata. Autor zwraca uwage na
zakorzenione w podswiadomos$ci przekonania spoteczne o catkowitym powrocie do
zdrowia osoby poddawanej leczeniu. W zwigzku z tym cig¢zko jest ludziom zaakceptowaé
fakt posiadania trwatych ograniczen do konca swojego zycia. Co wigcej, majg poczucie,
ze nikt ich nie rozumie, a ich zycie jest pozbawione jakiegokolwiek sensu (T. R. Elliott i
in., 2000, s. 252).

Dlatego tez, co nalezy podkresli¢ istnieje wiele sposobow utatwiajacych
zaakceptowanie posiadanych trwalych ograniczen przez osoby z niepelnosprawnoscia. J.
Zabtocki (2000, s. 55) wymienia przede wszystkim wytyczanie celéw, dajagce motywacje
do dziatania, co w konsekwencji sprzyja procesowi rehabilitacji. Autor podkresla, Ze
akceptacja wtlasnej niepetnosprawnosci jest ulatwiona w momencie, gdy jednostka
posiada szeroki zakres zainteresowan oraz dazy do wyznaczonych celow, ktore muszg by¢
mozliwe do zrealizowania. Na dostrzezenie, przyjecie 1 pomyslno$¢ w realizacji realnego
celu w zyciu os6b z niepetnosprawnoscia, zwraca roéwniez uwage H. Larkowa (1987, s.
114). Autorka podkresla, ze niejednokrotnie nalezy pomoc jednostce wskazujac jej taki
cel oraz ewentualne mozliwos$ci jego osiggniecia.

Innym dziataniem jest zwigkszenie poczucia bezpieczenstwa fizycznego,
spotecznego i psychicznego, co bedzie miato znaczenie dla akceptacji wiasnego stanu

przez osoby z niepetnosprawnoscia. Poczucie bezpieczenstwa fizycznego mozna osiaggnaé
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poprzez usprawnianie jednostki z niepelnosprawnos$cia, uczenie jej samodzielnego
wykonywania czynno$ci codziennego zycia oraz nabywania nowych umiejetnosci. Z
kolei poziom bezpieczenstwa psychicznego ro$nie jednoczesnie m.in. z przezywanymi
sukcesami i postepami w zakresie usprawniania oraz rehabilitacja psychiczng. Znaczace
moze okazac si¢ w tej kwestii zjawisko ,,przesytu” (zaproponowane przez B. Wright,
1965), polegajace na tym, ze stan emocjonalny w postaci zalu nie moze utrzymywac si¢
stale na tym samym poziomie, w zwigzku z tym nastgpuje jego ostabienie i jednostka
zaczyna dostrzegaé inne aspekty swojego zycia. Osoba z niepelnosprawnoscia odczuwa
takze brak poczucia bezpieczenstwa spotecznego, w szczegolnosci w przypadku braku
akceptacji spotecznej. Zatem jednostka akceptujagca wilasne ograniczenia przyjmuje
filozoficzng postawe wzgledem zycia, pozwalajaca dostrzec, iz negatywne nastawienie
innych osob jest czesto nieuzasadnione oraz tatwe do obalenia. Zdaniem J. Zabtockiego
(2000, s. 56), poczucie bezpieczenstwa wzrasta wowczas, gdy jednostka z
niepelnosprawnos$cia pozna przyczyny, stan i konsekwencje wtasnych ograniczen, z kolei
ich nieswiadomos$¢ dziala odwrotnie powodujac watpliwosci, niepewnos¢ 1 obawy.
Kolejnym utatwieniem dla akceptacji posiadanej niepetnosprawnosci, ktore pomaga
osobom z niepetlnosprawnoscia w obiektywnej ocenie wlasnego stanu jest pozostawanie
w kontakcie z osobami bedacymi w podobnej sytuacji zyciowej. Autor podkresla takze
aktywnos$¢ intelektualng rozumiang jako poglad na $wiat (w tym zycie duchowe), mogace
wywiera¢ wplyw na stosunek osoby do wiasnej niepelnosprawnosci. Ostatni z
wymienionych aspektéw to sport i rekreacja, stwarzajace jednostkom mozliwos$¢ stania
si¢ zndw czescig zespolu, bedace ponadto ujsciem emocjonalnych napie¢ i mozliwoscia
do nawigzywania nowych relacji towarzyskich.

Z perspektywy prowadzonych analiz nalezy zwrdci¢ uwage na doniesienia M.
Tagaki (2016, s. 96), ktorego zdaniem koncepcja ,,prawdziwej akceptacji” jest zbyt
idealistyczna i nierealistyczna do osiggniecia dla os6b z niepetnosprawnoscia. Autor
zwrocil uwage na fakt, iz wspotczesnie wielu badaczy (R. Schulz, S. Decker; G. Garske,
J. Turpin; J. Krause, za: M. Tagaki, 2016, s. 96), unika okreslenia akceptacja
niepetnosprawnosci. Sugerujac przy tym, aby badania psychospotecznych probleméw
0sOb z niepelnosprawnoscig rozpatrywac¢ z perspektywy dlugoterminowej, poniewaz
adaptacja jest procesem cigglym. W ich przekonaniu, nawet jes$li jednostka
»zaakceptowala” posiadang niepelnosprawnos$¢, moze ona napotka¢ nowe problemy w
zyciu (obejmujace m.in. funkcje organizmu, starzenie si¢, problemy psychologiczne,

rekonstrukcje Zycia rodzinnego, ponowne zatrudnienie), ktére moga zmieniac jej
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postrzeganie wilasnego stanu. Mozna w tym miejscu pokusi¢ si¢ o pytanie, czy proces
akceptacji wlasnej niepelnosprawnosci dokonat si¢ wlasciwie, skoro istnieje obawa przed
niepewnoscig utrzymywania si¢ pozytywnej postawy u jednostki w momencie
napotykania przez nig sytuacji trudnych.

Proces akceptacji niepetnosprawnosci przez osoby z niepelnosprawnoscig jest
niezwykle ztozony 1 wielowymiarowy. Najbardziej popularng propozycje omawianego
procesu w literaturze przedstawita B. Wright (1983). Autorka prezentuje cztery zmiany w
warto$ciach, ktoére uwaza za kluczowe dla pelnej akceptacji wlasnego stanu. Ponadto
majgc na uwadze potrzebe ogromnego wysitku, jaki musza wlozy¢ jednostki z
niepetnosprawnoscia w zaakceptowanie wiasnych ograniczen, autorka sformutowata
pewne postulaty sprzyjajace osiggnigciu zakladanych efektow, z kolei inni autorzy
zaproponowali bardziej ogdlne dziatania utatwiajace akceptacje niepelnosprawnosci (J.

Zabtocki, 2000, s. 55-56).

2.3. Uwarunkowania akceptacji niepelnosprawnosci- stan badan

W  niniejszym  podrozdziale  sprawozdawczo  zostang  przedstawione
uwarunkowania akceptacji niepelnosprawnosci u 0s6b z nabytymi ograniczeniami w
oparciu o dotychczasowe ustalenia badaczy w tym zakresie. Autorzy prac skupiajac si¢ na
wyjasnieniu, co tak naprawdg przyczynia si¢ do akceptacji wlasnego stanu przez osoby,
ktore nabyly niepelnosprawno$¢, zwracaja uwage na zwigzki akceptacji
niepetnosprawnosci z czynnikami socjodemograficznymi: plcig, wyksztatceniem,
wiekiem, statusem materialnym, stanem cywilnym; psychologicznymi: samoocena,
poczuciem wlasnej skutecznosci, radzeniem sobie ze stresem, poczuciem jako$ci zycia,
depresja, rodzajem reakcji na niepetnosprawnos¢, satysfakcja z zycia; spotecznymi:
wsparciem spolecznym 1 naduzywaniem substancji uzalezniajacych przez osoby z
nabytymi  ograniczeniami; oraz z czynnikami zwigzanymi z  posiadang
niepetnosprawnos$cia: oceng i rodzajem posiadanych ograniczen oraz czasem ich trwania,
a takze poziomem funkcjonalnym ograniczen danej osoby. Ponizsza analiza
uwarunkowan bedzie omawiana w kolejnosci wymienionych grup uwarunkowan.

Majac na uwadze powigzania akceptacji niepelnosprawnosci z wybranymi
czynnikami socjodemograficznymi, dostgpne ustalenia empiryczne sg niejednoznaczne.
Przyktadem moga by¢ badania w zakresie relacji pomiedzy plcia a akceptacja
niepetnosprawnosci. Badacze (F. Woodrich, J. B. Patterson, 1983, s. 26-30; J. Jiao, M. N.

88



Heyne, S. L. Chow, 2012, s. 779; E. Nicholls i in., 2012, s. 1082), dowiedli, ze pte¢ jest
czynnikiem roznicujagcym akceptacje niepelnosprawnosci na korzys¢ kobiet. Natomiast
badania L. Li i D. Moore (1998, s. 17) oraz T. Attawong i A. Kovindha (2005, s. 69-70)
wykazaly, ze pte¢ pozostaje bez zwigzku z akceptacja niepelnosprawnosci. Z kolei E. J.
Konieczna (2015, s. 69) przedstawita wyniki badan, z ktorych wynika, ze to mezczyzni sg
bardziej podatni na zaakceptowanie wlasnej niepelnosprawnosci i wynikajace z niej
konsekwencje. O takiej niejednoznaczno$ci w badaniach wspomina S. Kowalik (20074, S.
87), badacz przytacza przyktady wielu wykluczajacych si¢ wzajemnie wynikow analiz
dotyczacych akceptacji siebie 0s6b z niepelnosprawnoscig. Ponadto przypuszcza, ze te
niejasnosci mogty przyczyni¢ si¢ do zniechg¢cenia badaczy do dalszych eksploracji w
obrebie tej problematyki.

Niektorzy autorzy wskazuja na czynniki demograficzne skorelowane z akceptacja
niepetnosprawnosci, takie jak np. wiek (F. Woodrich, J. B. Patterson, 1983, s. 28; J. S.
Krause, C. A. Anson, 1997, s. 35-40; L. Li, D. Moore, 1998, s. 17), mlodsze osoby
osiggaja wyzsze wskazniki w zakresie akceptacji niepetnosprawnosci niz osoby starsze.
Czego z kolei w zupelos$ci nie potwierdzaja doniesienia T. Attawong i A. Kovindha
(2005, s. 69-70), ktorzy przedstawiaja wyniki badan $wiadczace o nieistotnosci tego
zwigzku. Rowniez doniesienia z badan przekrojowych J. Jiao 1 wspotpracownikéw (2012,
s. 779), wykazaty brak zwigzku pomiedzy wiekiem a akceptacja niepelnosprawnosci u
0s0b z niepelnosprawnoscia.

Inng zmienng socjodemograficzng brang pod uwage przez badaczy jest status
materialny/dochod. Jednostki, ktore cechuje wyzszy status materialny wykazujg lepsze
przystosowanie do niepetnosprawnosci 1 wyzszg akceptacje (L. Li, D. Moore, 1998, s. 8).
Warto doda¢, ze zwigzek pomiedzy rasa osob z niepetnosprawnoscia, a akceptacjg przez
nich niepetnosprawnosci w wielu badaniach okazat si¢ by¢ nieistotny (F. Woodrich, J. B.
Patterson, 1983, s. 28; L. Li, D. Moore, 1998, s. 17, D. A. G. Groomes, Ch. M. Kampfe,
R. Mapuranga, 2011, s. 64). Ponadto wyniki badan przeprowadzonych przez D.
Wiszejko-Wierzbickg (2008, s. 30) wykazaly, ze postawa akceptacji wlasnej
niepetnosprawnosci jest pozytywnie skorelowana ze stanem cywilnym i wyksztalceniem
0sOb z niepetnosprawnos$cia. Zatem osoby zamezne/zonate 1 z wyzszym wyksztatceniem
przejawiaja pozytywna postawe, zarowno w stosunku do siebie, jak i1 otoczenia. Na
omawiang zalezno§¢ wyzszego poziomu wyksztatcenia z wigkszym stopniem akceptacji
wlasnych ograniczen zwrécili uwage w swych badaniach réwniez J. Jiao i

wspotpracownicy (2012, s. 779). Jednakze tych doniesien nie potwierdzaja analizy T.
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Attawong i A. Kovindha (2005, s. 69-70), ktorzy dowiedli, ze zmienne takie jak stan
cywilny 1 wyksztalcenie oséb z urazem rdzenia kregowego nie sg skorelowane z
akceptacja posiadanej niepetnosprawnosci.

Wielu badaczy zbadato zwiagzek pomigdzy akceptacja wlasnej niepetnosprawnosci
a wybranymi psychologicznymi czynnikami funkcjonowania oséb z niepelnosprawnoscia
(samooceng, poczuciem wlasnej skutecznosci, poczuciem jakosci zycia, satysfakcja z
zycia, depresja, radzeniem sobie ze stresem).

Badania L. Li i D. Moore (1998, s. 17-18) podkreslajg znaczaca rolg samooceny
0sOb z niepelnosprawnos$ciag dla akceptacji przez nich wilasnych ograniczen. Badania
dowodza, ze osoby, ktoére cechowal wysoki poziom samooceny czgsciej akceptowaty
posiadane trwate ograniczenia. Do takich samych wnioskow w swych badaniach doszli
m.in. F. Z. Belgrave (1991, s. 37) oraz H. M. de Klerk i L. Ampousah (2003, s. 1132,
1138), zwracajac uwage na powigzania ze sobg wysokich poziomoéw samooceny i
akceptacji posiadanych ograniczen u 0sob z niepelnosprawnoscia.

Warto doda¢, ze inne osoby odgrywaja negatywna role w obrazie siebie kobiet z
niepetnosprawnos$cig. Mimo tego, ze badane akceptujg wlasne ograniczenia to zdaja sobie
sprawe, ze sg one widoczne dla innych. W zwigzku z tym oceniane s one przez osoby
pelnosprawne na podstawie ich niepetnosprawnosci (H. M. de Klerk, L. Ampousah, 2003,
s. 1132, 1138).

Inni badacze poprzez swe analizy dostarczajg informacji o silnym powigzaniu
akceptacji niepelnosprawnos$ci z poziomem jako$ci zycia u 0séb z uszkodzeniem rdzenia
kregowego (M. Ferrin, za: A. Dijkstra i in., 2008, s. 120). To znaczy, ze im wyzszy
poziom jakosci zycia osoba osigga, tym bardziej jest ona w stanie zaakceptowac wtasne
ograniczenia. Ponadto badacze wskazuja na silny zwigzek poczucia wlasnej wartosci z
akceptacja niepetnosprawnosci u osob z réznymi rodzajami dysfunkeji (L. Li, D. Moore,
1998, s. 13). Im wyzsze poczucie wlasnej wartosci charakteryzuje jednostke, tym wyzszy
poziom akceptacji niepelnosprawnosci ona posiada. Z kolei T. Attawong 1 A. Kovindha
(2005, s. 69-70), wykazali powigzanie poczucia wlasnej skuteczno$ci u o0séb z
uszkodzeniem rdzenia krggowego z ich poziomem akceptacji niepelnosprawnosci.
Zdaniem badaczy wysokiemu poczuciu wilasnej skutecznosci towarzyszy wysoki poziom
akceptacji wlasnych ograniczen. Poniekad wyniki te potwierdzaja badania S. Byry i A.
Zyty (2017, s. 5), ktore dowiodly, Zze akceptacja niepetnosprawnosci odgrywa znaczaca
role dla ogdlnego poziomu poczucia wlasnej skuteczno$ci oraz nadziei na sukces u

studentow z uszkodzeniem narzadu ruchu. Co wazne, szczegdlny wktad do wyjasniania
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tych zmiennych, wnosza dwa wymiary akceptacji niepelnosprawno$ci: rozszerzenie
zakresu wartoSci 1 ograniczeniec skutkow niepetnosprawnosci. Autorki publikacji
wskazuja, iz zmiany jakie dokonuja si¢ w celu zminimalizowania wptywu
niepetnosprawnosci na ogdlng samooceng, jakos¢ 1 mozliwosci funkcjonowania jednostki,
moga okaza¢ si¢ znaczgce dla intensyfikacji ogdlnego jej poczucia wlasnej skutecznosci
oraz nadziei na sukces. Ponadto poszerzenie zakresu warto$ci o obszary nieuszkodzone
moze znaczaco korelowaé z silg przekonan osoby o skutecznosci jej radzenia sobie z
problemami. S. Byra i A. Zyta (2017, s. 6) zwrocilty uwage, ze akceptacja
niepetnosprawnosci w rozumieniu B. Wright w wigkszym stopniu wyjasnia ogodlne
poczucie wilasnej skutecznos$ci niz nadziej¢ na sukces u studentow z dysfunkcjg narzadu
ruchu.

Z kolei R. K. Chen i N. M. Crewe (2009, s. 53) wykazali, ze akceptacja
posiadanych ograniczen okazata sie¢ by¢ najwyzszym predyktorem do osiggnigcia
satysfakcji z zycia przez osoby z niepetnosprawnoscia. Zatem, jezeli jednostka akceptuje
posiadang niepelnosprawnos¢, wowczas cechuje ja wysoka satysfakcja z zycia.

Wielu autoréw badan (m.in. T. R. Elliott i in., 2000, s. 251; J. A. ZauszniewsKi i
in., 2002, s. 728; T. Attawong, A. Kovindha, 2005, s. 67; J. Jiao, M. N. Heyne, S. L.
Chow, 2012, s. 775) zwraca uwage na powigzanie akceptacji wlasnej niepetnosprawnosci
z depresja u 0sdb z niepetnosprawnosciag. W zwigzku z tym wyzszy poziom akceptacji
wlasnych ograniczen przektada si¢ na mniejszg liczbg objawow depresyjnych 1 odwrotnie
(J. A. Zauszniewski i in., 2002, s. 728). Ponadto, jak wykazaly badania przekrojowe J.
Jiao, M. N. Heyne i S. L. Chow (2012, s. 779), depresja jest czynnikiem posredniczacym
w relacji pomiedzy postrzeganym  wsparciem  spotecznym a  akceptacja
niepetnosprawnosci u oséb z uszkodzeniem rdzenia kregowego. Zdaniem badaczy
depresja wydaje si¢ by¢ czynnikiem generatywnym, poprzez ktory postrzegany zakres
wsparcia spotecznego wplywa na poziom akceptacji niepetlnosprawnosci u osoéb z
trwatymi uszkodzeniami narzadu ruchu.

Z kolei inni badacze (T. R. Elliott, 1999, s. 315; D. A. G. Groomes, M. J. Leahy,
2002, s. 17-23) dowiedli, ze poziom akceptacji wlasnych ograniczen przez osoby z
dysfunkcja narzadu ruchu wptywa na niektore aspekty ich oceny sytuacji trudnych oraz
radzenie sobie ze stresem. Jak wynika z badan, akceptacja niepelnosprawnosci
pozytywnie skorelowala z dwoma wskaznikami oceny stresu: korzysci z sytuacji oraz
przeszte do$wiadczenia zwigzane z sytuacja. Oznacza to, ze poziom akceptacji
niepetnosprawnosci bedzie miat wptyw na to, czy osoba przypisze pozytywne aspekty
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stresujgcemu wydarzeniu. Co wigcej, osoby badane najczgsciej wykorzystywaty styl
skoncentrowany na emocjach 1 styl unikajagcy w radzeniu sobie ze stresem, przy
posiadanym niskim 1 $rednim poziomie akceptacji niepetlnosprawnosci. Osoby
wykorzystujace styl skoncentrowany na problemie cechowaty si¢ $rednim lub nawet
wysokim poziomem akceptacji wlasnych ograniczen. Z kolei inne badania (T. R. Elliott i
in., 2000, s. 254-257), wykazaly zwigzek pomiedzy poziomem akceptacji wiasnych
ograniczen a orientacja na rozwiazywanie problemu. W zwigzku z tym osoby, ktore
cechuje wysoki poziom akceptacji posiadanej niepetnosprawnosci, przejawiaja
pozytywng orientacj¢ na rozwiazywanie problemow oraz poczucie orientacji na cel.
Zatem niski poziom akceptacji wigze si¢ z niestabilnoscig celow 1 wynikajacym stad
niepokojem. Zdaniem badaczy, jednostki, ktore charakteryzuje niestabilno$¢ celu
prawdopodobnie begda budowaly swoje poczucie wlasnej wartosci o sztywne cele
narzucane z zewnatrz. Ponadto beda one posiadaly deficyty w zakresie wyznaczania sobie
nowych celow w zyciu i posiadania motywacji do ich realizacji (T. R. Elliott i in., 2000, s.
262).

Wazne z perspektywy prowadzonych analiz w zakresie psychologicznych
uwarunkowan akceptacji niepelnosprawnosci jest zwrocenie uwagi na reakcje jednostki w
zwigzku z nabyciem trwatych ograniczen ruchu. Jest to o tyle istotne, ze jak dowodza
badania S. Byry (2012a, s. 242-243), badane osoby z uszkodzeniem narzadu ruchu, w
najwickszym stopniu prezentuja pozadane sposoby reagowania, polegajace na
pozytywnym pogodzeniu si¢ 1 behawioralnym przystosowaniu. Reakcje przystosowawcze
osOb badanych, oparte s3 na emocjonalnej akceptacji posiadanych ograniczen
funkcjonalnych oraz behawioralnej adaptacji do obecnej sytuacji zycia. Osoby z
niepetnosprawnoscia ~ wykazuja  wyzszg  gotowo$¢ do  wlaczania  wilasnej
niepetnosprawnosci do obrazu siebie. Co interesujace, inne badania R. A. Woolrich i
wspotpracownikow (2006, s. 85-90) oraz M. Tebbet i P. Kennedy’ego (2011, s. 762-769),
wskazuja, ze to kobiety 2z niepelnosprawnoscia miaty wigksze trudnosci
przystosowawcze, osiggaty wyzsze wyniki w zakresie leku jako wskaznika adaptacji do
zycia z niepetnosprawnoscia

W zakresie spotecznych uwarunkowan akceptacji wlasnej niepetnosprawnosci
przez osoby z uszkodzeniem narzadu ruchu, badacze wskazuja m.in. na wsparcie
spoteczne (F. Z. Belgrave, 1991, s. 37; L. Li, D. Moore, 1997, s. 17-18; T. Attawong, A.
Kovindha, 2005, s. 67). Autorzy badan podkreslaja znaczenie otrzymanego wsparcia

spotecznego dla wysokiego poziomu akceptacji wilasnych dysfunkcji. Najbardziej
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znaczacym rodzajem wsparcia dla akceptacji wtasnej niepelnosprawnosci przez osoby z
uszkodzeniem narzadu ruchu, okazato si¢ by¢ wsparcie emocjonalne otrzymywane
najczesciej od rodziny i 0sob bliskich. Znaczacy dla akceptacji niepelnosprawnosci 0sob z
urazem rdzenia kregowego, z perspektywy badan J. Jiao i wspotpracownikow (2012, s.
779), okazat si¢ by¢ poziom postrzeganego wsparcia spotecznego od rodziny, przyjaciot i
0sOb znaczacych.

Innym  czynnikiem z grupy spotecznych uwarunkowan  akceptacji
niepelnosprawnos$ci, uwzglednianym przez badaczy jest naduzywanie substancji
uzalezniajacych przez osoby z niepetnosprawnoscig. Badania S. Smedemy i D. Ebener
(2010, s. 1311) podkreslaja zwigzek pomiedzy naduzywaniem substancji uzalezniajacych
a akceptacjag u oséb z ograniczong sprawnoscig. Analizy jednoznacznie pokazuja, ze
naduzywanie substancji jest niekorzystne dla akceptacji niepetnosprawnosci o0séb z
dysfunkcjami. Z kolei badania T. R. Elliott i wspotpracownikow (2002, s. 278), zdaja si¢
nie potwierdza¢ zwigzku akceptacji niepelnosprawnosci i uzaleznienia od alkoholu przez
osoby z uszkodzeniem rdzenia krggowego.

W  dostgpnej literaturze przedmiotu odnalezé mozna doniesienia z badan
wskazujace na powigzania akceptacji niepelnosprawnos$ci z wybranymi czynnikami
niepelnosprawnosci. Eksploracje L. Li i D. Moore (1998, s. 17-18), wykazatly, ze rodzaj
niepetnosprawnos$ci jest SciSle zwigzany z akceptacja niepelnosprawnosci. Badania
dowodza, ze osoby z niepetlnosprawnosciag wrodzong czgsciej niz jednostki z nabytymi
ograniczeniami ruchu osiagaty wysokie wyniki w zakresie poziomu akceptacji wilasnej
niepetnosprawnosci. Co wigcej, sprze¢zona niepelnosprawnos$¢ oraz przewlekly bol byty
dodatkowymi warunkami zmniejszajacymi poziom akceptacji wlasnej
niepetnosprawnosci przez te osoby (L. Li, D. Moore, 1998, s. 21). Podobne wyniki
uzyskata w swych badaniach A. Migas (2007, s. 60), ktora wykazata, Zze osoby z nabyta
niepetnosprawnoscia ruchu cze$ciej w poroéwnaniu z osobami z niepelnosprawnoscia
wrodzong nie mogly pogodzi¢ si¢ z dysfunkcja organizmu, stosunkowo czesto wskazujac
na odpowiedz, ze ,,czasem jest ci¢zko, ale kocham siebie takim, jakim jestem” (A. Migas,
2007, s. 60). Co interesujace, badania P. Majewicza (2012, s. 282) dowodza, ze typ
niepetnosprawnosci ruchowej zwigzany z jej przebiegiem ma niejednoznaczny udziat w
procesie psychospotecznej adaptacji. Osoby z niestabilng niepelnosprawnos$cig wykazuja
wiece] tworczych zachowan, jednocze$nie zglaszajac wigkszg liczbe probleméw w
odniesieniu do sfery spotecznej wlasnego funkcjonowania. Z kolei B. Ch. Carl (2013, s.

17), w swych badaniach studentow z niepelnosprawnoscig, dowodzi, iz rodzaj posiadane;j
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przez nich niepelnosprawnos$ci nie jest znaczaco zwigzany z ich akceptacja swych
ograniczen. Zdaniem badacza rodzaj niepelnosprawnosci nie wptywa na indywidualne
umiejetnosci  przejScia przez proces akceptacji straty. Uwaza on, ze akceptacja
niepetnosprawnosci zwigzana jest bardziej ze zdolno$ciami jednostki do zmiany myslenia
0 sobie i swoich ograniczeniach. Z kolei D. A. G. Groomes i wspotpracownicy (2011, s.
21), zwroécili uwage, ze osoby z wysokim wskaznikiem akceptacji niepelnosprawnosci
najczesciej oceniajg swoje ograniczenia w kategorii wyzwania.

Innym czynnikiem zwigzanym z niepetnosprawnosciag a majagcym wplyw na
poziom akceptacji wlasnych ograniczen jest czas jej trwania. Badacze (np. A. W.
Heinemann, M. Bulka, S. Smetak, 1988, s. 195; E. Martz, H. Livneh, 2003, s. 191; R. K.
Chen, A. D. Brown, W. Kotbungkair, 2015, s. 54) wykazali, ze dluzszy czas trwania
posiadanych ograniczen ma wplyw na poziom akceptacji niepetnosprawnosci u oséb z
niepelnosprawnos$ciag. Z kolei P. Majewicz (2012, s. 282) wskazuje, iz wiek nabycia
ograniczen ruchowych jest §ciSle powigzany z psychospoteczng adaptacja tych osob.
Bardziej niekorzystny wplyw na poziom psychospolecznej adaptacji wywiera
wczesniejsze pojawienie si¢ niepelnosprawnosci. Ponadto sposob poruszania si¢ 0sob z
niepelnosprawnos$cia (samodzielny, przy pomocy sprzetu ortopedycznego lub wozka
inwalidzkiego) ma istotne znaczenie dla ich przystosowania. Jednostki poruszajace si¢
samodzielnie wskazuja na mniejszg liczb¢ dostrzeganych problemow, co zdaniem autora
moze by¢ oczywiste w odniesieniu do mniejszej liczby napotykanych przez nie barier, w
poréwnaniu z osobami poruszajacymi si¢ przy pomocy specjalistycznego sprzetu badz
wozka inwalidzkiego (P. Majewicz, 2012, s. 283). Co interesujace, satysfakcja jaka
wynika z samodzielnego i sukcesywnego pokonywania napotykanych barier przez osoby
Z niepetnosprawnoscig wzmacnia ich poczucie akceptacji siebie oraz ma znaczenie dla ich
pozytywnego obrazu siebie jako osoby z dysfunkcja narzadu ruchu (P. Wolski, 2010, s.
35).

Poziom posiadanych ograniczen funkcjonalnych (level of functional impairment) u
0sOb z niepelnosprawnos$cig okazal si¢ by¢ pozytywnie skorelowany z ich poziomem
akceptacji posiadanych ograniczen (B. Ch. Carl, 2013, s. 17-18). Oznacza to, ze osoby z
najnizszym poziomem ograniczen funkcjonalnych osiggaly najwyzszy stopien akceptacji
wlasnej niepelnosprawnosci. Analogicznie jednostki cechujace si¢ wysokim poziomem
ograniczen funkcjonalnych, charakteryzowat niski poziom akceptacji posiadanej
niepetnosprawnosci. W zwigzku z tym, badacz zwraca uwage na potrzebe uwrazliwienia

klinicystbw w zakresie pomocy osobom z niepelnosprawno$cig. Ich praca powinna
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prowadzi¢ do stworzenia realistycznego obrazu rzeczywistych ograniczen osoby z
niepetnosprawnoscia.

Problematyka akceptacji niepelnosprawnosci na gruncie pedagogiki specjalnej czy
rehabilitacji jest eksplorowana od kilkudziesigciu lat, zarowno w Polsce (m.in. M. Orkan-
Lecka, 1980; H. Larkowa, 1987; J. Obuchowska, 1991; S. Kowalik, 2007a; S. Byra,
2017a, 2017b, 2018b), jak 1 za granica (m.in. B. A. Wright, 1983; F. Woodrich, J. B.
Patterson, 1983; L. Li, D. Moore, 1998; H. Livneh, R. F. Antonak, 2005; T. Attawong, A.
Kovindha, 2005; J. M. Ferrin, 2011; D. A. G. Groomes, Ch. M. Kampfe, R. Mapuranga,
2011; D. S. Dunn, 2015; R. Nakagoshi, R. Tanemura, 2017). Doniesienia z badan
wskazuja na powigzanie akceptacji niepelnosprawnosci z wieloma czynnikami
psychologicznymi (samoocena, poczucie wtasnej skutecznosci, radzenie sobie ze stresem,
poczucie jakosci zycia, depresja, rodzaj reakcji na niepelnosprawnos$¢, satysfakcja z
zycia), spotecznymi (wsparcie spoleczne, naduzywanie substancji uzalezniajacych) oraz
zwigzanymi z niepetnosprawno$cig (ocena, czas trwania i rodzaj niepelnosprawnosci,
poziom ograniczen funkcjonalnych osoby). Natomiast wiele niejednoznaczno$ci odnalezé
mozna w zakresie eksploracji omawianego zjawiska w kontekscie czynnikoéw
socjodemograficznych. Moze wynika¢ to z faktu mniejszego zainteresowania do tej pory
badaczy kwestia pilci jako czynnika roznicujacego doswiadczenia o0séb z
niepetnosprawnosciag. Nalezy podkresli¢, ze w dalszym ciggu ta kategoria poznawcza
wymaga eksploracji badawczych, zarowno w ramach aspektow strukturalnych, jak i1

funkcjonalnych.
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Rozdzial 111

Wybrane zasoby radzenia sobie kobiet z niepelnosprawnoscia ruchu

Badania nad problematyka radzenia sobie maja dosy¢ dtuga, bo juz ponad 50-
letnig histori¢. Jej poczatki datuje si¢ na lata 60- te i 70- te XX wieku, kiedy to po raz
pierwszy w 1967 roku, uzyto tego pojecia (J. C. Coyne, M. W. Racippo, 2000, s. 655).
Obecnie, w dalszym ciggu zauwazalne jest zainteresowanie badaczy t3 tematyka,
zwlaszcza w odniesieniu do o0s6b z niepelnosprawnoscia. W radzeniu sobie z
niepetnosprawnoscia, dysfunkcja narzadu ruchu traktowana jest w kategoriach stresora,
prowadzacego do zachwiania lub utraty wewnetrznej, jak 1 zewnetrznej rownowagi
cztowieka (J. Reykowski; Z. Sekowska; M. Porzak, za: P. Majewicz, 2002, s. 69).
Zjawisko stresu mozna okresli¢ w formie relacji, interakcji, transakcji pomiedzy
jednostka a otoczeniem. Interakcyjne rozumienie stresu przedstawione zostalo w
koncepcji R. S. Lazarusa i S. Folkman oraz modelu salutogenetycznym A.
Antonovsky’ego (za: 1. Heszen-Niejodek, 2000, s. 14-15). Stres jest rozumiany jako
zakldcenie lub oznajmienie zaklocenia roéwnowagi pomiedzy mozliwosciami czy
zasobami czlowieka, a wymaganiami stawianymi przez otoczenie (za: I. Heszen-
Niejodek, 2000, s. 13), ktore zdaniem R. S. Lazarusa i S. Folkman (1984, s. 19), oceniane
sa przez jednostke jako obcigzajace ja, czy nawet przekraczajace jej zasoby oraz
stanowigce niebezpieczenstwo dla dobrostanu. Jezeli w pierwotnej ocenie poznawcze]
sytuacja zostanie uznana za stresowa, wowczas uruchomiony zostanie proces zaradczy.
Jego przebieg bedzie uzalezniony od kolejnej oceny zagrozenia, w ktorej jednostka
decyduje, co moze zrobi¢, aby poradzi¢ sobie z problemem. A. Antonovsky (1997, s. 213)
w swym modelu salutogenetycznym uznaje stresory jako co$ nieuniknionego i
wszechobecnego, lecz nie powodujacego wyraznie negatywnych konsekwencji dla
czlowieka. Ich rezultaty sa $ci§le powiazane z zasobami, jakimi dysponuje jednostka w
radzeniu sobie.

Nalezatoby przy tym wspomnie¢ o innym stanowisku, mieszczacym si¢ w nurcie
relacyjnym, jakim jest model zachowania zasoboéw (conservation of resources theory)
autorstwa S. E. Hobfoll’a. Autor swoja koncepcj¢ opiera na zatozeniu budowania,
ochrony 1 dbalo$ci oraz utrzymywania zasobow, ktore sa cennymi dla jednostki
wlasciwosciami  osobistymi,  przedmiotami, czynnikami czy  sprzyjajacymi
okolicznosciami (S. E. Hobfoll, 2006, s. 61). Rezultatem przyjecia tego zalozenia jest

teza, w mysl ktorej stres jest rozumiany jako faktyczna badz spostrzegana reakcja
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jednostki na utrate zasobow, albo brak mozliwosci ich uzyskania po wcze$niejszych
zainwestowaniu (W. Losiak, 2007, s. 59). Dwa ostatnie modele wzbogacaja podstawowa
teori¢ R. S. Lazarusa i S. Folkman pojeciem zasobdéw, ujmujac radzenie sobie w
kategoriach zarzadzania zasobami, pojmowanymi w kategoriach zyskow i strat. Zgodnie z
nimi, skuteczne poradzenie sobie przynosi korzysci w postaci zaoszczgdzonych lub
zdobytych zasobow, z kolei niekorzystne uporanie si¢ z trudnosciami niesie ze sobg ich
strat¢ lub ostabienie (Z. Ratajczak, 2000, s. 73).

I. Heszen (2015, s. 75-76) zwraca uwage na nowe tendencje w badaniach nad
radzeniem sobie. Autorka podkre$la istotnos¢ i ponadczasowo$é treSci w publikacji R.
Lazarusa i S. Folkman (1984), niemniej wskazuje na pojawiajace si¢ zmiany w literaturze
(zwlaszcza pozycje R. Schwarzer i N. Knoll (2003) oraz S. Folkman i J. T. Moskowitz
(2004) w zakresie radzenia sobie. Dotyczg one: a) poszerzenia zakresu pojecia radzenie
sobie; b) uscislenia jego ujecia w wymiarze czasowym oraz zainteresowanie jego nurtem
w odniesieniu do przysztych zrddet stresu zwlaszcza do funkcji ukierunkowanej na
problem; c) rozszerzenia funkcji regulacji emocji w stosunku do rosngcej wiedzy na temat
emocji pozytywnych w sytuacji stresowej oraz strategii ich wzbudzania.

Nalezatoby zaznaczy¢, ze termin ,radzenie sobie” charakteryzuje si¢ wieloma
uzupelniajacymi si¢ odniesieniami znaczeniowymi, tj. proces, styl i strategia. Co wazne,
zréznicowanie tych trzech poje¢ pozwoli na wuniknigcie pewnych trudnosci
metodologicznych 1 teoretycznych, ktore wynikaja z pewnej niespojnosci koncepcji R. S.
Lazarusa i S. Folkman (za: K. Wrze$niewski, 2000, s. 46, por. I. Heszen, 2015, s. 61).
Wyrdznione terminy, zostang krotko scharakteryzowane.

Procesualne radzenie sobie ma ztozong strukturg, jest to catoSciowe dziatanie
cztowieka podejmowane przez niego w sytuacji stresowej, ktore czesto bardzo dlugo trwa
1 wywiera wptyw na sytuacje stresowa, dokonujac jej zmiany. Proces radzenia sobie jest
zindywidualizowany i uwarunkowany wieloma czynnikami, wsrod ktorych wyodrebnié
mozna zasoby osobowosciowe jednostki (H. Livneh, E. Martz, 2014, s. 329). Badacze (S.
Folkman 1 in., 1986, s. 992), wymieniajg trzy cechy procesu radzenia sobie, wskazujac na
jego: kontekstualno$¢, czyli dopasowywanie si¢ do oceny sytuacji stresowe] w
odniesieniu do stawianych przez nig wymagan, jak i dostgpnych mozliwo$ci sprostania
im, oraz podlega dziataniu wlasciwosci i cech jednostki, a takze danej sytuacji. Ponadto
badacze podkreslaja, ze proces ten jest ukierunkowany, mianowicie bierze pod uwage
dziatania, jak réwniez sposob myslenia osoby w konkretnej sytuacji stresowej oraz

zachodzace w czasie jego trwania zmiany. Ostatecznie zwrocona zostaje uwaga na fakt, iz
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oceny procesu radzenia sobie nie mozna dokonywa¢ w kontekscie jego poprawnosci i
osiggniecia sukcesu. Nalezy podkresli¢, ze ten sposdb konceptualizacji omawianego
zjawiska doczekat si¢ krytyki. Zarzucano mu m.in. ignorowanie cech osobowosci
jednostek, uznajac jedynie sytuacyjne uwarunkowania procesu radzenia sobie (K.
Wrzesniewski, 2000, s. 45-46).

Wzmozone analizy proceséw zaradczych doprowadzity do rozrdéznienia pojecia
stylu i strategii. K. Kosinska-Dec i J. Jelonkiewicz (1993, s. 121), proponuja, aby styl
radzenia sobie ze stresem ujmowaé jako ,typowa, powtarzajaca si¢ w kolejnych
sytuacjach, relatywnie stalg preferencje sposoboOw rozwigzywania problemow”. Zatem,
mozna uznaé, ze styl kreowany jest poprzez konkretny sposob dziatania jednostki.
Natomiast wedtug K. Wrzesniewskiego (2000, s. 46), mozna wyakcentowa¢ dwa rodzaje
kategorii ujmowania stylu radzenia sobie. Po pierwsze, styl okresla si¢ jako pojedynczy
wymiar, cech¢ lub dyspozycje czlowieka, po drugie ma on charakter wielowymiarowy 1
ztozony a ujmowany jest jako okreslone konstelacje wlasciwosci czy dyspozycje
jednostki. Jednak na og6t styl radzenia sobie odnosi si¢ do indywidualnych dyspozycji
cztowieka, ktore determinuja jego zachowanie w stresie (C. S. Carver, M. F. Scheier,
1994, s. 184). 1. Heszen (2015, s. 97) uwaza, ze pojecie stylu zostalo wprowadzone do
opisania specyficznego czynnika, ktory znajduje si¢ u podstaw zachowania si¢ jednostek
bedacych w zblizonych warunkach stresowych, a takze podobnego zachowania si¢ ludzi
wzgledem mniej lub bardziej r6znorodnych stresorow. Indywidualny styl radzenia sobie
zalicza si¢ do grupy osobowych determinantdow radzenia sobie stanowigc czynnik o
szczegblnym znaczeniu. Zatem mozna wskaza¢, ze jest on specyficzng dyspozycja, ktora
warunkuje zachowanie si¢ ludzi w sytuacji stresowej oraz rdznice miedzy nimi w
obszarze tego zachowania (I. Heszen, 2015, s. 98). Jednakze autorka w swym
opracowaniu zwraca uwage na dwie watpliwosci dotyczace wyodrebniania specyficznych
dyspozycji cztowieka, ktore warunkuja jego zachowanie si¢ w sytuacji stresowej. Po
pierwsze, traktowanie radzenia sobie ze stresem w odniesieniu do ogélnych kategorii
teorii zachowania. Po drugie, przypisywanie stylowi radzenia sobie ze stresem w ujgciu
dyspozycyjnym, statusu cechy tradycyjnie rozumianej, jako statej wlasciwosci jednostki
wyznaczajace] jej sztywne zachowywanie si¢ niezaleznie od czynnikow sytuacyjnych.
Zatem I. Heszen (2015, s. 98) uzupehia poprzednig definicj¢ stylu radzenia sobie ujmujac
go jako ,posiadany przez jednostke, charakterystyczny dla niej, repertuar strategii

radzenia sobie z sytuacjami stresowymi”.
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Drugim z elementdéw rozgraniczenia poje¢ odnoszacych si¢ do radzenia sobie sg
strategie ujmowane jako behawioralne i poznawcze wysitki podejmowane przez
cztowieka w okreslonej sytuacji stresowej (W. Losiak, 2007, s. 50; por. W. Losiak, 2009)
w celu zmiany sytuacji oraz tagodzenia jej przykrych skutkow emocjonalnych (I. Heszen,
2015, s. 67). Czynno$ci te sg uzaleznione od wielu czynnikow, przede wszystkim
charakteru samej sytuacji, ale tez stylu radzenia sobie i innych. Warto dodaé, ze na
podjecie konkretnej strategii zaradczej maja réwniez wptyw: pleé, wiek, wyksztatcenie
oraz biezacy stan psychofizyczny jednostki. Podj¢ta strategia to wypadkowa
wymienionych wyzej zmiennych (K. Wrzesniewski, 2000, s. 46). 1. Heszen (2015, s. 68-
70) zwraca uwage na wielo$¢ propozycji klasyfikacji strategii radzenia sobie zgodnie z
zamystem ich autorow (np. R. Lazarus, 1980; R. Lazarus, S. Folkaman, 1984; C. S.
Carver, M. F. Scheier, J. K. Weintraub, 1989; C. J. Holahan, R. Moos, J. Schaefer, 1996;
S. E. Haobfoll, 2006). Pomimo przedstawionych przez autork¢ opracowania niedomagan
istniejacych klasyfikacji warto przytoczy¢ jedng z nich, ktéra pomimo niespetniania
wymogow akademickich jest bliska rzeczywistosci i naturalnos$ci konkretnych zachowan
ludzkich w sytuacji stresowej. R. S. Lazarus (1980) uwzglednia cztery strategie radzenia
sobie: a) poszukiwanie informacji o sytuacji stresowej pozwalajace poszerzy¢ wiedze na
jej temat; b) bezposrednie dzialanie w postaci rdéznorodnych czynno$ci (poza
poznawczymi), mogace poméOc opanowaé Wwymagania sytuacji  stresowej; C)
powstrzymywanie si¢ od dzialania, nieoznaczajgce biernosci ale wymagajace wysitku
odstapienie od dziatania; d) metody intrapsychiczne, to znaczy aktywno$¢ poznawcza
majaca na celu regulowanie emocji (mechanizmy obronne) (za: I. Heszen, 2015, s. 69).

Z kolei Z. Ratajczak (2000, s. 74-75) w swoich opracowaniach wymienia cztery
strategie zaradcze: strategia prewencyjna, jak sama nazwa wskazuje, stosowana w
sytuacji, gdy zagrozenie jeszcze si¢ nie pojawito, ale moze wystapi¢é w przyszlosci;
strategia ataku, walki 1 aktywnego mierzenia si¢ z agresywnym czynnikiem, ktory
bezposrednio zagraza zyciu lub zdrowiu jednostki. Wysitek psychiczny i fizyczny sg tutaj
ogromne, a sama Strategia nie zawsze optymalna; strategia ochrony (obrony) siebie,
obejmuje ona oszczedzanie sit 1 $Srodkow, zastanianie si¢, ukrywanie, czekanie az
Zagrozenie zmniejszy si¢ samo, jednak nie zawsze jest dla jednostki korzystne; strategia
ucieczki, najbardziej powszechna w tzw. sytuacjach beznadziejnych, w ktoérych nic juz nie
mozna uczyni¢. Zdaniem Z. Ratajczak (2000, s. 75) umiejetne gospodarowanie zasobami

jest $cisle powigzane z procesem zaradczym.
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Nalezy wspomnie¢, ze inne badania nad radzeniem sobie skupiajg si¢ na tzw.
gietkosci zjawiska, pojmowanej jako umiejetno$¢ jednostki do wykorzystywania wielu
réznorodnych sposobOdw postepowania zaradczego oraz plynnego przechodzenia z
jednych na drugie (P. Oles, 1993, s. 18). Z kolei S. Kobasa (za: M. Kiedrowska, 2016, s.
75) wskazuje, iz waznym w procesie radzenia sobie ze stresem jest typ osobowosci. Autor
uwaza, ze jednostki wyposazone w ceche osobowosci, okreslang przez niego jako
»twardos$¢” sa w stanie lepiej poradzi¢ sobie w sytuacji stresowej. Prawdopodobnym jest,
ze owa twardo$¢ wigze si¢ z ujmowaniem przez cztowieka zmiany jako wyzwania, co
przektada si¢ na jego zaangazowane i zdecydowane dzialanie oraz wewnetrzne poczucie
kontroli nad tym dzialaniem.

W literaturze przedmiotu odnalez¢ mozna wielo$¢ technik stuzacych do okresélenia
stylow i strategii radzenia sobie, opierajacych si¢ na takich podejéciach jak: empiryczne (a
posteriori), teoretyczne (a priori) oraz teoretyczno- empiryczne (K. Wrzesniewski, 2000,
s. 47).

Z uwagi na dynamik¢ rozwoju w psychologii badan nad radzeniem sobie ze
stresem, nalezy zwréci¢ uwage na dwie kwestie, ktore wzbogacaja dotychczasowa wiedze
o funkcjach radzenia sobie. Po pierwsze, wyodrebnienie radzenia sobie ukierunkowanego
na znaczenie, ktorej istota polega na zmianie percepcji sytuacji stresowej, po to by
wyakcentowaé jej dobre strony (emocje pozytywne). Po drugie, uwzglednienie
powszechno$ci emocji pozytywnych w sytuacji Stresu oraz docenienie funkcji
motywacyjnej emocji pozytywnych i negatywnych (I. Heszen, 2015, s. 93-94).
Uwzglednienie emocji w radzeniu sobie ze stresem wymaga podjecia kolejnych dziatan
majacych na celu poszerzenie definicji radzenia sobie, obejmujace formy ukierunkowane
na emocje (E. Gruszczynska, 2013, s. 103-105).

Jak juz wspomniano wczes$niej, utrata zdrowia i sprawnosci traktowana jest w
kategoriach stresora. Jednakze, jak zauwaza S. Kowalik (2007a, s. 63), nie jest ona
jedynym stresorem pojawiajacym si¢ w zyciu osoby z niepelnosprawnos$cig. Autor okresla
ja w kategoriach ,,podstawowego stresora”, pod wptywem ktorego pojawiaja si¢ ciggle
nowe sytuacje trudne* m.in. obnizenie pozycji w rodzinie, utrata pracy, trudnosci w

samoobstudze, trudno$ci ekonomiczne itd.

4 Sytuacja jest normalna wowczas gdy warunki otoczenia, posiadane przez czlowieka kompetencje oraz
wymagania zlozone w zadaniu s3 zharmonizowane. Zatem, gdy wymagania mieszcza si¢ w potencjale
podmiotu a warunki zapewniaja mozliwo$¢ wykonania zadania. Natomiast Sytuacja trudna powstaje, gdy
wymienione elementy nie sg ze soba zharmonizowane (W. Lukaszewski, 2015, s. 35).
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Cztowiek po nabyciu niepelnosprawnosci staje przed problemem radzenia sobie z
nig, takze w zakresie petnienia r6l zawodowych i1 rodzinnych, ktére prowadza do
zachowania sensu zycia osoby. Zdaniem R. Ossowskiego (2002, s. 122)
niepetnosprawno$¢ wcale nie musi by¢ traktowana jako blokada w rozwoju jednostki.
Jesli osoba wyksztalci potrzebne techniki do poradzenia sobie z nowg sytuacja zyciowa i
zmodyfikuje sposoby wypekliania r6l, woOwczas moze odzyska¢ dobrostan
psychospoteczny oraz poczucie sensu zycia.

Radzenie sobie obejmuje szereg dziatan, majacych na celu dwojakie dziatanie,
obnizenie napigcia emocjonalnego spowodowanego przez czynniki stresowe oraz ich
zlikwidowanie. W zwigzku z tym, wyroznia si¢ dwa rodzaje radzenia sobie,
skoncentrowane na problemie (bardziej konstruktywne) oraz skoncentrowane na
emocjach, polegajace na obnizeniu napigcia emocjonalnego (S. Kowalik, 20074, s. 63). W
zakresie psychologii rehabilitacji, zwrdécono uwage, iz zachowanie jednostek z
niepetnosprawnos$ciag mozna okresli¢ jako mniej lub bardziej konstruktywne, biorac pod
uwage ograniczenia wynikajace z reakcji emocjonalnej na posiadane dysfunkcje
organizmu (S. Kowalik, 2007a, s. 64-65). Autor zwraca takze uwage na efektywnos¢
wykorzystywanych strategii radzenia sobie z niepetnosprawnoscia. Podkresla przy tym, iz
radzenie sobie ze stresem samodzielnie jest o wiele fatwiejsze, w momencie, kiedy: a) w
zwigzku z sytuacja stresowg uniemozliwione staje si¢ osiggniecie waznych celow
zyciowych; b) realizacja postawionych zadan jest dtugotrwale utrudniona; ¢) w zakresie
duzego zakresu aktywnosci Zyciowej obserwowane sg ograniczenia.

W odniesieniu do 0s6b z niepelnosprawnoscig ruchu, mozna podnies¢ kwesti¢ o
tzw. nieuchronnej zmiennosci w sposobach radzenia sobie, (kiedy jest ono pojmowane
procesualnie). Od pierwszego momentu nabycia trwalych ograniczen, jednostka
zmuszona jest radzi¢ sobie z nowymi dla niej sytuacjami trudnymi, ktére czgsto bywaja
nieprzewidywalne i nieoczekiwane. Prawdopodobnym jest, ze w pierwszych chwilach
nabycia niepelnosprawnosci, jednostka w celu przystosowania si¢ do niej korzysta ze
znanych jej juz 1 wypracowanych wczesniej sposobow zaradczych. Aczkolwiek zmiana
sytuacji zwigzana z nabyciem trwalych ograniczen, mobilizuje osobg¢ do sprawdzenia
dostepnych jej mozliwosci radzenia sobie, uruchamiajac inne sposoby zaradcze
uwarunkowane nowymi do$wiadczeniami zyciowymi. Nalezy podkresli¢, ze proces
radzenia jest mocno zindywidualizowany 1 zalezny od wielu czynnikow funkcjonowania

osoby (S. Byra, 20123, s. 86).
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Zdaniem S. Kowalika (2007a, s. 64), eksploracji badawczych w zakresie radzenia
sobie z uszkodzeniem ciata oraz wynikajgcych z niego dysfunkcjonalnosci jest
stosunkowo duzo. W zakresie prowadzonych analiz, warto przedstawi¢ wyniki badan S.
Byry (2012a, s. 303) dokonanych m.in. w grupie oséb z niepelnosprawnoscig ruchowa.
Badane osoby z niepelnosprawnos$cig ruchu, w celu poradzenia sobie z sytuacjami
trudnymi, najczesciej stosujg strategie polegajace na akceptacji napotykanych problemow,
poszukiwaniu wsparcia w religii oraz te ukierunkowane na poradzenie sobie z
trudno$ciami. W zwiazku z tym, badane osoby przede wszystkim wybieraja zadaniowe
podejscie w celu poradzenia sobie z napotykanymi problemami. Co wigcej, M.
Torregrosa-Ruiz i J. M. Tomas-Miguel (2017, s. 449) podkreslaja, iz strategia
skoncentrowana na rozwigzywanie problemu jest najbardziej wykorzystywana po uplywie
okreslonego czasu po urazie, a nie bezposrednio po jego nabyciu. Ponadto S. Byra
(2012a, s. 487) wskazuje na pewng tendencj¢ do przyjmowania przez osoby z
niepelnosprawnos$cig ruchu konkretnej struktury radzenia sobie. Spoteczno-emocjonalny
wzor radzenia sobie cechuje ponad potowe 0s6b badanych po amputacji konczyny dolne;.
Z kolei jednostki z urazem rdzenia krggowego charakteryzuje przede wszystkim
nadawanie znaczenia do$wiadczanym trudnos$ciom. Osoby ze stwardnieniem rozsianym
cechuje najbardziej zroznicowany charakter czynnosci zmierzajagcych do poradzenia
sobie, oparty na dziataniach zorientowanych na poszukiwanie wsparcia oraz zdobywanie
umocnienia w wierze religijnej (S. Byra, 2012a, s. 486-493). Z kolei badania
przeprowadzone w grupie studentéw z niepetnosprawnoscia ruchu dostarczaja informacji
o preferencjach tych osob zwlaszcza do zadaniowo-emocjonalnych strategii radzenia
sobie z problemami (S. Byra, K. Cwirynkato, 2018, s. 4-5).

Co interesujace, fakt posiadania pracy przez osoby z nabyta niepetnosprawnoscia
ruchu, okazuje si¢ by¢ znaczacy dla przyjmowanych przez nie strategii zaradczych oraz
dysponowanej skutecznos$ci radzenia sobie z problemami (S. Byra, 2014b, s. 91). Nalezy
podkresli¢, ze zaangazowane radzenie sobie 0s6b z uszkodzeniem rdzenia kregowego jest
istotne dla tagodzenia pojawiajacych si¢ objawow depresyjnych i lekowych w zwigzku z
posiadanymi ograniczeniami oraz jest znaczace dla adaptacji psychospotecznej tych osob
(H. Livneh, E. Martz, 2014, s. 329).

S. Byra (2011, s. 127-130) w swych kolejnych badaniach wykazata, iz kategoria
plci pelni istotng funkcj¢ w przyjmowaniu wybranych sposobow zaradczych,
czestotliwo$ci ich wykorzystywania, a takze w roznicowaniu zakresu wybieranych

strategii. Badane kobiety z niepetnosprawnoscia w istotnie wigkszym zakresie niz
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badanych me¢zczyzn cechuje poszukiwanie wsparcia spotecznego w sytuacji zmagania si¢
z trudno$ciami. W obliczu konkretnej sytuacji trudnej badane kobiety istotnie czesciej w
poréwnaniu z badanymi m¢zczyznami przyjmujg strategi¢ zorientowang na zwroceniu si¢
ku Bogu (S. Byra, 2011, s. 127-130). Wyniki te czeSciowo potwierdzaja doniesienia z
badan M. Torregrosa-Ruiza i J. M. Tomas-Miguela (2017, s. 449), ktérzy wskazujg na
wickszg ekspresje emocjonalng 1 poszukiwanie wsparcia przez kobiety z
niepetnosprawnoscig zmagajace si¢ z problemami. Aczkolwiek badacze wskazujg na brak
istnienia istotnych roznic ptciowych w zakresie przesztego i aktualnego radzenia sobie
0s0b z uszkodzeniem rdzenia krggowego

Roéwniez H. Livneh 1 L. M. Wilson (2003, s. 201), podkreslaja, iz preferowanymi
strategiami wykorzystywanymi przez kobiety z niepelnosprawnos$cia s strategie
emocjonalne. Co wigcej, S. Byra (2017a, s. 29), wskazala, ze kobiety =z
niepelnosprawnos$cig ruchu w sytuacji trudnej w najwiekszym zakresie wykorzystuja
strategie radzenia sobie polegajace na poszukiwaniu wsparcia, dgzeniu do ich rozwigzania
I zaakceptowania. Zréznicowanie piciowe w zakresie przyjmowanych strategii radzenia
sobie z sytuacjami trudnymi w grupie kobiet i megzczyzn z niepetnosprawnoscia,
podkresla rowniez R. Crisp (2002, s. 188). Interesujacym jest, iz dostepne badania nad
stosowaniem przez kobiety z niepetnosprawnoscia ruchu gtdéwnie emocjonalnych strategii
radzenia sobie w sytuacjach trudnych, okazaty si¢ by¢ zbiezne z tymi wykorzystywanymi
przez pelnosprawne kobiety (L. K. Tamares, D. Janicki, V. S. Helgeson, 2002, s. 2).

W toku prowadzonej analizy dotyczacej radzenia sobie z sytuacjami trudnymi
kobiet z niepelnosprawnoscig ruchu, nalezy poruszy¢ zagadnienie z nim zwigzane, a
odnoszace si¢ do posiadanych przez jednostke zasobow utatwiajacych im ten proces.
Problematyka zasobow eksplorowana jest na gruncie wielu dziedzin naukowych, zatem
termin ten ma znaczenie multidyscyplinarne. W zakresie psychologii tematyka zasobow
omawiana jest przy okazji badan nad stresem 1 radzeniem sobie. W obrgbie tej dyscypliny
naukowej, zasoby definiowane sg jako ztozona struktura czynnikéw poznawczych,
osobowosciowych 1 nastawieniowych, stanowigca element psychologicznego warunku
radzenia sobie (R. H. Moos, J. A. Schaefer, 1993, s. 234). Obejmujg one rowniez
wzglednie state cechy osobowos$ci jednostki, oczekiwania oraz przekonania (be¢dace
podatne na zmiany), ktore dotyczg wlasnego, jak i1 zewnetrznego $wiata (N. Oginska-
Bulik, 2015, s. 89). Ponadto sg one uznawane za ,,uogoélnione przekonania, wtasciwosci,
postawy, zdolno$ci jednostki, ktore moga by¢ pomocne w uporaniu si¢ ze stresem” (K.

Kosinska-Dec, 1. Jelonkiewicz, 1993, s. 120). Z kolei H. Sek (2003, s. 18) uwaza, ze
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zasobami moga by¢, zarowno cechy cztowieka (psychologiczne, spoleczne, biologiczne i
duchowe), ale takze cechy spoleczne (grupy, organizacje, instytucje, wiezi) oraz cechy
srodowiskowe (materialne, fizyczne, biologiczne). Zdaniem autorki, sg to wlasciwosci
$wiata interpersonalnego, personalnego inaczej podmiotowego, ktére w momencie
zmagania si¢ cztowieka z trudno$ciami zycia pelnig prozdrowotna, regulacyjng i potrdjng
funkcje: ,,a) zapobiegajg wystgpieniu stresorow, b) zapobiegajg przeksztalceniu sie¢
napigcia stresowego w chroniczny stres, c¢) sprzyjaja skutecznemu radzeniu sobie ze
stresem” (H. Se¢k, 2003, s. 18). Pojecie zasobow okreslaja zatem specyficzne atrybuty
funkcjonalne cech znajdujgcych si¢ potencjalnie w cztowieku, jego srodowisku i relacjach
spolecznych.

Typologizacja czy klasyfikacja zasobow ze wzgledu na ich szeroki zakres, jest
trudna z naukowego punktu widzenia, poniewaz obejmuja one wszystkie byty cenione i
warto$ciowe dla jednostki w procesie adaptacji do wyzwan zyciowych oraz radzenia
sobie ze stresem. Autor teorii zachowania zasobow S. E. Hobfoll (2006, s. 73), proponuje
uporzadkowanie zasobow zgodnie z trzema zasadami: a) wewngetrzne- zewngtrzne; b)
struktura zasobow; c¢) regulacyjne znaczenie zasobow. Przez zasoby wewngtrzne S. E.
Hobfoll (za: H. Segk, 2012, s. 68-69) pojmuje wszystkie cechy osobowosci jednostki,
korzystne dla procesu rozwoju 1 samoregulacji. Natomiast zasoby zewnetrzne obejmuja
cechy srodowiska kulturowego, spolecznego, biologicznego, fizycznego, informacyjnego
1 materialnego. Nalezy wspomnie¢, ze te dwie grupy zasobow, zewnetrzne 1 wewnetrzne,
nie zawsze traktowane sa rozlacznie. Dotyczy to np. grupy zasobOw wsparcia
spotecznego, z jednej strony jest to zasoéb zewngtrzny ze wzgledu na potencjalnie
wystepujace struktury spoteczne (rodzina, znajomi, organizacje), niemniej jednak
spostrzegane wsparcie spoteczne jest juz zaliczane do zasobéw wewnetrznych (H. S¢k,
2012, s. 68-69). Nieco inaczej zasoby radzenia sobie ujmuje R. Poprawa (2001, s. 106-
107). Autor proponuje podzial na podmiotowe (wewngtrzne) i zewngtrzne zasoby
(moderatory stresu). Do podmiotowych zasobdéw zalicza: poczucie kontroli nad
stresujgcymi zdarzeniami, wsparcie spoteczne oraz zazylo$¢ spoteczng, zaangazowanie w
dzialaniu, posiadane =zainteresowania, humor, samoakceptacj¢ i lekko zawyzona
samooceng¢, wiar¢ W siebie, poczucie samoskutecznosci, optymizm, dojrzatosé
emocjonalna, poczucie koherencji 1 in. Przy czym badacz wskazuje, iz przy pewnym
uproszczeniu wsparcie spoleczne mozna zaliczy¢ do zewnetrznego zasobu radzenia sobie

jednostki (R. Poprawa, 2001, s. 107).
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Termin ,,zasoby” jest tez gldowna kategorig w teorii R. Baumeistera (2005), ktory
wymienia zasoby dwojakiego rodzaju: energetyczne i poznawcze. Autor nie podaje
jednak konkretnej definicji zasobow, co wigcej nie mierzy zasobow, a jedynie o nich
wnioskuje, co wskazuje na ich gléwne stabosci metodologiczne (W. Lukaszewski, 2015,
s. 37).

Nawiagzujac do wczesniejszych teorii znaczacych autorow w dziedzinie radzenia
sobie (R. S. Lazarusa, S. Folkman, S. E. Hobfoll’a, A. Antonovsky’ego), nalezatby
zastanowi¢ sig¢, jakie zasoby osobiste posiadane przez jednostke z niepelnosprawnoscia,
pomogg jej w poradzeniu sobie z zaistnialg sytuacjg niepelnosprawnosci, na tyle, aby
osoba byla w stanic ja zaakceptowa¢. Zdaniem S. Kowalika (2007a, s. 66) osoba z
niepetnosprawnoscig posiada zasoby réznego rodzaju, ktére znacznie przyczyniaja si¢ do
poszukiwania i wyprobowywania coraz to nowych strategii radzenia sobie w celu
odnalezienia najbardziej skutecznych dla przezwyci¢zenia posiadanych trudnosci.
Niezwykle wazna w tym procesie jest liczba i r6znorodnos¢ pojawiajacych sie stresorow.
Duza ich liczba sprawia, ze posiadane zasoby radzenia sobie moga ulec wyczerpaniu, co
sprzyja bierno$ci 1 zniecheceniu jednostki z jakiegokolwiek skutecznego radzenia sobie z
niepetnosprawnoscia.

Wielo$¢ wymienionych w literaturze przedmiotu zasobow, zarysowuje trudnos¢
szczegbtowego okreslenia ich znaczenia dla aktywno$ci zaradczej oséb z
niepetnosprawnoscig. Dlatego tez w niniejszym opracowaniu, skupiono si¢ na wybranych
podmiotowych i spolecznych zasobach badanych osob, ktére moga mie¢ znaczenie dla
pomyslnego przystosowania po nabyciu trwatej niepetnosprawnosci (H. Livneh, E. Martz,
2014, s. 329; N. Oginska-Bulik, 2015, s. 89). Naleza do nich zasoby podmiotowe:
samoocena (self-esteem), nadzieja (hope), przekonanie o wilasnej skuteczno$ci (self-
efficacy), oraz zasoby spoleczne o charakterze relacyjnym tj. wsparcie spoteczne (social
support) i sita relacji interpersonalnej (strength of interpersonal relationships).

Poszczegolne zasoby zostang krotko scharakteryzowane.
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3.1. Podmiotowe zasoby radzenia sobie kobiet z uszkodzeniem narzadu

ruchu

3.1.1. Samoocena

Problematyka samooceny w dostepnej literaturze przedmiotu jest dosy¢ popularna
i szeroko opisana, mimo tego termin ten nie posiada jednoznacznej definicji (M.
Szpitalak, R. Polczyk, 2015, s. 9). Samoocena (self-esteem) jest czym$ niejednolitym,
formutowanym jako jedna z form $§wiadomos$ci samego siebie obejmujaca ,,zesp6t sadow
1 opinii, ktére jednostka odnosi do swojej osoby, a w szczegolnosci do swojego wygladu,
uzdolnien, osiggnie¢ i mozliwosci zyciowych” (L. Niebrzydowski, 1989, s. 37).
Rozumiana jest réwniez jako afektywna reakcja czlowieka na samego siebie (B.
Wojciszke, 2003, s. 15) oraz pewnego rodzaju ,.teorii” na witasny temat (J. Reykowski,
1992, s. 167) jak rowniez ,.koncepcji siebie”, ktora stanowi mozliwie jak najbardziej
doglebny i1 pelny obraz siebie jednostki (A. Reber, 1985, s. 667). Podsumowujac,
samoocen¢ mozna okresli¢ jako postawe wobec samego siebie, posiadanych zdolnosci,
mozliwosci, cech oraz wad, ktora stanowi emocjonalny komponent obrazu wtasnej osoby,
to znaczy zespot roznorodnych opinii i sagdow jednostki o samej sobie, obejmujacy jej
wiasciwosci psychiczne, spoleczne i fizyczne (J. Kirenko, 2002, s. 128).

Ponadto, samoocena analizowana jest jako funkcja rdéznicy pomigdzy ,Ja
idealnym” 1 ,,Ja realnym”. Z kolei jej wysokos$¢ rozumiana jest jako wielko$¢ rozbieznosci
mie¢dzy wymienionymi aspektami ,,Ja” (A. W. Pope, S. M. McHale, W. E. Craighead, za:
M. Szpitalak, R. Polczyk, 2015, s. 10).

Samoocen¢ mozna uzna¢ za jedng z kategorii psychologicznych odnoszacych si¢
do pojecia ,,ja”, gdzie wyodrgbnia si¢ m.in. obraz siebie, samowiedze, pojecie o sobie,
wyobrazenie siebie, samoakceptacje, poczucie wlasnej wartosci (A. Grabowiec, 2011, s.
53). W zwiazku z tym w literaturze pojawia si¢ pewne zamieszanie terminologiczne
wynikajace z niejasno okreslonych zaleznosci miedzy tymi okresleniami (por. D. Wosik-
Kawala, 2007, s. 15). Na przyktad niektorzy autorzy pojegcie samoocena i1 poczucie
wlasnej wartosci traktuja synonimicznie (np. M. Leary, 2003, s. 179), z kolei inni nie
wyrazaja zgody na traktowanie obu tych nazw zamiennie (np. J. D. Brown, M. A.
Marshall, 2001, s. 582).

W literaturze przedmiotu odnalez¢ mozna rézne rodzaje samooceny. Najbardziej

og6lny podzial przedstawia H. Kulas (1986, s. 33), wskazujac na samooceng globalng i
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samooceny czastkowe (zwane rowniez jako samooceny specyficzne (M. Szpitalak, R.
Polczyk, 2015, s. 11). Samoocena globalna (ogo6lna) jest cato$ciowym stosunkiem
czlowieka do samego siebie, catoksztaltu posiadanych wlasciwosci oraz postgpowania.
Ma charakter wzglednie staty i jest trwale ugruntowana, niemniej jednak moze zosta¢ ona
zachwiana poprzez silne czynniki o charakterze negatywnym (choroba, wypadek, $mierc
itd.) badz pozytywnym (osiagnigcie sukcesu, nagle spoteczne uznanie). Z kolei
samooceny czastkowe odnosza si¢ do okreslonych aspektow zycia jednostki oraz
podlegaja zmianom. Ponadto mozliwym jest, ze jednostka charakteryzuje si¢ odmiennym
poziomem samooceny w zaleznosci od uwzglednianego obszaru (H. Kulas, 1986, s. 34,
por. M. Laguna i in., 2007, s. 164).

Samoocena globalna oraz czastkowe moga by¢ rozpatrywane ze wzgledu na rozne
kryteria ich podziatu, wowczas wyrdznia si¢ m.in. samoocen¢ wysoka- niska, zanizong-
zawyzona, stabilng- niestabilng, pozytywna- negatywng, adekwatng- nieadekwatng (M.
Szpitalak, R. Polczyk, 2015, s. 16). Poszczegdlne wymiary samooceny s3 uzaleznione od
posiadanego obrazu wlasnej osoby i w zaleznosci od niego ukladaja si¢ na
przeciwstawnych biegunach kontinuum (A. Grabowiec, 2011, s. 58).

Uwzgledniajac poziom samooceny, wyrdznia si¢ samoocen¢ wysokg 1 niska.
Wysoko$¢ samooceny jest uzalezniona od tego, czy cztowiek ocenia posiadane wartosci 1
mozliwosci jako niewielkie czy wrecz przeciwnie jako duze. Ujawnia si¢ ona w poziomie
aspiracji osoby, czyli w tym, jak trudne cele do osiggnigcia jednostka podejmuje. W
sytuacji kiedy wystepuje duza rozbiezno$¢ pomiedzy tym jaka jednostka jest a jaka
chciataby by¢, czy tez miedzy posiadanymi przez nig cechami a tymi, ktére chca jej
zdaniem widzie¢ w niej inne osoby, woOwcCzas poziom samooceny jest niski. Z kolei
wysoki jej poziom oznacza niewielkg réznice pomiedzy wymienionymi aspektami (H.
Kulas, 1986, s. 37). J. Reykowski (za: A. Goralewska-Stonska, 2011, s. 99) wskazuje tez
na samoocen¢ zawyzong lub zanizong. Zawyzona samoocena to stan, w ktorym jednostka
przypisuje sobie wyzsze mozliwosci, niz rzeczywiscie posiada. Jest to zwigzane z ciagla
gotowoscig do podejmowania trudnych wyzwan oraz zadan, malg odpornosciag na nacisk
W momencie zagrozenia i nieodpowiedzialno$cia w postgpowaniu. Zanizona samoocena
polega na przypisywaniu sobie przez osob¢ nizszych mozliwosci niz posiada ona w
rzeczywistosci. Moze ona obejmowa¢ m.in. moralne wartosci, zdolnosci, spoteczng
atrakcyjnos¢. Nalezy jednak podkresli¢ konsekwencje z niej wynikajace, poniewaz

zanizona samoocena powoduje m.in. zmniejszenie Wwlasnej ekspansywnosci i
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atrakcyjnosci, uchylanie si¢ od trudnych zadan, zdobywanie 1 uzyskiwanie znacznie mniej
niz jednostka jest w stanie rzeczywiscie osiggng¢ (A. Goralewska-Stonska, 2011, s. 99).

Biorac pod uwage kryterium trwaloSci wyrdzniamy samoocen¢ stabilng i
niestabilng. Stabilna samoocena (trwala), to wzglednie staty system sadow i opinii
cztowieka, ktory nie ulega zbyt nieoczekiwanym i gwaltownym zmianom. Z kolei
niestabilna ocena charakteryzuje osobe, ktora dosyé czesto zmienia opinie o sobie oraz
cechuje si¢ duzymi wahaniami w zakresie posiadanego poziomu aspiracji (por. M.
Laguna, 2009, s. 230).

Innym rodzajem ze wzgledu na kryterium trafnosci i zgodnosci jest samoocena
adekwatna (trafna) i nicadekwatna. O adekwatnej samoocenie mozna mowi¢ wowczas,
gdy jednostka prawidlowo ocenia swoje mozliwosci i wlasciwosci. Zatem podejmuje
odpowiednie do nich zadania, co pozwala unikng¢ ewentualnych niepowodzen i
negatywnych emocji. Analogicznie rzecz ujmujac nicadekwatna samoocena nie
odpowiada rzeczywistym mozliwosciom cztowieka, w zwigzku z tym stawia on sobie
cele, ktorych nie jest w stanie zrealizowac¢ (P. Gindrich, 2002, s. 53).

Rozpatrujac kryterium warto$ci samoocena moze by¢ negatywna badz pozytywna.
Jest to uzaleznione od tego na ile rzeczywisty obraz wlasnej osoby danej jednostki jest
zgodny z ,,idealnym obrazem wtlasnej osoby”, do ktoérego chce si¢ ona upodobnié¢ (M.
Laguna i in., 2007, s. 164). Kiedy cztowiek we wlasnym odczuciu zbliza si¢ do idealnego
wyobrazenia o sobie, mozna wnioskowac o jego pozytywnej samoocenie. Natomiast gdy
spostrzega on znaczg rozbiezno$¢ pomiedzy wymienionymi aspektami, jego samoocena
moze by¢ negatywna (za: A. Grabowiec, 2011, s. 62)

Najbardziej optymalna zdaniem J. Reykowskiego (za: A. Bochniarz, 2018, s. 209)
jest samoocena adekwatna 1 pozytywna. Wowczas jednostka jest wlasciwie
przystosowana, zna oraz ocenia trafnie swoje zalety, majac jednocze$nie na uwadze
posiadane ograniczenia, ponadto posiada akceptujacy stosunek do wlasnej osoby.

W toku prowadzonej analizy nalezy wspomnie¢ o funkcjach, jakie petni
samoocena w zyciu kazdego cztowieka, gdyz zdaniem B. Wojciszke (2010, s. 111)
wilasnie w tych kategoriach powinna by¢ ona rozpatrywana. M. Szpitalak i R. Polczyk
(2015, s. 33-38), wskazuja na takie funkcje samooceny jak wspomaganie realizacji celow
oraz zapewnienie optymalnej czujnosci, ochrona przed lekiem, stresem 1 nieszcze$ciami,
zapobieganie wykluczeniu spotecznemu. Wszystkie wymienione funkcje sg istotne dla

przystosowania cztowieka do zycia. Osoby, ktore cechuje szacunek do samego siebie, a
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takze niezawyzone poczucie wlasnej wartosci lepiej potrafig sprosta¢ wymaganiom (J.
Kurytowicz, 2006, s. 59).

Nalezy podkreslic, ze samoocena jest bardzo waznym konstruktem,
determinujagcym sposob funkcjonowania czlowieka w réznych rolach spotecznych.
Ponadto okres$la jakich zadan jednostka jest si¢ w stanie podjac, a jakich nie oraz czego
bedzie si¢ obawia¢ (H. Kulas, 1986, s. 44). Samoocena jest cenna nie tylko W procesie
poznawania siebie, ale réwniez w sterowaniu swoim zachowaniem, urzeczywistnianiu
swoich dazen i1 planéw zyciowych (J. Kirenko, 2002, s. 129). Poziom samooceny
jednostki ksztattuje jej poziom akceptacji siebie (M. Bilewicz, 2013, s. 41). L. Li i D.
Moore (1998, s. 13) podkreslajg silne powigzanie akceptacji niepetnosprawnosci z
samooceng jednostki. Autorzy sg zdania, ze samoocena obok wsparcia spotecznego peini
wazng rolg¢ w przystosowaniu jednostki do niepetnosprawnosci. Mozna zatem
przypuszczaé, ze im wyzszy poziom samooceny u 0osoby z niepetnosprawnoscia tym by¢
moze lepiej poradzi sobie ona z trudno$ciami zycia codziennego, oraz tatwiej 1 szybciej
zaakceptuje siebie i stan, w ktoérym si¢ znajduje.

Co interesujace, jedna z badanych kobiet w eksploracjach R. B. Hughes i
wspOtpracownikow (2004, s. 295), zoperacjonalizowata samoocen¢ w konteksScie
posiadanej niepetnosprawnosci ruchowej. Uwaza ona, ze skupia si¢ bardziej na tym, co
moze zrobi¢, a mniej na tym, czego nie moze. Probuje widzie¢ siebie w ten sam sposob w
jaki widzi innych z niepetnosprawnoscia, ktorych uwaza za wspaniatych 1 pigknych ludzi.
To pomaga jej postrzegaé siebie w nowy sposob (R. B. Hughes 1 in., 2004, s. 295). W
oparciu o badania i zatozenia M. A. Nosek i wspotpracownikow (2003, s. 1737), mozna
uzna¢, ze samoocena odgrywa znaczacg role w funkcjonowaniu kobiet z
niepetnosprawnoscig ruchu. Ponadto badania wykazaly, ze kobiety z niepelnosprawnoscia
cechuja si¢ znacznie niZszym poziomem samooceny w poréwnaniu z pelnosprawnymi
kobietami. Co wigcej, na pozytywng samoocene badanych kobiet wptyw miaty takie
czynniki  jak: starszy wiek, lzejszy stopieh niepelnosprawnosci, mniejsza
nadopiekunczo$¢ 1 pozytywne wigzi w rodzinie, a takze dobre relacje w Srodowisku
szkolnym. Podobne wyniki w tym zakresie uzyskata I. Duvdevany (2010, s. 443).

Nalezy zaznaczy¢, ze posiadany przez kobiety z niepelnosprawno$cia ruchowa
poziom samooceny moze mie¢ znaczenie dla ich dobrego samopoczucia psychicznego.
Co wazne, moze by¢ on zagrozony w momencie wystapienia wtornych komplikacji
zdrowotnych takich jak bdl czy zmgczenie itp. (A. F. Ambraido-Lanza, C. Guier, R. M.

Colon, 1998, s. 405) oraz poprzez funkcjonujagce w spoleczenstwie uprzedzenia i
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stereotypy w stosunku do kobiet z niepelnosprawnoscia (A. Bednarczyk i in., 2015, s.
196), a takze poprzez dziatanie wielu czynnikow m.in. wykluczenie spoteczne,
dewaluacja i pigtno niepetnosprawnosci (R. B. Hughes i in., 2004, s. 295).

Samoocena 1 poczucie wilasnej wartosci kobiet z niepelnosprawnoscia sg $cisle
powigzane z posiadanym przez nie statusem zatrudnienia, ktory niejednokrotnie wskazuje
na sytuacje ekonomiczng osoby. Zdrowie 1 dobre samopoczucie kobiet z
niepelnosprawno$cia moga by¢ zagrozone poprzez utrudniony dostgp do ustug
medycznych oraz opieki zdrowotnej, niedostgpno$¢ sprzetu medycznego, nieodpowiedni
transport, spowodowane ich zazwyczaj niskim statusem ekonomicznym (M. A. Nosek, R.
B. Hughes, 2003, s. 228). Wyniki badan I. Duvdevany (2010, s. 443) wskazuja, ze $rednia
ocena postrzeganej jakos$ci zycia oraz poczucia wlasnej wartosci sg zdecydowanie nizsze
u kobiet z niepelnosprawnos$cig ruchowa niz u petnosprawnych kobiet. Co wigcej, ogolna
samoocena jest gldownym czynnikiem wyjasniajacym zroznicowanie w zakresie
postrzeganej jakosci zycia w grupie kobiet z niepelnosprawnos$cia i bez niej. Ponadto
badanie wujawnilo znaczny zwigzek stanu cywilnego badanych kobiet z
niepetnosprawnos$cia z ich poziomem poczucia wilasnej wartosci i jakoscig zycia. W
przypadku, gdy zamezne 1 samotne kobiety z niepelnosprawnos$cia ruchowa cechowat
zblizony poziom ogdlnej samooceny, wowczas tylko wsrdéd kobiet zameznych z
niepetnosprawnoscig postrzegana jako$¢ zycia byla wyzsza. Zdaniem autora badan
otrzymane wyniki moga okazac¢ si¢ przydatne w planowaniu interwencji terapeutycznych
i opracowywaniu programow edukacyjnych dla kobiet niepelnosprawnych.

Na samoocen¢ kobiet z niepelnosprawnoscia wptywa nie tylko fakt posiadanych
ograniczen, ale takze zwigzane z nig czynniki kontekstualne, srodowiskowe spoleczne 1
emocjonalne. Jak wynika z eksploracji M. A. Nosek, C. A. Howland, D. H. Rintali i
wspotpracownikow (2001, s. 8), ponad potowa badanych kobiet z niepetnosprawnoscia
ruchowa miata wysoki poziom samooceny. Ponadto zdaniem autoréw na jej poziom nie
maja wpltywu takie zmienne jak: charakter posiadanej niepelnosprawnosci oraz wiek jej
nabycia. Zarowno pelnosprawne, jak 1 niepetnosprawne kobiety, ktore pracowaty, bylty w
powaznych zwigzkach partnerskich oraz nigdy nie do$§wiadczyly fizycznej i seksualnej
przemocy, cechowatly si¢ wysoka samooceng. Z kolei wsrdd kobiet niepracujacych,
niebedacych w stalych zwigzkach oraz do$wiadczajacych przemocy, to kobiety z
niepetnosprawnosciag cechowata nizsza samoocena w poroOwnaniu z petlnosprawnymi

kobietami.
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Bardzo duzy wplyw na posiadany poziom samooceny kobiet z
niepetnosprawnoscig majg informacje otrzymywane przez nie od osob okreslanych jako
znaczace w ich zyciu (W. J. Hanna, B. Rogovsky, 1991, s. 58-59). Negatywne
komunikaty takie jak np. bycie cigzarem dla rodziny, jakie niejednokrotnie otrzymuja
kobiety z niepetnosprawnoscig ruchowg oddzialuja na ich poziom samooceny (M. A.
Nosek, R. B. Hughes, 2003, s. 228). Kobiety z niepetnosprawnoscig bardzo cz¢sto muszg
przeciwstawia¢ si¢ niepozadanym oddziatywaniom na ich poczucie wilasnej wartos$ci,
wywotanym przez negatywne nastawienie 1 opinie spoteczne np. ze sg "chore,
ignoranckie, bez emocji, bezptciowe, zatosne i niezdolne do podj¢cia zatrudnienia" (P. S.
Perduta-Fulginiti, 1996, s. 298). W zwigzku z tym kobiety z niepelnosprawnos$cig majg
znacznie nizszg samooceng i wigkszg izolacje spoleczng niz kobiety pelnosprawne.
Ponadto kobiety z nizszg samooceng cechuje m.in. znacznie nizsze wyksztalcenie,
wieksze postawy nadopiekunczo$ci w dziecinstwie, gorsza jako$¢ intymnych relacji oraz
nizsze otrzymywane wynagrodzenie (M. A. Nosek, R. B. Hughes, 2003, s. 228).

Warto w tym miejscu podkresli¢ pewna niejednoznaczno$¢ w badaniach odnosnie
zréznicowania poziomu samooceny ze wzgledu na ple¢ osoéb z niepelnosprawnoscia.
Jedni badacze wskazujg na powigzanie tych zmiennych (C. Safilios-Rotschild, za: H.
Larkowa, 1987, s. 158) natomiast inni sg przekonani, iz pte¢ oso6b z niepetnosprawnoscia
nie roznicuje poziomu ich samooceny (np. B. Omolayo, 2009, s. 455).

Pomimo tych  wszystkich trudnosci, ktére napotykaja kobiety z
niepetnosprawnoscia w zakresie budowania 1 utrzymywania poziomu samooceny i
poczucia wlasnej warto$ci, badania przeprowadzone przez H. M. de Klerk i L. Ampousah
(2003, s. 1135), sygnalizuja ogdélne dobre samopoczucie badanych kobiet z
niepetnosprawnoscig ruchowa. Wskazuja na to ich wypowiedzi, np.: ,,Czuj¢ si¢ $wietnie i
jestem z siebie zadowolona” lub "Ja zaakceptowatam siebie i1 jestem zawsze szczgsliwa'.
Co wigcej, na pytanie: "Jak postrzegasz siebie jako osobe?", badane kobiety w wiekszosci
odpowiadaly, ze pomimo posiadania niepetnosprawnosci ruchowej, uwazaja siebie za
catkiem zdolne jednostki.

Dostgpna literatura dostarcza wiele badan przeprowadzonych na przestrzeni lat
odno$nie ogdlnej samooceny 0s6b z niepelnosprawnos$cig. Dostepne badania wykazaty
m.in. réznice w poziomie samooceny u 0sob petnosprawnych 1 z niepelnosprawnoscia
(np. P. Majewicz, 2002, s. 86; P. Borowiecki, 2015, s. 124), w tym u pelnosprawnych
kobiet i z niepetnosprawnoscig (M. A. Nosek i in., 2003, s. 1737); powigzania samooceny

ze statusem zatrudnienia kobiet z niepelnosprawnoscig ruchu (M. A. Nosek, R. B.
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Hughes, 2003, s. 228); zwigzki poziomu samooceny kobiet z uszkodzeniem narzadu
ruchu z charakterem posiadanej niepelnosprawnosci oraz wiekiem jej nabycia (M. A.
Nosek, C. A. Howland, D. H. Rintala i in., 2001, s. 8); wplyw postaw spotecznych na
posiadany poziom samooceny kobiet z niepelnosprawnoscig (P. S. Perduta-Fulginiti,
1996, s. 298; M. A. Nosek, R. B. Hughes, 2003, s. 228). Niemniej pomijane sg kwestie
powigzan samooceny z akceptacjg niepetnosprawnosci u oséb z nabytymi ograniczeniami

ruchu.

3.1.2 Nadzieja

W literaturze przedmiotu uwage zwraca fakt niejednoznacznosci w zakresie
definiowania nadziei. Badacze ujmuja ja w zréznicowany sposéb, zachowujac przy tym
przekonanie o istotnej roli, jakg petni ona w zyciu kazdego cztowieka. Najczesciej zwraca
si¢ uwage na cztery kluczowe elementy tego zjawiska, tj. koncentracj¢ na przysztosci,
wiar¢ w lepsza przysztos¢ od terazniejszos$ci; przekonanie o pomys$lnosci swych dziatan
osoby pelnej nadziei; podkreslenie poznawczych 1 afektywnych aspektow nadziei (P.
Dorsett, 2010, s. 86). Nadzieja rozpatrywana byla w kontekécie przypisywanego jej
emocjonalnego charakteru jako jedna z emocji pozytywnych. Obecnie jednak w
wyjasnianiu tego terminu dominuje podejscie poznawcze (E. Trzebinska, 2008, s. 96-97).

Tworca teorii nadziei utrzymanej w perspektywie poznawczej jest C. R. Snyder
(2000). Autor uwaza, ze: ,,nadzieja jest rodzajem myslenia skierowanego na cel, w
ktorym posiadajacy nadziej¢ spostrzegajg siebie jako zdolnych do osiaggni¢cia pozadanego
celu przez wypracowanie drég do niego, wraz z motywacja do =zainicjowania i
podtrzymania uzytecznosci obranych strategii” (C. R. Snyder, 2000, s. 25-26). Jednakze
badacz podkresla, Ze jest ona czyms$ wigcej niz tylko zwyktym mysleniem zorientowanym
wokol konkretnego celu. To znaczy, iz jednostki posiadaja wypracowane trwate
indywidualne mys$lenie o wlasnych zdolnosciach, ktore sg potrzebne do wyznaczania
konkretnej drogi 1 motywacji w pomyslnej realizacji zalozonych celow (C. R. Snyder,
2002, s. 250). Zatem, podkre$la on dwie rzeczy, po pierwsze przekonanie o tym, ze
obrany cel jest mozliwy do zrealizowania, a po drugie, iz jednostka wie jak tego dokonac.

Inaczej nadzieja jest uyymowana jako dyspozycja cztowieka, ktéra odzwierciedla
ogblne przekonanie, ze jednostki posiadajg zdolnosci do rozwijania mentalnych drog i
energii w kierunku dowolnego celu, co wskazuje na stabilno$¢ nadziei w czasie i

kontekécie (Ch. M. Hellman, M. K. Pittman, R. T. Munoz, 2013, s. 724). O
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prawdopodobnej dyspozycyjnosci nadziei wspominali takze C. R. Snyder 1
wspotpracownicy (1996, s. 321), wskazujac na fakt, ze dokonujgc pomiaru nadziei u
danej jednostki, jesteS§my w stanie oceni¢ jej poziom na chwilg obecng w odniesieniu do
biezacego osiagniecia celu. Niemniej jednak stabilno$¢ nadziei moze zosta¢ zachwiana z
powodu przetomowych i1 radykalnych zmian zyciowych. Zdarzenie to musi okaza¢ si¢ na
tyle istotne, ze powoduje rozpad dotychczasowego tadu zyciowego jednostki
doprowadzajac do podwazenia jej fundamentalnych przekonan odno$nie $wiata i1 jego
przychylnos$ci (J. Trzebinski, M. Zigba, 2003a, s. 14). Z kolei R. Zavalloni (1999, s. 10),
uwaza, ze posiadanie nadziei oznacza zmierzanie ku lepszej przysztosci, ktora wolna jest
od zniewolenia terazniejszos$cig i cierpienia, ponadto wskazuje na wiarg, iz mozliwym jest
dla cztowieka doczekanie takiej przysztosci badz jej osobiste stworzenie.

Zwraca si¢ uwage na indywidualne predyspozycje w zakresie posiadanego
poziomu nadziei, szczegdlnie w sytuacjach trudnych (P. Dorsett, 2010, s. 85; por. E.
Bialous, J. Trzebinski, 2014, s. 409). Zdaniem J. Trzebinskiego i M. Zigby (2003a, s. 7),
rozumienie nadziei podstawowej zaproponowane przez E. H. Eriksona, obejmuje poglady
cztowieka na struktur¢ $wiata. Natomiast wspolczesna psychologia, termin ten odnosi
zwlaszcza do przekonan osoby na wlasny temat, jej szans w realizacji zaktadanych celow
oraz pomyslnosci przysztych zdarzen.

W oparciu o zatozenia E. H. Eriksona i C. R. Snydera, powstata w Polsce
koncepcja nadziei zaproponowana przez J. Kozieleckiego (2006, s. 37-38). Autor
proponuje rozumienie jej jako ,,wielowymiarowsa struktur¢ poznawcza, ktorej centralnym
sktadnikiem jest przekonanie, ze w przyszlosci cztowiek otrzyma dobro (osiagnie wazny
cel) z okreslonym stopniem pewnosci, czyli z okreslonym prawdopodobienstwem™ (J.
Kozielecki, 2006, s. 37). Piszac o wielowymiarowos$ci struktury, badacz wskazuje na
wielo$¢ sktadnikoéw, wchodzacych w jej sktad, m.in. afiliatywny, emocjonalny, sprawczy
oraz temporalny. Sktadnik afiliatywny obejmuje innych ludzi, instytucje, koscioty, dzieta
kultury czy Boga itd., ktory petni wazng role w nadziei i w samonadziei. Pomagaja one
stworzy¢ lub rozwingé wiare cztowieka w pomys$lnos¢ przyszlosci, chronigc przed
wszechogarniajagcg beznadziejno$cig. Kolejnym elementem jest sktadnik emocjonalny,
ktéry w nadziei odgrywa podstawowa role i jest z nig nieroztagczny. Zdaniem autora
szeroki wachlarz emocji towarzyszy nadziei, zwlaszcza tych pozytywnych. Z kolei
sktadnik temporalny, ktéry wystepuje w strukturze nadziei, obejmuje przyszios¢,
przeszto$¢ 1 terazniejszo$¢. Jednakze znaczenie okresu terazniejszego i przeszltego jest

wtorne w stosunku do przyszlosci. Inny, bo dynamiczny charakter przypisuje si¢

113



sktadnikowi sprawczemu, ktory wplywa na rdézne procesy spoteczne i1 psychiczne.
Ponadto peini on funkcje motywacyjna, decyduje o stabilnosci dziatania oraz stymuluje
dziatania planowania srodkow (J. Kozielecki, 2006, s. 42-46).

J. Kozielecki (2006, s. 38-42) w swej pracy zwrocil uwage na rozne oblicza
nadziei. Autor przyjmujac dwa kryteria podziatu wyrdznit cztery rodzaje omawianego
zjawiska. Pierwszego rozrozniania dokonal w oparciu o cechy pasywna - aktywna, z kolei
drugiego na podstawie cech partykularna (pojedyncza) - generalna (ogolna). Nadzieja
pasywna stanowi przekonanie jednostki, Ze po czasie biernego oczekiwania, osiggnie ona
zaktadany cel z okreslonym prawdopodobienstwem, zachowujac przy tym pozytywne
emocje. Bardzo czg¢sto takie dzialanie prowadzi do frustracji. Z kolei nadziej¢ aktywna
mozna scharakteryzowac jako przekonanie, iz dzigki silnej motywacji, ktora podtrzymuje
1 inicjuje dzialanie oraz umiejetno$ci wykonywania zadan, cztowiek osiaggnie zamierzony
sobie cel z okreslonym prawdopodobienstwem. Zatem osoba jest uznana za dynamiczng i
aktywna. Autor wyrdznia réwniez nadzieje partykularng, czyli ukierunkowang na jeden
konkretny cel do osiggnigcia, w okreSlonym czasie, miejscu i z okreslonym
prawdopodobienstwem (np. nadzieja pasywna, aktywna). Innym rodzajem jest nadzieja
generalna (absolutna, og6lna), ktora takze bywa aktywna oraz pasywna. Nie dotyczy ona
jakiego$ ustalonego celu czy wyniku, jest ona ogdélnym i trwatym przekonaniem, iz w
dalszej lub blizszej przysztosci, pojawig si¢ wazne, nowe zadania, ktorych rozwigzanie
przyniesie pozytywne dobra 1 warto$ci. Pelni ona wazne funkcje w egzystencji czlowieka,
m.in. wptywa na poczucie sensu zycia oraz na nadziej¢ partykularng (J. Kozielecki, 2006,
s. 38-42).

Co interesujace, E. Trzebinska (2008, s. 97), zwraca uwagg na konieczno$¢
odréznienia nadziei od optymizmu, akcentujac réznice obu zjawisk®. Sygnalizowane jest
takze odroznienie nadziei od poczucia wiasnej skutecznosci, gdyz zjawiska te pelnig
zupetnie inne funkcje oraz pojawiaja si¢ na innym etapie dziatania (E. Trzebinska, 2008,
s. 103; por. D. Krok, 2013, s. 157). Poczucie wlasnej skutecznosci pelni wazng role w
trakcie decyzji o zainicjowaniu jakiego$ dzialania oraz motywuje do jego podjecia. Z
kolei nadzieja jest obecna przy okazji dzialan zmierzajacych do osiagnigcia celu,
monitorujac je i podtrzymujac, nie zwazajac na pojawiajace si¢ trudnosci. Ponadto, jak
zauwaza J. Kozielecki (2006, s. 52), poczucie wiasnej skutecznos$ci jest mniej zabarwione

emocjonalnie.

° Zdanie badaczy na temat zwigzkéw optymizmu z nadziejg jest zréznicowane. Jedni uwazajg je za
synonimy lub wyrazy bliskoznaczne, z kolei inni wskazuja na zasadnicze migdzy nimi réznice.
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Nieco inne uj¢cie nadziei proponujg J. Trzebinski 1 M. Zigba (2003a, s. 6; 2003b,
s. 4). Autorzy wprowadzili do literatury termin ,,nadzieja podstawowa”, opierajac swa
koncepcje na zatozeniach E. H. Eriksona. Zasadno$¢ stosowania tego okreslenia (zamiast
nadzieja) argumentuja tym, iz jest ono uwazane przez E. H. Eriksona za jedng z
cnoét/sitkompetencji podstawowych ego (sposrod o$miu przez niego wprowadzonych).
Ponadto wskazuja oni, ze dodanie okreslenia ,,podstawowa”, ufatwi odrdznienie tego
pojecia od potocznego, ale takze od nadziei proponowanej w psychologii oznaczajace;j
poczucie jednostki, iz ,rzeczy beda uktadaly si¢ pomysinie” (J. Trzebinski, M. Zigba,
2003a, s. 6-7). Autorzy termin ten definiujg jako szczegdlne przekonanie osoby odno$nie
dwoch wiasciwosci §wiata, po pierwsze jego sensownosci 1 uporzadkowania, a po drugie
jego przychylnosci wobec ludzi. Zazwyczaj przekonania te sg niezwerbalizowane i
odnosza si¢ do ,,prywatnej teorii $wiata”, badz $wiatopogladu cztowieka, ktory jest
gldwnie nieuswiadomiony 1 ksztattowany bardzo wczesnie (J. Trzebinski, M. Zigba, 2004,
s. 173). Co wiecej, poznawczo- emocjonalny charakter nadziei pozwala na
interpretowanie oraz prognozowanie przysztych wydarzen, oraz towarzyszacych im
emocji 1 uczu¢ wobec nich. Zdaniem E. H. Eriksona u wickszo$ci oséb, nadzieja
podstawowa jest na tyle silna, aby zagwarantowac dalszy rozwoj ich osobowosci (E.
Bietous, J. Trzebinski, 2014, s. 409).

Nadzieja odgrywa pozytywna role w trudnych sytuacjach zyciowych. Jest to cecha
znaczaco ksztaltujagca zachowanie jednostki w momencie pojawienia si¢ radykalnych
zmian w jej zyciu, wyzwalajaca pozytywne ustosunkowanie wzglgdem nich. Osoby z
wysoka nadzieja, wykorzystuja bardziej adaptacyjne metody radzenia sobie. Ponadto
nadzieja jest niezwykle istotna w sytuacji, kiedy jednostka decyduje si¢ rozpocza¢ prace
majacag na celu pokonanie posiadanych trudnosci, przy czym pojawia si¢ rOwniez osoba
gotowa jej w tym pomoce (E. Trzebinska, 2008, s. 150).

Jak wynika z badan J. Trzebinskiego i M. Zigby (2003a, 2003b), w sytuacjach
stresowych nadzieja podstawowa petni wigkszg funkcje regulacyjng niz wiara we wlasny
sukces 1 optymizm. Mozna zatem uzna¢, Ze nabycie niepetnosprawnosci jest takiego typu
zdarzeniem, ktére generuje zmiany w zyciu cztowieka mogace oddzialywaé zardwno na
nasilenie, jak i tres¢ nadziei podstawowej. Zdaniem autorow silna nadzieja podstawowa w
momencie doznania straty czego$, co narusza dotychczasowy porzadek, pomaga w
pogodzeniu si¢ z nig 1 prowadzi do efektywnego szukania oraz budowania nowego tadu.
Co wigcej, strata moze okazac si¢ by¢ impulsem dla rozwojowych zmian w osobowosCli

cztowieka (J. Trzebinski, M. Zigba, 2003a, s. 14).
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Badania jako$ciowe nadziei u 0sob z niepetnosprawnoscia (P. Dorsett, 2010, s. 83)
dostarczajg informacji, ze wigkszo$¢ oséb badanych wuznato posiadang nadzieje
podstawowa za najwazniejszy czynnik pomocowy w radzeniu sobie z trudnos$ciami
wynikajacymi z niepelnosprawnosci. Nadzieja podstawowa ma duze znaczenie dla
pomyslnego przystosowania przez osoby z niepetnosprawnos$cia, ktore zaobserwowac
mozna w kontekscie okreslania i realizowania celow, proby utrzymywania niezaleznosci 1
ksztaltowania zadowalajacej satysfakcji z zycia (S. Byra, 2012a, s. 121). Ponadto badania
autorki wskazuja na znaczace powigzania nadziei podstawowej ze stylami radzenia sobie
w sytuacjach trudnych, wykorzystywanymi przez osoby z niepetnosprawnoscia ruchowa,
jednoczesnie podkreslajac roéznice w zakresie nasilenia tej zmiennej w zaleznosci od
charakteru posiadanej niepetnosprawnosci. W grupie oséb badanych ze stabilng
niepetnosprawnos$cig obserwowalna jest silniejsza korelacja miedzy nadziejg podstawowa
a akceptowaniem do$wiadczanych trudnos$ci 1 dyspozycja do regulowania emocji niz u
jednostek ze zmienna naturg posiadanych ograniczen. Ponadto zwraca si¢ uwage na
zwigzek pomigdzy poziomem nadziei podstawowej a sktonnosciami do zadaniowego
radzenia sobie. Ws$rod osob ze stabilng niepetlnosprawnoscia wyzszemu poziomowi
nadziei wspottowarzyszy mniejsza tendencja do bezposredniej koncentracji na problemie.
Z kolei w odniesieniu do badanych ze stabilnymi ograniczeniami wyzszy poziom nadziei
wiaze si¢ z wyzszymi preferencjami do zadaniowego podejscia do problemu (S. Byra,
2012a, s. 375-376). Proba ustalenia zwigzku pomigdzy nadzieja a preferowanymi
strategiami radzenia sobie u 0so6b z uszkodzeniem rdzenia kregowego zostata podjeta w
badaniach P. Kennedy’ ego i wspotpracownikow (2009, s. 29). Dowiedli oni, iz nasilenie
nadziei ma istotne znaczenie dla wykorzystywanych strategii zaradczych. Badacze
wskazuja jednak, ze ocena posiadanych ograniczen przez osoby badane, moze okazaé si¢
pomocna dla zrozumienia i wyjasnienia tej zaleznosci. Co wiecej, wysoki poziom nadziei
w polaczeniu z zaangazowanym radzeniem sobie o0sOb z uszkodzeniem rdzenia
kregowego mial znaczenie dla ich pomys$lnej psychospotecznej adaptacji (H. Livneh, E.
Martz, 2014, s. 335).

Inne badania S. Byry (2014b, s. 830) prowadzone w odniesieniu do 0sob z
uszkodzeniem rdzenia kregowego, wykazaly zwigzek nadziei podstawowej, przekonania
o wlasnej skutecznosci jednostki w zmaganiu si¢ z problemami oraz strategii radzenia
sobie zorientowanych na rozwigzywanie problemu i na akceptacji. Dowiedziono takze
moderujacej roli oceny niepelnosprawnosci w odniesieniu do zwigzku nadziei

podstawowej i strategii radzenia sobie (S. Byra, 2014a, s. 830). Ponadto autorka
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wykazata, iz osoby z urazem rdzenia kregowego, ktore dysponujag wysokim poziomem
nadziei podstawowej deklarujg wyzszg satysfakcje z zycia (S. Byra, 2015a, s. 65).

W eksploracjach dotyczacych nadziei podstawowej jej poziom zestawia si¢
zarOwno z pozytywnymi jak 1 negatywnymi aspektami psychospotecznego
funkcjonowania osob z niepelnosprawnoscig ruchu (por. E. Martz, H. Livneh, 2016, s. 4).
Na przyktad jak wskazujg wyniki badan M. Zigby (2015, s. 47), nadzieja podstawowa
wigze si¢ znaczaco ze wzrostem potraumatycznym w grupie osob, ktére utracily
sprawnos¢ ruchowa. Wykazano, iz nadzieja podstawowa obok nadziei na sukces sprzyja
do$wiadczaniu wzrostu potraumatycznego. Potwierdzaja to réwniez wczesniejsze
eksploracje J. Trzebinskiego i M. Zigby (2013a, s. 195), jak i1 doniesienia z badan S. Byry
(2016, s. 478), w ktorych autorka podkresla znaczenie nadziei podstawowej dla
poszczeg6lnych aspektow wzrostu potraumatycznego u oséb z uszkodzeniem rdzenia
kregowego.

Z kolei doniesienia z badan T. R. Elliotta i wspotpracownikow (1991, s. 610) oraz
S. G. Lynch i wspotpracownikow (2001, s. 413) dowodza, iz wyzszemu poziomowi
nadziei towarzyszy nizszy poziom depresji wérod osob z niepetnosprawnoscig ruchu. Na
wazng role nadziei dla poziomu depresji kobiet z niepetnosprawno$ciag zwrécilty uwage
takze T. O. Oyesanya i E. C. Ward (2016, s. 45). Autorki podkreslaja, Ze brak nadziei jest
jednym z objawow depresji u kobiet.

Wazne z perspektywy prowadzonych analiz wydaje si¢ przedstawienie wynikoéw
badan S. Byry (2012a, s. 409) dotyczace zwigzku nadziei podstawowej z poznawcza
akceptacja posiadanych ograniczen przez osoby z urazem rdzenia krggowego jako
jednego z elementow przystosowania. Wykazano istnienie $cistej 1 pozytywnej korelacji.
Zatem osoba, ktorej towarzyszy przekonanie o sensownosci §wiata 1 jego uporzadkowaniu
posiada wyzsze sktonnos$ci do zaakceptowania wlasnego stanu i posiadanych ograniczen.
Co wigcej, w innych badaniach autorka (S. Byra, 2018b, s. 15) rowniez podkresla
istnienie pozytywne] zaleznosci pomigdzy nadzieja podstawowa a akceptacja
niepetnosprawnosci (w zakresie czterech jej wymiardw) u oséb z uszkodzeniem rdzenia

kregowego.

Dotychczasowe badania nadziei podstawowej u o0sOb z niepetnosprawnoscia
wskazuja na powigzanie jej poziomu z takimi zmiennymi jak radzenie sobie (P. Kennedy,

M. Evans, N. Sandhu, 2009, s. 29; P. Dorsett, 2010, s. 83; S. Byra, 2012a, 365; S. Byra,
2014a, s. 830), przystosowanie do zycia z niepetnosprawnoscia (S. Byra, 2012a, s. 121),
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wzrost potraumatyczny (J. Trzebinski, M. Zigba, 2013, s. 195; M. Zigba, 2015, s. 47; S.
Byra, 2016, s. 478), depresja (T. R. Elliott i in., 1991, s. 610; S. G. Lynch, D. C.
Kroencke, D. R. Denney, 2001, s. 4011; T. O. Oyesanya, E. C. Ward, 2016, s. 45);
satysfakcja z zycia (S. Byra, 2015a, s. 65); akceptacja niepelnosprawnosci (S. Byra,
2018b, s. 15). Zaprezentowane w literaturze wyniki badan w zakresie poziomu nadziei
podstawowej 0sOb z niepetnosprawnosciag ruchu nie uwzgledniajg kategorii pici. Ponadto
trudno doszukaé si¢ badan, ktore bezposrednio dotyczytyby pomiaru nadziei u kobiet z
niepelnosprawno$cia ~ ruchu.  Wszystkie te  aspekty uzasadniaja  potrzebe

uszczegdtowionych analiz z uwzglednieniem wymienionej zmiennej.

3.1.3. Poczucie wlasnej skutecznosci

Termin ,,poczucie wtasnej skutecznosci” zostal wprowadzony do literatury przez
A. Bandurg, co miato szczegodlne znaczenie zwtlaszcza dla psychologii (J. Kozielecki,
2006, s. 52). Rézne aspekty omawianego zjawiska zostaty opisane i wykorzystane takze
w wielu dziedzinach innych nauk m.in. socjologii, medycynie, pielegniarstwie,
kinezjologii i innych (J. T. Gosselin, J. E. Maddux, 2003, s. 218).

Poczucie wlasnej skutecznos$ci jest to przekonanie, ze poprzez wlasne dziatanie,
jednostka posiada mozliwo$¢ uzyskania zamierzonego efektu (A. Bandura, 1997, s. 3).
Mozna zatem uzna¢ to zjawisko za wzglednie utrwalone i zgeneralizowane przekonanie,
ze osoba jest w posiadaniu odpowiednich zasobow lub mozliwosci, aby poradzi¢ sobie ze
stresujgcymi wymaganiami stawianymi przez zycie. Daje motywacje do dzialania, site 1
wytrwato$¢, a co najwazniejsze powoduje optymistyczne nastawienie do wlasnej osoby
oraz podejmowanych zmagan (R. Poprawa, 2001, s. 134). Podobnie termin ten definiuje
A. Banka (2005, s. 12-13) uymujac poczucie wlasnej skutecznos$ci, jako wiare czlowieka
w: a) posiadang zdolno$¢ kontrolowania wydarzen jego dotyczacych; b) mozliwosci
motywowania siebie; ¢) sposobnos¢ mobilizowania posiadanego potencjalu poznawczego
1 wlasciwych zachowan potrzebnych do skutecznej realizacji zadan.

Z kolei J. Kozielecki (2006, s. 52) uwaza, ze poczucie to odnosi si¢ do oceny
przez jednostki wlasnych zdolnosci do wdrozenia dziatan i osiggania przewidywanego
poziomu oraz typu wykonania. Co wazne, poczucie wlasnej skutecznosci moze odnosi¢
si¢ zarobwno do bardzo okreslonych zadan, jak i tych zupelnie ogodlnych czy generalnych

(E. Trzebinska, 2008, s. 103). Poza tym, jest ono szczegélnie wazne podczas
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wykonywania nowych, nieprzewidywalnych, niepewnych, stresowych, konfliktowych i
transgresyjnych czynnosci (J. Kozielecki, 2006, s. 52).

Zdaniem badaczy (np. J. T. Gosselin, J. E. Maddux, 2003, s. 219) poczucie
wlasnej skuteczno$ci nie powinno by¢ stricte rozumiane jako kompetencje posiadane
przez jednostke, poniewaz jest ono przekonaniem o posiadaniu lub braku okreslonych
kompetencji oraz mozliwosciach ich ¢wiczenia. Ponadto zdaniem E. Trzebinskiej (2008,
s. 103), nalezy termin ten bezsprzecznie odrézni¢ od poczucia wlasnej wartosci i nadziei.
Zdaniem autorki zjawisko poczucia wilasnej skuteczno$ci, odnosi si¢ do przeswiadczenia
osoby, co do posiadania konkretnych umiej¢tnosci odpowiednich do wykonania
okreslonego zadania. Zatem nie dotyczy ono oceny wiasnej wartosci, a odnosi si¢ jedynie
do oceny wiasnych mozliwosci radzenia sobie z trudno$ciami. Dodatkowo nalezy zwrécic¢
uwage na roznice pomiedzy poczuciem wlasnej skuteczno$ci a pewnoscig Siebie u
cztowieka. Wedlug 1. M. Lukasik (2013, s. 25) w odniesieniu do poczucia wiasnej
skuteczno$ci istotny zdaje si¢ by¢ aspekt zdolnosci do czegos$, co mozna wyrazi¢ w
pytaniu: ,,Czy moge to zrobi¢?”. Z kolei pewno$¢ siebie odwotuje si¢ do oceny
poznawczej i dotyczy jedynie oceny poczucia wlasnej warto$ci zawierajacej si¢ w
pytaniu: ,,Kim jestem?” ,,W jaki sposob to odczuwam”.

Badacze J. T. Gosselin oraz J. E. Maddux (2003, s. 218-219), uznali, ze dla
pelniejszego zrozumienie znaczenia i rozwoju poczucia wilasnej skutecznosci, nalezy
odnies¢ si¢ do podstaw teoretycznych omawianego zjawiska. Zdaniem autoréw termin ten
najlepiej wyjasnia¢ w kontekscie spoteczno- poznawczej teorii (social cognitive theory)
zaproponowanej przez A. Bandure (1989). Sklada si¢ ona, co najmniej z czterech
elementéw. Po pierwsze, ludzie posiadaja silne zdolnosci 1 mozliwosci poznawcze,
pozwalajace tworzy¢ im wewnetrzne modele doswiadczen, dzigki ktorym moga oni
dokonywa¢ oceny i1 obserwacji wlasnych mysli, emocji 1 zachowan. Ponadto sg oni w
stanie rozwija¢ nowe plany dzialania, prognozowac¢ ich wyniki oraz ocenia¢ i testowac ich
przewidywane rezultaty zestawiajac je z innymi wtasnymi do$wiadczeniami. Po drugie,
wewnetrzne osobowo$ciowe czynniki (poznanie, emocje, zdarzenia biologiczne) i
zachowania oraz elementy Srodowiskowe wzajemnie na siebie wplywaja. To znaczy, ze
jednostki reaguja poznawczo, emocjonalnie i behawioralnie wobec pojawiajacych sie
zdarzen. Co wiecej, dzigki poznaniu sg oni w stanie sprawowac kontrole nad wiasnym
zachowaniem, co przektada si¢ na ich funkcjonowanie. Po trzecie, self i tozsamo$¢ sa
osadzone spolecznie. Jednostka spostrzega wtasne i inne wzorce spotecznego zachowania,

emocji, dziatania w konkretnych sytuacjach, poréwnujac je. Self i tozsamos$¢ nie sa tylko
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elementami, ktore osoba wnosi do interakcji z innymi, poniewaz to wlasnie one sg
odpowiedzialne za stworzenie tej relacji, jej jakos¢ oraz wszelkich zmian z niej
wynikajacych. Po czwarte, wskazuje si¢ na znaczag role zdolnosci samoregulacyjnych,
wykorzystywanych przez jednostki w dazeniu do osiggni¢cia okreslonego celu.
Samoregulacja to zdolno$¢ przewidywania 1 wykorzystywania dotychczasowej wiedzy 1
doswiadczen w celu prognozowania przyszitych wydarzen, czyjego$ potencjatu lub
zachowania (J. T. Gosselin, J. E. Maddux, 2003, s. 218-219).

Im wyzsze poczucie skutecznos$ci charakteryzuje osobe, tym ambitniejsze stawia
sobie ona cele, pomimo napotykanych przeszkod. Z kolei, nizszy poziom poczucia
wiasnej skutecznosci, powoduje brak odleglych celow, niepewnos$¢, trudnosci w radzeniu
sobie z wymogami otoczenia, itd. (R. Koscielak, 2010, s. 62, 113). Ponadto osoby, ktore
cechuje silne poczucie wilasnej skutecznosci podejmuja si¢ wykonywania trudniejszych
zadan, sa wytrwali, wkladaja w nie wiele wysitku, kontroluja emocje i lepiej radza sobie z
blokadami oraz trudnosciami (J. Kozielecki, 2006, s. 52).

Motywacyjne znaczenie poczucia wilasnej skutecznosci podkresla Z. Juczynski
(2000, s. 12). Autor uwaza, ze dokonywany przez jednostke wybor sytuacji, czyli jej
zaakceptowanie lub odrzucenie w odniesieniu do przewidywanych skutkow ma charakter
motywacyjny. Z kolei zaangazowanie si¢ w konkretne dziatanie i wytrwatos¢ w jego
realizacje w celu osiagniecia sukcesu sg zwigzane z fazg dzialania (wolicyjng). W niej
dokonuje si¢ przeksztalcenie zamiar6w w okreslone czynnos$ci, ktore wymagaja
odpowiedniego wysitku oraz wytrwatosci. Jednakze jak podkresla J. Kozielecki (2006, s.
52), poczucie wlasnej skuteczno$ci, nie jest jedynym elementem gwarantujacym
osiggnigcie sukcesu, zdaniem autora ,jest on warunkiem wspomagajagcym, a nie
decydujacym”.

Na poczucie wilasnej skuteczno$ci sktadajg sie trzy aspekty: sita, wielkos$¢ i
ogblnos¢. Sita odnosi si¢ do stopnia zaufania i pewnosci, co do posiadanych przez
jednostke kompetencji. Z kolei wielko$¢ przekonania, dotyczy stopnia trudnosci zadania
oraz poczucia osoby, co do poradzenia sobie z tymi trudnosciami. Ogdélnos¢ natomiast
zwigzana jest z r6znymi sytuacjami, w tym specyficznymi, ktéore mogg wymagac od
cztowieka swoistych kompetencji kontrolnych (A. Bandura, 2007, s. 90; R. Koscielak,
2010, s. 61-62). Z kolei gtdéwnymi zrodtami rozwoju poczucia wiasnej skuteczno$ci sg
informacje zintegrowane z pigciu zrodel, sg to: wyniki wczesniejszych doswiadczen
(performance experience), ktore sa najwickszym zrédlem informacji o wiasnej

skuteczno$ci; posrednie doswiadczenia (vicarious experience), rozumiane jako
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obserwacja zachowan innych ludzi i wynikajacych z nich konsekwencji; doswiadczenia
wyobrazeniowe (imaginal experience), polegajace na wyobrazaniu sobie siebie lub
innych w zachowujacych si¢ skutecznie badz nieefektywnie w okreslonych sytuacjach;
perswazja werbalna (verbal persuasion), czyli to, co osoby méwig odno$nie posiadanych
umiejetnosci 1 prawdopodobienstwie osiggniecia sukcesu; afektywne i fizjologiczne stany
(affective and physiological states), rozumiana jako umiejetnos¢ ludzi do kojarzenia
przyjemnych emocji z sukcesami oraz stabej wydajnos$ci organizmu z brakiem osiagni¢¢
(J. T. Gosselin, J. E. Maddux, 2003, s. 223).

Przeprowadzone badania wsrod oséb z uszkodzeniem rdzenia krggowego przez A.
Craig, N. Wijesuriya i Y. Tran (2013, s. 3), wykazaly, ze jednostki charakteryzujgce si¢
niskim poczuciem wilasnej skutecznosci cechowat znacznie podwyzszony poziom
depresyjnego nastroju i niepokoju, w poréwnaniu z osobami o wysokim wskazniku
poczucia wiasnej skuteczno$ci. Ponadto mozna wnioskowaé, ze niski poziom poczucia
wiasnej skutecznosci moze §wiadczy¢ o nieprzystosowaniu si¢ do zycia osdb po urazie
(A. Craig, N. Wijesuriya, Y. Tran, 2013, s. 5). Inne badania wykazaty, ze bezradno$¢ oraz
poczucie wiasnej skuteczno$ci istotnie przewidywaty depresje w grupie oséb z
uszkodzeniem rdzenia krggowego oraz ze stwardnieniem rozsianym. Ponadto
dowiedziono, iz osoby z uszkodzeniem rdzenia krg¢gowego cechowaly sie znacznie
wyzszym poziomem poczucia wlasnej skuteczno$ci oraz nizszym poziomem bezradnos$ci
1 depresji w porownaniu z osobami ze stwardnieniem rozsianym. Badacze sugeruja, ze
zréznicowanie w zakresie otrzymanych wynikow moze by¢ zwiazane z niestabilno$cia
niepetnosprawnosci u osob z uszkodzeniem rdzenia kregowego (Z. M. Shnek 1 in., 1997,
s. 287). Podobne wyniki z badan uzyskali J. Airlie 1 wspdlpracownicy (2001, s. 259),
ktorzy zwrocili uwage, iz wyzszym poziomem poczucia wlasnej skutecznosci cechujg sie
osoby z trwalym uszkodzeniem narzadu ruchu w pordéwnaniu z jednostkami
charakteryzujacymi si¢ niepetlnosprawnoscia o niestabilnym przebiegu. Natomiast
badania S. Byry (2012a, s. 271) dowodza, iz osoby z nabyta niepelnosprawnoscig
ruchowg charakteryzujg si¢ znacznie wyzszym poziomem poczucia wilasnej skutecznosci
niz osoby chore przewlekle. Okoto 70% badanych z dysfunkcja narzadu ruchu (N=358)
cechuje si¢ przecietnym i wysokim przekonaniem co do posiadania zdolno$ci zaradczych
uzytecznych w konfrontacji z problemami. Co wigcej, autorka wskazuje, iz poziom
poczucia wlasnej skutecznosci osob badanych rdznicuje podejmowang przez nich
aktywno$¢ zaradcza. Jednostki z wysokim poziomem poczucia wlasnej skutecznosci w

najwigkszym stopniu preferujg style radzenia sobie polegajace na zadaniowej konfrontacji
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z problemem, jego akceptacji oraz poszukiwaniu wsparcia w religii i humorystycznym ich
ujmowaniu. Natomiast badane osoby z uszkodzeniem narzadu ruchu cechujace si¢
przecigtnym poziomem poczucia wiasnej skuteczno$ci w zmaganiu si¢ z trudno$ciami
najczesciej poszukiwaly wsparcia w religii, stosowaly $rodki odurzajace oraz zaprzeczaty
istnieniu probleméw. W grupie badanych oceniajagcych w niewielkim stopniu swoj
aktywny udzial w radzeniu sobie z trudnosciami dominujg style radzenia sobie polegajace
na poszukiwaniu wsparcia w religii i stosowaniu alkoholu badz innych $rodkéw
odurzajacych (S. Byra, 2012a, 351- 352). Badania S. Byry i K. Cwirynkato (2018, s. 5)
przeprowadzone w grupie studentow z uszkodzeniem rdzenia kregowego dowodza, iz
wigkszos$¢ z nich cechuje si¢ niskim poziomem poczucia wlasnej skutecznosci w radzeniu
sobie z problemami. Z kolei 40% badanych cechuje wysoki poziom tej zmiennej. Ponadto
wykazano, ze poczucie wilasnej skuteczno$ci zaradczej w wigkszym stopniu niz
samoocena i nadzieja podstawowa, odgrywa istotng role w wyjasnieniu strategii radzenia
sobie u studentéw z uszkodzeniem narzadu ruchu

Znaczenie poziomu poczucia wlasnej skutecznos$ci znajduje swe odzwierciedlenie
w wynikach rehabilitacyjnych o0séb z niepetnosprawnoscia. Doniesienia z badan
jakosciowych G. Dixon 1 wspolpracownikow (2007, s. 237-238) wskazuje, 1z wysoki
poziom wiasnej skutecznosci i przekonanie o swej niezalezno$ci, zarowno u kobiet, jak i
u mezczyzn z niepelnosprawnos$cia, przyczynia si¢ do lepszych wynikéw
rehabilitacyjnych (por. S. M. Miller, 2009, s. 991). Ponadto poczucie wtasnej
skuteczno$ci miato istotne znaczenie dla subiektywnego samopoczucia 0s6b z
uszkodzeniem rdzenia kregowego (N. Z. Hampton, 2004, s. 31). Warto doda¢, ze analiza
korelacyjna przeprowadzona przez S. M. Miller (2009, s. 991), w grupie oséb z
uszkodzeniem rdzenia kregowego wykazata, ze poziom poczucia wlasnej skuteczno$ci nie
jest znaczaco zwigzany z czasem trwania urazu, stopniem uszkodzenia oraz sytuacja
zyciowa osOb badanych.

Poczucie wilasnej skutecznos$ci peilni zaréwno role predykcyjna (np. A. M.
Barnwell, D. J. Kavanagh, 1997, s. 411; S. Geyh i in., 2012, s. 699; M. M. Schmitt, Y.
Goverover, 2014, s. 27; S. Byra, K. Cwirynkato, 2018, s. 5), jak i moderacyjna (np. R. A.
Mirjalili, M. Ali Besharat, S. Koochi, 2011, s. 149) w relacji pomigdzy wybranymi
parametrami psychospotecznego funkcjonowania o0s6b z niepetnosprawnoscig, jak
rowniez w zakresie relacji radzenia sobie z trudno$ciami w przebiegu procesu
przystosowania 1 pozadanych jego efektow adaptacyjnych u oso6b z trwatymi

ograniczeniami ruchu (S. Byra, 2011, s. 127). Na przyktad jak wskazujg badania R.
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Wassem (1992, s. 224), poczucie whasnej skutecznosci jest predyktorem przystosowania
do niepelnosprawnosci osob ze stwardnieniem rozsianym.

Co interesujace, badania S. Geyh i wspdtpracownikow (2012, s. 703) wykazaly, ze
poczucie wlasnej skutecznosci obok poczucia wilasnej wartosci jest $Scisle zwigzane z
poziomem uczestnictwa osoéb z uszkodzeniem rdzenia krggowego. Zdaniem autorow
zmienna poczucia wiasnej skutecznosci 1 poczucia wlasnej warto$ci wyjasniaja okoto
polowe wariancji w analizach odnos$nie przystosowania do ograniczen zdrowotnych,
objawow depresji, wsparcia spotecznego i in. u 0so6b z uszkodzeniem rdzenia kregowego.
Z kolei na zwigzek poczucia wiasnej wartosci oraz poczucia wilasnej skutecznosci z
funkcjonowaniem 0s6b z uszkodzeniem rdzenia kregowego wskazujg w swych badaniach
J. Middleton, Y. Tran i A. Craig (2007, s. 1643). Autorzy, podkreslajg, Ze strategie
rehabilitacyjne majace na celu poprawe jakosci zycia powinny koncentrowaé si¢ w
pierwszej kolejnosci na takich czynnikach jak poziom poczucia wiasnej skuteczno$ci. Na
przyktad, aby poprawi¢ poziom poczucia wlasnej skutecznosci kobiet ze stwardnieniem
rozsianym badacze proponuja, aby wykorzysta¢ technike zwang emocjonalnym
treningiem inteligencji (Z. Mehrabi i in., 2017, s. 421).

Inne badania (S. Byra, 2011, s. 127) koncentrujace si¢ na poczuciu wiasnej
skuteczno$ci w kontek$cie radzenia sobie 0s6b z nabyta niepetnosprawnoscia ruchowa
dowodza, iz ple¢ jest czynnikiem réznicujagcym ogolne poczucie wilasnej skutecznosci
oraz charakter jego powigzan ze stylami oraz strategii radzenia sobie z trudno$ciami
wynikajacymi z trwatych ograniczeh. Zwrdcono uwage, ze $ciste powigzanie poczucia
wlasnej skutecznosci ze stylami i strategiami radzenia sobie jest znacznie bardziej
rozbudowane u kobiet z niepelnosprawno$ciag w poroéwnaniu z mezczyznami. Badani
mezczyzni z niepelnosprawnoscia w porownaniu z kobietami, charakteryzujg si¢ znacznie
silniejszymi przekonaniami odno$nie wlasnej skuteczno$ci zaradczej. Jednakze, pomimo
ustalonych roznic pomig¢dzy badanymi kobietami i me¢zczyznami w tym zakresie,
preferowane style 1 strategie radzenia sobie z trudnosciami badanych 0sob (bez wzgledu
na ich pte¢), majg wigksze znaczenie dla ksztattowania poczucia wlasnej skutecznosci niz
odwrotnie (S. Byra, 2011, s. 133). Réznice plciowe w zakresie posiadanego poczucia
wlasnej skuteczno$ci, zostaly réwniez zaobserwowane w grupie osob ze stwardnieniem
rozsianym. Jak wskazuja wyniki badan to kobiety cechowata znacznie wigksza wiara we
wlasne zdolnosci do funkcjonowania, pomimo posiadanej niepelnosprawnosci w
poréwnaniu z m¢zczyznami (C. Fraser, S. Polito, 2007, s. 102). Po czesci potwierdzaja to
doniesienia z badan M. A. Wrzesinskiej, K. Opuchlik i J. Kocura (2008, s. 315), ktore
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wskazujg na zréznicowanie poziomu poczucia wlasnej skutecznosci ze wzgledu na pleé
badanych oséb ze stwardnieniem rozsianym, co interesujace wiek badanych i czas trwania
choroby nie byly w tym przypadku znaczace. Jednakze autorki badan, wskazuja na
mezezyzn jako tych, ktérzy cechuja si¢ wyzszym poziomem poczucia wlasnej
skutecznosci w porownaniu z badanymi kobietami z niepetnosprawnoscig.
Dotychczasowe doniesienia empiryczne dowodzg znaczacej roli poczucia wlasnej
skutecznosci dla funkcjonowania 0sob z niepetnosprawnoscia ruchowa. Badacze zwracaja
uwage na szczeg6lng jego wartos¢ w oddzialywaniach rehabilitacyjnych skierowanych
wobec 0s0b z uszkodzeniem narzadu ruchu (m.in. G. Dixon, E. W. Thornton, C. Young,
2007, s. 237; S. M. Miller, 2009, s. 991; A. Craig, N. Wijesuriya, Y. Tran, 2013, s. 5).
Niewiele jest natomiast weryfikacji empirycznych koncentrujacych si¢ na okresleniu roli
poczucia wlasnej skutecznosci dla akceptacji niepetnosprawnosci przez osoby z
posiadanymi  ograniczeniami  ruchowymi, w tym kobiety doswiadczajace

niepetnosprawnosci ruchowe;.
3.2. Spoleczne zasoby radzenia sobie kobiet z uszkodzeniem narzadu ruchu

3.2.1. Wsparcie spoleczne

Dostepne opracowania naukowe, dostarczaja wiele informacji na temat zasobow
spolecznych wspomagajacych skuteczne radzenie sobie ze stresem. Najczescie]
wymieniane jest wsparcie spoteczne. Termin ten jest niejasny 1 wieloznaczny pod
wzgledem zakresowym oraz tre§ciowym. Jak wskazuja J. Kirenko i S. Byra (2011, s. 103)
literatura odnoszaca si¢ do wsparcia spotecznego (pomimo swej obszerno$ci) ma gtdéwnie
charakter empiryczny, co nie przeklada si¢ na powstawanie spojnych teorii mogacych
przyczyni¢ si¢ do lepszego wyjasnienia natury omawianego zjawiska. Rozwazania
teoretyczne odnos$nie rozumienia i definiowania tego terminu sa podejmowane raczej
sporadycznie. W zwigzku z tym trudno jest doszukaé si¢ uniwersalnej i zadowalajace;j
definicji wsparcia spotecznego, ktora by jednoznacznie oddawata istote rzeczy (J.
Kirenko, 2002, s. 75; por. H. Sek, 2012, s. 19; J. Kirenko, 2018, s. 44). Zauwazalne
trudnosci definicyjne 1 konceptualizacyjne terminu ,wsparcie spoleczne”, maja
wieloplaszczyznowy charakter i spowodowane sg gtownie genezg zajmowania si¢ tym
zjawiskiem, odnoszeniem si¢ do doswiadczen praktycznych jednostki, podyktowanych

potrzeba niesienia pomocy innym (J. Szymanska, J. Sienkiewicz, 2011, s. 550).
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Termin ,,wsparcie spoteczne” jest rozpatrywany wielokontekstowo, co wyznacza
sposob jego definiowania oraz przyjmowanie w rezultacie postaci definicji czastkowych.
Wigkszo$¢ z nich ma charakter fragmentaryczny, wycinkowy oraz odnosi si¢ do
wybranych aspektéw, takich jak m.in. indywidualne cechy osoby wspomagajacej i
wspomaganej, a takze relacje migedzy nimi, specyficzne elementy danej sytuacji; cele,
potrzeby, pelione funkcje w odniesieniu do konkretnych ptaszczyzn funkcjonowania
jednostki (J. Kirenko, 2002, s. 81; J. Kirenko, S. Byra, 2011, s. 104). Problematyka
wsparcia spotecznego jest rozpatrywana w konteks$cie m.in. stresu i radzenia sobie (gdzie
wsparcie spoteczne ujmowane jest jako zmienna posredniczaca pomigdzy sytuacjami
stresujgcymi a stanem zdrowia jednostki) (D. Wtodarczyk, 1999, s. 95) oraz w
odniesieniu do wypalenia zawodowego, reakcji na traumatyczne wydarzenia, wybranych
mechanizméw zdrowia i choroby, a takze organizowania pomocy psychologicznej (H.
Se¢k, 2012, s. 19).

Mozna zatem wsparcie spoteczne rozumie¢ m.in. jako: otrzymywanie pomocy od
znaczacych bliskich oséb badz instytucji w formie praktycznej pomocy, oparcia,
informacji i rady (W. Bandura-Madej, 1996, s. 27); oczekiwang pomoc, bedaca dostepng
dla jednostki lub grupy w sytuacjach stresowych, trudnych badz przelomowych, ktérych
nie s3 w stanie samodzielnie przezwycigzy¢ (J. G. Sarason, za: Z. Kawczynska-Butrym,
1998, s. 87; por. S. Kawula, 1996, s. 6-7).

Wsparcie spoteczne jest uymowane rowniez jako zasob indywidualny, potencjalnie
dostepny, ktory bierze si¢ ze specyficznych relacji w obrebie sieci spotecznych kazdego
cztowieka (D. Wilodarczyk, 1999, s. 98). Jednakze H. S¢k (2003, s. 17), podkresla
trudno$ci w rozstrzygnieciu, czy wsparcie spoteczne nalezy rozpatrywa¢ w kategoriach
zasobu przynaleznego jednostce, czy raczej jako kategori¢ spoleczng. Niemniej autorka
przychyla si¢ do ujmowania wsparcia spotecznego jako pierwotnego zasobu spolecznego
majac na uwadze potrzebe pewnych warunkéw wewnetrznych podmiotu do jego
uruchomienia. Co wazne, zdaniem J. Szymanskiej 1 J. Sienkiewicz (2011, s. 550), samo
posiadanie przez jednostke wsparcia jako zewnetrznego zasobu, nie jest rtOwnowazne z
Umiejetnosciami radzenia sobie. Osoba musi byé w gotowosci do sprawczego
przetworzenia i wykorzystania otrzymywanego wsparcia, poniewaz jest ono niezbgdne do
uzyskania stanu optymalnego przystosowania.

Na uwage zasluguje réwniez rozumienie pojecia wsparcia spolecznego w
kontek$cie problematyki radzenia sobie. W tym ujeciu traktowane jest ono jako pewien

rodzaj interakcji spotecznej zainicjowanej w konkretnej sytuacji 1 zorientowanej
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celowosciowo (S. Kawula, 1996, s. 12-16), interakcji nawigzywanej w celu pomocy jej
uczestnikom (jednemu lub obu) w przezwyci¢zaniu trudnosci, rozwigzywaniu problemow
(E. Marynowicz-Hetka, 2006, s. 516). Autorka uwaza, ze interakcja obejmuje konkretne
dzialania jednych jednostek wobec innych i jest ukierunkowana na rodziny, grupy
spoteczne, jednostki znajdujace si¢ w trudnej sytuacji, podkreslajac przy tym znaczenie
elementéw samopomocowych i1 afektywnych w tej relacji. Podobnie wsparcie spoteczne
w konteks$cie radzenia sobie ujmuja B. Lelonek i E. Kamusinska (2011, s. 35) wskazuja,
iz jest ono szczegdlnym rodzajem i sposobem pomocy jednostce zwlaszcza w celu
mobilizowania jej zasoboéw oraz sit do samodzielnego poradzenia sobie z problemami.
Zatem jego celem jest radzenie osobie, ktora potrzebuje pomocy w trudnej sytuacji (por.
J. Kirenko, 2018, s. 44). Co wazne, dla skuteczno$ci wymiany spotecznej niezbedna jest
trafno$¢ migdzy otrzymywanym a oczekiwanym wsparciem (J. Kirenko, 2006, s. 114-
115; H. Sek, R. Cieslak, 2006, s. 20-21). Zdaniem K. Czerwinskiej (2018, s. 166)
udzielane wsparcie powinno mie¢ charakter podmiotowy, podkreslajace zdolnosci i
mozliwos$ci czlowieka do samostanowienia oraz jego prawo do odmowy skorzystania z
pomocy lub jej odrzucenie ze wzgledu na oferowang forme.

W toku prowadzonej analizy nalezy zwrdci¢ uwage na dostgpne w literaturze
rozroznienie wsparcia spotecznego ze wzgledu na jego struktur¢ i funkcje. W
strukturalnym ujeciu wsparcie spoteczne ujmowane jest jako ,,obiektywnie istniejace i
dostepne sieci spoteczne, ktore wyrdzniajg si¢ od innych sieci tym, ze poprzez fakt
istnienia wigzi, kontaktow spotecznych, przynaleznosci, petnia funkcj¢ pomocng wobec
0sob znajdujacych si¢ w trudnej sytuacji” (H. Segk, R. Cieslak, 2006, s. 14-15).
Wymienione sieci spoteczne okreslane sg tez zrodtami wsparcia (H. S¢k, 2003, s. 23),
tworza je zazwyczaj takie podmioty jak cztonkowie rodziny (zona, maz, rodzice, dzieci,
rodzenstwo 1 dalsi krewni), osoby pozarodzinne (przyjaciele, koledzy i kolezanki, sasiedzi
i znajomi), wspolpracownicy i przelozeni, grupy wyznaniowe okreslonej religii,
profesjonali$§ci w zakresie udzielania pomocy (lekarze, terapeuci, pracownicy socjalni).
Osoba, po pierwsze spotyka si¢ z wymienionymi podmiotami sieci spotecznej utrzymujac
z nimi réznorodne wigzi i po drugie, dokonuje wymiany wzajemnych ustug, informacji,
doswiadczen, dobr kulturalnych, materialnych i rzeczowych (M. Winiarski, 2014, s. 39).
Z Kkolei S. Kowalik (1999, s. 174-175), wskazuje na trzy kregi spotecznego
zabezpieczenia, ktore posiada jednostka. Zdaniem autora najwigksze wsparcie osoba
otrzymuje od bliskiej rodziny, wspotmatzonka i przyjaciot, do$¢ znaczne wsparcie
dostarcza dalsza rodzina i koledzy, natomiast najstabsze wig¢zi spoleczne utrzymuje ona z
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sgsiadami 1 znajomymi z pracy. Wskazujac na funkcje, jakie peinig systemy oparcia, A.
Axer (za: J. Kirenko, 2006, s. 108) wymienia jednostki z najblizszego otoczenia osoby
(wptywajace pozytywnie na jej psychiczne i fizyczne zdrowie poprzez swoje zachowanie,
uczucia 1 postawy); instytucje badz sieci instytucji (udzielajace pomocy psychologicznej,
medycznej 1 spotecznej); organizacje pomocy (gdzie uzyskiwana pomoc pochodzi od
profesjonalistow lub spontanicznie powstajagcych grup wolontaryjnych czy stowarzyszen).
Nalezy doda¢, ze naturalne sieci wsparcia gdzie otrzymywana pomoc jest dobrowolna i
wzajemna sg najbardziej korzystne oraz skuteczne dla jednostek, z uwagi na ich tatwos¢
dostepu, bezkosztowos¢ 1 brak stygmatyzacji (H. Sek, 2003, s. 21).

Analizujac kategorie wsparcia strukturalnego brane sg pod uwage takie jego
parametry jak gesto$¢ sieci (rozumiany jako obszar, w ktorym jednostki wchodza w
interakcje ze soba), jej wielkos¢, dostepnosé, spdjnosé, systematycznos$¢, homogenicznosé
lub heterogeniczno$¢, obiektywnos¢, subiektywnos$é, bliskos¢ geograficzna (H. Sgk, R.
Cieslak, 2006, s. 15-16). Zdaniem autor6w najwazniejsze cechy wsréd wymienionych to
dostepnos¢ sieci, szczegodlnie w przypadku oséb pozbawionych naturalnych zrodet
wsparcia oraz poziom prospotecznosci, a w szczegdlnosci altruizm.

Z kolei ujecie funkcjonalne, wsparcie spoteczne definiuje jako ,,rodzaj interakcji
spotecznej, ktéra zostaje podjeta przez jednego lub obu uczestnikow w sytuacji
problemowej, trudnej, stresowej lub krytycznej” (H. S¢k, R. Cieslak, 2006, s. 18).
Interakcja ta ma na celu przezwycig¢zenie trudnosci oraz reorganizacj¢ zaburzonej relacji
jednostki z otoczeniem. W momencie wystagpienia sytuacji trudnej zostaje podjeta
interakcja i zwigzana z nig wymiana informacji i emocji, ktora moze by¢ jedno- albo
dwustronna o statym lub zmiennym charakterze (H. S¢k, 1991, s. 493-498). Ponadto, tak
ujmowane wsparcie moze zachodzi¢ w diadzie, migdzy grupa a jednostka 1 pomiedzy
grupami. Co wigcej, podstawa tych interakcji sg istniejace kontakty spoteczne (H. S¢k, R.
Cieslak, 2006, s. 18).

Uwzgledniajac funkcje, jaka pelni wsparcie spoleczne, w literaturze przedmiotu
odnalez¢ mozna takie jego formy jak m.in.: instrumentalne (jest rozumiane jako pewien
rodzaj instruktazu, ktory polega na przekazaniu informacji odno$nie konkretnych
sposobow postepowania); materialne (obejmuje nie tylko pomoc finansowsa czy rzeczowa,
ale rowniez bezposrednie dziatanie jednostki na rzecz innej osoby np. udostepnienie
schronienia, karmienie, zaopatrzenie w lekarstwa i in.); emocjonalne (polega na
okazywaniu emocji wspoéiczucia, zrozumienia, ktére beda odzwierciedlaly pozytywny

stosunek i troske o osobe wspierang); wartosciujace (oparte na okazywaniu uczué
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akceptacji 1 uznania drugiej osoby, potwierdzania jej warto$ci 1 znaczenia dla zycia
spotecznego); informacyjne (poznawcze, odnosi si¢ do wymiany informacji, ktore
pozwola jednostce lepiej zrozumie¢ sytuacje, w jakiej si¢ znajduje, w tym rowniez
komunikatéw zwrotnych o skuteczno$ci podejmowanych przez nig dziatan zaradczych);
duchowe (szczegbdlny rodzaj wsparcia, na ktérego zapotrzebowanie moze pojawic si¢ w
sytuacjach krytycznych, takich jak np. choroba terminalna czy $mier¢ bliskiej osoby) (S.
Kawula, 1996, s. 6-7; S. Kowalik, 1999, s. 175; Z. Kawczynska-Butrym, 1998, s. 86-90;
J. Kirenko, 2002, s. 86-87; H. S¢k, 2003, s. 23-24; J. Kirenko, 2006, s. 112-113; H. S¢k,
R. Cieslak, 2006, s. 18-21; E. Rutkowska, 2012, s. 45-46; J. Kirenko, 2018, s. 44).
Zdaniem H. S¢k (2003, s. 24), aby udzielane wsparcie byto skuteczne nalezy dostosowac
jego rodzaj do potrzeb osoby wspomaganej. Wymienione rodzaje wsparcia spotecznego
s3 najczesciej przywotywanymi w literaturze i nie wyczerpuja istniejagcych podziatdéw i
klasyfikacji.

Wilasciwosci wsparcia ze wzgledu na pelnione funkcje, staty si¢ podstawa do
jeszcze innego podziatu na wsparcie otrzymywane (received social support) i wsparcie
spostrzegane (perceived support). Wsparcie otrzymywane jest relacjonowane
subiektywnie lub oceniane subiektywnie przez jego biorce jako rzeczywistg ilo$¢ 1 rodzaj
wsparcia. Podczas jego pomiaru mozna réwniez oceni¢ trafno$¢ i adekwatnos¢ wsparcia.
Z kolei wsparcie spostrzegane ma zwigzek z przekonaniami i wiedzg jednostki na temat
tego, od kogo 1 gdzie moze uzyska¢ pomoc w sytuacji trudnej. Oceni¢ mozna w tym
przypadku przekonanie o dostgpnosci sieci wsparcia osoby, poczucie braku wsparcia oraz
stopien samotno$ci. Oba wymienione rodzaje wsparcia zaleza m.in. od sytuacji trudnej,
potrzeb osoby wspieranej oraz cech dostgpnych sieci spotecznych. Ponadto wazne sa
rowniez wlasciwosci osoby wspieranej oraz posiadanych przez nig zasobow osobistych
(H. S¢k, R. Cieslak, 2006, s. 20).

Wyjasnienie mechanizmoéw wsparcia spolecznego jest mozliwe za pomocy
opracowanych modeli. Do najbardziej popularnych naleza hipoteza efektu
buforowego/posredniego (obejmuje funkcje ochronne przed ujemnymi skutkami stresu,
zapobiegajac mozliwym  zagroZzeniom 1 patologiom) oraz hipoteza efektu
glownego/bezposredniego (zwana réwniez mechanizmem prostym, wyraza si¢ w
funkcjach prozdrowotnych 1 bezposrednich dziataniach zmierzajacych ku zachowaniu
zdrowia jednostki) (H. Sek, R. Cieslak, 2006, s. 24-28; por. J. Kirenko, S. Byra, 2012, s.
110-111).
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Wsparcie spoleczne jest szczegdlnie uwzgledniane w badaniach oséb z
niepetnosprawnoscig, gdzie ujmowane jest, jako kluczowy zaséb radzenia sobie z
negatywnymi konsekwencjami wynikajacymi z posiadanych trwatych ograniczen w ruchu
(H. Tough, J. Siegrist, Ch. Fekete, 2017, s. 14).

Tematyke wsparcia spolecznego osob z niepelnosprawnoscia w swych pracach
porusza m.in. J. Kirenko (2002, 2004, 2006, 2018), podkreslajac role wsparcia
spotecznego w radzeniu sobie w trudnej sytuacji i przystosowania do niepetnosprawnosci.
Zdaniem autora udzielanie wsparcia jednostkom z ograniczong sprawno$cig opiera si¢ na
postugiwaniu si¢ takimi formami pomocy, ktéore wykorzystywalyby niezaburzone
struktury i funkcje organizmu do wykazania maksymalnych mozliwo$ci samodzielnej
egzystencji. Dowodzi on, ze kluczowa role w sieci wsparcia oséb z niepetnosprawnoscia
peini: rodzina, przyjaciele, wspotpracownicy i koledzy (J. Kirenko, 2004, s. 11-12; por. L.
Marszatek, 2009, s. 204). W przypadku oséb z niepelnosprawnos$cia okreslony zakres 1
rodzaj wsparcia spolecznego powinien by¢ wuzalezniony od stopnia posiadanych
ograniczen sprawnos$ci. Co wazne, najwigksze zapotrzebowanie zwlaszcza tuz po nabyciu
niepetnosprawnosci jest ha wsparcie emocjonalne (J. Kirenko, 2002, s. 12; 2006, s. 117),
ktore traktowane jest jako wazny element kompleksowej rehabilitacji tych osob (E.
Rutkowska, 2012, s. 39). Ponadto wsparcie spoteczne wptywa znaczaco na uczestnictwo
0sOb z niepetnosprawnosciag ruchowa w réznych aspektach zycia oraz na ich powro6t do
optymalnego funkcjonowania w spoteczenstwie (A. S. Forouzan i in., 2013, s. 663, por.
K. M. Krol, 2017, s. 83).

J. Kirenko (2018, s. 44) jest zdania, Ze przystosowanie do zycia z
niepetnosprawnoscig oraz zaakceptowanie sytuacji niepelnosprawnosci jest niemozliwe
bez adekwatnego wsparcia spotecznego. Zdaniem autora, jednostka po nabyciu trwatych
ograniczen ruchu posiada ogromne trudnosci przystosowawcze, gdzie najwigkszym
srodowiskiem wsparcia okazuje si¢ by¢ rodzina z uwagi na utrat¢ kontaktu z drugim i
trzecim kregiem spotecznym (J. Kirenko, 2004, s. 12; por. J. Mactavish, Y. Iwasaki, 2005,
s. 27). Jednakze, co nalezy podkresli¢, radzenie sobie rodziny z niepetnosprawnoscia,
jednego z jej cztonkéw rowniez zalezy od wsparcia spotecznego, jak i dysponowanych
zasobow czasowych, materialnych, ludzkich i kulturowych (I. Taranowicz, 2002, s. 112).

Badania J. Kirenko (2018, s. 49) dowodza, Ze najwyzszy poziom wsparcia
spotecznego w zakresie afirmacji, emocji, pomocy i sumy funkcjonalnej charakteryzuje
osoby z dysfunkcja narzadu ruchu o pozytywnej orientacji mieszanej retrospektywno-

prezentystycznej lub negatywnej orientacji prospektywnej. Osoby te cechuje silne
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przywigzanie do przeszios$ci 1 wspomnien z okresu sprawnosci, co wzbudza pozytywne
uczucia przede wszystkim wzgledem grup zréodlowych, a zwlaszcza oséb znaczacych,
ktore towarzyszyly im w tym okresie zycia. Z kolei najnizszy poziom wsparcia
spotecznego obejmuje osoby badane charakteryzujace si¢ pozytywng orientacja
retrospektywno-prospektywng bedgca odniesieniem do etapu radzenia sobie z
niepetnosprawnoscig, w ktorym zdaniem osob badanych okazywane im wsparcie byto
nizsze od oczekiwanego.

Interesujacych rezultatéw dostarczyly badania C. Robb. B. Small i W. E. Haley
(2008, s. 429; por. M. P. Jensen i in., 2014, s. 164), dowiedli oni roéznice plciowe w
zakresie zasobOw wsparcia spotecznego osob z niepetnosprawnoscig bedacych w zwigzku
matzenskim. Badani mezczyzni otrzymywali mniejsze wsparcie niz badane kobiety z
niepetnosprawnoscig. To wlasnie kobiety w porownaniu z mezczyznami znajduja
znacznie wiecej zrodel wsparcia 1 s3 w tym poszukiwaniu bardziej skuteczne. Ponadto
intensywniej i znacznie chetniej z nich korzystaja (T. Rostowska, 2008, s. 61).

Kwestie  grup  samopomocowych,  organizacji  pozarzadowych  oraz
instytucjonalnych zrédel wsparcia dziatajacych na rzecz kobiet z niepelnosprawnoscia
porusza w swej ksigzce A. Nowak (2012, s. 238-250). Wskazuje ona na szereg organizacji
1 stowarzyszen dziatajacych w Polsce, majacych na celu poprawe sytuacji zyciowej kobiet
z niepelnosprawnoscia za posrednictwem rehabilitacji spotecznej, leczniczej i zawodowe;.
Autorka podkresla, iz rozumne wsparcie jest elementem sprzyjajagcym rozwojowi i
wlasciwe] adaptacji czlowieka do trudnej sytuacji. Zatem A. Nowak (2012, s. 244)
postuluje, aby przy okazji udzielania wsparcia kobietom z niepelnosprawnoscia,
uwzglednia¢ ich wiek, rodzaj oraz stopien niepetnosprawnosci, typ aktywnosci, postawy,
jak rowniez specyfike samej sytuacji trudnej.

W odniesieniu do kobiet z niepetnosprawnos$cia ruchu, badacze koncentruja si¢ na
roli, rodzaju 1 poziomie wsparcia spotecznego w odniesieniu do konkretnych aspektow
ich zycia. Na przyktad w sytuacji opieki okotoporodowej i macierzynstwa (J. Morrison i
in., 2014, s. 1134; A. Bednarczyk i in., 2015, s. 201; A. Wotowicz-Ruszkowska, 2015, s.
2; R. M. Powell i in., 2017, s. 345; A. Krol, 2018, s. 91). Na przyktad A. Krol (2018, s.
91) podkresla znaczenie wsparcia finansowego dla kobiet z niepetnosprawnoscia z uwagi
na zwickszone koszty rodzicielstwa, trudnosci w godzeniu pracy zawodowej i roli
rodzicielskiej. Autorka zwraca uwage na gospodarowanie czasem przez kobiety z
niepelnosprawnoscia, ktore z powodu wigkszej ilosci czasu potrzebnego na wykonywanie
wybranych czynno$ci dnia codziennego- w celu zapewniania jak najlepszej opieki nad
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dzieckiem- ograniczajg prace zawodowa. Z kolei A. Wotowicz-Ruszkowska (2015, s. 5)
wskazuje na konieczno$¢ wsparcia kobiet z niepelnosprawnoscia w zakresie opieki
okotoporodowej opierajac swoje implikacje na doswiadczeniach i krytyce badanych
kobiet z niepetnosprawnoscig w tym zakresie. Warto podkresli¢, ze wielu autorow badan
(L. Grue, K. T. Laerum, 2002, s. 671; M. Prunty 1 in., 2008, s. 704; A. Migalska, A. Krol,
2012, s. 86; C. L. Shandra, D. P. Hogan, S. E. Short, 2014, s. 209; C-N. Spigelman, 2015,
s. 928; A. Wotowicz-Ruszkowska, 2015, s. 13; A. J. Wint, D. L. Smith, L. I. lezzoni,
2016, s. 7; J. Jacob, 2017, s. 95; L. I. lezzoni i in., 2017, s. 81- 82) w swoich
opracowaniach przygotowato gotowe wskazowki wsparcia kobiety z niepelnosprawnoscia
ruchu, moggce usprawni¢ opieke prenatalng (por. A. Gabrys, 2018, s. 11).

Innym obszarem wymagajacym wsparcia kobiety z niepetnosprawno$cig ruchu
jest aspekt ich samotnosci i przezywanej depresji (J-W. Noh i in., 2016, s. 1; C. B. Warner
iin., 2017, s. 1) (zwlaszcza kobiet z niepelnosprawno$cia w starszym wieku (A. L. Terril,
I. R. Molton, 2018, s. 1) oraz zdrowia psychicznego i samopoczucia (J. L. T. Smith, 2015,
s. 16; H. Tough, J. Siegrist, Ch. Fekete, 2017, s. 1; Z. Aitken i in., 2017, s. 1247).
Niewystarczajacy poziom lub brak postrzeganego wsparcia spolecznego ma istotne
znaczenie dla poziomu depresji, zarowno u kobiet, jak i mezczyzn z niepetnosprawnoscia
(Y. Yang, 2006, s. 355; M. P. Jensen i in., 2014, s. 164). Interesujacym jest, iz jak
wskazuja N. Hsieh i L. Waite (2019, s. 362) dla dobrostanu jednostki z
niepetnosprawnosciag znaczace jest oprocz wsparcia spotecznego, aktywne zycie
spoteczne, ktore zwigzane jest ze spedzaniem wigkszej ilosci czasu z innymi, co prowadzi
do redukcji samotnosci tych osob.

A. Bednarczyk i wspolpracownice (2015, s. 215) zwracajg uwage na kwestie
wsparcia kobiet z niepelnosprawnoscig ruchu w kontekscie ich samodzielno$ci. Badane
kobiety podkreslaty, Ze medialny wizerunek kobiet z niepetnosprawnoscia jako
potrzebujacych pomocy i1 bezradnych znieksztalcal ich wizerunek, co potegowato w nich
ogromng potrzebe samodzielnosci. Jako glowne zZrodto wsparcia badane kobiety
podkreslaty role rodziny. Z kolei autorki badan zwrdcily uwage na adekwatnos¢ i
umiejetnos¢ udzielania omawianego wsparcia kobietom z niepelnosprawno$cia ruchu
przez cztonkéw ich rodzin, co wigze si¢ z koniecznoscig ich edukacji w tej kwestii.

Wsparcie spoleczne u kobiet z niepelnosprawnosciag ruchu jest rowniez
podkreslane w odniesieniu do doswiadczanego przez nie stresu (R. B. Hughes i in., 2005,
s. 14; M. A. Nosek, R. B. Hughes, S. Robinson-Whelen, 2008, s. 179) czy przemocy (M.
A. Nosek, C. C. Foley i in., 2001, s. 186). Badacze zwracaja uwage, iz braki w zakresie
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wsparcia spotecznego kobiet dysfunkcjg narzadu ruchu potgguja uczucia przezywanego
przez nie stresu (R. B. Hughes i in., 2005, s. 14). Podobnie, kluczowym elementem
dlugotrwatej przemocy w stosunku do kobiet z niepelnosprawno$cia ruchu jest brak
posiadania przez nie spotecznego wsparcia (I. Ruiz-Perez i in., 2017, s. 3).

Wsparcie spoteczne uzyskiwane od rodziny i1 przyjaciot w wykonywaniu
codziennych czynnosci maja niezwykle wazny wplyw na zycie kobiet z
niepetnosprawnoscia, zarowno dla ich funkcjonowania, jak i satysfakcji z zycia (J. D.
Kasper i in, 1995, s. 80). Mozna skonkretyzowac te doniesienia o wyniki z badan L. Li i
D. Moore (1998, s. 13), ktorzy podkreslaja role emocjonalnego wsparcia od rodziny i
przyjaciot dla akceptacji wlasnej niepetnosprawnosci os6b z ograniczeniami sprawnosci.
Potwierdzaja to rowniez doniesienia T. Attawong i A. Kovindha (2005, s. 70). Autorzy
zwracaja uwage na role emocjonalnego wsparcia dla latwiejszego przystosowania do
posiadanych ograniczen przez badane osoby z uszkodzeniem rdzenia kregowego.

Wsparcie spolecznie bezsprzecznie jest niezwykle istotne dla funkcjonowania
kobiet z niepetnosprawnoscia ruchu w kazdej z dziedzin ich zycia, a jego brak wigze si¢ z
negatywnymi dla nich konsekwencjami np. depresja (np. J-W. Noh i in., 2016, s. 1; C. B.
Warner i in., 2017, s. 1; A. L. Terril, I. R. Molton, 2018, s. 1), przemoca (np. R. B.
Hughes i in., 2005, s. 14; I. Ruiz-Perez i in., 2017, s. 3), brakami w zakresie opieki
okotoporodowej (np. A. Wotowicz-Ruszkowska, 2015, s. 13; A. J. Wint, D. L. Smith, L.
I. lezzoni, 2016, s. 7; L. I. lezzoni i in., 2017, s. 81- 82; J. Jacob, 2017, s. 95) i in.
Dostepna literatura przedmiotu sygnalizuje powigzanie akceptacji niepelnosprawnosci i
wsparcia spotecznego u 0sob z niepetnosprawnoscia ruchu (np. L. Li 1 D. Moore, 1998, s.
13), oraz znaczenie wsparcia spotecznego dla przystosowania do niepelnosprawnosci
przez osoby z ograniczeniem sprawnosci (K. Chwalisz, A. Vaux, 2000, s. 537; S. Wilson i
in., 2000, s. 322). Jednakze tak znikomy stan badan nie okresla szczegétowo roli wsparcia
spotecznego w akceptacji niepetnosprawnosci przez osoby z ograniczeniami sprawnosci,

w tym kobiet ich doswiadczajacych.
3.2.2. Sila relacji interpersonalnej
Relacja interpersonalna (interpersonal relationship) opisuje zwigzek miedzy
ludZmi. Termin ten stosowany jest w naukach spotecznych, a szczegdlne nim

zainteresowanie obserwowalne jest na gruncie psychologii, socjologii, antropologii.

Jednakze w kazdej z tych dyscyplin zjawisko to jest rozpatrywane w zroznicowany
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sposob. Relacja interpersonalna w naukach psychologicznych odnosi si¢ do relacji dwoch
0sob (diady, pary). Z kolei rozumienie tego terminu w socjologii i antropologii dotyczy
opisu wigkszych zbioréw o0sob, ktére pozostaja w relacji z jednostka badz ze soba
nawzajem (sieci personalne i spoleczne, diady, triady). W zwigzku z odmiennos$cia
podejs¢ co do relacji interpersonalnych, zauwazalne staje si¢ zroznicowanie
terminologiczne utrudniajgce integrowanie wiedzy oraz pelne zrozumienie omawianego
zjawiska (A. Zbieg, A. Stowinska, B. Zak, 2015, s. 335).

Gltowna cecha charakteryzujaca relacje interpersonalng jest jej sita rozumiana jako
stopien wigzi, ktora istnieje migdzy partnerami. Swym zakresem obejmuje z jednej strony
brak relacji w sytuacji, kiedy ludzie sg sobie obcy oraz z drugiej bardzo silng wigz (np.
zwigzek romantyczny). Sifa relacji w naukach spotecznych jest badana w odniesieniu do
réznych perspektyw teoretycznych. Utozsamianie sily relacji z bliskoscia w relacji
wskazuje, Zze mozna ja rozumie¢ m.in. jako:

e stopien nakladania si¢ na siebie aspektow Ja 0sob bedacych w relacji (A. Aron, E.
Aron, D. Smollan, 1992, s. 598).

e stopien afektywnej, poznawczej i1 behawioralnej wspotzaleznosci pomigdzy
dwiema osobami, w tym takze czgstotliwos¢ ich wptywu na siebie nawzajem oraz
site tego oddziatywania (H. H. Keley i in., 1983, s. 12-13).

e poziom wspoélzalezno$ci pomiedzy partnerami interakcji (J. L. Dibble, T. R.
Levine, H. S. Park, 2012, s. 566).

Autorzy wskazuja, ze idea bliskosci relacji ma kluczowe znaczenie dla badania

stosunkow osobistych 1 spotecznych.

Z kolei okreslanie sity relacji jako intymnos$ci w relacji, pozwala na definiowanie
jej m.in. jako:

e proces, w ktorym kazda jednostka w relacji ma poczucie zrozumienia i troski ze
strony drugiej osoby, ponadto obejmuje on wzajemne dzielenie si¢ (D. P.
McAdams, 1988, s. 18).

e obecno$¢ pozytywnych uczu¢ 1 dziatan wywotujacych bliskos¢, przywigzanie i
wspolzaleznos¢ (R. J. Sternberg, 1986, s. 125). Autor podkresla, iz w przypadku
zaangazowanych relacji romantycznych blisko$¢ i romantyczno$¢ sa skorelowane
prawie idealnie i okre$la je mianem ,,blizniaczych” poje¢. Jednakze istnieje wiele

nieintymnych relacji spotecznych, ktore r6znig si¢ znaczaco w zakresie bliskosci.
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Zatem nalezy dookresli¢, iz blisko$¢ w relacji odnosi si¢ do sity zwigzkow takich
jak np. znajomo$¢ lub przyjazn, z kolei intymnos$¢ jest pojeciem opisujgcym blisko$¢ w
zwigzkach romantycznych (J. L. Dibble, T. R. Levine, H. S. Park, 2012, s. 565).

Dokonujac przegladu réznych koncepcji sity zwigzkéw interpersonalnych A.
Zbieg, A. Stowinska i B. Zak, (2015, s. 339) okreslili silte relacji interpersonalnej, jako
,»stopien powigzania dwoch osob, odpowiadajacy natezeniu tego, co jest dla nich wspolne
i wspotdzielone w interakcjach na plaszczyznie zachowan, mysli i uczu¢” (A. Zbieg, A.
Stowiniska, B. Zak, 2015, s. 339).

Z uwagi na to, ze ta kategoria poznawcza jest stosunkowo nowa w literaturze
przedmiotu zasadnym jest wskazanie na komponenty relacji interpersonalnej decydujace
o jej sile. A. Zbieg, A. Stowinska i B. Zak (2015, s. 339), na podstawie dokonanej analizy
literatury wskazujg na trzy takie komponenty. Autorzy publikacji wymieniajg czas (czas
spedzony w relacji) rozumiany jako liczba wspdlnych przezy¢ i doswiadczen. Wigze si¢
on ze stopniem obecnosci relacji w zyciu partneréw, co wyraza si¢ w potencjalnej
pojemnosci relacji oraz ilosci tresci w niej przeptywajacych. Elementami sktadajacymi si¢
na ten komponent s3: czas trwania relacji, to znaczy jej dlugos¢ od momentu nawigzania
znajomos$ci; aktywno$¢ w relacji, mianowicie czgstos¢ kontaktu; aktualnos$¢ relacji
wyrazajaca si¢ w czasie od ostatniego kontaktu. Drugim komponentem, na ktory
wskazujg autorzy jest intymnos¢ (glebokos¢ relacji) rozumiana jako sita wiezi jaka taczy
partnerow, odpowiadajagca waznosci, doglebnosci 1 roznorodnosci  obszarow
obejmujacych relacje. Wiaze si¢ ona z wystgpowaniem oraz nat¢zeniem przekonan i
emocji dotyczacych relacji, obejmujac réwniez wsparcie, poczucie bezpieczenstwa oraz
zaufanie. Ponadto intymno$¢ wyraza subiektywna wartos¢ relacji dla partnerow, a takze
zakres 1 jako$¢ tresci, ktére w niej przeptywaja. Elementy, ktére skladajg si¢ na
komponent intymnosci to: intensywno$¢ odczu¢ i emocji, mianowicie stopien, w jakim
jednostka odczuwa zaufanie do partnera, waznosci zwigzku taczacego cztowieka z druga
osobg oraz odkrywania 1 ujawniania siebie w relacji; r6znorodno$¢ interakcji, to znaczy
zroznicowanie 1 wieloS¢ obszaréw interakcji w kategorii komunikacji, aktywnosci 1
wiedzy o sobie; wsparcie i zaspokajanie potrzeb, rozumiane jako poziom materialnej,
instrumentalnej i emocjonalnej pomocy udzielanej sobie nawzajem w danej relacji.
Trzecim 1 ostatnim elementem jest podobienstwo (odleglos¢ os6b w relacji), czyli stopien
podobienstwa partnerow, ktoéry odpowiada oddaleniu jednostek w relacji. Odzwierciedla
czes$ci wspolne ich zycia np. cechy, tresci czy obszary. Na ten komponent sktadaja sig:

podobienstwo psychologiczno- spoteczne, mianowicie dystans miedzy osobami
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obejmujacy postawy i1 wartosci, cechy charakteru, obszary zainteresowania oraz styl
zycia; podobienstwo socjoekonomiczne, to znaczy dystans pomie¢dzy jednostkami w
zakresie sytuacji zawodowej/edukacyjnej, rodzinnej/partnerskiej i ekonomicznej;
osadzenie relacji, ktore rozumiane jest poprzez odlegto$¢ geograficzng i komunikacyjna, a
takze stopien spotecznego osadzenia tej relacji posrod wspdlnych znajomych partnerow
interakcji (A. Zbieg, A. Stowinska, B. Zak, 2015, s. 339).

Dokonujac analizy sity relacji interpersonalnej nalezy zwrdci¢ uwage na sieci
personalne cztowieka, z ktorymi tacza go relacje. Sie¢ personalna osoby formuluje si¢ w
tzw. kregi znajomosci jednostki i obejmuje grupe oparcia (ok. 5 0sob), grupe sympatii
(ok. 10 oso6b), sie¢ znajomych (okoto 50 osoéb), sie¢ personalng (okoto 150 oséb). Sa to
hierarchicznie zorganizowane grupy, ktorych struktura wyznaczona jest poprzez sile
relacji, jaka taczy osobg z danej sieci z jednostka, im kreg jest dalszy tym ta sita stabnie
(A. Zbieg, A. Stowinska, B. Zak, 2015, s. 338).

D. S. Dunn i C. Brody (2008, s. 413) starajac si¢ okresli¢ teoretyczne i empiryczne
podstawy ,,dobrego zycia” 0s6b z niepelnosprawnoscia ruchu wskazujg na trzy aspekty:
rozwijanie pozytywnych cech i zdolno$ci, dbanie o kondycje zdrowotng oraz dbanie o
pozytywne relacje interpersonalne. Nalezy podkresli¢, ze relacje interpersonalne oraz
interakcje moga mie¢ znaczacy wpltyw na postrzeganie wlasnego zdrowia i jako$ci zycia u
0s0b z niepetnosprawnoscig (H. Tough, J. Siegrist, Ch. Fekete, 2017, s. 15). Co wigcej,
fakt posiadania niepetnosprawnosci moze ostabi¢ stosunki spoteczne, a to z kolei moze
przyczyni¢ si¢ do ograniczenia zdolnos$ci osob z niepelnosprawnos$cia do radzenia sobie z
trudnos$ciami z wykorzystaniem zasobow spolecznych (L. I. Pearlin, A. Bierman, 2013, s.
325). Posiadanie przez jednostke wspierajacych 1 wysokiej jakosci relacji spotecznych
moze okaza¢ si¢ niezwykle istotne dla dobrostanu psychicznego o0s6b z
niepetnosprawnoscia (S. Cohen, 2004, s. 676). Badania D. Amsters i wspotpracownikéw
(2016, s. 1) donosza, iz w przypadku jednostek z uszkodzeniem rdzenia krggowego
pozytywne interakcje i relacje interpersonalne przyczyniajg si¢ do odpornos$ci psychiczne;j
(resilience) oraz zdolnosci przystosowawczych do posiadanych ograniczen. J. Putzke, T.
R. Elliott i S. Richards (2001, s. 101) dowiedli, ze niezam¢zne osoby z
niepetnosprawnoscia zglaszaly nizsze zadowolenie z Zycia w poréwnaniu z osobami z
ograniczeniami ruchowymi pozostajacymi w zwigzku malzenskim. Niemniej nabyta
niepetnosprawnos$¢ jest istotnym elementem ograniczajacym 1 zakldcajacym proces

rozwoju oraz utrzymania relacji miedzyludzkich (D. Amsters i in., 2016, S. 2).
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Interesujacych wnioskow z badan dostarczajg D. F. Warner i S. C. Adams (2015,
s. 1-2) analizujac znaczenie zmieniajgcych si¢ relacji spotecznych dla poziomu
samotno$ci malzenstw z niepetnosprawnoscia ruchu. Przeprowadzone badania podtuzne
wséréd 914 matzonkow dowodza, iz negatywne relacje spoteczne obnizaja poczucie
samotno$ci mezczyzn z ograniczeniami ruchu, natomiast powodujg wzrost tej zmiennej u
kobiet z niepetnosprawnoscig. Badacze podkreslaja, potrzebe kolejnych badan w celu
ustalenia dlaczego te same zachowania/relacje pozamatzenskie majg inne znaczenie i
konsekwencje dla poziomu poczucia samotnosci kobiet 1 mgzczyzn @z
niepetnosprawnoscig (D. F. Warner, S. C. Adams, 2015, s. 17).

Nalezy wskaza¢, ze zarowno bariery fizyczne (zwigzane z niepetnosprawnoscia),
jak i spoleczne (obejmujace uprzedzenia) maja znaczenie dla budowania i utrzymywania
relacji przez kobiety z niepelnosprawnos$cig ruchu (D. E. Taub, P. A. McLorg, A. K.
Bartnick, 2009, s. 201). Co wigcej, w odniesieniu do kobiet z trwatymi ograniczeniami,
to spoteczna interpretacja niepetnosprawno$ci ma istotne znaczenie dla podtrzymywania
bliskich relacji intymnych (D. Crawford, J. M. Ostrove, 2008, s. 179, por. D. E. Taub, P.
A. McLorg, A. K. Bartnick, 2009, s. 201). Inne badania wskazujg na brak réznic w
zakresie waznosci bliskich relacji zaréwno dla kobiet, jak i dla m¢zczyzn (E. Yaughn, S.
Nowicki, 1999, s. 473).

Sita relacji interpersonalnej jest stosunkowo nowg kategorig poznawcza, ktéra
wymaga analiz 1 lepszego wyjasnienia zjawiska, do ktorego si¢ odnosi. Jednakze zaktada
si¢ interesujacy 1 istotny charakter powigzan pomiedzy sita relacji interpersonalnej a
akceptacja niepelnosprawnos$ci u osob z ograniczong sprawnoscia.

Przedstawione w niniejszej pracy tresci odnoszace si¢ do radzenia sobie wskazuja
koncentracj¢ na zasobach osobistych i spotecznych jednostki w celu jej lepszego
poradzenia sobie z trudno$ciami, w tym ograniczeniami wynikajagcymi z nabycia
niepetnosprawnosci. Potrzebg eksploracji w tym obszarze sygnalizujg m.in. H. Livneh i E.
Martz (2014, s. 329), wskazujac na powigzanie zasobdw 1 strategii radzenia sobie ze
stresem z psychospoteczng adaptacja do niepelnosprawnosci. Zaktada si¢ interesujacy 1
istotny charakter powigzan pomiedzy sytuacyjnym radzeniem sobie i wymienionymi w
tym rozdziale zasobami radzenia sobie tj. samoocena, nadziejg podstawowa, poczuciem
wlasnej warto$ci, wsparciem spotecznym, sitg relacji interpersonalnej a akceptacja
niepetnosprawnoscig u 0sob z uszkodzeniem narzadu ruchu. Podsumowujac, stosunkowo

niewielka liczba badan dotyczacych roli zasobow radzenia sobie z sytuacjami trudnymi w
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wyjasnianiu akceptacji niepelnosprawnosci u os6b z ograniczeniami w sprawnosci

ruchowej, uzasadnia potrzebe uszczegdtowionych w tym zakresie, analiz empirycznych.
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Rozdzial IV

Metodologiczne zalozenia badan wlasnych
4.1. Uzasadnienie podjetej problematyki

Z  przeprowadzonych analiz  teoretycznych  wynika, ze  akceptacja
niepetnosprawnosci u kobiet, jak rowniez zasoby radzenia sobie stanowig wazny obszar
badawczy, wpisujacy si¢ w aktualne trendy paradygmatyczne, rozwijane na gruncie
pedagogiki specjalnej i1 psychologii rehabilitacji. Co wigcej, zasoby podmiotowe
(samoocena, nadzieja podstawowa, poczucie wlasnej skutecznosci) oraz spoleczne
(wsparcie spoteczne, sita relacji interpersonalnej) sg traktowane jako te, ktore jednostka
wykorzystuje w zmaganiu si¢ z trudno$ciami. Ponadto, jak wskazuje dostepna literatura
przedmiotu pomigdzy zasobami radzenia sobie a akceptacja niepelnosprawnosci
zaznaczaja si¢ roznego rodzaju powigzania.

Akceptacja niepelnosprawnos$ci analizowana jest w oparciu o teori¢ straty B.
Wright (1983, s. 163), ktora wyraza si¢ w procesie zmian w wartosciach, polegajacym
zwlaszcza na uznaniu przez jednostke wartosci innych niz uznawane przez nig do tej pory
za wazne oraz pozostajgce w sprzecznosci z uszkodzeniem narzadu ruchu i wynikajacymi
z niego konsekwencjami, majacymi charakter wieloptaszczyznowych zmian. Ponadto
opiera si¢ ona na uswiadomieniu sobie przez osob¢ z niepetnosprawnoscia, ze posiadana
przez nig niepelnosprawnos¢ ruchowa jest jednym z elementdéw jej egzystencji, ktory nie
wplywa na jej catosciowe funkcjonowanie, a wytacznie na poszczegdlne dziedziny zycia,
Scile zwigzane z trwalym uszkodzeniem narzadu ruchu. Co wigcej, akceptacja
niepetnosprawnosci wigze si¢ z umiejetnosciami osoby dotyczacymi uznania wilasnego
wygladu i sprawnosci fizycznej za drugorzgdng warto§¢ w swoim zyciu oraz rozpoznaniu
przez nig cech i zdolnosci, ktore posiada bez koniecznosci porownywania si¢ z innymi (B.
Wright, 1983, s. 163; por. D. S. Dunn, 2015, s. 81).

Dotychczasowe badania wsrdd kobiet z niepelnosprawnosciag ruchu koncentrowaty
si¢ glownie na zagrozeniu wykluczeniem spotecznym, dyskryminacji ze wzgledu na ptec 1
stereotypy z nig zwigzane oraz fakt niepetnosprawnosci (np. K. K. Yoshida, A. Li, F.
Odette, 1999; L. Marszatek, 2006; B. Oleksy-Sanocka, 2010; A. Nowak, 2012) lub na
poznaniu do$wiadczen, problemow, potrzeb, sytuacji zyciowych, ksztaltowaniu si¢
tozsamosci 1 macierzynstwie kobiet z Ograniczong sprawnoscig (m.in. L. J. Walter i in.,

2001; L. Grue, K. T. Laerum, 2002; M. L. Beleza, 2003; O. Prilleltensky, 2003; A.
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Wotowicz-Ruszkowska, 2013, 2015; D. Lawler i in., 2015; C-N. Spigelman, 2015; A. J.
Wint, D. L. Smith, L. I. lezzoni, 2016; L. 1. lezzoni i in., 2017; J. Jacob, 2017; I. Hasson-
Ohayon i in.,, 2018; A. Krol, 2018). Kobietom z niepelnosprawnoscia byty takze
poswigcone badania w kontek$cie zagadnien edukacyjnych, zdrowotnych, przemocy,
wsparcia spotecznego, samodzielno$ci oraz zatrudnienia i rynku pracy (m.in. M. A.
Nosek, C. A. Howland, D. H. Rintala i in., 2001; D. Hassouneh-Phillips, E. McNeff,
2005; K. K. Yoshida i in., 2009; D. Hassouneh i in., 2013; C. Bradbury-Jones i in., 2015;
A. Bednarczyk i in., 2015; I. Ruiz-Perez i in., 2017). Ponadto S. Byra (20173, s. 37)
wykazata 1z akceptacja niepelnosprawno$ci uczestniczy w wyjasnianiu natezenia
pozytywnych zmian potraumatycznych. Co istotne, dostgpne nieliczne opracowania
wskazuja na ple¢ jako czynnik réznicujacy poziom akceptacji niepelnosprawnosci na
korzys$¢ kobiet (E. Nicholls i in., 2012, s. 1082).

W niewielkim stopniu za§ przebadano akceptacj¢ niepetnosprawnosci kobiet z
ograniczong sprawno$cig ruchowa w kontekscie ich zasobow radzenia sobie. A jest to
zagadnienie o tyle istotne, ze pojawienie si¢ niepetnosprawnos$ci jako stresora wymaga
zastosowania szczegdlnych strategii radzenia sobie z nim, a takze wykorzystania
posiadanych przez jednostke zasobow (por. A. Antonovsky, 1997, s. 206; H. Livneh, E.
Martz, 2014, s. 329). Kobiety z niepelnosprawnoscig narazone sg ciaggle na konfrontacje z
uktadem czynnikow zwigzanych z dyskryminacja i wykluczeniem spolecznym, ktora
moze skutkowal obcigzeniem przekraczajagcym zasoby tych kobiet w skutecznym

poradzeniu sobie z sytuacjami trudnymi.

4.2. Cel badan, problemy badawcze i hipotezy

Zaprezentowane w poprzednim podrozdziale uzasadnienie wyboru problematyki
badan wlasnych dostarcza podstaw do sformutowania celu badan wyrazajacego sie¢
okresleniem charakteru zalezno$ci migdzy akceptacja niepelnosprawnosci a zasobami
radzenia sobie u kobiet z niepetnosprawnoscia ruchowa.

Zatozony cel badan zostanie zrealizowany w rezultacie odpowiedzi na nast¢pujgce
pytanie badawcze stanowigce gtowny problem badawczy: Czy istnieje, a jesli tak, to jaka
jest zalezno$¢ miedzy akceptacja niepetnosprawnosci a zasobami radzenia sobie u kobiet
Z uszkodzeniem narzadu ruchu?

Kwestie, wokot ktorych bedzie koncentrowata si¢ problematyka niniejszych

badan, sprowadzaja si¢ do nastepujacych szczegdétowych pytan badawczych:

139



1. Jaka jest struktura i poziom akceptacji niepetnosprawnosci u badanych kobiet
Z niepelnosprawnosciag ruchowa?

2. Czym charakteryzuje si¢ akceptacja niepetnosprawnosci w kontekscie
zmiennych  socjodemograficznych 1 zwigzanych z  do$wiadczang
niepetnosprawnoscig u badanych kobiet?

3. Jakie strategie i typy radzenia sobie ze stresem sg charakterystyczne dla
badanych kobiet z niepelnosprawnos$cig ruchowa?

4. Jaki jest poziom podmiotowych zasobow radzenia sobie (samooceny, nadziei
podstawowej, przekonania o wlasnej skutecznosci) u badanych kobiet z
niepetnosprawnoscig ruchowa?

5. Jaki jest poziom spotecznych zasobow radzenia sobie (wsparcia spolecznego i
sity relacji interpersonalnej) u badanych kobiet z niepelnosprawnoscia
ruchowga?

6. Czy istniejg zalezno$ci miedzy akceptacja niepetnosprawnosci a radzeniem
sobie i zasobami radzenia sobie u badanych kobiet z niepetnosprawnoscia? A
jesli tak, to jaki majg one charakter?

7. Jaki jest wklad radzenia sobie oraz podmiotowych i spotecznych zasobow w
wyjasnianie  akceptacji  niepelnosprawno$ci u badanych kobiet z
niepetnosprawnosciag ruchowg?

W projektowanych badaniach zostanie uwzglgedniona zmienna posredniczaca w
postaci oceny niepelnosprawnosci. W odniesieniu do niej sformutowano nastepujace
pytanie badawcze:

8. Czy ocena niepetnosprawnosci roznicuje strukturg zaleznosci miedzy radzeniem
sobie 1 zasobami (podmiotowymi i spotecznymi) a akceptacja niepetnosprawnoscia u
badanych kobiet z niepetnosprawnoscig ruchowa?

Weryfikacji zostang poddane hipotezy sformutowane w odniesieniu do problemow
badawczych o charakterze zaleznoSciowym:

Ad 6. Przypuszcza sig, ze istnieje pozytywna zalezno$¢ miedzy akceptacja
niepelnosprawnosci a radzeniem sobie oraz zasobami radzenia sobie podmiotowymi
(samoocena, przekonaniem o wtasnej skutecznosci, nadzieja podstawowa) i spotecznymi
(wsparciem spotecznym i sitg relacji interpersonalnej) u kobiet z niepelnosprawnoscia
ruchowa.

6.1. Przyjeto, iz radzenie sobie istotnie koreluje z akceptacja niepetnosprawnosci u

kobiet z niepelnosprawnos$cia ruchowa.
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Dotychczasowa literatura wskazuje, ze osoby z trwatymi ograniczeniami ruchu
wykorzystujace odmienne strategie w celu poradzenia sobie z trudno$ciami cechuje rozne
podejscie do posiadanej niepelnosprawnosci. Poziom akceptacji wlasnych ograniczen
moze by¢ podyktowany specyfika samego procesu radzenia sobie, ktéry jest mocno
zindywidualizowany i =zalezny od wielu czynnikow funkcjonowania osoby z
niepetnosprawnoscig (S. Byra, 2012a, s. 86). Mozna przyja¢, iz kobiety z
niepelnosprawnos$cia ruchu wykorzystujace adaptacyjne strategie radzenia sobie z
problemami cechowa¢ bedzie wyzszy poziom akceptacji niepetnosprawnosci. Jak
dowodzg badania T. R. Elliotta 1 wspotpracownikéw (2000, s. 254-257) istnieje zwigzek
pomiedzy poziomem akceptacji niepetnosprawnosci a orientacja na rozwiazywanie
problemu. Osoby, ktére cechuje wysoki poziom akceptacji wlasnych ograniczen
przejawiaja pozytywna orientacj¢ na rozwigzywanie napotykanych probleméw. Z kolei
kobiety wykorzystujace nieadaptacyjne formy radzenia sobie charakteryzowaé bedzie
niski poziom akceptacji posiadanych ograniczen w ruchu. Dowiedziono, ze
zaangazowane radzenie sobie ma istotne znaczenie dla adaptacji psychospotecznej 0sob z
uszkodzeniem rdzenia krggowego (H. Livneh, E. Martz, 2014, s. 329). Na tej podstawie,
mozna wnosi¢ o znaczacej roli stosowanego sposobu radzenia sobie ze stresem dla
wyjasniania nat¢zenia akceptacji niepelnosprawnosci u kobiet doswiadczajacych
niepetnosprawnosci ruchowe;j.

6.2. Przyjeto, iz akceptacja niepelnosprawnosci pozostaje w pozytywnym zwigzku
z zasobami podmiotowymi: samooceng, nadzieja podstawowa oraz poczuciem wlasnej
skuteczno$ci. Dostgpna literatura przedmiotu (m.in. B. A. Wright, 1983; F. Woodrich, J.
B. Patterson, 1983; J. Obuchowska, 1991; L. Li, D. Moore, 1998; T. Attawong, A.
Kovindha, 2005; D. A. G. Groomes, Ch. M. Kampfe, R. Mapuranga, 2011; J. Jiao, M. N.
Heyne, S. L. Chow, 2012; B. Ch. Carl, 2013; S. Byra, A. Zyta, 2017; S. Byra, 2017b; S.
Byra, 2018b) wskazuje na powigzania akceptacji niepetnosprawnosci w wieloma
czynnikami  zarowno natury spolecznej, jak 1 psychologicznej u o0séb z
niepetnosprawnoscig ruchu. Jednym z kluczowych konstruktéw determinujacych
funkcjonowanie cztowieka w wielu sferach jest samoocena. Badacze wskazuja na
pozytywne powigzania akceptacji niepetnosprawnosci z poziomem samooceny kobiet z
niepelnosprawnos$cig ruchowg oraz 0séb z niepetnosprawnoscig w ogole (F. Z. Belgrave,
1991, s. 37; L. Li, D. Moore, 1998, s. 17-18; H. M. de Klerk, L. Ampousah, 2003, s.
1132, 1138). Nalezy podkresli¢, ze poziom samoceny osoby ksztaltuje jej poziom
akceptacji siebie (W. Lukaszewski, za: M. Bilewicz, 2013, s. 41). Jest to o tyle istotne,
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gdyz w wielu badaniach (m.in. M. A. Nosek, R. B. Hughes, 2003, s. 228; I. Duvdevany,
2010, s. 443) podkresla si¢ istotng rolg, jaka pelni samoocena w zyciu kobiet z
niepetnosprawnos$cia ruchu, majac wptyw m.in. na ich samopoczucie psychiczne czy
jakos$¢ zycia. Ponadto dowiedziono pozytywna korelacj¢ w zakresie powigzan pomiedzy
poczuciem wiasnej skutecznosci a akceptacja niepelnosprawnosci u osob z dysfunkcjg
narzadu ruchu (T. Attawong, A. Kovindha, 2005, s. 69-70; S. Byra, A. Zyta, 2017, s. 6).
Poziom poczucia wtasnej skutecznosci, podobnie jak samoocena, pelni znaczacg rolg w
funkcjonowaniu osob z uszkodzeniem narzadu ruchu (S. M. Miller, 2009, s. 991; S. Byra,
2011, s. 127; A. Craig, N. Wijesuriya, Y. Tran, 2013, s. 5; S. Byra, K. Cwirynkato, 2018,
s. 5). Dotychczasowe analizy empiryczne wykazaty, ze nadzieja podstawowa ma istotne
znaczenie dla pomyslnego przystosowania u 0so6b z niepelnosprawnoscia (S. Byra, 2012a,
s. 121; H. Livneh, E. Martz, 2014). Zaobserwowa¢ mozna to w kontekscie okreslania i
realizowania celéow, a takze proby utrzymywania niezalezno$ci 1 ksztattowania
zadowalajacej satysfakcji z zycia jednostek po nabyciu trwalych ograniczen. Ponadto
silna nadzieja podstawowa w momencie doznania straty czego$, co narusza
dotychczasowy porzadek, pomaga w pogodzeniu si¢ z nig i prowadzi do efektywnego
szukania oraz budowania nowego tadu (J. Trzebinski, M. Zieba, 2003a, s. 14). Co istotne,
S. Byra (2018, s. 15) dowiodta istnienia pozytywnej zaleznosci pomie¢dzy nadzieja
podstawowg a akceptacja niepelnosprawnosci (w zakresie czterech jej wymiarow) u osob
z uszkodzeniem rdzenia kregowego.

6.3. Przyjeto, ze akceptacja niepetnosprawnosci wiaze si¢ pozytywnie z zasobami
spotecznymi: wsparciem spotecznym oraz sita relacji interpersonalnej u badanych kobiet
z dysfunkcja narzadu ruchu. Wsparcie spoteczne okazalo si¢ by¢ pozytywnie skorelowane
z akceptacja whasnych ograniczen (np. F. Z. Belgrave, 1991, s. 37; L. Li, D. Moore, 1997,
s. 17-18; T. Attawong, A. Kovindha, 2005, s. 67) i przystosowaniem do
niepetnosprawnosci (np. K. Chwalisz, A. Vaux, 2000, s. 537; S. Wilson i in., 2006, s.
322) u os6éb z niepelnosprawnoscig narzadu ruchu. Po nabyciu trwalych ograniczen ruchu
jednostka posiada trudnosci przystosowawcze, ktore wymagajg dziatania i wsparcia W
celu ich przezwyci¢zenia. Zdaniem J. Kirenko (2004, s. 12) rodzina osoby z
niepetnosprawnoscia stanowi dla niej najwazniejsza 1 najwigksza grupe wsparcia.
Niemniej, aby wsparcie byto elementem sprzyjajacym rozwojowi i wlasciwej adaptacji do
sytuacji trudnej kobiet z niepelnosprawnoscig musi by¢ przede wszystkim przemyslane
(A. Nowak, 2012, s. 244). Jednym z elementdow ,dobrego zycia” o0séb =z
niepetnosprawnoscia ruchu zdaniem D. S. Dunna i C. Brody’ego (2008, s. 413) jest
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dbanie o pozytywne relacje interpersonalne. Posiadane relacje interpersonalne i interakcje
przez osobe z niepetnosprawno$ciag mogg mie¢ duze znaczenie dla postrzegania przez nig
wlasnego zdrowia i jakosSci zycia (H. Tough, J. Siegrist, Ch. Fekete, 2017, s. 15), a takze
dla zdolnosci przystosowawczych do nowej sytuacji (D. Amsters i in., 2016, s. 1).

Ad 8. Ocena niepelnosprawnosci réznicuje strukture zaleznosci migdzy radzeniem
sobie i zasobami radzenia a akceptacjg niepetlnosprawnosci U Kkobiet z
niepetnosprawnos$cia ruchowg.

Literatura dowodzi, iz czynniki zwigzane z posiadanymi ograniczeniami ruchu
majg istotne znaczenie dla akceptacji posiadanej niepelnosprawnosci. Zréznicowanie w
ocenie posiadanych ograniczen przez kobiety z uszkodzeniem narzadu ruchu znajdzie
odzwierciedlenie w poziomie ich akceptacji niepetnosprawnosci i preferowanych
strategiach radzenia sobie w sytuacji trudnej oraz poziomie wybranych zasobow radzenia
sobie. Ocena niepelnosprawnosci pehi istotng funkcje predykcyjna, moderacyjng oraz
posredniczaca miedzy wieloma zmiennymi. Na przyktad pelni istotng rol¢ w ustaleniu
powiazania miedzy radzeniem sobie a przystosowaniem u 0sob z uszkodzeniem rdzenia
kregowego (S. Byra, 2018a, 190). W oparciu o dotychczasowe ustalenia badaczy mozna
zatem uznaé, 1z ocena niepetnosprawnosci formutowana przez kobiety z
niepetnosprawnos$cia ruchowa bedzie réznicowata charakter powigzan miedzy radzeniem

sobie i zasobami radzenia a akceptacja niepetnosprawnosci.

4.3. Zmienne i wskazniki

Zmienng zalezng projektowanych badan jest akceptacja niepetnosprawnosci. Za
wskazniki tak wielowymiarowego zjawiska, jakim jest akceptacja niepetnosprawnosci
przyjeto zmiany w wartosciach zachodzace na czterech plaszczyznach funkcjonowania
jednostki, zgodnie z teorig B. Wright (1965; 1983). 1. Zmniejszenie znaczenia cech
fizycznych w stosunku do innych warto$ci (dotyczy posiadanej wilasnej oceny jednostki
ksztaltowanej na podstawie posiadanych przez nig nie fizycznych atrybutow, talentow i
zdolnos$ci); 2. Poszerzenie zakresu wartosci (wskazanie przez osobe na posiadane
warto$ci, ktore nie zostaly utracone w wyniku nabycia niepelnosprawnosci); 3.
Przeformutowanie warto$ci wzglednych na warto$ci stale (rozpoznanie przez jednostke
posiadanych przez nig zdolnosci i cech bez konieczno$ci pordéwnywania si¢ z przyjetym
w tym zakresie wzorem lub standardem); 4. Ograniczenie skutkow niepetnosprawnosci

(przekonanie jednostki o jej ograniczeniach w zakresie konkretnych aspektu jej
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funkcjonowania, a nie wszystkich w zwigzku z posiadang niepetnosprawnoscig) (B.
Wright, 1983, s. 127-152).

Zmienne niezalezne uwzglednione w projektowanych badaniach to radzenie sobie
I wybrane podmiotowe zasoby radzenia sobie: nadzieja podstawowa, samoocena,
poczucie wlasnej skutecznos$ci oraz spoteczne zasoby radzenia sobie: wsparcie spoteczne i
sita relacji interpersonalnej. W zwigzku z tym, iz w projektowanych badaniach przyj¢to
kategori¢ zasobdw radzenia sobie, za nieodlaczny element jej analiz zostata uznana
zmienna radzenie sobie (I. Heszen, 2015, s. 112). Radzenie sobie definiowane jest jako
aktywnos$¢, charakterystyczna dla sytuacji stresowej, ktora ma na celu przywrdcenie
zaktoconej roéwnowagi pomiedzy wymaganiami a mozliwosciami osoby, a takze
samoregulacj¢ stanu emocjonalnego. Moze by¢é ono ujmowane dyspozycyjnie badz
sytuacyjnie, w niniejszej pracy analizowane bedzie sytuacyjne radzenie sobie w
konkretnej sytuacji stresowej zwane strategiami (I. Heszen, 2015, s. 117). Nadzieja
podstawowa wyraza si¢ w przekonaniu jednostki o sensowno$ci, uporzadkowaniu i
pozytywnosci otaczajacego ja swiata (J. Trzebinski, M. Zigba, 2003b, s. 8-9). Z kolei
samoocena ujmowana jest jako element wiedzy osoby o samej sobie, a jej wskaznikami
sa poszczegoOlne wyznaczniki samooceny: tozsamo$¢ (jednostka opisuje swoja tozsamos¢
czyli wskazuje jaka jest oraz jak widzi siebie), samokrytycyzm (uczucia wynikajace z
percepcji wlasnego ,,ja”), zachowanie (funkcjonowanie i1 zachowanie jednostki),
akceptacja (stopien zadowolenia z siebie), Ja fizyczne (spostrzeganie wtasnego zdrowia,
ciata, sprawnos$ci, seksualnosci, wygladu fizycznego), Ja osobiste (poczucie wlasnej
warto$ci, adekwatnos$ci siebie jako cztowieka, ocena wiasnej osobowosci), Ja moralno-
etyczne (warto$ci etyczne i moralne jednostki, tzn. stosunek do Boga i wyznawanej religii
oraz bycie dobrym lub zlym czlowiekiem), Ja spoleczne (poziom poczucia wlasnej
warto$ci w kontaktach z innymi ludZmi), Ja rodzinne (poczucie wilasnej waznosci i
warto$ci jako cztonka rodziny) (W. H. Fitts, za: P. Majewicz, 2002, s. 46, 76).

W podjetych analizach poczucie wlasnej skuteczno$ci 0znacza obraz kompetenciji
jednostki oraz jej wyposazenie w S$rodki, ktore umozliwig jej przeprowadzenie
sprecyzowanych dziatan. Okreslone jest poprzez wynik testu §wiadczacy o ogdlnym
przekonaniu cztowieka co do skutecznos$ci jego radzenia sobie z sytuacjami trudnymi oraz
przeszkodami (Z. Juczynski, 2000, s. 15). Z kolei wsparcie spoteczne rozumiane jest jako
otrzymywanie pomocy w okreslonej formie przez osoby znaczace badz instytucje.
Zastosowane narzedzie bada dostepne, spostrzegane wsparcie, w postaci subiektywnej

oceny jednostki, co do jej mozliwosci otrzymywania wsparcia w trudnych sytuacjach. Na
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wsparcie spoleczne wskazuje konkretna pomoc w postaci wsparcia (emocjonalnego,
instrumentalnego, informacyjnego i wartosciujgce) jakie jednostka otrzymuje kolejno od
okreslonych o0sob (rodzicow, rodzenstwa, krewnych, kolegdw z uczelni/pracy, kolegow z
osiedla, sgsiadow, nauczycieli/wspotpracownikow i obcych) (K. Kmiecik-Baran, 1995, s.
202-212). Natomiast sita relacji interpersonalnej definiowana jest jako ,stopien
powigzania dwoch oséb, odpowiadajacy natezeniu tego, co jest dla nich wspolne i
wspotdzielone w interakcjach na plaszczyznie zachowan, mysli i uczu¢” (A. Zbieg, A.
Stowinska, B. Zak, 2015, s. 339). Jej wskaznikami sa: czas spedzony w relacji (czas
trwania relacji, aktywnos$¢ w relacji, aktualnos¢ relacji), intymnos$¢ relacji (intensywnos$¢
odczu¢ 1 emocji, réznorodno$¢ interakcji, wsparcie i1 zaspokojenie potrzeb) oraz
podobienstwo 0sob bedacych w relacji (psychologiczno-spoteczne, socjoekonomiczne,
spoteczne osadzenie relacji) (A. Zbieg, A. Stowinska, B. Zak, 2015, s. 344-347).

Zmienna posredniczaca poddana analizie to ocena niepelnosprawnosci. Pojecie to
obejmuje nie tylko niepetlnosprawno$¢ w rozumieniu cechy przynaleznej osobie, ale takze
konsekwencje z niej wynikajace dla psychospotecznego i1 fizycznego funkcjonowania
jednostki. Uwzglednia sytuacje specyficzne dla zycia z ograniczeniem sprawnos$ci w
codziennych aktywnosciach oraz na kazdym etapie rozwojowym bedace posrednio lub
bezposrednio zwigzanymi z niepelnosprawnoscig (S. Byra, 2018a, s. 174). Proces
oceniania odzwierciedla si¢ w postaci dwoch kategorii ocen pierwotnej oraz wtornej.
Wskaznikami oceny pierwotne] s3: przerazajace przygngbienie, przyttaczajace
niedowierzanie, negatywna percepcja niepelnosprawnosci i katastrofalna negatywnosé. Z
kolei wskaznikami wtornego oceniania jest zdecydowana determinacja, wzrost i

odpornos¢, osobista zdolno$¢ dziatania oraz zdeterminowana resilience (S. Byra, 2017c, s.
29-30).

4.4. Metoda badan

W realizacji postawionego celu badan 1 weryfikacji postawionych hipotez zostala
wykorzystana metoda sondazu diagnostycznego oraz technika ankietowania, w sklad
ktorej wchodzily nastepujgce narzedzia badawcze: Wielowymiarowa Skala Akceptacji
Utraty Sprawnosci (WSAUS) J. M. Ferrina, F. Chana, J. Chronister i C. Y. Chiu w
polskiej adaptacji S. Byry; Kwestionariusz Nadziei Podstawowej (BHI-12) J.
Trzebinskiego 1 M. Zigby; Skala Uogodlnionej Wtasnej Skutecznosci (GSES) R.

Schwarzera, M. Jerusalema zaadaptowana do warunkow polskich przez Z. Juczynskiego;
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Skala Samooceny (TSCS) W. Fittsa w polskiej wersji J. Kirenko; Skala Wsparcia
Spotecznego (SWS) autorstwa K. Kmiecik-Baran; Kwestionariusz Sily Relacji
Interpersonalnej (KSRI) A. Zbieg i A. Stowinskiej; Kwestionariusz COPE (The Coping
Orientations to Problems Experienced), C. S. Carvera, M. F. Scheiera i J. K. Weintrauba
w polskiej adaptacji S. Pigtek 1 K. Wrzes$niewskiego; Skala Pierwotnej i Wtornej Oceny
Niepelnosprawnosci (SPWON) R. E. Dean i P. Kennedy’ego zaadaptowana do polskich
warunkéw przez S. Byre oraz kwestionariusz ankiety wtasnej konstrukcji.

Wielowymiarowa Skala Akceptacji Utraty Sprawnosci (WSAUS) pozwala na
pomiar akceptacji niepelnosprawnosci rozumianej wielowymiarowo zgodnie z teorig B.
Wright. Oryginalna wersja kwestionariusza zostata opublikowana w 2011, a jej autorami
sa J. M. Ferrin, F. Chan, J. Chronister i C. Y. Chiu. Skala sktada si¢ z czterech podskal:
Zmniejszenie znaczenia cech fizycznych w stosunku do innych wartosci; Poszerzenie
zakresu wartos$ci; Przeformutowanie warto$ci wzglednych na wartosci state; Ograniczenie
skutkéw niepelnosprawnosci. Liczba twierdzen wynosi 42, a kazde z nich jest oceniona
na czterostopniowej, skali gdzie 1 oznacza zdecydowanie si¢ nie zgadzam, a 4
zdecydowanie si¢ zgadzam. Uzyskane w ten sposob wyniki wskazuja na nat¢zenie
okreslonych przemian wartosci, ktére odzwierciedlajg akceptacje wartosci. Polska wersja
skali zawiera zadowalajace wlasciwosci psychometryczne zarowno w zakresie rzetelnosci
(alfa Cronbacha: podskala I — 0,89; podskala Il — 0,88; podskala 111 — 0,86; podskala IV —
0,79), jak 1 stabilnosci (r- Pearsona w poszczegdlnych podskalach zawiera si¢ w
przedziale od 0,61 do 0,88) (S. Byra, 2017c, s. 42-48).

Kwestionariusz COPE (The Coping Orientations to Problems Experienced),
autorstwa C. S. Carvera, M. F. Scheiera i J. K. Weintrauba. Pozwala on na okreslenie
preferencji badanych osob w zakresie o$miu stylow i1 8 strategii radzenia sobie.
Zgrupowane s3 one w takich skalach jak: koncentracja na problemie (PRO), koncentracja
na emocjach 1 ich wyladowaniu (EM), zaprzeczenie (ZAP), akceptacja (AKC),
poszukiwanie emocjonalnego wsparcia (WS), zwracanie si¢ ku religii (REL), uzywanie
alkoholu lub innych s$rodkow odurzajagcych (ALK), poczucie humoru (HUM).
Kwestionariusz ten zostal zaadaptowany do warunkéw polskich przez K.
Wrzedniewskiego. Wilasciwosci  psychometryczne polskiego kwestionariusza sa
satysfakcjonujace: wskaznik rzetelnosci w zakresie poszczegdlnych podskal waha si¢ od
0,62 do 0,93 (alfa Cronbacha), natomiast wskaznik stabilno$ci wewnetrznej utrzymuje sig
w granicach 0,60-0,80 (r Pearsona) (K. Wrzesniewski, 1996, s. 35-45).
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Kwestionariusz Nadziei Podstawowej (BHI-12) autorstwa J. Trzebinskiego i M.
Zigby sktada si¢ z 12 twierdzen. Zadaniem osoby badanej jest ocenienie na
pigciostopniowej skali stopnia, w jakim zgadza si¢ z poszczegdlnymi stwierdzeniami,
gdzie 1 oznacza zdecydowanie nie zgadzam si¢, a 5 zdecydowanie zgadzam sig¢.
Kwestionariusz pozwala na ustalenie ogoélnego poziomu nadziei podstawowej osoby
badanej, wyrazajacej si¢ w jej przekonaniu, ze Swiat, w ktérym zyje jest sensowny,
uporzadkowany i pozytywnie ustosunkowany wzgledem jednostki. Kwestionariusz
zawiera satysfakcjonujagce wlasciwosci  psychometryczne, wskaznik zgodnosci
wewnetrznej wynosi 0,70 (alfa Cronbacha), natomiast stabilnosci 0,62 (r Pearsona) (J.
Trzebinski, M. Zigba, 2003b, s. 8-9).

Skala Uogodlnionej Wtlasnej Skutecznosci (GSES) opracowana przez R.
Schwarzera 1 M. Jerusalema umozliwia okreslenie nasilenia ogélnego przekonania osoby
co do skutecznosci jego radzenia sobie z sytuacjami trudnymi oraz przeszkodami. Skala
sktada si¢ z 10 twierdzen, ocenianych przez badanego na 4-stopniowej skali. Zostata ona
zaadaptowana do warunkéw polskich przez Z. Juczynskiego. Jak wskazuje autor,
wlasciwosci  psychometryczne narzedzia s3 zadowalajace: wskaznik zgodnos$ci
wewnetrznej wynosi 0,85 (alfa Cronbacha), a wskaznik stabilnos$ci narzgdzia przyjmuje
warto$¢ 0,78 (r Pearsona) (Z. Juczynski, 2001, s. 167).

Skala Samooceny (TSCS) autorstwa W. Fittsa powstata na przetomie lat 50-tych i
60-tych w Stanach Zjednoczonych. Sktada si¢ ona ze 100 twierdzen. Osoba badana ma za
zadanie ustosunkowac si¢ do tego, na ile dane twierdzenie jest prawdziwe w odniesieniu
do niej, dokonujac odpowiedzi na 5 stopniowej skali. Umozliwia okreslenie poziomu
samooceny w zakresie poszczegolnych wymiaréw: tozsamosci, samokrytycyzmu,
zachowania, akceptacji, Ja fizycznego, Ja osobistego, Ja moralno-etycznego, Ja
spotecznego, Ja rodzinnego. W pracy zostata wykorzystana polska wersja skali J. Kirenki
(2002, s. 187-188).

Skala Wsparcia Spolecznego (SWS) opracowana przez K. Kmiecik-Baran
umozliwia okreslenie rodzaju oraz sity wsparcia, jakie jednostka otrzymuje od innych z
uwzglednieniem zrédel wsparcia. Skala obejmuje cztery rodzaje wsparcia spotecznego:
informacyjne, instrumentalne, emocjonalne 1 warto$ciujgce. Ma ona formg
kwestionariusza, w ktorym kazdemu z czterech rodzajow wsparcia odpowiadajg trzy
twierdzenia pozytywne 1 jedno negatywne. Osoba badana ma za zadanie oceni¢ w 16
pozycjach otrzymywanie wsparcia kolejno od: rodzicéw, rodzenstwa, innych krewnych,

kolegow z uczelni/pracy, kolegéw z osiedla, sgsiadow, nauczycieli/pracownikow oraz

147



obcych. Sporzadzone narzgdzie posiada satysfakcjonujgace wtasciwosci psychometryczne:
wskaznik rzetelnoSci waha si¢ w poszczegdlnych podskalach od 0,79 do 0,89 (alfa
Cronbacha) (K. Kmiecik-Baran, 1995, s. 202-212).

Kwestionariusz Sity Relacji Interpersonalnej (KSRI) A. Zbieg i A. Slowinskiej,
sktada si¢ z 27 stwierdzen, ktore sg pogrupowane w trzy skale, zgodne z trzema
wymiarami sity relacji czasem, intymnoscig i podobienstwem. Osoby badane majg za
zadanie okresli¢ stopien, w jakim kazde stwierdzenie charakteryzuje dang relacje
postugujac si¢ 7-stopniowg skala, gdzie 1 oznacza zupehie nie opisuje naszej relacji, a 7-
w pelni opisuje naszg relacje. Wlasciwosci psychometryczne kwestionariusza sg
zadowalajace: wskaznik rzetelnosci w zakresie poszczegdlnych podskal waha si¢ od 0,80
do 0,91 (alfa Cronbacha), z kolei wskaznik stabilno$ci wewnetrznej utrzymuje si¢ w
granicach 0,50-0,80 (r Pearsona) (A. Zbieg, A. Stowinska, B. Zak, 2015, s. 344-347).

Skala Pierwotnej i Wtornej Oceny Niepetnosprawnosci (SPWON) R. E. Dean i P.
Kennedy’ego sktada si¢ z 33 twierdzen ocenianych przez badanego na 6-stopniowej skali.
Pozwala ona na pomiar oceny niepetnosprawnosci w dwoch wymiarach: oceny wtornej
oraz pierwotnej, zgodnie z rozumieniem przyjetym w modelu stresu i radzenia sobie
autorstwa R. S. Lazarusa 1 S. Folkman (1984). Sktada si¢ ona z 6 podskal szczegdtowych:
Przerazajace przygngbienie (PP), Przytlaczajace niedowierzanie (PN), Negatywna
percepcja niepetnosprawnosci (NPN), Zdecydowana determinacja (ZD), Wzrost i
odpornos¢ (WR), Osobista zdolnos¢ dziatania (OZD) oraz dwoch nadrzednych:
Katastrofalna negatywno$¢ (KN) i Zdeterminowana odporno$¢ (ZR). Skala zostata
zaadaptowana do warunkow polskich przez S. Byre. Wilasciwosci psychometryczne
narzedzia sg wysoce zadowalajace. Wskazniki zgodno$ci wewnetrznej wynosi od 0,71 do
0,85 (alfa Cronbacha), z kolei stabilnosci- 0,79- 0,90 (r Pearsona) (S. Byra, 2017c, s. 20-
29).

4.5. Organizacja i przebieg badan
Badania zostaty przeprowadzone w grupie kobiet z nabytg niepetnosprawnoscia
ruchowa, powyzej 18 roku zycia. Badania zostaty przeprowadzone na terenie catej Polski

m.in. w takich placowkach jak: Osrodki Rehabilitacyjne, Fundacje, Stowarzyszenia,

Organizacje skupiajace kobiety z niepetnosprawnoscig.
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4.6. Charakterystyka badanej grupy

Majac na wzgledzie, opisang w czgsci teoretycznej, rdznice w postrzeganiu
wlasnych ograniczen ruchowych, przez osoby z wrodzong i nabytg niepetnosprawnoscia
ruchows, zdecydowano, by zjawisko akceptacji niepelnosprawnosci przeanalizowaé w
jednej z tych grup: kobiet doznajgcych trwatych ograniczen narzadu ruchu w biegu zycia.

Dobor proby badanych mial charakter celowy, ukierunkowany na witaczenie do
badan kobiet do§wiadczajacych nabytej niepelnosprawnos$ci ruchowe;.

Zgodnie z przyjetymi zatozeniami koncepcyjnymi do badan witaczono kobiety z
nabyta niepelnosprawnoscig ruchu. tacznie przebadano 115 kobiet, wsrod ktorych
ostatecznie do analiz empirycznych wiaczono kobiety z niepetnosprawnoscig ruchowsa
bedaca pochodna:

e Uuraz rdzenia kregowego (UR) (88 osoby — 76,52%);
e amputacji konczyny dolnej (A) (27 osoby — 23,48%).

Socjodemograficzna charakterystyka badanych kobiet z nabytg
niepelnosprawnos$cia ruchu zostala dokonana na podstawie szczegoétowych danych
zawartych w tabelach 1-7. Badane kobiety zostaly scharakteryzowane pod wzgledem:
wieku, miejsca zamieszkania, stanu cywilnego, liczby posiadanych dzieci, wyksztatcenia,
statusu zatrudnienia i oceny wilasnej sytuacji finansowej. Nast¢pnie analizie poddano
czynniki zwigzane z niepelnosprawnoscia badanych kobiet tj. czas trwania
niepetnosprawnosci, sposOb poruszania si¢, ocena zdrowia, samodzielno$¢ zyciowa 1
samodzielno$¢ w podejmowaniu decyzji (tab. 8-12).

Charakterystyka badanych kobiet =z uszkodzeniem narzadu ruchu z

uwzglednieniem wieku przedstawia tabela 1.

Tab. 1. Wiek badanych kobiet

Niepelnosprawnos¢ ruchowa
Pt A i

N % N % N %
18-30 10 37,04 38 43,18 48 41,74
31-40 12 44,44 33 37,50 45 39,13
41-50 4 14,82 12 13,64 16 13,91
51-60 1 3,70 4 4,55 5 4,35
powyzej 60 - - 1 1,13 1 0,87
Ogodtem 27 100 88 100 115 100
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Wiek badanych kobiet zawiera sie w przedziale od 18 do 61 lat. Srednia wieku
kobiet z nabytg niepelnosprawnoscig ruchowa wynosi 33,44. Najwiecej badanych kobiet
miesci si¢ w przedziale wiekowym 18-30 lat (41,74%) i 31-40 lat (39,13%). W wieku od
41 do 50 lat jest 13,91% badanych osob, z kolei najmniejsza liczba badanych kobiet
znajduje si¢ w przedziale wiekowym 51-60 lat oraz powyzej 60 lat. Najwicksza liczba
badanych kobiet po amputacji konczyny dolnej sytuuje si¢ w przedziale wieckowym 31-40
lat (44,44%) oraz 18-30 lat (37,04%), jedynie 1 osoba jest w wieku od 51 do 60 lat.
Podobny rozktad procentowy badanych kobiet ze wzgledu na wiek zaznacza si¢ przy
urazie rdzenia kregowego. Najwieksza liczba badanych kobiet z tego typu uszkodzeniem
miesci sie w przedziatach wickowych 18-30 lat (43,18%) oraz 31-40 lat (37,50%). Z Kkolei
starszych 0sob w tej grupie jest znacznie mniej, w przedziale wiekowym 51-60 jest
jedynie 12 respondentek. Tylko jedna badana kobieta znajduje si¢ w przedziale
wiekowym powyzej 60 lat.

Charakterystyka badanych kobiet pod wzgledem ich miejsca zamieszkania

zawarta zostala w tabeli 2.

Tab. 2. Miejsce zamieszkania badanych kobiet

Niepelnosprawnos¢ ruchowa
Miejsce A UR Ogolem
zamieszkania N % N % N %
Miasto 8 29,63 56 63,64 64 55,65
Wies 19 70,37 32 36,36 51 44,35
Ogotem 27 100 88 100 115 100

Wigkszos¢ badanych kobiet z nabyta niepetnosprawnoscig ruchu mieszka w
miescie (55,65%). Jednakze dominacja mieszkanek miasta zaznacza si¢ jedynie w grupie
kobiet z uszkodzeniem rdzenia kregowego (63,64%). Natomiast zdecydowana wigkszos¢
badanych kobiet z amputacjg konczyny dolnej mieszka na wsi (70,37%).

Stan cywilny badanych kobiet przedstawia tabela 3.

Tab. 3. Stan cywilny badanych kobiet

Niepelnosprawnos¢ ruchowa
Stan cywilny A UR Ogolem
N % N % N %
Wolny 17 62,96 53 60,23 70 60,87
Matzenstwo 9 33,33 31 35,23 40 34,78
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Rozwdd - - 3 3,41 3 2,61
Separacja 1 3,71 1 1,13 2 1,74
Ogotem 27 100 88 100 115 100

Jak wynika z danych zawartych w tabeli nr 3, stan cywilny badanych kobiet jest
zroznicowany. Przewazajaca liczbe stanowig badane kobiety pozostajace w stanie
wolnym (60,87%). Z kolei w matzenstwie jest 34,78% badanych kobiet. Niewiele, bo
jedynie 3 respondentki jest po rozwodzie, z kolei 2 w separacji. Dominacja stanu wolnego
zaznacza si¢ w zaroOwno w grupie kobiet po urazie rdzenia kregowego (60,23%), jak i1 po
amputacji konczyny dolnej (62,96%).

Badane kobiety to w wigkszosci (76,52%) osoby bezdzietne. Dominacja braku
posiadania potomstwa zaznacza si¢ w obu badanych grupach. Wyniki w tym zakresie

przedstawia tabela 4.

Tab. 4. Liczba posiadanych dzieci przez badane kobiety

Liczba dzieci Niepelnosprawno$¢ ruchowa
A UR Ogotem
N % N % N %
0 20 74,08 68 77,27 88 76,52
1 2 7,41 10 11,37 12 10,43
2 3 11,11 8 9,09 11 9,57
3 1 3,70 2 2,27 3 2,61
4 1 3,70 - - 1 0,87
Ogotem 27 100 88 100 115 100

Charakterystyka badanych kobiet pod wzgledem wyksztalcenia zostala zawarta w
tabeli 5.
Tab. 5. Wyksztalcenie badanych kobiet

Niepelnosprawnos¢ ruchowa
Wyksztalcenie A UR Ogolem
N % N % N %
Podstawowe 1 3,70 6 6,82 7 6,09
Gimnazjalne 2 7,41 3 3,40 5 4,35
Zawodowe 4 14,82 9 10,23 13 11,30
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Srednie 12 44,44 47 53,41 59 51,30
Niepelne wyzsze 6 22,22 16 18,18 22 19,13

Wyzsze 2 7,41 7 7,96 9 7,83

Ogotem 27 100 88 100 115 100

Badane kobiety z nabyta niepelnosprawno$cia ruchowa charakteryzuja si¢

zréznicowanym poziomem wyksztalcenia. Najwigcej z nich legitymuje si¢
wyksztalceniem $rednim (51,30%). Dominacja $redniego wyksztalcenia zaznacza si¢ w
obu badanych grupach. Najmniej liczng grupe stanowig badane kobiety posiadajgce
wyksztatcenie gimnazjalne, ktorym legitymuje si¢ 5 badanych kobiet i podstawowe, ktdre
posiada 7 badanych kobiet. Stosunkowo niewiele badanych kobiet z dwoch grup posiada
wyksztatcenie wyzsze (7,83%), ktorym wykazuje si¢ 2 kobiety po amputacji konczyny

dolnej oraz 7 kobiet z uszkodzeniem rdzenia kregowego.

Tab. 6. Zatrudnienie badanych kobiet

Niepelnosprawnos¢ ruchowa
Zatrudnienie A UR Ogolem
N % N % N %

Pelny etat 3 11,11 9 10,23 12 10,44
Niepelny etat 4 14,82 18 20,45 22 19,13
Umowa zlecenie 2 7,41 8 9,09 10 8,70
Umowa o dzieto 1 3,70 1 1,14 2 1,73
Bezrobocie 17 62,96 52 59,09 69 60,00
Ogotem 27 100 88 100 115 100

Na plaszczyznie zawodowej badanych kobiet uwidacznia si¢ znaczace
zréznicowanie (tab. 6). Ponad polowa badanych kobiet z niepelnosprawnoscia ruchu
(60,00%) pozostaje bez statego zatrudnienia. Dominacja braku stalej pracy zaznacza sig
zaroOwno w grupie badanych kobiet po amputacji konczyny dolnej (62,96%), jak réwniez
z uszkodzeniem rdzenia kregowego (59,09%). Z kolei najwiekszg liczbe badanych kobiet
pracujacych, stanowig te pracujace w niepelnym wymiarze godzin (19,13%). Najmniejsza
liczbe stanowig badane kobiety pracujace na umowe o dzielo, umowe zlecenie (8,70%),

oraz na petny etat (10,44%).
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Badane kobiety zostaty rowniez scharakteryzowane pod wzgledem oceny wiasnej

sytuacji finansowej (tab. 7).

Tab. 7. Ocena wlasnej sytuacji finansowej badanych kobiet

o § Niepelnosprawnos¢ ruchowa
cena sytuacji Ogotem
finansowej N A % N UR % N %
Bardzo dobra 1 3,70 1 1,14 2 1,74
Dobra 5 18,52 14 15,90 19 16,52
Przecigtna 16 59,26 47 53,41 63 54,78
Zta 4 14,82 25 28,41 29 25,22
Bardzo zta 1 3,70 1 1,14 2 1,74
Ogotem 27 100 88 100 115 100

Wigkszo$¢ badanych kobiet z niepelnosprawnoscia ruchowa ocenia swoja sytuacje
finansowa jako przecigtng (54,78%) (tab.7). Dominacja oceny wtasnej sytuacji finansowe;j
jako przecietnej uwidacznia si¢ w zarowno w grupie kobiet po amputacji konczyny dolnej
(59,26%), jak i1 z uszkodzeniem rdzenia kregowego (53,41%).

W kolejnej czgéci pracy zawarta zostata charakterystyka badanych kobiet z
uszkodzeniem narzadu ruchu pod wzgledem czynnikéw zwigzanych z posiadana
niepetnosprawnoscig. Czas trwania niepetnosprawnosci u badanych kobiet przedstawia

tabela 8.

Tab. 8. Czas trwania niepetnosprawnosci u badanych kobiet

Niepelnosprawnos¢ ruchowa
P — =
N % N % N %
1-10 12 44,44 38 43,18 50 43,48
11-20 8 29,63 39 44,32 47 40,87
21-30 5 18,52 8 9,09 13 11,30
31-40 2 7,41 1 1,14 3 2,61
41-50 - - 2 2,27 2 1,74
Ogodtem 27 100 88 100 115 100
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Jak wskazujg przedstawione wyniki w tabeli 9, najwiecej badanych kobiet,
posiada niepelnosprawno$¢ od 1 do 10 lat (43,48%), ponadto réwnie liczng grupe
stanowig kobiety posiadajace trwale ograniczenia w ruchu od 11 do 20 lat (40,87%). 13
respondentek posiada trwate ograniczenia w ruchu od 21 do 30 lat. Zaledwie 3 badane
kobiety posiada niepetnosprawnos¢ od 31-40 lat, a 2 badane od 41-50 lat. Dominacja 0sob
badanych posiadajgcych trwate ograniczenia w ruchu w przedziale czasowym od 1 do 10
lat zaznacza si¢ w grupie kobiet po amputacji konczyny dolnej (44,44%). Natomiast w
grupie kobiet z uszkodzeniem rdzenia kregowego, najwigcej z nich posiada
niepetnosprawnos$¢ w przedziale czasowym od 11 do 20 lat (44,32%) oraz od 1 do 10 lat
(43,18%).

Tab. 9. Sposob poruszania si¢ badanych kobiet

Niepelnosprawnos¢ ruchowa
Sposéb Ogoélem
s A UR
poruszania sie N % N % N %
Samodzielnie 5 18,52 1 1,14 6 5,22
Przy uzyciu kul 3 11,11 5 5,68 8 6,96
Przy uzyciu 19 70,37 82 93,18 101 87,82
wozka
inwalidzkiego
Ogotem 27 100 88 100 115 100

Badane kobiety z niepelnosprawnoscia ruchu w zdecydowanej wigkszos$ci
poruszaja si¢ przy uzyciu wozka inwalidzkiego (87,82%). Dominacja tego sposobu
poruszania si¢ zaznacza si¢ w obu badanych grupach: z amputacja konczyny dolnej
(70,37%), po urazie rdzenia kregowego (93,18%). Najmniej, bo zaledwie 6 respondentek
porusza si¢ samodzielnie 1 przy uzyciu kul (8 kobiet). W grupie badanych kobiet z
uszkodzeniem rdzenia krggowego przy uzyciu kul porusza si¢ 5 respondentek, natomiast
w grupie badanych kobiet z amputacjag konczyny dolnej jedynie 3 respondentki.
Samodzielno$¢ w poruszaniu si¢ deklaruje 1 badana kobieta z uszkodzeniem rdzenia
kregowego 1 5 badanych kobiet po amputacji konczyny dolne;.

Badane kobiety zostaly rowniez zrdéznicowane pod wzgledem oceny swojego

stanu zdrowia (tab. 10).
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Tab. 10. Ocena stanu zdrowia badanych kobiet

Niepelnosprawnos¢ ruchowa
Oczednr% j\f;nu A UR Ogotem
N % N % N %

Bardzo zle 1 3,70 - - 1 0,87
Zte 5 18,52 6 6,82 11 9,56
Przecigtne 16 59,26 54 61,36 70 60,87
Dobre 5 18,52 27 30,68 32 27,83
Bardzo dobre - - 1 1,14 1 0,87
Ogodtem 27 100 88 100 115 100

Wsrdéd badanych kobiet z uszkodzeniem narzadu ruchu ponad polowe stanowia
kobiety oceniajace swo@j stan zdrowia przecigtnie (60,87%). Dominacja takiej oceny
zaznacza si¢ w obu grupach badanych kobiet. 1/5 badanych kobiet z amputacja konczyny
dolnej ocenia zdrowie dobrze, taki sam odsetek badanych prezentuje ztg oceng zdrowia.
Bardzo Zle stan swojego zdrowia w grupie kobiet z amputacjg konczy dolnej ocenia 1
respondentka. Z kolei prawie 1/3 badanych kobiet z uszkodzeniem rdzenia krggowego
prezentuje dobra ocene swojego zdrowia, natomiast zle ocenia je 6 respondentek.

Charakterystyka badanych kobiet z uwzglednieniem ich deklarowanej

samodzielnosci zyciowej przedstawia tabela 11.

Tab. 11. Samodzielno$¢ w zyciu badanych kobiet

Niepelnosprawnos¢ ruchowa
Samodzielnos$é Ogolem
W zyciu A UR ©
N % N % N %
Peta 11 40,74 16 18,88 26 23,48
samodzielno$¢
Czesciowa 10 37,04 59 67,05 69 60,00
samodzielno$¢
Wymagana 5 18,52 11 12,50 16 13,91
pomoc ze StI’OI’]y
innych os6b
Pelna zaleznosé 1 3,70 2 2,27 3 2,61
Ogotem 27 100 88 100 115 100
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Cze$ciowa samodzielno§¢ w zyciu charakteryzuje ponad potowe (60,00%)
badanych kobiet z niepelnosprawnoscia ruchowa. Prawie 1/3 badanych deklaruje peing
samodzielnos¢, z kolei 16 respondentek wskazuje na zapotrzebowanie na pomoc ze strony
innych osob. Tylko 3 badane kobiety jest w pelni zalezne zyciowo od innych osob.
CzeSciowa Samodzielno§¢ w zyciu charakteryzuje 67,05% badanych kobiet z
uszkodzeniem rdzenia kregowego i 37,04% po amputacji konczyny dolnej. Pomocy ze
stronny innych osob wymaga 11 respondentek z uszkodzeniem rdzenia kregowego i 5 po
amputacji konczyny dolnej. Najwiecej badanych kobiet w tej grupie cechuje pelna
samodzielnos¢ w zyciu, z kolei w grupie kobiet z uszkodzeniem rdzenia kregowego

deklaruje ja 1/5 badanych kobiet.

Tab. 12. Samodzielno$¢ w podejmowaniu decyzji badanych kobiet

Niepelnosprawnos¢ ruchowa
Samodvzvielnoéé A UR Ogoélem
podejmowaniu N % N % N %
decyzji
Pelna 17 62,96 66 75,00 83 72,17
samodzielnos¢
Czgsciowa 10 37,04 19 21,59 29 25,22
samodzielno$¢
Wymagana - - 3 3,41 3 2,61
pomoc ze strony
innych os6b
Ogotem 27 100 88 100 115 100

Zdecydowana wiekszo$¢ (72,17%) badanych kobiet z trwalym uszkodzeniem
narzadu ruchu deklaruje pelng samodzielno$¢ w podejmowaniu decyzji. Dominacja pelnej
samodzielnosci w podejmowaniu decyzji zaznacza si¢ w obu badanych grupach. Na
cze$ciowg samodzielnos¢ w podejmowaniu decyzji wskazuje ponad 1/4 badanych kobiet,
natomiast na pomoc w tym zakresie wskazuja zaledwie 3 respondentki, ktorych
niepetnosprawnos$¢ jest pochodna uszkodzenia rdzenia krggowego. 21,56% badanych
kobiet z uszkodzeniem rdzenia krggowego 1 37,04% kobiet z amputacjg konczyny dolne;j

deklaruje czgsciowa samodzielno$s¢ w podejmowaniu decyzji.
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4.7. Metody statystyczne analizy danych

Zastosowana procedura analiz statystycznych zostala podporzadkowana celowi

badan, ktéry =zostal skonkretyzowany w postawionych problemach badawczych.

Wyodrebniono nastgpujace obszary analiz:

poréwnania migdzygrupowe w zakresie akceptacji niepelnosprawnosci badanych
kobiet zroznicowanych pod wzgledem miejsca zamieszkania 1 zatrudnienia — test
t-Studenta dla danych niezaleznych.

zwigzki korelacyjne migdzy akceptacja niepelnosprawnosci a czynnikami
socjodemograficznymi, zmiennymi zwigzanymi z niepelnosprawnos$cia, zasobami
radzenia sobie, sytuacyjnym radzeniem sobie i oceng niepetnosprawnosci, oraz
pomiedzy oceng niepelnosprawnosci a sytuacyjnym radzeniem 1 zasobami
radzenia sobie — wspotczynniki korelacji r Pearsona.

typologia akceptacji niepelnosprawnosci i strategii radzenia sobie badanych kobiet
Z niepelnosprawnos$cig ruchu- nichierarchiczna analiza skupien metoda k-$rednich,
porownania pomigdzy poszczegdlnymi wyodrgbnionymi skupieniami dokonano
przy pomocy jednoczynnikowej analizy wariancji ANOVA, z kolei zestawien
zmian w warto$ciach sktadajacych si¢ na akceptacje niepetnosprawnos$ci
charakterystycznych dla poszczegélnych skupien dokonano za posrednictwem
testu NIR.

ustalenie kombinacji zmiennych niezaleznych (predyktorow) wnoszacych
najwickszy wklad w okresleniu natezenia poszczegdlnych wymiardéw akceptacji
niepetnosprawnosci — analiza regresji wielorakiej.

struktura zalezno$ci migdzy akceptacjg niepelnosprawnosci a Sytuacyjnym
radzeniem i zasobami radzenia sobie zréznicowana ze wzgledu na rodzaj oceny
niepetnosprawnosci (katastroficzna negatywnos¢, zdeterminowana resilience) —

analiza kanoniczna.

157



Rozdzial V
Akceptacja niepelnosprawnosci u badanych kobiet- analiza wynikéw badan

empirycznych

Akceptacja posiadanych ograniczen przez osobe¢ z niepelnosprawnos$cig ruchu ma
zlozong strukture oraz jest niezwykle skomplikowanym procesem, ktory ma na celu
zapewnienie jednostce zadowolenia z zycia i pomyslne przystosowanie do zaistnialej
sytuacji niepelnej sprawno$ci. Nie nalezy jednak utozsamiaé jej z pogodzeniem sig,
ulegtoscig czy przyjeciem stanu ograniczenia sprawnosci jako pozoru normalnosci.
Akceptacja u osoby z niepetnosprawnoscia wigze si¢ z tym, ze uznaje ona fakt
posiadanych dysfunkcji fizycznych, a to w konsekwencji nie wptywa dewaluacyjnie na jej
catosciowe funkcjonowanie. Wrecz przeciwnie, staje si¢ przyczynkiem pracy nad soba,
majacej na celu poprawe wszystkich aspektow mozliwych do poprawienia, by w
rezultacie utatwi¢ jednostce egzystencje (B. Wright, 1983, s. 125-127). Akceptujac
wlasng niepelnosprawnos$¢ osoba dokonuje zmian w zakresie posiadanych wartosci:
zmniejsza znaczenie cech fizycznych w stosunku do innych wartosci, poszerza posiadany
zakres warto$ci uznawanych przez nig w zyciu za wazne, przeformutowuje wartosci
wzgledne na warto$ci state 1 ogranicza skutki niepelnosprawnosci. Jednostka, ktora uznaje
wlasng fizyczno$¢ za drugorzedng warto$¢, dokonuje oceny wiasnej osoby na podstawie
zdolnosci, jakie posiada oraz jej nie fizycznych atrybutow (talent, inteligencja). Z kolei
osoba, ktora poszerza zakres posiadanych wartosci, zwraca uwage na wartosci
nieutracone w wyniku nabycia trwatych ograniczen nadajac im wigksze znaczenie w
preferowanym przez siebie systemie aksjologicznym. W perspektywie trzeciej zmiany,
jaka jest przeformulowanie wartosci wzglednych na wartos$ci state, jednostka z
niepetnosprawnoscia dostrzega swe unikalne zdolnosci i1 cechy bez poréwnywania si¢ z
innymi osobami czy panujacymi wzorami. W tym miejscu nastgpuje zmiana kryteridw i
standardow oceny cech osobistych jednostki. Ograniczajac skutki posiadanej
niepetnosprawnosci osoba z dysfunkcja, nie traktuje posiadanej niepelnosprawnosci jako
decydujacego aspektu w definiowaniu jej jako cztowieka, ale jako jedng z posiadanych
przez nig cech (B. Wright, 1965, s. 126-149; B. Wright, 1983, s. 136). Poszczegdlne
wymiary akceptacji niepelnosprawnosci poddawane sg analizie, co pozwala okresli¢ ich
poziom, a takze zobrazowac catosciowa strukturg tego zjawiska.

W niniejszym podrozdziale zostanie zaprezentowana analiza wynikow badan

obejmujaca statystyki opisowe akceptacji niepetnosprawnosci oraz charakterystyke tej
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zmiennej w kontek$cie czynnikow socjodemograficznych takich jak: wiek, miejsce
zamieszkania, stan cywilny, wyksztalcenie i zatrudnienie oraz w odniesieniu do
zmiennych zwigzanych z niepelnosprawno$cia: czasem jej trwania, przyczyna, statusem
funkcjonalnym osoby, stanem zdrowia badanych i oceng niepetnosprawnosci. Analizy
statystyczne prowadzono w calej badanej grupie kobiet z nabytg niepelnosprawnos$cig

ruchowa.

5.1. Natezenie akceptacji niepelnosprawnosci badanych kobiet

Nabycie trwalych ograniczen ruchu wigze si¢ z pojawieniem wielu zmian
majacych m.in. charakter biologiczny, spoteczny czy psychiczny (S. Kowalik, 1999, s.
34). Ujawniajace si¢ przy okazji tych zmian trudnosci, generujag nowe sposoby radzenia
sobie oraz umiejetnosci funkcjonowania ukierunkowane na przystosowanie si¢ jednostki
do zycia (por. S. Byra, 2008, 8-9). Najbardziej pozadanym procesem z rehabilitacyjnego
punktu widzenia jest akceptacja wtasnych ograniczen przez osobg z niepeing sprawnoscig.
Pelna akceptacja wymaga jednak zmian w posiadanym systemie wartosci, co pozwoli
uznaé niepetnosprawnos¢ jako cos, co nie ma dyskredytujacego wptywu na catosciowe
funkcjonowanie jednostki (D. S. Dunn, 2015, s. 81). Statystyki opisowe akceptacji
niepetnosprawnosci badanych kobiet zawiera tabela 13. Wyniki w podskalach podzielono
przez liczbg iteméw, by mozliwe byto poréwnanie wynikow pojedynczych zmian w
warto$ciach, sktadajacych si¢ na poszczegdlne wymiary akceptacji niepelnosprawnosci u

badanych kobiet.

Tab. 13. Statystyki opisowe akceptacji niepelnosprawnos$ci badanych kobiet

Zakres Zakres Wyniki w
Podskale M SD wynikow | podskali podskalach
WSAUS (min- podzielone przez
max) liczbe itemow
M SD
Zmniejszenie
znaczenia cech
fizycznych w 29,82 3,25 21-39 0-39 2,98 0,32
stosunku do innych
wartosci (AKC-I)
Poszerzenie
zakresu wartos$ci 27,07 5,82 10-37 0-37 2,70 0,58
(AKC-11)
Przeformulowanie | 57 5q | 5 g7 15-41 0-41 2,50 0,46
wartosci
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wzglednych na
wartos$ci state
(AKC-II1)

Ograniczanie
skutkow

niepetnosprawnosci
(AKC-1V)

32,18 3,20 24-39 0-39 2,92 0,29

Na podstawie otrzymanych wynikow w zakresie akceptacji niepelnosprawnosci
stwierdza si¢ u badanych kobiet najwyzsza tendencj¢ do postrzegania posiadanej
niepetnosprawnosci jako niemajacej bezposredniego wplywu na ich catosciowe
funkcjonowanie. Zatem, kobiety badane nie traktuja posiadanych ograniczen jako
kluczowej cechy, ktéra dalekosi¢znie i bezposrednio wptywa na ich charakterystyke
wlasnej osoby i dysponowane wiasciwos$ci. Badane kobiety wskazuja réwniez na nasilone
dazenie do zmian kryteriow warto$ciowania wtlasnej osoby z cech i wlasciwosci
fizycznych na niefizyczne atrybuty i zdolno$ci jednostki tworzace jej unikalny obraz. Co
istotne, najnizsze wyniki odnoszg si¢ do poszukiwania przez osobe unikalnych zdolnosci i
cech bez konieczno$ci pordwnywania siebie z przyjmowanym wzorcem badz
nieosiggalnym standardem z zewnatrz. Ponadto najwigksza zmienno$¢ wynikow u
badanych kobiet, obserwowana jest w wymiarze akceptacji odnoszacym si¢ do
poszerzania zakresu posiadanych warto$ci o te nieutracone w wyniku nabycia trwatych
ograniczen ruchu.

Otrzymane wyniki surowe w zakresie akceptacji niepetnosprawnosci przeliczono z
uwzglednieniem norm stenowych (J. Brzezinski, 2011, s. 541). Uzyskane w ten sposob

rezultaty przedstawia tabela 14.

Tab. 14. Poziom akceptacji niepelnosprawnosci badanych kobiet

Poziom akceptacji niepelnosprawnosci

Podskale WSAUS NiskKi Przecietny Wysoki Ogolem
N % N % N % N %
Zmniejszenie 21 | 18,26 55 47,83 39 33,91 115 100

Znaczenia cech
fizycznych w

stosunku do innych
wartosci (AKC-I)

Poszerzenie zakresu | 33 | 28,70 42 36,52 40 34,78 115 100
wartosci (AKC-I1)
Przeformutowanie 34 29,57 44 38,26 37 32,17 115 100
wartos$ci
wzglednych na
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wartoS$ci stale
(AKC-I11)

Ograniczanie 66 | 57,39 34 29,56 15 13,05 115 100
skutkow

niepetnosprawnosci
(AKC-1V)

Stwierdza si¢, ze prawie potowa badanych kobiet (55-47,83%) cechuje si¢
przecigtnym stopniem zmian w wartosciach polegajacych na zmniejszeniu znaczenia cech
fizycznych w stosunku do innych wartosci. Z kolei ponad 1/3 (39-33,91%) z nich
odznacza si¢ wysokim stopniem tych zmian, a u 21 (18,36%) badanych kobiet wystepuje
niski ich poziom. Analizujac kolejng kategori¢ zmian, jaka jest poszerzanie zakresu
dostepnych dla jednostki warto$ci mozna stwierdzié, iz ponad 1/3 badanych kobiet (42-
36,52%) posiada przecigtny stopien tych zmian, zblizona liczba badanych kobiet (40-
34,78%) cechuje si¢ wysokim poziomem, a 33 kobiety (28,70%) niskim stopniem zmian
tych warto$ci. W zakresie trzeciej zmiany w wartosciach polegajacej na ich
przeformulowaniu ze wzglednych na state, badane kobiety cechuje najczesciej przecigtny
poziom tych zmian (44-38,26%), z kolei 37 badanych (32,17%) odznacza si¢ wysokim, a
34 (29,57%) niskim ich nasileniem. Niskim poziomem zmian w warto$ciach polegajacych
na ograniczeniu skutkow niepetnosprawnosci cechuje si¢ ponad potowa badanych kobiet
(66-57,39%), z kolei przecietnym ich nasileniem odznacza si¢ 34 (29,56%) badane, a
wysokim zaledwie 15 (13,05%) respondentek.

Akceptacja niepelnosprawnosci badanych kobiet z trwalym uszkodzeniem narzadu
ruchu zostanie w dalszej czgéci opracowania scharakteryzowana w kontek$cie zmiennych
socjodemograficznych (wiek, miejsce zamieszkania, stan cywilny, wyksztalcenie,
zatrudnienie) oraz zmiennych zwigzanych z niepelnosprawno$cig (czas trwania,
przyczyna, sposOb poruszania si¢, samodzielno§¢ w zyciu, samodzielno$¢ w

podejmowaniu decyzji, stan zdrowia, ocena niepetnosprawnosci).

5.2. Akceptacja niepelnosprawnosci badanych kobiet a zmienne

socjodemograficzne

Dokonujac uszczegotowionej analizy akceptacji niepetnosprawnosci badanych
kobiet z uwzglednieniem zmiennych socjodemograficznych, w pierwszej kolejnosci
skoncentrowano si¢ na wieku respondentek. Przeprowadzono analiz¢ korelacyjng z

uzyciem wspotczynnikow r Pearsona. Uzyskane w tym zakresie wyniki zawiera tabela 15.
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Tab. 15. Akceptacja niepelnosprawnosci a wiek badanych — wspotczynniki
korelacji r Pearsona

Podskale WSAUS Wiek
Zmniejszenie znaczenia cech fizycznych w 0,03
stosunku do innych wartosci (AKC-I)
Poszerzenie zakresu wartosci (AKC-I1) -0,08
Przeformutowanie wartos$ci wzglednych na -0,11
wartosci state (AKC-I11)
Ograniczanie skutkéw niepetnosprawnosci 0,05
(AKC-1V)

Przeprowadzona analiza korelacyjna wykazata brak istotnych statystycznie
zalezno$ci pomiedzy wiekiem a akceptacja niepetnosprawnosci u badanych kobiet z
nabytg niepelnosprawnoscia ruchu.

W dokonanych analizach podjeto kwesti¢, czy miejsce zamieszkania badanych
kobiet ma znaczenie dla ich akceptacji niepelnosprawnosci (tab. 16). By ustalié, czy
natezenie poszczegdlnych zmian warto$ci sktadajacych si¢ na  akceptacje
niepetnosprawnosci, r6zni si¢ istotnie miedzy badanymi kobietami pochodzacymi ze wsi i

miasta, zastosowano test t-Studenta dla danych niezaleznych.

Tab. 16. Akceptacja niepetnosprawnosci a miejsce zamieszkania badanych kobiet

Podskale Wies Miasto df Test istotnosci
WSAUS réznic
M SD M SD t p
AKC-I 29,39 2,89 30,17 3,49 113 -1,28 0,203
AKC-II 27,49 5,09 26,75 6,36 113 0,67 0,500
AKC-III 28,09 4,71 27,18 5,35 113 0,95 0,341
AKC-IVV 31,13 2,93 33,01 3,18 113 -3,25 <0,001

AKC-I- Zmnigjszenie znaczenia cech fizycznych w stosunku do innych wartosci; AKC-1I- Poszerzenie
zakresu wartosci; AKC-III- Przeformulowanie wartos§ci wzglednych na wartosci state; AKC-1V-

Ograniczanie skutkow niepetnosprawnosci

Ustalone rezultaty wskazuja, ze miejsce zamieszkania jest istotng zmienng
réznicujacy jedynie w zakresie jednej (AKC-1V) z czterech zmian wartosci sktadajacych
si¢ na akceptacje niepetnosprawnosci (tab. 16). Zroznicowanie to polega na tym, ze
badane kobiety mieszkajace w mieScie w poréwnaniu z badanymi mieszkajagcymi na wsi,

istotnie czesSciej w celu akceptacji wlasnych ograniczen zwigzanych z trwalym
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uszkodzeniem narzadu ruchu, wykorzystuja zmiany w warto$ciach polegajace na
ograniczeniu skutkOw niepelnosprawnosci. Zatem badane te w zdecydowanie wigkszym
stopniu postrzegaja wtasng niepelnosprawnos¢ jako jedna z posiadanych przez nie cech,
ale nie determinujacg ich obrazu wtasnej osoby.

W celu ustalenia znaczenia stanu cywilnego dla akceptacji niepetnosprawnosci
dokonano poréwnan wynikow sredniej (M) (tab. 17). Z uwagi na to, iz grupy badanych sa

nierownoliczne, nie zastosowano obliczen za pomoca testu statystycznego.

Tab. 17. Akceptacja niepetnosprawnosci a stan cywilny u badanych kobiet

Stan cywilny
Podskale Wolny Malzenstwo Rozwod Separacja
WSAUS M SD M SD M SD M SD

Zmniejszenie
znaczenia cech
fizycznych w
stosunku do

innych warto$ci
(AKC-1)

29,77 3,55 | 30,05 2,67 30,33 1,52 26,50 | 4,94

Poszerzenie
zakresu warto$ci | 26,90 6,22 27,40 5,22 24,33 0,57 31,00 8,48
(AKC-I1)

Przeformutowan
ie wartosci
wzglednychna | 27,17 5,20 28,05 4,47 29,66 1,52 30,00 | 15,55
wartosci stale
(AKC-I1I)

Ograniczanie
skutkow

niepetnosprawn
osci (AKC-1V)

32,08 3,41 | 32,25 2,88 33,33 2,08 3250 | 4,94

Na podstawie otrzymanych wynikow stwierdza si¢, iz tendencja do postrzegania
wlasnych ograniczen jako jednej z cech, ktora charakteryzuje, ale nie dominuje w opisie
wlasnej osoby wykazywaly si¢ w najwigkszym stopniu badane kobiety po rozwodach
(M=30,33), a w najmniejszym (M=26,50) badane kobiety bedace w separacji. Z kolei na
nasilone dazenie do poszerzenia zakresu warto$ci waznych w swoim zyciu 1 mozliwych
do zrealizowania pomimo posiadanych ograniczen najczesciej (M=31,00) wskazywatly
badane kobiety begdace w separacji, najrzadziej za$ (M=24,33) badane bedace po
rozwodzie. Dokonywanie transformacji posiadanych wartosci polegajacej na

rozpoznawaniu przez jednostke jej unikalnych zdolnosci badz cech bez porownywania si¢
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z wzorcem lub standardem powszechnie obowigzujacym cechowalo w najwiekszym
zakresie (M=30,00) badane kobiety bedace w separacji, z kolei w najmniejszym stopniu
(M=27,17), badane kobiety w stanie wolnym. Ostatnim obszarem zmian w warto$ciach
niezbednym do zaakceptowania wlasnej niepetnosprawnosci jest tendencja do
zmniejszania znaczenia swej fizycznosci na rzecz posiadanych zdolnosci 1 nie fizycznych
atrybutéw. Takim dziataniem najczesciej (M=33,33) wykazywaty si¢ badane kobiety po
rozwodach, najrzadziej natomiast badane kobiety bedace w stanie wolnym.

W dalszej czgéci analiz zestawiono ze soba akceptacje niepelnosprawnosci i

wyksztatcenie badanych kobiet z nabyta niepetnosprawnoscig ruchowg (tab. 18).

Tab. 18. Akceptacja niepetnosprawnosci a wyksztatcenie badanych kobiet

Wyksztalcenie
Podskale | Podstawowe | Gimnazjalne | Zawodowe Srednie Niepelne Wyisze
WSAUS Wyisze
M | SD | M SD M | SD| M |[SD| M | SD| M | sD
AKC-I' | 2857 | 257 | 2800 | 570 | 2946 | 243 | 29.25 | 3,12 | 31,27 | 2,97 | 32,55 | 2,50
AKC-Il | 9471 | 655 | 2720 | 563 | 27,38 | 429 | 2822 | 510 | 26.95 | 6,29 | 21,22 | 7.85
AKC-NIT | 9500 | 6,02 | 2560 | 482 | 28,23 | 6,11 | 28,01 | 4,76 | 28,50 | 4,47 | 24,55 | 5,68
AKC-IV 13100 | 2,76 | 29,80 | 4,43 | 32,07 | 2,95 | 31,33 | 2,89 | 34,63 | 2,66 | 34,11 | 2,66

AKC-I- Zmniejszenie znaczenia cech fizycznych w stosunku do innych wartosci; AKC-II-
Poszerzenie zakresu wartosci; AKC-111- Przeformutowanie wartosci wzglgdnych na wartosci state; AKC-

IV- Ograniczanie skutkow niepetnosprawnosci.

Przeprowadzona analiza wykazata, iz zmiana warto$ci odnoszaca si¢ do uznania
wlasnej fizyczno$ci za drugorzedng warto$¢ najczesciej (M=32,55) cechowala badane
kobiety legitymujgce si¢ wyksztalceniem wyzszym, a w najmniejszym zakresie
(M=28,00) te z wyksztatlceniem gimnazjalnym. Z kolei tendencja do poszerzania zakresu
warto$ci wyrazajaca si¢ m.in. w odnajdowaniu sensu w pewnych zdolno$ciach, sytuacjach
czy zdarzeniach bezposrednio niedotknigtych nabyta niepelnosprawnos$cig najczesciej
(M=28,22) wykazywaly si¢ badane kobiety z wyksztalceniem S$rednim, najrzadziej
(M=21,22) z wyzszym. Dokonywanie zmian w zakresie przyjmowanych przez jednostke
kryteriow i1 standardow w ocenie cech osobistych, ale nie odnoszacych si¢ do tych
nakre$lonych przez spoteczenstwo charakteryzowato najczesciej (M=28,59) badane
kobiety legitymujace si¢ niepelnym wyzszym wyksztatceniem, a najrzadziej (M=24,55) z
wyzszym. Tendencja do ograniczania skutkoOw posiadanej niepetnosprawnosci poprzez

ujmowanie wiasnej dysfunkcji organizmu jako jednej z cech opisujacych osobe, ale nie
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rzutujacg na jej catosciowe funkcjonowanie najczesciej (M=34,63) wykazywaty si¢
badane kobiety z wyksztalceniem niepelnym wyzszym, a w najmniejszym stopniu te z
gimnazjalnym (M=29,80).

W dokonanych analizach podjgto takze kwestig, czy fakt zatrudnienia (lub jego
braku) réznicuje natezenie akceptacji niepelnosprawnosci u badanych kobiet (tab. 19). W
celu sprawdzenia tego zroznicowania pod wzgledem istotnos$ci statystycznej zastosowano

test t-Studenta dla danych niezaleznych.

Tab. 19. Akceptacja niepetnosprawnosci a zatrudnienie badanych kobiet

Podskale | Brak zatrudnienia Zatrudnienie df Test istotnosci
WSAUS réznic
M SD M SD t P
AKC-1 1 2951 | 289 | 3018 | 362 113 1,10 | 0,271
AKC-IL T 2703 | 551 | 2607 | 6,06 113 1,72 | 0,087
ARG 9772 | 553 | 2743 | 453 113 030 | 0,760
AKC-IV | 3198 | 311 | 3241 | 331 113 071 | 0474

AKC-I- Zmniejszenie znaczenia cech fizycznych w stosunku do innych wartosci; AKC-II-
Poszerzenie zakresu wartosci; AKC-111- Przeformutowanie warto$ci wzglednych na wartosci state; AKC-

IV- Ograniczanie skutkow niepetnosprawnosci.

Przeprowadzona analiza wykazata brak istotnych statystycznie réznic w nat¢zeniu
akceptacji niepelnosprawno$ci w poszczegdlnych wymiarach migdzy badanymi kobietami
zatrudnionymi i bezrobotnymi. Niemniej na podstawie wartosci $rednich mozna wskazac,
iz tendencja do zmian wartosci polegajacych na ograniczaniu  skutkow
niepetnosprawnosci, ujmujagcych tym samym posiadang dysfunkcje jako niemajaca
wptywu dla catosciowego funkcjonowania cztowieka, nieco czegsciej (M=32,41)
charakteryzuja si¢ badane kobiety pracujace. Z kolei rozpoznawanie przez jednostke jej
unikalnych cech czy zdolnosci bez dodatkowego poroOwnywania siebie do
obowigzujacych norm, standardow czy wzorcoéw bardziej (M=27,72) cechowalo badane
kobiety bezrobotne. Co wigcej, w zakresie postrzegania przez jednostke wartosci w
zdolnosciach i celach, ktérych nie utracita w wyniku nabycia trwatych ograniczen ruchu
nieznacznie wyzsze wyniki (M=27,93) uzyskaly badane kobiety bezrobotne. Uznaniem
wlasnej fizycznosci za drugorzedng warto$¢ czesciej (M=30,18) wykazywaty si¢ badane
kobiety pracujace w poroéwnaniu z badanymi kobietami nie majacymi statego

zatrudnienia.
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Akceptacje niepelnosprawnosci zestawiono z sytuacja finansowa badanych kobiet
z niepelnosprawnosciag narzadu ruchu. Uzyskane w tym zakresie wyniki zaprezentowano

w tabeli nr 20.

Tab. 20. Akceptacja niepetnosprawnosci a sytuacja finansowa badanych kobiet

Sytuacja finansowa

Podskale Bardzo Dobra Przecigetna Zia Bardzo zla
WSAUS dobra

M SD M SD M SD M SD M SD

AKC-1 | 3300 | 1,41 | 30,36 | 2,45 | 29,80 | 3,48 | 29,41 | 3,13 | 28,00 | 5,65

AKC-Il | 11,00 | 1,41 | 24,73 | 555 | 27,96 | 520 | 27,55 | 5,74 | 30,50 | 2,12

AKC-IIl | 16,00 | 1,41 | 2542 | 4,36 | 28,06 | 4,46 | 28,86 | 5,74 | 26,50 | 3,53

AKC-IV | 33550 | 6,36 | 32,84 | 2,69 | 32,07 | 3,44 | 32,13 | 2,66 | 28,50 | 4,94

AKC-I- Zmniejszenie znaczenia cech fizycznych w stosunku do innych wartosci; AKC-II-
Poszerzenie zakresu wartosci; AKC-111- Przeformutowanie wartosci wzglgdnych na wartosci state; AKC-

IV- Ograniczanie skutkow niepetnosprawnosci.

Przeprowadzona analiza wykazata, ze w ramach podskali uznania wlasnej
fizyczno$ci za drugorzedng warto$¢ 1 tym samym formulowanie oceny siebie na
podstawie nie fizycznych zdolnos$ci czy atrybutoéw najwyzsze wyniki (M=33,00) uzyskaty
badane kobiety oceniajagce wlasng sytuacje finansowa jako bardzo dobra, z kolei najnizsze
(M=28,00) te z oceng bardzo zla. Analizujac wyniki w zakresie zmian polegajacych na
poszerzaniu zakresu wartosci o zdolnosci i cele, ktorych jednostka nie utracita w wyniku
nabycia trwalych ograniczen ruchu mozna stwierdzi¢, iz badane kobiety oceniajace
wlasng sytuacje finansowg jako bardzo zta uzyskaly tu najwyzsze wyniki (M=30,50), a
najnizsze (M=11,00) badane z bardzo dobrg oceng. Skionnos¢ do poszukiwania swych
unikalnych zdolno$ci badZ cech, bez koniecznos$ci dokonywania poréwnan z jakim$
nieosiggalnym wzorcem lub powszechnym, najczesciej (M=28,86) cechowala badane
kobiety ze zl3 oceng sytuacji finansowej, najrzadziej natomiast (M=16,00) z oceng bardzo
dobra. Najwyzsze wyniki (M=33,50) w zakresie postrzegania niepelnosprawnosci jako
jednej z cech, ktora opisuje cztowieka, ale nie jest kluczowa w jego charakterystyce,
uzyskaty badane kobiety oceniajace posiadang sytuacje ekonomiczng jako bardzo dobra, z

kolei najnizsze rezultaty (M=28,50) cechowaty badane z oceng bardzo z13.
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5.3. Akceptacja  niepelnosprawnosci a  zmienne zwiazane z

niepelnosprawnoscia

W dalszej czgsci analiz  akceptacja  niepelnosprawnosci  zostanie
scharakteryzowana w kontekscie zmiennych zwigzanych z niepelnosprawnoscia tj.
czasem trwania, przyczyna, sposobem poruszania si¢ jednostki, stopniem samodzielnosci
w zyciu oraz w zakresie podejmowania decyzji, a takze subiektywna oceng stanu zdrowia
1 oceng posiadanej niepetnosprawnosci.

W pierwszej kolejnosci akceptacje niepetnosprawnosci skorelowano z czasem
trwania nabytych uszkodzen narzadu ruchu u badanych kobiet. Obliczono wspotczynniki

korelacji r Pearsona, otrzymane rezultaty prezentuje tabela nr 21.

Tab. 21. Akceptacja niepetnosprawnosci a czas trwania niepetnosprawnosci u
badanych kobiet — wspotczynniki korelacji r Pearsona

Podskale WSAUS Czas trwania niepelnosprawnosci
Zmniejszenie znaczenia cech fizycznych w 0,14
stosunku do innych warto$ci (AKC-1)
Poszerzenie zakresu wartosci (AKC-II) -0,10
Przeformutowanie warto$ci wzglednych na -0,10
wartosci state (AKC-111)
Ograniczanie skutkéw niepelnosprawnosci -0,01
(AKC-1V)

Przeprowadzona analiza korelacyjna dowodzi braku istotnych statystycznie
zalezno$ci pomiedzy czasem trwania niepelnosprawnosci a akceptacja trwalych
ograniczen u badanych kobiet z nabyta niepetnosprawnoscia ruchu.

Akceptacje niepelnosprawnosci zestawiono rowniez z przyczyng wystgpienia
trwatych ograniczen ruchu badanych kobiet. Porownano zatem natg¢zenie poszczego6lnych
zmian w warto$ciach sktadajacych si¢ na akceptacje niepetnosprawnosci u badanych
kobiet po amputacji konczyny dolnej oraz u badanych z urazem rdzenia kregowego (tab.
22). Ze wzgledu na nier6wnoliczne grupy badanych z obiema rodzajami uszkodzenia
narzadu ruchu, analiza zostata dokonana jedynie na podstawie uzyskanych wartosci

srednich.
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Tab. 22. Akceptacja niepelnosprawnosci a jej przyczyna u badanych kobiet

Przyczyna niepelnosprawnosci
Podskale WSAUS Amputacja konczyny dolnej Uraz rdzenia kregowego
M SD M SD
AKC-I 30,22 3,89 29,70 3,04
AKC-II 26,22 5,80 27,34 5,83
AKC-I1 26,62 4,96 27,88 5,10
AKC-IV 32,00 4,34 32,23 2,79

AKC-I- Zmniejszenie znaczenia cech fizycznych w stosunku do innych wartosci; AKC-II-
Poszerzenie zakresu wartosci; AKC-111- Przeformutowanie warto$ci wzglednych na wartosci state; AKC-
IV- Ograniczanie skutko6w niepetnosprawnosci.

Przeprowadzona analiza wykazala, ze wyzsza tendencje do zachowan
zmniejszajacych znaczenie cech fizycznych w stosunku do innych warto$ci wykazywaty
si¢ badane kobiety po amputacji konczyny dolnej w porownaniu z badanymi kobietami z
uszkodzeniem rdzenia kregowego. Co wazne, poszerzanie zakresu wartosci o te
nieutracone w wyniku nabycia trwatych ograniczen, nieco cz¢séciej cechowato badane
kobiety z uszkodzeniem rdzenia krggowego niz po amputacji konczyny dolnej. Z kolei w
zakresie odnajdywania posiadanych przez jednostke unikalnych cech czy zdolnosci bez
dokonywania poréwnan z jakim§ zewnetrznym wzorcem, to badane kobiety z
uszkodzeniem rdzenia krggowego w poréwnaniu do badanych kobiet z amputacja
konczyny uzyskaty nieco wyzsze rezultaty. Czesciej badane kobiety z uszkodzeniem
rdzenia krggowego w porownaniu z badanymi kobietami po amputacji konczyny dolnej
wykazywaty tendencj¢ do ograniczania skutkow posiadanej niepelnosprawnosci.

Zestawienie akceptacji niepelnosprawnosci 1 sposobu poruszania si¢ badanych

kobiet z uszkodzeniem narzadu ruchu zawiera tabela 23.

Tab. 23. Akceptacja niepetnosprawnosci a sposob poruszania si¢ badanych kobiet

Sposéb poruszania sie
Podskale Samodzielnie Przy pomocy kul Przy uzyciu wozka
WSAUS inwalidzkiego
M SD M SD M SD
AKC-I 30,50 3,93 31,00 1,73 29,68 3,31
AKC-II 26,66 4,08 27,22 6,77 27,09 5,87
AKC-I1I 29,83 1,94 27,55 5,19 27,46 5,19
AKC-IV 31,83 4,26 32,55 2,87 32,17 3,19

AKC-I- Zmniejszenie znaczenia cech fizycznych w stosunku do innych wartosci; AKC-II-
Poszerzenie zakresu wartosci; AKC-Il1- Przeformutowanie warto$ci wzglednych na wartosci stale; AKC-

IV- Ograniczanie skutkéw niepetnosprawnosci.
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Na podstawie otrzymanych wynikéw stwierdza si¢, ze w zakresie podskali
zmniejszania znaczenia fizycznych cech cztowieka na rzecz nie fizycznych jego
atrybutow czy zdolno$ci, najwyzsze wyniki (M=31,00) uzyskaly badane kobiety
poruszajace si¢ przy pomocy kul, z kolei najnizsze (M=29,68) poruszajace si¢ przy uzyciu
wozka inwalidzkiego. Najczgsciej (M=27,22), zachowaniami majagcymi na celu
poszerzenie zakresu warto$ci o te nieutracone w wyniku nabycia trwatych ograniczen
ruchu, wykazywaly si¢ badane kobiety poruszajace si¢ przy pomocy kul, z Kolei
najrzadziej (M=26,66) badane kobiety poruszajace si¢ samodzielnie. Nasilone dazenie do
rozpoznawania posiadanych zdolnosci 1 cech bez poréwnywania si¢ z okreslonym
wzorcem cechowalo najbardziej (M=29,83) kobiety badane poruszajace si¢ w sposob
samodzielny, natomiast najmniej (M=27,46) takich zachowan zaznacza si¢ u badanych
kobiet jezdzacych na wozkach inwalidzkich. Najwyzsze rezultaty (M=32,55) odnoszace
si¢ do ograniczania skutkéw posiadanej niepetlnosprawnosci, uzyskaty badane kobiety
przemieszczajace si¢ przy uzyciu kul. Co wazne, najnizszymi wynikami w tym zakresie
cechuja si¢ badane kobiety przemieszczajace si¢ samodzielnie.

Akceptacja niepetnosprawnos$ci zostala ponadto zestawiona z oceng badanych
kobiet odnoszaca si¢ do posiadanej samodzielnosci zyciowej. Otrzymane rezultaty

prezentuje tabela nr 24.

Tab. 24. Akceptacja niepelnosprawnosci a samodzielno$¢ w zyciu badanych
kobiet

Samodzielno$¢ w zyciu
Podskale Pelna Czesciowa Wymagana Pelna zaleznos$¢
WSAUS samodzielno$¢ | samodzielnosé pomoc
M SD M SD M SD M SD
AKC- 30,55 2,83 29,68 3,34 29,87 3,32 26,33 3,21
AKC-II 2396 | 6,45 | 28,10 | 516 | 28,12 | 6,11 | 26,00 | 5,29
AKC-11 2551 | 6,07 | 28,89 | 450 | 26,06 | 421 | 2433 | 4,04
AKC-IV 32,25 2,80 32,59 3,29 31,00 2,58 28,33 4,93

AKC-I- Zmniejszenie znaczenia cech fizycznych w stosunku do innych warto$ci; AKC-II-
Poszerzenie zakresu wartosci; AKC-111- Przeformutowanie warto$ci wzglednych na wartosci state; AKC-

IV- Ograniczanie skutkow niepetnosprawnosci.

Badania wykazaly, ze w zakresie zmniejszenia znaczenia cech fizycznych w
stosunku do innych wartosci to badane kobiety, ktore cechuje petna samodzielnos¢ w
zyciu, uzyskaly najwyzsze rezultaty (M=30,55), z kolei najnizsze (M=29,68) przypisuje

si¢ badanym kobietom z cze$ciowa samodzielno$cig. Poszerzanie zakresu posiadanych
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warto$ci o inne nieutracone w wyniku nabycia trwatych ograniczen ruchu najczesciej
(M=28,12) cechowato badane kobiety, ktore wymagaly pomocy ze strony innych 0sob,
natomiast w najmniejszym zakresie (M=23,96), badane kobiety w petni samodzielne. Co
istotne, najwyzsze rezultaty (M=28,89) w kontek$cie przeformulowywania wiasnych
wartosci  poprzez dostrzeganie cech 1 zdolno$ci nieutraconych w  wyniku
niepetnosprawnosci, uzyskaty badane kobiety wymagajace cz¢sciowej samodzielnosci w
zyciu, z kolei najnizsze wyniki (M=24,33) przypisuje si¢ badanym kobietom w pekni
zaleznym od innych oséb. W zakresie ostatniej zmiany wartosci, jaka jest ograniczenie
skutkow posiadanych ograniczen, to badane kobiety z czgSciowa samodzielnos$cig w zyciu
najczesciej (M=32,59) wykazywaty si¢ postrzeganiem posiadanej niepelnosprawnosci
jako jednej z cech, ktéra opisuje je jako osobe, ale nie determinuje ich cato$ciowego
funkcjonowania. Z kolei najrzadziej (M=28,33) takie tendencje w zachowaniu
przejawialy badane kobiety bedace catkowicie zalezne od innych.

Zestawienie akceptacji niepelnosprawno$ci 1 samodzielno$ci w podejmowaniu

decyzji w ocenie badanych kobiet z uszkodzeniem narzadu ruchu zaprezentowano w

tabeli 25.

Tab. 25. Akceptacja niepetnosprawnosci a samodzielno$¢ w podejmowaniu

decyzji u badanych kobiet

Samodzielno$¢ w podejmowaniu decyzji

Podskale Pelna samodzielnos¢ CzeSciowa Wymagana pomoc
WSAUS samodzielnos¢ ze strony innych
M SD M SD M SD
AKC-I 30,28 3,13 28,27 3,17 32,00 3,00
AKC-II 26,83 6,24 27.86 4,65 26,33 461
AKC-1I 27.18 5,24 29,06 456 24.66 1,15
AKC-IV 32,44 3,27 31,48 3,10 31,66 0,57

AKC-I- Zmniejszenie znaczenia cech fizycznych w stosunku do innych wartosci; AKC-II-
Poszerzenie zakresu wartosci; AKC-111- Przeformutowanie wartosci wzglednych na wartosci state; AKC-

IV- Ograniczanie skutkow niepetnosprawnosci.

Na podstawie uzyskanych wynikow stwierdza si¢, ze w zakresie zmiennej
zmniejszania znaczenia cech fizycznych w stosunku do innych wartosci, to badane
kobiety wymagajace pomocy ze strony innych oséb w zakresie podejmowania decyzji,
najczescie] (M=32,00) wykazywaty si¢ tym wiasnie przeformutowaniem w poréwnaniu z

innymi badanymi kobietami. Analizujagc podskalg poszerzania zakresu wartosci nalezy
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wskazac, 1z najwyzsza tendencjg (M=27,86) do tego typu zmian wykazywaly si¢ badane
kobiety, ktore cechuje czeSciowa samodzielno$¢ w podejmowaniu decyzji, z Kolei
najnizszg (M=26,33), badane kobiety wymagajace pomocy ze strony innych. Zmiana w
warto$ciach polegajaca na rozpoznawaniu przez jednostke unikalnych cech i zdolnosci,
bez poréwnywania si¢ z innymi wzorcami lub standardami, najczesciej (M=29,06)
dotyczyla badanych kobiet z czeSciowa samodzielnoscia w podejmowaniu decyzji,
natomiast najrzadziej (M=24,66) odnosita si¢ do badanych, ktore wymagaty pomocy w tej
kwestii. W ramach ograniczania skutkdw niepetnosprawnosci to najczgsciej (M=32,44)
badane kobiety w pelni samodzielnie podejmujace decyzje wykazywaly si¢
postrzeganiem wtasnych ograniczen jako jednej z cech ich ja, a nie jako determinant
catosciowego funkcjonowania, rzadziej (M=31,48) takie zachowania przejawiaty badane
kobiety wymagajace czesciowej pomocy przy podejmowaniu decyzji.

W  kolejnym etapie analiz uwzgledniajacych zmienne zwigzane z
niepelnosprawnoscia w opisie akceptacji niepelnosprawnosci badanych kobiet,
skoncentrowano si¢ na dokonanej przez nie ocenie stanu zdrowia. Przeprowadzono

analiz¢ korelacyjna, ktorej wyniki zawiera tabela nr 26.

Tab. 26. Akceptacja niepetnosprawnosci a stan zdrowia u badanych kobiet—
wspotczynniki korelacji r Pearsona

Podskale WSAUS Stan zdrowia
Zmniejszenie znaczenia cech fizycznych w 0,22*
stosunku do innych wartosci (AKC-1)
Poszerzenie zakresu wartosci (AKC-II) -0,19*
Przeformutowanie wartosci wzglednych na -0,11
wartosci state (AKC-I11)
Ograniczanie skutkow niepetnosprawnosci -0,20*
(AKC-1V)
*p<0,05

Przeprowadzona analiza korelacyjna wskazala na istnienie istotnych statystycznie
cho¢ bardzo stabych zaleznosci pomiedzy stanem zdrowia a akceptacja
niepetnosprawnosci u badanych kobiet z uszkodzeniem narzadu ruchu w zakresie trzech
jej wymiaréw. Interesujacym jest, ze tylko jeden z wymiardow akceptacji
niepetnosprawnosci, czyli zmniejszenie znaczenia cech fizycznych w stosunku do innych
wartosci koreluje pozytywnie ze stanem zdrowia badanych kobiet. Oznacza to, ze im
lepiej badane kobiety oceniajg swoj stan zdrowia, tym ich stan fizyczny staje si¢ dla nich

mniej wazny w stosunku do innych wartosci. I odwrotnie, gdy ocena wlasnego zdrowia
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kobiet jest bardziej negatywna, tym aspekt wilasnej fizycznos$ci jest dla nich bardziej
wazny. Mozna to zinterpretowac nastgpujgco: lepsza ocena stanu zdrowia dokonana przez
badane kobiety najprawdopodobniej sprzyja wigkszej sktonnos$ci do ujmowania wiasnej
fizycznos$ci jako mniej waznej dla ich charakterystyki wtasnego ja. Natomiast niska ocena
wlasnego zdrowia przez badane kobiety z uszkodzeniem narzadu ruchu moze sprzyjac
wiekszej sktonnosci do uznawania aspektow wiasnej fizycznosci jako najbardziej
istotnych dla konstruowania obrazu wiasnej osoby.

Natomiast dwa inne wymiary akceptacji niepetnosprawnosci odnoszace si¢ do
poszerzania zakresu warto$ci i1 ograniczania skutkow niepetnosprawnosci korelujg
ujemnie ze stanem zdrowia badanych kobiet. Mianowicie, im bardziej negatywnie
oceniaja one swoje zdrowie, tym bardziej s3 w stanie dostrzec inne warto$ci wazne w
swoim zyciu oraz ujmowac posiadang niepetnosprawnos¢ jako jedna z cech wlasnego ja,
nie rzutujagcg na ich calo$ciowe funkcjonowanie, a jedynie na poszczegdlne jego
dziedziny. Z kolei, jezeli badane kobiety lepiej oceniaja wlasne zdrowie, to tym samym
jest im trudniej dostrzec inne dostgpne dla nich warto$ci oraz ujmuja posiadane
ograniczenia jako swoja osobistg ceche. Najprawdopodobniej wynika to z tego, ze gorsza
ocena stanu zdrowia badanych kobiet z uszkodzeniem narzadu ruchu generuje wigksze
sktonnosci do poszukiwania innych waznych warto$ci w zyciu, ktore nie zostaty utracone
w wyniku nabycia trwatych ograniczen ruchowych oraz ujmowanie posiadanej
niepetnosprawnosci jako jednej z cech wilasnego ja, a nie jako decydujacego aspektu.
Natomiast lepsza ocena swojego stanu zdrowia przez badane kobiety prawdopodobnie nie
generuje wyzej wymienionych zachowan. Mozliwe jest, Ze pozytywna ocena wlasnego
zdrowia niekoniecznie sprzyja checi dziatania oraz podnoszeniu jako$ci ich
funkcjonowania poprzez akceptacje posiadanych ograniczen ruchowych.

Ostatnim czynnikiem zwigzanym z niepelnosprawno$cia badanych kobiet, ktory
zostal poddany analizie byta ich ocena niepetnosprawnosci. Termin ,o0cena
niepetnosprawnosci” posiada szeroki zakres znaczeniowy, obejmujacy nie tylko
niepetnosprawno$¢ w rozumieniu cechy przynaleznej osobie, ale takze jej konsekwencje
dla psychospotecznego i fizycznego funkcjonowania. Najbardziej powszechne rozumienie
oceny niepetnosprawnosci dokonywane jest w oparciu o poznawczo-transakcyjny model
stresu 1 radzenia sobie z nim R. S. Lazarusa 1 S. Folkman, w ktérym przyjmuje si¢, ze
poznawcza ocena jest ewaluacyjnym procesem odzwierciedlajagcym subiektywne
znaczenie zjawiska/zdarzenia oraz jego interpretacje przez jednostke. Nalezy podkreslic,

ze obiektywne wlasciwos$ci osoby 1 otoczenia nie majg tu znaczenia (za: S. Byra, 2018a, s.
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174-175). Proces oceniania jest zlozony. W oparciu o zalozenia R. S. Lazarusa i S.
Folkman formulowane sg dwie kategorie ocen: pierwotna i wtdrna. Pierwsza z nich
odnosi si¢ do uznania pojawiajacej si¢ sytuacji za stresowa badz nie. Z kolei druga-
wtorna jest nastepstwem pierwszej. Dotyczy ona zrddet stresu i zasobow radzenia sobie
dostgpnych jednostce. Obie z wymienionych ocen s3 ze sobg powigzane na zasadzie
sprz¢zenia zwrotnego (za: S. Byra, 2017c¢, s. 7). S. Kaiser i P. Kennedy (2011, s. 710-714)
podkreslaja cztery gtowne kategorie oceny: I- nadanie znaczenia zdarzeniu czyli ocena
wczesnych etapow nabycia trwatych ograniczen; II- wplyw niepelnosprawnosci
rozumiany jako ocena poniesionych strat, zyskoéw oraz okreslenie obaw i nadziei na
przyszto$¢; III- radzenie sobie czyli skupienie uwagi na ocenie wtornej- posiadanych
zasobach wewnetrznych w radzeniu sobie; V- zmiana postrzegania samego siebie i
wlasnego zycia, zwrdcenie uwagi na korzysci w zwigzku z nowa sytuacjg (por. S. Byra,
2017c, s. 7). Wykorzystywana Skala Pierwotnej 1 Wtornej Oceny Niepetnosprawnosci
(SPWON) odzwierciedla zlozony charakter oceny obejmujac aspekt pierwotnego i
wtérnego oceniania. Statystyki opisowe oceny niepetnosprawnosci badanych kobiet z

uszkodzeniem narzadu ruchu zawiera tabela 27.

Tab. 27. Statystyki opisowe oceny niepelnosprawnos$ci badanych kobiet

Zakres Zakres Wyniki w
Ocena M SD wynikow | podskali podskalach
niepelnosprawnosci (min- podzielone przez
max) liczbe iteméw
M SD
Przerazajace 420 | 044 | 3575 | 0575 | 362 | 357
przygnebienie (PP)
 Przytlaczajace 21,66 | 3,92 9-29 0-29 433 | 0,78
niedowierzanie (PN)
Negatywna percepcja
niepetnosprawnosci 22,46 2,86 12-29 0-29 4,33 0,78
(NPN)
Zdecydowana
determinacja (ZD) 10,80 3,30 5-24 0-24 2,70 0,82
Wzrost i resilience
(WR) 15,30 3,65 9-25 0-25 3,06 0,73
Osobista zdolnos¢
dziatania (OZD) 13,96 2,99 5-25 0-25 2,79 0,59
Zdeterminowana | 4507 | 702 | 2163 | 063 | 286 | 050
resilience (ZR)
Katastrofalna
Negatywnosé (KN) 77,74 | 8,10 54-93 0-93 4,31 0,45
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Na podstawie otrzymanych wynikow w zakresie oceny niepelnosprawnosci
stwierdza si¢ u badanych kobiet najwyzsza tendencj¢ do negatywnej oceny pierwotnej
posiadanych ograniczen. Zatem w zakresie tej oceny badane kobiety byly bardziej
sklonne do postrzegania swej niepetnosprawnosci ruchowej w kategoriach straty i
zagrozenia, oraz sytuacji niemozliwe] do opanowania/rozwigzania. W tym zakresie
badane najwyzsze wyniki uzyskaty w kategorii Przyttaczajacego Niedowierzania (PN) i
Negatywnej Percepcji Niepetnosprawnosci (NPN), natomiast najnizsze w zakresie
Przerazajacego Przygnebienia (PP). Nalezy podkresli¢, iz negatywna ocena pierwotna w
postaci straty i zagrozenia implikuje drugi wymiar oceny, ktoéry odnosi si¢ do mozliwosci
poradzenia sobie z problemem i przewidywania w zakresie skutecznos$ci posiadanych
zasobow radzenia sobie. Jak wynika z badan, negatywna ocena pierwotna posiadanych
ograniczen przez badane kobiety, okresla u nich wyzsza ocen¢ posiadanych umiejetnosci
poradzenia sobie z pojawiajacymi si¢ trudno$ciami wynikajagcymi z posiadanej
niepetnosprawnosci. Co istotne, najwyzsze wyniki uzyskano dla kategorii Zdecydowane;j
determinacji (ZD) oraz Osobistej Zdolno$ci Dziatania (OZD), z kolei najnizsze w
odniesieniu do Wzrostu i Resilience (WR).

Przy uwzglednieniu ustalonych tymczasowych norm wyodrebniono kategorie
wynikéw bardzo niskich, niskich, przecigtnych, wysokich i bardzo wysokich (tab. 28).
Normy te zostaly ustalone wylacznie dla badanych kobiet z uszkodzeniem rdzenia
kregowego. Dla kobiet z amputacja konczyny dolnej wyniki zostaly przeliczone z

uwzglednieniem norm stenowych. Wyniki przedstawia tabela 29.

Tab. 28. Poziom oceny niepelnosprawnosci badanych kobiet z uszkodzeniem
rdzenia krggowego

Ocena niepelnosprawnosci Poziom oceny niepelnosprawnosci
Niski Przecietny Wysoki Bardzo
wysoKi
N| % N % N % |[N| %
Przerazajace przygngbienie (PP) - - 62 | 70,45 | 25 2841 | 1 | 1,14
Przyttaczajace niedowierzanie (PN) | 5 | 568 | 72 | 8182 | 9 |10,23| 2 | 2,27
Negatywna percepcja 31341 | 72 |18182| 12 |1363| 1 | 1,14

niepelnosprawnosci (NPN)

Zdecydowana determinacja (ZD) 6 | 682 | 10 | 11,36 | 59 | 67,05 | 13 | 14,77

Wzrost i resilience (WR) 12 113,63 | 51 | 57,96 | 25 | 28,41 | -

Osobista zdolnos¢ dziatania (OZD) | 6 | 6,82 | 52 [ 59,09 | 29 [3295| 1 | 1,14

Ocena pierwotna 24 | 8,57 | 206 | 73,57 | 46 | 16,43 | 4 | 1,43

Ogodtem Ocena wtorna 8 | 3,23 | 113 | 4556 | 113 | 45,56 | 14 | 5,65
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Rezultaty uzyskane w wyniku wyodrebnienia przedziatéw wynikéw (bardzo
niskich, niskich, przecietnych, wysokich, bardzo wysokich) w grupie kobiet z
uszkodzeniem rdzenia krggowego wskazuja, ze ponad potowa badanych kobiet (62-
70,45%) cechuje si¢ przecigtnym poziomem oceny posiadanych ograniczen w kategoriach
przerazajacego przygnebienia. Z kolei prawie 1/3 (25-28,41%) kobiet odznacza si¢
wysokim, a jedynie 1 badana kobieta bardzo wysokim poziomem analizowanego rodzaju
oceny niepelnosprawnos$ci. Przecietny poziom oceny niepetlnosprawnosci jako
przytlaczajacego niedowierzania cechuje az 72 (81,82%) badane kobiety. Niski poziom
tego rodzaju oceny charakteryzuje 5 badanych, wysoki poziom 9 (10,23%) badanych, a
bardzo wysoki poziom jedynie 2 badane kobiety z uszkodzeniem rdzenia kregowego.
Dokonujac analizy kolejnej podskali, jakg jest negatywna percepcja niepetnosprawnosci
mozna stwierdzi¢, ze ponad 2/3 (72-81,82%) badanych kobiet cechuje si¢ przecigtnym jej
poziomem, 12 (13,63%) badanych kobiet wysokim poziomem, 1 badana kobieta
wykazuje si¢ bardzo wysokim, a 3 badane kobiety niskim poziomem tego rodzaju oceny
posiadanych ograniczen ruchu.

Z kolei w zakresie oceny mozliwosci poradzenia sobie z problemami
wynikajacymi z posiadanej niepetnosprawnosci, poprzez podejmowanie stanowczych
decyzji wynikajacych z mocnych wewnetrznych przekonan i silnej woli, badane kobiety
uzyskiwaly najczesciej wysoki poziom (59-67,05%). Co wigcej, 13 (14,77%) badanych
kobiet cechuje si¢ bardzo wysokim poziomem tego rodzaju oceny, 10 (11,36%) badanych
kobiet przecigtnym, a 6 badanych niskim poziomem w odniesieniu do zdecydowane;j
determinacji. Ponad potowa badanych kobiet (51-57,96%) wykazuje si¢ przecigtnym
poziomem w zakresie czynnika wzrostu 1 resilience, odnoszacego si¢ do uznania
posiadanych trudnosci w zwigzku niepelnosprawnos$cig ruchowg w kategorii wyzwania. Z
kolei prawie 1/3 badanych kobiet (25-28,41%) cechuje si¢ wysokim i 12 (13,63%)
badanych kobiet niskim poziomem tego rodzaju oceny. Przecigtnym poziomem osobistej
zdolnosci dziatania odznacza si¢ ponad polowa badanych kobiet (52-59,09%), natomiast
1/3 badanych kobiet (25-28,41%) charakteryzuje wysoki, a jedynie 6 badanych niski
poziom omawianego rodzaju oceny. Podsumowujac, w zakresie pierwotnej oceny
niepetnosprawnos$ci badane kobiety z uszkodzeniem rdzenia krggowego (73,57) cechuja
si¢ najczesciej przecietnym jej poziomem, 16,43% kobiet wysokim poziomem, 8,57%
niskim poziomem i zaledwie 1 badana kobieta bardzo wysokim poziomem pierwotnej
oceny niepetnosprawnosci. W zakresie oceny posiadanych zdolnosci do poradzenia sobie

z trudnosciami wynikajacymi z niepetnosprawnosci, badane kobiety charakteryzuja si¢ w
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rownym stopniu przecigtnym (45,56%) 1 wysokim (45,56%) jej poziomem. Bardzo
wysoki poziom oceny umiejetno$ci radzenia sobie cechuje 14 badanych kobiet, a niski ich

poziom jedynie 8 badanych kobiet z uszkodzeniem rdzenia krggowego.

Tab. 29. Poziom oceny niepetnosprawnosci badanych kobiet z amputacja
konczyny dolnej

Ocena Poziom oceny niepelnosprawnosci
niepelnosprawnosci Bardzo Niski Przecietny | WYysokKi Bardzo
niski wysoKki
N % N % N % N % N %
Przerazajace 4 11481 |15 5556 | 7 | 2593 | 1 | 3,70 | - -
przygnebienie (PP)
Przyttaczajace 6 | 2222 | 8 | 29,63 | 13 | 48,15 | - - - -

niedowierzanie (PN)

Negatywna percepcja | 1 | 3,70 | 11 | 40,74 | 7 | 2593 | 8 | 29,63 | - -
niepetnosprawnosci
(NPN)

Zdecydowana - - 1| 370 | 4 | 1481 | 15| 5556 | 7 | 25,93
determinacja (ZD)

Wzrost i resilience - - 6 | 2222 |20 | 7408 | 1 | 3,70 | - -
(WR)

Osobista zdolno$¢ - - 3 | 11,11 |12 | 4444 |10 | 37,04 | 2 | 7,41
dzialania (OZD)

Ocena 111358 |34 (41,98 | 27 | 3333 | 9 | 11,11 | - -
Ogoétem | pierwotna

Ocena - - 10| 12,35 | 36 | 44,44 | 26 | 32,10 | 9 | 11,11
wtorna

Na podstawie otrzymanych wynikdw mozna stwierdzi¢, 1z najwigcej badanych
kobiet z amputacja konczyny dolnej (41,98%) w zakresie pierwotnej oceny
niepetnosprawnosci cechuje si¢ niskim jej poziomem. Z kolei 33,33% badanych kobiet
odznacza si¢ przeci¢tnym, a 13,58% bardzo niskim poziomem analizowanej pierwotnej
oceny niepelnosprawnosci. Jedynie 11,11% badanych kobiet charakteryzuje wysoki
poziom pierwotnej oceny niepelnosprawnosci. W odniesieniu do wtornej oceny
odnoszacej si¢ do umiejetnosci radzenia sobie z problemami, badane kobiety (44,44%)
cechuje przecigtny jej poziom. Wysokim poziomem tej oceny odznacza si¢ 32,10%
badanych kobiet, a bardzo wysokim poziomem 11,11% badanych kobiet po amputacji
konczyny dolnej. 12,35% badanych kobiet cechuje niski poziom oceny wtornej

odnoszacej si¢ do posiadanych umiejetnosci radzenia sobie.
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Dokonujac analiz w poszczegdlnych podskalach oceny niepelnosprawnosci,
nalezy stwierdzi¢, iz ponad potowa badanych kobiet (15-55,56%) cechuje si¢ niskim
poziomem oceny w Kategoriach przerazajacego przygngbienia. Z kolei 7 (25,93%)
badanych kobiet charakteryzuje si¢ przecigtnym, a 4 kobiety bardzo niskim poziomem w
zakresie tego rodzaju oceny. Tylko 1 badana kobieta odznacza si¢ bardzo wysokim
poziomem powyzszej oceny. W odniesieniu do kolejnej kategorii oceny
niepetnosprawnosci, czyli przyttaczajacego niedowierzania rozktad poziomow tej oceny
jest nastepujacy: najwigcej bo 13 (48,15%) badanych kobiet charakteryzuje si¢
przecietnym poziomem, 8 (29,63%) kobiet niskim, a 6 (22,22%) bardzo niskim
poziomem analizowanego rodzaju oceny. Z kolei w zakresie negatywnej percepcji
niepetnosprawnosci 11 (40,74%) badanych kobiet posiada niski, 8 (29, 63%) badanych
wysoki, 7 (25,93%) kobiet przecietny, a 1 badana kobieta bardzo niski jego poziom.

Ponad potowa badanych kobiet z amputacja konczyny dolnej (15-55,56%)
odznacza si¢ wysokim poziomem zdolnosci do podejmowania stanowczych decyzji w
radzeniu sobie z problemami wynikajacymi z posiadanych ograniczen ruchu, a 1/4
badanych kobiet (7-25,93%) bardzo wysokim poziomem w zakresie tej oceny. Przecigtny
poziom w zakresie podskali Zdecydowana determinacja jest charakterystyczny dla 4
(14,81%) badanych kobiet, a niski zaledwie dla 1 badanej kobiety. Zdecydowana
wigkszo$¢ badanych kobiet (20-74,08%) cechuje si¢ przecigtnym poziomem w zakresie
wzrostu 1 resilience. Z kolei 6 (22,22%) kobiet odznacza si¢ niskim, a 1 badana kobieta
wysokim poziomem tej oceny. Przecietnym poziomem osobistej zdolnosci dziatania
charakteryzuje si¢ 12 (44,44%) badanych kobiet. Natomiast ponad 1/3 kobiet po
amputacji konczyny dolnej charakteryzuje si¢ wysokim poziomem osobistej zdolnosci
dziatania. Z kolei 3 badane kobiety cechuje niski poziom, a 2 kobiety bardzo wysoki
poziom tego rodzaju oceny umiejetnosci poradzenia sobie z trudnosciami wynikajacymi z
posiadanych ograniczen ruchu.

Podsumowujac  wyniki analiz poziomu poszczegdlnych rodzajéw oceny
niepetnosprawnosci w grupie badanych kobiet z uszkodzeniem rdzenia krggowego oraz
po amputacji konczyny dolnej, stwierdza si¢, ze w zakresie oceny pierwotnej posiadanych
ograniczen w ruchu, kobiety z uszkodzeniem rdzenia krggowego charakteryzuje
przecigtny jej poziom, natomiast kobiety z amputacjg konczyny dolnej niski poziom tej
oceny. W odniesieniu do oceny wtornej posiadanych umiejetnosci radzenia sobie oraz
przewidywania w zakresie skuteczno$ci posiadanych zasobow radzenia sobie, badane
kobiety z urazem rdzenia cechujg si¢ w rOwnym stopniu przecigtnym i wysokim jej
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poziomem, a badane kobiety z amputacjg konczyny dolnej przecigtnym poziomem tej
oceny.

W dalszej czesci analiz zostang zaprezentowane wyniki analizy korelacyjnej r
Pearsona,

dokonanej w celu ustalenia charakteru zalezno$ci pomigdzy oceng

niepetnosprawnosci a akceptacjag niepetnosprawnosci u badanych kobiet z

niepetnosprawnos$cig ruchu. Zawarte sg one w tabeli nr 30.

Tab. 30. Ocena niepetnosprawnosci a akceptacja niepetnosprawnosci u badanych
kobiet — wspotczynniki korelacji r Pearsona

Ocena niepelnosprawnosci
Podskale Przerazaja | Przyttaczaj | Negatywna | Zdecydo | Wzrosti | Osobista
WSAUS ce ace percepcja wana resilienc | zdolnos¢
przygngbie | niedowierz | niepelnospra | determin | e (WR) | dziatania
nie (PP) anie (PN) wnosci acja (0zD
(NPN) (ZD)
Zmniejszenie
znaczenia cech
fizycznych w
stosunku do -0,05 -0,39*** -0,08 0,30** | 0,40*** | -0,26**
innych
wartosci
(AKC-I)
Poszerzenie
zakresu 0,40%** | 0,66%** 0,20%% | -0,57%** | -0,70*** | 0,14
wartosci
(AKC-I11)
Przeformutowa
nie wartosci
wzglednychna | 0,34*** 0,52%** 0,16 -0,40*** | -0,54*** 0,12
wartosci state
(AKC-II1)
Ograniczanie
skutkéw
niepetnospraw 0,07 -0,23** 0,04 0,21* 0,18 -0,37***
nosci (AKC-
V)

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Uwaga: wyzsze wyniki w podskalach: PP, PN, NPN reprezentuja wyzsza zgodno$¢ z tego typu

ocenami, z kolei nizsze wyniki w podskalach: ZD, WR, OZD wskazuja na wyzsza zgodno$¢ z tego typu

ocenami.

W rezultacie zastosowania analizy korelacyjnej stwierdza si¢ istnienie istotnych

statystycznie

zaleznosci,

pomiedzy

akceptacja
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niepetnosprawnosci badanych kobiet z niepelnosprawnoscia ruchu. Sita zwiazkow
korelacyjnych miedzy zmiennymi zyskuje stopien od niskiego po wysoki. W odniesieniu
do pierwszej zmiany w warto$ciach polegajacej na uznaniu wilasnej fizycznosci za
drugorzedng warto§¢ w ocenie siebie (AKC-1), wykazano istnienie istotnych
statystycznie, pozytywnych zaleznosci, pomigedzy nig a dwoma podskalami odnoszacymi
si¢ do konstruktywnej oceny posiadanych ograniczen i ich konsekwencji, a takze
wlasnych mozliwosci radzenia sobie z nimi wyrazajagcymi si¢ w zdecydowanej
determinancji (ZD) oraz wzro$cie i resilience (WR). Zatem, badane kobiety, ktore
wykazujg si¢ nizszg oceng swych mozliwos$ci radzenia sobie z problemami w kategoriach
zdecydowanej determinacji oraz wzrostu i resilience czg¢sciej dokonujg swej oceny w
oparciu o m.in. swe niefizyczne zdolnoS$ci czy atrybuty zawierajace si¢ w ich osobowosci.
Z kolei istotne statystycznie, ale ujemne korelacje zaobserwowano pomigdzy
zmniejszaniem znaczenia cech fizycznych w stosunku do innych wartosci a
przyttaczajacym niedowierzaniem (PN) bedacym jedng z podskali negatywnej oceny
niepetnosprawnosci, oraz mi¢dzy osobistg zdolnoscig dziatania (OZD).

Oznacza to, ze badane kobiety, ktore osiggaja nizsze wyniki w zakresie oceny
niepetnosprawnosci w kategoriach przyttaczajacego niedowierzania, ale wyzej oceniaja
swoja zdolno$¢ do dzialania w trudnych sytuacjach sukcesywnie zmniejszaja znaczenie
swych fizycznych cech w kreowaniu obrazu wlasnej osoby. Z kolei wyzszym wynikom w
zakresie oceny niepelnosprawnosci w kategoriach przerazajacego przygnebienia i gorszej
ocenie swej osobistej zdolno$ci dziatania sprzyja warto$§ciowanie siebie w oparciu o
fizyczne atrybuty jednostki.

W zakresie drugiej zmiany w wartosciach, polegajacej na poszerzeniu zakresu
dostepnych dla jednostki wartosci (AKC-11), wykazano istnienie istotnych statystycznie,
pozytywnych korelacji pomiedzy nig a trzema podskalami sktadajacymi si¢ na pierwotna
ocen¢ niepelnosprawnosci tj. przerazajacym przygnebieniem (PP), przytlaczajacym
niedowierzaniem (PN) i negatywng percepcja niepetnosprawnosci (NPN). Wykazano
roOwniez, istnienie negatywnych korelacji pomiedzy omawiang zmiang w wartosciach a
zdecydowang determinacja (ZD) oraz wzrostem i resilience (WR). Mozna stwierdzi¢, iz w
sytuacji, gdy badane kobiety charakteryzuja si¢ wyzsza oceng posiadanej
niepetnosprawnosci w kategoriach przerazajacego przygnebienia, przyttaczajacego
niedowierzania i negatywnej percepcji, jednoczesnie czes$ciej ujmujgc posiadane trwate

ograniczenia w ruchu jako zrodto zdecydowanej determinacji oraz wzrostu i resilience w
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radzeniu sobie z trudno$ciami wowczas nie odrzucaja utraconych wskutek nabycia
niepetnosprawnosci wartosci, tylko ujmuja je w inny, nowy sposob.

Trzecia zmiana w warto$ciach, charakteryzuje si¢ zdolnosciami jednostki do
dokonywania przeformulowan w zakresie posiadanych przez nig wartosci, bez
koniecznosci porownywania si¢ z innymi (AKC-III), Kkoreluje ona pozytywnie z
przerazajacym przygngbieniem (PP) i przytlaczajacym niedowierzaniem (PN), natomiast
negatywnie z podskalg zdecydowana determinacja (ZD) oraz wzrost i resilience (WR).
Wyzsze oceny posiadanych ograniczen w ruchu w kategoriach przerazajacego
przygnebienia 1 przytlaczajgcego niedowierzania oraz jako zrodlo zdecydowanej
determinacji 1 wzrostu oraz resilience beda charakterystyczne dla badanych kobiet, ktore
dokonuja znaczacych przeformutowan w posiadanych wartosciach.

Ograniczenie skutkéw niepetnosprawnosci, tak by nie rzutowaly destrukcyjnie na
jednostke, odnosi si¢ do czwartej zmiany w warto$ciach. Zmiana ta koreluje pozytywnie
ze zdecydowang determinacja (ZD), natomiast negatywnie z przytlaczajacym
niedowierzaniem (PN) i osobista zdolnoscig dziatania (OZD). Zatem, badane kobiety,
ktére rzadziej oceniaja posiadang niepelnosprawnos¢ w kategoriach przyttaczajacego
niedowierzania oraz jako zrodio zdecydowanej determinacji, czg¢$ciej ujmuja posiadane
ograniczenia w ruchu jako jeden z elementdéw ich egzystencji, a nie swg osobista ceche.
Aczkolwiek cze$ciej posiadane ograniczenia w ruchu sa w ocenie badanych kobiet
podiozem ich osobistej zdolnosci dzialania. Mozna otrzymang tu zalezno$¢
zinterpretowa¢ nastepujaco. Przypuszczalnie, lepsza ocena badanych kobiet swych
zdolnosci w konkretnym dziataniu sprzyja ich postrzeganiu swej niepetnosprawnosci
wykraczajagcemu poza jej rzeczywiste konsekwencje dla caloSciowo ujmowanego

funkcjonowania.

5.4. Typologia akceptacji niepelnosprawnosci u badanych kobiet

W dalszej czesci analiz zastosowano niehierarchiczng analize skupien k-§rednich
w celu sprawdzenia, czy w ramach akceptacji niepelnosprawnosci mozna wyodrebnic¢
typy reprezentatywne dla badanych kobiet.

Uwzgledniajgc wskazniki dokonanej analizy wyodrebniono trzy typy (skupienia)
réznigce si¢ pod wzgledem charakteryzujacej ich konfiguracji zmian w poszczegolnych

warto$ciach sktadajacych si¢ na akceptacje niepetnosprawnosci.
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Konfiguracje zmian w warto$ciach wyodrgbnione w grupie badanych kobiet z

niepetnosprawnos$cig ruchu prezentuje wykres 1.

Wykres 1. Typologia akceptacji niepetnosprawnosci badanych kobiet

Wykr. srednich kazd. skupienia
45 - -

40 t

30

25t

20t

15

—-0— Skupien. 1
-O- Skupien. 2
< Skupien. 3

10

AKC-I AKC-II AKC-IlI AKC-IV

Zmienne

AKC-I- Zmniejszenie znaczenia cech fizycznych w stosunku do innych wartosci; AKC-II-
Poszerzenie zakresu wartosci; AKC-111- Przeformutlowanie warto$ci wzglednych na wartosci state; AKC-

IV- Ograniczanie skutkow niepetnosprawnosci.

Migdzy uzyskanymi wérod badanych kobiet skupieniami zaznaczylo si¢ istotne
statystycznie zroznicowanie w zakresie zmian w warto$ciach skladajacych si¢ na
akceptacje  niepelnosprawnosci, ktore zostalo zidentyfikowane za  pomoca
jednoczynnikowej analizy wariancji. Poréwnania pomig¢dzy poszczegdlnymi skupieniami

dokonano przy pomocy testu NIR (tab. 31).
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Tab. 31. Skupienia w zakresie akceptacji niepelnosprawnosci w grupie badanych
kobiet z niepetnosprawnoscig ruchu- zestawienie réznic

Podskale Skupienie | Skupienie | Skupienie ANOVA Poréwnanie
1 2 3 = D

AKC-l1 | M 30,03 32,95 27,50 30,19 | <0,001 2>1>3
SD 2,05 2,68 3,35

AKC- | M 26,55 19,04 33,02 142,05 | <0,001 3>2>1

I SD 2,84 4,41 2,51

AKC- | M 27,08 21,26 32,41 85,07 | <0,001 3>1>2

i SD 3,21 3,58 3,00

AKC- | M 31,58 35,17 31,19 16,06 | <0,001 2>1,3

v SD 2,52 2,80 3,31

AKC-I- Zmniejszenie znaczenia cech fizycznych w stosunku do innych wartosci; AKC-II-
Poszerzenie zakresu wartosci; AKC-111- Przeformutowanie warto$ci wzglednych na wartosci state; AKC-

IV- Ograniczanie skutkéw niepetnosprawnosci.

Najliczniejsza grupa wsrdd badanych kobiet (n=56) tworzy skupienie 1. Naleza do
niej kobiety, ktére w dominujacej mierze w ramach akceptacji niepelnosprawnosci
wykazuja tendencj¢ do ograniczania skutkéw posiadanej dysfunkcji. Omawiana zmiana
warto$ci wystepuje u nich zdecydowanie rzadziej niz w skupieniu 2 i porownywalnie do
skupienia 3. W porownaniu z kobietami zgrupowanymi w skupieniu 2 w istotnie
wyzszym zakresie potrafig poszerzy¢ zakres posiadanych warto$ci oraz przeformutowaé
posiadany system warto$ci. Z kolei natezenie tych zachowan jest znacznie nizsze niz w
skupieniu 3. Warto zauwazy¢, iz ta grupa badanych w ramach akceptacji
niepetnosprawnosci wykazuje istotnie wigksze dgzenie do uznania wilasnej fizycznosci za
drugorzedng warto$¢ w preferowanym przez siebie systemie aksjologicznym, w
wigkszym stopniu niz badane ze skupienia 3, ale istotnie nizszym niz badane ze skupienia
2. Skupienie to jest najbardziej charakterystyczne dla kobiet z uszkodzeniem narzadu
ruchu, ale nie jest ono typowe dla nich.

Skupienie 2 (n=23) reprezentuja kobiety charakteryzujace si¢ nasilonym
natezeniem dazen do ograniczania skutkow niepetnosprawnosci 1 nieznacznie
odbiegajacymi od tych wynikow tendencji do uznawania wlasnej fizyczno$ci za
drugorzedng wartos¢. W nakreslonym u nich profilu zmian warto$ci w ramach akceptacji
niepelnosprawnosci najnizsze wyniki stwierdza si¢ w obrgbie poszerzania zakresu
wartosci waznych dla jednostki. W zdecydowanie mniejszym zakresie niz w skupieniu 3 1
1 dokonuja one rozpoznawania swych unikalnych cech i warto$ci bez koniecznosci

porownan z innymi.
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Skupienie 3 (n= 36) obejmuje osoby, ktore przejawiajg najwyzsze w stosunku do
pozostatych badanych dazenie do poszerzania zakresu wilasnych warto$ci.
Charakteryzujac badane nalezace do tego skupienia mozna wskaza¢, iz wykazujg one
zdecydowanie wyzsze tendencje do poszukiwania swoistych cech i1 zdolno$ci bez
dokonywania porownan do jakich$ zewnetrznych standardow, niz badane ze skupienia 1 i
2. Aczkolwiek badane z tego skupienia w poréwnaniu ze skupieniem 1 i 2 w istotnie
mniejszym zakresie wykazuja si¢ ksztaltowaniem wlasnej osoby z pominigciem
posiadanych cech fizycznych, a skupieniem si¢ w wigkszym stopniu na nie fizycznych
atrybutach i przymiotach.

Podsumowujgc rezultaty analizy skupien otrzymane wsréd badanych kobiet z
nabytg niepelnosprawnoscig ruchu, nalezy podkresli¢, ze najbardziej charakterystyczny
jest dla nich zakres zmian w warto$ciach nakreslony w ramach skupienia 1. Najwigcej
badanych kobiet cechuje si¢ specyficzng dla tego skupienia konfiguracja uwzglednionych
wymiaréw akceptacji niepelnosprawnosci.

Podsumowujac rezultaty przeprowadzonych analiz wynikéw empirycznych w
zakresie akceptacji niepetlnosprawnosci, mozna wskaza¢, iz badane kobiety z
niepelnosprawno$cia ruchowa w najwickszym stopniu postrzegaja posiadang
niepelnosprawno$¢ jako niemajaca bezposredniego wplywu na ich calo$ciowe
funkcjonowanie. Przy uwzglednieniu czynnikéw socjodemograficznych wykazano, ze
istotng statystycznie zmienng roznicujgcg akceptacje niepelnosprawnosci (w zakresie
jednego z jej wymiarow) bylo jedynie miejsce zamieszkania badanych kobiet.
Zroznicowanie to dotyczy zmiany warto$ci polegajacej] na ograniczeniu skutkdéw
posiadanej niepelnosprawnos$ci, ktora jest bardziej charakterystyczna dla kobiet
mieszkajacych w miescie. W obrgbie zmiennych zwigzanych z niepelnosprawnoscia
(czas trwania, przyczyna, sposob poruszania si¢, samodzielno$¢ w zyciu, samodzielnos¢
w podejmowaniu decyzji, stan zdrowia, ocena niepetnosprawnosci) jedynie ocena stanu
zdrowia i ocena niepelnosprawnos$ci okazaty sie byc¢ istotne statystycznie dla akceptacji
niepetnosprawnosci u badanych kobiet. Wykorzystujac analize skupien okreslono
charakterystyczny dla badanych kobiet z niepelnosprawno$cia zakres zmian w

wartos$ciach.
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Rozdzial VI
Radzenie sobie i zasoby radzenia sobie badanych kobiet- analiza wynikéw badan

empirycznych

Nabycie trwalej niepelnosprawnosci ruchowej wymaga od jednostki
przeformutowania jej dotychczasowego zycia w kazdym z jego aspektow. Nowa sytuacja,
w jakiej znajduje si¢ osoba po doznaniu trwatych uszkodzen generuje wiele roznych
probleméw, z ktorymi musi sobie ona poradzi¢. Kazda jednostka wykorzystuje w tym
celu konkretny oraz indywidualnie zdeterminowany proces radzenia, ktory ma za zadanie
obnizenie napig¢cia emocjonalnego w zwiazku ze stresorem lub jego catkowite
wyeliminowanie i pokonanie napotykanych przeszkdd. Styl radzenia sobie, ktory
przyjmuje jednostka odzwierciedla jej ogolng sktonnos¢ do zmagania si¢ z napotykanymi
problemami oraz trudno$ciami, niezaleznie od okolicznos$ci ich wystepowania badz
specyfiki (1. Heszen, 2015, s. 97-100). Z Kkolei strategia radzenia sobie jest
zdeterminowana sytuacyjnie i obejmuje wysitki podejmowane przez czlowieka w

okreslonej sytuacji stresowej (W. Losiak, 1992, s. 483).
6.1. Radzenie sobie badanych kobiet

W podrozdziale tym zostang przeanalizowane sytuacyjne aspekty radzenia sobie
zwane strategiami radzenia sobie wykorzystywane przez badane kobiety z
niepetnosprawnoscig narzadu ruchu. Interesujgce jest to, czy w sytuacji doswiadczanej
przez kobiety trwalej niepelnosprawnos$ci ruchu ksztaltuje si¢ okreslona tendencja do
sytuacyjnego radzenia sobie z napotykanymi trudno$ciami. Statystyki opisowe
uwzglednionych strategii radzenia sobie badanych kobiet zawiera tabela 32. By mozliwe
bylo porownanie wyniki poszczegolnych strategii radzenia sobie, wyniki w podskalach

podzielono przez liczbg itemow.

Tab. 32. Statystyki opisowe strategii radzenia sobie badanych kobiet

Zakres Zakres Wyniki w
Strategie radzenia M SD | wynikéw | podskali podskalach
sobie (min-max) podzielone przez
liczbe itemow
M SD
Koncentracja na
oroblemie (PRO) 37,86 | 3,98 15-48 0-48 2,91 0,30
Zaprzeczanie (ZAP) 9,15 | 2,36 4-15 0-15 2,28 0,59
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Koncentracja na
emocjach (EM) 11,38 | 2,06 5-16 0-16 2,84 0,51
Poszukiwanie wsparcia | 15 g3 | 5 35| 497 0-17 323 | 058
emocjonalnego (WS)
Akceptacja (AKC) 14,29 | 2,06 8-20 0-20 2,85 0,41
Zwracanie si¢ ku religii ) )
(REL) 11,85 | 3,36 4-16 0-16 2,96 0,84
Poczucie humoru
(HUM) 8,52 | 2,18 4-14 0-14 2,13 0,54
Uzywanie alkoholu lub
innych $rodkow 7,13 | 2,91 4-16 0-16 1,78 0,72
odurzajacych (ALK)

Na podstawie otrzymanych wynikow w zakresie strategii radzenia sobie badanych
kobiet z niepetnosprawnoscig ruchu mozna stwierdzié, iz najwyzsze rezultaty uzyskano w
odniesieniu do poszukiwania wsparcia emocjonalnego (WS), stosunkowo znaczgce
okazalo si¢ rdwniez radzenie sobie zorientowane na zwracaniu si¢ ku religii (REL) i
rozwigzanie problemu (PRO). Najnizsze wyniki otrzymano w zakresie radzenia
polegajacego na uzywaniu alkoholu oraz innych s$rodkéw odurzajacych (ALK).
Odnotowano matg zmienno$¢ wynikéw w zakresie radzenia sobie zorientowanego na:
koncentracj¢ na problemie (PRO), koncentracj¢ na emocjach (EM), poszukiwanie
wsparcia emocjonalnego (WS) 1 akceptacje (AKC). Natomiast w obregbie strategii
radzenia sobie polegajacych na zaprzeczeniu (ZAP), humorystycznym ujmowaniu
problemu (HUM), zwracaniu si¢ ku religii (REL) oraz uzywaniu $rodkéw odurzajacych
wystepuje przecigtna zmienno$¢ wynikbw w  grupie badanych kobiet z
niepetnosprawnoscig ruchu.

Wykorzystujac metodg¢ rangowania, ustalono preferencje poszczegdlnych strategii

radzenia sobie badanych kobiet, zestawienie przedstawia tabela 33.

Tab. 33. Radzenie sobie badanych kobiet- zestawienie rang

Strategie radzenia sobie Ranga

Poszukiwanie wsparcia emocjonalnego (WS) 8

Zwracanie si¢ ku religii (REL)

Koncentracja na problemie (PRO)

Akceptacja (AKC)

Koncentracja na emocjach (EM)

Zaprzeczanie (ZAP)

Poczucie humoru (HUM)

RINW OO

Uzywanie alkoholu lub innych $§rodkow odurzajacych (ALK)
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Na podstawie otrzymanych wynikdéw, mozna stwierdzi¢, ze strategia radzenia
sobie w postaci poszukiwania wsparcia emocjonalnego (WS) uzyskata najwyzsza range.
Co wazne, najnizsza warto§¢ przypisana zostata strategii zaradczej w postaci uzywania
alkoholu lub innych srodkéw odurzajacych (ALK).

W celu ustalenia wzoréw radzenia sobie badanych kobiet zastosowano
nichierarchiczng analiz¢ skupien metoda k-Srednich. Konfiguracje radzenia sobie
wyodrebnione w grupie badanych kobiet z niepelnosprawno$ciag ruchu prezentuje wykres
2.

Na podstawie zastosowanej analizy wyodrgbniono trzy skupienia. Zrdéznicowanie
istotne statystycznie w zakresie przyjmowanych strategii zaradczych tworzacych
poszczegolne skupienia ustalono za posrednictwem jednoczynnikowej analizy wariancji
ANOVA. Poréwnania pomiedzy poszczegdlnymi skupieniami dokonano przy pomocy

testu NIR (tab. 34).

Wykres 2. Typologia radzenia sobie badanych kobiet

Wykr. $rednich kazd. skupienia
4,5 . . . .

40

30+

257

20}

15}t

10t

—-0— Skupien. 1

: ' ' ' ' ' ' : ~0- Skupien. 2
PROB-1 ZAP-1 EM-1 WSP-1 AKC-1 REL-1 HUM-1 ALK-1 o Skupien. 3

Zmienne

0,5

PRO- Koncentracja na problemie; ZAP- Zaprzeczenie; EM- koncentracja na emocjach; WS- Poszukiwanie
wsparcia emocjonalnego; AKC- Akceptacja; REL- Zwracanie sie ku religii; HUM- Poczucie humoru; ALK-

Uzywanie alkoholu lub innych $rodkow odurzajacych
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Tab. 34. Skupienia w zakresie radzenia sobie badanych kobiet- zestawienie roznic

Strategie radzenia | Skupienie | Skupienie | Skupienie ANOVA Poréwna
sobie 1 2 3 = D nie
Koncentracja | M 2,51 2,98 2,89 2>3>1
na problemie | sp 11,10 | <0,001
(PRO) 0,64 0,19 0,27
Zaprzeczenie | M 2,38 2,50 1,94 13.78 <0,001 2>1>3
(ZAP) SD 0,77 0,43 0,61 '
Koncentracja | M 3,00 2,96 2,63 1>2>3
na emocjach | SD 5,88 | 0,003
(EM) 0,51 0,41 0,59
Poszukiwanie | M 2,77 3,52 2,88 2>3>1
wsparcia SD 25,83 | <0,001
emocjonalneg 0,74 0,40 0,54
0 (WS)
Akceptacja M 2,35 2,85 2,97 9,51 | <0,001 3>2>1
(AKC) SD 0,49 0,27 0,48
Zwracanie si¢ | M 2,55 3,50 2,22 63,80 | <0,001 2>1>3
ku religii SD
(REL) 1,01 0,35 0,72
Poczucie M 1,88 2,01 2,35 6,13 0,002 3>2>1
humoru SD
(HUM) 0,63 0,43 0,61
Uzywanie M 3,22 1,85 1,36 42,41 | <0,001 1>2>3
alkoholu lub )
innych
Srodkow 0,53 0,64 0,38
odurzajacych
(ALK)

Dokonujagc omoéwienia specyfiki  wyrdznionych grup badanych kobiet z
niepetnosprawnoscig ruchu, w pierwszej kolejnosci zostanie scharakteryzowane skupienie
najliczniejsze (2), obejmujace 64 osoby. Tworza je respondentki wykorzystujace
najczesciej strategie zaradcza w postaci poszukiwania wsparcia emocjonalnego (w
zakresie istotnie wyzszym niz pozostale badane) oraz zwracania si¢ ku religii, przy
jednoczesnie znacznym nasileniu strategii koncentracji na problemie 1 emocjach.
Jednoczesnie badane te w skonkretyzowanych okoliczno$ciach, ocenianych przez nie jako
stresowe, najrzadziej odwotuja si¢ do sposoboéw radzenia sobie poprzez stosowanie
alkoholu lub innych s$rodkéw odurzajacych (w zdecydowanie wigkszym zakresie niz
badane ze skupienia 3, lecz istotnie rzadziej niz badane w skupieniu 1). Biorac pod uwage
nasilenie poszczegdlnych strategii radzenia sobie, mozna stwierdzié¢, ze badane kobiety ze

skupienia 2 cechuje typ zmagania si¢ z trudno$ciami o charakterze spoteczno-
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emocjonalnym. Zidentyfikowany w tym skupieniu typ radzenia sobie w najwigkszym
stopniu charakteryzuje kobiety z nabyta niepetnosprawnoscia ruchu (55,65% badanych).
Przewazajacy odsetek badanych kobiet z uszkodzeniem narzadu ruchu w tym skupieniu
moze sugerowacé, ze okreslony tu wzoér zmagania si¢ z trudno$ciami jest dla nich typowy.

Nastepne pod wzgledem liczebnosci jest skupienie 3 (n=42). Obejmuje ono
badane kobiety, ktére w obliczu konkretnych sytuacji trudnych uruchamiajg aktywnos¢
zaradcza w postaci akceptacji problemow (w zakresie istotnie wyzszym niz pozostate
badane) oraz koncentracji na problemie (w zdecydowanie wigkszym stopniu niz badane
ze skupienia 1, lecz istotnie rzadziej niz badane w skupieniu 2). W konfrontacji z
konkretnym problemem badane ze skupienia 3 wykorzystuja najrzadziej strategie
polegajace na stosowaniu alkoholu i innych $rodkéw odurzajacych oraz na zaprzeczaniu.
Ustalony w ramach tego skupienia wzér radzenia sobie ma w zdecydowanej mierze
charakter zadaniowy. Badane kobiety daza do zaakceptowania pojawiajacych si¢
trudnosci jednoczesnie wkladajac znaczny wysitek w rozwigzywanie konkretnych
problemow.

Skupienie 1 reprezentowane jest przez najmniej liczng grupe kobiet (n=9), ktore
najcze$ciej w sytuacji problemowej wykorzystujg strategie polegajace na uzywaniu
alkoholu lub innych $rodkoéw odurzajacych (istotnie czgéciej niz badane ze skupienia 2 i
3) oraz koncentracji na emocjach. Najrzadziej w stosunku do pozostatych
uwzglednionych strategii uymujg pojawiajace si¢ trudnosci w sposdéb humorystyczny (w
zakresie istotnie nizszym niz pozostate badane) akceptujac je. Ustalony w tym skupieniu
wzor radzenia sobie ma w zdecydowanej mierze charakter unikowo-emocjonalny,
jednakze nie jest on reprezentatywny dla tej grupy badanych i1 cechuje niewielka liczbe
respondentek.

Podsumowujac uzyskane rezultaty w zakresie radzenia sobie badanych kobiet z
niepelnosprawnos$ciag ruchu, nalezy wskazaé, zZe stosuja one najczgsciej strategie
polegajace na poszukiwaniu wsparcia emocjonalnego, zwracaniu si¢ ku religii 1
rozwigzywaniu problemu. Mozna zatem stwierdzi¢, ze badane cechuje przede wszystkim
zadaniowe podejscie do doswiadczanych trudnosci, a takze polegajace na ich zrozumieniu

i odnalezieniu sensu.
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6.2. Wybrane zasoby radzenia sobie badanych kobiet

Proces radzenia sobie ze stresem polega m.in. na nieustannie zmieniajacych si¢
wysitkach behawioralnych i poznawczych, majacych na celu sprostanie okreslonym
wymaganiom wewnetrznym 1 zewng¢trznym, ktore osoba ocenia jako obcigzajace lub
nawet przekraczajace jej zasoby (R. S. Lazarus, S. Folkman, 1984, s. 19). To, w jaki
sposob dana osoba doswiadcza stresu i jak sobie z nim radzi, zalezy m.in. od czynnikow
zwanych zasobami osobistymi. Definiowane sg one jako: ,,zlozony uktad czynnikow
osobowosciowych, nastawieniowych 1 poznawczych, ktére stanowig cze$¢
psychologicznego kontekstu radzenia sobie” (R. H. Moos, J. A. Schaefer, 1993, s. 234).
Roéwnie wazne w tej kwestii sg nieodtacznie zwigzane z jednostka zasoby radzenia sobie,
pozwalajace jej skutecznie poradzi¢ sobie w sytuacjach stresowych, w mniejszym stopniu
doswiadcza¢ skutki dziatania stresora oraz szybciej zregenerowac si¢ po jego pojawieniu
si¢ (A. L. Hammer, S. Marting, 1988, s. 2). Sg one réwniez rozumiane jako wzglednie
stabilne cechy dyspozycyjne jednostki, ktére maja wptyw na proces radzenia sobie oraz
ostateczny wynik tego procesu (R. H. Moos, A. G. Billings, 1982, s. 215). Z calg
pewnoscig osoby z niepelnosprawnoscig posiadaja zasoby rdéznego rodzaju, bedace
niezwykle pomocne dla wyprébowywania i poszukiwania nowych strategii radzenia
sobie, by w ostateczno$ci jak najlepiej poradzi¢ sobie z napotykanymi problemami (S.
Kowalik, 20073, s. 66).

W podrozdziale tym zostanie zaprezentowana analiza wynikdéw badan obejmujaca
statystyki opisowe wybranych podmiotowych (samoocena, poczucie wlasnej
skutecznos$ci, nadzieja podstawowa) i1 spolecznych (wsparcie spoleczne, sita relacji

interpersonalnej) zasobow radzenia sobie kobiet z uszkodzeniem narzadu ruchu.

6.2.1. Podmiotowe zasoby radzenia sobie badanych kobiet

Jako pierwsze zostang zaprezentowane statystyki opisowe samooceny badanych
kobiet, ktore zawiera tabela 35. Samoocena w niniejszych badaniach nakres§lona przez W.
Fittsa (za: J. Kirenko, 2002, s. 128) ujmowana jest jako postawa jednostki wobec samej
siebie, swoich mozliwosci, cech, zdolnosci 1 wad, ktora tworzy emocjonalny komponent
obrazu siebie osoby, rozumiany jako zespdt roznych sagdow i opinii czlowieka na swoj

temat, ktory obejmuje jej wlasciwosci fizyczne, psychiczne oraz spoleczne.

189



Tab. 35. Statystyki opisowe samooceny badanych kobiet

Zakres Zakres
Samoocena M SD wynikow podskali
(min-max)
Samokrytycyzm 36,29 4,34 28-49 0-49
Tozsamo$¢ 82,65 4,84 70-98 0-98
Zadoyvol_eme z 94.73 5.96 78-109 0-109
siebie
Zachowanie 97,57 6,27 83-110 0-110
Ja fizyczne 57,78 4,38 48-72 0-72
Ja moralno- 54.40 4,29 43-69 0-69
etyczne

Ja personalne 50,93 3,80 41-64 0-64
Jarodzinne 54,92 4,37 41-63 0-63
Ja spoteczne 56,91 4,35 46-70 0-70

Na podstawie analizy otrzymanych wynikow w zakresie samooceny mozna
stwierdzi¢, iz dokonujac okreslenia obrazu wilasnej osoby badane kobiety najczesciej
zwracaja uwage na dwa poziomy wilasnego funkcjonowania tj. zachowanie i zadowolenie
z siebie. Oznacza to, ze najwazniejszymi aspektami w ocenie samych siebie przez badane
kobiety jest to, jak odczuwaja one swoje ja, jaki jest poziom ich
zadowolenia/samoakceptacji oraz jak oceniajg swoje postepowanie. Z kolei najmniej
istotne dla tej oceny okazaly si¢ by¢ zdolnosci badanych do samokrytycyzmu w
przedstawianiu obrazu wlasnej osoby. W obrebie pieciu wymiarow skali Samooceny,
najwyzsze wyniki uzyskano w odniesieniu do Ja fizycznego i1 Ja spolecznego, najnizsze
natomiast w stosunku do Ja personalnego. Oznacza to, ze badane kobiety dokonujac
oceny wlasnego ja w najwiekszym stopniu zwracaja uwage na fizyczny aspekt wiasnej
osoby oraz siebie w relacjach z innymi ludZzmi. Z kolei w najmniejszym Stopniu
uwzgledniaja poczucie wlasnej wartosci niezaleznie od oceny innych.

Otrzymane wyniki surowe w zakresie samooceny przeliczono z uwzglednieniem

norm stenowych (J. Brzezinski, 2011, s. 541). Wyniki przedstawia tabela 36.

Tab. 36. Poziom samooceny badanych kobiet

Poziom samooceny
Samoocena Niski Przeci¢tny Wysoki
N % N % N %
Samokrytycyzm 35 30,44 41 35,65 39 33,91
Tozsamo$¢ 27 23,48 50 43,48 38 33,04
Zadowolenie z siebie 32 27,83 42 36,52 41 35,65
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Zachowanie 35 30,44 43 37,39 37 32,17

Ja fizyczne 34 29,57 40 34,78 41 35,65

Ja moralno-etyczne 24 20,87 48 41,74 43 37,39
Ja personalne 22 19,13 46 40,00 47 40,87
Jarodzinne 34 29,57 45 39,13 36 31,30

Ja spoteczne 28 24,35 46 40,00 41 35,65

Na podstawie otrzymanych wynikdw mozna stwierdzi¢, iz najwigcej badanych
kobiet cechuje si¢ przecietnym poziomem samooceny w zakresie czterech z dostepnych
poziomow wilasnego funkcjonowania (samokrytycyzm, tozsamo$¢, zadowolenie z siebie,
zachowanie). Z kolei w odniesieniu do zewnetrznych wymiaréw samooceny 41 badanych
kobiet (35,65%) odznacza si¢ wysokim, 40 (34,78%) przecigtnym, a 34 (29,57%) niskim
poziomem postrzegania wlasnej fizycznosci jako waznej dla obrazu siebie. Natomiast 43
(37,39%) badane kobiety cechuje si¢ wysokim, 48 (41,74%) przeci¢tnym, a 24 (20,87%)
niskim poziomem samooceny W obszarze zycia moralnego. W zakresie kolejnego
wymiaru samooceny, jakim jest poczucie wtasnej wartosci 1 adekwatno$ci niezaleznie od
oceny innych osob, 47 (40,87%) badanych kobiet posiada wysoki, 46 (40,00%)
przecietny, a 22 (19,13%) niski jego poziom. Najwigcej badanych kobiet (45-39,13%)
cechuje si¢ przecietnym poziomem oceny relacji z najblizszymi osobami, natomiast
prawie 1/3 (36-31,30%) wykazuje si¢ wysokim i podobna liczba (34-29,57%) niskim
poziomem w tym zakresie. Przecigtny poziom spostrzegania siebie w relacjach z ludzmi
w ogoéle charakteryzuje 46 (40,00%) badanych kobiet. Z kolei ten aspekt jest w wysokim
stopniu wazny dla 41 (35,65%) badanych, a w niskim stopniu dla 28 (24,35%) badanych
kobiet z uszkodzeniem narzadu ruchu.

Kolejnym podmiotowym zasobem radzenia sobie badanych kobiet, ktory zostat
poddany analizie bylo poczucie wlasnej skutecznosci. Jest ono rozumiane w niniejszych
badaniach jako og6lne przekonanie osoby co do skutecznos$ci poradzenia sobie przez nig z
napotykanymi problemami. Odnosi si¢ do wiary cztowieka w stluszno$¢ jego aktywnosci
w obliczu doswiadczanych trudnosci (Z. Juczynski, 2001, s. 167). Statystyki opisowe

analizowanej zmiennej zawiera tabela 37.

Tab. 37. Statystyki opisowe poczucia wiasnej skuteczno$ci badanych kobiet

Poczucie M SD Zakres Zakres
wlasnej wynikow podskali
skutecznosci (min-max)

28,62 3,90 17-36 0-36
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Badane kobiety z niepelnosprawnos$cig ruchowg w zakresie poczucia wlasnej
skutecznosci uzyskaty §redni wynik 28,62 (SD=3,90). Ponadto przy zastosowaniu skali
stenowej wyodrgbniono trzy kategorie wynikow: niskie, Srednie oraz wysokie w zakresie

poczucia wlasnej skutecznosci badanych kobiet, ktore przedstawia tabela 38.

Tab. 38. Poziom poczucia wlasnej skutecznosci badanych kobiet

Poziom poczucia wlasnej skutecznos$ci

Niski Przecietny WysoKi Ogoélem
N % N % N % N %
11 9,57 89 77,39 15 13,04 115 100

Uzyskane rezultaty wskazuja, iz najwigcej badanych kobiet z uszkodzeniem
narzadu ruchu (77,39%), cechuje si¢ przecigtnym nasileniem przekonania co do wiasnej
skuteczno$ci radzenia sobie z sytuacjami trudnymi. Wsrdd badanych kobiet tylko 13,04%
charakteryzuje si¢ wysokim nasileniem tej zmiennej, natomiast 11 badanych kobiet
dysponuje niskim poziomem analizowanych przekonan.

Trzecim zasobem podmiotowym analizowanym w niniejszych badaniach jest
nadzieja podstawowa, rozumiana jako ocena wiasciwosci $wiata jako sensownego,
uporzagdkowanego 1 przychylnego ludziom (J. Trzebinski, M. Zieba, 2003a, s. 14).
Ustalony poziom tej zmiennej wskazuje na sile przekonan osoby w zakresie powyzszych
wlasciwosci $wiata, oraz przyszlosSci i pojawiajacych si¢ w niej zdarzenh wraz z
emocjonalnym do nich ustosunkowaniem. Statystyki opisowe nadziei podstawowej

badanych kobiet zawiera tabela 39.

Tab. 39. Statystyki opisowe nadziei podstawowej badanych kobiet

Nadzieja M SD Zakres Zakres
podstawowa wynikow podskali
(min-max)
28,68 5,33 17-45 0-45

Badane kobiety z niepelnosprawnos$cia ruchowa w zakresie nadziei podstawowej
uzyskaty $redni wynik 28,68 (SD=5,33). Ponadto przy zastosowaniu skali stenowej
wyodrebniono trzy kategorie wynikow: niskie, srednie oraz wysokie w zakresie nadziei

podstawowej badanych kobiet, ktore przedstawia tabela 40.
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Tab. 40. Poziom nadziei podstawowej badanych kobiet

Poziom nadziei podstawowej

Niski Przecietny Wysoki Ogoélem
N % N % N % N %
42 36,52 57 49,57 16 13,91 115 100

Wsrdd badanych kobiet z niepetnosprawnoscig ruchu najwiecej z nich, bo prawie
polowa (49,57%), cechuje si¢ przecigtnym natezeniem nadziei podstawowej. Wysokim
poziomem nadziei charakteryzuje si¢ zaledwie 13,91% badanych kobiet. Z kolei niskim
jej poziomem dysponuje 36,52% badanych kobiet.

Podsumowujac rezultaty przeprowadzonych analiz wynikéw empirycznych w
zakresie podmiotowych zasobow radzenia sobie, mozna wskazaé, iz badane kobiety z
niepelnosprawno$cig ruchowa w wigkszosci cechuje przecigtny poziom w zakresie
wszystkich wymienionych podmiotowych zasobdéw tj. samoocena, poczucie wlasnej

skutecznosci, nadzieja podstawowa.

6.2.2. Spoleczne zasoby radzenia sobie badanych kobiet

W dalszej czg$ci pracy, zaprezentowane zostang wyniki w zakresie spotecznych
zasobow radzenia sobie (wsparcie spoleczne, sila relacji interpersonalnej) badanych
kobiet z niepelnosprawno$cia ruchowa. Jako pierwsze przeanalizowano wsparcie
spoteczne, ktore w prezentowanych badaniach definiowane jest jako konkretna pomoc
instrumentalna, emocjonalna, wartosciujgca i informacyjna, jakg osoba otrzymuje od
okreslonych osob: rodzicéw, krewnych, rodzenstwa, kolegoéw z uczelni/pracy, kolegow z
osiedla, nauczycieli/wspotpracownikow, sgsiadow oraz obcych (K. Kmiecik-Baran, 1995,

s. 202-212). Statystyki opisowe wsparcia spotecznego prezentuje tabela 41.

Tab. 41. Statystyki opisowe wsparcia spotecznego badanych kobiet

Zakres Zakres
Wsparcie M SD wynikow podskali
spoleczne (min-max)
_ Wsparcle 44,20 12,59 13-69 0-69
informacyjne
 Wsparcie 22,51 7,03 5-47 0-47
instrumentalne
Wsparcie 41,56 13,12 12-78 0-78
wartosciujace
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Wsparcie 43,20 11,46 18-70 0-70
emocjonalne
Wsparcie- wynik 151,48 39,87 51-249 0-249
0golny

Na podstawie otrzymanych wynikéw w zakresie wsparcia spotecznego stwierdza
si¢ u badanych kobiet najwyzsza tendencj¢ do poszukiwania wsparcia informacyjnego.
Oznacza to, ze badane kobiety s3 nastawione na uzyskanie informacji o mozliwych
sposobach dziatania w danej sytuacji. Jednocze$nie badane kobiety wskazuja na
zapotrzebowanie na wsparcie emocjonalne przejawiajace si¢ poprzez troske, zrozumienie,
wspotczucie, przejawianie emocji podtrzymujacych oraz pozytywng postawe wobec nich.
Badane wskazuja rowniez na potrzebe wsparcia wartosciujacego polegajacego na
okazywaniu im akceptacji i szacunku begdace potwierdzeniem ich wartosci jako osoby. Co
istotne, najnizsze wyniki odnosza si¢ do wsparcia instrumentalnego obejmujacego
przekaz informacji o mozliwych sposobach dziatania.

Otrzymane wyniki surowe w zakresie wsparcia spolecznego przeliczono z
uwzglednieniem norm stenowych (J. Brzezinski, 2011, s. 541). Dane przedstawia tabela
42.

Tab. 42. Poziom wsparcia spotecznego badanych kobiet

Wsparcie Poziom wsparcia spolecznego
spoleczne — . ;
Niski Przecietny Wysoki
N % N % N %
Wsparcie 33 28,70 46 40,00 36 31,30
informacyjne
Wsparcie 31 26,96 45 39,13 39 33,91
instrumentalne
Wsparcie 35 30,44 44 38,26 36 31,30
wartosciujace
Wsparcie 32 27,83 45 39,13 38 33,04
emocjonalne
Wsparcie- wynik 34 29,57 44 38,26 37 32,17
og6lny

Na podstawie otrzymanych wynikow mozna stwierdzi¢, ze najwiecej bo 44
(38,26%) badanych kobiet z niepelnosprawnoscig ruchu cechuje si¢ przecigtnym, prawie
1/3 (37-32,17%) wysokim, a 34 (29,57%) niskim poziomem wsparcia ogoélnie

pojmowanego. W zakresie konkretnych rodzajow tej zmiennej najwigcej, bo 46 (40%)
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badanych kobiet cechuje si¢ przecietnym, 36 (31, 30%) wysokim, a 33 (28,70%) niskim
poziomem wsparcia informacyjnego. Wsparcie instrumentalne, jakiego doswiadczajg
badane kobiety jest na przecigtnym poziomie dla 45 (39,13%), wysokim poziomie dla 39
(33,91%) 1 niskim poziomie dla 31 (26,96%) z nich. Badane kobiety cechuje najczesciej
$redni poziom (44-38,26%) wsparcia wartosciujacego, 36 kobiet (31,30%) odznacza si¢
wysokim, a 32 (27,83%) niskim jego poziomem. Poziom wsparcia emocjonalnego jest
sredni dla 44 (38,26%), wysoki dla 37 (32,17%) i niski dla 34 (29,57%) badanych kobiet
z niepelnosprawnos$cia ruchowa.

Analizujac wsparcie spoleczne badanych kobiet z niepelnosprawnoscia ruchowa,
starano si¢ ustali¢, ktory rodzaj wsparcia pochodzi z okreslonych grup zrodtowych.

Uzyskane wyniki przedstawia tabela 43.

Tab. 43. Zrédta wsparcia spotecznego otrzymywanego przez badane kobiety

Osoby Rodzaje wsparcia

wspierajace Informacyjne | Instrumentalne | Wartosciujace | Emocjonalne Wynik ogolny

M SD M SD M SD M SD M SD

Rodzice 801|233 (7,72 |248 | 757|247 | 7,79 | 228 | 31,10 | 8,41

Rodzenstwo 7,26 | 3,13 | 6,80 | 3,09 | 6,65 | 3,18 | 7,38 | 2,88 | 28,10 | 11,18

Krewni 6,88 | 1,99 | 566 | 2,35 | 6,62 | 2,25 | 6,86 | 1,92 | 26,04 | 7,05

Koledzy z 3,40 | 3,18 | 2,32 | 2,56 | 3,56 | 3,29 | 3,53 | 3,30 | 12,83 | 11,29
uczelni/pracy

Koledzy z 409 | 3,16 | 2,32 | 256 | 398 | 3,26 | 4,00 | 2,99 | 15,18 | 11,43
osiedla

Sasiedzi 5,66 | 2,84 | 455 | 254 | 537 | 2,53 | 580 | 2,36 | 21,40 | 8,91

Nauczyciele/Ws | 4,38 | 3,49 | 2,13 | 2,18 | 3,48 | 3,21 | 3,45 | 3,26 | 13,46 | 10,82
potpracownicy

Obcy 4,49 | 217 | 2,77 | 1,89 | 417 | 2,23 | 4,35 | 1,76 | 15,80 | 6,23

Dane zawarte w tabeli 43 wskazuja, iz w zakresie kazdego z wymienionych
rodzajow  wsparcia spotecznego (informacyjne, instrumentalne, warto$ciujace,
emocjonalne) najwyzszy jego poziom badanym kobietom z uszkodzeniem narzadu ruchu
udzielany jest przez rodzicow (M=31,10). Natomiast najmniejsza rola w zakresie
wsparcia informacyjnego przypada kolegom z uczelni/pracy, w zblizonym stopniu takze

kolegom z osiedla. Podobnie w zakresie wsparcia instrumentalnego najnizszg oceng
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uzyskali rowniez koledzy z uczelni/pracy 1 osiedla. Najmniej waznymi zrodtami wsparcia
wartosciujgcego okazali si¢ by¢ sgsiedzi oraz nauczyciele lub wspdipracownicy. Badane
kobiety z uszkodzeniem narzadu ruchu najmniej wsparcia emocjonalnego uzyskiwaty od
0s6b obcych oraz nauczycieli/wspotpracownikow.

Drugim omawianym zasobem spolecznym jest sita relacji interpersonalnej
opisujgca zwigzek miedzy dwojgiem oséb. W niniejszych badaniach sita relacji
interpersonalnej rozumiana jest jako ,,stopien powigzania dwoch oséb, odpowiadajacy
natezeniu tego, co jest dla nich wspdlne i wspodtdzielone w interakcjach na plaszczyznie
zachowan, mysli i uczué¢” (A. Zbieg, A. Stowifiska, B. Zak, 2015, s. 339). Statystyki
opisowe sity relacji interpersonalnej badanych kobiet z uszkodzeniem narzadu ruchu

zawiera tabela 44.

Tab. 44. Statystyki opisowe sity relacji interpersonalnej badanych kobiet

Zakres Zakres
Wymiary sity M SD wynikow podskali
relacji (min-max)
interpersonalnej
C
Zas 54,38 7,17 18-63 0-63
Podobienstwo 47.04 10,07 11-59 0-59
Intymnos$¢ 54,68 6,50 23-63 0-63

W prezentowanych analizach dokonano réwniez okre$lenia partnera relacji
interpersonalnej badanych kobiet z niepetnosprawnoscia. Badane kobiety jako partnera
swych relacji wskazywaly najczgsciej na kolegg/kolezanke (N=49), nastgpnie na
meza/partnera (N=39) oraz jednego z rodzicow (N=27). Przeprowadzona analiza w
zakresie sity omawianej relacji dowodzi, 1z najwyzsze wyniki (54,67%) badane kobiety
uzyskaly w zakresie Intymnosci, czyli sity wigzi laczacej obydwojga parterow. Zblizone
wyniki (54,38%) uzyskano takze w odniesieniu do wymiaru, jakim jest czas spgdzony w
relacji rozumiany jako liczba wspoOlnych doswiadczen 1 przezy¢. Najnizsze wyniki
(47,04%) odnosza si¢ do podobienstwa partneréw w relacji stanowigce odlegtos¢ oséb w
danej relacji, czyli cz¢§¢ wspdlng obszardéw ich zycia.

Podsumowujac rezultaty przeprowadzonych analiz wynikéw empirycznych w

zakresie spotecznych zasobOéw radzenia sobie, mozna wskaza¢, iz badane kobiety z
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niepetnosprawnosciag ruchowg w wigkszosci cechuje przecigtny poziom w zakresie
wsparcia spotecznego. Z kolei najwazniejszym aspektem posiadanych relacji
interpersonalnych dla badanych kobiet jest jej intymno$¢, czyli sita wigzi, jaka taczy

partneréw danej relacji.
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Rozdzial VII
ZaleznoS$ci miedzy radzeniem sobie i zasobami radzenia sobie a akceptacja

niepelnosprawnosci u badanych kobiet

W dalszej czgéci pracy wykorzystane zostang rezultaty otrzymane w ramach
analizy korelacyjnej z uzyciem wspotczynnika r Pearsona, dokonane w celu ustalenia
powigzan miedzy zmiennymi oraz wyniki przeprowadzonej postepujacej regresji
wielorakiej. Zostata ona zastosowana w celu ustalenia zakresu wariancji zmiennej, ktora
uznano w niniejszej pracy jako zalezng (akceptacja niepelnosprawnosci). W rezultacie
zastosowania tego typu analiz mozliwe bedzie stwierdzenie, jaka kombinacja ustalonych
zmiennych niezaleznych radzenie w wymiarze sytuacyjnym i zasoby radzenia sobie
(samoocena, poczucie wilasnej skuteczno$ci, nadzieja podstawowa, wsparcie spoteczne,
sita relacji interpersonalnej) wnosi najwickszy wkltad w okre§lenie natezenia
poszczegdlnych wymiaréw akceptacji niepelnosprawno$ci u badanych kobiet. Zmienne
niezalezne tworzace modele regresyjne ujmowane s3 w kategorii predyktoréw

poszczego6lnych wymiaréw akceptacji niepetnosprawnosci.

7.1. Radzenie sobie a akceptacja niepelnosprawnosci u badanych kobiet

Chcac  okresli¢ sytuacyjnego radzenia sobie z akceptacja

niepetnosprawnosci badanych kobiet przeprowadzono analiz¢ korelacyjng z uzyciem

powigzanie

wspotczynnika r Pearsona. Uzyskane w tym zakresie wyniki przedstawia tabela 45.

Tab. 45. Radzenie sobie a akceptacja niepetnosprawnosci u badanych kobiet —
wspolczynniki korelacji r Pearsona

Strategie radzenia sobie ze stresem
Podskale WSAUS - —5p5 ZAP EM | WSP | AKC | REL | HUM | ALK
Zmniejszenie
znaczenia cech
fizycznych w 0,44*** | -0,31*** | -0,30** | 0,09 | 0,30** | 0,11 0,21* | -0,36***
stosunku do innych
wartosci (AKC-I)
Poszerzenie zakresu
wartosci (AKC-I1) -0,05 0,57*** | 0,54*** | 0,19* | -0,23* | 0,10 | -0,26** | 0,42***
Przeformutowanie
warto$ci wzglednych -0,03 0,58*** | 0,43*** | 0,19* | -0,21* | 0,11 -0,04 | 0,31***
na wartosci stale
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(AKC-1)

niepetnosprawnosci

Ograniczanie
skutkow

(AKC-1V)

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001;

PRO- Koncentracja na problemie; ZAP- Zaprzeczenie; EM- koncentracja na emocjach; WS- Poszukiwanie

wsparcia emocjonalnego; AKC- Akceptacja; REL- Zwracanie si¢ ku religii; HUM- Poczucie humoru; ALK-

Uzywanie alkoholu lub innych $rodkow odurzajacych

Przeprowadzona analiza korelacyjna wykazata istnienie istotnych statystycznie
zalezno$ci pomiedzy akceptacja niepetnosprawnosci (w zakresie czterech jej wymiardw)
a sytuacyjnym radzeniem sobie badanych kobiet z niepetnosprawnosciag ruchu. Warto
dodaé, ze stwierdzona sita powigzan zyskuje stopien staby badz umiarkowany. W
przypadku pierwszej zmiany w wartosciach, ktora polega na zmniejszeniu znaczenia cech
fizycznych w stosunku do innych wartosci (AKC-I), wykazano istnienie istotnych
statystycznie, pozytywnych zalezno$ci pomiedzy nig a strategiami radzenia sobie
polegajacymi na koncentracji na problemie (PRO), akceptacji (AKC) oraz
wykorzystywaniu humoru (HUM). Oznacza to, ze badane kobiety posluguja si¢ w
wigkszym stopniu strategiami radzenia sobie polegajacymi na: koncentracji na problemie,
akceptacji trudnos$ci 1 humorystycznym ich uyjmowaniu, gdy ich stan fizyczny staje si¢ dla
nich mniej wazny w stosunku do innych warto$ci. I odwrotnie, rzadziej korzystaja one ze
strategii radzenia sobie opartych na koncentracji na danym problemie, akceptacji i
humorystycznym ich ujmowaniu, gdy aspekt ich fizycznosci jest dla nich najwazniejszy.
Co istotne, najsilniejszy charakter pozytywnych powigzan ujawnit si¢ w obrebie radzenia
sobie polegajacego na koncentracji na problemie. Zapewne badane w wigkszym zakresie
korzystajac z zadaniowych strategii radzenia sobie z napotykanymi problemami traktuja
wlasng fizycznos$¢ jako drugorzedng warto$¢. Z kolei istotne statystycznie, ale ujemne
korelacje zaobserwowano pomiedzy zmniejszaniem znaczenia cech fizycznych w
stosunku do innych warto$ci a strategiami radzenia sobie polegajacymi na uzywaniu
alkoholu lub innych $rodkoéw odurzajacych (ALK), zaprzeczaniu (ZAP) i koncentracji na
emocjach (EM). Zatem badane kobiety wykazuja mniejszg sktonno$¢ zmagania si¢ z
problemami poprzez naduzywanie alkoholu, zaprzeczanie realno$ci doznawanych
trudno$ci oraz koncentracj¢ na emocjach przejawiajaca si¢ m.in. w poszukiwaniu

bliskosci emocjonalnej u najblizszych przy nizszym przekonaniu, ze fizycznos¢ jest
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najwazniejszym aspektem ich funkcjonowania. Przypuszczalnie badane kobiety
koncentrujg si¢ na pokonywaniu trudnosci z wykorzystaniem strategii zorientowanych na
uzywanie alkoholu lub innych $rodkéw odurzajacych, zaprzeczenie i koncentracje na
emocjach w sytuacji, kiedy ich cechy fizyczne majg dla nich wigksza wartos¢.

W odniesieniu do kolejnej zmiany polegajacej na poszerzaniu zakresu witasnych
wartosci (AKC-II) wykazano istnienie istotnych statystycznie, pozytywnych zaleznos$ci
pomigdzy nig a strategiami radzenia sobie polegajacymi na zaprzeczaniu (ZAP),
koncentracji na emocjach (EM), uzywaniu alkoholu lub innych $rodkéw odurzajacych
(ALK) oraz poszukiwaniu wsparcia spotecznego (WSP). Badane kobiety czesciej radzac
sobie z napotykanymi problemami poprzez zaprzeczanie ich realnosci, w wigkszym
stopniu zwracajg uwage na inne wartosci dostepne w ich zyciu, a nie jedynie na te
utracone w chwili nabycia niepetnosprawnosci. Ponadto wykorzystujac emocjonalne
sposoby zaradcze, alkohol lub inne S$rodki odurzajace oraz poszukujaCc wsparcia
spotecznego, by lepiej poradzi¢ sobie z trudno$ciami czesciej dokonujg tego typu zmian w
warto$ciach. I odwrotnie, towarzysza im rzadsze wybory strategii unikowych w postaci
zaprzeczania czy stosowania alkoholu i §rodkdéw odurzajacych, jezeli ignorujg istnienie
innych warto$ci koncentrujac si¢ jedynie w swoim zyciu na utraconych jego aspektach.
Co wigcej, obniza si¢ rowniez tendencja do emocjonalnego radzenia sobie i korzystania z
pomocy innych w pokonywaniu trudno$ci. Z kolei istotne statystycznie, ale ujemne
korelacje zaobserwowano pomigdzy poszerzaniem zakresu wartosci dostepnych jednostce
a strategiami radzenia sobie polegajacymi na humorystycznym ich ujmowaniu i
akceptacji. Przypuszczalnie badane kobiety wykazujg nizszg sktonno$¢ do zmagania si¢ z
trudno$ciami poprzez akceptowanie ich obecnos$ci 1 uymowanie w sposoéb humorystyczny,
poszerzajac  zakres dostepnych wartosci o inne nieutracone w  wyniku
niepetnosprawnosci. Zapewne trudniej jest im zaakceptowaé pojawiajace si¢ trudnosci 1
tym samym przypisywa¢ im humorystyczng perspektywe dostrzegajac inne wartosci,
ktérym mozna nada¢ wigksze znaczenie w posiadanym systemie aksjologicznym. Z kolei
wyzszej tendencji do akceptacji napotykanych trudnos$ci 1 dostrzegania w nich elementow
humorystycznych towarzyszy niezwracanie uwagi na nieutracone w zyciu wartosci.
Mozna przypuszczal, ze wyzsza czgstotliwo$¢ wystgpowania strategii radzenia sobie
wyrazajacej si¢ w akceptowaniu problemow sprzyja biernej rezygnacji badanych kobiet.

Przy uwzglednieniu trzeciej zmiany w  warto$ciach polegajacej na
przeformutowaniu warto$ci wzglednych na wartosci stale wykazano istnienie istotnych

statystycznie pozytywnych zaleznoSci pomigdzy nig a sytuacyjnym radzeniem sobie
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polegajacym na zaprzeczaniu (ZAP), koncentracji na emocjach (EM), uzywaniu alkoholu
lub innych $rodkéw odurzajacych (ALK) i poszukiwaniu wsparcia emocjonalnego
(WSP). Jedynie w zakresie radzenia sobie z trudno$ciami polegajacymi na ich akceptacji
(AKC) badana zmienna koreluje negatywnie. Unikowe radzenie sobie badanych kobiet
ukierunkowane na zaprzeczanie doznawanych trudno$ci przy jednoczesnym
wykorzystywaniu alkoholu sprzyja dostrzeganiu swych unikatowych cech bez
poréwnywania si¢ z innymi osobami. Zapewne wykazywanie zwigkszonej gotowosci do
korzystania z pomocy innych w pokonywaniu do§wiadczanych trudnos$ci i poszukiwania
bliskosci emocjonalnej u najblizszych o0s6b, jednoczesnie nie akceptowanie
pojawiajacych si¢ trudnosci sprzyja przeformulowywaniu warto$ci przez badane kobiety.
Rzadsze unikowe radzenie sobie w postaci zaprzeczenia trudno$ciom oraz naduzywania
alkoholu koresponduje z brakiem umiej¢tnosci dostrzegania u siebie innych zdolno$ci i
cech niz te utracone w wyniku nabycia niepelnosprawnosci. W sytuacji gdy badane
kobiety dokonuja rzadszych wyborow strategii radzenia sobie w postaci poszukiwania
spotecznego i emocjonalnego wsparcia nie wprowadzaja przeformutlowan w swych
warto$ciach. Mozna przypuszczac, ze rzadsze unikowe radzenie sobie z problemami i ich
pozorna akceptacja sprzyjaja braku checi poszukiwania swych nieutraconych zdolnos$ci
badz cech przez jednostke.

W odniesieniu do ostatniej zmiany w wartosciach polegajacej na ograniczaniu
skutkow posiadanej niepelnosprawnosci (AKC-1V), wykazano istnienie istotnych
statystycznie pozytywnych zalezno$ci pomiedzy nig a strategiami radzenia sobie z
trudno$ciami, polegajacymi na koncentracji na problemie (PRO), akceptacji (AKC) 1
zwracaniu si¢ ku religii (REL). Natomiast negatywne zalezno$ci wykazano w odniesieniu
do radzenia sobie zorientowanego na poszukiwanie emocjonalnego wsparcia (EM),
zaprzeczanie (ZAP), uzywanie alkoholu lub innych srodkéw odurzajacych (ALK). Zatem
nalezy podkresli¢, ze badane kobiety gdy wykazuja wigksza tendencj¢ do zadaniowego
radzenia sobie z trudnosciami i akceptacji ich, to nie traktuja swojej niepelnosprawnosci
jako jednej z posiadanych cech. Ponadto czegsciej opierajg si¢ na opatrznosci Bozej w
radzeniu sobie z trudno$ciami, jednoczesnie nie zaprzeczajac pojawiajacym  si¢
problemom, nie poszukuja emocjonalnego wsparcia i nie uciekaja si¢ do naduzywania
alkoholu. Badane kobiety wyrazajac wiekszg sktonno$¢ do bagatelizowania problemdw,
nie akceptujgc ich, jednoczesnie nie czerpigc sit do ich rozwigzania z wiary religijnej,
traktuja posiadane ograniczenia w ruchu jako najwazniejszy aspekt swojego ja. Jednak w

obliczu trudno$ci zaprzeczajg ich istnieniu, stosujac alkohol i poszukuja emocjonalnego
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wsparcia. Mozna uchwycony tutaj zwigzek zinterpretowaé nastgpujgco. Traktowanie
niepetnosprawnosci jako jednej z wielu cech, ktore posiada jednostka, moze ksztattowac
przekonanie, o pewnej naturalnosci wystepowania trudnosci obok innych wydarzen
zyciowych. Jednoczesnie pokazujac, ze problemy te nie determinuja zycia i mozna sobie z
nimi poradzi¢ czerpigc m.in. wsparcie z wiary religijnej i podchodzac do nich zadaniowo.

W dalszej czesci pracy zaprezentowano rezultaty przeprowadzonej analizy regresji
wielorakiej. Wskazuja one, ze poszczegdlne zmiany w wartos$ciach sktadajace si¢ na
akceptacj¢ niepelnosprawnosci przez kobiety z uszkodzeniem narzadu ruchu, pozostajg w
zalezno$ci z przyjetymi zmiennymi niezaleznymi. Rezultaty przeprowadzonej analizy

regresji dla zmiennej niezaleznej strategii radzenia sobie przedstawia tabela 46.

Tab. 46. Podsumowanie analizy regresji wielorakiej u badanych kobiet, zmienna

zalezna- akceptacja niepelnosprawnos$ci, zmienna niezalezna- strategie radzenia sobie

Zmienne niezalezne

Podsumowanie zmiennej zaleznej zmniejszanie znaczenia cech

fizycznych w stosunku do innych wartosci (AKC-I)
R=0,619 R*=0,383 cR?=0,337 F (8,10)=8,24 p<0,001

_ B t(106) p
pfggéermgaf&ag 0,34 3,62 <0,001
Zaprzeczanie _(ZAP) -0,20 -2,37 0,019
E;giig;;a?g\;‘;‘ 0,23 2,49 0,014
POCZ‘(JSS K‘A“)mor” 0,21 2,48 0,014

Zmienne niezalezne

Podsumowanie zmiennej zalezne;j

poszerzenie zakresu wartosci (AKC-11)
R=0,743 R?=0,553 cR?=0,519 F (8,10)=16,41 p<0,001

B t(106) D

Zaprzeczanie (ZAP) 0,43 5,90 <0,001
Koncentracja na

emocjach (EM) 0,36 4,52 <0,001
Poczucie humoru

(HUM) -0,28 -3,86 <0,001

Zmienne niezalezne

Podsumowanie zmiennej zaleznej przeformulowanie
warto$ci wzglednych na wartosci state (AKC-111)
R=0,653 R?=0,427 cR?=0,384 F (8,10)=9,89 p<0,001

B t(106) P
Zaprzeczanie (ZAP) 0,49 5,82 <0,001
Koncentracja na
emocjach (EM) 0,23 2,55 0,012
Akceptacja (AKC) -0,19 -2,25 0,026

Zmienne niezalezne

Podsumowanie zmiennej zaleznej ograniczanie
skutkow niepelnosprawnosci (AKC-1V)
R=0,564 R?=0,319 cR?=0,267 F (8,10)=6,20 p<0,001
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B t(106) P

Koncentracja na

problemie (PRO) 0,31 3,16 0,002

Koncentracja na

emocjach (EM) -0,28 -2,81 0,005

W wyniku przeprowadzonej analizy regresji zmian w warto$ciach polegajacych na
zmniejszaniu znaczenia cech fizycznych w stosunku do innych wartosci (AKC-I)
utworzono model regresyjny, ktory jest istotny statystycznie. Omawiana zmiana w
warto$ciach, zalezy w pewnym stopniu od uktadu zmiennych w postaci strategii radzenia
sobie. Wyjasniaja one 38% wariancji nasilenia analizowanej zmiany w warto$ciach.
Model regresyjny utworzyly zmienne w postaci strategii radzenia sobie polegajacych na:
koncentracji na problemie, humorystycznym jego ujmowaniu, koncentracji na emocjach
oraz zaprzeczaniu. Mozna zatem stwierdzi¢, ze nasilenie zmian w warto$ciach
polegajacych na uznaniu wilasnej fizycznosci za drugorzedng warto$¢, zalezne jest w
znacznym stopniu od czestszego wykorzystywania strategii polegajacych na koncentracji
na problemie i humorystycznym jego ujmowaniu oraz na rzadszym stosowaniu strategii w
postaci zaprzeczenia i koncentracji na emocjach.

Uzyskane rezultaty wskazuja, ze zmiana w wartosciach polegajaca na poszerzeniu
zakresu dostepnych dla jednostki warto$ci, rOwniez pozostaje w zwigzku zalezno$ciowym
z okreslonym zestawem strategii radzenia sobie z problemami. Wszystkie zmienne
wchodzace w sktad utworzonego tutaj modelu regresyjnego wyjasniaja az 55% wariancji
natgzenia tej zmiany w wartosciach. Zmiany w wartosciach polegajace na u§wiadomieniu
sobie przez jednostke istnienia innych warto$ci obok tych utraconych w wyniku nabycia
trwalych ograniczeh ruchowych, zalezne s3 przede wszystkim od czgstszego
wykorzystywania strategii radzenia sobie polegajacych na zaprzeczaniu i koncentracji na
emocjach, natomiast rzadszym stosowaniu strategii w postaci humorystycznego
ujmowania problemu.

Kolejna zmiana w warto$ciach polegajaca na przeformutowaniu wartosci
wzglednych na wartosci stale pozostaje w zwigzku zalezno$ciowym z preferowanymi
przez badane kobiety strategiami radzenia sobie z trudno$ciami. Utworzony uklad
zmiennych wyjasnia prawie 43% wariancji nasilenia omawianej zmiany w wartosciach.
Najwigkszy wkiad w wariancj¢ tych zmian w warto$ciach, wnosza strategie radzenia
sobie z problemami polegajace na zaprzeczaniu, koncentracji na emocjach i akceptacji

trudnosci. Nasilenie zmian w omawianej wartosci u badanych kobiet, zalezne jest od
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czestszego radzenia sobie z trudnos$ciami zaprzeczajac im i koncentrujgc si¢ na emocjach,
przy jednoczesnie rzadszym akceptowaniu ich obecnosci.

Model regresyjny zmian w warto$ciach polegajacych na ograniczaniu skutkoéw
doznanej niepelnosprawnos$ci zostal utworzony przez dwie zmienne pozostajagce w
istotnych statystycznie zwigzkach zaleznosciowych. Wyjasniaja one 32% wariancji
nasilenia zmiennej zaleznej. Najwigkszy wktad dla zmiany w warto$ciach polegajacej na
ograniczania skutkOw niepelnosprawnosci majg strategia radzenia sobie w postaci
koncentracji na problemie i koncentracji na emocjach. Nasilenie u badanych kobiet tej
zmiany jest uzaleznione od cze¢stszej koncentracji na problemie oraz rzadszej koncentracji
na emocjach podczas radzenia sobie z napotykanymi problemami.

Dokonujac zestawienia wynikéw analizy regresji mozna stwierdzié¢, ze jedynie w
odniesieniu do strategii radzenia w postaci koncentracji na emocjach, zaznacza si¢
szczegolny udziat w ksztalttowaniu wszystkich czterech kategorii zmian skladajacych sig¢
na akceptacje niepelnosprawnosci. Istotna jest réwniez rola strategii zaprzeczania
doznawanym trudno$ciom, czgstsze jej stosowanie uczestniczy w wyjasnianiu nasilenia
zmian w warto$ciach AKC-1l i AKC-III, z kolei rzadsze przy wyjasnianiu natg¢zenia
AKC-I. Co wigcej, analizowany sposob radzenia sobie w postaci humorystycznego
ujmowania trudnosci peilni podwdjna predykcyjna funkcje. Z jednej strony czgstsze
stosowanie tej strategii w istotnym zakresie sprzyja zmianom w wartosciach polegajacych
na zmniejszeniu znaczenia cech fizycznych w stosunku do innych wartosci, z kolei w
odniesieniu do innej zmiany wyrazajacej si¢ w poszerzeniu zakresu posiadanych wartosci,
korzystna okazuje si¢ niska tendencja do tego typu zachowan zaradczych. Uzywanie
strategii polegajacej na czestszej koncentracji na problemie sprzyja zmianom w

warto$ciach AKC-1 i AKC-IV.

7.2. Zasoby radzenia sobie a akceptacja niepelnosprawnosci u badanych

kobiet

W tej czeSci analiz zostang zaprezentowane rezultaty badan majace na celu
ustalenie powigzan pomiedzy wybranymi zasobami radzenia sobie (samoocena, poczucie
wlasnej skuteczno$ci, nadzieja podstawowa, wsparcie spoteczne, sila relacji
interpersonalnej) a akceptacja niepelnosprawnosci (cztery wymiary) u badanych kobiet z
uszkodzeniem narzadu ruchu. Kolejno zostang przedstawione wyniki analiz dla

poszczegbdlnych zasobow radzenia sobie w wyzej wymienionej kolejnosci.
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uszkodzeniem narzadu ruchu. Obliczono wspdiczynniki korelacji r Pearsona. Otrzymane

wyniki przedstawia tabela 47.

7.2.1. Samoocena a akceptacja niepelnosprawnosci badanych kobiet

Akceptacje niepelnosprawnosci skorelowano z samooceng badanych kobiet z

Tab.

wspotczynniki korelacji r Pearsona

47. Samoocena a akceptacja niepelnosprawnosci u badanych kobiet —

Samoocena
Podskale
WSAUS | samokrytycyzm | Tozsamo$¢ | Zadowolenie | Zachowanie Ja Ja Ja Ja Ja
Z siebie fizyczne | moralno- | personalne | rodzinne | spofeczne
etyczne

AKC-I -0,10 0,20* 0,01 0,11 -0,05 0,19* 0,06 0,05 0,14
AKC-II 0,09 0,00 0,21* 0,09 0,22* -0,06 -0,03 0,15 0,14
AKC-III -0,12 0,08 0,26** -0,02 -0,00 -0,06 -0,08 0,33*** 0,20*
AKC-IV -0,15 0,22* 0,03 0,24* 0,01 0,23* 0,02 0,29** 0,09

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

AKC-I- Zmniejszenie znaczenia cech fizycznych w stosunku do innych wartosci; AKC-II-

Poszerzenie zakresu wartosci; AKC-111- Przeformutowanie wartosci wzglgdnych na wartosci state; AKC-

IV- Ograniczanie skutkow niepetnosprawnosci.

statystycznie zaleznos$ci pomigdzy akceptacja niepetnosprawnosci (w zakresie czterech jej
wymiardw) a samooceng badanych kobiet z uszkodzeniem narzadu ruchu. Nalezy dodac,
ze stwierdzona sita powigzan miedzy zmiennymi zyskuje stopien staby, a wszystkie
zaleznos$ci sa dodatnie. W odniesieniu do pierwszej zmiany w warto$ciach polegajacej na
zmniejszeniu znaczenia cech fizycznych w stosunku do innych wartosci (AKC-I),
wykazano istnienie istotnych statystycznie, pozytywnych zalezno$ci pomiedzy nig a
dwoma wymiarami samooceny: tozsamos¢ i ja moralno-etyczne. Oznacza to, ze badane
kobiety, ktore osiagaja wyzsze wyniki w zakresie postrzegania wlasnej tozsamosci oraz ja
moralno-etycznego czgsciej definiujg siebie poprzez posiadane umiejetnosci i cechy
charakteru (wylaczajac fizyczne aspekty witasnego ja). I odwrotnie, gdy badane kobiety
uzyskuja nizsze rezultaty w odniesieniu do wymiaru samooceny jakim jest ja moralno-
etyczne oraz w zakresie postrzegania swojej tozsamosci wowczas rzadziej uznajg one swe
nie fizyczne cechy w okreslaniu wlasnej osoby. Zapewne badane kobiety w budowaniu

swojej samooceny, kladac wigkszy nacisk na kwestie etyczne i moralne wlasnego

W rezultacie zastosowania analizy korelacyjnej stwierdza si¢ istnienie istotnych

postepowania, traktujg w wigkszym stopniu wtasng fizycznos¢ za drugorzedng wartosc.

niepetnosprawnosci, ktoéra polega na poszerzaniu zakresu dostgpnych dla jednostki

Analizujagc  drugg zmiang w wartosciach
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warto$ci o te nieutracone w wyniku nabycia trwatych ograniczen ruchowych (AKC-II),
wykazano istnienie istotnych statystycznie, pozytywnych zalezno$ci pomigdzy nig a
samooceng w wymiarze ja fizycznym i poziomie funkcjonowania osoby wyrazajacym si¢
w zadowoleniu z siebie. W sytuacji gdy badane kobiety uzyskuja wyzsze wyniki w
zakresie zadowolenia z wlasnych dziatan i siebie oraz w odniesieniu do ja fizycznego, na
ktore sktada si¢ m.in. postrzeganie wlasnego ciala, stanu zdrowia, wygladu fizycznego i
sprawnosci, woOwczas czeSciej upatrujg znaczenia w posiadanych zdolnosciach,
wydarzeniach 1 realizowanych celach. Z kolei, jezeli badane kobiety uzyskuja nizsze
wyniki w przypadku samooceny w zakresie ja fizycznego i zadowolenia z siebie to nie sg
w stanie dostrzec innych odmiennych wartosci, ktore sg dla nich dostepne.
Przypuszczalnie badane kobiety potrafiac w nowej perspektywie spostrzega¢ wiasne
ciato, swoj stan zdrowia, seksualnos¢ itp. nie odrzucajg utraconych wartosci, a ujmujg je
w inny sposob. Zapewne zadowolenie z wilasnych dziatan sprzyja umiejetnosciom
nadawania znaczen innym wartosciom, np. posiadanym zdolno$ciom.

W  odniesieniu  do kolejnej zmiany w  warto$ciach, ktéra dotyczy
przeformutowania wartosci wzglgdnych na wartosci state (AKC-I11), wykazano istnienie
istotnych statystycznie 1 pozytywnych korelacji pomi¢dzy nig a samooceng w zakresie
zadowolenia z siebie, ja rodzinnego 1 ja spotecznego. Uzyskiwanie wyzszych wynikow w
zakresie zadowolenia z siebie 1 wlasnego postepowania, odczu¢ wzgledem wilasnej
wartosci jako czlonka rodziny oraz czlonka danej spotecznosci sprzyja wyzszym
umiejetnosciom  badanych kobiet w dostrzezeniu tego, w czym posiadana
niepetnosprawnos$¢ rzeczywiscie je ogranicza, a na co im pozwala. Jednoczes$nie
uzyskiwaniu nizszych wynikéw w wymiarach samooceny ja spoleczne 1 ja rodzinne oraz
w zakresie poziomu funkcjonowania zadowolenie z siebie, towarzyszy czestsze
poréwnywanie si¢ badanych kobiet si¢ z innymi osobami oraz brak umiej¢tnosci
dostrzezenia swych unikatowych cech. Zapewne posiadanie pozytywnej oceny siebie w
relacjach z innymi sprzyja dokonywaniu przeformutowan we wtasnych wartosciach (co
wigze si¢ z brakiem poréwnan wilasnego stanu z innymi osobami).

Istotne statystycznie, pozytywne zalezno$ci wykazano rowniez pomiedzy czwartg
zmiang w warto$ciach polegajaca na ograniczeniu skutkéw niepetnosprawnosci (AKC-
IV) a samooceng w wymiarach: ja rodzinne, ja moralno-etyczne, tozsamos¢ 1 zachowanie.
Oznacza to, ze badane kobiety, ktére posiadaja wyzsza samooceng w zakresie swych
moralnych 1 etycznych warto$ci, poczucia wlasnej wartosci jako cztonka rodziny,

postrzegania wlasnej tozsamosci i oceny wlasnego zachowania cze$ciej traktuja posiadang
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niepetnosprawnos¢ jako jeden z elementdéw ich egzystencji, a nie swa osobistg ceche. Z
kolei nizszej samoocenie w zakresie ja rodzinnego, ja moralno-etycznego, tozsamosci i
zachowania towarzyszy wyzsze przekonanie badanych kobiet o istotnosci posiadanych
ograniczen w ruchu dla ich cato$ciowego funkcjonowania. Mozliwym jest, ze lepsza
ocena swojego zachowania, postgpowania i relacji z innymi sprzyja temu, ze jednostka
ujmuje wlasng niepelnosprawnos¢ jako jeden z wielu elementéw sktadowych jej ja, tak
by nie rzutowata destrukcyjnie na jej caloksztatt.

W dalszej cze$ci analiz zostala wykorzystana postgpujaca regresja wieloraka,
ktora wykazata, iz akceptacja niepelnosprawnosci (cztery zmiany w wartosciach) zalezy
w pewnym (cho¢ nieznacznym) stopniu od uktadu wymiaréw sktadajacych sie na

samooceng. Wyniki zawiera tabela 48.

Tab. 48. Podsumowanie analizy regresji wielorakiej u badanych kobiet, zmienna
zalezna- akceptacja niepetnosprawnos$ci, zmienna niezalezna- Samoocena

Podsumowanie zmiennej zaleznej zmniejszanie znaczenia cech

fizycznych w stosunku do innych wartosci (AKC-I)
R=0,287 R*=0,082 cR?=0,049 F (8,10)=4,11 p<0,048

Zmienne niezalezne

B t(110) p

Ja moralno-etyczne 0,23 2,04 0,042

Podsumowanie zmiennej zaleznej
poszerzenie zakresu wartos$ci (AKC-11)
R=0,402 R?=0,161 cR?=0,123 F (5,10)=4,21 p<0,001

Zmienne niezalezne

p t(109) p
Ja fizyczne 0,28 2,79 0,006
Ja moralno-etyczne -0,27 -2,60 0,010
Zadowolenie z siebie 0,26 2,18 0,030

Zmienne niezalezne

Podsumowanie zmiennej zaleznej przeformulowanie

wartosci wzglednych na wartosci stale (AKC-111)
R=0,462 R?=0,213 cR?=0,170 F (6,10)=4,89 p<0,001

B (108) p
Ja rodzinne 0,23 2,34 0,020
Zadowolenie z siebie 0,35 2,98 0,003
Ja moralno-etyczne -0,24 -2,37 0,019
Ja personalne -0,19 -2,19 0,030

Zmienne niezalezne

Podsumowanie zmiennej zaleznej ograniczanie
skutkow niepelnosprawnosci (AKC-1V)
R=0,429 R?=0,184 cR?=0,162 F (3,11)=8,38 p<0,001

p t(111) p
Ja rodzinne 0,38 4,09 <0,001
Ja moralno-etyczne 0,36 3,54 <0,001
Zadowolenie z siebie -0,29 -2,72 0,007
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Zmiana w warto$ciach polegajaca na zmniejszaniu znaczenia cech fizycznych w
stosunku do innych wartosci (AKC-I) zalezy w duzym stopniu od jednego z wymiarow
samooceny. Wyjasnia on jedynie 8% wariancji nasilenia analizowanej zmiany w
wartosciach. Model regresyjny utworzyla zmienna niezalezna w postaci wymiaru
samooceny odnoszacego si¢ do moralnych i etycznych warto$ci wyznawanych przez
jednostke, takich jak m.in.: stosunek do Boga, zadowolenie z wyznawanej religii lub jego
brak oraz poczucie bycia dobrym lub ztym cztowiekiem. Mozna uzna¢, ze nasilenie zmian
w warto$ciach polegajacych na uznaniu wilasnej fizycznosci za drugorzedng warto$c,
zalezne jest w pewnym stopniu od wyzszej oceny w zakresie ja moralno-etycznego
badanych kobiet.

Kolejna zmiana w warto$ciach polegajaca na poszerzaniu zakresu dostepnych
wartosci (AKC-II) pozostaje w zwigzku zaleznosciowym z okreslonymi wymiarami
samooceny u badanych kobiet. Utworzony uklad zmiennych wyjasnia 16% wariancji
nasilenia omawianej zmiany w wartosciach. Najwigkszy wktad w wariancj¢ tych zmian,
wnoszg takie wymiary samooceny jak: ja moralno-etyczne, ja fizyczne oraz zadowolenie
z siebie. Nasilenie zmian polegajacych na uznawaniu nie fizycznych atrybutéw jednostki
W postaci jej umiejetnosci i cech, zalezne jest od wyzszego poziomu samooceny badanych
kobiet w zakresie oceny wlasnej fizycznos$ci i zadowolenia z siebie, przy jednocze$nie
nizszym poziomie samooceny w wymiarze moralno-etycznym.

Uzyskane rezultaty wskazujg, ze zmiana w warto$ciach polegajaca na
przeformutowaniu warto$ci wzglednych na wartosci state (AKC-IIl), pozostaje w
zwigzku zalezno$ciowym z okreslonym zestawem zmiennych sktadajacych si¢ na
samooceng. Wszystkie zmienne wchodzace w sklad utworzonego tutaj rownania
regresyjnego, wyjasniaja 21% wariancji natgzenia tej zmiany w warto$ciach.
Dostrzeganie swych unikatowych cech bez poréwnywania si¢ z innymi osobami lub ze
swoim stanem sprzed nabycia niepelnosprawnosci, zalezne jest przede wszystkim od
lepszej oceny siebie w zakresie zadowolenia z wlasnego dzialania i wyzszego poczucia
wlasnej wartos$ci jako cztonka rodziny oraz nizszych ocen w zakresie moralno-etycznym i
og6lnego poczucia wlasnej wartosci.

Ostatnia zmiana w warto$ciach, ktérg jest ograniczenie skutkow posiadanej
niepetnosprawnosci (AKC-1V), zalezy w pewnym stopniu od uktadu zmiennych w postaci
wymiaréw samooceny. Wyjasniajg one 18% wariancji nasilenia analizowanej zmiany w
warto$ciach. ROwnanie regresyjne utworzyly wymiary samooceny: zadowolenie z siebie,

ja rodzinne i ja moralno-etyczne. Mozna wigc stwierdzi¢, iz nasilenie zmian w
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wartosciach polegajacych na ujmowaniu posiadanej niepetnosprawnosci jako jednego z
elementéw wlasnej egzystencji a nie swoistej cechy, zalezne jest w pewnym stopniu od
posiadania wyzszej samooceny jednostki w zakresie poczucia wlasnej wartosci jako
cztonka rodziny i wtasnego postgpowania moralno-etycznego oraz nizszego zadowolenia
Z siebie.

Podsumowujac wyniki analizy regresji mozna stwierdzi¢, ze jedynie moralno-
etyczna ocena wilasnego ja osoby, zaznacza swoj szczegdlny udziat w ksztaltowaniu
nasilenia wszystkich kategorii zmian w warto$ciach skladajacych si¢ na akceptacje
niepetnosprawnosci. Wyzsza ocena w tym zakresie uczestniczy w wyjasnianiu nasilenia
zmian w wartosciach polegajagcych na zmniejszeniu znaczenia cech fizycznych w
stosunku do innych wartosci oraz ograniczaniu skutkéw inwalidztwa, natomiast nizsza
ocena przy wyjasnianiu zmian w warto$ciach odnoszacych si¢ do poszerzenia zakresu

dostepnych wartosci i1 przeformutowaniu wartosci wzglednych na wartosci state.

7.2.2. Poczucie wlasnej skutecznosci a akceptacja niepelnosprawnosci u

badanych kobiet

W tej cze$ci pracy zostang przedstawione rezultaty analizy korelacji r Pearsona i
analizy regresji wielorakiej w celu poznania charakteru zaleznosci pomigdzy akceptacja
niepelnosprawnos$ci a poczuciem wlasnej skutecznosci u badanych kobiet z
niepetnosprawnoscia ruchu (tab. 49-50).

Tab. 49. Poczucie wlasnej skutecznos$ci a akceptacja niepelnosprawnosci u
badanych kobiet — wspotczynniki korelacji r Pearsona

Podskale WSAUS Poczucie wlasnej skutecznos$ci

Zmniejszenie znaczenia cech fizycznych w 0.07%*
stosunku do innych warto$ci (AKC-1) '

Poszerzenie zakresu wartosci (AKC-II) -0,25*

Przeformutowanie wartosci wzglednych na 0.12
wartosci state (AKC-111) ’

Ograniczanie skutkow niepetnosprawnosci

**
(AKC-IV) 0,27

*p<0,05; **p<0,01

W wyniku przeprowadzenia analizy korelacyjnej wykazano istnienie istotnych
statystycznie cho¢ stabych zalezno$ci pomiedzy poczuciem wlasnej skutecznosci a
akceptacja niepelnosprawnosci (w trzech jej wymiarach) u badanych kobiet z

niepetnosprawnosciag ruchu. Uzyskane rezultaty wskazuja, iz w zakresie zmian w
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wartosciach polegajacych na zmniejszaniu znaczenia cech fizycznych w stosunku do
innych warto$ci (AKC-I) i ograniczeniu skutkow posiadanej niepelnosprawnosci (AKC-
IV), wykazano istnienie pozytywnych zalezno$ci pomi¢dzy nimi a poczuciem wiasnej
skutecznosci badanych kobiet. Oznacza to, ze im wyzsze jest poczucie wlasnej
skutecznosci badanych kobiet z uszkodzeniem narzadu ruchu, tym posiadane przez nich
cechy fizyczne stajg si¢ dla nich warto$cig drugorzgdng oraz traktuja one posiadang
niepetnosprawnos$¢ jako jeden z elementow swojej egzystencji, ktory nie determinuje ich
funkcjonowania. | odwrotnie, kiedy poczucie wtasnej skutecznosci badanych kobiet jest
niskie, wowczas traktuja one posiadane ograniczenia w ruchu jako swoistg cechg
wlasnego ja oraz ujmuja niepelnosprawnos$¢ jako najwazniejszg warto$¢ sposrod
wszystkich im dostepnych. Mozliwym jest, iz przekonanie badanych kobiet o istotnej roli
swej aktywnosci w obliczu dos§wiadczanych roéznorodnych sytuacji zyciowych, sprzyja
podkreslaniu swych umiejgtnosci 1 cech charakteru w definiowaniu swojej osoby.

W zakresie drugiej zmiany w wartosciach polegajacej na poszerzaniu zakresu
wlasnych wartosci (AKC-11), wykazano istnienie istotnych statystycznie, negatywnych
zalezno$ci pomiedzy nig a poczuciem wlasnej skutecznosci u badanych kobiet z
niepetnosprawnoscia ruchu. W sytuacji, gdy badane kobiety posiadaja nizsze poczucie
wlasnej skutecznos$ci, zwracaja wieksza uwage na inne wartosci dostepne w ich zyciu, a
nie jedynie te utracone w chwili nabycia niepelnosprawnosci. Z kolei wyzszemu poczuciu
wlasnej skutecznos$ci, towarzyszy koncentracja na utraconych wartosciach oraz ignorancja
dla innych wartosci dostgpnych jednostce. Przypuszczalnie dostrzegajac inne wartosci,
ktérym mozna nada¢ wigksze znaczenie w posiadanym systemie aksjologicznym, trudniej
jest badanym kobietom wuzyska¢ przekonanie o posiadanych zdolnosciach do
zrealizowania okreslonych dziatan oraz realizacji wyznaczonych sobie celow.

Wyniki  analizy regresji uzyskane w grupie badanych kobiet z
niepelnosprawnos$cig ruchu, wskazujg na zalezno$¢ zmian w trzech wymiarach akceptacji
niepetnosprawnosci od poczucia wilasnej skutecznosci badanych kobiet (tab. 50). Z uwagi
na brak zaleznos$ci miedzy zmiennymi w przypadku zmiany w wartos$ciach polegajacej na

przeformutowywaniu wartos$ci wzglednych na wartosci state, nie zostat utworzony model

regresyjny.

210



Tab. 50. Podsumowanie analizy regresji wielorakiej u badanych kobiet, zmienna

zalezna- akceptacja niepelnosprawnosci,

zmienna niezalezna-

poczucie wlasnej

skuteczno$ci
Podsumowanie zmiennej zaleznej zmniejszanie znaczenia cech
Zmienna fizycznych w stosunku do innych wartosci (AKC-I)
niezalezna R=0,271 R?=0,073 cR?=0,065 F (1,11)=8,97 p<0,003
B t(113) p
Poczucie wierlsr}q 0,27 2.99 0,003
skuteczno$ci

Zmienna niezalezna

Podsumowanie zmiennej zalezne;j

poszerzenie zakresu warto$ci (AKC-11)
R=0,254 R?=0,064 cR?=0,056 F (1,11)=7,83 p<0,001

B

t(113)

P

Poczucie wiasnej
skutecznosci

-0,25

-2,79

0,006

Zmienna niezalezna

Podsumowanie zmiennej zaleznej ograniczanie
skutkow niepelnosprawnosci (AKC-1V)
R=0,274 R?=0,075 cR?=0,067 F (1,11)=9,20 p<0,001

B

t(113)

P

Poczucie wiasnej
skutecznosci

0,27

3,03

0,002

Na podstawie utworzonego modelu regresyjnego w ramach zmian w warto$ciach
polegajacych na zmniejszeniu znaczenia cech fizycznych w stosunku do innych wartosci
(AKC-I), stwierdza si¢, iz zmiana ta jest zalezna od poczucia wlasnej skutecznosci
badanych kobiet i wyjasnia jedynie 7% wariancji nasilenia tego wymiaru akceptacji
niepelnosprawnos$ci. Czestsze definiowanie siebie przez badane kobiety poprzez
posiadane umiejetnosci 1 cechy charakteru, a nie budowe swojego ciata wigze si¢ z
wyzszym przekonaniem o ich wlasnej skutecznosci. Druga zmiana w wartosciach, ktora
polega na uswiadomieniu sobie przez jednostke istnienia innych odmiennych wartosci w
swym zyciu, obok tych utraconych w wyniku nabycia trwalych ograniczef ruchowych
(AKC-II), zalezy w pewnym, ale nieznacznym stopniu od poczucia wlasnej skutecznosci
badanych kobiet, ktore odpowiada za 6% wariancji nasilenia tej zmiany. Stabsze
przekonanie o wlasnej skuteczno$ci moze sprzyja¢ poszerzaniu zakresu dostepnych
warto$ci u badanych kobiet. Podobnie jak dwie pierwsze zmiany w warto$ciach
sktadajagce si¢ na akceptacje niepelnosprawnos$ci, czwartg zmian¢ polegajacg na
ograniczaniu skutkéw doznanej niepelnosprawnosci (AKC-IV) mozna wyjasni¢ za
pomoca przekonania o wlasnej skutecznos$ci badanych kobiet. Odpowiada ono za 8%
wariancji natgzenia tej zmiany. Zgodnie z uzyskanymi rezultatami silniejsze przekonanie

o wlasnej skutecznosci badanych kobiet, sprzyja dokonywaniu zmian w swych
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wartosciach, przejawiajacych si¢ w traktowaniu posiadanej niepetnosprawnosci jako
jednego z elementéw wiasnej egzystencji, a nie jako osobistg ceche determinujacg ich

funkcjonowanie.

7.2.3. Nadzieja podstawowa a akceptacja niepelnosprawnosci u

badanych kobiet

Uzyskane rezultaty w wyniku przeprowadzonej analizy korelacyjnej r Pearsona, wykazaty
istnienie istotnych statystycznie zaleznos$ci, pomie¢dzy nadziejg podstawowa a akceptacja
niepetnosprawnosci (w czterech jej wymiarach) u badanych kobiet z niepelnosprawnoscia

ruchu (tab. 51).

Tab. 51. Nadzieja podstawowa a akceptacja niepelnosprawnosci u badanych
kobiet — wspotczynniki korelacji r Pearsona

Podskale WSAUS Nadzieja podstawowa

Zmniejszenie znaczenia cech fizycznych w 0.27*
stosunku do innych wartosci (AKC-1) ’

Poszerzenie zakresu wartosci (AKC-11) -0,42**

Przeformutowanie wartosci wzglednych na L0.59%**
wartosci state (AKC-111) '

Ograniczanie skutkéw niepelnosprawnosci

(AKC-IV) 0.24%

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Stwierdzona sita powigzan mig¢dzy zmiennymi zyskuje stopien staby badz
umiarkowany. W zakresie dwoch zmian w wartosciach polegajacych na zmniejszeniu
znaczenia cech fizycznych w stosunku do innych wartosci (AKC-I) i ograniczaniu
skutkéw niepetnosprawnosci (AKC-1V), wykazano istnienie pozytywnej Kkorelacji
pomigdzy nimi a nadzieja podstawowa. Zatem, przy wyzszym prze§wiadczeniu, ze Swiat
jest uporzadkowany, sensowny oraz pozytywnie nastawiony do zamieszkujacych go osob,
Wwzrasta u badanych kobiet sktonnos¢ do dokonywania wigkszych zmian w wartosciach, w
postaci ujmowania posiadanych ograniczen ruchu jako jednego z elementéw swej
egzystencji, a nie osobistg ceche, a takze wiaczania swych cech charakteru i umiejetnosci
w definiowanie siebie jako osoby. Przypuszczalnie przyjecie wizji $wiata jako
sensownego i harmonijnego sprzyja wiekszej gotowosci badanych kobiet do tego typu
zmian. Natomiast przy nizszej nadziei badane kobiety z niepelnosprawnoscig wykazuja

mniejszg sktonno$¢ do zmniejszenia znaczenia posiadanych cech fizycznych w stosunku
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do innych nie fizycznych wartosci oraz do ograniczenia skutkow niepetnosprawnosci, by
nie rzutowata destrukcyjnie na ich zycie. Mozliwe, ze negatywne przekonania dotyczace
$wiata, uniemozliwia badanym kobietom dostrzeganie u siebie innych pozytywnych
wartosci.

W zakresie drugiej i trzeciej zmiany w warto$ciach, polegajacych na poszerzeniu
zakresu dostepnych wartosci (AKC-II) 1 przeformulowaniu wartosci wzglednych na
wartosci stale (AKC-III) wykazano istnienie negatywnej korelacji pomig¢dzy nimi a
nadzieja podstawowa. Przy nizszym przekonaniu odnos$nie do sensownosci i
harmonijnos$ci $wiata, badane kobiety wykazujg wyzsze sktonnosci do poszukiwania
innych dostepnych im wartosci oraz do braku poréwnan siebie z innymi ludzmi.
Natomiast wyzszy poziom nadziei podstawowej u badanych kobiet, moze generowac u
nich bierno$¢ w zakresie poszerzania zakresu dostepnych im wartosci oraz dokonywania
ich przeformulowan. Prawdopodobnie przeswiadczenie o braku sensu zdarzen
zachodzacych w $wiecie, ich nieuporzadkowaniu oraz negatywnym oddziatywaniu na
ludzi, sprzyja ksztaltowaniu si¢ biernej postawy w stosunku do jakichkolwiek poszukiwan
Znaczenia pojawiajacych sie zdarzen i okolicznosci zyciowych.

Rezultaty analizy regresji wskazuja na istotne znaczenie nadziei podstawowej w
ustaleniu zakresu zmian w wartosciach dokonywanych przez badane kobiety z

niepetnosprawnos$cia ruchu. Wyniki przedstawia tabela 52.

Tab. 52. Podsumowanie analizy regresji wielorakiej u badanych kobiet, zmienna
zalezna- akceptacja niepelnosprawnosci, zmienna niezalezna- nadzieja podstawowa

Podsumowanie zmiennej zaleznej zmniejszanie znaczenia cech

Zmienna fizycznych w stosunku do innych wartosci (AKC-1)
niezalezna R=0,274 R?=0,075 cR?=0,067 F (1,13)=9,24 p<0,003
p t(113) P
Nadzieja 0,27 3,04 0,002
podstawowa
Podsumowanie zmiennej zaleznej
Zmienna niezalezna poszerzenie zakresu wartos$ci (AKC-11)
R=0,415 R?=0,172 cR?=0,165 F (1,11)=23,54 p<0,001
p t(113) P
Nadzieja 0,41 -4,85 <0,001
podstawowa
Podsumowanie zmiennej zaleznej przeformulowanie
Zmienna niezalezna warto$ci wzglednych na wartosci stale (AKC-111)
R=0,586 R?=0,343 cR?=0,337 F (1,11)=59,13 p<0,001
B t(113) p
Nadzieja 0,58 7,68 <0,001
podstawowa
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Podsumowanie zmiennej zaleznej ograniczanie
skutkow niepelnosprawnosci (AKC-1V)

Zmienna niezalezna R=0,238 R?=0,056 cR?=0,048 F (1,11)=6,79 p<0,010

B £(113) p

Nadzieja

0,23 2,60 0,010
podstawowa

Zmiana w warto$ciach odnoszaca si¢ do uznania przez jednostke swych nie
fizycznych cech w definiowaniu siebie (AKC-I) zalezy w pewnym (cho¢ niewielkim)
stopniu od nadziei podstawowej badanych kobiet. Zmienna ta, wyjasnia 8% wariancji
nasilenia analizowanej zmiany w wartosciach. Wigkszych zmian w wartoSciach
polegajacych na zmniejszaniu znaczenia swych cech fizycznych w stosunku do innych
wartosci, mozna przewidywaé przy silniejszym przekonaniu osoby, co do przychylnosci,
sensownosci 1 uporzadkowania §wiata, w ktorym zyje. W przypadku drugiej zmiany w
warto$ciach (AKC-II), ktéra obejmuje poszerzanie zakresu dostgpnych jednostce wartosci
o te nieutracone w wyniku nabycia trwatych ograniczen ruchu, réwniez utworzono
réwnanie regresyjne. Model regresyjny zmiennej w postaci nadziei podstawowej wyjasnia
17% wariancji nasilenia omawianej zmiany w wartosciach. Poszerzanie zakresu
posiadanych wartosci przez badane kobiety, zalezne jest od nizszej nadziei podstawowe;.
Dostrzeganie swych unikatowych cech bez porownywania si¢ z innymi osobami (AKC-
IIT) odnoszace si¢ do kolejnej zmiany w warto$ciach zalezne jest od nadziei podstawowe;j
badanych kobiet z uszkodzeniem narzadu ruchu. Zmienna ta wyjasnia 34% wariancji
natezenia tej zmiany w wartosciach. Czestsze dokonywanie przeformulowan w
dostepnym jednostce systemie wartoSci uzaleznione jest od nizszego przekonania
badanych kobiet o tadzie panujgcym w Swiecie, jego sensownos$ci oraz przychylnosci
zyjacym w nim ludziom. Uzyskane rezultaty wskazuja, ze ograniczenia przez badane
kobiety skutkdw posiadanej niepelnosprawnos$ci poprzez traktowanie jej jako jednego z
elementow ich egzystencji, a nie jako swoista ceche (AKC-IV), pozostaje w zwiazku
zaleznoSciowym z nadziejg podstawowa. Jednak zmienna ta wyjasnia jedynie 6%
wariancji nasilenia tej zmiany w wartoSciach u badanych kobiet. Traktowanie
posiadanych ograniczen w ruchu jako mniej istotnych w ksztattowaniu obrazu siebie (tak
by go nie determinowaty) zalezne jest w pewnym (nieznacznym) stopniu od wyzszej

nadziei podstawowej badanych kobiet z niepetnosprawnoscia.
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7.2.4. Wsparcie

badanych kobiet

spoleczne a akceptacja niepelnosprawnosci u

Chcac okresli¢ zwigzek wsparcia spolecznego z akceptacja niepelnosprawnosci

badanych kobiet, przeprowadzono analiz¢ korelacyjng z uzyciem wspotczynnika r

Pearsona (tab. 53). Uzyskane wyniki w tym zakresie, wskazuja na istnienie istotnych

statystycznie pozytywnych zalezno$ci, pomig¢dzy akceptacja niepelnosprawnosci a

niektorymi wymiarami wsparcia spolecznego u badanych kobiet. Nalezy podkresli¢, ze

sita powigzan miedzy zmiennymi ma charakter staby.

Tab. 53. Wsparcie spoteczne a akceptacja niepetnosprawnosci — wspotczynniki
korelacji r Pearsona

Podskale WSAUS

Wsparcie spoleczne

Wsparcie
informacyjne

Wsparcie
instrumentalne

Wsparcie
wartosciujace

Wsparcie
emocjonalne

Wsparcie-
wynik
ogblny

Zmniejszenie
znaczenia cech
fizycznych w
stosunku do innych
wartosci (AKC-I)

0,05

0,08

0,22*

0,27*

0,09

Poszerzenie
zakresu warto$ci

(AKC-11)

0,05

0,23*

-0,01

0,12

-0,01

Przeformulowanie
wartosci
wzglednych na
wartosci stale
(AKC-I11)

0,26*

0,10

0,08

0,13

0,09

Ograniczanie
skutkow

niepetnosprawnosci
(AKC-1V)

0,06

0,09

0,24*

0,07

0,10

*p<0,05

W odniesieniu do pierwszej zmiany w wartosciach polegajacej na zmniejszeniu

znaczenia cech fizycznych w stosunku do innych wartosci (AKC-I), wykazano istnienie

istotnych statystycznie, pozytywnych zaleznos$ci pomigdzy nig a wsparciem spotecznym

W wymiarze emocjonalnym i wartosciujgcym. Zatem, badane kobiety, ktore otrzymuja

wyzsze wsparcie emocjonalne, wyrazajace si¢ w pozytywnym ustosunkowaniu do osoby

wspieranej, przekazywaniu jej emocji uspokajajacych 1 podtrzymujacych, a takze
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wsparcie wartosciujace, ktore polega na okazywaniu przede wszystkim uczu¢ akceptacji i
uznania tej osobie przez inne, ujmujg swoj stan fizyczny jako mniej wazny w stosunku do
innych warto$ci (np. cechy charakteru, umiejetnosci). I odwrotnie, gdy badane kobiety
rzadziej otrzymuja tego rodzaju wsparcie, tym aspekt wiasnej fizycznosci staje si¢ dla
nich wazniejszy niz inne dostgpne im wartoSci. Mozna otrzymang tu zaleznos$¢
zinterpretowac nastepujaco. W sytuacji gdy badane kobiety nie otrzymuja potwierdzenia
swej wartosci u innych osob skupiajg si¢ one w wigkszym stopniu na swych cechach
fizycznych, przektadajac je nad inne wartosci.

W zakresie kolejnej zmiany w warto$ciach, ktora odnosi si¢ do poszerzania
zakresu wilasnych warto$ci (AKC-II), wykazano istnienie istotnych statystycznie,
pozytywnych zalezno$ci pomiedzy nig a wsparciem spolecznym w wymiarze
instrumentalnym. W sytuacji gdy badane kobiety otrzymuja wsparcie w postaci
konkretnych instrukcji/sposobéw dzialania wowczas w wigkszym stopniu zwracaja
uwage na inne warto$ci dostgpne w ich zyciu, a nie jedynie na te utracone w chwili
nabycia niepetnosprawnosci. Natomiast, jezeli badane kobiety w mniejszym stopniu
otrzymuja tego rodzaju wsparcie wtedy to ignorujg istnienie innych wartosci,
koncentrujac si¢ jedynie w swoim zyciu na utraconych jego aspektach. Prawdopodobnie
uzyskanie pewnych wskazowek postgpowania przez badane kobiety sprzyja ich
umiejetnosciom ujmowania utraconych wartosci w inny/nowy sposob.

Analizujgc trzecia zmiang¢ w wartoSciach skladajagca si¢ na akceptacje
niepetnosprawnosci, ktora polega na przeformutowaniu wartosci wzglednych na wartosci
state, wykazano istnienie istotnych statystycznie pozytywnych zalezno$ci pomig¢dzy nig a
wsparciem informacyjnym. Otrzymywanie wsparcia w postaci uzyskiwania przez badane
kobiety informacji, ktore lepiej pomoga zrozumie¢ im dang sytuacjg, w ktorej si¢
znajduja, sprzyja czestszemu dokonywaniu przeformutowan w warto$ciach z
uwzglednieniem swych unikatowych cech, bez poréwnan z innymi osobami. Gdy badane
kobiety rzadziej otrzymuja wsparcie informacyjne, woéwczas poroOwnujg si¢ z innymi
osobami lub swoim stanem sprzed nabycia niepetnosprawnosci, nie potrafigc wskazac
rzeczywistych ograniczen wynikajacych z posiadanej niepelnosprawnosci. Mozliwym
jest, ze ciagle poréwnania swego stanu z tym sprzed nabycia niepelnosprawnosci,
swiadczy o braku checi lepszego zrozumienia swojej obecnej sytuacji zyciowej 1 nowego
polozenia.

W stosunku do ostatniej zmiany w warto$ciach polegajacej na ograniczaniu

skutkow posiadanej niepelnosprawnosci (AKC-1V), wykazano istnienie istotnych
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statystycznie pozytywnych zaleznosci pomiedzy nig a wsparciem wartosciujgcym.
Badane kobiety, ktore otrzymuja wyzsze wsparcie wartosciujagce polegajace na
otrzymywaniu komunikatow z zewnatrz wzmacniajacych ich poczucie wlasnej wartosci,
czesciej ograniczajg skutki posiadanych dysfunkcji w ten sposob, by nie rzutowaty na nie
destrukcyjnie. Tym samym, jezeli badane w mniejszym stopniu otrzymujg wsparcie
wartosciujgce w postaci uczu¢ uznania 1 akceptacji, tym czegsciej ujmuja swoje
ograniczenia w ruchu jako swoja osobista ceche, ktéra stanowi o nich jako cztowieku.
Prawdopodobnie brak potwierdzania wartosci osoby u innych oséb moze skutkowac
negatywnym traktowaniem przez nig swojej niepelnosprawnosci, ktore bedzie dziatato
wyniszczajaco na jednostke, jednoczesnie ona sama moze czu¢ si¢ mniej wartosciowa.
Rezultaty analizy regresji otrzymane w grupie badanych kobiet z
niepetnosprawnoscia, wskazuja na istotne statystycznie znaczenie wsparcia spotecznego
w ustalaniu zakresu zmian w wartosciach dokonywanych przez badane kobiety z

niepetnosprawnoscig (tab. 54).

Tab. 54. Podsumowanie analizy regresji wielorakiej u badanych kobiet, zmienna
zalezna- akceptacja niepelnosprawno$ci, zmienna niezalezna- wsparcie spoteczne

Podsumowanie zmiennej zaleznej zmniejszanie znaczenia cech

Zmienne niezalezne fizycznych w stosunku do innych wartosci (AKC-1)
R=0,232 R?=0,053 cR?=0,036 F (2,11)=3,18 p<0,032
B t(112) P
Wsparcie 0,35 2,51 0,013
emocjonalne
Wsparcie 0,24 1,74 0,024
wartosciujace
Podsumowanie zmiennej zaleznej
Zmienne niezalezne poszerzenie zakresu wartosci (AKC-11)
R=0,229 R?=0,052 cR?=0,044 F (1,11)=6,31 p<0,022
p t(113) p
_ Wsparcie 0,22 2,51 0,013
informacyjne
Podsumowanie zmiennej zaleznej przeformulowanie
Zmienne niezalezne wartosci wzglednych na wartosci state (AKC-111)
R=0,155 R?=0,024 cR?=0,015 F (1,11)=2,80 p<0,037
p t(113) p
_ Wsparcie 0,25 1,67 0,026
instrumentalne

Podsumowanie zmiennej zaleznej ograniczanie
skutkow niepelnosprawnosci (AKC-1V)

Zmienne niezalezne R=0,141 R?=0,020 cR?=0,011 F (1,11)=2,31 p<0,041
B t(113) P
Wsparcie 0,24 1,52 0,013
wartosciujace
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Model regresyjny zmiany w wartosciach polegajacej na zmniejszeniu znaczenia
cech fizycznych w stosunku do innych wartosci, zostat utworzony przez uktad dwoéch
zmiennych wyjasniajacych jedynie 5% wariancji jej nat¢zenia. Dokonywanie zmian w
warto$ciach poprzez uznanie swych nie fizycznych cech zalezy w pewnym (ale
niewielkim) stopniu od Wwyzszego otrzymywanego wsparcia wartos$ciujacego
wyrazajacego si¢ w uzyskiwaniu komunikatow stuzgcych wzmacnianiu poczucia wartosci
osoby oraz wsparcia emocjonalnego zwigzanego <z oOtrzymywaniem emocji
odzwierciedlajacych troske, uspokajajacych i1 podtrzymujacych. Poszerzanie zakresu
dostgpnych wartosci poprzez uswiadomienie sobie istnienia innych, odmiennych wartosci
przez badane kobiety, wigze si¢ z otrzymywanym przez nie wsparciem emocjonalnym.
Zmienna ta wyjasnia 5% wariancji nat¢zenia tej zmiany w wartosciach. Zatem ujmowanie
przez badane kobiety utraconych warto$ci (w wyniku nabycia niepelnosprawnosci) w
nowy sposob, a nie odrzucanie ich, zalezy w pewnym (cho¢ niewielkim) stopniu od
otrzymywanych przez nie werbalnych i niewerbalnych komunikatow o pozytywnych
uczuciach wzgledem nich, ktore wzmacniajg ich poczucie bezpieczenstwa i zaspokajaja
potrzebe afiliacji. Trzecia zmiana w warto$ciach polegajaca na transformacji zmian w
wartosciach w wyniku czego jednostka ustala w czym rzeczywiscie posiadana
niepelnosprawno$¢ ja ogranicza, a na co jej pozwala, ksztalttowana jest w bardzo
niewielkim stopniu przez otrzymywane wsparcie informacyjne. Zmienna ta wyjasnia
jedynie 2% wariancji nasilenia omawianej zmiany. Model regresyjny czwartej zmiany w
warto$ciach polegajacej na ograniczaniu skutkoéw niepetnosprawnosci, zostal utworzony
przez wsparcie wartosciujace, ktora wyjasnia 2% wariancji nasilenia tej zmiany. Ta
zmiana w  wartosciach, ktéora obejmuje ograniczanie skutkow  posiadanej
niepetnosprawnosci na catoksztalt funkcjonowania osoby, poprzez traktowanie swych
ograniczen w ruchu jako jednego z elementow egzystencji, a nie cechy danej jednostki,
jest wyznaczana w niewielkim stopniu u badanych kobiet przez otrzymywane wsparcie

wartosciujace, ktore wzmacnia m.in. ich poczucie wlasnej wartosci.

7.2.5. Sila relacji interpersonalnej a akceptacja niepelnosprawnosci u

badanych kobiet

Ustalenie charakteru zalezno$ci migdzy akceptacjg niepelnosprawnosci (cztery
wymiary) a sitg relacji interpersonalnej (trzy wymiary) zostalo przeprowadzone przy
uzyciu wspotczynnika korelacji r Pearsona. Otrzymane w tym zakresie wyniki

przedstawia tabela 55.
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Tab. 55. Sita relacji interpersonalnej a akceptacja niepetnosprawnosci u badanych
kobiet — wspotczynniki korelacji r Pearsona

Sila relacji interpersonalnej
Podskale WSAUS
Czas Podobienstwo Intymno$¢
Zmniejszenie znaczenia
cech flzyczn_ych w 0,32%%+ 0,14 0,18
stosunku do innych
wartosci (AKC-I)

Poszerzenie zakresu * o
wartosci (AKC-II) -0.23 0,01 -0.30
Przeformutowanie

wartosci wzglednych na -0,36*** 0,13 -0,47***
wartosci state (AKC-I11)
Ograniczanie skutkow
niepetnosprawnosci 0,25** 0,15 0,16
(AKC-1V)

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

W wyniku przeprowadzenia analizy korelacji wykazano istnienie istotnych
statystycznie zalezno$ci pomiedzy akceptacja niepetnosprawnosci a sita relacji
interpersonalnej. Warto dodaé, ze stwierdzona sita powigzan zyskuje stopien staby badz
umiarkowany. W zakresie zmiany w warto$ciach polegajacej na zmniejszaniu znaczenia
cech fizycznych w stosunku do innych warto$ci (AKC-I) 1 ograniczaniu skutkéw
posiadanej niepetnosprawnosci (AKC-1V), wykazano istnienie pozytywnych zalezno$ci
pomiedzy nimi a wymiarem czasu w relacji u badanych kobiet. Zatem im wigksza jest
liczba wspodlnych doswiadczen 1 przezy¢ w relacji badanych kobiet z wybranymi
osobami, wtedy to czesciej dokonuja one zmian w postaci uznania swych nie fizycznych
wartosci w definiowaniu siebie oraz ograniczania skutkow niepetnosprawnosci, by nie
rzutowaly destrukcyjnie na ich Zycie. Mozna przypuszczaé, ze obecno$¢ relacji
interpersonalnych w zyciu kobiet z niepelnosprawnos$cig, sprzyja budowaniu ich
samooceny w oparciu o posiadane cechy charakteru, umiejetnosci, a nie samg budowe ich
ciala. Druga i trzecia zmiana w wartosciach koreluja ujemnie z czasem i intymnoscia
posiadanych relacji przez badane kobiety. Zatem, im krotszy jest czas spedzony w relacji
oraz stabsza wig¢z taczy badane kobiety w relacjach z wybranymi osobami, tym czesciej
nie poréwnujg si¢ one z innymi osobami w opisie siebie 1 rownie czesto traktuja
posiadana niepetnosprawnos$¢ jako jeden z wielu elementéw swojego zycia, ktory go nie
determinuje. | odwrotnie, gdy relacje badanych kobiet z wybranymi osobami sa
dhugotrwate, intensywne 1 glebokie wowczas rzadziej sg one sklonne do dokonywania

wyzej wymienionych zmian w wartosciach. Mozna to zinterpretowaé nastgpujaco.
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Prawdopodobnie przebywanie w tak intensywnych, dlugotrwatych relacjach, ktore
obejmujg wiekszo$¢ plaszczyzn zycia badanych kobiet, implikuje brak checi do
jakichkolwiek wigkszych zmian w ich zyciu wymagajacych poszukiwan nowych
warto$ci, ktore beda dla nich wazne.

W dalszej czg$ci analiz zostala wykorzystana regresja wieloraka, ktora pokazata
wktad poszczegolnych wymiarow sity relacji interpersonalnej w wyjasnianie nat¢zenia
uwzglednionych zmian warto$ci sktadajacych si¢ na akceptacje niepelnosprawnosci.

Wyniki zawiera tabela 56.

Tab. 56. Podsumowanie analizy regresji wielorakiej u badanych kobiet, zmienna
zalezna- akceptacja niepelnosprawnos$ci, Zmienna niezalezna- sifa relacji interpersonalnej

Podsumowanie zmiennej zaleznej zmniejszanie znaczenia cech
fizycznych w stosunku do innych wartosci (AKC-1)
R=0,318 R?=0,101 cR?=0,076 F (3,11)=4,13 p<0,008

Zmienne niezalezne

B t(110) p

Czas 0,31 2,70 0,007

Podsumowanie zmiennej zaleznej
poszerzenie zakresu wartos$ci (AKC-11)
R=0,340 R?=0,115 cR?=0,091 F (3,11)=4,79 p<0,004

Zmienne niezalezne

B t(110) p

Intymno$¢ -0,25 -2,40 0,017

Podsumowanie zmiennej zaleznej przeformulowanie
warto$ci wzglednych na wartosci state (AKC-111)
R=0,595 R?=0,355 cR?*=0,337 F (3,11)=20,18 p<0,001

Zmienne niezalezne

B t(110) p
Czas -0,30 -3,15 0,002
Podobienstwo 0,37 4,40 <0,001
Intymno$¢ -0,40 -4.49 <0,001

Podsumowanie zmiennej zaleznej ograniczanie
skutkéw niepelnosprawnosci (AKC-1V)
R=0,253 R?*=0,064 cR*=0,038 F (3,11)=2,51 p<0,048

Zmienne niezalezne

B (110) p

Czas 0,20 1,74 0,033

Przeprowadzona analiza regresji wykazala, ze zmiany w wartos$ciach polegajace
na uznaniu nie fizycznych wartosci w definiowaniu siebie (AKC-I) przez badane kobiety
zaleza w pewnym stopniu (cho¢ nieznacznym) od ich czasu spgdzonego w relacji
interpersonalnej. Wyjasnia on 10% wariancji nasilenia tej zmiany w warto$ciach. Model
regresyjny poszerzania zakresu wartosci (AKC-II) tworzy jedynie intymno$¢ posiadanej
relacji. Zmienna ta wyjasnia okoto 12% wariancji omawianej zmiany. Zgodnie z

uzyskanymi rezultatami czestos¢ zmian w warto$ciach polegajacych na znalezieniu
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znaczenia w posiadanych zdolnos$ciach czy cechach przez badane kobiety, jest zalezne w
pewnym stopniu od stabszych wiezi laczacych je w relacji z wybranym partnerem.
Kombinacja zmiennych, ktére tworza model regresyjny przeformulowania wartos$ci
wzglednych na wartosci stale (AKC-III) przez badane kobiety, wyjasnia okolo 36%
wariancji ich nat¢zenia. Najwigkszy wktad w wariancj¢ tych zmian w wartosciach wnosi
wymiar intymnos$ci posiadanych relacji. Nasilenie zmian polegajacych na transformacji
warto§ci wyrazajacej si¢ w rozpoznaniu przez osobg swych unikatowych cech czy
zdolno$ci bez dokonywania poréwnan z innymi, zalezne jest w pewnym stopniu od
krétszego czasu spedzonego w relacji interpersonalnej, stabszej wigzi taczacej obydwojga
partnerow oraz wigkszego podobienstwa ich obszarow zycia. Ostatnia zmiana w
warto$ciach, ktdra nawigzuje do mozliwego i niepozadanego wptywu niepelnosprawnosci
na cato$ciowo pojmowane funkcjonowanie jednostki (AKC-1V), zalezna jest jedynie od
czasu spedzonego w relacji interpersonalnej badanych kobiet z niepelnosprawnoscia.
Zmienna ta wyjasnia tylko 6% wariancji nat¢zenia tej zmiany w wartosciach. Zatem
nasilenie tego typu zmiany, ktoéra wyraza si¢ w spostrzeganiu niepetnosprawnosci jako
jednej z wielu posiadanych cech, ktora wystepuje, ale nie jest najwazniejsza w
definiowaniu wtasnej osoby przez badane kobiety, zalezne jest od liczby wspdlnych
doswiadczen 1 przezy¢, jakie posiadaja cztonkowie wspolnej relacji interpersonalne;.

Syntetyzujac rezultaty analizy regresji przeprowadzonej wsrdd kobiet z
niepetnosprawnoscig ruchu, stwierdza si¢ predykcyjng funkcje uwzglednionych
zmiennych niezaleznych w wyjasnianiu natg¢zenia poszczegolnych wymiaréw akceptacji
niepetnosprawnosci. Ustalonymi predyktorami okre§lonych wymiaré6w akceptacji
niepelnosprawno$ci sg sytuacyjne radzenie sobie z problemami oraz podmiotowe i
spoteczne zasoby radzenia sobie. Kombinacje strategii radzenia sobie ustalajg 32-55%
wariancji nasilenia poszczeg6lnych zmian w wartosciach skladajacych si¢ na akceptacje
niepetnosprawnosci u badanych kobiet. Natomiast kombinacja ustalonych zasobdéw
radzenia sobie z trudnosciami wyjasnia 2-36% wariancji nat¢zenia zmian w odniesieniu
do poszczegdlnych zmian w warto$ciach. Sposrod wybranych podmiotowych zasobow
radzenia sobie najwigkszy wktad w wyjasnianie wariancji akceptacji niepetnosprawnosci
wnosi nadzieja podstawowa, z kolei ze spolecznych zasobow radzenia sobie — sita relacji
interpersonalnej.

Zatem mozna wnioskowaé, sytuacyjne radzenie sobie jest lepszym predyktorem
okreslonych wymiaréw akceptacji niepetnosprawnosci w poréwnaniu z wybranymi
zasobami radzenia sobie badanych kobiet.
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W zakresie podmiotowych i spolecznych zasobow radzenia sobie, nalezy wskazac,
iz w zakresie zmiany w wartosciach, ktora polega na zmniejszaniu znaczenia cech
fizycznych w stosunku do innych wartosci (AKC-I), najwigkszy procent wariancji jej
natgzenia przypisuje si¢ Sile relacji interpersonalnej. Natomiast w odniesieniu do drugiej
zmiany w wartosciach, czyli poszerzania zakresu dostepnych jednostce wartosci (AKC-
II), najwiekszy procent wariancji jej natezenia przypisuje si¢ nadziei podstawowej |
samoocenie. Nasilenie trzeciego rodzaju zmian w warto§ciach w postaci dokonywania
przeformulowan w warto$ciach (AKC-III) zalezy w najwigkszym procencie od
kombinacji wymiarow sity relacji interpersonalnej i nadziei podstawowej. Natezenie
zmian w przypadku ograniczania skutkow posiadanej niepelnosprawnosci (AKC-1V)
ksztaltowane jest w najwickszym procencie przez kombinacje poszczegdlnych wymiaréw

Samaooceny.

7.3. Znaczenie oceny niepelnosprawnosci w ustalaniu zalezno$ci miedzy
radzeniem sobie i zasobami radzenia a akceptacja niepelnosprawnosci u

badanych kobiet

Kolejny etap analiz empirycznych bedzie obejmowat ustalenie charakteru
zaleznosci miedzy radzeniem sobie w wymiarze sytuacyjnym i wybranymi zasobami
radzenia sobie a akceptacjg niepetnosprawnos$ci u badanych kobiet z niepetnosprawnoscia
ruchu, ktore zostaty zréznicowane pod wzgledem oceny posiadanych ograniczen. Aby
ustali¢ charakter powigzan pomiedzy wyzej wymienionymi zbiorami zmiennych
ustalonych ~w  niniejszych  badaniach u badanych roéznigcych si¢ ocena
niepetnosprawnosci, zastosowano analiz¢ kanoniczna.

W  pierwsze] kolejnosci jednak, zostang zaprezentowane wyniki analizy
korelacyjnej z uzyciem wspotczynnika r Pearsona, dokonane w celu ustalenia charakteru
zaleznoSci pomiedzy oceng niepetnosprawnosci a sytuacyjnym radzeniem sobie 1

wybranymi zasobami radzenia sobie u badanych kobiet z uszkodzeniem narzadu ruchu.

7.3.1. Ocena niepelnosprawnosci a radzenie sobie w sytuacjach trudnych u

badanych kobiet

Ustalenie charakteru zalezno$ci miedzy oceng niepelnosprawnosci a sytuacyjnym

radzeniem sobie z trudno$ciami u badanych kobiet, zostato przeprowadzone przy uzyciu
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wspoélczynnika korelacji r Pearsona. Otrzymane w tym zakresie wyniki przedstawia tabela

S7.

Tab.

wspotczynniki korelacji r Pearsona

57. Ocena niepelnosprawnosci a radzenie sobie u badanych kobiet —

Strategie Ocena niepelnosprawnosci
radzenia
sobie | Przerazajac | Przytlaczajac Negatywna Zdecydowana |  Wozrost i Osobista
e e percepcja determinacja resilience zdolnosé
przygngbie | niedowierzan | niepelnosprawno (ZD) (WR) dziatania
nie (PP) ie (PN) $ci (NPN) (0ZD
PRO 0,24* -0,06 0,17 0,05 0,09 -0,26%*
ZAP 0,33%** 0,45%** 0,29** -0,50%* -0,51%** 0,15
EM 0,18* 0,42*** 0,25** -0,37** -0,39*** 0,09
WSP 0,25%* 0,20% 0,32%** -0,13 -0,23* 0,15
AKC -0,03 -0,30** 0,03 0,22* 0,26** -0,34***
REL 0,25** 0,18* 0,37*** -0,21* -0,18* -0,07
HUM -0,12 -0,21* -0,10 0,13 0,17 -0,24**
ALK 0,04 0,35*** 0,20* -0,27** -0,36*** 0,27**

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

PRO- Koncentracja na problemie; ZAP- Zaprzeczenie; EM- koncentracja na emocjach; WS-
Poszukiwanie wsparcia emocjonalnego; AKC- Akceptacja; REL- Zwracanie si¢ ku religii; HUM- Poczucie
humoru; ALK- Uzywanie alkoholu lub innych srodkéw odurzajacych
Uwaga: wyzsze wyniki w podskalach: PP, PN, NPN reprezentuja wyzsza zgodno$¢ z tego typu

ocenami, z kolei nizsze wyniki w podskalach: ZD, WR, OZD wskazuja na wyzsza zgodno$¢ z tego typu
ocenami.

Przeprowadzona analiza korelacyjna wykazata istnienie istotnych statystycznie
zaleznoSci pomigdzy oceng niepelnosprawnosci a sytuacyjnym radzeniem sobie u
badanych kobiet z uszkodzeniem narzadu ruchu. Sita otrzymanych zwigzkéw jest staba
lub umiarkowana. W odniesieniu do oceny posiadanej niepelnosprawnosci w kategoriach
przerazajacego przygngbienia (PP), wykazano istnienie pozytywnych zalezno$ci migdzy
nig a pigcioma strategiami radzenia sobie z problemami u badanych kobiet.
Wykorzystujac najczegsciej] w radzeniu sobie z problemami, strategie zorientowane na
rozwigzywanie problemu, zaprzeczenie ich istnieniu, poszukiwanie wsparcia spolecznego,
koncentracj¢ na emocjach oraz zwracanie si¢ ku religii, badane kobiety najczgsciej
oceniajg posiadane ograniczenia ruchowe negatywnie jako przerazajace przygnebienie.

Z kolei, gdy badane kobiety w celu poradzenia sobie z trudnosciami, uciekajg si¢
do alkoholu, szukajg wsparcia w religii 1 otoczeniu spotecznym, koncentrujg si¢ na

regulowaniu przejawianych emocji 1 zaprzeczaja istnieniu napotykanych probleméw
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czgsciej ujmujg swoja niepetnosprawnos$¢ jako przerazajace niedowierzanie (PN) lub
cechuja si¢ negatywng percepcja niepelnosprawnosci (NPN). Ponadto, nie akceptujac
pojawiajacych si¢ problemdéw oraz nie ujmujac ich humorystycznie badane kobiety
oceniaja swoje ograniczenia jako przerazajace niedowierzanie. Przypuszczalnie unikowe
radzenie sobie z trudnosciami badanych kobiet sprzyja ich negatywnej ocenie
niepetnosprawnosci.

Pozytywna ocena posiadanych zdolnosci i odpowiednich zasobow do radzenia
sobie z trudno$ciami w zwigzku z niepelnosprawnosciag w kategoriach zdecydowane;j
determinacji (ZD) oraz wzrostu i resilience (WR), koreluje pozytywnie z akceptacja
problemow. W sytuacji gdy badane kobiety akceptuja pojawiajace si¢ trudnosci czesciej
charakteryzuje je nizsza ocena posiadanych zdolnosci do zdecydowanego podejmowania
decyzji oraz pozytywnej adaptacji. Ponadto czgstszemu radzeniu sobie zorientowanemu
na zaprzeczaniu pojawiajacym si¢ trudnosciom, koncentracji na emocjach, naduzywaniu
alkoholu lub innych $rodkow odurzajacych i poszukiwaniu wsparcia w religii towarzyszy
wyzsza ocena w zakresie zdecydowanej determinacji oraz wzrostu i resilience. Co wiecej,
rzadszym sktonno$ciom badanych kobiet do poszukiwania wsparcia spolecznego w
trudnych sytuacjach towarzyszy nizsza ocena wzrostu i resilience. Mozna przypuszczac,
ze unikowe radzenie sobie sprzyja wyzszej pozytywnej ocenie badanych kobiet.

Czestszemu radzeniu sobie z problemami badanych kobiet opartemu na
koncentracji na problemie jego akceptacji i humorystycznym ujmowaniu oraz rzadszym
stosowaniu alkoholu lub innych $rodkow odurzajacych towarzyszy wyzsza ocena
niepetnosprawnosci jako przyczynku dla osobistej zdolnos$ci dziatania (OZD). Mozliwym
jest, ze zadaniowe radzenie sobie badanych kobiet z pojawiajagcymi si¢ problemami oraz
ujmowanie ich w akceptowalnej postaci sprzyja poczuciu posiadania osobistych zdolno$ci

w konkretnym dzialaniu.

7.3.2. Ocena niepelnosprawnosci a zasoby radzenia sobie u badanych kobiet

Kolejna czes$¢ analiz bedzie obejmowala prezentacje rezultatow badah majacych
na celu ustalenie powigzan pomigdzy oceng niepetnosprawnosci a wybranymi zasobami
radzenia sobie (samoocena, poczucie wilasnej skutecznos$ci, nadzieja podstawowa,
wsparcie spoteczne, sita relacji interpersonalnej) u badanych kobiet z nabyta

niepetnosprawnoscia ruchowa.
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7.3.2.1. Ocena niepelnosprawnos$ci a podmiotowe zasoby radzenia sobie u

badanych kobiet

W niniejszej pracy jako podmiotowe zasoby radzenia sobie, zostaly przyjete

samoocena, nadzieja podstawowa oraz poczucie wilasnej skutecznosci. Kolejno zostang

zaprezentowane wyniki badan analizy korelacyjnej r Pearsona, zastosowane w celu

poznania charakteru zaleznosci pomiedzy nimi a oceng niepetnosprawnosci u badanych

kobiet (tab. 58-60).

Tab.

wspotczynniki korelacji r Pearsona

58. Ocena niepelnosprawnosci a samoocena u badanych kobiet —

Ocena niepelnosprawnosci

Przerazajace | Przytlaczajac Negatywna Zdecydowa | Wzrosti | Osobista
Samoocena | hrzyonebien e percepcja na resilienc | zdolno&¢
ie (PP) niedowierzan | niepetnosprawn | determinacj | e (WR) | dzialania
ie (PN) osci (NPN) a (ZD) (0zD
Samokr:]ytycyz -0,20* 0,06 0,16 -0,17 -0,11 0,29**
Tos Y
0zsamos¢ 0.11 001 -0,24% 0,03 0,05 -0,11
Zadowolenie z 0,22% 0,24%% 0,06 -0,27** -0,22* 0,15
siebie
T T 0,50%** 0,30%%% | 0,19% | -041%**
Jafi
afizyczne 0,24%* 0,24%* 0,20%* -0,39*** | -0,16 0,02
Ja moralno- 0,05 0.15 0,14 -0,17 0,06 -0,05
etyczne
Ja personalne
0,10 0,02 -0,00 -0,06 0,02 -0,17
Ja rodzinne
0,32%** 0,15 0,13 0,06 -0,19* -0,14
J t
a Spoieczne 0,38%** 0,20* -0,01 -0,22* -0,25** -0,19*

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Uwaga: wyzsze wyniki w podskalach: PP, PN, NPN reprezentujg wyzszg zgodno$¢ z tego typu
ocenami, z kolei nizsze wyniki w podskalach: ZD, WR, OZD wskazujg na wyzsza zgodno$¢ z tego typu

ocenami.
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Przeprowadzona analiza korelacyjna wykazata istnienie istotnych statystycznie
(stabych lub  umiarkowanych) zaleznosci pomigdzy samooceng a oceng
niepetnosprawnosci u badanych. Kobiety uzyskujace wyzsze wyniki w ocenieniu siebie w
kategoriach samooceny: zadowolenie z siebie, zachowanie, ja fizyczne, ja rodzinne i ja
spoteczne, natomiast nizsze w odniesieniu do samokrytycyzmu wyzej oceniaty swoja
niepetnosprawno$¢ w kategorii przerazajacego przygnebienia (PP). Z kolei wyzszej
ocenie siebie w wymiarach ja fizyczne, ja spoteczne, zachowanie i zadowolenie z siebie,
towarzyszyla wyzsza ocena posiadanych ograniczen w zakresie przytlaczajacego
niedowierzania (PN). Nizsza negatywna percepcja niepetnosprawnosci (NPN) korelowata
pozytywnie z oceng sicbie w obrebie samokrytycyzmu, natomiast negatywnie z
samooceng w kategoriach zachowanie i1 ja spoleczne. Przypuszczalnie uzyskiwanie
wyzszych wynikow w odniesieniu do wymiaru samooceny odnoszacego si¢ do wlasnej
fizyczno$ci 1 swojego zachowania u badanych kobiet z uszkodzeniem narzadu ruchu
sprzyja ich negatywnej ocenie posiadanej niepetnosprawnosci.

Zdecydowana determinacja w dziataniu (ZD) oraz wzrost i resilience (WR) w
ocenie radzenia sobie z trudno$ciami wynikajagcymi z niepelnosprawno$ci korelowaty
negatywnie z wybranymi wymiarami samooceny u badanych kobiet. Mozna stwierdzic,
ze badane kobiety z niepelnosprawnoscia, ktore osiagaly nizsze rezultaty w odniesieniu
do kategorii samooceny: zadowolenie z siebie i zachowanie oraz wymiaru ja fizycznego,
cechowaty nizsze wyniki w zakresie tych dwoch pozytywnych ocen niepelnosprawnosci.
Ponadto gorszej ocenie swej fizycznosci badanych kobiet, towarzyszyla nizsza
zdecydowana determinacja, z kolei gorszej ocenie poczucia wlasnej warto$ci jako cztonka
rodziny- nizszy wzrost i resilience. Osobista zdolno$¢ dziatania (OZD) korelowata
pozytywnie z samokrytycyzmem, natomiast negatywnie z zachowaniem 1 ja spotecznym.
Oznacza to, ze im lepiej badane kobiety oceniaja swoje zachowanie i1 poczucia wlasnej
warto$ci w relacjach spotecznych oraz im gorsze rezultaty otrzymuja w ocenie w zakresie
samokrytycyzmu, tym lepiej oceniajg one swojg zdolnos¢ dziatania.

W celu ustalenia zaleznoSci pomiedzy oceng niepetnosprawnosci a nadzieja
podstawowag u badanych, dokonano kolejnych analiz z wykorzystaniem wspodtczynnika
korelacji r Pearsona. Rezultaty badan wskazuja na istnienie istotnych statystycznie

zalezno$ci pomiedzy zmiennymi (tab. 59).
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Tab. 59. Ocena niepetlnosprawnosci a nadzieja podstawowa U badanych kobiet —
wspotczynniki korelacji r Pearsona

Ocena niepelnosprawnosci Nadzieja podstawowa
Przerazajace przygnebienie (PP) -0,24**
Przyttaczajgce niedowierzanie (PN) -0,43***
Negatywna percepcja niepelnosprawnosci

(NPN) -0,03

Zdecydowana determinacja (ZD) 0,40***

Wzrost i resilience (WR) 0,47***
Osobista zdolno$¢ dziatania (OZD -0,21*

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Uwaga: wyzsze wyniki w podskalach: PP, PN, NPN reprezentuja wyzsza zgodno$¢ z tego typu
ocenami, z kolei nizsze wyniki w podskalach: ZD, WR, OZD wskazuja na wyzsza zgodnos$¢ z tego typu
ocenami.

Wyniki przeprowadzonej analizy wskazuja, Ze jedynie podskala negatywna
percepcja niepetnosprawnosci (NPN), nie koreluje z nadzieja podstawowa u badanych
kobiet. Natomiast w zakresie negatywnej oceny niepelnosprawnosci, wykazano
negatywne korelacje pomiedzy kategoriami: przyttaczajace niedowierzanie (PN) 1
przerazajace przygnegbienie (PP) a nadzieja podstawowa u badanych kobiet z
uszkodzeniem narzadu ruchu. Zatem im wyzsze jest przekonanie badanych kobiet co do
sensownos$ci, przychylnosci i uporzadkowania $wiata w ktorym zyja, tym rzadziej
oceniaja one swoja niepetnosprawnos$¢ w kategoriach przyttaczajacego niedowierzania i
przerazajacego przygnebienia. Z kolei, gdy badane kobiety cechuje nizsza nadzieja
podstawowa wowczas charakteryzuje je wigksza zdecydowana determinacja w dziataniu
oraz wzrost 1 resilience. Co wigcej, wyzszemu przekonaniu badanych kobiet o tadzie
panujacym w $wiecie, jego sensownosci oraz przychylnosci zyjacym w nim ludziom,
towarzyszy wyzsza osobista zdolno$¢ dziatania. Prawdopodobnie nizsza nadzieja
podstawowa sprzyja negatywnej ocenie niepelnosprawnosci.

Majac na celu okreslenie zwigzku poczucia wiasnej skutecznosci 1 oceny
niepetnosprawnosci u badanych kobiet przeprowadzono analize¢ korelacyjng z uzyciem

wspotczynnika r Pearsona. Uzyskane w tym zakresie wyniki przedstawia tabela 60.

227




Tab. 60. Ocena niepetnosprawnosci a poczucie wlasnej skutecznosci u badanych
kobiet — wspotczynniki korelacji r Pearsona

Ocena niepelnosprawnosci Poczucie wlasnej skuteczno$ci
Przerazajace przygnebienie (PP) 0,16
Przyttaczajace niedowierzanie (PN) -0,18
Negatywna percepcja niepelnosprawnosci 015
(NPN) ’
Zdecydowana determinacja (ZD) 0,15
Wzrost i resilience (WR) 0,18
Osobista zdolno$¢ dziatania (OZD -0,31***
***p<0,001

Uwaga: wyzsze wyniki w podskalach: PP, PN, NPN reprezentuja wyzsza zgodno$¢ z tego typu
ocenami, z kolei nizsze wyniki w podskalach: ZD, WR, OZD wskazuja na wyzszg zgodno$¢ z tego typu
ocenami.

Uzyskane rezultaty analizy Kkorelacyjnej wskazujag na istnienie istotnych
statystycznie zalezno$ci pomiedzy poczuciem wilasnej skuteczno$ci a oceng
niepetnosprawnosci u badanych kobiet, jedynie w zakresie jednej z podskali oceny, jaka
jest osobista zdolno$¢ dziatania (OZD). Korelacja migdzy tymi zmiennymi jest staba i ma
charakter negatywny. Oznacza to, ze dla badanych kobiet, ktore cechuje wyzsze poczucie
wlasnej skutecznos$ci, posiadana niepetnosprawnos$¢ jest zrédlem osobistej zdolnosci
dzialania.

Podsumowujac wyniki przeprowadzonej analizy korelacyjnej w celu ustalenia
charakteru zalezno$ci pomigdzy oceng niepetnosprawnosci a podmiotowymi zasobami
radzenia sobie, nalezy wskaza¢, ze sita ujawnionych zwigzkoéw rozni si¢ w zakresie
poszczegdlnych zmiennych. Powigzanie pomigdzy oceng niepelnosprawnosci a
samooceng 1 nadzieja podstawowa jest znacznie silniejsze niz pomiedzy oceng a

poczuciem wiasnej skutecznosci u badanych kobiet z uszkodzeniem narzadu ruchu.

7.3.2.2. Ocena niepelnosprawnosci a spoleczne zasoby radzenia sobie u

badanych kobiet

Do spotecznych zasobdéw radzenia sobie badanych kobiet zaliczane sa w niniejsze;j
pracy: wsparcie spoteczne i sita relacji interpersonalnej. W tej czegsci podrozdziatu
skoncentrowano si¢ na ustaleniu charakteru zaleznosci pomigdzy nimi a oceng
niepetnosprawnosci u badanych kobiet z uszkodzeniem narzadu ruchu. Analizy z

wykorzystaniem wspolczynnika korelacji r Pearsona, zostang kolejno przedstawione (tab.
61-62).
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Tab. 61. Ocena niepelnosprawno$ci a wsparcie spolteczne u badanych kobiet —
wspotczynniki korelacji r Pearsona

Wsparcie spoleczne
Ocena -
niepelnosprawnosci | Wsparcie Wsparcie Wsparcie Wsparcie stvpanrickle-
informacyjne | instrumentalne | warto$ciujgce | emocjonalne y
. 0golny
Przerazajgce 0,29%* 0,16 0,20% 0,16 0,23*
przygnebienie (PP)
Przytlaczajace
niedowierzanie (PN) 0,09 0,07 0,09 0,03 0,04
Negatywna
| perespaa g ogx 0,08 0,27%* 0,11 0,22
niepetnosprawnosci
(NPN)
Zdecydowana
determinacja (ZD) -0,06 0,07 -0,03 0,05 0,00
Wzrost i resilience
(WR) -0,18 -0,07 -0,18 -0,09 -0,16
Osobista zdolnos¢
dzialania (OZD -0,15 -0,09 -0,18 -0,15 -0,17

*p<0,05; **p<0,01

Uwaga: wyzsze wyniki w podskalach: PP, PN, NPN reprezentuja wyzsza zgodno$¢ z tego typu
ocenami, z kolei nizsze wyniki w podskalach: ZD, WR, OZD wskazujg na wyzsza zgodno$¢ z tego typu

ocenami.

Przeprowadzona analiza korelacyjna, wykazala istnienie istotnych statystycznie,

pozytywnych zalezno$ci, pomigdzy wsparciem spotecznym (trzy wymiary) a oceng
niepelnosprawnosci  (jedynie w zakresie dwoch jej podskal) u badanych kobiet.
Ujawnione zwigzki korelacyjne miedzy zmiennymi zyskujg stopien staby. Badane
kobiety, ktére czesciej otrzymuja wsparcie w wymiarze informacyjnym i1 warto$ciujacym,
a takze uzyskuja wyzsze wyniki w zakresie ogdlnie pojmowanego wsparcia spotecznego
w  wigkszym zakresie oceniaja posiadang niepelnosprawnos¢ w  kategoriach
przerazajacego przygngbienia (PP) oraz przejawiajg negatywna percepcje posiadanych
ograniczen (NPN). Przypuszczalnie uzyskiwanie akceptacji 1 uznania od innych osob oraz
konkretnych wskazowek, co do dalszego swego postepowania, sSprzyja negatywnej ocenie
posiadanej niepelnosprawnosci u badanych kobiet. Mozliwe, iz wynika to z poczucia
biernosci 1 zaleznos$ci od innych oséb.

Drugim przyjetym w niniejszych badaniach spotecznym zasobem radzenia sobie

jest sila relacji interpersonalnej. W wyniku przeprowadzenia analizy korelacyjnej ustalono
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charakter zalezno$ci pomiedzy tym zasobem a oceng niepelnosprawnosci u badanych

kobiet (tab. 62).

Tab. 62. Ocena niepelnosprawnosci a sita relacji interpersonalnej u badanych
kobiet — wspotczynniki korelacji r Pearsona

Sila relacji interpersonalnej
Ocena niepelnosprawnosci
Czas | Podobienstwo Intymno$¢
Przerazajace przygngbienie (PP) -0,18 0,11 -0,31%**

Przyttaczajace niedowierzanie (PN) -0,07 0,20* -0,10

Negatywna percepcja niepelnosprawnosci (NPN) | 0,15 0,07 0,26**
Zdecydowana determinacja (ZD) 0,04 -0,10 0,08

Wozrost i resilience (WR) 0,11 -0,17 0,26**
Osobista zdolno$¢ dziatania (OZD -0,16 -0,32*** 0,05

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001
Uwaga: wyzsze wyniki w podskalach: PP, PN, NPN reprezentuja wyzsza zgodno$¢ z tego typu
ocenami, z kolei nizsze wyniki w podskalach: ZD, WR, OZD wskazuja na wyzsza zgodno$¢ z tego typu

ocenami.

Wspotczynniki korelacji uzyskane wsrdd badanych kobiet z niepetnosprawnoscia
ruchu wskazujg na istotne, cho¢ stabe powiazania sity relacji interpersonalnej (w zakresie
dwdch wymiardw) z oceng niepelnosprawnosci. Co interesujace, czas (jeden z wymiarow
sity relacji interpersonalnej) nie koreluje z zadng z podskal oceny niepetnosprawnosci.
Przy stabszej wigzi taczacej badane kobiety we wskazanych zwigzkach interpersonalnych
wyzsza jest ich ocena niepetnosprawnosci w kategoriach przerazajacego przygnebienia
(PP). Natomiast silniejszej wigzi panujacej w relacjach badanych kobiet towarzyszy
wyzsza negatywna percepcja niepelnosprawnosci (NPN). Z kolei, im wigkszym
podobienstwem charakteryzuja si¢ badane kobiety z osoba, z ktéra sa w relacji
interpersonalnej, tym wyzsze wskazniki uzyskuja one w zakresie przytlaczajacego
niedowierzania (PN) w ocenie swych ograniczen w ruchu. Intymno$¢ relacji korelowata
pozytywnie ze wzrostem 1 resilience (WR) w ocenie niepetnosprawnosci. Zatem, im
wigksza jest réznorodno$¢, waznos¢ i doglebnos¢ posiadanych relacji przez badane
kobiety, tym nizszym wzrostem i resilience w ocenie skuteczno$ci radzenia sobie z
trudno$ciami w zwigzku z posiadanymi ograniczeniami ruchu si¢ one charakteryzuja. Z

kolei wigkszemu podobienstwu partnerow w relacji w zakresie socjo-ekonomicznym,
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spoteczno-psychologicznym 1 geograficznym, towarzyszy wyzsza ocena osobiste]
zdolnosci dziatania u badanych kobiet.

Podsumowujac wyniki analizy korelacji w zakresie spotecznych zasobow radzenia
sobie, nalezy podkresli¢, ze wigkszy zakres powigzan ustalono pomig¢dzy ocena
niepetnosprawnosci a sitg relacji interpersonalnej w poréwnaniu ze wsparciem
spotecznym.

Na podstawie otrzymanych wynikéw badan mozna wskazaé na istnienie istotnych
statystycznie zalezno$ci pomigdzy oceng niepetnosprawnosci a sytuacyjnym radzeniem
sobie oraz wybranymi spolecznymi (wsparcie spoteczne, sita relacji interpersonalnej) 1
podmiotowymi (samoocena, poczucie wilasnej skuteczno$ci, nadzieja podstawowa)
zasobami radzenia sobie badanych kobiet z niepelnosprawnoscia ruchu. Nalezy
podkresli¢, ze w zakresie podmiotowych zasobow radzenia sobie, silniejsze powigzania z
oceng niepetnosprawnosci odnotowano w przypadku samooceny i nadziei podstawowej,
natomiast w zakresie spotecznych zasobow radzenia sobie w odniesieniu do sity relacji

interpersonalnej.

7.4. Rodzaj oceny niepelnosprawnosci a struktura zaleznosci miedzy
radzeniem sobie i zasobami radzenia a akceptacja niepelnosprawnosci u

badanych kobiet

Dalsza cze$¢ analiz empirycznych bedzie obejmowata ustalenie charakteru
zalezno$ci miedzy radzeniem sobie w wymiarze sytuacyjnym 1 uwzglednionymi
podmiotowymi oraz spotecznymi zasobami radzenia sobie a akceptacja ograniczen u
badanych kobiet z niepetnosprawnos$cia ruchu, ktére zostaly zréznicowane pod wzgledem
oceny posiadanej niepetnosprawnosci w kategorii zdeterminowanej resilience 1
katastroficznej negatywnos$ci. Oceny w postaci zdeterminowanej resilience 1
katastroficznej negatywnosci stanowig nadrzgdne wzory oceniania niepetnosprawnosci w
Skali Pierwotnej 1 Wtornej Oceny Niepelnosprawnosci (SPWON). Podskala
Katastroficzna negatywno$¢ (KN) koncentruje si¢ na pierwotnej ocenie, z kolei podskala
Zdeterminowana odpornos¢ (ZD) obejmuje aspekt wtérnego oceniania posiadanej
niepetnosprawnosci (S. Byra, 2017¢, s. 30). W celu ustalenia natury powigzan pomi¢dzy
wymienionymi zbiorami zmiennych, wykorzystano analize¢ kanoniczng. Uzyskane
rezultaty pozwola na okreslenie znaczenia przyjetej oceny niepelnosprawnosci w

ksztaltowaniu natury powigzan mi¢dzy sytuacyjnym radzeniem sobie i zasobami radzenia
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sobie a akceptacjg ograniczen u badanych kobiet z niepelnosprawnoscia. W pierwszej
kolejnosci zostang przedstawione analizy dla grupy kobiet oceniajagcych posiadang
niepelnosprawno$¢ przede wszystkim w kategorii zdeterminowanej resilience (tab. 63-
65), nastepnie dla grupy badanych kobiet oceniajacych swoja niepetnosprawnos¢ gtéwnie

w kategoriach katastroficznej negatywnosci (tab. 66-68).

7.4.1. Struktura zalezno$ci miedzy radzeniem sobie i zasobami radzenia
sobie a akceptacja ograniczen w ruchu u badanych kobiet oceniajacych

doswiadczang niepelnosprawnosé w kategorii zdeterminowanej resilience

Do okreslenia struktury zalezno$ci miedzy sytuacyjnym radzeniem sobie a
akceptacja ograniczen u kobiet oceniajacych doswiadczang niepelnosprawno$¢ w
kategorii zdeterminowanej resilience zastosowano analize¢ kanoniczng. W rezultacie
przeprowadzonej analizy uzyskano jedng par¢ zmiennych kanonicznych, w ktorej
powigzanie miedzy zmiennymi jest do$¢ silne 1 wysokoistotne statystycznie. Wyniki
przedstawia tabela 63.

Tab. 63. Struktura =zaleznosci miedzy radzeniem sobie a akceptacja

niepetnosprawnosci u badanych kobiet oceniajacych posiadang niepelnosprawnos$é¢ w
postaci zdeterminowanej resilience- wyniki analizy kanonicznej

Kryteria/predyktory Zmienne kanoniczne
Rcl
R Koncentracja na problemie (PROB) 0,357
A Zaprzeczanie (ZAP) 0,969
D Koncentracja na emocjach (EM) 0,038
Z | Poszukiwanie emocjonalnego wsparcia 0.211
E (WSP) ’
N Akceptacja (AKC) -0,060
I Zwracanie si¢ ku religii (REL) -0,347
E Poczucie humoru (HUM) -0,198
Uzywanie alkoholu lub innych $rodkow
S odurzajacych (ALK)
(B) -0,097
I
E
Rc 0,883
p <0,004
Rd 53,56%
Ad 70,00%
A | Zmniejszenie znaczenia cech fizycznych -0.025
K | w stosunku do innych wartosci (AKC-I) ’
C | Poszerzenie zakresu wartosci (AKC-11) 0,856
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E | Przeformulowanie warto$ci wzglednych 0.009
P na wartosci state (AKC-I11) ’

T Ograniczanie skutkow

A niepetnosprawnosci (AKC-1V)

C -0,271
J

A

Rc- wspoétczynnik korelacji kanonicznej; Rd- wspotczynnik redundancji; Ad- wspoétczynnik dopasowania

Ustalono, ze w grupie badanych kobiet oceniajacych posiadang niepelnosprawnos¢
w kategorii zdeterminowanej resilience 53,56% zmienno$ci w zakresie akceptacji
niepelnosprawno$ci mozna wyjasni¢ na postawie strategii radzenia sobie ze stresem.
Zmienne zawarte w wyodrgbnionej parze kanonicznej reprezentujg dobre dopasowanie,
wyjasniajagc  70% wariancji zmiennych wyjSciowych. Ponadto w ustalonej parze
zmiennych  kanonicznych  stwierdzono  dwuwymiarowg  struktur¢  zmiennych
zalezno$ciowych. Uchwycone zaleznoS$ci, jakie zachodza migdzy dwoma zbiorami,
mozna opisa¢ nastgpujaco. Struktura sytuacyjnego radzenia sobie z napotykanymi
problemami wyraza si¢ w bardzo cz¢stszym zaprzeczaniu ich istnieniu, niskiej sktonnos$ci
do koncentracji na problemie oraz poszukiwaniu wsparcia spotecznego. Towarzyszy temu
niskie nasilenie wykorzystywania strategii radzenia sobie polegajacej na zwracaniu si¢ ku
religii. Ustalona konfiguracja strategii radzenia sobie pozostaje w istotnym powiazaniu z
czestszym dokonywaniem przez osobe zmian w wartosciach polegajacych na poszerzaniu
ich zakresu o te nieutracone w wyniku nabycia przez nig trwatych ograniczen w ruchu
przy jednocze$nie rzadszym ograniczaniu skutkdw niepetnosprawnosci.

Kolejny etap analiz empirycznych dotyczyt okreslenia struktury zaleznosci migdzy
przekonaniami na temat $wiata i wlasnych zdolnosci w radzeniu sobie z sytuacjami
trudnymi: nadzieja podstawowa 1 poczuciem wlasnej skutecznosci a akceptacja
niepetnosprawnosci u badanych kobiet oceniajacych posiadang niepelnosprawnos¢ w
postaci zdeterminowanej resilience. Przeprowadzona analiza kanoniczna pozwolita na
wyodrgbnienie dwdch par zmiennych kanonicznych, ktore sg istotne statystycznie (tab.
64).
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Tab. 64. Struktura zaleznosci mi¢dzy nadzieja podstawowa i poczuciem wiasnej
skutecznosci a akceptacjg niepelnosprawnosci u badanych kobiet oceniajgcych posiadang
niepetnosprawnos$¢ w postaci zdeterminowanej resilience- wyniki analizy kanonicznej

Kryteria/predyktory Zmienne kanoniczne
Rcl Rcll
Z Nadzieja podstawowa
A -0,840 -0,743
S
@) Poczucie wlasnej skutecznos$ci
B -0,281 1,08
Y
Rc 0,495 0,182
p <0,017 <0,047
Rd 23,76% 4,12%
Ad 47,96% 22,57%
A | Zmniejszenie znaczenia cech fizycznych
K | w stosunku do innych wartosci (AKC-I) 0,432 0,539
C Poszerzenie zakresu wartosci (AKC-I1) 0,266 -0,701
E | Przeformulowanie warto$ci wzglednych
P na wartosci state (AKC-111) 0,460 0,108
T Ograniczanie skutkow
A niepeosprawnosci (AKC-1V)
C -0,728 -0,869
J
A
R

- wspolczynnik korelacji kanonicznej; Rd- wspotczynnik redundancji; Ad- wspotezynnik dopasowania

Nalezy wskaza¢, ze ustalone w obrgbie uzyskanych par zmiennych kanonicznych
wspolczynniki korelacji maja zréznicowane nasilenie- umiarkowane w ramach pierwszej
pary i niskie w odniesieniu do pary drugiej. Te dwie pary zmiennych kanonicznych
umozliwiajg wyjasnienie 27,88% wariancji zmian w warto$ciach sktadajacych si¢ na
akceptacje niepelnosprawnos$ci za pomocg nadziei podstawowej i poczucia wlasnej
skuteczno$ci. Wyodrgbnione pary zmiennych kanonicznych reprezentuja wysoki procent
wariancji zmiennych, z ktorych pochodzi (wspétczynnik dopasowania wynosi ok 71%).
Stwierdzona struktura zaleznosci w obu parach zmiennych kanonicznych ma charakter
dwuwymiarowy.

Pierwsza para zmiennych kanonicznych cechuje si¢ umiarkowanym nasileniem
wspolczynnika korelacji, ktory jest istotny statystycznie. Struktura zaleznosci migdzy
zmiennymi W tej parze wyznaczona jest przez powigzanie bardzo wysokich
przeswiadczen co do braku sensownosci, uporzadkowania i pozytywnego obrazu §wiata

oraz poczucia braku wtasnej skutecznosci z rzadka preferencja niedokonywania zmian w
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wartosciach polegajacych na ograniczaniu skutkéw posiadanej niepetnosprawnosci oraz z
czestszym przeformutowaniem posiadanych warto$ci i uznaniu swych nie fizycznych
atrybutow ja jako waznych.

Druga para zmiennych kanonicznych, jaka ustalono ujawnia do$¢ niska (choc¢
istotng statystycznie) zalezno$¢ miedzy nadzieja podstawowg 1 poczuciem wiasnej
skutecznosci a akceptacja niepetnosprawnosci w czterech jej wymiarach. Strukture
zalezno$ci przyjeta w tej parze zmiennych kanonicznych mozna scharakteryzowaé w
nastepujacy sposob. Mianowicie, wysokie poczucie wilasnej skutecznosci oraz bardzo
wysokie przekonanie co do braku sensownosci, przychylnosci i uporzadkowania Swiata,
w ktorym jednostka zyje jest powigzane z brakiem sktonnosci do dokonywania zmian w
wartosciach polegajacych na ograniczaniu skutkéw niepelnosprawnos$ci oraz na
poszerzaniu zakresu posiadanych wartosci. Towarzysza temu czestsze zmiany w
warto$ciach polegajace na zmniejszaniu znaczenia cech fizycznych w stosunku do innych
wartosci, np. cech charakteru.

Dalsza cze$¢ analiz obejmowac bedzie ustalenie struktury zalezno$ci pomiedzy
samooceng a akceptacja niepetnosprawnosci u badanych kobiet, oceniajacych posiadane
ograniczenia w ruchu w postaci zdeterminowanej resilience. W tej grupie badanych kobiet
ustalono dwie pary zmiennych kanonicznych, w ktorych powigzanie migdzy zmiennymi

jest bardzo silne oraz istotne statystycznie (tab. 65).

Tab. 65. Struktura zalezno$ci miedzy samooceng a akceptacja niepelnosprawnosci
u badanych kobiet oceniajacych posiadang niepetnosprawnos¢ w postaci zdeterminowanej
resilience- wyniki analizy kanonicznej

Kryteria/predyktory Zmienne kanoniczne
Rcl Rcll

S Samokrytycyzm -0,497 0,292
A Tozsamo$¢ -0,223 -0,107
M Zadowolenie z siebie -1,194 0,368
O Zachowanie 0,189 0,270
o) Ja fizyczne 0,773 0,372
C Ja moralno-etyczne 0,730 -0,376
E Ja personalne 0,046 -1,021
N Ja rodzinne 0,803 0,811
A Ja spoteczne 0,603 0,711
Rc 0,850 0,612

p <0,027 <0,046

Rd 53,16% 11,72%

Ad 55,93% 19,14%
A | Zmniejszenie znaczenia cech fizycznych 0,316 0,462
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w stosunku do innych warto$ci (AKC-1)
Poszerzenie zakresu wartosci (AKC-I1) 0,250 0,807
Przeformutowanie warto$ci wzglednych -0,851 0,382
na wartosci state (AKC-111)
Ograniczanie skutkow 0,143 0,577

niepetnosprawnosci (AKC-1V)

>oO>>PHUTMO X

Rc- wspotczynnik korelacji kanonicznej; Rd- wspotczynnik redundancji; Ad-wspoétczynnik

dopasowania

Wspoétczynnik korelacji uzyskany miedzy otrzymanymi parami zmiennych
kanonicznych charakteryzuje si¢ zréznicowanym poziomem nasilenia, jest on bardzo
wysoki w pierwszej parze i umiarkowany w obrebie drugiej pary. Obie pary zmiennych
kanonicznych majg dobre dopasowanie- wyjasniaja tacznie okoto 75% wariancji w
zmiennych wyjsciowych. Razem pozwalaja wyjasni¢ prawie 65% wariancji zmian w
warto$ciach sktadajacych si¢ na akceptacje niepelnosprawnosci za pomoca samooceny.

Pierwsza para zmiennych kanonicznych cechuje si¢ bardzo wysokim
wspolczynnikiem korelacji kanonicznej. Ujawniona w tej parze zmiennych kanonicznych
struktura zaleznos$ci przedstawia si¢ nastgpujaco. Ustalona konfiguracja wymiarow
samooceny Wyraza si¢ wysokim niezadowoleniem z siebie przy jednoczes$nie wysokim
poczuciu wiasnej wartosci jako cztonka rodziny, postrzeganiu wiasnego ciata, stanu
zdrowia, sprawnosci 1 zadowolenia ze swego moralno-etycznego postgpowania 1 relacji z
innymi ludzmi. Pozostaje ona w zwigzku =zalezno$ciowym z dominacja braku
przeformutowywan warto$ci wzglednych na wartosci state wyrazajacych si¢ m.in. w
niedokonywaniu poroéwnan z innymi ludzmi oraz swym stanem sprzed nabycia
niepetnosprawnosci, a takze niska sktonnoscig do dokonywania zmian w wartosciach w
obrebie zmniejszania znaczenia cech fizycznych w stosunku do innych wartosci.

Druga para zmiennych kanonicznych, jaka ustalono w tej grupie badanych kobiet
oceniajacych posiadang niepelnosprawnos$¢ w postaci zdeterminowanej resilience, cechuje
si¢ umiarkowanym nasileniem wspotczynnika korelacji. Najwiekszy wktad do tej pary
zmiennych kanonicznych wnosi wysoka samoocena w wymiarze ja personalnym oraz
zmiany w wartosciach polegajace na poszerzaniu ich zakresu. Struktura zalezno$ci
miedzy zmiennymi w omawianej parze wyznaczana jest poprzez powigzanie czestego
poczucia niskiej osobistej wlasnej wartosci oraz wysokiego poczucia wilasnej wartosci

jako cztonka rodziny i spoleczefistwa. Otrzymany uklad poszczegdlnych wymiarow
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samooceny w tej parze zmiennych kanonicznych pozostaje w zwigzku zalezno$ciowym z
duzym natezeniem zmian w wartosciach polegajacych na uswiadomieniu sobie istnienia
innych wartosci obok tych utraconych w wyniku nabycia niepelnosprawnos$ci, oraz
umiarkowanym natezeniu zmian w warto$ciach wyrazajacych si¢ w traktowaniu
posiadanych ograniczen w ruchu jako jednego z elementdéw egzystencji jednostki, a nie jej
osobistg ceche.

W dalszej czgséci analiz zostanie przedstawiony otrzymany charakter powigzan
pomiedzy wsparciem spotecznym a akceptacja niepelnosprawnosci u badanych kobiet
oceniajacych swe ograniczenia w ruchu w kategorii zdeterminowane;j resilience (tab. 66).
W  wyniku zastosowania analizy kanonicznej ustalono jedng par¢ zmiennych

kanonicznych o umiarkowanym powigzaniu w niej zmiennych, ale istotnym statystycznie.

Tab. 66. Struktura zalezno$ci migdzy wsparciem spotecznym a akceptacja
niepelnosprawnos$ci u badanych kobiet oceniajacych posiadang niepelnosprawnos$¢ w
postaci zdeterminowanej resilience- wyniki analizy kanonicznej

Kryteria/predyktory Zmienne kanoniczne
Rcl
w Wsparcie informacyjne -0,060
S Wsparcie instrumentalne -0,611
P Wsparcie warto$ciujace -1,819
A Wsparcie emocjonalne 1,018
R Wsparcie- wynik og6lny 1,142
C
I
E
Rc 0,413
P <0,042
Rd 6,51%
Ad 15,77%
A Zmniejszenie znaczenia cech fizycznych w 1,268
K stosunku do innych wartosci (AKC-1)
C Poszerzenie zakresu wartosci (AKC-II) 0,103
E Przeformutowanie wartosci wzglednych na 0,324
P warto$ci state (AKC-111)
T Ograniczanie skutkow niepelnosprawnosci -0,594
A (AKC-1V)
C
J
A
Rc- wspotczynnik korelacji kanonicznej; Rd- wspotczynnik redundancji; Ad- wspotczynnik dopasowania

W odniesieniu do pary zmiennych kanonicznych ustalonej w tej grupie badanych

kobiet mozna stwierdzi¢, ze jedynie 6,51% wariancji zmian w warto$ciach sktadajacych
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si¢ na akceptacje niepetlnosprawnosci podlega wyjasnianiu  przy pomocy
charakteryzujacych je konfiguracji wymiarow wsparcia spotecznego. Ta para zmiennych
kanonicznych cechuje si¢ stabym dopasowaniem, wyjasniajac 15,77% wariancji
zmiennych, z ktorych zostata utworzona. Najwickszy wklad do tej pary zmiennych
kanonicznych wnosi wsparcie wartosciujgce, zmiana w wartosciach polegajaca na
zmniejszaniu znaczenia cech fizycznych w stosunku do innych wartos$ci oraz ogolnie
pojmowane wsparcie spoleczne. Nalezy podkresli¢, ze zaleznosci miedzy zbiorami
zmiennych majg struktur¢ dwuwymiarowa. Zalezno$¢ mi¢dzy omawianymi zbiorami
zmiennych tworzy specyficzng struktur¢ powigzan mozliwg do opisania w nastepujacy
sposob. Rzadko otrzymywane wsparcie wartoSciujagce polegajagce m.in. na okazywaniu
uczué uznania i aprobaty, ktéremu towarzyszy otrzymywane w wysokim stopniu ogolnie
pojmowane wsparcie i wsparcie emocjonalne jest powigzane z bardzo czgstymi zmianami
w warto$ciach polegajacych na zmniejszaniu znaczenia posiadanych cech fizycznych w
stosunku do innych wartosci oraz rzadszym dokonywaniem zmian majacych na celu
ograniczanie skutkow posiadanej niepelnosprawnosci.

Metode analizy kanonicznej zastosowano rowniez do okreslenia struktury
zalezno$ci miedzy sita relacji interpersonalnej a akceptacja niepetnosprawnosci u
badanych kobiet oceniajagcych posiadane ograniczenia w ruchu w kategorii
zdeterminowanej resilience (tab. 67). Uzyskane w tym obrgbie rezultaty pozwolity na
wyodrebnienie dwoch par zmiennych kanonicznych, w ktorych wspotczynnik korelacji
kanonicznej ma zrdéznicowane nasilenie- umiarkowane w odniesieniu do pierwszej pary i
bardzo niskie w ramach drugiej pary. Ponadto wspotczynnik korelacji kanonicznej jest

zdecydowanie wyzszy w pierwszej parze kanonicznej w odniesieniu do pary drugiej.

Tab. 67. Struktura zalezno$ci migdzy silg relacji interpersonalnej a akceptacja
niepetnosprawnosci u badanych kobiet oceniajacych posiadang niepetnosprawnos¢ w
postaci zdeterminowanej resilience- wyniki analizy kanonicznej

Kryteria/predyktory Zmienne kanoniczne

Rcl Rcll

R Czas -0,380 -1,052

S E Podobienstwo 0,714 0,222

| L Intymno$¢ -0,544 1,097
LA
A C
J
I

Rc 0,508 0,167

p <0,001 <0,048
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Rd 12,56% 1,86%

Ad 24,69% 27,58%
A Zmniejszenie znaczenia cech fizycznych w i
K stosunku do innych wartosci (AKC-1) 0,226 0,219
C Poszerzenie zakresu wartosci (AKC-I1) -0,366 1,253
E Przeformutowanie warto$ci wzglednych na
P wartodci state (AKC-111) 1277 0,511
T Ograniczanie skutkow niepetnosprawnosci
A (AKC-1V)
C 0,033 0,408
J
A

Rc- wspoétczynnik korelacji kanonicznej; Rd- wspotczynnik redundancji; Ad- wspotczynnik dopasowania

Zmienne zawarte w utworzonych parach kanonicznych reprezentuja do$¢ dobre
dopasowanie lacznie wyjasniajac 52,27% wariancji w zmiennych wyjsciowych. Te dwie
pary zmiennych kanonicznych umozliwiaja wyjasnienie 14,42%  wariancji
wyodrebnionych czterech zmian w wartos$ciach sktadajacych si¢ na akceptacje
niepelnosprawno$ci za pomoca charakteryzujacej ich sity relacji interpersonalnej w
zakresie wskazanych jej wymiaréow (podobienstwo, czas, intymno$¢). Stwierdzona
struktura zalezno$ci w obu parach kanonicznych ma charakter dwuwymiarowy.

Pierwsza para zmiennych kanonicznych ukazuje umiarkowang i wysokoistotng
statystycznie  zalezno$¢ miedzy sita relacji  interpersonalnej a  akceptacja
niepelnosprawno$ci badanych kobiet. Najwigkszy wkilad do tej pary zmiennych
kanonicznych wnosza zmiany w warto$ciach polegajace na przeformulowaniu wartosci
wzglednych na wartosci stale bez porownywania si¢ z innymi osobami, czyli ustalenie w
czym rzeczywiscie posiadana niepelnosprawno$¢ ogranicza jednostke, a na co jej pozwala
oraz podobienstwo partneréw w relacji. Zaznaczajacg si¢ tutaj strukture zalezno$ci mozna
zinterpretowac nastgpujaco. Otdz wyzszy stopien podobienstwa partneréw w relacji
wyrazajacy si¢ w czesciach wspdlnych, zazebianiu si¢ obszarow 1 treSci zycia oraz
osobistych cech partneréw 1 jednoczes$nie staba sita laczacych ich wigzi, pozostaje w
Scistej zaleznosci z bardzo czgstym dokonywaniem zmian w wartos$ciach wyrazajacych
si¢ transformacja warto$ci polegajaca na rozpoznaniu przez osobe swych zdolnosci i cech
bez dokonywania poréwnan z innymi oraz Czestym brakiem zdolno$ci osoby co do
postrzegania wartoSci w nieutraconych w wyniku nabycia niepetnosprawnosci
wartos$ciach.

Przy pomocy drugiej pary zmiennych kanonicznych mozna zobrazowa¢ strukturg

zaleznos$ci migdzy wyodrgbnionymi zbiorami zmiennych w nastepujacy sposob. Wysoka
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sita wiezi laczaca partneréw w relacji oraz krétszy czas w niej spedzony odpowiadajacy
liczbie wspdlnych przezy¢ 1 doswiadczen pozostaje w zwigzku z bardzo czestszym
dokonywaniem zmian w wartosciach polegajacych na poszerzaniu ich zakresu oraz
rzadszym dokonywaniem zmian odnoszacych si¢ do transformacji posiadanych wartosci

poprzez dostrzeganie swych unikalnych zdolno$ci badz cech u badanych kobiet.

7.4.2. Struktura zalezno$ci miedzy radzeniem sobie i zasobami radzenia
sobie a akceptacja ograniczen w ruchu u badanych kobiet oceniajacych

doswiadczang niepelnosprawnos¢ w kategorii katastroficznej negatywnosci

Do ustalenia struktury zwigzku migdzy sytuacyjnym radzeniem sobie i wybranymi
zasobami radzenia sobie a akceptacja niepelnosprawnosci (w czterech jej wymiarach) u
badanych kobiet oceniajacych posiadang niepelnosprawnos$¢ w kategorii katastroficznej
negatywnosci, postuzono si¢ analizg kanoniczng (tab. 68-71). W rezultacie zastosowanej
analizy w grupie badanych kobiet oceniajacych posiadang niepetnosprawnos$¢ w kategorii
katastroficznej] negatywno$ci wyodrgbniono dwie pary zmiennych kanonicznych
wysokoistotnych statystycznie o umiarkowanym wspotczynniku korelacji miedzy tymi
zmiennymi (tab. 68).

Tab. 68. Struktura zaleznosci miedzy radzeniem sobie a akceptacja ograniczen u

badanych kobiet oceniajacych posiadang niepelnosprawnos¢ w kategorii katastroficznej
negatywnosci- wyniki analizy kanonicznej

Kryteria/predyktory Zmienne kanoniczne
Rcl Rcll

R Koncentracja na problemie (PROB) -0,210 0,672
A Zaprzeczanie (ZAP) 0,634 0,319
D Koncentracja na emocjach (EM) 0,448 0,220
Z Poszukiwanie emocjonalnego wsparcia (WSP) -0,004 0,085
E Akceptacja (AKC) -0,215 0,143
N Zwracanie si¢ ku religii (REL) -0,203 0,166
' Poczucie humoru (HUM) -0,332 0,057
E Uzywanie alkoholu lub innych §rodkow -0,047 0,028
5 odurzajacych (ALK)
O
B
I
E

Rc 0,549 0,443

P <0,001 <0,001

Rd 32,47% 10,49%

Ad 59,14% 23,64%
A Zmniejszenie znaczenia cech fizycznych w -0,263 0,682
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K stosunku do innych wartosci (AKC-1)

C Poszerzenie zakresu wartosci (AKC-I1) 0,400 0,569
E Przeformutowanie wartosci wzglednych na 0,319 0,439
P wartosci state (AKC-I11)

T | Ograniczanie skutkow niepetnosprawnosci (AKC- -0,315 0,433
A V)

C

J

A

Rc- wspotczynnik korelacji kanonicznej; Rd- wspotczynnik redundancji; Ad- wspotczynnik dopasowania

Zmienne zawarte w obydwu ustalonych parach kanonicznych reprezentujg bardzo
dobre dopasowanie, lacznie wyjasniajac 82,79% wariancji w zmiennych wyjsciowych.
Ponadto wyodrgbnione pary zmiennych kanonicznych umozliwiaja wyjasnienie 42,96%
wariancji dokonywanych przez badane kobiety zmian w wartos$ciach sktadajacych si¢ na
akceptacj¢ niepetnosprawnosci, za pomocg charakteryzujacego je sytuacyjnego radzenia
sobie z problemami. Stwierdzona struktura zaleznos$ci mi¢dzy zmiennymi okreslona w
obydwu parach zmiennych kanonicznych ma charakter dwuwymiarowy.

Pierwsza para zmiennych kanonicznych cechuje si¢ umiarkowanym nasileniem
powigzan migdzy zmianami w warto$ciach a sytuacyjnym radzeniem sobie badanych
kobiet. Powstala w ich obrebie konfiguracje zaleznosci mozna scharakteryzowaé
nastgpujaco. Wysoka tendencja do =zaprzeczania pojawiajacym si¢ problemom i
umiarkowana sktonno$¢ do emocjonalnego radzenia sobie z nimi wraz z niska orientacja
na wykorzystywanie strategii zorientowanych na poczuciu humoru w radzeniu sobie z
trudno$ciami, powigzana jest z umiarkowang tendencja do zmian w wartosciach
polegajacych na poszerzaniu zakresu wartosci o inne odmienne, ktore s3 dostepne
jednostce, bez porOwnywania si¢ z innymi osobami badz swoim stanem sprzed nabycia
trwalych ograniczen w ruchu, ktorej towarzyszy niska tendencja do nieograniczania
skutkow doznanej niepetnosprawnosci, co skutkuje destrukcyjnie na osobe.

Druga para zmiennych kanonicznych cechuje si¢, podobnie jak pierwsza,
umiarkowanym wspotczynnikiem korelacji kanonicznej ustalonym na wysokim poziomie
istotnosci statystycznej. Ta para zmiennych kanonicznych odznacza si¢ $rednim
dopasowaniem, wyjasniajac 24,75% wariancji zmiennych wyj$ciowych. Najwigkszy
wkiad do tej pary zmiennych kanonicznych wnosi radzenie sobie z trudno$ciami
wyrazajace si¢ w koncentracji na problemie oraz zmiana w wartos$ciach polegajaca na
poszerzaniu zakresu dostepnych dla jednostki warto$ci, o te nieutracone w wyniku

nabycia trwatych ograniczen w ruchu. Struktura zalezno$ci miedzy zmiennymi w tej parze
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kanonicznej wyznaczona jest poprzez powigzanie czegstego wykorzystywania strategii
polegajacych na koncentracji na problemie, rzadszego interpretowania stresujgcych
zdarzen w taki sposob, jakby nie mialy miejsca, nie wierzac w istnienie stresora. Przy
jednoczesnie znacznym nasileniu zmian w wartosciach polegajacych na znalezieniu
znaczenia w posiadanych przez jednostke celach, zdolnosciach, z wspotwystepujacym
rzadkim dokonywaniem zmian w zakresie ograniczania skutkOw niepetnosprawnosci
poprzez traktowanie jej jako jednego z elementow egzystencji osoby, a nie jej osobistg
ceche.

W grupie badanych kobiet, ktore ocenialy posiadane ograniczenia w ruchu w
kategorii katastroficznej negatywnosci, dgzono do ustalenia struktury zaleznosci miedzy
przekonaniami na temat §wiata i posiadanych zdolnosci do radzenia sobie z sytuacjami
trudnymi: nadzieja podstawowa 1 poczuciem wlasnej skutecznosci a akceptacja
niepetnosprawnosci (tab. 69). Przeprowadzona w tym celu analiza kanoniczna pozwolita
na uzyskanie dwoch par zmiennych kanonicznych. Ustalone w ich obrgbie wspotczynniki
korelacji kanonicznej sg zréznicowane, umiarkowany w pierwszej parze i niski w drugiej
parze zmiennych kanonicznych. Odznaczaja si¢ one bardzo dobrym dopasowaniem,
wyjasniajac tagcznie 76,19% wariancji zmiennych wyjsciowych. Te dwie pary zmiennych
kanonicznych pozwalaja wyjasni¢ okoto 23,28% zmienno$ci dokonywanych przez badane
kobiety zmian w warto$ciach przy uwzglednieniu charakteryzujacego je przekonaniu na
temat Swiata 1 poczucia wiasnej skutecznosci. Zaleznosci mi¢dzy zbiorami zmiennych
maj3 struktur¢ dwuwymiarowg.

W odniesieniu do pierwszej pary zmiennych kanonicznych wyodrebnionej w
grupie kobiet oceniajacych posiadang niepelnosprawno$¢ w postaci katastroficznej
negatywnosci 21,57% wariancji zmian w warto$ciach, skladajacych si¢ na akceptacje
niepetnosprawnos$ci mozna wyjasni¢ przy pomocy charakteryzujacego badane kobiety
przekonania na temat §wiata i poczucia wilasnej skutecznosci. Najwiekszy wktad do tej
pary zmiennych kanonicznych, wnosza nadzieja podstawowa 1 zmiany w wartosciach
polegajace na pewnej transformacji warto$ci wyrazajacej si¢ W rozpoznawaniu przez
osobe¢ swych unikatowych cech i zdolnosci bez dokonywania poréwnahn z innymi
osobami. Zawartg w tej parze zmiennych strukture zalezno$ci mozna opisa¢ nastepujaco.
Ot6z wysoki poziom poczucia, ze §wiat nie jest sensowny, uporzadkowany i przychylny
ludziom w nim zyjacym oraz poczucie braku wilasnej skutecznosci, pozostaja w Scistej
zalezno$ci z wysoka czestotliwo$cia zmian w  wartoSciach polegajacych na

przeformutowaniu kryteriow 1 standardow oceny posiadanych cech oraz zmianami
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wyrazajacymi si¢ w postrzeganiu niepetnosprawnosci jako wspotwystepujacej cechy
jednostki, ktora nie jest najwazniejsza w definiowaniu osoby.

Druga para zmiennych kanonicznych cechuje si¢ niskim wspotczynnikiem
korelacji kanonicznej, ale istotnym statystycznie. Najwigkszy wkiad do tej pary
zmiennych kanonicznych wnoszg poczucie wiasnej skutecznosci i zmiany w wartosciach
polegajace na przeformulowaniu wartosci wzglednych na wartosci state. Uchwycone w
tej parze zmiennych kanonicznych zalezno$ci mozna scharakteryzowaé nastepujaco.
Wysokie poczucie wlasnej skuteczno$ci i1 umiarkowane przekonanie co do
nieprzychylnosci, nieuporzagdkowania i braku sensownosci §wiata, w ktorym jednostka
funkcjonuje, pozostaje w zwigzku zalezno$ciowym z czestymi zmianami w wartosciach
wyrazajacych si¢ ksztaltowaniem wlasnej oceny siebie na podstawie swych nie
fizycznych cech czy wlasciwosci oraz czestszym dokonywaniem transformacji wartosci
bez poréwnywania si¢ z innymi osobami lub swoim stanem sprzed nabycia ograniczen w

ruchu.

Tab. 69. Struktura zaleznosci mi¢dzy nadzieja podstawowg i poczuciem wiasnej
skutecznos$ci a akceptacja niepelnosprawnosci u badanych kobiet oceniajacych posiadang
niepelnosprawno$¢ w postaci katastroficznej negatywnosci- wyniki analizy kanonicznej

Kryteria/predyktory Zmienne kanoniczne
Rcl Rcll
Z Nadzieja podstawowa
A -0,875 -0,592
S
@) Poczucie wlasnej skutecznos$ci
B -0,276 1,020
Y
Rc 0,419 0,069
p <0,001 <0,047
Rd 21,57% 1,71%
Ad 51,44% 24,75%
A | Zmniejszenie znaczenia cech fizycznych
K | w stosunku do innych wartosci (AKC-I) 0,112 0,726
C Poszerzenie zakresu wartosci (AKC-I1) -0,002 -0,349
E | Przeformulowanie warto$ci wzglednych
P na wartosci state (AKC-I11) 0,819 0,892
T Ograniczanie skutkow
A niepelosprawnosci (AKC-1V)
C -0,328 0,212
J
A
Rc- wspotezynnik korelacji kanonicznej; Rd- wspotczynnik redundancji; Ad- wspotczynnik dopasowania
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W celu ustalenia struktury zaleznosci miedzy samooceng a akceptacja
niepetnosprawnosci u badanych rowniez zastosowano analize kanoniczng. W rezultacie
jej przeprowadzenia ustalono dwie pary zmiennych kanonicznych cechujacych si¢ niskim
wspotczynnikiem korelacji kanonicznej, wysokoistotnym statystycznie w pierwszej parze

zmiennych kanonicznych (tab. 70).

Tab. 70. Struktura zalezno$ci migdzy samooceng a akceptacjg niepelnosprawnos$ci
u badanych kobiet oceniajacych posiadang niepetnosprawno$¢ w postaci katastroficznej
negatywnosci- wyniki analizy kanonicznej

Kryteria/predyktory Zmienne kanoniczne
Rcl Rcll
S Samokrytycyzm -0,228 -0,084
A Tozsamo$¢ 0,261 -0,063
M Zadowolenie z siebie 0,382 0,732
O Zachowanie 0,059 -0,530
o) Ja fizyczne 0,345 -0,286
C Ja moralno-etyczne 0,004 -0,435
E Ja personalne -0,539 -0,297
N Ja rodzinne 0,652 -0,093
A Ja spoteczne 0,451 -0,082
Rc 0,389 0,269
p <0,001 <0,004
Rd 9,44% 8,18%
Ad 24,25% 30,41%
A | Zmniejszenie znaczenia cech fizycznych
K | w stosunku do innych wartosci (AKC-I) 0,045 0,765
C Poszerzenie zakresu wartosci (AKC-I1) 0,131 -0,888
E | Przeformulowanie warto$ci wzglednych
P na wartosci state (AKC-111) 0,678 0,870
T Ograniczanie skutkow
A niepelosprawnosci (AKC-1V)
C 0,821 -0,204
J
A
Rc- wspotczynnik korelacji kanonicznej; Rd- wspotczynnik redundancji; Ad- wspotczynnik dopasowania

Wyodrebnione pary zmiennych kanonicznych odznaczaja si¢ dosy¢ dobrym
dopasowaniem, wyjasniajac tacznie okoto 55% wariancji zmiennych wyjSciowych.
Wspolnie te dwie pary zmiennych kanonicznych pozwalaja wyjasni¢ 17,62% zmiennoSci
akceptacji niepelnosprawnosci poprzez charakteryzujace badane kobiety wymiary
samooceny. W obu ustalonych parach zmiennych kanonicznych stwierdzono
dwuwymiarowg strukturg. Pierwsza para zmiennych kanonicznych ujawnia dosy¢ niska,

ale wysoko istotng statystycznie zalezno$¢ migdzy samooceng a akceptacja
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niepetnosprawnosci. Najwiekszy wktad do tej pary zmiennych kanonicznych wnosza
zmiany w wartosciach w postaci ograniczania skutkow niepelnosprawnosci,
przeformutowanie warto$ci wzglednych na wartosci state oraz poczucie wlasnej wartosci
osoby jako czlonka rodziny. Struktura zalezno$ci miedzy zmiennymi w tej parze
wyznaczona jest przez powigzanie wysokiej samooceny w zakresie: poczucia wilasnej
wartosci jako cztonka rodziny i spoteczenstwa oraz umiarkowanej samooceny w zakresie
niskiego osobistego poczucia wilasnej wartoSci a czestymi zmianami w warto$ciach
polegajacymi na ograniczaniu skutkow doznanej niepetlnosprawnosci i transformacji
wartosci wyrazajacej si¢ w rozpoznaniu przez osob¢ swych unikatowych cech i zdolnosci.

Druga para zmiennych kanonicznych cechuje si¢ niskim wspotczynnikiem
korelacji kanonicznej, ale istotnym statystycznie. Ujawniona w tej parze zmiennych
kanonicznych struktura zalezno$ci jest zroznicowana od tej stwierdzonej w obrebie
pierwszej pary i odmienna w zakresie wartosci wag kanonicznych. Najwickszy wktad do
tej pary zmiennych kanonicznych wnosi samoocena w zakresie zadowolenia z siebie i
zmiany w warto$ciach polegajace na ich poszerzaniu i przeformulowaniu oraz
zmniejszaniu znaczenia cech fizycznych w stosunku do innych wartosci. Strukturg
zalezno$ci zawartg w tej parze zmiennych kanonicznych mozna scharakteryzowaé w
nastepujacy sposob.

Wysokie zadowolenie z siebie i jednocze$nie niezadowolenie z wlasnego
zachowania oraz postepowania moralno-etycznego sa powigzane z rzadkim
dokonywaniem zmian w warto$ciach polegajacych na poszerzaniu zakresu posiadanych
wartos$ci o te nieutracone w wyniku nabycia niepetnosprawnosci i zmniejszaniu znaczenia
cech fizycznych w stosunku do nie fizycznych warto$ci, takich jak cechy i zdolnosci
jednostki oraz wysokim natezeniem dokonywania zmian wyrazajacych si¢ w rozpoznaniu
swych unikatowych cech i1 zdolnos$ci bez poréwnan z nieosiggalnym standardem
spotecznym.

Ostatnig analize kanoniczng dokonano w celu okreslenia struktury zaleznos$ci
miedzy sitg relacji interpersonalnej a akceptacja niepelnosprawnosci u badanych kobiet,
ktére oceniaty posiadane ograniczenia w ruchu w postaci katastroficznej negatywnosci.
Przeprowadzona analiza pozwolila na wyodrgbnienie dwoch par zmiennych

kanonicznych, ktore sg istotne statystycznie (tab. 71).
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Tab. 71. Struktura zalezno$ci migdzy sita relacji interpersonalnej a akceptacja
niepetnosprawnosci u badanych kobiet oceniajacych posiadang niepelnosprawnos$¢ w
postaci katastroficznej negatywnos$ci- wyniki analizy kanonicznej

Kryteria/predyktory Zmienne kanoniczne
Rcl Rcll
R Czas 0,542 0,830
E
S L Podobienstwo -0,415 0,459
I A
L C Intymnos$¢ 0,738 -0,705
A
|
Rc 0,353 0,176
P <0,001 <0,029
Rd 17,17% 3,81%
Ad 48,51% 21,65%
A Zmniejszenie znaczenia cech fizycznych w 0,074 1,055
K stosunku do innych wartosci (AKC-1)
C Poszerzenie zakresu wartosci (AKC-I1) 0,044 0,720
E Przeformutowanie warto$ci wzglednych na -0,908 0,160
P wartosci state (AKC-I11)
T Ograniczanie skutkoéw niepelnosprawnosci 0,262 0,168
A (AKC-1V)
C
J
A

Rc- wspotezynnik korelacji kanonicznej; Rd- wspotczynnik redundancji; Ad- wspotczynnik dopasowania

Wspotczynniki  korelacji migdzy parami zmiennych kanonicznych, jakie
otrzymano charakteryzujg si¢ niskim poziomem nasilenia w obydwu parach kanonicznych
oraz wysokim poziomem istotnosci statystycznej, zwlaszcza w pierwsze parze
kanonicznej. Utworzone pary zmiennych kanonicznych reprezentuja znaczacy procent
wariancji zmiennych, z ktorych pochodzg (wspotczynnik dopasowania wynosi ponad
70%). Lacznie pozwalaja one wyjasni¢ 20,98% zmienno$¢ akceptacji niepelnosprawnosci
za pomocg sity relacji interpersonalne;.

Pierwsza para zmiennych kanonicznych cechuje si¢ niskim wspotczynnikiem
korelacji (jednak nieco wyzszym niz druga para zmiennych kanonicznych). Najwigkszy
wktad do tej pary zmiennych kanonicznych wnoszg zmiany w wartosciach polegajace na
przeformulowaniu wartosci wzglednych na state oraz intymnos$¢ posiadanej relacji
interpersonalnej. Uchwycone zalezno$ci w tej parze zmiennych kanonicznych mozna
opisa¢ w nastepujacy sposOb. Znaczaca sita wiezi 1aczacych partnerow relacji,
odpowiadajgca wystgpowaniu 1 nat¢zeniu emocji oraz przekonan w niej wystepujacych

wraz z umiarkowanym czasem w relacji, czyli wspdolnymi doswiadczeniami i
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przezyciami, pozostaja w Scistej zaleznosci miedzy czestym nie dokonywaniem zmian w
wartosciach wyrazajacych si¢ w ich przeformulowaniu oraz rzadkimi zmianami
wyrazajacymi si¢ w ograniczaniu skutkow posiadanej niepelnosprawnosci.

Przy pomocy drugiej pary zmiennych kanonicznych mozna zobrazowa¢ strukturg
zaleznos$ci miedzy wskazanymi zbiorami zmiennych w nastepujacy sposob. Duza liczba
wspolnych doswiadczen i przezy¢ osob bedacych w relacji wraz z niska sitg wiezi
taczacych obydwojga partneréw w tym doglebnos¢, réznorodnos$¢ i wazno$é obszardw,
jakie obejmuje wykazuja powigzanie z czg¢stymi zmianami w zakresie zmniejszania
znaczenia cech fizycznych w stosunku do innych wartosci, ktore polega na definiowaniu
siebie przez umiejetnosci 1 cechy charakteru wylaczajagc budowe ciata oraz czestymi
zmianami w postaci znajdywania znaczenia w celach, wydarzeniach, zdolnosciach, ktore
jednostka posiada.

Podsumowujac rezultaty przeprowadzonej analizy kanonicznej, mozna wskaza¢ na
réznicujaca role zmiennej, ktorg jest ocena niepelnosprawnosci (w postaci
zdeterminowane]j resilience i katastroficznej negatywnosci) w ustaleniu charakteru
powiazan mi¢dzy radzeniem sobie i zasobami radzenia a akceptacja niepetnosprawnosci U
badanych kobiet z uszkodzeniem narzadu ruchu. Zroznicowanie to zaznaczylo si¢ w
liczbie, nasileniu 1 kierunku ujawnianych zwigzkow zaleznosciowych. Ustalona wielko$¢
wariancji strategii radzenia sobie, zasobow radzenia sobie i akceptacji niepelnosprawnosci
wsréd  badanych  kobiet oceniajagcych posiadane ograniczenia w  kategorii
zdeterminowane] resilience, sugeruje, ze w wigkszym stopniu mozna wythumaczy¢
zmiennos$¢ akceptacji (w ramach czterech zmian w wartosciach) na podstawie strategii
radzenia sobie i sity relacji interpersonalnej. Z kolei w zakresie badanych kobiet
oceniajacych swoje ograniczenia w postaci katastroficznej negatywnosci, w najwigkszym
stopniu wariancje zmian w warto§ciach mozna wyjasni¢ przy pomocy sytuacyjnego

radzenia sobie oraz nadziei podstawowej i poczucia wtasnej skutecznosci.
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Rozdzial VIII

Podsumowanie z dyskusja wynikow badan

Nabycie trwatych ograniczeh w ruchu jest bezsprzecznie sytuacja, ktora
wprowadza zasadnicze i znaczgce zmiany na wszystkich ptaszczyznach zycia osoby
(spotecznej, psychologicznej i biologicznej). Nalezy podkresli¢, ze powazniejszym
problemem zyciowym o0sOb z niepelnosprawno$cia staje si¢ nie tyle uszkodzenie
organizmu, co dhugotrwale konsekwencje wynikajace z posiadanej niepetnosprawnosci
(M. Bishop, 2005, s. 5-6). S. Kowalik (2007b, s. 51-52) zwraca uwage na pewng trudnos¢
w procesie akceptacji niepetnosprawnosci przez osoby ja posiadajace. Autor opracowania
kieruje swa uwage na okres ,moratorium”, ktéry cechuje si¢ przede wszystkim
niepewnos$cig osoby, zwigzang z konsekwencjami wynikajacymi z uszkodzenia jej ciala.
Sytuacje¢ te poteguja rdwniez spoleczne przekonania co do pomyslnosci procesu leczenia,
a wigc pelnego powrotu do zdrowia osoby. Gdy oczekiwan tych nie da si¢ spetnié, trudno
jest jednostce zaakceptowaé fakt niepelnosprawno$ci do konca jej zycia. Osoba z
niepelnosprawnos$cia czuje si¢ pozbawiona sensu wlasnej egzystencji, ksztattuje
pesymistyczne nastawienie do przysztosci oraz zyje w strachu przed opuszczeniem jej
przez najblizsze osoby (T. R. Elliott i in., 2000, s. 261-262). Niemniej nalezy podkresli¢,
oraz nieprzewidywalny wraz z wspoOlwystepujacymi reakcjami emocjonalnymi,
behawioralnymi i poznawczymi (por. E. Martz, H. Livneh, 2003, s. 1024). A ich nasilenie
1 zakres podyktowane s3 rdéznymi determinantami o charakterze spotecznym,
osobowosciowym 1  bezposrednio  ksztaltowanym  przez istot¢  posiadanej
niepetnosprawnosci (S. Byra, 2012a, s. 485). Nieodpowiednie i negatywne reakcje
emocjonalne osoby z trwatym uszkodzeniem narzadu ruchu B. Wright (1983, s. 135)
uznaje za pierwszy krok do zaakceptowania przez nig swojego stanu niesprawnosci.

Przeprowadzona w niniejszych badaniach analiza rozumienia akceptacji wsrod
wybranych, dostepnych orientacji teoretycznych (m.in. procesualne ujecie akceptacji, w
ramach koncepcji stadialno-fazowych, na podstawie wahadtowych oraz interakcyjnych
teorii przystosowania) (por. S. Byra, 2017b, s. 29-32) pozwolita na osadzenie teoretyczne
niniejszych badan w teorii akceptacji straty Beatrice Wright (1983, por. D. S. Dunn,
2015). Rozumienie akceptacji zaproponowane przez autorke jest odmienne od tego
prezentowanego w wyzej wymienionych teoriach, jednakze mozna byloby je umiesci¢ na

pograniczu wahadlowego i interakcyjnego modelu przystosowania/adaptacji do zycia z
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niepetnosprawnosciag (S. Byra, 2017b, s. 33). Zgodnie z tg teorig akceptacja straty
utozsamiana jest z procesem zmian w wartosciach, ktore wydaja si¢ by¢ najwazniejsze dla
peinej akceptacji niepelnosprawnosci i samego siebie przez czlowieka, ktory nabyt
trwatych ograniczen w ruchu (B. Wright, 1983, s. 135). Strata rozumiana jest jako brak
czego$ wartosciowego, co wywoluje u cztowieka uczucie osobistego nieszczgscia. Zatem
nieodlagcznym aspektem akceptacji niepetnosprawnosci jest poszerzenie zakresu
dostepnych jednostce wartosci, tak aby umiata ona dostrzec wartos¢ w celach i
zdolno$ciach, ktorych nie utracita w chwili nabycia trwatego uszkodzenia ruchu;
ograniczanie skutkow inwalidztwa wyrazajacego si¢ w postrzeganiu posiadanych
ograniczen jako jednej z cech osoby, ktora jg definiuje, a nie 0 niej stanowi; uznanie
wlasnej fizycznosci za drugorzedng warto$¢, co wiaze si¢ z przeformutowanie wilasnej
oceny siebie poprzez przeniesienie poczucia waznosci cech fizycznych na wartosci
niefizyczne, takie jak talent czy potencjat osoby; transformacja wartosci wzglednych na
warto$ci state, czyli stopniowe odejécie od porownan swojego stanu z innymi 0sobami,
skupienie si¢ na swych unikalnych cechach badz zdolnosciach. Przy czym, nalezy
pamigta¢ o zaleznosci od siebie tych poszczegdlnych zmian w wartoSciach (B. Wright,
1983, s. 136; H. Larkowa, 1987, s. 114-115; K. C. Keany, R. L. Glueckauf, 1993, s. 200-
202).

Przyjete podloze teoretyczne niniejszych badan zacheca do empirycznej
weryfikacji nie tylko zjawiska akceptacji niepelnosprawnosci, ale takze wyrazajacych ja
kombinacji zaproponowanych przez B. Wright czterech zmian w warto$ciach. Dotychczas
nie bylo to jednak mozliwe z uwagi na brak odpowiedniego w tym celu narzedzia, a
dostgpne opracowania (Skala Akceptacji Niepelnosprawnosci D. C. Linkowskiego (1971)
pozwalaty jedynie na pomiar ogdlnej akceptacji ograniczen funkcjonalnych jednostki.
Dopiero ostatnie lata przyniosty szczegdlne zainteresowanie udoskonaleniem narzg¢dzi do
pomiaru akceptacji niepetnosprawnosci, zgodnie z teorig straty B. Wright. Oryginalna
wersja Wielowymiarowej Skali Akceptacji Straty (Multidimensional Acceptance of Loss
Scale) J. M. Ferrina, F. Changa, J. Chronister, J. Chiu, Ch-Y, zostata opublikowana w
2011 roku, natomiast jej polska adaptacja miata miejsce w 2017 roku pod nazwa
Wielowymiarowa Skala Akceptacji Utraty Sprawnosci (WSAUS) autorstwa S. Byry (por.
S. Byra, 2017b, s. 36).

Na podstawie dokonanej analizy dostepnej literatury dotyczacej powigzan
akceptacji niepelnosprawno$ci z innymi zmiennymi majacymi znaczenie dla jej
wyjasniania (m. in. F. Woodrich, J. B. Patterson, 1983; F. Z. Belgrave, 1991, L. Li, D.
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Moore, 1998; H. M. de Klerk, L. Ampousah, 2003; T. Attawong, A. Kovindha, 2005; D.
A. G. Groomes, Ch. M. Kampfe, R. Mapuranga, 2011; E. Nicholls i in., 2012; J. Jiao, M.
N. Heyne, S. L. Chow, 2012; S. Byra, A. Zyta, 2017; S. Byra, 2018b) uwzgledniono
zmienne w postaci radzenia sobie oraz wybranych podmiotowych (samoocena, poczucie
wlasnej skuteczno$ci, nadzieja podstawowa) i spotecznych (wsparcie spoteczne, sita
relacji interpersonalnej) zasoboéw radzenia sobie kobiet z uszkodzeniem narzadu ruchu.
Ponadto uwzgledniono zmienng posredniczaca — ocene niepetnosprawnosci, by okresli¢
jej znaczenie dla struktury zalezno$ci migdzy akceptacja niepelnosprawnosci a radzeniem
sobie oraz podmiotowymi i spolecznymi zasobami radzenia sobie u badanych kobiet z

uszkodzeniem narzadu ruchu.

8.1. Akceptacja niepelnosprawnosci u badanych kobiet

Podsumowujac analizy dotyczace natezenia akceptacji niepelnosprawnosci (w
czterech jej wymiarach) u badanych kobiet z uszkodzeniem narzadu ruchu, nalezy
stwierdzi¢, ze badane w najwigkszym stopniu postrzegaja posiadane ograniczenia jako
niemajace bezposredniego wptywu na ich cato$ciowe funkcjonowanie. Zatem dokonuja
one przeformutowan w zakresie wlasnej oceny siebie, ktora obecnie realizujag w oparciu o
posiadane przez siebie niefizyczne atrybuty i zdolnos$ci pomijajac cechy oraz wlasciwosci
fizyczne. Znaczace nasilenie tego typu zmian w warto$ciach $wiadczy m. in. o
stosunkowo slabej tendencji badanych kobiet do postrzegania posiadanej
niepetnosprawnosci, wykraczajagcego poza realne jej konsekwencje. Jednakze nalezy
doda¢, ze badane kobiety wykazuja niska tendencj¢ do zmian w warto$ciach polegajacych
na dostrzeganiu swych unikatowych cech czy zdolnosci bez koniecznosci porownywania
siebie z nieosiggalnym wzorcem. Zgodnie z przyjeta teorig B. Wright (1983, s. 158)
mozna poniekad uznaé, ze badane kobiety cechuje ,, status-mined”, czyli przyjmowanie w
ocenie danego zjawiska ustalonych wczesniej sztywnych standardow. Zwazywszy na
wyniki przeprowadzonych badan mozna wskazaé, ze wigkszo§¢ zmian w obrebie systemu
warto$ci badanych kobiet, ktore sa wazne dla akceptacji wlasnej niepetnosprawnosci, jest
przez nie realizowane. W konsekwencji zostaja one uwolnione od ujemnej oceny siebie z
uwagi na fakt posiadanej niepetnosprawnosci, poszukujac swych unikatowych cech i
zdolnosci zgodnych z ich wewnetrznymi przekonaniami.

Poszukujac odpowiedzi na postawione pytanie badawcze 0 poziom akceptacji

niepetnosprawnosci u badanych kobiet dowiedziono, iz prezentowany przez prawie
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potowe badanych kobiet poziom zmian w warto$ciach, reprezentuje przecigtny stopien
przeobrazen W zakresie zmniejszania znaczenia cech fizycznych w stosunku do innych
wartosci. Z kolei 1/3 badanych kobiet cechuje si¢ przecig¢tnym poziomem zmian w
warto$ciach polegajacych na poszerzaniu ich zakresu oraz transformacji wartos$ci
wzglednych na wartos$ci state. Natomiast w odniesieniu do ograniczania skutkow
posiadanego uszkodzenia narzadu ruchu poziom zmian jest niski. Zdaniem B. Wright
(1983, s. 146) rozpoznanie przez osobe z niepetnosprawnoscia swych realnych ograniczen
jest doskonatym $rodkiem profilaktycznym. Autorka jest zdania, iz jezeli jednostka
znajduje si¢ ponizej okreslonego standardu w odniesieniu do konkretnej cechy, wowczas
czuje si¢ gorsza wylgcznie pod tym wzgledem, a nie w ogole, to znaczy, ze przekonanie o
tej konkretnej nieprawidtowosci nie bedzie miato znaczenia destrukcyjnego na catoksztatt
jej osobowosci. Jednoczes$nie nalezy podkreslic za B. Wright (1983, s. 147), iz uznanie
wiasnych badz czyich$ ograniczen tylko pod okre§lonym wzgledem jest niezwykle trudne
(por. K. C. Keany, R. L. Glueckauf, 1993, 5.200-205; D. S. Dunn, 2015, s. 7).

Akceptacja niepelnosprawno$ci zostala przeanalizowana przy uwzglednieniu
réznych  charakterystyk badanych zmiennych. Analiza znaczenia zmiennych
socjodemograficznych dla akceptacji niepelnosprawnosci u badanych kobiet z
uszkodzeniem narzadu ruchu, nie pozwala stwierdzi¢ istnienia istotnych statystycznie
zalezno$ci migdzy nig a wigkszo$cig badanych zmiennych.

Powyzsze rezultaty badan wskazujag na brak istotnej zalezno$ci pomiedzy
akceptacja niepelnosprawnosci a wiekiem u badanych kobiet =z nabyta
niepetnosprawnos$cia ruchu. Otrzymane w tym zakresie rezultaty sa zbiezne z wynikami
badan empirycznych innych badaczy (np. T. Attawong, A. Kovindha, 2005, s. 69-70; J.
Jiao, M. N. Heyne, S. L. Chow, 2012, s. 779; E. Nicholls i in., 2012, s. 1084), ktorzy
prezentuja doniesienia $wiadczace o nieistotno$ci omawianego zwigzku. Niemniej nalezy
podkresli¢, ze inni autorzy prac (lat 80-tych i 90-tych) sygnalizuja, ze mlodszy wiek
badanych os6b jest znaczacy dla wyjasniania akceptacji niepetnosprawnosci (np. F.
Woodrich, J. B. Patterson, 1983, s. 28; A. W. Heinemann, M. Bulka, S. Smetak, 1988, s.
195; J. S. Krause, C. A. Anson, 1997, s. 35-40; L. Li, D. Moore, 1998, s. 17), co nie jest
jednak zbiezne z wynikami niniejszych badan wsrdd kobiet z niepetnosprawnoscia ruchu.

Miejsce zamieszkania badanych kobiet okazalo si¢ by¢ zmienng rdznicujaca
jedynie w zakresie jednej ze zmian w warto$ciach, polegajacej na ograniczaniu skutkow
posiadanej niepelnosprawnosci. To badane kobiety zamieszkujace w miescie, istotnie

czesciej niz badane mieszkajace na wsi w celu akceptacji posiadanych ograniczen w
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ruchu, postrzegaty wilasng niepetnosprawnos¢ jako jedng ze swych cech, ktéra nie
determinuje obrazu ich wiasnej osoby. Analizowana zmienna demograficzna W postaci
miejsca zamieszkania rowniez okazala si¢ by¢ nieistotna przy probie ustalenia zaleznosci
miedzy nig a akceptacja choroby u kobiet w badaniach M. Kazmierczak i
wspotpracownikow (2015, s. 181).

W odniesieniu do kolejnych zmiennych takich jak stan cywilny, wyksztalcenie,
zatrudnienie i sytuacja finansowa, nie odnotowano zaleznos$ci mi¢dzy nimi a zmienng
akceptacji niepelnosprawnos$ci. Niemniej na podstawie wartosci S$rednich mozna
wnioskowa¢, ze wicksza tendencja do zmian przeformutowan wlasnej oceny siebie z
uwzglednieniem czynnikow nie fizycznych, cechuje kobiety bedace po rozwodzie badz w
matzenstwie, pracujace, majace wyksztalcenie wyzsze 1 oceniajagce swoja sytuacje
finansowg jako bardzo dobra. Z kolei zwigkszanie zakresu dostepnych jednostce wartosci
o te nieutracone w chwili nabycia niepelnosprawnosci jest bardziej charakterystyczne dla
badanych kobiet, ktore sa w separacji, legitymuja si¢ Srednim wyksztalceniem, s3
bezrobotne, a swoja sytuacj¢ finansowa oceniajg jako bardzo zla. Sklonnos$¢ do
poszukiwania swych unikalnych zdolnosci badz cech, bez koniecznosci dokonywania
porownan z jakim$ nieosiggalnym wzorcem najczesciej, cechowata badane bedace w
separacji, majace wyksztalcenie niepelne wyzsze, bedace bez statego zatrudnienia i
oceniajgce swojg sytuacje finansowag jako zlg. Natomiast tendencja do ograniczania
skutkéw niepetnosprawnosci poprzez ujmowanie posiadanej dysfunkcji organizmu jako
jednej z cech opisujacych osobg, ale nie rzutujaca na jej calo$ciowe funkcjonowanie,
najczesciej cechowata kobiety po rozwodach, z wyksztatlceniem wyzszym, pracujace, 0
dobrej sytuacji finansowej. Zbiezne wyniki w zakresie braku powigzan pomiedzy
wymienionymi czynnikami socjodemograficznymi prezentuja w swych doniesieniach z
badan E. Nicholls i wspotpracownicy (2012, s. 1084) oraz T. Attawong i A. Kovindha
(2005, s. 69-70). Z kolei L. Li i D. Moore (1998, s. 8) wskazujag w swych badaniach, ze
status materialny osoby jest istotng zmienng majaca znaczenie dla akceptacji przez nig
posiadanych ograniczen w ruchu. Jednostki cechujace si¢ wyzszym statusem
ekonomicznym wykazywaty lepsze przystosowanie do niepetnosprawnosci. Ponadto D.
Wiszejko-Wierzbicka (2008, s. 30) dowodzi, ze stan cywilny i wyksztalcenie dodatnio
korelujg z postawg akceptacji wlasnej niepelnosprawnosci. Istnienie zaleznosci pomiedzy
wyzszym poziomem wyksztatcenia a wyzszym poziomem akceptacji podkreslajg takze J.

Jiao, M. M. Heyne i S. L. Chow (2012, s. 779).
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Analizy akceptacji niepetnosprawnosci badanych kobiet z uszkodzeniem narzadu
ruchu dokonano takze przy udziale zmiennych zwigzanych z niepetlnosprawnoscia, tj.
wiek nabycia, czas trwania niepetnosprawnosci, percepcja niepetnosprawnosci, status
funkcjonalny, stan zdrowia i ocena niepetnosprawnosci. Wér6d wymienionych zmiennych
stan zdrowia badanych kobiet okazal si¢ by¢ w istotnej zalezno$ci z akceptacja
posiadanych ograniczen w zakresie trzech jej wymiarow. Co oznacza, ze im bardziej
pozytywna ocena zdrowia u badanych kobiet, tym aspekt wiasnej fizycznosci staje si¢ dla
nich mniej wazny, jest im trudniej dostrzec inne dostepne dla nich wartosci oraz ujmuja
posiadane ograniczenia jako swoja osobistg ceche, a takze nie poszukujg one innych
waznych wartosci w zyciu, ktore nie zostaly utracone w wyniku nabycia przez nie
niepetnosprawnosci. Dotychczas zycie o0s6b z niepelnosprawnoscia rzadko bylo
rozpatrywane przy udziale tej zmiennej, jaka jest ocena zdrowia (por. S. Kowalik, 2007b,
s. 55). Bezsprzecznie jest to wazny aspekt, gdyz jak wskazuja R. K. Chen i
wspoOtpracownicy (2015, s. 54) zmieniajacy si¢ stan zdrowia badanych moze nasili¢ ich
trudno$ci adaptacyjne, a to z kolei opdzni ich przystosowanie si¢ do nowej/zmieniongj
sytuacji zycia. Co wigcej, badani ktoérych réznicuje subiektywna ocena zdrowia,
charakteryzuje pewna typowos¢ w preferowanych stylach i strategiach radzenia sobie z
trudno$ciami oraz ujawnianych reakcji przystosowawczych w chwili nabycia ograniczen.
Roéznica ta jest wyrazona nie tylko w prezentowaniu innych dyspozycyjnych i
sytuacyjnych sposobdw radzenia sobie i sposobach reagowania, ale tez w ich wyrazistosci
i nasileniu (S. Byra, 2012b, s. 43).

Pomimo, iz M. Bishop (2005, s. 5-6) podkreslat, Ze czas od momentu nabycia
niepetnosprawnosci jest czynnikiem decydujagcym o sposobach reagowania na
niepelnosprawno$¢ oraz badacze (np. A. W. Heinemann, M. Bulka, S. Smetak, 1988, s.
195; H. Livneh, E. Martz, 2003, s. 191; R. K. Chen, A. D. Brown, W. Kotbungkair, 2015,
s. 54) dowodza, ze czas trwania niepetnosprawnosci byl pozytywnie skorelowany z
akceptacja niepelnosprawnosci, to niniejsze badania tego nie potwierdzaj3.
Przeprowadzone analizy wskazuja, ze czas trwania niepetnosprawnosci okazat si¢ by¢ bez
zwigzku zaleznosciowego z akceptacja niepelnosprawnosci u kobiet z uszkodzeniem
narzadu ruchu.

Poddano rowniez analizie znaczenie przyczyny niepelnosprawnosci badanych
kobiet dla akceptacji przez nie posiadanych ograniczen w ruchu. Uzyskane rezultaty
wskazuja, ze to kobiety z uszkodzeniem rdzenia krggowego wykazuja wyzsza tendencje

do zmian w zakresie trzech wymiarow akceptacji niepelnosprawnosci. Czgsciej niz
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badane kobiety z amputacja konczyny dolnej, cechowato je poszerzanie dostepnych
wartosci, odnajdywanie posiadanych przez nie unikalnych cech czy zdolnosci oraz
ograniczanie skutkéw swych ograniczen. Z kolei badane po amputacji konczyny dolne;j
wykazywaly si¢ wyzszg tendencja jedynie do zmniejszania znaczenia cech fizycznych w
stosunku do innych wartosci. Warto w tym miejscu wspomnie¢, ze badacze (m. in. L. Li,
D. Moore, 1998, s. 21; A. Migas, 2007, s. 60; B. Ch. Carl, 2013, s. 17) jako zmienng
réoznicujaca akceptacje niepetnosprawnosci uwzgledniali rodzaj niepetnosprawnosci
nabytg lub wrodzong. Wyniki poszczegdlnych eksploracji sa ze sobg sprzeczne. L. Li i D.
Moore (1998, s. 21) oraz A. Migas (2007, s. 60) podkreslaja, ze rodzaj
niepetnosprawnosci jest $cisle zwigzany z akceptacjg niepelnosprawnosci. Ot6z osoby z
wrodzong niepelnosprawnoscia czgsciej niz jednostki z nabytymi ograniczeniami ruchu
osiggaty wysokie wyniki w zakresie poziomu akceptacji wiasnej niepetnosprawnosci. Z
kolei B. Ch. Carl (2013, s. 17) dowodzi, ze rodzaj posiadanej niepetnosprawnosci nie ma
znaczenia dla indywidualnych zdolno$ci przejscia przez proces akceptacji straty.
Dokonujac zestawienia sposobu poruszania si¢ badanych kobiet z uszkodzeniem
narzadu ruchu z akceptacja przez nie niepetnosprawnosci, ustalono, ze nasilone dazenie
do zmian w zakresie az trzech wymiardw akceptacji niepelnosprawnosci jest najbardziej
charakterystyczne dla kobiet poruszajacych si¢ przy pomocy kul. Najwyzsze wyniki
uzyskaly one w odniesieniu do zmniejszania znaczenia cech fizycznych w stosunku do
innych warto$ci, poszerzania zakresu dostgpnych wartosci 1 ograniczania skutkow
niepetnosprawnosci. Umieje¢tno$¢ rozpoznawania swych unikatowych cech 1 zdolnosci
bez porownywania si¢ z okreslonym wzorcem najbardziej cechowalo kobiety poruszajace
si¢ samodzielnie. Ponadto samodzielnos¢ w podejmowaniu decyzji 1 ogdlna
samodzielnos¢ w zyciu badanych kobiet z niepelnosprawnos$cig ruchu zostata zestawiona
z ich akceptacja niepetnosprawnosci. Jak wynika z badan uznanie swej fizycznosci za
drugorzedng warto$¢ najczesciej cechuje badane kobiety deklarujace samodzielno$é
zyciowg. Gdy fizyczno$¢ jednostki z niepelnosprawnoscig przedstawia dla niej
stosunkowo mniejszg warto$¢, pozwala jej to nie czu¢ si¢ zdegradowang 1 pozostajaca
ponizej normy fizycznej (B. Wright, 1983, s. 144). Zmiana kryteriow i standardow oceny
swych osobistych cech, wolnych od standardow zewngtrznych oraz postrzeganie
niepetnosprawnosci jako jednej z cech osoby jest charakterystyczne dla badanych kobiet
bedacych tylko czesciowo samodzielnymi. Z kolei zwigkszenie zakresu posiadanych
warto$ci cechuje badane kobiety, ktére wymagaja pomocy ze strony innych oséb. Ten
pierwszy krok w przezwyci¢zeniu zalu po stracie jest niezwykle istotny, gdyz daje
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jednostce mozliwo$¢ bycia zadowolonym z terazniejszosci, pozwalajac jej dostrzec, ze
zycie jej, a ona zyciu, ma co$ wiecej do zaoferowania (D. S. Dunn, 2015, s. 121-122; por.
S. Byra, 2017b, s. 34-35). Transformacja osoby polegajaca na rozpoznaniu swych
unikatowych cech i zdolnosci oraz postrzeganie w nich wartosci, bez poréwnan ich z
zewnetrznym  wzorcem, najbardziej cechuje badane, ktore deklarowaty cze$ciowa
samodzielnos¢ w  podejmowaniu decyzji. Z kolei ograniczanie skutkow
niepelnosprawnos$ci poprzez postrzeganie wlasnych ograniczen jako jednej z cech nie
determinujacej catosciowego funkcjonowania osoby, cechowato badane kobiety w pelni
samodzielne w podejmowaniu decyzji. Zdaniem D. S. Dunna (2015, s. 81) przy
ograniczaniu skutkoOw niepelnosprawnosci, pomocne moze okaza¢ si¢ zastosowanie
recepty jezykowej ,, person-first” stosowanej w celu uniknigcia marginalizacji i
dehumanizacji jednostki. Wyraza si¢ przede wszystkim w oddzieleniu osoby od
posiadanych przez nig cech.

Ostatnig analizowang zmienng zwigzang z niepelnosprawnoscig badanych kobiet
byla ich ocena posiadanych dysfunkcji narzadu ruchu. Dokonujac analizy oceny
niepetnosprawnosci przez badane kobiety z uszkodzeniem narzadu ruchu, skupiono si¢ na
ogo6lnej charakterystyce tej zmiennej (w zakresie oceny pierwotnej i wtdrnej) oraz na
okresleniu jej poziomu dla poszczegdlnych grup badanych kobiet (z uszkodzeniem
rdzenia kregowego i amputacja konczyny dolnej). Badane kobiety wykazuja najwyzsza
tendencje¢ do negatywnej oceny pierwotnej posiadanych ograniczen w ruchu, postrzegajac
je w kategoriach zagrozenia i straty oraz sytuacji niemozliwej do opanowania. Takie
przyjecie danej sytuacji jest rOwnoznaczne z uznaniem jej za zagrazajace dobrostanowi,
przekraczajace zasoby 1 obcigzajace dang jednostke (por. S. Byra, 2017¢, s. 6). Natomiast
w odniesieniu do oceny wtornej posiadanej niepetnosprawnosci, badane kobiety uzyskaty
wyzsze wyniki. Co oznacza, ze cechujg si¢ one wyzszg ocene posiadanych umiejetnosci
poradzenia sobie z pojawiajacymi si¢ problemami, ktére wynikaja z posiadanych
ograniczen w ruchu. Odnoszac si¢ do poziomu poszczegdlnych ocen niepelnosprawnosci
w obu grupach badanych kobiet (z uszkodzeniem rdzenia kregowego 1 po amputacji
konczyny dolnej), nalezy wskaza¢, ze w zakresie oceny pierwotnej posiadanych
ograniczen w ruchu, kobiety z uszkodzeniem rdzenia kregowego charakteryzuje
przecigtny jej poziom, z kolei kobiety z amputacja konczyny dolnej niski poziom tej
oceny. Natomiast biorgc pod uwage ocen¢ wtdrng posiadanych umieje¢tnosci radzenia
sobie oraz przewidywania w zakresie skutecznosci posiadanych zasobow radzenia sobie,
badane kobiety z amputacja konczyny dolnej cechujg si¢ przecietnym jej poziomem, a
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badane kobiety z urazem rdzenia kregowego w rOwnym stopniu przecietnym i wysokim
poziomem tej oceny. Pomimo braku w dostepnej literaturze przedmiotu publikacji
odnoszacych si¢ do kobiet z niepetnosprawnoscia ruchu w kontek$cie ich oceny
posiadanych ograniczen, mozna przytoczy¢ opracowania, w ktorych rezultaty sg zbiezne z
tymi otrzymanymi w niniejszych badaniach. Doniesienia z badan S. Byry (2017c, s. 22)
przeprowadzone w grupie 0sob z nabyta niepelnosprawnoscig ruchu wskazuja, ze badane
osoby dokonujgce negatywnej oceny pierwotnej posiadanej niepelnosprawnosci, osiagaja
wyzsze wyniki w zakresie wtdrnej oceny swoich ograniczen w ruchu (por. R. E. Dean, P.
Kennedy, 2009; S. Byra, 2012a; C. Peter i in., 2014). Co interesujgce, osoby z 1zejszg
niepetnosprawnoscia ruchu osiggaly wyzsze wyniki w zakresie Katastroficznej
Negatywnosci (KN) niz osoby z cigzsza niepetlnosprawnoscia (w grupie oséb z
uszkodzeniem rdzenia krggowego) (S. D. McDonald i in., 2018, s. 372). Inne badania S.
Byry (2012a, s. 255) wskazuja, ze osoby z uszkodzeniem narzadu ruchu, najczgsciej
oceniaja posiadang niepetnosprawno$¢ w kategorii zagrozenia, co odnosi si¢ do oceny
przeszkod i trudno$ci generowanych przez ograniczenia w ruchu w osigganiu wartosci i
celow przy jednoczesnie uwzglednianej perspektywie przyszitosci. Nalezy przy tym
wskaza¢, ze okre$lony rodzaj oceny niepelnosprawnosci dokonywanej przez osoby z
uszkodzeniem narzadu ruchu generuje okreslong tendencje¢ do radzenia sobie z
trudno$ciami. Osoby z niepelnosprawnos$cia ruchu oceniajace posiadane ograniczenia w
kategorii straty wykazywaly najwyzsza tendencj¢ do radzenia sobie z problemami
poprzez humorystyczne ich ujmowanie, zwracanie si¢ ku religii i zaprzeczanie ich
istnieniu. Unikowe radzenie sobie z trudno$ciami charakteryzowalo rowniez osoby, ktore
formulowaly wilasng oceng w kategorii zagrozenia. Osoby te wykorzystywaty zwlaszcza
radzenie sobie polegajace na stosowaniu humoru, alkoholu lub innych S$rodkéw
odurzajacych oraz zwracaniu si¢ ku Bogu. Natomiast badani oceniajacy swoja
niepetnosprawno$¢ w formie wyzwania wykazywali nasilong tendencj¢ do zadaniowego
zmagania si¢ z trudno$ciami, ich akceptacji, a takze poszukiwania wsparcia w religii (S.
Byra, 2012a, s. 328). Dodatkowych informacji dostarczajag wyniki badan J. Morris i
wspotpracownikow (2013, s. 340), ktorzy poréwnali oceny niepetnosprawnosci oséb z
uszkodzeniem rdzenia krggowego i1 pelnosprawnych osoéb. Wyniki tych badan wskazuja
na znacznie bardziej negatywng ocen¢ niepelnosprawnosci badanych pelosprawnych
0sOb w porownaniu z osobami z niepelnosprawnoscia.

Uzupetniajacych  informacji  dookre$lajacych  charakterystyke  akceptacji
niepetnosprawnosci kobiet z uszkodzeniem narzadu ruchu, dostarczyla przeprowadzona
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analiza skupien, ktérg mozna podsumowacé nastepujaco. Najbardziej charakterystyczny
dla badanych kobiet zakres zmian w wartosciach odznaczal si¢ najwyzsza tendencja do
ograniczania przez nie skutkdw posiadanej dysfunkcji narzadu ruchu. Postrzegaja
posiadang niepetnosprawnos$¢ jako jedna z cech wystgpujacych, ale nie decydujacej w
okre§laniu obrazu wlasnej osoby. Zaden z trzech ustalonych wzoréw zmian w
warto$ciach skladajgcych sie na akceptacj¢ niepetnosprawnosci nie charakteryzuje
wigkszosci badanych kobiet, totez mozna jedynie wskaza¢ pewna tendencje do

dokonywania okreslonych zmian w wartosciach.

8.2. Radzenie sobie oraz podmiotowe i spoleczne zasoby radzenia sobie
badanych kobiet

Kolejne analizy miaty na celu pomoc w udzieleniu odpowiedzi na postawione
problemy badawcze wyrazajace si¢ w pytaniach o rodzaje strategii i typy radzenia sobie
badanych kobiet oraz o poziom podmiotowych i spotecznych zasobéw radzenia sobie
badanych kobiet z uszkodzeniem narzadu ruchu. Rezultaty uzyskane w niniejszych
badaniach wskazuja, iz radzenie sobie w postaci poszukiwania emocjonalnego wsparcia,
zorientowanego na zwracaniu si¢ ku religii i koncentracji na problemie w najwyzszym
stopniu cechuje badane kobiety. Oznacza to, ze badane kobiety z uszkodzeniem narzadu
ruchu w sytuacji trudnej skupiaja si¢ na obnizeniu napigcia emocjonalnego oraz
konstruktywnym dziataniu. Co cze$ciowo koresponduje z doniesieniami S. Byry (2017a,
s. 29), ktora wskazata, ze kobiety z niepelnosprawnoscig ruchu w sytuacji trudnej w
najwiekszym zakresie wykorzystuja strategie radzenia sobie polegajace na poszukiwaniu
wsparcia, dazeniu do ich rozwigzania i zaakceptowania. Ten rozbudowany zestaw
zroznicowanych strategii zaradczych o charakterze emocjonalnym i zadaniowym
swiadczy o tym, ze jednostki skupiajg si¢ zarowno na zadaniu jak 1 na cztowieku (sobie)
(J. Chronister, F. Chan, 2007, s. 56). Preferowanie zwtaszcza zadaniowo-emocjonalnych
strategii radzenia sobie potwierdza si¢ takze w grupie studentéw z niepetnosprawnoscia
ruchu (S. Byra, K. Cwirynkato, 2018, s. 4-5). Czesciowo zbiezne wyniki badan
przedstawia S. Byra (2012a, s. 303), autorka wskazuje, ze osoby z niepetnosprawnoscia
ruchowg przede wszystkim wybieraja zadaniowe podejscie w celu poradzenia sobie z
pojawiajacymi si¢ trudnos$ciami. Z kolei H. Livneh 1 L. M. Wilson (2003, s. 201)
podkreslaja, iz preferowanymi strategiami wykorzystywanymi przez kobiety z

niepetnosprawnoscia sg strategie emocjonalne (por. A. H. Lequerica 1 in., 2008, s. 350-
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352), co okazalo si¢ by¢ zbiezne z tymi wykorzystywanymi przez pelnosprawne kobiety
(L. K. Tamares, D. Janicki, V. S. Helgeson, 2002, s. 2). Co wigcej, rezultaty powyzszych
analiz korespondujg z innymi wynikami badan S. Byry (2011, s. 130), ktora dowiodta, ze
kobiety z uszkodzeniem narzadu ruchu, najczgsciej wykorzystuja emocjonalno-zadaniowe
strategie radzenia sobie. Doswiadczajac trudnosci badane kobiety poszukujg wsparcia
emocjonalnego, koncentruja si¢ na zadaniu, akceptuja pojawiajace si¢ trudnosci i
poszukuja wsparcia w religii. Warto doda¢, ze kategoria pici pelni istotng role w
réznicowaniu zakresu preferowanych strategii radzenia sobie, czestotliwosci ich
stosowania oraz wyboru okreslonych sposobow zaradczych w grupie o0so6b z
niepetnosprawnoscig (S. Byra, 2011, s. 127-130).

Podjeta proba ustalenia typowosci sytuacyjnego radzenia sobie badanych kobiet z
uszkodzeniem narzadu ruchu, pozwala na wskazanie powszechnie przyjmowanego przez
nie sposobu zmagania si¢ z problemami. Najczesciej cechuja si¢ emocjonalno-
zadaniowym wzorem radzenia sobie, wykorzystujac strategie¢ zaradcza w postaci
poszukiwania wsparcia emocjonalnego, zwracania si¢ ku religii, przy jednoczes$nie czgstej
koncentracji na problemie. Stosowanie przez badane tego rodzaju radzenia sobie z
trudno$ciami moze spetnia¢ u nich dwie funkcje, emocjonalng prowadzacg do obnizenia
napiecia, tagodzenia negatywnych standw emocjonalnych i stymulowania emocji,
mobilizujagcg do dziatania oraz funkcje instrumentalng, inaczej zadaniowsa, ktora jest
zorientowana na problem, czyli poprawe relacji podmiot-otoczenie (R. S. Lazarus, 1984,
s. 24-26; I. Heszen-Niejodek, 2000, s. 21-22).

Proces radzenia sobie jest wysoce zindywidualizowany i uwarunkowany wieloma
roznorodnymi czynnikami, ws$réd ktorych wymienié mozna szerokOo rozumiane
podmiotowe 1 spoleczne zasoby radzenia sobie (H. Livneh, E. Martz, 2014, s. 329). W
niniejszych badaniach skupiono si¢ na podmiotowych zasobach radzenia sobie takich jak:
samoocena, przekonanie o wlasnej skuteczno$ci i1 nadzieja podstawowa oraz na
spotecznych zasobach tj. wsparcie spoteczne 1 sita relacji interpersonalnej. Pierwszym
krokiem analiz wymienionych zmiennych byto ustalenie najwazniejszych informacji o
analizowanych zmiennych w tym ich poziomu u badanych kobiet z niepetnosprawnoscia
ruchu.

Samoocena w niniejszych badaniach rozumiana jest m.in. jako zespot roznych
sadoéw 1 opinii osoby na swoj temat obejmujacy jej wlasciwosci spoteczne psychiczne 1
fizyczne. Dysfunkcja narzadu ruchu odgrywa istotna role w ksztattowaniu si¢ samooceny

jednostki (P. Borowiecki, 2015, s. 114). Badane kobiety z uszkodzeniem narzadu ruchu
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dokonujgc nakreslenia obrazu wiasnej osoby najczesciej koncentrujg si¢ na swoim
zachowaniu i zadowoleniu z siebie. Sugeruje to, ze najwazniejsze w ocenie samych siebie
dla badanych kobiet, jest ich poziom samoakceptacji, ocena wlasnego postgpowania i
odczucie wlasnego ja. W zakresie wymiar6w samooceny badane zwracaja uwage na
fizyczny aspekt swojej osoby i posiadane relacje z innymi ludzmi. Ponadto badane
kobiety cechuje przecietny poziom samooceny w zakresie samokrytycyzmu, tozsamosci,
zadowolenia z siebie i zachowania oraz wigkszosci wymiaro6w samooceny tj. ja rodzinne,
ja moralno-etyczne, ja spoteczne. Natomiast wysoki poziom zaznaczyt si¢ w odniesieniu
do ja fizycznego i ja personalnego. Samoocena kobiet z niepelnosprawnos$cig pelni wazng
role w ich zyciu m.in. w przystosowaniu do niepelnosprawnosci (np. L. Li, D. Moore,
1998, s. 13; M. A. Nosek, R. B. Hughes i in., 2003, s. 1737). Eksploracje M. A. Nosek, C.
A. Howland, D. H. Rintali i wspotpracownikow (2001, s. 8) wskazujg na wysoki lub
umiarkowany poziom samooceny kobiet z niepelnosprawno$cia ruchowa, jednakze
badacze podkreslaja, ze wskaznik tej zmiennej, jest $ciSle uzalezniony od zwigzanych z
faktem niepelnosprawnosci czynnikéw srodowiskowych, spotecznych, kontekstualnych i
emocjonalnych. Ponadto nie bez znaczenia okazujg si¢ by¢ negatywne informacje
otrzymywane przez kobiety z niepetnosprawnoscig od oséb okreslanych jako znaczace w
ich zyciu (np. W. J. Hanna, B. Rogovsky, 1991, s. 58-59; M. A. Nosek, R. B. Hughes,
2003, s. 228) oraz otoczenia spotecznego (P. S. Perduta-Fulginiti, 1996, s. 298). Wysoki
poziom samooceny moze by¢ rowniez zagrozony przez funkcjonujace w spoleczenstwie
stereotypy i uprzedzenia w stosunku do kobiet z niepetnosprawnoscig (A. Bednarczyk i
in., 2015, s. 196) oraz poprzez dziatanie wielu innych czynnikoéw m.in. dewaluacji i pigtna
niepetnosprawnosci czy wykluczenia spotecznego (R. B. Hughes i in., 2004, s. 295).

W odniesieniu do poczucia wlasnej skutecznosci wyrazajacego si¢ w wierze
cztowieka co do shlusznosci jego aktywnosci w obliczu doswiadczanych trudno$ci,
réwniez uzyskano przecigtny jego poziom w grupie kobiet z niepelnosprawnoscia ruchu.
Zatem badane kobiety na przecigtnym poziomie oceniajg posiadane zdolnosci, zasoby i
mozliwosci do poradzenia sobie ze stresujagcymi wymaganiami zyciowymi (por. R.
Poprawa, 2001, s. 101-136). Uzyskane w tym zakresie wyniki wykazuja zgodno$¢ z
wczesniejszymi ustaleniami S. Byry (2017a, s. 29), ktéra dowiodta, iz poczucie wlasnej
skutecznos$ci w pokonywaniu trudnosci u kobiet z uszkodzeniem narzadu ruchu utrzymuje
si¢ na poziomie przecigtnym. Nalezy doda¢, jak wynika z innych badan autorki (S. Byra,
2011, s. 127), ze ple¢ jest czynnikiem réznicujacym poczucie wlasnej skutecznosci osob z
niepetnosprawnoscig. Badani mezZczyZzni z niepelnosprawnoscia w poréwnaniu z
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kobietami, charakteryzujg si¢ znacznie silniejszymi przekonaniami odnos$nie wtasnej
skutecznosci zaradczej (por. M. A. Wrzesinska, K. Opuchlik, J. Kocur, 2008, s. 315; S.
Byra, A. Zyta, 2017, s. 4). Z kolei zbiezne wyniki przedstawiaja C. Fraser i S. Polito
(2007, s. 102) dowodzac, ze to kobiety pomimo posiadanej niepetnosprawnosci
cechowaly si¢ znacznie wigksza wiarg we witasne zdolnosci do funkcjonowania w
poréwnaniu z mezczyznami. Bezsprzecznie nalezy jednak podkresli¢ znaczenie poczucia
wlasnej skuteczno$ci dla funkcjonowania os6éb z niepetnosprawnoscia ruchowa,
zwlaszcza dla oddzialywan rehabilitacyjnych (m. in. G. Dixon, E. W. Thornton, C.
Young, 2007, s. 237; S. M. Miller, 2009, s. 991; A. Craig, N. Wijesuriya, Y. Tran, 2013,
s. 5). Co wiecej, A. Craig i wspotpracownicy (2018, s. 183) podkres$lajg wazno$¢ poczucia
wlasnej skuteczno$ci o0so6b z uszkodzeniem narzadu ruchu jako wyznacznika
przystosowania do niepelnosprawnosci. Zdaniem B. M. Noonan i wspotpracownikéw
(2004, s. 77) poziom poczucia wlasnej skutecznosci kobiet z niepetnosprawnoscia ruchu
jest uzalezniony od pojawiajacych si¢ barier w radzeniu sobie z trudno$ciami. Pozytywne
mechanizmy radzenia sobie stanowily element wspierajacy badane kobiety, ksztaltujac w
nich wytrwato$¢ w realizacji okreslonych zadan.

W zakresie nadziei podstawowe] wyrazajacej si¢ w przeSwiadczeniu, ze
otaczajacy $wiat jest uporzadkowany, sensowny i pozytywnie nastawiony na jednostke
(podobnie jak w poprzednio scharakteryzowanym podmiotowym zasobie radzenia sobie),
badane kobiety z dysfunkcja narzadu ruchu uzyskaty wynik przecigtny. Poziom nadziei
podstawowej odgrywa znaczaca rolg¢ w procesie przyjmowania straty, im wyzszy jest jego
wskaznik, tym latwiej jednostce pogodzi¢ si¢ z zaistniala (nowa) sytuacja i stratg
wczesniej ugruntowanego tadu (J. Trzebinski, M. Zigba, 2004, s. 174). Z uwagi na deficyt
badan empirycznych odnoszacych si¢ do nadziei podstawowej kobiet z
niepelnosprawnos$cia ruchowa, utrudnione staje si¢ zestawienie powyzszych wynikéw
badan z doniesieniami innych autoréw. Niemniej w zakresie opracowan traktujacych o
nadziei podstawowej w grupie osoéb z dysfunkcja narzadu ruchu, nalezy wskazaé, iz
znajduja one pewne odzwierciedlenie w rezultatach badan S. Byry (2012a, s. 286).
Dotychczasowo badacze analizujac t¢ pozytywna kategorie poznawcza w grupie osob z
niepetnosprawnoscia, zwracajg uwage zwlaszcza na jej funkcje predykcyjna. Podkreslaja
powigzanie nadziei z przystosowaniem do zycia po nabyciu niepetnosprawnosci, wysoka
satysfakcjg z zycia, zadaniowym radzeniem sobie (S. Byra, 2012a, s. 121, por. P.
Kennedy, M. Evans, N. Sandhu, 2009, s. 29; H. Brazeau, Ch. G. Davis, 2018, s. 258),

przekonaniem o wlasnej skutecznosci (S. Byry, 2014b, s. 830), wzrostem
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potraumatycznym (J. Trzebinski, M. Zigba, 2013, s. 195; M. Zigba, 2015, s. 47) 1 depresja
(T. R. Elliott i in., 1991, s. 610; S. G. Lynch, D. C. Kroencke, D. R. Denney, 2001, s. 413;
T. O. Oyesany, E. C. Ward, 2016, s. 45).

Jednym ze spolecznych zasobow radzenia sobie badanych kobiet z
niepetnosprawnoscig ruchu, przyjetym w niniejszych badaniach jest wsparcie spoteczne.
Rozumiane jest ono jako konkretna pomoc (informacyjna, emocjonalna, instrumentalna,
warto$ciujaca) otrzymywana od okreslonych oséb (rodzicow, krewnych, rodzenstwa,
kolegdéw, nauczycieli/wspotpracownikow, sasiadéow i obcych) (K. Kmiecik-Baran, 1995,
S. 202-212). Przeprowadzone analizy wykazaly, Zze badane kobiety w najwickszym
stopniu cechuje przecigtny poziom ogolnie pojmowanego wsparcia. Badane wykazuja
najwyzsza tendencje do poszukiwania wsparcia informacyjnego i emocjonalnego, na
ktére jest najwigcksze zapotrzebowanie, zwlaszcza po nabyciu trwalych ograniczen w
ruchu (J. Kirenko, 2012, s. 12) i jest ono istotnym elementem kompleksowej rehabilitacji
tych osob (E. Rutkowska, 2012, s. 39). Kluczowa role w sieci wsparcia 0séb z
niepetnosprawnosciag petnig przede wszystkim rodzina, przyjaciele, wspotpracownicy i
koledzy (J. Kirenko, 2004, s. 11-12; L. Marszatek, 2009, s. 204). Co pozostaje zbiezne z
wynikami niniejszych badan, ktére dowodza, iz w zakresie wszystkich rodzajow wsparcia
spotecznego (informacyjne, instrumentalne, wartosciujace, emocjonalne) otrzymywanego
przez badane kobiety, najwigkszy ich poziom udzielaja im rodzice. Otrzymane wyniki
badan sugeruja, ze wsparcie emocjonalne otrzymywane od rodziny przez kobiety z
niepetnosprawnoscia, ma niezwykle wazny wplyw na ich egzystencj¢, zwlaszcza na
codzienne funkcjonowanie i satysfakcje z zycia (J. D. Kasper i in, 1995, s. 80). Co wiecej,
wsparcie ze strony rodziny pomoze, zdaniem badanych kobiet z niepelnosprawnoscig z
eksploracji A. Nowak (2012, s. 362), w inkluzji spotecznej oraz ztagodzeniu poczucia
wylaczenia z Zycia tych kobiet. Interesujacy poznawczo jest fakt, iz to kobiety z
niepetnosprawnos$cia w poréwnaniu z mezczyznami s3 bardziej skuteczne w
poszukiwaniu zrodet wsparcia spotecznego i znacznie chetniej z niego korzystaja (T.
Rostowska, 2008, s. 61; A. Nowak, 2012, s. 237).

Drugim przyjetym w niniejszych badaniach zasobem spotecznym badanych kobiet
z niepelnosprawnos$cig ruchu jest sila relacji interpersonalnej, rozumiana jako ,,stopien
powigzania dwoch oséb, odpowiadajacy natezeniu tego, co jest dla nich wspdlne i
wspoéldzielone w interakcjach na plaszczyznie zachowan, mysli i uczu¢” (A. Zbieg, A.
Stowinska, B. Zak, 2015, s. 339). Partnerem relacji wskazywanym przez badane kobiety

byt najczes$ciej kolega/kolezanka, nastepnie maz/partner lub jeden z rodzicow.
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Najwigksze znaczenie dla badanych kobiet w relacji ma jej intymnos$¢, czyli sita wigzi,
jaka taczy partneréw relacji. Sugeruje to, iz relacja, jaka posiadaja kobiety z
niepetnosprawno$cig ruchu jest dla nich bardzo wazna pod wzgledem tresci w niej
przepltywajacych, otrzymywanego wsparcia, poczucia bezpieczenstwa i zaufania (por. A.
Zbieg, A. Stowinska, B. Zak, 2015, s. 339). Ponadto badane kobiety podkreslaja takze
istotng rol¢ czasu spedzonego w relacji rozumianego jako liczba wspdlnych przezy¢ i
doswiadczen. Z uwagi na fakt, ze sila relacji interpersonalnej jest stosunkowo nowa
kategoria poznawcza, skupiono si¢ na wyjasnieniu tego zjawiska w grupie kobiet z

niepetnosprawnoscia ruchu.

8.3. Zaleznosci miedzy radzeniem sobie oraz zasobami radzenia sobie a
akceptacja niepelnosprawnosci u badanych kobiet z niepelnosprawnoscia

ruchowa

Nastgpnym  krokiem  po przeprowadzonych analizach akceptacji
niepelnosprawnosci, sytuacyjnego radzenia oraz podmiotowych (Samoocena, poczucie
wlasnej skuteczno$ci, nadzieja podstawowa) i spolecznych (wsparcie spoteczne, sita
relacji interpersonalnej) zasobach radzenia sobie u badanych kobiet z uszkodzeniem
narzadu ruchu skoncentrowano si¢ na relacji miedzy akceptacja niepetnosprawnosci z
uwzglednionymi zmiennymi. Weryfikowano hipotezy o istnieniu pozytywnej zalezno$ci
migdzy akceptacja niepelnosprawnosci a podmiotowymi i1 spolecznymi zasobami radzenia
sobie u kobiet z niepelnosprawnoscig ruchowa. Przyjeto rowniez, iz radzenie istotnie
koreluje z akceptacjg niepelnosprawnosci u badanych kobiet.

Przeprowadzona analiza wykazata istnienie istotnych statystycznie zaleznosci
pomigdzy akceptacja niepetnosprawnosci a sytuacyjnym radzeniem sobie badanych
kobiet z niepelnosprawnos$cig ruchu. Otrzymane rezultaty wskazuja, ze gdy dla badanych
kobiet ich stan fizyczny staje si¢ mniej wazny w stosunku do innych wartosci, ktore
posiadaja, wowczas postuguja si¢ one w wigkszym stopniu strategiami radzenia sobie,
ktore polegaja na koncentracji na problemie, akceptacji trudnosci i humorystycznym ich
ujmowaniu. Natomiast, gdy cechy fizyczne stanowig dla nich najwigkszg wartosc,
koncentrujg si¢ one na wykorzystywaniu strategii unikowych. Mozna przypuszczac, ze
ciagle i uporczywe skupianie si¢ na wlasnych cechach fizycznych przez badane kobiety
wigze si¢ z negatywnymi emocjami. W sytuacji nabycia niepelnosprawnosci stan fizyczny

osoby ulega nieodwracalnym zmianom, co moze okaza¢ si¢ frustrujace dla niej, zatem w
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celu przynajmniej czasowego uchronienia si¢ przed bezposrednia konfrontacja z
problemem stosuje ona strategie unikowe zorientowane na uzywaniu alkoholu lub innych
srodkoéw odurzajacych, zaprzeczeniu i koncentracji na emocjach.

Z Kolei czestsze radzenie sobie badanych kobiet z napotykanymi trudno$ciami
poprzez zaprzeczanie ich realnosci, wykorzystywanie emocjonalnych sposobow
zaradczych, alkoholu lub innych $rodkéw odurzajagcych oraz poszukiwanie wsparcia
spotecznego, sprzyja zwracaniu uwagi na inne wartosci dostepne w zyciu badanych
kobiet, a nie jedynie na te utracone w chwili nabycia niepelnosprawnos$ci. Jednakze
towarzyszg im rzadsze wybory strategii unikowych i emocjonalnych, jezeli ignoruja
istnienie innych warto$ci koncentrujac si¢ jedynie w swoim zyciu na utraconych jego
aspektach. Przypuszczalnie przewaga emocjonalnych i unikowych strategii radzenia sobie
moze wynika¢ z niepewnosci i nieprzewidywalnosci jaka pojawia si¢ w poszukiwaniu
nowych warto$ci nieutraconych wraz z nabyciem niepelnosprawnosci. Jednoczes$nie
poszerzanie zakresu posiadanych wartosci stymulowane jest m.in. poszukiwaniem ulgi od
bycia przepelnionym zalem i tesknotg za przesztym zyciem, co prawdopodobnie wymaga
wsparcia spotecznego i emocjonalnego.

Radzenie sobie badanych kobiet ukierunkowane na: zaprzeczanie doznawanych
trudnosci, wykorzystywanie alkoholu Iub innych $rodkow odurzajacych i wykazywanie
zwickszonej gotowosci do korzystania z pomocy innych przy jednoczesnym
poszukiwaniu bliskosci emocjonalnej u najblizszych 0s6b 1 nie akceptowanie
pojawiajacych si¢ trudnosci sprzyja dostrzeganiu swych unikatowych cech bez
porownywania si¢ z innymi osobami. Natomiast rzadsze radzenie sobie w postaci
zaprzeczenia trudnosciom, naduzywania alkoholu lub innych $rodkoéw odurzajacych,
poszukiwania spotecznego i emocjonalnego wsparcia przy jednoczesnym akceptowaniu
problemow, koresponduje z brakiem umiejetnosci dostrzegania u siebie innych zdolnosci
i cech niz te utracone w wyniku nabycia niepetnosprawnosci. Zapewne badane kobiety do
ponownego okreslenia ram niepelnosprawnosci potrzebujag wsparcia emocjonalnego 1
spotecznego, gdyz pozbycie si¢ ujemnej oceny siebie ze wzgledu na posiadane
ograniczenia jest niezwykle trudne.

Wykazywanie przez badane kobiety wigkszej tendencji do zadaniowego radzenia
sobie z problemami, akceptowania ich 1 zawierzania opatrznosci Bozej przy
jednoczesnym nie zaprzeczaniu trudno$ciom, nie poszukiwaniu emocjonalnego wsparcia i
nie naduzywaniu alkoholu sprzyja dokonywaniu zmian w warto$ciach polegajacych na

ograniczaniu niepelnosprawno$ci poprzez traktowanie jej jako jednej z cech, ktora
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jednostka posiada. Badane kobiety wyrazajgc wigkszg sktonnos¢ do bagatelizowania
problemow, nie akceptujac ich, nie czerpigc sit do ich rozwigzania z wiary religijne;j,
jednoczesnie czgsto stosujac alkohol lub inne $rodki odurzajace 1 poszukujac
emocjonalnego wsparcia traktuja posiadane ograniczenia w ruchu jako najwazniejszy
aspekt swojego ja. Mozliwe, ze wykorzystywanie strategii radzenia sobie w postaci
poszukiwania emocjonalnego wsparcia, stosowania alkoholu i zaprzeczania problemow
sprzyja ludzkiej tendencji do ujmowania niepelnosprawnosci poza rzeczywiste jej
konsekwencje. Nie akceptujac probleméw, a jedynie im zaprzeczajac badane kobiety
uznaja niepelnosprawnos¢ za najwazniejsza ceche, ktora o nich stanowi. Moze wynikac to
z faktu, ze nie sg gotowe na bezposrednia konfrontacje z problemami albo uwazajg je za
nierozwigzywalne.

Wazna cze$¢ procesu radzenia sobie skupia si¢ nie tylko na konkretnym dziataniu
i pozytywnych postawach, ale na rzeczywistym samozrozumieniu (D. S. Dunn, 2015, s.
81). Co interesujgce, 0S0by cechujace si¢ $rednim lub nawet wysokim poziomem
akceptacji wilasnych ograniczen wykorzystywaty zwlaszcza styl skoncentrowany na
problemie (T. R. Elliott, 1999, s. 315). Nalezy podkresli¢, ze o ile zadaniowe strategie
radzenia sobie majg adaptacyjny charakter, to emocjonalne i unikowe przeciwnie (por. H.
Livneh, E. Martz, 2007, s. 16-17). Zatem zadaniowe, czyli adaptacyjne radzenie sobie
sprzyja dokonywaniu zmian w warto$ciach polegajacych na zmniejszaniu znaczenia cech
fizycznych w  stosunku do innych wartoSci oraz ograniczaniu  skutkow
niepelnosprawnosci. Z kolei nieadaptacyjne formy radzenia sobie w postaci emocjonalno-
unikowych strategii poteguja poszerzanie zakresu dostepnych wartosci 1 ich
przeformutowanie. Ten szeroki repertuar strategii zaradczych w grupie kobiet z
niepetnosprawnoscig ruchu w zaleznosci od dokonywanych zmian w wartosciach,
sugeruje zgodnie z dotychczasowg literaturg wykorzystywanie kombinacji indywidualnie
dostosowanych do sytuacji trudnej strategii radzenia sobie (por. J. Chronister, F. Chan,
2007, s. 56; S. Byra, 2012b, s. 38). Stwierdzone w niniejszych badaniach powigzanie
akceptacji niepelnosprawnosci z radzeniem sobie badanych kobiet jest po cz¢sci zbiezne z
wynikami  badan innych autorow, przeprowadzonych w grupie o0so6b z
niepetnosprawnoscia (np. T. R. Elliott i in., 2000, s. 254-257; D. A. G. Groomes, M. J.
Leahy, 2002, s. 17-23). Badacze koncentrujagcy si¢ w swych eksploracjach na
dyspozycyjnym radzeniu sobie badanych oso6b wykazali, ze poziom akceptacji
niepetnosprawnos$ci mial wplyw na to, czy osoba przypisze pozytywne aspekty

stresujagcemu wydarzeniu. Co wazne, 0soby badane najczgéciej wykorzystywaty styl
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skoncentrowany na emocjach 1 styl unikajagcy w radzeniu sobie ze stresem, przy
posiadanym niskim i $rednim poziomie akceptacji niepetnosprawnosci. Warto podkreslic,
ze efektywne radzenie sobie z trudno$ciami wynikajagcymi z niepelnosprawnosci jest
niezwykle pomocne w przystosowaniu si¢ jednostki do nowych warunkéw po nabyciu
trwalych ograniczen w ruchu (B. Kara, C. H. A¢ikel, 2012, s. 983).

Podsumowujac uzyskane rezultaty badan prezentowanych w niniejszym
opracowaniu nalezy wskazaé, iz wysunigte Zzalozenie hipotetyczne co do istnienia
istotnych statystycznie zalezno$ci pomiedzy sytuacyjnym radzeniem sobie a akceptacja
niepetnosprawnosci u kobiet z uszkodzeniem narzadu ruchu zostato potwierdzone.

Dokonane analizy pokazujg istotne, pozytywne powigzania akceptacji
niepetnosprawno$ci z samooceng u badanych kobiet z dysfunkcjg narzadu ruchu.
Zblizone wyniki badan (w grupie 0sob z niepelnosprawnoscia ruchu) przedstawiajg inni
autorzy (m.in. D. C. Linkowski, M. A. Dunn, 1974, s. 28; O. N. Osuji, 1985, s. 25-27; F.
Z. Belgrave, 1991, s. 37; L. Li, D. Moore, 1998, s. 17-18; H. M. de Klerk, L. Ampousah,
2003, s. 1138; J. M. Ferrin, 2011, s. 171).

Ustalenia wsrod badanych kobiet z niepelnosprawnoscig ruchu wskazuja, iz te,
ktore osiggaja wyzsze wyniki samooceny W zakresie ja moralno-etycznego i postrzegania
wlasnej tozsamosci definiujg siebie poprzez posiadane umiejetnosci i cechy charakteru a
nie fizyczne aspekty. Z kolei uzyskiwanie wyzszych wynikow samooceny w kategoriach
ja fizyczne, zadowolenie z wlasnych dziatan i siebie sprzyja upatrywaniu znaczenia w
posiadanych zdolnosciach, realizowanych celach i wydarzeniach. Przypuszczalnie
samodzielno$¢ w dziataniu kobiet z niepetnosprawnoscia ruchu, sprzyja ich zadowoleniu
z siebie, co pomaga im niwelowac ich negatywny i krzywdzacy obraz bezradnosci, ktory
niejednokrotnie istnieje w oczach rodziny i bliskich (por. M. A. Nosek i in., 2003, s.
1744). Zadowolenie z siebie i wiasnego postepowania, lepsze odczucia wzgledem wiasnej
wartosci jako cztonka rodziny oraz czlonka danej spoteczno$ci pozwalaja dostrzec
badanym  kobietom  rzeczywiste  ograniczenia  wynikajgce @z posiadanej
niepetnosprawnosci. Prawdopodobnie to swoiste uwolnienie siebie od ujemnej oceny w
zwigzku z posiadang niepelnosprawno$cia, pozwala badanym kobietom by¢
zadowolonym z siebie i swoich dziatan, gdyz nie porownuja si¢ z nieosiggalnym wzorcem
przyjetym w spoleczenstwie, a zwracaja jedynie uwage na to, w czym rzeczywiscie
niepelnosprawno$¢ je ogranicza (por. D. S. Dunn, 2015, s. 125). Wyzsza samoocena W
zakresie moralnych i etycznych wartosci, poczucia wlasnej wartosci jako cztonka rodziny,

postrzegania wlasnej tozsamosci i oceny wlasnego zachowania pozwala uzyska¢ badanym
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kobietom umiej¢tnosci prowadzace do ujmowania posiadanej niepetnosprawnosci jako
jednej ze swoich cech, ktora nie rzutuje na ich cato$ciowe funkcjonowanie. Zgodnie z
zatozeniami teorii straty B. Wright (1983, s. 136) jezeli jednostka znajduje si¢ ponizej
przyjetej normy, wowczas czuje si¢ gorsza jedynie pod wzgledem tej cechy, a nie w
ogoble. Moze to znajdowa¢ odzwierciedlenie w wyzszej samoocenie (w zakresie wielu jej
kategorii) u badanych kobiet, ktdre rozpoznaja swe realne ograniczenia.

Akceptacja niepetnosprawnosci badanych kobiet pozostaje w zaleznosci od ich
poczucia wlasnej skuteczno$ci. Uzyskane wyniki badan koresponduja z wynikami innych
autorow wskazujacych na powigzanie akceptacji niepelnosprawnosci z poczuciem wiasne;j
skutecznosci oséb z dysfunkcjg narzadu ruchu (T. Attawong, A. Kovindha, 2005, s. 69-
70; S. Byra, A. Zyta, 2017, s. 5). Wskazuja oni, Ze wysokiemu poczuciu wlasnej
skuteczno$ci towarzyszy wysoki poziom akceptacji wlasnych ograniczen przez badane
osoby.

Przy wysokim poczuciu wtasnej skutecznosci badane kobiety znacznie czgsciej
dokonywaly zmian w warto$ciach polegajacych na zmniejszaniu znaczenia cech
fizycznych w stosunku do innych warto$ci 1 ograniczaniu skutkoéw niepetnosprawnosci.
Prezentowane powigzanie poczucia witasnej skutecznosci i akceptacji niepetnosprawnosci
wyrazajacej si¢ w postrzeganiu niepelnosprawno$ci jako jednej z cech potwierdzaja
badania S. Byry i A. Zyty (2017, s. 5). Z kolei niski poziom poczucia wlasnej
skuteczno$ci sprzyjat poszerzaniu zakresu posiadanych wartosci przez badane kobiety. Co
pozostaje w sprzecznoéci z wynikami badan S. Byry i A. Zyty (2017, s. 5), ktore
dowiodly negatywnej zalezno$ci migdzy tymi zmiennymi w grupie studentéw z
ograniczeniem narzadu ruchu. Co interesujgce, autorki wskazuja, iz akceptacja
niepetnosprawnosci w rozumieniu B. Wright w wigkszym stopniu niz np. nadzieja na
sukces, wyjasnia ogdlne poczucie wiasnej skutecznosci badanych.

Z kolei T. Attawong i A. Kovindha (2005, s. 69-70) uznali poczucie wiasnej
skuteczno$ci za najwazniejszy predyktor akceptacji niepelnosprawnosci u oséb z
uszkodzeniem rdzenia kregowego. Znaczenie ograniczenia skutkéw niepelnosprawnosci i
rozszerzenia zakresu posiadanych wartosci jest zgodne z teorig M. Bishopa (2005, s. 6), w
ktorej autor wskazuje na dlugofalowo$¢ procesu adaptacji do zycia z
niepelnosprawno$cia, a przy okazji ponowne oszacowanie celow, priorytetow |
najwazniejszych wymiardw zycia, ktore wptywaja na ogdlne z niego zadowolenie (por. S.

Byra, A. Zyta, 2017, s. 6).
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Przekonanie o tym, ze otaczajacy S$wiat jest uporzadkowany, sensowny i
przychylnie nastawiony do czlowieka, okazato si¢ (podobnie jak wczesniejsze
podmiotowe zasoby radzenia sobie) mie¢ istotne znaczenie dla akceptacji
niepetnosprawnos$ci u badanych kobiet. Powigzanie nadziei z poznawcza akceptacja
posiadanych ograniczen podkresla w swych eksploracjach S. Byra (2012a, s. 447; 2015a,
s. 60) wskazujagc na negatywng korelacje miedzy zmiennymi u o0séb z uszkodzeniem
rdzenia kregowego. Z kolei inne badania autorki pokazuja pozytywna korelacje migdzy
nadziejg podstawowa a wszystkimi wymiarami akceptacji niepelnosprawnosci (S. Byra,
2018b, s. 13). Zatem jednostka, ktora ujmuje $wiat jako stosunkowo malo sensowny i
uporzadkowany cechuje si¢ wyzszymi skionnosciami do zaakceptowania swej
niepetnoprawnosci.

Jak wynika z niniejszych badan, badane kobiety, ktore charakteryzuja sig
wyzszym poziomem nadziei podstawowej ujmuja posiadane ograniczenia w ruchu jako
jeden z elementow swej egzystencji, a nie osobistg cech¢ oraz wiaczaja w obraz siebie
swe cechy charakteru. Wlaczenie niepelnosprawnosci do wlasnego obrazu siebie jest
niezwykle trudne, co moze utatwié¢ posiadana nadzieja, gdyz jest ona istotna w sytuacji,
gdy jednostka decyduje si¢ rozpoczaé pracg, ktora pomoze jej pokonaé posiadane
trudno$ci (por. E. Trzebinska, 2008, s. 150). Natomiast nizszy poziom przekonan o
sensownosci i przychylnosci §wiata u badanych kobiet, generuje u nich zmiany w zakresie
poszerzania zakresu dostepnych im warto$ci oraz dokonywania ich przeformutowan. By¢
moze negatywne przekonanie dotyczace $wiata, umozliwia badanym kobietom
dostrzeganie u siebie innych pozytywnych wartosci, a nie skupianie si¢ jedynie na
negatywnych jego aspektach. Co interesujace, S. Byra (2018c, s. 2) wykazata w swych
badaniach mediacyjng funkcje akceptacji niepetnosprawnosci do lepszego zrozumienia
korelacji miedzy nadzieja podstawowa a wzrostem potraumatycznym u o0séb z
uszkodzeniem rdzenia kregowego.

Uzyskane rezultaty odnoszace si¢ do zasobéw podmiotowych w grupie badanych
kobiet z niepetnosprawnoscig ruchu pozwalajg na potwierdzenie wysunigtego zatozenia
hipotetycznego. Przyjeta hipoteza, iz akceptacja niepelnosprawnosci pozostaje w
pozytywnym zwigzku z samooceng, nadzieja podstawowa oraz poczuciem wlasnej
skuteczno$ci u badanych kobiet zostata potwierdzona w niniejszych badaniach, niemniej
gléwnie w odniesieniu do dwoch wymiaréw akceptacji niepelnosprawnosci: AKC-I
(zmniejszanie znaczenia cech fizycznych w stosunku do innych warto$ci) oraz AKC-I1V

(ograniczanie skutkdw niepelnosprawnosci).
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W zakresie spotecznych zasobow radzenia sobie, niniejsze badania pokazuja
istotne powigzanie akceptacji niepetnosprawnosci z niektorymi wymiarami wsparcia
spotecznego u kobiet z uszkodzeniem narzadu ruchu. Niemniej zwigzek miedzy
omawianymi zmiennymi jest stosunkowo staby. Na zalezno$¢ miedzy tymi zmiennymi
zwracaja uwage roOwniez inni autorzy badan (np. F. Z. Belgrave, 1991, s. 37; L. Li, D.
Moore, 1997, s. 17-18; T. Attawong, A. Kovindha, 2005, s. 67) podkreslajac znaczenie
otrzymanego wsparcia spolecznego dla wysokiego poziomu akceptacji wiasnych
dysfunkcji. Badane kobiety, ktore otrzymuja wyzsze wsparcie emocjonalne i
wartosciujace ujmujg wiasng fizyczno$¢ jako drugorzedng warto§¢ w stosunku do
posiadanych umiejetnosci czy cech charakteru. Wsparcie emocjonalne okazuje si¢ by¢
najbardziej znaczace dla akceptacji niepetnosprawnosci przez osoby z dysfunkcja narzadu
ruchu (T. Attawong, A. Kovindha, 2005, s. 67). Z kolei, gdy badane kobiety otrzymuja
wsparcie w postaci konkretnych instrukcji/sposobow dziatania, wtedy to w wigkszym
stopniu zwracaja uwage na inne wartosci dostgpne w ich zyciu obok tych utraconych w
chwili nabycia niepetnosprawnosci. Wsparcie to polega m.in. na udzielaniu pomocy w
podstawowych czynnosciach dnia codziennego (np. robienie zakupow, prace domowe,
transport). Niekiedy stanowi swoista pomoc, dostarczajac stymulacji aktywno$ci 1
rozwoju oraz zaspokojenie potrzeby bezpieczenstwa osoby z niepetnosprawnoscig (L.
Marszatek, 2009, s. 205). Badane kobiety, w wigkszym stopniu otrzymujgce wsparcie
informacyjne, ktore lepiej pomaga zrozumie¢ im dang sytuacj¢, w ktorej si¢ znajduja,
dokonuja przeformulowan w warto$ciach uwzgledniajac swe unikatowe cechy, bez
porownywania si¢ z innymi osobami lub przyjetym wzorcem. Natomiast ograniczaniu
skutkow posiadanych dysfunkcji, by nie rzutowaly destrukcyjnie na badane Kkobiety,
sprzyja otrzymywanie komunikatéw z zewnatrz, wzmacniajacych ich poczucie wlasnej
wartos$ci sktadajacych si¢ na wsparcie wartosciujace. Nalezy przypomnieé, ze W zakresie
wszystkich rodzajow wsparcia spotecznego otrzymywanego przez badane kobiety,
najwigkszy jego poziom udzielajag im rodzice. A co istotne, inne badania wskazuja, ze
znaczacy dla akceptacji niepelnosprawnosci u 0sdb z urazem rdzenia kregowego, byt
poziom postrzeganego wsparcia zwtaszcza od rodziny, przyjaciét i oséb znaczacych (J.
Jiao, M. N. Heyne, S. L. Chow, 2012, s. 779).

Ostatni z omawianych zasobow radzenia sobie badanych kobiet z uszkodzeniem
narzadu ruchu, czyli sita relacji interpersonalnej, okazal si¢ by¢ w istotnej zaleznosci z
akceptacja niepetnosprawnosci. Pozytywne relacje interpersonalne i interakcje pomagaja

w zdolnosciach adaptacyjnych jednostki w sytuacji niepetnosprawnosci (D. Amsters i in.,
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2016, s. 1). Niemniej nalezy wskazaé, ze zalezno$¢ ta dotyczyta dwoch z trzech
dostgpnych wymiarow sily relacji interpersonalnej. Liczba wspolnych doswiadczen i
przezy¢ w relacji badanych kobiet z wybranymi osobami, moze potegowaé dokonywanie
przez nie zmian w postaci uznania swych nie fizycznych wartosci w definiowaniu siebie
oraz ograniczania skutkéw niepelnosprawnos$ci, by nie rzutowaly destrukcyjnie na ich
zycie. Z kolei mniejszy czas spedzony w relacji oraz stabsza wiez tgczaca badane kobiety
w relacjach z wybranymi osobami, sprzyja nie dokonywaniu poréwnan badanych kobiet z
innymi ludZzmi i traktowaniu posiadanej niepetnosprawnos¢ jako jednego z elementoéw
wilasnego zycia, ktory go nie determinuje. Relacjami, ktore warte sg uwagi w odniesieniu
do kobiet z niepelnosprawnoscia sg relacje damsko-meskie, dla ktérych fakt ograniczen
ruchowych ma duze znaczenie. Z uwagi na duze pragnienia intymnosci i bliskosci przez
kobiety z niepelnosprawno$cia, nalezy przypuszczaé, iz posiadanie bliskiej relacji
pomogtoby im w zaakceptowaniu siebie i wlasnej dysfunkcji ciata (por. A. Zawislak,
2018, s. 188-189).

Przyjete w zaprojektowanych badaniach zalozenie hipotetyczne co do
pozytywnego powigzania akceptacji niepelnosprawnos$ci ze wsparciem spotecznym oraz
sitg relacji interpersonalnej u badanych kobiet z dysfunkcjg narzadu ruchu potwierdzito
si¢. Niemniej nalezy zaznaczy¢, iz sila zwigzku wsparcia spotecznego 1 akceptacji
niepetnosprawnosci jest stosunkowo staba. Podobnie jak w przypadku zasobow
podmiotowych hipoteza potwierdzita si¢ gléwnie w odniesieniu do dwoch wymiarow
akceptacji niepetnosprawnosci AKC-I (zmniejszanie znaczenia cech fizycznych w
stosunku do innych wartosci) oraz AKC-IV (ograniczanie skutkow niepetnosprawnosci).

Poddajac  weryfikacji otrzymane w wyniku zastosowania analizy regresji
wielorakiej modele, stwierdzono predykcyjng funkcje uwzglednionych zmiennych
niezaleznych (sytuacyjne radzenie sobie, samoocena, nadzieja podstawowa, poczucie
wlasnej skuteczno$ci, wsparcie spoleczne, sila relacji interpersonalnej) w wyjasnianiu
nat¢zenia poszczegolnych wymiaréw akceptacji niepelnosprawnosci. Niemniej nalezy
wskaza¢, ze to sytuacyjne radzenie sobie okazalo si¢ by¢ najlepszym (wsrdd
uwzglednionych  zmiennych) predyktorem  okreSlonych  wymiaréw akceptacji
niepelnosprawnosci u badanych kobiet. Co wigcej, jak wynika z badan, jedynie w
odniesieniu do strategii radzenia w postaci koncentracji na emocjach, zaznacza si¢
szczegolny udziat w ksztalttowaniu wszystkich czterech kategorii zmian skladajacych sig¢
na akceptacj¢ niepetnosprawnosci. Natomiast strategia polegajaca na czgstszym

zaprzeczaniu istnienia probleméw uczestniczy w wyjasnianiu nasilenia zmian w
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wartosciach polegajacych na poszerzaniu ich zakresu oraz dokonywaniu w nich
przeformutowan. Z kolei rzadsze wykorzystywanie omawianej strategii uczestniczy przy
wyjasnianiu nasilenia zmian polegajacych na zmniejszaniu znaczenia posiadanych cech
fizycznych w stosunku do innych warto$ci. Czestsza koncentracja na problemach sprzyja
zmianom w wartosciach wyrazajacych sie¢ w dokonywaniu przez jednostke
przeformulowan swojej oceny oraz ograniczaniu skutkow posiadanej niepetnosprawnosci
na catoksztatt jej funkcjonowania. Zgodnie z zatozeniami teorii stresu i radzenia sobie,
jednostka ocenia sytuacj¢ stresowg i wykorzystuje odpowiednie strategie do poradzenia
sobie z napotykanymi trudno$ciami, co w znaczacym stopniu ksztattuje jej
funkcjonowanie (psychologiczne, spoteczne) i moze znalezé odzwierciedlenie w
dokonywanych zmianach sktadajacych si¢ na akceptacje niepetnosprawnosci (por. K.
Wrzesniewski, 2000, s. 46; 1. Heszen, 2015, s. 67-69).

W odniesieniu do podmiotowych i spotecznych zasobdéw radzenia sobie badanych
kobiet z niepelnosprawno$cia ruchu nalezy wskazaé, iz najwigkszy procent wariancji
nat¢zenia zmian w wartosciach polegajacych na zmniejszaniu znaczenia cech fizycznych
w stosunku do innych warto$ci wnosi sita relacji interpersonalnych. Natomiast najwickszy
procent wariancji zmian wyrazajacych si¢ w poszerzaniu zakresu dostgpnych jednostce
warto$ci przypisuje si¢ nadziei podstawowej i samoocenie. Nasilenie trzeciego rodzaju
zmian w warto$ciach w postaci dokonywania przeformutowan w wartosciach zalezy w
najwigkszym procencie od kombinacji wymiardéw sity relacji interpersonalnej i nadziei
podstawowej. Z kolei kombinacje poszczegdlnych wymiaréw samooceny ksztaltuja w
najwigkszym procencie nat¢zenie zmian wyrazajacych si¢ w ograniczaniu skutkéw

posiadanej niepelnosprawnos$ci przez badane kobiet.

8.4. Ocena niepelnosprawnosci a akceptacja niepelnosprawnosci, radzenie
sobie i zasoby radzenia sobie u badanych kobiet niepelnosprawnoscia

ruchowa

W dazeniu do przeanalizowania posredniczacej roli oceny niepetnosprawnosci W
ustaleniu zalezno$ci migdzy akceptacja niepetnosprawnos$ci a radzeniem sobie 1 zasobami
radzenia sobie, w pierwszym kroku dokonano analizy zaleznoséci tej zmiennej z
pozostalymi. Podjete proby uchwycenia zalezno$ci pomigdzy oceng niepelnosprawnosci,
sytuacyjnym radzenie sobie oraz podmiotowymi i spotecznymi zasobami radzenia sobie u

kobiet z uszkodzeniem narzadu ruchu wskazujg na istnienie powigzan miedzy tymi
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zmiennymi. W zakresie akceptacji niepetnosprawnosci zaznacza si¢ istotna statystyczna
zalezno$¢ miedzy nig a oceng niepelnosprawnosci u badanych kobiet. W literaturze
przedmiotu odnalezé mozna badania $§wiadczace o zalezno$ci poziomu akceptacji
wlasnych ograniczen a oceng sytuacji trudnej wynikajgcej z niepetnosprawnosci i
zasobami radzenia sobie 0sOb z niepelnosprawno$cig narzadu ruchu (np. T. R. Elliott,
1999, s. 315; L. R. Galvin, H. P. Godfrey, 2001, s. 615; D. A. G. Groomes, M. J. Leahy,
2002, s. 17-23). Dokonywanie oceny siebie w oparciu o niefizyczne atrybuty i zdolnosci,
sprzyja nizszym ocenom badanych kobiet odnos$nie swych mozliwosci radzenia sobie z
problemami w kategoriach zdecydowanej determinacji oraz wzrostu i resilience. Z kolei
ocena siebie w oparciu o fizyczne atrybuty jednostki, sprzyja wyzszym wynikom w
zakresie oceny niepetnosprawnosci w kategoriach przerazajacego przygnebienia i gorszej
ocenie swej osobistej zdolnosci dziatania. Natomiast odrzucanie utraconych warto$ci w
wyniku nabycia dysfunkcji narzadu ruchu, po to, by ujmowac je w inny sposob, stuzy
wyzszej ocenie niepelnosprawnosci badanych kobiet w zakresie przerazajacego
przygnebienia, przytlaczajacego niedowierzania i negatywnej percepcji, a takze
czestszemu ujmowaniu posiadane] niepetlnosprawnosci, jako zrédlo zdecydowanej
determinacji oraz wzrostu i resilience w radzeniu sobie z trudnosciami. W sytuacji kiedy
badane kobiety przeformulowuja znaczaco posiadany system wartosci, wowczas
charakteryzuje je wyzsza ocena niepelnosprawnosci w kategoriach przerazajacego
przygnebienia 1 przytlaczajacego niedowierzania, a takze uyjmowanie trwalych ograniczen
jako zrédta zdecydowanej determinacji, wzrostu i resilience. Postrzeganiu posiadanej
niepetnosprawnosci wykraczajacej poza jej rzeczywiste konsekwencje dla cato§ciowego
funkcjonowania osoby, sprzyja jej rzadszym ocenom swojej dysfunkcji narzadu ruchu w
kategoriach przyttaczajacego niedowierzania i jako zrodlo zdecydowanej determinacji,
aczkolwiek czestszemu ujmowaniu jej jako podloze osobistej zdolnosci dziatania.
Powyzsze wyniki badan zdaja si¢ by¢ poniekad zbiezne z doniesieniami S. Byry (2017b,
s. 26) (przeprowadzonymi w grupie osob z uszkodzeniem rdzenia kregowego), ktora
wykazata, iz w odniesieniu do reakcji akceptacji 1 przystosowania do niepetnosprawnosci
najwigksze znaczenie ma pozytywna ocena posiadanych ograniczen w ruchu.

Ocena posiadanych ograniczen w ruchu ma znaczenie dla rodzaju, zakresu oraz
czestotliwosci wykorzystywanych przez jednostke strategii radzenia sobie (np. L. R.
Galvin, H. P. Godfrey, 2001; J. Middleton, A. Craig, 2008; R. E. Dean, P. Kennedy,
2009; A. Craig i in., 2018; S. Byra, 2018a). Badane kobiety z nabyta niepelnosprawnoscia

ruchu oceniajace posiadane ograniczenia negatywnie, wykorzystywaly zwlaszcza
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strategie unikowo-emocjonalne w radzeniu sobie z trudno$ciami. Mozna przypuszczac, iz
wiekszos$¢ problemow, ktére posiadajg kobiety z niepelnosprawnoscia cechujace si¢ tym
rodzajem oceny, nie ulega konstruktywnemu pokonywaniu albo sg one rozwigzywane bez
aktywnego udziatu tych kobiet. Mozliwe, ze bierno$¢ w radzeniu sobie z trudno$ciami
wynika z negatywnej percepcji posiadanych ograniczen. Negatywne wartosciowanie
przez osobe doswiadczanych zdarzen, oddziatuje niekorzystnie na nabywanie przez nig
skutecznego radzenia sobie z nimi (F. C. Shontz, za: S. Byra, 2012a, s. 109).

Inni badacze (np. S. Byra, 2012b, 2014b, 2018b; C. Peter i in., 2015; P. Kennedy,
A. Kilvert, L. Hasson, 2016) ustalili, ze nieprzystosowawcze strategie radzenia sobie z
problemami, wigzg si¢ z oceng niepetnosprawnosci w kategoriach starty czy zagrozenia u
osob z dysfunkcja narzadu ruchu. Z kolei pozytywna ocena posiadanych ograniczen
wigzata si¢ dodatnio zwlaszcza z aktywnymi strategiami radzenia sobie polegajacymi na
rozwigzywaniu problemu, poszukiwaniu wsparcia w religii 1 u innych ludzi (S. Byra,
2012a, 2014b, 2017c). Badane kobiety, ktore wysoko oceniaty posiadane umiejetnosci
radzenia sobie z trudno$ciami (wynikajacymi z niepetnosprawnosci), najczgsciej
poszukiwaty wsparcia w religii i u innych oséb, koncentrowaly si¢ na problemie,
jednakze nie akceptowaly go i zaprzeczaly jego istnieniu. Co interesujace, inne badania
autorki (S. Byra, 2014a, s. 830) wskazuja, iz osoby oceniajace posiadane ograniczenia w
ruchu jako wyzwanie charakteryzuja si¢ znacznie silniejszym przekonaniem co
dyspozycyjnej skutecznosci radzenia sobie niz jednostki z oceng swych ograniczen w
postaci zagrozenia.

W zakresie zasobow podmiotowych (Samoocena, nadzieja podstawowa, poczucie
wlasnej skutecznos$ci) oraz spotecznych (wsparcie spoteczne, sita relacji interpersonalnej)
ustalono powigzania mi¢dzy nimi a oceng niepelnosprawnosci u badanych kobiet z
uszkodzeniem narzadu ruchu. Uzyskane rezultaty wskazuja, Ze negatywna ocena
posiadanej niepetnosprawnosci przez badane, sprzyja uzyskiwaniu przez nie wyzszych
wynikdéw w odniesieniu do wymiaru samooceny odnoszacego si¢ do wilasnej fizycznosci i
swojego zachowania. Mozliwym jest, iz negatywna percepcja posiadanych ograniczen w
ruchu nie oddzialuje negatywnie na ocen¢ swojej fizycznosci i zachowania os6b z
niepelnosprawnoscia. Z kolei lepsze postrzeganie wilasnej cielesnosci ma znaczenie dla
wyzsze] ogoOlnej samooceny, nizszej depresji 1 objawow lekowych (J. W. Varni, Y.
Setoguchi, 1991, s. 171-172). Natomiast nizsze wyniki w zakresie pozytywnej oceny
posiadanych ograniczen, wigzaly si¢ z nizsza samooceng w obrgbie zadowolenia z siebie i

zachowania oraz wymiaru ja fizycznego. Co wigcej, wyzszej ocenie posiadanych
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zdolnosci dziatania, towarzyszyly gorsze rezultaty w zakresie samokrytycyzmu, a lepsze
w odniesieniu do oceny swojego zachowania i poczucia wilasnej wartosci w relacjach
spotecznych badanych kobiet. Przekonanie osoby co do posiadania odpowiednich
zasobow do poradzenia sobie z trudno$ciami moze generowaé u niej wyzsze poczucie
wlasnej wartosci jako czlonka spoleczenstwa, ktory nie wymaga pomocy innych 0sob i
jest zadowolony z wlasnego postepowania. Jednoczesnie nie jest on zdolny do
obiektywnej i krytycznej oceny samego siebie, co moze wynika¢ z chgci utrzymywania
obrazu siebie jako osoby zaradnej i samodzielnej.

Powigzanie nadziei podstawowej i oceny niepelnosprawnosci u badanych kobiet z
dysfunkcja narzadu ruchu, przedstawia si¢ nastepujaco. Ot6z, wyzsze wyniki w
podskalach odnoszacych si¢ do negatywnej percepcji niepetlnosprawnosci (PP i PN)
wspotwystepuja z nizszym przekonaniem o sensowno$ci, przychylnosci i
uporzadkowaniu $wiata. By¢ moze nieprzychylna wizja $wiata, w ktorym nic dobrego juz
jednostki nie moze spotka¢ generuje u niej negatywna ocen¢ niepelnosprawnosci
zwigzang z dotychczas cenionymi warto§ciami, celami, planami, ktore w wyniku nabycia
trwalych ograniczen zostaty zdaniem jednostki zaprzepaszczone. Natomiast podskale (ZD
1 WR) dotyczace konstruktywnej oceny niepetnosprawnosci i jej konsekwencji, koreluja
negatywnie z nadziejg podstawowa. Jedynie wyzszym wynikom w zakresie 0sobistej
zdolno$ci dziatania (OZD) wspottowarzyszylo wyzsze przekonanie badanych kobiet co
do sensownos$ci, przychylnosci 1 uporzadkowania $wiata, w ktorym zyja. Nalezy
przypuszczaé, ze negatywna ocena niepetnosprawnosci badanych kobiet, pozwala im
konstruktywnie poradzi¢ sobie z utratg sprawno$ci oraz by¢ pewnymi, ze sg w stanie
przetrwac zniszczenie starego porzadku §wiata, ktore posiadaty (J. Trzebinski, M. Zigba,
2004, s. 174). Przypuszczalnie takie przeswiadczenie pozwoli im dopusci¢ chaotycznosc i
zréznicowanie w swoim zyciu, co ulatwi akceptowanie zmian wynikajacych ze
zmienionych warunkéw zycia. Ponadto wyzsze przekonanie osoby co do posiadanych
zdolnos$ci dziatania w sytuacji stresu sprzyja postrzeganiu przez nig $wiata jako bardziej
jej przychylnego. Mozliwe, ze kierujac si¢ pozytywna oceng posiadanych zdolnosci
dziatania, jednostka postrzega swoje mozliwosci optymalnego uczestnictwa w §wiecie,
ktory jest przychylny dla kazdego.

Badania A. Craig i wspotpracownikow (2018, s. 1) dowodza, ze niskie poczucie
wlasnej skutecznos$ci u osob z uszkodzeniem rdzenia kregowego bylo istotnie powigzane
Z negatywng oceng niepetnosprawnosci. Natomiast niniejsze badania w grupie kobiet z

niepetnosprawnoscia ruchu wskazuja, na negatywne powigzanie poczucia wlasnej
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skutecznos$ci z oceng niepelnosprawnosci badanych kobiet jedynie w zakresie podskali
OZD. Zatem, badane kobiety, dla ktoérych posiadana niepelnosprawnos$¢ byla zrédtem
osobistej zdolno$ci dzialania, cechowalo wyzsze poczucie wiasnej skutecznosci. Im
wyzsze przekonanie co do osobistej zdolnosci dziatania jednostka posiada, tym lepiej
ocenia swoje zdolnosci zaradcze potrzebne w bezposredniej konfrontacji z problemem.
Przypuszczalnie skuteczno$¢ jej radzenia moze wzrasta¢ im wyzej bedzie ocenia¢ ona
posiadane zasoby radzenia sobie oraz mozliwosci i skuteczno$¢ ich wykorzystania.

W zakresie powigzan wsparcia spolecznego i1 oceny niepetnosprawnosci U
badanych kobiet ujawniono pozytywne zaleznosci mi¢dzy trzema wymiarami wsparcia a
dwiema podskalami oceny niepelnosprawnosci. Badane, ktore w wigkszym zakresie
oceniaja posiadang niepelnosprawnos$¢ w kategoriach przerazajacego przygnebienia oraz
przejawiaja negatywna percepcje posiadanych ograniczen, czesciej otrzymuja wsparcie w
wymiarze informacyjnym 1 warto$ciujacym, a takze uzyskuja wyzsze wyniki w zakresie
og6lnie pojmowanego wsparcia spolecznego. By¢é moze wyzZzsza negatywna ocena
niepetnosprawnosci generuje zapotrzebowanie u badanych kobiet na wsparcie spoteczne
W ogole, a zwlaszcza konkretne wskazowki 1 informacje postepowania oraz potwierdzenie
ich warto$ci w oczach innych oséb.

Uzyskane rezultaty z niniejszych badan wskazuja na powigzanie sily relacji
interpersonalnej w zakresie dwoch wymiarow (podobienstwo, intymno$¢) z oceng
niepetnosprawnosci. Im wyzsza jest ocena niepetnosprawnosci w zakresie przerazajacego
przygnebienia tym stabsza jest wi¢z w relacji badanych kobiet. Natomiast wyzszej
negatywnej percepcji niepelnosprawnosci towarzyszy silniejsza wi¢z danej relacji.
Prawdopodobnie negatywna ocena niepelnosprawnosci osoby sprzyja utrzymywaniu
przez nig relacji, ktorych obszary nie sg dla niej najwazniejsze oraz sa zwigzane z
mniejszym wystepowaniem poczucia bezpieczenstwa, zaufania i1 wsparcia. Wyzsze
przytlaczajace niedowierzanie sprzyja wigkszemu podobienstwu charakteryzujagcemu
osoby w relacji. Zatem wyzsza negatywna ocena posiadanych ograniczen sprzyja
utrzymywaniu relacji, ktore charakteryzuja si¢ wigkszym podobienstwem partnerow w
zakresie socjoekonomicznych cech, posiadanych wartosci, postaw, stylu zycia oraz
bliskiej odlegtosci geograficznej i komunikacyjnej. Im wigksza jest roznorodnos¢,
waznos$¢ 1 dogtebnos¢ posiadanych relacji przez badane kobiety, tym nizszym wzrostem 1
resilience w ocenie skutecznosci radzenia sobie w zwigzku z posiadanymi ograniczeniami
ruchu si¢ one cechujg. Z kolei wyzsza osobista zdolno§¢ dziatania badanych kobiet

wskazywala na wigksze podobienstwo (socjo-ekonomiczne, spoteczno-psychologiczne i
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geograficzne) partneréw relacji. Mozliwe, ze pozytywna ocena niepetnosprawnosci nie
sprzyja odczuwaniu waznos$ci posiadanego zwigzku z drugg osobg oraz zaufania do
partnera, a takze otrzymywanego od niego wsparcia instrumentalnego, materialnego i
emocjonalnego. S. Kaiser i P. Kennedy (2011, s. 708) wykazali w swych jako$ciowych
badaniach, ze ocena niepetnosprawnosci osob z uszkodzeniem rdzenia kregowego jest
zlozona i obejmuje nie tylko jednostke, ale m. in. petnione przez nig role, utrzymywane

relacje czy etap zycia.

8.5. Ocena niepelnosprawnosci a struktura zaleznosci miedzy radzeniem
sobie, zasobami radzenia sobie a akceptacja ograniczen w ruchu u badanych
kobiet

Zmierzajac do udzielenia odpowiedzi na pytanie dotyczace znaczenia rodzaju
oceny niepetnosprawnosci (katastroficzna negatywnos¢, zdeterminowana resilience) w
ustaleniu charakteru zwigzku miedzy sytuacyjnym radzeniem sobie, podmiotowymi i
spotecznymi zasobami radzenia sobie a akceptacja dysfunkcji narzadu ruchu, otrzymano
rezultaty, ktore dowodza, o réznicujacej roli tej zmiennej. Zréznicowanie to zaznaczylo
si¢ zarbwno w nasileniu, liczbie, jak i kierunku ujawnianych zwigzkow zaleznosciowych.
Dzigki zastosowaniu analizy kanonicznej dowiedziono istotnego znaczenia przyjetych w
badaniach  zmiennych  niezaleznych w  wyjasnianiu  wariancji  akceptacji
niepetnosprawnosci u kobiet z uszkodzeniem narzadu ruchu zréznicowanych oceng
niepetnosprawnosci. Réznicujacego wplywu oceny posiadanych ograniczeh w grupie
0sOb z niepetnosprawnoscia ruchu dowodzi w swych eksploracjach S. Byra (2012a, s.
481). Autorka badan wskazuje, ze to, w jaki sposob badane osoby oceniaja swoja
niepetnosprawnos$¢ roznicuje charakter powigzan miedzy radzeniem sobie a reakcjami
przystosowawczymi badanych (por. H. Livneh, L. M. Wilson, 2003, s. 194). Ponadto inne
badania S. Byry (2018a, s. 180) dowodza, iz rodzaj oceny niepelnosprawnosci ma istotne
znaczenie dla wyboru konkretnych strategii radzenia sobie i ich efektywno$ci.

Rezultaty przeprowadzonych badan, wskazuja, iz w odniesieniu do oceny
niepetnosprawnosci w kategoriach zdeterminowanej resilience w wigkszym stopniu
mozna wytlumaczy¢ wariancj¢ akceptacji niepelnosprawnos$ci przy pomocy samooceny |
strategii radzenia sobie badanych kobiet. Przy czym strategie zaradcze zorientowane
zwlaszcza na unikanie danego problemu w znaczacym stopniu przewidywaty czestsze

zmiany w warto$ciach polegajace na poszerzaniu ich zakresu 1 dokonywaniu
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przeformutowan. Unikanie konfrontacji z pojawiajacymi si¢ problemami przez osoby z
pozytywna oceng posiadanych ograniczen wskazuje, ze nie sg one sktonne do myslenia i
przezywania sytuacji trudnych. Dlatego tez zmiany w warto$ciach polegajace na
poszerzanie ich zakresu nie sa3 w oderwaniu od poszukiwania ulgi od bycia
przepelionym zalem oraz niechecig do odczuwania tesknoty za przeszioscig (por. D. S.
Dunn, 2015, s. 121-122).

Z kolei w odniesieniu do wymiardw samooceny to niskie zadowolenie z siebie
oraz wigksza satysfakcja z siebie jako cztonka rodziny, pozwalaty w najwiekszym stopniu
przewidzie¢ rzadsze dokonywanie przeformulowan posiadanych wartosci, a czestsze
zmniejszanie znaczenia fizycznosci w stosunku do nie fizycznych cech, poszerzanie
zakresu wartos$ci i ograniczanie skutkéw niepelnosprawno$ci. Mozna przypuszczaé, ze im
mniejsze ogolne zadowolenie z siebie osoby, tym trudniej jest jej rozpoznaé posiadane
warto$ci 1 cechy. Nalezy wskaza¢, ze posiadanie satysfakcjonujacych relacji rodzinnych
przez jednostke¢ pozytywnie oceniajacg swoje ograniczenia oraz wysokiego poczucia
wartosci siebie jako cztonka rodziny, pozwalaja przewidzie¢ czestsze ujmowanie przez
nig niepelnosprawnosci jako jednej z posiadanych cech nie determinujacej caloSciowego
funkcjonowania.

Natomiast wsrod badanych kobiet, ktore oceniaja swoje ograniczenia w ruchu w
postaci katastroficznej negatywnos$ci, w najwickszym stopniu wariancj¢ zmian W
warto$ciach mozna wyjasni¢ przy pomocy sytuacyjnego radzenia sobie oraz nadziei
podstawowej 1 poczucia wilasnej skutecznosci. Unikowo-emocjonalne radzenie, nizsza
nadzieja i poczucie wlasnej skuteczno$ci, okazaly si¢ w najwigkszym stopniu wyjasniaé
zmiany w wartosciach u badanych kobiet z niepelnosprawno$cig. Negatywna ocena
niepelnosprawnosci oraz przekonanie 0 braku sensownosci, przychylnosci i
uporzadkowania §wiata wraz z niskim poczuciem wilasnej skuteczno$ci osoby pozostaja w
Scistej zaleznosci z wysoka czestotliwo$cig zmian w warto$ciach, wyrazajacych si¢ w ich
przeformulowywaniu i ograniczaniu niekorzystnych skutkow posiadanych ograniczen.
Nalezy wskaza¢, iz stosowanie adaptacyjnych strategii radzenia sobie przez osoby z
niepetnosprawnoscia sprzyja ich pozytywnej ocenie niepelnosprawnosci (P. Kennedy, A.
Kilvert, L. Hasson, 2016, s. 92-95). Zatem mozna wnosi¢, ze unikowo-emocjonalne
strategie, ktore wykorzystuja badane kobiety beda wspotwystepowac z negatywna oceng
posiadanych ograniczen.

Nalezy dodaé, ze ocena skutkéw posiadanej niepelnosprawnosci w dhuzszej

perspektywie czasowej moze mie¢ znaczenie dla reoceny niepelnosprawnos$ci, CO
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modyfikuje wczesniejsze jej wartosciowanie (P. Kennedy, A. Kilvert, L. Hasson, 2016, s.
92-95). Zatem, mozliwym jest, ze modyfikacjom warto$ciowania posiadanych ograniczen
beda towarzyszyly zmiany w wartos$ciach sktadajacych sie na jej akceptacje.

Niniejsze badania pokazaty, ze ocena niepelnosprawnosci w postaci
zdeterminowanej resilience w wickszym stopniu pozwala wyjasni¢ charakter zaleznosci
miedzy sytuacyjnym radzeniem sobie, zasobami radzenia sobie a akceptacja
niepetnosprawnos$ci niz ocena w postaci katastroficznej negatywnos$ci. Wskazuja na to
stwierdzone wielko$ci wariancji uzyskane w obydwu grupach kobiet zréznicowanych
oceng niepetnosprawnosci. Co wigcej, lepsze wyjasnienie akceptacji niepelnosprawnosci
u kobiet z trwalym uszkodzeniem narzadu ruchu, mozna otrzyma¢ dokonujac analizy jej
powigzan ze strategiami radzenia sobie, ktoére wykorzystuja w zmaganiu si¢ z konkretng
sytuacja trudng wynikajaca z ograniczenia sprawnosci.

Uzyskane rezultaty potwierdzaja przyjete zalozenie hipotetyczne o rdznicujacej
roli zmiennej w postaci samooceny niepelnosprawnosci badanych kobiet. Uwzglednione
rodzaje oceny niepelnosprawnosci w kategorii zdeterminowanej resilience i
katastroficznej negatywnos$ci roznicujg struktur¢ zaleznosci migdzy sytuacyjnym
radzeniem sobie oraz podmiotowymi i spotecznymi zasobami radzenia sobie a akceptacja

niepelnosprawnos$ci w tej grupie Kobiet z nabytg niepetnosprawnoscia.

8.6. Ograniczenia przeprowadzonych badan

Zaprezentowane wyniki badan obrazujace strukture zalezno$ci miedzy
sytuacyjnym radzenie sobie, zasobami radzenia sobie i1 akceptacja niepetnosprawnosci u
kobiet z uszkodzeniem narzadu ruchu, dowodza pewnego wyjasnienia codziennego
funkcjonowania badanych kobiet w procesie akceptacji straty. Dostarczaja one
interesujacych wnioskéw poznawczych i praktycznych zachecajac do kolejnych analiz.
Niemniej nie s3 one wolne od ograniczen.

Przede wszystkim grupe badanych oso6b stanowia wylacznie kobiety, nie
uwzgledniono grupy pordéwnawczej, ktora obejmowataby mezczyzn z nabyta
niepelnosprawnoscig narzadu ruchu. Zatem nie pozwala to sformulowaé wnioskéw
bezposrednio odnoszacych si¢ do znaczenia kategorii ptci w wyjasnianiu akceptacji
niepetnosprawno$ci u osob doswiadczajacych trwatych ograniczen w ruchu. Zatem
niniejsze badania nalezy uzna¢ jako wstgpng eksploracje podjetej problematyki oraz

nakreslajace ramy do dalszych analiz w zakresie akceptacji niepelnosprawnosci.
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Ponadto badania obejmowaty jedynie kobiety ze stabilng naturg
niepetnosprawnosci (uszkodzenie rdzenia krggowego i amputacja konczyny dolnej) nie
uwzgledniono grupy poroéwnawczej w postaci kobiet np. ze stwardnieniem rozsianym
(SM), co umozliwitoby okreslenie znaczenia natury posiadanej niepelnosprawnosci dla
akceptacji niepelnosprawnosci przez kobiety z uszkodzeniem narzadu ruchu.

Ponadto proba badanych jest niejednorodna, skupia kobiety z uszkodzeniem
rdzenia krggowego i po amputacji konczyny dolnej, co moze mie¢ znaczenie dla
podejmowanych zmian w wartos$ciach sktadajacych si¢ na akceptacje swych ograniczen.
Co prawda, uwzglednione zmienne zwigzane z niepetnosprawnos$cig okazaty si¢ by¢ bez
znaczenia dla akceptacji niepetnosprawnosci u kobiet z uszkodzeniem narzadu ruchu,
niemniej rodzaj posiadanych ograniczen nie zostal w nich uwzgledniony. Co wigcej,
wskazywana niejednorodno$¢ grupy nie pozwolita na poréwnania migdzygrupowe z
uwzglednieniem testu statystycznego, a jedynie przy udziale wartosci $rednich. W
kolejnych badaniach warto bytoby zadba¢ o jednorodno$¢ badanej grupy oraz ustali¢ czy
te parametry niepetlnosprawnos$ci sa istotne oraz w jakim zakresie dla akceptacji
niepetnosprawnosci (por. S. Byra, 2017b, s. 47-48).

Nalezy zwréci¢ uwage, ze zjawisko akceptacji niepetnosprawnosci jest
dynamiczne, zatem wymaga przeprowadzenia badan podluznych. Przeprowadzone
badania zostaty oparte na podejsciu ilosciowym, nalezy przypuszczac, iz dane jakosciowe
uzupelnityby wyjasnienie zjawiska akceptacji niepelnosprawnosci u kobiet z
uszkodzeniem narzadu ruchu (por. D. Urbaniak-Zajac, 2018, s. 128).

Warto wskaza¢ takze na fakt, iz dyskusja z innymi autorami badan jest
ograniczona ze wzgledu na nowo$¢ prezentowanych zagadnien, ktéora wymuszata
niejednokrotnie podsumowanie wynikow bez ich dyskusji z rezultatami innych badaczy
badz zestawienia ich z doniesieniami przeprowadzonymi w innej grupie badanych osob z
niepetnosprawnoscia.

Przyjete w badaniach zatozenie o predykcyjnej funkcji radzenia sobie 1 zasobow
radzenia sobie dla wyjasniania natezenia poszczegdlnych wymiaréw akceptacji
niepetnosprawnos$ci okazato si¢ by¢ shuszne. Jednakze uzyskane wielkoSci wyjasnianej
wariancji w dokonywanych zmianach w warto$ciach przy udziale podmiotowych i
spotecznych zasobdw radzenia sobie okazaly si¢ by¢ nie tak znaczace jak oczekiwano.
Zatem w kolejnych badaniach nalezatoby uwzgledni¢ inne zmienne, ktore moglyby w
wigkszym  stopniu  mie¢ znaczenie dla wyjasniania natgzenia  akceptacji

niepetnosprawnosci. Nalezy podkresli¢, ze lista zmiennych mogacych mie¢ znaczenie dla
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akceptacji niepelnosprawnosci nie zostata wyczerpana, warto zatem ponownie
przeanalizowac strukturg akceptacji niepetnosprawnosci i okresli¢ przemiany w zakresie
poszczeg6lnych wartosci przy udziale innych czynnikdéw o charakterze osobowosciowym,

spotecznym czy §rodowiskowym.

8.7. Implikacje poznawcze i postulaty dla praktyki rehabilitacyjnej

Podj¢ta w niniejszej pracy problematyka akceptacji niepetnosprawnosci oraz jej
powigzan z radzeniem Sobie i zasobami radzenia sobie kobiet z niepelnosprawnoscia
ruchu zdaje si¢ wpisywaé w istniejacy przedmiot zainteresowan pedagogiki specjalnej, a
bardziej szczegotowo, w jeden z jej dzialdéw pedagogiki leczniczej, w ktorej
psychospoteczne funkcjonowanie osob z niepetnosprawnoscia ruchowa analizowane jest
z wielu perspektyw i etapéw rozwojowych (P. Majewicz, 2010, s. 61-70; por. G.
Breczewski, 2007, s. 10-14).

W niniejszych badaniach skupiono si¢ na podejsciu indywidualistycznym do
omawianego zjawiska, ktore funkcjonuje obok innych dostgpnych podejs¢. Opiera si¢ ona
na poznaniu subiektywnej perspektywy jednostki co do jej potozenia zyciowego, tzn. ,.ku
sobie” (M. Urban, 2008, s. 15). Kwestie podnoszone w badaniach obejmujg akceptacje
niepelnosprawno$ci w odniesieniu do sytuacyjnego radzenia sobie badanych, przekonania
o wilasnej skutecznos$ci, przychylnosci 1 uporzadkowania otaczajacego je S$wiata,
samooceny, posiadanych relacji interpersonalnych i otrzymywanego wsparcia.

Od poczatku lat 80-tych do chwili obecnej zauwazalne staly si¢ powazne zmiany
dotyczace istoty zjawiska niepetnosprawnosci, stanu niepetnosprawnosci i zwigzanych z
nig aspektow zZycia o0sOb z niepelnosprawnoscia, w kontek$cie realizacyjnym i
normatywnym. Dokonywane dzialania mialy 1 maja na celu zmiang¢ postaw i percepcji
spotecznej oraz indywidualnej omawianego zjawiska (M. Zaorska, 2015, s. 172). Jest to
zwigzane m. in. z kulturowymi 1 ogdlnospotecznymi przeobrazeniami w Polsce, jak 1
rozwojem pedagogiki specjalnej (A. Krause, 2010a, s. 111). Co wigcej, w pedagogice
specjalnej XX wieku zacz¢to odchodzi¢ od dominacji tresci edukacyjnych i
wychowawczych przenoszac uwage na doroste osoby z niepelnosprawnoscig. W
konsekwencji dokonywano rozrdznienia doswiadczen dzieci 1 osob dorostych z
dysfunkcja, ktadac nacisk na specyfike i utrudnienia ich funkcjonowania. Pomimo
istniejacej w spoteczenstwie koncepcji izolacji odmiennosci i preferowania rozwigzan

segregacyjnych w stosunku do o0so6b z niepelnosprawnoscig, odkrycie dorostosci w
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procesic rewalidacji pozwolito zwlaszcza na opracowanie drogi ku dorostosci,
mianowicie modelu, ktéry przygotowuje osoby z niepetnosprawnoscia do dorostego zycia
(A. Krause, 2010b, s. 50). Nalezy zwroci¢ uwagg, iz wszelkie dziatania skierowane sg do
osoby z niepetnosprawnoscia bez podzialu na me¢zczyzn i kobiety.

Dopiero od niedawna badacze na gruncie polskim zaczeli zwraca¢ uwage na
znaczenie kategorii ptci w badaniach nad niepelnosprawnos$cig (np. L. Marszatek, 2006;
A. Nowak, 2012; A. Wolowicz-Ruszkowska, 2013; W. Janocha, K. Zielinska-Krol,
2015). Niemniej w dalszym ciggu zauwazalny jest deficyt opracowan, w ktorych
wyraznie ukazywane sg do§wiadczenia kobiet z niepelnosprawnos$cia oraz specyfika ich
funkcjonowania. Zwtaszcza, ze z uwagi na kumulacj¢ czynnikow dyskryminujgcych
znajduja si¢ one W gorszej sytuacji niz mezczyzni z niepelnosprawnoscia (por. B. Oleksy-
Sanocka, 2010, s. 81; A. Nowak, 2012, s. 10).

A. Krause (2010b, s. 50) wskazuje, iz przytoczone zmiany w pedagogice
specjalnej zostaly zaczerpnigte z doswiadczen zachodnioeuropejskich, zatem nalezy
zywi¢ nadzieje, ze i stan ,,bezptciowosci niepelnosprawnosci” w eksploracjach polskich
badaczy zostanie zmieniony, zwlaszcza, iz zachodni autorzy od bardzo dawna zwracaja
uwage na specyfike funkcjonowania kobiet z niepelnosprawnoscia (m. in. D. H. Rintala i
in., 1997; M. A. Nosek, R. B. Hughes, 2003; K. K. Yoshida i in., 2009).

Wyniki przeprowadzonych badan moga bezsprzecznie okaza¢ si¢ uzyteczne dla
praktyki 1 by¢ wykorzystywane przez instytucje 1 stowarzyszenia wspierajace kobiety z
niepelnosprawnos$cia ruchu. Ustalenia w zakresie akceptacji niepelnosprawnosci
badanych kobiet sg niezwykle wazne, gdyz jej osiagnigcie bedzie sprzyja¢ zadowoleniu 1
satysfakcji z zycia (por. P. Borowiecki, 2016, s. 84). Na podstawie znajomosci struktury
akceptacji ograniczen mozliwe bedzie doktadniejsze zaplanowanie dziatan utatwiajacych
peing akceptacje swojego stanu przez kobiet z niepetlnosprawnoscia, ktora pozwoli
zmniejszy¢ dystans miedzy nimi a petnosprawnymi osobami (por. J. Zabtocki, 2000, s.
55) oraz pomyslnie przystosowac si¢ do zycia z niepelnosprawnoscig (B. Wright, 1983, s.
136).

Ponadto ustalenia w zakresie problematyki sytuacyjnego radzenia sobie kobiet z
dysfunkcja ruchowa sa istotne dla wyjasnienia pewnych zachowan i zjawisk w procesie
ich rehabilitacji i terapii. Znajomos¢ strategii radzenia sobie kobiet z dysfunkcjg narzadu
ruchu, ktore opiera si¢ zwlaszcza na wykorzystywaniu emocjonalno-zadaniowych
strategii, pozwoli klinicystom i osobom sprawujacym opieke nad nimi, na
ukierunkowanie swych dziatan z wykorzystaniem tej wiedzy.
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Jedng z dziedzin rehabilitacji oséb z niepelnosprawnoscig ruchu jest rehabilitacja
spoleczna. Jej celem jest pomoc osobie z dysfunkcja narzadu ruchu zajgcia takiej pozycji
spotecznej w zyciu, ktora najmniej odbiegataby od tej, ktora zajetaby gdyby nie nabycie
niepelnosprawnosci. Jednym z kluczowych elementéw tej rehabilitacji  jest
zaakceptowanie przez jednostke sytuacji braku powrotu do poprzednio zajmowanej
pozycji spotecznej, ktora zostata utracona oraz podjecie dziatan wspierajgcych powrot na
,»zmodyfikowang trajektori¢ zycia spotecznego” (S. Kowalik, 2007a, s. 144). Ustalenia
niniejszych badan moga okaza¢ si¢ istotne dla tego typu dziatan, przede wszystkim
dlatego, ze akceptacja utraty sprawnosci wigze si¢ z dobrym catoSciowym
przystosowaniem jednostki i jej zadowoleniem z zycia. Majac $Swiadomos¢ istnienia
zalezno$ci pomiedzy akceptacja niepelnosprawnosci a radzeniem sobie i zasobami
radzenia sobie (nadziei podstawowej, poczucia wlasnej skuteczno$ci, samooceny,
wsparcia spolecznego 1 sity relacji interpersonalnej) mozna z powodzeniem wykorzysta¢
te wiedzg do przygotowywania programow treningdw terapeutyczno-rehabilitacyjnych.

Ponadto uzyskane wyniki badan wskazujg na zmienne, ktore w najwigkszym
stopniu wyjasniaja akceptacje niepetnosprawnosci, co poszerza dostepna wiedzg w
zakresie czynnikow istotnych dla akceptacji ograniczen przez kobiety z uszkodzeniem
narzadu ruchu. W konsekwencji wyniki te moga zosta¢ wykorzystane w interwencji
klinicznej we wspieraniu kobiet z niepetnosprawnoscig w ich wysitkach na rzecz zmian w
warto$ciach sktadajgcych si¢ na akceptacje posiadanych ograniczen.

Biorac pod uwagg fakt, Ze osoby z niepetnosprawnoscia pomimo stwarzanych im
okazji do podjecia rehabilitacji nie zawsze chca w niej uczestniczy¢, nalezy w sposob
profesjonalny zacheci¢ je do uczestnictwa (S. Kowalik, 2018, s. 309). Jako, Ze rodzice s3
najwickszym zrédtem otrzymywanego wsparcia przez badane kobiety z uszkodzeniem
narzadu ruchu, powinni oni zosta¢ wlaczani w proces rehabilitacji dla m.in. uzyskania
lepszych jej efektow 1 zadowolenie z jakosci swojego zycia kobiet z niepetnosprawnoscia
(J. Czepczarz, 2012, s. 109). Ponadto warto bytoby zwrdci¢ uwage na grupe zrodtowa
wsparcia jaka sg koledzy z uczelni/pracy, ktora dostarcza najmniej wsparcia badanym
kobietom. Nalezy uwrazliwi¢ te osoby za pomoca specjalnych programéw lub szkolen w
zakresie pomocy 1 specyficznych potrzeb wynikajacych z niepelnosprawnosci kobiet z
uszkodzeniem narzadu ruchu.

Zaprezentowane znaczenie oceny posiadanych ograniczen badanych kobiet dla ich
akceptacji niepelnosprawnosci i radzenia sobie, wskazuje na istotny obszar oddzialywan

rehabilitacyjnych. To, w jaki sposob jednostka postrzega posiadane dysfunkcje odgrywa
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wazng role dla jej funkcjonowania i zachowania si¢ w sytuacji problemowej, zwlaszcza
jej emocjonalnego przezywania (B. L. Block, 1999, s. 29).

Podsumowujac prowadzone rozwazania nalezy wskazaé, iz bezsprzecznie
najwazniejszym postulatem dla pracy rehabilitacyjno-terapeutycznej z kobietami z
niepetnosprawnoscig ruchu jest ukierunkowanie dzialan pomocowych na zrozumienie

zlozonosci zjawisk problemowych w aspekcie nie tylko niepelnosprawnosci, ale i pfci.
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Rozdzial IX

Zakonczenie

Podjeta analiza akceptacji niepetnosprawnosci dostarcza informacji o
wieloaspektowosci pojmowania omawianego zjawiska (np. M. Orkan- Lecka, 1980, s. 64,
B. Wright, 1983, s. 69; J. Zablocki, 2000, s. 55; M. Kupisiewicz, 2013, s. 18; S.
Nakajima, K. Inoue, 2005, za: R. Nakagoshi, R. Tanemura, 2017, s. 2). Zgodnie z przyjeta
teoria w niniejszych badaniach, akceptacje niepetnosprawnosci rozumie si¢ jako
wprowadzenie do wlasnego ja jednostki faktu posiadania przez nig ograniczen w ruchu,
by nie obnizalo to poczucia wtasnej wartosci tej osoby (B. Wright, 1983, s. 69). B. Wright
(1983, s. 136) prowadzac analizy odnosnie akceptacji niepelnosprawnos$ci zwraca uwage
na pewne zachowania o0s6b z niepelnosprawnos$cia, ktoére nie sprzyjaja ich
przystosowaniu. Ot6z zdarza si¢, ze jednostka, ktora jest wykluczana 1 dyskryminowana
W spoteczenstwie z uwagi na posiadang dysfunkcje, stara si¢ za wszelka cen¢ ukry¢ swoj
stan. W sytuacji, gdy jest to widoczna niepelnosprawnos$¢ (np. ruchowa) i staje si¢ to
niemozliwe, osoba stara si¢ tak postepowac by pokazaé, ze posiadana niepetnosprawnosé
nie ma istotnego znaczenia dla jej caloSciowego funkcjonowania. Niemniej, o ile taka
jednostka jest w stanie ukry¢ przed innymi ograniczenia, jakie posiada w zwigzku z
niepetnosprawno$cia, o tyle we wilasnym przekonaniu nie moze ona uznaé siebie za
pelnowartosciowa, gdyz warunkiem tego jest przyznanie si¢ samemu sobie do istnienia
tego faktu (B. Wright, 1983, s. 69). Nalezy przypuszcza¢, ze zachowania te mozna w o
wiele wigkszym stopniu przypisywac kobiecie z niepetnosprawnoscia, po pierwsze biorac
pod uwage narzucany jej w dzisiejszych czasach ,,obowigzek bycia atrakcyjng za wszelka
cene”, po drugie zjawisko wykluczenia spotecznego ze wzgledu na ptec, stereotypy
ptciowe 1 niepelnosprawnos$¢ (por. A. Nowak, 2012, s. 10). Dazenie do standardéw i
ideatow jest zgodne z obowigzujacym w spoleczefistwie kultem ciala i pigkna zwany
rowniez ,kultem terroru” (por. W. Strzelecki 1 in., 2007, s. 174). Obecnie kobiecos¢
definiowana jest zwlaszcza przez atrakcyjnos¢ 1 wyglad fizyczny, co z calg stanowczos$cia
jest odbierane kobietom z niepelnosprawnoscia jako tym, ktdore nie spetniajg przyjetych z
gory norm i standardéw (W. Janocha, K. Zielinska-Krdl, 2015, s. 7).

Zatem warto podkresli¢, ze akceptacja niepelnosprawno$ci przez osoby z
dysfunkcjg narzadu ruchu jest procesem wielowymiarowym i skomplikowanym,
aczkolwiek nalezy przypuszczaé, iz aspekt ptci ma niebagatelne znaczenie w tej kwestii.

Niemniej z uwagi na fakt, iz egzemplifikowana problematyka nie doczekala si¢ jeszcze
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wielu rozbudowanych badan empirycznych, trudno jest wysuwaé pewnie brzmigce
wnioski. Niektore aspekty uwzglednione w niniejszej pracy musiaty zosta¢ ograniczone
jedynie do prezentacji wynikéw, gdyz z uwagi na deficyt opracowan trudno byto je
konfrontowa¢ z innymi doniesieniami z badan.

Nalezy wskaza¢, ze dotychczas nie podejmowano zbyt wielu badan odnosnie do
akceptacji niepelnosprawnosci (zwlaszcza z uwzglednieniem struktury tego zjawiska), a
takze eksploracji obejmujacych grupe kobiet z niepelnosprawno$cig ruchu nalezg do
deficytowych. Jest to zwigzane przede wszystkim z brakiem narzgdzia do badania
akceptacji niepetnosprawnosci z uwzglednieniem jej struktury, ktére jest dostepne od
niedawna na gruncie polskim (Wielowymiarowa Skala Akceptacji Utraty Sprawnosci
(WSAUS) J. M. Ferrina, F. Chana, J. Chronister i C. Y. Chiu w polskiej adaptacji S.
Byry) oraz z uyjmowaniem niepetnosprawnosci dotychczas jako bezpiciowej. Dlatego tez
w dalszym ciggu bezsprzecznie istnieje zapotrzebowanie na badania empiryczne, ktore
beda dotyczyty kobiet z niepetnosprawnoscia (por. A. Wotowicz-Ruszkowska, 2013, s. 7;
W. Janocha, K. Zielinska-Kro6l, 2015, s. 8).

Przyjete w niniejszej pracy zatozenie o Scislej zaleznosci pomigdzy akceptacja
niepetnosprawnosci a radzeniem sobie i zasobami radzenia sobie u kobiet z uszkodzeniem
narzadu ruchu, ukazane zostalo jako istotne z punktu widzenia przeprowadzonych badan
empirycznych. Uzyskane rezultaty potwierdzily trafno§¢ doboru podmiotowych i
spolecznych zasobow radzenia sobie u kobiet z niepelnosprawnos$cig ruchu uwidaczniajac
ich powigzanie ze zmienng zalezna. Przeprowadzona analiza regresji wykazata
predykcyjnag funkcj¢ uwzglednionych zmiennych niezaleznych w wyjasnianiu natg¢zenia
poszczegbdlnych wymiaréw akceptacji niepetnosprawnosci.

Ponadto badania pozwolily na weryfikacje przyjetych w literaturze zalozen o
istnieniu  zwigzkow zaleznoSciowych akceptacji niepetnosprawnosci z cechami
demograficznymi i czynnikami zwigzanymi z niepetnosprawnosciag osob badanych. Co
wigcej, rozstrzyganie tych kwestii w odniesieniu do kobiet z uszkodzeniem narzadu
ruchu, dato mozliwo$¢ ukazania charakteru powigzan tych zmiennych dla grupy osoéb,
ktéra do tej pory byla pomijana w badaniach empirycznych. Zatem cel badan zostat
osiagnigty.

Badane kobiety cechuje przecietny poziom akceptacji niepelnosprawnosci w
zakresie czterech jej wymiardw (zmniejszenie znaczenia cech fizycznych w stosunku do
innych wartosci, poszerzenie zakresu wartosci, przeformulowanie wartosci wzglednych

na wartos$ci state, ograniczenie skutkow niepelnosprawnosci). Ponadto w grupie kobiet,
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wyrozniono trzy typy charakterystycznych dla nich zmian w wartos$ciach sktadajacych sig¢
na akceptacje niepetnosprawnosci, jednakze zaden z nich nie byl dla badanych kobiet
reprezentatywny. Zmienne demograficzne (wiek, stan cywilny, wyksztalcenie,
zatrudnienie, sytuacja finansowe) i te zwigzane z niepelnosprawnoscia (czas trwania)
przyjete w badaniach, okazaty si¢ nie mie¢ zwigzku z akceptacja niepetnosprawnosci u
badanych kobiet. Natomiast percepcja stanu zdrowia badanych kobiet pozostaje w
istotnym zwiazku z akceptacja niepelnosprawnos$ci u badanych kobiet. Nalezy doda¢, ze
miejsce zamieszkania réznicowato akceptacje niepelnosprawnosci jedynie w zakresie
jednego z jej wymiarow.

Badane kobiety w sytuacji stresowej najczeSciej wykorzystuja strategie radzenia
sobie polegajace na poszukiwaniu wsparcia emocjonalnego, zwracaniu si¢ ku religii i
rozwigzywaniu problemu. Mozna zatem stwierdzi¢, ze badane cechuje przede wszystkim
emocjonalne i zadaniowe podejs$cie do doswiadczanych trudnosci, a takze polegajace na
ich zrozumieniu i odnalezieniu sensu. Co wigcej, ten typ zmagania z trudnos$ciami okazat
si¢ by¢ dla nich reprezentatywny.

Przecigtny poziom charakteryzowat wickszos¢ badanych kobiet z dysfunkcja
narzadu ruchu w zakresie poszczegélnych podmiotowych (samoocena, poczucie wlasnej
skuteczno$ci, nadzieja podstawowa) i spotecznych (wsparcie spoteczne, sita relacji
interpersonalnej) zasoboéw radzenia sobie. Natomiast w odniesieniu do oceny
niepetnosprawnosci u badanych kobiet nalezy wskaza¢, ze kobiety z uszkodzeniem
rdzenia kregowego charakteryzowat przecigtny poziom, z kolei kobiety z amputacja
konczyny dolnej niski poziom oceny pierwotnej posiadanych ograniczen w ruchu. W
odniesieniu do oceny wtornej posiadanych umiej¢tnosci radzenia sobie oraz
przewidywania w zakresie skutecznosci posiadanych zasobow radzenia sobie, badane
kobiety z urazem rdzenia cechowaly si¢ w rownym stopniu przecigtnym i wysokim jej
poziomem, a badane kobiety z amputacja konczyny dolnej, przecigtnym poziomem tej
oceny. Ponadto wykazano istotne zaleznoSci migdzy oceng niepelnosprawnosci a
wybranymi podmiotowymi 1 spotecznymi zasobami radzenia sobie, z tym, ze najsilniejsze
powigzanie wykazano pomig¢dzy oceng niepetnosprawnosci a samooceng i nadzieja
podstawowg oraz sifg relacji interpersonalnej. Warto doda¢, Zze ocena niepelnosprawnosci
okazala si¢ by¢ rdéznicujacg zmienng w ustaleniu charakteru powigzan mi¢dzy radzeniem
sobie 1 zasobami radzenia a akceptacjag niepetlnosprawnosci u badanych kobiet z

dysfunkcja narzadu ruchu.
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Nalezy wskaza¢, ze uwzglednione w niniejszych badaniach zmienne w postaci
sytuacyjnego radzenia sobie oraz podmiotowych i spotecznych zasobow radzenia sobie
pelnig predykcyjng funkcj¢ w wyjasnianiu nat¢zenia poszczegdlnych wymiardéw
sktadajacych si¢ na akceptacj¢ niepelnosprawnosci. W najwickszym stopniu akceptacje
posiadanych ograniczen przez kobiety z uszkodzeniem narzadu ruchu wyjasnia
sytuacyjne radzenie sobie. Kombinacje strategii radzenia sobie ustalajg 31-55% wariancji
nasilenia poszczegdlnych zmian w wartosciach. Dla poréwnania, kombinacja ustalonych
zasobow radzenia wyjasnia 2-36% wariancji nat¢zenia zmian w odniesieniu do
poszczegbdlnych zmian w warto$ciach sktadajacych si¢ na akceptacje niepetnosprawnosci.
Najwigkszy wklad w wyjasnianie wariancji akceptacji niepelnosprawnos$ci sposrod
podmiotowych zasobéw radzenia sobie wnosi nadzieja podstawowa, natomiast ze
spotecznych zasobdw radzenia sobie sita relacji interpersonalne;.

Podsumowujac nalezy stwierdzi¢, ze przeprowadzone badania pokazaty ztozonos¢
i wielorakie uwarunkowania akceptacji niepetnosprawnosci u kobiet z uszkodzeniem
narzadu ruchu. W kolejnych badaniach nalezaloby zwrdci¢ uwagge na to, czy zjawisko to
jest rownie ztozone 1 wielowymiarowe w odniesieniu do grupy mezczyzn z
niepelnosprawnos$cia ruchu. Ponadto warto by przeanalizowa¢ je w kontekscie innych
zmiennych  zwigzanych z  psychospotecznym  funkcjonowaniem  oséb  z

niepetnosprawnos$cia ruchowa.
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Spis wykresow

Wykres 1. Typologia akceptacji niepetnosprawnosci badanych kobiet z

niepetnosprawnos$cia ruchu

Wykres 2. Typologia radzenia sobie badanych kobiet ............c.cccooveiiiiiiciic e,
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Aneks

Wielowymiarowa Skala Akceptacji Utraty SprawnoSci
(J. M. Ferrin, F. Chan, J. Chronister, C. Y. Chiu, polska adaptacja: S. Byra)
Instrukcja: Uzywajac 4-stopniowej skali oceny, prosze wskaza¢ w jakim stopniu zgadza si¢ Pani
lub nie z kazdym z ponizszych stwierdzen. 1=Zdecydowanie si¢ nie zgadzam, 2=Nie zgadzam
sie, 3=Zgadzam si¢, 4=Zdecydowanie si¢ zgadzam

Lp. Twierdzenie 112|3|4
1 | Moja niepelnosprawnos¢ jest tylko jednym aspektem tego, kim jestem. 112|13|4
2 | Moje cechy wrodzone sg warto$ciowe. 11234
3 | Gdy porownuje si¢ z innymi ludzmi, dostrzegam, Ze nie jestem tak dobrajak |1 |2 | 3 | 4

oni.

4 | Gdy widze, ile ludzie potrafig zrobi¢ w ciagu jednego dnia, uswiadamiam | 1|2 | 3

sobie, ze nie jestem do$¢ dobra, poniewaz nie potrafie zrobi¢ az tak duzo.

5 | Odkrytam inne sposoby na robienie rzeczy, ktore lubig. 1123

6 | Nadal jestem odpowiedzialnym cztonkiem mojej spotecznos$ci. 11213

7 | Im mniej mysle o swojej niepelnosprawnosci, tym tatwiej jest mi zrobi¢ krok | 1| 2 | 3

naprzod.

8 | Z powodu niepelnosprawnosci uwazam siebie za gorsza osobg. 1123

9 | Zmaganie si¢ z codziennoscia zbyt mnie absorbuje abym myslata o mojej | 1 | 2 | 3

niepelnosprawnosci.

10 | Duzo rozmyslam nad tym, co stracitam z powodu mojej niepetnosprawnosci. | 1|2 | 3

11 | Ludzie, z ktérymi jestem w relacji, zdaja sobie sprawe, ze moja | 1|2 |3

niepelnosprawnosc¢ to tylko jeden z aspektow, charakteryzujgcych mnie jako

osobg.
12 | Nie mogg juz wnie$¢ zadnego wktadu do zycia spotecznego. 1123
13 | Dopiero teraz dostrzegam pozytywne strony mojego zycia. 1123

14 | Jezeli codzienne czynno$ci sprawiaja mi jakas trudnos¢, znajduje lepsze | 1|2 |3

sposoby na ich wykonanie.

15 | Z uwagi na moja niepetnosprawnos¢, wszystko, co robi¢ jest ponizej | 1|2 | 3

przecietne;.

16 | Nie mogg przesta¢ mysle¢ o mojej niepelnosprawnosci. 1123

17 | Nie martwi mnie pordwnywanie si¢ z innymi; po prostu koncentruje signa | 1 |2 | 3

tym, co mam do zaoferowania.

18 | Niepelnosprawnos¢ wpltywa na kazdy aspekt mojego zycia. 1123

19 | Roéznig si¢ od innych, ale nie jestem od nich ani lepsza ani gorsza. 1123
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20 | Moja niepelnosprawnosc¢ jest jak uszkodzone narzedzie, ktdre przy pomocy |1 |2 |3 | 4
innych $rodkow, pozwala mi i$¢ dalej.

21 | Trudno mi znalez¢ inne sposoby na osiggnigcie moich celow zyciowych. 11234

22 | Liczy si¢ nie to, co utracitam, lecz to, co mi pozostato. 11234

23 | Zdaje sobie sprawe z moich ograniczen, ale moge duzo osiggna¢, wykonujac |1 |2 |3 |4
swoje codzienne zadania.

24 | Jestem zdeterminowana, by wykonywaé moja cze$¢ obowigzkow |12 |3 |4
domowych, zamiast koncentrowac si¢ na tym, czego nie moge robic.

25 | Nie ma nic wazniejszego niz normalny wyglad. 112|13|4

26 | Docenianie innych rzeczy w zyciu przychodzi mi z trudnoscia. 112|13|4

27 | Nie dorownuje innym ludziom. 112|13|4

28 | Potrafi¢ zaakceptowac nowe sposoby myslenia o sobie. 11234

29 | Pomimo mojej niepelnosprawnosci, zaczgtam docenia¢ inne rzeczy w moim |1 |2 | 3 | 4
Zyciu.

30 | Jesli jestem cierpliwa wobec siebie nadal mogg robi¢ duzo rzeczy. 11234

31 | Nic w zyciu si¢ nie liczy, stracitam wszystko, co byto dla mnie wazne. 11234

32 | Gdy jestem wsrod innych ludzi, staram si¢ nie pokazywaé, ze wktadam wiele | 1 |2 | 3 | 4
wysitku w wykonywane czynnosci.

33 | Czuje si¢ nieatrakcyjny z powodu mojej niepetnosprawnosci. 11234

34 | Jestem warto§ciowa osobg, mimo mojej niepetnosprawnosci. 11234

35 | Cze¢sto rozmyslam o mojej niepetnosprawnosci. 11234

36 | Odczuwam satysfakcje gdy robie wszystko najlepiej jak potrafie i moje |1 |2 |3 | 4
wysitki zostajg nagrodzone.

37 | Nabywanie madrosci jest dla mnie wazniejsze niz martwienie si¢ zmiang |1 |2 | 3| 4
wygladu czy utrata zdolnosci.

38 | Dostrzegam jedynie wlasne ograniczenia. 11234

39 | Jestem przekonana, ze osoba z niepelnosprawno$cia jest gorsza niz (1|2 |3 |4
petnosprawna.

40 | Porownujac sie do osoby, jaka bytam wczesniej, postrzegam obecnie siebie | 1 | 2 | 3 | 4
jako kogos bezwarto$ciowego.

41 | Z powodu mojej niepelnosprawnosci mniej koncentruje si¢ na zmianach w | 1|2 |3 | 4
moim wygladzie, a bardziej na pozytywnych aspektach mojej osobowosci.

42 | Bardzo si¢ zloszcze, kiedy uswiadamiam sobie, ze nie moge czego$ zrobic. 112|13|4
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C. S. Carver, M. F. Scheier, J. K. Weintraub (polska adaptacja S.Pigtek i K.Wrze$niewskiego)
W kwestionariuszu nalezy wskazaé, co Pani czuje, jak postepuje zmagajac si¢ z trudnosciami,
ktérych doswiadcza Pani na co dzien. Prosimy o ustosunkowanie si¢ do nizej wymienionych

KWESTIONARIUSZ COPE (Coping Orientations to Problems Experienced)

twierdzen. Przy kazdym z nich podano 4 cyfry. Odpowiadajg im nast¢pujace znaczenia: 1 — nigdy

tak nie robitam, 2 — rzadko tak robitam, 3 — czesto tak robitam, 4 - prawie zawsze tak robitam.

Prosimy o zakreslenie tej cyfry, ktorej znaczenie najlepiej charakteryzuje Pani reakcje. Nie ma tu
odpowiedzi dobrych ani ztych, dlatego prosimy o szczere odpowiedzi, bo takie bedg miaty

wartosc.
Lp. Twierdzenie 112]|3|4
1. | Rozwijam si¢ jako cztowiek dzieki do§wiadczeniom zyciowym 112]|13]4
2. | Koncentruj¢ si¢ na pracy i innych czynnosciach, aby nie mysle¢ o|1|2|3|4
trudnosciach
3. | Czuje si¢ rozbita i okazuje to 11234
4. | Radze si¢ innych, co robi¢ 11234
5. | Usituje co$ z tym zrobié¢ 11234
6. | Mowig sobie ,,to nie dzieje si¢ naprawde” 11234
7. | Powierzam wszystko Bogu 112134
8. | Smieje si¢ z tej sytuacji 11234
9. | Przyznaje si¢ przed soba, Ze nic tu nie poradze i przestaje probowaé 11234
10. | Powstrzymuje si¢ przed pochopnym dzialaniem 112|13|4
11. | Rozmawiam z kim$ o tym, co czuj¢ 11234
12. | Poprawiam sobie samopoczucie pijac alkohol lub przyjmujac inne $rodki 11234
13. | Przyzwyczajam si¢ do mysli, Ze to si¢ stato 112]|13]4
14. | Rozmawiam z kim§, zeby dowiedzie¢ si¢ czego$ wiecej o sytuacji 11234
15. | Staram sig, by nie rozpraszaty mnie inne mysli i dziatania 11234
16. | Marzg o czym$ innym 11234
17. | Denerwujg sig¢ i jestem tego §wiadoma 11234
18. | Prosz¢ Boga o pomoc 112|13|4
19. | Uktadam plan dziatania 11234
20 | Zartuje z tego 11234
21. | Mowig sobie ,,stato si¢ i si¢ nie odstanie” 11234
22. | Powstrzymuje si¢ od dziatania dopoki sytuacja nie pozwala na nie 11234
23. | Szukam uczuciowego oparcia u przyjaciot lub rodziny 11234
24. | Po prostu rezygnuj¢ z prob osiagnigcia celu 11234
25. | Robie wszystko, aby rozwigza¢ problem 11234
26. | Zatracam sie na chwile, pijac alkohol lub przyjmujac inne $rodki 11234
27. | Nie przyjmuje do wiadomosci, Ze to si¢ stalo 11234
28. | Daje upust moim emocjom 11234
29. | Staram si¢ zobaczy¢ to w lepszym $wietle 11234
30. | Rozmawiam z kims, kto moze zrobi¢ co$ konkretnego w tej sprawie 11234
31. | Sypiam wiecej niz zwykle 112|13|4
32. | Staram si¢ wymyslec¢ strategi¢ dziatania 11234
33. | Koncentruje si¢ na problemie i jesli trzeba odkladam inne rzeczy 11234
34. | Szukam u kogo$ wspoélczucia i zrozumienia 11234
35. | Pije alkohol lub uzywam innych §rodkow, zeby mniej o tym mysleé 112|13|4
36. | Stroje sobie z tego zarty 112134
37. | Rezygnuje z proby osiggniecia tego, czego chce 11234
38. | Szukam czego$ dobrego w tym, co si¢ wydarzyto 11234
39. | Zastanawiam sie, jak najlepiej poradzi¢ sobie z tym problemem 112134
40. | Udaje, ze tak naprawdg nic si¢ nie wydarzyto 112|13|4
41. | Upewniam si¢, czy przedwczesne dzialanie nie pogorszy sprawy 11234
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42. | Staram si¢, aby inne rzeczy nie przeszkadzaty mi w rozwigzaniu problemu 11234
43. | Chodze do kina lub ogladam TV Zeby mniej o tym mysle¢ 112]|13]4
44. | Przyjmuj¢ do wiadomosci, ze to si¢ naprawdg stato 11234
45. | Pytam ludzi z podobnymi dos§wiadczeniami o to, co robili w mojej sytuacji 112]13|4
46. | Okazuje to, ze jest mi Zle 112]|13]4
47. | Podejmuje si¢ dziatania, by obejs¢ problem 11234
48. | Probuje znalez¢ ukojenie w religii 112|13|4
49. | Czekam na wlasciwy moment, by co$ zrobié¢ 112]13]4
50. | Drwig sobie z napotykanych sytuacji 11234
51. | Zmniejszam wysitek wkladany w rozwigzanie problemu 112134
52. | Opowiadam komus$ o moich uczuciach 11234
53. | Pije alkohol lub przyjmuje inne $rodki, by tatwiej przez to przej§é 112]|13]4
54. | Uczg si¢ z tym zy¢ 112134
55. | Odktadam inne czynnosci, aby skoncentrowac si¢ na problemach 112134
56. | Zastanawiam si¢ intensywnie, jakie podja¢ kroki 112]13|4
57. | Zachowuje si¢ tak, jakby nic si¢ nie stato 112|13|4
58. | Krok po kroku robig to, co jest do zrobienia 11234
59. | Doswiadczenie to nauczyto mnie czegos 11234
60. | Modle sie wiecej niz zwykle 112|134
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SKALA PIERWOTNEJ I WTORNEJ OCENY NIEPELNOSPRAWNOSCI (SPWON)
(R. E. Dean, P. Kennedy, polska adaptacja S. Byra)

Interesuje nas to, co ludzie mys$lg o swoim uszkodzeniu narzadu ruchu i jak te mysli
moga zmieniac si¢ na przestrzeni czasu. Uzywajac nastepujace skali, prosze ocen, do jakiego
stopnia ponizsze stwierdzenia odzwierciedlaja Twoje obecne postrzeganie posiadanego
uszkodzenia i zakres] kotkiem wtasciwa odpowiedz. Prosimy, odpowiadaj tak szybko, jak to tylko
mozliwe, gdyz pierwsza odpowiedz, ktora przychodzi na mysl, jest z reguty najtrafniejsza.

1- Zdecydowanie nie zgadzam si¢; 2 — Nie zgadzam si¢; 3 — Raczej nie zgadzam sic;
4 — Raczej zgadzam si¢; 5 — Zgadzam si¢; 6 — Zdecydowanie si¢ zgadzam

Lp. Twierdzenie 112|3|4|5]|6
1. | Uszkodzenie narzadu ruchu to co$, co znaczaco zmieni reszte |12 |3 |4 (5|6
mojego zycia
2. | Jest wiele rzeczy, ktore moge zrobi¢, by zmieni¢ swoja sytuacje 1(2|3|4|5]|6
3. | Jestem ta sama osoba, ktorg zawsze bytam 1(2|3|4|5]|6
4. | Ominie mnie wiele aspektow mojego dotychczasowego zycia 1(2|3|4|5]|6
5. | Im wiecej dowiaduje sie o tej sytuacji, tym lepiej potrafi¢ sobie znia |1 |2 |3 |4 |56
poradzi¢
6. | Od czasu doznania urazu jest mi trudniej kontrolowac¢ emocje 112|3|4|5]|6
7. | Ta sytuacja przerostaby kazda osobg 1(2|3|4|5]|6
8. | Jestem gotowa decydowac o wlasnej przysztosci 112|3|4|5]|6
9. | Dzisiejszy $wiat jest bardziej wrogi niz kiedy$ 112|3|4|5]|6
10. | Codzienne zycie to walka 1(2|3|4|5]|6
11. | Zwyczajne rzeczy w zyciu sg teraz dla mnie duzo bardziej cenne 1(2|3|4|5]|6
12. | To wptywa negatywnie na kazda osobg w moim zyciu 1(2|3|4|5]|6
13. | Moje przeszte doswiadczenia pomagaja mi radzi¢ sobie z ta sytuacja 112|3|4|5]|6
14. | To doswiadczenie uczynito mnie silniejsza 112|3|4|5]|6
15. | Boje si¢ tego, co stanie si¢ z moim zdrowiem fizycznym 112|3|4|5]|6
16. | Nie umiem ani na chwile zapomnie¢, ze jestem na wozku 11213|4]5|6
17. | Jestem bardziej odporna 112|3|4|5]|6
18. | Trudno jest mi sobie wyobrazi¢, jak bedzie wygladata moja (1|2 |3 |4 |5|6
przysztos¢
19. | Nie pozwole, aby ta sytuacja mnie pokonata 1(2|3|4|5]|6
20. | Zbyt wiele uwagi przyktada si¢ do moich fizycznych potrzeb, anie |1 |2 |3 |4 |5| 6
emocjonalnych
21. | Jestem niezalezna 112|3|4|5]|6
22. | JesteSmy teraz sobie blizsi jako rodzina 112|3|4|5]|6
23. | Nie umiem zaakceptowac swojej sytuacji 112|3|4|5]|6
24. | Zycie codzienne jest frustrujace 112|3|4|5]|6
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25. | Mam obecnie bardziej ograniczony wybdr w sprawach, ktore sg dla |1 |2 |3 |4 |56
mnie wazne
26. | Nie moge uwierzy¢, ze to mi si¢ przydarzyto 112|3|4|5]|6
27. | Bede dalej zyta petnig zycia 112|3|4|5]|6
28. | Inni ludzie postrzegaja mnie jako kogo$ gorszego 112|3|4|5]|6
29. | Teraz postrzegam niepelnosprawnos¢ bardziej pozytywnie 112|3|4|5]|6
30. | Brak mozliwosci poruszania si¢ catkowicie zdominowat moje zycie 112|3|4|5]|6
31. | Czuje si¢ bardziej bezbronna 112|3|4|5]|6
32. | Czesto mysle o rzeczach, ktorych nie jestem w stanie zrobi¢ 112|3|4|5]|6
33. | Mogg to przezwyciezy¢ 1(2|3|4|5]|6
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1- Zdecydowanie nie zgadzam si¢; 2 — raczej nie zgadzam si¢; 3 — ani si¢ nie zgadzam, ani

KWESTIONARIUSZ BHI
J. Trzebinski, M. Zigba

Przeczytaj uwaznie kazde z ponizszych stwierdzen. Ocen, jak dobrze kazde z nich pasuje

do Twoich przekonan i do§wiadczen. Zaznacz swoja odpowiedz, zakreslajac kotkiem

odpowiednig liczbg.

zgadzam; 4-raczej zgadzam si¢; 5-zdecydowanie zgadzam si¢

Lp. | Stwierdzenie 1 415

1 Ludzie maja wiecej dobrych niz ztych wspomnien z dziecinstwa 1 415

2 Swiat jest sprawiedliwy i kazdy otrzyma predzej czy pozniej to, na | 1 415
co zastuzyt

3 Nie ma rzeczywistosci obiektywnego dobra i zta 1 415

4 Wigkszos¢ ludzi jest zadowolonych ze swojego zycia 1 415

5 Rzeczywistos¢, ktora nas otacza jest niewytlumaczalna 1|1 415
nieprzewidywalna

6 Swiat jest w gruncie rzeczy dobry, nawet jesli jest nam Zle 1 415

7 Warto pozwoli¢ sobie na fantazjowanie i marzenia o tym, jak | 1 415
zrealizowaé swoje najwazniejsze zamierzenia

8 Zawsze znajda si¢ jacy$ ludzie, ktérzy pomoga nam w trudnych | 1 415
chwilach

9 Spotykajace nas wazne wydarzenia s3 przypadkowe i jesteSmy na | 1 415
tasce losu

10 | Los jest mi nieprzychylny 1 415

11 | Swiat jest w gruncie rzeczy sensowny i o co§ w nim chodzi, nawet | 1 415
jesli czasem czujemy sie zagubieni

12. Przeczytaj dwa powiedzenia i zaznacz na skali, ktére z nich blizsze jest Twoim

doswiadczeniom i odczuciom. ,,1” lub ,,2” oznacza, ze bardziej zgadzasz si¢ z
twierdzeniem po lewej stronie. ,,4” lub ,5”, ze bardziej zgadzasz si¢ z
twierdzeniem po prawej stronie. Jesli zupelnie nie mozesz zdecydowac, zaznacz
3. Staraj si¢ jednak wybrac to powiedzenie, ktore uwazasz za tratniejsze.

,Nie ma tego ztego, co ,Nie ma tego ztego, co
by na dobre nie wyszto” 1 2 3 4 5 by na gorsze nie
wyszto”
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SKALA UOGOLNIONEJ WEASNEJ SKUTECZNOSCI (GSES)
(R. Schwarzer, M. Jerusalem, polska adaptacja: Z. Juczynski)
W kazdym stwierdzeniu otocz kotkiem wlasciwg dla siebie odpowiedz. Poszczegolne punkty skali

0znaczaja:

1- NIE — nieprawdziwe

2- W minimalnym stopniu prawdziwe
3- Raczej prawdziwe

4- TAK- catkowicie prawdziwe

1 | Zawsze jestem w stanie rozwigzac trudne problemy, jesli tylko wystarczajaco | 1 |2 | 3 | 4

si¢ staram
2 | Jesli kto$ mi si¢ sprzeciwia, mam sposoby, aby osiggna¢ to, co chce 11234
3 | Latwo jest mi trzymac¢ si¢ swoich celow i je osiggac 11234
4 | Jestem przekonana/y, ze skutecznie poradzitbym sobie z niespodziewanymi | 1|2 |3 | 4
wydarzeniami
5 | Dzigki swojej pomystowosci potrafi¢ da¢ sobie rad¢ w nieoczekiwanych |12 |3 |4
sytuacjach

6 | Potrafi¢ rozwigza¢ wigkszo$¢ problemow, jesli wloze w to odpowiednio duzo | 1|2 |3 |4
wysitku

7 | Potrafi¢ zachowa¢ spokdj w obliczu trudnosci, gdyz moge polegac¢ na swoich | 1|2 |3 | 4
umiejetno$ciach radzenia sobie

8 | Gdy zmagam si¢ z jakim$ problemem, zwykle znajduje kilka rozwigzan 112134
9 | Gdy jestem w klopotliwej sytuacji na ogot wiem, co robié 11234
10 | Niezaleznie od tego, co mnie spotyka, potrafi¢ sobie z tym poradzi¢ 11234
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Skala Samooceny W. Fittsa

Ponizej znajdziesz kilkadziesigt twierdzen. Twoim zadaniem jest wskazanie, w jakim
stopniu dotycza one Ciebie. Nie ma tu odpowiedzi dobrych ani ztych. Moga by¢ jedynie
odpowiedzi szczere lub nieszczere, to zalezy od Ciebie. Udzielajac odpowiedzi, bierz pod uwage
tylko okres ostatnich 6 tygodni. Masz do wyboru 5 mozliwych odpowiedzi. Uwazaj, aby nie
opusci¢ zadnego pytania. Wlasciwa odpowiedz zakres$l kotkiem. W jakim stopniu ponizsze
twierdzenia sg prawdziwe w odniesieniu do Ciebie?
Znaczenie symboli:

1 — w pelni nieprawdziwe

2 — raczej nieprawdziwe

3 - czeSciowo nieprawdziwe, czgsciowo prawdziwe
4 - raczej prawdziwe

5 - w pelni prawdziwe

1 | Mam zdrowe cialo 112|345
2 | Lubig¢ zawsze ladnie i czysto wygladac. 112345
3 | Jestem atrakcyjng osoba 112|345
4 | Jestem osoba pelng cierpienia i bolu. 112345
5 | Uwazam, Ze jestem niezdarg. 112|345
6 | Jestem cztowiekiem chorym. 112345
7 | Nie jestem osobg ani zbyt szczupta ani zbyt tega. 112345
8 | Nie jestem ani zbyt wysoka ani zbyt niska. 112(3|4|5
9 | Podoba mi si¢ swoj wyglad zewnetrzny. 112345
10 | Nie czuje tak dobrze, jak powinnam. 112|345
11 | Chcialbym zmieni¢ troch¢ swoja powierzchowno$¢. 112[3|4]|5
12 | Powinnam by¢ bardziej atrakcyjna. 112|345
13 | Dbam o swoja kondycje fizyczna. 112[3|4]|5
14 | Zwykle czuje¢ si¢ dobrze. 112[3|4]|5
15 | Staram si¢ dba¢ o swoj wyglad zewngtrzny. 112|345
16 | W sporcie jestem do niczego. 112345
17 | Czesto robi¢ co$ bardzo niezdarnie. 112345
18 | Zle sypiam. 1/2[3[4]|5
19 | Jestem przyzwoitym cztowiekiem. 112[3]|4]|5
20 | Jestem osoba religijna. 112345
21 | Jestem uczciwym cztowiekiem. 112[3|4]|5
22 | Jestem moralnym zerem. 112345
23 | Jestem zlym czltowiekiem. 112[3|4]|5
24 | Jestem osobg stabg moralnie. 112345
25 | Moje moralne postepowanie uwazam za zadowalajace. 112345
26 | Jestem tak religijna, jakbym tego chciala. 112[3|4]|5
27 | Moj stosunek do religii uwazam za shuszny. 112[3]|4]|5
28 | Chciatabym by¢ bardziej godna zaufania. 112(3|4|5
29 | Powinnam czgsciej chodzi¢ do kosciota. 112[3|4]|5
30 | Nie powinnam tak duzo ktamac. 1(2|3|4|5
31 | Moje zycie codzienne jest zgodne z moimi przekonaniami. 112[3|4]|5
32 | Zazwyczaj postepuje wlasciwie. 112345
33 | Kiedy wiem, ze Zle postgpuje, probuje cos zmienic. 112345
34 | Czasami postepuje nieuczciwie, aby dopiaé swego. 112345
35 | Zdarza mi si¢ bardzo zle postepowac. 112345
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36 | Mam trudno$ci w robieniu tego, co jest wlasciwe. 112345
37 | Jestem cztowiekiem pogodnym. 112345
38 | Potrafi¢ nad soba panowac. 112345
39 | Jestem cztowiekiem spokojnym i fatwym we wspotzyciu. 112345
40 | Jestem osobg wypetniong nienawiscig. 112345
41 | Jestem niczym. 112[3|4]|5
42 | Trace glowe. 112345
43 | Jestem czlowiekiem zadowolonym, ze jestem taki wiasnie, jaki |12 (3|4 |5

jestem.

44

Jestem tak sprytna, jak chce.

45 | Jestem tak mila, jak nalezy.

46 | Nie jestem, kim chciatbym by¢.

47 | Gardzg soba.

48 | Nie chcialbym tak tatwo rezygnowac.

49

Potrafi¢ zawsze panowa¢ nad soba w kazdej sytuacji.

50 | Jestem kim§, kto jest wazny dla rodziny i przyjaciot.
51 | Przyznaje si¢ do btedow, nie wpadajac w gniew.

52 | Czesto zmieniam zdanie.

53 | Zdarza sig¢, ze najpierw co$ zrobig, a potem pomysle.

54

Staram si¢ uciekac¢ od moich ktopotow.

55

Mam rodzing, na ktorag mogg liczy¢ w kazdej trudnej sytuacji.

56

W domu robig¢ to, co do mnie nalezy.

57

Zyje w szcze$liwej rodzinie

58 | Moja rodzina mnie nie kocha.

59 | Moi przyjaciele nie ufaja mi.

60 | Czuje, ze moja rodzina mnie nie kocha.

61 | Jestem osobg zadowolong z moich uktadéw rodzinnych.

62

Traktuje moich rodzicow tak dobrze, jak powinienem.

63 | Rozumiem moja rodzing tak dobrze, jak nalezy.

64 | Jestem zbyt wrazliwa na to, co moéwi moja rodzina.
65 | Powinnam bardziej ufa¢ mojej rodzinie.

66 | Powinnam bardziej kocha¢ moja rodzing.

67

Staram si¢ postepowac uczciwe z rodzing i przyjaciotmi.

68

Rozwigzuj¢ swoje problemy bez trudnosci.

69

Zajmuje si¢ rzetelnie sprawami mojej rodziny.

70

Jestem zta na caly Swiat.

71 | Kloce si¢ z rodzing.

72 | Jestem ustepliwa wobec moich rodzicow.

73 | Nie postepuje tak, jak moja rodzina uwaza, ze powinnam.
74 | Jestem przyjacielskim cztowiekiem.

75

Ciesze si¢ uznaniem wsrod kobiet.

76 | Ciesze sie uznaniem w$rod mezczyzn.
77 | Nie interesuje mnie, co robig inni ludzie.
78 | Trudno zy¢ ze mna w zgodzie.

79 | Jestem tak towarzyska, jak chce by¢.

80

Jestem zadowolona z tego, jak tratuj¢ innych ludzi.

81

Staram si¢ by¢ dobra dla innych bez zbytniej przesady.

82

Powinnam by¢ bardzie uprzejma dla innych.
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83 | Towarzysko jestem do niczego. 112345
84 | Powinnam lepiej wspotzy¢ z innymi ludZzmi. 112345
85 | Staram si¢ zrozumie¢ czyje$ poglady. 112345
86 | Dostrzegam dobre strony u wszystkich ludzi. 1(2|3|4|5
87 | Dobrze wspotzyje z innymi. 112345
88 | Nie czuj¢ si¢ swobodnie wsérdd innych ludzi. 112345
89 | Nielatwo przebaczam. 112345
90 | Jest mi trudno nawigza¢ kontakt z nieznajomym. 112[3|4|5
91 | Nie zawsze mowie prawde. 112(3|4|5
92 | Czasami przychodzag mi do glowy mysli, o ktorych boje sig |1|2|3[4 |5
mowic.
93 | Czasami wpadam w gniew. 112(3|4|5
94 | Czasami, gdy zle si¢ czuje, sprzeciwiam si¢ wszystkiemu. 112345
95 | Nie zachwycam si¢ kazdym, kogo znam. 112345
96 | Zdarza mi si¢ troche poplotkowac. 112345
97 | Zdarza mi si¢ $miac ze swinskich kawalow. 112345
98 | Czasami mam ochote klac. 112345
99 | Wolg wygrac, niz przegrac. 112345
100 | Zdarza mi si¢ odktada¢ na jutro, to co powinnam zrobi¢ dzisiaj. 112|345
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SKALA WSPARCIA SPOLECZNEGO - SWS

K. Kmiecik-Baran

Przeczytaj kazde stwierdzenie i zdecyduj czy grupy lub osoby wymienione nizej zachowywaty si¢
w stosunku do Ciebie w taki sposob, jak glosi dane zachowanie.
Skala ocen: 3 - TAK, 2 - RACZEJ TAK, 1 - RACZEJ NIE, 0 — NIE, NIE DOTYCZY

Grupy spoteczne

12

13

14

15

16

1.Rodzice

2.Rodzenstwo

3.Inni krewni

4.Koledzy z
uczelni/ pracy

5.Koledzy z
osiedla

6.Sgsiedzi

7.Nauczyciele/
Wspotpracownicy

8.0bcy

CoNoO~wWNE

PR R RR PR
U WNRER O

Cierpliwie thumacza gdy czego$ nie rozumiem.

Ostrzegaja mnie gdy grozi mi niebezpieczenstwo.

Przy podejmowaniu waznych decyzji ich rady okazaty si¢ cenne.
Zdarza sig¢, ze celowo wprowadzaja mnie w btad

Pozyczaja mi pieniadze gdy jestem w potrzebie.

Poswiecajg dla mnie duzo czasu.

Opiekuja si¢ mng gdy tego potrzebuja.

Gdy prosze o konkretng pomoc, odmawiajac nie ukrywaja ztosci.
Uwazaja, ze nic nie potrafi¢ dobrze zrobi¢.

. Na og6t powierzajg mi zadania bardzo wazne.
. W ich towarzystwie czuje si¢ kims.

. Czesto stuzg im ré6znymi radami.

. Rozumieja mnie.

. Akceptujg mnie takiego jakim jestem.

. Czuje si¢ przez nich lekcewazony.

. W ich towarzystwie czuj¢ si¢ bezpieczny.
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KWESTIONARIUSZ SILY RELACJI INTERPERSONALNEJ (KSRI), ZBIEG,
SLOWINSKA.
Pomysl o swoim mezu/partnerze, cztonku najblizszej rodziny, przyjacielu/przyjaciotce. Podkresl,
kogo masz na mysli.

W dalszej cze$ci znajduja sie stwierdzenia opisujace relacje taczaca dwoje ludzi. Zastanow sie i
zaznacz liczba w jakim stopniu kazde zdanie opisuje taczaca Was relacje, gdzie kolejne liczby
oznaczaja: 1 — zupelnie nie opisuje naszej relacji; 2 — nie opisuje naszej relacji; 3 — raczej nie
opisuje naszej relacji; 4 — trudno powiedzie¢; 5 — raczej opisuje nasza relacjg; 6 — opisuje nasza
relacje; 7 — w pelni opisuje naszg relacje

1. Zazwyczaj informacje na swoj temat otrzymujemy codziennie, a nawet kilka razy
dziennie.

Zupelnie nie opisuje naszej relacji 1234567 W pelni opisuje nasza relacje
2. Zazwyczaj rozmawiamy ze sobg niemal codziennie.

Zupehie nie opisuje naszej relacji 1234567 W petni opisuje naszg relacje
3. Zazwyczaj niemal codziennie spedzamy ze sobg czas.

Zupeknie nie opisuje naszej relacji 1234567 W pelni opisuje nasza relacje
4. Wiemy o sobie od bardzo dawna.

Zupehie nie opisuje naszej relacji 1234567 W pelni opisuje naszg relacje¢
5. Juz od bardzo dawna rozmawiamy ze sobg.

Zupehie nie opisuje naszej relacji 1234567 W pelni opisuje naszg relacje¢
6. Od bardzo dawna wspoélnie spedzamy czas.

Zupehie nie opisuje naszej relacji 1234567 W pelni opisuje naszg relacje¢
7. Obecnie jesteSmy na biezaco w sprawach, ktore dotycza drugiej osoby.

Zupehie nie opisuje naszej relacji 1234567 W peni opisuje nasza relacje
8. Od naszej ostatniej rozmowy uptyngto bardzo niewiele czasu.

Zupehie nie opisuje naszej relacji 1234567 W pelni opisuje naszg relacje¢
9. Bardzo niedawno spedzaliSmy ze sobg czas.

Zupehie nie opisuje naszej relacji 1234567 W pelni opisuje naszg relacje¢
10. Jesli chodzi o sytuacje osobista/rodzinng, jesteSmy na niemal identycznym etapie
zycia.

Zupelnie nie opisuje naszej relacji 1234567 W pelni opisuje naszg relacje
11. JesteSmy w tym samym punkcie zycia edukacyjnego/zawodowego.

Zupelnie nie opisuje naszej relacji 1234567 W pelni opisuje naszg relacje
12. Mamy podobne warunki zycia 1 mozliwosci finansowe.

Zupelnie nie opisuje naszej relacji 1234567 W pelni opisuje naszg relacje
13. Mamy zblizone charaktery i niemal tak samo reagujemy i okazujemy emocje.
Zupelnie nie opisuje naszej relacji 1234567 W pelni opisuje naszg relacje
14. Mamy niemal identyczne poglady 1 wartosci, ktorymi kierujemy si¢ w zyciu.
Zupelnie nie opisuje naszej relacji 1234567 W pelni opisuje naszg relacje
15. Nasze zainteresowania 1 sposob spedzania wolnego czasu niemal catkowicie si¢
pokrywaja.

Zupehie nie opisuje naszej relacji 1234567 W pelni opisuje naszg relacje
16. Mieszkamy bardzo niedaleko siebie.

Zupehie nie opisuje naszej relacji 1234567 W pelni opisuje naszg relacje
17. W kazdej chwili mozemy si¢ ze sobg skontaktowac.

Zupehie nie opisuje naszej relacji 1234567 W pelni opisuje nasza relacje
18. Grono naszych wspolnych znajomych jest bardzo liczne.

Zupehie nie opisuje naszej relacji 1234567 W pelni opisuje nasza relacje

19. To, co robimy razem, obejmuje prawie wszystkie obszary mojego zycia (np. szkola,
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praca; zycie osobiste, rodzinne; czas wolny, rozrywka).

Zupehie nie opisuje naszej relacji 1234567 W pehni opisuje naszg relacje
20. Rozmawiamy na niemal wszystkie mozliwe tematy.

Zupehie nie opisuje naszej relacji 1234567 W pehni opisuje naszg relacje
21. Znamy swoje rdézne oblicza.

Zupehie nie opisuje naszej relacji 1234567 W pehni opisuje naszg relacje

22. Nasza relacja jest dla mnie bardzo wazna i mocno dotkng¢toby mnie, gdyby jej
zabrakto.
Zupehie nie opisuje naszej relacji 1234567 W pehni opisuje naszg relacje

23. Bezgranicznie sobie ufamy i wiemy, ze nikt z nas nie zrobilby najmniejszej nawet
rzeczy, ktora naruszylaby interesy lub uczucia drugiej osoby.
Zupehie nie opisuje naszej relacji 1234567 W petni opisuje naszg relacje

24. Gdy jesteSmy razem, nie musimy niczego udawac i niczego ukrywac, nawet w
kwestiach trudnych i wstydliwych.
Zupehie nie opisuje naszej relacji 1234567 W pehni opisuje naszg relacje

25. Czesto zwracamy si¢ do siebie, gdy potrzebujemy przystugi lub brakujacych nam
informacji.
Zupehie nie opisuje naszej relacji 1234567 W petni opisuje naszg relacje

26. W trudnych emocjonalnie sytuacjach kontaktujemy si¢ ze sobg, szukajac wsparcia,
zrozumienia i podtrzymania na duchu.
Zupehie nie opisuje naszej relacji 1234567 W pelni opisuje naszg relacje¢

27. Proszac o pozyczke lub inne materialne wsparcie czujemy si¢ komfortowo i mozemy
na nie liczy¢.
Zupehie nie opisuje naszej relacji 1234567 W pelni opisuje naszg relacje
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a)
b)

c)
d)

€)

a)
c)

d)
e)

a)
c)

Kwestionariusz ankiety
1. Wiek (w latach) ................
2. Miejsce zamieszkania: a) wies, b) miasto.

3. Jaki jest Pani stan cywilny?
panna,

mezatka,

rozwodka,

w separacji,

wdowa.

4. Czy Posiada Pani dzieci? a) tak (ile?).................... b) nie.

5. Jakie posiada Pani wyksztatcenie?
podstawowe,

gimnazjalne,

zawodowe,

Srednie,

niepetne wyzsze,

WYZSZE.

6. Czy obecnie pracuje Pani zawodowo? a) tak, b) nie.

7. Jesli odpowiedz na pytanie 6 byta twierdzaca, prosz¢ podac, jaka jest forma Pani
zatrudnienia?

pehy etat,

niepelny etat,

umowa zlecenie,

umowa o dzieto.

8. Jak ocenia Pani swoja sytuacje¢ finansowg?
bardzo dobrze,

dobrze,

przecigtnie,

zle,

bardzo Zle.

9. Jaki rodzaj niepetnosprawnos$ci Pani posiada: ~ a) wrodzona, b) nabyta.

10. Jesli niepetnosprawnos$¢ jest nabyta, prosze podac czas trwania Pani
niepetnosprawnosci..................

11. Jaka jest przyczyna posiadanej przez Panig niepelnosprawnosci?

amputacja konczyny dolnej,

uraz rdzenia kregowego,

10814 S (15 (1 O
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a)
b)

a)
b)

c)

a)
b)
c)
d)

a)
b)
c)
d)

12. Czy obok niepetnosprawnosci wystepuja u Pani dodatkowe schorzenia?

TAK (JAKIE?). ..ttt et e e ne e

nie.

13. W jaki sposob si¢ Pani porusza?
samodzielnie,

przy pomocy kul,

przy uzycia wozka inwalidzkiego.

14. Jak ocenia Pani swo6j stan zdrowia? Odpowiedz prosze¢ zaznaczy¢ na 5 stopniowe]

skali gdzie 1 oznacza bardzo zle a 5 bardzo dobrze.

Bardzo Zle Przecietnie Dobrze Bardzo
zle dobrze

15. Jak ocenia Pani swoj poziom samodzielnosci w zyciu?
petna samodzielnos¢,

cze$ciowa samodzielnosc,
wymagana pomoc ze strony innych osob,
petna zalezno$¢ od innych oséb.

16. Jak ocenia Pani swoj poziom samodzielno$ci w podejmowaniu decyzji dotyczacych

Pani codziennego funkcjonowania?
petna samodzielnos¢,

czegsciowa samodzielnose,
wymagana pomoc ze strony innych osob,
petna zalezno$¢ od innych oséb.
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