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QUESTIONNAIRE ON COPING WITH ABILITY LOSS — CONSTRUCTION AND
EVALUATION OF PSYCHOMETRIC PROPERTIES

Summary. This paper presents a new research tool: the KRSS (Questionnaire on Cop-
ing with Ability Loss). The questionnaire is used to determine the stage of the process
of coping with ability loss that the interviewee with acquired disability is at. The theo-
retical premise derives from the classic work by Elisabeth Kiibler-Ross (2007) on cop-
ing with death, where several subsequent stages were identified: shock and denial;
bargaining; depression; acceptance. Work on the questionnaire progressed in several
steps: first, characteristic symptoms of each stage were described; then a set of state-
ments linked to each stage was prepared; these were assessed by competent judges;
next, the quality and number of statements were verified; a preliminary version of the
questionnaire containing 39 sets was used to test 274 persons with acquired disabili-
ties; the accuracy and reliability of each of the five scales and each of their positions
was verified on the basis of the results; last, the final version of the questionnaire was
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produced, containing 27 statements. From this lengthy process was born a tool for
diagnosing the current stage of coping with ability loss that is both short and simple
to use. An accurate diagnosis of the coping stage may be a good basis for tailoring the
professional activisation services to best fit the unique functioning of the individual
in question.

Wprowadzenie

Prezentowany kwestionariusz powstal z potrzeby rozwigzania problemu dosto-
sowania oferowanych form aktywizacji zawodowej 0s6b z réznymi ograniczeniami
sprawnosci do ich potrzeb, a konkretnie w zwigzku z pojawieniem sie wsrdd instrumen-
tow rynku pracy biur aktywizacji zawodowej, doradztwa personalnego i doradztwa
zawodowego dla 0s6b niepetnosprawnych. Zaoferowanie osobom niepetnosprawnym
aktywizacji zawodowej skierowanej tylko do nich, wypetnito luke wsréd dotychcza-
sowych instrumentéw rynku pracy. Do tej pory jedng z podstawowych bolgczek os6b
niepetnosprawnych byta walka o posade na otwartym rynku pracy z osobami w petni
sprawnymi, walka czesto z gory przegrana. Celem biur jest jak najlepsza integracja
zawodowa 0s6b niepetnosprawnych na otwartym rynku pracy poprzez realizacje pro-
gramow aktywizacji zawodowej, w sktad ktorych wchodza m.in.: job-coaching, indy-
widualne i grupowe poradnictwo psychologiczne i zawodowe, szkolenia zawodowe
oraz informacja dla pracodawcow 0s6b niepetnosprawnych. Kazde z biur proponuje
podobny zakres ustug, ale dobér metod pracy jest uzalezniony od wymogow projektu,
Z ktérego dziatania sq finansowane lub jest oparty o subiektywne doswiadczenie da-
nego pracownika biura.

Z obserwacji (np. Koman, Wojakowska-Lewicka, 2008) wynika, ze wiekszos¢ dzia-
tan w ramach programéw aktywizacyjnych to jedynie dziatania czastkowe, wybiorcze,
ktore pomijajq chociazby wazny aspekt rehabilitacji spotecznej. Powrdt do aktywnosci
spotecznej po utracie lub znacznym ograniczeniu sprawnosci zwykle przyjmuje forme
dtugotrwatego procesu, co z uwagi na zatozenia projektowe, zaktadajgce szybkie pod-
jecie zatrudnienia przez osobe niepetnosprawna, jest marginalizowane lub traktowa-
ne jako mato istotne. Aby jednak osiaggna¢ trwaty efekt aktywizacji zawodowej ustuga
powinna by¢ dobierana z uwzglednieniem potrzeb osoby, a te przeciez sq pochodng
konkretnego etapu radzenia sobie z utrata sprawnosci. Brak tego kryterium doboru
ustug moze skutkowac realnym brakiem efektow w procesie aktywizacji.

Dodatkowymi putapkami, wynikajacymi z braku znajomosci charakterystyki ko-
lejnych etap6w w procesie radzenia sobie z ograniczeniem bgdZ stratg sprawnosci
mogq byc¢ réwniez btedne interpretacje naturalnych zachowan jednostki, wynikajg-
cych z jej wzglednie statych w danym momencie zycia cech funkcjonowania, zwig-
zanych z tym, w jakim etapie tego procesu sie znajduje. Niedopasowanie ustugi do
potrzeb i powigzanych z nimi oczekiwan, zwigzanych z okre$lonym etapem procesu
radzenia sobie ze stratg sprawnos$ci, moze prowadzi¢ wiec do patologicznych standw
fiksacji na danym etapie i/lub regresji do stanu poprzedniego. Trafne okreslenie po-
trzeb jednostki, wynikajacych z jej aktualnej sytuacji radzenia sobie ze stratg spraw-
nosci—a pozwala na to kwestionariusz KRSS — daje zatem mozliwo$¢ dostosowania do
nich ustug w ramach aktywizacji zawodowej (Wolski, 2008).
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Podstawy teoretyczne narzedzia

Koncepcja procesu radzenia sobie ze stratg sprawnosci oparta jest na modelu
radzenia sobie ze Smiercig, w ktorym to proces radzenia sobie podzielony zostat na
pie¢ etapOw: szok i zaprzeczanie; gniew; targowanie sie; depresja; akceptacja. Etapy
te zostaly wyodrebnione przez Kiibler-Ross (2007), opisujgcg doswiadczanie pieciu
takich stanéw przez ludzi, kiedy ich zycie lub zycie ich bliskich zbliza sie do Smierci.
Proces ten okazuje sie podobny w przypadku utraty sprawnos$ci z uwagi na — podobng
w obu przypadkach — konieczno$¢ pogodzenia sie i zaakceptowania pewnych strat
oraz otwarcia sie na nowaq rzeczywistosc.

W zaproponowanej przez nas koncepcji proces radzenia sobie z nagtg, prze-
wlekta chorobg lub niepetnosprawnoscia ma swoje etapy, podobnie jak w koncepcji
Kibler-Ross, jednak uwazamy, iz przebieg samego procesu ujmowanego jako catos¢
ma charakter sekwencyjny i sinusoidalny, a wiec niektére etapy cechujq sie znacznym
wzrostem, a inne spadkiem energii oraz pozytywnych uczuc takich, jak na przyktad
nadzieja. Niezaburzone, sekwencyjne nastepowanie po sobie kolejnych etap6éw radze-
nia sobie ze stratg sprawnosci powinno gwarantowac w rezultacie osiggniecie stanu
akceptacji i konstruktywnego pogodzenia sie z utratg sprawnosci. Zaburzenie sekwen-
cyjnosci etapéw moze natomiast prowadzic do fiksacji, skutkujgcej nagromadzeniem
negatywnych odczuc i zachowan charakterystycznych dla danego etapu badZ regresjg
do poprzednich etap6w i trudnoscig w samodzielnym (tj. bez wsparcia z zewnatrz jako
warunku sine qua non) osiggnieciu akceptacji.

Koncepcja ta zostata potwierdzona przez badania przeprowadzone w ramach pro-
jektu pt.: Ogdlnopolskie badanie sytuacji, potrzeb i moZliwosci 0sob niepefnospraw-
nych (Wolski, 2009e). Aby rozpoznac¢, w jakim momencie (stanie) procesu radzenia
sobie ze stratg sprawnosci znajduje sie dana osoba, zastosowano metode triangula-
cji. Postuzyta ona zapewnieniu wyzszej jakosci prowadzonych badan i ograniczeniu
btedu pomiaru poprzez zbieranie informacji za pomocg wiekszej liczby metod (por.
Frankfort-Nachmias, Nachmias, 2001).

1. Po pierwsze zastosowano baterie siedmiu znanych, standaryzowanych kwestiona-
riuszy, ktére dobrano tak, aby rozpoznac stany emocjonalne, przekonania oraz de-
klarowane zachowania, charakterystyczne dla pieciu etapéw procesu radzenia so-
bie ze stratqg wedtug koncepcji Kiibler-Ross. Byty to: (1) szok i zaprzeczanie: LOT-R
— Test orientacji zyciowej (1985; Juczynski, 2001) oraz GSES - Skala uogoélnionej
wilasnej skuteczno$ci (1992; Juczynski, 2001); (2) gniew: BPAQ — Kwestionariusz
agresji; (3) targowanie sie: MHLC— Wielowymiarowa skala umiejscowienia kontro-
li zdrowia (wersja B) (1978; Juczynski, 2001); (4) depresja: SDB — Skala depresji
Becka (1961) oraz (5) akceptacja: SWLS — Skala satysfakcji z zycia (1985; Juczyn-
ski, 2001) oraz AIS - Skala akceptacji choroby (1984; Juczynski, 2001). Na pod-
stawie 12 wskazZnikéw, jakie uzyskano z tych siedmiu kwestionariuszy wykonano
analize skupien metodg dwustopniowego grupowania? i otrzymano trzy skupienia

2 Wykonano analize skupien za pomocg pakietu SPSS (dwustopniowe grupowanie cech).
0 liczbie skupien zadecydowato kryterium BIC(Bayesian Information Criterion). Analize sku-
pien przeprowadzit Kamil Sijko.
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0s0b. Profile tych trzech grup poddano interpretacji poprzez odniesienie do teorii
i w efekcie okreslono je, jako charakterystyczne dla fazy depresji, fazy akceptacji
i fazy okreslonej jako ,zmaganie si¢”. Ta ostatnia tgczyla w sobie opisy zacho-
wan charakterystycznych dla pierwszych trzech etapéw w koncepcji klasycznej, tj.
szoku 1 zaprzeczania, gniewu i targowania sie. Przyjeto zatozenie, iz o zaliczeniu
danej osoby do danego etapu radzenia sobie z utratg sprawnosci decyduje uktad
(profil) wynikow, a nie pojedynczy wynik. 1 tak, wysokie wyniki w kwestionariu-
szach rozpoznajacych stan 1, charakterystyczny dla etapu 1 i jednocze$nie niskie
wyniki w kwestionariuszach rozpoznajacych stany 2, 3, 4 i 5..., charakterystyczne
dla etapdw 2, 3, 415 dajg podstawe do stwierdzenia, iZ osoba znajduje sie w eta-
pie 1,... itd. (por. Wolski, 2009e).

2. Po drugie na podstawie wynikéw na pieciu skalach KRSS — Kwestionariusza ra-
dzenia sobie ze stratg sprawnosci ustalono, w jakim etapie procesu radzenia sobie
znajduje sie osoba badana.

3. Po trzecie dodatkowo na podstawie danych ze standaryzowanego wywiadu, do-
tyczgcego tego, co dziato sie od momentu utraty sprawnosci ustalono, w jakim
obecnie etapie procesu radzenia sobie ze stratg znajduje sie osoba badana.

Taki plan badan miat stuzy¢ nie tylko ocenie tego, w jakim etapie/fazie znajdu-
je sie kazda badana osoba, ale takze temu, by oceni¢ przydatnos$¢ i wiarygodnosc
trzech réznych sposobéw diagnozowania tego etapu. Jednym z celéw projektu byta
bowiem konstrukcja prostego, ale trafnego i rzetelnego, a przy tym tatwego dla bada-
nego i nieskomplikowanego dla badacza narzedzia, ktére mozna by wykorzystywac
w praktyce wtedy, gdy trzeba dobra¢ odpowiednig forme aktywizacji zawodowej do
specyfiki funkcjonowania psychospotecznego i zwigzanych z tym potrzeb oraz ocze-
kiwan danej osoby.

Charakterystyki grup oséb, jakie znalazly sie w trzech wyodrebnionych skupie-
niach, dokonane na podstawie wynikéw uzyskanych w baterii kwestionariuszy, po-
zwolity na wyodrebnienie trzech faz, a nie pieciu etapdw, jak w koncepcji klasycznej,
procesu radzenia sobie ze stratg sprawnosci: (1) fazy zmagania sie, (2) fazy depresji
i (3) fazy akceptacji. Czynnikiem najbardziej réznicujgcym osoby badane okazat sie
poziom wydatkowania energii. Pierwsze trzy etapy procesu wedtug koncepcji klasycz-
nej, tj. szoku i zaprzeczania; gniewu oraz targowania sie, nazwane fazg zmagania sie,
charakteryzujg sie wysokim poziomem zaangazowania, obecnym zaréwno na pozio-
mie proceséw poznawczych, emocji, jak i zachowan. Faza ta w procesie radzenia sobie
Z utratg sprawnosci jest zwigzana z bardzo wysokim wydatkowaniem energii. Kolejna
faza — depresji — zwigzana jest z niskim poziomem energii charakterystycznym dla
reakcji depresyjnej. Zachowanie to wynika z naturalnych predyspozycji kazdego orga-
nizmu do obrony przed zbyt wysokim dtugotrwatym wydatkowaniem energii. Dla fazy
trzeciej — akceptacji — poziom ten przyjmuje warto$¢ optymalng, dajacg podstawe do
dalszego rozwoju osobistego i zawodowego.

Schemat, przedstawiony w tabeli 1, obrazuje oryginalng koncepcje jako punkt
wyjscia w planowaniu badan oraz koncepcje proponowang przez nas. Nasza koncep-
cja tréjfazowego procesu radzenia sobie z utratg sprawnosci jest efektem weryfikacji
-z zastosowaniem metody triangulacji i metody analizy skupien wedtug grupowania
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dwustopniowego — klasycznego piecioetapowego modelu, wynikajgcego z koncepcji
Kibler-Ross (2007) .

Tabela 1. Schemat pieciu etap6w i trzech faz procesu radzenia sobie ze stratg spraw-
nosci

Oryginalna piecioetapowa koncepcja Kiibler-Ross (2007)

1 2 3 4 5
Szok Targo-
i zaprze- Gniew  wanie Depresja Akceptacja
czanie sie
Proponowana koncepcja trzech faz (Brzezinska, Wolski, 2009)
1 2 3
Faza zmagania sie Faza depresji Faza akceptacji
—wysoki poziom — niski poziom — wysoki poziom
energetyczny energetyczny energetyczny
—wysoki i niestabilny poziom - niski poziom aktywnosci — stabilizacja dziatania
réznorodnej aktywnosci na optymalnym dla
jednostki poziomie
aktywnosci
— silne emocje pozytywne — dominujg emocje — dominujg emocje
i negatywne negatywne pozytywne o r6znej
~ duza dynamika zmian 0 roznej sile sile
czeste zmiany nastroju — nastroj niggdekwatny - nastr()j”adekwatny do
do sytuacji sytuacji

nastroj nieadekwatny do
. Y — dynamika zmian

sytuacji .
yiiad adekwatna do sytuacji
— walka z pojawiajgcymi sie  — ucieczka z sytuacji — gotowo$¢ do
przeszkodami _ unikanie dzialania podejmowania
— malo racjonalne strategie  _ yyveofywanie sie réznych dziatan
zadaniowe 7 dzialania przy — inicjowanie dziatan
— sztywnos¢ stosowanych pojawianiu sie — radzenie sobie
strategii przeszkdd z przeszkodami
— duza labilno$¢ metod — dominujg strategie W dziataniu poprzez
dziatania emocjonalne nad strategie emocjonalne
~ brak strategii radzenia zadaniowymi i strategie zadaniowe_
sobie z emocjami ~ stosowanie stosowane adekwatnie
mechanizméw wobec wymagan
obronnych sytuacji

Zr6dto: opracowanie wiasne
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Etapy konstruowania kwestionariusza KRSS
Operacjonalizacja pieciu skal kwestionariusza KRSS

Kwestionariusz radzenia sobie ze stratg sprawnosci zostat opracowany na podsta-
wie charakterystyki etapow procesu radzenia sobie ze stratg sprawnosci (Brzezinska,
Wolski, 2009). Do kazdego etapu dobrany zostat zestaw stwierdzen charakteryzujg-
cych zachowania, mysli i spostrzeganie rzeczywistosci w tym etapie.

Tabela 2. Klasyfikacja stwierdzen charakteryzujgcych etapy radzenia sobie ze stratg
sprawnosci

Etapy procesu radzenia sobie ze stratg
sprawnosci wedtug klasycznej koncepcji
Kiibler-Ross (2007)

Etap 1 - szok, zaprzeczenie

Stwierdzenia charakteryzujgce etapy procesu
radzenia sobie ze stratq sprawnosci

Czesto pojawia sie niedowierzanie 1. Nie moge uwierzy¢ w to, co sie stato.
i zaprzeczenie chorobie,

niepetnosprawnosci. 2. Nie przyjmuje do wiadomosci diagnozy,

ktérg ustyszatem/am.
Zdarza sie, ze cztowiek w ogdle nie
przyjmuje do wiadomosci diagnozy, ktéra
ustyszat.

3. Trudno mi pogodzi¢ sie z tym, co mi sie
przytrafito.

4. Wierze w swoje wyzdrowienie, mimo

Mimo wiedzy o nieuniknionych niepokojacych objawéw zdrowotnych.

konsekwencjach, nie asymiluje faktu
straty do swojego obrazu siebie. 5. Dlaczego to spotkato wiasnie mnie.

Nadal planuje i mysli, jakby choroby/
zagrozenia Smiercig w jego zyciu nie
byto.

Jest to psychologiczny mechanizm
obrony przed lekiem, jaki towarzyszy
utracie zdrowia i nie powinno si¢ mu
przeciwdziatac.

Wypieranie pomaga przejs¢ przez
najblizszy po stracie czas, ograniczyc,
zwolni¢ nagty naptyw bélu i emocji, jakie
sie rodza.

Fiksacja na etapie szoku i zaprzeczania,
czyli zbyt dtugie pozostawanie na

tym etapie nie jest korzystne. Fiksacja
na tym etapie powaznie ogranicza
funkcjonowanie psychiczne oraz zaburza
kontakt z rzeczywistoscia.

strona 246



cd. tabeli 2

Etap 2 - gniew

Jednostka czesto prowadzi swoista
walke z otoczeniem (realnym i
nierealnym).

Wigze sie to z bardzo silnymi,
negatywnymi emocjami.

Osoba moze by¢ rozdrazniona i fatwo
wpadac¢ w gniew z byle powodu. Czesto
wyraza pretensje do najblizszych oraz
personelu medycznego, ktére nie majg
uzasadnienia w rzeczywistosci.

Gniew, jaki na tym etapie odczuwa jest
odpowiedzig na dtugotrwaty silny stres
i lek, z jakim zyje.

Brak umiejetnego poradzenia sobie
Z Zyciem emocjonalnym, w tym
szczegdlnie gniewem, ma destrukcyjny

wplyw na zdrowie psychiczne i fizyczne.

Ttumiony, prowadzi do depresji oraz
dewaluacji samego siebie.

Moga pojawic sie réwniez liczne objawy
somatyczne: nadcisnienie, wrzody czy
symptomy astmy.

Samo odczuwanie gniewu jest jednak
tak samo zdrowaq reakcja na zranienia
psychiczne, jak odczuwanie bdlu na
urazy fizyczne.

To ttumienie gniewu powoduje, ze on
roé$nie i czesto jest przekierowany na
nieodpowiednie obiekty (inne osoby)

Etap 3 - targowanie sie

Niepetnosprawny negocjuje z ,sitami
wyzszymi” warunki wyzdrowienia.

Robi postanowienia, ze jesli
wyzdrowieje, to bedzie bardziej dbat
0 siebie, zyt $wiadomie, lepiej sie
odzywiat itd.

Czesto taka osoba pertraktuje
rowniez z lekarzem. Obiecuje by¢
zdyscyplinowana, dopytuje co jeszcze
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Z byle powodu jestem zdenerwowany.

Ostatnio bardzo tatwo wpadam w gniew
Z byle powodu.

Czuje wielkg ztos¢ do $wiata, do
siebie, do innych ludzi za swojg
niepetnosprawnosc.

Mam pretensje wobec najblizszych oraz
personelu medycznego z powodu tego,
o mi sie przytrafifo.

Negocjuje z ,sitami wyzszymi” warunki
wyzdrowienia.

Szukam ukojenia i rozwigzania
W wierze.

Wierze, ze jeszcze moze zdarzyc sie cud
i wyzdrowieje.

Robie rézne postanowienia, ze jesli
wyzdrowieje, to bede bardziej dbat/a
0 siebie.




cd. tabeli 2

moze zrobi¢, zeby sobie pomoc,
W zamian oczekujac zapewnienia,
7e wszystko bedzie dobrze i wrdci
do zdrowia.

Nastepuje przekierowanie poczucia
kontroli na zewnatrz. Charakterystyczna
cecha w tym etapie jest wiec
zewnatrzsterownosc.

Rozpoczyna sie wstepna konfrontacja.
Ujawnione uczucie gniewu sktania do
oskarzania i obwiniania innych oraz
pragnienia posiadania wplywu na
zmiane.

Stopniowo osoba wkracza w etap
depresji, gdy uswiadamia sobie
nierealno$c¢ stawianych sobie i innym
wymagan i nieodwracalnos¢ straty.

Etap 4 - depresja

Etap ten nastepuje w wyniku
wyczerpania organizmu zyciem

w ciaggtym napieciu i leku przez dtugi
czas.

Jest to etap rezygnacji, w ktorym osoba
zaczyna dostrzegac, ze pomimo staran
i stosowania sie do zalecen lekarza,
zdrowie nie wraca.

Cztowiek uswiadamia sobie wowczas, ze
W pewnym sensie stracit co$ na zawsze
i nic juz nie bedzie takie, jak przedtem.
To powoduje apatie, zniechecenie

i obnizenie nastroju.
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10.

11.

12.

Staram sie zmieni¢ swoje nawyki, aby
wyzdrowie¢.

Czesto pertraktuje z lekarzami.

Chodze od lekarza do lekarza,
poszukujgc lepszej diagnozy.

Obiecuje lekarzom i sobie by¢
zdyscyplinowany/a.

Dopytuje, co jeszcze mozna zrobi¢
W moim stanie, zeby sobie pomac.

Poszukuje nieustannie zapewnien, ze
wszystko bedzie dobrze i wréce do
zdrowia.

Szukam stale recepty na witasng
niesprawnos¢ w nowoczesnej
medycynie.

Poszukuje alternatywnych sposobow
leczenia (np. hipnoza, medycyna
wschodu).

Zaczynam dostrzegac, ze pomimo staran
i stosowania sie do zalecen lekarza,
zdrowie nie wraca.

Jestem zmartwiony, ze w pewnym sensie
stracitem/am co$ na zawsze i nic juz nie
bedzie takie, jak przedtem.

Moja mniejsza sprawno$¢ powoduje we
mnie apatie, zniechecenie i obnizenie
nastroju.

Szukam winy w sobie za to, co sie stato.

Czuje nieche¢ do podejmowania jakich$
dziatan, do spotykania sie z innymi.

Nie mam sity na podejmowanie
jakichkolwiek wysitkow.

1zoluje sie od $wiata.
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Etap 5 - akceptacja

Nastepuje ,pogodzenie sie” z choroba 1. Nastepuje u mnie powolne ,godzenie

lub niepetnosprawnoscia. sie” z chorobg [ub niepetnosprawnoscig

0Oznacza to przewartosciowanie zycia 2. Zaczynam przewartosciowywac swoje

i dostrzezenie w nim sensu, pomimo zycie i dostrzega¢ w nim nowy sens,

utraty petnego zdrowia. pomimo utraty petnego zdrowia.

Ten etap jest w pewnym sensie 3. Otwieram sie na przysztos$c i na nowe

otwarciem sie na przysztosc. mozliwosci.

Niepetnosprawny odzyskuje spokdj . . .

i nadzieje na satysfakcjonujace zycie, 4. gadz)sl ?glggz?o;qugje l.ng.demjo%n?no

pomimo ograniczen, jakie niesie za 0 tr)émiczejn 'Ué%ie rfi}éslie' z% solb utrata

sobg utrata sprawnosci. g el ] q
sprawnosci.

Ludzie czesto odkrywaja w sobie nowe . .

pasje i talenty. Dostrzegajg rzeczy 5. C.ZUJQ ,{Sle dobrze mimo

i wartosci, ktérych nie widzieli przed Niepeinosprawnoscl.

postawieniem diagnozy. 6. Staram sie samodzielnie pokonywa¢

Etap ten jest pozornie podobny do rozne bariery.

etapu szoku/zaprzeczania, poniewaz 7. Czasem nawet szukam barier, aby

i tu cztowiek stwierdza, Ze nie ma udowodni¢ innym, Ze potrafie je

problemu. pokonac.

Jednak zasadnicza réznica pomiedzy 8. Umiem juz wykorzysta¢ swoja

nimi polega na tym, ze w etapie niepetnosprawnosc¢ do zalatwienia

zaprzeczania cztowiek starat sie radzi¢ swoich spraw.

sobie z utratg sprawnosci poprzez . . L

racjonalizacje lub inne mechanizmy 9. Umiem poprosi¢ innych o pomoc, gdy jej

obronne, a teraz zdolny jest podejs¢ potrzebuje.

racjonalnie do utraty i przyjac to, cosie | 10. Staram sie dostrzega¢ pozytywne

stato. aspekty sytuacji, w ktérej sie znajduje.

11. Wierze w to, ze pomimo tego co sie stato,

uda mi sie osiggng¢ wyznaczone cele.

7rodto: opracowanie wiasne

Procedura przeprowadzania badania za pomoca kwestionariusza

Badanie przeprowadza sie indywidualnie. Istniejg dwie mozliwe formy badania
indywidualnego — jednym sposobem jest samodzielne wypetnienie kwestionariusza
przez badanego, ktéry proszony jest o zaznaczenie tych stwierdzen, ktére aktualnie
okres$lajg jego stan (zakre$lenie jednej z dwoch odpowiedzi: Tak lub Nie). Drugim spo-
sobem jest wspéipraca badacza z osobg badang, polegajaca na czytaniu przez bada-
cza kolejnych stwierdzen, a badany proszony jest o ustng odpowiedz Tak lub Nie po
kazdym stwierdzeniu. Odpowiedzi sq zapisywane przez badacza.
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Obie te formy byly stosowane w naszych badaniach — sposob pierwszy w od-
niesieniu do 0séb z uszkodzeniem narzadu stuchu, sposéb drugi w odniesieniu do
0s0b z uszkodzeniem narzadu wzroku. Pod uwage w wyborze formy odpowiadania
brano pod uwage takze stopien komfortu psychicznego osoby badanej (samobadanie
byto traktowane jako bardziej intymne, anonimowe) — badany moégt sam zdecydowac
o formie badania.

Badania pilotazowe

W badaniu wzieto udziat 15 sedziéw kompetentnych, w tym 5 0s6b niepetno-
sprawnych. Sedziowie kompetentni zostali wytonieni spos$réd 0séb na co dzien zaj-
mujgcych sie problematyka 0séb niepetnosprawnych, szczegélnie z nabytg niepet-
nosprawnoscig. Wiekszos$¢ z nich byta rowniez pracownikami projektéw aktywizacji
zawodowej dla 0s6b niepetnosprawnych.

Sedziowie mieli za zadanie przyporzgdkowac wypisane na kartkach 33 stwierdze-
nia do jednego z pieciu etapdw procesu radzenia sobie ze stratg sprawnosci. Sedziowie
mieli rdwniez mozliwo$¢ zaproponowania wiasnych stwierdzen charakteryzujacych
dany etap. W wyniku badania do 33 pierwotnych stwierdzen dodano 6 oraz dokonano
zmian w tresci 6 innych. Kwestionariusz w ostatecznej pierwszej wersji sktadat sie
Z 39 stwierdzen, z czego 5 stwierdzen dotyczyto etapu szoku i zaprzeczania, 4 — eta-
pu gniewu, 12 - etapu targowania sie (duza liczba stwierdzen wigzata sie z dwoistg
emocjonalng naturg tego etapu), 7 — etapu depresji, 11 — etapu akceptacji (duza liczba
stwierdzen wynikata z koniecznosci szerokiego rozumienia pojecia akceptacji, na co
zwrdcili uwage sedziowie kompetentni).

Badania wlasciwe

Badaniami objeta zostata grupa 274 o0séb z ograniczeniami sprawnosci, w tym
91 os6b z typowymi (powszechnie wystepujgcymi) ograniczeniami sprawnosci — ONP,
02 osoby z ograniczeniami rzadkimi — ONR, 91 o0s6b z ograniczeniami sprzezonymi
— ONS (Wolski, 2009a). W kazdej grupie osoby zostaly dobrane z uwzglednieniem
dwoch czynnikéw: (1) okresu czasu, jaki mingt od wystapienia straty sprawnosci/po-
jawienia sie niepetnosprawnosci (dwa poziomy zmiennej: 0-5 lat, 6-10 lat), (2) wieku
(cztery poziomy zmiennej: 18-27; 28-37; 38-47; 48-57 1.z.). Wszystkie osoby badane
spefniaty warunek aktualnego (w momencie prowadzenia badan) uczestnictwa w pro-
cesie aktywizacji zawodowe;j.

Badaniami zostaly objete tylko osoby z nabyta niepetnosprawnoscig. Wedtug
przyjetych do badan zatozen teoretycznych osoby niepetnosprawne od urodzenia nie
majg szansy na przechodzenie etap6w radzenia sobie ze strata, gdyz de facto nie
doznajq straty, a ich negatywizm, sktonno$¢ do depresji czy leku spotecznego mogg
raczej wynikac z efektu poréwnan spotecznych i poczucia ,.innosci” (Wiszejko-Wierz-
bicka, 2008).

Badania trwaly od kwietnia do sierpnia 2009 roku. W celu utatwienia pracy ba-
daczom i koordynatorom lokalnym (badania prowadzono w kilku miejscach w Pol-
sce) oraz zapewnienia poréwnywalnych — dla wszystkich os6b badanych — warunkéw
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przeprowadzania badan, jak i powtarzalnosci procedury badawczej zostata przygoto-
wana szczegotowa instrukcja badania, zawierajaca opis poszczegolnych krokow ba-
dania, opis narzedzi, ale takze opis zatozen teoretycznych, w tym koncepcji procesu
radzenia sobie ze stratg sprawnosci (Wolski, 2009d). Badania zostaty przeprowadzone
we wspotpracy z organizacjami oraz instytucjami zajmujgcymi sie problematykg oséb
niepetnosprawnych lub dziatajgcymi na ich rzecz. Utatwito to planowany celowy do-
bér 0s6b do grup pordownawczych (ONP — ONR — ONS).

Ocena wynikow kwestionariusza

Uzyskane wyniki moga by¢ wprowadzane przez badacza do przygotowanego ar-
kusza Excel w systemie 0-1, gdzie ,,0” oznacza ,Nie”, a ,1” — ,Tak” w odniesieniu do
poszczegolnych stwierdzen. Z uwagi na (na razie) brak standaryzacji narzedzia przy-
jeto sposéb oceny wynikow oparty o mediane w kazdej z pieciu skal kwestionariusza.
Oblicza sie pie¢ wynikéw — oddzielnie dla kazdej skali (tj. etapu radzenia sobie ze
stratg).

Interpretacja wynikéow

Wyniki powyzej mediany w danej skali traktowane sg jako wskazujace na znaj-
dowanie sie badanego w danym etapie. Analogicznie wyniki ponizej mediany trakto-
wane sg jako brak wystepowania charakterystycznych cech danego etapu. Zaktada-
na jest rowniez mozliwos$¢ wspotwystepowania poszczegolnych etapdw, szczegolnie
sasiadujgcych ze sobg (wyniki wysokie w kilku skalach). Osoba bedgca w danym
etapie radzenia sobie ze stratg sprawnos$ci reprezentuje zachowania przedstawione
w tabeli 1.

OkreSlenie etapu oraz zwigzanych z nim charakterystycznych zachowan wigze sie
z oczekiwaniami jednostki, co do form aktywizacji zawodowej oraz powinno pociggac
za sobg dobdr ustugi adekwatnej do potrzeb (nie zawsze uswiadamianych sobie przez
osobe niepetnosprawng) przez profesjonalistow.

Wiasciwosci psychometryczne kwestionariusza KRSS
Ocena rzetelnosci skal

Zgodnos$¢ wewnetrzng wszystkich pieciu skal w Kwestionariuszu radzenia sobie
ze stratg sprawnosci ustalono na podstawie badania 274 oséb w wieku od 18 do 57
lat. Analize wykonano dwukrotnie. Pierwsze badanie wykonano na pierwotnej wersji
narzedzia badawczego uzytego w badaniu wtasciwym. Analiza dotyczyta rzetelnosci
pieciu skal oraz wszystkich pozycji w poszczegdlnych skalach. Powtérng analize wy-
konano po wykluczeniu pozycji, ktérych zgodnos$¢ wewnetrzna byta najnizsza.

W analizie pierwotnego narzedzia uzyskano nastepujaca rzetelnos$¢ (razem 39
pozycji) wedtug wspdétczynnika a/fa Cronbacha:

1) dla skali szoku i zaprzeczania ~ o= 0,633 (5 pozycji),

2) dla skali gniewu o= 0,601 (4 pozycje),
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3) dla skali targowania sie o=03814
4) dla skali depresji o= 0,739
5) dla skali akceptacji o= 0,869
Po usunieciu pozycji, ktorych zgodno$¢ wewnetrzna byta najnizsza uzyskano rze-
telno$¢ dla poszczegolnych skal (razem 27 pozycji) wedtug wspotczynnika a/fa Cron-

bacha:
1) dla skali szoku i zaprzeczania o= 0,655
2) dla skali gniewu a=10,716
3) dla skali targowania sie o= 0,807
4) dla skali depresji a=0,722
5) dla skali akceptacji o= 0,873

wyniki przyjete do ostatecznej wersji narzedzia.

(12 pozycji),

(7 pozydji),

(11 pozycji).

4 pozycje),
3 pozycje),

(
(
(8 pozycji),
(

4 pozycje),

(8 pozydji).

Tabele 3, 4, 5, 6 i 7, przedstawiajg wyniki wszystkich pozycji po usunieciu po-
zycji o stabej rzetelnosci, a wiec wyniki ostatecznego narzedzia. Pogrubione zostaty

Tabela 3. Ocena rzetelnosci skali nr 1 ,Szoku i zaprzeczania” w kwestionariuszu

KRSS
Srednia Wariancja . alfaCronba-
. . Korelacja
. . . skali po skali po p cha po
Skala: Szok [ zaprzeczanie usunieciu  usunieciu goé%gl] usunieciu
pozycji pozycji 9 pozycji
15. Nie moge uwierzy¢ w to, co
sie stalo. 1,07 1,281 0,466 0,542
17. Dla;zego to spotkato wiasnie 101 1271 0,407 0,569
mnie.
26. Raczej nie przyjmuje do
wiadomosci diagnozy, ktérg 1,13 1,419 0,394 0,581
ustyszatem/am.
33. Trudno mi pogodzic sie
z tym, co mi sie przytrafito. 0.97 1.204 0.452 0,544
36. Wierze w swoje
wyzdrowienie, mimo 0,91 1,358 0248 0,655

niepokojacych objawow
zdrowotnych.

Zrédto: badania wiasne
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Tabela 4. Ocena rzetelnosci skali nr 2 ,Gniewu” w kwestionariuszu KRSS

Srednia  Wariancja . alfaCronba-
) . Korelacja
e skali po skali po = cha po
Skala: Gniew usunieciu  usunieciu gog%gi usunieciu
pozycji pozycji 9 pozycji

8. Czuje wielkg zto$¢ do $wiata,
do siebie, do innych ludzi za 0,63 0,872 0,412 0,665
SW0jg niepetnosprawnosc.

11. Mam pretensje wobec
najblizszych oraz personelu
medycznego z powodu tego,
€o mi sie przytrafito.

20. Ostatnio bardzo tatwo

0,69 1,007 0,306 0,716

wpadam w gniew z byle 0,59 0,690 0,658 0,497
powodu.

37. Zbyle powodu jestem
zdenerwowany/a. 0,53 0,704 0,545 0,579

Zrédto: badania wtasne

Tabela 5. Ocena rzetelnosci skali nr 3 ,Targowania sie” w Kwestionariuszu KRSS

Srednia  Wariancja . alfa Cron-
. . Korelacja
. I skali po skali po e bacha po
Skala: Targowanie si¢ usunieciu  usunieciu (F)) Og%/e C[J,rll usunieciu
pozycji pozycji g pozycji

1. Staram sie zmieni¢ swoje
nawyki aby wyzdrowiec.

2. Chodze od lekarza do lekarza,
poszukujac lepszej diagnozy.

4. Poszukuje nieustannie
zapewnien, ze wszystko bedzie 3,56 7,969 0,570 0,790
dobrze i wrdce do zdrowia.

5. Czesto pertraktuje z lekarzami. 3,68 8,614 0,386 0,807

9. Dopytuje, co jeszcze mozna
zrobi¢ w moim stanie, zeby 3,34 8,102 0,472 0,800
sobie pomac.

10. Lekarzom i sobie obiecuje by¢
zdyscyplinowany/a.

14. Negocjuje z ,sitami wyzszymi”
warunki wyzdrowienia.

3,40 8,094 0,473 0,800

3,65 8,054 0,342 0,810

3,39 7,968 0,521 0,795

3,68 8,183 0,578 0,791
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cd. tabeli 5

16.

Wierze, ze jeszcze moze zda-

rzyc¢ sie cud i wyzdrowieje. 3.52 8,104 0.496 0.797
22. Poszukuje alternatywnych spo-
sob6w leczenia (np. hipnoza, 3,74 9,074 0,232 0,817
medycyna wschodu).
23. Ppszuku_Je ukojenia i rozwigza- 3.55 8,219 0,465 0,300
nia w wierze.
27. Robie r6zne postanowienia, ze
jesli wyzdrowieje, to bede bar- 3,58 8,090 0,534 0,794
dziej dbat/a o siebie.
29. Szukam stale recepty na wtas-
ng niesprawnos¢ w nowoczes- 3,62 8,323 0,465 0,800
nej medycynie.
Zrodto: badania wlasne
Tabela 6. Ocena rzetelnosci skali nr 4, Depresji” w kwestionariuszu KRSS
Srednia  Wariancja . alfa Cronba-
) . Korelacja
. - skali po skali po p cha po
Skala: Depresja usunieciu  usunieciu é)og%/ec% usunieciu
pozycji pozycji g pozycji
6. Czuje nieche¢ do podejmowa-
nia jakich$ dziatan, do spoty- 1,51 2,588 0,465 0,705
kania sie z innymi.
12.  Moja mniejsza sprawnosc po-
woduje we mnie apatie, znie- 1,39 2,363 0,538 0,686
checenie i obniZenie nastroju.
18. lzoluje sie od Swiata. 1,56 2,687 0,461 0,707
30. Szukam winy w sobie za to, co
sie stato. 1,57 2,781 0,386 0,722
31. Nie mam sity na podejmowa-
nie jakichkolwiek wys%tkéw. 1,54 2,542 0,562 0,635
35. Jestem zmartwioy;y, Z/e W pew-
nym sensie stracitem/am co$
na zawsze i nic juz nie bedzie 129 2,499 0,394 0.726
takie, jak przedtem.
38.  Zaczynam dostrzegac, ze po-
mimo staran i stosowania sie 143 2584 0.308 0.721

do zalecen lekarza, zdrowie
nie wraca.

Zrédto: badania wiasne
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Tabela 7. Ocena rzetelnosci skali nr 5, Akceptacji” w kwestionariuszu KRSS

Srednia  Wariancja . alfaCronba-
. ] Korelacja
. : skalipo  skali po b cha po
Skala: Akceptacja usunieciu usunieciu gog%gi usunieciu
pozycji pozycji 9 pozycji

3. (Czasem nawet szukam barier,
aby udowodni¢ innym, ze potra- 5,50 11,269 0,387 0,869
fie je pokonac.

7. Czuje sie dobrze mimo niepetno-
Sprawnosci.

13. Nastepuje u mnie powolne ,,go-
dzenie sie” z chorobg lub nie- 5,28 11,104 0,387 0,870
petnosprawnoscig.

19. 0dzyskuje spokoj i nadzieje na
satysfakcjonujgce zycie, pomimo
ograniczen, jakie niesie za sobg
utrata sprawnosci.

21. Otwieram sie na przysztos$c¢ i na
nowe mozliwosci.

24. Wierze w to, ze pomimo tego co
sie stato, uda mi sie osiggng¢ 5,22 10,357 0,638 0,852
wyznaczone cele.

25. Potrafie juz wykorzysta¢ swojg
niepetnosprawnosc do zatatwie- 5,33 10,919 0,450 0,866
nia swoich spraw.

28. Staram sie samodzielnie poko-
nywac rézne bariery.

32. Staram sie dostrzegac pozytyw-
ne aspekty sytuacji, w ktorej sie 5,22 10,328 0,648 0,852
znajduje.

34. Umiem poprosi¢ innych o po-
moc, gdy jej potrzebuje.

39. Zaczynam przewartosciowywac
swoje zycie i dostrzega¢ w nim
nowy sens, pomimo utraty pet-
nego zdrowia.

5,20 10,747 0,511 0,862

5,30 10,180 0,694 0,848

5,15 10,284 0,685 0,849

515 10,357 0,660 0,851

5,22 10,573 0,566 0,858

5,24 10,372 0,631 0,853

Zrédto: badania wiasne

W ostatecznej wersji narzedzia uwzgledniono tgcznie 27 pozycji, a W poszczegdl-
nych skalach: (1) szok i zaprzeczanie — 4 pozycje; (2) gniew — 3 pozycje; (3) targowa-
nie sie — 8 pozycji; (4) depresja — 4 pozycje, (5) akceptacja — 8 pozycji.
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Ocena trafnosci skal w Kwestionariuszu KRSS

Trafnos¢ pieciu skal w kwestionariuszu KRSS oceniano, poréwnujgc ich wyniki
z wynikami uzyskanymi za pomocg wystandaryzowanych narzedzi, ktérych wybor
uzasadnia przyjeta teoria (Wolski, 2009a). W wykonanej dwukrotnej analizie uzyska-
no zadowalajgce wyniki $wiadczgce o trafnosci poszczeg6lnych skal Kwestionariusza
radzenia sobie ze stratq sprawnosci.

Analizy korelacji (wedtug wspdétczynnika korelacji nieparametrycznej rho-Spear-
mana) zostaty dokonane na wszystkich pozycjach w pieciu skalach w pierwotnym na-
1zedziu zawierajgcym 39 pozycji, jak i na skroconym, o wyzszej zgodnosci wewnetrz-
nej, zawierajgcym 27 pozycji. W tabeli ponizej przedstawiono wyniki analizy trafnosci
dla wszystkich pieciu skal w ostatecznej wersji kwestionariusza.

Tabela 8. Ocena trafnosci pieciu skal kwestionariusza KRSS (n = 274) wedtug kore-
lacji z kryterium zewnetrznym

Ocena trafnosci skalinr1 ~ LOTR wsk. GSES wsk.

,SZOKU, zaprzeczania” ogolny 0gdlny
Wspdtczynnik rho-Spearmana  -0,129 -0,274
Istotnos$¢ p (dwustronna) 0,033 p < 0,000
Ocena trafnosci skali nr 2 BPAQ A BPAQ PA. BPAQ H_  BPAQ VA_
~gniewu” wsk. ogélny wsk. ogolny wsk. ogélny wsk. ogdlny
Wspdtczynnik rho-Spearmana 0,452 0,275 0,409 0,229
Istotnos$¢ p (dwustronna) p<0000 p<0,000 p<0,000 p< 0,000
Ocena trafnosci skali nr 3 MHLC W MHLC1  MHLC P_
,targowania sie” wsk. ogolny wsk. ogolny wsk. ogolny
Wspotczynnik rho-Spearmana 0,000 0,171 0,104
Istotnos$¢ p (dwustronna) 0,996 0,005 0,085
Ocena trafnosci skalinr4 ~ SDB_wsk.
.depresji” ogdlny
Wspdtczynnik rho-Spearmana 0,612
Istotno$¢ p (dwustronna) p < 0,000
Ocena trafnosci skalinr 5 SWLS wsk.  AIS wsk.
~akceptacji” ogolny 0golny
Wspdtczynnik rho-Spearmana 0,282 0,233
Istotno$¢ p (dwustronna) p<0,000 p<0,000

Zr6dto: badania wtasne
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Uzyskano nastepujgce wyniki:
Skala nr 1 Szoku: istotne ujemne korelacje z dyspozycyjnym optymizmem oraz
wiarg we wiasng skuteczno$c¢ — zgodnie z oczekiwaniami.
Skala nr 2 Gniewu: istotne dodatnie korelacje ze wszystkimi podskalami badajg-
cymi gniew (BPAQ — A), wrogos¢ (BPAQ — H), agresje stowng (BPAQ - VA) i fizyczng
(BPAQ - PA) - zgodnie z oczekiwaniami.
Skala nr 3 Targowania sie: istotng, cho¢ niskg dodatnig korelacje uzyskano je-
dynie dla podskali ,wptyw innych” (MHLC 1 wsk. ogolny). Korelacja 770 = 0,171
traktowana jest jednak przez nas jako wynik wysoce niesatysfakcjonujgcy. Roz-
biezno$¢ skali targowania sie z podskalami ,wewnetrznego umiejscowienia kon-
troli” (MHLC_W_wsk. ogoélny), ,wptywu innych” (MHLC 1 wsk. ogélny) i ,przy-
padku” (MHLC_P_wsk. ogdlny) mozemy ttumaczy¢ (Wolski, 2008) tym, iz nie byty
to narzedzia catkiem zgodne z zalozeniami, ale mimo to wybrano je z powodu
braku bardziej odpowiedniego narzedzia do badania przejawow/skutkéw tego
etapu radzenia sobie z utratg sprawnosci. Etap targowania sie, ze wzgledu na
swoja dwoistg nature, jest najtrudniejszy do zdiagnozowania, gdyz naprzemiennie
Z jednej strony widoczne w nim jest poszukiwanie nowych, czesto niekonwencjo-
nalnych sposobdw radzenia sobie z niepetnosprawnoscia, a z drugiej nastepuje
zniechecenie i powolne wygaszanie jakichkolwiek dziatan, przechodzgce nawet
do reakcji depresyjnej. Zewnetrzne umiejscowienie kontroli dotyczy tu catego funk-
cjonowania osoby niepetnosprawnej. Najblizszym tej teorii wydawato sie narze-
dzie do badania poczucia kontroli zdrowia MHLC. Narzedzie to okazuje sie jed-
nak wysoce niewystarczajgce do okres$lenia wszystkich pozioméw funkcjonowania
0soby niepetnosprawnej. Kwestionariusz radzenia sobie ze stratg sprawnosci jako
innowacyjne narzedzie badajgce proces radzenia sobie z utratg sprawnosci nie ma
swojego odpowiednika w istniejgcych polskich wystandaryzowanych narzedziach
badawczych. Skala targowania sie okazuje sie na tyle ztozona, ze mozemy ocenic
jedynie jej trafno$¢ teoretyczng, wynikajaca z potwierdzonej etapowej koncepcji
radzenia sobie z utratg sprawnosci. Dalsze badania za pomocg Kwestionariusza
radzenia sobie ze stratg sprawnos$ci w potagczeniu z innymi (nowymi) narzedziami
badawczymi mogg w przysztosci potwierdzi¢ korelacje z takimi zmiennymi, jak za-
chowania prozdrowotne, powr6t do wiary, osiggniecie stanu przejsciowego miedzy
etapem zmagania sie a etapem reakcji depresyjnej.
Etap nr 4 Depresji: istotna i silna dodatnia korelacja z wynikami w Skali depresji
Becka - na najwyzszym poziomie (/0 = 0,612) we wszystkich analizach trafnosci
skal Kwestionariusza radzenia sobie ze stratg sprawnosci — zgodnie z oczekiwania-
mi.
Etap nr 5 Akceptaciji: istotnie dodatnio, cho¢ stabo koreluje z wynikami w skali
satysfakcji z zycia i w skali akceptacji choroby — zgodnie z oczekiwaniami.
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Podsumowanie

Uzyskane wtasciwosci psychometryczne pieciu skal kwestionariusza KRSS daja
podstawe do praktycznego zastosowania tego narzedzia do diagnozy etapu w proce-
sie radzenia sobie ze stratg sprawnosci (gotowe narzedzie w zatgczniku nr 1). Informa-
Cja o pozostawaniu w danym etapie moze postuzy¢ do lepszego rozpoznania potrzeb
0soby niepetnosprawnej oraz opracowania indywidualnego planu pomocy zar6wno
dtugo-, jak i krétkofalowego. Wykorzystanie narzedzia bedzie szczegdlnie pomocne
w projektach aktywizacji zawodowej 0s6b niepetnosprawnych. Wiedza o etapie radze-
nia sobie z utratg sprawnosci i wynikajacych z danego etapu cechach funkcjonowania,
potrzebach i oczekiwaniach danej osoby moga by¢ pomocne na wszystkich poziomach
realizacji projektow aktywizacji zawodowej.

1. Na poziomie rekrutacji do projektu wykorzystanie narzedzia okresli kierunek po-
czatkowych dziatan pomocowych, np. w zakresie koniecznego wsparcia emocjo-
nalnego.

2. Moze stuzy¢ jako metoda selekcji do projektu, np. w przypadku, gdy projekt nie
zaklada dtugofalowej pomocy psychologicznej, osoby pozostajgce w fazie depresji
mogq zosta¢ skierowane do innego projektu adekwatnego do potrzeb i oczekiwan
tych klientow.

3. Na poziomie indywidualnej i grupowej pracy doradczej moze stuzy¢ do ana-
lizy postepdw w procesie radzenia sobie ze stratg sprawnosci oraz opracowania
indywidualnego planu pomocy, w tym przygotowania do przejscia przez kolejne
etapy, az do fazy akceptacji utraty sprawnosci.

4. Na poziomie monitoringu i ewaluacji dziatan w projekcie okresli skutecznosc¢
zaproponowanych wczesniej form pomocy w procesie radzenia sobie z utratg
sprawnosci i adekwatnosci proponowanych form ustug.

Uniwersalno$¢ zastosowania Kwestionariusza radzenia sobie ze stratg sprawnosci
— KRSS daje nadzieje na wieksza skuteczno$¢ oraz podniesienie jakosci oferowanych
ustug w ramach projektow aktywizacji zawodowej 0s6b niepetnosprawnych. Aby jed-
nak profesjonalnie dokona¢ analizy etapu w procesie radzenia sobie ze stratg spraw-
nosci oraz dobrac¢ odpowiedni zestaw ustug zasadne wydaje sie szkolenie pracow-
nikéw projektéw aktywizacji zawodowej. Powinno ono dotyczy¢ koncepcji radzenia
sobie z utratg sprawnosci® oraz rozumienia powigzania pozostawania w okreslonym
etapie z potrzebami i oczekiwaniami osoby niepetnosprawnej, a wiec takze z jej po-
ziomem gotowosci do dokonywania wyboréw odpowiednich dla siebie ustug i zaan-
gazowanego w nich uczestniczenia.

Planowane dalsze prace nad kwestionariuszem, zakladajace przeprowadzenie
badan podtuznych, umozliwia dodatkowe zweryfikowanie trafnosci oraz rzetelnosci
narzedzia.

Kwestionariusz radzenia sobie ze stratg sprawnosci — KRSS w aktualnej wersji
pozwala, wedtug naszej oceny, na dokonanie rzetelnej diagnozy aktualnego stanu

3 Plan szkolenia ukaze sie w rekomendacjach dla PFRON i BON.
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0soby z nabytg niepetnosprawnoscia. Zastosowanie narzedzia w codziennej pracy do-
radczej w ramach proceséw aktywizacji zawodowej, pozwoli na dobor odpowiednich
do potrzeb i stanu gotowos$ci osoby form pomocy.
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Zatgcznik 1. Kwestionariusz radzenia sobie ze stratg sprawnosci — KRSS

Prosze o okreslenie, w jakim Pan/Pani aktualnie stanie si¢ znajduje:

1. Staram sie zmieni¢ swoje nawyki, aby wyzdrowiec. TAK NIE

2. Poszukuje nieustannie zapewnien, ze wszystko bedzie TAK NIE
dobrze i wréce do zdrowia.

3. Czuje niechec¢ do podejmowania jakich$ dziatan, do TAK NIE
spotykania sie z innymi.

4, Czuje sie dobrze mimo niepetnosprawnosci. TAK NIE

5. Czuje wielkg zto$¢ do $wiata, do siebie, do innych ludzi za TAK NIE
SW0jg niepetnosprawnosc.

6. Dopytuje, co jeszcze mozna zrobi¢ w moim stanie, zeby TAK NIE

sobie pomdc.

7. lekarzom i sobie obiecuje by¢ zdyscyplinowanyy/a. TAK NIE

8. Moja mniejsza sprawnos¢ powoduje we mnie apatie, TAK NIE

zniechecenie i obnizenie nastroju.

9. Negocjuje z ,sitami wyzszymi” warunki wyzdrowienia. TAK NIE
10. Nie moge uwierzy¢ w to, co sie stato. TAK NIE
11. Wierze, Ze jeszcze moze zdarzyc sie cud i wyzdrowieje. TAK NIE
12. Dlaczego to spotkato wtasnie mnie. TAK NIE
13. 1zoluje sie od $wiata. TAK NIE
14. 0dzyskuje spokoj i nadzieje na satysfakcjonujace TAK NIE

Zycie, pomimo ograniczen, jakie niesie za sobg utrata
Sprawnosci.
15. Ostatnio bardzo tatwo wpadam w gniew z byle powodu. TAK NIE
16. Otwieram sie na przysztos$¢ i na nowe mozliwosci. TAK NIE
17. Poszukuje ukojenia i rozwigzania w wierze. TAK NIE
18. Wierze w to, Ze pomimo tego, co sie stato, uda mi sie TAK NIE
0siggna¢ wyznaczone cele.
19. Raczej nie przyjmuje do wiadomosci diagnozy, ktérg TAK NIE
ustyszatem/am.
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cd. zatgcznika 1

20.

21.
22.
23.

24.
25.
26.
27.

Robie r6zne postanowienia, ze jesli wyzdrowieje, to bede
bardziej dbat/a o siebie.

Staram sie samodzielnie pokonywac rézne bariery.

Nie mam sity na podejmowanie jakichkolwiek wysitkow.
Staram sie dostrzegac¢ pozytywne aspekty sytuacji, w ktorej
sie znajduje.

Trudno mi pogodzic sie z tym, co mi sie przytrafito.

Umiem poprosi¢ innych o pomoc, gdy jej potrzebuje.

Z byle powodu jestem zdenerwowanyy/a.

Zaczynam przewartosciowywac swoje zycia i dostrzegac
W nim nowy sens, pomimo utraty petnego zdrowia.

TAK

TAK
TAK
TAK

TAK
TAK
TAK
TAK

NIE

NIE
NIE
NIE

NIE
NIE
NIE
NIE
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CZYNNIKOWA STRUKTURA JAKOSCI ZYCIA MLODZIEZY

Maria Oles$
Instytut Psychologii KUL
Lublin

FACTOR STRUCTURE OF QUALITY OF LIFE IN ADOLESCENTS

Summmary. The goal of this article is to introduce factor structure of subjective qual-
ity of life in adolescents investigated by means of four questionnaires: Youth Quality of
Life — Research Version (YQOL-RV) by Topolski et a/,, Quality of Life Profile: Adolescent
Version (QOLP-AV) by Raphael et al,, The KIDSCREEN-52 Questionnaire by the KID-
SCREEN Group, and Subjective Quality of Life Questionnaire for Children and Adoles-
cents. Two exploratory factor analyses were conducted on the results of two samples
of adolescents: healthy, N = 333 (178 girls and 155 boys, mean age M = 14,99 lat,
SD = 2,10), and chronically ill for several diseases, N = 266 (164 girls and 102 boys,
M= 14,71 lat, SD = 1,69). Both factor analyses revealed four factor solutions, each
explaining over 60% of variance. Factor structure for healthy group was adequate to
the methods: Developmental Quality of Life (23%), Heath Related Quality of Life (15%),
Positive Attitude Towards the Self, Others and Life (14%), and General Life Satisfaction
(8,5%). Factor structure for chronically ill group was in some aspects similar in some
other different: Developmental Quality of Life (21,5%), Self-Environment Relationship
(16%), Coping and Support (11,5%), and Heath Related Quality of Life (11%). Discus-
sion of the results is focused on specificity of four aspects of quality of life delivered
in healthy sample and their similarities and differences to the factors in chronically
ill sample.

Wprowadzenie

Geneza badan poczucia jakosci Zycia dzieci i mtodziezy siega oceny stanu zdro-
wia i poziomu funkcjonowania w ramach opieki medycznej. Jako$¢ zycia ujmuje sie
szeroko, nawigzujgc do koncepcji zdrowia WHO (dobrostan fizyczny, spoteczny i psy-
chiczny) oraz do ujecia salutogenetycznego, to jest w kontekscie zasob6éw jednostki
1 jej mozliwosci rozwojowych. Wedtug WHO jako$¢ zycia to: ,spostrzeganie przez jed-
nostke jej pozycji w zyciu w konteks$cie kultury i systemow wartosci, w jakich zyje oraz
w relacji do jej celéw, oczekiwan, standardow i zainteresowan” (The WHOQOL Group,
1995, s. 1405). Definicja ta akcentuje subiektywng nature jakosci zycia — jest to indy-
widualna percepcja, spostrzeganie przez jednostke réznych aspektow jej zycia, dlate-
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