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WSTEP

We wspdtczesnym Swiecie istnieje wiele zagrozen dla zycia i zdrowia
cztowieka. Z roku na rok wzrasta liczba wypadkéw, w tym takze urazéw
rdzenia kregowego.

Kazdy uraz w wigkszym lub mniejszym stopniu uposledza sprawnos¢,
a wynik leczenia - mimo ogromnego rozwoju medycyny rekonstrukcyjnej —
nie zawsze daje mozliwosci petnego powrotu do poprzedniego stanu spraw-
nosci i zdrowia. Leczenie i usprawnianie oraz szeroko rozumiane przygoto-
wanie do aktywnego udziatu w zyciu spotecznym oséb z trwatym uszkodze-
niem rdzenia kregowego, zwanych potocznie ,paraplegikami” lub ,tetraple-
gikami”, wymaga uwzglednienia ponownego ich przystosowania psychicz-
nego i spolecznego, jako ze ten aspekt funkcjonowania oséb dotknigtych po-
przecznym paralizem ma istotny wplyw zaréwno na rozwdj ich osobowosci
i przystosowania spofecznego, jak i na planowane oraz podejmowane pro-
gramy rehabilitacyjne, czego ostatnio wybitnym przyktadem jest dziatalnos¢
samopomocowych grup ,aktywnej” rehabilitacji.

Stanowisko badaczy w tej kwestii (N. Cohn, T. Dembo, S. Fink, M. Gunt-
her, H. Heflich-Piatkowska, A. Hulek, H. Larkowa, G. Leviton, F. Shontz,
B. Wright i in.) jest jednoznaczne. Zanim dojdzie do akceptacji kalectwa na
zasadzie straty i uznania niepetnosprawnosci za jedna z wielu waznych, acz-
kolwiek nie najwazniejszych swoich cech, nim pojawi sig cztowiek potrafiacy
zy¢ z ograniczeniami wynikajacymi z faktu nieodwracalnosci uszkodzenia
rdzenia kregowego, stawiajacy sobie wartosciowe cele i zadania, musi dojs¢
do wielu przeobrazen i zmian u osoby dotknigtej urazem i w jej otoczeniu,
w wyniku ktérych ma szanse powsta¢ nowa rzeczywistos¢, bogatsza w jesz-
cze jedno doswiadczenie zyciowe.

Szeroka jest lista probleméw, ktére nalezy rozwiazaé, aby zycie ,cztowie-
ka rdzeniowego” byto wartosciowe i godne. Nie sposéb jej w catosci przed-
stawi¢. Proces rehabilitacji bowiem to nie tylko fizyczne, psychiczne i spote-
czne usprawnienie osoby niepetnosprawnej, ale w réwnym stopniu psycho-
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spofeczne i fizyczne przygotowanie otoczenia na przyjecie tej osoby. Stad
owe dazenie do poznania uwarunkowan funkcjonowania oséb z pourazo-
wym (niekiedy bardzo cigzkim) inwalidztwem narzadu ruchu.

Poruszona w tej pracy problematyka niektérych uwarunkowan funkcjo-
nowania 0s6b z uszkodzeniem rdzenia krggowego, jako kontynuacja i uzu-
petnienie — w aspekcie wykonanych badarn — pierwszej mojej pracy z tego za-
kresu (Psychospoteczne przystosowanic osib z paraplegig, Wyd. UMCS, Lublin
1991), zostata ujeta w szesciu rozdziatach, z ktérych trzy pierwsze (czgsc
pierwsza) maja charakter teoretyczny, natomiast trzy pozostate (czgs¢ druga)
sa prezentacja przeprowadzonych badan.

Cze$¢ pierwsza zawiera charakterystyke skutkéw urazowego uszkodze-
nia rdzenia kregowego. Rozpatrywane sa one pod katem fizjologicznych,
psychologicznych oraz spotecznych nastepstw i stanowia swego rodzaju od-
niesienie — w teoretycznej konstrukgcji zaplanowanych badan — do bio-psy-
cho-spotecznych uje¢ procesu przystosowania. Dokonano tu réwniez analizy
teoretycznej niektorych czynnikéw demograficzno-zdrowotno-spotecznych,
warunkujacych poziom psychospolecznego przystosowania oséb z trwatym
uszkodzeniem rdzenia kregowego. W uzupetnieniu tych analiz (uwarunko-
wari) przedstawiono wyniki badari, prowadzonych pod moim kierunkiem
w ramach seminarium magisterskiego, dotyczacych m. in. ,udziatu” osobo-
wosci przedurazowej i styléw zycia w procesie przystosowania inwalidow
narzadu ruchu, ze szczeg6lnym uwzglednieniem 0séb z para- i tetraplegia.

Czg$¢ druga stanowi wnikliwa charakterystyke badanej grupy oséb z pa-
raplegia, dokonana z punktu widzenia okreslanych przez nia sytuacji: medy-
czno-zdrowotnej i sprawnosciowej (lokomocyjno-czynnosciowej), co w kon-
sekwencji nalezy odnies¢ do fizycznego aspektu funkcjonowania grupy oraz
sytuacji rodzinnej, socjalnej, towarzyskiej, zawodowej i szeroko rozumianej
spolecznej, czyli opisowej oceny spotecznego funkcjonowania badanych
0séb. Otrzymane wspétzaleznosci pomigdzy poziomami spotecznego i oso-
bistego przystosowania (samoakceptacji) a okreslonymi zmiennymi niezalez-
nymi, takimi jak: pte¢, wiek, pochodzenie spoteczne, stan cywilny, miejsce
zamieszkania, wyksztalcenie, czas trwania inwalidztwa, Zrodto utrzymania
oraz stopieni sprawnosci lokomocyjno-czynnosciowej sa przedmiotem anali-
zy ostatniego rozdziatu, czyli széstego.

Ksiazka adresowana jest do wszystkich zainteresowanych problematyka
rehabilitacji os6b niepelnosprawnych ruchowo.
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PATOFIZJOLOGIA USZKODZENIA
RDZENIA KREGOWEGO I FIZYCZNE USPRAWNIANIE
OSOB Z TETRA- IPARAPLEGIA

Rdzen krggowy, jako czgs¢ osrodkowego uktadu nerwowego, zbudowa-
ny jest z komorek i widkien nerwowych. Odchodzi od niego 31 par nerwéw
rdzeniowych. Rozciaga si¢ on od rdzenia przediuzonego, bedacego dolna
czgsScia mozgowia, do wysokosci -1 kregu ledZwiowego w postaci stozka
rdzeniowego, przechodzacego w ni¢ koricowa. Dtugos¢ jego, bez nici korco-
wej, wynosi przecigtnie 40-45 cm, grubos$¢ natomiast waha si¢ w granicach
8-12(14) mm. Budowa wewngtrzna rdzenia podobna jest do budowy mdzgu.
W jej skfad wchodza istota szara i biata, co w przekroju poprzecznym jest
szczegdlnie widoczne. Istota szara lezy wewnatrz bialej i ksztattem przypo-
mina motyla lub zarys litery H. Jej czgsci potozone od przodu to tzw. rogi
przednie, zawierajace komorki ruchowe, zas czgsci od tytu to rogi tylne, z ko-
morkami czuciowymi. Istnieja jeszcze rogi boczne, znajdujace si¢ jedynie w
odcinku piersiowym rdzenia, zawierajace komdrki wegetatywne. Od rogéw
przednich odchodza korzenie przednie nerwéw rdzeniowych, przewodzace
widkna ruchowe, natomiast od rogéw tylnych korzenie tylne, ktére przewo-
dza witdkna czuciowe. Korzenie te tacza sie i tworza tzw. nerw rdzeniowy,
ktéry po wyjsciu z kanatu kregowego, krotkim przebiegu i wymieszaniu
widkien ruchowych i czuciowych dzieli sie na gataZ przednia, zwana brzusz-
na i galaZ tylng — grzbietowa. Obie te gatezie maja widkna zaréwno ruchowe,
jak i czuciowe. Odcinek rdzenia kregowego, taczac si¢ z korzeniami jednej
pary nerwéw rdzeniowych, nosi nazwe segmentu rdzenia lub neuromeru.
Zgodnie z podana wczesniej liczba par nerwéw rdzeniowych, segmentow
takich jest w rdzeniu 31: 8 szyjnych, 12 piersiowych, 5 ledZwiowych, 5 krzy-
zowych i T guziczny. Tworza one nastepujace czesci: szyjna (C1—Cs), piersio-
wa (Th1/Di1-Th12/Dr12), ledZzwiowa (L1-Ls), krzyzowgq (51-Ss) oraz guziczna.
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Ochrong rdzenia, oprécz ostaniajacych go trzech bton zbudowanych z tkanki
tacznej, zwanych oponami rdzeniowymi, stanowi kregostup, sktadajacy si¢ z
33-34 kregow: 8 szyjnych, 12 piersiowych, 5 ledZwiowych, 5 krzyzowych i 4-
5 guzicznych (ogonowych). Z tym, ze przy kazdym z pierwszych (liczac od

kregow szyjnych w dét) 31 kregéw, dwa lub trzy ostatnie kregi guziczne nie
odgrywaja zadnej roli, jedna para nerwéw rdzeniowych opuszcza rdzer kre-
gowy i przechodzi przez otwory miedzykregowe do migsni i gtéwnych ner-
wow taczacych sie z nimi, poniewaz ukiad neuromerdéw jest taki, ze sa one
dopasowane tylko do tych kregéw, przez ktére przechodza. W kanale krego-
wym, na zewnatrz rdzenia, znajduja si¢ ponadto: ptyn rdzeniowo-mézgowy,
wiotka tkanka taczna i ttuszczowa oraz sploty zylne. Spetniaja one istotna ro-
le w funkcjonowaniu rdzenia kregowego.

Zadania, jakie rdzen kregowy pefni w organizmie, s3 bardzo wazne i roz-
liczne. Otrzymuje on z receptoréw impulsy czuciowe i wysyta do narzadéw
wykonawczych impulsy ruchowe. Otrzymuje tez informacje z osrodkéw
mézgowych i do nich tez odpowiednie informacje przekazuje. Moze on réw-
niez samodzielnie organizowa¢ niektdre czynnosci, zwane odruchami rdze-
niowymi. Odpowiada takze za wykonywanie ruchéw dowolnych. Dlatego
tez wszelkie nieprawidlowosci w jego normalnym funkcjonowaniu sa przy-
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czyna powaznych konsekwencji pod postacia ciezkich zaburzeri obwodo-
wych zaréwno funkcjonalnych, jak i morfologicznych.

W rozmaitych urazach kregostupa [rozréznia si¢ — wedtug K. Milano-
wskiej (1981; por. Haftek, 1986; Kiwerski, 1993) — ztamania kregostupa bez
objawéw neurologicznych, gdy nie dochodzi do zmian i ucisku rdzenia, oraz
ztamania z porazeniami i niedowladami w przypadkach uszkodzenia rdze-
nia], dotyczacych przede wszystkim odcinkéw charakteryzujacych si¢ duza
ruchomoscig fizjologiczna (odcinek szyjny i ledZwiowy), niezaleznie od usz-
kodzenia czesci kostnych i aparatu wiazadtowego, moze nastapic cigzsze lub
lzejsze uszkodzenie rdzenia kregowego (Prusinski, 1983; Szulc, 1983). S. Fiat-
kowski (1971; por. Weiss, 1974a; Gluch, 1981) podaje, ze tylko 10-15% (we-
dtug R. Regginsa i ]. Krausa — 14%; za: Gluch, 1981) ztamari kregostupa powi-
ktanych jest uszkodzeniem rdzenia kregowego. Wydaje sie jednak, ze jest to
tylko stan wyjsciowy, poniewaz — jak twierdzq E. Gadula i A. Franek (1986;
por. Weiss, 1974; Haftek, 1986; Kiwerski, 1993) - u czesci chorych pierwotne
uszkodzenia sa stosunkowo niewielkie i dopiero bledy w postgpowaniu,
szczegdlnie na miejscu wypadku i podczas transportu, oraz brak specjalisty-
cznej opieki w szpitalach rejonowych — prowadza do powaznych uszkodzen
wtérnych, zwigkszajac tym samym odsetek chorych zagrozonych uszkodze-
niem rdzenia (w 17% uszkodzen rdzenia).

Wyréznia si¢ kilka rodzajéw uszkodzen rdzenia kregowego, w zalezno-
Sci od stopnia intensywnosci obrazen. A. Prusinski (1983) wymienia nastgpu-
jace formy urazéw: wstrzasniecie rdzenia, jego obrz¢k pourazowy, sttucze-
nie, ucisk rdzenia, krwiak srédrdzeniowy oraz zmiazdzenie rdzenia. M. We-
iss (1974a) méwi o: wstrzagnieciu, sttuczeniu i zranieniu rdzenia. A. Szulc
(1983) za$ podaje: wstrzasniecie, sttuczenie, zranienie, ucisk i catkowite prze-
ciecie rdzenia. Natomiast wedtug J. Haftka (1986), cztery podstawowe me-
chanizmy urazu rdzenia kregowego to: wstrzasniecie, sttuczenie, ucisk i usz-
kodzenie naczyniowe rdzenia.

Wstrzasniecie rdzenia i jego obrzek — zdaniem A. Prusiniskiego (1983;
por. Haftek, 1986) — charakteryzuja si¢ tymi samymi cechami klinicznymi,
objawiajacymi sie, wedtug A. Szulca (1983), cz¢sciowq lub catkowita, ale za-
wsze odwracalng utratg czynnosci rdzenia ponizej poziomu uszkodzenia na
okres kilkunastu godzin lub kilku dni. Sttuczenie rdzenia zas jest naste-
pstwem Srednio cigzkiego urazu (Szulc, 1983; por. Haftek, 1986), zwiazanego
ze zniszczeniem tkanki rdzeniowej (Prusiriski, 1983), z réwnoczesnym uszko-
dzeniem naczyn krwionosnych (Szulc, 1983), przez bezposrednie dziatanie
odtamoéw kostnych. Powazniejsze uszkodzenie rdzenia przez odtamki kostne
lub ciata obce nosi miano zranienia rdzenia. W obu jednak przypadkach ro-
kowania sa niepewne i zazwyczaj, jak podaje A. Prusiriski (1983), w ich wyni-
ku pozostaja trwate zmiany.
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Kolejna forma urazu rdzenia jest ucisk, stanowiacy powikfanie spowodo-
wane przemieszczeniami kostnymi w zfamaniach kre¢gostupa. Zdaniem
J. Kucha (1989), czgsciej przyczyna uszkodzen nie jest mechaniczne zniszcze-
nie rdzenia, lecz krécej lub dtuzej trwajacy ucisk rdzenia o réznym stopniu
natezenia, co moze doprowadzi¢ do uszkodzenia naczyn krwionosnych
i wynaczynienia srédrdzeniowego oraz wspomnianych zaburzen w ukrwie-
niu. Ucisk czgsto bywa spotggowany przez: krwotok rdzenia, krwawienie
zewnatrzrdzeniowe oraz towarzyszace obrz¢ki rdzenia, powodujace fizjo-
logiczne przerwanie czynnosci rdzenia (Szulc, 1983; zob. Haftek, 1986). Do-
chodzi tutaj do uposledzenia droznosci naczyn rdzeniowych, dajacych
w konsekwengji obrzegk, ktérego dtugie utrzymywanie si¢ i wystgpujace nie-
dokrwienie moze by¢ przyczyna zmian martwiczych rdzenia (Chromiec,
1983). Te zmiany z kolei powoduja, w wyniku uszkodzenia komdrek rucho-
wych rogéw przednich, nieodwracalne zaniki migsniowe i niedowtady.
Szybkie jednak odbarczenie rdzenia i uwolnienie go od ucisku, jak i oczysz-
czenie kanatu krggowego, moze spowodowac cofnigcie si¢ obrzgku rdzenia,
a tym samym jego skutkéw. Mozliwosci takiej natomiast nie daje sytuacja,
w ktdrej dochodzi do zmiazdzenia rdzenia lub catkowitego jego przecigcia,
poniewaz zmiany, jakie w konsekwencji tu zachodza, sa zazwyczaj nieod-
wracalne (Jakimowicz, 1981; Chromiec, 1983; Prusinski, 1983; Szulc, 1983;
Weiss, 1983; Haftek, 1986; Kiwerski, 1993). Pierwotne objawy poznaje sie po
wiotkich porazeniach ponizej miejsca uszkodzenia, zatrzymaniu moczu,
stolca oraz niemal stalym wzwodzie pracia u mgzczyzn (Szulc, 1983).
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Jak widag, istnieje wiele rodzajéw uszkodzern rdzenia kregowego. Ogdl-
nie jednak sprowadzaja si¢ one do dwdch podstawowych (Chromiec, 1983;
por. Makowski, 1971; Weiss, 1974a; Haftek, 1986; Kiwerski, 1993) uszkodzeni
catkowitych i czgsciowych, od ktérych to, jak sie powszechnie sadzi, zalezq

mozliwosci funkcjonalne chorego. Mozliwosci funkcjonalne chorego zaleza
réwniez — wedtug J. Makowskiego (1971) - od stopnia uszkodzenia korzon-
kéw nerwowych, ale przede wszystkim od wysokosci uszkodzenia segmen-
tu rdzenia. Dlatego przyjmuje sig (zob. Weiss, 1983; Chromiec, 1983; i inni),
ze najcigzsze przypadki dotycza uszkodzeri czgsci szyjnej, a w niej wysokosci
C1-Cs, na ktdrej to wystepuje uposledzenie czynnosci oddychania. Zdaniem
W. Briihl i R. Brzozowskiego (1990) moze to doprowadzi¢ do zgonu chorego.
Zasada jest wigc, ze im nizszy poziom uszkodzenia rdzenia, tym mniejsza
rozleglos¢ porazeni i zwiazane z tym wigksze mozliwosci funkcjonalne.

W przypadkach catkowitego uszkodzenia rdzenia stwierdza si¢ u cho-
rych brak czucia powierzchniowego i gltebokiego (dotyku, bélu, temperatury,
ufozenia) oraz funkcji dowolnych miesni na tych poziomach, na ktérych ule-
gly zniszczeniu segmenty rdzeniowe oraz ponizsze (Kiwerski, 1993). Jak po-
daje E. Chromiec (1983), pacjenci z catkowicie uszkodzonym rdzeniem w
czgsci szyjnej maja zachowana funkcje dowolna jedynie miesni twarzy, szyi
i niektérych migsni koriczyn gérnych. Z migsni oddechowych zachowana jest
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tylko funkcja przepony, jakkolwiek i ona jest bardzo utrudniona z powodu
braku czynnosci dowolnych mig$ni odpowiedzialnych za proces oddychania.

Uszkodzenie w odcinku szyjnym rdzenia kregowego nazywane jest te-
traplegia (lub quadriplegia). Jest to zespdt porazenia czterokoriczynowego,
charakteryzujacego sie catkowitym brakiem ruchéw czynnych koriczyn gér-
nych i dolnych oraz porazeniem migsni tutowia (uszkodzenie lub zamknigcie
ruchowej i czuciowej funkcji w segmentach szyjnych rdzenia kregowego
z powodu zniszczenia elementéw nerwowych w kanale kregowym, objawia-
jace si¢ porazeniem koriczyn gérnych, dolnych, tutowia i narzadéw miednicy
— za: Ditunno, Chairman 1992; por. Makowski, 1971; Ferguson-Gregory,
1976; Gatkowski, Kiwerski, 1986).

Natomiast przy uszkodzeniach catkowitych rdzenia w czgsci piersiowej
zachowana zostaje w petni funkcja dowolna miesni koriczyn gérnych, klatki
piersiowej oraz tutowia, ale tylko tej jego czesci, ktora unerwiaja segmenty
rdzenia znajdujace si¢ powyzej uszkodzenia. Stan taki nosi miano paraplegii.
Jest to zespdt symetrycznego porazenia dwukonczynowego (uszkodzenie
lub zanik funkgji ruchowej i czuciowej w segmentach piersiowych,
ledZwiowych i krzyzowych rdzenia krggowego, bedace nastgpstwem znisz-
czenia elementéw nerwowych w kanale kreggowym, powodujace porazenie
koriczyn dolnych, tutowia i narzadéw miednicy - za: Ditunno, Chairman,
1992; por. Makowski, 1971, Ferguson-Gregory, 1976; Gatkowski, Kiwerski,
1986).

U chorych zas z uszkodzeniem rdzenia w czgsci ledZwiowej obserwuje
si¢ jedynie porazenie migsni obrgczy koriczyny dolnej i koriczyn dolnych, na-
tomiast pozostate funkcje migsni sa zachowane, stanowiagc tym samym bazg
do usprawniania funkcjonalnego (Chromiec, 1983).

Charakter uszkodzen czesciowych rdzenia jest bardziej zréznicowany
i daje wiele ré6znorodnych zjawisk, w zwiazku z niejed nolitym obrazem upo-
§ledzenia funkgji neurologicznych, uzaleznionych od wysokosci uszkodzone-
go segmentu rdzenia oraz od glebokosci i rozleglosci tego uszkodzenia. Stad
w klasyfikacji uszkodzen czesciowych rdzenia wyréznia si¢ nastgpujace gru-
py (Chromiec, 1983):

— czg$ciowe z zachowanym, lecz zaburzonym czuciem gigbokim i pet-
nym porazeniem ruchowym;

— czesciowe z zaburzeniami czucia i Sladowa funkcja dowolna miesni;

- czeSciowe z niewielkiego stopnia zaburzeniami czucia i réznego sto-
pnia niedowladami migsni (por. Haftek i in., 1986; Kuch, 1989; Kiwerski,
1993).

Klasyfikacja ta jest identyczna z podzialem rozpowszechnionym w pi-
$miennictwie Swiatowym przez H. Frankela i in. (za: Kiwerski, 1993).

Podzial ten jest bardzo ogdlny, stad czesciej stosuje si¢ w praktyce wy-
réznik poszczegélnych zespoléw neurologicznych — ,charakterystycznych
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zespolow czesciowego uszkodzenia rdzenia” (Kiwerski, 1993, s. 45) — jakie
obserwuje si¢ na podstawie podobienistwa wystepowania pewnych cech
szczegdlnych, a mianowicie: sttuczenie rdzenia, wstrzasnigcie rdzenia
(zob. Prusinski, 1983; Szulc, 1983), zespdt centralny, zespdt tetnicy przedniej
(zob. Chromiec, 1983) oraz zesp6t Brown-Sequarda (zob. Jakimowicz, 1981;
Chromiec, 1983; Szulc, 1983; Kiwerski, 1993). Oczywiscie, nie sposéb pomi-
naé tutaj kryterium poziomu uszkodzenia, na jakim doszto do czg$ciowego
zniszczenia segmentu rdzenia, ktéry — tak jak w przypadku uszkodzen catl-
kowitych - jest bardzo waznym wyznacznikiem charakteru zaburzen neu-
rologicznych, jakkolwiek zwiazany z istota wyszczegdlnionych tu zespotéw.

W uszkodzonych komérkach nerwowych zjawisko regeneracji nie wyste-
puje, a wszelkie préby zespolenia na powrét przerwanego rdzenia koriczyty
si¢ niepowodzeniem. Prébowali tego dokona¢ S. Stauffer, F. Goodman
i V. Nickel (za: Daab, 1981), a jeszcze wczesniej R. Harte i F. Stewart (za: Da-
ab, 1981), lecz okazato si¢ to niemozliwe, gdyz jak zauwazyli R. Goodkin,
G. Budzilovich i J. Campbell (za: Daab, 1981) — na podstawie histologicznych
badan miejsca zespolenia rdzenia — wystepujacy w takich przypadkach roz-
plam tkanki facznej powoduje oddzielenie si¢ zszytych koricéw rdzenia.
Przyczyna byto moze réwniez to, ze nie znaleziono w pooperacyjnej bliZnie
komoérek nerwowych, a jedynie wypustki zebate astrocytéw i komérki glejo-
we. Stad wniosek moze by¢ tylko jeden: od catkowitego uszkodzenia rdzenia
kregowego odwrotu nie ma (Gtuch, 1981).

Omawiajac nastepstwa uszkodzenia rdzenia kregowego, w zaleznosci od
jego wysokosci i rodzajéw zespoléw, rzecza wazna wydaje si¢ chociazby
zasygnalizowanie —szczeg6towe charakterystyki znajduja sie¢ w ogélnodoste-
pnych podrecznikach i opracowaniach medycznych (zob. Dega, Milanowska,
1983; Dega, 1983; Weiss, Zembaty, 1983; Haftek, 1986; Kuch, 1989; Kiwerski,
1993; i inne) — wystepowania poszczegdlnych stanéw klinicznych, jakie poja-
wiaja si¢ w przebiegu uszkodzenia rdzenia, ze wzgledu na zmieniajaca sig
w nich patologie. W konsekwencji rzutuje to na stan medyczny i psychiczny
oraz spoteczny chorego, a tym samym na jego pdZniejsze przystosowanie
badZ nieprzystosowanie do zycia w zmienionych warunkach. Poprzestarimy
zatem tutaj, nie wchodzac w obszar zarezerwowany dla nauk medycznych,
jedynie na prezentacji typologii M. Weissa (1974), ktory w przebiegu uszko-
dzenia rdzenia kregowego wyréznit pie¢ stanéw klinicznych nastgpujacych
po sobie. $q to stany: ostry, kompensacyjno-regeneracyjny, utrwalajacych sig
zdburzen neurologicznych, utrwalonych uszkodzeri neurologicznych oraz
prh_.wlekl'y ~czlowieka rdzeniowego”.

r&y\gﬁg( (1983) wyodrebnit réwniez trzy okresy rehabilitacji leczniczej
chotyeh ZYs2kodzonym rdzeniem kregowym — podobnie uczynit E. Chro-
/ miec (1;?83) C%\?niesieniu do kinezjoterapii — odpowiadajacych w pewnym
i fadl. = ’
el
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zakresie przedstawionym przez niego 2-3 pierwszym etapom klinicznym
urazu, zawierajac w nich szereg istotnych wskazéwek i zasad postgpowania.

I tak, w okresie I, obejmujacym pierwsze 3 tygodnie od nabycia urazu,
chory podlega unieruchomieniu w pozycji lezacej w t6zku szpitalnym. Obo-
wiazuja tutaj nastepujace zasady postgpowania: leczenie ogdlne, zapobiega-
nie odlezynom, postgpowanie urologiczne, zabezpieczenie wydalania katu,
postepowanie miejscowe, leczenie usprawniajace, profilaktyka i pomoce te-
chniczne.

J. Kiwerski (1988; por. 1993; 1994) i J. Haftek (1994), reprezentujacy nowo-
czesne podejscie w leczeniu i usprawnianiu tego rodzaju schorzen, twierdza,
ze urazy rdzenia kregowego wymagaja ,kompleksowego, wieloaspektowego
postepowania” (Kiwerski, 1993, s. 8), sa ,, problemem multidyscyplinarnym”
(Haftek, 1994, s. 102), stad — wedtug J. Kiwerskiego (1993) — nalezy w tym
okresie (wczesny okres pourazowy) pamigta¢ zaréwno o zapewnieniu stabil-
nosci kregostupa, przywrdceniu prawidtowego ksztattu kanatu krggowego,
maksymalnym ograniczeniu pourazowych zmian w rdzeniu, jak réwniez
o zapewnieniu wlasciwej pielegnaciji, profilaktyce przeciwodlezynowej, za-
pobieganiu powikfaniom ptucnym, moczowym i wielu innym aspektom tego
problemu leczniczego. Wiele kontrowersji budza tutaj — zdaniem J. Kiwer-
skiego (1993) i J. Haftka (1986; 1994) — poglady wsrdd lekarzy specjalistow
na leczenie tej grupy chorych: zachowawcze lub operacyjne. I jest to, jak sa-
dzi J. Kiwerski (1993), rzecz oczywista, natomiast dyskusji takich - wedtug
autora — nie podejmuje si¢ wsréd osob zajmujacych si¢ tym problemem
w odniesieniu do koniecznosci stosowania Scistego rygoru pielegnacyjnego
oraz post¢gpowania usprawniajacego (zob. Bedbrook, 1991).

W okresie 1], rozpoczynajacym sig od trzeciego tygodnia po uszkodzeniu
rdzenia i siegajacym do 8. tygodnia, program leczenia jest bardziej zréznico-
wany, w zaleznosci od stopnia i wysokosci urazu. Nastgpuje intensyfikacja
usprawniania ruchowego wraz z pionizacja oraz wprowadzaniem terapii za-
jeciowej, z uwzglednieniem oczywiscie leczenia usprawniajacego, rozpocze-
tego w okresie I. Dla E. Chromca (1983) okres ten trwa diuzej (II etap), obej-
mujac wycinek czasu od momentu rozpoczecia pionizacji chorego az do
chwili wypisania go ze szpitala, czyli odpowiada mniej wigcej stanowi rege-
neracyjno-kompensacyjnemu. Wedtug K. Milanowskiej (1983), w pierwszych
miesiacach po doznaniu urazu ¢éwiczenia prowadzone powinny by¢ przez
lekarza i kinezjoterapeute. W pdzZniejszym okresie chory moze czg¢sciowo
wykonywa¢é ruchy bierne samodzielnie. Jezeli ma na przyklad czgSciowo
sprawne konczyny gdrne — za pomoca tasm nalozonych na nie — moze poru-
sza¢ koniczyny dolne. Mozliwie szybko - zdaniem K. Milanowskiej (1983) —
nalezy podejmowa¢ pionizacje chorego na specjalnych t6zkach lub stotach
pionizacyjnych. Ma to na celu utrzymanie sprawnosci ukfadu krazeniowo--
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-oddechowego, utatwia adaptacje do wézka inwalidzkiego, co dla oséb z nie-
sprawnymi rekoma jest zadaniem bardzo trudnym.

Szczegolnie wiele problemdéw stwarza usprawnianie os6b z uszkodzenia-
mi w odcinku szyjnym. Jak twierdzi J. Kuch (1989; por. Kiwerski, 1993), duze
znaczenie w tym wypadku ma stosowanie terapii oddechowej. Cwiczenia
oddechowe maja za zadanie poprawi¢ wentylacj¢ ptuc poprzez kompensa-
cyjne wykorzystanie — do czynnosci oddychania — migs$ni klatki piersiowej,
szyi i obrgczy koriczyn gérnych. Istotne jest réwniez stosowanie u tych oséb
¢wiczeri biernych porazonych czy niedowtadnych koriczyn. Cwiczenia bier-
ne bowiem zapewniaja zachowanie petnego zakresu ruchéw w stawach,
utrzymanie prawidfowego odzywiania powierzchni stawowych, ufatwiaja
odplyw krwi zalegajacej w tkankach porazonych konczyn, co sprzyja wymia-
nie gazowej i wlasciwemu odzywianiu tkanek, wptywaja réwniez na obnize-
nie spastycznego napigcia migsniowego. Szczegétowe wskazowki komple-
ksowego postgpowania z chorym po urazie rdzenia krggowego, od wotujace
si¢ do najnowoczesniejszych osiagnie¢ w tym zakresie, przedstawit J. Kiwer-
ski (1993; 1994). Ujat je w trzech obszarach: zasady postgpowania farmakolo-
gicznego, postgpowanie pielegnacyjne (por. Bedbrook, 1991) oraz wczesna
rehabilitacja pourazowa. Tutaj pozostaje jedynie odestaé zainteresowanych
do Zrédta.

Najbardziej istotny w catym programie rehabilitacji jest okres III, ktéry —
zdaniem M. Weissa (1983) — decyduje o przysztych losach chorego. W okresie
tym chory przechodzi z pozydiji lezacej do siedzacej (w uszkodzeniach odcin-
ka szyjnego), a jego usprawnienie obejmuije trening w samodzielnym utrzy-
maniu pozydji stojacej (w uszkodzeniach odcinka piersiowego i nizszych)
przy zastosowaniu wlasciwego wyposazenia ortopedyczno-rehabilitacyjne-
go, chodzenia w barierkach, treningu w padaniu i samodzielnym wstawaniu,
jazdy na wézku inwalidzkim (réwniez chorzy z uszkodzeniem odcinka szyj-
nego) oraz ciaglej dbatosci o wzmacnianie koriczyn gérnych i pasa barkowe-
go (por. Kiwerski, 1993; 1994). W tym czasie chory bierze takze udziat w tera-
pii zajgciowej, uczy si¢ wykonywac czynnosci codzienne, czyli nabywa tzw.
umiejetnosci samoobstugowe, oraz zaopatruje si¢ w sprzet ortopedyczny
(zob. Kiwerski, 1993; 1994; Bedbrook, 1991). Jest to bardzo wazne, gdyz — jak
twierdzi M. Weiss (1983) — wiekszo$¢ chorych z uszkodzeniem powyzej L;
musi zaakceptowac wdézek na cate zycie jako giéwny sposéb pozwalajacy na
samodzielne poruszanie sie.

K. Milanowska (1983) uwaza, ze do gtéwnych zadan leczenia usprawnia-
jacego chorych z uszkodzeniami rdzenia kregowego naleza: zapobieganie
znieksztatceniom i odlezynom, usprawnianie narzadu ruchu, pionizacja i na-
uka chodzenia, przystosowanie do siedzenia w wézku i jazda na nim. Ochro-
ng przed odlezynami uzyskuje si¢ przez czesta zmiang pozydji ciata, prze-
strzeganie higieny, stosowanie odpowiednich poduszek i materacy prze-
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ciwodlezynowych. W péZniejszym okresie zaleca si¢ unoszenie si¢ co jakis
czas na wozku lub stanie w aparatach szynowo-opaskowych w ciagu dnia.
Znieksztalceniom zapobiega si¢ przez codziennc ¢wiczenia bierne. W zakres
usprawniania narzadu ruchu wchodzi tez redukcja migsni objetych poraze-
niem i niedowladem oraz ¢wiczenia kondycyjne nie uszkodzonych odcinkéw
ciala. Nauke chodzenia rozpoczyna si¢ od czynnej pionizacji przy t6zku lub
w barierkach. Chory przyzwyczaja si¢ do czynnej pionizacji, uczy si¢ regulo-
wac obciazenie koniczyn, utrzymywacé réwnowage ciafa i stawiac pierwsze
kroki. Nastepnym etapem jest nauka chodzenia z pomoca kul (lasek) tokcio-
wych; wymagana jest tutaj asekuracja chorego, aby czut si¢ pewnie i bezpie-
cznie. Podczas nauki postugiwania si¢ wozkiem dazy sie do opanowania sa-
modzielnego przechodzenia z t6zka i innych sprzgtow oraz urzadzen na wo-
zek i z powrotem, przyswojenia techniki pokonywania kraweznikéw, pro-
gow, schodéw, podjazdéw i wszelkich nieréwnosci oraz umiejgtnosci bezpie-
cznego upadania i samodzielnego ponownego wejscia z powrotem (por. Ki-
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werski, 1993; 1994; Bedbrook, 1991). Niestety, nie wszystkie — jak twierdzi K.
Milanowska (1983) - etapy usprawniania i nie wszystkie czynnosci sa doste-
pne dla kazdej osoby z uszkodzeniem rdzenia kreggowego. Im nizszy jest bo-
wiem poziom uszkodzenia rdzenia i im mniejsze nasilenie zaburzen neurolo-
gicznych, tym wigksze mozliwosci usprawniania chorego.

Prawidtowo przebiegajaca rehabilitacja lecznicza, w osrodkach wiasciwie
przygotowanych, moze zosta¢ zakoriczona — zdaniem M. Weissa (1983) —
w okresie od 3 do 6 miesigcy. Wedtug J. Kiwerskiego (1993) sredni czas lecze-
nia wynosi nieco powyzej 11 tygodni. Pacjent zostaje wypisany do domu i w
tym momencie rozpoczyna si¢ ostatni okres, tzw. okres ,czfowieka rdzenio-
wego”, ktory trwa przez cale zycie, bez mozliwosci poprawy, poniewaz
oprécz okresowych kontroli, statej dbatosci o stan swego zdrowia i perma-
nentnych ¢wiczen ruchowych, medycyna na dzien dzisiejszy nie jest w stanie
wigcej mu poméce. Chociaz coraz czesciej — zdaniem G. Bedbrooka (1991)
i ]J. Kiwerskiego (1993) - medycyna wkracza w obszary socjalne, rodzinne,
zawodowe etc., okreslane mianem problemdéw zyciowych.

Od kilku lat na sSwiecie propaguje si¢ wsrdd niepetnosprawnych,
w szczegblnosci oséb z para- i tetraplegia, tzw. grupy aktywnej rehabilitacji
czy inicjatywe Stotecznego Centrum Rehabilitacji STOCER w Konstancinie —
trening czynnosci zycia codziennego w warunkach naturalnych. Do Polski
zatozenia takich grup dotarly ze Szwecji. Szwedzcy niepetnosprawni byli
pierwszymi instruktorami polskich niepetnosprawnych, ktérzy mieli by¢ ka-
dra nowo tworzonych u nas grup. Na specjalnie organizowanych obozach
miodzi Szwedzi przekazywali swoje wiadomosci i umiejetnosci. To, co za-
prezentowali oni na jednym z pierwszych obozéw tego typu w naszym kra-
ju, przerosto nawet wyobrazenia wielu rodzimych specjalistéw rehabilitan-
tow. Nie byto w tym jednak zadnego cudu, oni tylko mozolnie doskonalili
swoje umiej¢tnosci poprzez wilasciwie zaprogramowany trening z wieloma
elementami sportowymi, majac oczywiscie do dyspozycji w tym wzgledzie —
co nalezy w szczeg6lny sposéb podkresli¢ — doskonata baze kadrowo-sprze-
towa. O tym, ze i nasi chorzy z uszkodzeniem rdzenia kregowego potrafia
osiagnac podobne efekty, swiadcza przyklady oséb z tetraplegia, ktére juz
po jednym pobycie na obozie i rocznej pracy w warunkach domowych, czeg-
sto réwniez po otrzymaniu niezbednego sprzetu rehabilitacyjno-ortopedycz-
nego, funkcjonuja jako paraplegicy (Kirenko, 1991c). Idea przewodnia ruchu
jest prowadzenie dziatalnosci sportowej wsréd oséb niepetnosprawnych,
aktywizowanie tego srodowiska przez propagowanie sportu jako metody
osiagnigcia hartu ciata i ducha, a takze przekonania, iz mozna osiagnac nie-
zaleznos¢ w zyciu spotecznym i zawodowym lub co najmniej zniwelowaé
przeszkody i utrudnienia. Trzeba jednak zaczaé przede wszystkim od siebie.
W metodzie tej wykorzystuje si¢ wzorce osobowe, dlatego niestychanie waz-
ny jest wybor oséb, ktére beda petni¢ rolg kadry. One bowiem maja nies¢
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ide¢ do oddzialéw szpitalnych, osrodkéw rehabilitacyjnych oraz tworzy¢ no-
we grupy niepetnosprawnych. Od nich zalezy tres¢ i wartos¢ prowadzonych
zajgé. W zajeciach grupowych biora udziatl takze osoby petnosprawne, ktére
juz od pierwszych zaje¢ sa zapoznawane z technika jazdy na wézku i udzie-
lania pomocy, aby umiaty wspiera¢ swoich podopiecznych, gdy jest to nie-
zbedne.



Rozdzial 11

PSYCHOLOGICZNE I SPOLECZNE PROBLEMY
REHABILITACJI OSOB Z USZKODZENIEM
RDZENIA KREGOWEGO

Niezdolnos¢ do normalnego chodzenia, poruszania sig, przebywanie
glownie na wizku inwalidzkim, zniesienie wszystkich rodzajow czucia, po-
razenie zwieraczy z bezwiednym oddawaniem moczu i katu, zaburzenie
sprawnosci seksualnej — to podstawowe komplikacje wynikajace z zahamo-
wania czynnosci rdzenia kregowego na skutek odcigcia bodZcow proprio-
ceptywnych. 53 one niewatpliwie powodem pojawiania si¢ okreslonych za-
burzen psychicznych, a niekiedy psychopatologicznych pod postaciq m. in.
standw napigcia Igkowego, zaburzer psychosomatycznych, zaburzen nerwi-
cowych, stanéw depresyjnych i stanéw psychotycznych (Heflich-Piatko-
wska, Walicka, 1975), ktére niestychanie mocno obciazaja i wyczerpuja stru-
kturg osobowosci tych 0séb (Kirenko, 1986).

Badacze w niewielkim tylko stopniu zgadzaja si¢ co do rodzaju i pomia-
ru psychologicznych reakcji zwigzanych z uszkodzeniem rdzenia krggowego
oraz wyodrebnienia i charakterystyki wystepujacych podczas tego stanu faz—
stadiow (Kirenko, 1984). Nie wiadomo dokfadnie, w ktérym momencie takie
reakcje, jak: wrogosé, gniew, depresja, nadmierna zaleznos¢ i akceptacja za-
czynaja sig, jak dtugo trwaja i kiedy si¢ koricza. W pismiennictwie z tego za-
kresu mozna znalez¢ kilka potwierdzen istnienia na przyklad wyraznej i po-
zytywnej zaleznosci pomigdzy stopniem uszkodzenia rdzenia kregowego
a emocjonalna reakcja na ten stan, a takze potwierdzenie faktu, ze stopien ka-
lectwa ,odpowiedzialny” jest za liczb¢ nieadekwatnych reakgji psychologicz-
nych. Warto réwniez zwrdci¢ uwage na fakt, iz towarzyszace bardzo czgsto
para- lub tetraplegii odlezyny, zakazenia oraz inne bolesne dolegliwosci mo-
ga przyspieszac¢ wystapienie niektorych reakdji, a przez to zmienia¢ ich zna-
czenie w roznych okresach po urazie. Znajomos¢ jednak mechanizmdéw wy-
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stepowania i dziatania psychologicznych reakgji jest — mimo wszystko — bar-
dzo wazna, poniewaz ich nieprawidlowe rozszerzanie si¢ wptywa na niepra-
widtowe przystosowanie (Kirenko, 1986).

D. McEver (1972), dokonujac przegladu literatury z tego zakresu stwier-
dzit, ze istnieje teoretyczny model, ktéry prezentuje cztowiek uczacy si¢ wal-
ki z kryzysami. Model ten sklada sig z czterech faz: szoku, obronnej ucieczki,
uznania i adaptacji. [ tak, faza pierwsza zaczynasi¢ w punkcie odczu-
cia niebezpieczeristwa, a wigc wtedy, kiedy osoba z uszkodzeniem rdzenia
kregowego uswiadomi sobie, iz fizycznie cofnegta sig do poziomu niemowlgc-
twa. Nie moze panowa¢ nad pecherzem i jelitami, nie jest w stanie samo-
dzielnie wchodzi¢ do t6zka i z niego wychodzic. W fazie drugiej —ob-
ronnej ucieczki — osoba ta uspokaja si¢ (przywraca zaufanie do siebie), uwa-
za, ze odzyska to, co utracita. Fakty, z ktérymi nie moze walczy¢, sa wypiera-
ne ze Swiadomosci. Kazdy odruch interpretowany jest jako znak powrotu do
poprzedniego stanu. Obronna ucieczke charakteryzuja czgsto przejawy gnie-
wu (chociaz nawet ta normalna reakcja hamowana jest przez fizyczne ograni-
czenia uszkodzonej osoby, ktdra nie moze gestykulowad, tupa¢ nogami, rzu-
ca¢ przedmiotami itp.). Po okresie, kiedy przewidywane fizyczne zmiany nie
nastgpuja, u wigkszosci oséb z urazem rdzenia stadium to zaczyna wygasac.
W fazie trzeciej - uznania — nastgpuje nowe spotkanie z rzeczywisto-
Scia, a rezultatem tego jest powtorzenie stresu z fazy drugiej. Osoba widzi, ze
nie jest juz ta, ktdra byta przedtem. Proces ten podobny jest do reakcji depre-
syjnej, dlatego bardzo wazne jest, aby reakcja ta nie trwata dtuzej niz cztery
miesiace, gdyz w przeciwnym razie moze stac sig¢ patologiczna. Jezeli osoba
zacznie akceptowac to, ze nie jest juz ta, ktora byta, znaczy wowczas, ze zo-
stata przygotowanado fazy (czwartej)adaptagji, fazy, w ktorej rozwija
ona zmodyfikowany obraz siebie i odnawia znaczenie wiasnej wartosci.
W niektorych przypadkach - jak twierdzi D. McEver (1972) — osoba z uszko-
dzeniem rdzenia kregowego moze rozpatrywaé ten specyficzny kryzys
w pozytywny sposob, jako zdarzenie, przez ktore zrozumiata ona zycie gle-
biej i dzigki temu stala si¢ lepiej przygotowana do przysztych doswiadczen
zyciowych.

Podobnie podchodzi do tego zagadnienia S. Fink (1967; por. Larkowa,
1987), wedtug ktorego pierwszym stanem po urazie rdzenia kregowego jest
stadium szoku, po ktérym nast¢puje faza defensywnego odwrotu, w nasteg-
pnej zas kolejnosci stadium uznania, aby w ostatecznosci dojs¢ do stadium
adaptagji, czyli przystosowania. S. Tucker (1980), ustosunkowujac sig do tego
podziatu zauwazyla, iz trzy pierwsze stadia wiaza si¢ z bezpieczeristwem
i ewnoscia, podczas gdy ostatnie jest zorientowane na rozwdj i moze — jak
twierdzi autorka — zakoriczy¢ sie samoaktualizacja.

H. Heflich-Pigtkowska i J. Walicka (1975) — analogicznie do poprzednich
autoréw — wyodrebnity cztery fazy reagowania chorych z urazem rdzenia
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kregowego na swoje kalectwo, nazywajac je okresami. Trzy pierwsze okresy,
charakteryzowane w aspekcie nastepstw w sferze psychicznej (I —szok psy-
chiczny, zaburzenia percepcji, dezorientacja we wtasnej sytuacji, nagta zmia-
na roli rodzinnej, spotecznej i zawodowej; 11 — zaburzenia emocjonalne, przy-
kre doznania wegetatywne i afektywne, wywolujace napigcia lgkowe, swia-
domos¢ nieodwracalnosci sytuadji fizycznej, prowadzaca do reakcji depresyj-
nych; III — ujawnianie si¢ reakcji obronnych zmierzajacych do przystosowa-
nia, ujawnianie si¢ reakcji zwiazanych z brakiem akceptacji sprzgtu orto-
pedycznego, poczucie zaleznosci, utrwalenie sie niekorzystnych zmian oso-
bowosci), odpowiadaja trzem okresom choroby, czyli tzw. nastgpstwom
w sferze funkcjonalnej lub etapom rehabilitacji wyodrebnionym przez
M. Weissa (1983). Stad wyst¢pujace tutaj przedziaty czasowe (dla obu grup
okreséw) sa jednakowe. Okresowi czwartemu odpowiada etap ,cztowieka
rdzeniowego” (por. Weiss, 1983).

Zgota inny podziat - jako jedni z pierwszych — przedstawili A. Mueller
i C. Thompson (1950). Stwierdzili oni, iz stan po urazie rdzenia kregowego
moze by¢ podzielony na trzy etapy:

— Pierwszy — ostra faza lub szok, w ktérym toczy si¢ walka o zycie i w
ktérym obstuga pacjenta pozostaje w przewazajacym stopniu w rekach leka-
rzy. Trwa od dwdch do trzech miesigcy;

— Drugi - faza rekonwalescengiji, kiedy to osobowo$¢ pacjenta prébuje sie
przystosowac do wyniklych probleméw. W rezultacie rozwija si¢ wiele roz-
maitych potrzeb psychicznych. Chory podobny jest tutaj do neurotyka lub
psychotyka, a stany te moga si¢ manifestowac alkoholizowaniem sig lub po-
zadaniem srodkéw uspokaijajacych;

~ Trzeci - faza koncowa, w ktorej dokonuje sie emocjonalna, zawodowa
i spoteczna rehabilitacja, ale aby pacjent mogt wejs¢ w te faze, musi odzyskaé
przeswiadczenie, ze moze by¢ przydatny w spofeczenstwie.

Wedtug C. buszczynskiego (1980), cztowiek doswiadczony naglym ka-
lectwem musi przejs¢ przez okres szoku, zalamania i innych konsekwencji
natury psychicznej, musi uczy¢ sie sposobow pokonywania trudnosci fizycz-
nych, pozna¢ gorycz pierwszego kontaktu z nietaktowna czasem postawa
otoczenia.

F. Shontz (1965) natomiast przedstawia proces radzenia sobie w sytuacji
doznania nagtego kalectwa jako kolejne stadium post¢powania, tj. unikanie,
sfabnace i malejace pod wzgledem intensywnosci i czgstotliwosci az do mo-
mentu, w ktérym ten cykliczny charakter stanie si¢ niezauwazalny. Nie za-
wsze jednak — jak sadzi autor — cykl ten konczy si¢ petna akceptacja, ponie-
waz istnieje szereg trudnosci i kiopotéw zwiazanych z faktem niepetnej
Sprawnosci.

Inne podejscie do problemu zachowania si¢ chorych w ostrym okresie po
urazie rdzenia kregowego prezentuja M. Bracken i M. Shepard (1980), zbiez-



26 ROZDZIAL O

ne ze stanowiskami D. Weller i P. Miller (1977; zob. Kirenko, 1991b) oraz
M. Gunthera (1971; 1977; zob. Kirenko, 1991b). Nie wyznaczaja oni poszcze-
golnych faz i etapéw i nie okreslaja ich przestrzeni czasowych, lecz jedynie
analizuja zaistniate reakcje psychologiczne. Uwazaja bowiem, ze stanom psy-
chicznym os6b z uszkodzeniem rdzenia krggowego odpowiadaja nastepuija-
ce reakcje: wyparcie, represja, regresja, projekcja, zaprzeczenie, izolacja,
wsciektosé, gniew, targowanie sig, depresja i akceptacja. Wszystkie te reakcje
(z wyjatkiem mechanizmu adaptacji) zaliczone zostaty do komponentu obro-
ny w walce z ostrym urazem rdzenia.

Z uwagi na fakt, iz szczeg6towa analiza tego aspektu problematyki psy-
chologicznych nastgpstw para- i tetraplegii zawarta jest w pracy pt. Psycho-
spoteczne przystosowanic oséb z paraplegia (Kirenko, 1991b), tutaj pozostaje tyl-
ko stwierdzi¢, iz do najbardziej powszechnych reakcji na uraz rdzenia krego-
wego naleza reakcje opisane jako zaprzeczenie w okresie ostrym po uszko-
dzeniu (Wittkower i in., 1954; Vincent, 1975) i w p&Zniejszych okresach (Lipp
i in., 1968) oraz gniew (Wittkower i in., 1954; Vincent, 1975), a takze reakcje
w formie depresji wkrétce po uszkodzeniu (Mueller, 1962; Nagler, 1950; Sil-
ler, 1969; Lawson, 1978, Hohmann, 1975; Katz i in., 1978). Szczegdlnie czgsto
wystepuja reakcje depresyjne. Bez wzgledu na to, co si¢ méwi o roli depresji
w paraplegii, fakt typowego pograzania si¢ w smutku o0s6b z urazowym
uszkodzeniem rdzenia krggowego jest niemal powszechnie uznawany
(Gunther, 1971; McDaniel, Sexton, 1970; Weller, Miller, 1977; Wright, 1965).
Zdaniem B. Caron (1966), W. Neffa i S. Weissa (1965), podobnie do stanowi-
ska J. Sillera (1969), lepsze prognozy na ostateczna rehabilitacje maja te oso-
by, ktére poczatkowo przezywaja depresjg, niz te, ktore nie przejawialy
wczesniej smutku, gdyz w poZniejszym czasie czesciej popadaja one w przy-
gnebienie, zniechecenie, w catkowita apatie.

Wymienione tu komponenty (mechanizmy) obronne sa — wedtug H. Lar-
kowej (1987) — wynikiem zaburzen samoidentyfikacji. Doznanie inwalidztwa
z reguly przyjmowane jest jako nieszczescie powodujace niekorzystne zmia-
ny, u podstaw ktérych lezy zmiana obrazu wlasnego ciata (Wright, 1965), co
w konsekwencji burzy w pewnym stopniu strukturg osobowosci i prowadzi
do naruszenia struktury wlasnego ,ja”, podstawowego obrazu siebie (Hulek,
1969). Przystosowanie bowiem do nowej sytuadiji i jej zaakceptowanie moze
wystapi¢ — wedtug H. Heflich-Piatkowskiej i J. Walickiej (1975) — tylko wow-
czas, gdy powstanie prawidtowa percepcja samego siebie.

Reakcje na inwalidztwo sa bardzo réznorodne, warunkuje je wiele czyn-
nikéw, ktére w mniejszym lub wickszym stopniu wplywaja na szybkos¢
i poziom przystosowania osoby dotknigtej kalectwem. W duzym stopniu re-
akcje emocjonalne uzaleznione sa od znaczenia (wartosci) uszkodzonych cze-
Sci ciata. Osoby dotkniete tetraplegia posiadaja poczucie bezradnosci w za-
kresie podstawowych funkgji, stad czgste analogie do sytuacji noworodka
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(Stewart, Rossier, 1978), i znajduja si¢ w szczegdlnie niekorzystnej sytuacji
emocjonalnej. W przypadku 0séb z uszkodzeniem niskich odcinkéw rdzenia,
na skutek zaburzen pracy jelit, pecherza i funkcji seksualnych dochodzi do
poczucia mniejszej wartosci swojej osoby (por. Ostrowska, Sokotowska, 1976;
Larkowa, 1980).

Jezeli nie ma zgody miedzy badaczami odnosnie rodzaju réznych sta-
didw psychicznych, a takze dtugosci okresu, w ktérym przewaza depresja,
przecigtnej dtugosci okreséw wyparcia, gniewu lub targowania si¢ oraz co
do tego, w jakim momencie po urazie najwigcej pacjentéw zaczyna akcepto-
wac swoja niesprawnosé, to swego rodzaju zgodnosé wykazuja oni w odnie-
sieniu do prawidtowosci wystepujacych w tych stadiach u wszystkich pa-
cjentdw oraz do znaczenia ich przezywania (Kirenko, 1984). Mogtoby z tego
wynikaé, ze osoby z pourazowym uszkodzeniem rdzenia kregowego prze-
chodza kolejno przez wszystkie stadia, po czym osiagaja etap akceptagji
i przystosowania. W wielu przypadkach jednak — o czym pisza H. Heflich-
Piatkowska i J. Walicka (1975) — przystosowanie do choroby, dysfunkcji nie
jest mozliwe, pojawiaja si¢ wowczas reakcje nieprzystosowania badz objawy
psychopatologiczne.

Swiadome postawy intelektualne prowadza do racjonalizagji stanu, pod-
czas gdy nieSwiadome przezywanie choroby fizycznej i zwiazanych z nia
ograniczen prowadzi do mechanizméw obronnych i ujawniania si¢ réznych
indywidualnych reakcji w sferze emocji i zachowania (Heflich-Pigtkowska,
Walicka, 1975). Nie moze to by¢ — zdaniem autorek — tylko zgoda na niepet-
nosprawnos¢, ale oznacza¢ powinno uksztaftowanie wilasciwego stosunku
do wtasnej osoby i otoczenia oraz dostosowanie si¢ do warunkéw codzienne-
go zycia (Kirenko, 1986; 1991b).

W kontekscie dotychczasowych rozwazan i analiz, dotyczacych podsta-
wowych problemdéw zwiazanych z istota uszkodzenia rdzenia krggowego,
stwierdzenie S. Taylor (1984) méwiace, iz ,jedna z najbardziej zdumiewaja-
cych zdolnosci ludzkich jest zdolnosé do znoszenia i skutecznego radzenia
sobie z osobistymi tragediami” (s. 15), rowniez analogiczne R. Silver i C.
Wortman (1984), sprowadza si¢ do istoty przebiegu i uwarunkowan procesu
przystosowania zachodzacego u 0séb doswiadczonych zdarzeniem trauma-
tycznym. Nalezy tutaj zaznaczy¢, ze zaréwno S. Taylor (1984), jak R. Silver
i C. Wortman (1984) do ,0sobistych tragedii” zaliczaja te nastgpstwa, ktore
spowodowane sa nie tylko faktem wystapienia choroby, niesprawnosci czy
inwalidztwa, ale réwniez i te, ktére zwiazane sa z faktem gwattu czy Smierci
bliskiej osoby. Wszystkie one bowiem —zdaniem autorek — maja jeden wspol-
ny mianownik, jakim jest trauma i wynikajace z niej konsekwencje natury fi-
zycznej, psychicznej oraz spotecznej. Przedmiot obecnych rozwazan zawegzo-
ny zostat jednak tylko do przypadkéw urazowego uszkodzenia rdzenia krg-
gowego, czyli takiego traumatycznego zdarzenia, ktérego wynikiem jest wy-



28 ROZDZIAL I

stapienie poprzecznego paralizu. Z pewnymi — co prawda — wyjatkami, po-
niewaz w celu petlniejszego naswietlenia problemu radzenia sobie przez oso-
by dotknigte para- lub tetraplegia z zaistniala sytuacja i nieodwracalnoscia jej
skutkéw (przynajmniej w odniesieniu do nastepstw funkcjonalnych), czyli —
innymi stowy — w celu naswietlenia problemu przystosowania si¢ oséb
z uszkodzeniem rdzenia kregowego do nowej sytuacji oraz ze wzgledu na
niewielki stopieri zbadania tego problemu, pomocne w wielu przypadkach
bylto postuzenie si¢ analizami z tych obserwacji oraz badaniami. Badania te
w pierwszym rzedzie dotyczyly ogdlnych prawidtowosci przystosowaw-
czych, jakie zdaniem niektérych badaczy wystepuja u wszystkich oséb nie-
petnosprawnych, w drugim zas - specyficznych, charakterystycznych dla
poszczegblnych kategorii schorzen. Stad obecnie niejaki powrét do stadidw
niesprawnosci, tyle ze stadiéw (pod katem) przystosowania.

Zdaniem R. Silver i C. Wortman (1984), modele przystosowania przed-
stawione m.in. przez C. Wortman i J. Brehma (scalony model) oraz M. Selig-
mana (teoria wyuczonej bezradnosci) maja taka zaletg, ktdrej nie posiada
zdecydowana wigkszos¢ pozostatych, np. E. Klingera (teoria angazowania
si¢ i uwalniania od podniety) czy R. Lazarusa (teoria reakcji zaradczych). Po-
lega ona na uwzglednianiu w tych modelach zmiennych posredniczacych, co
umozliwia dokfadne przewidywanie momentu wystapienia okreslonych re-
akcji emocjonalnych i ich intensywnosci (scalony model) oraz doktadne prze-
widywanie dlugosci trwania i stopnia generalizacji deficytéw zachowania
(teoria wyuczonej bezradnosci). Maja one réwniez wiele wad, z ktérych —
zdaniem S. Taylor (1984) — najwazniejszaq wydaje sig fakt oparcia ich teorety-
cznych zatozeri na wynikach badarn laboratoryjnych nad poznaniem spotecz-
nym, co w wigkszym lub mniejszym stopniu zaweza sSrodowisko, nie uwz-
gledniajac w nim wszystkich potencjalnych opgiji.

Ta sama autorka, S. Taylor (1984), alternatywnie do przedstawionych tu
teorii, proponuje swoja koncepcje¢ ,adaptacji poznawczej”, w ktdrej — jej zda-
niem - spostrzega si¢ cztowieka jako zdolnego do przystosowania sig, zdol-
nego do chronienia siebie i sprawnego w obliczu porazek. W mysl tej konce-
pcji — stanowiacej novum — jednostka reaguje na trudne sytuacje wysitkami
poznawczymi, ktére umozliwiaja jej przywrécenie lub nawet polepszenie
uprzedniego funkcjonowania psychologicznego. Problemami, wokét ktérych
procesy przystosowawcze si¢ koncentruja, sa: poszukiwanie znaczenia zda-
rzenia zagrazajacego, dazenie do odzyskania poczucia mocy oraz wzrostu
~ja”. Na ile stuszna jest ta koncepcja, czy lepsza od pozostatych, trudno po-
wiedzieé, zwlaszcza iz sama jej autorka przyznaje, ze nie zostata ona jeszcze
dokfadnie sprawdzona.

Zasygnalizowane tu teoretyczne ujecia procesu przystosowania odnosza
sie — co zauwazaja R. Silver i C. Wortman (1984) oraz S. Taylor (1984) — do
tych sytuacji, w ktérych wystepuje element zagrozenia, do zdarzen budza-
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cych awersje. Moze to by¢ uszkodzenie rdzenia kregowego czy tez uswiado-
mienie sobie faktu, ze jest si¢ chorym na nowotwor. Ludzie w takich sytu-
acjach usituja radzi¢ sobie — jak wynika to chociazby z teorii E. Klingera czy
teorii C. Wortman i . Brehma, a jeszcze wczesniej z uje¢ F. Shontza, M. Gunt-
hera i innych — przechodzac kolejne etapy przystosowania. Powstaje tutaj
jednak problem, sprowadzajacy si¢ do nastgpujacego pytania: Czy istnieje
uniwersalizm stadiéw i reakcji dla wszystkich kategorii zdarzen awersyj-
nych, tzn. czy ludzie przezywajacy kryzys spowodowany wystapieniem in-
walidztwa lub na przykfad przez gwatt wykazuja podobieristwa w reagowa-
niu na nie? Na podstawie przedstawionych tu koncepcji mozna byloby — w
duzym uproszczeniu - powiedzied, ze tak. Ale czy jest to prawda? Jak wobec
tego wyttumaczy¢ rozbieznosci w kolejnosci przechodzenia faz, zaobserwo-
wane z jednej strony w koncepcjach E. Klingera oraz C. Wortman i J. Brehma,
a z drugiej w ujgciach F. Shontza czy H. Gunthera - pytaja autorki. A zatem —
jak si¢ zdaje — konieczne w dalszym wywodzie jest skoncentrowanie si¢ tylko
na tych teoriach, ktére odnosza si¢ bezposrednio do 0séb z inwalidztwem fi-
zycznym, w szczegdlnosci do oséb z dysfunkcja narzadu ruchu, spowodo-
wang urazowym uszkodzeniem rdzenia kregowego. Naleza do nich m.in.
modele prezentowane przez N. Cohn (1961); R. Matsona i N. Brooks (1977)
oraz S. Di Michaela (za: Hulek, 1969).

Koncepcja N. Cohn (1961; por. Larkowa, 1987) nalezy do jednej z tych, na
ktéra czesciej sie autorzy powotuja, a odnosi sie¢ do przebiegu procesu pro-
wadzacego do przystosowania (lub — zdaniem autorki — nieprzystosowania).
Oparta jest ona na empirycznym materiale, pochodzacym z wywiadéw
z chorymi na paraplegi¢. Wyrdznia si¢ w niej kilka etapdw przystosowania:

—szok — ,to nie odnosi sie do mnie”;

—oczekiwanie na wyzdrowienie — ,jestem chory, ale wrécg do zdrowia”;

—rezygnacja (zal) - ,wszystko jest stracone”;

—obrona (reakcje obronne):

- prawidlowa — ,mimo to bede zyt dalej”;
- nieprawidtowa — polegajaca na uzywaniu mechanizméw obron-
nych celem odrzucenia skutkéw inwalidztwa.

Nalezy przy tym pamiegta¢ — na co zwraca uwage N. Cohn — ze przedsta-
wionych etapéw nie nalezy traktowac jako oddzielnych przedzialéw czaso-
wych, poniewaz sa to punkty procesu ciaglego; nie nalezy réwniez rozumie¢,
iz kazdy poszkodowany (model dotyczy — zdaniem autorki — trwale poszko-
dowanych paraplegikéw, bez mozliwosci uzyskania wyraZniejszej poprawy)
musi przejs¢ przez kolejno nastepujace po sobie etapy. Mechanizm tego mo-
delu w gléwnej mierze sprowadza si¢ do dziatann uwzgledniajacych — wedtug
N. Cohn - niezbedne warunki polegajace na takim zinterpretowaniu tych
sfer i regionéw danej osoby, ktére zwiazane sa z niepetnosprawnoscia, aby
funkcjonowaty one jako czesci sktadowe jej cech osobowosci. Innymi stowy,
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bariera utworzona przez inwalidztwo, tkwiaca z poczatku pomiedzy osoba
niesprawna fizycznie a celami, jakie wyznaczyta sobie ta osoba i odgradzaja-
ca ja od nich, musi zosta¢ w koricu przeniesiona spoza obszaru danej osoby
do wngtrza jej samej. Na tym wlasnie polega integracja i w efekcie przystoso-
wanie, czyli traktowanie inwalidztwa jako jednej z wielu cech charakterysty-
cznych, towarzyszacych osobie niepetnosprawnej réwnolegle z jego zaletami
i wadami, tak aby mogta ona odnaleZé wilasciwe sposoby realizowania
swych potrzeb. Jest to typowa Barkerowska ,akceptacja straty” (Barker — za:
Matson, Brooks, 1977).

Zaproponowany przez R. Matsona i N. Brooks (1977) model przystoso-
wania zblizony jest do modelu N. Cohn. Skfada si¢ on jednak z czterech sta-
didw:

—zaprzeczenia — ,to nieprawda; to nie moze przydarzy¢ si¢ mnie”;

—oporu — ,to mnie nie pokona”;

— potwierdzania — ,chyba muszg si¢ z tym pogodzic”;

—integracji — ,wiem, ze to jest, ale nie mysle o tym wiele”.

Podobnie jak w ujgciu N. Cohn, tak i tutaj ostatnim etapem procesu jest
stadium przystosowania — w mysl zasady R. Barkera. W poréwnaniu jednak
z modelem N. Cohn zauwaza sie, ze R. Matson i N. Brooks ktada akcent na
inne mechanizmy przechodzenia poszczegélnych etapéw ,akceptowania
straty”. Autorzy bowiem koncentruja sie na trudnosciach, jakie musi poko-
nac chora osoba, by potaczy¢ percepcje swej osoby z percepcja kalekiego cia-
ta. A zatem — zdaniem R. Matsona i N. Brooks — integracja polegac bedzie
przede wszystkim na skupieniu przez chorego swej energii i mysli na spra-
wach innych niz jego zdrowie, bez wzgledu na to, jak powazny jest jego stan.
Stad osoba przystosowana to taka, ktéra potrafi znaleZ¢ tak korzystne aspe-
kty tej sytuacji, jak chociazby: blizsze stosunki z innymi; przewartosciowanie,
ktére pozwala jej bardziej ocenié istnienie niz osiaganie; docenianie otrzymy-
wanej pomocy i swiadomos¢, ze przyjmujac pomoc, pozwala innym na
udzielanie jej, a nade wszystko — wigksza wrazliwos¢ na przezywanie zycia.

Ostatnia koncepcja analizowanego tutaj zagadnienia jest propozycja
S. Di Michaela (za: Hulek, 1969), w mysl ktorej osoba z niepetnosprawnoscia,
przystosowujac sig do niej, przechodzi przez nastgpujace etapy: regresii, ako-
modacji, wlasciwego przystosowania i integracji. ,Wlasciwe przystosowa-
nie” tej osoby jest niczym innym jak akceptacja swojego inwalidztwa, ktére —
zdaniem autora - polega na doznawaniu uczucia swobody w kontaktach
z innymi osobami niepetnosprawnymi, mniejszym poczuciem nizszosci
w stosunku do nieinwalidéw, szukaniu naturalnego wyjasnienia swej nie-
sprawnosci oraz na oczekiwaniu, ze bedzie traktowana na réwni z innymi
ludZmi. Etap wlasciwego przystosowania nie jest jednak najwyzszym sto-
pniem przystosowania. Jest nim — wedtug S. Di Michaela, podobnie jak
w ujeciach poprzednich badaczy - integracja. Integracja, w ktérej ,inwalidz-
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two przestato juz by¢ centralnym osrodkiem jego zainteresowan, lecz jest je-
go czescia” (za: Hulek, 1969, s.94), czyli analogicznie do koncepcji N. Cohn
(1961; por. Larkowa, 1987).

Zaznaczyc¢ tu nalezy, iz poczynione przez R. Matsona i N. Brooks (1977)
obserwacje oraz wyptywajace z nich wnioski w postaci modelu przystosowa-
nia odnosza si¢ do oséb ze stwardnieniem rozsianym (neurologiczne scho-
rzenie postgpujace, nieurazowe), natomiast koncepcja S. Di Michaela dotyczy
— tak nalezy sadzi¢, poniewaz Zrédto informacji tego nie precyzuje — wszy-
stkich rodzajéw inwalidztwa fizycznego. Nie ma to zapewne istotniejszego
wptywu w tej sytuacji, a pozwala jedynie szerzej zobrazowac istotg procesu
przystosowania oséb niepetnosprawnych.

Jednak obecnie, co nalezy w sposéb szczegdlny zaznaczyé, wielu auto-
réw (Trieschmann, 1978; Silver, Wortman, 1984; por. Kirenko, 1991b) uwaza,
ze mimo wyraZnego istnienia pewnych powszechnych reakcji na zdarzenia
traumatyczne, ogromne zréznicowanie obserwowanych reakgji nie daje po-
woddéw do jednoznacznego potwierdzenia teorii stadiéw—faz. Innymi stowy,
istniejace modele stadiéw nie znajduja praktycznego zastosowania. R. Silver
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i C. Wortman (1984) mdwia o tym wprost, ze ,gdyby kliniczny model sta-
diéw znajdowat odbicie w rzeczywistosci, to bylby niewatpliwie ogromnie
uzyteczny” (s. 88). Dlatego bardziej zasadne byloby preferowanie koncepcji
optujacej za tym, aby problematyke¢ przystosowania rozpatrywac przede
wszystkim na podstawie zagadnieni zwiazanych z akceptacja straty, wlaczo-
nych w proces zmiany pojgcia o sobie samym, z uwzglednieniem spotecz-
nych czynnikéw i uwarunkowarn (Kirenko, 1991b).

Wplyw na przystosowanie do zycia z niepetnosprawnoscia maja bowiem
réznorodne czynniki, ktére najogdlniej mozna podzieli¢ na dwie grupy. Pier-
wsza dotyczy zmiennych psychologicznych, do ktérych zaliczy¢ mozna
m.in.: potrzeby, postawy, wlasciwosci charakteru, cechy osobowosci przed-
wypadkowej itd. Do drugiej natomiast zalicza si¢ czynniki natury spotecznej:
wiek zycia i wiek nabycia urazu, stopieri i zakres niepetnosprawnosci, czas
trwania inwalidztwa, pte¢, status socjoekonomiczny i kulturalny oraz miejsce
zamieszkania (Hulek, 1969; Heflich-Piatkowska, Walicka, 1975; Gorczycka,
1981; Kirenko, 1991b).

Podsumowujac, mozna stwierdzi¢, ze psychologiczne aspekty paralizu,
spowodowane uszkodzeniem rdzenia kregowego, sa bardzo szerokie i nie-
wymierne. Niektdre z nich dotycza najbardziej przykrych i frustrujacych do-
Swiadczen. Siegaja w gtab, niemal sedna intymnosci i prywatnosci zycia lu-
dzkiego (Stewart, Rossier, 1978). Czlowiek odczuwa swoje uposledzenie rdz-
nie, w zaleznosci od tego, jakie miejsce w systemie przyjetych przez niego
wartosci zajmowato to, co stracit wskutek choroby lub kalectwa oraz jak od-
bieraja to inni ludzie. Zazwyczaj nie samo uposledzenie funkgji organizmu,
lecz - jak twierdzi H. Larkowa (1987) — swiadomos¢ i doswiadczenie jego
spotecznych skutkéw wptywaja na zachowanie 0séb niepetnosprawnych.

Z psychologicznymi nastgpstwami uszkodzenia rdzenia kregowego nie-
odlacznie zwiazane sa zatem nast¢pstwa spoteczne (Larkowa, 1987), ponie-
waz moga one wplywac na siebie wzajemnie, tzn. stan psychiczny chorego
moze mie¢ wplyw na jego funkcjonowanie w zyciu spotecznym, a takze
okreslone funkcjonowanie spoteczne czlowieka niepetnosprawnego moze
powodowac pojawienie si¢ nastgpstw psychologicznych takiego funkcjono-
wania. Potwierdzenie tej zaleznosci mozemy znalez¢ w literaturze zajmujacej
si¢ tym problemem od wielu lat, a méwiacej o niezaspokojeniu szeregu po-
trzeb i konsekwencjach tego zjawiska (Wright, 1965; Hulek, 1986; Kirenko,
1986; Larkowa, 1988 i inni). Dlugotrwate zablokowanie potrzeb, szczegdlnie
potrzeby bezpieczeristwa, niezaleznosci, poczucia wtasnej wartosci, prestizu
i samorealizacji — wyzwalaja reakcje stresowe, I¢ki oraz niepokdj (objawy,
ktdre sa przejawem neurotyzacji osobowosci), a takze niezadowolenie z sie-
bie, ustawiczny lek, niepokdj i obawy. Czynniki te przyczyniaja si¢ do sto-
pniowego wycofywania si¢ z zycia spotecznego.
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Problemy spoteczne zwiazane z uszkodzeniem rdzenia krggowego obej-
muja bardzo szeroki zakres, dotycza wszystkich aspektéw zycia ludzkiego:
poczynajac od niedostosowania srodowiska zewnetrznego do potrzeb inwa-
lidéw (bariery architektoniczne, spofeczne, mozliwosé ksztatcenia, pracy
itp.), a koriczac na problemach jednostki (zycie towarzyskie, rodzinne, zawo-
dowe, funkcjonowanie seksualne itp. — zob. Heflich-Piatkowska i Walicka,
1975; Weiss, 1974a; Gorczycka, 1981; Kirenko, 1985b; Sokotowska, Rychard,
1983; Larkowa, 1987; Majewska, 1990).

Jednym z waznych probleméw sa tzw. bariery architektoniczne i urbani-
styczne. Wysokie krawezniki, niepotrzebne progi, schody bez specjalnych
podjazddéw i zjazdéw, niedostateczne parametry otworéw wejsciowych po-
mieszczen sanitarnych, wind, nie méwiac juz o catkowitym nieprzystosowa-
niu mieszkan (bez jakichkolwiek poreczy i uchwytéw umozliwiajacych na
przyklad korzystanie z sedesu) to powazne problemy dotyczace nie tylko
oséb z paraplegia, ale takze ludzi w starszym wieku oraz niekiedy matek
z matymi dzie¢mi. ,Wdézkowicze” nie moga robi¢ zakupéw, w tym podsta-
wowych artykutéw spozywczych, ani tez korzysta¢ z budynkéw uzyteczno-
$ci publicznej (typu: kina, teatry, filharmonie, hale sportowe), w wyniku cze-
go ich uczestnictwo w zyciu kulturalnym i spotecznym jest znikome. W du-
zym stopniu rzutuje to zaréwno na stopien i zakres ich samodzielnosci, jak
i spoteczna integracje. Jednakze coraz wigcej przestanek wskazuje na to, ze
bardziej powaznym i skomplikowanym problemem niz bariery architektoni-
czne i urbanistyczne, a przez to niewatpliwie trudniejszym do rozwiazania,
jest problem tzw. barier spotecznych. T. Gatkowski i J. Kiwerski (1986) okre-
Slaja je mianem barier psychologicznych w rehabilitacji, co r6wniez ma swoje
merytoryczne uzasadnienie, zwazywszy na fakt, ze bariery te — obojetnie jak
si¢ je nazywa — wynikajace z okreslonych stosunkéw spotecznych, kulturo-
wych i cywilizacyjnych, przejawiaja sie przewaznie w postaci postaw spote-
czeristwa wobec zagadnienia inwalidztwa i samych inwalidéw oraz w posta-
ci zrozumienia dla realnych potrzeb, praw i sytuacji oséb niepetnospraw-
nych, czyli tkwia korzeniami w okreslonych warunkach spotecznych, a roz-
strzygaja si¢ w sferze psychicznej. Dlatego zasadne wydaje si¢ operowanie
tak jednym, jak i drugim okresleniem.

Bardzo czesto bywa tak, ze otoczenie ma niewlasciwy stosunek do swych
niepetnosprawnych cztonkéw. Ujawniaja si¢ wéwczas takie negatywne po-
stawy, jak: zaciekawienie, lito$¢, niech¢¢, oboje¢tnos¢ czy brak zrozumienia.
Znane sa rowniez takie, jak lek i wstret, co naprawde trudno zrozumiec (Ki-
renko, 1986). Najczestsza jednak postawa ludzi zdrowych wobec 0s6b o nie-
petnej sprawnosci — 0 czym mdéwia niemal wszyscy zajmujacy si¢ problema-
tyka rehabilitacji — jest niedocenianie ich umiejgtnosci, wiedzy i zaangazowa-
nia (Kirenko, 1986). Tutaj interesuje nas sprawa mozliwosci nawiazywania
kontaktéw interpersonalnych i realizacji siebie w zwiazkach uczuciowych.

pi[ 'H 'Ll 1
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Inwalidzi maja utrudnione kontakty towarzyskie (Lew-Starowicz, 1974) ze
wzgledu na wymienione juz przeszkody oraz postawe otoczenia. Zdaniem
H. Larkowej (1987), nie samo uposledzenie funkcji organizmu, lecz swiado-
mos¢ i doswiadczenie jego skutkdw, np. negatywnych reakgji otoczenia (li-
tos¢, niech¢d, zaciekawienie, obojetnos¢, brak zrozumienia, lgk, wstret) wpty-
waja na zachowanie oséb niepetnosprawnych. Badania przeprowadzone
przez E. Gorczycka (1988) dowodza, iz dystans do ludzi niepetnosprawnych
zwigksza si¢ w miar¢ jak kontakty zdrowy-niepetnosprawny staja si¢ bar-
dziej bliskie i intymne. Jednostka niepetnosprawna ,nie przeszkadza”
w krétkotrwatych, przelotnych i niezobowiazujacych kontaktach. Czesto zo-
staje jednak odrzucona w miarg¢ zaciesniania si¢ kontaktow. Réwniez osoby
niepetnosprawne przejawiaja wobec innych inwalidow dystans i niechgc,
preferujac kontakty ze zdrowymi.

Sprawa postaw jest szczegdlnie istotna réwniez ze wzgledu na fakt, ze
dla 0séb z uszkodzeniem rdzenia bardzo waznym — a zdaniem S. Tucker
(1980) najwazniejszym — problemem interpersonalnym jest sprawa zalezno-
Sci i niezaleznosci. Jako osoby zalezne od innych, nawet w podstawowych
czynnosciach zycia codziennego, musza stac si¢ bardziej niezalezne umysto-
wo i emocjonalnie. Dlatego nalezy umozliwi¢ im przyjecie takiej roli, ktéra
zapewni im poczucie tak pojetej niezaleznosci. Jest to mozliwe tylko przy po-
mocy i wlasciwym przyjeciu ze strony otoczenia. Badacze tego problemu
zgodnie twierdza, ze osoby niepetnosprawne widza siebie jako ludzi maja-
cych trudnosci we wspétzyciu z innymi, ale istnieja rézne opinie co do zain-
teresowania picia przeciwna. Z. Lew-Starowicz (1974; por. Lew-Starowicz,
Janaszek, 1985), Cz. Luszczyrniski (1980) uwazaja, Zze osoby z uszkodzeniem
narzadu ruchu przezywaja silne pragnienia zwiazane z osoba odmiennej
pici, ale réwnoczesnie towarzyszy im nieustanna obawa ewentualnego od-
rzucenia badZ napotkania litosci ze strony partnera. Istnieja jednak dowody
(Kirenko, 1991b), iz osoby z paraplegia w mniejszym stopniu interesuja si¢
picia przeciwna oraz ze osiagaja mniejszy stopicn satysfakcji emocjonalnej
wynikajacej z obcowania z tymi osobami. Réznice te wyplywaja zapewne
z réznicy wieku badanych osob i ich doswiadczen. W zbiorowosci inwali-
déw znacznie wyzszy niz wsrdd ogotu ludnosci jest udziat ludzi zyjacych sa-
motnie (za: Lew-Starowicz, Janaszek, 1985). Wsrod tych, ktérzy zawarli
zwiazki matzerniskie, partnerow petnosprawnych znajduja czgsciej mezczyZni
niz kobiety. Prawdopodobieristwo, ze matzeristwo zawarte po urazie skon-
czy si¢ rozwodem jest mniejsze niz u zdrowej populacji (za: Haftek, 1986),
natomiast matzeristwa zawarte juz po doznaniu uszkodzenia sa trwalsze niz
istniejace przed choroba (za: Bedbrook, 1991). Nalezy zda¢ sobie jednak
sprawe, ze poziom przystosowania spofecznego tych osob jest niski, znacz-
nie nizszy niz 0sob petnosprawnych (Kirenko, 1991b).
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W zwiazku z powyzszymi rozwazaniami uwaga winna by¢ zwrdcona na
fakt, iz nalezatoby raczej mowic nie o akceptacji inwalidztwa, ktére bedzie
prawdopodobnie zawsze — bez wzgledu na stopien uszkodzenia — oceniane
jako ,zt0”, ale o przystosowaniu do sytuaqji z niego wynikajacej, do pew-
nych konsckwencji, ktore nie sparalizuja zdolnosci i ch¢ci do walki o wlasne
oczekiwania, dazenia, pragnienia (w tym réwniez erotyczne), motywacji do

sprostania wymaganiom otoczenia. Trudno réwniez powiedzie¢, gdzie lezy
przyczyna trudnosci w spotecznym funkcjonowaniu 0séb z inwalidztwem fi-
zycznym. Czy to niewlasciwe postawy otoczenia powoduja izolacjg oséb nie-
petnosprawnych, czy tez postawy niepetnosprawnych — traktowanie przez
nich swojej choroby, wycofywanie si¢ z zycia spotecznego i wszystkie naste-
pstwa psychiczne wynikajace z ich choroby — powoduja takie, a nie inne po-
stawy otoczenia. Nie zmienia to faktu, ze problem istnieje i na pewno ma du-
zy wplyw na funkcjonowanie osob niepetnosprawnych we wszystkich sfe-
rach zycia, a inicjatywa w tym wzgledzie powinna naleze¢ do oséb petno-
sprawnych.

Charakterystyczne dla publicystyki M. Weissa jest wielokrotnie powta-
rzane (1974a; 1974b; 1983) stwierdzenie, ze chorzy z paraplegia, poruszajacy
sie na fotelu inwalidzkim, moga by¢ catkowicie sprawnymi ludZmi w miej-
scu pracy i swego bytowania. Nalezy im tylko w tym pomdc. W rzeczywisto-
$ci, jak wynika z kilku doniesieri (Kiwerski i in., 1981; Kiwerski, 1986; Ostro-
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wska, 1983; Wrochno-Stanke, 1983), natrafiaja oni na trudnosci w uzyskaniu
odpowiedniego zatrudnienia, nawet po zmianie zawodu i podwyzszeniu
kwalifikacji. Odsetek czynnych zawodowo 0s6b z paraplegia waha sie w Pol-
sce pomigdzy 2,5% (Banaszak i in., 1986 — z populacji 79 0s6b z para- i tetra-
plegia), przez najczesciej podawane 15% (Makowski, 1971 — tylko osoby z pa-
raplegia; PrzeZdziak, Maceluch, 1986 — z populacji 120 chorych z pourazo-
wym uszkodzeniem rdzenia) do wyjatkowego odsetka — 35% (Szelag, Kiwer-
ski, 1986 — z populacji 191 os6b z paraplegia). Tak mate wskaZniki zatrudnie-
nia sa zdaniem J. Makowskiego (1971) zwiazane przede wszystkim z trudno-
$ciami natury administracyjno-organizacyjnej, a nie z aktualnym stanem
zdrowia. Bo przeciez osoby z paraplegia, majac sprawne rece, moga praco-
wacé w wielu zawodach, o czym swiadczy na przyktad ré6znorodnos¢ kierun-
kéw ksztatcenia w osrodkach rehabilitacyjnych (CKI w Konstancinie, Repty
Slaskie). Pracowaé moga nawet osoby z tetraplegia, ktérych sytuacja pod
wzgledem zatrudnienia jest znacznie gorsza. M. Weiss (1974b), ]. Kirenko
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(1986), E. Szelag i ]. Kiwerski (1986) podkreslaja, iz osoby z tetraplegia posia-
daja duzo potencjalnych mozliwosci i zainteresowari, ktdre nalezatoby tylko
odkry¢i usprawnic.

Problem zapewnienia osobom z paraplegia i tetraplegia pracy zarobko-
wej w takim zakresie i kierunku, jakie sa dla nich dostgpne ze wzgledu na ro-
dzaje ograniczen funkcjonalnych oraz rodzaj indywidualnych zainteresowan,
jest bardzo wazny, poniewaz caly ogromny wysitek rehabilitacyjny — podej-
mowany przez specjalistyczne zespoly i samego chorego — moze ulec zniwe-
czeniu, a poziom funkcjonalny — uzyskany w procesie kompensacji — moze
si¢ zalama¢ (Heflich-Piatkowska, Walicka, 1975) tylko dlatego, ze ludzie ci
nie bedaq mogli sprawdzic si¢ w nowych warunkach, a przez to nie beda mo-
gli poczu¢ sig naprawdeg uzyteczni spolecznie, znaleZ¢ sens swoich poczynan
i zycia, nie méwiac juz o tak istotnej prawdzie, jak zabezpieczenie ekonomi-
czne, ktére rzutuje w powaznym stopniu na pozycje osoby niepetnosprawnej
w sSrodowisku, i to nie tylko rodzinnym.

Zdajac sobie sprawe z faktu, iz nagte kalectwo w pierwszym rzgdzie do-
tyka rodzing poszkodowanego i jego najblizsze otoczenie, trzeba poswigcic¢
temu zagadnieniu kilka zdari. Srodowisko rodzinne spetnia przeciez w pro-
cesie przystosowania si¢ 0séb z pourazowym uszkodzeniem rdzenia krego-
wego (Kirenko, 1986) role bardzo wielka (Zigliriska, 1990).

P. Harris i in. (1973) sugeruja, ze jakos¢ zwiazku sparalizowanego z ro-
dzina determinuje jego reakcje na uszkodzenie. Natomiast D. Hamburg
i ]. Adams (za: Bracken, Shepard, 1980) twierdza, iz osoby z paraplegia lepiej
przystosowuija si¢ zaréwno psychicznie, jak i spotecznie, kiedy maja oparcie
w rodzinie, bliskich przyjaciotach, personelu leczniczym, a nawet w pacjen-
tach. Podobnie zreszta uwaza wielu innych, poruszajacych to zagadnienie
badaczy (Heflich-Pigtkowska, Walicka, 1975; Trieschmann, 1979; 1980). Sa to
bardzo wazne stwierdzenia, pozwalajace m.in. na wytyczenie odpowied nich
kierunkéw dzialan na rzecz przystosowania tej grupy ludzi. Jest to szczegdl-
nie istotne dla pierwszego ogniwa procesu rehabilitacyjnego, w ktérym par-
tycypuje przede wszystkim personel medyczny i rehabilitacyjny. Dzigki jego
umiejgtnym poczynaniom, polegajacym chociazby — o czym juz byta wczes-
niej mowa — na zapewnieniu prawidtowych kontaktéw ze srodowiskiem ro-
dzinnym i stymulowaniu zachowania tego srodowiska, dochodzi do ksztat-
towania odpowiednich postaw w tym srodowisku. Od tego bowiem, jaka po-
stawe wobec porazonego przyjmie rodzina, zalezy bardzo wiele (Kirenko,
1986; 1989). Bywaja rodziny troskliwe, opiekujace sig i interesujace si¢ swoi-
mi niepetnosprawnymi cztonkami oraz ich problemami, traktujace ich przy
tym na réwni z pozostatymi. Egzekwowane sa jednoczesnie od nich te prawa
i obowiazki, ktére pomimo obiektywnych ograniczen sa w stanie realizowac.
Bywa tez wrecz odwrotnie, kiedy rodzina przejawia albo nadmierna troskli-
wos¢, co zazwyczaj niekorzystnie wpltywa na proces rehabilitacji i przystoso-
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wania, albo po prostu usituje pozby¢ si¢ z domu takiego cztonka. Nie bez
znaczenia dla catego procesu przystosowania rodzinnego, a tym samym spo-
tecznego, jest to, ktéry z cztonkdw rodziny ulegt porazeniu (ojciec, matka czy
dziecko), jaki jest jego stan fizyczny, w jaki sposob potrafi uniezalezni¢ si¢ od
pomocy os6b drugich, jaka jest jego sytuacja materialna, warunki mieszka-
niowe, czy posiada juz niezbedny sprzet ortopedyczno-rehabilitacyjny, czy
zyje w miescie lub na wsi, jakie istnieja mozliwosci organizowania czasu
dziennego w domu oraz mozliwosci zaspokajania podstawowych potrzeb
kulturalnych (Milanowska, Stachowska, 1983; Kiwerski, Gieras, 1985; Kiren-
ko, 1986; Szelag, Kiwerski, 1986). Czynniki te czgsto determinuja taka a nie
inna postawe. Wniosek wigc moze by¢ taki, ze w pierwszym okresie procesu
rehabilitacyjnego nalezy bardzo rozwaznie udziela¢ informacji o chorym tym
rodzinom, co do ktdrych istnieja obiektywne przestanki wskazujace na nie-
ch¢é lub niemoznosé spetniania podstawowych obowiazkéw wobec nie-
petnosprawnego cztonka (Kirenko, 1986). Rozwini¢cie tego wtasnie watku,
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czyli wptywu wybranych czynnikéw spotecznych i socjalnych (ze szczegdl-
nym zwrdceniem uwagi na: pte¢, wiek, czas trwania niesprawnosci, pocho-
dzenie spoteczne, miejsce zamieszkania, stopieri niesprawnosci, wyksztatce-
nie, stan cywilny oraz warunki ekonomiczne) na proces przystosowania i je-
go poziom jest trescia rozdz. Il niniejszej pracy. Mozna tylko tutaj nadmie-
ni¢, iz sytuacja bytowa oséb z paraplegia — jak wynika z kilku badan prze-
prowadzonych w Polsce (Makowski, 1971; KaZmierak, 1984; Banaszak i in.,
1986; Przezdziak, Maceluch, 1986; Szelag, Kiwerski, 1986; Szczygielska-Maje-
wska, 1994) — jest wysoce niezadowalajaca. Osoby te czesto mieszkaja na pig-
trze w budynku bez windy, bez biezacej wody i kanalizacji, nie méwiac juz
o braku centralnego ogrzewania, oddzielnego pokoju czy samodzielnego
mieszkania. Kalectwo tego typu wptywa zazwyczaj na pogorszenie sig sytu-
acji ekonomicznej chorego. Powstaje wigc zamknigte koto: gorsza sytuacja
ekonomiczna to gorsze warunki bytowe, to nawet niemoznos$¢ poruszania sig
na wozku po mieszkaniu, a tym samym brak mozliwosci podjgcia nawet pra-
cy chatupniczej, czyli w konsekwencji dalsze zmniejszenie samodzielnosci
zyciowej, a w ostatecznosci - izolacja od srodowiska spotecznego.

Kolejnym i —jak sie coraz cze¢sciej twierdzi — jednym z wazniejszych pro-
blemdéw nurtujacych osoby z uszkodzeniem rdzenia krggowego jest zagad-
nienie zycia erotycznego. Problem ten jest — jak twierdzi S. Tucker (1980) —
jedna z najwigkszych trosk 0séb z paraplegia. Ze wzgledu na powszechny
charakter (Kepirski, 1973) i ogromny wplyw, jaki zycie seksualne wywiera
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na ogdlne emocjonalne przystosowanie (Tucker, 1980), zagadnienie to po-
winno by¢ dostrzegane przez badaczy i traktowane z nalezyta uwaga. S. Tuc-
ker (1980) na podstawie przeprowadzonych wywiadéw z osobami po urazie
rdzenia podaje na przykiad, ze osoby te wolatyby mie¢ raczej przywrécona
sprawnos¢ seksualna i ten rodzaj ,targowania si¢” — zdaniem autorki — bywa
widoczny nawet po akceptacji doznane;j straty.

W rozdziale méwiacym o patofizjologii uszkodzenia rdzenia kregowego
znajduje sig stwierdzenie, ze osoby z tego typu schorzeniem moga mie¢ znie-
sione (przy uszkodzeniu segmentéw S3-S4, gdzie znajduje si¢ osrodek rdze-
niowy erekgji) lub zaburzone funkcje seksualne. J. Makowski (1971) uwaza,
ze tylko u 60% mezczyzn z poprzecznym paralizem istnieje mozliwos¢ ere-
kcji na skutek powrotu tuku odruchowego automatycznego w rdzeniu. lo-
dobnie sadza D. Weber i H. Wessman (1971), przyjmujac powyzszy
wskaZznik erekcji na poziomie 66-75%. Nadmieni¢ nalezy, ze statystyki sa tu-
taj bardzo rézne, najcz¢sciej jednak wahaja sie¢ miedzy 45 a 90% badanych
(Hohmann, 1972; Cole i in., 1973; D. Munro; H. Talbot; R. Chase i W. White
za: Ferguson-Gregory, 1976; Berkman i in., 1978). Istnieja tez ré6zne dane do-
tyczace wskaznikow ejakulacji, przy czym odsetek oséb z paraplegia, zdol-
nych do tej seksualnej ekspresji, jest zwykle mniejszy i wynosi od jednego do
15% (Money, 1970; E. Bors i in.; D. Munro; H. Talbot; A. Zeitlin i in. za: Fer-
guson-Gregory, 1976). Orientacyjnie wigc przyjmujac, tylko okoto 5-7% mez-
czyzn po uszkodzeniu rdzenia moze spodziewa¢ si¢ potomstwa (u kobiet
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z paraplegia funkcja seksualna jest zazwyczaj zachowana). Oznacza to po-
wazne konsekwencje natury psychospotecznej.

Aktywnos¢ seksualna czlowieka, jak twierdzi H. Talbot (za: Ferguson-Gre-
gory, 1976), stuzy dwom podstawowym celom, a mianowicie: biologicznej
potrzebie reprodukcji oraz potrzebie osobistej ekspresji i zadowolenia, ze
wszystkimi psychologicznymi, spolecznymi i estetycznymi jej znaczeniami.
Skoro jednak pierwszy cel mozliwy jest do spetnienia tylko w nielicznych
przypadkach paraplegii, to w zwiazku z tym (jak sadzi H. Talbot) potrzeba
osobistej ekspresji i zadowolenia jest bardziej pozadana i ma wigksze znacze-
nie dla seksualizmu niz zdolno$¢ czy niezdolnos¢ do prokreacji. Ten sam au-
tor podaje réwniez, ze znaczna liczba 0séb po urazie rdzenia krggowego jest
bardziej zaniepokojona brakiem zadowolenia zmystowego niz wtasna ,nie-
przydatnoscia”, stad — jego zdaniem — zdolno$¢ oséb z paraplegia do stosun-
ku seksualnego, nawet w przypadku braku normalnych odczué, wydaje sig
by¢ Zrédtem ich znacznej satysfakgji. Podobnie sadzi C. Vincent (1968) twier-
dzac, ze osoby z paraplegia uwazaja czesto stosunek za pozadany przede
wszystkim ze wzgledu na wiasne e¢go i poczucie przydatnosci, jak réwniez
dla dostarczenia zadowolenia partnerowi. Sa to bardzo istotne stwierdzenia,
podkreslajace psychospoteczny charakter zycia seksualnego. Dla wielu bo-
wiem mezczyzn z paraplegia, o czym méwi J. Siller (1969), pytanie: ,Czy mo-
ge spetnia¢ funkcje seksualna?” (s. 291) przeksztatca si¢ w psychologiczny
problem: ,Czy jestem mezczyzna?” (s. 291). Dlatego, jak podaje S. Berger (za:
Ferguson-Gregory, 1976), redukcja lub utrata funkcji seksualnej u 0oséb z pa-
raplegia nie jest tak duza, nawet gdy rozpatrujemy ja w kategoriach satysfa-
kcji fizycznej.

Byt czas, jak podaje R. Trieschmann (1980), gdy osobie po urazie rdzenia
kregowego méwiono, ze nigdy nie ozeni sig, nie wyjdzie za maz i nie bedzie
mie¢ rodziny. Jeszcze w latach pigcdziesiatych i szesédziesiatych problema-
tyka zycia seksualnego nie znajdowata miejsca w rehabilitacji (jakkolwiek
prowadzono badania nad funkcjami seksualnymi oséb z paraplegia). Dopie-
ro pod koniec lat 60. zaczgto opracowywac pierwsze programy uwzglednia-
jace ten aspekt aktywnosci ludzi niepetnosprawnych. Pojawit si¢ zatem nagty
zwrot: od stwierdzenia, ze seks nie jest wazny przy inwalidztwie fizycznym
—do dnia dzisiejszego pokutuje przekonanie o aseksualnosci tych jednostek,
0 czym wspominaja Z. Lew-Starowicz i P. Janaszek (1985) w jednym z nieli-
cznych w naszym kraju artykuléw na ten temat — do twierdzer, ze jest bar-
dzo wazny. Obecnie — zdaniem S. Tucker (1980) — uwaza sig, iz seksualnos¢
oséb z paraplegia jest najlepiej zbadanym aspektem w caloksztalcie pro-
blematyki uszkodzen rdzenia kregowego. W wielu krajach ocena i programy
leczenia dysfunkcji seksualnej tych oséb, z zadowalajacymi rezultatami, wia-
czone zostaty do programéw rehabilitacyjnych. Z przykroscia nalezy stwier-
dzi¢, iz w naszym kraju dziedzina ta stanowi wciaz kontrowersyjny przed-
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miot rozwazan (Gatkowski, Kiwerski, 1986), bedac czesto wstydliwie pomija-
na w wielu dyskusjach i publikacjach (Kirenko, 1986; 1990b). Trudno si¢ wiec
dziwié, ze chorzy z uszkodzeniem rdzenia nie otrzymuja zadnych lub otrzy-
muja niewiele informacji (porad) z tego zakresu w trakcie leczenia i rehabili-
tacji. Personel medyczny i rehabilitacyjny, skupiony na dziataniach zmierza-
jacych do przywracania chorym maksymalnej sprawnosci fizycznej, w tym
zadowalajacego funkcjonowania psychicznego, spolecznego i zawodowego,
nie dostrzega w ogdle (lub tylko w minimalnym stopniu) faktu, ze funkcjo-
nowanie seksualne jest naturalnym elementem kazdego zycia, facznie z zy-
ciem ludzi niepetnosprawnych.

Podsumowujac nalezy stwierdzi¢, ze nast¢pstwa uszkodzenia rdzenia
kregowego sa bardzo rozlegte i dotycza zaréwno fizycznego, jak i psycho-
spotecznego funkcjonowania osoby poszkodowanej. Na skutek urazu zmia-
nie ulega cata sytuacja zyciowa, wszystkie jej aspekty, dochodzi do dezorien-
tacji osobowosci, zmiany wartosci, celéw i zamierzeri. Cztowiek niepetno-
sprawny musi na nowo nauczy¢ sie wielu czynnosci i zachowan, przyswoic
nowe reakcje i ponownie wejs¢ do normalnego swiata ludzi zdrowych. Nie-
wielu inwalidom udaje sig tego dokona¢ samodzielnie. Wigkszosci potrzebna
jest pomoc, zrozumienie i akceptacja blizszego oraz dalszego srodowiska
spofecznego.



Rozdzial I1I

CZYNNIKI WARUNKUJACE )
PSYCHOSPOLECZNE PRZYSTOSOWANIE OSOB
Z USZKODZENIEM RDZENIA KREGOWEGO

Ujmowanie zjawiska przystosowania oséb niepetnosprawnych jako
procesu dynamicznej akceptacji (Heflich-Piatkowska, Walicka, 1975) — w fi-
zjologicznych i psychologicznych formach — ktdry jest wspéizalezny ze spo-
tecznym aspektem funkcjonowania, wspartym odpowiednim przystosowa-
niem Srodowiska spotecznego i otoczenia fizycznego (Hulek, 1969), uwarun-
kowane jest wieloma czynnikami. Mieszcza si¢ one jednak, podobnie jak caty
zakres przystosowania —co zauwaza na przykfad A. Hulek (1969) przy anali-
zie problematyki zwiazanej z wystgpowaniem reakcji na inwalidztwo — w ra-
mach roznic indywidualnych, jakie sa udzialem kazdej poszkodowanej jed-
nostki. W tak rozumianej formule przystosowania osob niepetnosprawnych,
wyplywajacej z operacyjnej definicji terminu przystosowania, przyjetego w
niniejszej pracy jako stan dynamicznej rownowagi osiaganej w wyniku pro-
cesu adaptacji, psychologizacji i socjologizacji (Gatkowski, Kirenko, 1988), nie
sposib nie zauwazy¢, iz pomimo usilnego eksponowania w niej spotecznej
strony procesu gtéwny jednak jej akcent potozony jest na psychicznych walo-
rach zjawiska. Dlatego podjecie tutaj d yskusji nad spoteczno-demograficzny-
mi i innymi czynnikami, warunkujacymi przystosowanie, pozwoli m. in. sze-
rzej spojrze¢ na ten problem od strony spotecznych determinatéw, a takze
pozwoli przeanalizowa¢ wiele powszechnych, niczym nie uzasadnionych
opinii, wiazacych np. okreslone spoteczno-demograficzne czynniki ze sto-
pniem czy tez zakresem i jakoscia psychospotecznego przystosowania oséb
z uszkodzeniem rdzenia kregowego.

Omawiane zagadnienie dotyczy przede wszystkim — co zostato juz nad-
mienione — 0séb z tetra- (quadri-) i paraplegia i jest oparte na literaturze z te-
go zakresu. W kilku jednak przypadkach, ze wzgledu na charakterystyczne
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tendengje i kierunki pogladéw, obejmujace swym zasiggiem niemal wszy-
stkie kategorie inwalidztwa, oraz z powodu braku odpowiednich danych
z obszaru para- i tetraplegii postuzono si¢ materialem z zakresu réznych in-
nych grup inwalidztwa, starajac si¢ jednak zawezi¢ je do sfery niesprawnosci
narzadu ruchu (Kirenko, 1990a; 1991a).

Wedtug A. Hulka (1969) czynnikami, ktére nalezy uwzgledni¢ w proce-
sie przystosowania si¢ do inwalidztwa, sa: czas trwania inwalidztwa, jego
stopien i zakres, okolicznosci nabycia oraz wiek osoby, u ktdrej zaistniato in-
walidztwo, poziom inteligencji oraz model osobowosci jednostki przed upo-
Sledzeniem. Co najmniej dwa z nich sa natury psychologicznej, mianowicie
przedostatni i ostatni. Natomiast czynnik rodzaju inwalidztwa, jakkolwiek
wazny, w tym konkretnym wypadku nie powinien jednak odgrywac istot-
niejszego znaczenia chociazby ze wzgledu na jednorodnos¢ schorzenia, kté-
rego dotyczy problem niniejszego opracowania.

Zdaniem natomiast H. Heflich-Pigtkowskiej i J. Walickiej (1975), rodzaj
adaptagji w tetraplegii zalezy od: osobowosci przedchorobowej, sytuacji zy-
ciowej (spolecznej, zawodowej i rodzinnej), rozlegtosci zmian porazennych
spowodowanych uszkodzeniem rdzenia, postepéw w rehabilitacji, zdolnosci
adaptacji do nowych warunkéw i nowych sytuacji zyciowych oraz wykorzy-
stania zachowanych mozliwosci ruchowych jako czynnika zdolnosci adap-
tacyjnych. Ze wzgledu m. in. na jego blizsza nieokreslonosé, nie sposéb nie
zauwazy¢ innego czynnika, wspdlnego tak dla pogladéw A. Hulka (1969),
jak i H. Heflich-Pigtkowskiej i ]. Walickiej (1975), jakim jest przedchorobowa
osobowos¢.

Niewatpliwie, wptyw czynnika osobowosci przedchorobowej na przy-
stosowanie 0s6b z paraplegia jest niebagatelny, o czym méwi J. Kirenko
(1986), potwierdzajac tym samym wiele pogladéw na ten temat. Dodaje jed-
nak zarazem, ze do zagadnienia tego nalezy podchodzi¢ szczegdlnie ostroz-
nie ze wzgledu chociazby na fakt, iz niemal wszystkie pomiary psychologicz-
ne wykonywane byly u 0séb juz po doznaniu przez nie urazu, a to jest pew-
ne uchybienie z metodologicznego punktu widzenia. Niezaprzeczalny nato-
miast jest fakt wskazujacy, ze paraplegicy charakteryzowani jako ambitni,
sumienni, stanowczy, posiadajacy juz przed wypadkiem dojrzata osobowos¢
oraz wysoki poziom psychoseksualny, wykazuja pozytywna motywacje do
wypracowania mechanizméw psychologicznego przystosowania (Carlson,
1979). Interesujace jest réwniez to, ze w kilku badaniach (Fordyce, 1964) po-
twierdzono hipoteze, jakoby przedchorobowa osobowos¢ przyczyniala sig
do uszkodzenia rdzenia kregowego poprzez przygotowanie wzrostu ryzyka.
Wydaje si¢ jednak, ze w tych przypadkach mozna méwi¢ co najwyzej
o wplywie pewnych cech impulsywnych na zachowanie potencjalnego para-
plegika, a nie catej jego osobowosci (Kirenko, 1986). Koriczac ten watek, nale-
zaloby wspomnie¢ jeszcze, ze z zalezno$cia przedchorobowej osobowosci pa-
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raplegika i jego przystosowaniem tacza si¢ tzw. style osobowosciowe pacjen-
tow, scharakteryzowane m. in. przez T. Stewarta i A. Rossiera (1978) w na-
stepujacych kategoriach: zalezny, stateczny, kontrolujacy si¢, emocjonalnie
angazujacy sig, paranoidalny, z poczuciem wyzszosci, niemity oraz trzymaja-
cy si¢ z daleka. Znajomos¢ ich moze si¢ okaza¢ szczegéblnie przydatna np.
personelowi medycznemu czy rehabilitacyjnemu, odpowiedzialnemu prze-
ciez w duzym stopniu za proces przystosowania swych podopiecznych.

E. Gorczycka (1981), prowadzac badania nad przystosowaniem mtodzie-
zy ze schorzeniem narzadu ruchu (trzy grupy: paraplegia, stany po amputa-
cji, niedowlady oraz inne schorzenia) do zycia spotecznego, wyodregbnita
w nich 12 zmiennych spofeczno-demograficznych, w ramach ktérych anali-
zowata cztery ptaszczyzny przystosowania: rodzinna, instytucjonalna, towa-
rzyska i spoteczna. Do czynnikéw spoteczno-demograficznych zaliczyta:
wiek, pteé, stan cywilny, miejsce zamieszkania, pochodzenie spoteczne, do-
chéd rodzicéw, wiek w chwili ukoriczenia szkoty podstawowej, wynik ukon-
czenia szkoty podstawowej, wyksztatcenie, zawdd, dochdéd oraz przynalez-
nos¢ organizacyjna. Korzystata ona réwniez z czynnika okreslanego mianem
~Sytuacji zdrowotnej”, pod ktérym to pojeciem kryty si¢ dwa nastgpne czyn-
niki, a mianowicie okres, w ktérym nastapita choroba lub wypadek oraz sto-
pien sprawnosci fizycznej. Badania E. Gorczyckiej (1981) miaty charakter so-
cjologiczny, stad tak duza w nich liczba zmiennych spoteczno-demograficz-
nych. Podobnie rzecz si¢ ma w badaniach Z. KaZzmieraka (1984) i M. Szczy-
gielskiej-Majewskiej (1994) nad spoleczno-ekonomicznymi czynnikami wa-
runkujacymi rehabilitacjg oséb niepetnosprawnych. Wydaije sig, ze ogranicze-
nie ich do kilku podstawowych, tzw. obiektywnych, w zupetnosci by wystar-
czyto, a jednoczesnie uproscitoby procedurg poszukiwania i dochodzenia do
zwiazkéw migdzy nimi a procesem przystosowania.

Uczynita tak m.in. R. Trieschmann (1980) w swojej pracy, w rozdziale do-
tyczacym spoltecznych czynnikéw przystosowania w uszkodzeniach rdzenia
kregowego. Czynnikami tymi sa: wiek, w tym wiek nabycia urazu, stopien
i zakres inwalidztwa, czas trwania inwalidztwa, pte¢, status socjoekonomicz-
ny i kulturowy oraz miejsce zamieszkania. Nie sposéb bowiem jednoznacz-
nie okresli¢ wptywu wszystkich czynnikéw spoteczno-demograficznych na
przebieg procesu przystosowania i jego efekty. Nalezatoby do tego — poszu-
kujac korelatéw — zastosowac analize¢ czynnikowa, ale i wowczas nie bgdzie
catkowitej pewnosci co do osiagnigtego rezultatu, zwtaszcza iz niestychanie
trudno i wprost niemozliwe jest wyodrebnienie wszystkich zmiennych biora-
cych w tym udziat. Czesto na pozér drobny szczegdt jakiegos wydawatoby
si¢ mato znaczacego czynnika moze odegra¢ wieksza rolg w przystosowaniu
niz caty taki czynnik, co do ktérego istnieje ogélne przekonanie, potwierdzo-
ne niekiedy empirycznymi danymi wielu badar, o jego determinujacym
udziale. Jak wida¢ z podijgtego tu — krétkiego — wyszczegdlnienia rodzajow
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czynnikOw spofeczno-demograficznych, wptywajacych lub mogacych wpty-
wac na proces przystosowania 0sob z inwalidztwem, migdzy autorami wy-
stepuje duza rozbieznosé w podejsciach zaréwno co do rodzaju, jak i liczby
wybranych przez nich czynnikéw. Uwarunkowane jest to zapewne teorety-
cznymi orientacjami badaczy, doswiadczeniami z ich wlasnej pracy czy tez
innymi przyczynami, ktorych analiza wykracza poza ramy tego opracowa-
nia. Mozna jednak pokusi¢ si¢ o stwierdzenie, ze kilka czynnikow jest zgod-
nie wymienianych przez wszystkich niemal autoréw. [ one w pierwszym
rz¢dzie beda omawiane w dalszej czesci.

Do takich nalezy przede wszystkim wiek zycia i wick nabycia inwalidz-
twa. Szereg danych wskazuje na to, iz paraplegia spowodowana urazowym
uszkodzeniem rdzenia kregowego dotyka nade wszystko ludzi miodych.
Wedtug R. Trieschmann (1980) 29,5% o0s6b z paraplegia doznato urazu przed
20. rokiem zycia, 36,9% pomiedzy 20. a 29. rokiem zycia, a 33,5% w wieku 30
lati ponad, przy czym tylko 9,3% po 45. roku zycia. W grupie oséb z quadri-
plegia odsetek ludzi mtodych jest jeszcze wickszy i wynosi okoto 62% wszy-
stkich 0séb, ktdre nie przekroczyty 25. roku zycia, w tym 34% z przedziatu
15-20 lat. Nalezy przy tym nadmienic, ze jest to tendencja ogdlnoswiatowa.

W. Kerr i M. Thompson (1972), oceniajac osoby z uszkodzeniem rdzenia
pod wzgledem ich umystowego przystosowania do inwalidztwa, zauwazyli,
ze doskonale lub dobrze przystosowanych byto: 83% badanych w przedziale
wieku 10-20 lat, 61% w przedziale 20-25 lat oraz 41% powyzej 45. roku zycia.
W tej ostatniej grupie 51% osGb badanych oceniono jako nieprzystosowane.
Stwierdzono zatem, ze wiek jest bardzo waznym czynnikiem przystosowa-
nia oraz to, ze miodzi paraplegicy lepiej sobie radza niz starsi.

Potwierdzeniem powyzszych wnioskdéw sa wyniki badain nad osobami
z paraplegia, jakie otrzymali B. Kemp i C. Vash (1971) w zakresie ich wieku
i liczby zgtaszanych celow. Okazalo si¢, ze miodzi paraplegicy byli bardziej
aktywni, jesli chodzi o realizacj¢ celow niz starsi. Pozwolifo to autorom ba-
dan wyciagnac¢ wniosek, ze wystapienie paraplegii do 20. roku zycia potaczo-
ne jest z nieco lepszym przystosowaniem, anizeli ma to miejsce w pdZniejszym
okresie doznania urazu. Przy czym — jak zauwazaja B. Kemp i C. Vash (1971)
~ istniejace w analizowanym przez nich materiale badawczym ogromne réz-
nice indywidualne kaza bardzo ostroznie podchodzi¢ do tych analiz.

Pozostate badania nie potwierdzity juz tego kierunku zaleznosci. S. Dins-
dale i in. (1971) uwazaja na przykiad, ze najwigcej problemdéw przystoso-
wawczych doswiadczaja mtodzi m¢zczyzni z paraplegia. Natomiast E. Lu-
dwig i S. Adams (1968) donosza, iz zaréwno bardzo miode, jak i starsze oso-
by z poprzecznym porazeniem w o wiele wigkszym stopniu oczekuja efe-
ktow calkowitej rehabilitacji niz osoby z posredniej grupy wiekowej. Temu
akurat przeczy stanowisko N. Wilcoxa i E. Stauffera (1972), wedtug ktérych
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najwigcej trudnosci przystosowawczych przejawiaja jednak paraplegicy
z grupy wiekowej 2040 lat, czyli Sredniej.

Zdania autoréw sa zatem bardzo rozbiezne, a kazda ich ewentualnosé -
jak twierdzi B. Wright (1965) i jak si¢ bedzie mozna przekona¢ ponizej — ma
bogata argumentacje. Oto bowiem R. Trieschmann (1980), opowiadajaca si¢
za wigkszymi mozliwosciami przystosowawczymi u mtodszych osob z para-
plegia, twierdzi, iz przedzial wieku pomigdzy 20. a 35. rokiem zycia jest tym,
w ktérym jednostka stabilizuje poczucie tozsamosci i tworzy takie role dla
siebie, ktore dostarczaja jej sposobnosci do samoakceptacji i stabilnosci
w poZniejszym zyciu. Stad zdaniem autorki osoba, ktora doznata inwalidz-
twa przed 20. rokiem zycia, moze nie rozpoczyna¢ lub moze wchodzi¢ bar-
dzo gieboko w ten proces, a to utatwia jej ksztattowanie tozsamosci, w ktorej
inwalidztwo staje si¢ integralng czescia jej samej. Zgota odmienne stanowi-
sko w tej kwestii prezentuja R. Silver i C. Wortman (1984), uwazajac, iz pro-
ces przystosowania przebicga trudniej u tych — przede wszystkim — 0sob,
ktore doswiadczyty kryzysu we wczesnej mtodosci. Moga one bowiem czu¢
si¢ oszukane przez los, ktory odebrat im szansg osiagnigcia wyznaczonych
celéw. H. Heflich-Piatkowska i J. Walicka (1975) stwierdzaja natomiast, a po-
twierdzito si¢ to w badaniach J. Kirenki (1985), iz nabycie paraplegii w wieku
rozwojowym czesto wptywa hamujaco na rozwdj osobowosci tychze osdb
i rownie czesto powoduje wystepowanie patologicznych mechanizmow
przystosowawczych.

Podsumowujac powyzsze poglady nalezy powiedzied, ze utwierdzaja
one raz jeszcze w przekonaniu, iz wiek jest istotnym czynnikiem warunkuja-
cym proces przystosowania, nadto zauwazalnym w szeregu badan, ktérych
nie sposéb podwazyé, a problem, jaki moze wynikac (i jaki w ostatecznosci
wynika), miesci si¢ w obserwowanych zaleznosciach.

Pte¢ nalezy do tych czynnikow, ktore czgsto sq omawiane i poruszane
w teoretycznych analizach, ale ktére w minimalnym tylko zakresie uwzgled-
nia si¢ w badaniach empirycznych. Powdd takiego stanu rzeczy jest nader
prozaiczny. Ot6z — jak podaje R. Trieschmann (1980) — kobiety z uszkodze-
niem rdzenia kregowego stanowia jedynie 18-20% catej populacji para- i te-
traplegikéw, stad zdecydowana wigkszos$¢ badan oparta jest na przyktadach
meskich. N. Kutner i M. Kutner (1979) - co prawda - zaobserwowali w gru-
pie me¢zczyzn wieksze poczucie braku niezaleznosci, natomiast wsrdd kobiet
wieksze braki w zwiazkach interpersonalnych, nie sposéb jednak budowa¢
jakichkolwiek wnioskéw i hipotez na podstawie jednostkowych badan czy
tez nielicznych danych zamieszczonych m. in. w pracach R. Trieschmann
(1980) czy H. Heflich-Piatkowskicj i J. Walickiej (1975). Dlatego tez trudno
okreslié, czy kobiety r6zni od mezczyzn przebieg procesu choroby i efekty
przystosowania, czy tez nic. Problem jest nadal otwarty.



48 ROZDZIAL 1T

Analogicznie — z powodu niewielu danych — przedstawia si¢ sytuacja, je-
$li chodzi o rolg, jaka w procesie przystosowania odgrywa czynnik czasu
trwania inwalidztwa. M. Kammerer (za: Hulek, 1969) podaje, ze dla wielu
badaczy czynnik ten wydaje si¢ nie mie¢ wigkszego znaczenia i wptywu na
sposdb i jakos¢ przystosowania sie. Ogdlnie w przypadku para- i tetraplegii
przyjmuje sig, ze okres jednego roku od nabycia urazu to czas, w ktérym
osoba doswiadczajaca schorzenia powinna przejs¢ przez wszystkie trudnosci
i zacza¢ normalnie funkcjonowaé. R. Carter (za: Trieschmann, 1980) oraz
W. Kerr i M. Thompson (1972) sadza co prawda, ze potrzeba co najmniej
dwu lat, zanim osoba z paraplegia zdobgdzie trochg poczucia stabilizagji
w zyciu. Trudno tu wyrokowag, jak jest w rzeczywistosci, bardzo wazna role
odgrywa tutaj zapewne czynnik indywidualizacji, niemniej faktem oczywi-
stym jest, ze w literaturze przedmiotu czesto nie uscisla sig tego czynnika lub
w zupetnosci pomija. W jednym z nielicznych badar na ten temat S. Webb
i in. (1982) dokonali pomiaru zmian miedzy 12. a 18. miesiacem od urazu
i migdzy 2. a 6. rokiem po urazie, jakie ich zdaniem powinny wystapi¢ w tym
czasie u os6b z paraplegia w takich sferach zycia spolecznego, jak: sytuacja
matzeriska, wyksztatcenie, zatrudnienie, dochdd i ogdlny status majatkowy.
Uzyskane wyniki wskazaty, ze spoteczne oddziatywanie uszkodzenia rdze-
nia krggowego w czasie jest znacznie mniejsze, niz mozna byto to przyjaé
hipotetycznie, aczkolwiek — co podkreslaja autorzy w konkluzji — tylko dal-
sze badania moga okresli¢, czy ten stan utrzyma si¢ w dtuzszym okresie.

Jest faktem niepodwazalnym, ze tetraplegia powoduje wigksze ograni-
czenia, przynajmniej w sferze funkcjonalnej (ktéra badZ co badZ oddziatuje
na strong psychiczng i spoteczna chorego), niz paraplegia. Powstaje wigc py-
tanie: Czy osoby z quadriplegia sa gorzej przystosowane niz osoby z para-
plegia? C. Seymour (1955) zbadata spoleczne i osobiste przystosowanie oséb
z para- i quadriplegia i stwierdzita, ze tetraplegicy zostali ocenieni jako bar-
dziej spotecznie przystosowani niz paraplegicy. Nie stwierdzono natomiast
zadnych réznic w osobistym przystosowaniu pomigdzy obydwiema grupa-
mi.

B. Kemp i C. Vash (1971) odkryli zas znaczace interakcje pomigdzy po-
ziomem uszkodzenia rdzenia a utrzymywaniem stosunkéw interpersonal-
nych jako czynnikéw aktywnosci tych oséb. Okazato sig, ze przy licznych
kontaktach interpersonalnych nie bylo réznicy migdzy osobami z para-
i quadriplegia, przy niskim jednak poziomie kontaktdw osoby z wysokim
porazeniem byty znaczaco mniej aktywne.

Takich i podobnych badari przeprowadzono wiele. Prowadzili je m. in.:
Q. Dinardo (1971), C. Golightly i R. Reinehr (1972), H. Meyerson (1968),
E. Ludwig i S. Adams (1968), T. Janos i K. Hakmiller (1975) oraz G. Hohmann
(1966). Zadna z tych oséb nie data jednak jednoznacznej odpowiedzi. Co wig-
cej, stanowiska miedzy badaczami byty niekiedy diametralnie rézne: od
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stwierdzenia Q. Dinardo (1971), bliskiego ujeciu R. Barkera i in. oraz B.
Wright (za: Hulek, 1969), w mys] ktdrego stopien inwalidztwa (w tym przy-
padku wysokos¢ uszkodzenia rdzenia) jest waznym czynnikiem w procesie
przystosowania, po poglady m. in. C. Golightly’ego i R. Reinehra (1972) m¢-
wiace, ze wyzsze poziomy uszkodzen i zwiazane z tym wieksze ogranicze-
nia funkcjonalne wcale nie musza prowadzi¢ do mniejszego przystosowania.

Wydaje sig, ze dylemat ten bedzie ciagle aktualny, tak jak aktualny jest
problem wieku czy problemy wptywu innych czynnikéw na proces przysto-
sowania. Wystepujaca bowiem w tym procesie ogromna liczba zmiennych
posredniczacych stwarza tak réznorodne ich konfiguracje i uklady wpty-
wow, iz bardzo czgsto oczywiste na ogdt fakty i zjawiska staja si¢ niezrozu-
miate i absurdalne tak dla postronnych obserwatoréw, jak i badaczy tej dzie-
dziny. Literatura przedmiotu podaje wiele przykladéw oséb z bardzo ciez-
kim inwalidztwem, ktdre funkcjonuja psychicznie i spotecznie na wyzszym
poziomie niz na przyklad osoby petnosprawne. Powstaje pytanie: Czy sa to
wyjatki? Zapewne tak, tylko ze z takiej odpowiedzi rodzi si¢ kolejne pytanie:
Czy spoleczeristwo pomaga stwarzaé¢ wszystkim niepetnosprawnym odpo-
wiednie warunki do takiego ich funkcjonowania? Zdecydowana wigkszos¢
autorow mowiacych i piszacych na ten temat jest jednomyslna, ze nie.

Kolejnym czynnikiem - chetnie omawianym w teoretycznych docieka-
niach nad jego znaczeniem w przystosowaniu — jest miejsce zamieszkania.
Podobnie jednak jak w przypadku pici i czasu trwania niesprawnosci, row-
niez i ten czynnik nie doczekat sie jeszcze gruntowniejszych analiz empirycz-
nych, moze poza czysto statystycznymi wskaznikami. Istniejaca zatem - jak
uwaza np. R. Trieschmann (1980) — niewielka liczba danych (a i te sa bardzo
nierzetelne) dostepnych do rozstrzygniecia, czy czynnik miejsca zamieszka-
nia ma wptyw na przystosowanie do paraplegii, nie pozwala wyciagnac zbyt
daleko idacych wnioskéw. Mozna co prawda powiedzie¢, postugujac si¢ da-
nymi zaczerpnigtymi z Ekspertyzy PAN (1978) czy tez pracy Z. KaZzmieraka
(1984), ze zamieszkiwanie przez inwalidéw osrodkéw miejskich, ,zasobniej-
szych” — w przeciwieristwie do osrodkéw wiejskich — np. w opieke medycz-
na, rehabilitacyjna, edukacyjna, nie méwiac juz o tzw. infrastrukturze, stwa-
rza dogodniejsze warunki do ich spotecznego funkcjonowania. E. Gorczycka
(1981) podaje, ze wieksze osrodki sprzyjaja adaptacji instytucjonalnej, a mto-
dziez zamieszkujacg je cechuje wyzszy poziom wyksztalcenia i wyzsza pozy-
cja zawodowa. Twierdzenia tego — zdaniem autorki - nie stosuje si¢ do ma-
tych osrodkéw. Miasta dostarczaja takze wigkszej liczby kontaktéw interper-
sonalnych, chociaz z drugiej strony moga by¢ réwniez miejscami samotnosci
i spotecznej izolacji, na przyklad w przypadku zamieszkiwania w lokalach
potozonych na wysokich pigtrach, bez wind i innych mozliwosci swobodne-
£0 przemieszczania sig.
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Powyzsze dane, jakkolwick wazne, nie pretenduja jednak — co nalezy raz
jeszcze podkresli¢ — do jednoznacznego okreslenia zwiazkéw z przystosowa-
niem.

Wiele badan, szczegdlnie w krajach zachodnich, przeprowadzono nad
wpltywem czynnika ekonomicznego, okreslanego przez R. Trieschmann
(1980) mianem ,socjoekonomicznego statusu” (SES), w procesie przystoso-
wania. | tak, H. Lefcourt (1976) podal, ze zaobserwowane u paraplegikéw
warunki materialne pozostaja w Scistym zwiazku z poziomem kontroli, tzn.
osoby mniej zamozne bardziej odczuwaty, ze bogactwa tego swiata sa poza
ich zasiggiem, stad widzialy siebie jako ofiary przeznaczenia, nieszczescia
i przypadku. A wigc gorszego przystosowania. Natomiast M. Kalb (1971) po-
dat, ze pochodzenie spoteczne (klasa spoteczna) oraz status materialny deter-
minuja jakos¢ péZniejszego zycia chorych z paraplegia (po wyjsciu ze szpita-
la). Zblizone stanowisko zajmuja takze E. Ludwig i S. Adams (1968). Zauwa-
zyli oni, iz osoby o najnizszym poziomie socjoekonomicznym potrzebuja naj-
wigcej pomocy w przystosowaniu, co — zdaniem autorow — wiazato si¢ naj-
czesciej z przyjmowaniem przez nie — od poczatkéw oddziatywarn rehabilita-
cyjnych i psychoterapeutycznych —roli zaleznej i podporzadkowanej.

Na zakoriczenie tego krétkiego przegladu trzeba odnotowac jeszcze re-
zultaty badan poczynionych przez W. Kerra i M. Thompsona (1972). Stwier-
dzili oni, ze przyktady dobrego przystosowania obserwowane byty w bada-
nej populacji we wszystkich grupach pochodzenia spolecznego, przy czym
potwierdzilo si¢ raz jeszcze, ze ubdstwo finansowe i materialne bylo bez-
wzgledna przeszkoda w przystosowaniu. Ot6z na 30 przypadkéw ocenia-
nych jako doskonale przystosowani, tylko w jednym wystepowaty trudnosci
natury materialnej i finansowej. W. Kerr i M. Thompson (1972) doniesli row-
niez, ze wsrdd badanych osoby najlepiej przystosowane miaty zazwyczaj
wyzsze wyksztalcenie od tych z kategorii mniej przystosowanych. Jest to
szczegdlnie interesujace stwierdzenie, zwlaszcza gdy sie weZmie pod uwage
ogdlne przekonanie, potwierdzone licznymi danymi empirycznymi, méwia-
ce, ze inwalidzi o wyzszym poziomie umystowym maja wigksze trudnosci w
przystosowaniu (por. Heflich-Piatkowska, Walicka, 1975; Hulek, 1969).

Stwierdzenie W. Kerra i M. Thompsona (1972) znalazlo potwierdzenie
w badaniach A. Robertsa (1972), gdzie autor zauwazyt, ze paraplegicy o wy-
zszych zdolnosciach intelektualnych przejawiali wigcej chgci i zaangazowa-
nia w dzialaniu na rzecz przystosowania si¢ niz paraplegicy o nizszym po-
ziomie umystowym. Podobnie uwaza J. Kirenko (1986), argumentujac, ze
osoby z poprzecznym porazeniem o wyzszym poziomie umystowym fatwiej
przyswajaja nowe nawyki i umiejgtnosci, tatwiej tez wypracowuja okreslone
nawyki, tak przeciez niezbedne w czynnosciach dnia codziennego, samoob-
studze i pracy zawodowej. Umiejetnosci tych, jak zastrzega si¢ autor, nie
mozna utozsamia¢ z przystosowaniem spotecznym, juz jednak samo unieza-
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leznienie si¢ w podstawowych czynnosciach od oséb drugich daje paraplegi-
kowi wigksze poczucie wartosci, co niestychanie pozytywnie wptywa na
proces jego psychospotecznego przystosowania.

Mozna mie¢ wiele watpliwosci, czy zaprezentowane wyzej dane oparte
w zdecydowanej wiekszosci na literaturze zachodniej, odnoszace sie do
czynnika socjoekonomicznego, sa adekwatne do warunkéw naszej rzeczywi-
stosci. Wielkos¢ réznic kulturowych, ekonomicznych i spotecznych zapewne
skiania do takich powatpiewarn. Nie przeprowadzono jednak w naszym kra-
ju stosownych badan, wigc z koniecznosci wszelkie przedsiewziecia w tym
zakresie powinny by¢ — w odpowiednich proporcjach — uzyteczne i dla nas,
chociazby w formutowaniu hipotez przysztych prac badawczych (Kirenko,
1990a; 1991a).

Reasumujac nalezy powiedzieé, ze przeprowadzone tutaj rozwazania
nad znaczeniem czynnikdw spoteczno-demograficznych w procesie przysto-
sowania 0séb z uszkodzeniem rdzenia kregowego — i nie tylko — nie wyczer-
puja wszystkich aspektéw tego problemu. Nie uwzgledniono w nich na
przyktad znaczenia czynnika stanu cywilnego. Nie znaleziono jednak w do-
stepnej literaturze zbyt wielu danych odnoszacych si¢ do analizowanych ko-
relatéw, oprocz wskaZnikéw socjologicznych, a i te zaprezentowane, o czym
mozna si¢ byto przekonad, nie pozwalaja na jednoznaczne okreslenie poten-
cjalnych zwiazkéw i ewentualnych ich kierunkéw. A zatem, wskazane wy-
daje si¢ przeprowadzenie odpowiednich badan, naswietlajacych problem
psychicznego i spotecznego przystosowania oséb z uszkodzeniem rdzenia
kregowego i niektorych jego uwarunkowan (Kirenko, 1990a).

1. Wplyw osobowosci przedurazowej na przystosowanie os6b
z uszkodzeniem rdzenia kregowego

Cztowiek w obliczu nagtej utraty sprawnosci fizycznej przezywa nie-
unikniony wstrzas wizji i koncepcji wlasnej osoby. Zaskoczenie urazowym
inwalidztwem powoduje, ze jednostka moze si¢ gubi¢ i dezorientowaé w so-
bie samej. To co ja spotkato, jest nowe i szokujace. Petnosprawni nie zawsze
przeciez rozumieja, gruntownie znaja i pojmuja siebie. W codziennym fun-
kcjonowaniu postuguja sie¢ powierzchownym, schematycznym i mato rozbu-
dowanym obrazem samych siebie. Stad nagte inwalidztwo, uderzajac w psy-
chofizyczne ja, zaklca samoidentyfikacje. Dotyka jakby rdzenia osobowosci,
tego co osobiste i intymne. Sytuacja ta zmusza do odkrycia nowej tozsamo-
§ci; uraz bowiem dezintegruje cziowieka. Dlatego tez problem obrazu siebie
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w przypadku inwalidéw powypadkowych nabiera wiekszego znaczenia niz
ma to miejsce na przyktad u oséb petnosprawnych.

Czlowiek dorosty, ktory ulegt wypadkowi z nastepstwem niepetno-
sprawnosci fizycznej, posiada juz bowiem bardziej lub mniej uksztattowany
obraz samego siebie. Wystepowanie zas tendencji do zachowania i utrzymy-
wania obrazu siebie z przesztosci wydaje si¢ réwnie zrozumiate. Osoba nie-
petnosprawna ma przeciez gleboko wdrukowany obraz swego petnosprawne-
go ja, stad przypuszczalnie wynika owo ciazenie w strone przesztosci. Rodzi
si¢ zatem paradoksalna sytuacja, osoby niepetnosprawne wybiegaja marze-
niami w przyszlos¢, opierajac si¢ na obrazie wlasnej osoby z przesztosci
przedurazowej, z pominigciem aktualnego stanu. Mechanizm ten jest dos¢
typowy w urazowej niepetnosprawnosci i uporanie si¢ z nim nalezy do waz-
niejszych zadan rehabilitacji psychicznej. Aby poszkodowany mégt zy¢ bo-
wiem w zgodzie ze swym ja, zmienionym przez uraz, musi ten fakt przyjac
do swej Swiadomosci z cala oczywistoscia. Tylko tedy wiedzie droga do za-
chowania zdrowia psychicznego, samoakceptacji i spotecznego przystosowa-
nia. Ucieczka natomiast od swego rzeczywistego, zmienianego ja w marzenia
o sobie sprzed wypadku jest neurotycznym mirazem.

Zdolnos¢ przetworzenia obrazu siebie po urazie zalezy istotnie od osobo-
wosci przedwypadkowej. Typ osobowosci, stosunek do siebie i swiata, hie-
rarchia wartosci, poziom intelektualny, moralny, wachlarz uzdolnien i zain-
teresowarni, bogactwo lub ubéstwo duchowe, temperament, emocjonalnos¢,
prog odpornosci psychicznej i wiele innych cech — wszystko to wptywa na
rodzaj i jakos¢ ewentualnych zmian psychicznych. Zmiany w osobowosci po-
szkodowanego zaleza réwniez od czynnikéw zewnetrznych, np. sytuacji zy-
ciowej, spotecznej, rozlegtosci uszkodzen fizycznych czy tez przebiegu pro-
cesu rehabilitagji.

Interesujace jest zatem ustalenie, na ile nagly uraz wptywa na zmiang
osobowosci 0séb poszkodowanych oraz jaki jest udziat osobowosci przed-
wypadkowej w procesie przystosowania tychze oséb. Stad celem podjetych
badarn byta ocena zmian w obrazie samego siebie u 0s6b z pourazowym in-
walidztwem narzadu ruchu. Zaproponowany model badawczy dotyczyt:
analizy obrazu wtlasnej osoby w ujeciu — ja retrospektywnego, ja realnego i ja
idealnego u badanych 0séb z powypadkowa dysfunkcja narzadu ruchu; okre-
$lenia ich poziomu samoakceptacji; oceny zwiazku miedzy obrazem siebie
a poziomem samoakceptacji w badanych grupach.

Badaniom z zastosowaniem Testu Przymiotnikéw (ACL) H. Gougha
i A. Heilbruna poddano dwie grupy niepetnosprawnych: 28-osobowa grupe
kobiet i mezczyzn z paraplegia oraz 30—osobowa grupe kobiet i mezczyzn
z uszkodzeniem rdzenia kregowego i po amputacji koriczyn.
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Badania zostaly przeprowadzone przez dwdéch studentéw pedagogiki
specjalnej UMCS w Lublinie: A. Joriczyka (Zmiany w obrazie siebie u oséb z po-
urazowym inwalidztwem narzadu ruchu) i A. Kwasniewskiego (Obraz wlasnej
osoby i samoakceptacja u 0séb z uszkodzeniem rdzenia krggowego) — za co sktadam
im serdeczne podzigkowania - w ramach prowadzonego przeze mnie semi-
narium magisterskiego na temat psychospotecznego funkcjonowania oséb
z inwalidztwem narzadu ruchu.

Wsréd badanych z 1. grupy bylo 10 kobiet i 18 mezczyzn w wieku od 20
do 30 lat, (Srednia 25,7 roku). Poziom uszkodzenia rdzenia miescit sie
w przedziale Thy — Lo, z przewaga uszkodzeri w odcinku Thiz — L. Sredni
czas trwania paraplegii wynosit 4,6 roku.

Granica wieku badanych 12 kobiet i 18 megzczyzn (z 2. grupy) wahata si¢
migdzy 25. a 40. rokiem zycia (Srednia 35,5 roku). Sredni czas trwania inwali-
dztwa wynosit 10,2 roku. Oséb po uszkodzeniu rdzenia kregowego bylo 15,
w tym 3 kobiety (1 z para- i 2 z tetraplegia) i 12 mezczyzn (3 z para- i 9 z te-
traplegia); i tyle samo (15 os6b) po amputacji koriczyn, w tym: 9 kobiet (3
z amputacjami pojedynczymi koriczyn gérnych, 3 z amputacjami pojedyn-
czymi koriczyn dolnych oraz 3 zamputacjami obu koriczyn dolnych) i 6 mgz-
czyzn (1 z pojedyncza amputacja koniczyny goérnej, 4 zamputacjami pojedyn-
czymi koriczyn dolnych oraz 1 z podwdjna amputacja koriczyn dolnych).

W procedure badawcza wilaczono réwniez grupe poréwnawcza osob
petnosprawnych, ktérych zadaniem byta weryfikacja i obiektywizacja samo-
opiséw dokonanych przez badane osoby niepetnosprawne ruchowo. Osoba
z grupy poréwnawczej (zwykle cztonek rodziny inwalidy), postugujac si¢
tym samym narzedziem badawczym (testem ACL), opisywata poszkodowa-
nego w dwodch ujeciach obrazu samego siebie: jaki byt przed wypadkiem
oraz jaki jest teraz.

Przeprowadzone badania oraz analiza uzyskanych wynikéw i ich inter-
pretacja pozwolity scharakteryzowaé badane grupy (kazda z osobna)
w trzech ujeciach obrazu wlasnej osoby, ustali¢ réznice pomigdzy tymi uje-
ciami oraz skonfrontowac te wyniki z wynikami otrzymanymi w grupie po-
réwnawczej (dotyczylo to tylko 30-osobowej grupy z para- i tetraplegia oraz
po amputacji), okresli¢ poziom przystosowania psychicznego (samoakcepta-
qGi), a takze stwierdzi¢, ktére z cech obrazu siebie sprzyjaja wystepowaniu
wysokiej samoakceptaciji, a ktdre ja obnizaja.

Z uwagi na fakt, iz w obu badanych grupach oséb niepetnosprawnych
ruchowo stwierdzono, przy zastosowaniu tych samych testéw statystycz-
nych (r6znic i korelagji), identyczne wskaZniki ilosciowe i jakosciowe, a i do-
konane charakterystyki osobowosciowe niemalze w pelni pokrywaja sig (co
moze zapewne stanowi¢ — w obszarze metodologii badan prowadzonych
post factum — jeszcze jeden przyczynek do dyskusji), postanowiono zaprezen-
towac je tu w sposéb globalny, aczkolwiek w syntetycznym ujeciu. A zatem
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badane osoby z pourazowym inwalidztwem narzadu ruchu charakteryzo-
watly sie:

A. W zakresie obrazu wilasnej osoby:

— Ja retrospektywne: niewielkimi zdolnosciami do myslenia odkrywczego
i oryginalnego, dystansem i ostroznoscia wobec probleméw, czgstym zajmo-
waniem sig soba, skfonnosciami do niepokoju oraz zmiennoscia emocji. Uni-
kaja one sytuacji wymagajacych wyboru lub takich, w ktérych szybkie dzia-
lanie jest niemozliwe. Widoczna jest u nich skfonnos¢ do resentymentéw. Sa
to réwniez osoby impulsywne, o znacznym indywidualizmie i uporze;

— Ja realne: brakiem inwencji i pomystowosci, niska aktywnoscia, skton-
noscia do stania na ,drugim planie”, rozkojarzeniem, obojetnoscia wobec lu-
dzi i unikaniem ich. Przejawiaja one zniecierpliwienie, agresje i niski poziom
empatii, sa zamknigte w sobie. Wiele sit psychicznych trwonia na nostalgicz-
nych rozpamigtywaniach, przezywaja kruchos¢ i zmiennos¢ nastrojow. Nie
sq rzutcy i prezni zyciowo, raczej optuja w Swiat wnetrza, ucieczki we wtas-
ne ju;

— Ja idealne: brakiem tendencji do rozwijania szerszych horyzontéw my-
Slowych i skutecznosci w dziataniu. Osoby te sa nastawione hedonistycznie
do zycia, krytykuja siebie i innych, nie troszcza sig o ogdlnie uznawane war-
tosci. Nie wykazuja cech wyrazistych, o silnym natezeniu. Ich przecigtnos¢
wyraza si¢ w postawach umiarkowanych, czasem bezbarwnych. Dostrzega
si¢ jednak u nich wyrazng che¢ bycia powaznymi, sumiennymi, odpowie-
dzialnymi oraz godnymi zaufania. Osoby te chca sta¢ si¢ solidnymi i nieza-
wodnymi, ale kosztem wiasnej indywidualnosci i spontanicznosci.

B. W zakresie r6znic migdzy poszczegdlnymi ujgciami obrazu siebie:

— Ja retrospektywne a ja realne: badani w niewielkim stopniu wykazywali
zmiany. Opisywane osoby przed wypadkiem bardziej interesowaty sig zy-
ciem, ludZmi, plcia odmienna i Swiatem w ogdle. Osobowos¢ przedwypad-
kowa, w poréwnaniu z aktualna, cechowaly: wigksza stanowczos¢, opera-
tywnosé, wytrwatosé, sklonnosé do dominacji, pewnos¢ siebie i egoizm. Nie-
petnosprawni dzisiaj sa bardziej zagubieni, nieprzystosowani, samokrytycz-
ni, zasmuceni i zgorzkniali, poczuwaja si¢ do winy. Bardziej potrzebuja po-
mocy spolecznej, usuwaja si¢ na ,peryferie” zycia, mniej si¢ chca podoba¢
i unikaja ludzi;

— Ja retrospektywne a ja idealne: badane osoby sygnalizuja wigksza potrze-
be zmian w postrzeganych przez siebie whasciwosciach. Otrzymane wyniki
wykazuja u tych oséb potrzebe bycia w przysztosci bardziej energicznymi
i pewnymi siebie niz przed urazem. Chca wywiera¢ wptyw na ludzi, byc¢ bar-
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dziej opanowanymi, odpowiedzialnymi, systematycznymi oraz zy¢ wyzszy-
mi wartosciami anizeli przed wypadkiem. Widza swoje ja w optymizmie,
uprzejmosci, zaufaniu, szacunku do siebie i innych, pracowitosci i uprzejmo-
$ci;

— Ja realne a ja idealnc: badane osoby okreslaja potrzebe nastepujacych
zmian - w zamysle chca by¢ bardziej niz obecnie szanowane i akceptowane,
powazne i uspotecznione. Chca by¢ ludZmi przyjaznymi i godnymi zaufania,
pragna si¢ wykazac solidna praca, wytrwatoscia, sprawiedliwoscia, posiada-
niem i wiernoscia ideatom. Marza o wigkszej zdolnosci bycia blisko z ludZmi,
o swobodzie psychicznej i spoteczne;.

W uogdlnieniu tego aspektu badar nalezy stwierdzi¢, ze nie wystepuja
wigksze roznice migdzy retrospektywnym a realnym obrazem siebie w bada-
nych grupach; tylko w niektorych skalach uzyskane wyniki byty zréznicowa-
ne — zazwyczaj w kierunku ja retrospektywnego. Wigksze zrdznicowanie do-
strzezono miedzy retrospektywnym a idealnym obrazem wlasnej osoby.
Zmiany ukierunkowane sa w strong ja idealnego. Najwieksze natomiast rézni-
ce wida¢ miedzy realnym a idealnym obrazem siebie; wystgpuja bowiem
w wigkszosci skal, na korzys¢ ja idealnego, co nalezy uznaé za przejaw pra-
widtowosci.

C. W zakresie samoakceptacji: poziomem w przedziale wynikéw prze-
cietnych (zblizonych do rozkladu normalnego), z zauwazalna jednak tenden-
cja w kierunku podziatu badanych niepelnosprawnych na dwie kategorie:
o obnizonej i podwyzszonej samoakceptacji, co moze oznacza¢ zachwianie
réwnowagi w obrazie siebie.

Duze rozbieznosci miedzy realna a idealna koncepcja siebie wskazuja na
brak poczucia wlasnej wartosci, nieakceptowanie siebie takim, jakim sig jest
w rzeczywistosci. Wysokie oraz podwyzszone wskaZniki samoakceptacji
zdaja sig by¢ potwierdzeniem tych teorii, ktére zakladaja, ze ja idealne moze
sig tworzy¢ na bazie ja realnego z przesziosci. Jest to typowy model w sytu-
acjach ubytku jakich§ mozliwosci, zwiazanych na przykiad z powstaniem
niepetnosprawnosci. Nietrudno jest zatem zrozumieé brak zgodnos$ci miedzy
ja realnym a ja idealnym. Dopdki bowiem w idealnej koncepcji siebie nie zosta-
nie uwzgledniony obiektywny fakt fizycznego inwalidztwa, dopdty nie mo-
ze by¢ mowy o integracji obrazu wlasnej osoby. Réwniez zbyt mate rozbiez-
nosci miedzy ja realnym a ja idealnym nie sa korzystne. Wynikaja one prawdo-
podobnie z obnizenia idealnej koncepcji siebie, by mozliwe bylo fatwe spro-
stanie wymogom realnego obrazu siebie. Ma to na celu ochrong i wzmocnie-
nie obrazu wlasnej osoby.
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D. W zakresie poréwnania wynikéw otrzymanych w grupie podstawo-
wej — 0sOb niepetnosprawnych ,A” i poréwnawczej - cztonkéw rodzin , B”:

— Ja retrospektywne: nie stwierdzono réznic na poziomie statystycznej
istotnosci — wysoka zbiezno$¢ poréwnywanych profili osobowosciowych —
co uwiarygodnia samooceng badanych oséb niepetnosprawnych;

— Ja realne: wysoka zbieznos¢ obustronnych ocen (tylko w jednej skali: po-
trzeba ponizania sig uzyskano réznice istotna statystycznie) Swiadczy o duzej
znajomosci psychiki badanych 0séb przez grupe poréwnawcza, potwierdza-
jac tym samym realistycznos¢ dokonanych ocen. Osoby z grupy ,,A” oceniaja
siebie nieco mniej korzystnie niz osoby z grupy ,B”. Interpretuja siebie (,A”)
jako gorsze, stabsze, nieporadne spotecznie, z pewnymi sktonnosciami do
autoagresji. Osoby z grupy ,,B” widza niepetnosprawnych bardziej optymi-
stycznie —jako ludzi zréwnowazonych i skutecznych w dziataniach miedzy-
ludzkich.

— Ja retrospektywne a ja idealne: nie zaobserwowano znaczniejszych réznic
ilosciowych i jakosciowych. W grupie ,A” uzyskano wyniki na nieco wy-
zszym poziomie, powodujace wieksze (niz w grupie ,B”) zréznicowanie ja-
kosciowe miedzy retrospektywnym a realnym obrazem siebie. Osoby z tej
grupy znacznie bardziej przed wypadkiem interesowaly sie np. plcia od-
mienna, czy tez w ogdle wiatem, anizeli obecnie. Grupa ,B” te obecne zain-
teresowania ocenia nieco wyzej niz poszkodowani. Badani (,A”) dawniej by-
li $mielsi, chcieli si¢ pokaza¢, dzi$ ta potrzeba zmalata. Poréwnujacy twier-
dza, ze inwalidzi teraz sa troche pewniejsi siebie, niz sami uwazaja. Osoby
z grupy ,A” w poréwnaniu z okresem przedurazowym bardziej szukaja uz-
nania i poparcia. Réznica ta w ocenie grupy ,B” jest nieistotna statystycznie.
Badane osoby niepetnosprawne aktualnie sa bardziej surowe i krytyczne wo-
bec siebie, nie znaja tez swojej wartosci. Poréwnujace je osoby takich zmian
nie dostrzegty. Badani z grupy ,A” sygnalizuja potrzebg porady psychologi-
cznej, osoby z grupy ,B” stoja na zblizonym stanowisku.

E. W =zakresie zwiazkéw zaleznosciowych pomigdzy ogdlnym
wskaznikiem samoakceptacji (,[)”) a trzema ujeciami obrazu wlasnej osoby:

~ Ja retrospektywne: wzrostowi poziomu samoakceptacji w badanej grupie
sprzyjaty (przed wypadkiem) takie cechy, jak: opanowanie, wytrwatos¢, so-
lidna praca, uprzejmos¢, taktownosé, sumiennosé, przedsigbiorczos¢ i opty-
mizm. Samoakceptacje wzmacniata silna wola, pewnos¢ siebie, zdecydowa-
nie w dziataniu, niezawodnos$¢, rozumienie siebie i innych, utrzymywanie li-
cznych przyjazni oraz zyciowa $miatos¢. Nizszy natomiast poziom samo-
akceptacji w badanej grupie wiazat sie z takimi cechami retrospektywnego
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obrazu siebie, jak: niedbatos¢, cynizm, sceptycyzm, pesymizm, apatia i brak
szacunku dla siebie;

— Ja realne: wraz z wyzsza samoakceptacja wspotwystepowaty takie ce-
chy, jak: samoopanowanie, sprawianie pozytywnego wrazenia na otoczeniu,
sita i stanowczos¢ charakteru, uspotecznienie, bycie osoba przyjazna i godna
zaufania, optymizm, dazenie do petnienia roli przywddczej w grupie, zami-
towania intelektualne, bezinteresownos¢, sympatia dla ludzi, czasem che¢é
btyszczenia, a nawet pewna doza narcyzmu. Nizszej zas samoakceptacji to-
warzyszyly: zarozumiatos¢, oportunizm, ale tez zabieganie o uczucia i emo-
cjonalne wzmocnienia od innych, lekliwos$¢ i pomniejszanie siebie;

- Ja idealne: nie dostrzezono korelacji z ogélnym wskaZnikiem samo-
akceptacji na zadnym poziomie istotnym statystycznie, co wydaje sie by¢
stanem niekorzystnym. Wynika on prawdopodobnie z inhibicji aspiracji, pla-
now i celéw zyciowych.

Uogdlniajac wyniki tej czesci analiz, stwierdzi¢ nalezy, ze wystapity
zwiazki zaleznosciowe mi¢dzy ogdlnym wskaznikiem samoakceptacji (,[)”)
a retrospektywnym i realnym obrazem siebie w badanych grupach oséb z in-
walidztwem narzadu ruchu. Zwiazki te sa rézne, w réznych wymiarach ob-
razu wlasnej osoby. Nie zauwazono natomiast takich zwiazkéw w odniesie-
niu do idealnej koncepcji siebie.

F. W zakresie zwiazkow zaleznosciowych pomiedzy wysokim pozio-
mem samoakceptadji (,[0”) a trzema ujeciami obrazu wilasnej osoby:

— Ja retrospektywne: wysokiej samoakceptacji nie sprzyjaty cechy pewnego
indywidualizmu, brak ufnosdci i pesymizm;

— Ja realne: wysoka samoakceptacj¢ wspieraja — zapat, rOwnowaga psychi-
czna, dziatanie z wewngtrzna sila i uporem;

— Ja idealne: wysokiej samoakceptacji powinna towarzyszy¢ skutecznosé
i celowos¢ dziatania.

G. W zakresie zwiazkow zaleznosciowych pomigdzy niskim poziomem
samoakceptacji ,[D” a trzema ujeciami obrazu wiasnej osoby:

— Ja retrospektywne: nie koreluje na poziomie istotnosci statystycznej z ni-
ska samoakceptacja;

— Ja realne: z niskq samoakceptacja wspStwystepuja takie cechy, jak — nie-
zadowolenie, lekliwosé, osamotnienie, trudnosci w porozumiewaniu si¢
z ludZmi, brak sity do aktywnego 2ycia oraz niecierpliwos¢;

— Ja idealne: osoby o niskiej samoakceptacji cechuje brak ochoty do zycia
i dziatania.
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Otrzymane wyniki badari, bardzo zbiezne - co nalezy jeszcze raz podkre-
$li¢ — w obu badanych grupach, w petni potwierdzity przypuszczenia co do
istnienia zwiazkéw zaleznosciowych, w réznych uktadach konfiguracyjnych
i na réznych poziomach miedzy obrazem siebie u 0séb z inwalidztwem na-
rzadu ruchu a ich przystosowaniem psychicznym. Daje to rowniez moznos¢
podjecia dyskusji co do udziatu osobowosci w procesie przystosowania po-
urazowych inwalidéw. Interesujace bowiem wydaje si¢ by¢ spostrzezenie
odnoszace si¢ do zauwazalnych zwiazkéw zaleznosciowych pomigdzy okre-
Slonymi cechami osobowosci a ustalonym poziomem samoakceptacji. Ma to
duze znaczenie dla praktyki psychologicznej i rehabilitacyjnej. Oddziatywa-
nie i stymulowanie okreslonych cech osobowosci prowadzi do ksztattowania
odpowiedniego poziomu samoakceptacji. Jest on sensu stricto wyznacznikiem
psychicznego (czy tez osobistego) przystosowania 0osob z uszkodzeniem na-
rzadu ruchu. Z badan réwniez jednoznacznie wynika, ze nie sa widoczne
wieksze zmiany w obrazie wlasnej osoby w poréwnaniu osobowosci przed-
wypadkowej z aktualna. W badanych grupach nie wystepuje takze zjawisko
idealizacji okresu przeduszkodzeniowego. Potwierdzeniem tego jest znaczne
zblizenie profiléw ja retrospektywnego z ja realnym. Jest to istotne spostrzeze-
nie problemu, jak dotad nie w pelni analizowanego na gruncie empirii. Do-
chodzi tutaj do zderzenia bogato powielanej opinii o determinujacym wpty-
wie osobowosci przedwypadkowej na psychikg osoby pourazowej z wynika-
mi niniejszych badan. Jezeli uzyskane wyniki zostatyby potwierdzone w to-
ku kolejnych badan, to konsekwencje natury praktycznej dla rehabilitacji by-
tyby bardzo duze. Jednakze wydaje sig, ze otrzymane wyniki retrospektyw-
nego obrazu siebie i ich poréwnanie z realnym obrazem wtasnej osoby, nale-
zy traktowac ostroznie. Trzeba uwzgledni¢ bowiem duzy odstgp czasowy
(4,6 w pierwszej oraz 10,2 roku w drugiej grupie badanych) migdzy bada-
nym okresem przedwypadkowym a stanem obecnym. Przy czym warto pod-
kresli¢, iz wprowadzeni do badan (w jednej grupie) cztonkowie rodzin,
a wiec osoby, ktére znaty badanych przed wypadkiem i maja z nimi kontakt
obecnie, pozwolili na zobiektywizowanie uzyskanych danych. W jakims sto-
pniu zmniejszyto to mozliwos¢ popetniania btedu, wynikajaca z przyjetego
modelu badarn, tzw. post factum oraz znacznego odstgpu czasowego. Zasta-
nawiajacy tutaj jednak moze by¢ fakt otrzymania w obu badanych grupach
(jedna z grupa poréwnawcza, druga bez) niemalze identycznych profilow
retrospektywnego i realnego obrazu siebie. A zatem, problematyka zmian
osobowosci na skutek urazu jest wciaz otwarta i wymaga nowych, daleko
szerszych badan i opracowan.
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2. Styl zycia a psychospoteczne przystosowanie os6b
z uszkodzeniem rdzenia kregowego

W spoteczenstwie, w ktérym warunki egzystencji i normy wspotzycia sa
dostosowane przede wszystkim do potrzeb i mozliwosci ludzi sprawnych fi-
zycznie, zyja osoby niepetnosprawne, w tym liczna rzesza ludzi po uszko-
dzeniach rdzenia kregowego, ze wszystkimi ich medycznymi i psychospote-
cznymi konsekwencjami. Sprostanie przez nich coraz bardziej zZtozonym wy-
maganiom zycia spotecznego jest bardzo trudne, a czasami wrgcz niemozli-
we. Niewiele jest bowiem — wedtug S. Tucker (1980) — modeli rél czy tez sub-
kultur, z ktérymi mogliby sie oni identyfikowa¢ i ktére pomoglyby im w in-
tegracji, gdyz sztywne standardy stawiane wobec 0séb petnosprawnych sa
przeceniane, przypisuje si¢ im tak wiele wartosci, ze osobie niepetnospraw-
nej juz z samej definicji nie moze sie powiesé. Swiadomosé przeszkad i trud-
nosci, czgsto brak wiedzy oraz nieumiejgtnosé rozwiazywania problemow
zyciowych, powstajacych w zwiazku z niepetnosprawnoscia, wywoluja
u nich przykre napiecia emocjonalne i zaburzaja psychospoteczne funkcjo-
nowanie.

Osoba niepetnosprawna, aby mogta znalezé swoje miejsce w Swiecie,
mie¢ poczucie spokoju i zadowolenia, musi posiada¢ optymalny poziom adap-
taqji, psychologizadji i socjologizacji, dzigki ktérym to procesom dochodzi do
przywrdcenia i utrzymania stanu dynamicznej réwnowagi miedzy nia a Sro-
dowiskiem. Inaczej méwiac, musi przystosowac si¢ do warunkéw zycia
zmienionych przez kalectwo.

Jednym z warunkdw psychospotecznego przystosowania cztowieka jest
takie jego funkcjonowanie, ktdre zapewnia zgodnos¢ stylu zycia z wlasciwo-
$ciami osobniczymi (Adler, 1947). Jest to warunek dotyczacy w takim samym
stopniu 0sGb sprawnych fizycznie, jak i niepetnosprawnych. Styl zycia bo-
wiem oznacza powtarzalne, charakterystyczne zachowania, ktére ukiadaja
sie w pewne ustrukturalizowane calosci. Mozna go tez rozpatrywaé przez
pryzmat osobowosci i traktowac jako kolejna z wielu zmiennych opisujacych
zachowanie cztowieka. W pismiennictwie z tego zakresu w sposéb wyrazny
wyr6znia sie cztery podejscia w jego opisywaniu i badaniu: filozoficzne, psy-
chologiczne, socjologiczne i pedagogiczne.

Jedna z cieckawszych psychologicznych propozycji ujmowania stylu zycia
jest koncepcja C. Edwardsa (1973). Odwotuje si¢ ona do psychospotecznego
kontekstu funkcjonowania cztowieka, w szczegdlnosci jego interakgji adap-
tacyjnych. Opisuje trzy gléwne style zycia, zwane tu stylami interakcji adap-
tacyjnej, bedace w dyspozycji cztowieka niezaleznie od posiadanych przez
niego zasobéw i wyznaczonych celéw oraz charakterystycznego sposobu in-
terakgji ze srodowiskiem i dostosowania si¢ do niego. Stylami tymi sa: ko-
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operacyjna interakcja ,C”, instrumentalna interakcja ,/” oraz analityczna in-
terakcja ,A”. A zatem, tak pojmowana typologia stylu zycia, przez pryzmat
interakcji adaptacyjnej cztowieka, jego wewnetrznej motywacji, dotyczy wie-
lu waznych aspektow funkcjonowania cztowieka w swiecie. Jest szczegélnie
istotna dla ludzi, ktérym obiektywne przeszkody, na przykfad fizyczne in-
walidztwo, utrudniaja przystosowanie i dla ktérych mozliwos¢ jego swiado-
mego kreowania jest szczegélnie wazna.

Nieliczne badania nad stylem zycia 0séb z uszkodzeniem rdzenia krego-
wego, prowadzone np. przez: D. Kohana i D. Bringa (za: Stewart, Rossier,
1978) oraz C. Carlson (1979), doprowadzity m. in. do wyodrebnienia:
wpierwszym przypadku pewnych typowych grup wspdtistniejacych
cech i ich nastgpstw — zwanych stylami pacjenta — ktérych kryterium podzia-
tu stanowia osobowos¢ powypadkowa, jej struktura zmiany, a takze wyste-
pujace i przewidywane zaburzenia oraz w d r u g i m - typow systeméw
(stylow) przekonarn, ktére pokazuja na przykiad, jak styl rozumienia pojeé
wplywa na ich wykorzystanie do osiagniecia jednostkowego celu za pomoca
indywidualnych, alternatywnych metod. Zaréwno w jednym, jak i drugim
przypadku skonstruowane typologie maja charakter raczej teoretyczny. Stad
tez, dostrzegajac ich przydatnosé¢ w praktyce medycznej i rehabilitacyjnej, nie
wolno zapomina¢ (na co zreszta zwracaja uwage sami autorzy), iz zaden pa-
djent nie moze by¢ przypisany tylko jednej grupie cech czy tez jednemu sty-
lowi przekonan. Badania te - sifa rzeczy — nie wyczerpuja istoty zagadnienia,
wprost przeciwnie, uSwiadamiaja nam jedynie, jak niewiele zostato zrobione
w tym zakresie. O ile bowiem problematyka przystosowania 0séb z uszko-
dzeniem rdzenia kregowego jest coraz szerzej i doglebniej prezentowana
w literaturze przedmiotu, tak w odniesieniu do analiz teoretycznych, jak
i przedstawieni empirycznych eksploracji, o tyle nie ma wielu rozwazan nad
stylem zycia tychze oséb. Spotka¢ mozna co najwyzej opisy zycia konkret-
nych oséb z para- lub tetraplegia. Jezeli zawieraja w sobie opisy charaktery-
stycznych zachowarn i zainteresowar oraz prezentacje motywOw dziatan,
potrzeb i aspiracji, to uznaje si¢ je za opisy stylu zycia. Nie prowadzono tez
badan, ktére pozwolityby ustali¢ wzajemne relacje migdzy psychospoteczny-
mi wyznacznikami przystosowania oséb z uszkodzeniem rdzenia kregowe-
go a ich stylem zycia.

Podstawowy problem badan - zaplanowanych — zawierat si¢ w pytaniu:
Czy istnieje, a jezeli tak, to jaki jest zwiazek migdzy stylem zycia a psychospote-
cznym przystosowaniem mtodziezy z uszkodzeniem rdzenia kregowego?

Dla uszczegétowienia problemu postawiono nastgpujace pytania:

1. Jak przedstawia si¢ styl zycia mlodziezy z uszkodzeniem rdzenia krg-

gowego w aspekcie czynnikéw mierzonych Inwentarzem Wyboréw Sytu-
acyjnych (SPI) C. Edwardsa?
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2. Jak przedstawia sig¢ psychospoteczne przystosowanie miodziezy z usz-
kodzeniem rdzenia kregowego w aspekcie czynnikéw mierzonych:

- Psychospotecznym Kwestionariuszem dla Oséb z Uszkodzeniem Rdze-
nia Kregowego (PQ for SCIP) E. Bodenhanera, G. Kevorkiana, J. Achterber-
ga-Lawlisa, A. Belanusa i C. Cofera;

— Kwestionariuszem Przystosowania Psychospotecznego (PACI) F. Shontza
i S. Finka;

— Testem Przymiotnikéw (ACL) H. Gougha i A. Heilbruna?

Oczekiwano, ze uzyskane wyniki potwierdza istnienie zwiazkéw zalez-
nosciowych migdzy stylem zycia a psychospolecznym przystosowaniem
miodziezy z para- i tetraplegia, oraz ze zwiazki te bedq rézne w poszczegdl-
nych wymiarach psychicznego i spotecznego przystosowania®.

Badaniami objeto grupe 29 oséb z uszkodzeniem rdzenia krggowego,
w tym 5 kobiet (17,2%) i 24 mezczyzn (82,7%). U wszystkich badanych - 19
0s6b z paraplegia (65,5%) i 10 z tetraplegia (34,5%) — uszkodzenie rdzenia na-
stapito na skutek mechanicznego urazu, co najmniej rok przed wykonaniem
niniejszych badan. Przy czym ponad potowa z nich, bo 16 0séb (55,1%), uleg-
fa wypadkowi 5 lub wigcej lat (w przypadku 5 0séb ponad 10 lat) wczesniej.
Tylko u 4 0s6b (13,8%) czas trwania inwalidztwa wynosit od jednego roku do
2 lat. Uraz rdzenia najczesciej spowodowany byt: wypadkami komunikacyj-
nymi (8 0oséb — 27,6%), upadkami z wysokosci (7 oséb — 24,1% ), skokami do
wody (7 oséb — 24,1%) oraz innymi przyczynami (7 oséb — 24,1%), w tym:
uderzeniami, przygnieceniami czy tez postrzalem z broni palnej. Wszyscy
badani w swojej lokomociji korzystali z pomocy wézka inwalidzkiego. U zad-
nej z os6b nie stwierdzono dodatkowych zaburzen i schorzen, ktére nie wy-
nikatyby z istoty uszkodzenia rdzenia kregowego. Granica wieku badanych
0s6b wahata sie miedzy 18. a 29. rokiem zycia, ze Srednia 24,6 roku. Dwie
osoby (6,9%) byly w zwiazku matzeriskim i tylez samo (2 osoby) po rozwo-
dzie (w separacji). Wsréd badanych 62,0% (18 oséb) stanowity osoby pocho-
dzenia robotniczego, 24,1% (7 oséb) pochodzenia chlopskiego i 13,8% (4
osoby) pochodzenia inteligenckiego. Wigkszos¢ badanych, bo 22 osoby
(75,8 %), mieszkalo w miastach, w tym 10 oséb (34,5%) w miastach
wojewddzkich. Pozostatych 7 0séb (24,1%) zylo na wsi. Wyksztatcenie bada-
nych przedstawialo si¢ nastgpujaco: 5 oséb (17,2%) na poziomie podstawo-
wym, 10 (34,5%) — zawodowym, 11 0s6b (37,9%) na poziomie sSrednim oraz 3
osoby (10,3%) w trakcie studiéw. Podstawowym Zrédtem utrzymania dla
wiekszosci badanych bylta renta. Osiem 0séb (27,6%) pracowato zawodowo
(wszyscy nakfadczo), 3 (10,3%) kontynuowaly naukg, pozostatych zas 18

* Badania zostaly przeprowadzone przez dwie studentki pedagogiki specjalnej UMCS w Lublinie:
S. Pikor (1991) i B. Polak (1991) w ramach prowadzonego przeze mnie seminarium magisterskiego na
temat psychospotecznego funkcjonowania oséb z inwalidztwem narzadu ruchu. Skiadam im za to
serdeczne podziekowania.
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0sdb (62,1%) nigdzie nie pracowato i nie uczylo sie. Wszystkie badane osoby
posiadaty I grupe inwalidztwa.

W wyniku przeprowadzonych analiz ilosciowych i jakosciowych ustalo-
no nastgpujace fakty:

1. Badana miodziez z uszkodzeniem rdzenia krggowego najczesciej (19
0sGb) preferuje kooperacyjny styl interakcji adaptacyjnej ,C”. Osoby te pre-
zentuja otwarty sposéb podejscia do srodowiska, w ktérym przebywaja. Ich
interakcje, bedace czescia ztozonego procesu adaptacyjnego, charakteryzuja
si¢ zrozumieniem, wrazliwoscia na potrzeby innych oraz tendencja do roz-
wiazywania spofecznych konfliktéw przez osobiste poswigcanie sig. Pozy-
tywny stosunek do otoczenia sprawia, ze spoteczne funkcjonowanie tych
0s6b jest na ogét pozytywne i bezkonfliktowe; dostarcza innym wielu pozy-
tywnych doznan, rzadko natomiast gwarantuje im szczescie czy osiagnigcie
osobistych celéw. Znacznie mniej miodych ludzi z para- i tetraplegia (4 oso-
by) preferuje instrumentalny styl zycia ,I”. Osoby o takim stylu bycia cz¢-
sciej zorientowane sq na przewodniczenie grupie i podejmowanie przedsig-
wzig¢ ukierunkowanych na okreslony cel. W swoich relacjach spotecznych
kieruja si¢ Scisle zasadami autorytetu, hierarchii, tradycji i zwyczaju; przy
osiaganiu swoich cel6w postuguja sig takze regutami, ktére najpierw doktad-
nie przyswajaja, a nast¢pnie stosuja w praktyce. Tylko nieliczne badane oso-
by (2 osoby) preferuja analityczny styl interakcji adaptacyjnej ,A”. Osoby
o tym stylu poszukuja zazwyczaj innych niz normatywne sposoby dzialania,
czgsciej takze uciekaja si¢ do rozwiazan alternatywnych. Styl ten dominuje
raczej w zachowaniach adaptacyjnych przejawianych przez mezczyzn. Wy-
stgpowanie u miodziezy z uszkodzeniem rdzenia preferencji mieszanych
wskazuje na tendencje do porzadkowania zachowan adaptacyjnych w spo-
sob zréznicowany, uzalezniony prawdopodobnie od charakteru wyzwalaja-
cych je sytuacji spotecznych. Wéréd badanych 4 osoby wybraty jednoczesnie
— w rownorzednej pozycji - styl ,C” i ,A”, co moze wskazywac na potacze-
nie tendencji do bezkonfliktowego funkcjonowania w sytuacjach spotecz-
nych z nieustannym poszukiwaniem coraz to lepszych jego wariantow.

2. Pomiaru psychicznego przystosowania badanej mtodziezy z uszkodze-
niem rdzenia krggowego dokonano opierajac si¢ na wartosciach Testu Przy-
miotnikdw, w ujeciu: samooceny realnej (ja realne) i samoakceptacji (,D” -
stopien zgodnosci miedzy ju realnym a ja idealnym). W zakresie samooceny re-
alnej badani z para- i tetraplegia charakteryzuja si¢: sklonnosciami do ciagte-
£0 zajmowania si¢ swoimi problemami, skupianiem zbyt duzej uwagi na so-
bie, tendencja do tatwego zniechecania sig, niepokojem, niepewnoscia, bra-
kiem wiary we wlasne mozliwosci, rozpamigtywaniem przeszfosci, impul-
sywnoscig, ale rowniez i indywidualizmem oraz oryginalnoscia. Samoocena
badanych oséb zdominowana zostata przez §rednie wartosci wynikéw. War-
tosci ekstremalne pojawiajq sie stosunkowo rzadko, co moze wskazywaé na
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typowe dla badanych widzenie siebie na poziomie wynikéw przecietnych
i unikaniu skrajnosci. Wartosci wskaznika samoakceptacji ,[)” dla catej bada-
nej grupy oraz wartosci tego wskaznika dla poszczegdlnych 0séb rowniez —
w zdecydowanej wiekszosci — mieszczq sie¢ w przedziale wynikdw srednich,
przecigtnych; z wyraZzna jednak tendencja w  kierunku wynikéw podwy-
zszonych, a tym samym w kierunku nizszej samoakceptaciji. Istotnos¢ tej ten-
dencji znalazta potwierdzenie w zestawieniu i poréwnaniu wartosci ,D”,
uzyskanych w badanej grupie, z wynikami innych grup oséb petnospraw-
nych i niepetnosprawnych (Kirenko, 1991b). Poziomy samoakceptacji bada-
nych 0oséb z para- i tetraplegia sa istotnie nizsze od poréwnywanych, a i ich
rozklad wyraZnie odbiega od rozktadu normalnego — typowego dla 0séb pet-
nosprawnych. Poziomy samooceny realnej i samoakceptacji wykazuja zréz-
nicowanie w zaleznosci od plci badanych, nie wykazujac takich réznic -
istotnych statystycznie - w odniesieniu do: wieku zycia, poziomu uszkodze-
nia rdzenia kregowego, czasu trwania inwalidztwa, miejsca zamieszkania,
wyksztalcenia, czy tez pochodzenia spotecznego badanych.

3. Przystosowanie spoteczne badanej miodziezy z uszkodzeniem rdzenia
kregowego utrzymuje si¢ na poziomie przecigtnym i nieco powyzej niego, co
moze jedynie oznaczad, iz potrafi ona sprosta¢ trudnosciom wynikajacym z
faktu bycia osoba niepetnosprawna i poprawnie funkcjonowaé w srodowi-
sku spotecznym. Wiekszos¢ badanych osob posiada duzo optymizmu, ma
pozytywne spojrzenie na swiat. Czgsto jednak badani popadaja w stany de-
presyjne, lekowe, odczuwaja duze skrepowanie w réznych sytuacjach spote-
cznych, na przyktad kiedy musza skorzysta¢ z pomocy innych oséb. Prawie
wszyscy znajduja mitosc i akceptacje w rodzinach i potrafia nawigzywa¢ doj-
rzate stosunki spoteczne. Nalezatoby si¢ jednak zastanowic, czy otrzymane
tu wyniki w petni opisuja przystosowanie spoteczne, czy tylko jego wybrane
elementy. Uzasadniona wydaje si¢ zalezno$¢ miedzy nasileniem depres;ji,
niepokoju czy dyskomfortu a poziomem spotecznego przystosowania. Duzy
niepokdj, dtugotrwate i czeste stany depresyjne, silne skrepowanie w natu-
ralnych sytuacjach spotecznych nie warunkuja zapewne witasciwego funkcjo-
nowania w spofeczeristwie. Powoduja natomiast zaburzenie dynamicznej
rownowagi migdzy jednostka a Swiatem zewngtrznym. Duzy zas optymizm
niewatpliwie ulatwia przystosowanie do zmienionych wskutek niepetno-
sprawnosci warunkéw zycia. Nie nalezy jednak zapominaé, ze brak jest jed-
noznacznych kryteriéw i norm, ktére wskazywatyby precyzyjnie poziomy
nasilenia niepokoju, depresji czy optymizmu, przy ktérych mozna wyroko-
waé o dobrym lub ztym przystosowaniu. Mozna w tej sytuacji mowic¢ — co
najwyzej — o innych mechanizmach przystosowawczych i czgstszym wyste-
powaniu niekorzystnych stanéw emocjonalnych.

4. Istnieje zwiazek zalezno$ciowy migdzy przystosowaniem psychicz-
nym, uymowanym w kategoriach samooceny realnej i samoakceptacji, bada-
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nej mlodziezy z uszkodzeniem rdzenia krggowego a preferowanymi przez
nia stylami zycia (stylami interakcji adaptacyjnej). Zwiazek ten dotyczy jed-
nak tylko niektdrych sposréd szacowanych wymiarow realnego oraz ideal-
nego obrazu wiasnej osoby i uwarunkowany jest preferencjami okreslonych
stylow interakgcji. Poziomy samooceny realnej i samoakceptacji sa rozne dla
0sOb preferujacych odmienne style zycia; przy czym istotnos¢ tych rdznic nie
jest jednakowa i uwidacznia si¢ tylko w niektérych wymiarach Testu Przy-
miotnikow. Najbardziej réznicujacy samooceng badanych oséb okazal sie
styl instrumentalny ,I” oraz — wyodr¢bniony w trakcie analizy zebranego
materiatu — styl mieszany. Preferencje tych stylow zycia wptywaty w sposéb
istotny na réznice srednich poziomdéw samooceny w poszczegdlnych wymia-
rach realnego obrazu siebie. Najnizsza natomiast warto$¢ wskazZnika samo-
akceptacji ,D)” uzyskaty osoby preferujace styl mieszany. Swiadczy to o ich
stosunkowo najwyzszej samoakceptacji, najbardziej zblizonej do poziomu
optymalnego. Uprawnia to réwniez do wnioskowania o wystepujacej korela-
cji miedzy stylem z<ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>