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Ich niewielki zakres utrudnia precyzyjne wnioskowanie i podanie zestawu
zmiennych w najwiekszym stopniu wyjasniajacych reagowanie jednostek
w diugofalowym procesie przystosowania do zycia po amputacji. Prawdo-
podobne jest to, iz konfiguracja owych czynnikéw zmienia sie wraz z upty-
wem czasu od zabiegu chirurgicznego. Zaktada si¢ ponadto zréznicowany
czas dziatania poszczegélnych zmiennych psychospotecznych. Efekty od-
dzialywania niektérych z nich (np. satysfakcjonujacego wsparcia spoteczne-
go) mogg by¢ widoczne w stosunkowo krétkim czasie, natomiast inne zmien-
ne (np. przyjmowane strategie radzenia) wymagaja dtuzszego okresu w celu
okreslenia korzystnych rezultatéw interakcyjnych z pozytywnymi wskazZni-
kami przystosowania.

1.2. Uszkodzenie rdzenia kregowego

Doznanie urazu rdzenia kregowego pociagga za soba wielorakie i po-
wazne konsekwencje na wielu ptaszczyznach funkcjonowania. Skutki te
podlegaja réznicowaniu w zaleznos$ci od stopnia uszkodzenia, ktéry pierw-
szorzednie wyznacza poziom aktywnosci ruchowej jednostki. Jego zakres
oddziatywania na sfere psychospoteczng opisywany jest w literaturze nie-
jednoznacznie: w jednych badaniach uznawany za znaczacy i prowadzacy
do ztozonych oraz przewlektych konsekwencji (E. Martz, 2005), w innych
natomiast traktowany w kategorii czynnika jedynie posrednio oddziatuja-
cego na te ptaszczyzne funkcjonowania cztowieka (por. K. A. Gerhart i in.,
1999). Komplikacje wynikajace z zahamowania czynnosci rdzenia kregowe-
go, m.in. niezdolno$¢ do poruszania sig, konieczno$é przebywania na wézku
inwalidzkim, zniesienie wszystkich rodzajéw czucia, porazenie zwieraczy
z bezwiednym oddawaniem moczu i katu, zaburzenie sprawnosci seksual-
nej, stanowig dla jednostki powazne wyzwanie, wymagajace uruchomienia
szerokiego zakresu mechanizméw zaradczych. Nierzadko sg one bezposred-
nim zrédiem probleméw psychopatologicznych w postaci leku, depresji,
zaburzen psychosomatycznych, nerwicowych czy psychotycznych (J. Kiren-
ko, 1995). Badacze (np. E. Martz i in.,, 2005) wysuwajg teze, Ze przystoso-
wanie do Zycia z uszkodzeniem rdzenia kregowego wymaga wiekszej mo-
bilizacji zasobéw psychologicznych niz w przypadku do$wiadczenia innych
urazéw, choréb czy traumatycznych zdarzen. Nie tylko permanentny cha-
rakter doznanych uszkodzen, ale réwniez przezycie nierzadko dramatycz-
nej sytuacji prowadzgcej do nabycia uszkodzenia, do$wiadczany lek przed
$miercia w pierwszych momentach hospitalizacji, przyjecie informacji o nie-
odwracalno$ci uszkodzenia rdzenia, trudne do zaakceptowania i bezposred-
nio po urazie odczuwane komplikacje, stanowigce podtoze trwatej zalez-
nosci od innych, tworza szczeg6lny obraz okolicznoéci dokumentujgcych
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powage uszkodzenia. Nabycie urazu rdzenia kregowego traktowane jest
w kategorii ,nadzwyczajnego wyzwania”, »tragicznego zdarzenia” przyczy-
niajgcego sie do drastycznego chaosu w osobie i jej otoczeniu (D. J. Brown,
1992). K. R. Hammel (1992), ujmujac uszkodzenie rdzenia jako jedno z naj-
bardziej dewastacyjnych urazéw, wskazuje, ze wynika to zaréwno z me-
dycznych komplikacji, jak i ztozonego charakteru adaptacji do dramatycz-
nie zmienionych okolicznosci zyciowych. Niejednokrotnie doznanie urazu
rdzenia analizowane jest z perspektywy traumatycznej straty wymagajacej
rekonstrukcji znaczenia nowej sytuacji zyciowej i utraconych sprawnosci
(D. C. Lustig, 2005).

Przystosowanie do zycia z uszkodzeniem rdzenia kregowego okresla-
ne jest w literaturze réznorodnie. Przyjmowane definicje wskazujg na_pro-
_cesualny charakter tego zjawiska, jednakze wséréd badaczy zaznacza sie brak
zgodnosci w zakresie jego natury i przebiegu. Zaréwno na ptaszczyznie de-
finiowania, jak i koncepcyjno-teoretycznego ujmowania procesu przystoso-
wania wéréd oséb z urazem rdzenia wystepuje znaczna niejednorodno$é,
ktéra najprawdopodobniej wynika z trudnoéci w adekwatnym uchwyceniu
istoty tego zjawiska i podejmowaniu licznych préb zmierzajacych do przybli-
zenia jego zlozonego charakteru.

A.Sand, 1. Karlberg i M. Kreuter (2006), wykorzystujac badania jako$cio-
we przeprowadzone wsréd oséb z tetraplegia, podkreslili stopniowy charak-
ter przystosowania, wymagajacy uwzglednienia znacznegb‘ﬁp%ywu czasu,
koniecznego m.in. do nabycia umiejetnosci funkcjonowania w wolniejszym
niz dotychczas tempie. Za poczatek tego procesu uznali ponownag ocene zycia
przez osobe dgzaca do jego niemal catkowitej reorganizacji. Badacze zwrécili
uwagg na to, ze w definiowaniu procesu adaptacji do zycia z urazem rdzenia
istotne znaczenie ma okreslenie poczucia przystosowania cechujgce osoby,
ktore doznaty tego uszkodzenia. Podstawe wspomnianego poczucia tworzy-
Yo u$wiadomienie sobie posiadania trwatych i nieodwracalnych ograniczen,
a jednoczesnie zrozumienie konieczno$ci ponownego wyznaczenia celow zy-
ciowych, a wigc tego, co jest mozliwe do osiggniecia, a takze rezygnacja z pla-
néw niewykonalnych. Wybér nowych celéw i zainteresowan pelni swoistg
funkcje rekomensujaca poprzednie zamierzenia na zasadzie »Czerpania satys-
fakcji z inny'ch rzeczy, w inny sposob, innymi $rodkami” (A. Sand, 1. Karlberg,
M. Kreuter, 2006, s. 188). Przystosowanie utozsamiane jest z ciggla walkg
1 permanentnymi prébami radzenia sobie z napotykanymi przeszkodami,
przyjeciem problemow jako mozliwych do rozwigzania wraz z gotowoscia na
uznanie ich wystapienia i skutecznego pokonania. Istotna rola w tym procesie
pelni postrzeganie siebie, dokonywanych zmian oraz nabytego uszkodzenia.
Doswiadczane efekty dazen przystosowawczych réznicowane sa w zalezno-
sci od tego, czy osoba ocenia napotykane ograniczenia jako zrédto osobiste-
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go wzrostu, czy tez przeszkody wprowadzajacej patologiczne przeobrazenia
w kazdej sferze Zycia, drastycznie zmieniajacej codzienng aktywnoé¢. Wskaz-
nikiem przystosowania jest docenienie i pelne wykorzystanie posiadanych
mozliwosci, dostrzeganie kolejnych, oferowanych przez nowe okoliczno$ci
zyciowe, co pozostaje w zwigzku z pozytywnym obrazem siebie oraz przy-
jeciem zaangazowanej postawy wobec zycia. U podstaw trudnosci przysto-
sowawczych znajduja sie - zdaniem badaczy - gtéwnie problemy z obrazem
siebie 0séb z uszkodzeniem rdzenia, a kwestie zwigzane z niepelnosprawno-
$cig i pewnymi ograniczeniami psychospotecznymi pozostaja kwestig drugo-
rzedng (A. Sand, I. Karlberg, M. Kreuter, 2006).

Jednym ze sposobéw ujmowania procesu przystosowania jest akcento-
wanie jego wymiaru spotecznego. Wykorzystuje sie w tym celu giéwnie de-
finicje operacyjne oparte na wskaZnikach zaczerpnietych ze stosowanych
narzedzi pomiarowych. Przyktadem moze by¢ Skala Spotecznego Przystoso-
wania Katza (KSAS) czesto stosowana do zidentyfikowania stopnia spotecz-
nej adaptacji wérdd oséb z uszkodzeniem rdzenia kregowego. Nierzadko na
podstawie zawartych w niej iteméw wprowadza sie okreslenie ,emocjonalne
przystosowanie” (C. A. Glass i in., 1997a).

W literaturze znane sg rowniez okreslenia przystesowania do zycia
z uszkodzeniem rdzenia w kategorii odzyskiwania kontroli nad wtasnym zy-
ciem. Takie ujecie procesu przystosowania opiera sie na uznaniu znaczgacej
roli zmiennej w postaci umiejscowienia poczucia kontroli. Wskazywatoby to,
ze charakter procesu przystosowania uzalezniony jest od zewnetrznej lub
wewnetrznej lokalizacji poczucia kontroli u poszczeg6lnych jednostek. Jed-
nakze wyniki badan nie dostarczaja klarownego wyjasnienia, jakie Zrédto
poczucia kontroli jest decydujace dla pomyslnego psychospotecznego przy-
stosowania do zycia z uszkodzeniem rdzenia. Mozna dostrzec, iZ w analizach
zwraca sie raczej uwage na ukazanie swoistej relacji miedzy wewnetrznym
(uzaleznionym od cech osobowos$ciowych, zwigzanym z poczuciem tozsamo-
$ci, percepcjg zmian doznanych wraz z uszkodzeniem) i zewnetrznym po-
czuciem kontroli (powigzanym z utratg przywilejow, statusu, zatrudnienia,
spotecznych i rekreacyjnych mozliwosci) w celu zrozumienia procesu przy-
stosowania niz okreslenia sposobu oddzialywania Zrédet poczucia kontroli
traktowanych odrebnie (D. B. Cohen, D. Napolitano, 2007).

Proces przystosowania do zycia z urazem rdzenia jest wielowymiarowy,
obejmuje poczucie straty i sporadycznie pojawiajaca si¢ rozpacz za utracony-
mi mozliwo$ciami, uznanie znaczgcej réznicy miedzy zyciem obecnym i pro-
wadzonym przed nabyciem uszkodzenia, przyjecie koniecznosci obnizenia
oczekiwan i sformutowania nowych zamierzen, poczucie posiadania mniej-
szego zakresu zrdédet przynoszacych zadowolenie, poczucie utraty sponta-
nicznosci i niezaleznosci wraz z towarzyszaca mu konieczno$cig kazdora-

Radzenie sobie i przystosowanie w kontekscie wybranych niepetnosprawnosci... 145

zowego planowania czynnosci oraz oceniania mozliwosci ich samodzielne-
go wykonania (A. Sand, I. Karlberg, M. Kreuter, 2006). Specyfika przystoso-
wania wyraza sie w dynamicznej akceptacji zmian zaréwno na ptaszczyznie
fizjologicznej, psychologicznej, jak i spotecznej czy zawodowej. Nie oznacza
jedynie uznania trwatej niepelnosprawnosci, godzenia sie z nia, ale polega
przede wszystkim na prawidtowym uksztattowaniu stosunku jednostki do
wlasnej osoby i Srodowiska zewnetrznego (J. Kirenko, 1986). C. A. Glass ze
wspoétpracownikami (1997a, 1997b) opowiada sie za tym, by przystosowa-
nie u 0séb z urazem rdzenia traktowac jako tolerowanie niepeinosprawno-
§ci, przy czym ksztattowanie owej tolerancji ujmuje w kategorii specyficz-
nego procesu obejmujacego nie tylko jednostki, ktére doznaty uszkodzenia,
ale takze ich rodziny, czynniki spoteczne, kulturowe i czasowe. W ich sposo-
bie rozumienia przystosowania do zycia z uszkodzonym rdzeniem centralne
miejsce zajmuje specyfika indywidualnych reakcji jednostki, zalezna od licz-
nych psychospotecznych, fizycznych, finansowych i sytuacyjnych zmiennych.

W analizach zorientowanych na koncepcyjne ujecie przystosowania do
zycia z nabytym uszkodzeniem rdzenia mozna wyodrebni¢ nastepujace tren-
dy badawcze: wczesny - tradycyjny, ukierunkowany na ukazanie linearnego
lub sekwencyjnego ujecia nastepujacych po sobie stadiéw/faz, p6ézniejszy -
obejmujgcy koncentracje badaczy na pojedynczych reakcjach przystosowaw-
czych (gtéwnie depresji lub leku) oraz obecnie popularny - oparty na anali-
zach przystosowania w kontekscie stresu i radzenia.

Za klasyczna stadialng koncepcje przystosowania, wykorzystywana cze-
sto do wyjaénienia tego procesu wéréd oséb z uszkodzeniem rdzenia krego-
wego, uznawana jest ta, ktéra zaproponowata N. Kerr, opracowana na pod-
stawie wywiadéw przeprowadzonych z osobami z paraplegia. Sktada sie ona
z pieciu stadiéw obejmujacych najbardziej charakterystyczne dla nich reak-
cje i zachowania (S. Kowalik, 2005; J. Kirenko, 1995; H. Larkowa, 1987).

Pierwsze stadium - szoku psychicznego (,to nie odnosi sie do mnie”) -
wigze sie z nieprzyjmowaniem przez jednostke zaistniatego faktu trwatego
uszkodzenia, ktdry traktowany jest przez niag w kategorii ztego snu, pomyt-
ki. Cechuje jg wysokie poczucie niezrozumienia sytuacji i sSwiadomego odsu-
wania od siebie doswiadczanego zdarzenia. Jednostka nadal utrzymuje swo-
je dotychczasowe cele i warto$ci zyciowe.

Drugie stadium - oczekiwania wyleczenia/wyzdrowienia - rozpoczy-
na sie w momencie, gdy mechanizm zaprzeczania przestaje petni¢ funkcje
ochronne i osoba staje przed konieczno$cig u§wiadomienia sobie zaistnia-
tych okolicznosci. W stadium tym jednostka kieruje sie przekonaniem - ,je-
stem niepetnosprawny, ale wréce do sprawnosci”. Dostrzega radykalng zmia-
ne w zyciu zwigzang z urazem, ktérej nie akceptuje. Uszkodzenie traktuje
jako przeszkode blokujacg osigganie uprzednio wytyczonych celéw i warto-
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$ci. Wyraza przy tym nadzieje na zlikwidowanie tej przeszkody i zrealizowa-
nie zamierzen. Charakterystyczne jest wéwczas przekonanie, ze owe usuwa-
nie przeszkody nie bedzie wymagato jej zaangazowania. Na tym etapie przy-
stosowania nadal przyjmuje ona postawe odsuwania sie od sytuacji proble-
mowej, nie integruje jej z wtasna 0soba. Oczekuje wyzdrowienia/wyleczenia
przebiegajacego niezaleznie od niej (por. S. Kowalik, 2005; J. Kirenko, 1995;
H. Larkowa, 1987).

Poczatek stadium - optakiwanie straty/rezygnacja (zal ,wszystko jest
stracone”), wyraza sie w uéwiadomieniu sobie zaistniatej sytuacji przez bez-
posrednig konfrontacje z obiektywnymi konsekwencjami uszkodzenia, np.
utrata samodzielnego poruszania sig, konieczno$cia korzystania z woézka
inwalidzkiego. Specyfika przejawianych wéweczas reakcji ksztattuje sie na ba-
zie doznawanej utraty nadziei na osiagniecie stanu sprawnosci posiadane-
go przed urazem oraz mozliwoéci wyleczenia. Jednostka przestaje oczekiwaé
na zmiane utozsamiang z powrotem do poprzedniego sposobu funkcjonowa-
nia. Przezywa silng reakcje - rozpacz po stracie, ktorej towarzysza: agresja
wobec siebie lub innych, zal nad sobg, apatia, bierno$¢, poczucie catkowitego
uzaleznienia od innych, nierzadko mys$li samobéjcze. Do$wiadczana sytuacja
postrzegana jest w kategorii przeszkody uniemozliwiajacej zrealizowanie
nie tylko poprzednio ustalonych celéw i warto$ci, ale réwniez jakichkolwiek
warto$ciowych zamierzen. Jednostka doznang strate traktuje jako zrédto
utraty swojej wartosci i posiadanych mozliwosci. Wyrazane w tym stadium
reakcje sktadajg sie na szeroko pojety stan dystresu, poglebiajacy sie wraz
z uptywem czasu i nasileniem sie owych reakcji (S. Kowalik, 2007a, 2005;
J. Kirenko, 1995; H. Larkowa, 1987).

Kolejne stadium - zachowania obronnego - moze przyja¢ postaé reak-
¢ji zdrowych i neurotycznych. Zachowanie zdrowe, prawidtowe (,mimo to,
bede zyt dalej”) cechuje sie podejmowaniem konstruktywnych dziatan zmie-
rzajacych do poprawy kondycji zdrowotnej, opartych na wysokiej motywacji
do nabycia umiejetnosci funkcjonowania jako osoba niepetnosprawna. Jed-
nostka wyraza satysfakcje z dostrzeganych w tym zakresie osiggniec, kieruje
si¢ aspiracjami pozyskania sprawnoéci w stopniu mozliwym do osiggniecia.
Zmienia postawe wobec celéw zyciowych, warto$ciuje niektére z wczesniej
sformutowanych jako nadal aktualnych i podlegajacych realizacji przy po-
konaniu pewnych trudnosci. Podejmuje prace nad ostabieniem lub likwi-
dacjg barier psychologicznych, rozwijajgc w sobie przekonanie, ze pewne
cele i warto$ci mozna utrzymacé oraz w petni zrealizowa¢ w zyciu za pomo-
ca innych $rodkéw, z wieksza mobilizacjg wysitku i przeznaczeniem dhuz-
szego czasu. Wazne, by wskaza¢, iz jednostka ma $wiadomosé istnienia
celéw niemozliwych do osiagniecia ze wzgledu na posiadang niepetnospraw-
nosé. W zwiazku z tym moga si¢ pojawia¢, réwniez u osoby zdrowo reagujg-
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cej na utrate sprawnosci, stany napiecia i dystresu spowodowanych $wiado-
moscig nieodwracalnej utraty okreslonych mozliwoéci. Z kolei zachowanie
neurotyczne, nieprawidtowe, opiera sie na stosowaniu roznorodnych mecha-
nizméw obronnych, prowadzacych do wyeliminowania konsekwencji nie-
petnosprawno$ci, nietraktowania ich w kategorii jakiejkolwiek przeszkody
blokujacej osigganie zamierzonych celéw. Utrzymujace sie tego typu zacho-
wanie moze skutkowaé nasileniem mechanizméw regresyjnych i ucieczka od
rzeczywisto$ci. Jednakze owe konsekwencje nie majg charakteru determi-
nujgcego - po okresie przejawianych reakcji neurotycznych jednostka moze
przechodzi¢ do etapu wiasciwego przystosowania.

W ostatnim stadium - koficowego przystosowania - jednostka posiada-
ng trwatg niepetnosprawnogé wpisuje w zestaw charakteryzujacych ja cech,
przestaje traktowa¢ jg w kategorii przeszkody uniemozliwiajgcej osigganie
celéw. Cechuje jg poczucie dysponowania umiejetnoéciami zaspokajania wia-
snych potrzeb i pokonywania ograniczen (S. Kowalik, 2007a, 2005; J. Kirenko,
1995; H. Larkowa, 1987).

Linearny charakter przebiegu procesu przystosowania przyjety w tej
koncepcji podlega wielostronnej krytyce. Po pierwsze, przechodzenie przez
wszystkie stadia nie zapewnia pomysinego przystosowania kazdej podlega-
jacej temu procesowi jednostki, ktéra doznaje urazu. Po drugie, rozciggtos¢
tych stadiéw tworzy swoiste kontinuum, ktérego poczatek obejmuje fakt do-
znanego uszkodzenia i niepogodzenie sig z nim, a przeciwlegly biegun - sfor-
mutowane przez jednostke cele. Przestrzen dzielaca oba bieguny wypetniona
jest wieloma przeszkodami koniecznymi do pokonania, by je osiggna¢. Efekt
przystosowania wyraza sie w zintegrowaniu niepetnosprawnosci z innymi
elementami. osobowosci. Poszczegélne jednostki moze rézni¢ rozciagtosé
przestrzeni migdzy biegunami, pomimo doswiadczenia zbieznego rezultatu
W .postaci tzw. koficowego przystosowania. Po trzecie, charakter przebiegu
procesu przystosowania znaczgco uzalezniony jest od systemu potrzeb i war-
toSci wyznawanego przez osobe przed nabyciem uszkodzenia. Specyfika przy-
stosowania poszczegdlnych jednostek bedzie ksztattowaé sie wiec na podsta-
wie poziomu, w jakim nabyta niepelnosprawnoéé umozliwi zrealizowanie
sformutowanych uprzednio celéw (J. Kirenko, 1995; 1991; H. Larkowa, 1987).

W dalszych etapach rozwoju badan i analiz w dziedzinie rehabilitacji
Zaproponowano wiele stadialnych koncepcji przystosowania o zréznicowa-
nej uzytecznosci praktycznej. Znaczna ich liczba nie doczekata sie weryfika-
cji empirycznej. Prezentowane modele, teorie, koncepcje przyjmujg w decy-
dujgcej mierze charakter opisowy, przyblizajacy ztozonosé zjawiska przysto-
sowania, ktérego natura wyraza sie w czasowej sekwencji reakcji na naby-
te uszkodzenie rdzenia (przeglad prac dokumentujgcych owo przekonanie
zawiera np. opracowanie H. Livneha i R. F. Antonaka, 1997). Réznica mie-
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dzy badaczami zaznacza sie w liczbie proponowanych faz/stadiéw/etapéw,
ich nazewnictwie, zakresie wymienianych reakcji w poszczegélnych stadiach.
Najczesciej przebieg tych faz przedstawia sie nastepujaco: 1) szok; 2) lek;
3) zaprzeczanie; 4) depresja; 5) zto$¢; 6) adaptacja (rozumiana réwniez jako
akceptacja, integracja, odbudowa, wyzdrowienie, rozwigzanie trudnosci/
pokonanie przeszkéd). Wéréd czotowych autoréw opracowan koncentrujacych
sie na koncepcjach stadialnych wymienia sie nastepujacych badaczy: D. McE-
ver; (1972); W. G. Kerr, M. A. Thomson (1972); G. W. Hohmann (1975); A. R. Pe-
ter (1975); D.]. Weller, P. M. Miller (1977); R. Trieschmann, (1980); M. B. Brac-
ken, M. B. Bernstein (1980); S. Tucker (1980) (za: H. Livneh, R. F. Antonak, 1997;
J. Kirenko, 1995, 1991).

Popularnym podejsciem wykorzystywanym do opisu sposobu reagowa-
nia 0s6b z uszkodzeniem rdzenia sa zalozenia koncepcyjne procesu przysto-
sowania do sytuacji kryzysowej wysuniete przez F. C. Shontza i S. L. Finka
(/ia:'H. Larkowa, 1987). Proces ten wyraza sie w seryjnym wystepowaniu
cykli przyblizania sie i unikania (approach-avoidance cycles), w trakcie kté-
fego jedhostka walczy z ograniczeniami i trudno$ciami, ale tez przyjmuje
zachowania wycofujgce. Autorzy nie wyjasniaja doktadnie, na czym polega
cofanie sig przed problemami - bierne oczekiwanie samoistnego rozwigza-
nia czy czasowe przeczekanie powigzane z mobilizacja sit do kolejnych wy-
zwan? W analizowanej koncepcji zwraca sie uwage na temporalny charakter
przystosowania, czego wskaznikiem jest zaktadane zmniejszanie sie z cza-
sem amplitudy wskazanych cykli. Trudno$¢ interpretacyjna tej koncepcji po-
lega na braku wyjasnienia relacji miedzy opisywana serig cykli a stadiami
przystosowania obejmujgcymi okreslone reakcje.

Pierwsze stadium - szoku - wyraza sie w silnym kryzysie, cechuje sie
stosunkowo krétkim czasem trwania. Specyficzna jego cecha to szczegolnie
wysokie nasilenie reakcji niedowierzania i odretwienia, ktére przechodzi na-
stepnie w tzw. obronne wycofywanie sie, przyjmujgce posta¢ neutralizuja-
ca, pozwalajgcg jednostce na poznawczg restrukturalizacje do$wiadczane;j
sytuacji w kierunku jej postrzegania w kategorii mniej niebezpiecznej i za-
grazajgcej w stosunku do rzeczywistosSci. Jednostka pozostaje wéwczas pod
silnym dziataniem mechanizmu zaprzeczania warunkom, w jakich sie znala-
zta. W trzecim stadium nastepuje uznanie faktu niepelnosprawnosci, przyj-
mujgcego postac¢ procesu kumulujgcego serie wydarzen kryzysowych. Cha-
rakter ustosunkowania sie wobec nich wyznacza specyfike reakcji. Podje-
cie préby poradzenia sobie ze stresem i ograniczeniami moze skutkowaé
dwojakimi konsekwencjami. Wysilek zakoniczony powodzeniem w postaci
rozwiazanej sytuacji kryzysowej/osiagniecia celu, mimo napotykanych ogra-
niczen, zwigksza zdolnosci jednostki do walki z kolejnymi zagrozeniami, wzra-
sta przede wszystkim jej subiektywne przekonanie o skutecznosci wtasnych
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przedsigwzigc. U niektérych oséb moze jednak wystapi¢ czasowe wycofanie
sig, oparte na przekonaniu o opanowaniu sytuacji i zgeneralizowaniu pomysl-
nego przebiegu wszystkich mozliwych zdarzen i okolicznoéci. Owa tenden-
cja w zachowaniu ma charakter typowo obronny. Przyjecie faktu posiadania
trwatej niepetnosprawnosci zapoczatkowuje proces stopniowego osiggania
stabilnego charakteru przystosowania. Efekt adaptacyjny wyraza sie w po-
ziomie dojrzato$ci psychicznej, ktéry u niektérych jednostek moze by¢ wyz-
szy niz przed etapem zmagania sig z sytuacjami kryzysowymi (F. C. Shontz,
S. L. Fink, za: H. Larkowa, 1987).

Zgodnie z zatozeniami autoréw koncepcji petne przystosowanie jed-
nostki do trwatych ograniczen wymaga do$wiadczenia wszystkich opi-
sanych reakcji i przejécia przez wskazane przez nich stadia. Przejawiane
reakcje odnoszone s3 do potrzeb: nizszego rzedu (fizjologicznej integralno-
$ci, uwolnienia sig od bélu, bezpieczenstwa) w przypadku sposobéw reago-
wania charakterystycznych dla pierwszych dwéch stadiow i WYZszego rze-
du (typu rozwojowego - mitosci, szacunku i samorealizacji) dla dwéch po-
zostatych. Badacze nie dostarczaja wyczerpujacej wiedzy co do interpretacji
powigzan migdzy potrzebami i konkretnymi reakcjami prezentowanymi
przez osoby w trakcie przystosowywania sie do zycia po uszkodzeniu rdze-
nia, co zapewne utrudnia empiryczna weryfikacje proponowanych przez
nich zatozen teoretycznych.

Psychologiczny wymiar procesu przystosowania oséb po uszkodze-
niu rdzenia akcentuje koncepcja opracowana przez H. Heflich-Pigtkowskg

_1]. Walickg (1975). Wyréznily one cztery okresy reagowania na nabytg trwa-

13 niepetnosprawno$¢, w ktérych centralne miejsce zajmuje psychologiczne
ustosunkowanie si¢ wobec posiadanego uszkodzenia. Pierwszy okres - szo-
ku psychicznego - zwigzany jest z zaburzeniem percepcji, dezorientacjg we
wiasnej sytuacji, trudnoscig w przyjeciu naglej zmiany dotychczasowej roli
rodzinnej, spotecznej i zawodowej. W drugim okresie mogg wystapi¢ zabu-
rzenia emocjonalne, przyjmujace posta¢ np. napiecia lekowego, przykrych
doznan wegetatywnych - uswiadomienie sobie trwatoéci nabytego uszkodze-
nia nierzadko wywotuje stany depresyjne. Specyfika kolejnego okresu wyra-
za si¢ w uruchamianiu mechanizméw obronnych, ukierunkowanych na osig-
ganie efektow przystosowawczych. Nasila sie wéwczas poczucie braku ak-
ceptacji sprzgtu koniecznego do samodzielnego funkcjonowania, ktéremu to-
warzyszy poczucie znacznej (lub petnej) zaleznosci od innych. Wzmocnieniu
ulegaja pojawiajace sie w poprzednim okresie reakcje psychopatologiczne,
ktore moga prowadzi¢ do rozwoju niekorzystnych zmian osobowosciowych.
Ostatni okres odnosi sie do ptaszczyzny funkcjonalnej i ksztattowania sie wi-
zerunku ,cztowieka rdzeniowego” u oséb przystosowujacych sie, co wyra-
za si¢ w pomySlnym nabyciu sprawnosci, umiejetnoéci i nawykéw niezbed-
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nych do codziennej aktywnosci, przy posiadanych ograniczeniach wynikajg-
cych z urazu rdzenia kregowego.

Zaleta zaprezentowanej koncepcji tkwi w podkresleniu zasadniczej roli

psychologicznych nastepstw zwigzanych z uszkodzeniem rdzenia, ktére nie-
watpliwie decyduja w istotnej mierze o pomyslnym przystosowaniu sie do
nowych warunkéw zdrowotnych i sprawnosciowych. Jednak z perspektywy
poznawczej i praktyki rehabilitacyjnej za zasadniczg wade nalezy uznac¢ nie-
dostateczne okreslenie (podanie jasnych kryteriéw) efektu przystosowania.
Wprawdzie autorki wyraznie nie opowiadaja sie za linearnym charakterem
procesu przystosowania, prezentujac jedynie sekwencje okreséw, niemniej
ostatni z nich, logicznie wynikajacy z poprzednich, zawiera ograniczong cha-
rakterystyke ,cztowieka przystosowanego”. Watpliwo$¢ wzbudza pomniej-
szenie wagi (uwydatnionej we wczesniejszych okresach) aspektéw psycho-
logicznych na rzecz umiejetnos$ci funkcjonalnych, ktérych zakres i nasilenie
znaczaco uzaleznione jest od doznawanych przez jednostke przezy¢ emocjo-
nalnych.
" Drugi nurt analiz badawczych (poza modelami stadialnymi) w zakresie
przystosowania do Zycia po urazie rdzenia koncentruje sie nie tyle na two-
rzeniu koncepcji, co charakterystyce reakcji najczesciej przejawianych przez
osoby z tego typu uszkodzeniem. ]. Kirenko (1991), dokonujac przegladu
badan zorientowanych na analize réznorodnych sposobdéw reagowania
po nabyciu urazu, wskazuje na nastepujacy zestaw reakcji przyjmujacych
charakter obronny: wyparcie/zaprzeczanie, represja, regresja, projekcja, izo-
lacja, wiciektos¢, gniew, targowanie sie, depresja, lek, akceptacja.

Szczegoélnie czestym analizom, co wynika gtéwnie ze stwierdzonej po-
wszechno$ci wystepowania w populacji 0séb z uszkodzeniem rdzenia, podle-
gaja depresja, stany napiecia i zaburzenia lekowe. Traktowanie depresji przez
niektérych badaczy (np. B. A. Wright, 1983; za: H. Larkowa, 1987) jako sposo-
bu reagowania niezbednego do osiggniecia pelnego i konstruktywnego przy-
stosowania, zostato skrytykowane wraz z rozwojem badan w tym zakresie.
Uznano, iz depresja interpretowana w kategorii elementu sktadowego proce-
su zatoby po stracie integralno$ci fizycznej nie jest warunkiem determinuja-
cym akceptacje trwatej niepelnosprawnosci i przystosowanie do zycia z nig,
podobnie jak brak wystgpienia stanéw depresyjnych nie zwieksza prawdo-
podobienstwa zachowan nieprzystosowawczych (A. R. Craig, K. M. Hancock,
H. G. Dickson, 1994a; R. G. Frank, P. H. VanValin, T. R. Elliott, 1987). Empirycz-
nie dowiedziono natomiast pozytywng zalezno$¢ miedzy depresja a trudno-
$ciami adaptacyjnymi. Kliniczne nasilenie standéw depresyjnych utozsamia sie
z niepowodzeniami w procesie przystosowania mimo stosowania zaangazo-
wanych dziatan rehabilitacyjnych i aktywnosci wtasnej jednostki (N. T. North,
1999). Warto podkresli¢, iz w licznych przedsiewzieciach badawczych brak
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lub tagodna posta¢ depresji traktowana jest jako gtéwny lub uzupetniajacy
wskaznik powodzenia w przystosowaniu sie do zycia 0s6b z urazem rdzenia.

Nie istnieja doktadne ustalenia w zakresie bezposrednich Zrodet depre-
sji i jej nasilania sie w populacji 0s6b z urazem rdzenia. Wyzszy poziom sta-
néw depresyjnych w pierwszych latach po nabyciu uszkodzenia niz w p6z-
niejszym okresie sugerowatby, ze tego typu reakcja jest bezposrednig kon-
sekwencjg doznanych ograniczen. Mozna przypuszczaé, iz rozwijanie wraz
z uplywem czasu umiejetnosci skutecznego radzenia sobie z nimi pozo-
staje w negatywnej zalezno$ci z nasilaniem sie symptomoéw depresyjnych
(D. P. Alfano, P. M. Neilson, M. P. Fink, 1993). Inne badania (np. E. Martz,
H. Livneh, 2007a) sugeruja, Ze poziom depresji 0séb po urazie rdzenia wzra-
sta w czasie powrotu ze szpitala i w pierwszym okresie pobytu w domu.
Fakt pojawiania si¢ woéwczas ostrych stanéw depresyjnych wyja$niany jest
w odniesieniu do przezywanej przez jednostke konfrontacji z wielo$cig dra-
stycznych zmian w jej Zyciu, ograniczeniami pomocy medycznej i koniecz-
no$cig sprostania wyzwaniom, jakie niesie bél, spastyczno$¢ czy brak nieza-
leznosci. Utrzymywanie sie depresji znaczaco obniza zdolnoSci adaptacyjne
gtéwnie poprzez jej pozytywna korelacje z unikowymi strategiami radze-
nia sobie z sytuacjami trudnymi (B. ]. Kemp, S. Krause, 1999). Wyzsze po-
ziomy depresji po powrocie do domu zidentyfikowano wsréd oséb, ktére
podczas pobytu w szpitalu do$wiadczaty nasilonego bélu pourazowego
i poczucia braku kontroli nad swoim zyciem (A. R. Craig, K. M. Hancock,
H. G. Dickson, 1994b).

Za istotne predyktory depresji uznano réwniez brak wsparcia spotecz-
nego oraz sposoby radzenia sobie stosowane w pierwszej fazie zmagania
sie z doznawanymi zmianami (J. R. Boekamp, J. C. Overholser, D. S. Schubert,
1996). P. Kennedy i wspétpracownicy (2000) udowodnili, iz pomiar radze-
nia w tym okresie pozwala przewidzie¢ 67% wariancji depresji w p6Zniej-
szych etapach przystosowywania sie do Zycia z urazem. W prognozowaniu
depresji znaczaca role odgrywato przede wszystkim radzenie typu emocjo-
nalnego i niski poziom akceptacji aktualnej sytuacji zyciowej. Wyniki badan
(m.in. C. Pollard, P. Kennedy, 2007) wskazujg réwniez, iz natezenie leku i de-
presji 0s6b z uszkodzeniem rdzenia zmniejsza sie w ciggu 10 lat od momentu
nabyciu urazu. Niemniej jednostki, ktére w 12. tygodniu doznawaty klinicz-
nie znaczacych symptomdéw emocjonalnego dystresu, w zdecydowanie wiek-
szym stopniu sg predysponowane do ich doswiadczania po 10 latach. Na tej
podstawie wnioskuje sie o predykcyjnym znaczeniu przezy¢ i doSwiadczen
wystepujacych w ostrej fazie reagowania dla pdZniejszego przystosowania
do zycia z ograniczeniami (por. J. Kirenko, 1995). Sformutowanie jednoznacz-
nych wnioskow z badan nad depresja w tej grupie oséb jest niezwykle trud-
ne ze wzgledu na niejednolito$¢ uzyskanych w ich obrebie wynikéw, ktéra
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z kolei moze by¢ konsekwencjg stosowania zréznicowanych narzedzi pomia-
rowych i przyjmowania odmiennych kryteriéw diagnozowania.

Wczesng reakcjg po uszkodzeniu rdzenia, stosunkowo czesto manife-
stowana, jest zaprzeczanie, ktéremu przypisywane sg funkcje chronigce
jednostke przed naglg konfrontacja z dramatycznymi zmianami w ciele i sy-
tuacji zyciowej. Nierzadko bezposrednio towarzyszy stanom szoku, dezor-
ganizacji, desperacji, skladajacym sie na tzw. ostra faze reagowania. Swiat
postrzegany przez jednostke jawi sie jako niepewny i fragmentaryczny. Za-
przeczanie umozliwia czasowy dystans wobec drastycznych przeobrazen
w percepcji rzeczywistoSci i tagodzi desperackie préby nadawania sensu no-
wym okoliczno$ciom. W pierwszym okresie po urazie traktowane jest jako
normalna, adaptacyjna reakcja na nienormalna sytuacje. Pozwala jednostce
na regulowanie przezywanego emocjonalnego dystresu zwigzanego z aktu-
alng sytuacjg, utrzymanie poczucia kompetencji, czasowej kontroli, poczucia
wilasnej warto$ci, budowanego na postrzeganiu siebie z okresu przedurazo-
wego, uczestniczy réwniez w obnizaniu leku (N. T. North, 1999).

Wspo6iczesne analizy badawcze koncentrujg sie nie tylko na pomiarze
i wyjasnianiu zmian psychopatologicznych, ale réwniez na identyfikowaniu
pozytywnych aspektéw percypowanych przez osoby po urazie. Badan em-
pirycznych w tym zakresie jest jeszcze stosunkowo niewiele, a dostgpna
literatura dostarcza dowod6w na istnienie znacznego indywidualnego zréz-
nicowania w postrzeganiu do$wiadczanych korzysci. C. Pollard i P. Ken-
nedy (2007), dokonujgc pomiaru wzrostu potraumatycznego wsréd oséb
z uszkodzeniem rdzenia kregowego, ustalili najwyzsze wyniki w tzw. oso-
bistej sile oraz najnizsze w przemianie na plaszczyznie duchowej. Zasuge-
rowali brak ogélnej tendencji do poszukiwania korzysci i doznawania wzro-
stu w grupie badanych. Wieksza zbiezno$¢ w okreslaniu wskaznikéw wzro-
stu potraumatycznego stwierdzono w badaniach jakosciowych (S. Chun,
Y. Lee, 2008), w ktérych osoby po doznanym uszkodzeniu rdzenia wskazywa-
ty na do$wiadczenie korzystnych zmian w swoim zyciu, odzwierciedlajgcych
sie m.in. w znaczgcej poprawie jakosci relacji rodzinnych, wigkszym zaanga-
zowaniu w warto$ciowe, sensowne aktywnosci oraz docenieniu zycia. Zjawi-
sko odkrywania pozytywow u tych oséb stwierdzono réwniez w badaniach
J. McMillen i C. Cook (2003). Respondenci wskazywali w nich na znaczgco
rzadsze spozywanie alkoholu i wyrazny wzrost wspoétczucia oraz blisko-
$ci w rodzinie. Nalezy podkresli¢, iz obecne przedsiewziecia badawcze, zo-
rientowane na ,odnajdywanie korzysci” i ,wzrost potraumatyczny”, w swej
genezie siegajg do wczeéniejszych analiz (np. J. Kirenko, 1998; C. B. Green,
C. C. Pratt, T. E. Grigsby, 1984), dowodzacych utrzymywania si¢ pozytywne-
go obrazu siebie, poczucia wlasnej wartosci czy sensu zycia u oséb doswiad-
czajacych urazu rdzenia.
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Trzeci nurt badan nad przystosowaniem os6b po urazie rdzenia, obecnie
najbardziej rozpowszechniony, obejmuje koncepcje i modele wieloczynniko-
we, w ktorych wiodaca role odgrywaja procesy oceny i radzenia (L. R. Ga-
lvin, H. P. Godfrey, 2001). Dla wiekszosci z nich teoretyczne podtoze w ana-
lizach przystosowania zawiera sie w zatozeniach teorii stresu i radzenia so-
bie R. Lazarusa i S. Folkman (np. M. L. Elfstrom, M. Kreuter, 2006; P. Kennedy
i in,, 1995). Interesujacych rezultatdw dostarczajg analizy odnoszace sie do
oceny dokonywanej przez jednostki w zakresie przyczyn nabycia uszkodze-

‘nia. K. Reidy i B. Caplan (1994) przeanalizowali w ramach badan podtuznych

kwestie samoobwiniania oséb po urazie rdzenia, ustalajac zasadnicze zmia-
ny percepcji ich odpowiedzialnos$ci za nabyte uszkodzenie wraz z uptywem
czasu, majgce bezposrednie znaczenie dla efektéw emocjonalnego przysto-
sowania. Kolejne badania licznej grupy mezczyzn pokazaty wzrost natezenia
samoobwiniania i jego pozytywne powigzania z poziomem depresji, trakto-
wanej jako gléwny wskaznik w analizie przystosowania/nieprzystosowania.
Obwinianiu siebie za nabycie urazu rdzenia przypisuje sie funkcje adaptacyj-
ne we wczesnych etapach przystosowania i wyraznie nieadaptacyjne w okre-
sie p6zniejszym (W. R. Nielson, M. R. McDonald, 1988), wyrazajace sie w Sci-
stym zwigzku z psychologicznym dystresem (S. P. Bruckelew i in,, 1990).

Najszerzej przebadana zmienng, pozostajaca w ztozonych zalezno$ciach
z przystosowaniem oséb z uszkodzeniem rdzenia, jest radzenie sobie. Pod-
lega ono analizie w dwéch perspektywach: a) jako bezposrednia reakcja na
nabycie niepetnosprawnosci, odrebna od procesu przystosowania; b) jako
istotny, nieodlaczny element tegoz procesu (por. H. Livneh, R. F. Antonak,
1997). Nalezy zaznaczy¢, iz nie zawsze badacze wyraznie opowiadaja sie za
okreslong perspektywg interpretacyjna.

Wyzwania, z jakimi konfrontuje sie jednostka z uszkodzeniem rdzenia,
wymagajace wykorzystania okreslonych strategii zaradczych, dotycza nie tyl-
ko wynikajacych z urazu ograniczen, nagtych zmian zyciowych, ale réwniez
komplikacji wtérnych w postaci boly, spastycznosci, odlezyn. J. S. Richards,
D. G. Kewman i C. A. Pierce (2000, za: E. Martz, H. Livneh, 2007a, s. 376) zi-
dentyfikowali wséréd oséb radzacych sobie z chronicznym bélem trakto-
wanie owego bélu jako ,dodatkowej zniewagi ze strony urazu”, wymagaja-
cej uruchomienia kolejnych strategii zaradczych, poza tymi, ktore stosowa-
ne sg w codziennym zmaganiu sie z ograniczeniami. Dowiedziono, ze wiréd
tych oséb najczesciej wykorzystywany jest katastrofizujacy typ radzenia,
sprzyjajacy zintensyfikowaniu doznawanego bélu, a takze wyzszemu na-
sileniu psychologicznego dystresu (I. R. Molton i in., 2009; ]. A. Turner i in,,
2002). Wyniki badan (np. R. G. Frank i in., 1987) sugeruja, Ze osoby z urazem
rdzenia stosujg wiecej strategii zaradczych, doswiadczaja wyzszego pozio-
mu stresu i depresji w poréwnaniu z respondentami, ktérzy maja inne nie-
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petnosprawnosci ruchowe. Dyskusji poddaje sie powigzanie miedzy tymi
zmiennymi. Istotng do rozstrzygniecia kwestig jest bowiem to, czy nasilone
poziomy stresu i depresji stanowia konsekwencje uzywania licznych, ale nie-
efektywnych strategii radzenia, czy tez odwrotnie - do§wiadczanie wysokie-
go natezenia stresu i stanéw depresyjnych wplywa na wykorzystywanie nie-
przemyslanych i mato skutecznych sposobéw zmagania sie z trudnos$ciami
(por. E. Martz, H. Livneh, 2007a). D. D. Tirch i C. L. Radnitz (2000, za: E. Martz,
H. Livneh, 2007a) do jednej ze znaczacych przyczyn wykorzystywania nie-
efektywnych (a zarazem nieprzystosowawczych) strategii radzenia zalicza-
ja znieksztatcenia poznawcze, ktérym mogg ulegaé¢ osoby z uszkodzeniem
rdzenia. Wyodrebnili sze$¢ typéw owych znieksztatcen: opowiadanie sie za
negatywng wizjg $wiata i kierowanie sie przekonaniem o powszechnoéci
spotecznych uprzedzen wobec osoby niepetnosprawnej; poczucie bezwarto-
Sciowosci i mniejszej warto$ci w poréwnaniu z innymi; oczekiwanie odrzu-
cenia ze strony otoczenia; poczucie braku nadziei i przewidywanie rozcza-
rowarn; przekonanie o posiadaniu prawa do specjalnego traktowania przez
wzglad na doznang niepetnosprawno$¢; odczuwanie bezradnoéci z powodu
fizycznej niepetnosprawnosci.

M. A. McColl, H. Lei i H. Skinner (1995) ustalili strukture radzenia so-
bie 0s6b z uszkodzeniem rdzenia, wskazujgc na najwyzsza czestotliwo$¢ sto-
sowania nastepujacych strategii: zorientowanych na problem (np. planowa-
nie, konkretne dziatania), percepcje (np. poznawcza zmiana perspektywy)
oraz emocje (m.in. wyrazanie uczu¢, unikowe zachowanie, zmaganie sie z ne-
gatywnymi emocjami). Przy zastosowaniu jako$ciowych badan (A. H. DeGraff,
J. Schaffer, 2008) okazato sie, iz 0soby z uszkodzeniem rdzenia w radzeniu so-
bie ze stresem i sytuacjami trudnymi preferuja przede wszystkim strategie
zorientowane na emocje, ktérych czestotliwo$é i stopiers wykorzystania wska-
zywal na pewng typowo$¢ i uniwersalizm w podejmowanych czynno$ciach
zaradczych w tej grupie badanych. Interesujacych wynikéw dostarczajg ana-
lizy o charakterze podtuznym przeprowadzone przez P. Kennedy’ego i wsp6}-
pracownikéw (2000). Kilkakrotnie powtarzane pomiary stosowanych przez
respondent6w strategii zmagania sie ze stresem wykazaty, ze w najwiekszym
zakresie wykorzystujg oni sposéb radzenia w postaci akceptacji, stosunkowo
czesto postugujac sig réwniez pozytywng reinterpretacjg, konfrontacja z pro-
blemem, planowaniem i poszukiwaniem emocjonalnego wsparcia spotecz-
nego. W pokonywaniu trudnos$ci badani rzadko wykorzystywali nieprzysto-
sowawcze strategie zaradcze typu: behawioralne wycofywanie sie, zaprze-
czanie czy stosowanie alkoholu, narkotykéw, uzywek, lekéw. W poréwnaniu
z osobami doswiadczajacymi innych niepetnosprawnosci ruchowych (beda-
cych np. konsekwencja SM) osoby z urazem rdzenia kregowego czesciej sto-
sowaly sposoby radzenia sobie ukierunkowane na rozwigzanie problemu,
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samodzielne lub przy wsparciu innych, a takze zorientowane na obnizenie
napiecia emocjonalnego (J. Kirenko, 2002). Dokonana przez badaczy analiza
relacji miedzy wykorzystywanymi strategiami zaradczymi a ryzykiem leku
i depresji oraz ich nasileniem pozwala wnioskowaé o predykcyjnej funkgji
akceptacji (nie zawsze powigzanej z aktywnym zmaganiem sie z problema-
mi) w pojawianiu sie stanéw depresyjnych oraz roli wycofywania sie i radze-
nia emocjonalnego w powstawaniu leku 0séb z uszkodzeniem rdzenia (por.
B.]. Kemp, S. Krause, 1999).

Podejmowane préby ukazania roli radzenia sobie w procesie przystoso-
wania 0s6b z urazem rdzenia obejmuja liczne aspekty charakteryzujace oba
zjawiska. Analizie poddawany jest zar6éwno charakter wykorzystywanych
stylow i strategii radzenia, ich liczba, jak réwniez stopieri efektywnosci ujmo-
wany w kontekscie efektéw przystosowawczych.

E. Martz i H. Livneh (2007a), dokonujac przegladu dotychczasowych
ustalen w obszarze radzenia sobie wéréd 0s6b z urazem rdzenia, wskazujg na
najbardziej preferowane przez nie strategie $ciéle powigzane z psychospo-
tecznym przystosowaniem. Przystosowawczy charakter dowiedziono w od-
niesieniu do nastepujacych strategii: radzenie zorientowane na rozwigzywa-
nie problemu, poszukiwanie wsparcia spotecznego, kierowanie sie nadziejg
w obliczu nieszczes¢, determinacja w dazeniu do celu, poznawcza ocena lub
ponowne konstruowanie znaczenia sytuacji trudnej.

Efektywne radzenie o charakterze zadaniowym, polegajace na konstruk-
tywnym rozwigzywaniu do$wiadczanych probleméw, zyskuje miano przy-
stosowawczego ze wzgledu na wynikajace z jego stosowania konsekwencje
takie jak: mniejsza depresja, pozytywny nastroj oséb z urazem rdzenia (A.D.
Mooreiin, 1993, za: E. Martz, H. Livneh, 2007a) oraz ogélne pomyslne przysto-
sowanie (S. Hanson i in., 1993). Poszukiwanie wsparcia spotecznego nalezy do
najczesciej charakteryzowanych strategii radzenia preferowanych przez oso-
by z uszkodzeniem rdzenia. Przy wysokich parametrach zasadniczych jej wy-
miaréw - postrzeganej dostepnoéci i jakoéci, zakresu otrzymywanego wspar-
cia i stopnia satysfakcji z niego - stwierdza sie wyzsze poziomy fizycznego
i psychologicznego samopoczucia u tych oséb. Skuteczno$é tej strategii zwiek-
sza sig¢ wowczas, gdy relacje spoteczne, w obrebie ktérych mobilizowane jest
wsparcie, wzmacniajg poczucie wlasnej wartoéci jednostki z urazem, obnizaja
ryzyko depresji i niepelnosprawnoéé psychospoteczng (T. R. Elliott i in., 1992)
oraz przyczyniajg si¢ do odczuwania wyzszej satysfakcji z zycia (M. W. Post,
W.J. Ros, A. ]. Schrijvers, 1999). U 0s6b po urazie rdzenia stwierdza sie wzra-
stajacg czestotliwo$¢ uzycia strategii zaradczej w postaci poznawczego rekon-
struowania wraz z uptywem czasu od nabycia uszkodzenia. Niezaleznie od
etapu przystosowania, na ktérym jednostki wykorzystuja ten sposéb zmaga-
nia sig z problemami, pozostaje on w $cistym dodatnim zwigzku z pozytywny-
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mi efektami adaptacyjnymi, utozsamianymi m. in. z rozwijajgcymi sig zdolno-
$ciami do efektywnego i satysfakcjonujacego funkcjonowania w codziennym
zyciu, mimo permanentnych zmagan z ograniczeniami i trudno$ciami (S. Han-
soniin, 1993).

Interesujgcym dyskusjom podlega przystosowawcza funkcja strategii za-
radczej okreslanej mianem akceptacji, ktorej nadaje sig¢ dwojaka interpreta-
cje. Z jednej strony traktowana jest ona w kategorii rezygnacji (tzw. akceptacja
bierna), wéwczas akcentuje sie jej negatywne oddzialywanie na motywacje do
podjecia wysitkow przystosowawczych i dziatan rehabilitacyjnych. Natomiast
drugie znaczenie strategii akceptujacej utozsamiane jest z rozumieniem akcep-
tacji wprowadzonym przez B. Wright, sugerujacym aktywne podejscie do do-
$wiadczanych stresoréw, powiazanych z uszkodzeniem rdzenia, przez zmiang
zyciowych warto$ci. Jednostka konstruktywnie radzi sobie z sytuacjami trud-
nymi, ustalajgc nowe priorytety, przyporzadkowujac fizyczne ograniczenia do
nizszych pozioméw przyjmowanej hierarchii wartosci. Zwigksza sig¢ wowczas
prawdopodobienstwo doswiadczania przez osobe pomyslnych efektow przy-
stosowawczych, na przyktad w postaci subiektywnego dobrostanu, gtéwnie
ze wzgledu na obnizenie poziomu stresu, bedace konsekwencjg zmniejszenia
rozbieznoéci miedzy preferowanymi warto$ciami a mozliwosciami ich reali-
zacji (M. L. Elfstrom, M. Kreuter, 2006). Zasadno$¢ wyakcentowania strategii
w postaci akceptacji i podanie cho¢by powierzchownego wyjasnienia jej zna-
czenia przyjmowanego wsrod osob z uszkodzeniem rdzenia wspierajg wyniki
badan podtuznych. Wskazujg one na relatywna stabilno$¢ tego sposobu radze-
nia w trakcie dtugotrwatego procesu przystosowania i jego najwyzszg czesto-
tliwo$é stosowania (C. Pollard, P. Kennedy, 2007).

Podkreslenie przystosowawczych funkcji wymienionych strategii radze-
nia sobie stosowanych przez osoby z tym uszkodzeniem wiaze si¢ bezpo-
$rednio z problematykg ich efektywnosci, niezwykle trudnej do zoperacjo-
nalizowania i empirycznego zweryfikowania. Pomocg w tym zakresie stuzg
rezultaty badan podtuznych, ktére dowodzg, iz istotnym predyktorem owej
efektywnoséci (gtéwnie wéréd oséb z tetraplegia) jest czas, jaki uptynat od
nabycia uszkodzenia. Efektywno$¢ strategii radzenia pozostaje w krzywo-
liniowym zwigzku z negatywnymi miarami przystosowania (poziom leku,
depresji)idodatnimzpozytywnymi (jako$¢ zycia, stopien satysfakcjizyciowej)
(S. Hanson i in,, 1993; C. C. Nieves, R. A. Charter, M. J. Aspinall, 1991).

Jak wskazuja E. Martz i H. Livneh (2007a), powotujac sie na szeroki zakres
badan empirycznych, negatywna role w procesie przystosowania do zycia po
uszkodzeniu rdzenia petnig strategie radzenia o charakterze wycofujacym
(mys$lenie zyczeniowe), zorientowanym na emocje, samoobwinianie, obwinia-
nie innych, spozywanie alkoholu i wykorzystywanie lekow, uzywek w zmaga-
niu sie z problemami. Dyskusji poddawane s3 przede wszystkim emocjonalne
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strategie radzenia utozsamiane niejednokrotnie z unikowym podejs$ciem do
trudnosci, ktére wykazuja istotne pozytywne zwigzki z poziomami psycholo-
gicznego dystresu (P. Kennedy i in.,, 1995) oraz negatywne z akceptacjg niepet-
nosprawnosci i pozadanymi efektami w rehabilitacji (T. M. Meyer, V. O'Leary,
K.]J. Hagglund, 1999, za: E. Martz, H. Livneh, 2007a).

Ztozony model psychospotecznej adaptacji do zycia z uszkodzeniem
rdzenia kregowego, uwzgledniajacy zmienng radzenia sobie, zweryfikowany
w podstawowych zatozeniach i wymagajacy dalszego empirycznego spraw-
dzenia, zaproponowata E. Martz ze wspotpracownikami (2005). Obejmuje on
trzy grupy czynnikéw traktowanych w kategorii mozliwych predyktoréw po-
my$lnej adaptacji, okreslanej za pomoca trzech wskaznikéw: pogodzenia sie/
uznania niepelnosprawnosci, przystosowania i poczucia jakosci zycia. Za hi-
potetyczne predyktory wyznaczone na podstawie wczes$niejszych ustalen
i cze$ciowo potwierdzonych w analizach autoréw modelu uznano: negatywna
afektywno$¢ (depresja, lek); zmienne powigzane z niepetnosprawnoscia (bdl,
natezenie ograniczen), wycofujgce radzenie sobie (zaprzeczanie, unikanie)
oraz czas trwania uszkodzenia. Wstepna weryfikacja modelu pokazata, iz ne-
gatywne reakcje emocjonalne w postaci leku i depresji, radzenie sobie, wyra-
Zajgce sie w zaprzeczaniu powagi niepetnosprawno$ci i unikaniu, oraz nateze-
nie uszkodzenia ksztaltowaty niski poziom adaptacji 0s6b z urazem rdzenia.

W ostatnim dziesiecioleciu obszar badan nad przystosowaniem do zycia
z niepelnosprawnosécia, w tym réwniez z uszkodzeniem rdzenia, zostal zdo-
minowany przez analizy dotyczace jakoSci Zycia. Zmienna ta zostata uznana
za gtéwny (lub jeden z wazniejszych) wskaznik przystosowania do zycia po
urazie rdzenia (m. in. H. Livneh, E. Martz, 2005; N. Z. Hampton, 2004; D. P. Loy,
J. Dattilo, D. A. Kleiber, 2003). Osiggniecie akceptowanej jakosci zycia trakto-
wane jest jako ostateczny cel skutecznych dziatan rehabilitacyjnych i powo-
dzenia w dtugotrwatym procesie przystosowania (B. W. Chase, T. A. Cornil-
le, R.W. English, 2000). Wéréd tzw. pozytywnych zmiennych, wyja$niajacych
mozliwoséci adaptacyjne jednostek z urazem rdzenia, znajduje sie nadzie-
ja, ktérej znaczaca moc predykcyjng stwierdzono zaréwno w bezposrednim
okresie po nabyciu uszkodzenia (V. Lohne, E. Severinsson, 2004), jaki w p6z-
niejszym czasie zmagania sie z doznawanymi ograniczeniami (V. Lohne,
E. Severinsson, 2005). Nadzieja wigzana byta z poczuciem wdziecznosci za
ocalenie z wypadku powodujacego trwate uszkodzenie oraz orientacja na
przysztos¢, skorelowana z doswiadczaniem pozytywnych stanéw emocjonal-
nych (V. Lohne, E. Severinsson, 2005). Nasilong nadzieje, ujawniang w pierw-
szych miesigcach po doznaniu uszkodzenia, uznano za istotny predyktor
pdzZniejszego progresu osobistego rozwoju (V. Lohne, E. Severinsson, 2006).
Dowiedziono, ze utrzymywanie sie nadziei w tej grupie niepetnosprawnych
znaczaco koresponduje z charakteryzujgcymi ich procesami radzenia i ogol-
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nym przystosowaniem. P. Dorsett (2010), analizujgc w ramach badan jako-
$ciowych specyfike radzenia sobie wéréd osdb z urazem rdzenia, stwierdzit,
iz 78% badanych nadzieje traktowato jako najbardziej istotny czynnik po-
magajacy im w skutecznym zmaganiu sie z codziennymi problemami. Oce-
niane przez siebie efekty przystosowawcze (w wiekszosci satysfakcjonujace)
badani uzalezniali od posiadanej nadziei. Predykcyjna funkcje nadziei w sto-
sunku do radzenia sobie i przystosowania ustalono réwniez w innych bada-
niach. Nadzieja i pierwotna ocena stresora w postaci zagrozenia pozostawata
w znaczacej i pozytywnej korelacji ze strategia radzenia okres$lang jako , duch
walki”. Okazato sie przy tym, Ze nadzieja byta bardziej istotnym predyktorem
radzenia wsrdd os6b z urazem rdzenia niz ocena poznawcza do$wiadczanych
stresorow (P. Kennedy, M. Evans, N. Sandhu, 2009). Korzystne oddziatywania
tej zmiennej ujawniono réwniez w stosunku do satysfakeji z zycia, przyjmo-
wanej w kategorii wskaznika pomys$lnej adaptacji oséb z uszkodzeniem rdze-
nia (K. B. Kortte i in., 2010).

Wsré6d zmiennych psychologicznych i spotecznych, wzajemnie sie warun-
kujacych, kwestia ustalenia wskaznikow nadrzednych w ksztattowaniu przy-
stosowania os6b z urazem rdzenia napotyka pewne trudnos$ci. Réznorodny
charakter podejmowanych przedsiewzie¢ badawczych, opartych na zrézni-
cowanych narzedziach pomiarowych i odmiennych zatozeniach koncepcyj-
nych, utrudnia syntetyczne i klarowne wnioskowanie. Nierzadko dostrzega-
na sprzeczno$¢ pozyskanych rezultatéw dodatkowo komplikuje wysuniecie
czytelnego i uzytecznego podsumowania. Uwzgledniajac dokonywane przez
badaczy przeglady dotychczasowych analiz, mozna wskaza¢, Ze istotne w uzy-
skaniu pozadanych efektow przystosowawczych sg takie zmienne psycho-
logiczne, jak: potrzeby, obraz siebie, postawy wzgledem siebie i innych, ce-
chy osobowosci przedwypadkowej, poczucie koherencji, efektywne strategie
zmagania sie ze stresem oraz zdolnosci odkrywania pozytywnych aspektow
sytuacji zyciowej. Znaczenie zmiennych spotecznych, takich jak spostrze-
gane i otrzymywane wsparcie, status socjoekonomiczny, zatrudnienie i ak-
tywno$¢ zawodowa, zaangazowanie w zycie spotecznosci, postawy spotecz-
ne oraz bariery identyfikowane w obrebie kazdej z nich, ustalono w licznych
badaniach o charakterze zaréwno poprzecznym, jak i podtuznym (E. Martz
i in, 2005; J. Kirenko, 2002; 1998; N. T. North, 1999; C. A. Glass i in., 1997b;
H. Livneh, R. F. Antonak, 1997). Podkreslenie szczegélnej roli wymienionych
zmiennych w ksztalttowaniu rezultatu dtugotrwatego i skomplikowanego pro-
cesu przystosowania do Zycia po uszkodzeniu rdzenia nie wyczerpuje zakresu
jego mozliwych uwarunkowan. Znaczna indywidualno$¢ przejawianych przez
te osoby reakcji na nabyte uszkodzenie, doswiadczane sytuacje trudne, zmiany
zyciowe zaktadajg istotny udziat jednostkowego zestawu czynnikéw psycho-
spotecznych w ustalaniu przebiegu procesu przystosowania.
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1.3. Stwardnienie rozsiane

Stwardnienie rozsiane (SM), bedgc chroniczng, neurologiczna chorobg
o charakterze progresywnym, wprowadza zasadnicze zmiany w zyciu chore-
go. Adaptacja do nich jest niezwykle trudnym procesem ze wzgledu na sama
specyfike zaburzen chorobowych, jak réwniez pewna tymczasowo$¢ dozna-
wanych przeobrazen. Nie tyle chroniczno$¢ stwardnienia rozsianego, co nie-
pewny i nieprzewidywalny jego przebieg wiaze sie z wielo$cig réznorod-
nych zmian pojawiajacych sie w nieprzewidzianych odstepach czasowych
oraz trudnym do okreslenia nasileniu. Dlatego przystosowanie jednostki
do zycia z ta chorobg odnosi sie zar6wno do sprostania wyzwaniom, jakie
stawiajg ograniczenia wywotane przez zaburzenia uktadu nerwowego, jak
1 do nieprzewidywalnej dynamiki zmian. W poréwnaniu z innymi choroba-
mi neurologicznymi stwardnienie rozsiane cechuje sie najwieksza niewia-
doma w zakresie etiologii, diagnozy, zestawu symptoméw; ich nasilenia oraz
tempa rozwoju. Populacja chorych na SM wykazuje sie ogromna réznorod-
noscia ze wzgledu na geneze choroby, a zwlaszcza objawy zwiastujace jej na-
dejscie (u jednych mogg to by¢ zaburzenia wzroku, u innych narzadu ruchu,
u niektérych natomiast wzmozona meczliwoé¢), jej postaé (tagodna, poste-
pujaca itd.), zakres i zmienno$¢ doswiadczanych objawéw oraz czestotliwoéé
rzutéw chorobowych (A. Potemkowski, 2010). W zwiagzku z tym dokonanie
jednoznacznej charakterystyki procesu psychospotecznego przystosowania
0s0b ze stwardnieniem rozsianym nie jest mozliwe. Na podstawie dotychcza-
sowych ustalen teoretyczno-empirycznych mozna nakresli¢ jedynie pewne
tendencje w sposobach reagowania, zaobserwowane wsréd wiekszosci prze-
badanych o0s6b, wraz z wyakcentowaniem wagi czynnika indywidualnego.

Specyfika przystosowania do zycia z SM podyktowana jest naturg jej
wielorakich symptoméw, do ktérych naleza m.in. ograniczenia ruchowe po-
wodujgce obnizenie mobilnosci, odretwienie, drzenie rak, spastycznosé, za-
wroty gtowy, problemy z kontrolowaniem pecherza moczowego, dysfunkcje
seksualne, meczliwo$¢, deficyty poznawcze (trudnosci w zakresie pamieci,
uwagi, zaburzenia my$lenia, impulsywno$¢ w wykonywaniu zadan), proble-
my emocjonalne, obejmujace depresje, lek, euforie, chwiejnoéé emocjonal-
ng, zaburzenia wzroku (podwojne widzenie, oczoplas), zaburzenia koordy-
nacji, artykulacji, czucia, nierzadko zaburzenia stuchowe, ostabienie kontroli
(A. Potemkowski, 2010; E. M. Szepietowska, 2006; C. J. McReynolds, L. C. Koch,
P. D. Rumrill, 1999; W. Cendrowski, 1993). Znaczgcym utrudnieniem w kwe-
stii przystosowania jest niemozliwa do ustalenia cykliczno$¢ pogarszajacych
sie symptomoéw wystepujacych na przemian z okresami ich stabilnoéci. Za-
znacza si¢ typowo indywidualna sytuacja chorego. Z obserwacji badanych
wynika, Ze okres migdzy nasileniem symptoméw moze wydtuzy¢ sie do pie-




