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Nasilenie psychospolecznych problemow
u 0s6b z trwalym uszkodzeniem rdzenia kregowego

Bogustaw Leszek Block'
Instytut Psychologii, Katolicki Uniwersytet Lubelski

INTENSIFICATION OF PSYCHOSOCIAL PROBLEMS
OF PEOPLE WITH PERMANENT SPINAL CORD INJURES

Abstract. The paper presents research dealing with the intensification of problems encountered by people with spinal cord
injuries. Intensity and substance of individually encountered problems cover the spheres of: personality, family, social
contacts and occupational in away the problems are experienced and felt by the disabled people themselves. These problems
are related to the psychosocial situation of people with spinal cord injuries. The research covered a group of 150 people,
paraplegics and tetraplegics, of an average age of 26. T. Witkowski URK Scale was used for defining the intensity of
subjectively experienced problems. The examinations were conducted individually at home, in rehabilitation facilities and
hospitals all over Poland.

The analysis of results was aimed at determining the level of intensity of problems faced by paraplegics and tetraplegics. The
intensity of problems of people with permanent spinal cord injuries can be described as characteristic for that population.
Over 40 percent of the examined show high and very high intensity of problem situation. These people need competent,
professional attention of specialists who treat and rehabilitate cases of paraplegics and tetraplegics. The most acutely felt
problems are related to the occupational sphere (vocational or school activity) and psychosocial personality and family prob-
lems. Problems related to the sphere of social contacts turned out to be the least acute. Only that sphere of problems is more
intense in cases of tetraplegics. The research results did not confirm the assumption that a higher degree of disability should
cause the greater intensity of psychosocial problems.

The author hopes that the results of research will allow amore accurate description of the extent of psychic and social
rehabilitation and contribute to the optimisation of effectiveness of the rehabilitation process.

Kazdy czlowiek w ciagu swego zycia pokonuje wiele trudnosci, ktére niekiedy urastaja do rangi probleméw.
Slowo problem w mowie potocznej jest czesto uzywane, a nawet naduzywane w celu podkre§lenia znaczenia
przedstawianej sprawy. Problem bowiem dotyczy zawsze powaznego zagadnienia, trudnosci czy zadania
wymagajacego rozstrzygniecia; jest to zarazem sprawa trudna do rozwigzania (Doroszewski 1980 s. 569;
Skorupka, Auderska, Lempicka 1969 s. 630; Szkitadz, Chociolowska, Cichowska 1980 s. 601).

W podmiotowym przezyciu jednostki problemy to r6zne trudnoéci, klopoty, rozterki, ktérym towarzyszy napiecie
psychiczne. Pojawiajq sie one, gdy czlowiek dazy do zaspokojenia aktywnej potrzeby i napotyka powazne
przeszkody oraz utrudnienia na drodze jej realizacji. Wtedy potrzeba nasila sie i nabiera dla jednostki
szczegdlnego znaczenia. W ciggu zycia cztowieka problemy podlegaja nieustannym fluktuacjom. Zmieniaja sie
bowiem ich uwarunkowania, zakres, treé¢; jedne nasilaja sie, inne zanikajg, a na ich miejsce powstaja nowe.
Maja charakter dynamiczny i indywidualny. Problem nie istnieje sam dla siebie, ale zawsze dla podmiotu, ktéry
dazy do jakiego$ celu. Obiektywnie ta sama sytuacja moze by¢ dla jednego cztowieka problemem, a dla innego
tylko zadaniem. Zadanie staje sie problemem z chwila, gdy czlowiekowi zabraknie szeroko rozumianych srodkéw
pozwalajacych osiagnaé cel. Zdaniem Necki (1994, s. 28) problem — a zarazem sytuacja problemowa — powstaje
wtedy, gdy czlowiek zmierza do jakiego$ celu, lepiej lub gorzej sformulowanego, ale nie wie, w jaki spos6b
przeksztalci¢ stan wyjSciowy w pozadany stan koncowy. Inaczej méwiac, w sytuacji problemowej cztowiek musi
wytworzy¢ érodki — intelektualne, a czesto tez materialne — pozwalajace na przejScie od istniejacego stanu
rzeczy do zamierzonego celu. Koniecznoéé wytworzenia, czyli wymysélenia lub zaprojektowania skutecznych
sposobéw osiggniecia celu, stanowi wyrdznik sytuacji problemowej w poréwnaniu z sytuacjami innego typu.
Problemy, dylematy, rozterki zyciowe sa nierozerwalnie zwigzane z ludzka egzystencja, a od sposobu ich
rozwigzania zalezy tzw. jako$¢ zycia. Okazuje sie, ze pojecie sytuacji problemowej jest relatywne w stosunku do
podmiotu, co nie znaczy, ze jest calkowicie subiektywne. Czynniki osobowo§ciowe majg oczywiScie znaczenie dla
przebiegu procesu rozwigzywania probleméw, czesto wrecz decyduja o powodzeniu tego procesu. Jednak

o0 istnieniu problemu nie przesadza subiektywne przekonanie podmiotu, ale obiektywny fakt wystepowania celu,
ktérego nie mozna osiagna¢é bez uprzedniego wymyslenia sposobu, jak to uczyni¢ (Necka 1994, s. 29-30).

W kompleksowym ujeciu procesu rehabilitacji (Kasperczyk 1994) nalezy zwréci¢ uwage nie tylko na problemy
obiektywne, zewnetrzne (tj. np. problemy personelu z podopiecznymi), ale takze podmiotowe, wewnetrzne,
przezywane przez osoby niepelnosprawne. Poznanie nasilenia oraz tresci przezywanych przez nie probleméw

1 Adres do korespondencji: Katedra i Zaktad Psychologii Rehabilitacji KUL, Aleje Ractawickie 14, 20-950 Lublin.
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sprzyja zwiekszeniu efektywnoéci rehabilitacji psychicznej. Przyczynia sie do podniesienia jakoéci §wiadczonej
opieki czy pomocy osobom niepelnosprawnym.

Jednym z waznych elementéw procesu rehabilitacji jest podmiotowe traktowanie oséb niepetnosprawnych.

W takiej rehabilitacji czlowiek niepetnosprawny stara sie by¢ bardziej aktywny, nie czuje sie przedmiotem

w rekach réznego rodzaju specjalistow, ale moze czu¢ sie wspotodpowiedzialny za postepy w leczeniu

i rehabilitacji. Nalezy podkre§lié, ze mniejsza sprawno$§é fizyczna nie pomniejsza warto$ci ani godnosci osoby
ludzkiej. Osoby z uszkodzeniem rdzenia kregowego nie nalezy zatem traktowac jako przedmiot oddziatywan,
czynnoSci czy zabiegéw rehabilitacyjnych, ale jako podmiot tego procesu. Takie podejscie stawia przed
personelem rehabilitacyjnym nowe zadania. Nadmierne koncentrowanie si¢ na samym defekcie prowadzi do
dehumanizacji procesu leczenia i rehabilitacji, a nawet samej osoby niepelnosprawne;j. Zle jest tez, gdy personel
uwaza, ze lepiej od podopiecznego wie, czego on potrzebuje, co przezywa, w czym 1 w jaki sposéb nalezy mu
pomée, gdy gléwnym zadaniem podopiecznego jest stuchac zalecen i je wykonywac.

METODA BADANIA
NASILENIA PSYCHOSPOLECZNYCH PROBLEMOW

Skonstruowaniem metody do pomiaru nasilenia psychospotecznych probleméw zajmowali sie Wright i Remmers
(1960b) na uniwersytecie Lafayette w stanie Indiana. Oni tez skonstruowali inwentarz probleméw
przezywanych przez osoby niepelnosprawne (1960a) pod nazwa The Handicap Problems Inventory (HPI).
Wystali do 0s6b niepelnosprawnych kwestionariusz, ktory zawieral pytania otwarte dotyczace ich zycia i
problemoéw, z ktérymi sie borykaja. Wypelnione kwestionariusze otrzymywali droga pocztowa. W ten sposéb
zebrali okoto trzy tysiace réznego rodzaju probleméw, trudnosci, bolaczek zwiazanych z ich
niepelnosprawnosécia, na podstawie ktérych opracowali wspomniana metode. Na gruncie polskim zagadnienie
probleméw przezywanych przez osoby niepetnosprawne podjal Witkowski (1987; 1988; 1991a; 1991b; 1992;
1993a; 1993b). Prowadzil on szerokie badania inwentarzem HPI w wielu rodzajach niepelnosprawnosci oraz
opracowal zestaw testow psychologicznych do badania nasilenia probleméw zyciowych dla poszczegdlnych
rodzajéw niepetnosprawnosci. Na podstawie wynikéw tych badan powstata miedzy innymi skala Uszkodzenia
Rdzenia Kregowego (URK), ktéra przeznaczona jest do badania nasilenia probleméw przezywanych przez osoby
z uszkodzeniem rdzenia kregowego (Witkowski 1993a). W metodzie tej zostaly wyrdznione 4 sfery problemoéw:
Os — osobowos$ciowa, Ro — rodzinna, Sk — spotecznych kontaktéw, Za — zajeciowych/zawodowych.

Osoba wypelniajaca skale URK ujawnia te psychospoteczne problemy i trudnoéci, ktore sama dostrzega.
Uzyskany wynik w kazdej sferze 1 wynik ogélny mdéwia o nasileniu przezywanych przez nia trudnosci, zgodnie
z jej przekonaniem 1 odczuwaniem. Im wieksza jest liczba trudnosci i ich nasilenie, ktére dana osoba taczy ze
swoja niepelnosprawnosécia, tym bardziej czuje sie ona niepelnosprawna. Moze sie jednak zdarzy¢, ze badany
bedzie wyolbrzymial lub pomniejszal wlasne trudnosci. W takich indywidualnych przypadkach nalezy wyjasnié,
dlaczego to czyni. Skala URK jest metoda wielofunkcyjna. Daje mozliwo$é nie tylko diagnozy nasilenia
probleméw zyciowych osoby niepelnosprawnej, ale ma réwniez warto$¢ metody rehabilitacyjno-terapeutycznej.
W trakcie badania metoda ta pozwala u§wiadomic sobie 1 zwerbalizowaé przezywane trudnos$ci i obawy, wskazaé
najwazniejsze z nich oraz podjaé probe ich rozwigzania albo przynajmniej ustosunkowania sie do nich. Skala
URK moze by¢ stosowana wielokrotnie. Kazde kolejne badanie daje mozliwo$¢ zweryfikowania efektywnosci
wypracowanych wezeéniej rozwiazan oraz podjetych dzialan zmierzajacych do zminimalizowania przezywanych
probleméw. Ze wzgledu na wysoka zgodno$é miedzy sferami (wspdlne kryterium, ta sama iloéé iteméw) inter-
pretacja wynikéw pozwala na dokonywanie poréwnan w sferach.

WYNIKI BADAN
NASILENIA PSYCHOSPOLECZNYCH PROBLEMOW U OSOB
Z TRWALYM USZKODZENIEM RDZENIA KREGOWEGO

Ponizej sa przedstawione wyniki badan empirycznych uzyskane za pomoca zastosowanych narzedzi
psychometrycznych, o ktorych byta mowa w poprzednim rozdziale. Najpierw zaprezentowano wyniki nasilenia
psychospotecznych probleméw w calej grupie (Ca), a nastepnie w podgrupach oséb z paraplegia (Pa) 1 tetraplegia
(Te). Do opisu badanej zmiennej postuzono sie metodami statystyki opisowej, wykorzystujac srednia
arytmetyczna (M), odchylenie standardowe (s) oraz rozktad liczebno$ci wynikéw. Badaniami objeto 150 os6b

z trwalym uszkodzeniem rdzenia kregowego (118 os6b z paraplegia i1 32 z tetraplegia). W badaniach nie
uwzgledniono oséb w fazie ostrej porazenia rdzeniowego. Sredni wiek badanych wynosit 26 lat. Badania
prowadzone byly na terenie catego kraju.
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Wyniki badan calej grupy

Nasilenie przezywanych probleméw przez osoby z uszkodzeniem rdzenia kregowego badane za pomoca, skali
URK daje mozliwoéé uzyskania wynikéw w granicach od 0 do 75 pkt. w kazdej z czterech sfer. Wynik calego
testu, ktéry jest sumg wynikéw w sferach, moze wynosié¢ od 0 do 300 pkt.; gdy zostanie podzielony przez 4 moze
by¢ poré6wnywany z wynikami, jakie uzyskano w poszczegdlnych sferach URK. Dlatego wynik ogdlny zostanie

w ten sposéb przeksztalcony i1 zaprezentowany w niniejszym artykule. Zatem srednia teoretyczna (Mt) zaréwno
dla wynikéw w poszczegdlnych sferach, jak i dla wyniku ogdlnego (Gl) wynosi 37,5.

Wyniki ogélnego nasilenia psychospotecznych probleméw w catej grupie badanych oséb mieszcza sie w granicach
4,75-68 (19-272 pkt. surowych). Wykorzystana zostala prawie cata rozpieto$é¢ skali, co dobrze Swiadczy

o zastosowanej metodzie jako narzedziu dajacym duze mozliwoéci réznicowania nasilenia badanej zmiennej.
Srednia arytmetyczna (M) ogdlnego nasilenia psychospotecznych problemow (Gl) wynosi 45,22 przy odchyleniu
standardowym (s) 13,35. Tak wiec wyniki w pierwszym odchyleniu standardowym, tj. w granicach 31-58, nalezy
interpretowac jako przecietne dla badanej populacji. Wyniki niskie mieszcza sie w granicach 30-18, a wysokie —
59-71; natomiast wyniki bardzo wysokie — powyzej 72 pkt, zaé bardzo niskie — ponizej 17 pkt. Ogélny poziom
nasilenia psychospotecznych probleméw u mtodziezy z uszkodzeniem rdzenia kregowego jest wyzszy od $redniej
teoretycznej (Mt) o 7,7 pkt. 1 mieéci sie w pierwszym odchyleniu standardowym. Nasilenie psychospotecznych
probleméw o0séb z trwalym uszkodzeniem rdzenia kregowego w fazie przewleklej mozna okreslié jako przecietne.
Rozktad liczebnoéci uzyskanych wynikéw badan metoda URK zawiera tabela 1.

Tabela 1.

Rozktad liczebnosci wynikéw globalnych

Lp. Przedzial klasowy Ca

f P

1 0-10 2 1,3
2 11-20 9 6,0
3 21-30 13 8,7
4 31-40 21 14,0
5 41-50 46 30,7
6 51-60 47 31,3
7 61-70 12 8,0

f — liczebno$é, P — procent.

Rozklad liczebnoéci wynikéw ogdlnego nasilenia psychospotecznych probleméw dla calej grupy zmierza

w kierunku wynikéw wysokich. Okazuje sie, ze wiekszo$¢ uzyskanych wynikéw jest wyzsza od $redniej
teoretycznej — 70%, co sprawia, ze ich rozklad jest lewoskoény. Blisko potowa 0s6b z trwalym uszkodzeniem
rdzenia kregowego, tj. 44,7%, ujawnia przecietne nasilenie psychospotecznych probleméw. Osoby te nalezy
uznac za takie, ktére borykaja sie ze zwyklymi codziennymi problemami. Sa to jednoczeénie osoby, ktére

w swoich dazeniach niezle radza sobie z napotykanymi problemami. Co trzeci badany znajduje sie na pograniczu
przecietnego 1 wysokiego nasilenia przezywanych probleméw zyciowych (31,3%). Zaledwie 16% badanych ma
niskie lub bardzo niskie nasilenie psychospotecznych probleméw, co moze §wiadczyé o wystarczajacym
zaspokojeniu potrzeb u tych oséb lub tez o satysfakcjonujacym je stopniu przystosowania.

Nasilenie psychospolecznych probleméw w sferach

Przez poréwnanie wynikéw w sferach URK mozna okreélié¢, w jakiej dziedzinie zycia przezywane subiektywnie
problemy i trudnoéci sa najbardziej nasilone. Problemom zwigzanym z soba samym odpowiada sfera
osobowosciowa (Os) skali URK:

Zastanawiam sie, dlaczego spotkal mnie taki los. Martwie sie o swéj byt na staroé¢. Uwazam za wazne wykonywanie takich zajeé, ktore sa,
trudne przy niepelnej sprawnosci. Marze o rzeczach przekraczajacych moje mozliwoSci. Wydaje mi sie, ze nie jestem taki sam, jak inni ludzie.
Staram si¢ zapomnieé o tym, ze jestem niepelnosprawny. Potrzeba mi wiekszej odwagi. Czuje sie lepiej wiedzagc, ze niektére rodzaje niepelno-
sprawno$ci sg gorsze. Powinienem dostrzegaé wiecej zyciowych wartoéci. Martwie sie o to, jak przezwyciezy¢ moja, niepelnosprawnosé.
Zazdroszcze tym ludziom, ktérzy sa petnosprawni. Nie moge pogodzi¢ sie z tym, ze moja niepelnosprawnoé¢ jest trwata. Nie mam pewnoéci
siebie. Ciekaw jestem, czy niepelnosprawnoéc jest kara za grzechy. Nie czuje sie¢ dumny z siebie.

Problemy 0s6b z uszkodzeniem rdzenia kregowego dotyczace rodziny, w ktorej aktualnie zyja lub maja nadzieje
w przyszloéci zalozy¢, mieszcza sie w sferze rodzinnej (Ro):
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Nie mam pewnosci co do mojego przyszlego zycia rodzinnego. Nie jestem fizycznie zdolny do wykonywania niektérych zajeé domowych. Biore
udziat nie we wszystkim, co robi rodzina. Mam mniejsze szanse na osiggniecie szczeécia malzenskiego. Boje sie, ze moje cale zycie bedzie
uzaleznione od bliskich mi oséb. Boje sie litoSci ze strony zony (meza), narzeczonej(-ego). Martwie sig, ze moja rodzina bardzo przezywa to, ze
jestem niepelnosprawny. Przykro mi, ze nie jestem w stanie zrobié¢ do§é duzo dla rodziny. Ze wzgledu na potrzebe wiekszej niezaleznosci
chcialbym zyé poza rodzing. Boje sie utraty osoby kochanej. Jestem traktowany inaczej niz pozostali cztonkowie rodziny. Mam klopoty

w sprawach seksualnych. Czuje sie lepiej w rodzinie niz wéréd obcych. Wydaje mi sig, ze rodzina jest zawiedziona z powodu mojej
niepetnosprawnos$ci. Mam trudnosci w sprawach mitosnych.

Problemy dotyczace kontaktéw interpersonalnych, ktore zwiazane sa z zyciem spotecznym, znalazty swoje
odbicie w sferze spolecznych kontaktow (Sk):

Jestem skrepowany, bedac przedmiotem uwagi. Chee zyé tam, gdzie sa ludzie, ktérzy beda mi pomagaé. Mam zbyt mate szanse uprawiania
jakiego$ sportu. Czuje wiekszg potrzebe pomagania innym. Brakuje mi mozliwo$ci do uprawiania sportu. Czuje sie zrozpaczony, gdy nie jestem
traktowany jak normalny. Denerwuja mnie ludzie, ktérzy zbyt duzo staraja si¢ mi pomagaé. Wydaje mi sie, ze jestem traktowany jak obywatel
drugiej kategorii. Nie czuje si¢ z innymi na réwni w uktadach. Potrzebuje przyjacidt, ktérzy dodaliby mi otuchy. Czuje si¢ skrepowany

w obecnosci innych. Ludzie uwazaja, ze jestem inny niz oni. Jestem bardziej wrazliwy na sposéb traktowania mnie przez innych. Nie czuje sie
wéréd ludzi wystarczajaco swobodnie. Jest mi przykro, gdy inni wypytuja o mojg niepelnosprawnosé.

Problemy dotyczace edukacji, uprawianego zawodu badz aktywnoéci zawodowej obejmuje sfera zajeciowa
(Za):

Sadze, ze niektdére zawody sa ponad moje fizyczne mozliwosci. Nie lubie byé uzalezniony od innych w wykonywaniu zajeé¢. Mam watpliwosci, co
do moich dochodéw pienieznych (w przysztosci). Potrzebne mi sg zajecia odpowiadajace moim mozliwo§ciom. Jako niepelnosprawny musze
wiecej pracowac (uczy¢ sie), aby osiagnaé sukces. Staram sie zadowoli¢ moich przetozonych w pracy (w szkole). Chcialbym kiedy$ pracowaé tam,
gdzie brak pelnej sprawnoséci bedzie mniej zauwazony. Strace niejedna okazje otrzymania dobrej pracy, ze wzgledu na brak pelnej sprawnoéci.
Nie moge pracowaé (uczy¢ sie) tak dobrze jak pelnosprawni. Mam tendencje do zwlekania z podejmowaniem zajeé. Potrzebuje dodatkowego
wyksztalcenia do podjecia w przysztosci pracy. Wole pracowaé (uczy¢ sie) z innymi niepelnosprawnymi. Potrzebuje pomocy wspétpracownikéw
(kolegéw). Pracuje wiecej, by udowodnié, ze brak pelnej sprawnoéci nie jest dla mnie przeszkodg w zyciu. Trudno mi bedzie zarabiaé¢ na wlasne
utrzymanie.

Zestawienie wynikow w sferach URK wyrazonych za pomoca érednich arytmetycznych i odchylen
standardowych zawiera tabela 2. Wynik, jaki uzyskano w catej grupie (Gl), umieszczony zostat w tabeli w celach
poréwnawczych.

Tabela 2.
Wyniki badan w czterech sferach skali URK
URK Gl Os Ro Sk Za
M S M S M S M S M s
Ca 45,2 13,3 45,9 15,2 45,1 14,7 43,5 15,0 46,7 13,3

Os — sfera osobowoSciowa, Ro — sfera rodzinna, Sk — sfera spolecznych kontaktéw, Za — sfera zajeciowa, Ca — cata grupa badanych oséb, Gl — wynik globalny, M —
$rednia arytmetyczna, s — odchylenie standardowe.

Wyniki nasilenia przezywanych probleméw w kazdej sferze URK mieszczg sie w granicach wynikéw
przecietnych: Os = 45,9; Ro = 45,1; Sk = 43,5; Za = 46,7. Miara dyspersji (s) wskazuje na duze zréznicowanie
wérdd badanych, ktére jest najwieksze w sferze osobowosciowej (15,2), nastepnie spotecznych kontaktéw (15,0),
dalej rodzinnej (14,7) oraz zajeciowej (13,3). Warto zauwazy¢, ze badana grupa w sferze zawodowej/zajeciowej,
gdzie nasilenie problemoéw jest najwyzsze (46,7), jest najbardziej homogeniczna. Takie wyniki wskazuja, ze
osoby poruszajace sie na wozkach inwalidzkich nie sa zadowolone z uzyskania jedynie renty inwalidzkiej,

a problemy zwiazane z ksztalceniem i przygotowaniem zawodowym lub aktywnoS$cia zawodowa sa przez nie
najbardziej dotkliwie przezywane. Nasilenie w tej sferze problemdéw nie zmniejsza sie wraz z wiekiem
(Witkowski 1993a, s. 111).

Najnizsze nasilenie przezywanych probleméw w catej grupie ma miejsce w sferze spolecznych kontaktow (43,5) i
nalezy do najbardziej zréznicowanych indywidualnie (s = 15,0). Doktadniejszych informacji o uzyskanych
wynikach badan dostarcza rozktad liczebno$ci wynikéw zebranych w tabeli 3.

Wyniki we wszystkich sferach skali URK rozktadaja sie w spos6b zblizony do krzywej normalnej. W sferze
kontaktéw spotecznych, gdzie nasilenie probleméw jest najnizsze, rozklad jest najbardziej zblizony do krzywej
normalnej. W przedziale tym znalazlo sie 71,4% badanych o wynikach przecietnych, z ktérych 24,7% ujawnia
podwyzszone nasilenie przezywanych probleméw. Stosunkowo najmniejszy procent os6b w tej sferze przejawia
wysokie nasilenie probleméw (10%). Natomiast najbardziej lewosko$ny rozklad wynikéw wystepuje w sferze
zajeciowe]j, w ktorej blisko polowa badanych (46,6%) ujawnia podwyzszone i wysokie (11,3%) nasilenie
przezywanych probleméw. Dla blisko polowy 0séb z trwalym uszkodzeniem rdzenia kregowego brak zajecia,
satysfakcjonujacego zawodu lub perspektywa pracy zawodowej 1 zwiazana z tym niezalezno§¢ finansowa sa,
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sprawami najdotkliwiej przezywanymi. Przeprowadzone badania pozwalaja stwierdzié, iz rehabilitacja
zawodowa u 46,6% badanych nalezy do najbardziej palacych potrzeb wsrod oséb z para- 1 tetraplegia. Jedynie
11,3% badanych wyraza zadowolenie ze swojej sytuacji zawodowej, na co wskazuje mate lub bardzo malte
nasilenie przezywanych probleméw w sferze zajeciowe;.

Tabela 3.

Rozktad liczebnosci wynikéw w sferach URK

Przedzial klasowy Os Ro Sk Za

f P f P f P f P

0-10 5 3,3 5 3,3 3 2,0 2 1,3
11-20 8 5,3 6 4,0 11 7,3 7 4,7
21-30 14 9,3 16 10,7 14 9,3 8 5,3
31-40 14 9,3 17 11,3 21 14,0 19 12,7
41-50 41 27,3 41 27,3 49 32,7 44 29,3
51-60 47 31,3 50 33,3 37 24,7 53 35,3
61-70 20 13,3 14 9,3 14 9,3 17 11,3
71-80 1 0,7 1 0,7 1 0,7 0 0,0

Os — sfera osobowos$ciowa, Ro — sfera rodzinna, Sk — sfera spotecznych kontaktéw, Za — sfera zajeciowa, Ca — cata grupa badanych oséb, Gl — wynik globalny, f —
liczebnosé, P — procent.

Swoje leki i niepokoje zwigzane z sytuacja rodzinna o wysokim lub bardzo wysokim nasileniu ujawnia 10%
badanych. Blisko 3/4 badanych (72%) przejawia nasilenie probleméw rodzinnych na przecietnym poziomie w tej
populacji, z czego 33,3% — podwyzszone nasilenie probleméw. Sprawy, ktére ich martwig czy niepokoja moga,
dotyczy¢ nie tylko rodziny generacyjnej — problemu nadopiekunczo$ci lub poczucia bycia ciezarem dla
najblizszych — lecz takze potrzeby intymnoéci czy prywatnosci. Za tymi wynikami kryjq sie réwniez problemy,
leki, obawy dotyczace wlasnego malzenstwa lub dazenia do osobistego szcze$cia, zdolnoéci do zawarcia
malzenstwa i zalozenia wlasnej rodziny. Tylko 18% badanych jest zadowolonych ze swojej sytuacji rodzinnej

i nie przezywa wiekszych probleméw w tej dziedzinie.

Wiekszoéé wynikow nasilenia psychospotecznych probleméw w sferze osobowos§ciowej znalazla sie po stronie
wynikéw wyzszych od éredniej teoretycznej, co sprawia, ze rozktad liczebnoéci jest lewoskoény. Ponad dwie
trzecie pacjentéw (68%) przejawia przecietne nasilenie trudnosci w sferze osobowosciowej, z czego 31,3%
ujawnia podwyzszone nasilenie probleméw osobowos$ciowych. Tylko 18% badanych uzewnetrznia niskie lub
bardzo niskie nasilenie tychze probleméw. U ponad 14% badanych stwierdza sie wysokie nasilenie probleméw
osobowos$ciowych.

Podsumowujac nalezy powiedzieé, ze wérdd os6b z uszkodzeniem rdzenia kregowego najbardziej nasilone
problemy dotycza sfery zajeciowej, potem osobowo$ciowej, nastepnie rodzinnej i na koncu sfery spolecznych
kontaktow. Co dziesiata osoba z para- i tetraplegia ma wysokie nasilenie zyciowych probleméw w sferze
rodzinnej i spolecznych kontaktow, a tylko 2 osoby na 10 sg wzglednie zadowolone ze swojej sytuacji rodzinnej,
osobistej oraz szerszych kontaktéw spotecznych. Natomiast 3 osoby na 20 przejawia wysokie nasilenie
probleméw dotyczacych osobistego przystosowania. W sferze zajeciowej nieco ponad 1 osoba na 10 jest
zadowolona ze swojej sytuacji zawodowej. Réwniez 1/10 przezywa wysokie nasilenie probleméw dotyczacych
sfery zajeciowej. Nalezy zaznaczy¢, ze 7 os6b na 20 ujawnia podwyzszone nasilenie probleméw w tej sferze.

Wyniki badan w podgrupach oséb z paraplegia i tetraplegia

7 punktu widzenia zaréwno badacza, jak 1 psychologéw praktykéw interesujace moze by¢ pytanie, jakie sa
wyniki badan nasilenia psychospotecznych probleméw oséb o réznym stopniu uszkodzenia rdzenia kregowego ze
wzgledu na wiekszy zakres dysfunkcji narzadu ruchu. Z paraplegia zwigzana jest bowiem niesprawno$¢ konezyn
dolnych przy pelnosprawnych konczynach gérnych. W tetraplegii niepetnosprawno§é dotyczy nie tylko konezyn
dolnych, ale r6wniez konczyn gérnych.

Ponizej sa przedstawione wyniki badan bedace proba odpowiedzi na postawione pytanie. W tabeli 4 zestawione
zostaly wyniki badan wyrazone za pomoca $rednich arytmetycznych oraz odchylen standardowych badane;j
zmiennej.

Tabela 4.
Wyniki badan w skali URK

|URK al Os Ro Sk Za
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M s M s M s M s M s
Pa 45,3 13, 3 46,4 15,1 45,3 15,1 43,1 15,1 47,0 12,7
Ta 44,8 13,4 44,1 15,7 44,5 13,6 44,8 14,9 45,7 14,0
D 0,5 -0,1 2,3 -0,6 0,8 1,5 -1,7 0,2 1,3 1,3

Os — sfera osobowo$ciowa, Ro — sfera rodzinna, Sk — sfera spotecznych kontaktéw, Za — sfera zajeciowa, Ca — cala grupa badanych oséb, Gl — wynik globalny, M — érednia
arytmetyczna, s — odchylenie standardowe, Pa — osoby z paraplegia, Ta — osoby z tetraplegia, D — réznica.

Ogolny poziom nasilenia psychospolecznych problemoéw u oséb z paraplegia wynosi 45,3, a u 0s6b

z tetraplegia — 44,8. Réznica w wynikach okazuje sie nieznaczna i wynosi zaledwie 0,5 pkt. Mimo iz mozna byto
oczekiwaé wyzszego nasilenia probleméw u os6b, ktére maja wiekszy stopien ograniczenia ruchowego
(tetraplegia), to jednak wyniki tego nie potwierdzity. Nalezy przy tym zwréci¢ uwage na odchylenie
standardowe, ktore jest jedynie o 0,01 pkt. wieksze u 0séb z tetraplegia. Wskazuje ono na podobne
zréznicowanie wynikéw w obydwu podgrupach oséb. Mozna zatem powiedzied, ze ogdlny poziom nasilenia
psychospotecznych probleméw zdaje sie nie zalezeé od rozleglosci dysfunkeji narzadu ruchu w przypadku
trwatego uszkodzenia rdzenia kregowego.

Poréwnujac wyniki w sferach URK mozna zauwazy¢, ze tetraplegicy maja wieksze nasilenie probleméw tylko
w sferze spotecznych kontaktéw. Moze to by¢ zwiazane bezpoérednio z mniejsza mobilnoScia, a co za tym idzie —
wieksza deprywacja spoteczna, ktora znajduje swéj wyraz w wiekszym nasileniu subiektywnie przezywanych
trudnosci.

Najwieksza réznica pomiedzy osobami z para- i tetraplegia wystepuje w sferze osobowos$ciowej. Posrod oséb
z paraplegia nasilenie probleméw osobowoSciowych jest nieco wyzsze 1 wynosi 46,4, u 0s6b z tetraplegia — 44,1.
Pomiedzy nimi nie ma znaczacej réznicy, a miara zmiennos$ci wynikow (s) w podgrupach jest niemal taka sama.
Najbardziej nasilone problemy, leki, obawy w obu podgrupach dotycza, sfery zajeciowej. Przy czym najbardziej
odczuwaja je osoby z paraplegia. Ponadto najmniejsze odchylenie standardowe (12,7) sugeruje, ze nie jest to
sprawa jedynie subiektywnego przezywania, ale ma podstawy w sytuacji zewnetrznej (obiektywnej). Podobnie
u 0séb z tetraplegia — sfera probleméw dotyczacych aktywnosci zawodowej lub szkolnej uzyskata najwyzsze
nasilenie (45,7), mimo iz w tej grupie zréznicowanie wynikow jest znacznie wieksze (14,0).

W sferze spolecznych kontaktéow (Sk) osoby z tetraplegia dokuczliwiej przezywaja problemy wynikajace

z sytuacji deprywacji spolecznej niz osoby z paraplegia, ale w sferze rodzinnej przejawiaja one wieksze nasilenie
psychospotecznych probleméw. Jest to jedyna sfera, w ktorej tetraplegicy przezywaja wieksze nasilenie
psychospotecznych probleméw niz osoby z paraplegia.

Najbardziej zblizone nasilenie psychospotecznych probleméw w obydwu podgrupach wystepuje w sferze
rodzinnej. R6znica wynosi zaledwie 0,2 pkt. Stopieh niepelnosprawnoéci zdaje sie nie mie¢ znaczenia dla
nasilenia przezywanych probleméw dotyczacych rodziny, z ktorej pochodza, ktora zatozyli lub chcieliby zatozyc¢.
Interesujace wydaje sie to, ze niepelnosprawni z paraplegia maja wyzsze nasilenie probleméw we wszystkich
sferach z wyjatkiem sfery spotecznych kontaktéow. Zastanawiajace jest to, ze osoby o wiekszej samodzielnoéci,
mniej zalezne od pomocy innych ludzi nie przejawiaja mniejszego nasilenia psychospotecznych probleméw.
Kolejnoéé sfer nasilenia psychospolecznych probleméw u mlodziezy z paraplegia jest nastepujaca: sfera
zajeciowa, osobowos§ciowa, rodzinna, spotecznych kontaktéw; dla oséb z tetraplegia — sfera zajeciowa,
spolecznych kontaktéw, rodzinna, osobowosciowa. Na uwage zastuguje to, ze osoby z uszkodzeniem mniejszego
stopnia przejawiajg nieco wyzsze nasilenie psychospolecznych probleméw.

Przeprowadzone badania pozwolily ustali¢, ze wsrdod osob z paraplegia tylko 2 osoby na 10 przejawiaja niskie
nasilenie probleméw w sferach: osobowo§ciowej, rodzinnej i spotecznych kontaktéw, ale zaledwie 1 osoba na 10
w sferze zajeciowej. Natomiast wysokie nasilenie nierozwigzanych probleméw osobowo$ciowych majga 3 osoby na
20 z paraplegig oraz 1 na 10 w sferze rodzinnej i spolecznych kontaktéw; w sferze zajeciowej — érednio 2,5 osoby
na 20. Nalezy zaznaczy¢, ze ponad 3 osoby na 10 maja podwyzszone nasilenie probleméw we wszystkich
wymienianych sferach (najnizsze — 2 osoby na 10 — dotyczy sfery Sk). Biorac pod uwage wszystkie sfery skali
URK, tylko 2 osoby z porazeniem konczyn dolnych na 10 maja niskie nasilenie probleméw zyciowych, 3 — pod-
wyzszone, a 1 — wysokie nasilenie przezywanych probleméw. Wyniki te prowadza do wniosku, ze na kazdych 10
oséb z paraplegia 4 osoby potrzebuja kompetentnej pomocy w rozwigzywaniu probleméw, z ktérymi nie potrafia
sobie poradzi¢. Natomiast co druga osoba wymaga pomocy ze strony specjalistéw w rozwigzaniu ich probleméw
dotyczacych rodziny pochodzenia, rodziny, ktéra maja lub chcieliby w przyszlosci zalozyé.

Tabela 5.

Procentowy rozktad wynikéw badan oséb z paraplegia i tetraplegia

Przedzial Gl Os Ro Sk Za

klasowy Pa Ta Pa Ta Pa Ta Pa Ta Pa Ta
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0-10 0,8 3,1 2,5 6,3 3,4 3,1 1,7 3,1 0,8 3,1
11-20 5,9 6,3 5,9 3,1 3,4 6,3 7,6 6,3 4,2 6,3
21-30 11 0,0 9,3 9,4 12,7 3,1 10,2 6,3 5,9 3,1
31-40 12,7 18,8 11 3,1 10,2 15,6 16,1 6,3 13,6 9,4
41-50 29,7 34,4 23,7 40,6 22,9 43,8 29,7 43,8 28 34,4
51-60 30,5 34,4 32,2 28,1 37,3 18,8 23,7 28,1 34,7 37,5
61-70 9,3 3,1 15,3 6,3 9,3 9,4 10,2 6,3 12,7 6,3
71-80 0 0 0 3,1 0,8 0 0,8 0 0 0

Gl — wynik globalny, Os — sfera osobowosciowa, Ro — sfera rodzinna, Sk — sfera spotecznych kontaktéw, Za — sfera zajeciowa.

Nieco inaczej wyglada rozklad wynikéw osdb z tetraplegia. Niskie nasilenie psychospolecznych probleméw
przejawiaja 2 osoby na 10 w sferze osobowo$ciowej i1 spotecznych kontaktéw, a 1 na 10 w sferze rodzinnej

i zajeciowe]. Wysokie nasilenie probleméw w tej sferze oraz osobowos$ciowej ma 1 osoba na 10, a w sferze
zajeciowe] 1 spotecznych kontaktéw — tylko 1 na 20. Podwyzszone nasilenie probleméw ujawniaja 3 osoby na 10
w sferze osobowos$ciowej 1 spolecznych kontaktow i tylko 2 osoby na 10 w sferze rodzinnej. Natomiast w sferze
zajeciowe) — dwukrotnie wiecej osdéb, bo az 4 na 10. Okazuje sie, ze blisko polowa oséb z tetraplegia ma
nierozwiazane problemy o wysokim i podwyzszonym nasileniu w zakresie rehabilitacji zawodowej. Wydaje sie,
ze cze$¢ z nich ma odpowiednie wyksztatcenie lub zawdd, ktéry mogliby wykonywaé, ale nie moga znalezé
zatrudnienia.

Wsrdd osob z tetraplegia we wszystkich omawianych sferach tacznie niskie nasilenie psychospotecznych
probleméw przejawia tylko 1 osoba na 10, a wysokie trzykrotnie mniej, przy czym 7 os6b na kazde 20 ma
podwyzszone nasilenie probleméw zyciowych. Niemniej blisko 4 osoby na 10 potrzebuje pomocy ze strony
specjalistéw w rozwiazywaniu ich zyciowych probleméw.

ROZNICE POMIEDZY BADANYMI PODGRUPAMI W SKALI URK

Analiza wynikéw nasilenia psychospotecznych probleméw mierzonych metodg URK u 0séb z paraplegia,

i tetraplegia, uwzgledniajaca stopien uszkodzenia rdzenia kregowego, wykazata pewne réznice pomiedzy tymi
grupami. Interesujace jest to, czy zakres dysfunkcji narzadu ruchu ma istotne znaczenie dla nasilenia
przezywanych probleméw. Aby sie o tym przekonaé, dokonano analizy statystycznej za pomoca testu ¢ Fishera
do sprawdzania réznic miedzy nieskorelowanymi érednimi (Guilford 1960, s. 250-252). W tabeli 5 zebrano
wyniki analiz statystycznych z zastosowaniem testu ¢.

Warto§é wspélczynnika ¢ dla réznic miedzy wynikami, jakie uzyskano w badaniach oséb z paraplegia

i tetraplegia, waha sie w granicach od 0,21 do 0,74. Ani jeden wskaznik ¢ nie uzyskal wymaganego poziomu
istotnosci 0,05. Zatem réznice w nasileniu psychospolecznych probleméw pomiedzy badanymi grupami oséb nie
okazaly sie istotne statystycznie, chociaz z klinicznego punktu widzenia moga by¢ one interesujace.

Mozna zatem stwierdzié, ze osoby z paraplegiq i tetraplegia nie réznia sie miedzy sobg pod wzgledem nasilenia
psychospotecznych probleméw w sposéb znaczacy. Dlatego tez uzyskane w badaniach $rednie i odchylenia
standardowe dla calej grupy oséb mozna traktowaé jako normy dla populacji oséb z trwatym uszkodzeniem
rdzenia kregowego.

Tabela 6.

Test t r6znic pomiedzy wynikami w skali URK dla oséb z paraplegig i tetraplegia

URK M t p.u.
Pa Ta

Gl 45,34 44,77 0,21 0,831

Os 46,36 44,12 0,74 0,462

Ro 45,27 44,50 0,26 0,794

Sk 43,11 44,78 -0,56 0,579

Za 46,96 45,69 0,49 0,626

Ponadto uzyskane wyniki sugeruja, ze to, na jakiej wysokosci jest uszkodzenie rdzenia kregowego, a co za tym
idzie — wieksza lub mniejsza niesprawno$é ruchowa, nie ma tak duzego znaczenia dla nasilenia
psychospotecznych probleméw przezywanych przez te grupy oséb. O nasileniu probleméw zdaje sie nie
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przesadzaé samo miejsce uszkodzenia rdzenia kregowego. Mimo iz zakres dysfunkcjonalnoéci organizmu jest
wiekszy w przypadku tetraplegii, to jednak psychospoleczne konsekwencje tego faktu sa na tyle wspdlne dla
obydwu grup, ze nie powodujq istotnie réznego nasilenia psychospolecznych probleméw przezywanych przez te
osoby. Wydaje sie, ze istotne znaczenie dla obydwu grup ma niepelnosprawno$¢ polegajaca na niezdolnosci do
samodzielnego poruszania sie na wlasnych nogach. Innymi stowy, niepelna sprawnoéé¢ konczyn gérnych wy-
stepujaca w tetraplegii nie jest czynnikiem decydujacym o nasileniu psychospotecznych probleméw.

INTERPRETACJA WYNIKOW BADAN

Problemy, ktoére wynikaja ze stanu somatycznego spowodowanego uszkodzeniem rdzenia kregowego, oczywiscie
nie wyczerpujg catego spektrum probleméw i1 trudnosci przezywanych przez osoby z para- i tetraplegia.

W aspekcie medycznym wydaja sie one bardziej konkretne i namacalne niz w aspekcie psychologicznym

i spotecznym. Problemy psychospoteczne sa bardziej ztozone 1 ukryte, co nie znaczy, ze sa mniej konkretne.
Ponadto problemy te nie sg prosta pochodna stanu somatycznego, lecz zaleza od calej konstelacji réznych
zmiennych. W duzym stopniu determinuje je sposob percepcji obiektywnej rzeczywistosci 1 postrzegania wlasnej
sytuacji.

Z punktu widzenia psychologii poznawczej przyjmuje sie, ze natura reakcji emocjonalnej zdeterminowana jest
procesami poznawczymi, a konkretnie ocena 1 interpretacja konfiguracji bodZzcéw w aspekcie ich znaczenia dla
osoby (Halpern 1973, s. 343). Mozna zatem powiedzie¢, ze w sytuacji uszkodzenia rdzenia kregowego, ktore
prowadzi do paraplegii czy tetraplegii w zachowaniu cztowieka, decydujaca role odgrywa sposéb, w jaki
postrzega on swoja sytuacje 1 jak ja interpretuje. W duzej mierze to wtaénie decyduje o indywidualnie przezywa-
nych problemach, a ich nasilenie zalezy zar6wno od czynnikéw zewnetrznych, jak 1 wewnetrznych.

W psychologii sytuacje osoby niepelnosprawnej, zwlaszcza bezposrednio po doznaniu urazu rdzenia kregowego,
mozna okres$li¢ jako kryzysowq, skrajnaq, krarncowq czy problemowaq, a po fazie ostrej jako tresciowo do niej
zblizona — sytuacje trudna czy tez stresowaq. Najogdlniej mowiac, sa to takie sytuacje, w ktorych osiagniecie
oczekiwanego wyniku dziatania jest mozliwe tylko na podstawie aktywnej reorganizacji dotychczas stosowanego
stereotypu zachowania. Zmusza ona czlowieka do adekwatnej zmiany dotychczas stosowanej struktury
czynno$ci i przebudowy stosowanych do tej pory mechanizméw obronnych. Liaczy sie to z przejéciowym
zakléceniem wewnetrznej rownowagi, jaka miala miejsce w sytuacji normalnej, to znaczy w takiej sytuacji
(osobistej, spotecznej, rodzinnej, zawodowej), do ktérej jednostka byta dobrze przystosowana.

Wedtug Cox (1991, s. 224), przystosowanie w przypadku oséb z porazeniem rdzeniowym zwigzane jest: a) ze
zmiana obrazu wlasnego ,ja”; b) ze stosunkiem do osoby niepetnosprawnej rodziny i przyjaciél; ¢) ze zmianami
w aktywnoSci seksualnej; d) z utrata pracy 1 mozliwosci zdobycia zawodu, a takze utrata zarobkéw; e) z utrata
satysfakcji, jakiej niegdy$ dostarczaly zajecia w czasie wolnym; f) z deprecjacja ludzi niepetnosprawnych

w spoleczenstwie; g) z ograniczeniem ruchliwoéci na skutek samego kalectwa, barier architektonicznych oraz
trudno$ci w nawigzaniu nowych kontaktéw spotecznych i utrzymaniu dawnych.

Zachowania obronne zmierzajace do przystosowania sie do nowej sytuac)i jako osoby niepelnosprawnej moga by¢
dwojakiego rodzaju: neurotyczne lub pozytywne. Gdy dominuje mechanizm zaprzeczania, ucieczki przed
rzeczywisto$cia w przeszloéé¢ lub w marzenia czy tez racjonalizacji oraz projekcji negatywnych uczué, woéwczas
nastepuje stopniowy regres, cofniecie sie do wezeéniejszego stadium rozwojowego. W procesie tym nastepuje
utrwalanie sie neurotycznych form przystosowania. Natomiast gdy osoba niepelnosprawna zaczyna walczy¢

z niepelnosprawnosécia i chce robi¢ wszystko, co moze poprawié jej sytuacje zdrowotna, wowczas przejawia ona
pozytywne zachowania obronne. Zdaniem Olesia (1992, s. 404), takie zachowanie charakteryzuje sie:

(1) aktywna eksploracja sytuacji problemowej;

(2) swobodna ekspresja negatywnych uczud;

(3) poszukiwaniem pomocy u innych ludzi w zmaganiu sie z problemami;

(4) dzieleniem probleméw na czeSci, z ktorymi mozna sie zmagac oddzielnie, i zajmowanie sie nimi po kolei;

(5) $wiadomoécia stanu znuzenia i potrzeby odpoczynku — pomimo dezorganizacji — oraz zdolno$¢ do utrzymania
kontroli 1 integracji nad wieloma dziedzinami codziennej aktywno$ci (rytm dobowy, positki, higiena itd.);

(6) préoba panowania nad pewnym zakresem spraw i kontroli uczué, a takze pragnienie rezygnacji z tego, co
niemozliwe, oraz zaakceptowanie tego, co nieuniknione, jednoczeénie gietko$¢ wobec nowych probleméw

1 motywacja dokonywania zmian;

(7) zachowaniem podstawowego zaufania do siebie 1 do innych oraz odnalezieniem nadziei, ze kryzys ten mozna
przetrwaé, pomimo cierpien i frustracji; przejawia sie ono w poszukiwaniu rozwiazan i rekonstrukeji systemu
wartosci.

W $wietle przeprowadzonych badan wydaje sie, ze osoby z tetraplegia czeSciej przejawiaja te zachowania.
Oprdcz teorii poznawczych réwniez teoria uczenia sie moze byé pomocna w probie wyjasnienia braku istotnej
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réznicy w nasileniu psychospotecznych problemoéw oséb z para- i tetraplegia. W obu przypadkach skutki
uszkodzenia rdzenia przedtuzonego sa podobne, lecz ich zakres jest istotnie wiekszy w tetraplegii. Proces
rehabilitacji leczniczej 1 ruchowej w obu przypadkach jest réwnie dtugi 1 wymagajacy ogromnego wysitku

1 samozaparcia ze strony osoby chorej. Jednak u 0séb z tetraplegia leczenie i rehabilitacja sprawia, ze po
pewnym czasie czeSciowo powraca kontrola konczyn gérnych, uprzednio catkowicie sparalizowanych. Dzieki
temu osoba ta odzyskuje mozliwo$¢ wykonywania podstawowych czynnoséci samoobstugowych (np. samodzielne
odzywianie sie, mycie, zmiana pozycji ciala, mozliwo$§¢é samodzielnego czytania lub przegladania czasopism itp.).
Odzyskanie mozliwosci poruszania sie za pomocg wozka inwalidzkiego daje jej mozliwo$¢ zaspokajania coraz
wigkszego zakresu potrzeb. Widoczne efekty leczenia i rehabilitacji sg jednocze$nie nagrodg za wysilek, ktory
towarzyszyt przywracaniu funkeji koniczyn gérnych. Ponadto daje wieksze poczucie sprawstwa, ktére dokonuje
sie na drodze szeroko rozumianego uczenia sie. Po okresie caltkowitej zalezno§ci odzyskanie sprawnoéci konczyn
gornych (chociaz niepetne) daje poczucie wiekszej niezaleznosci, wiekszej kontroli zdarzen — tego, co sie dzieje
wokdt. W konsekwencji daje to poczucie wiekszej samodzielnoéci, niezaleznoSci, co z kolei poprawia poczucie
wiekszej wartoéci siebie.

Wreszcie odzyskanie wladzy w rekach radykalnie zwieksza jako§¢ zycia w sensie obiektywnym oraz poczucie
jakosci zycia. Oczekiwania oséb z paralizem czterokonczynowym czesciowo zostaly zrealizowane po odzyskaniu
wladzy w koriczynach gérnych. Natomiast postrzeganie zwigzku pomiedzy wlasnym wysitkiem a efektami
rehabilitacji u 0séb z tetraplegia przynajmniej cze$ciowo tagodzi frustracje po stracie. Powszechnie wiadomo, ze
odzyskanie utraconych wczeéniej wysoko cenionych warto§ci sprawia, iz zaczyna sie je cenié jeszcze bardziej. Za
kazdym razem nawet drobne postepy w odzyskiwaniu wladzy rak sg zrédtem ogromnej radoSci i satysfakeji.
Wydaje sie, ze osoby z tetraplegia sa bardziej realistyczne w wyznaczaniu sobie celéw, do ktérych daza, a zara-
zem sg bardziej wytrwale na drodze do ich realizacji. Rowniez ich oczekiwania zdaja sie bardziej dostosowane do
wlasnych mozliwos$ci. Z duzym prawdopodobienstwem mozna zaryzykowac twierdzenie, ze tego nauczyly sie
drogga warunkowania, podczas treningu, jakim byt dla nich proces leczenia i rehabilitacji. Jednak bardziej niz
osobom z paraplegia dokucza im poczucie wyalienowania ze Srodowiska spotecznego. Jest to zrozumiale,
poniewaz poruszajac sie na wozkach inwalidzkich maja one znacznie mniejszg zdolno$é pokonywania przeszkod
ze wzgledu na mniejsza site mieéni ramion 1 tutowia, a takze ograniczong sprawno§¢ ruchéw manipulacyjnych
dtoni. Utrudniaja one nie tylko przemieszczanie sie, ale rowniez udzial w zyciu towarzyskim w otwartej spo-
lecznosci. Ponadto na przeszkodzie stoja postawy spoteczne wobec inwalidow, ktére ciagle jeszcze maja wiele do
zyczenia. Przebywanie w szerszych grupach bywa krepujace nie tylko dla oséb niepelnosprawnych (Sekowski
1991; 1994).

W przypadku o0s6b z paraplegia porazenie koniczyn dolnych nie cofa sie po okresie leczenia i rehabilitacji.
Zmudny proces rehabilitacji nie daje tak ,,spektakularnych” efektéw, co nie zmniejsza frustracji, a nawet moze
by¢ jej dodatkowa przyczyna. Mimo iz ich jako$¢ zycia w aspekcie obiektywnym (somatycznym) jest lepsza, to
subiektywne poczucie jakoSci zycia nie idzie z nim w parze.

Préby wyjasnienia uzyskanych wynikow maja w niniejszym artykule raczej charakter hipotetyczny i moga by¢
inspiracja do prowadzenia dalszych badan, ktére bardziej jednoznacznie okreslityby, jakie czynniki decyduja

o nasileniu psychospotecznych probleméw oséb o réznym stopniu niepelnosprawnosci.

*

W przeprowadzonych badaniach prébowano ustalié, jakie jest nasilenie psychospolecznych probleméw u oséb

z ograniczona, sprawnoscig ruchowa (z paraplegia i tetraplegia). Srednia ogblnego nasilenia psychospotecznych
probleméw w catej grupie wynosita 45,2 (u oséb z paraplegiag — 45,3, z tetraplegia — 44,8). W pierwszej grupie
najbardziej nasilone byly problemy w sferze zajeciowej (47), a najmniejsze — w sferze spotecznych kontaktow
(43,1); w sferze rodzinnej wynik wynosil 45,3, a w osobowoéciowej — 46,4.

Inaczej przedstawiata sie konfiguracja wynikéw w grupie oséb z tetraplegia, chociaz najbardziej nasilone
problemy ujawnity sie réwniez i tu w sferze zajeciowej (45,7). Najmniejsze nasilenie probleméw odnotowano

w sferze osobowoS$ciowej (44,1). W sferze rodzinnej nasilenie probleméw wynosito 44,5, a w sferze spotecznych
kontaktow — 44,8.

Najwieksze nasilenie probleméw w obydwu badanych grupach dotyczy sfery zajeciowej. Wyniki te pokazuja, jak
wazng dziedzing zycia jest zorganizowanie czasu ,wolnego” osobom pozostajacym najczesciej na rentach
inwalidzkich.

Uzyskane wyniki okazaly sie zaskakujace, gdyz mozna bylo spodziewa¢ sie wiekszego nasilenia probleméw

u 0s6b z tetraplegia, tj. 0séb o wiekszej dysfunkcjonalnos$ci organizmu. Stwierdzone réznice w nasileniu
probleméw zyciowych tych dwu grup nie okazaty sie jednak istotne, czego dowodza przeprowadzone analizy
statystyczne.

Wydaje sie, ze nasilenie psychospotecznych probleméw odnosi sie gtéwnie do proceséw przystosowawczych,
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ktorych celem jest przywrdcenie zaburzonej réwnowagi ,ja—$rodowisko”. Przyczyny zaburzen prawidlowej
regulacji stosunkow czlowieka ze srodowiskiem obejmuja przyczyny dotyczace jednostki oraz tkwigce

w érodowisku (Jarosz 1986, s. 421; Podsiad, Wieckowski 1983, s. 298). Przystosowanie spoteczne 1 osobiste
okre§la sposéb radzenia sobie w sytuacjach konfliktowych — zar6wno znoszenie konfliktéw, jak i ich
rozwigzywanie. Czynniki osobowos$ciowe maja oczywiscie znaczenie dla nasilenia 1 przebiegu procesu
rozwigzywania przezywanych probleméw (Necka 1994, s. 29-30).

Do wyjasnienia nasilenia psychospolecznych probleméw oséb o ré6znym stopniu niepelnosprawnosci przydatne
okazaly sie teorie przystosowania i homeostazy, psychologii poznawczej i behawioralna teoria uczenia sie.
Oprdécz interesujacych wynikow przeprowadzone badania dostarczyty znormalizowanych narzedzi
psychometrycznych, ktore moga by¢ przydatne w pracy z osobami niepelnosprawnymi ruchowo. Pracujac

z osobami niepetnosprawnymi wydaje sie nam, ze lepiej wiemy, czego oni potrzebuja i jakie maja problemy.
Badania jednak wyraznie podwazajg taki sposéb patrzenia. Raczej lepiej jest zwrécié sie bezposrednio do
samych niepetnosprawnych, traktowac ich bardziej podmiotowo, a jednoczeénie z zachowaniem zasady
indywidualizacji. Majac do dyspozycji znormalizowane juz narzedzie, mozna lepiej planowac proces rehabilitacji
i tak zorganizowac ich aktywno$é, by zwiekszy¢ zadowolenie osdb, nad ktérymi sprawujemy opieke.
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